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1. Zusammenfassung 
Ziel dieser Dissertation ist die Identifikation soziodemographischer und behavioraler 

Risikofaktoren für die SARS-CoV-2-Infektion des Erwachsenen auf Basis der Daten der 

Cologne Corona-Surveillance (CoCoS) Studie. Hierfür erfolgte die statistische Datenanalyse 

einer repräsentativen Stichprobe (n = 2,433) der Studie. Ergebnisse der zentralen Publikation 

werden in dieser Dissertation im zeitlichen Kontext der COVID-19-Pandemie interpretiert. 

Ermittelte Hinweise auf Risikofaktoren für die SARS-CoV-2-Infektion des Erwachsenen 

werden mit dem Ergebnisstand epidemiologischer Corona-Monitoringstudien in Deutschland 

während der COVID-19-Pandemie verglichen. In diesem Zusammenhang wird der protektive 

Einfluss staatlich verordneter COVID-19-Schutzmaßnahmen und Hygieneempfehlungen 

diskutiert. Hier zugrunde liegende Daten wurden im März 2021 und Juni 2021 im Rahmen der 

CoCoS in Form eines Querschnittsdesigns erhoben. Mithilfe eines Online-Fragebogens 

wurden sozidemographische und behaviorale Risikofaktoren sowie eine selbstberichtete 

SARS-CoV-2-Inzidenz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ermittelt. Die statistische 

Datenanalyse wurde in SPSS (IBM SPSS Statistics, Version 27.0) und R (R Foundation for 

Statistical Computing, Version 4.0.5) durchgeführt. Ergebnisse der statistischen Datenanalyse 

zeigten, dass ein Zusammenleben mit (mehreren) Kindern im Haushalt, zwischenmenschliche 

Kontakte am Arbeitsplatz und die Nichteinhaltung staatlich empfohlener 

Hygieneempfehlungen (AHA-Regeln) mit einem erhöhten Risiko für die SARS-CoV-2-Infektion 

in der Stichprobe assoziiert waren. Gleichzeitig wurden sowohl das Vermeiden 

zwischenmenschlicher Kontakte am Arbeitsplatz, beispielsweise durch Nutzung des 

Homeoffice, als auch die konsequente Einhaltung staatlich empfohlener Hygienemaßnahmen 

als hinweisend protektive Faktoren bezüglich der SARS-CoV-2-Infektion in der Stichprobe 

identifiziert. Zusammenhänge der ermittelten Risikofaktoren wurden ergänzend in einer 

univariablen und multivariablen logistischen Regressionsanalyse untersucht. Limitationen der 

Ergebnisse liegen in einer geringen Repräsentativität hinsichtlich des sozioökonomischen 

Hintergrunds und des Migrationshintergrunds der Stichprobe. Es erfolgte keine serologische 

Labordiagnostik auf SARS-CoV-2-Antikörper und der indirekten Datenerfassung 

minderjähriger Personen im Privathaushalt. Im Vergleich mit den Studienergebnissen des 

bundesweiten Corona-Monitorings geben die Ergebnisse der zentralen Publikation erste 

Hinweise auf Risikofaktoren für die SARS-CoV-2-Infektion des Erwachsenen und die 

Effektivität staatlich empfohlener COVID-19-Schutzmaßnahmen.   
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2. Einleitung  

2.1. Epidemiologie 

2.1.1. Epidemiologie der SARS-CoV-2-Infektion und COVID-19  
Aufgrund des Auftretens der Infektionserkrankung COVID-19 (Coronavirus disease-19)1 

erfolgte am 31. Dezember 2019 die erstmalige Berichterstattung aus der Stadt Wuhan (ca. 

11,1 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner) der Volksrepublik China.2 Im Rahmen einer 

Cluster-randomisierten Studie zeigten 41 hospitalisierte Patientinnen und Patienten 

Symptome einer Lungenentzündung mit einer bis zu diesem Zeitpunkt unbekannten 

Pathogenese.3 Als viraler Erreger der Infektionserkrankung konnte das SARS-CoV-2 (Severe  

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2) am 10. Januar 2020 molekularbiologisch 

nachgewiesen werden.2 Nachdem der erste tödliche Fall einer labordiagnostisch bestätigten 

SARS-CoV-2-Infektion am 11. Januar 2020 in China berichtet wurde, setzte sich die 

Ausbreitung der SARS-CoV-2-Infektionen während des chinesischen Neujahrs in Thailand, 

Japan und Südkorea fort.4  Am 15. Januar 2020 wurde die erste SARS-CoV-2-Infektion in 

Washington, D.C. in den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) bekannt gegeben, die auf 

einen Flugreisenden aus Wuhan zurückgeführt werden konnte.5 Der erste offizielle Fall einer 

SARS-CoV-2-Infektion in Europa wurde am 24. Januar 2020 in Bordeaux in Frankreich 

festgestellt.6 Die World Health Organization (WHO) bezeichnete die globale Ausbreitung von 

COVID-19 am 30. Januar 2020 als „gesundheitliche Notlage internationaler Tragweite“.7 Der 

Status der globalen Ausbreitung von COVID-19 als Pandemie wurde am 11. März 2020 seitens 

der WHO bekannt gegeben.7 Am 30. April 2023 endete der offizielle Pandemiestatus von 

COVID-19 seitens der WHO, woraufhin der Status der „gesundheitliche Notlage internationaler 

Tragweite“ am 5. Mai 2023 ebenfalls beendet werden konnte.8 Seit Beginn der globalen 

Ausbreitung von COVID-19 veranlassten Landesregierungen Gegenmaßnahmen zur 

Eindämmung der Ausbreitung.9 Frühe Gegenmaßnahmen bestanden in sogenannten 

Lockdowns,10 Grenzschließungen und internationalen Reisebeschränkungen.11 Die offiziellen 

COVID-19-Schutzmaßnahmen in Deutschland während der COVID-19-Pandemie werden 

chronologisch in Punkt 2.4. dieser Arbeit beschrieben. Seit dem 30. Dezember 2019 

veröffentlichte die WHO eine tagesaktuelle globale SARS-CoV-2-Inzidenz auf dem „WHO 

COVID-19 Dashboard“.12 Bis zum Zeitpunkt dieser Dissertation wurden weltweit mehr als 770 

Millionen Fälle von SARS-CoV-2-Infektionen erfasst.12 Anhand der Datenerfassung der WHO 

wurden weltweit über 6 Millionen Todesfälle, die mit einer SARS-CoV-2-Infektion assoziiert 

waren, bekannt gegeben.12 
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2.1.2. Epidemiologie der SARS-CoV-2-Infektion und COVID-19 in Deutschland 
Der erste offizielle Fall einer bestätigten SARS-CoV-2-Infektion in Deutschland wurde am 27. 

Januar 2020 in München (ca. 1,4 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner) festgestellt.12 Die 

Indexperson war ein Geschäftsreisender, der im Rahmen einer Handelskonferenz mehrere 

Personen mit SARS-CoV-2 infizierte.13 In den darauffolgenden Wochen fand eine Ausbreitung 

der SARS-CoV-2-Infektionen in allen deutschen Bundesländern statt.12 Simultan zu den 

Veröffentlichungen der WHO veröffentlichte das Robert Koch-Institut (RKI) die tagesaktuelle 

SARS-CoV-2-Inzidenz in Deutschland, die SARS-CoV-2-Inzidenz deutscher Städte und 

Landkreise sowie eine 7-Tage-Inzidenz auf dem „COVID-19 Dashboard“. Die Dokumentation 

der SARS-CoV-2-Inzidenz durch das RKI wurde am 1. Juni 2023 eingestellt. Das COVID-19 

Dashboard des RKI ist seit dem Pandemieende weiterhin in Form eines Archivs verfügbar.14 

Eine Veröffentlichung der SARS-CoV-2-Inzidenz in Deutschland findet zum Zeitpunkt dieser 

Arbeit weiterhin auf dem WHO COVID-19 Dashboard statt.12 Gemäß dem 

Infektionsschutzgesetz (IfSG) wurden die positiven SARS-CoV-2-Testergebnisse an die 

zuständigen Gesundheitsämter deutscher Städte und Landkreise übermittelt.15 Meldungen 

positiver SARS-CoV-2-Testergebnisse wurden anschließend digital an das RKI übermittelt.15 

Diese Übermittlung erfolgte über das Deutsche Elektronische Melde- und Informationssystem 

für den Infektionsschutz (DEMIS).16 Insgesamt wurden in Deutschland bis zum Zeitpunkt 

dieser Arbeit mehr als 38 Millionen SARS-CoV-2-Infektionen und mehr als 174.000 

SARS-CoV-2-assoziierte Todesfälle gemeldet (Stand: 1. Juni 2023).14 Im Bundesland 

Nordrhein-Westfalen wurden über 8 Millionen bestätigte SARS-CoV-2-Infektionen bis zum 1. 

Juni 2023 erfasst.14 In der Stadt Köln wurden über 515.000 SARS-CoV-2-Infektionen gemeldet 

(Stand: 1. Juni 2023).14 Durch die DEMIS-Meldungen war es Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 

des Gesundheitsamts der Stadt Köln möglich, digitale Fallakten der COVID-19-Fälle in Köln 

zu erstellen.15 Infolgedessen konnten Reinfektionen, die Anzahl der SARS-CoV-2-Impfungen 

und der verwendeten COVID-19-Impfstoffe erfasst werden.15 Zusätzlich wurde in Köln eine 

Registrierung im Digitalen Kontaktmanagement (DiKoMa) für positiv auf das SARS-CoV-2 

getestete Personen ermöglicht, die ein Symptomtagebuch beinhaltete.17  

2.2. Definition und Klassifikation 

2.2.1. Definition von SARS-CoV-2-Infektion und COVID-19 
Zum Verständnis müssen COVID-19 als Infektionserkrankung und das SARS-CoV-2 als viraler 

Erreger der Infektionserkrankung voneinander unterschieden werden.3 In dieser Arbeit wird 

nach Möglichkeit der Begriff SARS-CoV-2-Infektion genutzt, wenn die Risikofaktoren für eine 

Infektion untersucht werden, da eine Infektion den symptomatischen klinischen Verlauf nicht 

obligat voraussetzt. Das behüllte einzelsträngige RNA-Virus SARS-CoV-2 gehört zur weltweit 

verbreiteten Familie der Coronaviren (Coronaviridae).3 Der labordiagnostische 
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Erregernachweis des SARS-CoV-2 durch Sequenzierung des viralen Genoms aus 

biologischem Material infizierter Personen gelang erstmalig am 10. Januar 2020.2 In der 

elektronenmikroskopischen Darstellung des SARS-CoV-2 sind sogenannte Spike-

Glykoproteine auf der Membranoberfläche darstellbar (lat. corona – Krone, Kranz).18 Das 

Spike-Rezeptorbindeprotein des SARS-CoV-2 hat nachweislich einen Einfluss auf die 

Infektiosität des Virus. Durch genetische Variabilität können Orthocoronaviren 

(Orthocoronavirinae) verschiedene Säugetierarten als Wirtsorganismen nutzen.19 Das 

SARS-CoV-2 ist mit den viralen Erregern SARS-CoV-1 (Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus Type 1) und MERS (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus) verwandt, 

deren Infektionserkrankungen mit respiratorischen und gastrointestinalen Symptomen 

einhergehen können.3 Das SARS-CoV-1 verursachte 2003 die SARS-Pandemie,3 die 

Ausbreitung des MERS verblieb endemisch in Saudi-Arabien.20 Klinisch können 

Infektionserkrankungen, die durch Coronaviren ausgelöst werden, Entzündungen der 

Nasenschleimhaut, der Bindehaut, des Halses und des Rachens hervorrufen.3 Die Beteiligung 

weiterer Organsysteme ist im Rahmen systemischer Infektionen ebenfalls möglich.4 Das 

SARS-CoV-2 wird, abhängig von der Größe und den physikalischen Eigenschaften der 

infektiösen Partikel, durch Tröpfcheninfektion und Aerosole übertragen.4 Als 

Entstehungsmechanismus des SARS-CoV-2 wird die zoonotische Transmission durch das 

Zusammenleben des Menschen mit anderen Säugetierarten untersucht.3 Der exakte 

molekulargenetische Entstehungsmechanismus des SARS-CoV-2 ist zum Zeitpunkt dieser 

Dissertationsschrift unbekannt.3  

2.2.2. Klassifikation der Virusvarianten des SARS-CoV-2 
Das SARS-CoV-2 entwickelte im zeitlichen Verlauf der globalen Ausbreitung Virusvarianten, 

die molekularbiologisch nachweisbar sind.21 Eine der ersten molekularbiologisch 

nachweisbaren Virusvarianten des SARS-CoV-2 war die Virusvariante B.1.1.7 (Alpha).21 Diese 

trat bereits im Januar 2020 in China und Deutschland auf.21 Die Virusvariante B.1.1.7 zeigte 

eine zum Wildtyp veränderte Codierung des Spike-Rezeptorbindeproteins und wies eine 

nachweisbar erhöhte Infektiosität auf.19 Die Variante B.1.1.7 zeigte eine schnelle 

Ausbreitungsdynamik und wurde bereits im Frühjahr 2020 zur global dominanten SARS-CoV-

2-Virusvariante.21 Im zeitlichen Verlauf der COVID-19-Pandemie verbesserte sich die 

statistische Datenerfassung bezüglich der SARS-CoV-2-Virusvarianten.22 Der 

Zusammenhang zwischen der Fallsterblichkeitsrate (case fatality rate) und den SARS-CoV-2-

Virusvarianten wird weiterhin untersucht.23 Für die Klassifikation der SARS-CoV-2-

Virusvarianten wird das dynamische System der Pango-Nomenklatur verwendet.24 Die 

Klassifikation der Pango-Nomenklatur basiert auf einer Software, die Maschinelles Lernen 

(ML) nutzt. Die Pango-Nomenklatur berücksichtigt sowohl die Genomsequenzierung als auch 

die epidemiologische Relevanz der SARS-CoV-2-Virusvarianten. Anhand der Pango-
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Nomenklatur werden SARS-CoV-2-Virusvarianten, die als „besorgniserregende Varianten“ 

oder „Varianten von Interesse“ gelten, durch die „WHO Virus Evolution Working Group“ mit 

Buchstaben des griechischen Alphabets bezeichnet.25 Die Einstufung in besorgniserregende 

Varianten (VOC – Variant of Concern) und Varianten von Interesse (VOI – Variant of Interest) 

erfolgt entsprechend der epidemiologischen Relevanz der SARS-CoV-2-Virusvarianten.25 

2.3. Klinische Verlaufsformen der SARS-CoV-2-Infektion, SARS-CoV-2-
Testsysteme und COVID-19-Impfstoffe 

2.3.1. Klinische Verlaufsformen der SARS-CoV-2-Infektion  
Klinische Verlaufsformen der SARS-CoV-2-Infektion werden anhand der vorliegenden 

klinischen Symptome kategorisiert.26 Das klinische Spektrum der SARS-CoV-2-Infektion wird 

in den Behandlungsempfehlungen der National Institutes of Health (NIH) beschrieben.26 Ein 

asymptomatischer oder präsymptomatischer Verlauf der SARS-CoV-2-Infektion liegt vor, 

wenn die infizierte Person ein positives virologisches SARS-CoV-2-Testergebnis, aber keine 

für COVID-19 typischen klinischen Symptome zeigt.26 Ein leichter Verlauf der SARS-CoV-2-

Infektion liegt vor, wenn die infizierte Person SARS-CoV-2 typische Symptome, aber keine 

klinischen Symptome der unteren Atemwege aufweist. In leichten Verläufen liegt eine 

periphere Sauerstoffsättigung von über 94% vor.26 Moderate Verläufe der SARS-CoV-2-

Infektion zeichnen sich durch klinische Symptome der unteren Atemwege bei einer peripheren 

Sauerstoffsättigung über 94% aus.26 Schwere Verläufe der SARS-CoV-2-Infektion zeigen eine 

symptomatische Beteiligung der unterem Atemwege und eine periphere Sauerstoffsättigung 

von unter 94%.26 Komplikationen sind die SARS-CoV-2-assoziierte Lungenentzündung, die zu 

einem akuten Lungenversagen (ARDS) führen kann. Schwere Verläufe der SARS-CoV-2-

Infektion können eine intensivmedizinische Behandlung notwendig machen kann und sind mit 

einer erhöhten Mortalität verbunden ist.27 Zum Zeitpunkt dieser Dissertation wurde in 

Studienergebnissen beschrieben, dass kardiovaskuläre und pulmonale Vorerkrankungen 

sowie ein hohes Lebensalter mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für schwere klinische 

Verläufe der SARS-CoV-2-Infektion und demzufolge mit einer erhöhten Mortalität verbunden 

sind.27 Die medizinische Therapie der SARS-CoV-2-Infektion ist primär auf die Behandlung 

klinischer Komplikationen ausgerichtet.29 Pharmakologische Therapieansätze der akuten 

SARS-CoV-2 Infektion werden weiterhin untersucht.26 

2.3.2. SARS-CoV-2-Testsysteme 
Zum labordiagnostischen Nachweis der SARS-CoV-2-Infektion wurden erste auf RT-qPCR 

(Real-Time quantitative Polymerase Chain Reaction) basierende Testsysteme im Januar 2020 

entwickelt.30 Während frühe RT-qPCR-Testverfahren unspezifisch weitere Coronaviren 

miterfassten, konnte nach Genomsequenzierung des RNA-Primers des SARS-CoV-2 eine 

spezifische RT-qPCR-Testung erfolgen.31 Der nasopharyngeale RT-qPCR-Test gilt bis heute 
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als Goldstandard der SARS-CoV-2-Testung.32 Des Weiteren wurden Antigen-

Schnelltestsysteme aus Speichelproben als Alternative zur nasopharyngealen RT-qPCR-

Testung entwickelt. Diese praktikableren Antigen-Schnelltestsysteme, die je nach Modell 

unterschiedliche Anwendungsschritte erfordern, erreichten in Studienergebnissen eine 

Sensitivität von bis zu 83,2%.33 Ein serologischer Nachweis von SARS-CoV-2-Antikörpern im 

peripheren Blut kann abgelaufene SARS-CoV-2-Infektionen und die Immunisierung durch 

COVID-19-Impfstoffe erfassen.34 Serologische Neutralisationstestungen können eine 

retrospektive Differenzierung zwischen SARS-CoV-2-Seroprävalenz durch COVID-19-

Impfstoffe und durch abgelaufene SARS-CoV-2-Infektionen ermöglichen.34 Zudem kann der 

CT-Wert (Cycle-Threshold) bestimmt werden, der eine Quantifizierung der akuten Viruslast 

und damit eine Einschätzung der akuten Infektiosität ermöglicht.35 Durch die Bestimmung des 

CT-Werts kann die Identifikation einer Reinfektion beim Auftreten neuer klinischer Symptome 

ermöglicht werden.35 Durch ein molekulargenetisches Mutationsscreening können SARS-

CoV-2-Virusvarianten nachgewiesen werden.36 Die flächendeckende Verfügbarkeit von 

SARS-CoV-2-Testsystemen verbesserte sich im zeitlichen Verlauf der COVID-19-Pandemie. 

In Deutschland konnten ab März 2020 nasopharyngeale RT-qPCR-Testungen in staatlich 

anerkannten Testzentren durchgeführt werden. Seit dem 3. Februar 2021 konnten Antigen-

Schnelltestsysteme in Deutschland erworben werden. Aufgrund der nachweislich schlechteren 

Sensitivität und Spezifität der Antigen-Schnelltestsysteme im Vergleich zu nasopharyngealen 

RT-qPCR-Testresultaten,37 sollte in Nordrhein-Westfalen bei Verdacht auf eine SARS-CoV-2-

Infektion ein offizieller RT-qPCR-Test in einem Testzentrum erfolgen.38 Das Gesundheitsamt 

der Stadt Köln erfasste seit Ende des Jahres 2021 eine ergänzende molekulargenetische 

Bestimmung der SARS-CoV-2-Virusvarianten von positiven Testergebnissen, wodurch 

dominante SARS-CoV-2-Virusvarianten in bestimmten Zeiträumen identifiziert werden 

konnten.39 

2.3.3. COVID-19-Impfstoffe und STIKO-Empfehlungen 
Seit Beginn der Pandemie stand die Entwicklung eines SARS-CoV-2-Impfstoffs im Fokus der 

Strategien gegen die Ausbreitung von COVID-19.40 Die Impfstoffe gegen die bereits bekannten 

Coronaviren SARS-CoV-1 und MERS durchliefen keine klinischen Studienphasen und wurden 

nicht für die Anwendung am Menschen zugelassen.40 Am 16. März 2020 begann die erste 

klinische Testphase eines Impfstoffs gegen das SARS-CoV-2, der vom Unternehmen 

BioNTech entwickelt wurde. Parallel forschten weltweit verschiedene Institute an der 

Herstellung von COVID-19-Impfstoffen mit verschiedenen molekularbiologischen 

Wirkmechanismen.41 Der Impfstoff „Comirnaty“ von Pfizer-BioNTech wurde am 21.12.2020 

offiziell in Deutschland zugelassen und basiert auf einem Wirkmechanismus der mRNA 

(messenger-RNA).42 Weltweit existieren zum Zeitpunkt dieser Dissertationsschrift über 40 für 

die Bevölkerung zugelassene SARS-CoV-2-Impfstoffe (Stand 12.12.2023).40 Insgesamt 
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wurden zum Zeitpunkt dieser Dissertation 23 Impfstoffe (mRNA-Impfstoffe, proteinbasierte 

Impfstoffe und Vektor-Impfstoffe) in Deutschland zugelassen.42 Ein weiteres Ziel der COVID-

19-Impfung war der Schutz von Risikogruppen für schwere klinische Verläufe durch die 

Gewährleistung einer Herdenimmunität.43 Im Rahmen einer flächendeckenden Impfung der 

deutschen Bevölkerung im Dezember 2020 wurden zunächst Risikogruppen für einen klinisch 

schwerwiegenden Verlauf bevorzugt.43 Für eine vollständige Immunisierung waren initial zwei 

Impfungen notwendig, die nach einem definierten Zeitraum durch Auffrischimpfungen ergänzt 

werden sollten.43 Während der Datenerhebung der untersuchten Stichprobe dieser 

Dissertation im März und Juni 2021 zugelassene Impfstoffe waren „Comirnaty“ (mRNA-

Impfstoff) des Herstellers BioNTech, „Spikevax“ (mRNA-Impfstoff) des Herstellers Moderna 

Biotec und „Vaxzevria“ (Vektor-Impfstoff) des Herstellers AstraZeneca.43 Ein Ziel der 

Entwicklung neuer COVID-19-Impfstoffe liegt in einer ausreichenden Wirksamkeit gegen 

neuartige SARS-CoV-2-Virusvarianten.23 Offizielle Empfehlungen bezüglich der COVID-19-

Impfstoffe und der Auffrischimpfungen werden durch Informationen der STIKO (Ständige 

Impfkommission) bekannt gegeben.44 

2.4. COVID-19-Schutzverordnungen und Präventionsmaßnahmen in 
Deutschland 

Erste COVID-19-Schutzverordnungen wurden am 28. Februar 2020 durch Pressemitteilungen 

des gemeinsamen Krisenstabs des BMI (Bundesministerium des Inneren) und des BMG 

(Bundesministerium für Gesundheit) öffentlich bekanntgegeben.45 Frühe Verordnungen waren 

insbesondere auf Einreisebeschränkungen aus Risikogebieten, Großveranstaltungen und den 

allgemeinen Umgang der Polizei mit Corona-Verdachtsfällen ausgerichtet.45 Am 

22. März 2020 veröffentlichte die Bundesregierung erweiterte Leitlinien zur Beschränkung 

sozialer Kontakte.46 Soziale Kontakte sollten privat und im öffentlichen Raum reduziert 

werden.46 Zudem wurden zeitweise landesübergreifende Lockdowns durchgeführt, wie im 

Dezember 2020.47 Die sozialen Restriktionen wurden auch im beruflichen Bereich verordnet.47 

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer wurden dazu angehalten, nach Möglichkeit von zu 

Hause aus zu arbeiten (Homeofficenutzung) oder soziale Kontakte am Arbeitsplatz zu 

minimieren.47 Öffentliche Schulen und Kindergärten wurden über längere Zeiträume 

geschlossen.47 Weiterhin wurden Schließungen von Restaurants und 

Einzelhandelsgeschäften für bestimmte Zeiträume veranlasst.46 In Nordrhein-Westfalen 

wurden zeitweise Ausgangssperren verordnet.48 Zudem wurde seitens des BMG dringend 

empfohlen, die offiziellen Hygieneempfehlungen zu befolgen, die neben der Einhaltung eines 

Abstands von mindestens 1,5 m zu Mitbürgerinnen und Mitbürgern auch eine regelmäßige 

Händedesinfektion und das Tragen einer Atemschutzbedeckung (AHA-Regeln) umfassten.47 

Der öffentliche Nahverkehr wurde in eingeschränktem Umfang unter Kontaktrestriktionen 
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aufrechterhalten.48 Als Risikogruppen für schwere klinische Verläufe von COVID-19 wurden 

initial Personen in einem hohen Lebensalter und mit Vorerkrankungen definiert.49 Für diese 

Risikogruppen bestand ein Anspruch auf besondere Schutzmaßnahmen, beispielsweise auf 

die frühzeitige Versorgung mit Atemschutzbedeckungen, eine Versorgung durch 

Transportdienste und den frühzeitigen Zugang zu COVID-19-Impfungen.49 Nachdem erste 

COVID-19-Schutzmaßnahmen landesübergreifend verordnet wurden, zeigten sich im Laufe 

der COVID-19-Pandemie zunehmend Unterschiede in den von verschiedenen Bundesländern 

beschlossenen Schutzverordnungen.48 Nach dem Auslaufen der COVID-19-

Schutzverordnungen in Nordrhein-Westfalen am 28. Februar 2023 ist die „Historie der Corona-

Verordnungen“ auf der offiziellen Internetseite des Ministeriums für Arbeit, Gesundheit und 

Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen verfügbar.48 Relevante Verordnungen in Köln 

während der ersten Datenerhebung der CoCoS (3. bis 18. März 2021) waren die 

Einschränkung sozialer Kontakte, die Umsetzung der AHA-Regeln, die Schließungen von 

Gastronomie- und Freizeitbetrieben, die Einstellung des Präsenzunterrichts in Schulen und die 

Schließung von Kindertagesstätten.48 Während der zweiten Durchführungsrunde der CoCoS 

(6. bis 18. Juni 2021) wurden ebenfalls die Einschränkung sozialer Kontakte und die Befolgung 

der AHA-Regeln empfohlen.48 Der Präsenzunterricht in Bildungseinrichtungen und der 

Regelbetrieb in Kindertagesstätten fanden in diesem Zeitraum hingegen statt.48  

2.5. Risikofaktoren für die SARS-CoV-2-Infektion – Stand der Forschung 

2.5.1. Epidemiologische Corona-Monitoringstudien in Deutschland  
Zu Beginn der COVID-19-Pandemie bestand eine unzureichende statistische Datenlage 

hinsichtlich der SARS-CoV-2-Infektion in Deutschland. Initial wurde eine hohe Dunkelziffer 

asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen angenommen und die realistische SARS-CoV-2-

Inzidenz in der deutschen Bevölkerung wurde höher eingeschätzt.50 Die Effektivität staatlich 

verordneter COVID-19-Schutzmaßnahmen konnten nicht evidenzbasiert beurteilt werden. 

Dementsprechend war die Durchführung umfassender epidemiologischer 

Beobachtungsstudien zur Verbesserung der statistischen Datenlage insbesondere 

bundesweit51 und in deutschen Großstädten wie Berlin,34 München,52 Köln53 und Bonn54 von 

Interesse. Im Rahmen des bundesweiten Corona-Monitorings wurden epidemiologische 

Studien lokal und multilokal durchgeführt. Seroepidemiologische Corona-Monitoringstudien 

beinhalteten eine Erfassung der SARS-CoV-2-Seroprävalenz durch SARS-CoV-2-

Antikörperbestimmung in Blutproben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer. 

Lokale Corona-Monitoringstudien 

Cologne Corona-Surveillance Studie (CoCoS) 
Die Cologne Corona-Surveillance Studie wurde in Kooperation zwischen dem Institut für 

Medizinische Statistik und Bioinformatik (IMSB) und dem Gesundheitsamt der Stadt Köln (ca. 
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1,08 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner) durchgeführt.53 Studienteilnehmerinnen und 

Studienteilnehmer waren erwachsene Mitglieder aus Privathaushalten der Stadt Köln. Die 

Bestandteile der ersten beiden Durchführungsrunden im März und Juni 2021 umfassten die 

Beantwortung eines Online-Fragebogens und die Durchführung eines Antigen-Schnelltests.53 

Im Rahmen der dritten und vierten Durchführungsrunden wurden inhaltlich modifizierte Online-

Fragebögen und keine SARS-CoV-2-Testsysteme versendet. Die Rekrutierung der ersten 

beiden Durchführungsrunden erfolgte entsprechend eines Querschnittsdesigns.55 In der dritten 

und vierten Durchführungsrunde wurden jeweils unabhängige Stichproben erhoben.56,57 Die 

Datenerhebung der CoCoS wurde mit der vierten Durchführungsrunde im Januar 2023 

abgeschlossen. Das Protokoll der Studie,53 Ergebnisse hinsichtlich der SARS-CoV-2-

Inzidenz58 und Ergebnisse bezüglich hinweisender Risikofaktoren1 wurden veröffentlicht. 

Prospektive COVID-19 Kohorte München (KoCo19)  
Die Durchführung der Prospektiven COVID-19 Kohorte München begann im April 2020 in 

Kooperation zwischen dem LMU Klinikum und dem Helmholtz-Zentrum für Infektionsforschung 

(HZI) der Stadt München.52 Als Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer wurden 

Einwohnerinnen und Einwohner mit einem Lebensalter von mindestens 13 Jahren aus 

Privathaushalten der Stadt München eingeladen. Die praktische Durchführung der Studie 

beinhaltete die Beantwortung eines Online-Fragebogens sowie eine Blutentnahme mittels 

Fingerprick für eine labordiagnostische SARS-CoV-2-Antikörpertestung. Die Datenerhebung 

der KoCo19 beinhaltete die Erfassung mehrerer Bewohnerinnen und Bewohner eines 

Privathaushalts. Die Studie wurde im Januar 2022 mit fünf vollständigen Durchführungsrunden 

abgeschlossen. Ergebnisse der SARS-CoV-2-Inzidenz, des Anstiegs der SARS-CoV-2-

Inzidenz im Laufe der Durchführungsrunden sowie Originalpublikationen werden auf der 

offiziellen Internetseite der KoCo19 veröffentlicht.59 

Rheinland-Studie 

Ursprünglich wurde die Rheinland-Studie als Langzeitbeobachtungsstudie für die 

Untersuchung neurodegenerativer Erkrankungen am Deutschen Zentrum für 

neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) in Bonn (Einwohnerzahl: ca. 

327.000 Einwohnerinnen und Einwohner) entwickelt.54 Im April 2020 fand eine Kooperation 

zwischen der Rheinland-Studie und der Universitätsmedizin Berlin (Charité) statt. Dabei 

erfolgte die labordiagnostische Untersuchung der Blutproben von ca. 5.000 Teilnehmerinnen 

und Teilnehmer der Rheinland-Studie auf SARS-CoV-2-Antikörper mittels ELISA (Enzyme-

linked Immunosorbent Assay).60 Ergänzend wurden die Blutproben genutzt, um SARS-CoV-

2-Antikörper mittels Immunfluoreszenz- und Neutralisationstests zu untersuchen, wodurch 

eine Differenzierung zwischen abgelaufenen SARS-CoV-2-Infektionen und Immunisierung 

durch COVID-19-Impfungen ermöglicht werden kann.61 Ergebnisse bezüglich der SARS-CoV-
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2-Infektion der Rheinland-Studie wurden auf der offiziellen Internetseite der Rheinland-Studie 

veröffentlicht.54 
Weitere lokal durchgeführte epidemiologische und seroepidemiologische Studien:  

Gutenberg COVID-19 Studie, Mainz,62 CoNAN-Studie, Neustadt,63 SERODUS I und II, 

Düsseldorf.64 

Multilokale Corona-Monitoringstudien 
COVID-19 Snapshot Monitoring (COSMO) 
Das bundesweite COVID-19 Snapshot Monitoring diente vorrangig der Einschätzung der 

Risikowahrnehmung, des präventiven Verhaltens und des Wissens bezüglich der 

COVID-19-Pandemie in der deutschen Bevölkerung.65 Die Studie wurde als 

Gemeinschaftsprojekt im März 2020 begonnen. An der Planung und Umsetzung waren die 

Universität Erfurt, das Bernhard-Nocht-Institut für Tropenmedizin (BNITM), das RKI, die 

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), das Leibniz-Institut für Psychologie 

(ZPID), das Science Media Center (SMC) und das Yale Institute for Global Health (YIGH) 

beteiligt.66 Die Inhalte der Online-Befragungen wurden während der COVID-19-Pandemie 

entsprechend aktueller Verordnungen und Interessen der Bevölkerung angepasst. Nach 70 

Befragungsrunden wurde die Studie am 30.11.2022 abgeschlossen. Ergebnisse des sind auf 

der offiziellen Internetseite der Studie verfügbar.65 

Multilokale und Serielle Prävalenzstudie zu Antikörpern gegen SARS-CoV-2 in 
Deutschland (MuSPAD) 
Die Multilokale und Serielle Prävalenzstudie zu Antikörpern gegen SARS-CoV-2 in 

Deutschland ist eine vom HZI entwickelte Studie zur Beurteilung der Seroprävalenz von 

SARS-CoV-2-Antikörpern in der deutschen Bevölkerung.66 Die Studie wurde in sieben 

Landkreisen (Reutlingen, Freiburg, Aachen, Osnabrück, Magdeburg, Chemnitz und 

Vorpommern-Greifswald) in Zeitabständen von 3 bis 5 Monaten durchgeführt. Ein Ziel der 

MuSPAD bestand darin, die Seroprävalenz von SARS-CoV-2-Antikörpern der 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer unterschiedlicher Standorte (multilokal) und in zeitlichen 

Abständen (sequenziell) zu beobachten. Ein weiteres Ziel der Studie bestand in der Erfassung 

der Rate der unerkannten SARS-CoV-2-Infektionen (missing case rate).67 Die praktische 

Durchführung der MuSPAD beinhaltete die labordiagnostische Bestimmung von SARS-CoV-

2-Antikörpern in Blutproben und einen Online-Fragebogen. Die Ergebnisse der MuSPAD 

wurden auf der offiziellen Internetseite der Studie veröffentlicht.66  

Corona-Monitoring bundesweit (CoMoBu/RKI-SOEP) 
Das Corona-Monitoring bundesweit ist eine Studie des RKI, die auf Datenerhebungen des 

Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) basiert.51 Die Umfragen des SOEP werden seit 1984 

bundesweit erhoben. Darauf aufbauend konnte das Corona-Monitoring bundesweit den 

sogenannten SOEP-Core miterfassen, der einen Kern von Haushalten und Familien 
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beinhaltet, die regelmäßig an Befragungen des SOEP teilnehmen. Dementsprechend hatte 

das Corona-Monitoring bundesweit eine hohe Teilnahmequote (48% im Rahmen der ersten 

und 54% während der zweiten Durchführungsrunde). In der zweiten Durchführungsrunde des 

CoMoBu von November 2021 bis Februar 2022 wurden auch minderjährige Teilnehmerinnen 

und Teilnehmer ab 14 Jahren in der Datenerhebung erfasst. Die praktischen Bestandteile der 

ersten Durchführungsrunde des CoMoBu (Oktober 2020 bis Februar 2021) bestanden aus 

einem Antigen-Schnelltest, einer Blutprobenentnahme mittels Fingerprick zum Nachweis von 

und der Beantwortung eines Online-Fragebogens. Die praktischen Bestandteile der zweiten 

Durchführungsrunde beinhalteten eine Blutprobenabnahme mittels Fingerprick und einen 

Online-Fragebogen. Die Ergebnisse des CoMoBu werden auf der offiziellen Internetseite des 

RKI veröffentlicht.51 

German Health Update (GEDA 2019/2020-EHIS)  
Das German Health Update ist eine Langzeitbefragung des RKI, die seit 2008 durchgeführt 

wird und einem Gesundheitsmonitoring in der deutschen Bevölkerung dient.68 Die Studie ist 

darauf ausgelegt, auf aktuelle gesundheitspolitische Fragestellungen eingehen zu können. Für 

die Befragungsrunden während der COVID-19-Pandemie wurden Online-Fragebögen des 

European Health Interview Survey (EHIS) verwendet. Durch eine hohe Anzahl an 

Teilnehmerinnen und Teilnehmern (n = 26.507 im Jahr 2020) konnte eine umfangreiche 

Datenerhebung stattfinden. Die Befragungen umfassen verschiedene Themenbereiche, von 

Risiken für schwere klinische COVID-19-Verläufe bis hin zu langfristigen psychologischen 

Folgen der COVID-19-Pandemie. Ergebnisse wurden auf der offiziellen Internetseite des RKI 

im Rahmen der „Journal of Health Monitoring - Beitragsreihe COVID-19“ veröffentlicht.68 

Corona-KiTa-Studie 

Die Corona-KiTa-Studie wurde vom RKI in Kooperation mit dem Deutschen Jugendinstitut 

(DJI) durchgeführt.69 Ziel war die Untersuchung der Rolle von Kindertagesstätten bei der 

Ausbreitung der SARS-CoV-2-Infektion. Die Monats- und Quartalsberichte der 

Corona-KiTa-Studie wurden auf der offiziellen Internetseite des Deutschen Jugendinstituts 

veröffentlicht.69 Zudem wurde ein Abschlussbericht der Studie in einer Publikation mit dem 

Titel „Kindertagesbetreuung und Infektionsgeschehen während der COVID-19-Pandemie“ 

veröffentlicht.70 
Serologische Untersuchungen von Blutspenden auf Antikörper gegen SARS-CoV-2 

(SeBluCo) 
Für die Serologische Untersuchungen von Blutspenden auf Antikörper gegen SARS-CoV-2 

des RKI fand eine Zusammenarbeit mit 13 Blutspendediensten und 28 virologischen Instituten 

in Deutschland statt.71 Insgesamt konnten 135.000 Blutproben auf das Vorliegen von SARS-

CoV-2-Antikörpern untersucht werden.71 Die Daten wurden in mehreren Phasen der COVID-

19-Pandemie von April 2020 bis Mai 2022 erhoben. Dementsprechend können die Ergebnisse 
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für die retrospektive Einschätzung der SARS-CoV-2-Inzidenz und der Immunisierung durch 

COVID-19-Impfstoffe verwendet werden.71 

Weitere multilokal durchgeführte seroepidemiologische Studien: 

SeMaCo, Magdeburg.72 

2.5.2. Soziodemographische und behaviorale Risikofaktoren der 
SARS-CoV-2-Infektion  

Zum Verständnis müssen die Risikofaktoren für ein SARS-CoV-2-Infektionsereignis von den 

Risikofaktoren für schwere klinische Verläufe der SARS-CoV-2-Infektion abgegrenzt werden. 

Da Ergebnisse dieser Arbeit sich auf die Risikofaktoren für ein SARS-CoV-2-Infektionsereignis 

beziehen, wird an dieser Stelle ein Überblick über den Stand der Forschung bezüglich 

bekannter Risikofaktoren für die SARS-CoV-2-Infektion gegeben.  

Soziodemographische Risikofaktoren 
Ein kontinuierlich untersuchter soziodemographischer Risikofaktor für die 

SARS-CoV-2-Infektion ist das biologische Alter. Studienergebnisse weltweit beschreiben eine 

höhere SARS-CoV-2-Inzidenz von Personen in jüngeren Altersgruppen.73,74 Im Rahmen des 

Corona-Monitorings in München75 sowie im CoMoBu76 wurde dieser soziodemographische 

Risikofaktor ebenfalls festgestellt. Das biologische Geschlecht als soziodemographischer 

Risikofaktor wird in einigen Studienergebnissen als nicht relevant bezüglich des SARS-CoV-

2-Infektionsrisikos beurteilt.77 Auch im CoMoBu wurde das Geschlecht als nicht signifikant für 

das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko bewertet.78 Entgegen diesen Ergebnissen zeigten die 

Follow-up Ergebnisse des Corona-Monitorings in München75 und in Mainz62 eine leicht erhöhte 

SARS-CoV-2-Inzidenz der männlichen Teilnehmer. Des Weiteren ist ein niedriger 

sozioökonomischer Status als soziodemographischer Risikofaktor für eine Infektion mit 

SARS-CoV-2 zu bewerten,62 wie sich in Ergebnissen des Corona-Monitorings in Köln,79 

München80 und im CoMoBu zeigte.81 Zudem erwies sich die sozioökonomische 

Lebenssituation hinsichtlich der Wohnraumgröße pro Person sowohl in der Gutenberg COVID-

19 Studie in Mainz als auch im CoMoBu als hinweisender Risikofaktor für das 

Infektionsrisiko.62,78 Im Rahmen der Gutenberg COVID-19 Studie wurde eine größere Anzahl 

von Personen im gemeinsamen Haushalt als Risikofaktor für die SARS-CoV-2-Infektion 

beschrieben.62 Weitere Studienergebnisse weisen hingegen darauf hin, dass ein 

Zusammenleben mit (mehreren) Kindern im gemeinsamen Haushalt ein höheres SARS-CoV-

2-Infektionsrisiko für Erwachsene darstellen könnte.82 Ergebnisse des CoMoBu beschreiben 

zudem, dass Personen mit niedrigem Bildungsniveau häufiger von SARS-CoV-2-Infektionen 

betroffen waren.78 Ein weiterer soziodemographischer Risikofaktor betrifft die Berufstätigkeit 

im Gesundheitssektor, die mit interpersonellem Kontakt zu potenziell infizierten Personen 

einhergehen kann.80 Ein erhöhtes SARS-CoV-2-Infektionsrisiko von Personen mit 

Migrationshintergrund wurde in Studienergebnissen in München und in Köln beschrieben.79,80 
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Der Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und einem erhöhten Risiko für die 

Infektion mit SARS-CoV-2 in Europa wird in Metaanalysen der WHO beschrieben.83 Zuletzt ist 

als häufig untersuchter soziodemographischer Risikofaktor das Übergewicht (BMI > 25) zu 

benennen, das in wissenschaftlichen Ergebnissen zwar mit keinem erhöhten Risiko für die 

SARS-CoV-2-Infektion assoziiert war, jedoch mit einem erhöhten Risiko für schwere klinische 

COVID-19-Verläufe, Hospitalisierungen und einer erhöhten Mortalität.84 
Behaviorale Risikofaktoren  

Als behavioraler Risikofaktor für die SARS-CoV-2-Infektion kann die Nichtbefolgung von 

präventiven Hygienemaßnahmen beschrieben werden.75 Ergebnisse der KoCo19 zeigen 

einen Zusammenhang zwischen der konsequenten Befolgung von Hygienemaßnahmen und 

einem niedrigen SARS-CoV-2-Infektionsrisiko.85 Auch in Ergebnissen des CoMoBu wurde die 

Befolgung der Hygieneempfehlungen als protektiv hinsichtlich des Infektionsrisikos 

beschrieben.86 In der Gutenberg COVID-19 Studie zeigten die Teilnehmerinnen und 

Teilnehmer mit hoher Compliance zu den AHA-Regeln eine im Vergleich niedrigere SARS-

CoV-2-Inzidenz.62 Ein weiterer behavioraler Risikofaktor für die SARS-CoV-2-Infektion betrifft 

häufige soziale Interaktionen mit geringem körperlichem Abstand.85 Diesbezüglich wurden in 

Corona-Monitoringstudien verschiedene COVID-19-Schutzmaßnahmen, die auf 

Kontaktrestriktionen der Bürgerinnen und Bürger basieren, untersucht. Sowohl die Reduktion 

der interpersonellen Kontaktzeit am Arbeitsplatz als auch die Homeofficenutzung wurden in 

der Gutenberg COVID-19 Studie als effektiv zur Vermeidung der SARS-CoV-2-Infektion 

beschrieben.62 Die eingeschränkte Nutzung der öffentlichen Verkehrsmittel während der 

COVID-19-Pandemie unter modifizierten Bedingungen (durch Kontaktrestriktion und das 

Tragen von Mund-Nasen-Bedeckungen) wurde bisher in Studienergebnissen als nicht 

signifikant hinsichtlich eines erhöhten SARS-CoV-2-Infektionsrisikos beschrieben.87 Durch die 

variierende Umsetzung der COVID-19-Schutzmaßnahmen in öffentlichen Verkehrsmitteln 

kann nicht abschließend beurteilt werden, ob die Nutzung des öffentlichen Nahverkehrs mit 

einem erhöhten SARS-CoV-2-Infektionsrisiko assoziiert war.87 Entgegen den früheren 

Ergebnissen, die das Rauchen mit einem geringeren SARS-CoV-2-Infektionsrisiko in 

Verbindung setzten,88 beschreibt die aktuelle Datenlage das Rauchen als Risikofaktor für die 

SARS-CoV-2-Infektion.89 Zudem stellt das Rauchen einen Risikofaktor für schwere klinische 

Verläufe und eine erhöhte Mortalität durch COVID-19 dar.89 

2.6. Fragestellungen und Ziele der Arbeit  
In dieser Arbeit wird die folgende wissenschaftliche Fragestellung untersucht: 

Welche soziodemographischen und behavioralen Risikofaktoren für die 

SARS-CoV-2-Infektion gibt es? 

Zum Zeitpunkt der Datenerhebungen der Cologne Corona Surveillance-Studie (im März und 

Juni 2021) war eine geringe statistische Datenlage bezüglich der Risikofaktoren für die SARS-



21 
 

CoV-2-Infektion verfügbar. Dementsprechend gingen wir als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

der Arbeitsgruppe davon aus, dass unbekannte oder nicht ausreichend statistisch belegte 

Risikofaktoren existieren, die die Wahrscheinlichkeit für eine Infektion mit dem SARS-CoV-2 

erhöhen. Ziel dieser Dissertation war es, durch eine statistische Datenanalyse einer 

repräsentativen Stichprobe (n = 2,433) der Cologne Corona-Surveillance Studie erste 

Beurteilungen von Risikofaktoren für die SARS-CoV-2-Infektion des Erwachsenen zu 

ermöglichen. In diesem Zusammenhang wurden COVID-19-Schutzmaßnahmen und 

Hygieneempfehlungen bezüglich ihrer Effektivität auf das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko in der 

Stichprobe untersucht.  Die Umfragedaten der Studie beinhalteten Angaben zu 

soziodemographischen und behavioralen Risikofaktoren und zu der Compliance mit COVID-

19-Schutzmaßnahmen und Hygieneempfehlungen (AHA-Regeln, Kontaktrestriktion am 

Arbeitsplatz, Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel). Die COVID-19-Schutzmaßnahmen betrafen 

einen großen Teil der Bürgerinnen und Bürger in ihrem alltäglichen Leben und zeigten über 

längere Zeiträume Auswirkungen auf die psychosoziale Gesundheit in der Bevölkerung.90 Die 

wachsende statistische Datenlage zur evidenzbasierten Beurteilung und adäquaten 

Modifikation möglicher Schutzmaßnahmen ist zukunftsperspektivisch relevant. Ein weiteres 

Ziel dieser Dissertation ist die Interpretation der gewonnenen Ergebnisse im zeitlichen Kontext 

der COVID-19-Pandemie und im Vergleich mit den Studienergebnissen epidemiologischer 

Corona-Monitoringstudien in Deutschland.
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Conclusion The presented results provide initial indications of which sociodemographic and 
behavioral factors may be associated with SARS-CoV-2 infection. However, the fact that these factors 
were recorded without exact dates and could have changed accordingly during the pandemic or after 
infection limits the strength of the results. 
Trial registration DRKS.de, German Clinical Trials Register (DRKS), Identifier: DRKS00024046, 
Registered on 25 February 2021. 
Keywords Risk association, Selfreported infection, Compliance to countermeasures, Age, Social 
factors. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction 
The SARS-CoV-2 pandemic has resulted in a global health 
crisis. More than 570 million people worldwide tested 
positive for SARS-CoV-2 at the time of writing in August 
2022 [1]. Meanwhile, German health authorities have 
reported over 30 million cases and over 144,000 SARS-
CoV-2-related deaths [2]. 

In order to prevent an overload of the health care system, 
the federal government of Germany initiated 
countermeasures against the spread of SARS-CoV-2. 
Citizens had to severely limit their social contacts [3]. This 
also included the occupational sector. Employees were 
encouraged to work from home or to minimize contact 
with customers and colleagues [4]. A closure of public 
schools and kindergartens was implemented over long 
periods [5]. At times, further closures, for example 
restaurants and retail were initiated [3] and curfews 
imposed. It was strongly recommended to follow the 
applicable hygiene regulations, which, in addition to social 
distancing, included washing hands regularly and wearing 
a face mask [5]. Local public transport was maintained to 
a reduced extent [6]. 

Groups with a higher risk for severe courses of illness 
were mainly defined by older age and pre-existing health 
conditions [7]. Those individuals were entitled to 
protective measures like an early supply of face masks, 
transportation services to avoid public traffic, and 
prioritized access to early vaccinations [6]. 

Implementing countermeasures came with the price of 
serious psychological, social and economic burden [8]. At 
the same time, the effectiveness of specific 
countermeasures and their interrelation remains largely 
unclear and little evidence is publicly available to this day. 
As a first approach to these questions, we use data from the 
Cologne Corona Surveillance (CoCoS) study, a large 
cross-sectional study conducted in Cologne, Germany, in 
March and June 2021 [9]. The aim was to identify 
associations between specific sociodemographic and 
behavioral factors and the cumulative prevalence of 
SARS-CoV-2 infection. 

Methods 
A detailed description of the CoCoS study design can be 
found elsewhere [1]. First results of the CoCoS study 
including saliva probes have been published [10]. 
Participants had to be citizens of Cologne 18 years of age 
or older and were identified using municipal registration. 
In the official registration management program (MESO, 
HSH Soft- und Hardware Vertriebs GmbH, Ahrensfelde 
OT Lindenberg, Germany) a random sample of citizens 

meeting the inclusion criteria for inclusion in the database 
was drawn using a generator. The original study consisted 
of two surveillance rounds, the first in March 2021 and the 
second in June 2021. We present the data from the second 
surveillance round. The study design thus corresponds to a 
cross-sectional study design. A flowchart of the enrollment 
of study participants is shown in Fig. 1. 

Setting 
Cologne is located in the federal state of North 
RhineWestphalia and is the fourth largest city in Germany. 
The city has 1.1 million inhabitants of 183 different 
nationalities. Administratively, Cologne is organized into 
nine districts and 86 sub-districts. Of note, 17.5% of the 
population belong to the vulnerable age group (over 65 
years) for SARS-CoV-2-infections [11]. Meanwhile, over 
413,000 SARS-CoV-2-cases have been officially reported 
in Cologne [12]. Locally reported cases of SARS-CoV-2 
infections were primarily congruent with the numbers 
throughout Germany [12]. The citizens of Cologne were 
subjected to SARS-CoV-2-countermeasures according to 
instructions of the federal state authorities of North Rhine-
Westphalia and their local implementation by a municipal 
crisis unit [5]. 
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Abbildung 1: Flowchart der Teilnahme und der schriftlichen Zustimmung in den beiden Überwachungsrunden. 

Questionnaire 
The participants received the invitation to our study by 

mail. Besides a request for written consent, the invitation 
letter contained a QR code with authorization to participate 
in the online survey. The questionnaire was designed 
similarly to the ELISA and MuSPAD questionnaires 
developed by the ‘Helmholtz Zentrum für 
Infektionsforschung, Braunschweig, Germany’ [13]. 
Firstly, the online survey requested basic information such 
as age and gender. Participants were asked if they received 
a positive SARS-CoV-2 test result in the past. This 
question did not include COVID-19 self-tests but asked 

explicitly for PCR-test confirmed infection. Subjects could 
answer ‘yes’, ‘no’ or ‘do not specify’ as response options 
here. If subjects selected ‘Yes’, the follow-up question 
presented the following options: ‘I had a positive test result 
at least once’, ‘I had negative test results only’, ‘test result 
not known’ or ‘no indication’. This strategy of questioning 
was intended to indicate all PCR test confirmed infections 
known to the subjects themselves. The questionnaire also 
included questions about participants’ living conditions. 
Participants were asked about the size of the living space 
per person and the number of minor children in the 
household. For data analysis the variable ‘age’ was  

 
Fig. 1 Flow chart of enrollment and written consent in each surveillance round 
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Tabelle 1: Soziodemographische Merkmale und SARS-CoV-2-spezifische Informationen der Stichprobe 
(Fragebogen vollständig beantwortet, n = 2,433) im Vergleich zu den potenziellen Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern und der erwachsenen Kölner Allgemeinbevölkerung. 

 

Table 1 Sociodemographic characteristics and SARS-CoV-2 specific information of the CoCoS study collective (survey completed, n = 
2,433) compared to the potential participants and the general adult Cologne population 

General adult 
Cologne population 

Potential participants CoCoS study 
sample (survey 
completed) 

Sample 
Participants (18 yrs. or older) 

 
913,009 

 
100% 

 
6,000 

 
100% 

 
2,433 

 
40.55% 

Gendera 

Female 
 

470,577 
 

51.54% 
 

3,086 
 

51.44% 
 

1,312 
 

53.93% 
Agea 

18–34 years (%) 
 

270,538 
 

29,63% 
 

1,662 
 

27.70% 
 

570 
 

23.43% 

35–59 years old (%) 388,678 42,57% 2,640 44.01% 1,125 46.24% 

60–74 years old (%) 153,890 16,86% 1,095 18.25% 511 21.00% 

75 years or older (%) 99,903 10,94% 602 10.04% 227 9.33% 

No. of household members 
Average 

 
913,009 

 
1.88 

 
NA 

 
NA 

 
1,906 

 
2.32 

1–2 438,859 77.68% NA NA 1,302 68.31% 

3–4 106,314 18.82% NA NA 535 28.07% 

5 or more 19,800 3.50% NA NA 69 3.62% 

Missing valuesb - - - - 527 21.66% 

School education 
No school leaving certificate 

 
36,520 

 
4.00% 

 
NA 

 
NA 

 
9 

 
0.46% 

Secondary school diploma 374,333 41.00% NA NA 475 24.39% 

High school graduation 502,155 55.00% NA NA 1,463 75.14% 

Missing valuesb - - - - 486 19.97% 

Employment status 
Student/apprenticeship 

 
122,849 

 
13.46% 

 
NA 

 
NA 

 
178 

 
8.90% 

Employed 582,613 63.81% NA NA 1,153 57.71% 

Self-employed NA NA NA NA 226 11.31% 

Retired NA NA NA NA 326 16.32% 

Unemployed 45,225 4.60% NA NA 49 2.45% 

Otherc NA NA NA NA 66 3.30% 

Missing Valuesb - - - - 435 17.88% 

Primary citizenshipa 

German 
 

727,503 
 

79.68% 
 

5,039 
 

84.00% 
 

2,290 
 

94.12% 

Other than German 185,506 20.32% 960 16.00% 143 5.87% 

Cumulative SARS-CoV-2 cases 
Start of the pandemic until June 18, 2021 

46,195 5.06% NA NA 84  

     3.45% 
[2.73%- 
4.18%] 

Vaccination rate until June 18, 2021 
Vaccinated at least once 

 
604,692 

 
66.23% 

 
NA 

 
NA 

 
1,591 

 
79.95% 

Vaccinated twice 351,674 38.52% NA NA 672 33.77% 

Not vaccinated 308,308 33.76% NA NA 399 20.05% 

Missing Valuesb NA NA NA NA 443 18.20% 

a Information obtained directly from the population register b While the percentages on the variables expressed relate to the respondents of the respective questionnaire 

item, the percentages on the missing values relate to the sample 
c Maternity leave, parental leave, parental leave or other leave of absence, retraining, federal voluntary service, voluntary social/ecological year 
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Results  
  
Study recruitment and population  
The flow chart of study recruitment is depicted in Fig. 1. In 
the first round of CoCoS study in March 2021, 6,000 
participants were invited. Participants who had completed 
the first round were invited again for the second round in 
June 2021. The number of participants who had completed 
the first surveillance round and were therefore invited to the 
second round was 2,321 corresponding to 38.7%.   
  
Description of study participants   
A detailed description of the study population’s 
sociodemographic characteristics is provided in Table  1.  
The study population was reasonably representative of the 
adult gengeneral adult population regarding gender, age, 
and size of household. However, the participants in the 
CoCoS study showed a higher level of education than the 
gengeneral adult population  of Cologne regarding high 
school graduation (55.00%/75.14%). Moreover, the 
participants with citizenship other than German were 
underrepresented with 5.87% in the study whereas 20.32% 
of the general adult population of Cologne have a 
citizenship other than German.  Not least, the study 
participants reported fewer SARS-CoV-2 infections with 
3.45% (95% CI 2.73%-4.18%) compared to 5.06% (95% 
CI 3.60%-5.61%) ofcially recorded by Cologne health 
authorities in June 2021. In addition, the vaccination rate of 
the study sample was signifcantly higher with 79.95% 
receiving at least one vaccination in comparison to 66.23% 
of the general adult population receiving at least one 
vaccination by June 18th, 2021. At the same time, the rate 
of unvaccinated individuals in the study sample was lower 
compared to the general adult population  
(33.76%/20.05%).  
  
Analysis of associations between the surveyed 
sociodemographic and behavioral factors and SARS-
CoV- 
2 infection  
Data of 2,433 participants were included in the statistical 
analysis. Eighty-four participants reported a previous 
infection with SARS-CoV-2 (3.45%; CI 2.73–4.18).  The 
results of both univariable and multivariable logistic  
regression analyses are presented in Table 2 and depicted  
in Fig.  2. Estimated marginal means of probabilities for  
SARS-CoV-2 infection from multivariable logistic 
regression are shown in Fig.  3. In the multivariable  
analysis,   

1,794 participants could be included. Te multicollinearity 
test did not reveal any indication to take further steps,  all 
predictors had a VIF smaller than 1.4. The results of  the 
multicollinearity assessment are included in the  
Supplementary Material to this article. Sensitivity analysis  
using the subset of participants for multivariable analysis  
on univariable analyses is also provided in the  
Supplementary Material to this article.  
  
Associations between sociodemographic factors and 
SARS-CoV-2 infection  
The univariable analysis revealed that younger age was 
significantly associated with a higher number of 
SARSCoV-2 infections (OR 0.972, 95% CI: 0.959–0.985, 
p < 0.001). Accordingly, the percentage of participants 
reporting an infection was the lowest within the age group 
of over65 years with 1.1% (6/546) compared to 3.4% 
(31/906) within the age group 45–64 years and 4.8% 
(47/981) within the age group 18–44 years. Compared to 
reference age group of over 65 years, participants in the age 
group 45–64 years (OR 3.189, 95% CI: 1.322–7.693, p = 
0.010) and in the age group 18–44 years (OR 4.529, 95% 
CI: 1.924–10.663, p = 0.001) were significantly less likely 
to report past SARS-CoV-2 infections. The association 
between younger age and more SARS-CoV-2 infections 
also persisted in the multivariable model. Multivariable 
logistic regression showed a significant decrease in the 
odds of infection by 2.6% per year of age (OR 0.974, 95% 
CI: 0.959–0.990, p=0.002). Gender did  not show to be 
signifcantly associated with SARS-CoV-2   
infection, neither in univariable nor in multivariable logistic 
regression (p=0.705). In univariable analysis, a signifcantly 
higher probability of self-reported infection with SARS-
CoV-2 was  found for smaller living space per person (OR 
0.983, 95% CI: 0.970–0.996, p=0.010). A percentage of 
2.6% (17/652) of participants reported a SARS-CoV-2 
infection in the category living in> 50m2 per person, 4.2% 
(42/993) in the category living in 25-50m2 per person and 
9.0% (17/188) in the category living in less than25m2 per 
person. Participants in the category with less than 25m were 
signifcantly more likely to report past SARS-CoV-2 
infections than the reference category of participants with 
more than 50 m2 of living space (OR 3.713, 95% CI: 
1.857–7.427, p<0.001). Interestingly, the association 
between square meters per person of living space and 
SARS-CoV-2 infection was no longer statistically 
signifcant in the multivariable logistic regression. Te 
variable was excluded from the model during stepwise 
backward selection.  
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The number of minor children in household was found to 
be signifcantly associated with the number of reported 
SARS-CoV-2 infections in univariable analysis 
(p=0.005). Among participants living without minor 
children in the household, 2.9% (59/2014) reported that 
they had undergone a SARS-CoV-2 infection. Among 
those living with one minor child in the household, 4.9% 
(11/223) reported past SARS-CoV-2 infections, and those 
living with two or more minor children in the same 
household, 7.1% (14/196) reported past SARS-CoV-2 
infections. Participants living with two children or more 
were statistically signifcant more likely to report past 
SARSCoV-2 infections than the reference category of 
participants without minor children in household in 
univariable analysis (OR 2.549, 95% CI: 1.396–4.654, 
p=0.002). This pattern also persisted in the multivariable   
model (p=0.016, comparison between ‘two or more 
children’ and ‘no children’: OR 2.326, 95% CI: 1.243– 
4.354, p=0.008).  
  
Associations  between  behavioral  factors  and  
SARS-CoV-2 infection  
Univariable analysis identifed a signifcant association  
between workplace situation and reported SARS-CoV-2  
infections (p=0.013). Te workplace situation with work 
from home or at work without contact to customers or 
colleagues showed a percentage of 3.0% (25/823) 
reported infections compared to 6.2% (34/547) reported 
infections in the workplace situation with regular contact 
to customers and colleagues. At the same time, the 
notworking reference group reported 3.5% (20/564) of 
infections. Te greater odds of participants with regular 
contact to customers and colleagues to report past 
SARSCoV-2 infections compared to reference group of 
notworking individuals reached statistical signifcance in 
univariable analysis (OR 1.803, 95% 1.024–3.173, 
p=0.041). However, in the multivariable analysis, the 
signifcant association between the situation at work and 
reported past SARS-CoV-2 infections did not hold. Te  
variable was excluded from the model during stepwise  
backward selection.  
Adherence to hygiene regulations (adherence to the 
widely implemented AHA-rules) was associated with a 
lower probability of SARS-CoV-2 infection. In the 
adherent group, a percentage of 2.5% (15/604) of 
participants reported an infection compared to 3.8% 
(69/1829) in the non-adherent group. This result failed to 
reach statistical significance in univariable analysis using 
the entire sample (n = 2,433, p = 0.135).   

However, sensitivity analysis using the subset of 
participants for multivariable analysis on univariable 
analysis (see supplementary material to this article) showed 
significant influence of adherence to hygiene regulations (p 
= 0.018). In the multivariable analysis, nonadherence to 
hygiene regulation was found to be significantly associated 
with a higher number of SARSCoV-2 infections (OR 1.957, 
95% CI 1.043, 3.669, p = 0.036) compared to adherence to 
hygiene regulations. Whether or not participants regularly 
used public transportation was not significantly associated 
with reported past SARS-CoV-2 infections, neither in 
univariable (p = 0.751) nor in multivariable logistic 
regression. A joint description based on the actual data of 
the high-risk group with younger age, minor children living 
in the same household, and no adherence to hygiene 
recommendations is provided in the supplementary 
material to this article.  
  



 

29 
 

 
Tabelle 2: Ergebnisse der univariablen und multivariablen logistischen Regressionsanalyse. 

Table 2 Results of univariable and multivariable logistic regression  

  
Variables  Univariable analysis (N = 2,433)  Multivariable analysis (N = 1,794)  
  No. of 

events/total 
no. (%)  

Odds  Odds Ratio  p  Adjusted Odds*  Adjusted Odds Ratio  p  

Total  84/2433 (3.5)  0.036 [0.029, 0.044]
         

Sociodemographics  
Age (continuous)  

    
0.972 [0.959, 0.985]  

 < 0.001  0.974 [0.959, 0.990]  0.002 
Age (discrete)        0.002      

 ≥ 65 years   45–
64 years  6/546 (1.1)  

31/906 (3.4)  

0.011 [0.005, 0.035]  
0.035 [0.025, 0.051]    

3.189 [1.322, 7.693] 0.010  

    

  18–44 years  47/981 (4.8)  0.050 [0.038, 0.067] 4.529 [1.924, 10.663]  0.001      

Gender        0.705      

  Male  37/1121 (3.3)  0.034 [0.025, 0.047]
         

  Female  47/1312 (3.6)  0.037 [0.028, 0.050] 1.089 [0.702, 1.687]  0.705      

Livings space per person  
(continuous)  

    0.983 [0.970, 0.996]  0.010      

Livings space per person 
(discrete)  

      0.001      

  > 50  m2  17/652 (2.6)  0.027 [0.017, 0.043]
         

  25–50  m2  42/993 (4.2)  0.044 [0.032, 0.060] 1.650 [0.931, 2.924]  0.086      

  <  25m2  17/188 (9.0)  0.099 [0.060, 0.164] 3.713 [1.857, 7.427]   < 0.001      

Number of minor children in 
household  

      0.005    0.016 

   No minor children 59/2014 (2.9)  
in household  

0.030 [0.023, 0.039]
   0.029 [0.018, 0.040]

     

   One minor child in  
household  

11/223 (4.9)  0.052 [0.028, 0.095] 1.719 [0.889, 3.324]  0.107 0.044 [0.022, 0.087} 1.651 [0.839, 3.249]  0.147 

  Two children or more 
minor children in 
household  

14/196 (7.1)  0.077 [0.045, 0.132] 2.549 [1.396, 4.654]  0.002 0.057 [0.029, 0.113] 2.368 [1.272, 4.408]  0.007 

Behavioral factors 
Workplace situation  

        
0.013  

  

  Not working  20/564 (3.5)  0.037 [0.024, 0.057]
         

   Work from  
home/at work w/o contact  

25/823 (3.0)  0.031 [0.021, 0.047] 0.852 [0.469, 1.550]   0.600      

  At work with contact  34/547 (6.2)  0.066 [0.047, 0.094] 1.803 [1.024, 3.173]   0.041      

Adherence to hygiene regulati  
  Adherence  

ons  
15/604 (2.5)  

  
0.025 [0.015, 0.043]  

  
0.037 [0.018, 0.057]  
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Abbildung 2: Forest-Plots der Ergebnisse der univariablen und multivariablen logistischen Regressionsanalyse. (A) 
Univariable Risikofaktoranalyse, (B) Multivariable Risikofaktoranalyse, CI: Konfidenzintervall. 

 
Abbildung 3:  Geschätzter Marginaler Effekt der Wahrscheinlichkeiten für eine SARS-CoV-2-Infektion durch 
multivariable logistische Regressionsanalyse. *Berechnete Marginale Effekte aus der multivariablen 
Regressionsanalyse. (A) Wahrscheinlichkeit für eine SARS-CoV-Infektion [%] abhängig von der Prädiktorvariable 
Alter (kontinuierlich), (B) Wahrscheinlichkeit für eine SARS-CoV-Infektion [%] abhängig von der Prädiktorvariable 
Zahl kleiner Kinder im Haushalt, (C) Wahrscheinlichkeit für eine SARS-CoV-Infektion [%] abhängig von der 
Prädiktorvariable Adhärenz zu Hygieneregulationen.  

  
Fig. 3 Estimated marginal means of probabilities for SARS-CoV-2 infection from multivariable logistic regression with stepwise backward selection 
(Wald statistic as criterion). *Calculated as estimated marginal means from multivariable analysis. A Probability for SARS-CoV-2 infection [%] 
depending on predictor variable ‘age’ (continuous). B Probability for SARS-CoV-2 infection [%] depending on predictor variable ‘number of minor 
children in household’. C Probability for SARS-CoV-2 infection [%] depending on predictor variable ‘adherence to hygiene regulations’  
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Discussion 
This study provides data on cumulative self-reported 
SARS-CoV-2 infections in the adult Cologne population 
from the beginning of the pandemic until June 2021. 
Combined with a questionnaire on sociodemographic 
characteristics and behaviors, the study provides first 
indications of which sociodemographic characteristics and 
which behaviors might be associated with a higher number 
of SARS-CoV-2 infections. Our results show that younger 
people are more likely to acquire SARS-CoV-2 infection 
than older people. In addition, the results show an 
association between self-reported SARS-CoV-2 infection 
and living with minor children (under 18 years) in the 
household, as well as non-adherence to common hygiene 
regulations (AHA-regulations). At the same time, 
multivariable analysis showed no statistically significant 
association between self-reported SARS-CoV-2 infection 
and gender, living space per person, workplace situation, 
and regular use of public transportation (regular use of bus, 
train, or cab). 

The model derived from the survey results shows that 
cumulative cases decrease sharply with age. Similar 
studies have confirmed that older age is associated with a 
lower prevalence of SARS-CoV-2 [14]. A possible 
explanation for this finding is that older people are more 
risk averse, having a higher likelihood of severe course of 
illness and higher mortality [15]. Studies show that older 
people indeed reported to be more careful and adherent to 
protective measures [16]. Furthermore, the decrease of 
infections by year of age could also be influenced by early 
vaccinations in the older population [14]. Although much 
less common, younger adults can also become seriously  
ill with COVID-19. In addition, numerous infections in the 
younger population can lead to a faster spread of SARS-
CoV-2 [17]. One way to reduce the number of infections 
among younger people could be to increase awareness 
campaigns explicitly targeting this age group. This is 
already being addressed in the campaign presented by the 
German Federal Ministry of Health in October 2022, in 
which younger testimonials also  
emphasize the importance of protecting against the 
pandemic. The data of the present study do not provide any 
indications as to which aspects such campaigns should 
particularly address in order to reach younger people 
especially well. Future studies should explore these 
questions in order to make campaigns as effective as 
possible. 

The finding that living with minor children in the same 
household is significantly associated with more self-
reported SARS-CoV-2 infections of adults should be 

further investigated in future studies. It should be noted 
that similar studies have also reached other conclusions 
that argue against an increased risk for adults living with 
minor children in the household [17]. A comparison 
between the risk of living with other adults and the risk of 
living with minors would allow a more nuanced risk 
evaluation, since living with minor children entails 
different daily chores and external exposures. If it is 
confirmed that living with children favors infections, 
measures such as additional sick leave for parents, as the 
German government has done for 2021, would certainly 
be a useful relief for families. 

Adherence versus non-adherence to hygiene 
recommendations did not prove to be significant in the 
univariable model, but it did prove to be significantly 
associated with SARS-CoV-2 infection in the 
multivariable model. Wearing face masks, hand 
disinfection and keeping a 1.5 m distance from fellow 
citizens have been enforced by the German government 
(commonly known in Germany by the acronym ‘AHA-
rules’, which stands for the first letters of the German 
words for keep your distance, wash your hands and wear a 
face mask) since early in the pandemic in 2020 [6]. In line 
with similar previous findings [17], adherence to the 
hygiene measures known as ‘AHA-rules’ in Germany were 
associated with fewer selfreported SARS-CoV-2 infections 
in the examined study population. However, it should not 
be ignored that people who follow the AHA rules may also 
be more likely to adopt broader preventive measures, such 
as general avoidance of social contact. Future studies 
should capture these further prevention strategies and 
analyze the effectiveness of adherence to the AHA rules in 
the context of these broader prevention strategies. 

In the presented study population, gender was not 
associated with the cumulative prevalence of selfreported 
SARS-CoV-2 infection among the participants (p = 0.705). 
This was different in other studies that found a slightly 
increased risk of infection among male participants [17]. 
Those differences could be explained by varying 
sociodemographic characteristics in different study 
samples. Therefore, the effect of gender should be further 
investigated in upcoming studies. 

Moreover, previous studies have shown that lesser living 
space per person increases the risk of SARS-CoV-2 
infection [18]. In a recent study of our group, a lower 
socio-economic status was shown to be associated with an 
increased risk for SARS-CoV-2 infection [18]. However, 
in the current study, statistically significant association 
between less living space per person and more SARS-
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analysis indicating interactions with other living 
conditions such as children in the household. 

Compared to the unemployed reference group, 
participants in the regular workplace situation with 
customer and coworker contact reported a much higher 
percentage of SARS-CoV-2 infections. This result was 
significant in univariable logistic regression. According to 
the ‘SARS-CoV-2 Occupational Health and Safety’ 
ordinance from January 21, 2021 [4], general measures 
such as wearing a face mask, regular ventilation in closed 
rooms, and frequent SARS-CoV-2 testing were required in 
the regular workplace situation [5]. Therefore, protection 
against SARS-CoV-2 should have been provided to a 
certain degree in the regular work situation with customer 
and employee contact, although it remains unclear to what 
degree these specified measures were actually 
implemented. Work from home and work without 
interpersonal contact showed a lower percentage and lower 
association with SARS-CoV-2 infection. In addition, the 
effect of working from home in reducing infection risk has 
been observed in similar studies [17]. Results regarding the 
risk of infection at the regular workplace were published, 
especially about occupations with much SARS-CoV-2 
contact showing a higher risk of infection [19]. It must be 
mentioned that not every occupational group has the 
opportunity of working from home, such as health care 
workers. Additionally, the association was no longer 
apparent in the multivariable logistic regression. This 
could be due to interactions with other included variables. 

The here presented analyses come with strengths and 
limitations. A strength of the study is its large, 
representative sample. The participation rate of this study 
is comparable to most cohort studies with multiple 
conduction rounds in Germany [20]. The questionnaire 
covered a wide range of areas and created a detailed picture 
of the participant’s sociodemographic profile and 
behaviors potentially associated with SARS-CoV-2 
infection. A detailed analysis of the estimated SARS-CoV-
2 incidence in this study sample has been published 
elsewhere [10]. However, the cumulative SARS-CoV-2 
cases in the study population are 3.45% (95% CI 2.73–
4.18). This is less than the official figures in this period, 
which were 5.06% (95% CI 3.60%-5.61). The difference 
could be explained by sociodemographic differences in the 
study sample with a higher acceptance of measures to 
contain COVID-19 compared to the general population 
resulting in fewer infections. Future conduction periods 
could aim at a higher participation rate, especially in 
underrepresented sociodemographic groups more likely to 
report a SARS-CoV-2 infection [18]. 

The sociodemographic characteristics of the sample 
indicate differences to the general adult population of 
Cologne in some respects. The sample shows a clear 
preference for a higher level of education, which can be 
associated with a higher socio-economic status. This 
assumption can be supported by a significantly lower 
percentage of unemployment in the study sample (4.6% in 
the general Cologne population versus 2.45% in the 
sample). These selection effects might have favored a 
lower estimated incidence in the sample. A recent study of 
our group shows that districts of Cologne with a lower 
socio-economic status reported more cumulative 
SARSCoV-2 cases from February 2020 to October 
2021[18]. 

Since the presented cumulative SARS-CoV-2 cases are 
based on questionnaire data, the unreported number of 
asymptomatic infections discovered by blood sampling 
cannot be determined. Another relevant limitation of our 
study is the survey of infections in the population aged 18 
and older. Results based on household information showed 
a significant association between children in the household 
and SARS-CoV-2 infection. This association could be 
further investigated by surveying the estimated 
seroprevalence of children and adolescents under 18 years 
of age. Furthermore, our study did not include 
institutionalized individuals who were shown to have a 
more SARS-CoV-2 infections at the given period [21]. 

The study design entails the risk of selection effects, 
which is particularly evident in the study group regarding 
school leaving certificate and higher education. Since we 
did not offer monetary compensation, the participation in 
several implementation rounds could be motivated by an 
increased sense of social responsibility, also leading to a 
higher adherence to countermeasures and regulations. 
Especially adherence to the hygiene regulations was 
significantly associated with fewer self-reported SARS-
CoV-2 infections, both in univariable and multivariable 
logistic regression. Therefore, selection of riskaware 
individuals and those with higher education could have led 
to observing a decreased number of SARSCoV-2 
infections in the study population. 

The study primarily observed associations between the 
presence or absence of self-reported SARS-CoV-2 
infection in relation to sociodemographic and behavioral 
factors. Severity of the course of infection should be 
included in the examination of infection risk in future 
studies. 

The categories of variables, such as the situation at work, 
are very broad due to the exploratory nature of the study. 
There is a risk that participants with very different  
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characteristics and behaviors are subsumed into the same 
category despite the inherent differences between 
professions in terms of interpersonal contact. This fact may 
have biased the results of the present study. Given the fairly 
high level of education of our sample, it is more likely that 
office work or similar occupations predominated among 
the participants. Future studies should go into further detail 
here in order to assess more accurately the associations 
with SARS-CoV-2 infection posed by the situation in the 
workplace. 

The fact that the participants could only answer yes or no 
regarding adherence to hygiene regulations represents a 
simplification of the realities. Gradations, such as a 5-point 
Likert scale with the options ’never’, ’rarely’, ’sometimes’, 
’often’ or ’always’ can significantly increase the 
information content in future studies. The same applies to 
the joint consideration of the various hygiene measures. 
Individual observations of the three different measures 
would have provided more detailed insights. 

The definition of regular use of public transport is 
imprecise. The term regular is not clearly defined and 
could have been interpreted differently between 
participants. Future studies can increase the information 
value by asking about the use of public transport with the 
answer options of, for example, a 5-point Likert scale from 
’never’ to ’daily’. 

Associations between behavioral factors and cumulative 
prevalence must be interpreted with caution, as it is unclear 
whether behavior may have changed as a result of a 
positive test result or infection. Future surveys should ask 
more clearly about behavior before a possible infection. 
Last but not least, it should also be noted that we did not 
correct for multiple testing due to the exploratory and 
descriptive nature of our analysis. 

Conclusion 
Despite selection bias the study provides important 
insights into regional associations between SARSCov-2 
infection and sociodemographic and behavioral factors. In 
the presented study, adherence to hygiene regulations 
(AHA) was significantly associated with fewer self-
reported SARS-CoV-2 infections. Whether this result is an 
indication of the effectiveness of corresponding measures 
remains open due to the crosssectional nature of the study. 
In addition, younger age and living with minor children in 
the household was significantly associated with self-
reported SARSCoV-2 infection. The presented results can 
help identify constellations with higher risk of acquiring 
SARS-CoV-2 infection and therefore target and 
communicate protective measures. 
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4. Diskussion 

4.1. Epidemiologie der SARS-CoV-2-Infektion in Deutschland nach dem Ende 
der COVID-19-Pandemie  

Trotz der Verfügbarkeit von COVID-19-Impfstoffen und der Aufhebung von staatlich 

verordneten COVID-19-Schutzmaßnahmen in Deutschland stellt die SARS-CoV-2-Infektion 

weiterhin ein globales und nationales Gesundheitsrisiko dar.91,92,93 Nach der flächendeckenden 

Einführung von COVID-19-Impfstoffen in Deutschland konnte ein Anstieg der Seroprävalenz 

von SARS-CoV-Antikörpern entsprechend einer Grundimmunisierung in der deutschen 

Bevölkerung festgestellt werden, wie sich in Studienergebnissen der SeBluCo bestätigte.71 

Dennoch können neue Virusvarianten Veränderungen im Ansprechen auf 

COVID-19-Impfstoffe verursachen. Seit der Verfügbarkeit der COVID-19-Impfung wird eine 

geringere Risikoaversion im Verhalten der Bevölkerung deutlich.85,95 Letzte Verordnungen und 

restriktive Maßnahmen in Deutschland wurden im Juni 2023 nach dem offiziellen Ende der 

COVID-19-Pandemie am 30. April 2023 flächendeckend eingestellt.92 Rückblickend können 

die Effektivität spezifischer COVID-19-Schutzmaßnahmen sowie das Risikoverhalten auf 

Basis der Datenerhebungen epidemiologischer Beobachtungsstudien während des Zeitraums 

der COVID-19-Pandemie eruiert werden.51 

4.2. Risikofaktoren für die SARS-CoV-2-Infektion des Erwachsenen im 
Vergleich mit den Ergebnissen epidemiologischer Corona-
Monitoringstudien in Deutschland   

Zu erwähnen ist, dass die Ergebnisse dieser Arbeit auf einer lokalen Datenerhebung 

erwachsener Personen basieren,53 während einige der vergleichend aufgeführten 

Studienergebnisse auf multilokal erhobenen Stichproben basieren und die 

SARS-CoV-2-Inzidenz von Minderjährigen miteinbeziehen.78 Des Weiteren beinhalten 

vergleichend aufgeführte Studienergebnisse eine Datenerfassung der SARS-CoV-2-

Seroprävalenz.71 

Soziodemographische Risikofaktoren  
Im logistischen Regressionsmodell zeigte sich, dass die kumulative Wahrscheinlichkeit für 

eine SARS-CoV-2-Infektion mit dem steigenden biologischen Lebensalter abnahm. Bezüglich 

dieser negativen Korrelation von SARS-CoV-2-Inzidenz und biologischem Lebensalter wurden 

in weiteren epidemiologischen Beobachtungsstudien bundesweit kongruente Ergebnisse 

ermittelt.62,75,78 Inzwischen kann der Zusammenhang von biologischem Lebensalter und der 

SARS-CoV-2-Inzidenz vermehrt auf das Risikoverhalten der Altersgruppen zurückgeführt 

werden. Ergebnisse der KoCo19 zeigen, dass ältere Personen, die viele soziale Interaktionen 

angaben, ebenfalls eine höhere SARS-CoV-2-Seroprävalenz aufwiesen.75 Gleichzeitig wurde 
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ein höherer Anstieg der SARS-CoV-2-Seroprävalenz der jüngeren Altersgruppe im Zeitraum 

der ersten Durchführungsrunde bis zum Follow-up der KoCo19 festgestellt, weswegen die 

Ergebnisse in der Nachuntersuchung auf Verhaltensunterschiede zurückgeführt wurden.75 

Folgeergebnisse zeigten, dass ältere Menschen das Vermeiden sozialer Kontakte im 

Vergleich zu anderen Präventionsmaßnahmen bevorzugten.85 Ältere Personen zeigen auch 

bei bestehender Immunisierung durch Impfstoffe ein erhöhtes Risiko für schwere 

COVID-19-Verläufe und eine höhere Mortalität durch die Erkrankung.96 Die daraus 

resultierende Risikoaversion und Kontaktrestriktion führen bei älteren Personen jedoch 

langfristig zu psychischen Belastungsfolgen der sozialen Isolation.97 Die Bereitschaft jüngerer 

Personen zur Einhaltung präventiver Maßnahmen sinkt in Studienergebnissen aufgrund eines 

subjektiven Sicherheitsgefühls durch die COVID-19-Impfung.85 Da Infektionen in der jüngeren 

Bevölkerung zu einer schnelleren Verbreitung des SARS-CoV-2 führen, sollte diese 

Altersgruppe in zukünftigen Präventionsstrategien nicht vernachlässigt werden.  

Hinsichtlich des Geschlechts wurde in den zentralen Ergebnissen dieser Arbeit kein erhöhtes 

SARS-CoV-2-Infektionsrisiko ermittelt, worin sich Ergebnisse verschiedener 

epidemiologischer Beobachtungsstudien in Deutschland unterscheiden.51,62  

In der zugrunde liegenden Stichprobe dieser Arbeit wurde eine geringe Repräsentativität von 

sozioökonomisch schwächer gestellten Personen festgestellt, was auf Selektionseffekten 

beruhen und die Beurteilung des sozioökonomischen Status als Risikofaktor für die 

SARS-CoV-2-Infektion beeinflussen könnte. Lokale Studienergebnisse des Kölner 

Gesundheitsamts zeigen, dass sozioökonomisch schwächer gestellte Stadtteile vermehrte 

SARS-CoV-2-Infektionen in bestimmten Zeiträumen aufwiesen.79 Im bundesweiten Vergleich 

konnte dieses sogenannte Clustering ebenfalls in der KoCo19 festgestellt werden.80 Im 

Rahmen des CoMoBu wurden sozioökonomische Indikatoren untersucht, bei denen 

insbesondere prekäre Wohnbedingungen mit einer erhöhten SARS-CoV-2-Inzidenz assoziiert 

waren.81 Prekäre Wohnverhältnisse (< 9 m² pro Person) wurden in der Gutenberg COVID-19 

Studie ebenfalls mit einem erhöhten SARS-CoV-2-Infektionsrisiko in Verbindung gebracht.62  

In den Ergebnissen dieser Arbeit zeigte eine geringe Wohnfläche (< 25 m² pro Person) einen 

signifikanten Einfluss auf die SARS-CoV-2-Inzidenz in der univariablen, jedoch nicht in der 

multivariablen logistischen Regressionsanalyse. Diese Unterschiede können auf 

beeinflussenden Faktoren, beispielsweise der Anzahl erwachsener Personen und 

Minderjähriger im gemeinsamen Haushalt, basieren (confounding). Eine höhere Anzahl von 

Personen im gemeinsamen Haushalt wurde in der Gutenberg COVID-19 Studie ebenfalls als 

Risikofaktor für eine SARS-CoV-2-Infektion beschrieben.62 Zusätzlich wurde das 

Zusammenleben mit (mehreren) Kindern im Haushalt als mögliches 

SARS-CoV-2-Infektionsrisiko genannt.62 
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Zentrale Ergebnisse dieser Arbeit zeigen einen statistisch signifikanten Zusammenhang 

zwischen dem Zusammenleben mit (mehreren) Kindern im Haushalt und der 

SARS-CoV-2-Inzidenz der Stichprobe, der sowohl in der univariablen als auch in der 

multivariablen logistischen Regressionsanalyse nachweisbar war. Weitere Studienergebnisse 

beschreiben detaillierter, wie Kinder im gemeinsamen Haushalt das Infektionsrisiko für 

Erwachsene erhöhen können.98 Aufgrund einer höhren Anzahl asymptomatischer Verläufe bei 

Kindern und des Infektionsrisikos durch den Besuch öffentlicher Einrichtungen (Kindergarten, 

Schule, KiTa) wird das Zusammenleben mit Kindern mit einem möglichen SARS-CoV-2-

Infektionsrisiko für Erwachsene assoziiert.83 In diesen Studienergebnissen wird die Annahme, 

Kinder seien ‚Schlüsselfiguren der COVID-19-Pandemie‘ (key drivers of the pandemic), 

aufgrund einer nicht ausreichenden Datenlage verneint.82 

Behaviorale Risikofaktoren  
Ein Ziel der statistischen Datenanalyse bestand darin, den Einfluss der sozialen Kontakte am 

Arbeitsplatz auf das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko zu bewerten. Hierbei konnte der protektive 

Einfluss der Variable „working from home or at work without contact to customers or 

colleagues“ (Homeofficenutzung oder am Arbeitsplatz ohne Kontakt zu Kundinnen und 

Kunden oder Kolleginnen und Kollegen) in der univariablen logistischen Regressionsanalyse, 

jedoch nicht in der multivariablen logistischen Regressionsanalyse bestätigt werden. 

Demzufolge können im Haushalt relevante Faktoren, beispielsweise der Wohnraum pro 

Person oder das Zusammenleben mit (mehreren) Kindern, den protektiven Einfluss 

(insbesondere der Homeofficenutzung) beeinflussen (confounding). Ergebnisse weiterer 

Beobachtungsstudien in Deutschland zeigten ähnliche Hinweise auf ein niedrigeres SARS-

CoV-2-Infektionsrisiko im Zusammenhang mit der Vermeidung sozialer Kontakte am 

Arbeitsplatz.62 In einer Datenerhebung der Corona-Health-App im Rahmen des CoMoBu 

gaben über 27% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Stichprobe an, im Zeitraum vom 

23.07.2020 bis zum 1.12.2020 hauptsächlich im Homeoffice gearbeitet zu haben.99 Mittlerweile 

werden die psychologischen und gesundheitlichen Auswirkungen des Arbeitens im 

Homeoffice untersucht.100 Während der Pandemie war das Homeoffice keine geeignete 

Präventionsstrategie für Berufsgruppen im Gesundheitssystem, die im Alltag mit SARS-CoV-

2-Infektionen exponiert waren.80  

In den Ergebnissen der statistischen Datenanalyse war eine geringe Compliance mit offiziellen 

Hygieneempfehlungen (AHA-Regeln) signifikant mit einer erhöhten kumulativen SARS-CoV-

2-Inzidenz assoziiert. Auch in der univariablen und multivariablen Regressionsanalyse war 

dieser Zusammenhang statistisch signifikant. In Studienergebnissen des CoMoBu wurde die 

Befolgung der Hygieneempfehlungen mit besonderer Betonung der AHA-Regeln als nützliches 

Gesundheitsverhalten zur Eindämmung der Pandemie beschrieben.86 In der Gutenberg 

COVID-19 Studie zeigten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit hoher Compliance 
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bezüglich der AHA-Regeln eine im Vergleich niedrigere SARS-CoV-2-Inzidenz.62 Anhand der 

Daten der KoCo19 wurden die Ursachen für eine höhere Compliance mit Hygienemaßnahmen 

und dem damit verbundenen niedrigen SARS-CoV-2-Infektionsrisiko ergänzend untersucht.85 

Hierfür wurde die Compliance mit sechs Schutzmaßnahmen (Händewaschen, Vermeiden der 

Berührung des Gesichts, Tragen einer Maske, Einhaltung des Abstands zu Mitmenschen, 

Vermeidung von Menschenansammlungen und Vermeidung öffentlicher Orte) untersucht.85 

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass persönliche Risikoaversion einen signifikanten und 

konstanten Antrieb für die Compliance mit  sogenannten NPIs (non-pharmacological 

interventions) darstellte.101 Zudem zeigte besonders die Personengruppe der berenteten 

Frauen mit Migrationshintergrund eine hohe Compliance mit Hygieneempfehlungen.85 Ein 

weiterer behavioraler Risikofaktor für die SARS-CoV-2-Infektion ist der zwischenmenschliche 

Kontakt mit geringem körperlichem Abstand, was zu Beginn der COVID-19-Pandemie zu 

Kontakteinschränkungen im Rahmen der verordneten Schutzmaßnahmen führte. Ergebnisse 

des CoMoBu zeigten, dass die Einschränkungen oder Verbote von sozialen Kontakten und 

andauernde Quarantänemaßnahmen die psychosoziale Gesundheit der Bürgerinnen und 

Bürger beeinträchtigten.86 Aktuelle Studienergebnisse und Metaanalysen deuten darauf hin, 

dass für die Eindämmung der COVID-19-Pandemie das multifaktorielle Vorgehen durch 

Hygienemaßnahmen und COVID-19-Impfungen relevanter war als die isolierte Beschränkung 

sozialer Kontakte.95 

Abschließend zeigten die Ergebnisse dieser Arbeit hinsichtlich der Nutzung öffentlicher 

Verkehrsmittel weder in der univariablen noch in der multivariablen logistischen 

Regressionsanalyse statistisch signifikante Ergebnisse, die auf ein erhöhtes SARS-CoV-2-

Infektionsrisiko hindeuten. Die fehlende statistische Signifikanz in der Datenanalyse muss 

nicht implizieren, dass kein Zusammenhang besteht. Das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko ist je 

nach Verkehrsmittel, Dauer der Fahrt, der SARS-CoV-2-Inzidenz, der Lokalisation und der 

Umsetzung von Präventionsmaßnahmen schwer zu untersuchen.102 Studienergebnisse 

zeigen, dass präventive Maßnahmen, wie beispielsweise das Tragen eines Mund-Nasen-

Schutzes, in den öffentlichen Verkehrsmitteln nicht von allen Personengruppen konsequent 

eingehalten wurden.102 Die heterogenen Ergebnisse umfangreicher Datenanalysen zeigen 

weiterhin, dass die Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel während der COVID-19-Pandemie 

nicht eindeutig mit einem erhöhten SARS-CoV-2-Infektionsrisiko assoziiert war.103 

4.3. Limitationen und Stärken der Ergebnisse  
Angesichts der Limitationen haben die separat betrachteten Ergebnisse dieser Arbeit eine 

geringe prädiktive Aussagekraft.1 Ergänzend wurden bundesweite Studienergebnisse des 

epidemiologischen Corona-Monitorings beschrieben und zur vergleichenden Interpretation der 

Ergebnisse genutzt. Hier stellen Unterschiede in der Studiendurchführung (Lokalisation, 

Studiendesign, Zusammensetzung der Stichproben)51,52,71 Limitationen für die Vergleiche der 
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Studienergebnisse dar. Des Weiteren besteht eine Limitation dieser Arbeit in der 

retrospektiven Beurteilung im Rahmen der statistischen Datenanalyse, die zu 

Rückschaufehlern (hindsight bias) beitragen kann.104 Zudem basieren die Ergebnisse auf 

Selbstangaben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, wodurch Ungenauigkeiten und 

Verzerrungen (reporting bias) innerhalb der verwendeten Daten vorliegen können.105 

Wiederholte Teilnahmen anlässlich des Studiendesigns können Selektionseffekte (selection 

bias) begünstigen.106 Darauf hinweisend ist eine geringe Repräsentativität der Stichprobe 

hinsichtlich des sozioökonomischen Hintergrunds, des Migrationshintergrunds und des 

Bildungsniveaus im Vergleich zur lokalen Kölner Allgemeinbevölkerung vorhanden.107 

Während der Datenerhebung der hier untersuchten Stichprobe wurden Einzelpersonen aus 

Privathaushalten rekrutiert.53 Entgegen des (später) beschriebenen 

SARS-CoV-2-Infektionsrisikos durch Minderjährige im gemeinsamen Haushalt wurden Kinder 

und Jugendliche nur indirekt in der Datenerhebung der CoCoS erfasst.82 Unterschiede in der 

Sensitivität und Spezifität der selbstberichteten positiven SARS-CoV-2-Testergebnisse, die 

auf unterschiedlichen SARS-CoV-2-Testsystemen basieren, stellen ebenfalls eine Limitation 

der Ergebnisse dar.33 Eine weitere Limitation der Ergebnisse ist eine fehlende Erfassung 

asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen,50 da die Datenerhebung keine serologische 

Labordiagnostik von Blutproben auf SARS-CoV-2-Antikörper beinhaltete.60 Dahingehend war 

eine labordiagnostische Differenzierung zwischen Immunisierung durch COVID-19-Impfstoffe 

und abgelaufener SARS-CoV-2-Infektion durch Neutralisationstests nicht möglich.61 Weiterhin 

erschwert die fehlende Labordiagnostik bezüglich der SARS-CoV-2-Seroprävalenz in dieser 

Stichprobe folgende Vergleiche mit seroepidemiologischen Studienergebnissen,51,52,71 deren 

ermittelte SARS-CoV-2-Seroprävalenz als Referenz der retrospektiven Beurteilung der SARS-

CoV-2-Inzidenz zum Zeitpunkt der Datenermittlung verwendet werden könnte. Zuletzt ist die 

niedrige kumulative SARS-CoV-2-Inzidenz der Stichprobe (3,45%, 95% CI: 2,73–4,18) im 

Vergleich zur offiziellen SARS-CoV-2-Inzidenz (5,06%, 95% CI: 3,60–5,61) in Köln zum 

Zeitpunkt der Datenerhebung als limitierender Faktor der Ergebnisse zu nennen. Hier können 

Selektionseffekte als Ursachen genannt werden, die mit einer höheren Compliance der 

Stichprobe bezüglich der COVID-19-Schutzverordnungen und Hygieneempfehlungen 

einhergehen können.106 

Als Stärke der Ergebnisse ist zu nennen, dass das hier verwendete Querschnitssdesign 

(cross-sectional study design) eine adäquate Methode für die Untersuchung der 

Determinanten von Gesundheitsfaktoren darstellt.55 Eine weitere Stärke der Ergebnisse ist die 

Stichprobengröße (n = 2,433) sowie eine hohe Repräsentativität bezüglich relevanter 

soziodemographischer Merkmale (Alter, Geschlecht und Wohnbedingungen) im Vergleich zur 

lokalen Allgemeinbevölkerung.107 In den ersten beiden Durchführungsrunden wurde eine 

ausreichende Teilnahmequote erzielt, die vergleichbar mit den durchschnittlichen Teilnahmen 
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an Kohortenstudien in Deutschland ist.108 Eine weitere Stärke der Ergebnisse ist der zugrunde 

liegende Online-Fragebogen zur Datenerhebung. Vor dem Hintergrund des damaligen 

Kenntnisstands konnten relevante soziodemographische und behaviorale Risikofaktoren für 

die SARS-CoV-2-Infektion erfasst werden, die weiterhin untersucht werden.53 Durch die dritte 

und vierte Durchführungsrunde der CoCoS können in Zukunft Vergleiche innerhalb der 

Studienergebnisse erfolgen.56,57 In zukünftigen Auswertungen der CoCoS kann der Einfluss 

der COVID-19-Impfung auf das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko untersucht werden, was in dieser 

Auswertung aufgrund einer unvollständigen Grundimmunisierung bei der Mehrzahl der 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer nicht möglich war. Insgesamt besteht eine Stärke in der 

umfangreichen Datenerhebungen des Corona-Monitorings in Deutschland und der daraus 

resultierenden Datenlage.71,78 Auch wenn Vergleiche mit anderen Studienergebnissen limitiert 

möglich sind, zeigten sich in der vergleichenden Interpretation der Studienergebnisse 

Tendenzen hinsichtlich der SARS-CoV-2-Infektionsrisiken und der Effektivität von 

Hygieneempfehlungen.85 Eine abschließende Beurteilung der identifizierten Risikofaktoren für 

die SARS-CoV-2-Infektion des Erwachsenen und der Effektivität der 

COVID-19-Schutzmaßnahmen ist zum Zeitpunkt dieser Dissertationsschrift nicht möglich. 

Zukünftige epidemiologische Beobachtungsstudien sollten die Erfassung verschiedener 

Personen eines gemeinsamen Privathaushalts (einschließlich minderjähriger Personen), eine 

serologische Labordiagnostik und sequenzielle Datenerhebungen einer bestimmten 

Stichprobe über einen längeren Zeitraum anstreben. Zusammenfassend geben die 

Ergebnisse dieser Arbeit erste Hinweise auf soziodemographische und behaviorale 

Risikofaktoren für die SARS-CoV-2-Infektion des Erwachsenen und auf die Effektivität 

offizieller COVID-19-Schutzmaßnahmen.  
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