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1 Einleitung 
Multiple Sklerose (MS) ist eine chronisch-immunvermittelte Krankheit des zentralen 

Nervensystems (ZNS), welche mit im Vordergrund stehenden demyelinisierenden 

und neurodegenerativen Prozessen einhergeht. Das Infektionsrisiko ist für MS-

Patienten im Vergleich zur Normalbevölkerung erhöht, was eine besondere Gefahr 

für sie darstellt (1,2). Aufgrund der erhöhten Anfälligkeit für Infektionen ist ein 

vollständiger Impfstatus als Schutz vor Infektionskrankheiten von größter Bedeutung. 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Impfstatus, das Impfwissen und das 

Impfverhalten von MS-Patienten analysiert. Zudem wurden Impfeinstellungen sowie 

die Impfbereitschaft vor und während der SARS-CoV-2-Pandemie ermittelt und 

miteinander verglichen. Außerdem erfolgte eine Analyse der mit den Impfdaten 

assoziierten soziodemografischen, klinischen und psychologischen Parameter. 

1.1 Multiple Sklerose 

Weltweit leben mehr als 2,8 Millionen Menschen mit MS, wobei Frauen in 

Abhängigkeit von der klinischen Verlaufsform zwei- bis dreimal häufiger betroffen 

sind als Männer (3–5). MS ist eine der Hauptursachen für nicht-traumatisch bedingte 

neurologische Behinderungen bei jungen Erwachsenen (6). Die Erkrankung wird 

typischerweise im Alter zwischen 20 bis 49 Jahren diagnostiziert (7). 

Bisher konnten mehrere genetische, epigenetische und umweltbedingte Faktoren 

identifiziert werden, von denen angenommen wird, dass sie in ihrer Kombination zur 

Krankheitsentwicklung der MS beitragen (8). Umwelt- oder Lebensstilbedingte 

Risikofaktoren sind: eine vorausgegangene Infektion mit Epstein-Barr-Virus (EBV), 

Nikotinabusus, niedrige Vitamin-D-Spiegel und Adipositas (9,10). Neueste 

Studienergebnisse deuten darauf hin, dass die EBV-Infektion ein wichtiger Faktor in 

der Pathogenese der MS sein könnte (11–13). Neben den umweltbedingten 

Risikofaktoren konnten bisher über 200 verschiedene genetische Varianten detektiert 

werden, die mit dem Krankheitsrisiko assoziiert sind (14). 

Pathophysiologisch kommt es bei MS zur Invasion Myelin-reaktiver, peripherer 

Immunzellen über die Blut-Hirn-Schranke ins ZNS, was zu herdförmigen 

inflammatorischen Schädigungen mit Demyelinisierung, astroglialer Proliferation, 

Synapsenverlust und Neurodegeneration in der weißen und grauen Substanz führt 

(15,16).  
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Zur Diagnosestellung werden neben Anamnese, neurologischer Untersuchung und 

radiologischer Diagnostik (Magnetresonanztomographie, MRT) auch laborchemische 

Untersuchungen inklusive Analytik des cerebrospinalen Liquors sowie 

elektrophysiologische Verfahren genutzt. Entsprechend der McDonald-Kriterien ist 

eine MS-Diagnose nur zu stellen, wenn die Kriterien der zeitlichen (Entwicklung von 

MS-Herden im zeitlichen Verlauf) und räumlichen (Entwicklung von MS-Herden an 

zwei oder mehr ZNS-Regionen) Dissemination erfüllt sind. Diese sind durch klinische 

Symptome, Liquorveränderungen und MS-Läsionen im MRT nachweisbar. Zusätzlich 

zur Erfüllung der Kriterien sind Differenzialdiagnosen auszuschließen (17).  

Um den Schweregrad der Behinderung systematisch zu erfassen, werden klinische 

Scoring-Instrumente, wie die Expanded Disability Status Scale (EDSS), genutzt (18). 

Man unterscheidet drei MS-Verlaufsformen. Zu Beginn der Erkrankung unterteilt man 

die MS in die schubförmig remittierende MS (RRMS), die mit 85% betroffenen 

Patienten häufigste Verlaufsform, bei der neurologische Defizite in Schüben auftreten 

und sich vollständig oder unvollständig zurückbilden, und in die primär progrediente 

MS (PPMS), die seltener vorkommt (10-15% der Patienten). Die PPMS ist durch eine 

schleichende, langsam fortschreitende Akkumulation der neurologischen 

Behinderung im Verlauf gekennzeichnet, in der Regel ohne Schübe (19). Etwa 50% 

der RRMS-Patienten entwickeln innerhalb von 20 Jahren einen progressiven Verlauf 

(sekundär progrediente MS) mit einer allmählichen Zunahme der Behinderung bei 

gleichzeitiger Abnahme der Schubaktivität (20). Eine erste Episode neurologischer 

Symptome mit Hinweisen auf demyelinisierende Prozesse ohne Erfüllung der 

Diagnosekriterien wird als klinisch isoliertes Syndrom (CIS) bezeichnet. Die 

Konversionsrate in eine klinisch gesicherte MS liegt, je nach Dauer der 

Nachbeobachtungen, zwischen 42-82% (17,21).  

Als Erkrankung des ZNS kann sich die Symptomatik von MS in unterschiedlichsten 

Organsystemen präsentieren. Anfänglich klagen die Patienten meist über 

Sensibilitätsstörungen, Paresen oder Sehstörungen. Im fortgeschrittenen Verlauf der 

Krankheit gehören Fatigue, Spastik, Blasenfunktionsstörungen, Ataxie, Schmerzen, 

Depressionen und kognitive Störungen zu den am häufigsten berichteten 

Symptomen (22,23). 
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Es existiert zurzeit keine kurative Therapie der MS. Die derzeitigen 

Behandlungsstrategien umfassen die Reduktion der Krankheitsaktivität und 

Behinderungsprogression. 

Prinzipiell wird zwischen verlaufsmodifizierender Dauertherapie und akuter 

Schubtherapie unterschieden.  

Die Therapie eines akuten MS-Schubes erfolgt standardmäßig durch intravenöse 

Applikation von hochdosierten Glukokortikosteroiden (GCS) über 3-5 Tage (24). Bei 

unzureichender Wirksamkeit hat sich, neben der Erhöhung der GCS-Dosis, die 

Plasmapherese bzw. Immunadsorption als weitere Eskalationsstufe etabliert (25). 

Die krankheitsmodifizierenden Therapien (disease-modifying drugs, DMD) 

beeinflussen den Verlauf der MS durch Modulation oder Suppression des 

Immunsystems (26). Sie wirken entzündungshemmend, verringern die Schubrate, 

reduzieren die Häufung von MRT-Läsionen und bewirken in einigen Fällen eine 

Verbesserung des Behinderungsgrads (27). Aktuell (12/2023) stehen in Deutschland 

18 DMD für die MS-Therapie zur Verfügung (25). Die Wahl des Therapeutikums 

sollte immer unter Abwägung des resultierenden Nutzens im Verhältnis zu möglichen 

Risiken, wie Verträglichkeit oder Nebenwirkungen, erfolgen (28). 

Die DMD sind in ihrer Wirkstärke unterschiedlich. Die Leitlinie der deutschen 

Gesellschaft für Neurologie unterteilt die Substanzen hinsichtlich der Therapie der 

RRMS nach aufsteigender Wirkstärke in drei Kategorien. Dabei wird die Reduktion 

der Schubrate als primärer Parameter genutzt, um die Substanzen den 

Wirksamkeitskategorien zuzuordnen. Die Rate schwerer Nebenwirkungen ist i. d. R. 

in Kategorie 1 niedriger als in Kategorie 3. Zu Beginn der Therapie der RRMS 

werden normalerweise Substanzen der Wirksamkeitskategorie 1, wie Interferon-beta, 

Glatirameracetat, Teriflunomid oder Dimethylfumarat, eingesetzt. Bei wahrscheinlich 

hochaktivem Verlauf hingegen initiiert man die Therapie mit klinisch effektiveren 

Substanzen aus Kategorie 2 oder 3, wie Fingolimod, Cladribin, Alemtuzumab, 

Natalizumab oder Ocrelizumab. Die erhöhten Raten von Nebenwirkungen 

hochwirksamer DMD, wie die therapieassoziierte progressive multifokale 

Leukenzephalopathie (PML) oder das Risiko anderer infektiöser Komplikationen, 

sollten dabei beachtet werden (25). Die medikamentösen Möglichkeiten für die 

Behandlung chronisch progredienter Verlaufsformen sind limitiert. Für die PPMS ist 

der monoklonale Anti-CD20-Antikörper Ocrelizumab das einzige offiziell zugelassene 
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Medikament (27). Bei der SPMS stehen mit Limitierungen Beta-Interferone, 

Siponimod, Cladribin und CD20-Antikörper zur Verfügung. Mitoxantron wird aufgrund 

seines hohen Nebenwirkungsprofils nur noch in Ausnahmefällen empfohlen (25).  

Aus der hohen Symptomvielfalt ergibt sich zudem ein umfangreiches 

Medikationsspektrum zur symptomatischen Therapie. Hinzukommen Komorbiditäten, 

die ebenfalls medikamentös behandelt werden (29) und Präparate der Alternativ- und 

Komplementärmedizin, die von einem Teil der MS-Patienten eingenommen werden 

und in ihrer Gesamtwirkung die Komplexität des Therapiemanagements erhöhen 

(30–32).  

1.2 Impfungen 

Impfungen können potenziell gefährliche und tödliche Infektionskrankheiten 

verhindern, wodurch sie wesentliche Auswirkungen auf die Gesundheit und 

Lebenserwartung von Menschen haben und daher als einer der größten Erfolge der 

Medizingeschichte gelten (33). Vor mehr als 300 Jahren wurde der erste Impfstoff 

entwickelt. Seitdem sind immer wieder neue Methoden zur Impfstoffentwicklung 

erforscht, angepasst und vorangetrieben worden (34). Insgesamt sind die 

infektionsbedingten Sterbefälle weltweit in den letzten Jahren rückläufig, stellen aber 

nach wie vor eine häufige Todesursache dar (35). Der Ausbruch der Pandemie des 

severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 (SARS-CoV-2) 2020 

verdeutlicht die Gefahr, die von Infektionskrankheiten ausgehen kann (36–38). 

Weltweit sind bisher geschätzt über 6,9 Millionen Menschen an coronavirus disease 

2019 (COVID-19) verstorben (39). 

Die Fortschritte der Wissenschaft haben es ermöglicht, die Zeit der Entwicklung 

eines Impfstoffs deutlich zu verkürzen, was in der Pandemiebekämpfung von großer 

Bedeutung ist (40). Im Management gegen die SARS-CoV-2-Pandemie konnten 

COVID-19-Impfungen erfolgreich die Infektionsraten, schwere Krankheitsverläufe, 

Hospitalisierungen und Todesfälle reduzieren (41). In mathematischen Modellen 

wurde errechnet, dass durch die Impfkampagne der Tod von mehr als 14 Millionen 

Menschen im Jahr 2021 verhindert werden konnte (42).  

Hohe Impfraten in einer Gesellschaft sind nicht nur ein Schutz für die Geimpften 

selbst, sondern schützen über die Herdenimmunität auch gefährdete Personen (z. B.  

Immungeschwächte), die keine Lebendimpfstoffe erhalten dürfen oder keinen 
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ausreichenden Impfschutz aufbauen können (43). Die Übertragung von Masern kann 

beispielsweise bei einer Durchimpfungsrate von 93-95% innerhalb einer Population 

unterbrochen werden (44). 

Trotz des aktuellen Impferfolges und denen in der Vergangenheit, wie die weltweite 

Eradikation der Pocken Ende der 1970er Jahre (45), spielt die Skepsis und 

Ablehnung von Impfungen in der Gesellschaft eine zunehmende Rolle (46,47). Im 

Jahr 2019 bezeichnete die WHO Impfverweigerung als eine der aktuell zehn größten 

Bedrohungen für die globale Gesundheit (48). Die Gründe für Impfskepsis sind 

vielfältig. So spielen neben dem inzwischen widerlegten, aber hartnäckigen Glauben, 

die Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln könne Autismus oder MS 

verursachen (49,50), auch Desinformationen über Impfungen eine Rolle (51–53). Die 

Frage nach der Sicherheit der neuen Vektor- und mRNA-Impfstoffe gegen SARS-

CoV-2 beeinflusste die Impfbereitschaft in der Bevölkerung ebenfalls (54–56). 

Insgesamt lässt sich zusammenfassen, dass der Entscheidungsprozess, der zur 

Impfablehnung führt, vom Zusammenwirken kultureller, sozialer, politischer, 

emotionaler und kognitiver Faktoren geprägt ist (57). 

1.3 Impfungen bei MS  

Bei MS existieren seit Jahrzehnten Debatten um eine Korrelation zwischen der 

Erkrankung und Impfungen, was dazu geführt hat, dass Impfskepsis auch unter MS-

Patienten weit verbreitet ist (58). Fallberichte von Patienten, die in den 1990er 

Jahren nach einer Hepatitis-B-Impfung an MS erkrankten, verunsicherten die 

Menschen (59). Bis heute konnten Studien allerdings keinen Zusammenhang 

nachweisen, dass Impfungen MS auslösen oder den Krankheitsverlauf negativ 

beeinflussen können. Auch die Verschlechterung der MS durch eine 

Gelbfieberimpfung, welche in der Vergangenheit diskutiert wurde (60), konnte in 

neueren Arbeiten nicht bestätigt werden (61,62). Insgesamt können Impfungen bei 

MS-Patienten als sicher betrachtet werden und sind, mit Ausnahme von 

Lebendimpfstoffen, welche unter Immunsuppression als kontraindiziert gelten (63), 

generell empfohlen (60,64–66). Neben den Impfempfehlungen der Ständigen 

Impfkommission (STIKO) (67) können die im Jahr 2023 erstmalig erschienenen 

multinationalen Konsensempfehlungen der European Committee for Treatment and 

Research in Multiple Sclerosis (ECTRIMS) als Leitfaden im Umgang mit Impfungen 

bei MS-Patienten genutzt werden (68,69).  
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Für MS-Patienten ist Impfbereitschaft und ein damit einhergehender vollständiger 

Impfstatus von höchster Bedeutung, da sie aufgrund ihrer immunmodulatorischen 

bzw. immunsuppressiven Therapie einem erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind 

(2). Infektionskrankheiten stellen die häufigste Todesursache bei MS-Patienten dar. 

Das Risiko an einer Infektion zu versterben ist für sie im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung dreimal höher (70). Dass Infektionen zudem eine Rolle bei der 

Entstehung von MS spielen, wird seit langem diskutiert (71–73). Studien konnten 

zeigen, dass Infektionen das Risiko von Schüben bei MS-Patienten erhöhen können 

(2,74,75) und zusätzlich mit einem höheren Behinderungsgrad (gemessen anhand 

der EDSS (18)), im Vergleich zu infektionsunabhängigen Schüben, einhergehen (76). 

Außerdem sind die Hospitalisierungsraten und die Sterblichkeitsraten von MS-

Patienten, die von Infektionen betroffen sind, im Vergleich zu Patienten ohne 

Infektionen erhöht (77,78).  

Vor Beginn einer DMD-Therapie gilt daher die Empfehlung, Impflücken der Patienten 

zu schließen, um sie vor impfpräventablen Infektionskrankheiten zu schützen (64). 

Beispielsweise sollten MS-Patienten mit negativem Antikörperstatus gegen das 

Varizella-Zoster-Virus (VZV) vor Beginn einer Therapie mit Fingolimod eine VZV-

Impfung erhalten, da eine primäre VZV-Infektion bei ihnen zum Tod führen kann (25) 

und die Immuntherapie die durch Impfungen ausgelösten humoralen und zellulären 

Immunantworten verringern kann (66). Impfungen, als ein Teil von 

Infektionsprävention, haben daher insgesamt für MS-Patienten einen besonders 

hohen Stellenwert (79,80). Trotz der Relevanz des Themas Impfen bei MS ist die 

Datenlage über den Impfstatus und die Impfbereitschaft bei MS-Patienten bisher 

gering (81). Um den Wissensstand in diesem Forschungsgebiet zu erweitern, wurden 

im Rahmen dieser Arbeit Studien zum Umgang von MS-Patienten mit Impfungen 

durchgeführt. Dabei wurden klinisch-demografische und psychologische Prädiktoren 

analysiert, die mit dem Impfverhalten assoziiert waren. Die Studienergebnisse sind in 

Kapitel 4 beschrieben.   

 

 

  



 
7 

 

2 Fragestellungen 
MS-Patienten stellen eine vulnerable Patientengruppe dar, für die der Schutz vor 

Infektionskrankheiten durch Impfungen besonders bedeutsam ist (2). Diskussionen 

um die Sicherheit von Impfstoffen bei MS führten zur Verunsicherung der Patienten 

(64).  

In der vorliegenden kumulativen Promotionsarbeit werden rezente 

Untersuchungsergebnisse zum Impfstatus, der Bereitschaft von MS-Patienten sich 

impfen zu lassen und dem Interesse an Impfungen präsentiert. Dabei wurden diese 

impfbezogenen Variablen auf Assoziation mit klinisch-demografischen und 

psychologischen Variablen untersucht. Die Impfbereitschaft wurde im zeitlichen 

Verlauf vor und während der SARS-CoV-2-Pandemie analysiert und verglichen. 

Diese Arbeit hat somit das Ziel, einen Überblick über das Impfverhalten und die 

Impfeinstellungen in Bezug auf Standard- und SARS-CoV-2-Impfungen von MS-

Patienten zu verschaffen. 

Hierfür wurden folgende Fragestellungen untersucht: 

Publikation 1 (Kapitel 8.1): Vaccination Coverage against Tetanus, Diphtheria, 
Pertussis and Poliomyelitis and Validity of Self-Reported Vaccination Status in 
Patients with Multiple Sclerosis 

1. Wie hoch ist der Anteil an MS-Patienten, die einen vollständigen Impfstatus 

bezüglich Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis aufweisen und mit 

welchen soziodemografischen bzw. klinisch-neurologischen Variablen ist die 

Vollständigkeit des Impfstatus assoziiert? 

2. Wie häufig tritt bei MS-Patienten eine Diskrepanz zwischen gedachtem (von 

Patienten berichtet) und realem (durch Impfausweis verifiziert) Impfstatus auf? 

3. In welchen soziodemografischen bzw. klinisch-neurologischen Merkmalen 

unterscheiden sich MS-Patienten mit und ohne regelmäßige Kontrollen des 

Impfausweises?  

Publikation 2 (Kapitel 8.2): Vaccination Setting of Patients with Autoimmune 
Diseases in Times of Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2 
Pandemic Using the Example of Multiple Sclerosis Patients: A Longitudinal 
Multicenter Study 
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1. Wie hoch ist der Anteil an MS-Patienten, die durch Auswirkungen der 

Pandemie ihre Einstellung gegenüber staatlich empfohlenen 

Standardimpfungen änderten? 

2. Wie hoch ist der Anteil an MS-Patienten, die staatliche Schutzmaßnahmen 

gegen die SARS-CoV-2-Pandemie, Impfungen im Allgemeinen und eine 

bevorstehende Anti-SARS-CoV-2-Impfung ablehnen? 

3. Welche soziodemografischen und klinischen Faktoren sind mit Ablehnung von 

Standard- oder SARS-CoV-2-Impfungen bei MS-Patienten assoziiert? 

Publikation 3 (Kapitel 8.3): Vaccination willingness in association with 
personality traits in patients with multiple sclerosis in the course of 
SARS‑CoV‑2 pandemic 

1. Wie häufig äußerten MS-Patienten die Bereitschaft, sich gegen SARS-CoV-2 

impfen zu lassen, und zeigten eine befürwortende Haltung gegenüber 

empfohlenen Standardimpfungen vor als auch während der SARS-CoV-2-

Pandemie? 

2. Welche soziodemografischen, klinischen, psychologischen und 

Persönlichkeitsfaktoren sind mit der allgemeinen Impfbereitschaft und der 

Akzeptanz einer SARS-CoV-2-Impfung assoziiert? 
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3 Methoden 

3.1 Patientenkohorte 

Eine Kohorte von insgesamt 404 Patienten mit einem Mindestalter von 18 Jahren, 

bei denen ein klinisch isoliertes Syndrom (CIS) oder MS nach den überarbeiteten 

McDonald-Kriterien (17) diagnostiziert wurde, ist nach Aufklärung über das Projekt 

und Einverständnis zur Datenverarbeitung in eine bizentrische prospektive 

Beobachtungsstudie über Polypharmazie und Impfungen eingeschlossen worden. 

Das Design der Studie ist in Abbildung 1 dargestellt. Patienten der Untersuchungen 2 

und 3 wurden im Rahmen von Follow-up Studien untersucht. Die untersuchten 

Kohorten der drei Publikationen stellen Subgruppen der Ausgangskohorte (n=404) 

dar.  

• eine Kohorte von 327 MS-Patienten mit vorhandenem Impfausweis 

(Basisbefragung: Juni 2019 bis Juni 2020), bei der Daten zum Impfstatus, 

Impfverhalten und Impfwissen analysiert wurden (Publikation 1)  

• eine Kohorte von 200 MS-Patienten (Basisbefragung: Juni 2019 bis Juni 2020; 

Follow-up 1: Juni 2020 bis Juli 2020), bei der Daten zur Impfbereitschaft und 

zu Impfeinstellungen vor und während der SARS-CoV-2-Pandemie analysiert 

wurden, bevor SARS-CoV-2-Impfstoffe verfügbar waren (Publikation 2)  

• eine Kohorte von 157 MS-Patienten (Basisbefragung: Juni 2019 bis Juni 2020; 

Follow-up 1: Juni 2020 bis Juli 2020; Follow-up 2: März 2021 bis Mai 2021), 

bei der Daten zu Impfeinstellungen und zur Akzeptanz von Impfungen vor und 

während der SARS-CoV-2-Pandemie untersucht wurden, nachdem SARS-

CoV-2-Impfstoffe zugelassen wurden (Publikation 3)  

Rekrutiert wurden die Patienten im Rahmen regelmäßiger Besuche in den 

institutionellen MS-Ambulanzen oder während eines stationären Aufenthalts in der 

Klinik und Poliklinik für Neurologie der Universitätsmedizin Rostock sowie in der 

Neurologischen Klinik des Ökumenischen Hainich-Krankenhauses in Mühlhausen. 

Die Ethikkommission der Universität Rostock erteilte ein positives Votum 

(Registriernummer A 2019-0048) zu den präsentierten Studien, welche gemäß der 

Deklaration von Helsinki durchgeführt wurden. 
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Abbildung 1: Studiendesign. Aus der Gesamtkohorte von 404 MS-Patienten 

wurden drei Subgruppen analysiert. Die Erhebung der Daten erfolgte mittels 

Anamnese, klinischer Untersuchung, Patientenaktendurchsicht (einschließlich des 

Impfausweises) sowie strukturierten Patienteninterviews. Auf die deskriptive 

Auswertung der soziodemografischen, klinischen, Impf- und psychologischen Daten 

folgten vergleichende Untergruppen- und Assoziationsanalysen. MS, Multiple 

Sklerose; n, Anzahl der Patienten. 

3.2 Allgemeine Datenerhebung 

Mittels Anamnese, klinischer Untersuchung, Patientenaktenstudium (einschließlich 

des Impfausweises) sowie strukturierten Patienteninterviews wurden die Daten der 

Basisbefragung erhoben. Die Daten der Folgeuntersuchungen wurden mittels 

Telefoninterviews und Fragebögen zum Selbstausfüllen erfasst. 
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Die Untersuchung der MS-Patienten erfolgte hinsichtlich soziodemografischer und 

klinischer Daten sowie zu Daten zum Impfstatus, zum Impfverhalten, zur 

Impfbereitschaft, zum Impfwissen und zu Impfeinstellungen. 

Die Erhebung soziodemografischer Daten schloss Geschlecht, Alter, Bildungsstand 

(Anzahl der Schuljahre und Schulabschluss), Wohnort, Familienstatus, Anzahl der 

Kinder und Geschwister sowie den beruflichen Beschäftigungsstatus mit ein. Zu den 

klinischen Daten gehörten die Art der klinischen Versorgungssituation (stationär oder 

ambulant), MS-Verlaufsform, Krankheitsdauer (gemessen in Jahren seit 

Erstdiagnosezeitpunkt), Grad der Behinderung (EDSS), Anzahl der Komorbiditäten 

und Art der verwendeten DMD. 

Die Impfdaten beinhalteten Informationen zum Impfverhalten, wie dem Wunsch der 

MS-Patienten nach und die Inanspruchnahme von Impfberatungsgesprächen. 

Außerdem wurden die Patienten zur Kenntnis über ihre eigene Impfvollständigkeit 

befragt (Impfwissen). Zusätzlich erfolgte eine Impfausweiskontrolle hinsichtlich 

Grundimmunisierungen und Auffrischungsimpfungen anhand der Impfungen gegen 

Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Influenza, um daran die 

Impfvollständigkeit zu beurteilen. Als Grundlage galten die aktuellen Empfehlungen 

der STIKO des Robert-Koch-Instituts (82). Vollständig gegen Influenza geimpft galten 

Patienten, die innerhalb des letzten Jahres eine Grippeschutzimpfung erhielten. Der 

Impfstatus gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis galt als vollständig, wenn 

zusätzlich zur Grundimmunisierung eine Auffrischungsimpfung innerhalb der letzten 

zehn Jahre verabreicht wurde. Wer eine vollständige Grundimmunisierung gegen 

Poliomyelitis erhalten hatte, wurde für diese Erkrankung als vollständig geimpft 

angesehen. In den beiden Follow-up-Studien (Publikationen 2 und 3) wurden Daten 

zu Impfeinstellungen gegenüber Standardimpfungen, zur Bereitschaft sich gegen 

SARS-CoV-2 impfen zu lassen und deren Veränderung im Zuge der SARS-CoV-2-

Pandemie, sowie zur wahrgenommenen (Un-)Angemessenheit der staatlichen 

SARS-CoV-2-Sicherheitsmaßnahmen während der Pandemie erhoben. 

3.3 Erfassung psychologischer und psychopathologischer 
Merkmale 

Um die traumatische Belastung der Patienten durch die SARS-CoV-2-Pandemie 

hinweg zu erfassen, wurde in den Longitudinalstudien (Publikationen 2 und 3) ein 
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Trauma-Screening-Fragebogen, welcher sonst zur Erfassung der Symptome einer 

posttraumatischen Belastungsstörung dient (83), modifiziert und einzelne Items 

konkret auf die SARS-CoV-2-Pandemie als Trauma ausgerichtet. In der in 

Publikation 3 beschriebenen Studie wurde zudem die deutschsprachige Version des 

Fragebogens zur Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) verwendet, welcher 

den Schweregrad des psychopathologischen Syndroms in Form von Depressions- 

und Angstsymptomen misst (84). Zusätzlich wurden die Persönlichkeitsmerkmale der 

Patienten mit dem NEO-FFI, welcher auf der Grundlage des Big-5 

Persönlichkeitsmodells beruht (85,86), ermittelt und durch die deutsche Version des 

Temperament and Character Inventory-revised (TCI-R), welcher auf dem 

psychobiologischen Persönlichkeitsmodell von Cloninger basiert (87), ergänzt. 

3.4 Statistik 

Nach der Pseudonymisierung der Patientendaten erfolgte die statistische Analyse mit 

SPSS Statistics 27 (IBM). Durch Testung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde 

auf Normalverteilung der Daten geprüft.  

In allen drei hier vorliegenden Publikationen wurden Mittelwerte und 

Standardabweichungen oder Mediane und Wertebereiche (Minima und Maxima) als 

Darstellungsform für metrische Daten (z. B. Alter, EDSS) genutzt, während Anzahl 

und Prozentwerte für kategoriale Daten (z. B. MS-Verlaufsform) angegeben wurden. 

Unterschiede zwischen verschiedenen Patientengruppen (z. B. zwischen vollständig 

und unvollständig geimpften Patienten) wurden mittels einfaktorieller Varianzanalyse 

(ANOVA), Chi-Quadrat-Tests, exakten Fisher-Tests, Kruskal-Wallis-Tests, Mann-

Whitney-U-Tests und ungepaarten, zweiseitigen Student-t-Tests ermittelt. p-Werte 

<0,05 zeigten statistisch signifikante Unterschiede an. Die Validität des 

selbstberichteten Impfstatus von vollständig und unvollständig geimpften Patienten 

wurde anhand der Maße der Sensitivität und Spezifität berechnet.  

Mithilfe der Falscherkennungsrate (false discovery rate, FDR) wurde in Publikation 1 

die Alphafehlerakkumulation aufgrund von Mehrfachtestungen berücksichtigt (88). 

Dies erfolgte in Publikation 2 und 3 nicht, da es sich um explorative Studien handelte. 

In Publikation 2 und 3 wurden außerdem Assoziationen zwischen Intervalldaten und 

ordinalen Daten (z. B. Intensität der traumatischen Belastung) oder nominalen Daten 

durch einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA) mit entsprechenden Post-hoc-Tests in 
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Abhängigkeit von der Gleichheit der Varianzen (gleiche Varianzen: Tukey b; 

ungleiche Varianzen: Games-Howell) untersucht. Zudem wurden Beziehungen 

zwischen intervallskalierten Daten mittels Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten 

berechnet und Beziehungen zwischen nominalen oder ordinalen Daten mittels Chi-

Quadrat-Tests bzw. Kontingenzkoeffizienten bestimmt. 
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4 Ergebnisse  
Im Rahmen dieser Dissertation entstanden drei Originalarbeiten (81,89,90). Diese 

sind in Kap. 8 der vorliegenden Arbeit integriert. Nachfolgend werden die drei 

Arbeiten jeweils zusammengefasst vorgestellt. Dabei liegt der Schwerpunkt auf der 

Präsentation der Ergebnisse. Um die Ergebnisse der jeweiligen Publikation besser 

einordnen zu können, werden zudem für jede Arbeit kurze Informationen zu den 

Hintergründen und zu den Methoden der Studie vorgestellt sowie eine 

Schlussfolgerung aus den Ergebnissen gezogen.    

4.1 Publikation 1: Vaccination Coverage against Tetanus, 
Diphtheria, Pertussis and Poliomyelitis and Validity of Self-
Reported Vaccination Status in Patients with Multiple Sclerosis 

Hintergrund: MS-Patienten sind durch die Therapie mit DMD, die das Immunsystem 

modulieren, einem erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt (2). Infektionen können mit 

schwerwiegenden Folgen, die bis zum Tod führen können, einhergehen (78). Die 

Gefahr einer Therapie-assoziierten Infektion sollte bei MS-Patienten unter Risiko-

Nutzen-Abwägung präventiv, z. B. mittels Impfungen, minimiert werden (79). Das Ziel 

dieser Arbeit war es, einen Überblick über den Impfstatus, das Impfwissen und den 

Umgang mit der Impfthematik von MS-Patienten zu verschaffen.  

Methoden: Es wurden 327 MS-Patienten bezüglich der Impfvollständigkeit (Tetanus, 

Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis), der Kenntnis über den eigenen Impfstatus 

sowie des Impfverhaltens untersucht. Zudem wurden diese Impfdaten auf 

Assoziationen mit soziodemografischen und klinischen Patientencharakteristika 

geprüft.  

Ergebnis: Das Durchschnittsalter der Kohorte lag bei 47,3 Jahren und der Anteil an 

Frauen bei 68,8%. Die klinisch-neurologischen Daten ergaben einen mittleren EDSS-

Score von 3,3 und das Datum der MS-Erstdiagnose lag im Median 10 Jahre zurück. 

Die häufigste MS-Verlaufsform war mit 67,6% die RRMS und 258 Patienten (78,9%) 

gaben an, zum Zeitpunkt der Befragung mit einer DMD behandelt zu werden. 

Rund zwei Drittel der Patienten (67,9%) berichteten, im letzten Jahr keine 

Impfberatung erhalten zu haben und 35,5% wünschten sich zum Zeitpunkt der 

Befragung eine Impfberatung. Bei 72,8% der Patienten wurde der Impfausweis 



 
15 

 

bisher entweder durch den Hausarzt oder durch den Neurologen überprüft; 56 

Patienten (17,1%) gaben hingegen an, nie eine Impfausweiskontrolle erhalten zu 

haben. Die Patienten ohne Impfausweiskontrolle unterschieden sich von Patienten 

mit ärztlicher Überprüfung des Impfausweises dadurch, dass sie signifikant häufiger 

männlich waren (44,6 vs. 29,4%; p=0,037) und signifikant weniger Geschwister 

hatten (1,1 vs. 1,6; p=0,016). Zudem beschäftigten sie sich im letzten Jahr weniger 

mit dem Thema Impfen (32,1 vs. 69,3%; p<0,001), erhielten signifikant seltener eine 

Impfberatung (38,7 vs. 12,5%; p<0,001) und wünschten sich dafür signifikant 

häufiger ein Impfberatungsgespräch (48,2 vs. 34,4%, p=0,030) als Patienten mit 

ärztlicher Impfausweiskontrolle. 

Die Kontrolle der Impfausweise ergab mehrheitlich einen vollständigen Impfstatus 

gegen Tetanus (79,5%), Diphtherie (79,2%), Pertussis (74,8%) und Poliomyelitis 

(84,8%). Die durch die Patienten selbst eingeschätzte Vollständigkeit des Impfstatus 

war bei Tetanus signifikant höher (86,5%; p=0,008) und bei Diphtherie (69,4%; 

p=0,002), Pertussis (61,2%; p<0,001) und Poliomyelitis (75,9%; p=0,005) signifikant 

niedriger als der reale Impfstatus nach Impfausweiskontrolle. Im Impfverhalten 

konnten Unterschiede für die alle zehn Jahre aufzufrischenden Impfungen (Tetanus, 

Diphtherie und Pertussis) detektiert werden. Ein signifikant höherer Anteil 

unvollständig geimpfter Patienten hatte sich innerhalb des letzten Jahres nicht mit 

der Impfthematik beschäftigt (p≤0,002) und auch keine Impfberatung erhalten 

(p≤0,001). Zudem erhielten unvollständig geimpfte Patienten signifikant häufiger 

keine Impfausweiskontrolle als vollständig geimpfte Patienten (p<0,001). Hohe 

Sensitivität (>80%) und niedrige Spezifität (<40%) wurde für alle vier Impfungen 

bezüglich der Einschätzung der eigenen Impfvollständigkeit und der im Impfausweis 

dokumentierten Impfvollständigkeit festgestellt. 

In einer weiteren Subgruppenanalyse zwischen Patienten, die ihren Impfstatus 

korrekt einschätzten, und Patienten, die ihn falsch einschätzten, zeigten sich 

signifikante Unterschiede in Bildung, Krankheitsdauer, dem Zeitpunkt, wann sich die 

Patienten letztmalig mit Impfungen beschäftigt haben und der Impfausweiskontrolle. 

Bei allen vier Impfungen hatten deutlich mehr Patienten, die ihren Impfstatus falsch 

einschätzten, keine Impfausweiskontrolle durch Dritte erhalten (p≤0,008). 

Schlussfolgerung: Die Impfquoten der für MS-Patienten als sicher angesehenen 

Totimpfstoffe (60) lagen in der untersuchten Kohorte wesentlich höher als in der 
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deutschen Gesamtbevölkerung (91). Diese Unterschiede in den Impfquoten könnten 

auf regelmäßigere Arztkonsultationen und damit verbundene häufigere 

Impfausweiskontrollen bei MS-Patienten zurückzuführen sein. Daneben haben die 

jahrelangen Diskussionen über Risiken und Nutzen von Impfungen bei MS die 

Aufmerksamkeit der behandelnden Ärzte auf den Impfstatus ihrer Patienten 

mutmaßlich erhöht (49,64,92–94).  

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen zudem, dass sowohl die Impfvollständigkeit 

als auch das Impfwissen von MS-Patienten deutlich mit dem Impfverhalten der 

Patienten einhergeht: Impfberatungen sowie Impfausweiskontrollen waren mit einem 

vollständigem Impfstatus assoziiert. Die Patienten mit fehlender Impfausweiskontrolle 

waren mehrheitlich Männer, was möglicherweise die generell höhere 

Inanspruchnahme medizinischer Angebote durch Frauen widerspiegelt (95). 

Behandelnde Ärzte sollten ihren Patienten regelmäßig Beratungsgespräche über 

Impfungen und Impfausweisüberprüfungen anbieten, um das allgemeine 

Infektionsrisiko zu mindern. Aufgrund der hohen Diskrepanz zwischen gedachtem 

und realem Impfstatus sollte insbesondere darauf geachtet werden, die Patienten 

über alle enthaltenen Vakzine einer Kombinationsimpfung und die Wichtigkeit von 

Auffrischungsimpfungen aufzuklären, um die Validität des selbst berichteten 

Impfstatus zu erhöhen. 

4.2 Publikation 2: Vaccination Setting of Patients with Autoimmune 
Diseases in Times of Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus Type 2 Pandemic Using the Example of Multiple 
Sclerosis Patients: A Longitudinal Multicenter Study 

Hintergrund: Die Thematik der Impfeinstellung und Impfbereitschaft von MS-

Patienten wurde durch den Ausbruch der SARS-CoV-2-Pandemie im Jahr 2020 noch 

bedeutsamer. Für MS-Patienten ist das Risiko einer Krankenhauseinweisung 

aufgrund einer Infektion viermal höher als in der Allgemeinbevölkerung (77). Daher 

wurde zu Beginn der Pandemie angenommen, dass SARS-CoV-2 ein hohes 

Gesundheitsrisiko für MS-Patienten darstelle (96). Das Ziel dieser Arbeit war es, vor 

Verfügbarkeit eines SARS-CoV-2-Impfstoffes, die Impfbereitschaft und die 

Impfeinstellungen von MS-Patienten zu erheben sowie die Akzeptanz von staatlichen 

Pandemiemaßnahmen zu ermitteln.  
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Methoden: Es wurden Daten zu Impfeinstellungen von 200 MS-Patienten vor 

(Basisbefragung) und während der SARS-CoV-2-Pandemie (1. Follow-up) erhoben 

und miteinander verglichen. Zudem wurden, neben soziodemografischen und 

klinischen Parametern, Daten zum Impfstatus von Standardimpfungen und zum 

Impfverhalten erhoben. Ergänzend wurde mithilfe eines modifizierten Trauma-

Screening-Fragebogens (83) die pandemische Belastung (physisch, psychisch und 

sozial) erfasst. Ferner wurde der Standpunkt zu pandemischen, staatlich 

festgelegten Sicherheitsmaßnahmen erfragt. 

Ergebnis: Die Kohorte (n=200) beinhaltete 65,5% Frauen und das Durchschnittsalter 

lag bei 48,2 Jahren. Klinisch-neurologisch konnte ein mittlerer EDSS-Score von 3,5 

und eine durchschnittliche Krankheitsdauer von 11,7 Jahren ermittelt werden. Die 

Mehrheit der Patienten (64,0%) war von der schubförmig remittierenden Verlaufsform 

betroffen. Ein vollständiger Impfstatus konnte für Influenza bei 13,5% der Patienten 

festgestellt werden. Von den Frauen waren 13,7% und von den Männern 13,0% 

vollständig gegen Grippe geimpft. Über Nebenwirkungen nach einer vergangenen 

Impfung berichteten häufiger Frauen (39,0%) als Männer (24,6%). 75,0% der 

Patienten erklärten die Bereitschaft, alle für sie empfohlenen Schutzimpfungen 

durchführen zu lassen. 

Nach Beginn der COVID-19-Pandemie (März 2020) gaben 60,5% an, sich potenziell 

gegen SARS-CoV-2 impfen zu lassen, sobald ein Impfstoff verfügbar sei. Bezüglich 

der Auswirkungen der Pandemie auf die Einstellung gegenüber staatlich 

empfohlenen Standardimpfungen schilderten 6,5% der Patienten eine ablehnende 

und 6,0% eine befürwortende Veränderung der Impfbereitschaft, während 48,0% 

erklärten, sie hätten schon immer die staatlichen Impfempfehlungen akzeptiert. Keine 

Veränderung der Impfbereitschaft gegenüber Standardimpfungen wurde von 39,5% 

der Patienten angegeben. Es konnte eine positive Assoziation zwischen Alter und 

der Offenheit für eine SARS-CoV-2-Impfung festgestellt werden (p<0,001). Der Anteil 

an Patienten, die bereit waren, eine SARS-CoV-2-Impfung durchführen zu lassen, 

war bei denen, die den staatlichen Impfempfehlungen vor der Pandemie folgten, 

signifikant höher, als bei denen, die die Empfehlungen ablehnten (66,7 vs. 42,0%; 

p=0,006). Es zeigte sich eine leichte, aber nicht signifikante Tendenz, dass 

Patienten, die vor der Pandemie eine Impfbereitschaft bezüglich staatlich 

empfohlener Standardimpfungen zeigten, die staatlichen Maßnahmen zur 



 
18 

 

Pandemiebekämpfung eher akzeptierten als Patienten ohne Impfbereitschaft (75,3 

vs. 62,0%; p=0,101). 

Im Zuge der Pandemie berichteten 28,5% über psychische, physische oder soziale 

Belastungszustände. Die MS-Verlaufsform war signifikant mit der erlebten Belastung 

durch die Pandemie (erhoben durch den Trauma-Screening-Fragebogen) assoziiert 

(p<0,001). Patienten mit progressivem Verlauf gaben die stärkste Belastung durch 

die Pandemie an, während CIS- oder RRMS-Patienten über die geringsten 

Auswirkungen berichteten. Zudem wiesen Patienten, die die staatlichen 

Sicherheitsmaßnahmen als eher unangemessen empfanden, eine längere MS-

Erkrankungsdauer auf als Patienten, die die Maßnahmen angemessen fanden 

(p=0,034). 

Schlussfolgerung: Die überwiegende Bereitschaft von MS-Patienten, sich impfen zu 

lassen, wird durch das Ergebnis dieser Analyse verdeutlicht, dass 75,0% der 

Patienten vor der Pandemie die Bereitschaft zeigten, alle empfohlenen 

Schutzimpfungen durchführen zu lassen. Dass zum damaligen Zeitpunkt nur 60,5% 

eine SARS-CoV-2 Impfung hätten durchführen lassen wollen, steht im Widerspruch 

zur überwiegenden Akzeptanz der staatlichen Impfempfehlungen, was an der Angst 

bzw. der Ungewissheit vor einem neu entwickelten Impfstoff liegen könnte. Die 

positive Assoziation von Alter und Impfbereitschaft gegenüber SARS-CoV-2-

Impfstoffen könnte darauf zurückzuführen sein, dass das Risiko für einen schweren 

COVID-19-Verlauf bei älteren Menschen erhöht ist (97). Zusammenfassend ist 

behandelnden Ärzten von MS-Patienten zu empfehlen, besonders bei jüngeren 

Patienten darauf zu achten, sie umfassend über empfohlene Impfungen zu 

informieren und zudem transparent über neu entwickelte Impfstoffe aufzuklären. 

4.3 Publikation 3: Vaccination willingness in association with 
personality traits in patients with multiple sclerosis in the 

course of SARS‑CoV‑2 pandemic 

Hintergrund: Seit Sommer 2020 sind weltweit mehrere Impfstoffe gegen COVID-19 

zugelassen (98). Unter dem Eindruck der SARS-CoV-2-Pandemie, inklusive der 

Impfempfehlungen durch die STIKO (67), war das Ziel dieser Studie, die Bereitschaft 

zur SARS-CoV-2-Impfung, die Akzeptanz staatlicher Schutzmaßnahmen zur 

Pandemiebekämpfung und die Einstellung zu empfohlenen Standardimpfungen vor 
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und während der SARS-CoV-2-Pandemie (nach Verfügbarkeit eines COVID-19-

Impfstoffes) bei MS-Patienten zu untersuchen. Zudem sollten soziodemografische, 

klinische, psychosoziale und Persönlichkeitsmerkmale von MS-Patienten identifiziert 

werden, die mit der allgemeinen und der SARS-CoV-2-Impfbereitschaft assoziiert 

sind. 

Methoden: Die Datenerhebung erfolgte als longitudinale und bizentrische Studie. 

Insgesamt wurden 404 Patienten zu soziodemografischen, klinisch-neurologischen 

und psychologischen Attributen ab Juni 2019 untersucht (Basisbefragung). Die Daten 

zur SARS-CoV-2-Impfbereitschaft wurden in zwei Folgeuntersuchungen erhoben 

(Follow-up 1 (vor Verfügbarkeit der SARS-CoV-2-Impfstoffe, n=200) und Follow-up 2 

(nach Verfügbarkeit des ersten SARS-CoV-2-Impfstoffs, n=157)). 

Ergebnis: In der Basisbefragung gaben 73,5% der 404 untersuchten Patienten an, 

den staatlichen Impfempfehlungen zu folgen. Die Akzeptanz einer SARS-CoV-2-

Impfung lag in den beiden Folgeuntersuchungen bei 60% (Follow-up 1) bzw. 61% 

(Follow-up 2), während 23% (Follow-up 1) bzw. 21% (Follow-up 2) der Patienten 

angaben, keine SARS-CoV-2-Impfung erhalten zu wollen. Die Bereitschaft vor der 

Pandemie, alle empfohlenen Schutzimpfungen durchführen zu lassen, war signifikant 

mit der Bereitschaft, eine SARS-CoV-2-Impfung durchführen zu lassen, in der ersten 

(p=0,006), aber nicht in der zweiten Nachuntersuchung, assoziiert (p=0,253). 

Standardimpfungen ablehnende Patienten wollten sich häufiger nicht gegen SARS-

CoV-2 impfen lassen als Patienten, die den staatlichen Impfempfehlungen positiv 

gegenüber standen (38% vs. 17%). Es wurde zudem festgestellt, dass ältere 

Patienten in beiden Nachuntersuchungen signifikant häufiger ihre Einstellung 

gegenüber empfohlenen Standardimpfungen änderten (p=0,003/p=0,017) und die 

SARS-CoV-2-Impfung eher durchführen lassen würden (p<0,001/p=0,017) als 

jüngere Patienten. 

In der Analyse psychopathologischer Variablen zeigten Patienten mit einem während 

der Pandemie hohen Trauma-Score in der ersten Nachuntersuchung eine positive 

Assoziation mit der SARS-CoV-2-Impfakzeptanz (p=0,039) und in der zweiten 

Nachuntersuchung eine negative Assoziation mit der allgemeinen Impfbereitschaft 

(p=0,003). Zwei Persönlichkeitsmerkmale, die signifikant mit der Bereitschaft für 

Schutzimpfungen korrelierten, waren Extraversion (p=0,007) und Neugierde 

(p=0,017). Je eigenverantwortlicher (2. Folgeuntersuchung: p=0,018) und je 
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kooperativer (2. Folgeuntersuchung: p=0,018) die Patienten waren, desto eher 

änderten sie ihre Meinung (zwischen dem Zeitraum vor Pandemiebeginn und den 

Folgeuntersuchungen während der Pandemie) gegenüber den staatlichen 

Impfempfehlungen in Richtung Akzeptanz. Hohe Werte für Neurotizismus (2. 

Folgeuntersuchung: p<0,001) und Gewissenhaftigkeit (2. Folgeuntersuchung: 

p=0,009) im TCI-R hingegen waren mit einer ablehnenden Haltung gegenüber 

allgemeinen Impfempfehlungen assoziiert. 

Schlussfolgerung: Der Anteil an Patienten, die bereit waren, eine SARS-CoV-2-

Impfung durchführen zu lassen, lag mit 60% (Follow-up 1) bzw. 61% (Follow-up 2) 

etwas niedriger als bei MS-Patienten in den USA (66-70,1%) (99,100). Die Gründe 

für die niedrigere Impfbereitschaft der Untersuchungskohorte können vielfältig sein. 

Zum einen befürchten viele MS-Patienten eine Verschlechterung des 

Krankheitsverlaufs durch eine Impfung allgemein (64) und zum anderen könnte die 

anfängliche Sorge um die Sicherheit der neuen Nukleinsäure-basierten Impfstoffe 

gegen SARS-CoV-2 eine Rolle gespielt haben (54,55).  

Die niedrigere Impfbereitschaft von Patienten mit höherem Trauma-Score zur 

zweiten Nachuntersuchung könnte auf das zunehmende Misstrauen gegenüber den 

SARS-CoV-2-Impfstoffen, bedingt durch mediale Berichterstattung über 

Nebenwirkungen, abnehmenden Impfschutz im zeitlichen Verlauf und die 

Beschleunigung des Zulassungsverfahrens, zurückzuführen sein (101–103). In 

dieser Studie wurden erstmalig Erkenntnisse über Persönlichkeitsmerkmale von MS-

Patienten, die mit der Ablehnung oder Befürwortung von Impfungen assoziiert sind, 

gewonnen. Die Erkenntnis, dass manche Patienten sensibler für die Impfthematik 

sind als andere, sollte künftig bei Beratungen zu Schutzimpfungen von ärztlicher 

Seite aus berücksichtigt werden. 
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5 Diskussion 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der drei Subgruppenanalysen von MS-

Patienten im Umgang mit Impfungen diskutiert. Generell sollte das Ziel behandelnder 

Ärzte von MS-Patienten sein, sie möglichst effektiv vor Infektionen zu schützen. Um 

einen adäquaten Schutz vor Infektionen aufzubauen, sind ein vollständiger 

Impfstatus gegen vermeidbare Infektionskrankheiten und die damit verbundene 

Bereitschaft für Schutzimpfungen von MS-Patienten wesentliche Bausteine 

(66,69,80,104,105). Ziel dieser Arbeit war es, einen Überblick über den Impfstatus 

(anhand ausgewählter Impfungen), das Impfverhalten und die Impfbereitschaft von 

MS-Patienten zu erhalten. Die Impfraten der Standardimpfungen gegen Tetanus, 

Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis (Publikation 1) sowie von der Grippeimpfung 

(Publikation 2) wurden analysiert. Zudem wurden Impfeinstellungen vor und nach 

dem Ausbruch der SARS-CoV-2-Pandemie untersucht (Publikation 2 und 3). 

Die erhobenen Impfquoten der zehnjährlich aufzufrischenden Standardimpfungen 

waren in der untersuchten MS-Kohorte im Vergleich zur deutschen 

Allgemeinbevölkerung deutlich höher (Tetanus: 79,5 vs. 54,4%; Diphtherie 79,2 vs. 

53,4%; Pertussis: 84,8 vs. 49,8%) (91). In Studien zu Patienten mit anderen 

Autoimmunerkrankungen wurde im Vergleich zur untersuchten MS-Kohorte über 

niedrigere Impfquoten berichtet (106–111). Die erhöhten Impfquoten der MS-Kohorte 

könnten auf höher frequentierte ärztliche Konsultationen und damit verbundene 

Impfausweisüberprüfungen sowie Impfangebote zurückzuführen sein. Ein scheinbar 

widersprüchliches Ergebnis zu dieser Hypothese ist die niedrige Grippeimpfrate 

(13,5%) der zu Beginn der COVID-19-Pandemie untersuchten Kohorte. Im Vergleich 

wurden in anderen Ländern höhere Influenzaimpfquoten (20,4% bis 79,9%) bei MS-

Patienten berichtet (112,113). In der deutschen Bevölkerung wurde ebenfalls eine 

höhere Impfrate gegen Influenza (35,4%) bei Erwachsenen mit relevanten 

Grunderkrankungen erfasst (91). Die angestrebten nationalen Impfquoten von über 

75% für die Influenzaimpfung bei Risikogruppen oder über 90 bis über 95% für 

Tetanus, Diphtherie und Pertussis (114) wurden in der untersuchten MS-Kohorte 

jeweils verfehlt. Die allgemeine Impfbereitschaft der untersuchten MS-Kohorte lag bei 

75,0% bzw. 73,5% (Publikationen 2 bzw. 3) und damit niedriger als die ermittelten 

Impfraten für Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und höher als die ermittelte 

Influenzaimpfquote. Um als vollständig immunisiert zu gelten, muss laut 
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Empfehlungen des RKI (82) die Grippeimpfung jährlich aufgefrischt werden. 

Auffrischungsimpfungen gegen die anderen untersuchten Erkrankungen sind, mit 

Ausnahme von Poliomyelitis, nur alle zehn Jahre notwendig (67). Dies könnte eine 

Erklärung für die niedrigere Grippeimpfquote, im Vergleich zur angegebenen 

allgemeinen Impfbereitschaft der untersuchten MS-Patienten, sein. Ein weiterer 

Grund für die niedrige Grippeimpfquote könnte das durchschnittlich relativ niedrige 

Alter der Patienten sein (7). Junge Patienten sind in der Regel von weniger 

Komorbiditäten betroffen und könnten die Influenzaimpfung daher auch nicht als 

essenziell ansehen (115). Die Impfung gegen Influenza wird allerdings, neben Über-

60-Jährigen, Schwangeren und Personen mit erhöhter Gefährdung, allen Patienten 

mit relevanten Grunderkrankungen (MS mit eingeschlossen) empfohlen (67).  

Die niedrige Grippeimpfrate der in Studie 2 untersuchten Kohorte stellt für die 

Patienten ein Risiko dar. Eine Infektion mit dem Influenzavirus ist mit einer 6-fach 

erhöhten Wahrscheinlichkeit einer Exazerbation der MS im Vergleich zur 

Influenzaimpfung assoziiert (116) und geht zudem mit einem erhöhten Risiko für 

akute Hospitalisierung einher (117). Prädiktoren, die zur Ablehnung einer 

Grippeschutzimpfungen von MS-Patienten führen, wurden in verschiedenen Studien 

bereits untersucht. Zu wenig Informationen über den Impfstoff, Angst vor der Impfung 

oder vor Verschlechterung der MS, Neben- und Wechselwirkungen, negative 

Impferfahrungen oder generelle Ablehnung von Impfungen waren die Gründe, die 

von den Patienten am häufigsten angegeben wurden (113). Dies sollten 

behandelnde Ärzte beachten und dabei individuell auf die Patienten und deren 

Sorgen und Ängste bezüglich einer Impfung eingehen. Kliniker sollten allerdings 

ebenfalls die klinische Impferfolgsquote der Grippeschutzimpfung berücksichtigen, 

welche bei Erwachsenen nur zwischen 37 und 51% geschätzt wird (118). Eine 

Möglichkeit, den Impfstatus der Patienten besser zu überwachen und künftig auf 

notwendige Impfungen hinzuweisen, stellt die elektronische Gesundheitskarte dar 

(119). Patel et al. konnten zeigen, dass ein elektronisches Patientenaktensystem, 

welches den behandelnden Arzt informiert, ob dem Patienten eine Grippeimpfung 

anzuraten sei, die Influenzaimpfquoten signifikant um 6,6% erhöht (120). Solche 

Systeme könnten in Zukunft auch bei anderen aufzufrischenden Impfungen 

eingesetzt werden.  
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Für behandelnde Ärzte von MS-Patienten ist es von besonderem Interesse, welche 

Faktoren mit der Vollständigkeit bzw. Unvollständigkeit des Impfstatus assoziiert 

sind. Als Faktoren, die vollständig und unvollständig geimpfte Patienten 

unterscheiden, wurden in der in Publikation 1 beschriebenen Untersuchung der MS-

Kohorte in erster Linie Impfverhaltensweisen detektiert. Regelmäßige 

Impfausweiskontrollen (p<0,001), jährliche Impfberatungen (p≤0,001) und sich 

innerhalb des letzten Jahres mit Impfungen beschäftigt zu haben (p≤0,002) gingen 

signifikant mit einem vollständigen Impfstatus für Tetanus, Diphtherie und Pertussis 

einher. Das Wissen über den eigenen Impfstatus wurde, wie die Impfquoten, vor 

allem durch das Impfverhalten beeinflusst. Insgesamt gaben 17% der Patienten an, 

keine regelmäßige Impfausweiskontrolle zu erhalten, was sich mit 

Studienergebnissen bei Lupus-erythematodes-Erkrankten deckt, in denen der Anteil 

bei 24% lag (106). In der Subgruppe der Patienten ohne Überprüfung des 

Impfausweises waren signifikant mehr Männer (p=0,037), Patienten mit wenigen 

Geschwistern (p=0,016) und Patienten, die den Wunsch nach einer Impfberatung 

hegten (p=0,030) im Vergleich zu MS-Patienten mit ärztlicher Impfausweiskontrolle. 

In künftigen Arztkonsultationen sollten vor allem Patienten, die diese Attribute 

vorweisen, zur Impfausweiskontrolle angestoßen und ggf. vor dem Termin 

benachrichtigt werden, den Impfausweis mitzubringen. Zudem sollten regelmäßige 

Impfberatungen und Impfausweiskontrollen stattfinden, bei denen die Patienten für 

das Thema Impfungen sensibilisiert und über deren Nutzen aufgeklärt werden. 

Böhmer et al. konnten ebenfalls nachweisen, dass Impfberatungen mit einem 

vollständigem Impfstatus assoziiert sind (121). Die niedrige Spezifität (<40%) für den 

selbst-berichteten im Vergleich zum dokumentierten Impfstatus zeigt, dass Patienten 

mit einem unvollständigen Impfstatus eher glauben, sie seien vollständig geimpft. 

Auch in der Literatur wurde über vergleichbare Ergebnisse für den selbst-

angegebenen Tetanusimpfstatus berichtet (122,123). Dies unterstreicht die Relevanz 

von Aufklärung und Informationstransparenz über die enthaltenen Impfstoffe in 

Kombinationsimpfungen, die Dauer des Impfschutzes einzelner Impfungen sowie die 

damit verbundene Notwendigkeit von Auffrischungsimpfungen, um letztlich das 

Vertrauen sowie das Wissen der Patienten über den eigenen Impfstatus zu stärken. 

Durch den Ausbruch der SARS-CoV-2-Pandemie konnte die Impfbereitschaft von 

MS-Patienten im Verlauf anhand der SARS-CoV-2-Impfungen analysiert werden. Zu 
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Beginn der Pandemie gaben 60% und in der 2. Folgeuntersuchung (Frühjahr 2021) 

61% der Patienten an, eine SARS-CoV-2 Impfung durchführen lassen zu wollen. 

Diese Zahlen sind niedriger und stehen damit im Widerspruch zur signalisierten 

generellen Bereitschaft von 73,5% der MS-Patienten aus der Basisbefragung, sich 

impfen zu lassen. In einer Metaanalyse aus dem Jahr 2022 wurde bei insgesamt 

5983 MS-Patienten eine Impfbereitschaft von 76% für eine Impfung gegen SARS-

CoV-2 ermittelt (124). Ehde et al. untersuchten in einer Verlaufsstudie die SARS-

CoV-2-Impfbereitschaft von MS-Patienten in den USA. Dort konnte ein Anstieg der 

Impfbereitschaft von 66% auf 74% detektiert werden. In Deutschland wurde in der 

Allgemeinbevölkerung im Jahr 2020 eine Impfbereitschaft für eine SARS-CoV-2-

Impfung von 70% festgestellt (125). Jäckle et al. konnten niedrigere SARS-CoV-2-

Impfraten in ostdeutschen Bundesländern im Vergleich zur gesamten 

Bundesrepublik Deutschland aufzeigen (126). Da die im Zuge dieser Doktorarbeit 

ausgewerteten Daten zu Patienten aus ostdeutschen Bundesländern erhoben 

wurden, könnte dies eine Erklärung für die niedrigere Impfbereitschaft zur SARS-

CoV-2-Impfung sein. Impfablehnung ist allerdings kein regionales, sondern ein 

globales Problem, welches in den letzten Jahren zugenommen und vor allem 

während der COVID-19-Pandemie erhöhte Aufmerksamkeit generiert hat (46,127–

129). Schon vor Pandemiebeginn, zwischen 2015 und 2019, ist in vielen Ländern 

das Vertrauen in die Bedeutung, Sicherheit und Wirksamkeit von Impfstoffen 

gesunken (130). Verschiedene Studien haben Impfskepsis in der 

Allgemeinbevölkerung untersucht. Dabei waren unter anderem Faktoren wie 

Arbeitslosigkeit, niedriges Einkommen, junges Alter, niedriges Bildungsniveau, 

weibliches Geschlecht und Religiosität mit der Ablehnung von Impfstoffen assoziiert 

(128,129).   

In dieser Arbeit waren bei MS-Patienten die Faktoren Neurotizismus und 

Gewissenhaftigkeit als Persönlichkeitsmerkmale negativ mit der generellen oder der 

SARS-CoV-2-Impfakzeptanz assoziiert. Eine positive Assoziation mit der 

allgemeinen oder der SARS-CoV-2-Impfakzeptanz zeigte sich für verschiedene 

soziodemografische und Persönlichkeitsfaktoren, wie Alter, Extraversion und 

Neugierde. Alter konnte von Uhr und Mateen ebenfalls als ein positiv mit der COVID-

19-Impfbereitschaft assoziierter Faktor detektiert werden (131). Für MS-Patienten 

werden die SARS-CoV-2-Impfstoffe im Allgemeinen als weitestgehend sicher 
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angesehen und von der STIKO empfohlen (65,98,134). In der Arbeit von Frahm et al. 

konnten keine erhöhten Schubraten nach einer SARS-CoV-2-Impfung im Vergleich 

zu einem definierten Zeitraum vor der Impfung festgestellt werden (135). Allerdings 

klagen rund zwei Drittel der Patienten über Impfreaktionen und einer von zehn 

Geimpften über eine subjektiv empfundene Verschlechterung der bestehenden MS-

Symptome nach der SARS-CoV-2-Impfung (136,137). In der Literatur sind 

Sicherheitsbedenken bezüglich des Impfstoffs, neben Sorgen über die Auswirkung 

auf die MS, der Hauptgrund für die Ablehnung einer SARS-CoV-2-Impfung von MS-

Patienten (58,100,131). Ein niedriges Bildungsniveau, ein niedriges 

wahrgenommenes persönliches Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion sowie ein 

mangelndes Vertrauen in Gesundheitsinstitutionen waren in anderen Studien 

ebenfalls mit Impfzögerlichkeit assoziiert (100,132). Fehlende Informationen und 

Ungewissheit über die neu entwickelten Vektor- und mRNA-Impfstoffe gegen SARS-

CoV-2 könnten zudem zur Ablehnung einer COVID-19-Impfung geführt haben 

(54,55). Ob die Verfügbarkeit anderer Impfstoffe, wie Totimpfstoffe gegen SARS-

CoV-2 (133), zu einer höheren Impfbereitschaft führt, muss in weiteren Studien 

eruiert werden.  

Im Folgenden werden die Limitationen dieser Arbeit thematisiert. Aufgrund des 

bizentrischen Studiendesigns kann es durch individuell unterschiedliche 

Befragungsstile der Untersucher (z. B. Verwendung von Suggestivfragen) zur 

Verzerrung der Ergebnisse gekommen sein. Zudem erfolgte die 

Patientenrekrutierung der Basisbefragung bis Juni 2020, was durch die erhöhte 

mediale Aufmerksamkeit zur SARS-CoV-2-Ausbreitung dazu geführt haben könnte, 

dass sich die Patienten, die nach Pandemiebeginn befragt wurden, vermehrt mit dem 

Thema Impfungen und ihrem Impfstatus auseinandergesetzt haben als Patienten, die 

vor Pandemiebeginn befragt wurden. Zur Zeit des 2. Follow-up war die SARS-CoV-2-

Impfkampagne erst wenige Monate angelaufen, weswegen dieser früh gewählte 

Zeitpunkt ein Grund dafür gewesen sein könnte, dass einige Patienten noch kein 

Vertrauen in die neu entwickelten Impfstoffe hatten oder auf einen Protein-basierten 

SARS-CoV-2-Impfstoff warten wollten (133). Der Impfstatus wurde in der 

vorliegenden Arbeit nur für fünf Impfungen untersucht, weswegen hier kein 

Gesamtüberblick über den Impfstatus von MS-Patienten gegeben werden kann. Ein 
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weiterer limitierender Faktor könnte sein, dass die psychologischen und 

psychopathologischen Daten auf Basis von Selbst-Berichten der Patienten beruhten.  

Nichtsdestotrotz kann diese Arbeit anhand von jährlich bzw. zehnjährlich 

aufzufrischenden Impfungen einen guten Einblick in die Impfvollständigkeitsraten und 

damit assoziierten Faktoren von MS-Patienten geben. In Zukunft können durch die 

zunehmende Globalisierung und Vernetzung der Welt zudem weitere Pandemien 

nicht ausgeschlossen werden, weswegen der Schutz vor Infektionen speziell von 

Risikogruppen eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist. MS-Patienten gelten als 

Risikogruppe, da Infektionskrankheiten für sie eine signifikante Gefahr und die 

häufigste Todesursache darstellen (70,77). Deshalb ist der Schutz vor 

impfpräventablen Infektionskrankheiten für sie von höchster Bedeutung (64,68). Das 

Ziel behandelnder Ärzte muss sein, neben Gewährleistung von Sicherheit und 

klinischem Nutzen neuer Impfstoffe, das Vertrauen in Impfungen bei MS-Patienten 

zu stärken, da dies der am stärksten mit der Impfbereitschaft assoziierte Faktor ist 

(130). Dabei spielen Impfberatungsgespräche eine wesentliche Rolle (81). Die in 

dieser Arbeit neu gewonnenen Erkenntnisse zum Impfwissen, zum Impfverhalten 

und zur Impfbereitschaft von MS-Patienten können künftig von behandelnden Ärzten 

während dieser Beratungsgespräche berücksichtigt werden. Allerdings sollte die 

jeweilige Lebenssituation der Patienten, inklusive soziodemografischer Faktoren wie 

Alter, Beruf oder Lebensstil sowie klinisch-neurologischer Aspekte wie Medikation 

und Krankheitsverlauf bei der Impfindikation beachtet werden (68,80). Dabei spielt 

für das individuelle Infektionsrisiko auch die Unterscheidung von Basis-, Indikations- 

und Reiseimpfung eine Rolle (67). Es sollten zudem strukturelle Faktoren, wie 

sozioökonomische Barrieren oder Differenzen in der Gesundheitsversorgung, die 

eine unzureichende Inanspruchnahme von Impfungen bewirken können, bedacht 

werden (129). Die Möglichkeit des elektronischen Gesundheitsmonitorings könnte 

behandelnden Ärzten künftig die Möglichkeit bieten, den Impfstatus ihrer Patienten 

besser zu überwachen und zudem die interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen 

Hausärzten und Spezialisten verbessern. 
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6 Zusammenfassung  
Impfstatus, Impfbereitschaft und Impfverweigerung sind durch die SARS-CoV-2-

Pandemie in den Fokus der Öffentlichkeit gerückt. Für MS-Patienten hatten diese 

Themen jedoch schon vor der Pandemie eine hohe Relevanz, da sie durch ihre 

immunmodulatorische Therapie einem erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind und 

Infektionen für sie schwerwiegende Folgen haben können, weswegen der Schutz 

durch Impfungen von besonderer Bedeutung für diese Patienten ist (104). Durch die 

zunehmenden Hinweise, dass eine EBV-Infektion an der Entwicklung von MS 

beteiligt ist (11–13), könnte in Zukunft ggf. die Modulierung von Faktoren, welche für 

die Krankheitsentstehung bedeutsam sind, durch eine Impfung eine entscheidende 

Rolle in der Krankheitsprävention spielen (138).  

Das Ziel dieser Arbeit war es, einen Einblick zu erhalten, inwiefern sich MS-Patienten 

mit dem Thema Impfungen auseinandersetzen, ob sie sich der Notwendigkeit eines 

vollständigen Impfstatus bewusst sind sowie zu eruieren, welche Faktoren mit dem 

Impfverhalten und den Impfeinstellungen assoziiert sind. 

Eine Kohorte von 404 MS-Patienten wurde in Subgruppenanalysen bezüglich des 

Impfstatus und des Impfwissens (Publikation 1) sowie zur Impfbereitschaft 

(Publikation 2 und 3) untersucht. Die Impfvollständigkeit wurde anhand von im 

Erwachsenenalter aufzufrischenden Basis- bzw. Indikationsimpfungen überprüft. Die 

Analyse der Impfeinstellungen und der Impfbereitschaft wurde in Studien zu Beginn 

und im Verlauf der COVID-19-Pandemie durchgeführt. Dazu erfolgte die 

Untersuchung psychischer Auswirkungen der Pandemie auf die Patienten 

(Publikation 2) und die Identifikation von Persönlichkeitsmerkmalen, welche mit der 

allgemeinen und der SARS-CoV-2-Impfbereitschaft assoziiert sind (Publikation 3). 

Die ermittelten Impfquoten der MS-Patienten lagen für Tetanus bei 79,5%, für 

Diphtherie bei 79,2%, für Pertussis bei 74,8%, für Poliomyelitis bei 84,8% 

(Publikation 1) und für Influenza bei 13,5% (Publikation 2). Eine signifikante 

Diskrepanz fand sich zwischen dem selbst-berichteten und dem reellen Impfstatus. 

Regelmäßige Impfberatungen und Impfausweiskontrollen waren die wesentlichen 

Faktoren, die mit einem vollständigen Impfstatus sowie einem besseren 

Wissensstand über den eigenen Impfstatus assoziiert waren. Zudem enthielt die 

Subgruppe der Patienten ohne regelmäßige Impfausweiskontrollen (17%) mehr 



 
28 

 

Männer und Patienten mit wenig Geschwistern (Publikation 1). In der Basisbefragung 

gaben 73,5% der Patienten eine allgemeine Impfbereitschaft an. Zu Beginn der 

Pandemie waren aber nur 60% (Publikation 2) bereit, sich speziell gegen SARS-

CoV-2 impfen zu lassen. Auch nach Zulassung erster Impfstoffe lag die 

Impfbereitschaft gegen SARS-CoV-2 nur bei 61%, sodass kein wesentlicher Anstieg 

der Akzeptanz eines SARS-CoV-2-Impfstoffs erfasst werden konnte (Publikation 3). 

Mit der allgemeinen und der SARS-CoV-2 Impfbereitschaft negativ assoziiert waren 

neben soziodemografischen Variablen, wie einem jungen Alter, auch 

Persönlichkeitsfaktoren. Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit als 

Persönlichkeitsmerkmale sowie eine empfundene traumatische Belastung durch die 

Pandemie waren mit einer ablehnenden Haltung gegenüber Impfungen assoziiert 

(Publikation 2 und 3).  

Die neu gewonnenen Erkenntnisse der präsentierten Studien zu den Impfraten, zur 

Impfbereitschaft und den assoziierten Faktoren erlauben behandelnden Ärzten, 

ungeimpfte Patienten sowie Patienten mit ablehnenden Haltungen zum Impfen 

leichter zu detektieren und sind daher im klinischen Alltag relevant. Auf Basis dieser 

Ergebnisse könnten zukünftig nationale Datenerhebungen durchgeführt werden, um 

regionale Unterschiede in der Impfbereitschaft und bei den Impfraten von MS-

Patienten innerhalb von Deutschland zu eruieren, so wie es bereits Daten zur 

Masernimpfquote in den verschiedenen deutschen Bundesländer gibt (139). Zudem 

sollten die gewonnenen Erkenntnisse zu den Impfquoten als Ausgangspunkt für 

weitere Studien zu anderen Impfungen bei MS-Patienten genutzt werden, um einen 

besseren Gesamtüberblick über den Impfstatus von MS-Patienten zu gewinnen. Es 

könnte künftig versucht werden, elektronische Gesundheitssysteme in Praxen zu 

integrieren, um den Impfstatus besser zu überwachen, die Patienten auf fehlende 

Impfungen hinzuweisen und ihnen gezielt ein Impfangebot zu unterbreiten. Das Ziel 

sollte sein, die Impfquoten zu erhöhen und so das Risiko infektionsbedingter 

Komplikationen zu minimieren.   
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9 Abkürzungsverzeichnis 
ANOVA  analysis of variance 

CIS    clinically isolated syndrome 

COVID-19  coronavirus disease 2019 

DMD    disease-modifying drug 

EBV    Epstein-Barr-Virus 

ECTRIMS European Committee for Treatment and Research in Multiple 
Sclerosis 

EDSS   Expanded Disability Status Scale 

FDR    false discovery rate 

HADS   Hospital Anxiety and Depression Scale  

mRNA   messenger ribonucleic acid 

MRT   Magnetresonanztomographie 

MS    Multiple Sklerose 

n    Anzahl der Patienten 

OR    odds ratio 

p    p-Wert 

PPMS    Primär progrediente Multiple Sklerose 

RRMS   Schubförmig remittierende Multiple Sklerose 

SARS-CoV-2  severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

SPMS   Sekundär progrediente Multiple Sklerose 

STIKO   Ständige Impfkommission  

TCI-R   Temperament and Character Inventory-revised 

ZNS    Zentrales Nervensystem 
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10  Thesen zur Dissertation  
1. Die Multiple Sklerose (MS) ist eine immunvermittelte Erkrankung des 

zentralen Nervensystems (ZNS), welche typischerweise im jungen 

Erwachsenenalter diagnostiziert wird.  

 

2. Neben umweltbedingten Risikofaktoren, wie einer Epstein-Barr-Virus-Infektion, 

spielen genetische und epigenetische Faktoren bei der Krankheitsentwicklung 

eine Rolle. 

 

3. Die verlaufsmodifizierende (sekundärprophylaktische) Therapie der 

Erkrankung erfolgt mit immunmodulatorischen bzw. immunsuppressiven 

Medikamenten. 

 

4. Aufgrund ihrer Erkrankung und ihrer Immuntherapie sind MS-Patienten einem 

erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt, welches von Verschlechterung der MS 

bis zum Tod führen kann. 

 

5. Um das Infektionsrisiko seitens der MS-Patienten zu minimieren, sind ein 

vollständiger Impfstatus und die damit verbundene Akzeptanz der 

Schutzimpfungen von MS-Patienten von großer Bedeutung. 

 

6. Nach jahrelangen Diskussionen um die Sicherheit von Impfstoffen bei MS gibt 

es bislang nur wenig Daten zu Impfquoten und der Impfbereitschaft von MS-

Patienten. 

 

7. Ziel dieser Arbeit war es einerseits, die Impfquoten der Standard- und 

Indikationsimpfungen von Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und 

Influenza zu erheben. Andererseits sollte das Impfwissen der Patienten und 

deren Impfverhalten untersucht werden. Außerdem wurde die Impfbereitschaft 

vor und während der Pandemie der coronavirus disease 2019 (COVID-19) 

verglichen. Additiv erfolgten Subgruppenanalysen hinsichtlich 

soziodemografischer, klinisch-neurologischer und psychologischer 
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Unterschiede der MS-Patienten in Impfvollständigkeitsraten, Impfwissen, 

Impfverhalten und Impfbereitschaft. 

 
8. Insgesamt 404 Patienten wurden zwischen Juni 2019 und Mai 2021 in der 

Klinik und Poliklinik für Neurologie der Universitätsmedizin Rostock sowie in 

der Neurologischen Klinik des Ökumenischen Hainich-Krankenhauses in 

Mühlhausen für die vorliegende Arbeit rekrutiert.  

 
9. Die Datenerhebung zum Studieneinschluss erfolgte mittels Anamnese, 

klinischer Untersuchung, Patientenaktendurchsicht und Patienteninterviews. 

Die Daten für die Follow-up-Studien wurden per Telefoninterviews und 

Fragebögen zum Selbstausfüllen erhoben. 

 
10. Einen vollständigen Impfstatus konnten für Tetanus 79,5%, für Diphtherie 

79,2%, für Pertussis 74,8%, für Poliomyelitis 84,8% und für Influenza 13,5% 

der Patienten vorweisen. 

 
11. In den selbst-berichteten Impfraten überschätzten die Patienten signifikant 

ihren Tetanusimpfstatus und unterschätzten hingegen die Vollständigkeit für 

Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis. 

 
12. Faktoren, die mit signifikant höheren Impfquoten und einem besseren   

Impfwissen der Patienten einhergingen, waren regelmäßige Impfberatungen 

und Impfausweiskontrollen.  

 
13. Die Subgruppe der Patienten ohne regelmäßige Impfausweiskontrolle bestand 

aus signifikant mehr Männern und Patienten mit weniger Geschwistern.  

 
14. Eine allgemeine Impfbereitschaft gaben 73,5% der insgesamt 404 befragten 

Patienten an. Nach Beginn der Pandemie und vor Verfügbarkeit eines 

Impfstoffs gegen das severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

(SARS-CoV-2) berichteten in der befragten Subgruppe 60% der Patienten, 

sich gegen COVID-19 impfen lassen zu wollen. Nach der Zulassung von 

SARS-CoV-2-Impfstoffen stieg die SARS-CoV-2-Impfbereitschaft nur minimal 

auf 61% an. 
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15. Junges Alter, Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit als 

Persönlichkeitsmerkmale sowie eine empfundene traumatische Belastung 

durch die Pandemie waren Faktoren, die negativ mit der allgemeinen bzw. der 

SARS-CoV-2-Impfbereitschaft assoziiert waren.  

 
16. Die Ergebnisse dieser Arbeit liefern neue Erkenntnisse zur Impfthematik bei 

MS-Patienten. Es wurden neue Daten zum Impfwissen, zum Impfverhalten 

und zum Status der Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, 

Poliomyelitis und Influenza von MS-Patienten erhoben und folglich der 

aktuelle Forschungsstand in diesem Themenbereich enorm erweitert. 

 
17. Künftig sollten in Studien die Impfquoten weiterer Impfungen bei MS-Patienten 

erhoben werden, um den Überblick über deren Impfstatus zu vergrößern 

sowie in nationalen Studien die Impfbereitschaft und die Impfeinstellungen von 

MS-Patienten analysiert werden. Zudem könnten digitalisierte 

Impfmanagementsysteme in Arztpraxen integriert und getestet werden.   
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