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1 Zusammenfassung 
 

1.1 Deutsche Zusammenfassung 

Zu Beginn des Jahres 2020 wurde das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 beschrieben, 

nachdem es erstmals Ende 2019 in Wuhan auftrat. Innerhalb kürzester Zeit führte das Virus 

zu einer globalen Pandemie, zudem dokumentierte und erforschte man die durch das Virus 

verursachte Erkrankung Covid-19. Als ß-Coronavirus ist SARS-CoV-2 mit SARS-CoV-1 

verwandt und zeigte eine hohe Virulenz. Die Hauptübertragungswege wurden zügig detektiert, 

doch die Gesundheitsbehörden wussten, dass eine Impfstoffentwicklung und -herstellung 

noch lange Zeit benötigen würde. Die Lage spitzte sich weiter zu, als bei intensivpflichtig 

Erkrankten keine wirksame krankheitslimitierende Therapie zur Verfügung stand. Staatlich 

angeordnete und auch freiwillige Präventionsmaßnahmen waren die einzigen Mittel, um die 

Pandemie in Deutschland nicht zu einem Massensterben werden zu lassen und Risikogruppen 

zu schützen. Neben stark grundrechtseinschränkenden Maßnahmen wie einem allgemeinen 

Lockdown, zählten hierzu auch eine gesteigerte Handhygiene, das Tragen einer 

Schutzmaske, Einhaltung eines Mindestabstandes sowie die Nutzung der Corona-Warn-App.  

Die vorliegende Dissertation setzte sich das Ziel, aufzuzeigen, ob es Zusammenhänge 

zwischen soziodemographischen Faktoren und der Einhaltung von Präventions- und 

Hygienemaßnahmen im Rahmen der SARS-CoV-2 Pandemie gab. Zudem stellten sich 

weitere Fragen, beispielsweise wie die Studienteilnehmenden die Präventionsmaßnahmen 

bewerteten und welchen Einfluss das eigene Umfeld auf die Einhaltung der Maßnahmen hatte. 

Diese Dissertation erfolgte als nicht-interventionelle Beobachtungsstudie mit dem Design einer 

standardisierten schriftlichen Befragung der Studienteilnehmer im Rahmen der 

Saarländischen-Coronavirusantikörper-Prävalenzstudie (SaarCoPS). Der Fragebogen 

bestand aus 14 Seiten mit insgesamt 47 Fragen. Die Gesamtteilnehmerzahl lag bei 2993 

Teilnehmenden. Neben verschiedenen thematischen Abschnitten nahm Abschnitt D des 

Fragebogens Bezug auf den Umgang mit Präventions- und Hygienemaßnahmen. Die Fragen 

zeigten die allgemeine Akzeptanz und Anwendungshäufigkeit der Präventionsmaßnahmen 

durch die Teilnehmer auf und konnten anschließend mit erfragten weiteren Merkmalen und 

Angaben verglichen und in Zusammenhang gesetzt werden. Die Auswertung erfolgte mithilfe 

Mittelwertanalysen, bivariater ordinaler und multivariabler ordinaler Regressionsanalysen. 
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Die Ergebnisse brachten hervor, dass männliche Befragte eine niedrigere Compliance in der 

Präventionsmaßnahmenanwendung vorwiesen. Dies betraf sowohl die Handhygiene als auch 

die Schutzmaskennutzung. Während sie die Corona-Warn-App häufiger als die weiblichen 

Befragten nutzten, bewerteten die männlichen Befragten die Maßnahmen im Allgemeinen 

häufiger negativ.  

Ein höheres Lebensalter konnte in Zusammenhang mit einer positiveren 

Maßnahmenbewertung, einer selteneren Corona-Warn-App Nutzung, einer höheren 

Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 sowie einer häufigeren Einhaltung des 

Mindestabstandes in Zusammenhang gebracht werden. 

Teilnehmer mit niedrigem Bildungsgrad nutzten die Corona-Warn-App seltener, zeigten bei 

allen übrigen untersuchten Präventionsmaßnahmen eine deutlich häufigere Einhaltung sowie 

eine positivere Maßnahmenbewertung auf. 

Das präventive Verhalten des eigenen Umfeldes hatte einen signifikanten Einfluss auf das 

Präventionsverhalten der Befragten. Es ergab sich außerdem ein Unterschied im Verhalten, 

je nachdem wie frühzeitig die Studienteilnehmer befragt wurden. Auch der Einfluss der 

persönlichen Gesundheitskompetenz und der einer Beschäftigung im Gesundheitswesen 

wurden untersucht. 

Beim Vergleich der eigenen Daten mit anderen Studien gab es interessante 

Übereinstimmungen, aber auch inkongruente Ergebnisse. Es gelang ein Erkenntnisgewinn in 

Bezug auf das Präventionsverhalten hinsichtlich schützender beziehungsweise gefährdender 

Verhaltensweisen sowie ein Einblick in die Akzeptanz der Corona-Warn-App. Da für das 

Saarland bisher keine Daten im Bereich der Covid-19 Prävention vorlagen, können die hier 

getätigten Untersuchungen Referenzwerte für die Zukunft darstellen. Die gewonnenen Daten 

können eine Grundlage für zukünftige erforderliche Interaktionen gegen mögliche neuartige 

SARS-CoV-2 Varianten sowie zur Planung und Bekämpfung künftiger Pandemien sein. So 

können Fehler vermieden und Präventionsmaßnahmen optimiert werden. 
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1.2 Abstract 

The novel coronavirus SARS-CoV-2 was discovered at the beginning of 2020, after it had 

already appeared in Wuhan at the end of 2019. Within a very short time, the virus led to a 

global pandemic, and also the disease Covid-19 caused by the virus was documented and 

getting researched. As a ß-coronavirus, SARS-CoV-2 is related to SARS-CoV-1 and showed 

high virulence. The main transmission routes were quickly identified, but health authorities 

knew that vaccine development and production would take a long time. The situation worsened 

when no effective disease-limiting therapy was available for patients requiring intensive care. 

State-ordered and also voluntary preventive measures were the only means to prevent the 

pandemic from becoming a mass death in Germany and to protect risk groups. In addition to 

measures that severely restrict fundamental rights, such as a general lockdown, this also 

includes increased hand hygiene, wearing a protective mask, maintaining a minimum distance 

and using the Corona-Warn-App.  

The aim of this dissertation was to show whether there were connections between 

sociodemographic factors and compliance with prevention and hygiene measures in the 

context of the SARS-CoV-2 pandemic. Further questions also arose, for example how the 

study participants evaluated the prevention measures and what influence their own 

environment had on compliance with the prevention measures. 

This dissertation was carried out as a non-interventional observational study with the design 

of a standardized written survey of study participants as part of the Saarland Coronavirus 

Antibody Prevalence Study (SaarCoPS). The questionnaire consisted of 14 pages with a total 

of 47 questions. The total number of participants was 2993 participants. In addition to various 

thematic sections, section D of the questionnaire dealt with the handling of preventive and 

hygiene measures. The questions showed the general acceptance and frequency of use of the 

preventive measures by the participants and could then be compared and correlated with other 

characteristics and information requested. The evaluation was carried out using mean 

analyses, bivariate ordinal and multivariable ordinal regression analyses. 

The results revealed that male respondents demonstrated lower compliance in the use of 

preventative measures. This affected both hand hygiene and the use of protective masks. 

While they used the Corona warning app more often than the female respondents, the male 

respondents generally rated the measures negatively more often. 

A higher age could be associated with a more positive assessment of measures, less frequent 

use of the Corona warning app, a higher assessment of the danger of SARS-CoV-2 and more 

frequent compliance with the minimum distance. 
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Participants with a low level of education used the Corona warning app less often, showed 

significantly more frequent compliance with the prevention measures and a more positive 

assessment of the measures. 

The preventive behavior of one's own environment had a significant influence on the preventive 

behavior of the respondents. There was also a difference in behavior depending on how early 

the study participants were questioned. The influence of personal health literacy and 

employment in the healthcare sector were also examined. 

When comparing our own data with other studies, there were interesting similarities, but also 

incongruent results. A gain in knowledge regarding the preventive behaviour regarding 

protective or dangerous behaviour as well as an insight into the acceptance of the Corona-

Warn-App was achieved. Up to now, no data are available in the field of Covid-19 prevention 

in Saarland, thus this study can represent reference values for the future. The data obtained 

can be a basis for future necessary interactions against possible novel SARS-CoV-2 variants 

or for planning and combating future pandemics. In this way, errors can be avoided in the 

future and preventive measures can be optimized. 
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2 Einleitung  

Im Dezember 2019 wurde erstmals in Wuhan, China, ein neuartiges Virus entdeckt, das später 

als SARS-CoV-2 klassifiziert wurde, und sich durch sein großes Ansteckungspotential 

innerhalb kürzester Zeit zu einer globalen Pandemie entwickelte. Die ausgelöste Erkrankung 

wird als Covid-19 bezeichnet. Kurz vor dem Ende der SaarCoP-Studie waren bereits weltweit 

33 Millionen Infektionen und mehr als eine Million Todesfälle zu verzeichnen. Im März 2022 

wurden über 450 Millionen Infektionen und über sechs Millionen Todesfälle registriert 

[100,129]. Seroepidemiologische Studien aus Deutschland zeigen, dass die tatsächliche 

Anzahl an Infizierten untererfasst ist [73]. Die vorliegende Dissertation befasst sich mit den 

Hygiene- und Präventionsmaßnahmen der saarländischen Bevölkerung zur Verhinderung 

einer Covid-19 Infektion zu einer Zeit, in der die Infektionszahlen auch in Deutschland 

sprunghaft anstiegen und weder Therapiemöglichkeiten noch Impfstoffe zur Verfügung 

standen. 

2.1 Aufbau und Herkunft der Coronaviren 

Coronaviren gehören zur Familie der Nidovirales. Man unterscheidet phylogenetisch in  

Alpha-, Beta-, Gamma- und Deltacoronaviren [89].  

Coronaviren sind Plusstrang-RNA-Viren mit sphärischer Struktur aus symmetrischen 

Nukleoidkapsiden und einem Durchmesser bis 120 nm [83]. Das Virusgenom kodiert 

insgesamt vier Strukturproteine. Das S-Protein bzw. Spikeprotein auf seiner Oberfläche, das 

charakteristisch für den Namen „Corona“ (lat. Strahlenkranz) ist, ermöglicht den Eintritt in die 

Wirtszelle [10,38]. Zudem induziert es neutralisierende Antikörper [72]. Das M-Protein bzw. 

Membranprotein gibt dem Virus seine Struktur und das E-Protein bzw. Hüllprotein dient als 

Ionenkanal. Das Nukleokapsidprotein (N-Protein) ist in der Lage RNA zu binden. Im 

Zusammenspiel mit dem M-Protein wirkt sich dies positiv auf die Virusstabilität aus 

[19,32,84,89]. Durch homologe Rekombination können die Viren ohne Schwierigkeiten ihr 

Wirtsspektrum erweitern und von einer Art zur nächsten überspringen. Reservoir der Viren 

sind unterschiedliche Tierarten, darunter hauptsächlich diverse Fledermausarten. Inzwischen 

gibt es auch Arten, die jahrelang in der Bevölkerung zirkulieren [10].  

Die sieben humanpathogenen Coronaviren zählen zu den Alpha- und Betacoronaviren. Einige 

von ihnen sind im Winter Ursache für 5-30% der harmloseren respiratorischen Erkrankungen 

mit Konjunktivitis, Rhinitis, Laryngotracheitis oder Pharyngitis. SARS-CoV-2 ist ein neuartiges 

Betacoronavirus, welches verwandt mit den Arten SARS-CoV und MERS-CoV ist, die weit 

weniger ansteckend sind. Diese drei Stämme rufen bei einigen Menschen schwerwiegendere 

Atemwegserkrankungen hervor [11,89]. So liegt die Letalität bei SARS-CoV-1 und MERS-CoV 

bei 10% bzw. 35% [131]. 
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Abbildung 1: Schematischer Aufbau eines Coronavirus [131] 

2.2 Coronavirus SARS-CoV-2 

2.2.1 Erreger 

SARS-CoV-2 gehört zu den Beta-Coronaviren und wurde Anfang 2020 vollständig 

sequenziert. Das Enzym ACE2 dient als Rezeptor, um die Membran der Wirtszelle zu 

passieren. Unterstützt wurde dieser Prozess bei den ersten Varianten durch verschiedene 

Proteasen, hauptsächlich TMPRSS2 [53]. Im Respirationstrakt sowie auch auf Myokardzellen, 

Nierenepithelzellen, Enterozyten und Gefäßendothelzellen werden ACE2 und TMPRSS2 

koexprimiert, was das äußerst heterogene Erscheinungsbild der Manifestationen und 

Komplikationen (s.u.) erklärt [117,132]. 

2.2.2 Varianten 

Seit Beginn der Pandemie haben sich durch Mutation verschiedene Virusvarianten gebildet. 

Besonders Mutationen des S-Proteins sind relevant, da sich dadurch Eigenschaften wie 

Infektiosität, Virulenz oder Immunogenität verändern können. Neben dem Wildtyp hat die 

WHO bisher fünf Variants of Concern, die Alpha-, Beta-, Gamma-, Delta- und Omikronvariante 

klassifiziert [49]. 

2.2.3 Übertragung 

Hauptübertragungsweg ist die Tröpfcheninfektion über den Nasen-Rachen-Raum [38,89,126]. 

Hauptsächlich im Umkreis von zwei Metern gibt es dafür eine nachweisbare Gefahr, weshalb 

diverse Präventionsmaßnahmen wie das Tragen einer Schutzmaske bzw. die Einhaltung eines 

1,5 m Mindestabstandes wichtig sind [22,71]. Während der Aufenthalt in der Natur nur mit 

einem geringen Risiko zur Übertragung verbunden ist, besteht beim Singen die höchste 

Gefahr [116]. Theoretisch kann das Virus auch durch Kontaktübertragung weitergegeben 

werden [125]. Ein großes Risiko der SARS-CoV-2 Übertragung geht von einem ungeschützten 
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Kontakt zu präsymptomatisch Infizierten aus [42].  Vor Symptombeginn ist die 

Ansteckungsgefahr am höchsten und nimmt danach kontinuierlich ab [109]. Aus diesem Grund 

war die konsequente Einhaltung der Präventionsmaßnahmen die wichtigste Maßnahme zur 

Unterbrechung der Infektionsketten [63].  

2.2.4 Inkubationszeit 

Die Inkubationszeit beschreibt den Zeitraum zwischen Infizierung und Beginn der Erkrankung. 

Nach McAloon wird für den Wildtyp eine Zeit von 5,8 Tagen (95% KI: 5,0-6,7 Tage) angegeben 

[79]. Varianten scheinen eine etwas verkürzte Inkubationszeit aufzuweisen [40,58].  

2.2.5 Symptome und Krankheitsverlauf 

Die am häufigsten genannten Symptome sind: Trockener Husten, Fieber, Schnupfen und 

oftmals Geruchs- und Geschmacksbeeinträchtigungen [61]. Durch die bereits oben 

beschriebene Expression von ACE2 können bei Komplikationen verschiedene Organe neben 

dem Respirationstrakt betroffen sein. Es gibt vielfältige Variationen von Krankheitsverläufen. 

Überschießende Immunreaktionen, Hyperkoagulabilität sowie direkte zellverändernde Effekte 

prägen die Manifestationen [101]. Die Bandbreite reicht von symptomlosen Infektionen bis hin 

zu tödlichen Komplikationen. Nur 5-10% der Infizierten erkranken schwer, besonders betroffen 

sind hierbei verschiedene Risikogruppen, siehe unter 2.2.6. Sehr häufig kommt es zu einer 

Erkrankung der Atemwege [100]. Dies kann sich über eine Pneumonie bis zu einem 

beatmungspflichtigen akuten Atemnotsyndrom (ARDS - acute respiratory distress syndrome) 

bis hin zu einer extrakorporalen membranoxygenierungspflichtigen Situation (ECMO) für den 

Erkrankten entwickeln. In schweren beatmungspflichtigen Fällen wird häufig Nierenversagen 

beobachtet [130]. Durch einen Zytokinsturm kann es zu einem Multiorganversagen kommen. 

Die mögliche neurologische Symptomatik ist äußerst vielfältig: Riech- und 

Geschmacksstörungen, Schwindel, Verwirrtheit, Kopfschmerzen, Schlaganfälle, 

Meningoenzephalopathien sowie Fälle von Guillain-Barré sind beschrieben [8]. Neben 

möglichen gastrointestinalen Symptomen erleiden einige Erkrankte kardiale Erkrankungen, 

hervorgerufen durch Myokardschädigungen. Bei schweren Verläufen besteht zudem eine 

erhöhte Gefahr für Thromboembolien [66,74,119].  

2.2.6 Risikogruppen 

Frauen und Männer sind von einer SARS-CoV-2-Infektion etwa gleich häufig betroffen. 

Männer erkranken öfter schwer und sterben laut einer von Takahashi et. al. im Nature-Journal 

veröffentlichten Studie fast doppelt so häufig wie Frauen [120]. Auch jüngere Menschen oder 

Menschen ohne Vorerkrankungen können schwer an Covid-19 erkranken, bis hin zu einem 

letalen Verlauf [27,28]. Schwere Verläufe liegen jedoch gehäuft bei folgendem Personenkreis 

vor: Ältere Personen ab 50 Jahren, männliches Geschlecht, Adipositas, Trisomie 21. Folgende 
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Personengruppen sind ebenfalls zur Vorsicht aufgerufen: Patienten mit einer Vorerkrankung 

des Herz-Kreislauf-Systems, einer chronischen Lungen- oder Nierenerkrankung, einer 

neurologischen oder psychiatrischen Erkrankung, eines Diabetes mellitus, einer 

Krebserkrankung sowie Personen unter einer Immunsuppression [24,120,123]. 

2.2.7 Therapie 

Zum Zeitpunkt der SaarCoP-Studie gab es weder eine wirksame medikamentöse Therapie, 

noch einen Impfstoff. Die Patienten wurden nur supportiv behandelt. Diese Situation hat sich 

inzwischen gewandelt. Es gibt eine Vielzahl an wirksamen Impfstoffen sowie verschiedene 

medikamentöse Therapien. So unterscheidet man zwei Therapieformen: Eine antivirale und 

eine antiinflammatorische Therapie. Zu der Ersteren zählen beispielsweise 

Nirmatrelvir/Ritonavir und Remdesivir, die nachweislich die Hospitalisierung sowie Letalität 

senken[127]. Beide Mittel werden hauptsächlich in der Frühphase der Erkrankung verabreicht. 

Sollte es jedoch zu einem schweren hospitalisierten sauerstoffpflichtigen Verlauf kommen, so 

sind die antiinflammatorischen Wirkstoffe wie Dexamethason kombiniert mit Baricitinib oder 

Tocilizumab zu verabreichen. Bei weiterhin hoher Viruslast oder immundefizienten Patienten 

soll die antivirale Therapie zeitgleich fortgesetzt werden [107,114,122]. 

2.3 Überlastung des Gesundheitssystems 

Bedingt durch eine extrem schnelle Verbreitung von Covid-19 und somit schnell ansteigenden 

Fallzahlen kam es leicht zu einer Überlastung der Kliniken. Gerade in Bezug auf schwere 

Erkrankungsfälle ist eine Vorhaltung von freien Intensivkapazitäten mit 

Beatmungsmöglichkeiten von großer Notwendigkeit. Aus diesem Grund werden viele elektive 

Operationen verschoben oder abgesagt, um die jeweiligen Intensivstationen zu entlasten. Dies 

geschieht zu Lasten anderer Patienten, die auf eine Operation oder andere Behandlungen 

angewiesen sind. Um im Falle einer regionalen Überbelastung keine Patienten abweisen zu 

müssen, gibt es ein Abkommen der Bundesländer, Covid-19 Patienten innerhalb der 

Bundesrepublik zu verlegen. Dieses sogenannte „Kleeblattkonzept“ wurde auch bereits in 

dieser Pandemie genutzt. Sollte eine Überlastung im gesamten Bundesgebiet eintreten, 

berechnen Modelle eine Vielzahl an Todesfällen durch eine fehlende Beatmungsmöglichkeit. 

Da die Mitarbeiter des Gesundheitssystems nicht unbegrenzt belastbar sind, die reinen 

Kapazitäten endlich sind und um Grundrechtseingriffe wie einen allgemeinen Lockdown zu 

verhindern, ist die individuelle Prävention des Einzelnen in dieser Pandemie einer der 

wichtigsten Faktoren [59,90].  

2.4 Untersuchungsgegenstand 

Der Untersuchungsgegenstand dieser Dissertation waren die von der Bundesregierung und 

deren beratenden Organen empfohlenen nicht-pharmazeutischen Interventionsmaßnahmen 
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im Kampf gegen die Ausbreitung des SARS-CoV-2, die mithilfe des SaarCoPS Fragebogen 

erfasst wurden. Hierbei sollen Einflussfaktoren zur Be- oder Missachtung dieser 

herausgearbeitet werden, siehe unter 2.6 Ziel und Fragestellung. 

2.4.1 Hygiene- und Präventionsmaßnahmen 

Neben, durch das Infektionsschutzgesetz legitimierten, stark grundrechtseinschränkenden 

Präventionsmaßnahmen wie einen allgemeinen Lockdown zur Kontaktverringerung, waren die 

von der Bundesregierung empfohlenen individuellen Hygiene- und Präventionsmaßnahmen 

das wichtigste Mittel zur Verhinderung einer Ansteckung [57]. 

Darunter zählen die Einhaltung des Mindestabstandes, eine gesteigerte Handhygiene, das 

Tragen einer Schutzmaske sowie die Nutzung der Corona-Warn-App. Eine große Bedeutung 

zur Nutzung und Anwendung dieser Maßnahmen fällt hierbei auch der individuellen 

Gesundheitskompetenz sowie der individuellen Gefährlichkeitsbeurteilung jedes Einzelnen zu. 

Diese einzelnen präventiven Maßnahmen und Einstellungen werden nun ausführlich erläutert. 

2.4.1.1 Gesundheitskompetenz 

Für den Begriff der Gesundheitskompetenz existieren sehr viele unterschiedliche Definitionen. 

Zusammengefasst beschreibt er die Fähigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu finden, 

zu verstehen, zu beurteilen und zukünftig danach zu handeln, um einen Vorteil für die eigene 

Gesundheit zu erzielen [85,110]. Dies beinhaltet auch das Erlernen von Fähigkeiten, um nach 

obiger Definition eine gesundheitsförderliche Lebensführung zu ermöglichen. Die Ausprägung 

der Gesundheitskompetenz ist nicht nur abhängig von persönlichen Faktoren, sondern auch 

vom Zugang zu fachlich qualitativen Informationen [111]. Im Fall von Covid-19 brauchte es zu 

Beginn dafür zunächst die Vorgaben der politischen Institutionen, die Bevölkerung zum 

richtigen Verhalten anzuleiten. Eine ausgeprägte Gesundheitskompetenz ist von Vorteil, um 

ähnliche zukünftige Krisen zu meistern. Im Falle von Covid-19 trägt jeder auch eine besondere 

Mitverantwortung für seine Mitmenschen, da aus eigenem gesundheitsförderlichem Verhalten 

auch eine präventive Maßnahme für andere Menschen wird. In Zeiten, in denen es noch keine 

sicheren Erkenntnisse zu der Erkrankung gab, war die kritische Bewertung von Informationen 

aus den unterschiedlichsten Quellen besonders notwendig, da eine starke Verunsicherung 

irrationale Verhaltensweisen begünstigte [1,2].  

In dieser Dissertation wurde die Gesundheitskompetenz mit einem positivem Impfstatus gegen 

Influenza oder Pneumokokken operationalisiert (siehe 3.4 sowie 5.4). Im Fragebogen der 

SaarCoP-Studie wurden die Impfungen darüber hinaus als Operationalisierung im Bereich der 

Gesundheitsvorsorge verwendet. Dies ist mit der Nutzung zur Ermittlung der Ausprägung der 

Gesundheitskompetenz kongruent, da sie die Grundvoraussetzung zur Gesundheitsvorsorge 

ist. 
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2.4.1.2 Abstand 

In einem Umkreis von einem bis zwei Metern um eine mit SARS-CoV-2 infizierte Person 

besteht ein erhöhtes Ansteckungsrisiko durch Aerosole. In kleinen unbelüfteten 

Räumlichkeiten ist dieses Risiko nochmals erhöht und der Gefährdungsumkreis vergrößert 

[71,108]. Aus diesem Grund wurden alle Innenraumaktivitäten auf ein Minimum reduziert, auch 

mithilfe von Onlinealternativen wie der Videotelefonie. Am 22.03.2020 wurde erstmals von der 

Bundesregierung ein Mindestabstand von 1,5 m für die Öffentlichkeit vorgeschrieben. Studien 

belegen, dass die Einhaltung eines Abstandes von mindestens einem Meter das 

Erkrankungsrisiko für Covid-19 um 82% senkt. Steigt der Abstand über einen Meter, sinkt das 

absolute Infektionsrisiko auf 2,6%. Mit weiteren Abstandsmetern verdoppelt sich die 

Schutzwirkung [23]. Eine Studie aus Erfurt zeigt vor Beginn der SaarCoP-Studie, dass 94,6% 

der Befragten die Abstandsempfehlungen kennen und 85,5% versuchen, die Empfehlungen 

anzuwenden [25]. Je größer die Angst vor einer Ansteckung ist, desto angenehmer wird der 

neue Mindestabstand empfunden [30]. Das generelle bundesweite Abstandsgebot endete am 

20.03.2022, fortan waren die Bundesländer in Eigenverantwortung für eine ausreichende und 

verhältnismäßige Pandemiebekämpfung verantwortlich. 

2.4.1.3 Handhygiene 

Bereits in Bezug auf Influenzaviren zeigt sich, dass das Händewaschen ausreichend ist, um 

sämtliche Viren von den Handflächen zu entfernen und damit eine mögliche Kontaktinfektion 

zu verhindern [33]. Dies gilt auch für das SARS-CoV-2. Händewaschen gilt weltweit als 

wichtigste Einzelmaßnahme um die allgemeine Verbreitung von Viren zu verhindern. Hierbei 

reicht es aus, wenn die Hände mit Seife unter fließendem Wasser für 20-30 Sekunden 

gewaschen werden. Eine gründliche anschließende Trocknung ist obligat [76,93]. Im Rahmen 

von begrenzten Liefermengen an Handdesinfektionsmitteln war diese Erkenntnis von großem 

Nutzen. Die Produktion dieser Mittel kam zu Beginn der Pandemie weltweit an ihre Grenzen. 

Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte hat per Allgemeinverfügung zeitlich 

befristete Sondergenehmigungen erteilt, um diesem Mangel entgegenzuwirken [34]. Im 

medizinischen Bereich oder bei ausreichender Verfügbarkeit ist die Nutzung von 

Händedesinfektionsmitteln aufgrund einer stärkeren Wirkung zu empfehlen. Aus 

dermatologischer Sicht ist die Nutzung von Handdesinfektionsmitteln ebenfalls zu bevorzugen, 

um einem Handekzem vorzubeugen [12,37]. 

2.4.1.4 Schutzmasken 

Das Tragen einer Schutzmaske kann durch Tröpfchen- und Aerosolzurückhaltung eine 

mögliche Ansteckung mit Covid-19 verhindern, da prä- und asymptomatisch Infizierte eine 

Gefahr in der Öffentlichkeit darstellen [22,46]. Aerosole mit Viruspartikeln befinden sich gerade 

in engen, geschlossenen Räumen längere Zeit in der Luft [126]. Sie werden besonders beim 
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Singen, Sprechen, Husten und Niesen in die Luft gewirbelt. Viele Faktoren, wie die 

Temperatur, die Luftfeuchtigkeit, die Windstärke etc. beeinflussen dann die Absink- und 

Überlebenszeit der Viren [48]. Im Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie sind drei Maskentypen 

von Relevanz: Die teilweise selbstgenähten Alltagsmasken, die hauptsächlich in der Zeit, in 

der keine anderen Masken auf dem Markt verfügbar waren, genutzt wurden. Darüber hinaus 

die medizinischen Masken, die unter die Kategorie Medizinprodukt fallen, auch bekannt unter 

der Bezeichnung „OP-Maske“. Eine medizinische Maske senkt das Infektionsrisiko um 85%, 

wenn alle diese tragen und die Kontaktzeit kurz ist [23]. Als wirksamste Schutzmaske gilt die 

partikelfiltrierende Maske aus der Kategorie der persönlichen Schutzausrüstung, sogenannte 

FFP Masken (engl. „Filtering Face Piece“). Die Schutzwirkungen dieser drei Maskentypen 

unterscheiden sich erheblich. Während die Alltagsmasken keiner Kontrollinstanz unterliegen 

und je nach Material und Machart unterschiedlich stark schützen, sind die anderen Masken 

normiert hergestellt und anschließend kontrolliert. Die Alltagsmasken und die medizinischen 

Masken dienen hauptsächlich dem Fremdschutz. Gewarnt wird vor einem falschen 

Sicherheitsgefühl bedingt durch das Tragen der medizinischen Masken und der damit 

verbundenen Vernachlässigung anderer wichtiger Präventionsmaßnahmen [47]. Nur die 

sogenannte FFP 2 Maske filtriert mind. 94%, die sogenannte FFP 3 Maske filtriert mind. 99% 

der Atemluft und bietet dem Träger somit einen hohen Selbstschutz vor Aerosolen. 

Grundvoraussetzung jeglicher Wirkung ist die korrekte Handhabung aller Masken. Diese sind 

grundsätzlich eng am Gesicht anliegend zu tragen und sollen nicht mit kontaminierten Händen 

angefasst werden [13,14,62]. Im April 2020 wurde von der Bundesregierung eine allgemeine 

Maskenpflicht für öffentliche Orte und den ÖPNV etc. beschlossen, die am 19.01.2021 in eine 

medizinische Maskenpflicht umgewandelt wurde, sodass fortan nur noch medizinische oder 

partikelfiltrierende Masken akzeptiert wurden [14]. Die COSMO Studie der Universität Erfurt 

zeigt, dass zu dem Startzeitpunkt der SaarCoP-Studie 89,2% der Befragten häufig oder immer 

eine Schutzmaske trugen [25]. Die Vorschriften zum Tragen einer Schutzmaske in den 

meisten öffentlichen Räumen wie beispielsweise dem Einzelhandel endeten am 03.04.2022. 

Von diesem Datum an waren medizinische oder partikelfiltrierende Masken beispielsweise nur 

noch für Besucher und Personal in Kliniken und Arztpraxen verpflichtend. Diese Vorgabe 

endete zu Beginn des Jahres 2023. 

2.4.1.5 Corona-Warn-App 

Tracing Apps wie die Corona-Warn-App sind eine neuartige technikbasierte 

Präventionsmaßnahme gegen Covid-19. Modelle zeigen, dass das SARS-CoV-2 mit einer 

Tracing-App als alleinige Maßnahme besiegt werden könnte, sofern über 60% der 

Bevölkerung diese nutzen und sich bei positivem Kontakt in Isolation begeben [52]. Die 

deutsche Corona-Warn-App war ab dem 15.06.2020 online und damit etwas später als die 

europäischen Vergleichsapplikationen verfügbar [15,46]. Sie dient dazu, eigenes 
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risikobehaftetes Verhalten anzuzeigen und vor einer möglichen Infektion zu warnen, sobald es 

Kontakt zu einer SARS-CoV-2 positiv getesteten Person gibt. Ein weiteres Ziel ist es, mit der 

App die Kontaktnachverfolgungsarbeit der Gesundheitsämter zu erleichtern [46]. Die Corona-

Warn-App kann nur funktionieren, wenn möglichst viele Menschen sie installiert haben und 

nutzen, da sie auf gegenseitigen Bluetooth-Signalen beruht. Hat nur ein Bruchteil der 

Kontaktpersonen die App auf ihren Smartphones installiert, sind die übrigen Kontakte weder 

nachverfolgbar noch besteht eine Möglichkeit, vor einer Infektion zu warnen [39]. Bereits vor 

Veröffentlichung dieser digitalen Präventionsmaßnahme gab es einige Vorbehalte in der 

Bevölkerung in Bezug auf den Datenschutz [70]. Durch ein anonymisiertes System wird 

deshalb verhindert, dass sich Unbefugte Zugang zu den Daten der App-Nutzer verschaffen 

können. Aus der COSMO-Studie der Universität Erfurt ging hervor, dass bis zum Beginn der 

SaarCoP-Studie nahezu alle Befragungsteilnehmer von der App gehört hatten, jedoch nur 

39,7% der Befragten die App nutzten [25,45]. Neben der beschriebenen Warnmöglichkeit 

erhielt die App im Verlauf weitere Funktionen wie das Abspeichern eines digitalen PCR-

Testresultates für Reisen sowie die Nutzung als digitaler Impfpass. Bis zum 05.12.2022 wurde 

die Corona-Warn-App bundesweit mehr als 47,8 Millionen mal installiert [97]. Ihre 

Warnfunktion endete am 01.05.2023. 
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2.5 Ziel und Fragestellung 

Das neuartige Virus SARS-CoV-2 und die damit verbundene Krankheit Covid-19 stellten die 

Bevölkerung vor neue Herausforderungen. Die vorliegende Dissertation beschäftigt sich mit 

der Frage, ob es einen möglichen Zusammenhang der in dieser Studie erhobenen 

soziodemographischen Daten und der Einhaltung der Präventions- und Hygienemaßnahmen 

zur Verhinderung einer Ansteckung mit Covid-19 gibt. Zudem stellt sich die Frage, ob sich die 

in dieser Studie erfassten Verhaltensweisen und Bewertungen der Studienteilnehmer auf die 

Einhaltung der Präventionsmaßnahmen auswirken. 

Ein wichtiges Ziel ist es, Erkenntnisse bezüglich schützender beziehungsweise gefährdender 

Verhaltensweisen zu gewinnen. Können diesbezüglich Faktoren benannt werden, die 

beispielsweise das Trageverhalten der Schutzmasken oder die Einhaltung des 

Mindestabstandes beeinflussen? 

Darüber hinaus soll ein Einblick zur Akzeptanz der erstmals verpflichtenden Nutzung 

verschiedener Präventionsmaßnahmen im Saarland ermöglicht werden.  

Die Ergebnisse dieser Studie und die daraus gewonnenen Erkenntnisse zur Prävention der 

Bevölkerung zwischen der ersten und zweiten Covid-19 Infektionswelle können eine 

Grundlage für weitere oder zukünftige Maßnahmen gegen die weitere Ausbreitung von SARS-

CoV-2 beziehungsweise zur Planung und Bekämpfung künftiger Pandemien sein. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Die vorliegende Doktorarbeit erfolgte als nicht-interventionelle Beobachtungsstudie zur 

Bewertung und Begutachtung des Umgangs der saarländischen Bevölkerung mit den 

Hygiene- und Präventionsmaßnahmen gegen das neuartige SARS-CoV-2. Genutzt wurde 

dazu das Design einer standardisierten schriftlichen Befragung der Studienteilnehmer im 

Rahmen der Saarländischen-Coronavirusantikörper-Prävalenzstudie (SaarCoPS). Die 

Vorbereitungen zur SaarCoP-Studie begannen im Juni 2020. 

3.2 Studienteilnehmer 

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

In die Studie wurden Personen ab 18 Jahren eingeschlossen, die ihren Hauptwohnsitz im 

Saarland angegeben hatten. Dabei war es auch möglich, dass ein gesetzlicher Betreuer den 

Fragebogen für den Teilnehmer ausfüllte. Ferner war es für die Teilnahme an der Studie 

obligat, dass die Teilnehmenden über ausreichende deutsche Sprachkenntnisse verfügten 

und eine Einverständniserklärung zur Studienteilnahme unterzeichneten. 

3.2.2 Rekrutierung und Teilnehmerzahl 

Die Stichprobenziehung der Teilnehmer erfolgte durch die Mithilfe des saarländischen 

Krebsregisters durch Dr. Bernd Holleczek aus dem Datenbestand der 

Einwohnermeldebehörden. Anschließend wurden in zwei Einladungswellen insgesamt 10.000 

Einwohner zur SaarCoP-Studie eingeladen. Die Auswahl der einzuladenden Teilnehmer 

erfolgte auf Basis einer Zufallsstichprobe mit der saarländischen Bevölkerung als 

Grundgesamtheit nach Daten aus dem Jahre 2018. Rechtsgrundlage der Bereitstellung der 

Daten war §46 Bundesmeldegesetz. Alle Teilnehmer, die ihren Fragebogen zurücksandten, 

wurden in die Studie aufgenommen. Insgesamt nahmen 2993 Teilnehmer an der Studie teil, 

darunter 1669 Frauen und 1291 Männer. Die SaarCoP-Studie war primär als repräsentative 

Studie geplant. 

3.3 Zeitraum, Ort und zugesandte Unterlagen der Datenerhebung 

Der Fragebogen wurde an die Teilnehmer in zwei Einladungswellen zu je 5.000 Eingeladenen 

versandt. Die erste Einladungswelle wurde Mitte Juni 2020 versandt, die zweite 

Einladungswelle Anfang September 2020. Die Postzusendung enthielt folgende Unterlagen 

für die ausgewählten Teilnehmer: Ein Anschreiben, einen Aufklärungsbogen, zwei 

Einverständniserklärungen (eine Version für das Studiensekretariat sowie eine als Duplikat 

zum Verbleib beim jeweiligen Teilnehmer), einen Fragebogen, eine Liste mit einer Landkarte 

aller an der Studie mitarbeitenden Ärzte sowie eine Checkliste. Der Teilnahmezeitraum, in dem 
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die Unterlagen zurückgesandt werden konnten, erstreckte sich vom 15.07.2020 bis zum 

15.10.2020. Im Anhang befindet sich ein Muster des Anschreibens (Anhang 28). 

3.4 Fragebogendesign  

Der Fragebogen wurde im Frühling 2020 in Zusammenarbeit des Instituts für Virologie in 

Homburg und dem saarländischen Gesundheitsministerium entwickelt. Er bestand aus 14 

Seiten, welche insgesamt 47 Fragen für die Studienteilnehmer bereithielten. Die Fragen 

bestanden aus Einfachantwortfragen, Mehrfachantwortfragen und Freitextantwortfragen. 

Diesen standardisierten Fragebogen konnten die Teilnehmer entweder im Papierformat in 

einer teilnehmenden Arztpraxis abgeben oder alternativ im Onlineformat ausfüllen und 

übermitteln. Das Aufsuchen der Arztpraxis war jedoch obsolet, da zur Teilnahme an der Studie 

eine Blutentnahme zur Antikörperuntersuchung notwendig war. Diese unterschiedlichen 

Abgabewege wurden gewählt, um eine hohe Rückläuferquote zu erreichen. Die in den 

Arztpraxen abgegebenen Fragebögen wurden im Anschluss von einem Kurier des 

Studiensekretariates zusammen mit den Blutproben des Tages abgeholt und in das Institut für 

Virologie in Homburg gebracht. Dort wurden die physischen Fragebögen eingescannt, 

abgespeichert und archiviert. 

Der Fragebogen war in mehrere thematische Abschnitte unterteilt. Zu Beginn wurden 

allgemeine Informationen der Studienteilnehmer abgefragt: Datum der Befragung, Alter in 

Jahren, Geschlecht, aktuelle Schwangerschaft, Postleitzahl des Wohnortes, Wohnort in Alten- 

oder Pflegeheim, Beantwortung des Fragebogens selbstständig oder durch Betreuer. Im 

Abschnitt A des Fragebogens wurden der individuelle aktuelle Gesundheitszustand, der 

retrospektive Gesundheitszustand, eine vermutete Covid-19 Infizierung, eigene 

Krankheitssymptome und deren von Familien- oder Haushaltsmitgliedern erfragt. Außerdem 

wurden Fragen gestellt zu PCR-Testungen und deren Ergebnissen sowie eventueller 

Krankheitsbehandlungen wegen Covid-19.  

Im zweiten Abschnitt B folgten Fragen zur Gesundheitsvorsorge, insbesondere zu den 

bisherigen präventiven Schutzimpfungen. Die Teilnehmer wurden dahingehend befragt, ob sie 

eine Grippe- oder Pneumokokkenschutzimpfung in den letzten 5 Jahren erhalten hatten. Da 

die Gesundheitskompetenz der Teilnehmenden nur schwer in einem kurzen Fragebogen 

standardisiert erhoben werden konnte und dies die Rücklaufquote gegebenenfalls negativ 

beeinflusst hätte, wurde die Ausprägung der Gesundheitskompetenz mit den oben genannten 

Impfungen gleichgesetzt und ermittelt. Dieses Verfahren wurde somit in dieser Dissertation als 

Operationalisierung der Gesundheitskompetenz verwendet, um diese messbar zu machen. 

Um gegen Influenza oder Pneumokokken geimpft zu sein, bedarf es meist eines regelmäßigen 

Arztkontaktes, zudem muss Vertrauen zu den Empfehlungen des Arztes sowie denen der 

ständigen Impfkommission des RKI vorhanden sein. Die Grundvoraussetzung dies zu erfüllen 
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ist eine hohe Gesundheitskompetenz per definitionem (siehe 2.4.1.1). Eine Person muss in 

der Lage sein, Informationen zu erhalten, diese dann auch zu verstehen und danach zu 

handeln. Teilnehmer ohne Vorsorgeimpfungen konnten einen dieser Schritte nicht ausführen, 

seien es die Informationsbeschaffung, das Verständnis oder den Willen zur Durchführung. 

Es folgten in Teil C des Fragebogens Fragen zu persönlichen Vorerkrankungen und deren 

medikamentösen Therapien. So wurden unter anderem Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, 

Asthma bronchiale oder die Einnahme von Immunsuppressiva erfragt. 

Der Abschnitt D thematisierte den Umgang mit Präventions- und Hygienemaßnahmen. Die 

Fragen wurden ausgewählt, um die allgemeine Akzeptanz und Anwendungshäufigkeit der 

Präventionsmaßnahmen durch die Teilnehmer im Studienzeitraum darzulegen. 

Hierzu wurden folgende Themen behandelt: Das individuelle Freizeitverhalten und die 

Freizeitaktivitäten der Teilnehmer, Kontakte zu Personen außerhalb des eigenen Haushaltes 

und die Einhaltung des 1,5 m Mindestabstandes zu anderen Personen. Gerade im Hinblick 

auf die Beschränkungen der Freizeitaktivitäten durch die Bundes- und Landesregierung war 

es ein Ziel, zu erfassen, welchen Anteil die Teilnehmer an gewissen Freizeitaktivitäten hatten. 

Die persönliche Einhaltung des 1,5 m Mindestabstandes, als nachweislich wichtige 

Präventionsmaßnahme, wurde ebenfalls erfragt. Von Interesse war die Einhaltung der 

„Abstand halten, Hygiene beachten und Alltagsmaske tragen“ Regeln (AHA Regeln) des 

eigenen Umfeldes. Intention war es, hierrüber Schlüsse ziehen zu können, inwiefern das 

persönliche Umfeld Einfluss auf Handeln und Einstellung der Studienteilnehmer hatte. Darüber 

hinaus gab es die Frage, ob die Teilnehmer eine (Schutz-)Maske (aus Papier, Stoff oder Vlies) 

trugen, wenn dies von ihnen gefordert wurde, beziehungsweise wenn dies auf freiwilliger Basis 

geschah. Es folgte die Selbsteinschätzung der Studienteilnehmer, wie häufig sie sich zur 

Studienzeit die Hände gewaschen hatten und wie sich dies im Vergleich zu der Zeit vor dem 

1. Januar 2020 verändert hatte. Die Einhaltung des Mindestabstandes, eine gesteigerte 

Handhygiene und das Tragen einer Schutzmaske zählten zu den wichtigsten 

Präventionsmaßnahmen in Zeiten ohne verfügbaren Impfstoff. Zusätzlich kam im Abschnitt D 

die Frage nach der Einschätzung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 vor und ob die 

getroffenen Maßnahmen im Saarland für sinnvoll erachtet wurden. Diese Fragen waren 

gerade aus einer gesundheitspolitischen Betrachtungsweise wichtig, da die 

Gefährlichkeitseinschätzung womöglich einen Einfluss auf die Maßnahmenbewertung und 

Maßnahmentreue aufwies. Zum Ende des Abschnitts D wurde zudem erfragt, ob die 

Teilnehmer die Präventionsmaßnahme Corona-Warn-App des Bundes installiert und aktiviert 

hatten, beziehungsweise warum dies nicht erfolgt war. Die Corona-Warn-App war ein völlig 

neuartiges, technikbasiertes Präventionsinstrument der Bundesregierung mit langer 
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Entwicklungszeit, großer Werbekampagne und vielen Diskussionen um Risiken der Nutzung, 

insbesondere wegen Datenschutzbedenken.  

Da angenommen wurde, dass das Bildungsniveau oder eine Tätigkeit im Gesundheitswesen 

Einfluss auf die Einhaltung der Präventionsmaßnahmen ausüben würde, folgte zum Ende des 

Fragebogens unter Abschnitt E eine kurze Abfrage der beruflichen Situation und schulischen 

Ausbildung. Dazu gehörte der höchste derzeitige Schulabschluss, der höchste 

berufsqualifizierende Abschluss, die jetzige Erwerbs- oder Rentensituation und die Nachfrage, 

ob der jeweilige Teilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung im Gesundheitswesen beschäftigt 

war.  

Die Bearbeitung des Fragebogens durch die Teilnehmer sollte durchschnittlich 20 Minuten in 

Anspruch nehmen. War der ausgewählte Teilnehmer nicht in der Lage, den Fragebogen 

selbstständig zu bearbeiten, war es auch möglich, dass der jeweilige gesetzliche Betreuer den 

Fragebogen für den Teilnehmer ausfüllte. 

Im Anhang befindet sich ein Muster des Fragebogens (Anhang 31). 

3.5 Bewertung des SARS-CoV-2 Serostatus 

Die Blutproben wurden den Teilnehmern bei den mitarbeitenden Ärzten, welche gleichmäßig 

über das Saarland verteilt waren, entnommen. Abgenommen wurden je 2 x 7,5 ml Serum-

Monovetten, die anschließend von einem Kurier des Studiensekretariates abgeholt und nach 

Homburg in das Institut gebracht wurden. Die Blutproben wurden im Anschluss durch 

Mitarbeiter des Instituts für Virologie sowie des Zentrallabors des Universitätsklinikum des 

Saarlandes in Homburg mittels drei unterschiedlicher Testverfahren (Nr. 1-3) der Firmen 

Euroimmun AG, Abbott GmbH und Roche Diagnostics GmbH auf vorhandene SARS-CoV-2 

Antikörper untersucht: 1. Semiquantitativer Enzymimmuntest zum Nachweis von IgG- oder 

IgA- Antikörpern gegen das Spikeprotein (S1-Domäne) des SARS-CoV-2. Das Ergebnis wurde 

als Ratio der Extinktion von Probe und Kalibrator angegeben. Diese wurde ab einem Wert ≥ 

0,8 als grenzwertig und ab einem Wert ≥ 1,1 als positiv gewertet. Die Angabe der OD, des 

eigentlichen Messwertes, erlaubte eine zusätzliche Einschätzung der Signalstärke. 

2. Zwei-Schritt-Immunoassay zum qualitativen Nachweis von IgG-Antikörpern gegen SARS-

CoV-2 (Nukleokapsid Protein, N Antigen). Der Assay beruhte auf der Technik des 

Chemolumineszenz-Mikropartikelimmunoassays (CMIA). Das Ergebnis wurde als Index 

(Signal Probe/Signal Kalibrator) angegeben und bei ≥ 1,4 als positiv bewertet. 

3. Elektrochemilumineszenz Immunoassay (ECLIA) für den qualitativen Nachweis SARS-CoV-

2 (Nukleokapsid Protein, N Antigen) -spezifischer IgG- und IgM-Antikörper in einem Ansatz. 

Das Ergebnis wurde als cutoff index (COI) angegeben und wurde bei einem Wert ≥ 1 als positiv 

gewertet. 
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Die Ergebnisse der Blutuntersuchungen wurden freundlicherweise für diese Dissertation zur 

Verfügung gestellt. Die in dieser Dissertation als positiv gewerteten Studienteilnehmer 

mussten in allen drei Testverfahren ein positives Testergebnis aufweisen [73]. 

3.6 Dateneingabe, Qualitätssicherung und Datenschutz 

Die Datenauslesung erfolge unter datenschutzrechtlichen Vorgaben im SaarCoPS 

Studiensekretariat im Institut für Virologie Homburg. Vor Studienbeginn wurde eine 

Stellungnahme des unabhängigen Datenschutzzentrums des Saarlandes eingeholt. Die 

Speicherung erfolgte auf einem Server der Firma Blubbsoft GmbH (Berlin) unter Zuhilfenahme 

der Studienteilnehmer-ID, welche jeder Fragebogen individuell besaß und vor Beginn der 

Studie durch eine zufällige Buchstabenkombination generiert wurde. Die Speicherung über die 

Firma Blubbsoft GmbH erfolgte unter Einhaltung der Vorgaben der EU-

Datenschutzgrundverordnung. Plausibilitätskontrollen und technische Qualitätskontrollen zur 

Qualitätssicherung erfolgten während der Datenauslesung.  

3.7 Geräte, Softwareprodukte 

Die Auslesung, Speicherung und Zusammenstellung der Fragebögen erfolgte mit der Software 

QuestorPro der Firma Blubbsoft GmbH (Berlin). Diese Software generierte eine Excel Tabelle, 

die als Basis für die statistische Auswertung mittels IBM SPSS Statistics 27 (Statistical Product 

and Service Solutions; Version 27.0 Chicago, Illinois, USA) diente. Außerdem wurden die 

Anwendungen Microsoft Office Word und Excel (Redmond, USA) zur Verfassung dieser 

Dissertation genutzt. 

3.8 Primärdatenverarbeitung 

Die gewonnen Primärdaten der Studie wurden mittels mehrerer Verfahren verarbeitet. So fand 

bereits zu Beginn eine vollumfängliche Anonymisierung der Datensätze mithilfe der 

Studienteilnehmer-ID statt. Zudem wurden Messfehler erkannt, Plausibilitätskontrollen 

durchgeführt und statistische Auswertungen (siehe 3.9) verrichtet, sodass dieser Dissertation 

eigens generierte Sekundärdaten zugrunde liegen. Ich selbst war von August 2020 bis Januar 

2021 Mitglied des Studienteams und Mitarbeiter im Studiensekretariat im Institut für Virologie. 

Ab April 2021 folgte dann meine statistische wissenschaftliche Arbeit mit SPSS. 

3.9 Statistische Auswertung 

Mithilfe der Software IBM SPSS Statistics 27 wurde die statistische Analyse dieser Dissertation 

vorgenommen. Dies umfasste insbesondere Häufigkeitsauswertungen, Kreuztabellen sowie 

Analysen von Mittelwerten. So konnten anhand dieser deskriptiven Ergebnisse verschiedene 

Studienteilnehmergruppen mit verschiedenen Verhaltensweisen anhand unterschiedlicher 

Einflussfaktoren ausgewertet werden. Im Anschluss erfolgte eine analytische Gegenprüfung 

der gemachten Ergebnisse, zunächst mittels einer bivariaten ordinalen Regressionsanalyse, 
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ebenfalls mithilfe der Software IBM SPSS Statistics 27. Die Regressionsanalyse diente dazu, 

die Arten dieser Zusammenhänge aufzudecken. Im Anschluss erfolgte eine Gegenprüfung 

gemachter signifikanter Ergebnisse der bivariaten ordinalen Regressionsanalyse mittels einer 

multivariablen ordinalen Regressionsanalyse. Eine ordinale Regressionsanalyse war als ein 

Verfahren für eine ordinalskalierte Zielvariable, wie sie hier vorlag, eine geeignete Methode. 

Die ordinale Regression erlaubte es, die Abhängigkeit von polytomen ordinalen 

Antwortvariablen einer Gruppe von Prädiktoren zu modellieren. Bei diesen konnte es sich um 

Faktoren oder Kovariaten handeln. Die Ausarbeitung der ordinalen Regression wurde auf 

Grundlage der Methodologie von McCullagh (1980, 1998) erstellt. Das Signifikanzniveau der 

ermittelten Odds-Ratio wurde auf p<0,05 festgelegt. Eine Odds Ratio (=Chancenverhältnis) 

bezeichnet das Verhältnis zweier Chancen (Odds), jeweils bezüglich des Eintretens eines 

Ereignisses (z. B. Auftreten einer Antwortoption) gegenüber dem Nicht-Eintreten desselben. 

3.10 Abbildungen 

Abbildungen, Grafiken, Tabellen und Diagramme wurden mithilfe der Software IBM SPSS 

Statistics 27 und Microsoft Excel auf Basis und Datenlage der SaarCoP-Studie erstellt. Externe 

Quellen wurden gesondert gekennzeichnet und finden sich im Literaturverzeichnis. 

3.11 Ethikvotum 

Alle Untersuchungen erfolgten nach Zustimmung durch die zuständige Ethikkommission der 

Ärztekammer des Saarlandes (AZ 140/20) und gemäß der Deklaration von Helsinki 1975. 

3.12 Finanzierung  

Finanziert wurde die SaarCoP-Studie durch das saarländische Ministerium für Soziales, 

Gesundheit, Frauen und Familie. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und kostenfrei.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Demografie des Studienteilnehmerkollektives 

Insgesamt nahmen 2993 im Saarland wohnhafte Personen an der Studie teil. 56,4% davon 

waren weibliche Teilnehmer, 43,6% männliche Teilnehmer, in absoluten Zahlen 1669 Frauen 

und 1291 Männer (Diagramm 2). Die statistischen Bevölkerungsdaten des Saarlandes für das 

Jahr 2020 gaben einen Frauenanteil von 50,9% und einen Männeranteil von 49,1% an [69]. 

Das Alter der weiblichen und männlichen Studienteilnehmer erstreckte sich von 18 bis 95 

Jahren (Diagramm 1). Der Mittelwert des Alters betrug 52,84 Jahre mit einer 

Standardabweichung von 16,41 Jahren und einem Median von 54 Jahren.  

 

Diagramm 1 Altersverteilung der Studienteilnehmer 
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Diagramm 3 Populationsdiagramm 

Der größte Teil der Teilnehmer war zwischen 45-69 Jahre alt (54,93%). Darunter 30,91% 

Frauen und 24,02% Männer. 30,07% der Teilnehmer waren zwischen 18-44 Jahre alt. Bei 

diesen Teilnehmern war die Anzahl der weiblichen Teilnehmer mit 18,48% höher als die 

Anzahl männlicher Teilnehmer mit 11,59%. Nur 15% der Teilnehmer waren älter als 70 Jahre.  

In dieser Gruppe betrug die Anzahl der Männer 8,01% und lag damit nur geringfügig höher als 

die Anzahl der Frauen mit 6,99% (Diagramm 3 und Diagramm 4). 

 

 

Diagramm 4 Geschlechts- und Altersverteilung der Studienteilnehmer 
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Aus den statistischen Daten für das Saarland im Jahr 2020 ging hervor, dass in der 

saarländischen Bevölkerung 63,2% zwischen 15 und 65 Jahre alt und 24,4% über 65 Jahre 

alt waren.  

Aus geographischer Perspektive kamen die Teilnehmer der Studie aus dem gesamten 

Saarland. 3,8% aller Teilnehmer dieser Studie gaben an, in einem Pflegeheim zu leben, jedoch 

nur 0,3% aller Teilnehmer ließen ihren Fragebogen durch einen Betreuer ausfüllen. 99,7% der 

Teilnehmer konnten dies somit selbstständig durchführen (6,6% hatten dazu keine weitere 

Angabe gemacht und wurden deshalb kumulativ nicht mitberechnet). Im Saarland boten die 

Pflegeheime im Jahr 2019 12.687 Vollzeitplätze an. Angesichts einer Einwohnerzahl von 

984.000 Menschen im Jahr 2020 ergab dies eine Quote von ca. 1,3%, somit lag die 

Studienquote höher. Unter allen teilnehmenden Frauen waren zur Zeit der 

Fragebogenbeantwortung 1,2% schwanger. Im Jahr 2020 wurden im Saarland 8155 

Lebendgeborene registriert. Angesichts einer weiblichen Einwohnerzahl von 500.856 ergab 

dies eine Schwangerenquote mit anschließender Lebendgeburt von 1,6% [99] 

52,7% der Teilnehmer gaben hinsichtlich ihrer jeweiligen Erwerbsituation an, als 

Arbeitnehmer, Beamter oder Soldat beschäftigt zu sein. Dies war die häufigste angegebene 

Erwerbssituation. Absteigend der Häufigkeit befanden sich unter den Teilnehmern 29,1% 

Rentner, 8,3% Hausmänner, 7,1% Selbstständige, 3,1% Schüler/Studenten, 2,7% Sonstige 

und 1,8% Eltern in Elternzeit. Der größte Teil der Teilnehmer war verheiratet (62,4%), darunter 

auch gleichgeschlechtliche Ehen oder ledig (21,6%). Die übrigen 16% gaben an geschieden 

(9,1%), verwitwet (6,8%) oder in gleichgeschlechtlicher Lebenspartnerschaft zu leben (0,1%) 

(Diagramm 5). Aus den Daten des saarländischen Statistischen Landesamtes ging hervor, 

dass im Jahr 2020 43,4% der Saarländer verheiratet, 39,9% ledig, 16,5% verwitwet oder 

geschieden waren [99]. 

 

Diagramm 5 Familienstand der Studienteilnehmer 
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Bezüglich ihres höchsten berufsqualifizierenden Abschlusses gaben die Teilnehmer der Studie 

folgendes an: 51,5% der Teilnehmer verfügten über einen Berufsausbildungsabschluss, 

28,7% der Teilnehmer über einen Hochschulabschluss, darunter 9,5% mit dem Niveau 

Bachelor und 19,2% mit dem Niveau Magister, Master, Diplom oder 2. Staatsexamen. 5,7% 

der Studienteilnehmer wiesen keinen berufsqualifizierenden Abschluss auf und 14,1% 

machten keine Angabe darüber beziehungsweise gaben “Sonstiges“ als 

berufsqualifizierenden Abschluss an (Diagramm 6). 

 

Diagramm 6 Höchster berufsqualifizierender Abschluss der Teilnehmer 
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Diagramm 7 Verteilung der Beschäftigten der Gesundheitswirtschaft im Saarland im Jahr 2016 

Die Teilnehmer wurden, wie im Methodenteil beschrieben, in zwei Einladungswellen zur Studie 

eingeladen. Die Abgrenzung zwischen erster und zweiter Einladungswelle lässt sich auf 

September 2020 datieren (Diagramm 8). 

 

Diagramm 8 Datum der Beantwortung des Fragebogens der Studienteilnehmer 
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4.2 Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 durch die 

Studienteilnehmer 

Verschiedene demografische Merkmale wie Alter, Geschlecht und Bildungsniveau wirkten sich 

auf die Einschätzung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 aus.  

4.2.1 Einfluss des Geschlechtes 

Die Gefährdungseinschätzung des SARS-CoV-2 war nahezu geschlechterunabhängig. 

  

Diagramm 9 Gefährlichkeitsbewertung des SARS-CoV-2 

Unter allen Teilnehmern mit hoher Gefährlichkeitsbewertung des SARS-CoV-2 wiesen die 

männlichen Befragten mit 68,4% zu 68,8% der Frauen eine minimal niedrigere Bewertung auf. 

Unter denjenigen Befragten, die eine geringere Gefährlichkeitseinschätzung besaßen, waren 

68,2% männliche Teilnehmer (Diagramm 9 und Tabelle 1). 

Tabelle 1 Gefährlichkeitsbeurteilung des SARS-CoV-2 je nach Geschlecht 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

    trifft zu trifft eher nicht zu 

männlich Anzahl 877 15 

% von männlich 68,40% 1,20% 

% von gewählter Antwort 43,40% 68,20% 

% Gesamtzahl 29,80% 0,50% 

weiblich Anzahl 1144 7 

% von weiblich 68,80% 0,40% 

% von gewählter Antwort 56,60% 31,80% 

% Gesamtzahl 38,80% 0,20% 

Gesamt Anzahl 2021 22 

% von Geschlecht 68,60% 0,70% 

 

Diese Beobachtungen wurden durch eine Mittelwertanalyse bestätigt (Tabelle 2). 

Tabelle 2 Gefährlichkeitsbeurteilung des SARS-CoV-2 je nach Geschlecht; Mittelwerte 

Halten Sie SARS-CoV-2 für gesundheitlich gefährlich? 

 

Geschlecht Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 
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Im Rahmen der ordinalen Regressionsanalyse zeichnete sich jedoch kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Geschlechtern ab (Anhang 10). 

4.2.2 Einfluss des Alters  

Je jünger die Befragten waren, desto weniger hielten sie SARS-CoV-2 für gefährlich. Während 

bei den über 70-Jährigen ca. 85% eine hohe Gefährlichkeit annahmen, taten dies bei den 18-

44-jährigen Teilnehmern nur ca. 49% (Tabelle 3). 

Tabelle 3 Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 mit „trifft zu“ 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 mit "trifft zu" 

  Anzahl Prozent Gesamt 

18-44 Jahre alt 434 49,10% 884 

45-69 Jahre alt 1215 74,90% 1623 

über 70 Jahre alt 372 84,70% 439 

  2021   2946 

 

Dieses Ergebnis wurde durch die Betrachtung der Mittelwerte für die jeweiligen Altersgruppen 

bestätigt (Tabelle 4).  

Tabelle 4 Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

  
  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-44 Jahre alt 1,79 0,90 868 

45-69 Jahre alt 1,35 0,70 1584 

über 70 Jahre alt 1,18 0,51 430 

Insgesamt 1,46 0,78 2882 

 

Auch bei der Durchführung einer ordinalen Regression zeigte sich, dass jüngere 

Studienteilnehmer eine signifikant niedrigere Gefährlichkeitseinschätzung hatten als ältere. 

Die Wahrscheinlichkeit, dass die 18-44 Jahre alten Teilnehmer SARS-CoV-2 als weniger 

gefährlich einschätzten als die Vergleichsgruppe der über 70 Jahre alten Studienteilnehmer, 

war 6,37-fach höher (95%-KI: 46,9-8,65). Bei den 45-69 Jahre alten Teilnehmern betrug im 

Vergleich die Chance das 2,01-fache (95% KI: 1,49-2,71) der über 70 Jahre alten 

Referenzteilnehmer, SARS-CoV-2 für weniger gefährlich einzuschätzen. Diese Ergebnisse 

bestätigten sich auch in einer multiplen Regressionsanalyse bei Miteinbeziehung von 

Bildungsgrad, Familienstand und Maßnahmenbefürwortung. So betrug die Wahrscheinlichkeit, 

dass die 18-44 Jahre alten Teilnehmer SARS-CoV-2 als weniger gefährlich einschätzten als 

die Vergleichsgruppe, das 5,72-fache (95%-KI: 3,84-8,52). Bei den 45-69 Jahre alten 

Teilnehmern betrug die Chance immer noch das 2,01-fache bei einem im Vergleich zur 

bivariaten Regressionsanalyse weiteren Konfidenzintervall (95% KI: 1,41-2,89) (Anhang 10 

und Anhang 19). 
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4.2.3 Einfluss des Bildungsniveaus 

Je niedriger das Bildungsniveau der Studienteilnehmer war, umso gefährlicher wurde das 

Virus eingeschätzt. Während 73,60% der Teilnehmer mit Hauptschulabschluss eine hohe 

Gefährlichkeitseinschätzung aufwiesen, zeigte sich dies bei 64,5% der Teilnehmer mit 

Hochschulreife (Tabelle 5). 

Tabelle 5 Höchste Gefährlichkeitsbeurteilung des SARS-CoV-2 je nach Bildungsgrad 

Höchste Gefährlichkeitsbeurteilung des SARS-CoV-2  

  Anzahl % des Schulabschlusses Gesamt 

Hauptschulabschluss 520 73,60% 707 

Realschulabschluss 485 70,90% 684 

Fachhochschul-/Hochschulreife 838 64,50% 1300 

Sonstiges 63 71,60% 88 

kein Schulabschluss 13 76,50% 17 

keine Angabe 64 66,00% 97 

Gesamt 1983 68,50% 2893 

 

Ein Mittelwertvergleich zwischen den verschiedenen Gruppen differenziert nach 

Schulabschlussart zeigte, dass Teilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife SARS-CoV-2 

als weniger gefährlich einschätzten als Teilnehmer mit niedrigerem Bildungsniveau (Tabelle 

6). 

Tabelle 6 Gefährlichkeitsbeurteilung des SARS-CoV-2 je nach Bildungsgrad; Mittelwerte 

Halten Sie SARS-CoV-2 für gesundheitlich gefährlich? 

 

höchster Schulabschluss: Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Hauptschulabschluss 1,38 0,71 686 

Realschulabschluss 1,45 0,78 674 

(Fach-)Hochschulreife 1,51 0,80 1280 

Sonstiges 1,40 0,79 85 

kein Schulabschluss 1,71 1,45 17 

keine Angabe 1,45 0,75 91 

Insgesamt 1,46 0,78 2833 

 

Im Rahmen einer ordinalen Regression wurden diese deskriptiven Ergebnisse bestätigt.  

Die Wahrscheinlichkeit, dass Studienteilnehmer SARS-CoV-2 als weniger gefährlich 

einstuften, stieg mit der Höhe des Bildungsgrades signifikant an: Mit Realschulabschluss 1,24-

fach (95% KI: 0,98-1,57) und mit Fachhochschul-/Hochschulreife 1,56-fach (95% KI: 1,27-

1,92) gegenüber der Vergleichsgruppe der Studienteilnehmer mit Hauptschulabschluss. In 

einer multiplen Regressionsanalyse bei Miteinbeziehung von Altersgruppe, Familienstand und 

Maßnahmenbefürwortung ergab sich ein deutlich geringerer Unterschied zwischen den 

Studienteilnehmenden mit Realschulabschluss bzw. Fachhochschul-/Hochschulreife. Zudem 

zeigten Teilnehmer mit diesen Bildungsgraden im multivariablen Modell nun eine signifikant 

höhere Gefährlichkeitseinschätzung als die Referenzgruppe der Teilnehmenden mit 

Hauptschulabschluss auf: So lag die Chance, die Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 als geringer 
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zu bewerten bei Befragten mit Realschulabschluss bei 0,74-fach (95% KI: 0,57-0,98) und mit 

Fachhochschul-/Hochschulreife 0,73-fach (95% KI: 0,57-0,93), gegenüber der 

Vergleichsgruppe (Anhang 10 und Anhang 19). 

4.2.4 Einfluss des Einladungszeitraumes  

Der Zeitpunkt der Studieneinladung hatte einen Einfluss auf die Gefährlichkeitsbewertung des 

SARS-CoV-2. Bei den männlichen Studienteilnehmern sank die Gefährlichkeitseinschätzung 

von der ersten zur zweiten Einladungswelle. Es zeigte sich, dass unter den männlichen 

Teilnehmern der ersten Einladungswelle 70,42% (absolute Anzahl 531) eine hohe 

Gefährlichkeitseinschätzung aufwiesen, wohingegen dies in der zweiten Einladungswelle 

65,46% (absolute Anzahl 343) waren (Tabelle 7 und Diagramm 10). Die weiblichen 

Studienteilnehmer zeigten eine gestiegene Gefährlichkeitseinschätzung im Verlaufe der 

Pandemie. 

Tabelle 7 Einfluss des Einladungszeitraumes auf die Gefährlichkeitsbeurteilung von Frauen 

weibliche Teilnehmer 1. Einladungswelle 2.Einladungswelle 

trifft zu 67,90% 70,00% 

trifft eher zu 15,60% 14,00% 

teils-teils 13,80% 13,00% 

 

 

Somit gab es bei den männlichen Studienteilnehmern im Vergleich zu den weiblichen 

Studienteilnehmenden eine Tendenz, SARS-CoV-2 für etwas weniger gefährlich zu halten, 

doch dies führte nicht dazu, dass mehr Teilnehmer die Gefährlichkeit gänzlich bestritten.  

Die Anzahl der Teilnehmenden, die SARS-CoV-2 für überhaupt nicht gefährlich hielten, sank 

bei beiden Gruppen. 

Bei der jüngsten Studienteilnehmergruppe zwischen 18-44 Jahren nahm die 

Gefährlichkeitseinschätzung von der ersten zur zweiten Einladungswelle ab (50,9% auf 

46,6%). Bei den 45-69 Jahre alten Teilnehmern (74,7% auf 75%) und den über 70-Jährigen 

(84,4% auf 85%) stieg sie an (Anhang 4).  

Die bereits beschriebene Datenlage zeigte sich auch in der Analyse der Mittelwerte.  

Die weiblichen Teilnehmer hatten eine gestiegene Gefährlichkeitsbewertung im Verlaufe der 

67,89%
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männliche Teilnehmer

Diagramm 10 Gefährlichkeitsbewertung des Virus, Vergleich zwischen erster und zweiter Einladungswelle sowie 
zwischen Geschlechtern 
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Pandemie. Bei den männlichen Studienteilnehmern sank die Gefährlichkeitsbewertung 

(Tabelle 8). 

Ein Mittelwertvergleich zwischen den Altersgruppen im Verlaufe der beiden Einladungswellen 

ergab, dass die Gefährlichkeitseinschätzung der Teilnehmer der mittleren Altersgruppe sowie 

der Teilnehmer, die über 70 Jahre alt waren, anstieg. Bei den Teilnehmern zwischen 18-44 

Jahren nahm die Bewertung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 ab (Tabelle 9). 

Tabelle 8 Gefährlichkeitsbeurteilung des Virus, Vergleich der ersten zur zweiten Einladungswelle sowie zwischen den 
Geschlechtern; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

 

Einladungswelle Geschlecht Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle männlich 1,45 0,80 740 

  
  

weiblich 1,46 0,77 909 

Insgesamt 1,46 0,78 1649 

2. Einladungswelle männlich 1,49 0,78 509 

  
  

weiblich 1,44 0,76 714 

Insgesamt 1,46 0,77 1223 

Insgesamt männlich 1,47 0,79 1249 

  
  

weiblich 1,45 0,77 1623 

Insgesamt 1,46 0,78 2872 

 
Tabelle 9 Gefährlichkeitsbeurteilung des Virus, Vergleich der ersten zur zweiten Einladungswelle sowie zwischen den 
Altersgruppen; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 1,75 0,89 509 

  
  
  

45-69 Jahre alt 1,37 0,72 880 

über 70 Jahre alt 1,20 0,56 263 

Insgesamt 1,46 0,78 1652 

2. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 1,83 0,92 359 

  
  
  

45-69 Jahre alt 1,34 0,68 704 

über 70 Jahre alt 1,16 0,42 167 

Insgesamt 1,46 0,77 1230 

Insgesamt 18-44 Jahre alt 1,79 0,90 868 

  
  
  

45-69 Jahre alt 1,35 0,70 1584 

über 70 Jahre alt 1,18 0,51 430 

Insgesamt 1,46 0,78 2882 

 

In der ordinalen Regressionsanalyse fiel kein signifikanter Zusammenhang zwischen den 

beiden Einladungszeiträumen und der Beurteilung der Gefährlichkeit auf (Anhang 10). 

4.2.5 Einfluss des persönlichen Umfeldes  

Die persönliche Gefährlichkeitseinschätzung wurde dadurch beeinflusst, wie stark das eigene 

Umfeld die Regeln zur Bekämpfung der Pandemie befolgte.  
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Von denjenigen Teilnehmern mit hoher Gefährlichkeitseinschätzung gaben 63,6% (absolute 

Anzahl 1283) an, dass ihr Umfeld auf Umarmungen etc. wegen der Pandemie verzichtete 

(Tabelle 10). Diejenigen Teilnehmer mit einer sehr gering ausgeprägten 

Gefährlichkeitseinschätzung gaben hingegen eine viel geringere Maßnahmentreue ihres 

persönlichen Umfeldes an (Anhang 3). 

 
Tabelle 10  Zusammenhang der eigenen Gefährlichkeitseinschätzung und des Verhaltens des eigenen Umfeldes 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

  Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 

Umfeld versucht, Kontakte zu reduzieren trifft zu trifft eher zu teils-teils 

trifft zu Anzahl 1283 176 148 

% Umfeld 78% 10,70% 9% 

% Gefährlichkeitseinschätzung 63,60% 39,80% 38,40% 

trifft eher zu Anzahl 499 167 125 

% Umfeld 61,50% 20,60% 15,40% 

% Gefährlichkeitseinschätzung 24,80% 37,80% 32,50% 

teils-teils Anzahl 198 79 83 

% Umfeld 51,60% 20,60% 21,60% 

% Gefährlichkeitseinschätzung 9,80% 17,90% 21,60% 

trifft eher nicht zu Anzahl 21 14 26 

% Umfeld 31,80% 21,20% 39,40% 

% Gefährlichkeitseinschätzung 1,00% 3,20% 6,80% 

 

Ein Mittelwertvergleich beschrieb ebenfalls diesen Unterschied: Studienteilnehmer mit 

regeltreuem Umfeld wiesen mit einem Mittelwert von 1,31 eine hohe 

Gefährlichkeitseinschätzung auf, im Gegensatz zu den Teilnehmenden mit weniger 

regeltreuem Umfeld mit 2,16 (Tabelle 11). 

 
Tabelle 11 Zusammenhang der eigenen Gefährlichkeitseinschätzung und des Verhaltens des eigenen Umfeldes; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

„In meinem Umfeld halten sich die Leute daran, 
 das Händeschütteln, Umarmungen etc. zu vermeiden"  

 
Verhalten des Umfeldes Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 1,50 0,84 6 

trifft zu 1,31 0,65 1614 

trifft eher zu 1,57 0,81 803 

teils-teils 1,74 0,92 368 

trifft eher nicht zu 2,16 0,97 63 

trifft nicht zu 1,95 1,32 21 

Insgesamt 1,46 0,78 2875 

 

In der ordinalen Regressionsanalyse zeigte sich ein signifikanter Einfluss der 

Maßnahmentreue des persönlichen Umfeldes auf die persönliche Gefährlichkeitseinschätzung 

des Virus. 

Studienteilnehmer mit einem kaum maßnahmentreuen Umfeld wiesen eine 3,37-fache 

Wahrscheinlichkeit (95% KI: 2,09-5,41) auf, das Virus als weniger gefährlich einzustufen als 

die Vergleichsgruppe, die ein eher maßnahmentreues Umfeld angegeben hatte. 
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Teilnehmer mit einem maßnahmentreuen Umfeld hatten eine 0,44-fache Wahrscheinlichkeit 

(95% KI: 0,36-0,52), das SARS-CoV-2 für ungefährlicher einzuschätzen als die 

Referenzgruppe (Anhang 10). 

4.2.6 Einfluss der Gesundheitskompetenz 

Die Gesundheitskompetenz der Studienteilnehmer stand in Zusammenhang mit der 

Ausprägung ihrer Gefährlichkeitseinschätzung. 

Die grippegeimpften Studienteilnehmer hielten SARS-CoV-2 zu 76,2% für sehr gefährlich.  

Bei den Studienteilnehmern, die gegen Pneumokokken geimpft waren, waren es 85,6%. Unter 

den Teilnehmenden, die nicht gegen Influenza geimpft waren, hielten 65% SARS-CoV-2 für 

sehr gefährlich (Tabelle 12 und Anhang 5). 

Tabelle 12 Gefährlichkeitsbeurteilung des Virus in Zusammenhang mit vorhandener Gesundheitskompetenz 

Gefährlichkeitsbewertung der Teilnehmer mit hoher Gesundheitskompetenz 

    Gefährlichkeitseinschätzung 
des SARS-CoV-2 

Grippeschutzimpfung innerhalb der letzten 5 Jahre    trifft zu trifft 
eher zu 

teils-
teils 

weiß nicht Anzahl 58 12 14 

% von Grippeimpfung 67,44% 13,95% 16,28% 

Nein Anzahl 1216 310 284 

% von Grippeimpfung 64,96% 16,56% 15,17% 

Ja Anzahl 727 113 84 

% von Grippeimpfung 76,21% 11,84% 8,81% 

Pneumokokkenimpfung innerhalb der letzten 5 Jahre         

weiß nicht Anzahl 76 36 37 

% von P.-Impfung 47,20% 22,36% 22,98% 

Nein Anzahl 1606 368 329 

% von P.-Impfung  67,56% 15,48% 13,84% 

Ja Anzahl 304 27 15 

% von P.-Impfung  85,63% 7,61% 4,23% 

Teilnehmer mit höchster Gesundheitskompetenz         

doppelt geimpft Anzahl 243 21 10 

% von doppelt 
geimpft 

86,79% 7,50% 3,57% 

 

Die Mittelwertanalyse ergab folgende Ergebnisse: Die Geimpften, darunter besonders die 

doppelt geimpften Teilnehmer, zeigten die höchste Gefährlichkeitseinschätzung auf. Bei den 

Teilnehmenden, die nichts über ihren Impfstatus wussten, zeichnete sich eine vergleichsweise 

niedrigere Bewertung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 ab (Tabelle 13). 
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Tabelle 13  Gefährlichkeitsbeurteilung des Virus in Zusammenhang mit vorhandener Gesundheitskompetenz; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

 

    Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Grippeimpfung weiß nicht 1,51 0,81 85 

  
  
  

Nein 1,52 0,81 1832 

Ja 1,33 0,70 932 

Insgesamt 1,46 0,78 2849 

Pneumokokkenimpfung weiß nicht 1,77 0,87 151 

  
  
  

Nein 1,48 0,79 2331 

Ja 1,17 0,50 347 

Insgesamt 1,46 0,78 2829 

darunter doppelt geimpft Insgesamt 1,15 0,45 274 

 

Die anschließende ordinale Regressionsanalyse attestierte die gemachten Beobachtungen als 

signifikant. Die Teilnehmer, die nicht gegen Influenza geimpft waren, wiesen eine 1,79-fach 

höhere Chance auf (95% KI: 1,50-2,15), die Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 als geringer zu 

beurteilen als die Referenzgruppe der gegen Influenza geimpften Teilnehmenden.  

Die Teilnehmer, die ihren diesbezüglichen Impfstatus nicht kannten, wiesen eine 1,65-fach 

höhere Chance (95% KI: 1,02-2,65) auf, die Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 als geringer zu 

beurteilen als die Referenzgruppe (Anhang 10). 

4.2.7 Einfluss des Familienstandes 

Auch der Familienstand beeinflusste die Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 der 

Studienteilnehmer. Die verheirateten und verwitweten Studienteilnehmer hatten die höchste 

Gefährlichkeitseinschätzung (Tabelle 14).  

Tabelle 14 Gefährlichkeitseinschätzung je nach Familienstand 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

Familienstand trifft zu Anzahl teils-teils Anzahl 

ledig 56,90% 361 18,30% 116 

verheiratet 72,60% 1329 11,50% 210 

verwitwet 76,60% 151 9,60% 19 

geschieden 62,50% 167 15% 40 

 

Eine Analyse der Mittelwerte belegte die Beobachtungen der deskriptiven Analyse.  

Der Mittelwert der ledigen Studienteilnehmer betrug 1,65, wohingegen die verwitweten 

Teilnehmer einen Mittelwert von 1,31 aufwiesen (Tabelle 15). 
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Tabelle 15 Gefährlichkeitseinschätzung je nach Familienstand; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

 

Familienstand Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

ledig 1,65 0,86 623 

verheiratet 1,39 0,73 1791 

verwitwet 1,31 0,64 192 

geschieden 1,57 0,86 260 

gleichg. Lebenspart. 1,50 0,71 2 

Insgesamt 1,46 0,78 2868 

 

Die Bestätigung der deskriptiven Ergebnisse konnte anhand der ordinalen Regression 

erfolgen. Die verheirateten und verwitweten Studienteilnehmer wiesen die signifikant höchste 

Gefährlichkeitsbewertung des SARS-CoV-2 auf:  

Die Wahrscheinlichkeit betrug das 0,63-fache (95% KI: 0,48-0,82) bzw. 0,49-fache (95% KI: 

0,32-0,74), das SARS-CoV-2 als harmloser einzuschätzen als die Gruppe der geschiedenen 

Studienteilnehmer. Die ledigen Studienteilnehmer hatten eine 1,27-fache Wahrscheinlichkeit 

(95% KI: 0,95-1,7) auf eine geringere Gefährlichkeitseinschätzung im Vergleich zu der 

Referenzgruppe. Auch unter Miteinbeziehung von Altersgruppe, Bildungsgrad und 

Maßnahmenbefürwortung zeigten sich in der multiplen ordinalen Regressionsanalyse ähnliche 

Werte für die verheirateten Befragten. So wiesen sie eine 0,64-fache Chance (95% KI: 0,48-

0,87) auf, das SARS-CoV-2 als harmloser einzuschätzen als die Gruppe der geschiedenen 

Studienteilnehmer. Jedoch ergab sich durch die Eliminierung der Störvariablen in dieser oben 

beschriebenen multiplen Regressionsanalyse eine 0,64-fache Chance (95% KI: 0,45-0,91) der 

ledigen Studienteilnehmenden, das SARS-CoV-2 als harmloser einzuschätzen (Anhang 10 

und Anhang 19). 

4.2.8 Einfluss einer Tätigkeit im Gesundheitswesen 

Die Gefährdungseinschätzung unterschied sich kaum zwischen Teilnehmenden, die im 

Gesundheitswesen beschäftigt waren und den übrigen Teilnehmern.  

Von allen Teilnehmern, die im Gesundheitswesen erwerbstätig waren und die Frage nach der 

Gefährlichkeitseinschätzung beantworteten, wiesen 67% (absolute Anzahl 211) eine hohe 

Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 auf. Bei den übrigen Teilnehmern waren dies 

63,9% (absolute Anzahl 1208) (Tabelle 16). 
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Tabelle 16 Gefährlichkeitsbeurteilung nach Erwerbstätigkeit im Gesundheitswesen 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

  trifft zu trifft 
eher zu 

teils-
teils 

Erwerbstätig im 
Gesundheitswesen 

Anzahl 211 51 45 

% von Erwerbssituation 67% 16,20% 14,30% 

% der Gesamtzahl 9,60% 2,30% 2,00% 

Nicht erwerbstätig im 
Gesundheitswesen 

Anzahl 1208 321 290 

% von Erwerbssituation 63,90% 17% 15,40% 

% der Gesamtzahl 54,80% 14,60% 13,20% 

Gesamt Anzahl 1419 372 335 

% der Gesamtzahl 64,40% 16,90% 15,20% 

 

Der Vergleich der Mittelwerte deutete ebenfalls auf einen nur geringen Unterschied in der 

Gefährlichkeitsbewertung zwischen diesen beiden Studienteilnehmergruppen hin (Tabelle 17). 

Tabelle 17 Gefährlichkeitsbeurteilung nach Erwerbstätigkeit im Gesundheitswesen; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

 

Tätigkeit im Gesundheitswesen  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl* 

Ja 1,50 0,81 311 

Nein 1,53 0,81 1840 

Insgesamt 1,52 0,81 2151 

*Teilnehmer der Option „weiß nicht“ ausgeschlossen 

 

Zudem konnten die in der deskriptiven Analyse gefundenen geringen Unterschiede nicht im 

Rahmen einer ordinalen Regressionsanalyse als signifikant bestätigt werden. 

4.2.9 Einfluss des SARS-CoV-2 Antikörperstatus  

Die SARS-CoV-2 Antikörper positiv getesteten Studienteilnehmer zeigten zu 65,4% eine hohe 

Bewertung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 auf, die Antikörper negativ getesteten 

Teilnehmer zu 68,6% (Tabelle 18). 

Tabelle 18 Gefährlichkeitsbeurteilung des Virus in Zusammenhang mit dem SARS-CoV-2 Serostatus 

Gefährlichkeitseinschätzung bezogen auf den Antikörperstatus der 
Teilnehmer 

  Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 

SARS-CoV-2 Antikörperstatus trifft zu trifft eher zu 

positiv Anzahl 17 4 

% von SARS-CoV-2 Antikörperstatus 65,38% 15,38% 

% der Gesamtzahl 0,58% 0,14% 

negativ Anzahl 2004 439 

% von SARS-CoV-2 Antikörperstatus 68,63% 15,03% 

% der Gesamtzahl 68,02% 14,90% 

 

Es zeigte sich auch bei der Mittelwertanalyse, dass die SARS-CoV-2 Antikörper positiv 

getesteten Studienteilnehmer eine niedrigere Bewertung der Gefährlichkeit aufwiesen (Tabelle 

19). Im Rahmen der Durchführung einer ordinalen Regression wurden keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt.  
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Tabelle 19 Gefährlichkeitsbeurteilung des Virus in Zusammenhang mit dem SARS-CoV-2 Serostatus; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

 

SARS-CoV-2- 
Antikörperstatus 

      

Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

positiv 1,52 0,87 25 

negativ 1,46 0,78 2857 

Insgesamt 1,46 0,78 2882 

 

4.2.10 Einfluss des PCR Testergebnisses  

Die SARS-CoV-2 PCR positiv getesteten Teilnehmer empfanden das SARS-CoV-2 weniger 

gefährlich als die SARS-CoV-2 PCR negativ getesteten Teilnehmer (Tabelle 20).  

Tabelle 20 Gefährlichkeitsbeurteilung des Virus in Zusammenhang mit dem PCR-Testergebnis 

 Gefährlichkeitseinschätzung 

trifft zu trifft eher zu 

PCR negative Teilnehmer 66,5% 14,3% 

PCR positive Teilnehmer 33,3% 33,3% 

 

Tabelle 21 Gefährlichkeitsbeurteilung des Virus in Zusammenhang mit dem PCR-Testergebnis; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

 

War eine oder mehrere 
Testungen (PCR) positiv?  

Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Nein 1,48 0,81 449 

Ja 1,88 0,83 8 

Insgesamt 1,49 0,81 457 

 

Diese Beobachtung wurde mithilfe einer Mittelwertanalyse untermauert. Die PCR negativ 

getesteten Teilnehmer wiesen eine höhere Gefährlichkeitseinschätzung auf (Tabelle 21). 

4.2.11 Einfluss einer Infektions-Selbsteinschätzung 

Männer und Frauen hielten SARS-CoV-2 für weniger gefährlich, wenn sie annahmen, sich 

bereits infiziert zu haben. 89,5% derer, die dachten, bereits infiziert worden zu sein, hatten 

jedoch einen negativen Antikörperstatus. 

Studienteilnehmer, die dachten, sich bereits infiziert zu haben, wiesen nur zu 50% eine hohe 

Gefährlichkeitseinschätzung auf – geschlechterdifferenziert Frauen zu 54,5%, Männer zu 

45%. Bei denjenigen Teilnehmern, die dachten, bisher nicht infiziert worden zu sein, zeigten 

sich höhere Zustimmungswerte. Sie wiesen zu 72,1% eine hohe Gefährlichkeitsbewertung auf 

– geschlechterdifferenziert Frauen zu 71,5%, Männer zu 72,8%.  

Ca. 62% der Teilnehmenden, die eine Infektion nicht sicher ausschließen konnten, hielten 

SARS-CoV-2 für sehr gefährlich (Tabelle 22). 
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Tabelle 22 Vermutung einer SARS-CoV-2 Infektion in Bezug auf die Gefährlichkeitsbeurteilung 

Vermutung einer SARS-CoV-2 Infektion in Bezug auf die Gefährlichkeitsbeurteilung 

Denken Sie, dass Sie sich bisher mit SARS-CoV-2 
infiziert haben? 

Gefährlichkeitseinschätzung des  
SARS-CoV-2 

trifft zu trifft 
eher zu 

teils-
teils 

trifft eher 
nicht zu 

weiß nicht Anzahl 495 120 142 9 

% von Selbsteinschätzung 61,88% 15,00% 17,75% 1,13% 

% der Gesamtzahl 16,87% 4,09% 4,84% 0,31% 

Ja Anzahl 42 18 18 4 

% von Selbsteinschätzung 50,00% 21,43% 21,43% 4,76% 

% der Gesamtzahl 1,43% 0,61% 0,61% 0,14% 

Nein Anzahl 1478 304 222 9 

% von Selbsteinschätzung 72,06% 14,82% 10,82% 0,44% 

% der Gesamtzahl 50,36% 10,36% 7,56% 0,31% 

 

Ein Mittelwertvergleich zwischen den Antwortoptionen bestätigte die Ergebnisse der 

deskriptiven Analyse. Die niedrigste Gefährlichkeitseinschätzung hatten diejenigen 

Teilnehmer, die meinten, sich bereits infiziert zu haben (Tabelle 23). 

 

Tabelle 23 Vermutung einer SARS-CoV-2 Infektion in Bezug auf die Gefährlichkeitsbeurteilung; Mittelwerte 

Beurteilung der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

 

Denken Sie, dass Sie sich bisher mit SARS-CoV-2 
infiziert haben? 

Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 1,58 0,86 770 

Ja 1,84 1,01 83 

Nein 1,39 0,72 2018 

Insgesamt 1,46 0,78 2871 

 

Die Ausführung einer ordinalen Regressionsanalyse stellte einen signifikanten Unterschied 

im Hinblick auf die Gefährlichkeitsbeurteilung des SARS-CoV-2 zwischen den Gruppen dar.  

Die Teilnehmer, die dachten, sich bereits vorher infiziert zu haben, hatten eine 2,86-fach 

höhere Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,88-4,35) die Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 als 

geringer einzuschätzen als die Referenzgruppe derer, die vermuteten, bisher nicht infiziert 

worden zu sein. Die Teilnehmer, die sich unsicher in Bezug auf eine Infektion zeigten, 

wiesen eine 1,6-fache Chance auf (95% KI: 1,34-1,90), die Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

als niedriger anzusehen als die Referenzgruppe (Anhang 10 und Anhang 19). 
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4.3 Präventionsmaßnahmen zur Pandemiebekämpfung 

4.3.1 Abstand 

Die AHA Regeln sind und waren in der Pandemie wichtige Werkzeuge, um eine Abflachung 

der Infektionskurve zu bewirken. Verschiedene Faktoren beeinflussten die Häufigkeit der 

Einhaltung des Mindestabstandes der Studienteilnehmer. 

4.3.1.1 Einfluss des Geschlechtes 

37,8% der Teilnehmer gaben an, „immer“ den Mindestabstand außerhalb des eigenen 

Haushaltes einzuhalten und 50,1% hielten ihn „oft“ ein. 

Nach einer Differenzierung nach Geschlecht stellte sich heraus, dass 36,40% der männlichen 

Studienteilnehmer und 38,90% der weiblichen Studienteilnehmer „immer“ den Mindestabstand 

einhielten (Tabelle 24).  

Bei weiteren deskriptiven Vergleichen zeigte sich, dass es keine wesentlichen Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern gab. Die männlichen Teilnehmenden waren tendenziell etwas 

unvorsichtiger. Die prozentuale Gesamtzahl derer, die nie den Mindestabstand einhielten, war 

bei beiden Geschlechtern identisch. 

 

Tabelle 24 Häufigkeit der Einhaltung des Mindestabstandes in Bezug auf das jeweilige Geschlecht 

Einhaltung des Mindestabstandes 

  immer oft gelegentlich selten nie 

männlich Anzahl 467 665 111 23 12 

% Geschlecht 36,40% 51,80% 8,70% 1,80% 0,90% 

% Antwortoption 42,00% 45,20% 45,70% 31,90% 44,40% 

% Gesamt 15,90% 22,60% 3,80% 0,80% 0,40% 

weiblich Anzahl 645 806 132 49 15 

% Geschlecht 38,90% 48,60% 8,00% 3,00% 0,90% 

% Antwortoption 58,00% 54,80% 54,30% 68,10% 55,60% 

% Gesamt 21,90% 27,40% 4,50% 1,70% 0,50% 

 

Die Analyse der Mittelwerte bestätigte die vorangegangenen Ergebnisse (Tabelle 25). Auch 

eine Differenzierung nach Einladungszeitpunkt bestätigte diese (Tabelle 26).  

 

Tabelle 25 Häufigkeit der Einhaltung des Mindestabstandes in Bezug auf das jeweilige Geschlecht; Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes 

 

Geschlecht Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

männlich 1,79 0,75 1278 

weiblich 1,78 0,79 1647 

Insgesamt 1,78 0,77 2925 
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Tabelle 26 Häufigkeit der Einhaltung des Mindestabstandes in Bezug auf das jeweilige Geschlecht nach Einladungswellen; 
Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle männlich 1,79 0,76 754 

  weiblich 1,77 0,80 924 

Insgesamt 1,78 0,78 1678 

2. Einladungswelle männlich 1,77 0,73 524 

  weiblich 1,78 0,78 723 

Insgesamt 1,78 0,76 1247 

Insgesamt männlich 1,79 0,75 1278 

  weiblich 1,78 0,79 1647 

Insgesamt 1,78 0,77 2925 

 

In einer anschließenden ordinalen Regressionsanalyse konnte kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Geschlechtern in Bezug auf die Einhaltung des Mindestabstandes festgestellt 

werden (Anhang 11). 

4.3.1.2 Einfluss des Alters 

Das Alter der Studienteilnehmer hatte einen großen Einfluss auf die Einhaltung des 

Mindestabstandes. Die älteren Studienteilnehmer waren allgemein vorsichtiger und hielten 

sich häufiger an Abstandsregeln. Je jünger, desto seltener hielten sie „immer“ die 

Abstandsregeln ein (Anhang 1). 

Ein Mittelwertvergleich belegte diese Beobachtungen (Tabelle 27 und Tabelle 28). 

 

Tabelle 27 Einfluss des Alters auf die Einhaltung des Mindestabstandes; Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes 

 

Altersgruppen Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-44 Jahre alt 2,16 0,86 879 

45-69 Jahre alt 1,66 0,66 1615 

über 70 Jahre alt 1,48 0,71 442 

Insgesamt 1,78 0,77 2936 
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Tabelle 28 Einfluss des Alters auf die Einhaltung des Mindestabstandes; Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes 

 

Altersgruppe Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-19 Jahre alt 2,81 1,01 31 

20-24 Jahre alt 2,48 0,93 130 

25-29 Jahre alt 2,25 0,87 145 

30-34 Jahre alt 2,13 0,81 204 

35-39 Jahre alt 2,09 0,83 188 

40-44 Jahre alt 1,85 0,69 181 

45-49 Jahre alt 1,83 0,71 233 

50-54 Jahre alt 1,76 0,64 364 

55-59 Jahre alt 1,67 0,63 365 

60-64 Jahre alt 1,57 0,63 338 

65-69 Jahre alt 1,49 0,65 315 

70-74 Jahre alt 1,49 0,64 172 

75-79 Jahre alt 1,42 0,57 149 

80-84 Jahre alt 1,57 0,96 81 

85-89 Jahre alt 1,44 0,64 27 

90-94 Jahre alt 1,38 1,12 13 

Insgesamt 1,78 0,77 2936 

 

Im Zuge einer ordinalen Regression bestätigten sich die deskriptiven Ergebnisse als 

signifikant. Die 18-44-jährigen Studienteilnehmer wiesen eine 7,33-fache Chance (95% KI: 

5,77-9,31) auf, seltener die Abstandsregeln einzuhalten als die Gruppe der über 70-jährigen 

Referenzteilnehmer. Die Teilnehmergruppe im Alter von 45-69 Jahren hatte eine 1,97-fache 

Wahrscheinlichkeit (95% KI:1,60-2,43) seltener die Abstandsregeln einzuhalten als die 

Referenzgruppe. Unter Miteinbeziehung von Bildungsgrad, individueller 

Gefährlichkeitseinschätzung sowie Verhalten des Umfeldes zeigten sich in der multiplen 

ordinalen Regressionsanalyse ebenso signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen, 

dann jedoch mit schwächerem Effekt auf die Einhaltung des Mindestabstandes. So hielten die 

18-44 Jahre alten Studienteilnehmenden mit einer 3,07-fachen Chance (95% KI: 2,33-4,04) 

und die 45-69 Jahre alten Teilnehmer mit einer 1,49-fachen Chance (95% KI: 1,18-1,87) 

seltener den empfohlenen Mindestabstand ein (Anhang 11 und Anhang 20). 

4.3.1.3 Einfluss des Alters in Bezug zum Einladungszeitraum 

Die jüngeren Studienteilnehmer hielten im Verlaufe der Studie den empfohlenen 

Mindestabstand etwas häufiger ein als ihre Altersgruppe zu Beginn der Studie. Bei älteren 

Studienteilnehmern war eher ein gegenteiliges Verhalten zu beobachten. Die 18-44-jährigen 

Teilnehmer befolgten in der ersten Einladungswelle zu 18% „immer“ die 

Mindestabstandsempfehlungen, in der zweiten Einladungswelle zu 19,8%. Bei den über 70 

Jahre alten Teilnehmern, die in der ersten Einladungswelle zu 61,9% „immer“ den 

Mindestabstand einhielten, reduzierte sich die Anzahl derer, die diesen „immer“ einhielten, auf 

57%. Auch bei engerer Altersdifferenzierung zeigten sich oben genannte Beobachtungen 

(Anhang 2). Die im Anschluss erfolgte Mittelwertanalyse bestätigte die Dynamik von der ersten 
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zur zweiten Einladungswelle. Die Mittelwertanalyse der engeren Altersdifferenzierung 

offenbarte neben den Veränderungen zwischen den Einladungszeiträumen, dass jüngere 

Teilnehmer trotz eines vorsichtigeren Umgangs in der zweiten Einladungswelle immer noch 

deutlich seltener den Mindestabstand einhielten als die älteren Studienteilnehmer (Tabelle 29 

und 30). 

Tabelle 29 Einfluss des Alters auf die Einhaltung des Mindestabstandes nach Einladungswellen; Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 2,18 0,85 514 

  45-69 Jahre alt 1,65 0,66 898 

über 70 Jahre alt 1,47 0,75 270 

Insgesamt 1,78 0,78 1682 

2. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 2,13 0,87 365 

  45-69 Jahre alt 1,66 0,65 717 

über 70 Jahre alt 1,48 0,63 172 

Insgesamt 1,77 0,76 1254 

Insgesamt 18-44 Jahre alt 2,16 0,86 879 

  45-69 Jahre alt 1,66 0,66 1615 

über 70 Jahre alt 1,48 0,71 442 

Insgesamt 1,78 0,77 2936 

 

Tabelle 30 Einfluss des Alters, in engerer Differenzierung, auf die Einhaltung des Mindestabstandes nach Einladungswellen; 
Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes 

 

  1. Einladungswelle   2. Einladungswelle   

Mittelwert Anzahl Mittelwert Anzahl 

18-19 Jahre alt 2,92 24 2,43 7 

20-24 Jahre alt 2,49 77 2,47 53 

25-29 Jahre alt 2,32 91 2,13 54 

30-34 Jahre alt 2,14 116 2,13 88 

35-39 Jahre alt 2,00 109 2,20 79 

40-44 Jahre alt 1,87 97 1,82 84 

45-49 Jahre alt 1,88 132 1,77 101 

50-54 Jahre alt 1,75 197 1,77 167 

55-59 Jahre alt 1,67 212 1,67 153 

60-64 Jahre alt 1,51 182 1,63 156 

65-69 Jahre alt 1,50 175 1,49 140 

70-74 Jahre alt 1,48 93 1,51 79 

75-79 Jahre alt 1,41 88 1,44 61 

80-84 Jahre alt 1,56 62 1,58 19 

85-89 Jahre alt 1,41 17 1,50 10 

90-94 Jahre alt 1,50 10 1,00 3 

Insgesamt 1,78 1682 1,77 1254 
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In der ordinalen Regressionsanalyse wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Teilnehmenden der ersten und zweiten Einladungswelle in Bezug auf das Verhalten zum 

empfohlenen Mindestabstand aufgedeckt (Anhang 11).  

4.3.1.4 Einfluss des Bildungsniveaus 

Ein hohes Bildungsniveau der Studienteilnehmenden ging nicht einher mit einer häufigeren 

Befolgung der Abstandsregeln. Ein niedriges Bildungsniveau konnte in Zusammenhang 

gebracht werden mit einer höheren Bereitschaft zur Einhaltung der Abstandsregeln. 51,8% 

(absolute Anzahl 368) der Hauptschulabsolventen hielten „immer“ den geforderten 

Mindestabstand ein, wohingegen nur 38% (absolute Anzahl 262) der Realschulabsolventen 

und 27,5% (absolute Anzahl 357) der Teilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife dies 

taten. Gleichwohl hielten auch die Teilnehmer mit Fachhochschul/Hochschulreife zu 57,7% 

(absolute Anzahl 794) die Abstandsregeln „oft“ ein (Anhang 8). Eine anschließende 

Mittelwertanalyse bekräftigte diese Ergebnisse: Differenziert nach Schulabschlussart zeigte 

sich, dass Teilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife seltener die Abstandsregeln 

befolgten als Teilnehmer mit niedrigerem Bildungsniveau (Tabelle 31). 

Tabelle 31 Zusammenhang des Bildungsniveaus und der Einhaltung des Mindestabstandes; Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes in Bezug auf den höchsten Bildungsgrad 

 

höchster Schulabschluss derzeit Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Hauptschulabschluss 1,59 0,74 708 

Realschulabschluss 1,78 0,79 684 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,92 0,76 1291 

Sonstiges 1,62 0,70 87 

kein Schulabschluss 1,71 0,99 17 

keine Angabe 1,51 0,73 95 

Insgesamt 1,78 0,77 2882 

 

 

Unter zusätzlicher Beachtung des Einladungszeitraumes stellte sich heraus: Die Bereitschaft, 

den Mindestabstand einzuhalten, sank im Verlauf der Pandemiezeit bei den 

Hauptschulabsolventen, wohingegen sie bei Teilnehmern mit Fachhochschul-/Hochschulreife 

anstieg. Die ermittelten Mittelwerte hierzu bestätigten diese Beobachtung (Tabelle 32).  
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Tabelle 32 Zusammenhang des Bildungsniveaus und der Einhaltung des Mindestabstandes nach Einladungswellen; 
Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes in Bezug auf den höchsten Bildungsgrad 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle Hauptschulabschluss 1,58 0,73 426 

  Realschulabschluss 1,81 0,84 365 

Fachhochschul-
/Hochschulreife 

1,94 0,78 733 

Insgesamt 1,79 0,79 1642 

2. Einladungswelle Hauptschulabschluss 1,61 0,76 282 

  Realschulabschluss 1,76 0,72 319 

Fachhochschul-
/Hochschulreife 

1,89 0,74 558 

Insgesamt 1,78 0,76 1240 

 

Die ordinale Regressionsanalyse verifizierte die obigen Ergebnisse als signifikant. Teilnehmer 

mit Realschulabschluss hatten eine 1,72-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,40-2,11), 

Teilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife eine 2,57-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 

2,15-3,09), die Abstandsempfehlungen seltener einzuhalten als die Referenzgruppe der 

Teilnehmer mit Hauptschulabschluss. Bei Studienteilnehmern, die keine Angabe über ihren 

Schulabschluss machten, konnten keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Einhaltung 

des Mindestabstandes festgestellt werden. Unter Miteinbeziehung der Altersgruppen, der 

Gefährlichkeitseinschätzung sowie des Verhaltens des Umfeldes ergaben sich bis auf die 

Teilnehmenden mit Fach-/Hochschulreife keine signifikanten Unterschiede mehr. So betrug 

die Chance der letztgenannten Gruppierung in der multiplen ordinalen Regressionsanalyse 

das 1,53-fache (95% KI: 1,25-1,86), den empfohlenen Mindestabstand seltener einzuhalten 

(Anhang 11 und Anhang 20). 

4.3.1.5 Einfluss der individuellen Gefährlichkeitseinschätzung 

Mit sinkender Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 nahm die Bereitschaft zur 

Einhaltung des Mindestabstandes ab. Es hielten dennoch nicht nur Personen den 

Mindestabstand ein, die es für gefährlich einschätzten. Von der Gesamtanzahl der Teilnehmer, 

die die Gefährlichkeit eher gering bewerteten, befolgten dessen ungeachtet 13,6% „immer“ 

und 36,4% „oft“ die Mindestabstandsregeln. Diejenigen, die bezüglich der 

Gefährdungseinschätzung zwiegespalten waren, hielten zu 19,6% „immer“ die 

Abstandsregeln ein. Bei Differenzierung nach Geschlecht und Gefährlichkeitseinschätzung 

zeigte sich folgendes Bild: 44,4% der Männer, die SARS-CoV-2 für gefährlich einstuften, 

hielten „immer“ den geforderten Mindestabstand ein. Bei den Frauen waren dies mit 45,1% 

kaum mehr (Anhang 7). Die Untersuchung der Mittelwerte bestätigte den oben genannten 

Einfluss. Mit sinkender Gefährlichkeitseinschätzung sank auch die Bereitschaft zur Einhaltung 

des empfohlenen Mindestabstandes (Tabelle 33). 
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Tabelle 33 Zusammenhang der Gefährlichkeitseinschätzung und der Einhaltung des Mindestabstandes; Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes 

Halten Sie SARS-
CoV-2  

für gesundheitlich  
gefährlich? 

  

  

Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 1,85 0,94 59 

trifft zu 1,63 0,67 2005 

trifft eher zu 1,97 0,73 439 

teils-teils 2,22 0,94 381 

trifft eher nicht zu 2,64 1,05 22 

trifft nicht zu 3,50 1,43 10 

Insgesamt 1,78 0,77 2916 

 

Die Durchführung der ordinalen Regression demonstrierte den bereits in der deskriptiven 

Analyse abgezeichneten Einfluss als höchst signifikant.  

Studienteilnehmer mit einer hohen Gefährlichkeitseinschätzung wiesen eine 0,23-fache 

Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,18-0,28) auf, seltener den Mindestabstand zu wahren im 

Vergleich zu der Referenzgruppe der Teilnehmenden, die nur teilweise von der Gefährlichkeit 

überzeugt waren. Teilnehmende mit einer etwas niedrigeren Gefährlichkeitseinschätzung 

zeigten eine 0,58-fache Chance (95% KI: 0,45-0,76) und Teilnehmende, die keinerlei 

Gefährlichkeit des neuen SARS-CoV-2 annahmen, zeigten eine 13,93-fache Chance (95% KI: 

4,45-43,68), seltener den Mindestabstand einzuhalten als die Referenzgruppe. Unter 

Mitbetrachtung von Bildungsgrad, Altersgruppe und Verhalten des Umfeldes in einer multiplen 

ordinalen Regressionsanalyse wiesen Studienteilnehmer mit einer hohen 

Gefährlichkeitseinschätzung eine 0,38-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,30-0,48) auf, 

seltener den Mindestabstand zu wahren im Vergleich zu der Referenzgruppe der 

Teilnehmenden, die nur teilweise von der Gefährlichkeit überzeugt waren. Teilnehmende mit 

einer etwas niedrigeren Gefährlichkeitseinschätzung zeigten in der multiplen ordinalen 

Regressionsanalyse eine 0,64-fache Chance (95% KI: 0,49-0,84) und Teilnehmende, die 

keinerlei Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 annahmen, zeigten im multiplen Regressionsmodell 

eine etwas niedrigere Chance als in der bivariaten Regressionsanalyse mit einer nun 11,40-

fachen Chance (95% KI: 3,46-37,56), seltener den Mindestabstand einzuhalten als die 

Referenzgruppe (Anhang 11 und Anhang 20). 

4.3.1.6 Einfluss des persönlichen Umfeldes 

Die Regeltreue des persönlichen Umfeldes beeinflusste die Teilnehmer bei der Einhaltung des 

Mindestabstandes. Bei Teilnehmern, die diesen „immer“ einhielten, befolgte auch deren 

Umfeld zu 75,4% die Abstandsregeln. Hielt sich das Umfeld nicht an die 
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Mindestabstandsregeln, so befolgten dennoch 52,2% der Teilnehmenden oft die 

Abstandsregeln (Anhang 6). 

Ein Mittelwertvergleich, differenziert nach der Regeltreue des persönlichen Umfeldes, 

bestätigte die gemachten Ergebnisse. Mit sinkender Regeltreue des Umfeldes nahm auch die 

Einhaltung des Mindestabstandes der Studienteilnehmer ab (Tabelle 34). 

Tabelle 34 Einfluss eines regeltreuen Umfeldes auf die persönliche Einhaltung des Mindestabstandes; Mittelwerte 

Persönliche Einhaltung des Mindestabstandes 

 

Regeltreue des Umfeldes Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 2,17 1,47 6 

trifft zu 1,56 0,66 1636 

trifft eher zu 1,93 0,65 814 

teils-teils 2,22 0,88 382 

trifft eher nicht zu 2,81 1,30 64 

trifft nicht zu 2,13 1,22 23 

Insgesamt 1,78 0,77 2925 

 

Im Rahmen einer ordinalen Regressionsanalyse konnten signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen ausgemacht werden. Als Referenzgruppe dienten die Teilnehmer, die bezüglich 

der Regeltreue ihres eigenen Umfeldes die Angabe „teils-teils“ machten.  

Die Teilnehmenden mit einem besonders regeltreuen Umfeld wiesen eine 0,15-fache 

Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,12-0,19), Studienteilnehmende mit etwas weniger 

konsequentem Umfeld eine 0,49-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,39-0,63) auf, seltener 

den empfohlenen Mindestabstand einzuhalten als die Referenzgruppe. Ein wenig regeltreues 

Umfeld führte dazu, dass die Studienteilnehmer eine 3,15-fache Chance hatten (95% KI: 1,92-

5,15), seltener den Mindestabstand einzuhalten. In der durchgeführten multiplen 

Regressionsanalyse unter Miteinbeziehung von Altersgruppe, Bildungsgrad und der 

Gefährlichkeitseinschätzung wiesen Teilnehmende mit einem besonders regeltreuen Umfeld 

eine 0,25-fache Wahrscheinlichkeit auf (95% KI: 0,20-0,32), seltener den empfohlenen 

Mindestabstand als die Referenzgruppe einzuhalten. Studienteilnehmende mit etwas weniger 

konsequentem Umfeld hatten eine 0,57-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,44-0,73), 

seltener den empfohlenen Mindestabstand einzuhalten (Anhang 11 und Anhang 20). 

4.3.1.7 Einfluss des SARS-CoV-2 Antikörperstatus  

Unter allen Antikörper negativ getesteten Teilnehmenden hielten 37,8% „immer“ den 

Mindestabstand ein. Nur 33,3% der Antikörper positiv getesteten Teilnehmenden taten dies 

ebenso, 59,3% hielten den Mindestabstand „oft“ ein (Tabelle 35). 
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Tabelle 35 Zusammenhang einer SARS-CoV-2 Infektion und der persönlichen Einhaltung des Mindestabstandes 

SARS-CoV-2 
Antikörperstatus 

  
  

Einhaltung des Mindestabstandes 

immer oft gelegentlich selten nie 

positiv Anzahl 9 16 2 0 0 

  % von Antikörperstatus 33,33% 59,26% 7,41% 0 0 

negativ Anzahl 1107 1461 241 73 27 

  % von Antikörperstatus 37,83% 49,93% 8,24% 2,49% 0,92% 

 

Differenziert nach Geschlecht zeigte sich folgendes Bild: 41,7% der Antikörper positiv 

getesteten Männer sowie 36,3% der negativ getesteten Männer hielten immer den 

Mindestabstand ein. Bei den weiblichen Studienteilnehmern hielt die Gruppe der Antikörper 

negativ Getesteten den Mindestabstand mit 39% häufiger ein als die positiv Getesteten zu 

26,7%. Eine Untersuchung des persönlichen Umfeldes wies nach: Die Antikörper positiv 

getesteten Teilnehmenden gaben zu 53,8% an, ein regeltreues Umfeld zu haben, während 

dies 55,9% der Antikörper negativ getesteten Teilnehmenden angaben.  

Die Mittelwertanalyse ergab, dass die Antikörper positiv getesteten Teilnehmer häufiger bereit 

waren, den Mindestabstand einzuhalten (Tabelle 36). 

Tabelle 36 Zusammenhang einer SARS-CoV-2 Infektion und der persönlichen Einhaltung des Mindestabstandes; Mittelwerte 

Persönliche Einhaltung des Mindestabstandes 

 

SARS-CoV-2 Antikörperstatus Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

positiv 1,74 0,59 27 

negativ 1,78 0,77 2909 

Insgesamt 1,78 0,77 2936 

 

Die ordinale Regressionsanalyse zeigte jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen (Anhang 11). 

4.3.1.8 Einfluss des PCR Testergebnisses 

Studienteilnehmer mit positivem PCR Test hielten zu 40% immer und zu 40% oft die 

Abstandsregeln ein, wohingegen die Teilnehmer mit negativem PCR Test zu 41,3% immer 

und zu 46,4% oft die Abstandsregeln einhielten. Es zeigte sich, dass nicht nur die Teilnehmer 

mit negativem PCR Test häufiger die Abstandsregeln befolgten, sondern auch deren Umfeld.  

82,3% des Umfeldes hielten sich immer oder oft an die Mindestabstandsregeln, dagegen nur 

77,7% des Umfeldes der PCR positiv getesteten Teilnehmer. Ein Mittelwertvergleich ergab, 

dass Studienteilnehmende mit negativem PCR Test häufiger den Mindestabstand einhielten 

(Tabelle 37). 
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Tabelle 37 Zusammenhang eines PCR Testergebnisses und der Einhaltung des Mindestabstandes; Mittelwerte 

Einhaltung des Mindestabstandes 

 

PCR Testung(en) positiv Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Nein 1,73 0,76 463 

Ja 1,80 0,79 10 

Insgesamt 1,73 0,76 473 

 

4.3.1.9 Einfluss der Infektionsselbsteinschätzung 

Die Infektionsselbsteinschätzung hatte Einfluss darauf, wie häufig die Studienteilnehmer den 

Mindestabstand einhielten. Mit steigender Vermutung, bisher nicht infiziert worden zu sein, 

stieg auch die Häufigkeit der Einhaltung des Mindestabstandes. So hielten 25,58% der 

Teilnehmenden, die dachten, bisher infiziert worden zu sein immer den Mindestabstand ein, 

während dies 32,09% der unsicheren Teilnehmer und 40,55% der Teilnehmer, die eine 

mögliche Infektion ausschlossen, taten (Tabelle 38). 

Tabelle 38 Einfluss einer vorangegangen Infektionsselbsteinschätzung auf die Einhaltung des Mindestabstandes 

Infektionselbsteinschätzung Einhaltung des Mindestabstandes 

weiß nicht immer oft gelegentlich selten nie Gesamt 

weiß 
nicht 

Anzahl 9 258 427 75 28 7 804 

% von Einschätzung 1,12% 32,09% 53,11% 9,33% 3,48% 0,87% 100,00% 

Ja Anzahl 0 22 45 14 4 1 86 

% von Einschätzung 0,00% 25,58% 52,33% 16,28% 4,65% 1,16% 100,00% 

Nein Anzahl 8 832 1000 153 40 19 2052 

% von Einschätzung 0,39% 40,55% 48,73% 7,46% 1,95% 0,93% 100,00% 

 

Die Durchführung einer ordinalen Regression wies einen signifikanten Unterschied zwischen 

den Gruppen nach. So hatten Teilnehmer, die dachten, bereits infiziert worden zu sein, eine 

2,19-fache Chance (95% KI: 1,44-3,32) seltener den Mindestabstand einzuhalten als die 

Referenzgruppe, die nicht dachte, bisher infiziert worden zu sein. Studienteilnehmer, die sich 

unsicher bezüglich einer durchgemachten Infektion zeigten, wiesen eine 1,43-fache 

Wahrscheinlichkeit auf (95% KI: 1,22-1,68), seltener den Mindestabstand einzuhalten (Anhang 

11). 

4.3.1.10 Einfluss der Gesundheitskompetenz 

Die persönliche Gesundheitskompetenz der Teilnehmer hatte einen Einfluss darauf, ob die 

Abstandsregeln eingehalten wurden. Je nach Impfstatus war die Einhaltung des 

Mindestabstandes sehr unterschiedlich. Die Teilnehmer mit Pneumokokkenschutzimpfung 

hielten den Mindestabstand zu 56,5% immer ein, wohingegen die nicht gegen Pneumokokken 

geimpften Teilnehmenden ihn nur zu 35,6% einhielten. 
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Die gegen Influenza geimpften Teilnehmer hielten zu 48,1% immer den Mindestabstand ein, 

dagegen nur 33,2% der nicht gegen Influenza geimpften Teilnehmer. „Gelegentlich“ hielten die 

Geimpften den Mindestabstand zu 5,6% ein, die Ungeimpften zu 9,3%. 

Von allen Teilnehmern, die nur selten den Mindestabstand einhielten, waren 78,9% nicht 

geimpft. Die gegen beide Erkrankungen geimpften Teilnehmer hielten zu 59,1% immer den 

Mindestabstand zu Personen außerhalb ihres Haushaltes ein und zu 37,3% oft. Nur 2,9% 

dieser Teilnehmenden hielten nur gelegentlich den Mindestabstand ein. Die anschließende 

Mittelwertanalyse bestätigte diese Ergebnisse (Tabelle 39). 

 

Tabelle 39 Einfluss von vorhandener Gesundheitskompetenz auf die Einhaltung des Mindestabstandes; Mittelwerte 

Einhaltung des freiwilligen Mindestabstandes  

  

Grippeschutzimpfung erhalten    Mittelwert Std.-
Abweichung 

Anzahl 

weiß nicht 2,05 0,90 82 

Nein 1,85 0,78 1869 

Ja 1,62 0,71 952 

Insgesamt 1,78 0,77 2903 

Pneumokokkenschutzimpfung 
erhalten 

weiß nicht 2,01 0,90 157 

Nein 1,81 0,77 2374 

Ja 1,49 0,63 352 

Insgesamt 1,78 0,77 2883 

Gegen beide Krankheiten geimpft   1,44 0,57 278 

 

Eine Betrachtung des Zusammenhangs der Einhaltung des Mindestabstandes und der 

Gesundheitskompetenz mitsamt ordinaler Regressionsanalyse findet sich zusätzlich unter 

4.3.5.7. 

Die Gesamtauswertung der ordinalen Regressionsanalysen befindet sich im Anhang (Anhang 

11 und Anhang 20).  
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4.3.2 Handhygiene 

4.3.2.1 Einfluss des Geschlechtes  

Bei vielen Studienteilnehmenden nahm in der Pandemie die Häufigkeit der Handhygiene zu.  

Die weiblichen Studienteilnehmer haben sich häufiger als die männlichen Teilnehmer ihre 

Hände gewaschen. Während die männlichen Teilnehmer zu 25,1% ihre Hände „viel häufiger“ 

gewaschen haben, waren dies bei den weiblichen Teilnehmern 31,05%. 

Frauen hielten sich somit im Vergleich zu den männlichen Studienteilnehmern in der 

Pandemiezeit gewissenhafter an die Aufforderung zur Handhygiene (Diagramm 11).  

 

Diagramm 11 Häufgikeit der Handhygiene seit Beginn der Pandemie 

Die Analyse der Mittelwerte bestätigte die Beobachtungen, dass männliche Teilnehmer 

weniger der Aufforderung zur Steigerung der Handhygiene nachkamen (Tabelle 40). 

Tabelle 40 Häufigkeit der Handhygiene nach Geschlechtern; Mittelwerte 

Häufigkeit der Handhygiene im Vergleich zu der Zeit vor dem 01.01.2020 

 

Geschlecht Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

männlich 1,96 0,68 1281 

weiblich 1,87 0,69 1663 

Insgesamt 1,91 0,69 2944 

 

In der im Anschluss durchgeführten ordinalen Regressionsanalyse konnten die Unterschiede 

der deskriptiven Analyse als signifikant bestätigt werden. Männer hatten eine 1,26-fache 

Chance (95% KI: 1,10-1,45), seltener Handhygiene zu betreiben, als die Referenzgruppe der 

Frauen. Unter gleichzeitiger Miteinbeziehung von Bildungsgrad, Altersgruppe und 

Einladungszeitraum in einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse wiesen die männlichen 

Teilnehmer eine Chance von 1,34 (95% KI: 1,16-1,54) auf, sich seltener um Handhygiene zu 

bemühen (Anhang 12 und Anhang 21). 
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4.3.2.2 Einfluss des Alters 

Tabelle 41 Häufigkeit der Handhygiene nach Altersgruppen 

Häufigkeit des Händewaschens im Vergleich zu vor der Pandemie 

  18-44 Jahre alt 45-69 Jahre alt über 70 Jahre alt 

viel häufiger 22,36% 29,36% 37,19% 

etwas häufiger 54,27% 53,99% 44,22% 

genauso häufig 23,26% 16,22% 17,69% 

etwas seltener 0,00% 0,18% 0,45% 

 

Die deskriptive Auswertung zeigte, dass eine gesteigerte Handhygiene in Zusammenhang mit 

steigendem Alter stand (Tabelle 41). Dieser Einfluss des Alters bestätigte sich in der ordinalen 

Regressionsanalyse als signifikant. Die Studienteilnehmenden der jüngsten Altersgruppe 

zwischen 18-44 Jahren wiesen eine 1,8-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,44-2,24) auf, 

seltener ihre Hände zu waschen, als die über 70 Jahre alten Referenzteilnehmer. In einer 

multiplen ordinalen Regressionsanalyse unter Mitbetrachtung von Geschlecht, Bildungsgrad 

und Einladungszeitraum wies die jüngste Teilnehmergruppe eine 1,68-fache Chance (95% KI: 

1,32-2,14) auf, seltener ihre Hände zu waschen (Anhang 12 und Anhang 21). 

4.3.2.3 Einfluss des Bildungsniveaus  

Der jeweilige Schulabschluss der Studienteilnehmer hatte einen großen Einfluss auf die 

eigene Handhygiene. Mit steigendem Schulabschluss sank die Bereitschaft des viel 

häufigeren Händewaschens: So wuschen sich 34,7% der Hauptschulabsolventen, 28,7% der 

Realschulabsolventen und 22,8% der Teilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife „viel 

häufiger“ die Hände. Die Teilnehmer mit Hochschulreife gaben jedoch zu 60% an, sich die 

Hände „etwas häufiger“ zu waschen.  

Der Mittelwertvergleich bestätigte diese Ergebnisse. Die Teilnehmer mit Fachhochschul-

/Hochschulreife waren bezüglich der Handhygiene am nachlässigsten (Tabelle 42). 

Tabelle 42 Häufigkeit der Handhygiene in Bezug zum Bildungsgrad; Mittelwerte 

Häufigkeit der Handhygiene im Vergleich zu der Zeit vor dem 01.01.2020 

 

höchster Schulabschluss  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Hauptschulabschluss 1,84 0,72 707 

Realschulabschluss 1,93 0,71 689 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,95 0,64 1300 

Sonstiges 1,74 0,70 88 

kein Schulabschluss 1,82 0,81 17 

keine Angabe 1,95 0,86 100 

Insgesamt 1,91 0,69 2901 

 

In der ordinalen Regressionsanalyse bestätigte sich die Beobachtung aus der deskriptiven 

Analyse als signifikant, dass die Wahrscheinlichkeit einer gesteigerten Handhygiene mit 
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steigendem Schulabschluss abnahm. Die Studienteilnehmer mit Fachhochschul-

/Hochschulreife wiesen eine 1,38-fache Chance (95% KI: 1,16-1,64) auf, Handhygiene 

seltener als die Referenzgruppe mit Hauptschulabschluss zu betreiben. Die Teilnehmenden 

mit Realschulabschluss wiesen eine 1,31-fache Chance (95% KI:1,07-1,60) im Vergleich zur 

Referenzgruppe auf. In der multiplen ordinalen Regressionsanalyse konnten unter 

gleichzeitiger Miteinbeziehung von Geschlecht, Altersgruppe und Einladungszeitraum keine 

signifikanten Unterschiede der verschiedenen Schulabschlüsse in Bezug auf die Handhygiene 

gefunden werden (Anhang 12 und Anhang 21). 

4.3.2.4 Einfluss des Einladungszeitraumes 

Die Bereitschaft, sich fortlaufend im Jahr 2020 häufiger die Hände zu waschen, sank stetig. 

Bei beiden Geschlechtern war eine deutliche Abnahme der Häufigkeit zwischen den 

Einladungswellen zu erkennen. Während in der ersten Einladungswelle noch 27,2% der 

Männer „viel häufiger“ und 53,4% „etwas häufiger“ ihre Hände wuschen, waren dies in der 

zweiten Einladungswelle 21,6% und 57,1%. In beiden Einladungswellen war die Handhygiene 

bei Frauen deutlich ausgeprägter. Dort zeigte sich im Verlauf ein ähnliches Bild: Während in 

der ersten Einladungswelle 33,4% der Frauen „viel häufiger“ ihre Hände und 47,9% „etwas 

häufiger“ wuschen, waren dies in der zweiten Einladungswelle 27,9% und 54,9%. Über 50% 

aller Teilnehmer je beider Einladungswellen betrieben immerhin „etwas häufiger“ 

Handhygiene. Auch die Mittelwertanalyse bestätigte diese Ergebnisse (Tabelle 43). 

Differenziert nach Alter zeigte sich: In den drei Altersgruppen nahm die Bereitschaft des viel 

häufigeren Händewaschens von der ersten zur zweiten Einladungswelle ab (Tabelle 44).  

Tabelle 43 Häufigkeit der Handhygiene in Zusammenhang mit dem Geschlecht und dem Einladungszeitraum 

Häufigkeit der Handhygiene im Vergleich zu der Zeit vor dem 01.01.2020 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle männlich 1,93 0,69 755 

  weiblich 1,85 0,71 932 

Insgesamt 1,88 0,70 1687 

2. Einladungswelle männlich 2,00 0,67 526 

  weiblich 1,90 0,67 731 

Insgesamt 1,94 0,67 1257 

Insgesamt männlich 1,96 0,68 1281 

  weiblich 1,87 0,69 1663 

Insgesamt 1,91 0,69 2944 
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Tabelle 44 Häufigkeit der Handhygiene in Zusammenhang mit dem Geschlecht und dem Einladungszeitraum; Mittelwerte 

Häufigkeit der Handhygiene im Vergleich zu der Zeit vor dem 01.01.2020 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 1,98 0,68 518 

  45-69 Jahre alt 1,85 0,69 903 

über 70 Jahre alt 1,81 0,76 269 

Insgesamt 1,88 0,70 1690 

2. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 2,05 0,67 371 

  45-69 Jahre alt 1,90 0,65 722 

über 70 Jahre alt 1,83 0,73 171 

Insgesamt 1,94 0,67 1264 

Insgesamt 18-44 Jahre alt 2,01 0,68 889 

  45-69 Jahre alt 1,87 0,67 1625 

über 70 Jahre alt 1,82 0,75 440 

Insgesamt 1,91 0,69 2954 

 

Auch die ordinale Regressionsanalyse demonstrierte: Die Teilnehmer der ersten 

Einladungswelle wuschen sich signifikant häufiger die Hände als die Studienteilnehmer der 

zweiten Einladungswelle. So betrug die Wahrscheinlichkeit der ersten Einladungswelle das 

0,87-fache (95% KI:0,75-0,995) sich seltener die Hände zu waschen im Vergleich zu den 

Teilnehmenden der zweiten Einladungswelle. Auch in der Betrachtung der multiplen ordinalen 

Regressionsanalyse unter Miteinbeziehung von Altersgruppe, Geschlecht und Bildungsgrad 

betrug die Wahrscheinlichkeit das 0,84-fache (95% KI: 0,73-0,96), sich seltener die Hände zu 

waschen als die Teilnehmenden der zweiten Einladungswelle (Anhang 12 und Anhang 21). 

4.3.2.5 Einfluss der Gefährlichkeitseinschätzung  

Die persönliche Gefährlichkeitsbewertung des SARS-CoV-2 hatte auf die Häufigkeit der 

Handhygiene der Studienteilnehmer einen starken Einfluss. 

Unter allen Teilnehmern mit der höchsten Gefährlichkeitsbewertung des SARS-CoV-2 

wuschen sich 52,4% „etwas häufiger“ und 32,3% „viel häufiger“ die Hände. Allerdings gaben 

15% dieser Teilnehmergruppe an, ihre Hände „genauso häufig“ wie vor dem 01.01.2020 zu 

waschen. Wurde die Gefährlichkeit bestritten, lag die Quote derer, die ihre Handhygiene auf 

einem Niveau wie vor der Pandemie betrieben, bei 90%. Ein Mittelwertvergleich wies diese 

Beobachtungen ebenfalls nach (Tabelle 45). 
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Tabelle 45 Einfluss der Gefährlichkeitsbeurteilung auf die Häufigkeit der Handhygiene; Mittelwerte 

Häufigkeit der Handhygiene im Vergleich zu der Zeit vor dem 01.01.2020 

 

Halten Sie SARS-CoV-2 für 
gesundheitlich gefährlich? 

Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 2,06 0,74 62 

trifft zu 1,83 0,68 2018 

trifft eher zu 1,98 0,62 442 

teils-teils 2,10 0,72 384 

trifft eher nicht zu 2,50 0,60 22 

trifft nicht zu 2,80 0,63 10 

Insgesamt 1,90 0,69 2938 

 

In der ordinalen Regression konnte ein signifikanter Einfluss der Gefährlichkeit belegt werden. 

Die Teilnehmenden mit der höchsten Gefährlichkeitseinschätzung hatten eine 0,65-fache 

Chance (95% KI:0,54-0,80), seltener ihre Handhygiene durchzuführen als die 

Referenzteilnehmer. Die Referenzgruppe dieser Analyse waren die Studienteilnehmer, die 

bezüglich der Gefährlichkeitseinschätzung „trifft eher zu“ angegeben hatten.  

Teilnehmer, die unentschlossen bezüglich der Gefährlichkeitseinschätzung waren, wiesen 

eine 1,45-fache Chance (95% KI: 1,11-1,88) auf, Teilnehmer mit eher geringer 

Gefährlichkeitsbewertung eine 4,45-fache Chance (95% KI: 1,93-10,29) auf, sich ihre Hände 

seltener zu waschen als die Teilnehmer der Referenzgruppe. Das größte Risiko hatten die 

Teilnehmenden, die die Gefährlichkeit gänzlich bestritten. Diese besaßen sogar eine 21,1-

fache Chance (95% KI:4,21-105,63), sich ihre Hände seltener zu waschen als die 

Referenzgruppe (Anhang 12). 

4.3.2.6 Einfluss der Gesundheitskompetenz  

Teilnehmer mit höherer Gesundheitskompetenz wuschen sich häufiger die Hände. Eine 

vorhandene Impfung führte zu einer höheren Bereitschaft zur Handhygiene. 

Die Pneumokokken-Geimpften wuschen sich zu 35,7% „viel häufiger“ ihre Hände als die 

Ungeimpften mit 27%. Die gegen Influenza geimpften Studienteilnehmer wuschen sich zu 

34,1% „viel häufiger“ die Hände, im Vergleich zu den nicht gegen Influenza geimpften 

Teilnehmenden mit 25,8%. Trotzdem waren unter allen Teilnehmern, die sich viel häufiger die 

Hände wuschen, 79,2% ungeimpft. Studienteilnehmer mit doppeltem Impfstatus gaben an, 

sich zu 37,4% die Hände „viel häufiger“ und zu 49,8% die Hände „etwas häufiger“ zu waschen.  

Die Analyse der Mittelwerte bestätigte diese Ergebnisse. Die Grippeschutzgeimpften und 

Pneumokokken-Geimpften wuschen sich häufiger die Hände als die jeweiligen ungeimpften 

Befragten. Die Studienteilnehmer, die nichts über ihren Impfstatus wussten, zeigten die 
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niedrigste Bereitschaft zur Handhygiene. Den niedrigsten Mittelwert sah man im 

Zusammenhang mit Teilnehmern, die gegen Grippe und Pneumokokken geimpft waren. Diese 

Teilnehmer betrieben die am stärksten gesteigerte Handhygiene (Tabelle 46). 

Tabelle 46 Zusammenhang von vorhandener Gesundheitskompetenz und der Häufigkeit der Handhygiene 

Häufigkeit der Handhygiene im Vergleich zu der Zeit vor dem 01.01.2020 

 

  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Grippeschutzimpfung 
  

weiß nicht 2,01 0,65 85 

Nein 1,95 0,69 1879 

Ja 1,81 0,68 956 

Insgesamt 1,91 0,69 2920 

Pneumokokkenschutzimpfung 
  

weiß nicht 1,96 0,70 161 

Nein 1,93 0,69 2386 

Ja 1,78 0,67 355 

Insgesamt 1,91 0,69 2902 

Gegen beide Krankheiten geimpft   1,76 0,67 281 

Insgesamt   1,91 0,69 2885 

 

Eine Betrachtung des Zusammenhangs der Einhaltung der Handhygiene und der 

Gesundheitskompetenz mitsamt ordinaler Regressionsanalyse findet sich zusätzlich unter 

4.3.5.6. 

4.3.2.7 Einfluss einer Tätigkeit im Gesundheitswesen  

Beschäftigte im Gesundheitswesen waren kaum sensibilisierter für mögliche Ansteckungs- 

und Übertragungswege des SARS-CoV-2 und nutzten diese einfache Schutzmaßnahme nicht 

viel häufiger. Die Teilnehmer, die im Gesundheitswesen beschäftigt waren, wuschen ihre 

Hände zu 28,6% „viel häufiger“ und zu 48,6% „häufiger“. Die übrigen Studienteilnehmer ohne 

Bezug zum Gesundheitswesen wuschen die Hände zu 26,5% „viel häufiger“ und zu 54,5% 

„häufiger“. Die Mittelwertanalyse bestätigte, dass es zwischen beiden Gruppen kaum einen 

Unterschied in Bezug auf die Handhygiene gab (Tabelle 47). 

Tabelle 47 Häufigkeit der Handhygiene in Bezug zu einer Erwerbstätigkeit im Gesundheitswesen; Mittelwerte 

Häufigkeit der Handhygiene im Vergleich zu der Zeit vor dem 01.01.2020 

 

Erwerbstätig im Gesundheitswesen Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Ja 1,94 0,72 313 

Nein 1,93 0,68 1896 

Insgesamt 1,93 0,68 2209 

 

Auch in der ordinalen Regressionsanalyse konnte kein signifikanter Unterschied zwischen 

beiden Gruppen ausgemacht werden (Anhang 12).  
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4.3.2.8 Einfluss des PCR Testergebnisses  

Ein vorangegangener positiver PCR Test hatte nahezu keine Auswirkungen auf die 

Handhygiene der Studienteilnehmer. Die PCR negativ getesteten Teilnehmer wuschen sich 

ihre Hände zu 30,9% „viel häufiger“ und zu 48,9% „häufiger“, wohingegen dies die PCR positiv 

getesteten Befragten zu 30,0% und 50,0% taten. Die Mittelwertanalyse ergab ebenfalls, dass 

nahezu kein Unterschied feststellbar war (Tabelle 48).  

Tabelle 48 Zusammenhang eines PCR Testergebnisses und der Häufigkeit der Handhygiene; Mittelwerte 

Häufigkeit der Handhygiene im Vergleich zu der Zeit vor dem 01.01.2020 

 

PCR Testung(en) positiv Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Nein 1,89 0,71 468 

Ja 1,90 0,74 10 

Insgesamt 1,89 0,71 478 

 

4.3.2.9 Einfluss des SARS-CoV-2 Antikörperstatus 

Die SARS-CoV-2 Antikörper positiv getesteten Teilnehmer wuschen zu 44,4% „viel häufiger“ 

ihre Hände, die SARS-CoV-2 Antikörper negativ getesteten Teilnehmer zu 28,3% „viel 

häufiger“ ihre Hände.  

Bei der Antwortoption "etwas häufiger" stimmten die seropositiven Teilnehmer mit 52,7% zu 

40,7% der Seronegativen und bei der Option "genauso häufig" mit 18,6% zu 14,8% deutlich 

häufiger ab. Ein Mittelwertvergleich zeigte auf, dass die 27 Seropositiven eine häufigere 

Handhygiene als die übrigen negativ getesteten Teilnehmer aufwiesen (Tabelle 49). 

Tabelle 49 Beziehung des SARS-CoV-2 Serostatus zur Häufigkeit der Handhygiene, Mittelwerte 

Häufigkeit der Handhygiene im Vergleich zu der Zeit vor dem 01.01.2020 

 

SARS-CoV-2 Antikörperstatus Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

positiv 1,70 0,72 27 

negativ 1,91 0,69 2927 

Insgesamt 1,91 0,69 2954 

 

In der ordinalen Regressionsanalyse konnte aufgezeigt werden, dass der Unterschied beider 

Gruppen nicht signifikant war (Anhang 12 und Anhang 21). 
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4.3.3 Schutzmasken 

4.3.3.1 Einfluss des Geschlechtes bei Maskenpflicht 

96,8% aller Teilnehmer trugen immer die Maske, wenn es von ihnen gefordert wurde, 

unabhängig von der Gefährlichkeitseinschätzung. Es war ein geringer Unterschied zwischen 

den Geschlechtern auszumachen. Frauen trugen zu 98,2% „immer“ die Maske und zu 1,1% 

„oft“ die Maske, während Männer zu 94,9% „immer“ und zu 4,2% „oft“ die Maske trugen, wenn 

es von Ihnen gefordert wurde (Tabelle 50 und Tabelle 51). 

Tabelle 50 Absolute Häufigkeit des Maskentragens bei Maskenpflicht 

Maskentragen bei Maskenpflicht 

  weiß 
nicht 

immer oft gelegentlich selten nie Gesamt 

Anzahl 1 2865 72 15 3 4 2960 

Prozent 0,34% 96,79% 2,43% 0,51% 0,10% 0,14% 100,00% 

 

Tabelle 51 Absolute Häufigkeit des Maskentragens nach Geschlecht bei Maskenpflicht 

Maskentragen bei Maskenpflicht 

Geschlecht   weiß 
nicht 

immer oft gelegentlich selten nie Gesamt 

männlich Anzahl 0 1217 53 7 2 3 1282 

% von 
Geschlecht 

0,00% 94,93% 4,13% 0,55% 0,16% 0,23% 100,00% 

% von 
Häufigkeit 

0,00% 42,63% 73,61% 46,67% 66,67% 75,00% 43,46% 

weiblich Anzahl 1 1638 19 8 1 1 1668 

% von 
Geschlecht 

0,06% 98,20% 1,14% 0,48% 0,06% 0,06% 100,00% 

% von 
Häufigkeit 

100,00% 57,37% 26,39% 53,33% 33,33% 25,00% 56,54% 

 

Eine nachfolgende Mittelwertanalyse zeigte ebenfalls nur einen geringen Unterschied in der 

konsequenten Schutzmaskennutzung in Situationen mit Maskenpflicht (Tabelle 52). 

Tabelle 52 Häufigkeit des Maskentragens nach Geschlecht bei Maskenpflicht; Mittelwerte 

Maskentragen bei Maskenpflicht 

 

Geschlecht Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

männlich 1,07 0,33 1282 

weiblich 1,03 0,21 1667 

Insgesamt 1,04 0,27 2949 

 

Die ordinale Regressionsanalyse konnte einen signifikanten Unterschied offenlegen: Unter 

einer Maskenpflicht trugen die männlichen Teilnehmer ihre Schutzmasken seltener. Sie 

wiesen eine 3,21-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 2,04-5,05) auf, seltener die Schutzmaske 

zu tragen im Vergleich zu der weiblichen Referenzgruppe (Anhang 13). 

4.3.3.2 Einfluss des Geschlechtes bei Freiwilligkeit des Maskentragens 

Das Maskentragen auf freiwilliger Basis war nicht mehr so stark ausgeprägt wie im Rahmen 

einer geltenden Maskenpflicht. Von allen Teilnehmern trugen 29,8% „nie“ ihre Maske und 
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16,7% „gelegentlich“. Insgesamt ca. 35% der Studienteilnehmenden trugen ihre Masken 

„immer“ oder „oft“. Bei Geschlechterdifferenzierung zeigte sich ein deutlicher Unterschied im 

Vergleich zur Maskenpflicht: Während Männer ihre Maske freiwillig zu 10,4% „immer“ und zu 

17,9% „oft“ trugen, war dieses Verhalten bei Frauen deutlich ausgeprägter. Sie trugen zu 

19,9% „immer“ und zu 21,8% „oft“ freiwillig ihre Schutzmaske. Zudem war der Gesamtanteil 

der Maskenverweigerer bei Männern erhöht und betrug 33,4% zu 27,2% bei den 

teilnehmenden Frauen (Tabelle 53). 

Tabelle 53 Häufigkeit des freiwilligen Maskentragens nach Geschlecht 

Freiwilliges Maskentragen 

Geschlecht   weiß 
nicht 

immer oft gelegentlich selten nie Gesamt 

männlich Anzahl 7 132 222 227 259 424 1271 

% von 
Geschlecht 

0,55% 10,39% 17,47% 17,86% 20,38% 33,36% 100,00% 

% von 
Häufigkeit 

38,89% 28,82% 38,28% 46,71% 51,90% 48,68% 43,65% 

weiblich Anzahl 11 326 358 259 240 447 1641 

% von 
Geschlecht 

0,67% 19,87% 21,82% 15,78% 14,63% 27,24% 100,00% 

% von 
Häufigkeit 

61,11% 71,18% 61,72% 53,29% 48,10% 51,32% 56,35% 

 

Bei einem Mittelwertvergleich bestätigte sich das bereits gemachte Bild. Frauen waren 

häufiger bereit, ihre Schutzmaske auch in freiwilligen Situationen zu tragen. Allerdings siedelte 

sich der Mittelwert mit 3,08 zwischen „gelegentlich“ bis „selten“ an, was im Gegensatz zu dem 

Mittelwert der Pflichtmaßnahme mit 1,03 ein deutlicher Unterschied war (Tabelle 54). 

Tabelle 54 Häufigkeit des freiwilligen Maskentragens nach Geschlecht; Mittelwerte 

Freiwilliges Maskentragen 

 

Geschlecht Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

männlich 3,49 1,38 1264 

weiblich 3,08 1,50 1630 

Insgesamt 3,26 1,46 2894 

 

Die Durchführung einer ordinalen Regressionsanalyse attestierte, dass die männlichen 

Teilnehmer ihre Schutzmasken signifikant seltener freiwillig getragen haben. Sie hatten eine 

1,64-fache Chance (95% KI: 1,43-1,87), seltener die Schutzmaske zu tragen im Vergleich zu 

der weiblichen Referenzgruppe. Unter Miteinbeziehung des Bildungsgrades sowie des 

Verhaltens des Umfeldes in einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse ergaben sich 

annähernd gleiche signifikante Unterschiede zwischen Männern und Frauen. So wiesen die 

männlichen Befragten eine 1,64-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,44-1,88) auf, seltener 

die Schutzmaske zu tragen im Vergleich zu der weiblichen Referenzgruppe (Anhang 13 und 

Anhang 22). 
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4.3.3.3 Einfluss des Alters 

Das Alter der Befragten hatte einen großen Einfluss auf die freiwillige Tragehäufigkeit der 

Schutzmasken. So trugen nur 11,9% der 18-44 Jahre alten Teilnehmer diese „immer“ freiwillig 

im Vergleich zu 17,0% der 45-69-Jährigen und 19,1% der über 70 Jahre alten Teilnehmer. Ein 

direkter Vergleich der Mittelwerte legte dies ebenfalls dar. Dort zeigte sich jedoch, dass die 

beiden älteren Altersgruppen keine Unterschiede im freiwilligen Maskentrageverhalten 

aufwiesen (Tabelle 55). 

Tabelle 55 Einfluss des Alters auf das freiwillige Maskentragen; Mittelwerte 

Schutzmaskentragen in freiwilligen Situationen 

  

Altersgruppe Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-44 Jahre alt 2,81 7,81 884 

45-69 Jahre alt 2,55 8,16 1609 

über 70 Jahre alt 2,55 8,67 429 

Insgesamt 2,63 8,13 2922 

 

Die durchgeführte bivariate ordinale Regressionsanalyse wies keine signifikanten 

Unterschiede der Altersgruppen in Bezug auf die freiwillige Tragehäufigkeit der Schutzmasken 

auf (Anhang 13). 

4.3.3.4 Einfluss des Bildungsniveaus 

Das Bildungsniveau hatte einen Einfluss auf freiwilliges Maskentragen. 22,4% der 

Studienteilnehmer mit Hauptschulabschluss trugen freiwillig „immer“ eine Schutzmaske. 

Deutlich seltener ausgeprägt war dieses Verhalten bei den Teilnehmenden mit 

Realschulabschluss mit 17,9% und Fachhochschul-/Hochschulreife mit 8,8%. Die Ablehnung 

des freiwilligen Maskentragens war bei letztgenannter Gruppe mit 31,7% am höchsten. Unter 

allen Teilnehmern mit Realschulabschluss trugen freiwillig 26,8% „nie“ eine Schutzmaske, 

unter allen Teilnehmern mit Hauptschulabschluss 29,7%. Im durchgeführten 

Mittelwertvergleich wurden die Ergebnisse teilweise bestätigt (Tabelle 56). 

Tabelle 56 Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und freiwilliger Tragehäufigkeit der Schutzmasken; Mittelwerte 

Schutzmaskentragen in freiwilligen Situationen 

 

  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Hauptschulabschluss 3,13 1,55 690 

Realschulabschluss 3,10 1,48 681 

Fachhochschul-/Hochschulreife 3,45 1,35 1288 

Sonstiges 3,27 1,56 85 

kein Schulabschluss 3,13 1,71 16 

keine Angabe 2,82 1,63 94 

Insgesamt 3,26 1,46 2854 

 

Eine Differenzierung nach Einladungszeitraum zeigte: Die Tragehäufigkeit der 

Studienteilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife nahm zu, bei den Teilnehmenden mit 
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Hauptschulabschluss bzw. Realschulabschluss nahm die Tragehäufigkeit ab. Nach wie vor 

waren letztgenannte Gruppen in beiden Einladungszeiträumen im Mittelwertvergleich 

bereitwilliger freiwillig eine Schutzmaske zu tragen (Tabelle 57).  

Tabelle 57 Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und freiwilliger Tragehäufigkeit der Schutzmasken in Bezug auf den 
Einladungszeitraum; Mittelwerte 

Schutzmaskentragen in freiwilligen Situationen 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle Hauptschulabschluss 3,11 1,55 418 

Realschulabschluss 3,06 1,52 361 

Fachhochschul-/Hochschulreife 3,49 1,37 731 

Insgesamt 3,27 1,48 1625 

2. Einladungswelle Hauptschulabschluss 3,17 1,57 272 

Realschulabschluss 3,15 1,45 320 

Fachhochschul-/Hochschulreife 3,41 1,32 557 

Insgesamt 3,26 1,43 1229 

 

In der ordinalen Regressionsanalyse bestätigten sich die Unterschiede als signifikant. Die 

Teilnehmenden mit Fachhochschul-/Hochschulreife wiesen eine 1,45-fache Chance (95% KI: 

1,23-1,71) auf, seltener freiwillig eine Schutzmaske getragen zu haben als die Teilnehmenden 

mit Hauptschulabschluss. Befragte, die keine Angabe zum Bildungsniveau machten, hatten 

eine 0,61-fache Chance (95% KI: 0,42-0,90), seltener freiwillig eine Schutzmaske getragen zu 

haben als die Referenzgruppe (Anhang 13). 

Die Ergebnisse in Bezug auf Realschulabschlussabsolventen waren in der bivariaten 

Regressionsanalyse nicht signifikant. In einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse 

ergaben sich für die Realschulabsolventen ebenso keine signifikanten Unterschiede im 

Vergleich zur Referenzgruppe mit Hauptschulabschluss. Jedoch zeigte sich in diesem Modell 

unter Miteinbeziehung von Geschlecht und des Verhaltens des persönlichen Umfeldes nach 

wie vor eine 1,33-fache Wahrscheinlichkeit der Fachhochschul-/Hochschulreifeabsolventen 

(95% KI: 1,12-1,57), seltener freiwillig eine Schutzmaske getragen zu haben als die 

Referenzgruppe (Anhang 22). 

 

4.3.3.5 Einfluss des Einladungszeitraumes bei Freiwilligkeit des Maskentragens 

Die Anzahl der Studienteilnehmer, die freiwillig „immer“ eine Maske trugen, nahm von der 

ersten zur zweiten Einladungswelle von 16,5% auf 14,8% ab. Wohingegen die Anzahl derer, 

die „oft“ oder „gelegentlich“ die Schutzmaske trugen leicht zunahm. In der ersten 

Einladungswelle trugen 31,0% freiwillig „nie“ eine Schutzmaske, in der zweiten 

Einladungswelle waren dies 28,4% der Studienteilnehmer. Die Analyse der Mittelwerte zeigte, 

dass es keinen nennenswerten Unterschied des Trageverhaltens der Schutzmasken in Bezug 

auf den Einladungszeitraum gab (Tabelle 58). 
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Tabelle 58 Einfluss des Einladungszeitpunktes auf die Häufigkeit des freiwilligen Maskentragens; Mittelwerte 

Schutzmaskentragen in freiwilligen Situationen 

 
 Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1.Einladungswelle 3,26 1,48 1659 

2.Einladungswelle 3,25 1,44 1235 

Gesamtstudie 3,26 1,46 2894 

 

Die ordinale Regressionsanalyse bestätigte die deskriptiven Ergebnisse. Es konnte kein 

signifikanter Unterschied ausgemacht werden (Anhang 13). 

4.3.3.6 Einfluss der Gefährlichkeitseinschätzung  

Die individuelle Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 hatte großen Einfluss auf die 

Bereitschaft, freiwillig eine Schutzmaske zu tragen. 66,7% derer, die SARS-CoV-2 für nicht 

gefährlich hielten, trugen „nie“ eine Maske freiwillig. Auch diejenigen, die SARS-CoV-2 für eher 

nicht gefährlich hielten, trugen 50% „nie“ eine Maske freiwillig. Selbst unter den 

Studienteilnehmern mit der höchsten Gefährlichkeitseinschätzung lag die Anzahl derer, die 

„immer“ eine Maske trugen bei 17,1% und denjenigen, die „nie“ eine Maske trugen, bei 26,3%. 

Die Mittelwertanalyse bekräftigte die Ergebnisse (Tabelle 59). 

 

Tabelle 59 Einfluss der Gefährlichkeitsbeurteilung auf die Häufigkeit des Schutzmaskentragens; Mittelwerte 

Schutzmaskentragen in freiwilligen Situationen 

 

Halten Sie SARS-CoV-2 für gesundheitlich gefährlich? Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 3,46 1,58 61 

trifft zu 3,13 1,45 1984 

trifft eher zu 3,49 1,37 433 

teils-teils 3,54 1,51 380 

trifft eher nicht zu 3,82 1,50 22 

trifft nicht zu 4,56 0,73 9 

Insgesamt 3,25 1,46 2889 

 

Die ordinale Regressionsanalyse konnte einen signifikanten Unterschied des 

Schutzmaskentragens in Bezug auf unterschiedliche Gefährlichkeitseinschätzungen 

aufzeigen. Als Vergleichsgruppe der Regressionsanalyse dienten die Teilnehmer, die die 

Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 mit „trifft eher zu“ beantworteten. Die 

Studienteilnehmer mit der höchsten Gefährlichkeitsbewertung hatten eine 0,66-fache 

Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,54-0,79) im Vergleich zur Referenzgruppe, seltener freiwillig 

ihre Schutzmaske zu tragen. Dagegen wiesen Befragte, die einer Gefährlichkeit des SARS-

CoV-2 überhaupt nicht zustimmten, eine 4,22-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,03-17,25) 

auf, seltener freiwillig ihre Schutzmaske zu tragen (Anhang 13 und Anhang 22). 
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4.3.3.7 Einfluss des persönlichen Umfeldes 

Studienteilnehmende mit einem regeltreuen Umfeld trugen ihre Schutzmasken häufiger. So 

gaben 71,4% der Teilnehmer, die in freiwilligen Situationen immer ihre Maske trugen, an, ein 

sehr regeltreues Umfeld aufzuweisen. Die Analyse der jeweiligen Mittelwerte bestätigte dies 

(Tabelle 60). 

Tabelle 60 Zusammenhang des Verhaltens des eigenen Umfeldes und der freiwilligen Maskentragehäufigkeit 

Schutzmaskentragen in freiwilligen Situationen 

  

Verhalten des Umfeldes Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

trifft zu 2,40 8,52 1620 

trifft eher zu 2,90 7,30 812 

teils-teils 3,28 5,42 384 

trifft eher nicht zu 4,06 1,33 66 

trifft nicht zu 3,08 1,82 24 

Insgesamt 2,63 8,15 2914 

 

Eine bivariate ordinale Regressionsanalyse zeigte auf, dass die Unterschiede signifikant 

waren. So hatten die Studienteilnehmenden mit einem sehr regeltreuen Umfeld eine 0,56-

fache Chance (95% KI: 0,46-0,69), seltener freiwillig ihre Schutzmaske zu tragen als die 

Referenzgruppe. Als Referenzgruppe dienten in dieser Analyse Teilnehmer mit einem Umfeld, 

welches sich nur mittelmäßig („teils-teils“) an die empfohlenen Präventionsregeln hielt. Diese 

Resultate ergaben sich in ähnlicher Form auch in einer multiplen ordinalen 

Regressionsanalyse, in derer das Geschlecht sowie der Schulabschluss miteinbezogen 

wurden. Dort hatten die Studienteilnehmenden mit einem sehr regeltreuen Umfeld eine 0,59-

fache Chance (95% KI: 0,48-0,73), seltener freiwillig ihre Schutzmaske zu tragen als die 

Referenzgruppe, wohingegen die Teilnehmenden mit einem wenig regeltreuem Umfeld eine 

2,13-fache Chance (95% KI: 1,29-3,53) aufwiesen (Anhang 13 und Anhang 22). 

4.3.3.8 Einfluss des SARS-CoV-2 Antikörperstatus  

Alle 27 SARS-CoV-2 Antikörper positiv getesteten Teilnehmer gaben an, bei Maskenpflicht 

„immer“ ihre Maske getragen zu haben. Damit war in dieser Gruppe die Compliance bezüglich 

dieser Pflichtmaßnahme höher als bei den Seronegativen mit 96,8%. Auch von der 

Möglichkeit, freiwillig eine Maske zu tragen, machten die positiv auf Antikörper getesteten 

Teilnehmer häufiger Gebrauch: 22,2% gaben an, auch bei Freiwilligkeit „immer“ eine Maske 

getragen zu haben, wohingegen dies nur 15,7% der Seronegativen taten. Der Anteil derer, die 

freiwillig „nie“ eine Schutzmaske trugen, lag bei den positiv getesteten Teilnehmern mit 25,9% 

unter dem Anteil der Seronegativen mit 29,9% (Tabelle 61). 
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Tabelle 61 Beziehung des Antikörperstatus auf die Häufigkeit des Maskentragens 

Freiwilliges Maskentragen 

Antikörperstatus   weiß 
nicht 

immer oft gelegentlich selten nie Gesamt 

positiv Anzahl 0 6 7 3 4 7 27 

% von 
Antikörperstatus 

0,00% 22,22% 25,93% 11,11% 14,81% 25,93% 100,00% 

negativ Anzahl 18 455 575 485 496 866 2895 

% von 
Antikörperstatus 

0,62% 15,72% 19,86% 16,75% 17,13% 29,91% 100,00% 

 

Die Analyse der Mittelwerte kam zu den gleichen Ergebnissen (Tabelle 62 und Tabelle 63). 

 

Tabelle 62 Beziehung des Antikörperstatus zur Häufigkeit des Maskentragens in Pflichtsituationen; Mittelwerte 

Maskentragen bei Maskenpflicht 

 

SARS-CoV-2 Antikörperstatus Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

positiv 1,00 0,00 27 

negativ 1,04 0,27 2932 

Insgesamt 1,04 0,27 2959 

 

Tabelle 63 Beziehung des Antikörperstatus zur Häufigkeit des Maskentragens in freiwilligen Situationen, Mittelwerte 

Freiwilliges Maskentragen 

 

SARS-CoV-2 Antikörperstatus Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

positiv 2,96 1,56 27 

negativ 3,26 1,46 2877 

Insgesamt 3,26 1,46 2904 

 

In der ordinalen Regressionsanalyse konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden 

(Anhang 13). 

4.3.3.9 Einfluss der Gesundheitskompetenz 

Im Rahmen einer Maskenpflicht trugen die geimpften und ungeimpften Teilnehmer nahezu 

gleich häufig ihre Schutzmasken. Die persönliche Gesundheitskompetenz der Teilnehmer 

hatte jedoch einen Einfluss darauf, ob die Schutzmasken freiwillig getragen wurden. Die 

Teilnehmer mit einer Schutzimpfung gegen Influenza waren mit 17,6% zu 14,9% etwas 

bereitwilliger „immer“ eine Maske zu tragen, wenn dies auf freiwilliger Basis geschah. Ebenso 

verhielt es sich mit den Studienteilnehmern, die gegen Pneumokokken geimpft waren. Diese 

Gruppe gab zu 18,4% an, auch bei Freiwilligkeit „immer“ ihre Maske getragen zu haben, 

wohingegen die Ungeimpften dies nur zu 15,2% taten. Bei Betrachtung der gegen beide 

Erkrankungen geimpften Teilnehmer zeigten sich ähnliche prozentuale Werte wie bei 

denjenigen, die nur eine Impfung besaßen. Die Anzahl an Maskenverweigerern war bei 

Freiwilligkeit des Maskentragens unter influenzageimpften Teilnehmern mit 29,2% zu 30,2% 

der Ungeimpften nahezu identisch. 
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Tabelle 64 Beziehung der Gesundheitskompetenz zur Schutzmaskentragehäufigkeit 

Schutzmaskentragen in freiwilligen Situationen 

Grippeschutzimpfung erhalten    Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 3,19 1,48 85 

Nein 3,28 1,45 1856 

Ja 3,21 1,49 932 

Insgesamt 3,25 1,47 2873 

Pneumokokkenimpfung erhalten weiß nicht 3,31 1,50 157 

Nein 3,26 1,46 2354 

Ja 3,23 1,50 345 

Insgesamt 3,26 1,46 2856 

Gegen beide Krankheiten geimpft   3,22 1,50 271 

 

Ein Mittelwertvergleich erbrachte ebenfalls diese Tendenzen (Tabelle 64). 

Die Gesamtauswertungen der ordinalen Regressionsanalysen befindet sich im Anhang 

(Anhang 13 und Anhang 22). 

4.3.4 Corona-Warn-App 

Die Corona-Warn-App war eine vollkommen neuartige Präventionsmaßnahme, deren Nutzung 

von verschiedenen Faktoren beeinflusst wurde. 

4.3.4.1 Einfluss des Geschlechtes 

Insgesamt verwendeten 32,2% der Befragten die Corona-Warn-App: Es handelte sich hierbei 

um 35,0% Männer und 30,0% Frauen, wobei der Mittelwertvergleich auch eine seltenere 

Nutzung durch weibliche Studienteilnehmer aufzeigte (Tabelle 65). 

Tabelle 65 Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App nach Geschlecht; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Geschlecht Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

männlich 1,65 0,48 1278 

weiblich 1,70 0,46 1662 

Insgesamt 1,68 0,47 2940 

 

Ebenso in der ordinalen Regressionsanalyse zeigte sich, dass die männlichen 

Studienteilnehmer die Corona-Warn-App signifikant häufiger nutzten. Ihre Wahrscheinlichkeit 

betrug das 0,8-fache (95% KI: 0,68-0,93), die Corona-Warn-App nicht installiert und aktiviert 

zu haben im Vergleich zu den weiblichen Referenzteilnehmern. Dies änderte sich auch nicht 

in einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse unter Miteinbeziehung von Altersgruppe, 

Maßnahmenbewertung, Bildungsgrad und Häufigkeit der Handhygiene, sondern nahm sogar 

zu. Die männlichen Teilnehmenden nutzten die Corona-Warn-App signifikant häufiger mit 

einer 0,73-fachen Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,62-0,86), die Corona-Warn-App nicht 

installiert und aktiviert zu haben im Vergleich zu den weiblichen Referenzteilnehmern (Anhang 

14 und Anhang 23). 
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4.3.4.2 Einfluss des Alters 

Die Nutzung der Corona-Warn-App war altersabhängig. Je jünger die Studienteilnehmer, 

desto häufiger wurde die App angewendet. 39,1% der jüngsten Altersgruppe im Alter zwischen 

18-44 Jahre alt nutzten sie. Der prozentuale Anteil sank mit steigendem Alter. So verwendeten 

32,2% der 45-69-jährigen Teilnehmer und 18,1% der über 70 Jahre alten Teilnehmer die App. 

Die Mittelwertanalyse bestätigte diese Beobachtungen (Tabelle 66). 

Tabelle 66 Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App nach Altersgruppen; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Altersgruppen Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-44 Jahre alt 1,61 0,49 888 

45-69 Jahre alt 1,68 0,47 1625 

über 70 Jahre alt 1,82 0,39 437 

Insgesamt 1,68 0,47 2950 

 

Bei einer kleinteiligeren Altersdifferenzierung der Mittelwertanalyse zeigte sich: Die 25-29 

Jahre alten Studienteilnehmer waren die nutzungsintensivste Altersgruppe (Tabelle 67). 

Tabelle 67 Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App nach Altersgruppen; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Altersgruppen Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-19 Jahre alt 1,69 0,47 32 

20-24 Jahre alt 1,61 0,49 132 

25-29 Jahre alt 1,57 0,50 146 

30-34 Jahre alt 1,59 0,49 205 

35-39 Jahre alt 1,61 0,49 191 

40-44 Jahre alt 1,65 0,48 182 

45-49 Jahre alt 1,63 0,48 234 

50-54 Jahre alt 1,63 0,48 367 

55-59 Jahre alt 1,67 0,47 368 

60-64 Jahre alt 1,71 0,46 340 

65-69 Jahre alt 1,75 0,43 316 

70-74 Jahre alt 1,74 0,44 172 

75-79 Jahre alt 1,83 0,38 146 

80-84 Jahre alt 1,90 0,30 79 

85-89 Jahre alt 1,96 0,19 27 

90-94 Jahre alt 2,00 0,00 13 

Insgesamt 1,68 0,47 2950 

 

Bei zusätzlicher Betrachtung des Geschlechtes zur Altersgruppe präsentierten sich folgende 

Ergebnisse: Die meisten Nutzer waren jung und männlich. Im Altersbereich 18-44 Jahre alt 

hatten 40,3% der männlichen Teilnehmer die Corona-Warn-App installiert, bei den Frauen 

waren dies 38,2%. In der mittleren Altersgruppe (45-69 Jahre alt) betrug die 

Nutzungshäufigkeit 36,1% bei den männlichen Teilnehmenden, 29,3% bei den Frauen. Bei 



64 
 

den Teilnehmern über 70 Jahre alt war der Geschlechtsunterschied am stärksten ausgeprägt. 

Während die Frauen die App nur zu 11,2% nutzten, waren dies 23,8% der Männer. Ein 

Vergleich der Mittelwerte dokumentierte ebenfalls diese gemachten Ergebnisse (Tabelle 68). 

Tabelle 68 Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App nach Geschlecht und Altersgruppen; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Geschlecht   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

männlich 18-44 Jahre alt 1,60 0,49 340 

  45-69 Jahre alt 1,64 0,48 707 

über 70 Jahre alt 1,76 0,43 231 

Insgesamt 1,65 0,48 1278 

weiblich 18-44 Jahre alt 1,62 0,49 547 

  45-69 Jahre alt 1,71 0,46 910 

über 70 Jahre alt 1,89 0,32 205 

Insgesamt 1,70 0,46 1662 

Insgesamt 18-44 Jahre alt 1,61 0,49 887 

  45-69 Jahre alt 1,68 0,47 1617 

über 70 Jahre alt 1,82 0,38 436 

Insgesamt 1,68 0,47 2940 

 

Die ordinale Regressionsanalyse konnte signifikante Unterschiede ausmachen. Die jüngste 

Altersgruppe wies eine 0,34-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,26-0,45) auf, die Corona-

Warn-App nicht installiert und aktiviert zu haben im Vergleich zu den über 70 Jahre alten 

Referenzteilnehmern. Die Teilnehmer im Alter zwischen 45-69 Jahre nutzten die Corona-

Warn-App ebenso häufiger wie die über 70-jährigen Teilnehmer: Die Wahrscheinlichkeit 

betrug das 0,46-fache (95% KI: 0,36-0,60) der Vergleichsgruppe, die Corona-Warn-App nicht 

installiert und aktiviert zu haben. Diese Wahrscheinlichkeiten nahmen im Rahmen einer 

multiplen ordinalen Regressionsanalyse unter Miteinbeziehung von Geschlecht, 

Maßnahmenbewertung, Bildungsgrad und Häufigkeit der Handhygiene nur geringgradig ab. 

So betrug die Chance der jüngsten Altersgruppe unter Mitbetrachtung der oben genannten 

Variablen das 0,42-fache (95% KI: 0,31-0,58) und die Chance der Befragten zwischen 45-69 

Jahren das 0,52-fache (95% KI: 0,40-0,70), die Corona-Warn-App nicht installiert und aktiviert 

zu haben im Vergleich zu den über 70 Jahre alten Referenzteilnehmern (Anhang 14 und 

Anhang 23). 

4.3.4.3 Einfluss des Bildungsniveaus 

Mit steigendem Bildungsniveau stieg die Bereitschaft zur Nutzung der Corona-Warn-App. So 

nahm der Anteil derjenigen, die die App installiert hatten und nutzten, von 19,9% der 

teilnehmenden Hauptschulabsolventen auf 29,7% der teilnehmenden Realschulabsolventen 

bis hin zu 43,6% der Teilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife zu. 

Geschlechterdifferenziert wurde ersichtlich: Bei allen Abschlüssen nutzten die männlichen 

Teilnehmer häufiger die Corona-Warn-App als die weiblichen Teilnehmer. Während 22,4% der 
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Männer mit Hauptschulabschluss die Corona-Warn-App nutzten, taten dies 33,1% der 

Realschulabsolventen und 46,2% der Teilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife (Tabelle 

69). Teilnehmer ohne Schulabschluss nutzten am seltensten die App. Die nachfolgenden 

Mittelwertanalysen bestätigten diese Beobachtungen (Tabelle 70 und Tabelle 71). 

Tabelle 69 Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App nach Bildungsniveau und Geschlecht 

Anteil der Corona-Warn-App Nutzer 

 Männer Frauen 

Hauptschulabschluss 22,4% 17,6% 

Realschulabschluss 33,1% 27,9% 

Fachhochschul-/Hochschulreife 46,2% 41,4% 

 

Tabelle 70 Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App nach Bildungsniveau; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

höchster Schulabschluss  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Hauptschulabschluss 1,80 0,40 709 

Realschulabschluss 1,70 0,46 691 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,56 0,50 1299 

Sonstiges 1,79 0,41 87 

kein Schulabschluss 1,94 0,24 17 

keine Angabe 1,86 0,35 100 

Insgesamt 1,67 0,47 2903 

 

Tabelle 71 Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App nach Bildungsniveau und Geschlecht; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Geschlecht höchster Schulabschluss Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

männlich Hauptschulabschluss 1,78 0,42 321 

  Realschulabschluss 1,67 0,47 245 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,54 0,50 600 

Sonstiges 1,77 0,43 39 

kein Schulabschluss 1,88 0,35 8 

keine Angabe 1,89 0,31 46 

Insgesamt 1,65 0,48 1259 

weiblich Hauptschulabschluss 1,82 0,38 386 

  Realschulabschluss 1,72 0,45 444 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,59 0,49 694 

Sonstiges 1,81 0,39 48 

kein Schulabschluss 2,00 0,00 9 

keine Angabe 1,83 0,38 54 

Insgesamt 1,70 0,46 1635 

 

Im Rahmen der ordinalen Regressionsanalyse konnte ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Nutzung der Corona-Warn-App und verschiedener Bildungsniveaus bestätigt 

werden. Die Studienteilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife wiesen eine 0,32-fache 

Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,26-0,40) auf, die Corona-Warn-App seltener zu nutzen als die 
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Referenzgruppe der Studienteilnehmer mit Hauptschulabschluss. Die Teilnehmer mit 

Realschulabschluss nutzten die App mit einer 0,59-fachen Chance (95% KI: 0,46-0,75) 

seltener als die Vergleichsgruppe.  

Die Teilnehmenden ohne Schulabschluss hatten dagegen eine 3,97-fache Chance (95% KI: 

0,52-30,2), die Corona-Warn-App seltener zu nutzen, als die Teilnehmer mit 

Hauptschulabschluss (Anhang 14). Die Ergebnisse einer multiplen ordinalen Regression unter 

Mitbetrachtung von Geschlecht, Altersgruppe, Maßnahmenbewertung sowie 

Handhygieneverhalten bestätigte die Ergebnisse der bivariaten ordinalen Regression. So 

wiesen Studienteilnehmer mit Fachhochschul-/Hochschulreife eine 0,36-fache Chance (95% 

KI: 0,29-0,46) und die Teilnehmenden mit Realschulabschluss eine 0,61-fache Chance (95% 

KI: 0,48-0,79) auf, seltener die Corona-Warn-App zu nutzen als die Referenzgruppe der 

Studienteilnehmer mit Hauptschulabschluss (Anhang 23). 

4.3.4.4 Einfluss des Einladungszeitraumes 

Die Corona-Warn-App wurde zu Beginn der Verfügbarkeit nur zögerlich angenommen, 

installiert und genutzt. 31,2% der Teilnehmer der ersten Einladungswelle sowie 33,5% der 

Studienteilnehmenden der zweiten Einladungswelle nutzten die App. 

Differenziert nach Geschlecht: Bei beiden Geschlechtern stieg die Bereitschaft die Corona-

Warn-App zu nutzen in der zweiten Einladungswelle im Vergleich zur ersten Einladungswelle 

an. In der ersten Einladungswelle verwendeten 34,5% der Männer und 28,5% der Frauen die 

App, in der Zweiten waren dies 35,4% und 31,9%. 

Differenziert nach Altersgruppen: Bei den drei Altersgruppen war die Anzahl derer, die die App 

nutzten, von der ersten zur zweiten Einladungswelle gestiegen. In der Altersgruppe 18-44 

Jahre stieg die Nutzerzahl von 38,4% auf 40,0%, in der Altersgruppe 45-69 Jahre von 31,1% 

auf 33,7% und in der Altersgruppe über 70 Jahre von 17,7% auf 18,7%. Die Mittelwertanalyse 

bestätigte die gemachten Ergebnisse (Tabelle 72, 73 und 74). 

 

Tabelle 72 Einfluss des Einladungszeitraumes auf die Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Einladungswelle Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle 1,69 0,46 1687 

2. Einladungswelle 1,67 0,47 1263 

Insgesamt 1,68 0,47 2950 
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Tabelle 73 Einfluss des Einladungszeitraumes und des Geschlechtes auf die Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App; 
Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle männlich 1,65 0,48 752 

  weiblich 1,71 0,45 932 

Insgesamt 1,69 0,46 1684 

2. Einladungswelle männlich 1,65 0,48 526 

  weiblich 1,68 0,47 730 

Insgesamt 1,67 0,47 1256 

Insgesamt männlich 1,65 0,48 1278 

  weiblich 1,70 0,46 1662 

Insgesamt 1,68 0,47 2940 

 

Tabelle 74 Einfluss des Einladungszeitraumes und der Altersgruppen auf die Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App; 
Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 1,62 0,49 518 

  45-69 Jahre alt 1,69 0,46 903 

über 70 Jahre alt 1,82 0,38 266 

Insgesamt 1,69 0,46 1687 

2. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 1,60 0,49 370 

  45-69 Jahre alt 1,66 0,47 722 

über 70 Jahre alt 1,81 0,39 171 

Insgesamt 1,67 0,47 1263 

Insgesamt 18-44 Jahre alt 1,61 0,49 888 

  45-69 Jahre alt 1,68 0,47 1625 

über 70 Jahre alt 1,82 0,39 437 

Insgesamt 1,68 0,47 2950 

 

Im Rahmen der ordinalen Regressionsanalyse konnte kein signifikanter Einfluss des 

Einladungszeitraums auf die Nutzung der Corona-Warn-App festgestellt werden (Anhang 14). 

4.3.4.5 Einfluss der Gefährlichkeitsbewertung 

Die persönliche Gefährlichkeitsbewertung des SARS-CoV-2 hatte einen Einfluss auf die 

Nutzung der Corona-Warn-App. Studienteilnehmer mit der höchsten Gefährlichkeitsbewertung 

nutzten zu 35,1% die App, wohingegen unentschlossene Teilnehmer sie nur zu 21,9% 

verwendeten. Auch der Mittelwertvergleich ergab: Die Teilnehmer, die SARS-CoV-2 für 

gefährlich hielten, nutzten die App am häufigsten (Tabelle 75). 
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Tabelle 75 Einfluss der Gefährlichkeitsbeurteilung des SARS-CoV-2 auf die Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App; 
Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Halten Sie SARS-CoV-2 für gesundheitlich gefährlich? 

  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 1,91 0,29 64 

trifft zu 1,65 0,48 2012 

trifft eher zu 1,67 0,47 442 

teils-teils 1,78 0,41 383 

trifft eher nicht zu 1,77 0,43 22 

trifft nicht zu 2,00 0,00 10 

Insgesamt 1,68 0,47 2933 

 

In der ordinalen Regressionsanalyse konnten die Unterschiede zum Teil als signifikant 

bestätigt werden. Die Studienteilnehmer, die unentschlossen in Bezug auf eine 

Gefährlichkeitseinschätzung waren, hatten eine 1,73-fache Chance (95% KI: 1,27-2,37), im 

Vergleich zur Referenzgruppe seltener die App installiert und aktiviert zu haben. Wussten die 

Teilnehmenden nicht, wie gefährlich sie das SARS-CoV-2 bewerten sollten, wiesen sie eine 

4,57-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,93-10,86) auf, im Vergleich zur Referenzgruppe 

seltener die App installiert und aktiviert zu haben. Als Referenzgruppe der ordinalen 

Regressionsanalyse dienten diejenigen Teilnehmer, die auf die Frage der 

Gefährlichkeitseinschätzung mit „trifft eher zu“ geantwortet hatten. Die Studienteilnehmer mit 

der höchsten Gefährlichkeitseinschätzung („trifft zu“) wiesen in der Nutzung der Corona-Warn-

App keinen signifikanten Unterschied zur Referenzgruppe auf (Anhang 14).  

4.3.4.6 Einfluss der Bewertung der im Saarland getroffenen Maßnahmen 

Die meisten Corona-Warn-App Nutzer waren Maßnahmenbefürworter. Von allen Teilnehmern 

mit der höchsten Befürwortung nutzten 34,6% die App. Unter unentschlosseneren 

Teilnehmern verwendeten sie 16,8%. Trotz einer hohen Maßnahmenzustimmung sank die 

Nutzung der App mit steigendem Alter: Der Anteil derer, die die Maßnahmen als sinnvoll 

einstuften und gleichzeitig die App nutzten, sank von 48,8% auf 34,1% auf 18,5% in den drei 

Altersgruppen. Der Mittelwertvergleich bestätigte dies (Tabelle 76). 

Tabelle 76 Nutzungshäufigkeit der Corona-Warn-App nach Bewertung der Präventionsmaßnahmen; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

Halten Sie die im Rahmen der Corona-Pandemie im Saarland getroffen 
 Maßnahmen (Kontaktbeschränkung, Hygieneregeln…) im Großen und Ganzen für 

sinnvoll? 

  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 2,00 0,00 14 

trifft zu 1,65 0,48 2066 

trifft eher zu 1,65 0,48 508 

teils-teils 1,83 0,37 304 

trifft eher nicht zu 1,87 0,34 39 

trifft nicht zu 2,00 0,00 11 

Insgesamt 1,68 0,47 2942 
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Die bivariate ordinale Regressionsanalyse konnte diesen Einfluss als signifikant bestätigen. 

Die Studienteilnehmer, die die Maßnahmen unentschlossen bewerteten, wiesen eine 2,68-

fache Wahrscheinlichkeit (95% KI:1,88-3,80) auf, die Corona-Warn-App nicht installiert und 

aktiviert zu haben im Vergleich zur Referenzgruppe. Teilnehmende, die den Maßnahmen eher 

ablehnend gegenüberstanden, hatten eine 3,67-fache Chance (95% KI:1,41-9,54), die 

Corona-Warn-App nicht installiert und aktiviert zu haben im Vergleich zur Referenzgruppe. Als 

Referenzgruppe der ordinalen Regressionsanalyse dienten diejenigen Teilnehmer, die auf die 

Frage der Maßnahmenbewertung mit der Option „trifft eher zu“ geantwortet hatten. Auch zur 

weiteren multiplen ordinalen Regressionsanalyse diente diese Antwortoption als Referenz. Als 

mitbeobachtete Variablen wurden in dieser Analyse das Geschlecht, die Altersgruppe, der 

Bildungsgrad und die Handhygiene berücksichtigt. Hierbei ergab sich eine ähnliche Tendenz 

wie in der bisherig durchgeführten bivariaten Analyse. Maßnahmenbefürworter wiesen eine 

0,76-fache Chance auf (95% KI: 0,61-0,94), die Corona-Warn-App nicht installiert und aktiviert 

zu haben im Vergleich zur Referenzgruppe unter Mitbetrachtung oben genannter Variablen. 

Studienteilnehmende, die die Maßnahmen unentschlossen bewerteten, wiesen eine 2,52-

fache Wahrscheinlichkeit (95% KI:1,76-3,62) auf, die Corona-Warn-App nicht installiert und 

aktiviert zu haben, wohingegen Teilnehmende, die den Maßnahmen eher ablehnend 

gegenüberstanden, eine 3,45-fache Chance (95% KI:1,30-9,15) zeigten, im Vergleich zur 

Referenzgruppe (Anhang 14 und Anhang 23). 

4.3.4.7 Einfluss der Handhygiene 

Von allen Teilnehmenden, die sich seit Beginn der Pandemie die Hände „viel häufiger“ 

wuschen, nutzten 30,2% die Corona-Warn-App. Unter allen Studienteilnehmern, die sich 

„etwas häufiger“ die Hände wuschen, waren es 36,2%. Die Analyse der Mittelwerte bestätigte 

diese Zusammenhänge (Tabelle 77). 

Tabelle 77 Einfluss der Häufigkeit der Handhygiene auf die Installation und Nutzung der Corona-Warn-App; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Im Vergleich zu der Zeit vor dem 1. Januar 2020 waschen Sie sich Ihre Hände zurzeit 

  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 2,00 0,00 5 

viel häufiger 1,70 0,46 838 

etwas häufiger 1,64 0,48 1548 

genauso häufig 1,76 0,43 547 

etwas seltener 1,60 0,55 5 

viel seltener 2,00 0,00 2 

Insgesamt 1,68 0,47 2945 

 

Die ordinale Regressionsanalyse konnte einen signifikanten Einfluss feststellen. 

Studienteilnehmer, die sich ihre Hände „viel häufiger“ seit Beginn der Pandemie wuschen, 

wiesen eine 0,75-fache Chance (95% KI: 0,59-0,96) auf, seltener die App zu nutzen als die 
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Referenzgruppe, die ihre Hände „genauso häufig“ wie vor der Pandemie wusch. Wurden die 

Hände „etwas häufiger“ gewaschen, betrug die Chance das 0,57-fache (95% KI: 0,46-0,71), 

seltener die App zu nutzen als die Referenzgruppe. In einer zum Vergleich durchgeführten 

multiplen ordinalen Regressionsanalyse ergab sich unter Miteinbeziehung von Geschlecht, 

Altersgruppe, Bildungsgrad sowie Maßnahmenbewertung nur noch ein signifikantes Ergebnis 

für die Gruppe der Teilnehmenden, die ihre Hände „etwas häufiger“ als vor der Pandemie 

wuschen. Diese wiesen eine 0,69-fache Wahrscheinlichkeit auf (95% KI: 0,55-0,88), seltener 

die App zu nutzen als die Referenzgruppe (Anhang 14 und Anhang 23).  

4.3.4.8 Einfluss der Infektionsselbsteinschätzung   

Teilnehmer, die dachten, bereits infiziert worden zu sein, verwendeten die App häufiger 

(36,0%) im Vergleich zu Teilnehmern, die die Frage nach einer vermuteten Infektion mit „weiß 

nicht“ beantworteten (32,9%) und denjenigen, die eine Infektion ausschlossen (31,7%). Je 

sicherer die Teilnehmer somit glaubten, bisher nicht infiziert worden zu sein, desto höher war 

die Ablehnung gegenüber der Präventionsmaßnahme Corona-Warn-App.  

Somit ergab sich in Analogie, dass die Selbsteinschätzung einer Infektion zur Nutzung der 

Corona-Warn-App bewegte. Auch die jeweiligen Mittelwerte bestätigten dies (Tabelle 78). 

 

Tabelle 78 Zusammenhang der Infektionsselbsteinschätzung und der Nutzung der Corona-Warn-App; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Denken Sie, dass Sie sich bisher mit SARS-CoV-2 infiziert haben? 

  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 1,67 0,47 802 

Ja 1,64 0,48 86 

Nein 1,68 0,47 2051 

Insgesamt 1,68 0,47 2939 

 

Nach Altersgruppen differenziert zeigte sich: Die Altersgruppe 18-44 Jahre war der Corona-

Warn-App eher zugeneigt, wenn sie dachten, bisher nicht infiziert worden zu sein. Bei dieser 

Gruppe stand mit einer Nutzerzahl von 40,9% der Präventionsgedanke im Vordergrund.  Die 

Teilnehmer der gleichen Altersgruppe, die glaubten bereits infiziert worden zu sein, 

verwendeten nur zu 34,0% die App. Im Mittelwertvergleich wurde dies verdeutlicht (Tabelle 

79). 
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Tabelle 79 Zusammenhang der Infektionsselbsteinschätzung sowie der Altersgruppen und der Nutzung der Corona-Warn-
App; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Denken Sie, dass Sie sich bisher mit SARS-CoV-2 infiziert haben? 

  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-44 Jahre alt weiß nicht 1,63 0,48 326 

  Ja 1,66 0,48 50 

Nein 1,59 0,49 509 

Insgesamt 1,61 0,49 885 

45-69 Jahre alt weiß nicht 1,70 0,46 433 

  Ja 1,63 0,49 35 

Nein 1,67 0,47 1151 

Insgesamt 1,68 0,47 1619 

über 70 Jahre alt weiß nicht 1,74 0,44 43 

  Ja 1,00 0,00 1 

Nein 1,83 0,38 391 

Insgesamt 1,82 0,38 435 

Insgesamt weiß nicht 1,67 0,47 802 

  Ja 1,64 0,48 86 

Nein 1,68 0,47 2051 

Insgesamt 1,68 0,47 2939 

 

4.3.4.9 Einfluss des PCR Testergebnisses 

Die Installation der Corona-Warn-App stand teilweise in einem Zusammenhang mit einem 

negativen PCR Testergebnis. Es zeigte sich, dass Teilnehmer mit positivem PCR 

Testergebnis die App zu 20,0% nutzten und Teilnehmer mit negativem PCR Testergebnis die 

Corona-Warn-App zu 32,3% verwendeten. Die Mittelwertanalyse zeigte dies ebenfalls (Tabelle 

80). 

Tabelle 80 Einfluss eines PCR Testergebnisses auf die Nutzung der Corona-Warn-App; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

PCR Testung(en) positiv Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Nein 1,68 0,47 468 

Ja 1,80 0,42 10 

Insgesamt 1,68 0,47 478 

 

4.3.4.10 Einfluss des SARS-CoV-2 Antikörperstatus 

Die SARS-CoV-2 Antikörper positiv getesteten Teilnehmer nutzten zu 33,3% die Corona-

Warn-App ähnlich häufig wie die Seronegativen zu 32,2%.  

Differenziert nach Altersgruppen zeigte sich: 75% der SARS-CoV-2 Antikörper positiv 

getesteten Teilnehmer der Altersgruppe 18-44 Jahre gaben an, die App nicht zu nutzen. Unter 
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den Seronegativen der gleichen Altersgruppe gaben 60,7% an, sie nicht zu verwenden. Ein 

Mittelwertvergleich bestätigte diese Ergebnisse (Tabelle 81). Bei der jüngsten Altersgruppe 

unter den Seropositiven war der Anteil der Nutzer, trotz der von mir angenommenen 

Technikaffinität, gering (Tabelle 82). 

Tabelle 81 Zusammenhang des SARS-CoV-2 Serotstatus und der Nutzung der Corona-Warn-App; Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

SARS-CoV-2 Antikörperstatus Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

positiv 1,67 0,48 27 

negativ 1,68 0,47 2923 

Insgesamt 1,68 0,47 2950 

 

Tabelle 82 Zusammenhang des SARS-CoV-2 Serostatus, der Altersgruppen und der Nutzung der Corona-Warn-App; 
Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

Alter   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-44 Jahre alt positiv 1,75 0,45 12 

  negativ 1,61 0,49 876 

Insgesamt 1,61 0,49 888 

45-69 Jahre alt positiv 1,54 0,52 13 

  negativ 1,68 0,47 1612 

Insgesamt 1,68 0,47 1625 

über 70 Jahre alt positiv 2,00 0,00 2 

  negativ 1,82 0,39 435 

Insgesamt 1,82 0,39 437 

Insgesamt positiv 1,67 0,48 27 

  negativ 1,68 0,47 2923 

Insgesamt 1,68 0,47 2950 

 

Tabelle 83 Zusammenhang des SARS-CoV-2 Serostatus, der Altersgruppen und der Nutzung der Corona-Warn-App; 
Mittelwerte 

Installation und Nutzung der Corona-Warn-App 

 

SARS-CoV-2 Antikörperstatus Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

positiv 18-44 Jahre alt 1,75 0,45 12 

  45-69 Jahre alt 1,54 0,52 13 

über 70 Jahre alt 2,00 0,00 2 

Insgesamt 1,67 0,48 27 

negativ 18-44 Jahre alt 1,61 0,49 876 

  45-69 Jahre alt 1,68 0,47 1612 

über 70 Jahre alt 1,82 0,39 435 

Insgesamt 1,68 0,47 2923 

Insgesamt 18-44 Jahre alt 1,61 0,49 888 

  45-69 Jahre alt 1,68 0,47 1625 

über 70 Jahre alt 1,82 0,39 437 

Insgesamt 1,68 0,47 2950 
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In der ordinalen Regressionsanalyse konnte zwischen beiden Gruppen kein signifikanter 

Unterschied festgestellt werden (Anhang 14). 

4.3.4.11 Gründe gegen die Nutzung bezogen auf den Antikörperstatus 

Die SARS-CoV-2 Antikörper positiv getesteten Teilnehmer sahen viel häufiger keinen Nutzen 

in der Corona-Warn-App für die Pandemiebekämpfung als die Seronegativen. So gaben 

47,1% zu 22,8% an, darin keinen Nutzen für die Pandemiebekämpfung zu sehen. Ebenfalls 

war bei den seropositiv getesteten Teilnehmern die Anzahl derer, die die Suche und 

Installation der App als zu kompliziert empfanden mit 11,8% zu 4,9% höher als bei den übrigen 

Teilnehmern.  

Die Angst, dass fehlerhafte Hinweise auf Risikokontakte angezeigt werden könnten, war bei 

den seropositiv getesteten Teilnehmern stärker ausgeprägt mit 17,6% zu 15,8%. 

Datenschutzbedenken bestanden bei beiden Gruppen zu fast gleichem Anteil. Das Problem, 

dass Bekannte und Verwandte die App nicht nutzten und daher ein Tracking sinnlos wäre, 

gaben mit 36,7% vermehrt die Seronegativen an, zu 23,5% der Antikörper positiv getesteten 

Teilnehmenden.  

Als Grund für die fehlende Installation, dass das Handy die Vorrausetzungen nicht erfüllte, 

wurde häufiger unter den SARS-CoV-2 Antikörper negativ getesteten Teilnehmern angegeben 

mit 25,5% zu 11,8% (Tabelle 84). 

Tabelle 84 Gründe der Studienteilnehmenden gegen die Nutzung der Corona-Warn-App in Bezug auf den Serostatus 

Weshalb wurde die Corona-Warn-App nicht genutzt SARS-CoV-2 Antikörperstatus  
positiv negativ Gesamt 

Bedenken wegen des Datenschutzes 
  

4 418 422 

23,50% 23,00% 
 

ich sehe keinen Nutzen für die Pandemiebekämpfung 
  

8 414 422 

47,10% 22,80% 
 

wenige Personen in meinem persönlichen Umfeld nutzen die App 
  

4 665 669 

23,50% 36,70% 
 

ich befürchte fehlerhafte Hinweise auf Risikokontakte durch die App 
  

3 287 290 

17,60% 15,80% 
 

ich besitze/nutze kein Mobiltelefon 
  

0 158 158 

0,00% 9% 
 

keine technischen Voraussetzungen 
  

2 463 465 

11,80% 25,50% 
 

Suche und Installation der App sind zu kompliziert 
  

2 88 90 

11,80% 4,90% 
 

bei der Installation ist ein Fehler aufgetreten 
  

1 36 37 

5,90% 2,00% 
 

andere Gründe: 
  

1 235 236 

5,90% 13,00% 
 

(Mehrfachantworten waren möglich) Teilnehmerzahl 17 1814 1831 

Gesamtanzahl abgegebener Antworten 25 2764 2789  
147% 152% 
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4.3.4.12 Gründe gegen die Nutzung  

Die Corona-Warn-App wurde länger entwickelt und geprüft als andere Warn-Apps in der EU, 

aber die Bürger entschlossen sich nicht ohne Vorbehalte zur Nutzung. Die App wurde 

hauptsächlich nicht installiert, weil dies auch Freunde und Bekannte nicht taten und damit kein 

Nutzen bei einem möglichen Risikokontakt vorhanden gewesen wäre. Zudem wurde auf 

Datenschutzbedenken und fehlenden Nutzen in der Pandemiebekämpfung hingewiesen. Ein 

großer Anteil der Teilnehmer gab an, dass ihr Handy nicht die technischen Vorrausetzungen 

für die App erfüllte bzw. 158 Teilnehmer besaßen überhaupt kein Mobiltelefon. 

Tabelle 85 Gründe der Studienteilnehmenden gegen die Nutzung der Corona-Warn-App 

Warum wurde die App nicht installiert 

  Prozent Anzahl 

wenige Personen im persönlichen Umfeld nutzen die App 24% 669 

Mobiltelefon und Betriebssystem erfüllen nicht die technischen Voraussetzungen 16,70% 465 

Bedenken wegen eines unzureichenden Datenschutzes 15,10% 422 

sehen keinen Nutzen in der Verwendung der App für die Pandemiebekämpfung 15,10% 422 

Befürchtung fehlerhafter Hinweise auf Risikokontakte durch die App 10,40% 290 

Nicht im Besitz / in Benutzung eines Mobiltelefons 5,70% 158 

Suche und Installation der App zu kompliziert 3,20% 90 

Fehler bei Installation 1,30% 37 

andere Gründe 8,50% 236 

(Mehrfachantworten waren möglich) alle angegebenen Antworten 100% 2789 

 

Die Gesamtauswertungen der ordinalen Regressionsanalysen befindet sich im Anhang 

(Anhang 14 und Anhang 23). 
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4.3.5 Gesundheitskompetenz 

Teilnehmer, die vor Beginn der Corona-Pandemie über eine hohe Gesundheitskompetenz 

verfügten, hielten sich häufiger an Maßnahmen und waren sensibilisierter für die Gefahren des 

SARS-CoV-2. 32,7% der Studienteilnehmer waren gegen Influenza geimpft, 12,2% gegen 

Pneumokokken. 281 Teilnehmer, entsprechend 9,7% der Studie, waren gleichzeitig gegen 

Pneumokokken und Grippe geimpft. Ungefähr 60% aller Teilnehmer hatten keine dieser 

Impfungen innerhalb der letzten fünf Jahre erhalten. 

4.3.5.1 Einfluss des Geschlechtes 

Die Impfquote gegen Influenza war unter den Männern mit 34,7% höher als unter den Frauen 

mit 31,1%. Ebenso waren die männlichen Teilnehmer mit 13,8% etwas häufiger gegen 

Pneumokokken geimpft als die teilnehmenden Frauen mit 11,0%. Die ordinale 

Regressionsanalyse konnte signifikante Unterschiede aufzeigen. Die männlichen 

Studienteilnehmer wiesen eine 1,33-fache Chance (95% KI: 1,06-1,67) auf, gegen 

Pneumokokken geimpft zu sein im Vergleich zu der weiblichen Referenzgruppe. In Bezug auf 

die Grippeimpfung gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern, 

weder in einer bivariaten noch in einer ordinalen multiplen Regressionsanalyse (Anhang 15, 

16, 24 und 25). 

4.3.5.2 Einfluss des Alters 

In der jüngsten Altersgruppe zwischen 18-44 Jahre wiesen 17,7% eine Grippeimpfung auf und 

1,9% eine Schutzimpfung gegen Pneumokokken. Die Altersgruppe 45-69 Jahre war zu 33,6% 

gegen Influenza geimpft und zu 12,6% gegen Pneumokokken. Die höchste Impfquote zeigte 

die älteste Altersgruppe über 70 Jahre der Studie auf: 60,0% waren gegen Influenza geimpft, 

31,5% gegen Pneumokokken. Die bivariate ordinale Regression zeigte auf: Mit steigendem 

Alter nahm die Wahrscheinlichkeit, gegen eine der beiden Infektionskrankheiten geimpft zu 

sein, signifikant zu. Bei den 18-44 Jahre alten Teilnehmer betrug die Wahrscheinlichkeit, 

gegen Grippe geimpft zu sein, das 0,15-fache (95% KI:0,11-0,20) sowie die Wahrscheinlichkeit 

gegen Pneumokokken geimpft zu sein, das 0,04-fache (95% KI: 0,02-0,07) im Vergleich zu 

den über 70 Jahre alten Teilnehmern.  

In der Altersgruppe 45-69 Jahre betrug die Chance das 0,36-fache (95% KI: 0,29-0,45) gegen 

Grippe und das 0,30-fache (95% KI: 0,23-0,39) gegen Pneumokokken geimpft zu sein, im 

Vergleich zur Referenzgruppe. 

Mithilfe einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse in Bezug auf eine Grippeschutzimpfung 

wurde der Einfluss des Bildungsgrades sowie der persönlichen Häufigkeit der Handhygiene 

miteinbezogen. Hierbei zeigten die 18-44-jährigen eine 0,16-fache Chance (95% KI: 0,12-0,21) 
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und die 45-69 Jahre alten Teilnehmenden eine 0,34-fache Chance (95% KI: 0,27-0,43) gegen 

Grippe geimpft zu sein im Vergleich zur Referenzgruppe. 

In einer multiplen ordinalen Regression in Bezug auf die Pneumokokkenschutzimpfung 

wurden das jeweilige Geschlecht sowie der Bildungsgrad miteinbezogen. Dabei konnte für die 

18-44 Jahre alten Befragten eine 0,05-fache Chance (95% KI: 0,03-0,09) und für die 45-69 

Jahre alten Studienteilnehmenden eine 0,31-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,24-0,40) 

festgestellt werden, im Vergleich zur Referenzgruppe, gegen Pneumokokken geimpft zu sein. 

Beide multiplen ordinalen Analysen bekräftigten somit die vorangegangenen Berechnungen 

(Anhang 15, 16, 24 und 25). 

4.3.5.3 Einfluss des Bildungsniveaus 

Das jeweilige Bildungsniveau der Teilnehmer hatte Auswirkungen auf ihren Impfstatus. So 

sank die Impfquote mit steigendem Schulabschluss. Die Teilnehmenden mit 

Hauptschulabschluss waren zu 42,7% gegen Influenza und zu 19,6% gegen Pneumokokken 

geimpft. Die Realschulabsolventen erreichten eine Impfquote von 30,2% gegen Influenza 

sowie 10,7% gegen Pneumokokken. Teilnehmende mit Fachhoch-/Hochschulreife wiesen zu 

26,8% eine Influenzaimpfung auf und zu 7,8% eine Schutzimpfung gegen Pneumokokken. 

In der ordinalen Regressionsanalyse konnte der Einfluss als signifikant bestätigt werden. Bei 

der Betrachtung des Einflusses des Bildungsniveaus dienten die Teilnehmenden mit 

Hauptschulabschluss als Referenzgruppe. Die Studienteilnehmer mit Realschulabschluss 

hatten im Vergleich eine 0,59-fache Chance (95% KI: 0,47-0,75) gegen Influenza und eine 

0,49-fache Chance (95% KI: 0,35-0,67) gegen Pneumokokken geimpft zu sein. Die Teilnehmer 

mit Fachhochschul-/Hochschulreife wiesen eine 0,52-fache Chance (95% KI: 0,42-0,64) auf, 

gegen Influenza und 0,35-fache Chance (95% KI: 0,26-0,46) gegen Pneumokokken geimpft 

worden zu sein auf, im Vergleich zur Referenzgruppe mit Hauptschulabschluss. Mit 

steigendem Schulabschluss sank somit signifikant die Chance, gegen eine der beiden 

Infektionskrankheiten geimpft worden zu sein. 

Unter Miteinbeziehung der Altersgruppe sowie der persönlichen Häufigkeit der Handhygiene 

ergaben sich für die Grippeschutzimpfung nur noch für Teilnehmende mit Fachhochschul-

/Hochschulreife signifikante Ergebnisse. Dies war ebenfalls der Fall bei der multiplen ordinalen 

Regression der Pneumokokkenschutzimpfung unter Miteinbeziehung des Geschlechts sowie 

der Altersgruppen. So betrug die Chance der Teilnehmenden mit Fachhochschul-

/Hochschulreife das 0,78-fache (95% KI: 0,63-0,97) gegen Grippe und das 0,65-fache (95% 

KI: 0,48-0,87) gegen Pneumokokken geimpft zu sein im Vergleich zur Referenzgruppe der 

Teilnehmer mit Hauptschulabschluss (Anhang 15, 16, 24 und 25). 
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4.3.5.4 Zusammenhang zu der Bewertung der im Saarland getroffenen Maßnahmen 

Unter allen Teilnehmenden mit der höchsten Maßnahmenzustimmung betrug die Impfquote 

gegen Influenza 37,1% und gegen Pneumokokken 15,0%. Die in Bezug zur 

Maßnahmenbewertung unentschlossenen Teilnehmer wiesen zu 19,7% eine Grippeimpfung 

und zu 5,7% eine Pneumokokkenimpfung auf. Die ordinale Regressionsanalyse belegte 

signifikante Zusammenhänge. Als Referenzgruppe der ordinalen Regressionsanalyse dienten 

diejenigen Teilnehmer, die in Bezug auf die Maßnahmenbewertung mit „trifft eher zu“ 

antworteten. Die Teilnehmenden mit der höchsten Maßnahmenzustimmung, wiesen eine 1,93-

fache Chance (95% KI: 1,52-2,46) auf, gegen Influenza geimpft zu sein, sowie eine 2,75-fache 

Chance (95% KI: 1,84-4,11) auf, gegen Pneumokokken geimpft zu sein, im Vergleich zur 

Referenzgruppe (Anhang 15, 16, 24 und 25). Bei den übrigen Antwortoptionen ergaben sich 

keine signifikanten Ergebnisse. Eine Betrachtung des Einflusses der Gesundheitskompetenz 

auf die Maßnahmenbewertung mitsamt ordinaler Regressionsanalyse findet sich unter 4.5.7. 

4.3.5.5 Zusammenhang zu der Gefährlichkeitsbewertung des SARS-CoV-2 

Die Studienteilnehmer mit der höchsten Gefährlichkeitseinschätzung waren zu 36,3% gegen 

Influenza und zu 15,3% gegen Pneumokokken geimpft. Die unentschlossenen Teilnehmer in 

Bezug auf die Gefährlichkeitsbewertung wiesen zu 22,0% eine Grippeimpfung und zu 3,9% 

eine Pneumokokkenimpfung auf. Die ordinale Regressionsanalyse konnte die Unterschiede 

als signifikant dokumentieren. 

Studienteilnehmer mit der höchsten Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 hatten 

eine 2,23-fache Chance (95% KI: 1,68-2,96) gegen Influenza und eine 4,39-fache Chance 

(95% KI: 2,53-7,60) gegen Pneumokokken geimpft zu sein, im Vergleich zur in Bezug auf die 

Gefährlichkeit unentschlossene („teils-teils“) Referenzgruppe. Teilnehmer, die das SARS-

CoV-2 als nicht gefährlich einschätzten, hatten eine 3,93-fache Chance (95% KI: 1,11-13,96) 

gegen Grippe geimpft zu sein, im Vergleich zur Referenzgruppe.  

Wusste ein Teilnehmer nicht, inwiefern er SARS-CoV-2 als gefährlich einschätzen sollte, so 

hatte er eine 3,64-fache Chance (95% KI: 1,39-9,50) gegen Pneumokokken geimpft zu sein, 

als die Vergleichsgruppe (Anhang 15, 16, 24 und 25). 

4.3.5.6 Zusammenhang zu der Einhaltung der Handhygiene 

Die strikte Einhaltung der Handhygiene ging einher mit einer erhöhten 

Gesundheitskompetenz. Von den Studienteilnehmenden die sich ihre Hände „viel häufiger“ 

wuschen, wiesen 39,4% eine Schutzimpfung gegen Influenza und 15,6% gegen 

Pneumokokken auf. Unter den Teilnehmern, die sich ihre Hände „genauso häufig“ wie vor der 

Pandemie wuschen, waren 27,0% gegen Influenza und 8,5% gegen Pneumokokken geimpft. 

In der ordinalen Regressionsanalyse konnten signifikante Unterschiede festgestellt werden. 
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Als Referenzgruppe diente die Studienteilnehmergruppe, die angab, ihre Hände „genauso 

häufig“ wie vor der Pandemie zu waschen.  

Die Studienteilnehmer, die eine „viel häufigere“ Handhygiene betrieben, wiesen im Vergleich 

zur Referenzgruppe eine 1,78-fache Wahrscheinlichkeit auf, gegen Influenza (95% KI: 0,33-

0,83) geimpft zu sein und eine 1,9-fache Wahrscheinlichkeit auf, gegen Pneumokokken 

geimpft zu sein (95% KI: 1,33-2,73). Bei den Teilnehmenden, die „etwas häufiger“ ihre Hände 

wuschen, betrug die Chance das 0,26-fache gegen Influenza geimpft zu sein (95% KI: 0,03-

0,50). 

Die Teilnehmenden, die ihre Handhygiene „viel häufiger“ ausführten, zeigten auch in einer 

multiplen ordinalen Regressionsanalyse unter Mitbetrachtung von Altersgruppe und 

Bildungsgrad immer noch eine 1,52-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,17-1,96), gegen 

Influenza geimpft zu sein (Anhang 15, 16, 24 und 25). 

4.3.5.7 Zusammenhang zu der Einhaltung des Mindestabstandes 

Diejenigen Studienteilnehmer, die „immer“ den empfohlenen Mindestabstand einhielten, 

waren zu 41,7% gegen Grippe und zu 18,3% gegen Pneumokokken geimpft. Hielten die 

Teilnehmenden den Mindestabstand nur „gelegentlich“ ein, so betrug die Grippeimpfquote 

22,5% und die Pneumokokkenimpfquote 5,5%. In der ordinalen Regressionsanalyse konnten 

die Unterschiede als signifikant attestiert werden. Als Vergleichsgruppe der ordinalen 

Regressionsanalyse diente die Teilnehmergruppe, die angab, „oft“ den empfohlenen 

Mindestabstand von 1,5 m einzuhalten. Die Studienteilnehmer, die „immer“ den 

Mindestabstand einhielten, hatten eine 1,79-fache Chance gegen Influenza (95% KI: 1,51-

2,13) und eine 2,17-fache Chance gegen Pneumokokken (95% KI: 1,71-2,75) geimpft zu sein. 

Die Studienteilnehmer, die eine andere Antwort wählten, hatten jeweils eine niedrigere 

Wahrscheinlichkeit als die Referenzgruppe gegen Influenza und/oder Pneumokokken geimpft 

zu sein. So betrug die Odds Ratio bezüglich der Influenzaimpfung bei der Antwortoption 

„selten“ 0,43 (95% KI: 0,21-0,88). Die übrigen Vergleiche waren nicht signifikant.  

Die Gesamtauswertungen der ordinalen Regressionsanalysen befinden sich im Anhang 

(Anhang 15, 16, 24 und 25) 
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4.4 Beschränkung der Freizeitaktivitäten 

Die Betrachtung des Freizeitverhaltens der Studienteilnehmer bezogen auf ihren positiven 

SARS-CoV-2 Antikörperstatus war von großem Interesse. Im Zuge der 

Kontaktbeschränkungen der Bundes- und Landesregierung wurden die meisten dieser hier 

aufgelisteten Aktivitäten eingeschränkt. Die auf SARS-CoV-2 Antikörper positiv getesteten 

Teilnehmer hatten eine hohe Beteiligung an vielen dieser Freizeitaktivitäten. Seropositive 

hatten somit retrospektiv betrachtet häufiger infektionsgefährdende Freizeitaktivitäten 

betrieben. Die Antikörper positiv getesteten Teilnehmer sangen mit 8,7% zu 4,1% häufiger im 

Chor und waren deutlich häufiger in Skigebieten anzutreffen mit 34,8% zu 8,6% als die 

Seronegativen. So nahmen die Antikörper positiv getesteten Teilnehmer mit 60,9% zu 44,4% 

an Hallensport teil, mit 65,2% zu 54,2% besuchten sie häufiger Cafés und mit 43,5% zu 19,9% 

waren sie häufiger zu Gast in Bars (Tabelle 86).  

Die negativ getesteten Teilnehmer waren etwas häufiger im Restaurant als die Antikörper 

positiv getesteten Teilnehmer mit 87,5% zu 82,6% zu Gast, ebenso verhielt es sich in Bezug 

auf Gottesdienste mit 17,7% zu 8,7%. In Alten- und Pflegeheimen waren nur 8,7% der positiv 

getesteten Teilnehmer zu Besuch, wohingegen 22,3% der negativ getesteten Teilnehmer den 

dortigen Bewohnern einen Besuch abstatteten (Tabelle 86). 

  



80 
 

 

Tabelle 86 Teilnahme an Freizeitaktivitäten der Studienteilnehmenden in Bezug auf ihren individuellen Serostatus 

Freizeitverhalten der Studienteilnehmer bezogen auf ihren SARS-CoV-2 
Antikörperstatus  

SARS-CoV-2 
Antikörperstatus 

  

    positiv negativ Gesamt 

Chorsingen Anzahl 2 105 107 

Innerhalb des Antikörperstatus 8,70% 4,07% 
 

Aufenthalt in Skigebieten Anzahl 8 221 229 

Innerhalb des Antikörperstatus 34,78% 8,56% 
 

Urlaub auf Kreuzfahrtschiffen Anzahl 3 30 33 

Innerhalb des Antikörperstatus 13,04% 1,16% 
 

Fußball im Stadion sehen Anzahl 2 135 137 

Innerhalb des Antikörperstatus 8,70% 5,23% 
 

Besuch einer Sauna außerhalb 
 des Haushalts 

Anzahl 3 345 348 

Innerhalb des Antikörperstatus 13,04% 13,36% 
 

Nutzung sexueller Dienstleistungen 
 von Prostituierten 

Anzahl 0 3 3 

Innerhalb des Antikörperstatus 0,00% 0,12% 
 

Besuch von Restaurants Anzahl 19 2261 2280 

Innerhalb des Antikörperstatus 82,61% 87,53% 
 

Besuch von Bars Anzahl 10 514 524 

Innerhalb des Antikörperstatus 43,48% 19,90% 
 

Besuch von Cafés Anzahl 15 1401 1416 

Innerhalb des Antikörperstatus 65,22% 54,24% 
 

Besuch von Shisha-Bars Anzahl 1 44 45 

Innerhalb des Antikörperstatus 4,35% 1,70% 
 

Besuch von Konzerten, Opern oder  
Theatervorstellungen 

Anzahl 5 529 534 

Innerhalb des Antikörperstatus 21,74% 20,48% 
 

Besuch von Gottesdiensten Anzahl 2 456 458 

Innerhalb des Antikörperstatus 8,70% 17,65% 
 

Sport in Hallen und/oder 
 Hallenbädern, Fitness-Studios oder ähnliches 

Anzahl 14 1147 1161 

Innerhalb des Antikörperstatus 60,87% 44,41% 
 

Besuch von Angehörigen/Freunden/Bekannten 
 in Altenheimen 

Anzahl 2 582 584 

Innerhalb des Antikörperstatus 8,70% 22,53% 
 

Gesamt Anzahl 23 2583 2606 

Der Gesamtanzahl 0,88% 99,12% 100,00% 
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4.5 Präventionsmaßnahmenbewertung der Studienteilnehmer 

4.5.1 Einfluss des Geschlechtes  

Das Geschlecht hatte einen Einfluss darauf, wie stark die Maßnahmen zur 

Pandemiebekämpfung akzeptiert wurden. Frauen waren von den Maßnahmen insgesamt 

überzeugter und empfanden die Maßnahmen zur Eindämmung der Corona-Pandemie in 

jedem Alter häufiger als sinnvoll. Die Mittelwertanalyse zeigte dies ebenfalls (Tabelle 87).  

Tabelle 87 Einfluss des Geschlechtes auf die Präventionsmaßnahmenbewertung 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

Geschlecht Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

männlich 1,48 0,79 1275 

weiblich 1,40 0,74 1657 

Insgesamt 1,44 0,76 2932 

 

Die ordinale Regressionsanalyse ergab: Die männlichen Studienteilnehmer werteten die 

Maßnahmen signifikant häufiger als weniger sinnvoll. Die Wahrscheinlichkeit betrug das 1,26-

fache (95% KI: 1,07-1,47) der weiblichen Vergleichsgruppe. Unter Miteinbeziehung von 

Altersgruppe, Gefährlichkeitseinschätzung, Einladungszeitraum sowie Bildungsgrad stieg die 

Wahrscheinlichkeit der männlichen Befragten in der multiplen ordinalen Regression auf eine 

1,4-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,17-1,67), die Maßnahmen als weniger sinnvoll zu 

bewerten im Vergleich zur Referenzgruppe der weiblichen Teilnehmer (Anhang 17 und 

Anhang 26). 

4.5.2 Einfluss des Alters 

Die Maßnahmenzustimmung stieg mit steigendem Alter stark an. Während in der Altersgruppe 

18-44 Jahre 54,3% die Maßnahmen für sinnvoll erachteten, hielten 74,4% der Teilnehmer 

zwischen 45-69 Jahre und 87,0% der Teilnehmer über 70 Jahre die Maßnahmen für sinnvoll. 

Eine anschließende Mittelwertanalyse bestätigte dies ebenso (Tabelle 88). 

Tabelle 88 Einfluss des Alters auf die Präventionsmaßnahmenbewertung 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

Altersgruppen Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-44 Jahre alt 1,70 0,90 883 

45-69 Jahre alt 1,36 0,69 1621 

über 70 Jahre alt 1,18 0,54 438 

Insgesamt 1,44 0,76 2942 

 

Differenziert nach Geschlecht: In der Altersgruppe 18-44 Jahre hielten 49,4% der Männer und 

57,5% der Frauen die Maßnahmen für sinnvoll. Männer bewerteten in allen Altersgruppen die 
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Maßnahmen als weniger sinnvoll als die weiblichen Teilnehmer. Dies war auch bei 

Betrachtung der Mittelwerte sichtbar (Tabelle 89). 

Tabelle 89 Einfluss des Alters und des Geschlechtes auf die Präventionsmaßnahmenbewertung 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

Alter   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

18-44 Jahre alt männlich 1,78 0,94 337 

  weiblich 1,65 0,87 545 

Insgesamt 1,70 0,90 882 

45-69 Jahre alt männlich 1,43 0,73 706 

  weiblich 1,31 0,65 907 

Insgesamt 1,36 0,69 1613 

über 70 Jahre alt männlich 1,20 0,56 232 

  weiblich 1,17 0,52 205 

Insgesamt 1,18 0,54 437 

Insgesamt männlich 1,48 0,79 1275 

  weiblich 1,40 0,74 1657 

Insgesamt 1,44 0,76 2932 

 

Die ordinale Regressionsanalyse bestätigte die Einflüsse als signifikant. Die 18-44 Jahre alten 

Teilnehmer hatten eine 5,72-fache Chance (95% KI: 4,20-7,80), die Präventionsmaßnahmen 

als weniger sinnvoll einzustufen als die Vergleichsgruppe der über 70 Jahre alten Teilnehmer. 

Studienteilnehmer im Alter von 45-69 Jahren wiesen eine 2,36-fache Chance (95% KI: 1,74-

3,19) im Vergleich zur Referenzgruppe auf. Die Wahrscheinlichkeit, die 

Präventionsmaßnahmen als sinnvoll anzusehen, nahm mit steigendem Alter signifikant zu. In 

einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse unter Mitbetrachtung des Geschlechtes, der 

Gefährlichkeitseinschätzung, des Einladungszeitraumes sowie des Bildungsniveaus wiesen 

die 18-44 Jahre alten Teilnehmer eine 2,36-fache Chance (95% KI: 1,65-3,36) auf und die 45-

69 Jahre alten Teilnehmer eine 1,65-fache Chance (95% KI: 1,19-2,30) auf, die 

Präventionsmaßnahmen für weniger sinnvoll einzustufen als die Referenzgruppe. Somit 

sanken bei beiden Altersgruppen die Wahrscheinlichkeit in der multiplen Analyse im Vergleich 

zur bivariaten ordinalen Regressionsanalyse, die Präventionsmaßnahmen als weniger sinnvoll 

einzustufen (Anhang 17 und Anhang 26). 

4.5.3 Einfluss des Bildungsniveaus 

Die Maßnahmenbefürwortung sank mit steigendem Bildungsniveau. So gaben 77,9% der 

Hauptschulabsolventen, 70,0% der Realschulabsolventen und 64,2% der Teilnehmer mit 

Fachhochschul-/Hochschulreife an, die Maßnahmen als sinnvoll zu erachten. Unter den 

Teilnehmern, welche den Maßnahmen relativ zugeneigt waren, machten die Teilnehmer mit 

Fachhochschul-/Hochschulreife die größte Gruppe aus. Differenziert nach Alter: In der Gruppe 

der 25-29-Jährigen gaben 55,5% der Teilnehmer mit Hochschulreife an, dass sie die 

Maßnahmen sinnvoll fanden, im Vergleich zu 33% der Hauptschulabsolventen. Es kam somit 

auf das Alter der Teilnehmer an, ob Hauptschulabsolventen die ausgeprägtesten 
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Maßnahmenbefürworter waren. Bei den jüngeren Teilnehmern zeigten diejenigen mit 

Hochschulreife die höchsten Werte der Maßnahmenzustimmung (Anhang 9). Die 

Mittelwertanalysen bestätigte die Ergebnisse aus der Gesamtanalyse (Tabelle 90). 

Tabelle 90 Einfluss des Bildungsniveaus auf die Präventionsmaßnahmenbewertung; Mittelwerte 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

  Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Hauptschulabschluss 1,32 0,66 706 

Realschulabschluss 1,47 0,80 688 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,52 0,80 1297 

Sonstiges 1,31 0,65 87 

kein Schulabschluss 1,06 0,24 17 

keine Angabe 1,36 0,76 95 

Insgesamt 1,44 0,76 2890 

 

Die ordinale Regressionsanalyse zeigte auf, dass die Wahrscheinlichkeit, die getroffenen 

Maßnahmen als weniger sinnvoll einzustufen, mit steigender Schulabschlussart signifikant 

anstieg. So betrug die Wahrscheinlichkeit der Teilnehmer mit Realschulabschluss das 1,58-

fache (95% KI: 1,25-2,01) sowie die Wahrscheinlichkeit der Teilnehmer mit Fachhochschul-

/Hochschulreife das 1,92-fache (95% KI: 1,56-2,37) im Vergleich zu den Teilnehmern mit 

Hauptschulabschluss (Anhang 17).  

In einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse unter Mitbetrachtung des Geschlechts, der 

Gefährlichkeitseinschätzung, der Altersgruppen sowie des Einladungszeitraumes ergab sich 

folgendes: Befragte mit Realschulabschluss zeigten eine 1,41-fache Chance (95% KI: 1,07-

1,85) und Befragte mit Fachhochschul-/Hochschulreife eine 1,43-fache Chance (95% KI: 1,11-

1,83) auf, die getroffenen Maßnahmen als weniger sinnvoll einzustufen. Die vorherigen 

Unterschiede waren somit in der multiplen Analyse fast nicht mehr vorhanden (Anhang 26). 

4.5.4 Einfluss des Einladungszeitraumes 

72,3% der Teilnehmer der ersten Einladungswelle hielten die Maßnahmen für sinnvoll, 

während dies in der zweiten Einladungswelle 67,5% fanden. 

Differenziert nach Geschlecht: Frauen empfanden auch nach längerer Zeit noch keine 

Pandemiemüdigkeit und fanden die Maßnahmen weiterhin sinnvoll, sodass kaum 

Unterschiede zwischen den Einladungswellen bemerkbar waren. Bei Männern nahm die 

Anzahl derer, die die Maßnahmen als sinnvoll bewerteten, von 71,5% auf 61,6% ab.  

Differenziert nach Altersgruppe: Mit fortschreitender Pandemiedauer kritisierten die jüngeren 

Teilnehmer immer häufiger die Maßnahmen. So wurden diese in der Altersgruppe 18-44 Jahre 

der ersten Einladungswelle mit 58,2% häufiger als sinnvoll bewertet als in der zweiten 

Einladungswelle zu 48,9%. Im Verlaufe des Sommers ging auch die Maßnahmenzustimmung 
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der 45-69 Jahre alten Teilnehmer zurück. Bei Betrachtung der übrigen Ergebnisse ließ sich 

festhalten, dass diese Rückgänge nicht zu einer Maßnahmenablehnung führten, sondern zu 

einer kritischeren Bewertung mit Tendenz in Richtung „trifft eher zu“. Bei den über 70-jährigen 

Studienteilnehmern blieb die Anzahl der Maßnahmenbefürworter konstant. Die Abnahme der 

Maßnahmenbefürwortung zeigte sich auch im Rahmen der Mittelwertanalysen (Tabelle 91 und 

Tabelle 92). 

Tabelle 91 Einfluss des Einladungszeitraumes sowie des Geschlechtes auf die Präventionsmaßnahmenbewertung; 
Mittelwerte 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle männlich 1,41 0,75 750 

  weiblich 1,40 0,74 928 

Insgesamt 1,41 0,75 1678 

2. Einladungswelle männlich 1,58 0,83 525 

  weiblich 1,41 0,73 729 

Insgesamt 1,48 0,78 1254 

Insgesamt männlich 1,48 0,79 1275 

  weiblich 1,40 0,74 1657 

Insgesamt 1,44 0,76 2932 

 

Tabelle 92 Einfluss des Einladungszeitraumes sowie des Alters auf die Präventionsmaßnahmenbewertung; Mittelwerte 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

1. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 1,63 0,87 513 

  45-69 Jahre alt 1,34 0,69 900 

über 70 Jahre alt 1,18 0,55 268 

Insgesamt 1,40 0,75 1681 

2. Einladungswelle 18-44 Jahre alt 1,80 0,93 370 

  45-69 Jahre alt 1,38 0,69 721 

über 70 Jahre alt 1,19 0,53 170 

Insgesamt 1,48 0,78 1261 

Insgesamt 18-44 Jahre alt 1,70 0,90 883 

  45-69 Jahre alt 1,36 0,69 1621 

über 70 Jahre alt 1,18 0,54 438 

Insgesamt 1,44 0,76 2942 

 

Die ordinale Regressionsanalyse ergab: Die Studienteilnehmer der ersten Einladungswelle 

sahen die Maßnahmen signifikant häufiger als sinnvoll an als die Teilnehmenden der zweiten 

Einladungswelle. Die Chance der Teilnehmer der ersten Einladungswelle, die Maßnahmen als 

weniger sinnvoll einzustufen, betrug das 0,78-fache (95% KI: 0,67-0,92) im Vergleich zur 

Referenzgruppe der zur zweiten Einladungswelle eingeladenen Teilnehmer. In der multiplen 

ordinalen Regressionsanalyse unter Betrachtung von Geschlecht, Altersgruppe, 

Bildungsniveau und Gefährlichkeitsbewertung betrug die Chance der Befragten aus der ersten 
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Einladungswelle das 0,75-fache (95% KI: 0,63-0,89). Somit ergab sich kein großer 

Unterschied zur bivariaten Analyse (Anhang 17 und Anhang 26). 

4.5.5 Einfluss der Gefährlichkeitsbewertung  

Unter den Teilnehmern mit der höchsten Gefährlichkeitsbewertung hielten 85,2% die 

Maßnahmen für sinnvoll. Nur 0,1% dieser Teilnehmergruppe empfanden diese als überhaupt 

nicht sinnvoll. Waren die Teilnehmer eher weniger von der Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

überzeugt, so bewerteten nur 22,7% dieser Teilnehmer die Maßnahmen als sinnvoll. Auch die 

Betrachtung der Mittelwerte zeigte, dass es einen Zusammenhang zwischen der 

Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 und der Maßnahmenbewertung gab (Tabelle 

93). 

Tabelle 93 Zusammenhang der Gefährlichkeitsbeurteilung und der Präventionsmaßnahmenbewertung; Mittelwerte 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

Halten Sie SARS-CoV-2 für gesundheitlich gefährlich? Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

weiß nicht 1,80 0,91 55 

trifft zu 1,19 0,51 2019 

trifft eher zu 1,74 0,76 440 

teils-teils 2,18 0,98 383 

trifft eher nicht zu 2,41 1,01 22 

trifft nicht zu 3,60 1,84 10 

Insgesamt 1,43 0,76 2929 

 

Die ordinale Regressionsanalyse brachte einige signifikante Ergebnisse hervor: Als 

Vergleichsgruppe dienten die Teilnehmenden, die mit der Option „trifft eher zu“ auf die Frage 

nach der Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 antworteten.  Die Studienteilnehmer 

mit der höchsten Gefährlichkeitsbewertung wiesen eine 0,16-fache Chance (95% KI: 0,13-

0,19) auf, die Maßnahmen als weniger sinnvoll im Vergleich zur Referenzgruppe zu bewerten. 

Bei den in Bezug auf die Gefährlichkeitsbewertung unentschlossenen Teilnehmenden betrug 

die Wahrscheinlichkeit das 2,31-fache (95% KI: 1,79-2,98) und bei den Teilnehmern, die eine 

Gefährlichkeit eher ausschlossen, das 3,73-fache (95% KI: 1,69-8,20). Die deutlichsten 

Unterschiede zeigten sich bei den Studienteilnehmern, die eine Gefährlichkeit des SARS-CoV-

2 ausgeschlossen hatten. Diese Gruppe wies eine 120,43-fache Chance (95% KI: 34,93-

415,14) auf, die getroffenen Maßnahmen im Vergleich zur Referenzgruppe als weniger 

sinnvoll einzustufen (Anhang 17). 

In der multiplen ordinalen Regressionsanalyse unter Betrachtung von Geschlecht, 

Altersgruppe, Bildungsniveau und Einladungszeitraum bestätigten sich die zuvor gemachten 

Ergebnisse. Die Teilnehmenden mit der höchsten Gefährlichkeitseinschätzung wiesen eine 

0,18-fache Chance (95% KI: 0,14-0,23) auf, die getroffenen Maßnahmen als weniger sinnvoll 

als die obige Referenzgruppe einzustufen. Bei den obig genannten Unentschlossenen lag die 
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Chance beim 2,41-fachen (95% KI: 1,85-3,13). Teilnehmer mit der niedrigsten 

Gefährlichkeitseinschätzung zeigten im multiplen Modell eine 244,96-fache 

Wahrscheinlichkeit auf (95% KI: 58,5-1025,4), die getroffenen Maßnahmen als weniger 

sinnvoll als die Referenzgruppe einzustufen (Anhang 26).  

4.5.6 Einfluss des persönlichen Umfeldes 

Das Verhalten des eigenen Umfelds hatte einen signifikanten Einfluss darauf, wie die 

Studienteilnehmer die getroffenen Präventionsmaßnahmen gegen SARS-CoV-2 bewerteten. 

Unter allen Teilnehmern mit sehr regeltreuem Umfeld, gaben 79,9% an, dass sie die im 

Saarland getroffenen Maßnahmen als sinnvoll ansahen. Teilnehmende mit unentschlossenem 

Umfeld gaben nur zu 51,9% an, die Maßnahmen als sinnvoll zu erachten. Von den 23 

Studienteilnehmern, deren Umfeld sich nicht an die Regeln hielt, gaben allerdings 73,9% an, 

dass sie trotzdem die Maßnahmen als sinnvoll befürworteten. Die ordinale 

Regressionsanalyse konnte folgende Signifikanz aufzeigen: Studienteilnehmer mit einem sehr 

regeltreuen Umfeld wiesen eine 0,29-fache Chance (95% KI: 0,23-0,38) auf, die 

Präventionsmaßnahmen als weniger sinnvoll zu bewerten als die Studienteilnehmer, die ein 

halbwegs regeltreues Umfeld vorweisen konnten („teils-teils“). War das Umfeld den Regeln 

eher zugeneigt, so betrug die Chance der Teilnehmenden das 0,72-fache (95% KI: 0,56-0,93), 

war das Umfeld den Regeln eher abgeneigt, so betrug die Chance der Teilnehmenden das 

2,03-fache (95% KI: 1,21-3,43), die Maßnahmen als weniger sinnvoll zu bewerten als die 

Referenzgruppe. Die Teilnehmer, deren Umfeld sich nicht an die empfohlenen Regeln hielt, 

wiesen bemerkenswerter Weise eine 0,25-fache Chance (95% KI: 0,07-0,84) auf, die 

Maßnahmen seltener als sinnvoll zu bewerten als die Referenzgruppe. Die 

Gesamtauswertungen der ordinalen Regressionsanalysen befinden sich im Anhang (Anhang 

17 und Anhang 26). 

4.5.7 Einfluss der Gesundheitskompetenz 

79,7% der Teilnehmer mit Influenzaschutzimpfung und 86,2% der Teilnehmer mit 

Pneumokokkenschutzimpfung hielten die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll. 

Unter den ungeimpften Teilnehmenden war die Zustimmung geringer, aber immer noch sehr 

hoch. So bewerteten 66,1% der Teilnehmer, die nicht gegen Grippe geimpft waren und 69,1% 

der Teilnehmer, die nicht gegen Pneumokokken geimpft waren, die Maßnahmen als sinnvoll. 

Differenziert nach Geschlecht: Trotz einer höheren Pneumokokkenimpfquote der Männer mit 

34,7% zu 31,1% der Frauen, bewerteten sie die Maßnahmen etwas seltener als sinnvoll mit 

77,2% zu 81,7% als die geimpften Frauen. Die Mittelwertanalyse bestätigte diese gemachten 

Ergebnisse (Tabelle 94 und Tabelle 95). 
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Tabelle 94 Einfluss der Gesundheitskompetenz auf die Präventionsmaßnahmenbewertung; Mittelwerte 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

    Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Gegen Grippe geimpft weiß nicht 1,65 0,92 86 

  Nein 1,50 0,80 1869 

Ja 1,29 0,65 953 

Insgesamt 1,44 0,76 2908 

 Gegen Pneumokokken 
geimpft  

weiß nicht 1,70 0,91 159 

  Nein 1,45 0,77 2376 

Ja 1,19 0,52 353 

Insgesamt 1,43 0,76 2888 

Darunter doppelt geimpft Insgesamt 1,16 0,50 279 

 

Tabelle 95 Einfluss der Gesundheitskompetenz sowie des Geschlechtes auf die Präventionsmaßnahmenbewertung; 
Mittelwerte 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

      Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

Gegen Grippe 
geimpft 

weiß nicht männlich 1,71 0,98 38 

weiblich 1,60 0,87 48 

Insgesamt 1,65 0,92 86 

Nein männlich 1,56 0,84 783 

weiblich 1,46 0,76 1081 

Insgesamt 1,50 0,80 1864 

Ja männlich 1,32 0,66 437 

weiblich 1,27 0,65 511 

Insgesamt 1,29 0,65 948 

Insgesamt männlich 1,48 0,79 1258 

weiblich 1,40 0,74 1640 

Insgesamt 1,44 0,76 2898 

Gegen 
Pneumokokken 

geimpft 

weiß nicht männlich 1,81 0,98 80 

weiblich 1,58 0,83 79 

Insgesamt 1,70 0,91 159 

Nein männlich 1,49 0,79 998 

weiblich 1,42 0,76 1370 

Insgesamt 1,45 0,77 2368 

Ja männlich 1,23 0,58 172 

weiblich 1,15 0,44 179 

Insgesamt 1,19 0,52 351 

Insgesamt männlich 1,48 0,79 1250 

weiblich 1,40 0,74 1628 

Insgesamt 1,44 0,76 2878 

Darunter doppelt 
geimpft 

  männlich 1,21 0,57 139 

weiblich 1,12 0,41 138 

Insgesamt 1,17 0,50 277 

 

Der Einfluss der Gesundheitskompetenz konnte in der ordinalen Regressionsanalyse als 

signifikant belegt werden. Die Studienteilnehmer, die nicht gegen Grippe geimpft waren, 

wiesen eine 2,06-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,70-2,51) auf, die Maßnahmen als 

weniger sinnvoll einzustufen, als die gegen Grippe geimpften Teilnehmer. Die 

Studienteilnehmer, die nicht gegen Pneumokokken geimpft waren, hatten eine 2,86-fache 
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Chance (95% KI: 2,08-3,95), die Maßnahmen als weniger sinnvoll einzustufen, als die gegen 

Pneumokokken geimpften Teilnehmer (Anhang 17). 

4.5.8 Einfluss des Antikörperstatus  

Die Maßnahmenbefürwortung war bei den auf SARS-CoV-2 Antikörper positiv getesteten 

Teilnehmern ausgeprägter. 73,1% derer, die Antikörper positiv getestet wurden, empfanden 

die Maßnahmen als sinnvoll, während die Seronegativen diese zu 70,2% als sinnvoll 

bewerteten. Die nachfolgende Mittelwertanalyse deutete ebenfalls auf eine unterschiedliche 

Bewertung hin (Tabelle 96). 

Tabelle 96 Einfluss des SARS-CoV-2 Serostatus auf die Präventionsmaßnahmenbewertung 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

Antikörperstatus Mittelwert Std.-Abweichung Anzahl 

positiv 1,32 0,63 25 

negativ 1,44 0,76 2917 

Insgesamt 1,44 0,76 2942 

 

Die ordinale Regressionsanalyse konnte jedoch aufzeigen, dass es keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf die Maßnahmenbewertung gab 

(Anhang 17). 

 

4.5.9 Einfluss der Handhygiene 

Die Häufigkeit der individuellen Handhygiene beeinflusste die Maßnahmenbewertung. Unter 

allen Teilnehmenden, die ihre Hände „viel häufiger“ wuschen, befürworteten 79,1% die 

Maßnahmen, wohingegen nur 59,6% der Teilnehmer, die sich ihre Hände „genauso häufig“ 

wie vor der Pandemie wuschen, die Maßnahmen als sinnvoll erachteten. 

Als Referenzgruppe in der ordinalen Regressionsanalyse dienten die Studienteilnehmer, die 

angaben, ihre Hände „genauso häufig“ wie vor Beginn der Corona-Pandemie zu waschen. 

Dabei konnten signifikante Unterschiede festgestellt werden. Die Studienteilnehmer, die ihre 

Hände „viel häufiger“ gewaschen haben, hatten eine 0,32-fache Chance (95% KI: 0,25-0,41) 

die Maßnahmen für weniger sinnvoll zu halten im Vergleich zur Referenzgruppe. Die 

Teilnehmenden, die ihre Hände „etwas häufiger“ wuschen, wiesen eine 0,58-fache 

Wahrscheinlichkeit auf (95% KI:0,47-0,72), die Maßnahmen als weniger sinnvoll zu bewerten 

als die Referenzgruppe (Anhang 17).  

4.5.10 Einfluss des Trageverhaltens der Schutzmasken 

83,0% der Studienteilnehmer, die freiwillig „immer“ eine Schutzmaske trugen, hielten die 

Maßnahmen für sinnvoll. Unter Teilnehmenden, die nur „selten“ oder „nie“ ihre Schutzmaske 

freiwillig trugen, schätzten 67,4% bzw. 62,9% die Maßnahmen als sinnvoll ein. 
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Eine ordinale Regressionsanalyse belegte dies als signifikant. Die Studienteilnehmer, die 

immer in freiwilligen Situationen eine Schutzmaske nutzten, wiesen eine 0,56-fache Chance 

(95% KI: 0,40-0,78) auf, die getroffenen Maßnahmen für weniger sinnvoll einzuschätzen als 

die Vergleichsgruppe. Teilnehmer, welche Masken im freiwilligen Kontext seltener trugen, 

hatten eine 1,36-fache Chance (95% KI: 1,03-1,80), die getroffenen Maßnahmen weniger 

sinnvoll zu bewerten und diejenigen, die Schutzmasken freiwillig „nie“ nutzten, wiesen eine 

1,78-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,40-2,27) auf, im Vergleich zur Referenzgruppe. Als 

Referenzgruppe dienten die Studienteilnehmer, welche „oft“ freiwillig eine Schutzmaske trugen 

(Anhang 17).  

4.5.11 Einfluss des Mindestabstandes 

Die Einhaltung des Mindestabstandes konnte mit der Maßnahmenbewertung in 

Zusammenhang gebracht werden. Von den Teilnehmern, die immer den Mindestabstand 

einhielten, befürworteten 84,7% die Maßnahmen. Wurde der Mindestabstand „selten“ oder 

„nie“ eingehalten, bewerteten diejenigen Teilnehmer die Maßnahmen zu 42,5% bzw. 29,6% 

als sinnvoll. 

Die Einhaltung des Mindestabstandes hatte einen signifikanten Einfluss darauf, wie die 

Präventionsmaßnahmen bewertet wurden. Dies ergab die durchgeführte ordinale 

Regressionsanalyse. Als Referenzgruppe dienten diejenigen, die „immer“ den empfohlenen 

Mindestabstand einhielten. Die Wahrscheinlichkeit, die Maßnahmen als sinnvoll zu bewerten, 

sank signifikant mit der selteneren Anwendung des empfohlenen Mindestabstandes. Die 

Teilnehmer, die „oft“ den Mindestabstand einhielten, wiesen eine 3,04-fache Chance (95% KI: 

2,47-3,74) auf, die Maßnahmen als weniger sinnvoll einzustufen als die Referenzgruppe. Bei 

den weiteren Antwortoptionen stieg die jeweilige Odds Ratio deutlich an, von „gelegentlich“ 

(OR 5,74 / 95% KI: 4,19-7,86), „selten“ (OR 12,1 / 95% KI: 7,38-19,85) bis hin zu „nie“ (OR 

25,03 / 95% KI: 11,35-55,17). Teilnehmer, die nie den Mindestabstand einhielten, hatten somit 

eine 25,03-fache Chance, die Maßnahmen als weniger sinnvoll zu bewerten. 

Die Gesamtauswertungen der ordinalen Regressionsanalysen befindet sich im Anhang 

(Anhang 17 und Anhang 26). 
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4.6 Beschäftigte im Gesundheitswesen innerhalb der Studienteilnehmer 

14,3% aller Teilnehmer arbeiteten im Gesundheitswesen. Von diesen 316 Teilnehmenden 

waren 80,7% Frauen, 19,3% Männer.  

 

Diagramm 12 Anteil der Beschäftigten im Gesundheitswesen 

 

Diagramm 13 Geschlechterverteilung der Beschäftigten im Gesundheitswesen 

 

 

4.6.1 Geschlecht 

Die männlichen Teilnehmer hatten im Vergleich zu den weiblichen Teilnehmern eine 3,81-

fache Chance (95% KI: 2,84-5,12), nicht im Gesundheitswesen tätig zu sein. In einer multiplen 

ordinalen Regressionsanalyse unter Miteinbezug der Maßnahmenbewertung und der 

Häufigkeit des freiwilligen Maskentragens, wiesen Männer eine 3,01-fache Chance (95% KI: 

14,30%

85,70%

Anteil an Beschäftigten im Gesundheitswesen
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2,20-4,10) auf, im Vergleich zu Frauen nicht im Gesundheitswesen tätig zu sein (Anhang 18 

und Anhang 27). 

4.6.2 Gefährlichkeitseinschätzung 

Eine berufliche Beschäftigung im Gesundheitswesen wirkte sich angesichts der ermittelten 

Ergebnisse nicht signifikant auf die Gefährdungseinschätzung des SARS-CoV-2 aus (siehe 

unter 4.2.8). Teilnehmer mit einer hohen Gefährlichkeitseinschätzung wiesen eine 0,89-fache 

Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,63-1,26) auf, nicht im Gesundheitswesen tätig zu sein, im 

Vergleich zur Referenzgruppe, die unentschlossen auf die Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 

antwortete (Anhang 18).  

4.6.3 Antikörperstatus 

Von allen auf SARS-CoV-2 Antikörper positiv getesteten Teilnehmern arbeiteten 10,5% im 

Gesundheitswesen, von allen Seronegativen 14,3%. In absoluten Zahlen infizierten sich nur 2 

von 316 im Gesundheitswesen beschäftigten Teilnehmern mit SARS-CoV-2. Die ordinale 

Regression ergab, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einer SARS-CoV-

2 Infektion und einer Beschäftigung im Gesundheitswesen gab (Anhang 18). 

 

4.6.4 Schutzmasken 

Die Erwerbstätigen im Gesundheitswesen waren häufiger bereit, auch auf freiwilliger Basis 

eine Schutzmaske zu tragen. 43,5% von diesen trugen immer eine Schutzmaske, wohingegen 

nur 11,90% der anderweitig Erwerbstätigen immer eine Schutzmaske trugen (Tabelle 97). 

Tabelle 97 Einfluss der Erwerbstätigkeit im Gesundheitswesen auf die Tragehäufigkeit der Schutzmasken 

Tätigkeit Gesundheitswesen  Freiwilligkeit des Maskentragens 

weiß 
nicht 

immer oft gelegentlich selten nie Gesamt 

Ja 
  

Anzahl 0 137 95 38 21 24 315 

% von 
Erwerbsstatus 

0,00% 43,49% 30,16% 12,06% 6,67% 7,62% 100,00% 

Nein 
  

Anzahl 9 224 361 332 369 587 1882 

% von 
Erwerbsstatus 

0,48% 11,90% 19,18% 17,64% 19,61% 31,19% 100,00% 

 

Die ordinale Regressionsanalyse kam zu dem Ergebnis, dass das freiwillige Tragen der 

Schutzmasken in einem signifikanten Zusammenhang stand, ob die Teilnehmer im 

Gesundheitswesen erwerbstätig waren. Die Studienteilnehmer, die „oft“ freiwillig eine 

Schutzmaske trugen, dienten der ordinalen Regressionsanalyse als Referenzgruppe.  

Diejenigen Teilnehmer, die in freiwilligen Situationen „immer“ eine Schutzmaske trugen, 

wiesen eine 0,43-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,32-0,59) auf, nicht im 

Gesundheitswesen tätig zu sein, im Vergleich zur Referenzgruppe. Mit seltenerer Nutzung der 

Schutzmaske stieg die jeweilige Wahrscheinlichkeit: So betrug die Chance bei den 

Teilnehmern, die „gelegentlich“ ihre Maske nutzten, das 2,3-fache (95% KI: 1,53-3,45), bei den 
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Teilnehmern, die „selten“ ihre Maske nutzten, das 4,62-fache (95% KI: 2,82-7,58) sowie bei 

Teilnehmern, die „nie“ ihre Maske nutzten, das 6,44-fache (95% KI: 4,04-10,26). Somit stieg 

die Chance bei diesen Studienteilnehmern, nicht im Gesundheitswesen tätig zu sein, im 

Vergleich zu der Referenzgruppe (Anhang 18). 

In einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse unter Miteinbeziehung von Geschlecht und 

der persönlichen Maßnahmenbewertung konnte der oben gemachte Zusammenhang 

zwischen ausgeprägter Maskentragehäufigkeit und einer Erwerbstätigkeit im 

Gesundheitswesen bestätigt werden. So zeigten Studienteilnehmende, die in freiwilligen 

Situationen „immer“ eine Schutzmaske trugen, eine 0,46-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 

0,33-0,63) auf und Befragte, die „gelegentlich“ ihre Schutzmaske trugen, eine 2,13-fache 

Wahrscheinlichkeit (95% KI: 1,41-3,22) auf, nicht im Gesundheitswesen tätig zu sein als die 

Teilnehmenden, die „oft“ ihre Schutzmaske trugen. Trug ein Befragter „nie“ seine 

Schutzmaske, so lag die Chance bei 6,42 (95% KI: 3,96-10,40), nicht im Gesundheitswesen 

beschäftigt zu sein (Anhang 27). 

4.6.5 Gesundheitskompetenz 

Vom Impfstatus konnte man nicht ableiten, ob ein Teilnehmer im Gesundheitswesen 

beschäftigt war. Auch in der ordinalen Regressionsanalyse konnten keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen ausgemacht werden, weder bei einer 

Influenzaschutzimpfung noch bei einer Pneumokokkenschutzimpfung. 

4.6.6 Mindestabstand 

Im Gesundheitswesen beschäftigte Studienteilnehmer hielten zu 33,2% „immer“ den 

empfohlenen Mindestabstand ein, die übrigen Studienteilnehmer zu 32,5%. Auch in Bezug auf 

selteneres Einhalten des Mindestabstandes waren kaum Unterschiede der Gruppen 

festzustellen. Als Referenzgruppe für die anschließende ordinale Regressionsanalyse dienten 

diejenigen Studienteilnehmer, die „immer“ den empfohlenen Mindestabstand einhielten. Hier 

zeigte sich als einzig signifikanter Unterschied folgender: Studienteilnehmer, die „nie“ den 

Mindestabstand einhielten, wiesen eine 0,37-fache Chance (95% KI: 0,14-0,99) auf, nicht im 

Gesundheitswesen tätig zu sein, im Vergleich zu der Referenzgruppe. Dies könnte darauf 

hindeuten, dass einige im Gesundheitswesen tätige Arbeitskräfte nicht bemüht waren, den 

Mindestabstand einzuhalten. Die restlichen Ergebnisse der Regressionsanalyse ergaben 

keine signifikanten Resultate (Anhang 18). 

4.6.7 Corona-Warn-App 

Nach absoluten Zahlen nutzten im Gesundheitswesen Beschäftigte die Corona-Warn-App 

seltener (32,8%) als die übrigen Teilnehmer (35,5%). Die ordinale Regressionsanalyse konnte 

keinen signifikanten Unterschied ermitteln (Anhang 18). 
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4.6.8 Maßnahmenbewertung  

83,6% der Beschäftigten im Gesundheitswesen hielten die Maßnahmen für sinnvoll bzw. 

relativ sinnvoll, wohingegen 85,7% der übrigen Studienteilnehmenden diese als sinnvoll bzw. 

relativ sinnvoll bewerteten. 

Als Referenzgruppe der im Anschluss erfolgten ordinalen Regressionsanalyse dienten 

diejenigen Studienteilnehmer, die bezüglich der Präventionsmaßnahmenbewertung mit „trifft 

eher zu“ antworteten. Dabei konnten einige signifikante Ergebnisse aufgedeckt werden. Die 

Studienteilnehmer, die den getroffenen Präventionsmaßnahmen voll und ganz zustimmten, 

wiesen eine 0,61-fache Wahrscheinlichkeit (95% KI: 0,43-0,87) auf, nicht im 

Gesundheitswesen tätig zu sein, im Vergleich zur Referenzgruppe. Teilnehmende, die die 

Präventionsmaßnahmen unentschlossen bewerteten, zeigten im selben Vergleich eine 0,54- 

fache Chance (95% KI: 0,34-0,85) (Anhang 18).  

Unter Mitbetrachtung von Geschlecht und Häufigkeit des Schutzmaskentragens ergaben sich 

in einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse weniger signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen. Einzig Teilnehmende, welche die Präventionsmaßnahmen unentschlossen 

bewerteten, wiesen eine 0,51-fache Chance (95% KI: 0,31-0,84) auf, nicht im 

Gesundheitswesen tätig zu sein, im Vergleich zur obigen Referenzgruppe (Anhang 27). 
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5 Diskussion 

5.1 Demografie und Repräsentativität 

Die SaarCoP-Basisstudie war primär als repräsentative Prävalenzstudie des Saarlandes 

ausgerichtet (siehe 3.1). Da diese Dissertation mit den zugehörigen Fragebogendaten arbeitet, 

kann bereits ohne gesonderte Gewichtung auf eine relativ hohe Repräsentativität geschlossen 

werden. Für diese nicht interventionelle Beobachtungsstudie kann aus diesem Grund von 

validen Ergebnissen mit einer Verallgemeinerbarkeit des Studienteilnehmerkollektives 

ausgegangen werden, die einen Einblick in das Verhalten der saarländischen Bevölkerung per 

Zufallsstichprobe gewähren. 2993 der 10000 eingeladenen Personen (Ein- und 

Ausschlusskriterien siehe 3.2) nahmen an der Studie teil, dies entsprach einer Rücklaufquote 

von 29,93%. Der Umstand, dass der Fragebogen 47 Fragen auf 14 Seiten beinhaltete (siehe 

3.4) und somit sehr umfangreich war, mag ein Grund hierfür sein. Verschiedene Publikationen 

zeigen auf, dass ein zu langer Fragebogen zu einer niedrigeren Rücklaufquote führen kann 

[41]. Darüber hinaus gibt es auch die Problematik des fehlenden Anreizes. Eine monetäre 

Entlohnung der Beantwortung führt zum Beispiel nachweislich zu einer höheren Rücklaufquote 

[112]. Die SaarCoP-Studie bot jedoch einen anderen Anreiz zur Teilnahme: Viele Menschen 

in der saarländischen Bevölkerung wollten zum Studienzeitpunkt gerne in Erfahrung bringen, 

ob sie bereits in der Vergangenheit asymptomatisch an Covid-19 erkrankt waren.  

Wie wissenschaftlich empfohlen, wurde auch ein Erinnerungsschreiben versandt [4].  Bereits 

im Abschnitt 3.4 wurde die Notwendigkeit des Besuches einer Arztpraxis zur Studienteilnahme 

erläutert. Es scheint, als ob die Hürde einen oftmals fremden Arzt zur Blutentnahme und 

Fragebogenabgabe aufzusuchen, auch Einfluss auf die Rücklaufquote hatte.  

Dank der dennoch hohen absoluten Anzahl an Studienteilnehmern kann von validen 

Ergebnissen ausgegangen werden. Die Anzahl der teilnehmenden Frauen war mit 56,4% 

etwas höher ausgefallen als in den Angaben der statistischen Bevölkerungsdaten des 

Saarlandes für das Jahr 2020 (50,9%). Männer nahmen mit 43,6% an dieser Studie seltener 

teil, als es ihren Anteil von 49,1% im Saarland entsprechen würde [99]. Diverse 

Untersuchungen bestätigen, dass Männer seltener an Umfragen teilnehmen, unabhängig vom 

Bildungsgrad [67]. Viele demographische Ergebnisse des Studienteilnehmerkollektives 

stimmten nahezu mit den statistischen Bevölkerungsdaten des Saarlandes überein. So 

arbeiteten 14,3% der Befragten im Gesundheitswesen, wo durchschnittlich 15-20% der 

Saarländer im Jahr 2020 beschäftigt waren [99]. Im Rahmen der repräsentativen Ausrichtung 

der Basisstudie war dieser Umstand zu erwarten. 
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5.2 Gefährlichkeitseinschätzung 

Eine hohe Gefährlichkeitseinschätzung kann als Grundvoraussetzung für eine gelingende 

Prävention angesehen werden. Eine Präventionsmaßnahme kann leicht umsetzbar sein, der 

Anwender muss darin jedoch einen sinnvollen Nutzen, beispielsweise zur Erhöhung seiner 

gesundheitlichen Sicherheit, erkennen.  

5.2.1 Geschlecht, Einladungszeitraum 

Das Geschlecht sowie auch der Einladungszeitraum hatten keinen Einfluss auf die 

Gefährlichkeitseinschätzung. Obwohl das Geschlecht nach Barthel einen Einfluss auf die 

Risikofreude hat, konnte sich dies nicht in Bezug auf die Gefährlichkeitseinschätzung 

bestätigen [5]. Die Resultate dieser Untersuchung legen die Frage nahe, ob sich die 

Gefährlichkeitseinschätzung zu einem noch späteren Befragungszeitpunkt geändert 

beziehungsweise unterschieden hätte.  

5.2.2 Alter 

Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und der 

Gefährlichkeitseinschätzung. Je jünger die Studienteilnehmer sind, desto weniger hielten sie 

das SARS-CoV-2 mit der zugehörigen Krankheit Covid-19 für gefährlich. Die Unterschiede 

geben zu der Vermutung Anlass, dass Jüngere von Natur aus risikofreudiger sind. Zu dieser 

Annahme kommt auch Barthel [5]. Die gemachten Ergebnisse scheinen zudem darauf 

hinzudeuten, dass die Risikokommunikation der Bundesinstitutionen einen Einfluss auf die 

Gefährlichkeitseinschätzung hatte. So vermittelte das RKI beispielsweise zu Beginn der 

Pandemie, dass hauptsächlich vulnerable Gruppen vor Covid-19 geschützt werden müssen. 

Im Rahmen der Solidarität schützten sich fortan auch jüngere vermeintlich ungefährdete 

Teilnehmer, um die Infektionszahlen abzusenken. Dieses Prinzip wurde zu Beginn der 

Pandemie als „flatten the curve“ beworben. Inzwischen sind allerdings auch Langzeitfolgen 

einer vermeintlich harmlosen Covid-19 Erkrankung bekannt, das sogenannte Long-Covid-

Syndrom [80,81,92]. Dies kann auch jüngere Menschen treffen, die nach Daten dieser Studie 

ein vergleichsweise hohes Risiko aufwiesen, sich aufgrund ihres Verhaltens mit Covid-19 

anzustecken. 

5.2.3 Bildungsgrad 

Der Bildungsgrad hatte einen Einfluss auf die individuelle Gefährlichkeitsbewertung. Je höher 

der Schulabschluss, desto ungefährlicher wurde das SARS-CoV-2 bewertet. Dies lässt an die 

Möglichkeit denken, dass Teilnehmer mit hohem Bildungsgrad Medien differenzierter 

konsumieren und möglicherweise Vorbehalte gegen und Zweifel über das neuartige Virus 

hegten. Die Befunde der hier vorliegenden Studie stimmen mit der Beschreibung von Hertwig 

et. al. (2020) überein. Auch dort wird festgestellt, dass Teilnehmer mit niedrigerem 

Bildungsniveau eine deutlich höhere subjektive Risikoeinschätzung von Covid-19 aufwiesen 



96 
 

[50]. In der multiplen Analyse ergab sich unter Miteinbeziehung von Altersgruppe, 

Familienstand und Maßnahmenbefürwortung jedoch kein Unterschied mehr bei steigendem 

Bildungsgrad, im Gegenteil, die höheren Bildungsgrade neigten eher zu einer erhöhten 

Gefährlichkeitseinschätzung. 

5.2.4 Familienstand 

Der Familienstand war ebenso ein Faktor, der die Gefährlichkeitseinschätzung beeinflusste. 

Die verheirateten und verwitweten Studienteilnehmenden wiesen eine höhere 

Gefährlichkeitseinschätzung auf, als geschiedene Teilnehmer. Dies mag unterschiedliche 

Gründe haben, einer mag das Alter sein. Wie bereits oben festgehalten, stieg die 

Gefährlichkeitsbewertung mit steigendem Alter an. Verwitwete Teilnehmer sind im Regelfall 

ältere Personen, ebenso wie Verheiratete. Nach Daten des Statistischen Bundesamtes 

heirateten im Jahre 2019 Männer durchschnittlich mit 34,9 Jahren, Frauen mit 32,4 Jahren 

[113]. Es scheint, dass ledige oder geschiedene Teilnehmer meist ungebundener leben und 

sich deshalb gegebenenfalls seltener Sorgen machen, im Todesfall einen Partner 

zurückzulassen. Einpersonenhaushalte zeigen auch in der Studie von Hertwig et. al. eine 

deutlich geringere Risikoeinschätzung durch Covid-19, was meine Ergebnisse bestätigt  [50]. 

Ledig bedeutete in dieser Untersuchung jedoch nicht zweifelsfrei ohne feste Partnerschaft zu 

leben, eine genauere Differenzierung wurde unterlassen. Aus diesem Grunde sind die 

Ergebnisse nur begrenzt aussagekräftig. Die Vermutung, dass der Einfluss des 

Familienstandes nicht ohne gleichzeitige Betrachtung des Alters erfolgen darf, bestätigt sich 

wiederrum durch die eigene multiple Regressionsanalyse, bei der unter anderem die 

Altersgruppen miteinbezogen wurden. Dort ergaben sich für ledige als auch verheiratete 

Teilnehmende nahezu gleiche Ergebnisse. 

5.2.5 Beschäftigte im Gesundheitswesen 

Überraschenderweise zeigten Beschäftigte im Gesundheitswesen keine andere 

Gefährlichkeitseinschätzung als die übrigen Teilnehmenden. Entgegen der Vorannahme, 

diese Gruppe verfüge angesichts ihres beruflichen Kontextes über eine höhere 

Gesundheitskompetenz im Vergleich zur übrigen Bevölkerung und bewerte die Gefährlichkeit 

vor diesem Hintergrund entsprechend höher, konnte dies nicht aus den vorliegenden 

Ergebnissen abgeleitet werden. Dies könnte daraus resultieren, dass die Beschäftigten im 

Gesundheitswesen ganzjährig einem Berufsrisiko ausgesetzt sind, weshalb sie bei neuartigen 

Erkrankungen keine größere Angst als die durchschnittliche Bevölkerung entwickeln. Die 

Literatur weißt in diesem Zusammenhang aber eher auf eine erhöhte Angst vor der 

Ansteckung mit Covid-19 hin [18,68,124]. Die Gefährlichkeitseinschätzung hatte nach ersten 

Ergebnissen der Gutenberg Covid-19 Studie der Universität Mainz im Durchschnitt jedoch 

keinen Einfluss auf die seelische Verfassung [91].  
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5.2.6 Gesundheitskompetenz 

Eine hohe Gesundheitskompetenz führte ebenso wie eine starke Maßnahmentreue zu einer 

hohen Gefährlichkeitseinschätzung. Dies bestätigt auch Griebler in einer Untersuchung der 

zentralen Stelle für Gesundheit Österreich [44]. Dort wurde ein deutlicher Zusammenhang 

zwischen einer vorhandenen Gesundheitskompetenz und einer neuen Covid-19 bezogenen 

Gesundheitskompetenz aufgezeigt. Bei 45% der Teilnehmenden dieser Studie überstieg die 

Covid-19 bezogene Gesundheitskompetenz sogar die vorher vorhandene 

Gesundheitskompetenz. Die eigenen Ergebnisse werden durch die Ergebnisse von Griebler 

bekräftigt [44]. Als Gründe führt Griebler auch die sehr starke mediale Expertenpräsenz an, 

die zu einer Verstärkung der Gesundheitskompetenz geführt haben könnte [44]. Daten der 

hiesigen Studie zeigten, dass eine fälschlicherweise angenommene Infektion zu einer 

Verharmlosung des SARS-CoV-2 führte. Die Teilnehmer verloren nach einer harmlosen 

Erkrankung, die fälschlicherweise als Covid-19 angenommen wurde, ihre Angst vor der 

Infektion. Eigene methodische Schwachpunkte dieser Operationalisierung werden unter 5.4 

diskutiert. 

5.3 Präventionsmaßnahmen 

Die Einhaltung der Präventionsmaßnahmen war in dieser Pandemie von großer Bedeutung. 

Es stand im Raum, im Fall von zu knappen medizinischen Kapazitäten eine Priorisierung der 

zu Behandelnden vornehmen zu müssen. Um ein solches ethisches Problem einer Triage zu 

verhindern, war die Anwendung der folgenden Präventionsmaßnahmen von höchstem 

gesellschaftlichem Interesse. Dabei stand neben dem Schutz des Einzelnen auch das 

Gemeinwohl im Fokus der Gesundheitsbehörden. 

5.3.1 Abstand 

5.3.1.1 Geschlecht 

Die männlichen Studienteilnehmer befolgten die Abstandsregeln in dieser Studie etwas 

seltener als die weiblichen Studienteilnehmer. Die Unterschiede sind allerdings geringer als 

angenommen. Einige vorangegangene Studien belegen das risikofreudigere Verhalten von 

Männern in Bezug auf ihre Gesundheit. So sind unter Männern beispielsweise mehr Raucher 

oder auch Fahrradfahrer ohne Helm zu finden [5,65]. De Gani et. al. zeigen bei Covid-19 

Präventionsmaßnahmen auf, dass Frauen deutlich häufiger den Mindestabstand einhielten 

und kamen somit zu gleichen Resultaten [31]. Das Bundesamt für Gesundheit in Bern 

attestierte dies ebenso für die Schweiz [54]. 

5.3.1.2 Alter, Bildungsgrad und Einladungszeitraum 

Die eigenen Daten in Bezug auf den Einfluss der Altersgruppen auf die Einhaltung der 

Abstandsregeln werden durch die Ergebnisse der Gutenberg Covid-19 Studie der Universität 
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Mainz bekräftigt. Auch dort zeigt sich, dass die jüngste der drei untersuchten Altersgruppen 

am seltensten die Abstandsregeln befolgte. Die Häufigkeit war gleichwohl bei allen drei 

Gruppen, wie auch in der SaarCoP-Studie, hoch, aber mit deutlichem Anstieg, je älter die 

Teilnehmer waren [91]. Auch in der Untersuchung aus Zürich von De Gani et. al. sowie der 

Untersuchung des Bundesamtes für Gesundheit in Bern hielten jüngere Teilnehmer signifikant 

seltener den Mindestabstand ein [31,54]. Je jünger die Teilnehmer der SaarCoP-Studie waren, 

desto mehr steigerte sich von der ersten zur zweiten Einladungswelle hin die Einhaltung des 

Abstandes prozentual. Dies gibt zu der Vermutung Anlass, dass sich die Jüngeren mit 

Fortschreiten der Pandemie ihrer gesamtgesellschaftlichen Verantwortung bewusster wurden 

und größere Angst vor möglichen Langzeitfolgen entwickelten, wenngleich sie immer noch 

seltener den empfohlenen Mindestabstand einhielten [80,121].In der multiplen Analyse, unter 

anderem unter Miteinbeziehung von Bildungsgrad und Gefährlichkeitsbeurteilung, waren die 

Unterschiede nochmals geringer ausgeprägt. 

Ein hohes Bildungsniveau führte dagegen in der hier vorliegenden Studie zu einer selteneren 

Compliance in Bezug auf die Einhaltung des Mindestabstandes. Die hier erhobenen Daten 

lassen allerdings an die Möglichkeit denken, dass die Teilnehmer mit Fachhochschul-

/Hochschulreife die fünf Antwortmöglichkeiten differenzierter betrachteten als beispielsweise 

Teilnehmende mit Hauptschulabschluss und deshalb seltener die Option „immer“ ankreuzten. 

Betsch et. al. zeigen auf, dass die Nichteinhaltung der Abstandsmaßnahme nicht in 

Zusammenhang mit einer Unkenntnis der Verordnungen stand. 94,6% ihrer Teilnehmer waren 

die Abstandsmaßnahmen bekannt und nur 85,5% befolgten sie. Die Bereitschaft, den 

Mindestabstand einzuhalten, sinkt in deren Analyse von April bis Juli 2020 [25]. Die eigenen 

Daten bestätigen dies allerdings nicht, hier konnte eher eine Zunahme zur Bereitschaft 

beobachtet werden. Diese Unterschiede lassen sich aufgrund der verschiedenen Zeitintervalle 

erklären. Der Befragungszeitraum von Betsch. et. al. begann bereits im April 2020, als in 

Deutschland eine große Angst vor Covid-19 vorherrschte. Der hiesige Studienzeitraum 

erstreckte sich zwischen zwei Ansteckungswellen, sodass der Befragung eine andere 

Ausgangslage zugrunde lag.  

5.3.1.3 Gefährlichkeitsbewertung 

Persönliche Risikofreude wirkte sich stark auf die Einhaltung des Abstandes aus. Dies 

bestätigen wiederrum die eigenen gemachten Ergebnisse des Zusammenhanges der 

persönlichen Gefährlichkeitseinschätzung und der Einhaltung des Mindestabstandes. Je 

höher die Gefährlichkeit angenommen wurde, desto eher wurde der empfohlene 

Mindestabstand eingehalten. Das Ergebnis passt zu der Hypothese, dass risikofreudige 

Menschen SARS-CoV-2 als weniger gefährlich einschätzen und somit seltener den 

Mindestabstand einhalten. Zu diesem Ergebnis kommen auch Dahmen et. al, dort stieg die 
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Einhaltung des Abstandes mit der Ausprägung der Angst [30], was gleichgesetzt werden kann 

mit der Bewertung der Gefährlichkeit. 

5.3.1.4 Gründe für Nichteinhaltung 

Im Gegensatz zur eigenen Studie wurde bei der COSMO Studie auch befragt, was Gründe für 

die Nichteinhaltung der Abstandsmaßnahme waren. Die dort aufgeführten Hauptgründe waren 

die Unachtsamkeit anderer Menschen und begrenzte räumliche Begebenheiten [25]. Dies 

zeigt, wie wichtig es war, Maximalbesucheranzahlen für Innenräumlichkeiten von staatlicher 

Seite verbindlich festzulegen und unkontrollierbare Veranstaltungen komplett zu verbieten. Die 

Ergebnisse von Streeck et. al. über Superspreader-Events weisen ebenso darauf hin [116]. 

Beobachtungen von Oosterhoff et al. zeigen, dass die soziale Distanzierung, sofern sie 

freiwillig geschieht, keine nachteiligen Auswirkungen auf die Psyche hervorruft [86]. Trotzdem 

wird von Haas ein Dilemma der Sozialkontakte beschrieben [47]. Bei vielen psychisch 

protektiven Sozialkontakten steigt das Infektionsrisiko, was wiederrum eine psychische 

Belastung darstellt. Bei völliger Isolation steigt die Vereinsamung und die psychische 

Belastung, aber das Risiko einer Infektion geht gegen null [47]. Nach Kriterien der 

Risikokommunikation bei der Covid-19 Pandemie sollte die Kommunikation deshalb auch auf 

die Zielgruppen zugeschnitten werden. Junge Menschen mit voraussichtlich guter 

Krankheitsprognose leiden besonders unter der Abstandsempfehlung, ebenso ohnehin eher 

sozial isolierte Menschen wie Obdachlose oder Migranten [75]. 

5.3.1.5 Umfeld 

Je regeltreuer das eigene Umfeld agierte, desto häufiger hielten auch die Teilnehmer der 

SaarCoP-Studie den empfohlenen Mindestabstand ein. Es zeigt sich ein 

sozialpsychologisches Verhalten einer Gruppendynamik. Daraus lässt sich 

gesundheitspolitisch wiederum die Relevanz dafür ableiten, eine große Menge an Menschen 

von gewissen infektionsschützenden Maßnahmen zu überzeugen, um so wiederrum den Rest 

der Bevölkerung zu erreichen. 

5.3.1.6 Serostatus, Infektionsselbsteinschätzung 

Eine Untersuchung des SARS-CoV-2 Serostatus zeigte, dass die Antikörper negativ 

getesteten Teilnehmer häufiger „immer“ den Mindestabstand einhielten als die positiv 

getesteten Teilnehmenden. Die gefunden Unterschiede geben zu der Vermutung Anlass, dass 

sich die infizierten Teilnehmer möglicherweise nicht immer strikt an die Regeln gehalten haben 

und dies ein Grund für ihre Infektion darstellt. Nach der Querschnittsstudie von Chu reduziert 

ein Abstand von einem Meter bereits das Infektionsrisiko um minus 82% [23]. 

Teilnehmende, die fälschlicherweise dachten, bisher infiziert worden zu sein und nur geringe 

Beschwerden hatten, hielten sich seltener an die Abstandsregeln als Teilnehmer, die dachten, 
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bisher nicht infiziert worden zu sein. Es scheint höchst wahrscheinlich, dass Letztere weiterhin 

berechtigte Angst vor einer Infektion hatten und sich deshalb schützten. In der anderen Gruppe 

reduzierte sich hingegen die Angst aufgrund falscher Annahmen merklich und ließ sie 

unvorsichtiger agieren. Die Studie von Dahmen et al. zeigt auf, dass Personen, die tatsächlich 

erkrankte Personen kannten, deutlich mehr Angst vor möglichen eigenen 

Krankenhausaufenthalten hatten [30]. 

5.3.1.7 Gesundheitskompetenz 

Studienteilnehmer mit gering ausgeprägter Gesundheitskompetenz neigten dazu, seltener den 

empfohlenen Mindestabstand einzuhalten. Die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie 

stimmen mit der von Griebler überein [44]. Er zeigte in Österreich auf, dass die allgemeine 

Gesundheitskompetenz stark mit der coronabezogenen Gesundheitskompetenz 

zusammenhängt.  

5.3.1.8 Vertrauensbasis, Belastungen 

Adriaans weist darauf hin, dass die Einhaltung der AHA-Regeln mit Vertrauen zu den 

Mitmenschen zusammenhängt [3]. Wer misstraut, hält die Abstandsregeln seltener ein. Da in 

unserem Kulturkreis Umarmungen, Wangenküsse und Händeschütteln bei Begrüßung Sitte 

sind, wäre es auch interessant gewesen zu erfragen, inwiefern dieses ungewohnte 

Abstandhalten die Studienteilnehmer belastete. Gerade für ältere Mitbürger oder Alleinlebende 

ist dies häufig einer der seltenen Momente von Körperkontakt. Ob das Sicherheitsempfinden 

eine Vereinsamung, auch bedingt durch ausbleibende Besuche, aufwiegen konnte, könnte 

Gegenstand zukünftiger Untersuchungen werden. Bisherige Studien deuten darauf hin, dass 

das Abstandhalten prinzipiell von den meisten Menschen als angenehm empfunden wurde 

[30]. 
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5.3.2 Handhygiene 

5.3.2.1 Geschlecht 

Die meisten Studienteilnehmenden wuschen ihre Hände im Rahmen der Corona-Pandemie 

häufiger als zuvor. Die weiblichen Teilnehmenden neigten öfter dazu als die männlichen 

Studienteilnehmer. Wie bereits im Kapitel Abstand erläutert, zeigen vorangegangene Studien, 

dass Männer ein risikofreudigeres Verhalten in Bezug auf ihre Gesundheit an den Tag legen 

[5,65]. De Gani et. al. belegen dies wiederum in Bezug auf Covid-19 [31]. Studien zur 

Handhygiene während der H1N1-Pandemie beweisen ebenfalls, dass Männer auch zu 

Pandemiezeiten zu einer weniger ausgeprägten Handhygiene neigten [87]. Es bleibt die Frage 

offen, ob dies gegebenenfalls erzieherische Gründe hat. 

5.3.2.2 Alter 

Die jüngeren Teilnehmer wuschen sich signifikant seltener ihre Hände. Die eigenen Daten sind 

mit den Ergebnissen aus der Gutenberg-Covid19 Studie gut vereinbar. Dort waren die 

Teilnehmer bis 44 Jahre mit 49,2% der Option „etwas häufiger“ und 13,1% der Option „etwa 

gleich häufig“ die stärkste Gruppe, bei der Option „viel häufiger“ waren dagegen die ältesten 

Teilnehmer die stärkste Gruppe [91]. Im Vergleich beider Studien zeigt sich, dass die Anzahl 

derer, die die Hände genauso häufig wie vorher waschen, erfreulicherweise abgenommen hat. 

Insgesamt wurden in der Gutenbergstudie die Hände von den Teilnehmern häufiger 

gewaschen. Dieser Befund steht nicht in Widerspruch zu den eigenen Ergebnissen. Der 

Unterschied mag in Zusammenhang damit stehen, dass die Gutenbergstudie zu einem 

späteren Zeitpunkt durchgeführt worden ist, so dass die Bevölkerung möglicherweise 

gefahrensensibilisierter wurde und deshalb häufiger zu diesem einfachen Präventionsmittel 

griff. Auch die Gutenbergstudie kommt zu der Schlussfolgerung, dass ein Großteil der 

Befragten die Maßnahmen für wirksam hielt. 

5.3.2.3 Ablehnungsgründe 

Betsch et. al. kommen zu dem Ergebnis, dass sich in ihrer Erhebung 83,8% der Befragten 

„häufig“ oder „immer“ die Hände wuschen [25]. Die Cosmo Studie erfragte über dies hinaus 

auch die Gründe für abweichendes Verhalten. Die Hauptgründe, warum nicht häufiger eine 

Händewaschung vorgenommen wurde, waren Unachtsamkeit, Zeitmangel, eine stattdessen 

durchgeführte Desinfektion und die subjektiv fehlende Notwendigkeit des häufigeren 

Händewaschens im privaten Umfeld [26].  

Aus der Cosmo-Studie geht überdies hervor, dass 93,6% der Befragten die Empfehlung zur 

häufigeren Handhygiene bekannt waren und 83,8% diese dann auch befolgten. Es erscheint 

daher plausibel, dass nicht alle Befragten von der Wirksamkeit der Maßnahme überzeugt 

werden konnten. Auch die eigenen Daten zeigten, dass selbst in der Gruppe der über 70 Jahre 
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alten Teilnehmenden ein knappes Sechstel die Häufigkeit des Händewaschens nicht steigerte, 

obwohl diese Altersgruppe zu den besonders vulnerablen Gruppen gehört [25]. 

Nach Daten von Betsch et. al. wurde häufiger eine Händewaschung durchgeführt als eine 

Desinfektion mit Desinfektionsmittel. Noch häufiger als die Handhygiene wurde das 

regelmäßige Lüften praktiziert. Die Ergebnisse dieser Studie lassen daran denken, dass vom 

übermäßigen Waschen bzw. Desinfizieren ein Handekzem entstehen kann [37]. Derartige 

Ekzeme könnten ein Grund sein, weshalb Teilnehmende lieber auf andere Maßnahmen wie 

Lüften oder die Schutzmaske auswichen. So lassen sich auch die schlechteren Werte der 

eigenen Studie in Bezug auf die Steigerung der Handhygiene deuten. Das nur knapp ein 

Fünftel der jüngsten Altersgruppe sich die Hände „viel häufiger“ wusch, kann mit der 

konsequenteren beziehungsweise präferierten Nutzung anderer Präventionsmaßnahmen 

zusammenhängen. Diese These kann dadurch bestätigt werden, dass Händewaschen in der 

Untersuchung von Betsch et. al. als übertriebenere Maßnahme bewertet wurde als die 

Einhaltung des Mindestabstandes [25,26]. 

5.3.2.4 Bildungsgrad 

Teilnehmer mit Hochschulreife wuschen sich seltener die Hände als Teilnehmer mit 

Hauptschulabschluss. Die COSMO Studie aus Erfurt kommt diesbezüglich zu einem 

gegenteiligen Fazit [95]. Dort haben sich Frauen mit hohem Bildungsgrad am häufigsten die 

Hände gewaschen, bei Männern bewirkte dieser, dass sie sich seltener die Hände wuschen. 

Männer mit geringem Bildungsniveau wuschen sich in der Cosmo-Erhebung häufiger die 

Hände als Frauen mit geringem Bildungsniveau. Dieser Geschlechtsunterschied bei 

Teilnehmenden mit geringem Bildungsgrad konnte bei den eigenen Daten nicht ermittelt 

werden. Die Daten aus Erfurt stehen aber trotzdem nicht zwangsläufig in Widerspruch zu den 

eigenen Ergebnissen. Denn das Snapshot-Monitoring COSMO war eine fortlaufende 

Untersuchung, wohingegen die SaarCoP-Studie eine einmalige Erhebung darstellte.  

5.3.2.5 Einladungszeitraum 

Die Bereitschaft, die Hände im Zuge der Pandemie häufiger zu waschen, sank im Verlaufe 

des Befragungszeitraumes der SaarCoP-Studie. Die eigenen Daten sind mit den Ergebnissen 

von Adriaans et. al. gut vereinbar. Auch dort wird die Beobachtung gemacht, dass die 

Häufigkeit des Händewaschens mit fortlaufender Pandemie abnahm [3]. In diesem 

Zusammenhang bemerkenswert ist, dass die absoluten Fallzahlen der aktuell Infizierten in 

Deutschland später höher waren als zu Beginn der Pandemie. Aus rationalen Gründen hätte 

die Häufigkeit des Händewaschens somit zunehmen müssen. Die Ergebnisse legen nahe, 

dass das Präventionsverhalten in Pandemiezeiten nicht rational vorhersehbar ist. Interessant 

wäre auch gewesen, inwiefern sich bei einer Nachbefragung im Spätherbst die Bereitschaft 

zur Handhygiene verändert hätte, als die Fallzahlen wieder rapide anstiegen. Eine weitere 
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Begründung, weshalb nicht von allen Personen eine gesteigerte Handhygiene betrieben 

wurde, könnte das Tragen von Einmalhandschuhen gewesen sein. 

5.3.2.6 Gefährlichkeitsbewertung 

Je ausgeprägter die Gefährlichkeit des SARS-CoV-2 bewertet wurde, desto mehr nahm die 

Handhygiene in der SaarCoP-Studie zu. Dahmen et. al. zeigen auf, dass sich Menschen mit 

einer ausgeprägten Angst vor einer Ansteckung deutlich häufiger die Hände wuschen als 

Menschen ohne Angst. War sogar im persönlichen Umfeld eine Person schwer erkrankt, führte 

diese Tatsache zu einer noch stärkeren Bereitschaft, die Hände zu waschen [30]. Es kann 

daher als gesichert angesehen werden, dass eine persönliche Erfahrung einen viel stärkeren 

Einfluss auf die Bevölkerung hat, als jede Mahnung in den Medien. Dies ist gerade in Bezug 

auf politische Entscheidungen von Bedeutung.  

5.3.2.7 Compliance 

Eine spätere Untersuchung aus Erfurt ergibt, dass circa 30% der Befragten nicht genau 

wussten, welche Regeln für sie vorgeschrieben beziehungsweise empfohlen wurden. Dort 

wurde ermittelt: Wer den Überblick über alle Präventionsmaßnahmen verliert, hält sich 

nachweislich weniger an die AHA-Regeln [26]. 

Eine Untersuchung an Grundschülern aus Wuhan bestätigt, dass es trotz der erwiesenen 

Wirksamkeit schwer ist, eine hohe Compliance in der Bevölkerung in Bezug auf eine 

gesteigerte Handhygiene zu erreichen. Nur 42,05% (absolute Anzahl 3603) der untersuchten 

Grundschulkinder wiesen in der dortigen Untersuchung eine exzellente Handhygiene auf. 

Mädchen wuschen sich 1,12-fach häufiger als Jungen die Hände. Damit werden wieder die 

bereits oben vorgestellten Geschlechtsunterschiede bereits im Kindesalter bestätigt.  Als 

Verbesserungsvorschläge empfehlen die Autoren deshalb bei Kindern eine überwachte 

Handwaschung mit Möglichkeit zur erneuten Anleitung. Verbunden mit einer signifikant 

häufigeren und besseren Handhygiene waren das Geschlecht der Kinder und der 

Bildungsgrad der Eltern [20]. Die Studie rief Eltern dazu auf, mit ihren jüngeren Kindern 

richtiges Händewaschen zu üben, da der Nutzen in dieser und auch kommenden Pandemien 

von großer Relevanz ist. 

5.3.2.8 Beschäftigte im Gesundheitswesen 

Im Gesundheitswesen Beschäftigte zeigten kaum eine andere Einstellung zur Handhygiene. 

Die Unterschiede sind geringer als angenommen. Jedoch muss kritisch betrachtet werden, 

dass Beschäftigte im Gesundheitswesen vermutlich bereits vor der Pandemie eine etwas 

ausgeprägtere Handhygiene aufwiesen [9], weshalb es bei ihnen keine stärkere Steigerung 

der Waschfrequenz im Vergleich zu den übrigen Studienteilnehmern gab. Nichtsdestotrotz 

besteht auch bei den Beschäftigten im Gesundheitswesen ein Steigerungsbedarf [9]. 
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5.3.2.9 Gesundheitskompetenz 

Eine ausgeprägte Gesundheitskompetenz konnte damit in Zusammenhang gebracht werden, 

die Hände häufiger zu waschen. Das Ergebnis passt zu der Theorie, wonach 

Studienteilnehmer mit einer ausgeprägten Gesundheitskompetenz von der einfachen wie auch 

kostengünstigen Präventionsmaßnahme Händewaschen überzeugt waren und diese auch 

praktizierten. 

5.3.3 Schutzmasken 

5.3.3.1 Geschlecht, Alter 

Die Maskenpflicht war ein sinnvolles staatliches Mittel zur Pandemiebekämpfung. Fast alle 

Befragten hielten sich an die Vorgaben zum Tragen einer Schutzmaske. Die Männer waren 

wieder signifikant unvorsichtiger als Frauen. Die eigenen Ergebnisse werden durch die Daten 

der Gutenberg-Studie aus Mainz gestützt. Dort lag die dauerhafte Befolgung der 

Schutzmaskenpflicht je nach Altersgruppe zwischen ~ 89-95%. Im Saarland lagen die Werte 

darüber. Es scheint, als ob mit der Zeit eine Maskenpflicht an Gewichtung in der Bewertung 

der Bevölkerung verliert, da die Gutenberg-Studie länger verlief. Trotzdem ist positiv 

hervorzuheben, wie viele Menschen auch noch beim späteren Gutenberg-Monitoring die 

Pflichtmaßnahme befolgten. Gerade im Hinblick auf deutlich schwächere Zahlen bei 

Freiwilligkeit darf die Wichtigkeit einer Pflicht im gesundheitspolitischen Kontext nicht außer 

Acht gelassen werden [91]. Das Vertrauen in die wissenschaftliche Grundlage des 

Maskentragens blieb dabei zeitlich nahezu unverändert [25]. 

Bei Freiwilligkeit sank die Tragehäufigkeit der Schutzmasken in der SaarCoP-Studie bei 

beiden Geschlechtern rapide. Männer nutzten die Schutzmasken signifikant seltener als die 

weiblichen Teilnehmenden. Nach Höglinger et. al. kam man für die Schweiz zu dem gleichen 

Resultat [54]. Eine besonders hohe Compliance zeigte sich in der Cosmo-Studie bei Personen, 

die viel über Schutzmaßnahmen wussten, sich über offizielle Verfügungen informierten, 

generelles Wissen über das Coronavirus sammelten, Vertrauen in Behörden zeigten und 

weiblich waren [26]. Damit stützt die Cosmo-Studie die eigene Erkenntnis, dass Männer 

seltener die Maske trugen. Personen waren gewillter, eine Schutzmaske zu tragen, wenn sie 

von ihrem Nutzen wussten. Aus diesem Grund empfehlen Betsch et. al. an öffentlichen Plätzen 

oder in öffentlichen Verkehrsmitteln Infografiken oder ähnliches aufzuhängen, um ein 

korrekteres und häufigeres Trageverhalten zu erwirken [25]. 

Das Alter hatte keinen signifikanten Einfluss auf die freiwillige Maskentragehäufigkeit. Dies 

kann ein Hinweis darauf sein, dass eher die persönliche Einstellung zu dieser 

Präventionsmaßnahme wichtig war. 
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5.3.3.2 Bildungsgrad, Befragungszeitpunkt 

Je höher das Bildungsniveau der Teilnehmenden, desto seltener wurde die Schutzmaske 

freiwillig getragen. Zu diesem Ergebnis kommen auch Betsch et. al. Sie konnten belegen, dass 

ein hoher Bildungsgrad unter Frauen mit einer verminderten Tragehäufigkeit der 

Schutzmasken einherging [26]. Knesebeck et. al. fanden dagegen keinen Unterschied im 

Maskentrageverhalten bei hohem oder niedrigem Bildungsgrad in Deutschland. 

Normalerweise sind an einen höheren Bildungsgrad auch Fähigkeiten geknüpft, Informationen 

leichter zu beschaffen [77].  

Das freiwillige Trageverhalten der Schutzmasken veränderte sich im Laufe der SaarCoP-

Studie nur geringfügig. Die Anzahl der Maskenverweigerer nahm erfreulicherweise zur zweiten 

Einladungswelle ab. Diese Ergebnisse decken sich mit Daten aus der Literatur. Die 

Tragehäufigkeit der Masken nahm in der Cosmo-Studie von März bis Juli 2020 kontinuierlich 

zu. Die Akzeptanz der Masken war in der Bevölkerung insgesamt sehr hoch, fast 90% der 

Befragten hielten sie für eine sinnvolle Schutzmaßnahme, 89,2% nutzten diese dann auch. 

Einer Maskenpflicht stimmten 62,5% der Teilnehmer zu [25]. Die Studie von Adriaans et. al. 

bewies ebenso, dass die freiwillige Tragehäufigkeit sich im Zeitraum 2020 bis 2021 steigerte 

[3]. Im Gegensatz zu den übrigen Präventionsmaßnahmen, die mit der Zeit seltener 

angewandt wurden, nahm die Schutzmaskennutzung zu. Anzumerken ist jedoch, dass die 

Nutzung der Schutzmasken im Verlauf der Pandemie immer häufiger zur Pflicht wurde, zum 

Beispiel im Gegensatz zur Handhygiene. Deshalb muss man darauf hinweisen, dass die 

Literaturzahlen aus dem Jahr 2021 durch die bereits länger bestehende Maskenpflicht 

verfälscht sein können, da durch eine Gewöhnung an Schutzmasken, bedingt durch 

Maskenpflichtsituationen, auch die freiwillige Nutzung ansteigen kann. 

5.3.3.3 Compliance 

Betsch et. al. kommen in ihrer Befragung zu dem Ergebnis, dass über 89,2% der Befragten 

immer eine Maske trugen, nur 0,9% nie. Im Gegensatz zur SaarCoP-Studie wurde auch 

erfragt, warum die übrigen Teilnehmenden nicht immer, beziehungsweise nicht häufig eine 

Schutzmaske trugen. Die Hauptangaben darüber waren, dass die Einhaltung des 

Mindestabstandes ausreichend war, man sich nicht in geschlossenen Räumen aufhielt oder 

es zu Atemproblemen unter der Maske kam [25]. Damit ist sehr wahrscheinlich, dass durch 

den Mindestabstand immer noch ein Großteil der Menschen geschützt war, auch wenn sie von 

Zeit zu Zeit auf ihre Maske verzichteten [23]. 

Auch die so essentielle korrekte Handhabung der Schutzmaske wurde von Betsch et. al. 

ermittelt. 0,8% trugen die Maske bewusst immer unkorrekt angelegt, 90,3% trugen sie meist 

so, dass Mund und Nase bedeckt waren. Die Hauptgründe für das abweichende Verhalten 

waren wiederrum ein subjektiv erschwertes Atmen unter der Maske sowie beschlagene Brillen 
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[25]. Die Resultate dieser Studien legen die Frage nahe, ob es tatsächlich zu 

Atembeschwerden unter Schutzmasken kommen kann.  

Studien deuten auf allergische Reaktionen hin, die zu Kurzatmigkeit führen [115]. Eine 

wirkliche Absenkung des Sauerstoffpartialdrucks oder ein Anstieg des 

Kohlenstoffdioxidpartialdrucks der Maskenträger konnte in diversen Studien jedoch nicht 

bestätigt werden. Marek et. al beschrieben die stärksten Effekte im Rahmen der Nutzung einer 

FFP-2 Maske, doch nach einer anfänglichen minimalen 

Kohlenstoffdioxidpartialdrucksteigerung blieben alle Werte auch bei vierstündiger 

Maskennutzung am Arbeitsplatz stabil [78]. Auch COPD Patienten waren nicht betroffen [64]. 

Die sportliche Leistungsfähigkeit mit einer Schutzmaske war im Vergleich zur selben 

Leistungserbringung eingeschränkt [55]. Kinder gaben neben Unwohlsein und Müdigkeit vor 

allem Gereiztheit und Kopfschmerzen als Nebenwirkungen des Maskentragens, besonders in 

der Schule, an [106]. 

5.3.3.4 Gefährlichkeitseinschätzung 

Die Gefährdungseinschätzung der Studienteilnehmer hatte einen Einfluss darauf, wie häufig 

freiwillig eine Schutzmaske getragen wurde. So trugen fast zwei Drittel der Teilnehmenden, 

die SARS-CoV-2 für nicht gefährlich hielten, „nie“ freiwillig eine Maske. Dahmen et. al. kommen 

zu dem Schluss, dass die Tragehäufigkeit der Befragten unabhängig vom Angstniveau hoch 

war. Für die meisten war das Tragen trotzdem „eher unangenehm“ [30]. Ein Großteil der 

Befragten wünschte sich eine bundeseinheitliche Regelung in Bezug auf eine Maskenpflicht. 

Insgesamt war die Fortführung der Maskenpflicht bis in das Frühjahr 2022 sehr akzeptiert [26]. 

Das Maskentragen scheint nicht als so unangenehm wahrgenommen zu werden, dass es aus 

diesem Grund zu Maskenverweigerungen kam. Auch nach Wegfall der Maskenpflicht im April 

2022 trugen noch viele freiwillig aus einem eigenen Schutzbedürfnis heraus weiterhin FFP2 

Masken.  

Schünemann et. al. zeigen auf, dass die Effektivität des Maskentragens vom jeweiligen 

Ansteckungsrisiko einer Gruppe abhing. Als Beispiel diente Norwegen, wo in der 

Allgemeinbevölkerung 200.000 Personen eine Maske tragen müssten, um jede Woche eine 

Infektion zu verhindern (40% Risikoreduktion). In Gesundheitsberufen wäre dagegen für die 

Hälfte des Personals eine 40% Risikoreduktion möglich, sofern alle eine Maske tragen. Das 

Beispiel aus Norwegen zeigte, dass die „Number needed to treat“ in der Allgemeinbevölkerung 

200.000 Menschen betrug. Bei einem Arzneimittel wäre dies nicht akzeptabel [105].  

In der Psychologie wurde viel über den Effekt eines falschen Sicherheitsgefühls durch die 

Nutzung der Schutzmasken in der Bevölkerung debattiert. Diese Sorge ist nicht gänzlich 

unbegründet. Der Effekt kann zu einer Vernachlässigung der anderen 
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Präventionsmaßnahmen führen, die ebenso wichtig sind. Nichtsdestotrotz sind Schutzmasken 

ein wichtiges Instrument im Kampf gegen eine Aerosolausbreitung [23].  

Eine Untersuchung von Giesen et. al. weist nach, dass das subjektiv wahrgenommene Risiko 

nach dem Aufsetzen einer Schutzmaske anstieg. Daraus schlossen die Forschenden, dass 

die Präventionsmaßnahmen nicht zu einem riskanteren Verhalten führten. Die Befolgung der 

Maßnahmen verdeutliche womöglich die Gefahrensituation und führe zu einer gesteigerten 

Wahrnehmung [17]. 

5.3.3.5 Umfeld 

Das Trageverhalten hat außerdem auch eine psychologische Wirkung auf das Umfeld. 

Vorbeigehende Menschen halten selbstverständlicher Abstand und werden wieder an die 

Gefahr einer Infektion erinnert [23]. So zeigte sich auch in den eigenen Ergebnissen, dass ein 

maskentragendes Umfeld mit der persönlichen Tragehäufigkeit korrelierte. 

Es gibt auch noch weitere positive Effekte des Schutzmaskentragens. Der Fokus wird vom 

Selbstschutz auf den Altruismus gelenkt, das Tragen einer Schutzmaske wird zum 

solidarischen Symbol in der Pandemie [21]. Dies fördert das 

Zusammengehörigkeitsempfinden und kann im besten Fall das Wohlbefinden steigern [118]. 

Die Maskenpflicht hat allerdings auch Konflikte hervorgerufen, die zu Gewaltausbreitungen 

von andersdenkenden Bürgern führten [19,47]. 

In deutschen Schulen gab es, wie in vielen Ländern, eine Maskenpflicht. In China, Wuhan, 

zeigten 51,6% der Grundschüler ein gutes Maskentrageverhalten. Als Einflussfaktoren 

ermittelten die Autoren das Alter der Kinder, den Bildungsgrad der Mutter sowie die 

Wohngegend. Als ein wirkliches Problem nannten die Autoren gutsitzende Kindermasken zu 

finden, gerade im Hinblick auf FFP2-Masken. Nur 32,5% der Schüler besaßen eine passende 

Maske und über 42% der Befragten gaben an, dass es äußerst schwierig war, eine 

Kindermaske aufzutreiben [20]. In Deutschland war es ebenfalls herausfordernd, FFP2-

Masken für Grundschulkinder zu finden.  

 

5.3.3.6 Gesundheitskompetenz 

Nach Betsch et. al. macht es einen großen Unterschied, ob die Befragten sich über die 

Pandemie und das Virus informierten oder nicht. Mit steigender Informationsmenge stieg 

zumeist auch die Tragehäufigkeit. In Fällen von gleicher Informationsmenge gab es keine 

Unterschiede der Tragehäufigkeit in Bezug auf den Bildungsgrad [77,95]. 

Eine ausgeprägte Gesundheitskompetenz hatte nur wenig Einfluss auf das freiwillige 

Maskentragen der Teilnehmer. Betsch et. al. zeigen über ihre Odds-Ratio den 

Zusammenhang, dass Maskenträger ein deutlich ausgeprägteres Präventionsverhalten, 
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eingeschlossen die individuellen Präventionsmaßnahmen als auch soziale 

Distanzierungsmaßnahmen, als Maskenverweigerer aufwiesen [25]. Nach Ehrenstein et. al. 

befürworteten 89% der Befragten die Verpflichtung, bei einem Besuch im Krankenhaus zum 

Wohle aller eine Maske zu tragen [35].  

5.3.4 Corona-Warn-App 

Ungefähr ein Drittel der SaarCoP-Studienteilnehmer nutzte die Corona-Warn-App. Die App 

war eine neuartige bundesweit genutzte technikbasierte Präventionsmaßnahme. Weder die 

Bundesregierung, noch das RKI konnten vor der Einführung Nutzerzahlen, Erfolg oder 

Misserfolg abschätzen. 

5.3.4.1 Nutzungszahlen 

Auch in weiteren Untersuchungen wurde neben der SaarCoP-Studie deutlich, dass maximal 

die Hälfte der Befragten die Corona-Warn-App installiert hatten [26]. Nach Grill et. al. 

verwendeten 36,5% die App. In der Infas 360 Untersuchung war der Anteil derer, die die App 

nicht nutzen, mit 63% vergleichbar mit der SaarCoP-Studie [82]. Es erscheint daher plausibel, 

dass eine Nutzungsquote von einem Drittel der Bevölkerung angenommen werden kann. Dies 

bestätigt auch eine angegebene ungefähre aktive Nutzerzahl von 25,1 Millionen Menschen 

laut Daten des RKI aus dem Februar 2022, weshalb das Institut von gut 33,8% aktiv Nutzenden 

ausging [29]. Angesichts der hohen Kosten und des enormen Werbeaufwandes der 

Bundesregierung ist dies kein allzu großer Erfolg. Die Gründe hierfür können vielfältig sein. 

Dazu wird fortfolgend noch genauer Stellung genommen.  

 

Südkorea ging sogar einen Schritt weiter. Dort gab es eine Tracking-App, mit der genau geortet 

wurde, wer sich zu welcher Zeit an welchem Ort aufgehalten hat. Dazu wurden dort auch 

Überwachungskamerasysteme genutzt. In diesen Ländern war bereits im Gespräch, den 

Zutritt zu gewissen Orten wie beispielsweise Büros nur noch mit installierter App zu gestatten. 

Auch für Deutschland forderten Politiker ein solches Vorgehen [103]. 

Betsch et. al. kommen zu dem Ergebnis, dass bereits über 96,4% der Befragten von der 

Corona-Warn-App gehört hatten. Sie war somit alles andere als unbekannt, die 

Werbemaßnahmen zur Bekanntmachung waren ein voller Erfolg. Bis zu dem 

Befragungszeitpunkt gaben bei Betsch et. al. 39,7% an, die Corona-Warn-App 

heruntergeladen und installiert zu haben. 19,6% hatten dies noch in der Zukunft vor, 7,4% 

gaben technische Probleme an. Die Corona-Warn-App funktionierte nur, wenn die getesteten 

Nutzer auch ihren Teststatus in die App eintrugen. Deshalb erfragten Betsch et. al. auch die 

Bereitschaft hierzu. Bemerkenswerterweise waren 96% der App-Nutzer dazu bereit, 

wohingegen nur 52% der Personen, die keine Corona-Warn-App nutzten, dazu bereit gewesen 

wären. Dies zeigt, dass sich die Befragten vor Installation mit dem Funktionsumfang vertraut 
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machten und eine Nutzung abwägten. 4,7% der Befragten erhielten bereits einmal eine 

Risikomitteilung [25]. Auch in der Gutenberg-Studie in Mainz wurde erfragt, ob bereits eine 

Risikomeldung vorlag. Bei 13,7% der 25-44 Jahre alten Personen meldete die Corona-Warn-

App dies bereits einmal und auch bei 7% der über 65-jährigen Personen [91]. Gewillt ein 

positives Testresultat in die App zu laden waren nach Grill et. al. hauptsächlich ältere Befragte, 

Befragte mit höherem Bildungsgrad und höherem Einkommen [45]. Die gefundenen 

Unterschiede geben zu der Vermutung Anlass, dass gerade ältere Befragte mit hohem 

Einkommen weniger Angst vor einem Jobverlust beziehungsweise einer finanziellen 

Notsituation durch eine staatlich angeordnete Isolation hatten. 

Nachdem Probanden in einem Testvortrag über den enormen Nutzen der Corona-Warn-App 

aufgeklärt worden sind, konnte man sie trotzdem nicht von einer verpflichtenden Nutzung 

überzeugen. Obwohl die Tatsache erwähnt wurde, dass man bei einer Nutzungsquote von 

60% mit Isolationsverordnung bei einer Warnmeldung keine weiteren Maßnahmen gegen die 

Ausbreitung des SARS-CoV-2 benötigen würde. Corona-Warn-App Nutzer waren in dieser 

Testumfrage deutlich häufiger für eine Nutzungspflicht mit Quarantäne nach Warnmeldung 

[25].  

 

5.3.4.2 Geschlecht, Alter 

Die männlichen Studienteilnehmenden der SaarCoP-Studie nutzten die Corona-Warn-App 

signifikant häufiger. Aktuelle Forschungen bestätigen dies. Nach Grill et. al. sind die Nutzer 

ebenfalls häufiger männlich, mit höherem Bildungsgrad, älter, mit Haushaltseinkommen über 

4000€ und leben in Westdeutschland in einer Stadt mit über 20 000 Einwohnern [45]. Damit 

bestätigen Grill. et. al. die hier vorliegenden Daten. In einer vor Veröffentlichung der App 

berechneten Nutzungswahrscheinlichkeit kamen Becker et. al. zu dem Ergebnis, dass Ältere 

seltener als Jüngere und Männer häufiger als Frauen die Corona-Warn-App nutzen würden 

[7]. Die eigenen Daten bestätigen die Voruntersuchungen von Becker et. al. in all diesen 

Punkten. Jüngere wiesen eine stärkere Technikaffinität auf und Männer griffen wie oben 

beschrieben häufiger als Frauen zu dieser Präventionsmaßnahme.  

Es scheint, als ob Männer ein größeres Interesse an Technik aufweisen, auch wenn es sich 

um eine Präventionsmaßnahme handelt. Während die Frauen bei den vorangegangenen 

Präventionsmaßnahmen häufiger in strikter Anwendung vertreten waren, sind es hier nun die 

männlichen Teilnehmenden. Es ließe sich nun fragen, ob in der jüngsten Altersgruppe Frauen 

möglicherweise ebenso wie die jüngeren Männer abgestimmt hatten. Dies wurde anhand der 

SaarCoPS Daten nachgeprüft. Auch nach Miteinbeziehung der Altersgruppe waren Frauen 

seltener bereit, die technikbasierte Präventionsmaßnahme Corona-Warn-App zu installieren. 

Es scheint aber äußerst unwahrscheinlich, dass die weiblichen Teilnehmenden nicht von der 

Wirkung überzeugt waren. Möglichweise war es ihnen lieber, die übrigen 
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Präventionsmaßnahmen zu befolgen, da man mit diesen einen aktiven Selbstschutz vor 

Infektion betreiben konnte. Mit der Corona-Warn-App gelang hauptsächlich eine Warnung 

über einen vorhanden Risikokontakt, sodass man einen Schnelltest durchführen oder sich in 

häusliche Isolation begeben sollte, um andere Menschen nicht anzustecken. 

Ältere SaarCoP-Studienteilnehmende nutzten die Corona-Warn-App signifikant seltener als 

Jüngere. Das Ergebnis passt zu der allgemein vorherrschenden Vermutung, dass junge 

Menschen technikinteressierter sind und neuartigen Produkten meist offener 

gegenüberstehen. Dieses Ergebnis wird bei Grill et. al. nicht sichtbar [45], jedoch kann die 

Mainzer Gutenberg-Studie diese Altersverteilung validieren. Die jüngste Altersgruppe 

installierte und nutzte auch in der Gutenberg-Studie die Corona-Warn-App mit 65,3% am 

häufigsten. 52,3% der mittleren und 39,6% der ältesten Altersgruppe dieser Studie nutzten sie 

darüber hinaus. Zusätzlich wurde auch erfragt, wer die Corona-Warn-App installierte, danach 

aber wieder deaktivierte. Dabei hatte die Teilnehmergruppe von 25-44 Jahren den größten 

Anteil [91].  

5.3.4.3 Bildungsgrad 

Je höher der Bildungsgrad der saarländischen Befragten, desto häufiger wurde die Corona-

Warn-App benutzt. Die eigenen Daten sind mit den Ergebnissen von Grill et. al. vereinbar. Sie 

geben einen Zusammenhang in der Nutzung der Corona-Warn-App mit höherem 

Bildungsgrad, einem Haushaltseinkommen über 4000€ und Wohnsitz in Westdeutschland an 

[45]. Es bleibt offen, ob bildungsferne Menschen Probleme haben, die App zu bedienen 

beziehungsweise die App herunterzuladen. Auch in der SaarCoP-Studie gab es einige 

Teilnehmende, deren Mobiltelefone nicht die technischen Vorrausetzungen für die Corona-

Warn-App erfüllten. Allerdings waren dies meist ältere Menschen. Die hier erhobenen Daten 

lassen auch an die Möglichkeit denken, dass Teilnehmende mit geringerem Bildungsgrad 

möglicherweise nicht den Nutzen einer solchen Kontaktnachverfolgungsapp erkannten 

beziehungsweise übermittelt bekamen. 

5.3.4.4 Einladungszeitraum 

Von der ersten zur zweiten Einladungswelle der SaarCoP-Studie stieg die Anzahl der Corona-

Warn-App Nutzer. Das Ergebnis der eigenen Studie passt zu den Ergebnissen der Cosmo-

Studie aus Erfurt [25]. Jedoch kommen Meyer et. al. zu dem Resultat, das 67% der Nutzer die 

App gleich zu Beginn der Verfügbarkeit auf ihrem Smartphone installierten [82].  Die Corona-

Warn-App hatte zunächst kleinere Anlaufschwierigkeiten, wurde dann aber zunehmend von 

den Bürgern angenommen. Die öffentliche Diskussion um Bedenken und Probleme gegenüber 

der App mag dazu beigetragen haben, um persönliche Vorbehalte größtenteils abzubauen, da 

eine Quote von einem Drittel der Befragten keine gänzliche Ablehnung der Corona-Warn-App 

bedeutet. 
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5.3.4.5 Bewertung der App 

Diejenigen, die die App nutzten, fanden nach Grill et. al. die Installation zu 91,7% leicht, zu 

87,7% die Nutzung leicht und 61,4% fanden, dass die App gute Arbeit leistet. Nur 13,4% der 

Nicht-Nutzer sahen in der App einen guten Beitrag zur Pandemiebekämpfung [45]. Als 

Hauptgrund gegen die Nutzung zeigt sich somit die Tatsache, dass ein Nicht-Nutzer von der 

Wirksamkeit der Corona-Warn-App nicht überzeugt war. Eine gezielte, eventuell sogar 

persönliche Aufklärung, hätte hier vielleicht zu einem Umdenken führen können. Auch 

Minderheiten, wie Immigranten mit einer anderen Muttersprache als Deutsch, installierten 

nach Grill et. al. signifikant seltener die Corona-Warn-App [45]. 

 

Maßnahmenbefürworter nutzten im Saarland die Corona-Warn-App häufiger als 

Maßnahmengegner, was ein logisch nachvollziehbares Ergebnis darstellt. Die Corona-Warn-

App ist als Glied einer Kette von Präventionsmaßnahmen zu sehen. Schrappe et. al. 

bevorzugen dieses multidimensionale Konzept mit Mehrfachinterventionen. Laut ihnen gibt ein 

monodimensionales Konzept eines rein technikbasierten Präventionsverständnisses nicht den 

aktuellen Stand von Wissenschaft und Praxis wieder. Es macht deshalb keinen Sinn, nur auf 

die App zu setzen. Die Maßnahmenbefürworter halten sich zumeist an alle Maßnahmen und 

befolgen auch den Rat, die Kontakte mithilfe der Corona-Warn-App zu tracken. Sinnvoll ist es 

daher nach Schrappe et. al., mehrere Ebenen von Prävention miteinander zu kombinieren, da 

die Dynamik und die zukünftigen Entwicklungen nicht vorhersehbar sind [104]. 

5.3.4.6 Gefährlichkeitseinschätzung 

Eine niedrige Gefährdungseinschätzung führte die SaarCoPS Teilnehmer zu einer selteneren 

Nutzung der Corona-Warn-App. Die Infektionsselbsteinschätzung bewegte dagegen zur 

Nutzung. Auch in weiteren Studien spiegelt sich das Nutzungsverhalten der Corona-Warn-App 

in der Gefährdungseinschätzung der Teilnehmer: Meyer et. al. fragten, wie oft die Probanden 

die App im Alltag öffneten. Dazu muss angemerkt werden, dass die Corona-Warn-App 

automatisch im Hintergrund arbeitet. Man muss sie nur öffnen, um ein potentielles 

Testergebnis einzutragen. Eine Warnmeldung erscheint auch ohne manuelles Öffnen. Eine 

Mehrheit von über zwei Drittel der Befragten öffnete mindestens einmal täglich die Corona-

Warn-App. Hauptöffnungsgründe waren das Überprüfen des individuellen Status, der 

ordnungsgemäßen Funktion sowie zum Eingeben eines Testergebnisses. Teilnehmer mit 

einer hohen Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 öffneten die Corona-Warn-App 

signifikant häufiger [82]. Die App diente den Nutzern mit einer hohen 

Gefährlichkeitseinschätzung auch dazu, ihren Stress und ihre Ängste in gewisser Weise 

abzubauen und zu kontrollieren. Diejenigen mit einer geringen Gefährdungseinschätzung 

hatten offenbar kein Verlangen zu wissen, ob sie einer Risikosituation ausgesetzt waren, 

weshalb es sie auch seltener dazu bewog, die Corona-Warn-App herunterzuladen und zu 
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nutzen. Die Infektionsselbsteinschätzung wiederrum impliziert einen subjektiven möglichen 

Kontakt zu einer infizierten Person, was zu einer vermehrten Nutzung führte. Die Corona-

Warn-App gab den Betroffenen eine Möglichkeit zur Überprüfung, ob es tatsächlich zu einem 

Risikokontakt gekommen war. Eine zweifelsfreie Möglichkeit zur Aufdeckung eines solchen 

Kontaktes gibt es aber nicht, da die Nutzerzahlen der App zu gering waren.  

5.3.4.7 Serostatus, PCR Testung 

In der Vergangenheit mittels PCR Testung positiv auf SARS-CoV-2 getestete SaarCoP-

Studienteilnehmer waren der Corona-Warn-App skeptischer gegenüber eingestellt. Es 

erscheint plausibel, dass eine überstandene Covid-19 Infektion die Personen dahingehend 

beeinflusste, keine weiteren Präventionsmaßnahmen mehr befolgen zu wollen 

beziehungsweise keinen Sinn mehr darin zu sehen. Womöglich fühlen sich Personen mit 

angenommener Immunität sicherer oder nehmen an, ob mit oder ohne App in Zukunft eine 

Re-Infektion durchstehen zu müssen. 

Drei Viertel der auf SARS-CoV-2 Antikörper positiv getesteten Teilnehmer der jüngsten 

Altersgruppe nutzten die Corona-Warn-App nicht. Dieses Ergebnis enttäuschte etwas, da die 

jüngste Teilnehmergruppe am häufigsten die Corona-Warn-App nutzte und sich somit als 

technikaffin präsentierte. Es stellt sich die Frage, ob sich diese jungen seropositiven 

Studienteilnehmer bei Nutzung der Corona-Warn-App auch infiziert hätten. Unabhängig vom 

Alter sahen SARS-CoV-2 Antikörper positiv getestete Teilnehmer viel häufiger keinen Nutzen 

in der Corona-Warn-App für die Pandemiebekämpfung als die Seronegativen. Sie empfanden 

die Suche und Installation als zu kompliziert und hatten verstärkt Angst vor fehlerhaften 

Kontaktmeldungen durch die App. Die Ergebnisse legen nahe, dass Seropositive sorgloser mit 

der Gefahr umgingen, risikofreudiger waren und sich womöglich deshalb im Verlauf der 

Pandemie angesteckt haben. 

5.3.4.8 Ablehnungsgründe, Compliance 

Trotz der längeren Entwicklungszeit als vergleichsbare Apps in der EU und Miteinbeziehung 

von Verbesserungsvorschlägen entschlossen sich nicht alle Bürger ohne Vorbehalte zur 

Nutzung. Die App wurde von den Teilnehmenden der SaarCoP-Studie hauptsächlich nicht 

installiert, weil Freunde und Bekannte dies nicht taten. Somit war die Meinung des Umfeldes 

für den Erfolg der Corona-Warn-App von Bedeutung. Neben Datenschutz- und 

Funktionsbedenken fehlten einigen Teilnehmenden auch die technischen Voraussetzungen. 

Diese technischen Hürden dürfen nicht unterschätzt werden. Auch in weiteren Studien wurde 

thematisiert, dass eine technikbasierte Prävention ihre Grenzen in der Gesellschaft hat, wenn 

die Zugangsvoraussetzungen zu unterschiedlich sind. Bei den ermittelten Werten kommt es 

aber ganz auf das Teilnehmerkollektiv an. Bei Grill et. al. nutzten 95,3% der Befragten ein 

funktionstüchtiges Smartphone [45]. 
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Bei Meyer et. al. zeigte sich, dass Personen ohne App der Datenschutz signifikant wichtiger 

war. Unter den weiteren Gründen gegen eine Nutzung zeigten sich ähnliche wie in der 

SaarCoP-Studie, unter anderem Datenschutz, Technikprobleme, Zweifel am Nutzen und 

Nutzungsschwierigkeiten. Es wurde auch ermittelt, inwiefern die Befragten bereits andere 

Tracking Geräte wie eine GPS-Sportuhr nutzten. Dabei offenbarte sich, dass diejenigen, 

welche der App zugewandter waren, auch bereits in der Vergangenheit häufiger zu 

Sportuhren, Tracking-Apps etc. griffen [82].  

Im Gegensatz zur SaarCoP-Studie wurde von Meyer et. al. erfragt, warum die Corona-Warn-

App genutzt wurde. Eigenschutz oder gar eine Überzeugung durch die Medien wurden zu 

einem großen Teil verneint. Personen mit einer ausgeprägten Gefährlichkeitsbewertung 

wiesen eine stärkere Medienbeeinflussung auf. Ein Großteil gab altruistische Motive und den 

Schutz der eigenen Familie an [82]. Diese Tatsachen geben wichtige Hinweise für zukünftige 

Werbe- und Überzeugungsmaßnahmen. Das Ende der Pandemie und ein Schutz geliebter 

Menschen wog wichtiger als der reine Selbstschutz. Im Verlaufe der Coronapandemie nutzte 

etwa die bayerische Regierung bereits solche Ansätze auf Plakaten mit dem Slogan „Für dich. 

Für mich. Für alle“ [56]. 

 

Becker et. al. führten kurz vor Einführung der Corona-Warn-App eine repräsentative Umfrage 

zur Akzeptanz der Corona-Apps in Deutschland durch [7]. 

Mit dem Zweck der Kontaktnachverfolgung war die Bereitschaft zur Nutzung signifikant höher 

als bei anderen App-Zwecken. Positions- und Gesundheitsdatenerfassung wurden dagegen 

äußerst skeptisch bewertet, obwohl diese Daten wie bereits oben beschrieben in vielen 

asiatischen Ländern erfasst wurden. Wichtig für die Akzeptanz der Präventionsmaßnahme war 

den Befragten eine vollständige Anonymität. Eine Weitergabe von Daten an 

Gesundheitsbehörden wurde weitgehend toleriert, aber an Ortspolizei und Öffentlichkeit 

kritisiert [7]. Fehlfunktionen der App wirkten sich zum signifikanten Nachteil der 

Nutzungsbereitschaft aus. Dies zeigt deutlich, dass es wichtig war, eine ausgereifte Version 

auf den App-Markt zu bringen. Sollten mit einer unausgereiften Version bereitwillige Nutzer 

abgeschreckt werden, sinkt die Nutzerrate nochmals. Konnten mithilfe der App Lockerungen 

der Maßnahmen in Aussicht gestellt werden, zeigte sich eine noch größere Bereitschaft zur 

Nutzung. 

Lag eine persönliche Erfahrung mit Erkrankten vor, so war wie bereits bei anderen 

Präventionsmaßnahmen beschrieben auch die Anwendung der Corona-Warn-App erhöht. 

Zum Zeitpunkt der Studie von Becker et. al. kannten ca. 10% der Befragten eine infizierte 

Person in ihrem Bekanntenkreis und 14% waren bisher selbst in Quarantäne gewesen.  

Diese Resultate legen neben den Ergebnissen aus der SaarCoP-Studie nahe, dass eine gute 

Risikokommunikation mit der Bevölkerung in Bezug auf Präventionsmaßnahmen eine der 
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wichtigsten Erfolgsgaranten für ebendiese sind. Konnte den Teilnehmenden plausibel erläutert 

werden, inwiefern die Nutzung von nationalem Interesse zur Bekämpfung der Pandemie ist, 

stieg die Bereitschaft zur Installation und Nutzung deutlich [7]. 

 

Auch Ferretti et. al. betonen den enormen Zusatznutzen einer digitalen Komponente und 

appellieren, diese zusätzlich zu den anderen Präventionsmaßnahmen anzuwenden [39]. Ein 

multimodales Konzept erreicht eine umfangreichere Prävention. Frei nach Aristoteles: Die 

ganze Prävention ist mehr als die Summe ihrer Teile - deshalb sollten 

Seuchenabwehrmaßnahmen in Deutschland auch alle digitalen Möglichkeiten nutzen. 

 

5.4 Gesundheitskompetenz 

Die individuelle Gesundheitskompetenz der Teilnehmenden der SaarCoP-Studie hatte einen 

erheblichen Einfluss auf das Verhalten in Bezug auf die Präventionsmaßnahmen. 

Unterschiedliche Gruppen des Teilnehmerkollektives zeigen eine erhöhte Kompetenz in 

diesem Bereich: 

Die männlichen Teilnehmer wiesen eine höhere Gesundheitskompetenz als die weiblichen 

Studienteilnehmenden auf. Je jünger die Befragten in der SaarCoP-Studie waren, desto 

seltener zeigten sie eine hohe Gesundheitskompetenz. Mit steigendem Bildungsgrad nahm 

die Wahrscheinlichkeit für eine ausgeprägte Gesundheitskompetenz ab. 

Jordan et. al. untersuchten im Jahr 2015 die Gesundheitskompetenz von Erwachsenen in 

Deutschland. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass Menschen mit niedrigem Bildungsgrad 

meist eine niedrige Gesundheitskompetenz aufwiesen. Bei Frauen war der Zusammenhang 

zwischen Bildungsabschluss und Gesundheitskompetenz ausgeprägter zu erkennen. 

Faktoren, die für eine hohe Gesundheitskompetenz sprachen, waren ein höheres Alter, 

höherer Bildungsgrad oder weibliches Geschlecht [60]. Somit gibt es mit dieser Studie nur eine 

Schnittmenge der Ergebnisse in Bezug auf das höhere Lebensalter. Auch Quenzel et. al. 

kamen zu ähnlichen Ergebnissen wie die Untersuchung aus 2015. Besonders sozial 

benachteiligte Menschen, so zum Beispiel Menschen mit Migrationshintergrund oder einem 

niedrigen Bildungsniveau, wiesen eher eine niedrigere Gesundheitskompetenz auf. Bei 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen spielte auch der Bildungsgrad der Eltern eine Rolle 

[94]. 

Wie unter 3.4 beschrieben, wurde die Gesundheitskompetenz mithilfe des Impfstatus 

operationalisiert. Ein methodischer Schwachpunkt dieser Operationalisierung liegt allerdings 

vor. Nach Empfehlungen der ständigen Impfkommission des RKI wird beispielsweise die 

Influenzaimpfung nur Menschen über 60 Jahren, vulnerablen jüngeren Menschen oder 

Mitarbeitern im Gesundheitswesen mit erhöhter Gefährdung empfohlen. Es kann bei dieser 
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Operationalisierung daher dazu kommen, dass jüngere Teilnehmende deshalb seltener 

geimpft sind und somit automatisch eine geringere Gesundheitskompetenz und 

Gesundheitsvorsorge als ältere Teilnehmende aufweisen, ohne dass dies tatsächlich der Fall 

ist. Zur Fehlerminimierung diente die multiple ordinale Regressionsanalyse, siehe unter 3.9. 

Tatsächlich lassen sich inzwischen aber auch immer mehr jüngere Menschen mit nur 

moderater Gefährdung im Beruf impfen. 

Der Umstand der vornehmlich älteren Geimpften könnte auch einen Einfluss auf den 

Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und Bildungsgrad genommen haben, da 

nach Daten der statistischen Landesämter beispielsweise im Jahr 1950 der 

Volksschulabschluss üblich war. Erst im Laufe des 20. Jahrhunderts bis in das 21. Jahrhundert 

hinein gab es einen Trend zu höheren Bildungsabschlüssen in Deutschland [128].  Um diesen 

Störfaktor zu minimieren, bediente ich mich ebenfalls der multiplen ordinalen 

Regressionsanalyse.  

Da in anderen Studien in Bezug auf die Gesundheitskompetenz jeweils verschiedene 

Möglichkeiten zur Operationalisierung dieser genutzt wurde, sind gewisse Diskrepanzen der 

Ergebnisse nicht zu vermeiden. Die eigenen Ergebnisse passen somit nur teilweise zu den 

Resultaten der HLS-GER-2-Studie: 54,8% der Befragten wiesen im Bereich Prävention eine 

geringe Gesundheitskompetenz in Bezug auf Covid-19 auf. Teilnehmer der HLS-GER-2-

Studie mit geringem Bildungsgrad wiesen die geringsten Gesundheitskompetenzwerte auf. 

Auch der Sozialstatus hatte einen signifikanten Einfluss auf die dortige Gesundheitskompetenz 

[102]. 

Eine Trend-Studie in Bezug auf eine Covid-19-Gesundheitskompetenz der Careum Stiftung 

Zürich kommt zu folgenden Ergebnissen: Befragte mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz 

bezüglich Covid-19 befolgten deutlich seltener die Präventionsmaßnahmen. Dies zeigte sich 

in Bezug auf die Schutzmaskennutzung, die Anwendung der Handhygiene und der Einhaltung 

des Mindestabstandes [31].  

Nach De Gani et. al. blieben Befragte mit niedriger Covid-19 bezogener 

Gesundheitskompetenz seltener zu Hause und mieden seltener Menschenansammlungen 

[31]. Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz scheinen häufiger 

gesundheitsschädigendes Verhalten an den Tag zu legen.  

Es stellt sich darüber hinaus die Frage, ob Teilnehmer mit geringer Gesundheitskompetenz zu 

unwissenschaftlichen Theorien neigen. Diesbezüglich findet man einen Hinweis in der 

Erhebung der Careum Stiftung: Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz gaben 

häufiger an, Impfungen könnten Krankheiten auslösen, schwerwiegende Nebenwirkungen 

hervorrufen sowie das Immunsystem überlasten [31]. Mit Bezug auf die 
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Querdenkerdemonstrationen der Impfgegner sowie Covid-19-Leugner sind diese 

Untersuchungen wichtige gesundheitspolitische Wegweiser. 
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5.5 Beschränkung der Freizeitaktivitäten 

In Anbetracht der Tatsache der durch die Bundesregierung getroffenen 

Kontaktbeschränkungen im März 2020 war es in der SaarCoP-Studie von besonderem 

Interesse, welche Aktivitäten spätere auf SARS-CoV-2 Antikörper positiv getestete Teilnehmer 

nachgegangen wären, wenn es nicht zu einem Lockdown gekommen wäre. Ohne die 

Kontaktbeschränkungen und Verbote von vielen Freizeitaktivitäten und den damit 

verbundenen schwerwiegenden Einschränkungen der Freiheit und Freizeitauswahl wären 

diese möglichen Superspreaderevents nicht verhindert worden.  

Interessanterweise betrieben auf SARS-CoV-2 Antikörper positiv getestete 

Studienteilnehmende einen hohen Anteil an infektionsgefährdenden Freizeitaktivitäten. Sie 

sangen im Vergleich zu Seronegativen häufiger im Chor, waren häufiger in Skigebieten, 

Sporthallen, Kreuzfahrtschiffen, Cafés, Restaurants und Bars anzutreffen.  

Es erscheint daher plausibel, dass sich die Seropositiven retrospektiv aufgrund ihres, bewertet 

aus infektiologischer Sicht, risikoreicheren Verhaltens, mit Covid-19 ansteckten. Aus diesem 

Grund kann die gesundheitspolitische Lehre gezogen werden, dass eine Einschränkung dieser 

infektionsgefährdenden Freizeitaktivitäten eine äußerst sinnvolle und gut abgewogene 

Maßnahme darstellte zwischen dem Einzelwohl und dem Wohle der Gesellschaft unter 

Berücksichtigung des Aspektes, wie viel Eingriff unsere Demokratie in die individuelle Freiheit 

verträgt. 

Unter den infektionsgefährdenden Aktivitäten wurden im SaarCoPS Fragenbogen auch 

Besuche von Verwandten in Pflegeeinrichtungen erfragt. Ein Besuchsverbot für Alten- und 

Pflegeheime ist von großem infektiologischen Nutzen, gerade da dort eine der vulnerabelsten 

Gruppen lebt. So besuchten vor der Lockdownphase zwar prozentual weniger spätere 

Seropositive Altenheime als Seronegative, doch wäre jeder Besuch eines asymptomatischen 

infektiösen Menschen an einem solchen Ort ein erhebliches Risiko für die dortige vulnerable 

Bewohnerschaft gewesen. Was allerdings in diesem Zusammenhang gleichwohl nicht in 

Vergessenheit geraten darf, sind die in monatelanger völliger Isolation lebenden Menschen in 

diesen Einrichtungen, die teilweise in Einsamkeit sterben mussten.  
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5.6 Präventionsmaßnahmenbewertung  

Damit die Präventionsmaßnahmen wirken, bedarf es einer breiten Unterstützung und 

Anwendung dieser in der Bevölkerung. Ohne eine hohe Compliance lässt sich eine Pandemie 

nicht stoppen. Die meisten Menschen vollziehen nur Handlungen, die sie als sinnvoll 

bewerten. In der SaarCoP-Studie als auch in der Gutenberg-Studie stuften die meisten 

Befragten die Präventionsmaßnahmen gegen SARS-CoV-2 als sinnvoll ein. In Mainz kam man 

zu dem Ergebnis, dass über 90% der Befragten die Schutzmaßnahmen als wirksam oder 

ziemlich wirksam bewerteten [91]. Es scheint, dass die Regierungsinstitutionen und 

Wissenschaftler in Bezug auf die Risikokommunikation in Deutschland gute Arbeit geleistet 

haben. 

5.6.1 Geschlecht 

Die weiblichen SaarCoP-Studienteilnehmenden waren von den Maßnahmen überzeugter als 

die männlichen Teilnehmenden. Dieses Ergebnis ist gut vereinbar mit den bisher gemachten 

Auswertungen der Anwendung der einzelnen Präventionsmaßnahmen in Bezug auf das 

Geschlecht. Darüber hinaus waren Frauen in allen Altersgruppen überzeugter von den 

Präventionsmaßnahmen als Männer. Diese waren insgesamt schwieriger von den 

Präventionsmaßnahmen zu überzeugen, mit Ausnahme der technikbasierten Corona-Warn-

App.  

5.6.2 Alter 

Mit steigendem Alter stieg die Maßnahmenzustimmung der SaarCoPS Befragten signifikant 

an, Jüngere waren von den Maßnahmen weniger überzeugt. Im Rahmen der multiplen 

ordinalen Regressionsanalyse unter Mitbetrachtung von Geschlecht, Bildungsgrad und 

Einladungszeitraum fiel dieser Unterschied geringer aus, aber zeigte sich immer noch. Ein 

Erklärungsversuch bietet die Auswertung der Gutenberg-Studie. Dort wurde untersucht, 

inwiefern sich die Pandemiesituation auf das Nettoeinkommen auswirkte: Bei 16,1% der 25-

44 Jahre alten Teilnehmer und bei 17,2% der 45-64 Jahre alten Teilnehmer wirkte sich die 

Pandemie nachteilig auf das Nettoeinkommen aus. Unter über 65 Jährigen gaben dies nur 

5,0% an [91].  

Dies kann ein möglicher Grund für die schlechtere Präventionsmaßnahmenbewertung der 

jüngeren Altersgruppen sein. Wer in einer wirtschaftlich angespannten Situation um seinen 

Beruf und somit seine Existenz bangen musste, könnte den Maßnahmen gegenüber 

angesichts der prekären wirtschaftlichen Situation deutlich misstrauischer eingestellt gewesen 

sein. Angesichts dieser Erkenntnis waren die staatlichen Kurzarbeitergelder auch eine 

sinnvolle Maßnahme zur Erhöhung der Compliance verschiedener Präventionsmaßnahmen. 
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5.6.3 Bildungsgrad 

Mit steigendem Bildungsgrad nahm die positive Präventionsmaßnahmenbewertung ab. 

Befragte mit niedrigem Bildungsniveau scheinen die Maßnahmen seltener zu hinterfragen. 

Wie bereits erläutert, wiesen zudem vermehrt jüngere Teilnehmer einen höheren Bildungsgrad 

auf. Diese sahen neben ihrer, wie oben erläutert, wirtschaftlichen Situation auch ihre Freiheiten 

in Gefahr. Sie vermissten bereits nach kurzer Zeit ein unbeschwertes Leben. Dies bestätigte 

meine multiple ordinale Regressionsanalyse. Flossen Alter, Geschlecht und 

Einladungszeitraum mit ein, so waren zumindest zwischen den Teilnehmenden mit 

Realschulabschluss und Fach-/Hochschulreife keine Unterschiede mehr feststellbar, 

wenngleich noch Unterschiede zum Verhalten von Teilnehmern mit niedrigerem Bildungsgrad 

vorhanden waren. Aber auch alle anderen Menschen vermissten Geselligkeit, in Gemeinschaft 

zu feiern und Kommunikation von Angesicht zu Angesicht als tiefes Bedürfnis eines sozialen 

Wesens. So nahm von der ersten zur zweiten Einladungswelle die Maßnahmenbefürwortung 

der SaarCoP-Studienteilnehmer ab. Auch im Cosmo-Snapshot-Monitoring zeigte sich, dass 

mit laufender Pandemiedauer Maßnahmen weniger akzeptiert wurden. Während die 

Schulschließungen in der zweiten und dritten Covid-19-Welle noch toleriert wurden, 

akzeptierten Ende 2021 nur noch wenige diese Maßnahme [26]. Die Befragten sehnten sich 

nach Normalität. 

5.6.4 Gefährlichkeitseinschätzung, Gesundheitskompetenz 

Die Gefährlichkeitseinschätzung der SaarCoP-Studienteilnehmer konnte in Zusammenhang 

gesetzt werden mit der Präventionsmaßnahmenbewertung. Je gefährlicher Covid-19 

eingeschätzt wurde, desto signifikant höher fiel sie aus. Passend zu einer erhöhten 

Gefährlichkeitseinschätzung fielen in weiteren Studien Maßnahmenbefürworter durch 

persönliche Sorgen um ihre Gesundheit oder die nahestehender Personen auf [26].  

Eine vorhandene ausgeprägte Gesundheitskompetenz ging mit einer hohen 

Maßnahmenzustimmung einher. Dieses Ergebnis ist vereinbar mit den Resultaten von Betsch 

et. al. Strikte Anwender der Präventionsmaßnahmen Mindestabstand, Handhygiene und 

freiwilliges Tragen der Schutzmaske hielten die Maßnahmen für signifikant häufiger sinnvoll 

[26].  

Nach Betsch et. al. waren 57% der Befragten mit den Maßnahmen zufrieden, 18% hielten sie 

für übertrieben. Letztere Gruppe hatte einen mangelhaften Wissenstand über 

Schutzmaßnahmen, geringeres Vertrauen in Institutionen, generell weniger Angst, glaubte an 

einen reinen Medien-Hype bezüglich Covid-19 und neigte zu unwissenschaftlichen 

Verschwörungstheorien [25]. In Bezug auf diverse Theorien zum SARS-CoV-2 demonstrierte 

die Gutenberg-Studie: 35% der Teilnehmer hegten Zweifel an den Hintergründen der 
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Pandemie. 7% gingen davon aus, dass die Corona-Pandemie groß geredet wurde, 5,6% 

glaubten an Verschwörungstheorien [91].   

5.6.5 Umfeld 

Ein ablehnendes Verhalten des eigenen Umfeldes in Bezug auf die Präventionsmaßnahmen 

führte auch zu einer negativeren Maßnahmenbewertung durch die SaarCoP-

Studienteilnehmer. Ein konsequent präventives Umfeld führte dagegen zu einer positiven 

Präventionsmaßnahmenbewertung der Befragten. Ob hierbei ein Nachahmungseffekt oder ein 

erhöhter gesellschaftlicher Druck vorliegt, wäre für weiterführende Studien ein interessantes 

Forschungsfeld. 

In der Cosmo-Untersuchung deutete sich an, dass Ende 2021 circa 30% der Befragten mit 

Ärger auf die Präventionsmaßnahmen reagierten. 27,8% fanden die Maßnahmen übertrieben 

und bei 13,2% stieg die Bereitschaft, dagegen zu demonstrieren. Unter Probanden, die die 

Maßnahmen ablehnten, lag die Bereitschaft zur Demonstration sogar bei 37,5%. Darüber 

hinaus wurde untersucht, welche Personengruppe hauptsächlich auf Demonstrationen 

anzutreffen waren: Menschen mit wenig Vertrauen in Institutionen, mit Ärger über Maßnahmen 

und Sorgen um ihren Arbeitsplatz [26]. Die Sorgen um den Arbeitsplatz waren nicht 

zwangsläufig gleichbedeutend mit finanziellen Nöten. Als interessant ist hervorzuheben, dass 

der prozentuale Anteil derer, die bereit waren zu demonstrieren, deutlich höher war als die 

Anhängerschaft der Verschwörungstheorien. Dies zeigt, dass nicht alle Demonstranten 

Anhänger unwissenschaftlicher Theorien waren. 

Befragte, die den Maßnahmen zwar ablehnend gegenüberstanden, aber nicht gegen diese 

demonstrierten, waren eher besorgt um ihre wirtschaftliche Situation sowie über einen 

wachsenden Egoismus. Diese Befragten fühlten sich einer erhöhten Belastung ausgesetzt, 

was seltener bei  älteren Befragten der Fall war [26]. Wie bereits oben beschrieben, könnte 

dies an der unterschiedlichen finanziellen Situation gelegen haben. Ein weiterer wichtiger 

Grund war, dass jüngere Befragte zuhause oftmals eine Mehrfachbürde aus beispielsweise 

Homeoffice, Homeschooling und Kinderbetreuung schultern mussten. 

 

  



121 
 

5.7 Beschäftigte im Gesundheitswesen 

Eine weitere vor Studienbeginn gestellte Frage war, ob die Beschäftigten im 

Gesundheitswesen eine andere Sicht auf die Covid-19 Pandemie besaßen. Beispielsweise, 

ob diese Beschäftigten im Vergleich zu den nicht im Gesundheitswesen erwerbstätigen 

Menschen sensibilisierter für die Gefahren einer Infektion waren und deshalb gewissenhafter 

die Präventionsmaßnahmen einhielten. 

Entgegen meiner Vermutung gab es weniger Unterschiede zwischen beiden Gruppen als 

angenommen. Die individuelle Gefährdungseinschätzung war bemerkenswerterweise 

unabhängig davon, ob im Gesundheitswesen gearbeitet wurde oder nicht. Auch in der Nutzung 

der Corona-Warn-App oder der Steigerung der Handhygiene konnte kein unterschiedliches 

Verhalten ausgemacht werden. Zum Teil waren diese Teilnehmer nicht einmal sonderlich 

bemüht, den Mindestabstand regelkonform einzuhalten. Wie bereits im Kapitel 5.2 

Gefährlichkeitseinschätzung der Teilnehmer erläutert, ist die Ursache aus den vorliegenden 

Daten nicht ersichtlich, könnte aber aus dem ganzjährigem Berufsrisiko resultieren, weshalb 

Beschäftigte im Gesundheitswesen bei neuartigen Erkrankungen weniger Angst als die 

durchschnittliche Bevölkerung entwickeln und die Maßnahmen deshalb nicht häufiger 

anwenden. Verschiedene Publikationen sprechen jedoch im Rahmen von Erwerbstätigen im 

Gesundheitswesen von einer vermehrten Ansteckungsangst [18,68,124]. 

Wie erwartet und in anderen demographischen Erhebungen belegt, waren mehr als vier von 

fünf aller im Gesundheitswesen Beschäftigten Frauen [16]. Sie infizierten sich weder 

signifikant seltener noch signifikant häufiger als die übrigen Teilnehmenden. Teilnehmer, die 

im Gesundheitswesen beschäftigt waren, nutzten signifikant häufiger freiwillig eine 

Schutzmaske. Außerdem waren unter ihnen vermehrt strikte Maßnahmenbefürworter. Die 

Ergebnisse sprechen dafür, dass Menschen, die an Schutzmasken gewöhnt sind, weniger 

Anpassungsprobleme mit ihnen haben und sie häufiger freiwillig tragen. Die Resultate 

scheinen darüber hinaus darauf hinzuweisen, dass Beschäftigte im Gesundheitswesen die 

Maßnahmen etwas häufiger befürworteten, auch wenn sie sie nicht häufiger als übrige 

Teilnehmer umsetzten. 
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5.8 Fazit  

 

Die vorliegende Dissertation untersuchte, welche Faktoren Einfluss auf die Anwendung der 

Präventionsmaßnahmen hinsichtlich des SARS-CoV-2 durch die Befragten der SaarCoP-

Studie hatten. Insbesondere den soziodemographischen Faktoren konnte hierbei ein 

signifikanter Einfluss auf das Präventionsverhalten zugeschrieben werden. Darüber hinaus 

gelang ein Einblick in die Akzeptanz der Einführung von Präventions- und 

Hygienemaßnahmen im Saarland zur Eindämmung der SARS-CoV-2 Pandemie. 

Durch die multiple ordinale statistische Regressionsanalyse dieser Dissertation zeigte sich, 

welche Faktoren auch nach Eliminierung von Störvariablen einen erheblichen Einfluss auf die 

Einhaltung der Präventionsmaßnahmen ausübten: 

Männer zeigten Defizite in der Präventionsmaßnahmenanwendung auf. So war deren 

Handhygiene geringer ausgeprägt, sie nutzten seltener eine Schutzmaske und ihre 

Maßnahmenbewertung fiel negativer aus als bei den weiblichen Befragten. Allerdings wurde 

die Corona-Warn-App von männlichen Teilnehmenden häufiger genutzt. 

Mit zunehmendem Alter stieg nicht nur die Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2, 

sondern auch eine positivere Maßnahmenbewertung sowie die häufigere Einhaltung des 

Mindestabstandes konnten registriert werden. Wie im Vorfeld von meiner Seite aus 

angenommen, stieg mit zunehmendem Alter die Grippe- und Pneumokokkenimpfquote, 

wohingegen die seltenere Nutzung der Corona-Warn-App mit einem höheren Lebensalter 

korrelierte. 

Ein höherer Bildungsgrad führte nicht nur zu einer selteneren Einhaltung des 

Mindestabstandes, sondern auch zu einer verminderten Nutzung der Schutzmasken und zu 

einer negativeren Maßnahmenbewertung. Ein niedriger Bildungsgrad konnte in 

Zusammenhang mit einer weniger ausgeprägten Nutzung der Corona-Warn-App gebracht 

werden.  

Befragte mit einem regeltreuen Umfeld hielten signifikant häufiger auch selbst den 

empfohlenen Mindestabstand ein und trugen häufiger freiwillig eine Schutzmaske. Wurden die 

Teilnehmer im ersten Einladungszeitraum der Studie befragt, so war die Handhygiene 

ausgeprägter und auch die generelle Maßnahmenbewertung fiel positiver aus. 

Das Virusbarometer des Universitätsklinikum des Saarlandes, welches für jede 

Kalenderwoche des Jahres in einem Balkendiagramm die nachgewiesenen respiratorischen 

Viren auflistet, wies im Jahr 2020 nicht die üblichen Krankheitserreger auf, die in den 

vorangegangenen Jahren vorherrschend waren. Waren in den Wintermonaten vor 2020 
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hauptsächlich Influenzaviren, Parainfluenzaviren und RS-Viren nachweisbar, so waren diese 

nach Beginn der Präventionsmaßnahmen kaum noch zu verzeichnen. Das SARS-CoV-2 

dominierte das Virusbarometer. Dies zeigt, dass ein Großteil der Bevölkerung die 

Präventionsmaßnahmen gewissenhaft einhielt und so neben dem Versuch das SARS-CoV-2 

einzudämmen, auch die Verbreitung der vorherig üblichen respiratorischen 

Infektionskrankheiten verhinderte. Auch dies lässt sich als Erfolg der SARS-CoV-2 

Präventionsmaßnahmen werten, da somit Klinikkapazitäten verfügbar blieben, die 

beispielsweise für schwere Influenzaverläufe genutzt worden wären. 

Wichtig für die Präventionsmaßnahmeneinhaltung war, neben den durch die SaarCoP-Studie 

ermittelten Faktoren, das Vertrauen der Menschen in den Staat und seine Institutionen [36]. 

Es ist anzunehmen, dass Pandemien in Zukunft noch häufiger als gesellschaftliche 

Herausforderungen auftreten werden. Paules et. al. berichten etwa von neu aufkommenden 

und wiederkehrenden Infektionskrankheiten [88]. Es wird weitere unbekannte Viren mit 

Pandemiepotential geben, die sich durch unsere globalisierte Welt mit internationalem 

Flugverkehr, ähnlich der SARS-CoV-2 Pandemie, rasend schnell weltweit verbreiten können.  

Die Weltbevölkerung ist jedoch nicht nur Wirt neuartiger Viren, sie begünstigt auch deren 

Mutationen. Durch die Zerstörung von Lebensräumen von Pflanzen und Tieren und dem 

Aspekt, dass die Natur sehr häufig neuen urbanisierten Gebieten weichen muss, werden 

Begegnungen mit neuartigen Viren gefördert.  Auf großen Lebendwildtiermärkten wie in 

Wuhan wird Konversion begünstigt, denn dort gab und gibt es die Möglichkeit, dass sich Wirt 

und Zwischenwirt in engster Nachbarschaft und Kontakt mit vielen Menschen begegnen. Hier 

liegt ein erster wichtiger Präventionsansatz [96].   

Auch der Klimawandel wird dazu beitragen, neue Epi- oder sogar Pandemien zu fördern. So 

breitet sich beispielsweise die asiatische Tigermücke, welche das Dengue-Virus überträgt, 

durch die globale Erwärmung bereits in Europa aus. Im Rahmen einer zukünftigen 

gesundheitspolitischen Strategie wird sich die Politik für Pandemien von der rein reagierenden 

Intervention hin zur Prävention bemühen müssen, in Analogie zu den bisherigen politischen 

Überlegungen bezüglich des Klimawandels [6]. 

In der SARS-CoV-2 Pandemie zeigte sich auch das Präventionsparadoxon. Mit abnehmenden 

Fallzahlen sank die Bereitschaft schnell, Präventionsmaßnahmen zu befolgen, beispielsweise 

Schutzmasken an öffentlichen Orten zu tragen, wenn keine eigene unmittelbare Bedrohung 

und kein greifbarer persönlicher Nutzen mehr erkannt wurden. Der Begriff des 

Präventionsparadoxon stammt von Geoffrey Rose, herausgearbeitet am Beispiel der 

koronaren Herzkrankheit, mit den Worten „measure that brings large benefits to the community 

offers little to each participating individual“ [98]. Diese Maxime gilt bis heute in weiten Teilen 

der Präventionslandschaft. Daraus ergibt sich das Dilemma der Prävention: Schnell wird das 
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eigene Risiko einer Ansteckung verdrängt, meist kommt es sogar zu einer kollektiven 

Risikoverdrängung. Maßnahmen, die offensichtlich keinen sofortigen Nutzen bringen, 

belästigen die Betroffenen nach kurzer Zeit und werden nicht mehr penibel befolgt. Die 

Bevölkerung sieht keinen Sinn mehr in ihrem Handeln. Selbst die politischen 

Entscheidungsträger leiden unter dem Präventionsparadoxon, da sie Geld und Ressourcen 

für ein „vielleicht“ einsetzen sollen. Im besten Fall tritt der schlimmste Zustand nie ein, doch 

das bereitgestellte Budget gilt dann zumeist als nicht sinnvoll investiert. Als etwa 

Anschnallgurte in Pkws verpflichtend eingeführt wurden, sah der Einzelne nicht gleich einen 

Nutzen, wenn auch der gesamtgesellschaftliche Nutzen enorm war. Pandemien verzeihen den 

Fokus auf den Individualismus jedoch nicht, nur bei einer konsequenten Anwendung von 

Präventionsmaßnahmen und Mitwirkung eines jeden Menschen kann eine 

Krankheitseindämmung ausreichend wirksam sein, um Leben zu retten und Gesundheit zu 

erhalten.  

Die wirtschaftlichen Belastungen der SARS-CoV-2 Pandemie werden noch lange spürbar sein. 

Ressourcen, die in Deutschland zur Verfügung gestellt wurden, werden bei der nächsten 

Pandemie voraussichtlich nicht mehr im gleichen Umfang zur Verfügung stehen. Die 

Bundesrepublik Deutschland verzeichnete im Jahr 2021 ein Rekordschuldenwachstum um 

35% auf den höchsten Schuldenstand der Geschichte [43]. Zwar bedingt auch eine 

umfangreiche Prävention hohe Kosten, aber ohne Vorsorge entstehen im Ernstfall meist noch 

immensere Kosten.  

Das Verhalten der Bevölkerung und ihre Einstellung zu den verschiedenen 

Präventionsmaßnahmen während einer Pandemie sind essenziell. Deshalb standen diese 

Aspekte im Fokus der vorliegenden Forschungsarbeit. Diesbezüglich lagen für das Saarland 

in der SARS-CoV-2 Pandemie noch keine Vergleichswerte vor. Die hier vorliegenden Daten 

können für nachfolgende Projekte wichtige Referenzwerte darstellen, zum Beispiel um 

regionale Unterschiede aufzuzeigen oder Vergleiche mit Studien in anderen Bundesländern 

oder Ländern zu ziehen. In meiner Dissertation gelang der Erkenntnisgewinn, in welcher 

Ausprägung die Präventionsmaßnahmen von der saarländischen Bevölkerung angenommen 

wurden und was mögliche Gründe hierfür darstellten. Hierbei konnten Zusammenhänge 

zwischen den soziodemographischen Daten und den Präventionsmaßnahmen 

herausgearbeitet werden. Die Ergebnisse unterstreichen die Relevanz weiterer Forschung, 

um das Pandemiemanagement für zukünftige Ereignisse auf Basis des jeweiligen 

Wissenszuwachses noch weiter optimieren zu können. 
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7 Terminologie und Abkürzungsverzeichnis 
 

SARS-CoV-2 Severe Acute Respiratory Distress Syndrome 
Coronavirus 2 

SaarCoPS Saarlandweite Coronavirus-Antikörper-Prävalenzstudie  

Covid-19 Virale Lungenerkrankung, hervorgerufen durch das 
SARS-CoV-2 

ARDS  
Acute Respiratory Distress 
Syndrome 

Akute respiratorische Insuffizienz durch direkte oder 
indirekte Lungenparenchymschädigung 

Polymerase-Kettenreaktion 
(PCR) 

Molekular­biologisches Verfahren, bei dem selektiv DNA 
bzw. RNA-Abschnitte vermehrt werden 

Serostatus Bezeichnung der An- oder Abwesenheit spezifischer 
Antikörper im Patientenserum 

ECMO extrakorporale Membranoxygenierung 

WHO Weltgesundheitsorganisation 

Variants of concern Besorgniserregende Varianten 

AHA+L Empfehlung Abkürzung für Abstand halten, Hygieneregeln beachten, 
Alltagsmaske tragen und lüften  

95% KI 95% Konfidenzintervall 

Sig. Signifikanz 
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[1]  

Anhang 1 Ergebnistabelle: Einfluss des Alters auf die Gefährlichkeitsbewertung 

Altersgruppe 

Wie oft achten Sie bei den Kontakten außerhalb Ihres Haushalts darauf, 
einen Mindestabstand von 1,5 Metern einzuhalten? 

weiß nicht immer oft gelegentlich selten nie Gesamt 

18-44 Jahre 
alt 

Anzahl 7 166 492 151 56 14 886 

% von 
Altersgruppe 0,79% 

18,74
% 55,53% 17,04% 6,32% 1,58% 100,00% 

% von 
Mindestabstand  41,18% 

14,87
% 33,31% 62,14% 

76,71
% 

51,85
% 30,00% 

% der Gesamtzahl 0,24% 5,62% 16,66% 5,11% 1,90% 0,47% 30,00% 

45-69 Jahre 
alt 

Anzahl 7 683 832 79 13 8 1622 

% von 
Altersgruppe 0,43% 

42,11
% 51,29% 4,87% 0,80% 0,49% 100,00% 

% von 
Mindestabstand  41,18% 

61,20
% 56,33% 32,51% 

17,81
% 

29,63
% 54,93% 

% der Gesamtzahl 0,24% 
23,13

% 28,17% 2,68% 0,44% 0,27% 54,93% 

über 70 
Jahre alt 

Anzahl 3 267 153 13 4 5 445 

% von 
Altersgruppe 0,67% 

60,00
% 34,38% 2,92% 0,90% 1,12% 100,00% 

% von 
Mindestabstand  17,65% 

23,92
% 10,36% 5,35% 5,48% 

18,52
% 15,07% 

% der Gesamtzahl 0,10% 9,04% 5,18% 0,44% 0,14% 0,17% 15,07% 

Gesamt 

Anzahl 17 1116 1477 243 73 27 2953 

% von 
Altersgruppe 0,58% 

37,79
% 50,02% 8,23% 2,47% 0,91% 100,00% 

% der Gesamtzahl 0,58% 
37,79

% 50,02% 8,23% 2,47% 0,91% 100,00% 

 
[2] 

Anhang 2 Ausschnitt einer Ergebnistabelle: Einfluss des Alters auf die Gefährlichkeitsbewertung in Bezug zum 
Einladungszeitraum 
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[3]  

Anhang 3 Ergebnistabelle: Einfluss des persönlichen Umfeldes auf die Gefährlichkeitsbeurteilung des SARS-CoV-2 

Zusammenhang zwischen dem eigenen Verhalten und dem Verhalten des eigenen Umfeldes 

  
Eigene Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 der 

Teilnehmer 

Umfeld versucht, Kontakte zu reduzieren 
trifft zu 

trifft eher 
zu 

teils-
teils trifft eher nicht zu trifft nicht zu 

trifft zu 

Anzahl 1283 176 148 6 1 

% Umfeld 78% 10,70% 9% 0,40% 0,10% 

% Gefährlichkeitseinschätzung 63,60% 39,80% 38,40% 27,30% 10% 

% Gesamt 43,70% 6% 5% 0,20% 0% 

trifft eher 
zu 

Anzahl 499 167 125 10 2 

% Umfeld 61,50% 20,60% 15,40% 1,20% 0,20% 

% Gefährlichkeitseinschätzung 24,80% 37,80% 32,50% 45,50% 20,00% 

% Gesamt 17,00% 5,70% 4,30% 0,30% 0,10% 

teils-teils 

Anzahl 198 79 83 4 4 

% Umfeld 51,60% 20,60% 21,60% 1,00% 1,00% 

% Gefährlichkeitseinschätzung 9,80% 17,90% 21,60% 18,20% 40,00% 

% Gesamt 6,70% 2,70% 2,80% 0,10% 0,10% 

trifft eher 
nicht zu 

Anzahl 21 14 26 1 1 

% Umfeld 31,80% 21,20% 39,40% 1,50% 1,50% 

% Gefährlichkeitseinschätzung 1,00% 3,20% 6,80% 4,50% 10,00% 

% Gesamt 0,70% 0,50% 0,90% 0,00% 0,00% 

 

[4]  

Anhang 4 Ergebnistabelle: Einfluss von Geschlecht und Einladungszeitraum auf die Gefährlichkeitsbeurteilung des  
SARS-CoV-2 

Gefährlichkeitseinschätzung untersucht auf den Einladungszeitpunkt sowie das Geschlecht 

  

Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 

trifft zu 
trifft 

eher zu 
teils-
teils 

trifft eher 
nicht zu 

trifft 
nicht 
zu 

Gesamt 

männlich 

1. 
Einladungswelle 

Anzahl 531 99 99 7 4 754 

% von Einladungswelle 70,42% 13,13% 13,13% 0,93% 0,53% 100,00% 

% von 
Gefährlichkeitseinschätzung 

60,76% 51,03% 61,49% 46,67% 80,00% 59,00% 

% der Gesamtzahl 41,55% 7,75% 7,75% 0,55% 0,31% 59,00% 

2. 
Einladungswelle 

Anzahl 343 95 62 8 1 524 

% von Einladungswelle 65,46% 18,13% 11,83% 1,53% 0,19% 100,00% 

% von 
Gefährlichkeitseinschätzung 

39,24% 48,97% 38,51% 53,33% 20,00% 41,00% 

% der Gesamtzahl 26,84% 7,43% 4,85% 0,63% 0,08% 41,00% 

Gesamt 
Anzahl 874 194 161 15 5 1278 

% von Gesamtanzahl 68,39% 15,18% 12,60% 1,17% 0,39% 100,00% 

weiblich 

1. 
Einladungswelle 

Anzahl 630 145 128 3 3 928 

% von Einladungswelle 67,89% 15,63% 13,79% 0,32% 0,32% 100,00% 

% von 
Gefährlichkeitseinschätzung 

55,21% 58,70% 57,40% 42,86% 60,00% 55,97% 

% der Gesamtzahl 38,00% 8,75% 7,72% 0,18% 0,18% 55,97% 

2. 
Einladungswelle 

Anzahl 511 102 95 4 2 730 

% von Einladungswelle 70,00% 13,97% 13,01% 0,55% 0,27% 100,00% 

% von 
Gefährlichkeitseinschätzung 

44,79% 41,30% 42,60% 57,14% 40,00% 44,03% 

% der Gesamtzahl 30,82% 6,15% 5,73% 0,24% 0,12% 44,03% 

Gesamt 
Anzahl 1141 247 223 7 5 1658 

% von Gesamtanzahl 68,82% 14,90% 13,45% 0,42% 0,30% 100,00% 
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[5]  

Anhang 5 Ergebnistabelle: Einfluss von Gesundheitskompetenz auf die Gefährlichkeitsbeurteilung des SARS-CoV-2 

  Halten Sie SARS-CoV-2 für gesundheitlich gefährlich? Gesamt 

Grippeschutzimpfung erhalten 
weiß 
nicht trifft zu 

trifft eher 
zu teils-teils 

trifft eher 
nicht zu 

trifft nicht 
zu  

weiß 
nicht 

n 1 58 12 14 1 0 86 

% von Grippeschutzimpfung erhalten 1,16% 67,44% 13,95% 16,28% 1,16% 0,00% 100,00% 

% von Gefährlichkeitseinschätzung 1,59% 2,90% 2,76% 3,66% 4,76% 0,00% 2,95% 

% der Gesamtzahl 0,03% 1,99% 0,41% 0,48% 0,03% 0,00% 2,95% 

Nein 

n 40 1216 310 284 17 5 1872 

% von Grippeschutzimpfung erhalten 2,14% 64,96% 16,56% 15,17% 0,91% 0,27% 100,00% 

% von Gefährlichkeitseinschätzung 63,49% 60,77% 71,26% 74,35% 80,95% 50,00% 64,29% 

% der Gesamtzahl 1,37% 41,76% 10,65% 9,75% 0,58% 0,17% 64,29% 

Ja 

n 22 727 113 84 3 5 954 

% von Grippeschutzimpfung erhalten 2,31% 76,21% 11,84% 8,81% 0,31% 0,52% 100,00% 

% von Gefährlichkeitseinschätzung 34,92% 36,33% 25,98% 21,99% 14,29% 50,00% 32,76% 

% der Gesamtzahl 0,76% 24,97% 3,88% 2,88% 0,10% 0,17% 32,76% 

Gesamt 

n 63 2001 435 382 21 10 2912 

% von Grippeschutzimpfung erhalten 2,16% 68,72% 14,94% 13,12% 0,72% 0,34% 100,00% 

% von Gefährlichkeitseinschätzung 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

% der Gesamtzahl 2,16% 68,72% 14,94% 13,12% 0,72% 0,34% 100,00% 

 

Pneumokokkenschutzimpfung erhalten 
weiß 
nicht trifft zu 

trifft eher 
zu teils-teils 

trifft eher 
nicht zu 

trifft nicht 
zu  

weiß 
nicht 

n 10 76 36 37 2 0 161 

% von Pneumokokkenimpfung 
erhalten 6,21% 47,20% 22,36% 22,98% 1,24% 0,00% 100,00% 

% von Gefährlichkeitseinschätzung 15,63% 3,83% 8,35% 9,71% 9,52% 0,00% 5,57% 

% der Gesamtzahl 0,35% 2,63% 1,24% 1,28% 0,07% 0,00% 5,57% 

Nein 

n 46 1606 368 329 18 10 2377 

% von Pneumokokkenimpfung 
erhalten 1,94% 67,56% 15,48% 13,84% 0,76% 0,42% 100,00% 

% von Gefährlichkeitseinschätzung 71,88% 80,87% 85,38% 86,35% 85,71% 100,00% 82,16% 

% der Gesamtzahl 1,59% 55,51% 12,72% 11,37% 0,62% 0,35% 82,16% 

Ja 

n 8 304 27 15 1 0 355 

% von Pneumokokkenimpfung 
erhalten 2,25% 85,63% 7,61% 4,23% 0,28% 0,00% 100,00% 

% von Gefährlichkeitseinschätzung 12,50% 15,31% 6,26% 3,94% 4,76% 0,00% 12,27% 

% der Gesamtzahl 0,28% 10,51% 0,93% 0,52% 0,03% 0,00% 12,27% 

Gesamt 

n 64 1986 431 381 21 10 2893 

% von Pneumokokkenimpfung 
erhalten 2,21% 68,65% 14,90% 13,17% 0,73% 0,35% 100,00% 

% von Gefährlichkeitseinschätzung 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

  % der Gesamtzahl 2,21% 68,65% 14,90% 13,17% 0,73% 0,35% 100,00% 

  



145 
 

[6]  

Anhang 6 Ergebnistabelle: Einfluss des Verhaltens des persönlichen Umfeldes auf die Einhaltung des Mindestabstandes 
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 [7]  

Anhang 7 Ergebnistabelle: Einfluss von Geschlecht und Gefährlichkeitsbewertung auf die Einhaltung des Mindestabstandes 

Gefährlichkeitseinschätzung und Mindestabstand   

  (2) Einhaltung des Mindestabstandes von 1,5 Metern  

Geschlecht (1) Gefährlichkeitseinschätzung weiß nicht immer oft gelegentlich selten nie Gesamt 

männlich 

weiß nicht 

n 1 8 17 1 2 0 29 

% von (1) 3,45% 27,59% 58,62% 3,45% 6,90% 0,00% 100,00% 

% von (2) 25,00% 1,72% 2,58% 0,91% 9,52% 0,00% 2,28% 

% von Gesamt 0,08% 0,63% 1,34% 0,08% 0,16% 0,00% 2,28% 

trifft zu 

n 2 386 432 44 3 2 869 

% von (1) 0,23% 44,42% 49,71% 5,06% 0,35% 0,23% 100,00% 

% von (2) 50,00% 82,83% 65,45% 40,00% 14,29% 16,67% 68,26% 

% von Gesamt 0,16% 30,32% 33,94% 3,46% 0,24% 0,16% 68,26% 

trifft eher 
zu 

n 0 39 127 24 3 1 194 

% von (1) 0,00% 20,10% 65,46% 12,37% 1,55% 0,52% 100,00% 

% von (2) 0,00% 8,37% 19,24% 21,82% 14,29% 8,33% 15,24% 

% von Gesamt 0,00% 3,06% 9,98% 1,89% 0,24% 0,08% 15,24% 

teils-teils 

n 1 30 79 36 8 7 161 

% von (1) 0,62% 18,63% 49,07% 22,36% 4,97% 4,35% 100,00% 

% von (2) 25,00% 6,44% 11,97% 32,73% 38,10% 58,33% 12,65% 

% von Gesamt 0,08% 2,36% 6,21% 2,83% 0,63% 0,55% 12,65% 

trifft eher 
nicht zu 

n 0 3 5 4 3 0 15 

% von (1) 0,00% 20,00% 33,33% 26,67% 20,00% 0,00% 100,00% 

% von (2) 0,00% 0,64% 0,76% 3,64% 14,29% 0,00% 1,18% 

% von Gesamt 0,00% 0,24% 0,39% 0,31% 0,24% 0,00% 1,18% 

trifft nicht 
zu 

n 0 0 0 1 2 2 5 

% von (1) 0,00% 0,00% 0,00% 20,00% 40,00% 40,00% 100,00% 

% von (2) 0,00% 0,00% 0,00% 0,91% 9,52% 16,67% 0,39% 

% von Gesamt 0,00% 0,00% 0,00% 0,08% 0,16% 0,16% 0,39% 

Gesamt 

n 4 466 660 110 21 12 1273 

% von (1) 0,31% 36,61% 51,85% 8,64% 1,65% 0,94% 100,00% 

% von (2) 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

% von Gesamt 0,31% 36,61% 51,85% 8,64% 1,65% 0,94% 100,00% 

weiblich 

weiß nicht 

n 3 17 6 6 1 1 34 

% von (1) 8,82% 50,00% 17,65% 17,65% 2,94% 2,94% 100,00% 

% von (2) 25,00% 2,66% 0,75% 4,62% 2,04% 6,67% 2,06% 

% von Gesamt 0,18% 1,03% 0,36% 0,36% 0,06% 0,06% 2,06% 

trifft zu 

n 5 513 540 54 19 6 1137 

% von (1) 0,44% 45,12% 47,49% 4,75% 1,67% 0,53% 100,00% 

% von (2) 41,67% 80,28% 67,16% 41,54% 38,78% 40,00% 68,95% 

% von Gesamt 0,30% 31,11% 32,75% 3,27% 1,15% 0,36% 68,95% 

trifft eher 
zu 

n 2 63 139 30 9 2 245 

% von (1) 0,82% 25,71% 56,73% 12,24% 3,67% 0,82% 100,00% 

% von (2) 16,67% 9,86% 17,29% 23,08% 18,37% 13,33% 14,86% 

% von Gesamt 0,12% 3,82% 8,43% 1,82% 0,55% 0,12% 14,86% 

teils-teils 

n 2 45 114 39 16 5 221 

% von (1) 0,90% 20,36% 51,58% 17,65% 7,24% 2,26% 100,00% 

% von (2) 16,67% 7,04% 14,18% 30,00% 32,65% 33,33% 13,40% 

% von Gesamt 0,12% 2,73% 6,91% 2,37% 0,97% 0,30% 13,40% 

trifft eher 
nicht zu 

n 0 0 3 1 3 0 7 

% von (1) 0,00% 0,00% 42,86% 14,29% 42,86% 0,00% 100,00% 

% von (2) 0,00% 0,00% 0,37% 0,77% 6,12% 0,00% 0,42% 

% von Gesamt 0,00% 0,00% 0,18% 0,06% 0,18% 0,00% 0,42% 

trifft nicht 
zu 

n 0 1 2 0 1 1 5 

% von (1) 0,00% 20,00% 40,00% 0,00% 20,00% 20,00% 100,00% 

% von (2) 0,00% 0,16% 0,25% 0,00% 2,04% 6,67% 0,30% 

% von Gesamt 0,00% 0,06% 0,12% 0,00% 0,06% 0,06% 0,30% 

Gesamt 

n 12 639 804 130 49 15 1649 

% von (1) 0,73% 38,75% 48,76% 7,88% 2,97% 0,91% 100,00% 

% von (2) 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

% von Gesamt 0,73% 38,75% 48,76% 7,88% 2,97% 0,91% 100,00% 
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Gesamt 

weiß nicht 

n 4 25 23 7 3 1 63 

% von (1) 6,35% 39,68% 36,51% 11,11% 4,76% 1,59% 100,00% 

% von (2) 25,00% 2,26% 1,57% 2,92% 4,29% 3,70% 2,16% 

% von Gesamt 0,14% 0,86% 0,79% 0,24% 0,10% 0,03% 2,16% 

trifft zu 

n 7 899 972 98 22 8 2006 

% von (1) 0,35% 44,82% 48,45% 4,89% 1,10% 0,40% 100,00% 

% von (2) 43,75% 81,36% 66,39% 40,83% 31,43% 29,63% 68,65% 

% von Gesamt 0,24% 30,77% 33,26% 3,35% 0,75% 0,27% 68,65% 

trifft eher 
zu 

n 2 102 266 54 12 3 439 

% von (1) 0,46% 23,23% 60,59% 12,30% 2,73% 0,68% 100,00% 

% von (2) 12,50% 9,23% 18,17% 22,50% 17,14% 11,11% 15,02% 

% von Gesamt 0,07% 3,49% 9,10% 1,85% 0,41% 0,10% 15,02% 

teils-teils 

n 3 75 193 75 24 12 382 

% von (1) 0,79% 19,63% 50,52% 19,63% 6,28% 3,14% 100,00% 

% von (2) 18,75% 6,79% 13,18% 31,25% 34,29% 44,44% 13,07% 

% von Gesamt 0,10% 2,57% 6,61% 2,57% 0,82% 0,41% 13,07% 

trifft eher 
nicht zu 

n 0 3 8 5 6 0 22 

% von (1) 0,00% 13,64% 36,36% 22,73% 27,27% 0,00% 100,00% 

% von (2) 0,00% 0,27% 0,55% 2,08% 8,57% 0,00% 0,75% 

% von Gesamt 0,00% 0,10% 0,27% 0,17% 0,21% 0,00% 0,75% 

trifft nicht 
zu 

n 0 1 2 1 3 3 10 

% von (1) 0,00% 10,00% 20,00% 10,00% 30,00% 30,00% 100,00% 

% von (2) 0,00% 0,09% 0,14% 0,42% 4,29% 11,11% 0,34% 

% von Gesamt 0,00% 0,03% 0,07% 0,03% 0,10% 0,10% 0,34% 

Gesamt 

n 16 1105 1464 240 70 27 2922 

% von (1) 0,55% 37,82% 50,10% 8,21% 2,40% 0,92% 100,00% 

% von (2) 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

% von Gesamt 0,55% 37,82% 50,10% 8,21% 2,40% 0,92% 100,00% 
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[8]  

Anhang 8 Ergebnistabelle: Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und Einhaltung des Mindestabstandes 

höchster Schulabschluss Einhaltung des Mindestabstands von 1,5 Metern  

weiß 
nicht 

immer oft gelegentlic
h 

selten nie Gesamt 

Hauptschulabschluss 

n 2 368 279 48 6 7 710 

% von Abschluss  0,28% 51,83% 39,30% 6,76% 0,85% 0,99% 100,00
% % von Einhaltung 12,50% 33,70% 19,24% 19,92% 8,33% 25,93% 24,50% 

% Gesamt 0,07% 12,70% 9,63% 1,66% 0,21% 0,24% 24,50% 

Realschulabschluss 

n 5 262 341 54 21 6 689 

% von Abschluss  0,73% 38,03% 49,49% 7,84% 3,05% 0,87% 100,00
% % von Einhaltung 31,25% 23,99% 23,52% 22,41% 29,17% 22,22% 23,78% 

% Gesamt 0,17% 9,04% 11,77% 1,86% 0,72% 0,21% 23,78% 

Fachhochschul-
/Hochschulreife 

n 6 357 748 133 41 12 1297 

% von Abschluss  0,46% 27,53% 57,67% 10,25% 3,16% 0,93% 100,00
% % von Einhaltung 37,50% 32,69% 51,59% 55,19% 56,94% 44,44% 44,76% 

% Gesamt 0,21% 12,32% 25,81% 4,59% 1,41% 0,41% 44,76% 

Sonstiges 

n 0 42 38 5 2 0 87 

% von Abschluss  0,00% 48,28% 43,68% 5,75% 2,30% 0,00% 100,00
% % von Einhaltung 0,00% 3,85% 2,62% 2,07% 2,78% 0,00% 3,00% 

% Gesamt 0,00% 1,45% 1,31% 0,17% 0,07% 0,00% 3,00% 

kein Schulabschluss 

n 0 8 8 0 0 1 17 

% von Abschluss  0,00% 47,06% 47,06% 0,00% 0,00% 5,88% 100,00
% % von Einhaltung 0,00% 0,73% 0,55% 0,00% 0,00% 3,70% 0,59% 

% Gesamt 0,00% 0,28% 0,28% 0,00% 0,00% 0,03% 0,59% 

keine Angabe 

n 3 55 36 1 2 1 98 

% von Abschluss  3,06% 56,12% 36,73% 1,02% 2,04% 1,02% 100,00
% % von Einhaltung 18,75% 5,04% 2,48% 0,41% 2,78% 3,70% 3,38% 

% Gesamt 0,10% 1,90% 1,24% 0,03% 0,07% 0,03% 3,38% 

Gesamt 

n 16 1092 1450 241 72 27 2898 

% von Abschluss  0,55% 37,68% 50,03% 8,32% 2,48% 0,93% 100,00
% % von Einhaltung 100,00% 100,00

% 
100,00

% 
100,00% 100,00

% 
100,00

% 
100,00

% % Gesamt 0,55% 37,68% 50,03% 8,32% 2,48% 0,93% 100,00
%  

[9]  

Anhang 9 Ergebnistabelle: Einfluss von Bildungsgrad und Einladungszeitraum auf die Präventionsmaßnahmenbewertung 

Halten Sie die im Saarland getroffen Maßnahmen für sinnvoll? 

 

Einladungswelle   Mittelwert Std.-Abweichung n 

1. Einladungswelle Hauptschulabschluss 1,29 0,64 424 

  

Realschulabschluss 1,44 0,78 367 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,49 0,80 735 

Sonstiges 1,39 0,75 51 

kein Schulabschluss 1,00 0,00 11 

keine Angabe 1,25 0,62 55 

Insgesamt 1,41 0,75 1643 

2. Einladungswelle Hauptschulabschluss 1,36 0,70 282 

  

Realschulabschluss 1,50 0,82 321 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,55 0,80 562 

Sonstiges 1,19 0,47 36 

kein Schulabschluss 1,17 0,41 6 

keine Angabe 1,50 0,91 40 

Insgesamt 1,48 0,78 1247 
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[10]  

Anhang 10 Ergebnistabelle: Ordinale Regressionsanalyse mit der Gefährlichkeitseinschätzung als abhängige Variable 

Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 der Studienteilnehmer 

Gefährlichkeitseinschätzung als abhängige Variable 

Halten Sie SARS-CoV-2 für gesundheitlich gefährlich? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Altersgruppe       

18-44 Jahre alt 6,37 4,69-8,65 0,000 

45-69 Jahre alt 2,01 1,49-2,71 0,000 

über 70 Jahre alt 1 Referenz   

Schulabschluss       

Realschulabschluss 1,24 0,98-1,57 0,075 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,56 1,27-1,92 0,000 

Sonstiges 1,06 0,64-1,77 0,823 

kein Schulabschluss 1,16 0,40-3,37 0,779 

keine Angabe 1,03 0,81-2,09 0,274 

Hauptschulabschluss 1 Referenz   

Geschlecht       

männlich 1,02 0,87-1,19 0,817 

weiblich 1 Referenz   

Familienstand       

ledig 1,27 0,95-1,7 0,104 

verheiratet 0,63 0,48-0,82 0,001 

verwitwet 0,49 0,32-0,74 0,001 

geschieden 1 Referenz   

Tätigkeit im Gesundheitswesen        

Ja 0,91 0,71-1,17 0,473 

Nein 1 Referenz   

Maßnahmentreue       

trifft zu 0,44 0,36-0,52 0,000 

teils-teils 1,44 1,13-1,83 0,003 

trifft eher nicht zu 3,37 2,09-5,41 0,000 

trifft nicht zu 1,45 0,62-3,39 0,386 

trifft eher zu 1 Referenz   

Einladungszeitraum       

1. Einladungswelle 0,99 0,85-1,16 0,914 

2. Einladungswelle 1 Referenz   

Antikörperstatus       

positiv 1,2 0,52-2,75 0,672 

negativ 1 Referenz   

Grippeimpfung       

weiß nicht 1,65 1,02-2,65 0,041 

Nein 1,79 1,50-2,15 0,000 

Ja 1 Referenz   

Selbsteinschätzung einer Infektion       

weiß nicht 1,6 1,34-1,90 0,000 

Ja 2,86 1,88-4,35 0,000 

Nein 1 Referenz   
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[11]  

Anhang 11 Ergebnistabelle: Ordinale Regressionsanalyse mit dem Mindestabstand als abhängige Variable 

Abstand als Präventionsmaßnahme zur Pandemiebekämpfung 

Abstand als abhängige Variable 

Wie oft achten Sie bei den Kontakten außerhalb Ihres Haushalts darauf, einen Mindestabstand von 
1,5 Metern einzuhalten? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht    

männlich 1,07 0,93-1,23 0,327 

weiblich 1 Referenz  

Gefährlichkeitseinschätzung    

weiß nicht 0,33 0,19-0,57 0,000 

trifft zu 0,23 0,18-0,28 0,000 

trifft eher zu 0,58 0,45-0,76 0,000 

trifft eher nicht zu 2,72 1,23-6,03 0,014 

trifft nicht zu 13,93 4,45-43,68 0,000 

teils-teils 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 1,72 1,40-2,11 0,000 

Fachhochschul-/Hochschulreife 2,57 2,15-3,09 0,000 

Sonstiges 1,13 0,73-1,74 0,583 

kein Schulabschluss 1,15 0,45-2,91 0,774 

keine Angabe 0,75 0,49-1,15 0,183 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

Altersgruppen    

18-44 Jahre alt 7,33 5,77-9,31 0,000 

45-69 Jahre alt 1,97 1,60-2,43 0,000 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Verhalten des Umfeldes    

trifft zu 0,15 0,12-0,19 0,000 

trifft eher zu 0,49 0,39-0,63 0,000 

trifft eher nicht zu 3,15 1,92-5,15 0,000 

trifft nicht zu 0,47 0,21-1,08 0,077 

teils-teils 1 Referenz  

Antikörper    

positiv 1,13 0,54-2,38 0,738 

negativ 1 Referenz  

Einladungszeitraum    

1. Einladungswelle 1,01 0,88-1,16 0,886 

2. Einladungswelle 1 Referenz  

Selbsteinschätzung Infektion    

weiß nicht 1,43 1,22-1,68 0,000 

Ja 2,19 1,44-3,32 0,000 

Nein 1 Referenz  
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[12]  

Anhang 12 Ergebnistabelle: Ordinale Regressionsanalyse mit der Häufigkeit der Handhygiene als abhängige Variable 

 

  

Handhygiene als abhängige Variable 

Im Vergleich zu der Zeit vor dem 1. Januar 2020 waschen Sie sich Ihre Hände zurzeit 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht       

männlich 1,26 1,10-1,45 0,001 

weiblich 1 Referenz  

Gefährlichkeitseinschätzung    

weiß nicht 1,29 0,78-2,15 0,326 

trifft zu 0,65 0,54-0,8 0,000 

teils-teils 1,45 1,11-1,88 0,006 

trifft eher nicht zu 4,45 1,93-10,29 0,000 

trifft nicht zu 21,1 4,21-105,63 0,000 

trifft eher zu 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 1,31 1,07-1,60 0,009 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,38 1,16-1,64 0,000 

Sonstiges 0,75 0,49-1,15 0,185 

kein Schulabschluss 0,92 0,37-2,31 0,865 

keine Angabe 1,24 0,83-1,86 0,288 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

Altersgruppe    

18-44 Jahre alt 1,8 1,44-2,24 0,000 

45-69 Jahre alt 1,22 1,00-1,49 0,050 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Antikörper    

positiv 0,54 0,26-1,22 0,100 

negativ 1 Referenz  

Einladungszeitraum    

1. Einladungswelle 0,87 0,75-0,995 0,043 

2. Einladungswelle 1 Referenz  

Tätigkeit im Gesundheitswesen    

Ja 1,03 0,82-1,30 0,798 

Nein 1 Referenz  
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[13]  

Anhang 13 Ergebnistabelle: Ordinale Regressionsanalyse mit dem Maskentrageverhalten als abhängige Variable 

Trageverhalten der Schutzmasken als abhängige Variable 

Wie oft setzen Sie zurzeit eine (Schutz-)Maske (aus Papier, Stoff oder Vlies) zur Bedeckung von Mund und 
Nase außerhalb Ihrer Wohnung auf, wenn dies von Ihnen gefordert wird, z.B. beim Einkaufen, in Bussen 

und Bahnen, beim Arzt? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht    

männlich 3,21 2,04-5,05 0,000 

weiblich 1 Referenz  
Darüber hinaus: Wie oft setzen Sie zurzeit in anderen Situationen eine (Schutz-)Maske (aus Papier, Stoff 

oder Vlies) zur Bedeckung von Mund und Nase außerhalb Ihrer Wohnung auf, z.B. bei der Arbeit, beim 
Spazieren gehen oder beim Sport machen? 

Geschlecht       

männlich 1,64 1,43-1,87 0,000 

weiblich 1 Referenz  

Gefährdungseinschätzung    

weiß nicht 1,03 0,64-1,67 0,897 

trifft zu 0,66 0,54-0,79 0,000 

teils-teils 1,13 0,88-1,44 0,348 

trifft eher nicht zu 1,68 0,76-3,7 0,199 

trifft nicht zu 4,22 1,03-17,25 0,045 

trifft eher zu 1 Referenz  

Antikörper    

positiv 0,63 0,32-1,25 0,189 

negativ 1 Referenz  

Einladungszeitraum    

1. Einladungswelle 1,02 0,90-1,17 0,738 

2. Einladungswelle 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 0,94 0,78-1,14 0,552 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,45 1,23-1,71 0,000 

Sonstiges 1,21 0,81-1,80 0,358 

kein Schulabschluss 0,98 0,41-2,36 0,966 

keine Angabe 0,61 0,42-0,90 0,014 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

Alter    

18-44 Jahre alt 1,14 0,93-1,40 0,21 

45-69 Jahre alt 0,89 0,74-1,08 0,24 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Verhalten des Umfeldes    

trifft zu 0,56 0,46-0,69 0,000 

trifft eher zu 0,81 0,65-1,00 0,054 

trifft eher nicht zu 2,07 1,26-3,39 0,004 

trifft nicht zu 2,07 0,28-1,20 0,139 

teils-teils 1 Referenz  
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[14]  

Anhang 14 Ergebnistabelle: Ordinale Regressionsanalyse mit dem Nutzungsverhalten der Corona-Warn-App als abhängige 
Variable 

Nutzung der Corona-Warn-App als abhängige Variable 

Haben Sie die seit 16. Juni 2020 verfügbare Corona-Warn-App des Bundes und des Robert Koch 
Instituts auf Ihrem Mobiltelefon installiert und ist diese aktiviert? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht       

männlich 0,8 0,68-0,93 0,004 

weiblich 1 Referenz  
Altersgruppen    
18-44 Jahre alt 0,34 0,26-0,45 0,000 

45-69 Jahre alt 0,46 0,36-0,60 0,000 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  
Bewertung der Maßnahmen    
weiß nicht    
trifft zu 1,02 0,83-1,25 0,855 

teils-teils 2,68 1,88-3,80 0,000 

trifft eher nicht zu 3,67 1,41-9,54 0,008 

trifft eher zu 1 Referenz  
trifft nicht zu Ausschluss    
Schulabschluss    
Realschulabschluss 0,59 0,46-0,75 0,000 

Fachhochschul-/Hochschulreife 0,32 0,26-0,40 0,000 

Sonstiges 0,95 0,55-1,65 0,860 

kein Schulabschluss 3,97 0,52-30,2 0,183 

keine Angabe 1,53 0,84-2,76 0,164 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  
Einladungszeitraum    
1. Einladungswelle 1,11 0,95-1,30 0,195 

2. Einladungswelle 1 Referenz  
Handhygiene    
weiß nicht Ausschluss   
viel häufiger 0,75 0,59-0,96 0,021 

etwas häufiger 0,57 0,46-0,71 0,000 

etwas seltener 0,49 0,08-2,94 0,433 

viel seltener Ausschluss   
genauso häufig 1 Referenz  
Gefährlichkeitsbewertung    
weiß nicht 4,57 1,93-10,86 0,001 

trifft zu 0,91 0,73-1,13 0,377 

teils-teils 1,73 1,27-2,37 0,001 

trifft eher nicht zu 1,67 0,60-4,60 0,325 

trifft nicht zu Ausschluss   
trifft eher zu 1 Referenz  
Antikörper    
positiv 0,95 0,43-2,13 0,906 

negativ 1 Referenz  
  



154 
 

[15]  

Anhang 15 Ergebnistabelle: Ordinale Regressionsanalyse mit der Gesundheitskompetenz (hier ermittelt durch eine 
vorhandene Influenzaschutzimpfung) als abhängige Variable 

Vorsorge durch Grippe-/Pneumokokkenimpfung als abhängige Variable 

Haben Sie innerhalb der letzten 5 Jahre eine Grippeschutzimpfung erhalten (bitte letzte Impfung angeben)? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Bewertung der Präventionsmaßnahmen       

weiß nicht 0,66 0,14-3,07 0,599 

trifft zu 1,93 1,52-2,46 0,000 

teils-teils 0,79 0,55-1,16 0,228 

trifft eher nicht zu 1,51 0,69-3,28 0,303 

trifft nicht zu 0,37 0,05-2,94 0,346 

trifft eher zu 1 Referenz  

Gefährlichkeitseinschätzung    

weiß nicht 1,85 0,98-3,50 0,057 

trifft zu 2,23 1,68-2,96 0,000 

trifft eher zu 1,38 0,97-1,96 0,073 

trifft eher nicht zu 0,74 0,21-2,60 0,634 

trifft nicht zu 3,93 1,11-13,96 0,034 

teils-teils 1 Referenz  

Handhygiene    

viel häufiger 1,78 0,33-0,83 0,000 

etwas häufiger 0,26 0,03-0,50 0,025 

genauso häufig 1 Referenz  

freiwilliges Maskentragen    

weiß nicht 1,31 0,47-3,68 0,603 

immer 1,21 0,92-1,59 0,171 

gelegentlich 1,05 0,8-1,38 0,704 

selten 1 0,76-1,31 0,996 

nie 1,03 0,81-1,30 0,821 

oft 1 Referenz  

Einhaltung Mindestabstand    

weiß nicht 0,84 0,17-4,18 0,832 

immer 1,79 1,51-2,13 0,000 

gelegentlich 0,76 0,54-1,07 0,120 

selten 0,43 0,21-0,88 0,020 

nie 0,74 0,27-2,02 0,560 

oft 1 Referenz  

Geschlecht    

männlich 1,13 0,96-1,33 0,157 

weiblich 1 Referenz  

Altersgruppen    

18-44 Jahre alt 0,15 0,11-0,20 0,000 

45-69 Jahre alt 0,36 0,29-0,45 0,000 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 0,59 0,47-0,75 0,000 

Fachhochschul-/Hochschulreife 0,52 0,42-0,64 0,000 

Sonstiges 0,87 0,53-1,40 0,556 

kein Schulabschluss 1,58 0,57-4,42 0,381 

keine Angabe 1,01 0,64-1,60 0,968 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  
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[16]  

Anhang 16 Ergebnistabelle: Ordinale Regressionsanalyse mit der Gesundheitskompetenz (hier ermittelt durch eine 
vorhandene Pneumokokkenschutzimpfung) als abhängige Variable 

Wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre gegen Pneumokokken „Lungenentzündung“ geimpft (z.B. mit Prevenar-
13 oder Pneumovax-23)? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Bewertung der Präventionsmaßnahmen       

weiß nicht 1,63 0,20-13,33 0,648 

trifft zu 2,75 1,84-4,11 0,000 

teils-teils 1 0,54-1,86 0,995 

trifft eher nicht zu 0,47 0,06-3,60 0,470 

trifft eher zu 1 Referenz  

Gefährlichkeitseinschätzung    

weiß nicht 3,64 1,39-9,50 0,008 

trifft zu 4,39 2,53-7,60 0,000 

trifft eher zu 1,72 0,89-3,34 0,107 

trifft eher nicht zu 1,27 0,16-10,2 0,822 

teils-teils 1 Referenz  

Handhygiene    

viel häufiger 1,9 1,33-2,73 0,000 

etwas häufiger 1,37 0,97-1,93 0,071 

genauso häufig 1 Referenz  

freiwilliges Maskentragen    

weiß nicht 1,14 0,25-5,13 0,867 

immer 1,39 0,95-2,05 0,092 

gelegentlich 1,15 0,77-1,70 0,494 

selten 1,14 0,77-1,68 0,515 

nie 1,22 0,87-1,72 0,249 

oft 1 Referenz  

Einhaltung Mindestabstand    

weiß nicht 1,3 0,16-10,66 0,806 

immer 2,17 1,71-2,75 0,000 

gelegentlich 0,56 0,30-1,03 0,063 

selten 0,63 0,22-1,76 0,376 

oft 1 Referenz  

Ausschluss "nie" n=22    

Geschlecht    

männlich 1,33 1,06-1,67 0,012 

weiblich 1 Referenz  

Altersgruppen    

18-44 Jahre alt 0,04 0,02-0,07 0,000 

45-69 Jahre alt 0,3 0,23-0,39 0,000 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 0,49 0,35-0,67 0,000 

Fachhochschul-/Hochschulreife 0,35 0,26-0,46 0,000 

Sonstiges 0,99 0,55-1,77 0,976 

kein Schulabschluss 0,96 0,27-3,45 0,950 

keine Angabe 1,22 0,71-2,08 0,470 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

 



156 
 

 

[17]  

Anhang 17 Ergebnistabelle: Ordinale Regressionsanalyse mit der Maßnahmenbewertung als abhängige Variable 

Halten Sie die im Rahmen der Corona-Pandemie im Saarland getroffen Maßnahmen (Kontaktbeschränkung, 
Hygieneregeln…) im Großen und Ganzen für sinnvoll? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht       

männlich 1,26 1,07-1,47 0,005 

weiblich 1 Referenz  

Altersgruppen    

18-44 Jahre alt 5,72 4,20-7,80 0,000 

45-69 Jahre alt 2,36 1,74-3,19 0,000 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Gefährlichkeitseinschätzung    

weiß nicht 1,03 0,61-1,74 0,915 

trifft zu 0,16 0,13-0,19 0,000 

teils-teils 2,31 1,79-2,98 0,000 

trifft eher nicht zu 3,73 1,69-8,2 0,001 

trifft nicht zu 120,43 34,93-415,14 0,000 

trifft eher zu 1 Referenz  

Einladungszeitraum    

1. Einladungswelle 0,78 0,67-0,92 0,002 

2. Einladungswelle 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 1,58 1,25-2,01 0,000 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,92 1,56-2,37 0,000 

Sonstiges 1 0,58-1,70 0,993 

kein Schulabschluss 0,22 0,03-1,70 0,146 

keine Angabe 1,06 0,64-1,75 0,833 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

Grippeimpfung    

Nein 2,06 1,70-2,51 0,000 

Ja 1 Referenz  

Pneumokokkenimpfung    

Nein 2,86 2,08-3,95 0,000 

Ja 1 Referenz  

Antikörper    

positiv 0,51 0,17-1,53 0,232 

negativ 1 Referenz  

Handhygiene    

weiß nicht Ausschluss n=1   

viel häufiger 0,32 0,25-0,41 0,000 

etwas häufiger 0,58 0,47-0,72 0,000 

etwas seltener 0,32 0,03-3,04 0,322 

viel seltener Ausschluss n=1   

genauso häufig 1 Referenz  

freiwilliges Maskentragen    

weiß nicht 3,17 1,20-8,35 0,020 

immer 0,56 0,40-0,78 0,001 
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gelegentlich 1,17 0,88-1,55 0,292 

selten 1,36 1,03-1,80 0,030 

nie 1,78 1,40-2,27 0,000 

oft 1 Referenz  

Einhaltung des Mindestabstands    

weiß nicht 9,61 2,68-34,54 0,001 

oft 3,04 2,47-3,74 0,000 

gelegentlich 5,74 4,19-7,86 0,000 

selten 12,1 7,38-19,85 0,000 

nie 25,03 11,35-55,17 0,000 

immer 1 Referenz  

Verhalten des Umfeldes    

weiß nicht 0,97 0,18-5,32 0,971 

trifft zu 0,29 0,23-0,38 0,000 

trifft eher zu 0,72 0,56-0,93 0,011 

trifft eher nicht zu 2,03 1,21-3,43 0,008 

trifft nicht zu 0,25 0,07-0,84 0,025 

teils-teils 1 Referenz  
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[18]  

Anhang 18 Ergebnistabelle: Ordinale Regressionsanalyse mit einer Tätigkeit im Gesundheitswesen als abhängige Variable 

Falls Sie erwerbstätig oder in Ausbildung sind: Arbeiten Sie im Gesundheitswesen (z.B. im Krankenhaus, 
Arztpraxis oder Pflegeheim)? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht       

männlich 3,81 2,84-5,12 0,000 

weiblich 1 Referenz  

Gefährlichkeitseinschätzung    

weiß nicht 1,9 0,65-5,52 0,238 

trifft zu 0,89 0,63-1,26 0,503 

trifft eher zu 0,98 0,63-1,26 0,915 

trifft eher nicht zu 1,16 0,26-5,26 0,844 

trifft nicht zu 0,47 0,09-2,38 0,358 

teils-teils 1 Referenz  

Handhygiene    

viel häufiger 1,08 0,77-1,52 0,647 

etwas häufiger 1,31 0,96-1,78 0,087 

genauso häufig 1 Referenz  

Antikörper    

positiv 1,42 0,33-6,16 0,642 

negativ 1 Referenz  

Grippeimpfung    

weiß nicht 1,92 0,81-4,56 0,139 

Nein 1,11 0,86-1,44 0,422 

Ja 1 Referenz  

Pneumokokkenimpfung    

weiß nicht 1,16 0,55-2,46 0,696 

Nein 0,64 0,40-1,04 0,072 

Ja 1 Referenz  

Einhaltung des Mindestabstandes    

weiß nicht 0,85 0,18-3,92 0,832 

oft 1,01 0,79-1,32 0,916 

gelegentlich 1,4 0,87-2,26 0,170 

selten 1 0,48-2,08 0,995 

nie 0,37 0,14-0,99 0,047 

immer 1 Referenz  

Freiwilliges Maskentragen    

immer 0,43 0,32-0,59 0,000 

gelegentlich 2,3 1,53-3,45 0,000 

selten 4,62 2,82-7,58 0,000 

nie 6,44 4,04-10,26 0,000 

oft 1 Referenz  

Bewertung der Präventionsmaßnahmen    

weiß nicht 1,2 0,15-9,55 0,861 

trifft zu 0,61 0,43-0,87 0,006 

teils-teils 0,54 0,34-0,85 0,007 

trifft eher nicht zu 1,17 0,34-4,00 0,805 

trifft nicht zu 0,26 0,06-1,02 0,054 

trifft eher zu 1 Referenz  

Nutzung der Corona-Warn-App    

Ja 1,13 0,88-1,45 0,351 

Nein 1 Referenz  
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[19] 

Anhang 19 Ergebnistabelle: Multiple ordinale Regressionsanalyse mit der Gefährlichkeitseinschätzung als abhängige 
Variable 

Gefährlichkeitseinschätzung des SARS-CoV-2 der Studienteilnehmer 

Multiple Regressionsanalyse: Gefährlichkeitseinschätzung als abhängige Variable 

Halten Sie SARS-CoV-2 für gefährlich? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Altersgruppe    

18-44 Jahre alt 5,72 3,84-8,52 0,000 

45-69 Jahre alt 2,01 1,41-2,89 0,000 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 0,74 0,57-0,98 0,035 

Fachhochschul-/Hochschulreife 0,73 0,57-0,93 0,013 

Sonstiges 1,08 0,62-1,89 0,777 

kein Schulabschluss 1,37 0,46-4,03 0,569 

keine Angabe 1,09 0,63-1,88 0,762 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

Familienstand    

ledig 0,64 0,45-0,91 0,013 

verheiratet 0,65 0,48-0,87 0,005 

verwitwet 0,98 0,60-1,61 0,936 

eingetragene Lebenspartnerschaft 0,97 0,04-22,27 0,984 

geschieden 1 Referenz  

Maßnahmenbewertung    

weiß nicht 3,11 0,47-20,68 0,240 

trifft zu 0,18 0,14-0,22 0,000 

teils-teils 2,24 1,70-2,95 0,000 

trifft eher nicht zu 8,59 4,33-17,04 0,000 

trifft nicht zu 43,99 13,5-143,5 0,000 

trifft eher zu 1 Referenz  
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[20] 

Anhang 20 Ergebnistabelle: Multiple ordinale Regressionsanalyse mit dem Mindestabstand als abhängige Variable 

Abstand als Präventionsmaßnahme zur Pandemiebekämpfung 

Multiple Regressionsanalyse: Abstand als abhängige Variable 

Wie oft achten Sie bei den Kontakten außerhalb Ihres Haushalts darauf, einen Mindestabstand von 
1,5 Metern einzuhalten? 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Gefährlichkeitseinschätzung    

weiß nicht 0,53 0,30-0,93 0,026 

trifft zu 0,38 0,30-0,48 0,000 

trifft eher zu 0,64 0,49-0,84 0,002 

trifft eher nicht zu 2,43 1,08-5,51 0,033 

trifft nicht zu 11,40 3,46-37,56 0,000 

teils-teils 1 Referenz 0,026 

Schulabschluss    

Realschulabschluss 1,19 0,96-1,49 0,112 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,53 1,25-1,86 0,000 

Sonstiges 1,02 0,65-1,61 0,923 

kein Schulabschluss 0,60 0,22-1,67 0,332 

keine Angabe 0,72 0,46-1,14 0,163 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

Altersgruppen    

18-44 Jahre alt 3,07 2,33-4,04 0,000 

45-69 Jahre alt 1,49 1,18-1,87 0,001 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Verhalten des Umfeldes    

weiß nicht 0,31 0,05-1,76 0,184 

trifft zu 0,25 0,20-0,32 0,000 

trifft eher zu 0,57 0,44-0,73 0,000 

trifft eher nicht zu 2,26 1,36-3,75 0,002 

trifft nicht zu 0,65 0,26-1,59 0,342 

teils-teils 1 Referenz   
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[21] 

Anhang 21 Ergebnistabelle: Multiple ordinale Regressionsanalyse in Bezug auf die Handhygiene 

Handhygiene als abhängige Variable 

Multiple Regressionsanalyse 

Im Vergleich zu der Zeit vor dem 1. Januar 2020 waschen Sie sich Ihre Hände zurzeit 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht    

männlich 1,34 1,16-1,54 0,000 

weiblich 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 1,19 0,97-1,46 0,101 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,16 0,96-1,40 0,133 

Sonstiges 0,73 0,48-1,11 0,141 

kein Schulabschluss 0,82 0,33-2,07 0,676 

keine Angabe 1,28 0,86-1,91 0,230 

Hauptschulabschluss 1 Referenz 0,101 

Altersgruppe    

18-44 Jahre alt 1,68 1,32-2,14 0,000 

45-69 Jahre alt 1,15 0,93-1,42 0,209 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Einladungszeitraum    

1. Einladungswelle 0,84 0,73-0,96 0,014 

2. Einladungswelle 1 Referenz  

 

[22] 

Anhang 22 Ergebnistabelle: Multiple ordinale Regressionsanalyse mit dem freiwilligen Trageverhalten der Schutzmasken als 
abhängige Variable 

Trageverhalten des freiwilligen Schutzmaskentragens als abhängige Variable 

Multiple Regressionsanalyse 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht    

männlich 1,64 1,44-1,88 0,000 

weiblich 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 0,95 0,78-1,15 0,576 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,33 1,12-1,57 0,001 

Sonstiges 1,18 0,79-1,76 0,421 

kein Schulabschluss 0,88 0,36-2,12 0,773 

keine Angabe 0,65 0,44-0,96 0,030 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

Verhalten des Umfeldes    

weiß nicht 0,30 0,07-1,26 0,099 

trifft zu 0,59 0,48-0,73 0,000 

trifft eher zu 0,79 0,63-0,98 0,032 

trifft eher nicht zu 2,13 1,29-3,53 0,003 

trifft nicht zu 0,61 0,28-1,32 0,208 

teils-teils 1  0,099 
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[23] 

Anhang 23 Ergebnistabelle: Multiple ordinale Regressionsanalyse in Bezug auf die Nutzung der Corona-Warn-App 

Nutzung der Corona-Warn-App als abhängige Variable 

Multiple Regressionsanalyse 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht    

männlich 0,73 0,62-0,86 0,000 

weiblich 1 Referenz  

Altersgruppen    

18-44 Jahre alt 0,42 0,31-0,58 0,000 

45-69 Jahre alt 0,52 0,40-0,70 0,000 

über 70 Jahre alt 1   

Bewertung der Maßnahmen    

trifft zu  0,76 0,61-0,94 0,011 

teils-teils 2,52 1,76-3,62 0,000 

trifft eher nicht zu 3,45 1,30-9,15 0,013 

trifft eher zu 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 0,61 0,48-0,79 0,000 

Fachhochschul-/Hochschulreife 0,36 0,29-0,46 0,000 

Sonstiges 0,96 0,55-1,69 0,897 

kein Schulabschluss 5,29 0,69-40,47 0,109 

keine Angabe 1,33 0,73-2,44 0,350 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

Handhygiene    

viel häufiger 0,79 0,61-1,02 0,075 

etwas häufiger 0,69 0,55-0,88 0,002 

etwas seltener 0,50 0,08-3,28 0,470 

genauso häufig 1 Referenz  
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[24] 

Anhang 24 Ergebnistabelle: Multiple ordinale Regressionsanalyse mit der Grippeschutzimpfung als abhängige Variable 

Vorsorge durch eine Grippeschutzimpfung als abhängige Variable 

Multiple Regressionsanalyse 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Handhygiene    

weiß nicht 0,99 0,07-13,38 0,995 

viel häufiger 1,52 1,17-1,96 0,001 

etwas häufiger 1,25 0,99-1,57 0,065 

etwas seltener 0,35 0,04-3,38 0,362 

genauso häufig 1 Referenz  

Altersgruppen    

18-44 Jahre alt 0,16 0,12-0,21 0,000 

45-69 Jahre alt 0,34 0,27-0,43 0,000 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 0,83 0,66-1,05 0,123 

Fachhochschul-/Hochschulreife 0,78 0,63-0,97 0,025 

Sonstiges 0,81 0,50-1,31 0,387 

kein Schulabschluss 2,43 0,84-7,04 0,102 

keine Angabe 1,08 0,68-1,70 0,746 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

 

[25] 

Anhang 25 Ergebnistabelle: Multiple ordinale Regressionsanalyse mit Pneumokokkenschutzimpfung als abhängige Variable 

Vorsorge durch eine Pneumokokkenschutzimpfung als abhängige Variable 

Multiple Regressionsanalyse 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht    

männlich 1,15 0,90-1,46 0,268 

weiblich 1 Referenz  

Altersgruppen    

18-44 Jahre alt 0,05 0,03-0,09 0,000 

45-69 Jahre alt 0,31 0,24-0,40 0,000 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 0,79 0,57-1,09 0,147 

Fachhochschul-/Hochschulreife 0,65 0,48-0,87 0,005 

Sonstiges 0,95 0,52-1,73 0,856 

kein Schulabschluss 1,76 0,46-6,72 0,411 

keine Angabe 1,08 0,62-1,88 0,795 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  

 

 

  



164 
 

[26] 

Anhang 26 Ergebnistabelle: Multiple ordinale Regressionsanalyse in Bezug auf die Präventionsmaßnahmenbewertung 

Bewertung der im Saarland getroffenen Präventionsmaßnahmen gegen SARS-CoV-2 

Multiple Regressionsanalyse 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht    

männlich 1,40 1,17-1,67 0,000 

weiblich 1 Referenz  

Altersgruppen    

18-44 Jahre alt 2,36 1,65-3,36 0,000 

45-69 Jahre alt 1,65 1,19-2,30 0,003 

über 70 Jahre alt 1 Referenz  

Gefährlichkeitseinschätzung    

weiß nicht 1,44 0,84-2,47 0,190 

trifft zu 0,18 0,14-0,23 0,000 

teils-teils 2,41 1,85-3,13 0,000 

trifft eher nicht zu 3,77 1,67-8,54 0,001 

trifft nicht zu 244,96 58,5-1025,4 0,000 

trifft eher zu 1 Referenz  

Einladungszeitraum    

1. Einladungswelle 0,75 0,63-0,89 0,001 

2. Einladungswelle 1 Referenz  

Schulabschluss    

Realschulabschluss 1,41 1,07-1,85 0,014 

Fachhochschul-/Hochschulreife 1,43 1,11-1,83 0,005 

Sonstiges 0,95 0,53-1,71 0,867 

kein Schulabschluss 0,00 0,00-0,07 0,000 

keine Angabe 1,03 0,59-1,80 0,905 

Hauptschulabschluss 1 Referenz  
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[27] 

Anhang 27 Ergebnistabelle: Multiple ordinale Regressionsanalyse mit einer Tätigkeit im Gesundheitswesen als abhängige 
Variable 

Berufstätigkeit im Gesundheitswesen als abhängige Variable 

Multiple Regressionsanalyse 

Variable Odds Ratio 95% KI Sig 

Geschlecht    

männlich 3,01 2,20-4,10 0,000 

weiblich 1 Referenz  

Freiwilliges Maskentragen    

immer  0,46 0,33-0,63 0,000 

gelegentlich 2,13 1,41-3,22 0,000 

selten 4,18 2,53-6,91 0,000 

nie 6,42 3,96-10,40 0,000 

oft 1 Referenz  

Bewertung der Präventionsmaßnahmen    

weiß nicht 2,04 0,22-18,84 0,531 

trifft zu 0,87 0,60-1,27 0,474 

teils-teils 0,51 0,31-0,84 0,008 

trifft eher nicht zu 0,57 0,15-2,11 0,401 

trifft nicht zu 0,14 0,02-0,80 0,027 

trifft eher zu 1   
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Allen Studienteilnehmern der SaarCoP-Studie, die zur Teilnahme bereit waren. 

Meiner Familie, insbesondere meinen Eltern, die mich in meinem Werdegang immer 

unterstützt haben. 
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11 Lebenslauf  

Aus datenschutzrechtlichen Gründen wird der Lebenslauf in der elektronischen Fassung 

der Dissertation nicht veröffentlicht.  
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12 Erklärung an Eides statt 

 

(Erklärung gemäß § 7 Absatz 1 Nr. 2 – Eidesstattliche Versicherung, inhaltlich nach der 

Promotionsordnung der Medizinischen Fakultät) 

 

Ich erkläre hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulässige Hilfe Dritter 

und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Auch die 

statistischen Auswertungen und Berechnungen habe ich vollumfänglich selbstständig 

durchgeführt. Die aus anderen Quellen direkt oder indirekt übernommenen Daten und 

Konzepte sind unter Angabe der Quelle gekennzeichnet. Mithilfe der, freundlicherweise durch 

die Universität des Saarlandes zur Verfügung gestellten, Plagiatssoftware iThenticate, wurde 

die Arbeit auf mögliche Übereinstimmungen überprüft. Alle Personen wurden in der 

Danksagung aufgeführt, die direkt oder indirekt an der Entstehung meiner Arbeit beteiligt 

waren. Keine weiteren Personen waren an der inhaltlich-materiellen Erstellung der 

vorliegenden Arbeit beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von 

Vermittlungs- bzw. Beratungsdiensten (Promotionsberaterinnen/Promotionsberater oder 

anderer Personen) in Anspruch genommen. Niemand hat von mir unmittelbar oder mittelbar 

geldwerte Leistungen für Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der 

vorgelegten Dissertation stehen. Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in 

gleicher oder in ähnlicher Form in einem anderen Verfahren zur Erlangung des Doktorgrades 

oder eines anderen akademischen Grades einer anderen Prüfungsbehörde vorgelegt. 

 

Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die Wahrheit gesagt und nichts 

verschwiegen habe. Die Bedeutung der eidesstattlichen Erklärung und die strafrechtlichen 

Folgen einer unrichtigen oder unvollständigen eidesstattlichen Erklärung sind mir bekannt. 

 

 

 

 

………………….....        ……………..……………………… 

Ort, Datum      Unterschrift des Promovierenden 

 

 


