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1 Vorwort 

„Fehlende Teilhabe macht krank“ (Berger et al. 2015) – sowohl der Gesundheitszustand als auch 
die Lebensqualität sind maßgeblich herabgesetzt, wenn soziale Teilhabe fehlt (Deck et al. 
2015). Das alltägliche Leben und insbesondere die soziale Teilhabe von allen Menschen in 
Deutschland wurde seit der weltweiten Verbreitung des „severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2“ (SARS-CoV-2) in großem Umfang verändert und wird bis heute beeinflusst. 
Um die Rate an Neuinfektionen zu verlangsamen, wurden Kontakt- und 
Ausgangsbeschränkungen beschlossen, Einkaufsläden und Sportvereine wurden geschlossen 
und Firmen waren aufgefordert, ihren Mitarbeiterinnen1 das Arbeiten von zu Hause zu 
ermöglichen. Von diesem Zeitpunkt an war der Alltag von den „AHA-Regeln“ geprägt: die 
Bevölkerung sollte Abstand halten, Hygienevorschriften beachten und zunächst eine 
Alltagsmaske, später eine medizinische bzw. FFP-2-Maske tragen. Es gab mehrere 
sogenannte „Lockdowns“ mit erheblichen Kontaktbeschränkungen (Niedersächsisches 
Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2020). Dies führte dazu, dass die 
Bevölkerung einen größeren Teil des Tages zurückgezogen und abgeschottet von 
haushaltsfremden Mitmenschen zu Hause verbrachte.  

Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales weist im aktuellen Teilhabebericht darauf 
hin, dass Pandemien Ungleichheiten insbesondere für beeinträchtigte Personen verstärken 
können und dass es bereits erste Hinweise auf eine Diskriminierung aufgrund der 
Beeinträchtigung dieser Personen gibt (Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2021). 
Menschen, die Immunsuppressiva einnehmen sind als beeinträchtigte Personengruppe für 
einen schwerwiegenden Erkrankungsverlauf nach Infektion mit SARS-CoV-2 besonders 
gefährdet (Gao et al. 2020). Seit Jahren steigt die Anzahl der täglich verordneten Tagesdosen 
immunsupprimierender Medikamente an, sodass immer mehr Menschen als 
immunsupprimiert gelten (Grobe und Besse 2021). Nürnberger et al. (2022) fanden heraus, 
dass Menschen, die eine große Angst haben zu erkranken bzw. unter Hypochondrie leiden 
sowie weibliche Personen zugleich eine große Angst vor der Coronavirus Erkrankung 2019 
(COVID-19) haben. Immunsupprimierte Menschen sind größtenteils weiblich und 
Erkrankungen stellen eine besondere Bedrohung für sie dar (Deutsche Gesellschaft für 
Rheumatologie e.V. 2021). Es ist denkbar, dass sie deshalb weitere, über die oben 
beschriebenen offiziellen „AHA-Regeln“ hinausgehende Maßnahmen ergreifen, um sich zu 
schützen. Des Weiteren könnten sich Familienmitglieder und Freundinnen aus Angst, eine 
besonders gefährdete Person zu infizieren, von dieser distanzieren. Für immunsupprimierte 
Menschen ist es in Zeiten einer Pandemie ein schwieriges Abwägen zwischen psychischer 
und physischer Gesundheit, unter der Prämisse, dass die physischen Folgen einer COVID-

 
1 Im Folgenden wird – um den Lesefluss nicht zu unterbrechen – immer die weibliche Form verwendet, die 
stets die männliche einschließt, wenn nicht ausdrücklich anders vermerkt. 



Vorwort 2 

 

19-Erkrankung besonders schwerwiegend sein könnten. Folge dessen könnte eine 
überdurchschnittlich zurückgezogene Lebensgestaltung und eine geringere soziale Teilhabe 
als bei der Durchschnittsbevölkerung während der Pandemieära sein. Dass diese Umstände 
eine psychische Belastung darstellen und die soziale Teilhabe beeinträchtigen, konnte bereits 
in ersten Studien bestätigt werden (Daly et al. 2020; Schützwohl und Mergel 2020). Balchin 
et al. (2022) konnten beispielsweise zeigen, dass bei Patientinnen mit rheumatoider Arthritis 
die Teilhabe hinsichtlich ihrer körperlichen Aktivitäten während der Pandemie stärker 
abgenommen hat als bei der Kontrollgruppe. 

Da soziale Teilhabe nicht als starres Konstrukt verstanden werden kann, sind vielfältige 
Einflussfaktoren auf die selbst wahrgenommene soziale Teilhabe denkbar. Zum einen sind 
pandemiespezifische Faktoren wie z. B. die Inzidenzwerte oder Infektionsschutz-
Maßnahmen zu nennen. Bislang ist wenig darüber bekannt, in welchem Ausmaß diese 
pandemiespezifischen Faktoren die soziale Teilhabe beeinflussen. Laut Mauz et al. (2021) ist 
die aktuelle wissenschaftliche Informationslage in dieser Hinsicht sehr heterogen und bedarf 
weiterer Forschung. Soziodemographische und medizinische Faktoren wie z. B. 
Komorbiditäten und Therapien sind weitere Einflussfaktoren, die die wahrgenommene 
soziale Teilhabe begünstigen oder behindern könnten.  

Die World Health Organization (WHO) veröffentlichte im März 2022 einen Artikel mit dem 
Titel „Die COVID-19-Pandemie führt zu einem weltweiten Anstieg von Angst und 
Depressionen um 25% - ein Weckruf für alle Länder“ (Brunier 2022). Noguchi et al. (2021) 
fanden heraus, dass eine verminderte Teilhabe während der Corona-Pandemie das Risiko für 
den Erwerb einer depressiven Erkrankung erhöht. Die Ausprägung von Depressionen, 
Ängstlichkeit und auch die Lebensqualität einer Person, könnten weitere Faktoren sein, die 
die soziale Teilhabe beeinflussen.  

Eine vollständige Grundimmunisierung gegen COVID-19 könnte ebenfalls mit einem 
Anstieg sozialer Teilhabe assoziiert sein. Offizielle Berichte zeigen, dass die Inzidenzwerte 
und die Anzahl schwerwiegender Erkrankungsfälle dank der Impfstoffe stark gesenkt 
werden konnten. Für immunsupprimierte Menschen ist die Datenlage hinsichtlich der 
tatsächlichen Impfwirksamkeit jedoch noch sehr heterogen (Iking-Konert et al. 2021). Eine 
vollständige Impfung gegen COVID-19 könnte nichtsdestotrotz die empfundene Relevanz 
von Schutzmaßnahmen und die Einhaltung dieser senken. Folglich ist die COVID-19-
Impfung ein möglicher Einflussfaktor, der die soziale Teilhabe immunsupprimierter 
Menschen ansteigen lässt. Die Impfung könnte den „Weg zurück“ in ein normales Leben, 
wie es vor der Pandemie gewesen ist, ermöglichen.  

Es ist Ziel dieser Dissertationsschrift, die Wirkung der COVID-19-Impfung sowie der 
pandemiespezifischen, soziodemographischen und medizinischen Einflussfaktoren auf die 
soziale Teilhabe von immunsupprimierten Personen als eine gefährdete Personengruppe 
während der Pandemie zu untersuchen.  
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1.1 Stand der Forschung 

In diesem Kapitel wird ein Überblick über das SARS-CoV-2, die COVID-19-Pandemie und 
vorhandene Impfstoffe gegeben. Immunsupprimierende Erkrankungen und soziale Teilhabe 
werden erläutert.  

1.1.1 COVID-19-Pandemie 

1.1.1.1 Verlauf der Pandemie 

Nachdem im Dezember 2019 eine neuartige Corona Virusvariante in Wuhan in China 
entdeckt wurde, erklärte die WHO vier Monate später am 11. März 2021 den COVID-19-
Ausbruch zu einer Pandemiesituation (Weltgesundheitsorganisation Europa 2020). Zu 
diesem Zeitpunkt gab es in Deutschland rund 2.400 bestätigte Fälle und fünf Verstorbene. 
Diese Zahlen stiegen im Pandemieverlauf auf über 25 Millionen Fälle und 137.000 Todesfälle 
an (Robert Koch-Institut 2022c). Darüber hinaus ist zu berücksichtigen, dass nur die 
gemeldeten Fälle erfasst werden konnten. Erste Studien legen die Vermutung nahe, dass es 
deshalb eine hohe Dunkelziffer an SARS-CoV-2-Infektionen gibt. So soll die Inzidenz bis 
November 2020 in etwa doppelt so hoch wie die gemeldeten Zahlen gewesen sein (Fiedler 
et al. 2021; Rendtel et al. 2021; Robert Koch-Institut 2021a). 

Das SARS-CoV-2 als einzelsträngiges, behülltes RNA-Virus ist der Erreger der COVID-19-
Erkrankung. Es besitzt Spikeproteine auf seiner Oberfläche, mithilfe derer es an der 
Angiotensin Converting Enzyme 2 Rezeptoren der Wirtzelle andocken und in diese eindringen 
kann. Mutationsbedingte Veränderungen des Spike Proteins sind unter anderem 
verantwortlich für die Entstehung weiterer Virusvarianten (Robert Koch-Institut 2022f; Wan 
et al. 2020). 

Eine SARS-CoV-2 Infektion erfolgt hauptsächlich über den Respirationstrakt, insbesondere 
beim Sprechen, Atmen und Niesen. Unabhängig von der Partikelgröße führt ein enger 
physischer Kontakt von unter zwei Metern Entfernung zu einer infizierten Person zu einer 
erhöhten Infektionsgefahr (Robert Koch-Institut 2021b). Aus diesem Grund wurden 
Abstand halten, Hygienemaßnahmen befolgen und Maske tragen zu den wichtigsten 
Präventionsmaßnahmen während der Pandemie (Die Bundesregierung 2020b).  

Husten, Schnupfen, Fieber und ein verminderter Geruchs- und Geschmackssinn sind die am 
häufigsten angegebenen Symptome einer COVID-19- Erkrankung. Abhängig von der 
Virusvariante variieren die Symptome (Robert Koch-Institut 2021b). Ein besonders 
schwerer Krankheitsverlauf tritt bei Älteren, und Menschen mit mindestens einem 
Risikofaktor, wie z. B. einer immunsuppressiven Therapie oder Lungenerkrankungen auf, 
generell sind männliche Personen stärker gefährdet als weibliche (Schilling et al. 2020). 
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Die Pathogenität der durch Mutationen im Genom entstandenen Virusvarianten 
unterscheidet sich stark (Yao et al. 2020). Die WHO stuft jene Virusvarianten als 
besorgniserregend ein, die eine beschleunigte Übertragbarkeit, eine erhöhte Virulenz oder 
veränderte klinische Symptomatik oder bzw. und eine verminderte Effektivität von 
Impfstoffen, Pandemiebekämpfungsmaßnahmen oder Therapiemöglichkeiten zeigen. Dabei 
ist das Erfüllen eines dieser Kriterien ausreichend zur Ernennung zu einer variant of concern 
(VOC). Die aktuell (September 2022) vorherrschenden Omikron-Varianten (Abbildung 1), 
sind ebenso wie Alpha, Beta, Gamma und Delta als VOC eingestuft (World Health 
Organization 2022).  
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Abbildung 1: Pandemieverlauf 
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Der SARS-CoV-2 Wildtyp („Wuhan“) ging im Dezember 2020 fließend in eine Dominanz 
der Virusvariante Alpha über (Rambaut et al. 2020). Diese ist affiner für den ACE Rezeptor. 
Deshalb ist die Übertragungsrate und die Fallsterblichkeitsrate höher als beim Wildtyp 
(Twohig et al. 2022). Eine zweifache Impfung mit einem mRNA Impfstoff kann mit einer 
Effektivität von 85% eine COVID-19 assoziierte Krankenhausbehandlung verhindern 
(Lauring et al. 2022).  

Die Variante Delta war ab Juni 2021 vorherrschend. Sie bewirkte eine höhere Rate an 
infizierten Kontaktpersonen, mehr Hospitalisierungen und Todesfälle, insbesondere bei 
ungeimpften Personen (Twohig et al. 2022). Es konnte zudem gezeigt werden, dass die 
Wirksamkeit der Impfstoffe gegenüber der Delta-Variante vermindert ist (Liu et al. 2021). 

Im Dezember 2021 schaffte es die Omikron-Variante Delta als führende Variante abzulösen. 
Sie wurde das erste Mal einen Monat zuvor in Südafrika nachgewiesen (Wolter et al. 2022). 
Kennzeichnend sind die kurze Inkubationszeit von durchschnittlich drei Tagen, die 
Reinfektionen mit der Omikron-Variante und die häufig auftretenden Infektionen trotz 
zwei- oder dreifacher Impfung (Andrews et al. 2021). Die Impfwirksamkeit gegenüber dieser 
SARS-CoV-2 Variante ist deutlich schwächer (Lauring et al. 2022). Erste Studien konnten 
zeigen, dass der Krankheitsverlauf nach einer Infektion mit Omikron meist weniger 
schwerwiegend ist als mit Delta (Nyberg et al. 2022). Die Anzahl der Infektionen 100 Tage 
nach Auftreten der Variante ist zwar doppelt so hoch wie mit der Delta-Variante, die 
Krankheitsdauer jedoch geringer. Krankenhauseinweisungen sind deutlich seltener und die 
Sterblichkeitsrate ist nur halb so groß (Menni et al. 2022; Sigal et al. 2022). Das spiegelt sich 
in der seit Auftreten der Omikron-Variante stark gesunkenen Hospitalisierungsrate wieder 
(Robert Koch-Institut und DIVI e.V. 2022). 

Die Auslastung der Erwachsenen-Intensivstationen in den deutschen Krankenhäusern stieg 
weiter an. Sie erreichte Ende Dezember 2020 und Anfang Januar 2021 ihren Hochpunkt mit 
5.723 intensivmedizinisch behandelten COVID-19-Fällen (Robert Koch-Institut und DIVI 
e.V. 2022). 

Es wurde ein „Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von 
nationaler Tragweite“ vom Bundestag am 27.03.2020 verabschiedet und damit eine 
Grundlage für die Verabschiedung weiterer Maßnahmen geschaffen (Deutscher Bundestag 
2020). Mehrere Lockdowns waren Teil dieser Maßnahmen (Die Bundesregierung 2020a). Im 
Folgenden soll vorrangig die Situation in Niedersachsen betrachtet werden, da die Covid-
Contact Immunstudie (CoCo Immunstudie) in diesem Bundesland durchgeführt wurde.  

1.1.1.2 Verfügbare Impfstoffe und deren Wirksamkeit 

Am 21.12.2020 wurde der von der Firma BioNTech Manufacturing GmbH in 
Zusammenarbeit mit der Firma Pfizer entwickelte Impfstoff Comirnaty ® (BNT162b2) 
zugelassen (Paul-Ehrlich-Institut 2022). Es handelt sich um den ersten zugelassenen mRNA 
Impfstoff. Er codiert das Spikeprotein des SARS-CoV-2.  
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Die Impfwirksamkeit vergleicht das Risiko von Geimpften und Ungeimpften sich mit dem 
Erreger zu infizieren oder an der Erkrankung zu versterben. Sie beschreibt somit eine relative 
Risikoreduktion. In der Zulassungsstudie des Comirnaty® Impfstoffes wurde eine 
Impfeffektivität hinsichtlich der Verhinderung einer Infektion mit SARS-CoV-2 ab 7 Tagen 
nach zweiter Impfung von 95% erhoben (Europäische Arzneimittel-Agentur 2021a). Eine 
im September 2021 veröffentlichte Studie beobachtete eine langsame Abnahme der 
Impfeffektivität innerhalb von 6 Monaten nach zweiter Impfung (Thomas et al. 2021). Mit 
Auftreten der Omikron-Variante sank die Impfeffektivität bzgl. der Vermeidung einer 
Infektion im Zeitraum von zwei bis vier Wochen nach abgeschlossener 
Grundimmunisierung auf 65,5%. Nach 25 Wochen oder mehr nach zweiter Impfung lag sie 
nur noch bei 8,8% (Andrews et al. 2022). 

Der Impfstoff COVID-19 Vaccine Moderna, mRNA-1273 des Herstellers Moderna Biotech 
(später umbenannt in Spikevax®), erhielt seine europäische Zulassung am 06.01.2021. Für 
die Grundimmunisierung sind zwei Impfungen im Abstand von circa 28 Tagen notwendig. 
Als weiterer mRNA Impfstoff führt auch Moderna zur Bildung von Antikörpern gegen das 
Spikeprotein des SARS-CoV-2. Die Wirksamkeit liegt laut Zulassungsstudie bei 94,1% 
bezogen auf die Verhinderung einer Erkrankung ab 14 Tagen und bis zu 94 Tagen im Median 
nach zweiter Impfung (Europäische Arzneimittel-Agentur 2021b).  

Der Vektorimpfstoff Vaxzevria®, auch AZD1222 genannt, und von dem 
Pharmaunternehmen AstraZeneca entwickelt, wurde am 29.01.2021 in Deutschland 
zugelassen. In der Zulassungsstudie erreichte dieser Impfstoff eine Wirksamkeit gegen 
symptomatische COVID-19-Erkrankungen von 74%, dabei wurde ein Zeitraum von im 
Median 61 Tagen nach zweiter Impfung betrachtet (Europäische Arzneimittel-Agentur 
2021c).  

Die im Vorangegangenen aufgeführte Impfeffektivitäten, welche in Zulassungsstudien 
erhoben wurden, sind nicht repräsentativ für die weiteren auftretenden Virusvarianten und 
bilden nicht unbedingt die Gesamtbevölkerung ab. Bspw. wurden nur wenige Ältere 
eingeschlossen. Nach der Zulassung wurden Beobachtungen außerhalb eines klinischen 
Studiensettings durchgeführt, dessen Ergebnisse sich auf die Lebenssituation übertragen 
lässt. In einer im November 2021 veröffentlichten Metaanalyse stellte sich bspw. heraus, dass 
die durchschnittliche Impfeffektivität, ungeachtet des geimpften Impfstoffes, bei 89,1% 
gegen einen kombinierten Endpunkt aus Erkrankung bzw. Krankenhausbehandlung, 
Intensivbehandlung und Tod im Zusammenhang mit einer COVID-19-Erkrankung (95% 
KI: 85,6% – 92,6%) lag (Zheng et al. 2022). 

Die Ständige Impfkommission (STIKO) hat am 14.01.2021 die COVID-19-Impfung für 
Erwachsene empfohlen. Aufgrund des zunächst nicht ausreichend vorhandenen Impfstoffes 
erstellte die STIKO eine Priorisierungsempfehlung, die festlegte, in welcher Reihenfolge die 
unterschiedlichen Personengruppen geimpft werden sollten (Tabelle 1). Der Zeitpunkt, zu 
dem die nächste Impfpriorisierungsgruppe geimpft werden sollte, sollte abhängig von der 
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Lage vor Ort und der Impfstoffverfügbarkeit entschieden werden. Sobald genügend 
Impfstoff vorhanden war, wurde unabhängig vom Stufenplan geimpft (Vygen-Bonnet et al. 
2020a).  

Die Priorisierungsliste orientierte sich an der Gefährdung der entsprechenden 
Personengruppen: Insgesamt wurden sechs Impfindikationsgruppen definiert, welche in 
Tabelle 1 aufgeführt sind (Vygen-Bonnet et al. 2020b). Sowohl in der hier vorliegenden 
Dissertationsschrift als auch in der CoCo Immunstudie werden Immunsupprimierte 
untersucht (Dopfer-Jablonka et al. 2022). 

Tabelle 1: Impfpriorisierungsgruppen in Anlehnung an Vygen-Bonnet (2020b) 
Stufe Personengruppen 

1 Bewohnerinnen von Senioren- und Altenpflegeheimen 
Personen im Alter ab 80 Jahren 
Personal mit besonders hohem Expositionsrisiko in medizinischen Einrichtungen 
Personal in medizinischen Einrichtungen mit engem Kontakt zu vulnerablen Gruppen 
Pflegepersonal in der ambulanten und stationären Altenpflege 
Andere Tätige in Senioren- und Altenpflegeheimen mit Kontakt zu den Bewohnerinnen 

2 Personen im Alter von 75 bis 79 Jahren 
Personal mit hohem Expositionsrisiko in medizinischen Einrichtungen 
Personen mit einer Demenz oder geistigen Behinderung in Institutionen 
Tätige in der ambulanten oder stationären Versorgung von Personen mit Demenz oder geistigen 
Behinderung 
Personen mit Down-Syndrom (Trisomie 21) 

3 Personen im Alter von 70 bis 74 Jahren 
Personen nach Organtransplantation 
Personen mit Vorerkrankungen mit hohem Risiko 
BewohnerInnen und Tätige in Gemeinschaftsunterkünften 
Enge Kontaktpersonen von Schwangeren  
Enge Kontaktpersonen bzw. Pflegende von Personen mit hohem Risiko 
Personal mit moderatem Expositionsrisiko in medizinischen Einrichtungen und in Positionen, die 
für die Aufrechterhaltung der Krankenhausinfrastruktur besonders relevant sind 
Teilbereiche des ÖGD 

4 Personen im Alter ab 65 Jahren 
Personen mit Vorerkrankungen mit moderat erhöhtem Risiko und deren engste Kontaktpersonen 
Personal mit niedrigem Expositionsrisiko in medizinischen Einrichtungen 
LehrerInnen 
ErzieherInnen 
Personen mit prekären Arbeits- und/oder Lebensbedingungen 
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1.1.2 Immunsupprimierte Personen 

Unterschiedliche Erkrankungen wie Autoimmun- oder Krebserkrankungen und 
Organtransplantationen können die Einnahme von immunsupprimierenden Medikamenten 
notwendig machen. Patientinnen, die diese Medikamente einnehmen, werden als 
immunsupprimiert bezeichnet. Sie sind besonders gefährdet für Infektionskrankheiten. 
Diese verlaufen häufig schwerer und sind deshalb hauptverantwortlich für eine erhöhte 
Mortalität und Morbidität (Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 
(KRINKO) beim Robert Koch-Institut 2021). Folglich stellt die COVID-19-Pandemie eine 
schwerwiegende Gefährdung dieser Personengruppe dar. Die Hospitalisierungsrate und 
Anzahl der Todesfälle bei ungeimpften, mit SARS-CoV-2 infizierten Immunsupprimierten 
ist überdurchschnittlich hoch. Die Medikamenteneinnahme beeinflusst diese Aspekte 
wesentlich (Gianfrancesco et al. 2020). Vorsichtsmaßnahmen wie die Einhaltung von 
Hygienevorschriften und zusätzliche Impfungen, wie z. B. die Optimierung der COVID-19-
Grundimmunisierung, sind als Präventionsmaßnahmen empfohlen (Kneitz und Müller-
Ladner 2020; Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) 
beim Robert Koch-Institut 2021). 

Die Gruppe der immunsupprimierenden Erkrankungen und Medikamente ist heterogen. In 
Tabelle 2 werden einige immunsupprimierende Therapeutika und der jeweilige Grad der 
immunsuppressiven Wirkung genannt.  

In der CoCo Immunstudie wurden diejenigen Immunsupprimierten betrachtet, die 
systemisch Immunsuppressiva einnahmen und deren Krankheit einen relativ stabilen 
Zustand erreicht hatte. Die für einen Einschluss in die Studie minimal erforderliche 
Immunsuppression lag dabei bei 10 mg Cortisonäquivalent (Tabelle 2). Veränderte 
Medikationen während Krankheitsschüben waren davon ausgenommen. Menschen, die 
phasenweise therapiert werden bspw. sich als hämatoonkologisch erkrankte Personen in 
Remission befanden, wurden nicht betrachtet.  
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Tabelle 2: Übersicht der immunsupprimierenden Medikamente und Grad der Immunsuppression 
(Wagner et al. 2019) 

Therapeutika mit geringgradiger immunsuppressiver Wirkung 

Niedrigdosierte Glukokortikoidtherapie 
ab 2,5 mg Cortisonäquivalent 

Niedrigdosierte Basistherapeutika 

Methotrexat (MTX) 

Cyclosporin 

Leflunomid 

Tofacitinib 

Infliximab 

Therapeutika mit schwerer immunsuppressiver Wirkung 

Hochdosierte Glukokortikoidtherapie (Therapiedauer von mehr als 14 Tagen) 

Hochdosierte Basistherapeutika  

Azathioprin 

Biologika mit schwerer immunsuppressiver Wirkung 

Kombination von Immunsuppressiva 

 

In Abhängigkeit von der immunmodulierenden Therapie gelten unterschiedliche 
Empfehlungen bezüglich des Zeitpunkts einer Impfung und der Impfabstände, um bei 
Immunsupprimierten einen bestmöglichen Impfschutz zu erreichen (Wagner et al. 2019). 
Die Wirksamkeit einer COVID-19-Impfung bei immunsupprimierten Personen war 
zunächst ungewiss, da in Zulassungsstudien keine Personen mit Immundefizienz 
eingeschlossen wurden (King et al. 2021). Seit der Zulassung der Impfstoffe berichten 
Studien von fehlenden Antikörpertitern bei immunsupprimierten Menschen nach zweifacher 
Impfung mit einem mRNA Impfstoff und betonen die Relevanz von Auffrischimpfungen 
(Geisen et al. 2021; Tang et al. 2022). Die STIKO fasst in einem Epidemiologischen Bulletin 
im September 2021 mehrere Studien zusammen und bestätigt, dass immunvermittelte, 
chronisch-entzündliche Erkrankungen bei vielen immunsupprimierten Personen zu einer 
herabgesetzten Immunantwort nach zweifacher Impfung führen (King et al. 2021). 
Impfdurchbrüche mit der SARS-CoV-2 Delta-Variante hingegen wurden in einer 
niederländischen Studie bei immunsupprimierten Menschen genauso häufig beobachtet, wie 
bei Personen ohne Einnahme von Immunsuppressiva (Boekel et al. 2022). 

Die Einnahme von Immunsuppressiva ist neben einem erhöhten Infektionsrisiko auch mit 
Beeinträchtigungen der körperlichen und seelischen Gesundheit assoziiert. Diese 
Beeinträchtigungen haben einen Einfluss auf die soziale Teilhabe und die Lebensqualität 
(Deck et al. 2015; Mattukat und Thyrolf 2014). Einige Studien berichten zudem über eine 
vermehrte Prävalenz von Angststörungen und Depressionserkrankungen bei dieser 
Patientinnengruppe (Bachen et al. 2009; Edwards et al. 2011). Aus diesem Grund sind 
immunsupprimierte Menschen und die Gefährdung ihrer sozialen Teilhabe während der 
Pandemie von besonderem Interesse.   

ab 10 mg Cortisonäquivalent  



Vorwort 11 

 

1.1.3 Soziale Teilhabe und Gesundheit 

1.1.3.1 Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit  

Die WHO definiert den Begriff der sozialen Teilhabe in der International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) als das “Einbezogensein in eine Lebenssituation“ (World 
Health Organization 2001). Das Klassifikationssystem ergänzt die gängige „International 
Classification of Diseases and Health Related Problems“ (ICD). Die ICF berücksichtigt zusätzlich 
zu den in der ICD betrachteten Funktionen und Strukturen des Körpers auch Tätigkeiten 
und Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen (Schuntermann et al. 2001).  

Im Vorwort der ICF wird der Begriff „Funktionale Gesundheit“ erwähnt. Ein Mensch gilt 
als funktional gesund, wenn er neben seinen uneingeschränkten Körperfunktionen und 
Aktivitätsmöglichkeiten, sein „Dasein in allen Lebensbereichen, die (ihm) wichtig sind, in der Weise 
und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeinträchtigung der 
Körperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitäten erwartet wird.“ (World Health Organization 
2001). Dieser Aspekt entspricht dem Konzept der Teilhabe (Cibis 2009; Wenzel und Morfeld 
2016). 

Die ICF untergliedert sich in die beiden Abschnitte „Funktionsfähigkeit und Behinderung“ 
und „Kontextfaktoren“. Der Abschnitt „Funktionsfähigkeit“ ist in die Kategorien „Körper“ 
und „Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe)“ unterteilt, wobei letzteres auch 
„Komponente d“ genannt wird. Der Abschnitt „Kontextfaktoren“ besteht aus den 
Untergruppen „Umweltfaktoren“ und „Personenbezogene Faktoren“ (Abbildung 2). Alle 
Teilbereiche stehen in Wechselwirkung zueinander (World Health Organization 2001). Das 
Klassifikationssystem wird primär verwendet, um eine einheitliche Definitionsgrundlage zu 
schaffen. Es bildet die Basis für die Kommunikation von bspw. Kliniken oder Fachärztinnen 
und anderen Fachkräften, für die Entwicklung von Gesetzen und qualitativer und 
quantitativer Messinstrumente, wie bspw. dem Index zur Messung der Teilhabe (Deck et al. 
2015; Tate et al. 2013; Wenzel und Morfeld 2016). 

Abbildung 2: Komponenten der ICF und ihre Wechselwirkungen in Anlehnung an WHO (World 
Health Organization 2001) 
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Die ICF untergliedert die Komponente „Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe)“ in die 
Kapitel d1-d9 (Tabelle 3). Diese Kapitel sind weiter unterteilt, sodass Codes entstehen, die 
die Einschränkungen genau beschreiben. ICF Codes werden z. B. für Dokumentationen 
oder die Beantragung von Rehabilitationsmaßnahmen verwendet.  

Tabelle 3: Kapitel der ICF Komponente "Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe)" (Deutsches 
Institut für Medizinische Dokumentation und Information 2012)  

Kapitel Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe) 

d1 Lernen und Wissensanwendung 

d2 Allgemeine Aufgaben und Anforderungen 

d3 Kommunikation 

d4 Mobilität 

d5 Selbstversorgung 

d6 Häusliches Leben 

d7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen 

d8 Bedeutende Lebensbereiche 

d9 Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben 

1.1.3.2 Einschränkungen der sozialen Teilhabe 

Inklusion bedeutet, dass jeder Mensch in vollem Umfang in sozialen, politischen, 
wirtschaftlichen und kulturellen Lebensbereichen teilhaben kann (Bokova 2005). Ist dies 
nicht möglich, ist die soziale Teilhabe eingeschränkt.  

In Absatz 3, Artikel 3 des deutschen Grundgesetzes ist festgehalten, dass keine 
Benachteiligung aufgrund einer Behinderung entstehen darf (Parlamentarischer Rat 1949).. 
Der Begriff Behinderung nimmt zumeist Bezug auf funktionelle Einschränkungen, die 
anatomische, physiologische oder psychologische Körperstrukturen bzw. –funktionen 
betreffen können, wie bspw. Gelenkbeschwerden aufgrund von rheumatoider Arthritis 
(Schoenberg 2013). Die soziale Definition von Behinderung fokussiert auf Umweltbarrieren, 
Ansichten und Verhalten von Mitmenschen gegenüber den behinderten Personen. Das 
subjektive Empfinden einer Behinderung wird in den Mittelpunkt gestellt, während die 
körperliche Behinderung eher im Hintergrund steht (Bundesministerium für wirtschaftliche 
Zusammenarbeit und Entwicklung k. A.). 

Symptome einer chronischen Erkrankung erschweren die alltägliche Lebensführung. In einer 
von Hibi et al. (2020) durchgeführten Studie berichteten knapp 50% der an Colitis ulcerosa 
erkrankten Menschen, dass die Krankheit eine erhebliche Auswirkung auf ihr tägliches Leben 
hat (Ahlstrand et al. 2012). Chronische Krankheiten bedingen geringere Ressourcen für die 
Patientin, was zu geringerer sozialer Teilhabe führt (Mattukat und Thyrolf 2014).  
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Aus dem von der Bundesregierung veröffentlichten Teilhabebericht geht hervor, dass 
beeinträchtigte und behinderte Menschen eine vulnerable Gruppe für eine verminderte 
soziale Teilhabe sind (Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2021; Wacker 2016): Sie 
haben doppelt so häufig das Gefühl von Einsamkeit (Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales 2021). Dass Einsamkeit und Isolation mit verminderter Teilhabe assoziiert sind, 
unterstreicht die Relevanz der Pandemie und der Lockdowns als Einflussfaktor auf die 
soziale Teilhabe. Schon vor der Pandemie konnte in einer in den USA durchgeführten Studie 
gezeigt werden, dass sich jede fünfte Hausarztpatientin einsam fühlt (Mullen et al. 2019). 
11% der Menschen mit Beeinträchtigungen haben keine engeren Freundinnen, im Vergleich 
dazu sind es bei Menschen ohne Beeinträchtigungen nur 3% (Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales 2021). Vor dem Hintergrund, dass die Pandemie einen zusätzlichen 
Belastungsfaktor darstellt, sind noch größere Unterschiede zwischen beeinträchtigten 
Personen und der übrigen Bevölkerung zu erwarten (Tang et al. 2022; Strauß et al. 2021).  

Die These, dass zwischen eingeschränkter sozialer Teilhabe und vermindertem physischem 
Gesundheitszustand ein Zusammenhang besteht, wird dadurch unterstützt, dass nur 13% 
der Beeinträchtigten ihren Gesundheitszustand als sehr gut beschreiben. Im Vergleich liegt 
dieser Anteil bei 60% in der Gesamtbevölkerung. Beeinträchtige Menschen sind häufig 
weniger körperlich aktiv (Mattukat und Thyrolf 2014; Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales 2021). Eingeschränkte Kontakte zu anderen Menschen sind zudem mit einer 
erhöhten Mortalität assoziiert (Stokes et al. 2021). 

In Hinblick auf die maßgebliche Beeinflussung der Lebensqualität durch die soziale Teilhabe 
ist sowohl die Gesundheit als auch das Wohlbefinden des Menschen gefährdet (Wallesch 
2013). Dies unterstreicht die Bedeutsamkeit von Leistungen wie z. B. Rehabilitationen, die 
eine Verbesserung oder Elimination von Einschränkungen anstreben (Schuntermann et al. 
2001). Menschen, die aufgrund einer rheumatischen Erkrankung an einer Reha teilnahmen, 
nannten die Bewältigung des Alltags, die Teilnahme am sozialen Leben und das Ausüben 
von Sportkursen und Hobbies als Ziel. Es war ihnen wichtig, ein erfülltes Leben mit einer 
hohen Lebensqualität zu führen (Berdal et al. 2018).  

Während der Pandemie entstanden ein erhöhtes Isolations- bzw. Vereinsamungsrisiko und 
eine Benachteiligung vulnerabler Gruppen (Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
2021). Diese Dissertationsarbeit fokussiert immunsupprimierte Menschen, die bereits vor 
der Pandemie vulnerabel hinsichtlich des Erhalts ihrer Gesundheit und sozialen Teilhabe 
gewesen sind. Die Pandemiegegebenheiten werden als Umweltfaktor betrachtet, der die 
Aktivitätsmöglichkeiten und folglich die soziale Teilhabe einschränken kann. Die 
Kombination aus gesundheitlicher Beeinträchtigung und veränderten Umweltbarrieren kann 
die Teilhabe maßgeblich einschränken.  
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1.1.3.3 Zusammenhang mit dem psychischen Gesundheitszustand 

Interdependenzen zwischen psychischer und physischer Gesundheit sind häufig beschrieben 
(Cohrdes et al. 2022; Prince et al. 2007; Schulz et al. 2012). Der aktuelle Forschungsstand 
spiegelt einen positiven Zusammenhang zwischen sozialer Teilhabe und diesen beiden 
Komponenten von Gesundheit wider (Berkman et al. 2000; Kuiper et al. 2016; Lee et al. 
2008). Die genauen Wirkmechanismen der positiven Korrelationen zwischen sozialer 
Teilhabe und Depressionen, Angst und physischer Gesundheit sind bislang jedoch 
unbekannt (Rosenbrock und Hartung 2012).  

Das Robert Koch-Institut (RKI) und einige Studien nennen soziale Kontakte als 
Schutzfaktor für die Vermeidung einer Depressionserkrankung (Cohrdes et al. 2022; 
Rafnsson et al. 2020). Der Teilhabebericht der Bundesregierung aus dem Jahr 2021 bestätigt, 
dass Depressionen bei beeinträchtigten Menschen dreimal häufiger auftreten als in der 
übrigen Bevölkerung (Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2021). Wang et al. (2022) 
beschreiben, dass mittelalte bis alte Menschen geringere Depressionswerte aufweisen, wenn 
sie häufiger an Aktivitäten teilnahmen und die Art der Aktivitäten heterogen war. Eine 
Einbindung in das soziale Umfeld kann helfen, Depressionen zu vermeiden. So wurde ein 
positiver Effekt auf die Vermeidung von Depressionen entdeckt, wenn die 
Studienteilnehmerinnen bereits lange in der gleichen Nachbarschaft wohnten (Dana et al. 
2020). Eine von den Studienteilnehmerinnen geschätzte Verringerung von sozialen 
Aktivitäten um mehr als 10% in den Domänen „Soziale Interaktion“, „Erholung und 
Freizeitaktivitäten“, „Haushalt und Kochen“ sowie „Instandhaltung des Hauses“ führte zu 
einem sechsfach erhöhten Neuauftreten von Depressionen, wie bereits 2001 festgestellt 
werden konnte (Katz und Yelin 2001). Noguchi et al. (2021) konnten zeigen, dass auch 
während der COVID-19-Pandemie eine ausgeprägte soziale Teilhabe mit einer geringeren 
Prävalenz von Depressionen einherging. Die Symptomlast von bspw. einer rheumatischen 
Erkrankung sowie Einschränkungen im sozialen und beruflichen Lebensbereich können 
zum Auftreten von Depressionen führen. Diese können den Umgang mit der 
immunsupprimierenden Erkrankung erschweren (Linsmayer et al. 2019). Es ist bekannt, dass 
die Prävalenz von Depressionen im rheumatischen Formenkreis schon vor der COVID-19-
Pandemie deutlich erhöht war und zur Suizidalität führen kann (Englbrecht et al. 2014). 
Unter anderem aufgrund des 20-fach erhöhten Risikos für Suizid im Vergleich zur übrigen 
Bevölkerung haben Menschen, die an Depressionen leiden, ein erhöhtes Risiko frühzeitig zu 
versterben (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2019; Wittchen 
2010).  

Depressionen und soziale Teilhabe beeinflussen sich wechselseitig. Eine vorhandene 
Depression kann auch zur verminderten Teilhabe führen (Cohrdes et al. 2022). So macht 
eine in der Vergangenheit erlebte oder akute Depression oder Angststörung eine verminderte 
soziale Teilhabe bei Menschen mit chronisch entzündlicher Darmerkrankung (CED) 
wahrscheinlicher (Su et al. 2022). 
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Darüber hinaus ist fehlende soziale Teilhabe mit einer Verschlechterung von kognitiven 
Fähigkeiten assoziiert (Kuiper et al. 2016).  

Soziale Teilhabe hat außerdem einen positiven Effekt auf den körperlichen 
Gesundheitszustand, wie einige Studien belegen (Gao et al. 2018; Leone und Hessel 2016). 
Lee et al. konnten zeigen, dass dieser Effekt ungeachtet des Geschlechts umso stärker ist, je 
älter die Person ist (Lee et al. 2008). Menschen mit ausreichend sozialen Beziehungen haben 
eine signifikant höhere Überlebenswahrscheinlichkeit – damit übertrifft der Risikofaktor 
fehlende soziale Teilhabe sogar einige andere Faktoren wie z. B. Fettleibigkeit oder fehlende 
körperliche Betätigung (Holt-Lunstad et al. 2010).  

1.2 Forschungsfrage und Ziel  

Die hier vorliegende Dissertation hat das Ziel, die subjektiv empfundenen Einschränkungen 
der Teilhabe während der Pandemie von immunsupprimierten Menschen vor, ein und sechs 
Monate nach einer abgeschlossenen COVID-19-Grundimmunisierung zu untersuchen. 
Mögliche Einflussfaktoren auf die soziale Teilhabe sollen betrachtet werden, dabei steht die 
COVID-19-Impfung im Fokus. Es lässt sich die folgende Forschungsfrage ableiten:  

Verbessert eine COVID-19-Impfung die soziale Teilhabe immunsupprimierter Personen?  

Es ergeben sich folgende Hypothesen:  

1. Eine abgeschlossene Grundimmunisierung gegen COVID-19 verbessert die soziale 
Teilhabe bei Immunsupprimierten.  

2. Die soziale Teilhabe von Immunsupprimierten normalisiert sich binnen 6 Monate nach 
abgeschlossener zweiter Impfung auf den präpandemischen Normwert.  

3. Soziodemographische Faktoren, medizinische Faktoren und pandemischen Faktoren 
beeinflussen die soziale Teilhabe. 
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2 Methodisches Vorgehen 

Im Folgenden wird die CoCo Immunstudie vorgestellt, die die Grundlage der hier 
vorliegenden Dissertationsschrift bildet. Das Studiendesign und die verwendeten 
Messinstrumente werden erläutert, ebenso wie die Probandinnenrekrutierung und 
Datenauswertung.  

2.1 CoCo Immunstudie – Studiendesign 

Die CoCo Immunstudie ist eine longitudinale, prospektive Beobachtungsstudie. Die Studie 
untersucht Probandinnen vor und nach abgeschlossener Grundimmunisierung gegen 
COVID-19. Sie wurde während der Corona-Pandemie an den Kliniken der 
Universitätsmedizin in Göttingen und der Medizinischen Hochschule in Hannover 
durchgeführt. Beteiligt waren das Institut für Allgemeinmedizin in Göttingen und die Klinik 
für Rheumatologie und Immunologie in Hannover.  

Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der Georg-August-Universität 
Göttingen genehmigte das Studienprotokoll am 26.03.2021 (Nummer 29/3/21). Alle 
Probandinnen haben der Studienteilnahme mit einer unterzeichneten Einwilligungserklärung 
inklusive des Datenschutzkonzeptes zugestimmt. Es fand eine Pseudonymisierung der 
Teilnehmerinnen statt. Das Portal www.cocostudie.de unter dem die Teilnehmerinnen 
Forschungsdaten einsehen können, entspricht den aktuellen Datenschutz- und 
Datensicherheitsbestimmungen. 

Ein wichtiges Ziel dieser Studie war es, mit Hilfe eines Fragebogens die subjektive soziale 
Teilhabe und die Lebensqualität insbesondere im Hinblick auf die Impfung gegen COVID-
19 zu untersuchen. Dieser Forschungsschwerpunkt ist auch die Grundlage für diese 
Dissertation. 

Weitere Forschungsaktivitäten im Rahmen der CoCo Immunstudie waren die Erhebung von 
Impfeinstellung und Motiven, die zu einer Entscheidung für eine COVID-19-Impfung 
führen. Des Weiteren wurden immunologische Prozesse nach einer COVID-19-Impfung bei 
Menschen mit einem geschwächtem Immunsystem betrachtet. Zudem wurde ein 
Fragebogen zur Erfassung von sozialer Teilhabe in Pandemiesituationen entwickelt 
(Schröder et al. 2022).  

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen begann im März 2021 und endete im September 
2021. Es wurden mehrere Kohortengruppen in die CoCo Immunstudie eingeschlossen: 
immunsupprimierte Menschen mit einer immunsupprimierenden Therapie von mindestens 
10 mg Prednisolonäquivalent, über 80 Jährige und hämatoonkologische Probandinnen. Die 
Grundlage dieser Dissertation ist die Kohorte der immunsupprimierten Menschen.  

Alle Probandinnen mussten älter als 18 Jahre und einwilligungsfähig sein. Es gab keine 
weiteren Ex- oder Inklusionskriterien. Eine Aufwandsentschädigung gab es nicht. Die 

http://www.cocostudie.de/
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Teilnehmerinnen konnten ihren quantitativen anti-SARS-CoV-2 Immunglobulin G Titer 
online unter der Studienhomepage www.cocostudie.de abrufen.  

Die Studie wurde auf der Projekthomepage sowie über Zeitungsannoncen und Werbeplakate 
in Krankenhäusern und in rheumatologischen Arztpraxen beworben. Interessierte konnten 
sich telefonisch über die Studienhotline oder per Email an das Studienteam wenden, um so 
weitere Informationen und gegebenenfalls einen Termin für das Aufklärungsgespräch zu 
erhalten.  

Die CoCo Immunstudie setzt sich aus vier Erhebungszeitpunkten zusammen: Zeitpunkt T0 
vor einer abgeschlossenen COVID-19-Grundimmunisiserung, T1 circa einen Monat, T2 
circa sechs Monate und T3 circa zwölf Monate nach abgeschlossener COVID-19-
Grundimmunisierung (Abbildung 3). Für jeden Zeitpunkt erhielten die Teilnehmerinnen ein 
separates Set mit den benötigten Studienmaterialien und Fragebögen. Die Teilnehmerinnen 
waren aufgefordert, die Blutprobe zusammen mit dem Fragebogen in vorfrankierten 
Päckchen an die medizinische Hochschule in Hannover zurückzuschicken. 

 

Abbildung 3: Ablauf der CoCo Immunstudie in Anlehnung an Dopfer-Jablonka et al. (2022) 

Im Mittelpunkt dieser Dissertationsschrift steht die quantitative Erfassung der sozialen 
Teilhabe der immunsupprimierten Kohorte und die Betrachtung möglicher Einflussfaktoren 
auf die soziale Teilhabe. Es fließen die Daten der ersten drei Zeitpunkte T0, T1 und T2 ein.  
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2.1.1 Abhängige Variablen 

Der Index zur Messung von Einschränkungen der Teilhabe (IMET) wurde von Deck et al. 
entwickelt (2011). Er ist an die ICF angelehnt und berücksichtigt die Kategorien „Allgemeine 
Aufgaben und Anforderungen“, „Mobilität“, „Selbstversorgung“, „Häusliches Leben“, 
„Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben“. Die Kategorien „Lernen und 
Wissensanwendung“ und „Kommunikation“ werden nicht abgebildet (Anhang A1). 

Ursprünglich wurde der Fragebogen eingesetzt, um die Teilhabe chronisch Erkrankter und 
die Wirksamkeit von Rehabilitationen zu erheben. Er misst die Einschränkungen der sozialen 
Teilhabe in neun verschiedenen Lebensbereichen, wie z. B. Alltag, persönliche Beziehungen, 
Freizeitaktivitäten. Die Items des IMETs werden über eine Likert-Skala mit elf 
Ausprägungen (0-10) beantwortet. Sie bildet für die ersten acht Fragen den Bereich von 
„keine Beeinträchtigung“ bis „keine Aktivität mehr möglich“ ab, für die letzte Frage den 
Bereich zwischen „Belastungen ertragbar“ und „Belastungen nicht mehr zu ertragen“. Durch 
die Addition der Ausprägung aller neun Items kann ein Summenscore berechnet werden. Je 
höher der Summenscore ist, desto größer sind die Einschränkungen der sozialen Teilhabe. 
Folglich bedeutet ein Score von 90 eine maximal eingeschränkte soziale Teilhabe.  

Der IMET hat eine hohe interne Konsistenz (Cronbachs alpha = 0,94). Es liegen Normdaten 
für die Allgemeinbevölkerung und Gruppen mit chronischen Krankheiten vor (Deck et al. 
2015). Der IMET wurde während der Pandemie auch von anderen Forschungsgruppen 
verwendet, um bspw. den Einfluss der Pandemiesituation auf die mentale Gesundheit 
unterschiedlicher Gruppen mit und ohne psychische Erkrankungen zu messen (Mergel and 
Schützwohl 2021).  

Der Patient Health Questionnaire 4 (PHQ-4) ist ein aus vier Items bestehender, validierter 
Fragebogen mit einer hohen internen Konsistenz (Cronbachs alpha = 0,85). Er beinhaltet 
eine Likert-Skala mit vier Ausprägungen (Anhang A1). Die Probandinnen sollen angeben, 
wie häufig die Aussage innerhalb der vergangenen zwei Wochen auf sie zutraf. Dabei kann 
zwischen „überhaupt nicht“, „an einzelnen Tagen“, „an mehr als der Hälfte der Tage“ und 
„beinahe jeden Tag“ ausgewählt werden. Es ergibt sich ein Summenscore zwischen null und 
zwölf, wobei höhere Werte auf eine schlechtere psychische Gesundheit hinweisen.  

Zwei Items messen die Ängstlichkeit der Probandinnen und werden Generalized Anxiety 
Disorder Scale (GAD-2) genannt. Die anderen Items messen das Depressionslevel und tragen 
den Namen Patient Health Questionnaire 2 (PHQ-2). Sie können separat als Subskalen 
ausgewertet werden. Dieses Instrument wurde während der Pandemie vielfach verwendet 
(Alharthi et al. 2022; Jalan et al. 2022). So konnte Dragano et al. (2022) beispielsweise zeigen, 
dass mittelschwere bis schwere Depressionen während der Coronapandemie um 2,4 
Prozentpunkte anstiegen..  
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Ein Wert von drei auf einer Subskala bzw. von sechs auf beiden Subskalen gilt mit einer 
Sensitivität von 51,6% und Spezifität von 94,5% als Schwellenwert des Fragebogens für die 
Identifikation von Ängstlichkeit oder Depressionen (Tillinger 2015). 

Neben den beiden validierten Instrumenten IMET und PHQ-4 wurde die Lebensqualität 
und der subjektive Gesundheitszustand der letzten zwei Wochen erfasst. Dazu wurde jeweils 
ein Item mit einer siebenstufigen Likert-Skala erhoben (Anhang A1). Diese bildeten den 
Bereich zwischen „Ausgezeichnet“ und „Sehr schlecht“ ab. Höhere Scores auf dieser Skala 
zeigen eine geringere Lebensqualität bzw. einen schlechteren subjektiven 
Gesundheitszustand an.  

2.1.2 Unabhängige Variablen 

Der Fragebogen erfasst jene soziodemographischen Faktoren der Teilnehmerinnen, welche 
vermutlich einen Einfluss auf die soziale Teilhabe haben könnten. Mit Ausnahme von der 
Datums- und Altersangabe wurden alle Items durch Single- oder Multiple Choice 
Antwortmöglichkeiten erhoben. Das Alter wurde in Jahren und anhand eines Freitextfeldes 
erfasst und in der Auswertung in die folgenden Altersklassen gruppiert: jünger als 40 Jahre, 
40 bis 65 Jahre und älter als 65 Jahre. Die Teilnehmerinnen konnten ankreuzen, ob ihr 
biologisches Geschlecht männlich, weiblich oder divers ist. Die Erhebung des 
Schulabschlusses orientiert sich an dem deutschen Schulsystem. Es sollte der höchste 
Schulabschluss angegeben werden. Dabei konnte zwischen keinem bzw. einem 
Volksschulabschluss, Hauptschulabschluss, Realschulabschluss, Abitur bzw. 
Fachhochschulreife oder sonstiger ausgewählt werden. In der Auswertung der Daten wurden 
die Schulabschlüsse in eine Reihenfolge von niedrigem Schulabschluss bis zum hohen 
Schulabschluss gebracht. Die Größe des Wohnorts wurde an der Einwohnerzahl gemessen. 
Es lagen die Auswahlmöglichkeiten Dorf (weniger als 5.000 Einwohner), Kleinstadt (5.000 
bis 20.000 Einwohner), Stadt (20.000 bis 100.000 Einwohner) und Großstadt (mehr als 
100.000 Einwohner) vor.  

Die Arbeitssituation wurde durch Multiple Choice Antwortmöglichkeiten erhoben. Dabei 
wurde zum Einen die wöchentliche Arbeitszeit in Stunden erfragt (35 Stunden oder mehr, 
zwischen 15 und 34 Stunden oder weniger als 15 Stunden). Zum anderen gab es die 
Antwortmöglichkeiten Auszubildender bzw. Lehrling oder Student oder in einer 
Umschulung zu sein, in einem Pflege- oder medizinischen Beruf zu arbeiten, sich in 
Mutterschafts- bzw. Erziehungsurlaub zu befinden, Altersrente oder Pension zu beziehen, 
eine Erwerbsunfähigkeitsrente zu erhalten oder momentan nicht erwerbstätig zu sein.  

Die Familiensituation wurde erhoben. Dabei konnte zwischen den vier 
Antwortmöglichkeiten ausgewählt werden, dass sich um Familienangehörige gekümmert 
wird, die Pflege bedürfen, dass Kinder im Haushalt erzogen werden, dass man 
alleinerziehend ist oder dass man allein lebt. Es handelte sich um Multiple Choice Angaben.  
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Die unabhängigen Variablen inkludieren zudem medizinische Variablen, von denen erwartet 
wird, dass sie die soziale Teilhabe beeinflussen könnten. Vorerkrankungen wie z. B. Diabetes 
Typ 2, Demenz oder Krebserkrankungen mit den Daten von Strahlen- oder Chemotherapie 
wurden erhoben. Der Nikotinkonsum, ein eventuell vorhandener Pflegegrad und der Grad 
der Behinderung mit dazugehörigem Grund für diesen sollte von den Probandinnen 
angegeben werden. Im Vordergrund stand die Erfassung der immunsupprimierenden 
Erkrankung und die Einnahme entsprechender Medikamente. Es war Voraussetzung für die 
Aufnahme in die CoCo Immunstudie, dass sich die Teilnehmerinnen bislang noch nicht mit 
SARS-CoV-2 infiziert hatten. Der erste Fragebogen erhebt diese Angabe und geht auch 
darauf ein, ob ein Antigen oder Polymerase Kettenreaktion Test durchgeführt wurde. Falls 
bereits eine Infektion stattfand, sollte angegeben werden wann die ersten Symptome 
auftraten und wie der Krankheitsverlauf aussah. 

Pandemiespezifische Variablen beinhalteten die Angabe, ob und wann die Probandin eine 
COVID-19-Auffrischimpfung erhalten hat. Diese Angabe wurden in einer telefonischen 
Follow-up Befragung erhoben. Dabei wurde des Weiteren telefonisch erfragt, ob die 
immunsuppressive Therapie pausiert wurde, mit dem Ziel eine möglichst hohe 
Impfeffektivität erzielen zu können. 

2.2 Sampling 

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Teilnehmerinnen sollten 18 Jahre oder älter und einwilligungsfähig sein, um in die CoCo 
Immunstudie aufgenommen zu werden. Sie mussten die Absicht haben, sich gegen COVID-
19 impfen zu lassen und es wurde eine regelmäßige Einnahme von Immunsuppressiva für 
die immunsupprimierte Kohorte als Einschlusskriterium formuliert. Ausschlusskriterien 
waren die Verweigerung oder die Unfähigkeit eine Einwilligungserklärung zu erteilen. 

2.2.2 Probandinnenrekrutierung 

Um mögliche Interessenten anzuwerben, wurden Zeitungsannoncen geschaltet. Es wurden 
Plakate in Arztpraxen und Kliniken aufgehängt, dabei lag ein besonderes Augenmerk auf 
rheumatologische Praxen und Abteilungen. Auf den Homepages der teilnehmenden 
Institute, auf digitalen Plattformen und in Betroffenengruppen sowie Social-Media-Kanälen 
wurden Posts erstellt. Die Probandinnenrekrutierung wurde im gesamten norddeutschen 
Raum innerhalb Niedersachsens durchgeführt.  

Interessierte Menschen konnten per Email oder über das Studientelefon Kontakt mit dem 
Studienpersonal aufnehmen. Wenn sich eine Interessentin zur Teilnahme entschloss, wurden 
die Studienunterlagen an die postalische Adresse versandt und ein Termin zur 
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videotelefonischen oder telefonischen Aufklärung vereinbart. Dieser fand statt, nachdem die 
Probandinnen die Studienunterlagen erhalten haben.  

Die Aufklärung der Interessenten konnte je nach Wunsch persönlich, per Videotelefonat 
oder telefonisch stattfinden. Das Studienpersonal wurde geschult, die Studie zu erklären. Es 
wurde zudem anhand der Abbildung zwei der zeitliche Ablauf verdeutlicht und ein 
individueller Zeitplan berechnet. Das Studienpersonal hat die genauen Termine für T0 bis 
T2 in einen Vordruck eingetragen. Die Datenschutzerklärung wurde erläutert. Die 
aufzuklärende Person erhielt ausreichend Zeit, um sich die Teilnehmerinformation 
durchzulesen und Fragen zu stellen. Abschließend wurde die Einverständniserklärung von 
Probandin ausgefüllt. Diese beinhalteten Namen, Geburtsdatum, Telefon- und oder 
Emailadresse. Die Teilnehmerin konnte außerdem entscheiden, ob eine weitere 
Kontaktierung erlaubt ist. Letztlich wurde die Einwilligungserklärung von Teilnehmerin und 
aufklärender Person unterschrieben, insofern eine Teilnahme gewünscht war.  

2.3 Darstellung des Pandemieverlaufs 

Die in dieser Dissertation verwendeten Daten bezüglich des Pandemieverlaufs beziehen sich 
auf offizielle Internet-Seiten des RKI, der STIKO, der WHO und der Bundesregierung.  

Die Inzidenzwerte beziehen sich auf das Bundesland Niedersachsen oder den Landkreis 
Göttingen und sind vom RKI veröffentlicht wurden. Die 7-Tage Inzidenzen der COVID-
19-Fälle je 100.000 Einwohnerinnen sind ab dem 06.05.2020 verfügbar (Robert Koch-
Institut 2022b). Die CoCo Immunstudie wurde in diesem Bundesland durchgeführt und die 
meisten Teilnehmerinnen haben dort ihren Wohnsitz.  

Die 7-Tage-Inzidenz der hospitalisierten COVID-19-Fälle pro 100.000 Einwohner wurden 
ebenfalls durch offizielle RKI Angaben erfasst (Robert Koch-Institut 2022c). Sie bezogen 
sich auf Deutschland, da keine bundesland- oder landkreisspezifischen Angaben verfügbar 
sind. 

2.4 Bereinigung des Datensatzes und statistische Verfahren 

Von der Datenauswertung wurden die Teilnehmerinnen ausgeschlossen, die (a) einen oder 
mehrere Fragebögen nicht ausgefüllt haben, (b) keine vollständigen Angaben zur 
immunsuppressiven Therapie oder Grunderkrankung gemacht haben, (c) bereits vor dem 
Studieneinschluss bzw. vor dem Ausfüllen des ersten Fragebogens grundimmunisiert waren 
(14 Tage nach zweifacher Impfung bzw. 14 Tage nach einfacher Impfung mit dem Janssen 
Impfstoff), (d) die Zeitabstände zwischen den Erhebungszeitpunkten nicht eingehalten 
hatten oder (e) zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses bereits eine COVID-19-Erkrankung 
durchgemacht hatten (Abbildung 4).  
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Abbildung 4: Teilnehmerinnen Ausschlusskriterien für die Datenauswertung 

Die Erhebung der Fragebögen fand mit Hilfe der Befragungssoftware EvaSys (EvaSys 
GmbH, Lüneburg, Deutschland) statt.  

Die Stichprobe wurde deskriptiv beschrieben. Teilweise wurden für die Auswertung 
soziodemografischer Faktoren Gruppierungen vorgenommen. Das Alter, welches als 
Freitext eingetragen wurde, wurde in drei Klassen eingeteilt: jünger als 40 Jahre, zwischen 40 
und 65 Jahren und älter als 65 Jahre. Zudem wurde ein Mittelwert und die 
Standardabweichung berechnet. Der höchste Schulabschluss konnte als keiner / 
Volksschulabschluss, Hauptschulabschluss, Realschulabschluss, Abitur / 
Fachhochschulreife oder sonstiger angegeben werden. In der Auswertung wurden dabei die 
unteren beiden Abschlüsse als „niedriger Schulabschluss“ zusammengefasst. Die Größe des 
Wohnorts wurde nach der Einwohneranzahl kategorisiert. Es gab die Kategorien weniger als 
5.000 Einwohner, zwischen 5.000 und 20.000 Einwohnern, 20.000 bis 100.000 Einwohnern 
und über 100.000 Einwohnern. Um weitere Informationen über die Wohnsituation zu 
erhalten, wurde gefragt, ob Kinder im Haushalt leben und ob die Teilnehmerin pflegend, 
alleinerziehend oder alleinlebend ist. Alle metrischen Werte wurden als Mittelwert und 
Standardabweichung angegeben und alle nominalen Werte wurden als absolute Anzahl sowie 
als Anteil berechnet. 

Um die medizinischen Aspekte zu erfassen, wurde die Grunderkrankung vom 
Studienpersonal als Freitext eingetragen und im Anschluss gruppiert. Folgende Gruppen 
wurden dabei gebildet: rheumatologische Erkrankungen, CED, Schuppenflechte, Multiple 
Sklerose, Organtransplantationen und andere Erkrankungen (Anhang A2). Die 
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Nicht eingehaltene Zeitabstände zwischen den 
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Keine Angaben zur immunsuppressiven Therapie 
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immunsupprimierende Therapie und ihre Dosierung wurde vom Studienpersonal als Freitext 
erfasst und für die Auswertung kategorisiert (Anhang A3). Darüber hinaus wurden die 
Komorbiditäten erhoben. Bluthochdruck, Herzinsuffizienz, Diabetes Typ 2 und chronisch 
obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) sind beispielhafte Antwortmöglichkeiten. Es 
wurde erfasst, ob der Person ein Grad der Behinderung anerkannt wurde. Dieser wurde in 
25% Schritten abgefragt und der Grund wurde erhoben.  

Der Name des Impfstoffes und das Datum der Impfung wurde zum Zeitpunkt T1 erfasst. 
Für die Datenauswertung wurden dabei die Impfstoffe BioNTech / Pfizer und Moderna als 
mRNA Impfstoffe zusammengefasst und die Impfstoffe AstraZeneca und Janssen als 
Vektorimpfstoffe. Die Personen, deren zweiter Impfstoff ein anderer war als der erste, 
wurden in die Gruppe Kreuzimpfung eingeordnet.  

Die interne Konsistenz des IMETs in unserer Stichprobe wurde durch die Berechnung von 
Cronbachs alpha bewertet. Werte, die größer als 0,7 waren, wurden als akzeptabel angesehen.  

Mit Hilfe des McNemar’s Test werden die PHQ-4 Scores zwischen den einzelnen 
Beobachtungspunkten und zwischen denjenigen, die sich in ihrer sozialen Teilhabe 
verbesserten und denen, die sich verschlechterten, verglichen. 

Bei der Auswertung des Einflusses der Impfung auf die soziale Teilhabe wurden von allen 
verwendeten Messinstrumenten sowohl die Mittelwerte als auch die Differenz zwischen 
Ausgangswert und Nachuntersuchungswerten (ein bzw. sechs Monate nach abgeschlossener 
Grundimmunisierung) berechnet. Anschließend wurde die Mittelwertsdifferenz mit einem 
gepaartem t-Test verglichen. Höhere Werte zeigen eine Verschlechterung der sozialen 
Teilhabe und niedrigere Werte eine Verbesserung. Es wurde Hedges g als Effektgröße 
berechnet und um den geringen Stichprobenumfang korrigiert. Werte von 0,2 werden als 
kleine, von 0,5 als mittlere und von 0,8 oder größer als große Effektgröße interpretiert. 

Es wurden Korrelationen nach Spearman zwischen den Differenzen des IMET Scores und 
den weiteren Messinstrumenten (PHQ-4, PHQ-2, GAD-2, Lebensqualität und 
Gesundheitszustand) gebildet. 

Bivariate Analysen zwischen den soziodemographischen Faktoren und den gepaarten IMET 
Mittelwertdifferenzen wurden durchgeführt. Es wurden die Durchschnittswerte und das 
95% Konfidenzintervall mittels der t-Verteilung betrachtet. Pearsons Korrelationskoeffizient 
zwischen dem IMET und den unterschiedlichen Fragebögen wurde berechnet. Nach Cohen 
(2013) können die Werte von 0,1 0,3 oder 0,5 als schwache, mittlere und starke Assoziation 
zwischen zwei Variablen angesehen werden. 

Für die Auswertung der Verlaufsmuster der sozialen Teilhabe wurden die Probandinnen in 
zwei Gruppen eingeteilt, je nachdem, ob sich ihre soziale Teilhabe zwischen T0 und T2 
verbesserte, gleichblieb oder verschlechterte. Soziodemographische und medizinische 
Faktoren wurden mittels des Fisher-Exact Tests für 2x2 Kontingenztafeln und der Freeman-
Halten-Erweiterung für größere Tabellen verglichen.  
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Unter Verwendung des Quade-Tests werden die gepaarten IMET Scores zu drei Zeitpunkten 
statistisch auf eine Veränderung überprüft.  

Die Teilnehmerinnen wurden darüber hinaus in neun Gruppen untergliedert, in 
Abhängigkeit zu ihrem Verlauf der sozialen Teilhabe (zunehmend, gleichbleibend oder 
abnehmend zwischen T0 und T1 sowie zwischen T1 und T2). Es können sich neun 
unterschiedliche Verläufe ergeben. Eine gleichbleibende soziale Teilhabe wurde definiert als 
eine IMET Scoredifferenz, die sich um weniger als einen Punkt zwischen zwei Zeitpunkten 
unterschied. Es wurde für jeden Verlauf der Medianwert und Interquartilsbereich der 
Differenz zwischen zwei Zeitpunkten gebildet.  

Es wurde die Inzidenz psychischer Störungen anhand des PHQ-4 bei den Probandinnen mit 
erhöhter, gleichbleibender oder verringerter sozialer Teilhabe gemessen. Für diese Analyse 
wurden diejenigen Teilnehmerinnen ausgeschlossen, die bereits zu Studienbeginn einen 
PHQ-4 Score über dem Cut-off hatten. Anhand von repeated correlation measure für PHQ-4 
Scores und den IMET Scores wurde die Assoziation zwischen mentaler Gesundheit und 
sozialer Teilhabe getestet.  

Es wurden mögliche pandemische Einflussfaktoren betrachtet. Dafür wurde die Inzidenz 
und die Hospitalisierungsrate betrachtet. Repeated correlation measure wurden für Inzidenzen 
und IMET Scores durchgeführt. Um den Zusammenhang zwischen einer dritten Impfdosis 
und einer Veränderung des IMET-Scores zwischen T1 und T2 zu erheben, wurde der 
Kruskal-Wallis-Test durchgeführt. Diejenigen Teilnehmerinnen, von denen keine Angabe 
zur dritten Impfung vorlag, wurden von der Analyse ausgeschlossen.  

Die IMET Scores wurden mit den von Deck et al. erhobenen Normdaten für Menschen mit 
CED verglichen, sodass die Stichprobe in zwei Subgruppen aufgeteilt werden konnte. Eine 
Subgruppe mit höherer sozialer Teilhabe und eine Subgruppe mit geringerer sozialer 
Teilhabe im Vergleich zu den präpandemischen Normwerten wurde gebildet und verglichen.  

Als statistisch signifikant werden Ergebnisse gewertet, deren p < 0,05 ist. Für die Prüfung 
von Subskalen wurde stets der p-Wert mittels der Bonferroni-Methode angepasst. Die 
gesamte statistische Analyse wurde mit der SPSS Version 28 (IBM, Armonk, NY) und R 
4.1.1. Stats (R Core Team, op.2010) durchgeführt. Alle Abbildungen wurden mit R erstellt.  
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3 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der CoCo Immunstudie hinsichtlich der möglichen 
Einflussfaktoren auf die soziale Teilhabe erläutert.  

3.1 Einfluss der COVID-19-Impfung auf  die soziale Teilhabe, 
Depression und Ängstlichkeit 

Der erste Fragebogen wurde von den Teilnehmerinnen im Zeitraum zwischen dem 30. März 
2021 und 21. Mai 2021 ausgefüllt. Keine Teilnehmerin wurde während des Lockdowns in 
die Studie eingeschlossen. Zwischen dem 17. Mai und dem 30. August 2021 wurden die T1 
Fragebögen ausgefüllt. Der durchschnittliche Zeitabstand zwischen dem Ausfüllen der 
Fragebögen T0 und T1 betrug 79,9 Tage mit einer Standardabweichung von 23,5 Tagen.  

Nach dem Ausschluss der Teilnehmerinnen, die die Fragebögen nicht vollständig ausgefüllt 
hatten oder die Inklusionskriterien nicht erfüllten, konnten 194 Personen in die 
Datenauswertung miteinbezogen werden (Abbildung 5).  

 

Abbildung 5: Fließdiagramm Inklusion der Teilnehmerinnen 

Das durchschnittliche Alter der Teilnehmerinnen lag bei 51,3 Jahren und über 70% von 
ihnen waren weiblich (Tabelle 4). Fast zwei Drittel hatten einen hohen Schulabschluss. Die 
meisten Personen kamen entweder aus einer kleinen Stadt mit weniger als 5.000 Einwohnern 
oder aus einer großen Stadt mit mehr als 100.000 Einwohnern. Die häufigste 

n = 274 Teilnehmerinnen eingeschlossen 

n = 2 loss to follow-up erster Fragebogen 

n = 11 loss to follow-up zweiter Fragebogen 

n = 67 von der statistischen Analyse 
ausgeschlossen
- keine Angabe zu immunsupprimierender 

Therapie oder Grunderkrankung
(n = 37) 

- hatten eine vollständige Impfung zum 
Studieneinschluss ( n = 20)

- zwischen T0 und T1 liegen weniger als 21 
Tage

n = 194 Teilnehmerinnen eingeschlossen 

Vollständige Fragebögen
- IMET n = 168
- PHQ-4 n = 189
- Lebensqualität und Gesundheitszustand 

n = 194
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Grunderkrankung waren rheumatische Erkrankungen (n = 82, 42,3%), gefolgt von CED 
(n = 39, 20,1%) und / oder Schuppenflechte (n = 27, 13,9%). Ein Drittel aller Probandinnen 
litt an Bluthochdruck (n = 76, 39,2%), an Diabetes Typ 2 waren acht Probandinnen erkrankt 
(4,1%) und an COPD zwei Teilnehmerinnen (Tabelle 5). 168 Teilnehmerinnen hatten den 
Fragebogen zu ersten zwei Erhebungszeitpunkten vollständig ausgefüllt. Der PHQ-4 wurde 
zum Zeitpunkt T0 und T1 von 189 Probandinnen und die Lebensqualität von 194 
beantwortet. Die Reliabilität des IMET und PHQ-4 Fragebogens zu den Zeitpunkten T0 
und T1 deutet auf eine hohe interne Konsistenz hin (Cronbachs alpha ≥ 0,8).  

Tabelle 4: Demographische Daten der immunsupprimierten Teilnehmerinnen 

Demographische Merkmale n (%) oder Mittelwert (SD) 

Geschlecht  

Männlich 57 (29,5) 
Weiblich 136 (70,5) 

Alter, Jahre (Mittelwert [SD]) 51,3 (13,8) 

< 40 44 (22,8) 
40-65  115 (59,6) 
> 65 34 (17,6) 

Schulabschluss  

Niedrig 16 (8,6) 
Mittel 54 (28,9) 
Hoch 113 (60,4) 
Keine Angabe  4 (2,1) 

Einwohnerzahl der Stadt  
< 5.000  77 (41,0) 
5.000 – 20.000  36 (19,1) 
20.000 – 100.000 24 (12,8) 
> 100.000 51 (27,1) 

Haushaltsführung  

Kinder im Haushalt 47 (24,2) 
Allein erziehend 2 (1,0) 
Alleinlebend 38 (19,6) 
Angehörige pflegend 22 (11,3) 
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Tabelle 5: Medizinische Daten der immunsupprimierten Teilnehmerinnen 

Medizinische Daten n (%) 

Grunderkrankung  

Rheumatologische Erkrankung 82 (42,3) 
Chronisch entzündliche Darmerkrankung 39 (20,1) 
Schuppenflechte 27 (13,9) 
Multiple Sklerose 21 (10,8) 
Organtransplantiert 14 (7,2) 
Andere 22 (11,3) 

Komorbiditäten  

Bluthochdruck 76 (39,2) 
Herzinsuffizienz 2 (1,0) 
Diabetes Typ 2 8 (4,1) 
COPD 2 (1,0) 

Grad der Behinderung  

Keiner (0) 71 (36,8) 
Niedrig (20-49) 39 (20,2) 
Mittel (50-74) 63 (32,6) 
Schwer (75-100) 20 (10,4) 

Therapie pausiert für COVID-19-Impfung (ja) 48 (24,7) 

Immunsuppressive Medikation*  

Prednisolon 68 (35,1) 
MTX  52 (26,8) 
TNF Inhibitor 43 (22,2) 
Azathioprin 13 (6,7) 
Tacrolimus & Everolimus 12 (6,2) 
Andere 51 (26,3) 

Anzahl eingenommener Immunsuppressiva  

1 115 (59,3) 
2 60 (30,9) 
3 oder mehr 19 (9,8) 

Impfstoff  

mRNA  146 (77,7) 
Vektorbasiert 14 (7,4) 
Kreuzimpfung2 28 (14,9) 

1 auf Grundlage des deutschen Sozialrechts zur Messung körperlicher, geistiger und sozialer 
Beeinträchtigungen; 2 bestehend aus einer Impfdosis mit einem mRNA und einer mit einem vektorbasierten 
Impfstoff; * Mehrfachauswahl möglich, COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung, COVID-19: 
coronavirus 19 disease, MTX: Methotrexat, TNF: Tumornekrosefaktor. 

Um den Einfluss der COVID-19-Impfung auf die soziale Teilhabe zu erfassen, werden im 
Folgenden die durchschnittlichen Summenscores des IMET Fragebogens zu den 
unterschiedlichen Beobachtungszeitpunkten dargestellt (Tabelle 6).  
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Tabelle 6: Mittelwerte und Effektgrößen der IMET Scores, PHQ4, Subjektiver Gesundheitszustand 
und Lebensqualität 

 
Fälle§ T0 T1 Differenz  

T1-T0 Hedges g* 

n Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) (95% KI) 

IMET Score  168 31,7 (16,7) 27,2 (18,3) 4,6 (15,7) 0,3 (0,1; 0,4) 
Übliche Aktivitäten des täglichen Lebens 194 1,3 (2,0) 1,5 (2,2) -0,2 (1,8) -0,1 (-0,2; 0,0) 
Familiäre und häusliche Verpflichtungen 191 2,1 (2,3) 2,3 (2,5) -0,2 (2,0) -0,1 (-0,2; 0,0) 
Erledigungen außerhalb des Hauses 192 3,1 (3,0) 2,6 (2,7) 0,5 (2,9) 0,2 (0,0; 0,3) 
Tägliche Aufgaben und Verpflichtungen 191 2,8 (2,8) 2,6 (2,5) 0,2 (2,8) 0,1 (-0,1; 0,2) 
Erholung und Freizeit 187 5,5 (3,4) 4,0 (3,1) 1,4 (3,6) 0,4 (0,2; 0,5) 
Soziale Aktivitäten 188 7,1 (3,4) 4,8 (3,2) 2,2 (3,8) 0,6 (0,4; 0,7) 
Enge persönliche Beziehungen 194 3,6 (3,2) 2,9 (2,9) 0,7 (3,1) 0,2 (0,1; 0,4) 
Sexualleben7 185 3,2 (3,2) 3,6 (3,5) -0,4 (3,0) -0,2 (-0,3; 0,0) 
Stress und außergewöhnliche 
Belastungen 194 3,5 (2,8) 3,3 (2,8) 0,2 (2,7) -0,1 (-0,1; 0,2) 

PHQ-4 189 2,9 (2,6) 2,8 (2,4) 0,1 (2,3) 0,0 (-0,1; 0,2) 
PHQ-2 189 1,6 (1,4) 1,5 (1,3) 0,1 (1,3) 0,1 (-0,0; 0,2) 
GAD-2 191 1,3 (1,5) 1,4 (1,4) -0,0 (1,4) -0,0 (-0,2; 0,1) 

Subjektiver Gesundheitszustand 194 3,2 (1,1) 3,2 (1,3) 0,0 (1,2) 0,0 (-0,1; 0,2) 

Lebensqualität 194 3,2 (1,3) 3,0 (1,2) 0,2 (1,3) 0,1 (-0,0; 0,3) 
§ Anzahl der vollständigen Fälle 
Fett gedruckt: signifikante Veränderung zwischen T0 und T1unter Verwendung eines gepaarten t-Tests 
(p < 0,05 oder angepasst nach Bonferroni beim Testen der Subskalen), Hedges g* Verzerrung korrigiert für 
kleine Stichprobengrößen, SD: Standardabweichung, KI: Konfidenzintervall, IMET: Index zur Messung von 
Einschränkungen der Teilhabe, PHQ: Patient Health Questionnaire 4, GAD: Generalized Anxiety Disorder 
Scale. 

Zum Zeitpunkt T0 vor abgeschlossener Grundimmunisierung lag der durchschnittliche 
IMET Score bei 31,7 Punkten. Der durchschnittliche Summenscore zum Zeitpunkt T1 lag 
bei 27,2 Punkten. Die Veränderung des IMET Scores zwischen den beiden Zeitpunkten ist 
signifikant. Drei der neun Items des IMETs zeigten einen signifikanten Unterschied:  

(1) Erholung und Freizeit über 1,4 Punkte 

(2) Soziale Aktivitäten über 2,2 Punkte 

(3) Enge persönliche Beziehungen über 0,7 Punkte. 

Der PHQ-2 und GAD-2 Fragebogen zeigten keine signifikante Veränderung zwischen T0 
und T1. Die Lebensqualität und der subjektiv empfundene Gesundheitszustand zeigten 
ebenfalls keine signifikante Veränderung. Hinsichtlich der Art des geimpften Impfstoffes gab 
es keinen Unterschied (mRNA, vektorbasierte Impfung und Kreuzimpfung) zwischen 
denen, dessen soziale Teilhabe sich verbesserte, und bei denen, wo sie sich verschlechterte. 

Die Veränderung des IMET Summenscores korrelierte signifikant mit der Veränderung des 
PHQ-4 (Tabelle 7). Dabei wies der PHQ-2 eine schwache Korrelation auf und die 
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Veränderung des GAD-2 zeigte keine signifikante Korrelation. Eine schwache signifikante 
Korrelation konnte zudem zwischen der Lebensqualität und dem IMET festgestellt werden. 

Tabelle 7: Korrelation zwischen IMET Veränderungen und anderen Subskalen 
Messinstrument Korrelationskoeffizient (95% KI) 

PHQ-4 0,3 (0,2 – 0,5) 

GAD-2 0,1 (-0,1 – 0,3) 

PHQ-2 0,3 (0,1 – 0,4) 

Subjektiver Gesundheitszustand 0,1 (-0,0 – 0,3) 

Lebensqualität 0,3 (0,1 – 0,4) 
IMET: Index zur Messung von Einschränkungen der Teilhabe, PHQ: Patient Health Questionnaire 4, GAD: 
Generalized Anxiety Disorder Scale. 

Die Durchführung einer bivariaten Analyse unter Verwendung der t-Verteilung hinsichtlich 
der soziodemografischen Daten und der einzelnen IMET Item Score-Differenzen ergab 
keine signifikanten Unterschiede. Die 95% KI überschneiden sich in allen untersuchten 
soziodemographischen Faktoren (Abbildung 6). Weibliche Teilnehmerinnen zeigten im 
Durschnitt größere IMET Gesamtscore-Differenzen als männliche. Je älter die 
Teilnehmerinnen waren, desto geringer war die IMET Summenscoredifferenz zwischen T0 
und T1. Diejenigen, die einen hohen Schulabschluss hatten, zeigten eine höhere 
Summenscoredifferenz, als die Teilnehmerinnen mit mittlerem oder niedrigerem 
Schulabschluss. Teilnehmerinnen, die aus Städten mit 100.000 Einwohnern oder mehr 
kamen, zeigten die größten IMET Summenscoredifferenzen. 
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Abbildung 6: Forest Plot der gepaarten Mittelwertdifferenzen zwischen dem IMET und 
soziodemographischen Faktoren 
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3.2 Soziale Teilhabe, Depressionen und Ängstlichkeit: Verlaufsmuster 
während der Pandemie 

Nach Anwendung der In- und Exklusionskriterien konnten 126 Teilnehmerinnen in die 
Datenauswertung eingeschlossen werden (Abbildung 7). Der durchschnittliche zeitliche 
Abstand zwischen T0 und T1 lag bei 81,6 Tagen, zwischen T1 und T2 bei 236,5 Tagen. Die 
erste Probandin wurde am 28. März 2021 eingeschlossen, die letzte am 20. Mai 2021. Keiner 
der Teilnehmerinnen hat den Fragebogen während des bundesweiten Lockdowns in 
Deutschland ausgefüllt.  

 

Abbildung 7: Fließdiagramm der Teilnehmerinnen Inklusion 

Circa 70% aller Teilnehmerinnen waren weiblich und das durchschnittliche Alter lag bei 
52,1 Jahren (Standardabweichung: 13,0). Die meisten der Teilnehmerinnen hatten einen 
hohen Schulabschluss. Von allen Studienteilnehmerinnen lebten 41,3% in kleineren Orten 
mit weniger als 5.000 Einwohnerinnen und 26,5% in großen Städten mit über 100.000 
Einwohnerinnen (Tabelle 8).  

Die häufigsten Grunderkrankungen (Tabelle 9) waren rheumatologische Erkrankungen 
(38,9%), CED (16,7%), Schuppenflechte (15,1%) und, oder Multiple Sklerose (14,3%). 
Ungefähr 40% der Probandinnen nahmen zwei oder mehr Medikamente ein. Prednisolon 
und MTX war die am häufigsten genannte Medikation. Die immunsuppressive Therapie 
wurde von fast 24% während des Erhalts der Grundimmunisierung gegen COVID-19 

n = 272 Teilnehmerinnen eingeschlossen 

n = 2 loss to follow-up erster Fragebogen 

n = 7 loss to follow-up zweiter Fragebogen 

n = 67 von der statistischen Analyse 
ausgeschlossen
- keine Angabe zu immunsupprimierender 

Therapie oder Grunderkrankung
(n = 37) 

- hatten eine vollständige Impfung zum 
Studieneinschluss ( n = 20)

- zwischen T0 und T1 liegen weniger als 21 
Tage

n = 126 Teilnehmerinnen eingeschlossen 

n = 48 loss to follow-up dritter Fragebogen 
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pausiert. Die häufigste Komorbidität war Bluthochdruck (42,1%). Ungefähr 60% der 
Teilnehmerinnen hatten einen anerkannten Grad der Behinderung. Zum Zeitpunkt T1 
hatten 26,5% der Teilnehmerinnen bereits eine Auffrischimpfung erhalten, 45,2% hatten 
lediglich eine Grundimmunisierung und bei 18,3% lagen diesbezüglich keine Informationen 
vor.  

Bluthochdruck war der einzige medizinische Faktor, der sich signifikant zwischen denjenigen 
mit gestiegener (62,7%) und denjenigen mit gesunkener oder gleichbleibender (37,3%) 
sozialer Teilhabe unterschied. Weitere medizinische oder pandemiebezogene Faktoren 
zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. 

Tabelle 8: Demographische Merkmale der immunsupprimierten Teilnehmerinnen 

Demographische Merkmale 
Gesamt 

(N = 126) 
n (%) 

Verbesserte soziale 
Teilhabe (N = 78) 

n (%) 

Gleichgebliebene oder 
verschlechterte soziale 

Teilhabe (N = 48) 
n (%) 

p 

Geschlecht  
Männlich 37 (29,6) 24 (31,2) 13 (27,1) 

0,81 
Weiblich 88 (70,4) 53 (68,8) 35 (72,9) 

Alter, Jahre (Mittelwert [SD]) 52,1 (13,0) 50,7 (13,8) 54,4 (11,4)  
< 40 28 (22,4) 21 (27,3) 7 (14,6) 

0,27 40-65 76 (60,8) 45 (58,4) 31 (64,6) 
> 65 21 (16,8) 11 (14,3) 10 (20,8) 

Schulabschluss 
Niedrig 8 (6,3) 3 (4,1) 5 (10,6) 

0,22 
Mittel 35 (27,8) 18 (24,3) 17 (36,2) 
Hoch 75 (59,5) 51 (68,9) 24 (51,1) 
Nicht angegeben 3 (2,4) 2 (2,7) 1 (2,1) 

Einwohnerzahl der Stadt 
< 5.000 50 (41,3) 32 (41,0) 18 (37,5) 

0,65 
5.000 – 20.000 28 (23,1) 14 (18,0) 14 (29,2) 
20.000 – 100.000 11 (9,1) 7 (9,0) 4 (8,3) 
> 100.000 32 (26,5) 21 (26,9) 11 (22,9) 

Haushaltsführung 
Kinder im Haushalt 26 (20,6) 19 (24,4) 7 (14,6) 0,26 
Alleinerziehend 2 (1,6) 2 (2,6) 0 (0,0) 0,53 
Alleinlebend 22 (17,5) 14 (18,0) 8 (16,7) 1,00 
Angehörige pflegend 16 (12,7) 9 (11,5) 7 (14,6) 0,78 
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Tabelle 9: Medizinische Daten der immunsupprimierten Teilnehmerinnen 
 

Gesamt 
(N = 126) 

n (%) 

Verbesserte 
soziale 

Teilhabe 
(N = 78) 

n (%) 

Gleichgebliebene 
oder verschlechterte 

soziale Teilhabe 
(N = 48) 

n (%) 

p 

Grunderkrankung 
Rheumatologische 
Erkrankung 49 (38,9) 30 (38,5) 19 (39,6) 1,00 

Chronisch entzündliche 
Darmerkrankung 21 (16,7) 14 (18,0) 7 (14,6) 0,81 

Schuppenflechte 19 (15,1) 11 (14,1) 8 (16,7) 0,80 
Multiple Sklerose 18 (14,3) 14 (18,0) 4 (8,3) 0,19 
Organtransplantiert 10 (7,9) 6 (7,7) 4 (8,3) 1,00 
Andere 12 (9,5) 4 (5,1) 8 (16,7) 0,05 

Komorbiditäten 
Bluthochdruck 53 (42,1) 25 (32,1) 28 (58,3) 0,01 
Herzinsuffizienz 2 (1,6) 1 (1,3) 1 (2,1) 1,00 
Diabetes Typ 2 6 (4,8) 6 (7,7) 0 (0,0) 0,08 
COPD 1 (0,8) 1 (1,3) 0 (0,0) 1,00 

Grad der Behinderung (%)1 
Keiner (0) 48 (38,4) 31 (39,7) 17 (35,4) 

0,86 
Niedrig (20-49) 23 (18,4) 15 (19,2) 8 (16,7) 
Mittel (50-74) 43 (34,4) 25 (32,1) 18 (37,5) 
Schwer (75-100) 11 (8,8) 6 (7,7) 5 (10,4) 

Immunsuppressive Medikation* 
Prednisolon 44 (34,9) 29 (37,2) 15 (31,3) 0,57 
MTX 30 (23,8) 20 (25,6) 10 (20,8) 0,67 
TNF Inhibitoren 26 (20,6) 14 (18,0) 12 (25,0) 0,37 
Azathioprin 10 (7,9) 6 (7,7) 4 (8,3) 1,00 
Tacrolimus & Everolimus 9 (7,1) 5 (6,4) 4 (8,3) 0,73 
Andere 34 (27,0) 21 (26,9) 13 (27,1) 1,00 

Therapie pausiert für die 
COVID-19-Impfung  30 (23,8) 16 (20,5) 14 (29,2) 0,24 

Anzahl eingenommener Immunsuppressiva 
1 73 (57,9) 41 (52,6) 32 (66,7) 

0,30 2 41 (32,5) 28 (35,9) 13 (27,1) 
3 oder mehr 12 (9,5) 9 (11,5) 3 (6,3) 

Auffrischimpfung 
Vor T2 46 (36,5) 31 (39,8) 15 (31,3) 

0,51 Nach T2 57 (45,2) 32 (41,0) 25 (52,1) 
Unbekannt 23 (18,3) 15 (19,2) 8 (16,7) 

COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung, MTX: Methotrexat, TNF: Tumornekrosefaktor, COVID-
19: coronavirus 19 disease. 

 

Es konnte eine signifikante Änderung des IMET Scores zwischen den drei Zeitpunkten 
gemessen werden (Tabelle 10). Post-hoc Analysen ergaben einen signifikanten Abfall der 
IMET Scores zwischen T0 und T1 sowie zwischen T0 und T2 (p = 0,001). Die Veränderung 
zwischen T1 und T2 war nicht signifikant. Nach einer Bonferroni Korrektur zeigten die 
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Items „Erholung und Freizeit“, „Soziale Aktivitäten“ und „Enge persönliche Beziehungen“ 
eine signifikante Veränderung. Die stärkste Veränderung konnte im Bereich „Soziale 
Aktivitäten“ nachgewiesen werden. Mehr als die Hälfte aller Teilnehmerinnen berichteten 
über keine Einschränkungen im Bereich „Aufgaben des täglichen Lebens“ über alle drei 
Beobachtungszeitpunkte hinweg.  

Tabelle 10: Median Scores und Interquartilsabstände der erhobenen abhängigen Variablen 

 
Fälle§ 

n 
 

T0 
Median 
(IQR) 

T1 
Median 
(IQR) 

T2 
Median 
(IQR) 

F1 

 
 

IMET Score  126 32 (24,8) 23,5 (26,8) 22 (25) 7,4 
Übliche Aktivitäten des täglichen Lebens 126 0 (2) 0 (2) 0 (2) 0,6 
Familiäre und häusliche Verpflichtungen 126 1 (3) 1 (3,8) 1,5 (3,8) 1,3 
Erledigungen außerhalb des Hauses 126 3 (5) 2 (3) 2 (3,8) 4,5 
Tägliche Aufgaben und Verpflichtungen 126 2 (4,8) 2 (4) 2 (4) 0,8 
Erholung und Freizeit 126 6 (6,5) 3 (5) 3 (4) 18,2 
Soziale Aktivitäten 126 9 (5) 5 (5) 4 (6) 30,7 
Enge persönliche Beziehungen 126 2 (6) 2 (4) 1,5 (5) 4,9 
Sexualleben 126 2 (5) 3 (6) 2 (6) 2,3 
Stress und außergewöhnliche Belastungen 126 3 (4,8) 2 (4) 3 (5) 2,3 

PHQ-4 122 2,5 (3) 2 (3) 3 (3) 1,4 
GAD-2* 124 1 (2) 1 (2) 1 (2) 3,3 
PHQ-2 122 2 (1) 1 (1) 1 (3) 1,2 

Lebensqualität 126 3 (2) 3 (2) 3 (2) 1,7 

Gesundheitszustand 126 3 (2) 3 (2) 3 (2) 0,7 

§Anzahl der vollständigen Fälle; 1F-Wert basierend auf dem Quade-Test; Fettgedruckt: signifikante 
Änderungen zwischen einem der anderen Zeitpunkten unter Verwendung des Quade-Tests, *p<0.05 aber nach 
der Bonferroni Korrektur nicht signifikant; IQR: Interquartile range, IMET: Index zur Messung von 
Einschränkungen der sozialen Teilhabe. 

Um die individuellen Verläufe der sozialen Teilhabe zu den drei Zeitpunkten T0, T1 und T2 
darzustellen, wurden die Teilnehmerinnen in neun Gruppen aufgeteilt. Diese Gruppierung 
erfolgte anhand der Entwicklung zwischen T0 und T1 sowie zwischen T1 und T2 (Tabelle 
11 und Abbildung 8).  
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Tabelle 11: Veränderungen in der sozialen Teilhabe zwischen T0 und T2 
 T1 – T2 

T
0 – T

1 

 Weniger 
Einschränkungen 

Keine Veränderung Mehr 
Einschränkungen 

Weniger 
Einschränkungen 

17,5 (-23) 7,1 (-9) 34,1 (-5) 

Keine Veränderung 4,0 (-21) 0 (–) 5,6 (6) 

Mehr 
Einschränkungen 

23,0 (1) 2,4 (7) 6,4 (21) 

Prozent der Teilnehmerinnen in jeder Zelle links und die Median IMET Score Differenzen zwischen T2 und 
T0 bei den Teilnehmerinnen dieser Zelle in Klammern rechts. Graue Zellen: weniger Einschränkungen der 
sozialen Teilhabe (geringerer IMET Score) 

Ein halbes Jahr nach abgeschlossener Grundimmunisierung gegen COVID-19 zeigten 
62,6% eine gestiegene und 37,4% eine gesunkene soziale Teilhabe. Keiner der 
Teilnehmerinnen blieb in der Ausprägung ihrer sozialen Teilhabe gleich.  

Geringere Einschränkungen der sozialen Teilhabe zwischen T0 und T1 sowie eine 
Verringerung der Einschränkungen zwischen T1 und T2 wiesen 17,5% aller 
Teilnehmerinnen auf. Der mediane IMET Scores zwischen T0 und T2 fiel in dieser Gruppe 
um 23 Punkte.  

7,1% der Immunsupprimierten stiegen in ihrer sozialen Teilhabe einen Monat nach der 
Grundimmunisierung an und blieben in den folgenden fünf Monaten auf diesem Level.  

34,1% der Teilnehmerinnen hatten eine verbesserte soziale Teilhabe zum Zeitpunkt T1 und 
zum Zeitpunkt T2 sank die soziale Teilhabe wieder. Nichtsdestotrotz befand sich die soziale 
Teilhabe zum Zeitpunkt T2 auf einem verbesserten Niveau als zum Zeitpunkt T0 vor der 
Grundimmunisierung. Eine Verbesserung von fünf Punkten konnte beobachtet werden.  

Im Gegensatz dazu zeigten sich bei circa einem Viertel aller Probandinnen zunächst mehr 
Einschränkungen und anschließend weniger Einschränkungen. Der IMET Score veränderte 
sich kaum (ein Punkt).
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Abbildung 8: Individuelle Verläufe sozialer Teilhabe T0 bis T2 
A: T0-T1 weniger Einschränkungen, T1-T2 weniger Einschränkungen; n = 22 
B: T0-T1 mehr Einschränkungen, T1-T2 mehr Einschränkungen; n = 8 
C: T0-T1 gleichbleibende Einschränkungen, T1-T2 weniger Einschränkungen; n = 5 
D: T0-T1 gleichbleibende Einschränkungen, T1-T2 mehr Einschränkungen; n = 7  
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E: T0-T1 weniger Einschränkungen, T1-T2 gleichbleibende Einschränkungen; n = 9 
F: T0-T1 mehr Einschränkungen, T1-T2 gleichbleibende Einschränkungen; n = 3 
G: T0-T1 weniger Einschränkungen, T1-T2 mehr Einschränkungen; n = 43 
H: T0-T1 mehr Einschränkungen, T1-T2 weniger Einschränkungen; n = 29 
Blaues Dreieck: Median des IMET Scores mit dazugehörigem Median des Datums, zu dem der Fragebogen ausgefüllt wurde. 
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Wiederholte Korrelationsmessungen zeigten eine geringe Korrelation zwischen dem IMET 
und dem PHQ-4 Score. Die durch den PHQ-4 gemessene Inzidenz schwerwiegender 
psychischer Gesundheitsstörungen unterscheidet sich zwischen den einzelnen 
Beobachtungszeitpunkten T0 bis T2 nicht. Die Inzidenz psychischer Gesundheitsstörungen 
zwischen T0 und T2 unterschied sich nicht signifikant zwischen Teilnehmerinnen mit einer 
verbesserten sozialen Teilhabe (8 von 70) und denjenigen mit einer verschlechterten sozialen 
Teilhabe (6 von 39). In dieser Analyse wurden nur diejenigen Teilnehmerinnen 
miteinbezogen, die zum Zeitpunkt T0 einen PHQ-4 Score unterhalb des Schwellenwerts 
aufwiesen (n = 109).  

Eine mögliche Störvariable könnte die Inzidenz der COVID-19-Fälle sein. Wiederholte 
Korrelationsmessungen zeigten zwischen dem IMET Score und den Inzidenzwerten keinen 
Zusammenhang. Abbildung 9 zeigt zum Zeitpunkt T0 eine höhere Inzidenz von COVID-
19-Fällen pro 100.000 Einwohnern als zum Zeitpunkt T1. Zum Beobachtungszeitpunkt T2 
ist die Inzidenz noch höher als zum Zeitpunkt T0. Der Median des IMET Scores sinkt über 
alle drei beobachteten Zeitpunkte. Es konnte keine Assoziation zwischen der Inzidenz der 
COVID-19-Erkrankungsfälle und die Einschränkung sozialer Teilhabe gesehen werden. 
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Abbildung 9: Mediane und durchschnittliche Veränderung sozialer Teilhabe zwischen T0, T1 und T2 
Blaue Dreiecke: Mittelwerte der IMET Scores (vertikal) und Mittelwert des Erhebungsdatums (horizontal) für jeden Beobachtungszeitpunkt. 
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Die Verteilung derjenigen, die sich zwischen T1 und T2 in ihrer sozialen Teilhabe verbessert 
oder verschlechtert hatten oder gleichgeblieben waren, unterschied sich nicht in 
Abhängigkeit von einer erhaltenen Auffrischimpfung im Zeitraum vor oder nach T2. Der 
Wilcoxon Test vergleicht IMET Scoredifferenzen zwischen T0 und T2 unter den 
Teilnehmerinnen, die eine Auffrischimpfung erhalten hatten und denen, die ihre dritte 
Impfung erst nach T2 erhielten. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied.  

Die Teilnehmerinnen, dessen IMET Score zum Ausgangszeitpunkt T0 schlechter war als der 
Normwert zu einem präpandemischen Zeitpunkt, haben sich häufiger in ihrer sozialen 
Teilhabe bis zum Zeitpunkt T2 verbessert (67,4%). Die, dessen IMET Score auf einem 
ähnlichen Niveau wie der Normwert war oder sogar besser, verbesserten sich seltener 
(45,2%). 
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4 Diskussion: Soziale Teilhabe, Depression und 
Ängstlichkeit von Personen mit Immunsuppression 

Es ist bereits vor der Pandemie bekannt gewesen, dass immunsupprimierte Menschen im 
Vergleich zur Gesamtbevölkerung eine verminderte soziale Teilhabe haben. Zum einen 
können körperliche Beschwerden wie Schmerzen und Müdigkeit bzw. körperliche Inaktivität 
in Folge dessen als Hauptursachen genannt werden. Zum anderen können psychische 
Symptome wie bspw. Angst aufgrund der Erkrankung oder Stimmungsschwankungen für 
eingeschränkte soziale Kontakte und Aktivitäten verantwortlich sein (Deck et al. 2015; Gill 
et al. 2021; Sasaki et al. 2021; Schmidt 2020). 

Die COVID-19-Pandemie hat durch die Auswirkungen der Maßnahmen und Lockdowns zu 
einer vermehrten Einsamkeit und verminderten sozialen Teilhabe im 
Bevölkerungsdurchschnitt geführt (Thomas 2022). Die These, dass die COVID-19-
Pandemie die soziale Teilhabe von immunsupprimierten Menschen weiter einschränkt, wird 
von den Ergebnissen der CoCo Immunstudie unterstützt. Die CoCo Immunstudie-
Probandinnen mit einem durchschnittlichen Alter von 51,3 Jahren zeigten zum Zeitpunkt 
T0 deutlich höhere IMET Scores als die präpandemisch erhobenen IMET Werte von CED 
Patientinnen (Deck et al. 2015). 

Die deutsche Gesellschaft für Rheumatologie definiert Patientinnen mit einer 
Rheumaerkrankung als eine vulnerable Gruppe für eine verringerte Teilhabe. Sie betonte 
bereits im Jahr 2015, dass Forschungsbedarf besteht (Mau et al. 2015). Laut einer 2009 in 
England durchgeführten Gesundheitsbefragung haben ungefähr 11% der 
Rheumapatientinnen eine stark eingeschränkte soziale Teilhabe (Theis et al. 2013): 
Mobilitätseinschränkungen, wie sie bspw. bei rheumatoider Arthritis auftreten, sind ein 
wichtiger Grund für eine verringerte soziale Teilhabe (Biehl et al. 2019). 

Hardt et al. berichteten bereits im Jahr 2010, dass Menschen mit CED Einschränkungen in 
ihrer sozialen Teilhabe, insbesondere in den Bereichen Erholung und Freizeit, soziale 
Aktivitäten, Sexualität und Ernährung aufweisen (Hardt et al. 2010). Die von Deck et al. im 
Jahr 2014 erhobenen, repräsentativen IMET Normdaten beschreiben für Menschen mit 
CED in Deutschland einen höheren IMET Score, gleichbedeutend mit höheren 
Einschränkungen der sozialen Teilhabe als im Bevölkerungsdurchschnitt (Deck et al. 2015). 

Menschen, die aufgrund einer Nierentransplantation immunsupprimiert sind, erleben höhere 
Einschränkung ihrer sozialen Teilhabe, wenn sie alleine leben oder weniger Arbeitsstunden 
leisten. Eine eingeschränkte Teilhabe ist mit einem 2,3-fach erhöhtem Risiko eines 
Transplantatverlustes und einer 12-fach erhöhten Mortalität assoziiert, verglichen mit denen, 
deren soziale Teilhabe uneingeschränkt ist (Prihodova et al. 2015).  

Multiple Sklerose Patientinnen weisen insbesondere aufgrund neurologischer 
Krankheitssymptome eine verminderte soziale Teilhabe auf (Pokryszko-Dragan et al. 2020). 
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Eine mittlere bis starke Korrelation zwischen sozialer Teilhabe und dem Gesundheitszustand 
bei dieser Patientengruppe wurde von Kwiatkowski et al. festgestellt (2014). 

4.1 Impfung gegen COVID-19 als Einflussfaktor auf  die soziale 
Teilhabe 

Die Ergebnisse der CoCo Immunstudie unterstützen die Hypothese, dass eine 
Grundimmunisierung gegen COVID-19 mit einem Anstieg sozialer Teilhabe assoziiert ist. 
Die soziale Teilhabe steigt innerhalb eines Monats nach COVID-19-Grundimmunisierung 
im Durchschnitt um 4,5 Punkte an. Die drei Dimensionen der sozialen Teilhabe „Soziale 
Aktivitäten“, „Erholung und Freizeit“ und „Enge persönliche Beziehungen“ zeigten im 
Mittelwert und im Median eine Verbesserung. Andere Items wie bspw. „Tägliche Aufgaben 
und Verpflichtungen“ oder „Erledigungen außerhalb des Hauses“ haben sich einen Monat 
nach Grundimmunisierung gegen COVID-19 nicht verändert.  

Ungefähr 60% der Teilnehmerinnen zeigten sechs Monate nach abgeschlossener 
Grundimmunisierung eine verbesserte soziale Teilhabe, verglichen mit dem Zustand vor der 
Impfung. Circa 40 % der Probandinnen wiesen sechs Monate nach abgeschlossener 
Grundimmunisierung jedoch eine verminderte soziale Teilhabe und damit mehr 
Einschränkungen auf. Im Median hat sich die soziale Teilhabe verbessert, wenn die 
Zeitpunkte T0 und T2 verglichen werden. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die 
COVID-19-Impfung bei immunsupprimierten Menschen mit dem Anstieg sozialer Teilhabe 
assoziiert ist.  

Hüppe et al. untersuchten in einer randomisierten, kontrollierten Studie den Effekt einer 
Rehabilitation bei Menschen mit CED verglichen mit ambulant versorgten CED 
Patientinnen. Die Interventions- und Kontrollgruppe wiesen vor der Rehabilitation IMET 
Scores von 34,7 und 32,8 auf. Nach zwölf Monaten sank der IMET Score um 7,3 und 2,9 
Punkte in der Interventions- und Kontrollgruppe. Diese Veränderung ergibt eine 
Effektgröße nach Cohen von 0,23 zwischen den Studiengruppen (Hüppe et al. 2020). In 
unserer Studienpopulation, die zu 20% aus Probandinnen mit CED besteht, konnte eine 
höhere Effektgröße von 0,29 beobachtet werden. Ein ähnlicher Effekt (Cohens d = 0,36) 
wurde von Nübling et al. (2017) bei Patientinnen mit unterschiedlichen Grunderkrankungen 
nach einer stationären Rehabilitationsmaßnahme berichtet. Folglich hat eine COVID-19-
Grundimmunisierung einen vergleichbaren Effekt auf die soziale Teilhabe wie eine 
Rehabilitationsmaßnahme (Hüppe et al. 2020; Nübling et al. 2017).  

In der CoCo Immunstudie war die größte Verbesserung sozialer Teilhabe in dem Zeitraum 
T0 bis T1 zu beobachten, d. h. einen Monat nach Erhalt der COVID-19-
Grundimmunisierung. In den anschließenden weiteren fünf Monaten nach abgeschlossener 
Grundimmunisierung konnte keine weitere Veränderung der sozialen Teilhabe im Median 
festgestellt werden. Damit war die beobachtete Verbesserung der sozialen Teilhabe zeitlich 
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stabil. Diese Ergebnisse könnten dazu beitragen, die Effektivität der Impfung zu 
unterstreichen.  

Die möglichen Verläufe der sozialen Teilhabe zu drei Beobachtungszeitpunkten nach 
Grundimmunisierung waren unter den Probandinnen heterogen verteilt. Ungefähr 20% der 
Probandinnen zeigten einen Anstieg sozialer Teilhabe über alle drei Zeitpunkte hinweg. Über 
die Hälfte der Teilnehmerinnen zeigten einen heterogenen Verlauf (bestehend aus einer erst 
ansteigenden und dann abfallenden sozialen Teilhabe, oder einem Verlauf in umgekehrter 
Reihenfolge). Fast ein Viertel berichtete über vermehrte Einschränkungen der sozialen 
Teilhabe innerhalb von vier Wochen nach abgeschlossener Grundimmunisierung und 
anschließend über geringere Einschränkungen. Hinsichtlich dieser ab- und anschließend 
wieder ansteigender sozialen Teilhabe ist zu erwähnen, dass der konkrete Schutz durch eine 
COVID-19-Impfung insbesondere bei Immunsupprimierten noch nicht abschließend 
erforscht ist (King et al. 2021). 

Eine mögliche Erklärung für den verzögerten Anstieg der sozialen Teilhabe ist, dass die 
Teilnehmerinnen der CoCo Immunstudie ihren Antikörpertiter in etwa einen Monat nach 
der T1-Erhebung online einsehen konnten. Zum Zeitpunkt T2 wussten die 
Teilnehmerinnen, ob ihr Immunsystem Antikörper gegen SARS-CoV-2 entwickelt hatte und 
sie folglich von einem Schutz ausgehen konnten, oder eben nicht. Da trotz einer 
Antikörperentwicklung nicht immer von einem ausreichenden bzw. guten Schutz vor 
COVID-19 ausgegangen werden kann, sollten die Schutzmaßnahmen weiterhin 
durchgeführt werden. Dies wurde vom Studienpersonal an die Teilnehmerinnen der CoCo-
Immunstudie bei Studieneinschluss kommuniziert. Das Ausmaß der sozialen Teilhabe 
könnte dennoch durch die Studienteilnahme bzw. die Kenntnis von Studiendaten direkt 
beeinflusst worden sein.  

4.2 Soziodemographische Einflussfaktoren 

In der hier vorliegenden Studie konnte kein Einfluss der soziodemografischen Faktoren auf 
die Veränderung der sozialen Teilhabe zwischen den Zeitpunkten T0 und T1 nachgewiesen 
werden. Darüber hinaus konnte auch ein halbes Jahr nach abgeschlossener 
Grundimmunisierung kein Zusammenhang festgestellt werden. 

Es ist zu erwähnen, dass die Studienkohorte der CoCo Immunstudie nicht repräsentativ ist. 
Insbesondere der häufige hohe Schulabschluss und die überdurchschnittlich vielen 
weiblichen Teilnehmerinnen weichen von der repräsentativen Kohorte von Deck et al. 
(2015) ab. 

Im Gegensatz zu den hier vorliegenden Ergebnissen konnte Deck et al. (2015) in einer 
repräsentativen Studie beobachten, dass die soziale Teilhabe einen Zusammenhang zum 
Alter aufweist. Weitere Studien beschreiben ältere Menschen als besonders vulnerabel und 
mit weniger sozialer Teilhabe und einer schlechteren mentalen Gesundheit während der 
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Pandemie (Noguchi et al. 2021; Sato et al. 2022). In der CoCo Immunstudie konnte diese 
Assoziation zwischen Alter und der Veränderung der sozialen Teilhabe nicht nachgewiesen 
werden. Ein möglicher Erklärungsansatz ist, dass in der CoCo Immunstudie nicht das 
Ausgangsniveau, sondern lediglich die Veränderungen sozialer Teilhabe betrachtet wurden. 
Zudem könnte ein Effekt des Alters durch verschiedene medizinische Faktoren verzerrt oder 
verdeckt worden sein. 

Laut Flor et al. hat auch das Geschlecht einen Einfluss auf die soziale Teilhabe. Hinsichtlich 
des Arbeitslebens während der COVID-19-Pandemie konnte beobachtet werden, dass 
Frauen häufiger ihren Arbeitsplatz verloren und öfters die Schule abbrachen, was die soziale 
Teilhabe beeinflusste (Flor et al. 2022). Eine weitere Studie fand heraus, dass ein Wohnort 
mit geringerer Einwohnerzahl negativ mit sozialer Teilhabe assoziiert ist (Pisula et al. 2021). 
Diese Ergebnisse konnten in der hier vorliegenden Studie bei Menschen mit 
immunsupprimierender Therapie nicht bestätigt werden.  

4.3 Medizinische Einflussfaktoren 

Bluthochdruck ist die einzige Komorbidität, für die in der hier durchgeführten Studie ein 
signifikanter Einfluss auf die Veränderung sozialer Teilhabe beobachtet werden konnte. 
Dieser Einflussfaktor unterschied sich zwischen denen, die sich in ihrer sozialen Teilhabe 
verbessert haben und denen, die sich verschlechtert haben. Teilnehmerinnen mit 
Bluthochdruck wiesen vermehrt eine Verschlechterung ihrer sozialen Teilhabe im 
Zeitverlauf auf. Teilnehmerinnen mit Bluthochdruck haben ein erhöhtes Risiko an einer 
SARS-CoV-2 Infektion zu versterben (Deng et al. 2020). Es ist denkbar, dass Probandinnen 
mit Bluthochdruck eine größere Angst vor einem schwerwiegenden COVID-19-
Krankheitsverlauf hatten und sich daher überdurchschnittlich stark in ihrer Teilhabe 
einschränkten. Der Einfluss von Bluthochdruck auf die soziale Teilhabe sollte weiter 
untersucht werden.  

Weitere medizinische Einflussfaktoren wie bspw. die Anzahl eingenommener 
Immunsuppressiva oder das Pausieren der Medikation zum Zeitpunkt der Impfung zeigten 
keinen Einfluss auf die Veränderung von der sozialen Teilhabe nach Grundimmunisierung.  

Die Ergebnisse der CoCo Immunstudie lassen keine eindeutige Aussage über den 
Zusammenhang zwischen Depressionen und sozialer Teilhabe zu. Einerseits korrelieren 
IMET Scores und PHQ-2 Scores zwischen T0 und T1. Dies unterstützt die Hypothese, dass 
ein höheres Depressionslevel mit stärkeren Einschränkungen der sozialen Teilhabe 
einhergeht. Andererseits kann bei Betrachtung der Inzidenz von Depressionen, die mit dem 
PHQ-4 erhobenen wurde, keine Assoziation zur sozialen Teilhabe festgestellt werden. 
Andere Studien belegen eine Assoziation zwischen Depressionen und sozialer Teilhabe 
(Egeljić-Mihailović et al. 2022; Noguchi et al. 2021). So konnte Noguchi et al. (2021) zeigen, 
dass Menschen im Alter von über 65 Jahren, mit weniger sozialer Teilhabe während der 
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COVID-19-Pandemie auch eine höhere Inzidenz von Depressionen aufweisen. Perez-Arce 
et al. (2021) beobachteten eine Verbesserung des Angst- und Depressionslevels bereits nach 
einer Impfdosis. Eine Studie mit Krankenhausmitarbeitenden zeigte einen signifikanten 
Unterschied in der psychischen Gesundheit bei geimpften verglichen mit ungeimpften 
Personen. Dies ließ auf eine bessere mentale Gesundheit nach abgeschlossener 
Grundimmunisierung gegen COVID-19 schließen (Sugihara et al. 2021). Die Ergebnisse der 
CoCo Immunstudie bestätigen diese Beobachtung nicht.  

Die hier vorliegenden Daten zeigen keinen Zusammenhang zwischen der Ausprägung von 
Ängstlichkeit und dem Ausmaß sozialer Teilhabe. Bei vielen Menschen erzeugte die COVID-
19-Pandemie insbesondere in der Anfangsphase Angst (Skoda et al. 2021). Das Ausmaß 
dieser Angst nahm im Zeitverlauf der Pandemie ab, wie eine Studie zeigen konnte. So sank 
die Furcht vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 zwischen Juni 2020 und November 2020 
um fast 20% und die Angst, dass sich Familienmitglieder und Freunde infizieren um 12% 
(ifo Institut - Leibniz-Institut für Wirtschaftsforschung 2020). Ängstlichkeit kann die soziale 
Teilhabe beeinflussen. Anhand des GAD-2 wurde in der CoCo Immunstudie die generelle 
Ausprägung von Angst der Teilnehmerinnen gemessen, wobei keine Assoziation zwischen 
Ängstlichkeit und soziale Teilhabe festgestellt werden konnte. Es wurde mit dem GAD-2 
jedoch nicht konkret nach der Angst vor einer Infektion gefragt.  

Es konnte keine Korrelation zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand und der 
sozialen Teilhabe festgestellt werden. Zhang et al. (2015) hingegen konnten zeigen, dass 
soziale Teilhabe mit dem subjektiven Gesundheitszustand positiv assoziiert ist. Dabei spielte 
sowohl die Häufigkeit als auch die Intensität der sozialen Teilhabe eine Rolle. 

Körperliche Beschwerden, wie bspw. Schmerzen und eingeschränkte Mobilität, bestimmen 
die Lebensqualität maßgeblich (Witt et al. 2022). Diese Symptome können bei 
immunsupprimierten Personen durch die Grunderkrankung (Rheuma, CED, MS, usw.) 
vermehrt auftreten und sich auf die soziale Teilhabe auswirken. Diese Annahme wurde in 
der CoCo Immunstudie bestätigt. Die selbst eingeschätzte Lebensqualität der CoCo Immun-
Teilnehmerinnen war assoziiert mit der Veränderung sozialer Teilhabe zwischen T0 und T1. 
Je besser die Lebensqualität eingeschätzt wurde, desto besser war die soziale Teilhabe der 
Probandin. Weitere Forschung mit immunsupprimierten Personen sollte die Lebensqualität 
als relevanten Faktor berücksichtigen.  

4.4 Pandemiespezifische Einflussfaktoren 

Die Inzidenzwerte und die Hospitalisierungsrate schwankten während des 
Untersuchungszeitraumes (Robert Koch-Institut 2022a). Da der Wohnort der 
Teilnehmerinnen unbekannt war, war eine Berücksichtigung der lokal unterschiedlichen 
Maßnahmen und Inzidenzen in der Auswertung nicht möglich. Die CoCo Immunstudie 
orientierte sich am Landkreis Göttingen, in dem die Mehrzahl der Probandinnen rekrutiert 
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wurde. Es konnte kein Zusammenhang zwischen sozialer Teilhabe und den COVID-19-
Inzidenzen festgestellt werden. 

Die Pandemie ist von Unsicherheit und Unwissenheit geprägt. Im Folgenden werden einige 
Aspekte diskutiert, die kaum oder nur schwierig einschätzbar gewesen sind. Sie könnten das 
Ausüben sozialer Teilhabe negativ beeinflusst haben, weil sich insbesondere vulnerable 
Personengruppen gefährdet und der Pandemiesituation ausgeliefert gefühlt haben.  

Die Dauer und die Auswirkungen der Pandemie können nur schwierig eingeschätzt werden 
(Rendtel et al. 2021). Die Infektiosität, die Inkubationszeit und Schwere der Erkrankung sind 
von der jeweiligen Virusvariante abhängig. Der Zeitpunkt der Entstehung neuer 
Virusvarianten war und ist weiterhin nicht vorhersehbar (World Health Organization 2022). 
Der wahrgenommene Schweregrad einer COVID-19- Erkrankung könnte niedriger sein, 
wenn bekannt ist, dass eine Virusvariante zu einem leichteren Krankheitsverlauf und weniger 
hospitalisierten Fällen führt (Nyberg et al. 2022; Twohig et al. 2022).  

Die Impfeffektivität bei immunsupprimierten Menschen ist von der immunsupprimierenden 
Therapie abhängig und demnach sehr variabel, was eine Unsicherheit hinsichtlich des 
individuellen Impfschutzes bedingt (Niehues et al. 2017; Robert Koch-Institut 2022d). Im 
Rahmen der CoCo Immunstudie wurden Blutproben der Probandinnen gesammelt, um die 
individuellen Antikörpertiter zu messen. Dieses Ergebnis war für die Teilnehmerinnen 
anschließend online einsehbar und könnte als möglicher Einflussfaktor fungiert haben. Es 
ist denkbar, dass sich Probandinnen bei einem hohen Antikörpertiter geschützter und 
sicherer gefühlt haben. Umgekehrt könnte ein Nachweis eines geringeren Antikörpertiters 
zu einem Gefühl der Unsicherheit und Verletzbarkeit beigetragen haben. Die soziale 
Teilhabe der Teilnehmerinnen könnte deshalb durch ihre Studienteilnahme selbst beeinflusst 
worden sein. Die CoCo Immunstudie hat zu keinem Zeitpunkt eine Aussage über die 
Impfeffektivität und das Ausmaß des Schutzes getroffen. Das Studienpersonal hat dazu 
aufgerufen, die geltenden Schutzmaßnahmen weiterhin zu befolgen. Unsicherheiten 
hinsichtlich der Wirksamkeit der Impfstoffe auf die unterschiedlichen Virusvarianten sowie 
sich schnell verändernden Impfempfehlungen könnten Einfluss auf das Vertrauen in den 
tatsächlichen Impfschutz gehabt haben. Die eher unübersichtliche Situation könnte Folgen 
auf das Ausüben sozialer Aktivitäten gehabt haben. Im Epidemiologischen Bulletin vom 
28.10.2021 wurden von der STIKO erstmalig Auffrischimpfungen insbesondere für 
Immunsupprimierte und einige weitere Indikationsgruppen empfohlen. Die CoCo 
Immunstudie erhob in einem telefonischen Follow-up den Zeitpunkt und den Impfstoff der 
dritten Impfung der Probandinnen. Die soziale Teilhabe veränderte sich im Hinblick auf den 
Erhalt einer dritten COVID-19-Impfung nicht. 

Die Maßnahmen und Regularien veränderten sich häufig und schnell in Anlehnung an das 
sich schnell verändernde Infektionsgeschehen. „Lockdown light“, „Shutdown“, 
„Wellenbrecher-Lockdown“, „Brücken-Lockdown“ waren einige Begriffe für Social 
Distancing Maßnahmen, die von den Medien verwendet wurden. Die Anzahl der Personen, 
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die sich gleichzeitig treffen durften, wurde oft und in kurzen zeitlichen Abschnitten neu 
definiert. Diese Regeln waren auch regional unterschiedlich. Die Art der vorgeschriebenen 
Maske veränderte sich. Gelockerte Sicherheitsmaßnahmen gehen mit einem höheren 
Infektionsrisiko sowie erhöhtem Risiko für Long COVID einher (Michelen et al. 2021). 
Phasen mit reduzierten Einschränkungen während des Studienzeitraums könnten dazu 
geführt haben, dass die soziale Teilhabe anstieg, falls der Fragebogen zu einem solchen 
Zeitpunkt ausgefüllt wurde.  

Die mediale Kommunikation kann als weiterer relevanter Einflussfaktor der sozialen 
Teilhabe gesehen werden. Innerhalb des Zeitverlaufs wurden zur Charakterisierung der 
Pandemie unterschiedlichste Kennzahlen wie bspw. Inzidenzwerte, Hospitalisierungsraten 
oder R-Werte verwendet. Dies stellte eine Herausforderung für eine transparente 
Kommunikation dar (Wegwarth et al. 2021). Nicht immer waren Beiträge wissenschaftlich 
belegt (Lohse 2021). Irreführende Beiträge, Dramatisierungen und sich teilweise 
widersprechende Aussagen haben die Meinungs- und Emotionsbildung in der Gesellschaft 
beeinflusst. So wurde z. B. häufiger über Geschmacks- und Geruchsverluste geklagt, wenn 
die Medien kurz zuvor darüber berichtet hatten (Schäfer 2020). Der Einfluss der Medien auf 
die soziale Teilhabe der Studienteilnehmerinnen ist in der CoCo Immunstudie schwierig 
abzubilden und zu berücksichtigen.  

Wie bereits in Kapitel 2.1.1 erläutert, bestand anfangs ein limitierter Zugang zur Impfung 
gegen COVID-19. Immunsupprimierte Menschen konnten bereits in Stufe vier geimpft 
werden (Niedersächsisches Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2021). 
Zu diesem Zeitpunkt lag die Impfquote in Deutschland bei 9,4% (Robert Koch-Institut 
2021). Dies bedeutete, dass die immunsupprimierte Person selbst zwar geimpft werden 
konnte, jedoch bevor der Großteil des Umfelds mit einer Impfung an der Reihe war. 
Möglichkeiten zur sozialen Teilhabe sind zu diesem Zeitpunkt aufgrund der niedrigen 
Impfquote in der Gesellschaft begrenzt gewesen.  

Als weiterer Aspekt ist eine abnehmende Motivation zur Einhaltung der Schutzmaßnahmen 
im Verlauf der Pandemie zu nennen, wie das Bundesinstitut für Risikobewertung festgestellt 
hat (Bundesinstitut für Risikobewertung 2022; Rossmann et al. 2021). Dies könnte die 
Ergebnisse, insbesondere zu den Follow-up Zeitpunkten, beeinflusst haben. Eine 
Gewöhnung an digitale Kommunikationsmöglichkeiten im Zeitverlauf der Pandemie könnte 
ein zusätzlicher Faktor gewesen sein, der mehr soziale Teilhabe ermöglichte und das 
Wohlbefinden positiv beeinflusste (Esposito et al. 2021; Teramura et al. 2021).  

4.5 Methodische Reflexion 

Die Lebenssituation von immunsupprimierten Menschen während der Pandemie ist ein 
bislang kaum erforschtes Feld. Die CoCo Immunstudie schließt diese Forschungslücke. 
Dabei geht die CoCo Immunstudie mit Stärken und Schwächen einher. 
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Die Stichprobe dieser Studie ist nicht für alle Immunsupprimierten in Deutschland 
repräsentativ. Es wurden größtenteils weibliche Teilnehmerinnen eingeschlossen und der 
Bildungsgrad dieser Teilnehmerinnen ist überdurchschnittlich hoch. Es wurden 
ausschließlich immunsupprimierte Menschen rekrutiert, die die Absicht hatten, sich gegen 
COVID-19 impfen zu lassen. Eine Kontrollgruppe mit ungeimpften immunsupprimierten 
Probandinnen gab es nicht. Dies hätte die Validität der Ergebnisse hinsichtlich des Einflusses 
der COVID-19-Impfung auf die soziale Teilhabe erhöht. Immunsupprimierte Personen zu 
bitten, über einen Zeitraum von sechs Monaten auf eine COVID-19-Impfung zu verzichten, 
wäre aus ethischen Gründen nicht vertretbar gewesen. Ein Verzicht auf die Impfung hätte 
die Probandinnen gefährdet und zudem das Erreichen einer möglichst hohen bundesweiten 
Impfquote erschwert. Da nur die Probandinnen in der Auswertung berücksichtigt wurden, 
die alle Items eines Messinstruments beantwortet haben, verringerte sich die 
Stichprobengröße und die Repräsentativität der Studie zusätzlich. 

Die Fragebögen für die CoCo Immunstudie waren ausschließlich in Papierform vorhanden 
und wurden bereits bei Studienbeginn für alle Zeitpunkte an alle Teilnehmerinnen ausgeteilt. 
Nachträgliche Änderungen, wie das Hinzufügen von Fragen zur Auffrischimpfung, waren 
nicht möglich. Aus diesem Grund mussten telefonische Gespräche mit den Probandinnen 
geführt werden, die zu Studienbeginn nicht geplant waren. Nicht alle Studienteilnehmerinnen 
konnten beim telefonischen Follow-up erreicht werden. Die Studiendurchführung mithilfe 
eines digitalen Fragebogens wäre eine sinnvolle, ressourcensparende Alternative gewesen, 
die nachträgliche Anpassungen vereinfacht hätte. 

Einige Hintergrunddaten bzgl. der sozialen und medizinischen Situation der 
Teilnehmerinnen haben gefehlt. Zum einen hat die CoCo Immunstudie nur zum 
Erhebungszeitpunkt T0 die grundlegenden medizinischen Daten der Probandinnen erfasst. 
Diese Variablen können sich während der Studienperiode verändert haben. Ein Progress der 
Grunderkrankung oder eine veränderte Medikation innerhalb der longitudinalen 
Beobachtungsstudie könnte Einfluss auf die soziale Teilhabe der Probandinnen gehabt 
haben. Für einige rheumatische Krankheitsbilder ist zudem ein Verlauf in Schüben 
charakteristisch. Es wurde nicht erfasst, wie lange die Teilnehmerinnen von ihrer 
Krankheitsdiagnose wissen. Je älter eine Person ist und je länger sie an ihrer Erkrankung 
leidet, desto wahrscheinlicher ist es, dass sie sich in Selbsthilfegruppen engagiert und dadurch 
auch aufgrund der Erkrankung soziale Teilhabe erfährt (Mattukat und Thyrolf 2014). Eine 
heterogene Verteilung der Krankheitsdauer könnte demnach die soziale Teilhabe der 
Teilnehmerinnen beeinflusst haben. Somit hätte die zusätzliche Erfassung von 
medizinischen Verlaufsdaten und der Krankheitsdauer eine bessere Einordnung der 
Studienergebnisse zur sozialen Teilhabe ermöglicht. 

Es gibt einige Vor- und Nachteile hinsichtlich des IMET Fragebogens als Instrument zur 
Erfassung sozialer Teilhabe. Ein Vorteil des validierten IMET Fragebogens ist, dass er 
bereits vor der Pandemie für diese Zielgruppe benutzt wurde. Was zudem für die Nutzung 
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des IMETs in der CoCo Immunstudie spricht, ist die Vergleichbarkeit mit anderen Studien, 
die den IMET ebenfalls während der COVID-19-Pandemie zur Messung von sozialer 
Teilhabe benutzt haben (Mergel and Schützwohl 2021). Allerdings bildet der IMET die 
soziale Teilhabe während einer Pandemiesituation nur bedingt ab. Ein verbesserter und auf 
die Pandemiesituation ausgelegter Fragebogen hätte möglicherweise zu valideren 
Ergebnissen führen können. Aus diesem Grund wurde im Rahmen der CoCo Immunstudie 
ein neuer Fragebogen mit dem Namen Pandemic-Social-Participation-Questionnaire (PSP-Q) 
entwickelt, getestet und validiert (Schröder et al. 2022).  

Die Länge und Form der Datenerhebung ist positiv zu bewerten. Unter Verwendung 
validierter und reliabler quantitativer Messinstrumente konnten Veränderungen im 
Zeitverlauf sichtbar gemacht und individuelle Verlaufsmuster der Einschränkungen von 
sozialer Teilhabe analysiert werden. Die Durchführung der CoCo Immunstudie in einer 
kontaktminimierten Form ermöglichte eine risikoarme Forschung trotz pandemischer 
Bedingungen. Dieser Ablauf könnte in weiteren Studien, insbesondere mit vulnerablen 
Personengruppen, Anwendung finden. Die intensive Betreuung durch das Studienpersonal 
sowie die Möglichkeit der Einsicht des individuellen Antikörpertiters könnten zu der hohen 
Teilnahmequote (fast 80% über alle Zeitpunkte) beigetragen haben. 

Die CoCo Immunstudie bildet einen realitätsnahen Querschnitt der allgemeinmedizinischen 
Versorgung von Immunsupprimierten ab. Auch wenn es einige methodische 
Einschränkungen dieser Arbeit gibt, sind in der CoCo Immunstudie eine Vielzahl von 
möglichen Einflussfaktoren untersucht worden, die neben der COVID-19-Impfung eine 
Auswirkung auf die soziale Teilhabe gehabt haben könnten. Die hier erhobenen Daten 
können die Grundlage für weiterführende Forschung bilden.  

4.6 Zusammenfassende Betrachtung 

4.6.1 Persönliche Reflexion  

Die Planung und Durchführung der CoCo Immunstudie war umfangreich und wurde zu 
einem großen Anteil von mir geleitet. Nur in Teamarbeit mit Frank Müller, Stephanie 
Heinemann, Dominik Schröder und weiteren Mitarbeiterinnen konnte das Projekt gelingen. 
Der Aufbau der CoCo Immunstudie, die Umsetzung, die Auswertung und das Verfassen 
von wissenschaftlichen Publikationen erstreckte sich über einen Zeitraum von fast zwei 
Jahren. In dieser Zeit konnte ich Erfahrungen im Bereich des wissenschaftlichen Arbeitens 
sammeln. 

Das Projektmanagement war eine wesentliche Herausforderung. Durch die große 
Teilnehmerinnenanzahl nahm bspw. das Verpacken der Studiensets, der Ausdruck und die 
Verarbeitung der Fragebögen viel Zeit und Aufwand in Anspruch. Die Organisation von 
Projektabläufen musste immer wieder neu an die Gegebenheiten adaptiert werden. Zu 
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meinen wesentlichen Aufgaben zählte die eigenverantwortliche Betreuung der 
Probandinnen. Es wurde deutlich, dass eine gute Aufklärung und Information vor und bei 
Studieneinschluss wichtig ist, ebenso wie eine persönliche Ansprechpartnerin.  

Die Organisation und die Durchführung von Blutentnahmen im Rahmen der CoCo 
Immunstudie wurden von mir erledigt. 

Die Zusammenstellung der quantitativen Messinstrumente für die Fragebögen der CoCo 
Immunstudie war eine wesentliche Herausforderung. An der Entwicklung des PSP-Q, der 
die soziale Teilhabe während einer Pandemie erhebt, war ich maßgeblich beteiligt (Schröder 
et al. 2022). Es zeigte sich, wie wichtig Pretests sind, um eine Verständlichkeit der Items, 
passende Skalen und eine akzeptable Dauer des Fragebogens zu gewährleisten. Eine 
besondere Herausforderung war die Erstellung eines Fragebogens, welcher innerhalb des 
folgenden Jahres seine Gültigkeit nicht verlieren sollte. Rückblickend ist zu sagen, dass eine 
Durchführung mittels digitaler Fragebögen eine bessere Anpassung an veränderte 
Gegebenheiten ermöglicht hätte. Für Personen mit einer geringen digitalen Kompetenz oder 
ohne Internetzugang wäre eine Studienteilnahme dann jedoch nicht möglich gewesen. Aus 
diesem Grund waren zeitintensive, telefonische Follow-up Gespräche notwendig, die unter 
anderem von mir durchgeführt wurden. Da nicht alle Probandinnen erreicht werden 
konnten, war es eine Herausforderung, mit fehlenden Daten bspw. über eine dritte Impfung 
gegen COVID-19 umzugehen. 

Die Auswertung der Erkrankungen und der eingenommenen Medikamente, welche 
handschriftlich in ein Freitextfeld eingetragen wurden, war eine herausfordernde Aufgabe. 
Eine digitale Eingabe hätte die Lesbarkeit vereinfachen können. Die Gruppierung der 
unterschiedlichen Erkrankungen, die mit einer Immunsuppression einhergehen, gestaltete 
sich ebenfalls anspruchsvoll. Die Vielzahl der unterschiedlichen Medikamentendosierungen 
und Einnahmeschemata konnten in der Datenauswertung nicht vollständig berücksichtigt 
werden. Eine weitere Schwierigkeit bei der Datenauswertung des IMETs stellte die Frage 
nach Beeinträchtigungen im Sexualleben dar, da diese von einigen Probandinnen nicht 
beantwortet wurde. Wir entschieden uns zum Ausschluss dieser Teilnehmerinnen von der 
Datenauswertung.  

Die Absprache mit den Teammitgliedern, mit Kooperationspartnern und 
Studienteilnehmerinnen war wichtig. Ich konnte meine Kommunikationsfähigkeit und meine 
zwischenmenschlichen Fertigkeiten verbessern. Um einen einheitlichen Kenntnisstand zu 
gewährleisten, wurden Handouts für die Mitarbeiterinnen erstellt und Schulungen von mir 
durchgeführt. Eine lückenlose Dokumentation war wichtig. Rückblickend ist zu sagen, dass 
eine digitale Organisation der Studie eine Erleichterung und Zeitersparnis bedeutet hätte.  

Das Verfassen wissenschaftlicher Publikationen und die Einreichung dieser lehrten mich 
einen wissenschaftlichen, englischen Schreibstil und Geduld insbesondere im 
Reviewverfahren. Auf Kongressen, wie dem 21. Kongress für deutsche 
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Versorgungsforschung 2022, konnte ich das Präsentieren meiner Forschungsergebnisse in 
englischer Sprache festigen. 

Eine große Herausforderung stellte der Einschluss über 79-jähriger Personen dar. Da es bei 
der Erteilung des Ethikvotums zu Verzögerungen kam, waren fast alle älteren Menschen als 
erste Impfpriorisierungsgruppe bereits gegen COVID-19 geimpft. Der Zeitpunkt T0 konnte 
bei ihnen folglich nicht korrekt erhoben werden. Dies führte zu einer weitaus kleineren Teil-
Stichprobe dieser Altersgruppe, sodass diese Kohorte in der Dissertationsschrift nicht 
berücksichtigt werden könnte.  

4.6.2 Fazit 

Immungeschwächte Personen zeigten eine positive Veränderung ihrer sozialen Teilhabe 
nach einer vollständigen COVID-19-Impfung. Eine Verbesserung zeigte sich in den 
Bereichen „Soziale Aktivitäten“, „Erholung und Freizeit“ sowie „Enge persönliche 
Beziehungen“. Die Verbesserung der Teilhabe nach der Impfung entspricht der Effektgröße 
einer medizinischen Rehabilitation (Hüppe et al. 2020). Die Verbesserung der sozialen 
Teilhabe einen Monat nach der Impfung blieb in den folgenden fünf Monaten stabil. 
Insgesamt konnte eine hohe Variabilität in den individuellen Verläufen der sozialen Teilhabe 
innerhalb eines halben Jahres nach abgeschlossener Grundimmunisierung beobachtet 
werden.  

Soziodemografische Faktoren zeigten keinen Einfluss auf die Veränderung der sozialen 
Teilhabe während des Untersuchungszeitraumes. Untersuchte pandemiespezifische 
Faktoren, wie die Auffrischimpfung, die regionale COVID-19-Inzidenz oder die 
Hospitalisierungsrate aufgrund von COVID-19-Fällen, waren nicht mit der Veränderung der 
sozialen Teilhabe assoziiert. Bezüglich der psychischen Gesundheit konnte keine Assoziation 
zur sozialen Teilhabe beobachtet werden. Bluthochdruck war der einzige medizinische 
Faktor, der eine negative Assoziation zur sozialen Teilhabe aufwies. Dieser Zusammenhang 
sollte weitergehend erforscht werden.  

Der von einer COVID-19-Impfung erwartete Schutz dürfte die soziale Teilhabe erhöht 
haben. Einerseits kann die verbesserte soziale Teilhabe ein überzeugendes Argument sein, 
um immungeschwächte Menschen zu motivieren, sich impfen oder eine Auffrischimpfung 
durchführen zu lassen. Andererseits ist die individuelle Wirksamkeit des Impfstoffs bei 
Immunsupprimierten nicht vorhersehbar und eine erhöhte soziale Teilhabe geht mit einem 
höheren Infektionsrisiko für immungeschwächte Personen einher.  

Die Darstellung des Verlaufs der sozialen Teilhabe immunsupprimierter Menschen innerhalb 
eines halben Jahres nach COVID-19-Impfung und die Untersuchung von 
soziodemographischen, medizinischen und pandemiespezifischen Einflussfaktoren stellen 
den Mehrwert dieser Dissertationsschrift dar. Die Veränderung der sozialen Teilhabe nach 
einer vollständigen COVID-19-Impfung sowie die gesundheitsbezogenen Ergebnisse der 
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verstärkten sozialen Aktivitäten nach einer Grundimpfung sollten weitergehend erforscht 
werden.  
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5 Zusammenfassung 

Hintergrund. Die COVID-19-Pandemie hat die Gestaltung des täglichen Lebens in 
vielfältiger Weise beeinflusst. Insbesondere bei Personen mit einem hohen Risiko für einen 
schweren Krankheitsverlauf, wie immungeschwächte Menschen, kann es während der 
Pandemie unter anderem aufgrund ihres Sicherheitsverhaltens zu großen Veränderungen in 
der sozialen Teilhabe gekommen sein. Eine COVID-19-Grundimmunisierung könnte das 
Verhalten von immungeschwächten Personen verändert und damit die soziale Teilhabe und 
die psychische Gesundheit beeinflusst haben.  

Fragestellung. Verbessert eine COVID-19-Impfung die soziale Teilhabe 
immunsupprimierter Personen?  

Methode. Ab März 2021 wurden 274 immungeschwächte Personen ab 18 Jahren im 
Rahmen der Covid-Contact Immunstudie (CoCo Immunstudie) in Niedersachsen rekrutiert. 
Zu drei Zeitpunkten – vor der Grundimmunisierung gegen COVID-19 sowie einen Monat 
und sechs Monate nach Grundimmunisierung – wurden Erhebungen zur sozialen Teilhabe 
mit Hilfe des Index zur Messung der Einschränkungen der Teilhabe durchgeführt. Zusätzlich 
wurde die psychische Gesundheit mittels des Patient Health Questionnaire-4 gemessen. Der 
subjektive Gesundheitszustand und Lebensqualität wurden jeweils anhand einer fünfstufigen 
Likert-Skala erhoben. 

Ergebnisse. Ein Anstieg der sozialen Teilhabe bei Immunsupprimierten konnte einen 
Monat nach Grundimmunisierung beobachtet werden. Die Bereiche "Soziale Aktivitäten", 
"Erholung und Freizeit" und "Enge persönliche Beziehungen" waren für die 
Gesamtveränderung der sozialen Teilhabe verantwortlich. Die Verbesserung der Teilhabe 
einen Monat nach Grundimmunisierung stabilisierte sich in den folgenden fünf Monaten. 
Insgesamt zeigte sich bei ca. 60% der Teilnehmerinnen eine Verbesserung der sozialen 
Teilhabe sechs Monate nach Impfung im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Impfung. Eine 
hohe Variabilität der individuellen Veränderungen der sozialen Teilhabe konnte beobachtet 
werden. Für einzelne immunsupprimierte Probandinnen war der Effekt erheblich. Es wurde 
kein Zusammenhang zwischen der sozialen Teilhabe, der psychischen Gesundheit oder 
soziodemografischen Faktoren festgestellt. Bluthochdruck war der einzige medizinische 
Faktor, der eine negative Assoziation zur sozialen Teilhabe aufwies.  

Diskussion. Die beobachtete Stärke des Anstiegs der sozialen Teilhabe nach 
Grundimmunisierung ist mit einer medizinischen Rehabilitation vergleichbar. Das Gefühl, 
durch die Grundimmunisierung geschützt zu sein, könnte die gesteigerte soziale Teilhabe 
nach der Impfung erklären. Falls diese Wahrnehmung der gesteigerten sozialen Teilhabe 
auch zu einer Zunahme an tatsächlichen sozialen Interaktionen führt, könnte jedoch das 
Risiko einer COVID-19-Infektion bei immungeschwächten Personen erhöhen. Weitere 
Untersuchungen sind erforderlich, um die genauen Gründe und die gesundheitlichen 
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Implikationen einer stärkeren sozialen Teilhabe von immungeschwächten Personen zu 
erforschen. 
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6 Anhang 

6.1 A1 Basisfragebogen  

a  
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6.2 A2 Grunderkrankungen kategorisiert  
Gruppe Zugewiesene Grunderkrankung 
Rheumatologische Erkrankung Arthrose  

Morbus Bechterew 
Rheumatoide Arthritis 

Chronisch entzündliche Darmerkrankung Colitits Ulcerosa  
Morbus Crohn 

Schuppenflechte Psoriasis 

Multiple Sklerose Multiple Sklerose 

Organtransplantiert Herztransplantation 
Lungentransplantation 
Andere Organtransplantationen 

Andere Acne inversa 
Akute lymphatische Leukämie 
Anti-IgLON5 Erkrankung 
Autoimmune Hirnstammenzephalitis 
B- Zell lymphatische Leukämie 
Chronisch myeloische Leukämie 
Chronische lymphatische Leukämie 
Chronische Polyarthritis 
Eosinophile Granulomatose mit Polyangitis 
Hepatitis 
Immuntherapie aufgrund von Kinderlosigkeit 
Lungenfibrose 
Lymphangioleiomyomatose 
Mukopolysaccaridose mit essentieller Thrombozytämie / 
bilineareer Polycythämia Vera 
Schilddrüsenkarzinom 
Takayasu arteriitis 
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6.3 A3 Immunsuppressiva kategorisiert 
Gruppe Zugewiesene Medikamente 
Prednisolon Prednisolon 

MTX Methotrexat 

TNF Inhibitoren Adalimumab 
Certolizumab 
Eternacept 
Fingolimod 
Golilumab 
Infliximab 

Azathioprin Azathioprin 

Tacrolimus & 
Everolimus 

Everolimus 

Tacrolimus 

Andere Apremilast 
Budesonid 
Dasatinib 
Dimethylfumarat 
Entecavir 
Glatirameracetat 
Guselkmab 
Hydrochloroquin 
Hydroxyurea 
i.v. IgG 
Ibrutinib 
Ixekizumab 
Leflunomid 
Mycophenolatmofetil  
Mycophenolsäure 
Natalizumab 
Ocrelizumab 
Peg-Interferon beta 
Rituximab 
Secukinzmab 
Siponimod 
Sirolimus 
Sulfasalazin 
Tofacitinib 
Upadacitinib 
Ustekinumab 
Vedolizumab 
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