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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Im Mirz 2020 stufte die Weltgesundheitsorganisation das COVID-19-Geschehen als Pandemie
ein. In der frithen Phase der Pandemie waren Impfungen gegen SARS-CoV-2-Infektionen noch
nicht verfiigbar und die medizinische Behandlungsméglichkeiten von COVID-19 waren begrenzt.
Deshalb wurden in vielen Lindern, auch in Deutschland, eine Reihe von sogenannten nicht-
pharmazeutischen Interventionsmafinahmen (NPI) empfohlen oder angeordnet, die vor allem
direkte Kontakte zwischen Personen reduzieren und dadurch die Anzahl von Mensch-zu-Mensch
iibertragenen SARS-CoV-2-Infektionen vermindern sollten. Zu den NPI gehorten zum Beispiel
die zeitweise SchliefRung von Restaurants und Kneipen und die Absage von kulturellen
Veranstaltungen. In der ,CoViRiS-Studie“ (CoViRiS: Corona-Virus Risiko- und Schutzfaktoren
im Alltag in Deutschland) wurden die Zusammenhinge zwischen verschiedenen Aktivititen im
Alltagsleben und dem Risiko einer symptomatischen SARS-CoV-2-Infektion untersucht. Der
Fokus lag dabei auf sporadischen SARS-CoV-2-Infektionen, also auf solchen Infektionen, die
nicht auf bereits bekannte lokale Krankheitshiufungen (z.B. nach einer Veranstaltung) oder auf
wahrscheinliche Ubertragungen im Haushalt zuriickgefiihrt werden konnten.

Methoden

Bei der CoViRiS-Studie handelte es sich um eine Fall-Kontroll-Studie. An COVID-19 erkrankte
Personen (,Fallpersonen“) wurden telefonisch zu ihren Aktivititen in den 10 Tagen vor ihrem
Erkrankungsbeginn befragt. Zum Vergleich wurden nicht-erkrankte Personen
(»Kontrollpersonen®) aus der Wohnbevolkerung zu ihren Aktivititen in einem 10-Tages-Zeitraum
befragt. Die Kontrollpersonen wurden so ausgewihlt, dass sie den Fallpersonen hinsichtlich der
Altersgruppen-, und Geschlechterverteilung und des Landkreises/der kreisfreien Stadt ihres
Wohnortes dhnlich waren (Haufigkeits-Matching). Das angestrebte Verhiltnis von Fall- zu
Kontrollpersonen war 1:2. Assoziationen zwischen den erhobenen Faktoren und einer COVID-19-
Erkrankung wurden statistisch analysiert. Zusammenhinge wurden in logistischen
Regressionsmodellen untersucht, die fiinf adjustierende Variablen enthielten (Altersgruppe,
Geschlecht, landlicher/stadtischer Typ des Landkreises, 7-Tage-Inzidenzwert im
Landkreis/kreisfreier Stadt vor der Erkrankung bzw. Befragung, Impfstatus).

Ergebnisse

Anonymisierte Datensitze von 2.830 erfolgreich befragten Personen (859 Fallpersonen, 1.971
Kontrollpersonen) konnten in die Datenanalysen einbezogen werden. Das Erkrankungsrisiko fiir
Personen, die ausschliefRlich zu Hause arbeiteten, war geringer als fiir Personen, die nicht
ausschlieRlich zu Hause arbeiteten. Eine Arbeit im Gesundheitswesen war mit einem erhéhten
Erkrankungsrisiko verbunden. Direkte private Kontakte, definiert als Kontakte mit einem
Abstand von <1,5 Metern und einer Dauer von mehr als 15 Minuten, in Innenrdumen waren mit
einem erhohten Erkrankungsrisiko verbunden. Ein positiver Zusammenhang wurde auch
festgestellt, wenn Kontakte hiufiges Hindeschiitteln oder Umarmen umfassten. Der Kontakt mit
einer Person, die Erkiltungssymptome hatte, war ebenfalls mit einer COVID-19-Erkrankung
assoziiert. Ob bestimmte Aktivitidten, z.B. Kino-, Theater- oder Restaurantbesuche, mit einem
erhohten Erkrankungsrisiko einhergingen, konnte in unserer Studie nicht analysiert werden, weil
aufgrund der angeordneten Schutzmafinahmen solche Aktivititen nicht moglich waren oder weil
durch angeordnete MaRRnahmen wie die 2G-oder 3G-Regelungen, Maskenpflicht, Beschrinkung
der Personenzahl usw. das Infektionsrisiko fiir die Besucherinnen und Besucher als gering
angesehen werden konnte. Unter den angeordneten oder empfohlenen Schutzmafinahmen war



keine der Aktivititen, die in der CoViRiS-Studie analysiert wurden, wie Einkaufen in
Lebensmittel- oder anderen Geschiften, Arzt-/ Zahnarztbesuche, Besuch eines Friseur-,
Kosmetiksalons, Besuch von Gottesdiensten, Nutzung des OPNV, mit einem erhéhten
Erkrankungsrisiko assoziiert.

Diskussion

Der Hauptaspekt der CoViRiS-Studie lag darin, Zusammenhinge zwischen COVID-19-
Erkrankungen und bestimmten Aktivititen oder Verhaltensweisen im Alltag zu untersuchen und
mogliche Risiko- oder Schutzfaktoren zu identifizieren. Bereits zu Beginn und im weiteren
Verlauf der Studie waren viele Aktivititen, die untersucht werden sollten (z.B. Einkaufen in
Lebensmittel- bzw. anderen Geschiften, Arzt oder Zahnarztbesuche, Besuch eines Friseur- oder
Kosmetiksalons, Restaurantbesuche, Besuch von Gottesdiensten, Besuch von Veranstaltungen,
Nutzung des OPNV, sportliche Aktivititen in Gruppen) zeitweise nicht oder nur unter
verpflichtenden Schutzmafnahmen (z.B. Tragen von Masken, verpflichtende Testung, 2G-, 3G-
Regelungen, Beschrinkung von Teilnehmerzahlen) moglich. Dies hatte zur Folge, dass die
genannten Aktivititen nur von wenigen Studienteilnehmenden bzw. nur unter Einhaltung der
Schutzmafnahmen wahrgenommen wurden, so dass die statistische Aussagekraft unserer Studie
hinsichtlich dieser Aktivititen eingeschrinkt war. Trotz ihrer Limitationen liefert die CoViRiS-
Studie wichtige Ergebnisse im Hinblick auf bestimmte Mafinahmen und Empfehlungen zur
Reduktion von Personenkontakten wihrend der COVID-19-Pandemie in Deutschland. Unsere
Studienergebnisse zeigen, dass die Empfehlung bzw. Anordnung von Home-Office-Arbeit, sofern
moglich, sinnvoll war. Unsere Studie liefert auch Hinweise darauf, dass das Tragen von Masken
und die gute Beliiftung von Riumen im Arbeitsumfeld sinnvolle MaRnahmen zur Verminderung
von SARS-CoV-2-Infektionen waren. Auch die Empfehlungen, die Anzahl der persénlichen
Kontakte, vor allem in Innenrdumen, zu verringern und sich moglichst nur drauflen zu treffen,
Reiseaktivititen zu verringern und mit Erkiltungssymptomen zuhause zu bleiben und dadurch
Kontakte zu anderen Personen einzuschrinken, konnen durch die Ergebnisse der CoViRiS-
Studie bekriftigt werden.

Finanzielle Férderung
Die CoViRiS-Studie ist eines von zwei Teilprojekten des StopptCOVID-Gesamtprojekts , Wie
stoppt man eine Pandemie?“, das vom BMG finanziell geférdert wurde.

Da die beiden Teilprojekte mit ganz unterschiedlichen Methoden durchgefiihrt wurden, werden
die Ergebnisse der Teilprojekte in verschiedenen Berichten dargestellt. Der Bericht zum
StopptCOVID-Teilprojekt ist hier zuginglich:

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ /N /Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/StopptCOVID
_studie.html.



https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/StopptCOVID_studie.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/StopptCOVID_studie.html

2. Einleitung

Die ersten Fille von COVID-19 in Deutschland wurden Ende Januar 2020 berichtet (1). Ab Mitte
Februar 2020 wurden von verschiedenen Orten in Deutschland Fille von COVID-19 berichtet (2).
Bedingt durch rasch ansteigende Infektionszahlen und eine hohe Morbiditit von COVID-19
wurden bereits zu Beginn der Pandemie im Mirz 2020 die ersten MaRnahmen ergriffen, um die
Transmission der Infektion zu senken und die Belastung des Gesundheitswesens zu limitieren.
Da gerade zu Beginn der Pandemie weder Therapiemdoglichkeiten noch Impfungen zur
Verfligung standen, standen nicht-pharmazeutische Infektionsschutzmafinahmen (NPI) zur
Bekimpfung der Pandemie im Vordergrund (3).

Da die SARS-CoV-2 Infektion vor allem als Tropfcheninfektion und tiber Aerosole von Mensch zu
Mensch tibertragen wird, war klar, dass auch Verhaltensweisen und Situationen im Alltagsleben
mit einem Infektionsrisiko einhergehen konnten, wie zum Beispiel das Einkaufen in Geschiften,
Friseurbesuche oder die Nutzung des OPNV. In der CoViRiS-Studie wurde untersucht, welche
personlichen Verhaltensweisen und Aktivititen mit dem Risiko einer symptomatischen
sporadischen SARS-CoV-2-Infektion assoziiert sind.

3. Fragestellungen und Ziele der CoViRiS-Studie

Mit der CoViRiS-Studie sollten z.B. folgende Fragestellungen bearbeitet werden:

. Welche Faktoren schiitzen vor einer COVID-19-Erkrankung? Vermindert die Einhaltung
von empfohlenen Mafdnahmen, z.B. Kontakte zu reduzieren, von zu Hause aus zu
arbeiten (sofern moglich) oder Veranstaltungen nicht zu besuchen, das
Ansteckungsrisiko?

. Welche Risikofaktoren stehen mit einer COVID-19-Erkrankung in Zusammenhang? Stellt
z.B. die Nutzung des OPNV ein Risiko fiir eine COVID-19-Erkrankung dar?

Die Fragestellungen wurden in 10 verschiedenen Themenkomplexen bearbeitet:

. Haushalt
Steht die Haushaltsgrofle oder die Anwesenheit von Kindern oder Personen aus
Risikogruppen im Haushalt mit dem Risiko, an COVID-19 zu erkranken, in
Zusammenhang?

. Vorerkrankungen/Rauchen/Ubergewicht
Erhéhen bestimmte Vorerkrankungen, Rauchen oder Ubergewicht das
Erkrankungsrisiko?

. Arbeitsumfeld
Haben Menschen in bestimmten Arbeitsbereichen, z. B. im Gesundheitswesen, ein
hoheres Erkrankungsrisiko? Ist Arbeiten von zu Hause aus protektiv? Erhoht der
personliche Kontakt zu Arbeitskolleginnen und -kollegen das Erkrankungsrisiko und
welche Rolle spielen dabei Masken und das Beliiften der Riume?



Private Kontakte

Haben Menschen mit engen privaten Kontakten zu anderen Menschen ein hoheres
Erkrankungsrisiko? Spielt es eine Rolle, ob diese Kontakte in Innenrdumen oder draufien
stattfanden?

Aktivititen aufler Haus

Sind bestimmte Aktivititen sind mit einem erhdhten Erkrankungsrisiko assoziiert, z.B.
Einkaufen in Lebensmittelgeschiften, sportliche Aktivititen (Fitnessstudie; Sport im
Verein), Arzt-/Zahnarztbesuche, Restaurant- und Kneipenbesuche?

Veranstaltungen
Ist der Besuch bestimmter Veranstaltungen, z.B. Privatfeiern, Gottesdienste,
Musikveranstaltungen, mit einem erhohten Erkrankungsrisiko assoziiert?

Transportmittel
Haben Personen, die bestimmte Transportmittel nutzen, z.B. den Offentlichen
Personennahverkehr, Taxi, Aufziige, ein erhohtes Erkrankungsrisiko?

Reisen
Ist Reisen innerhalt von Deutschland mit einem erhéhten Erkrankungsrisiko assoziiert?
Welche Rolle spielen die Reisetransportmittel (z.B. eigener PKW, Zug)?

Priventives Verhalten
Haben Menschen, die sich an empfohlene Schutzmafnahmen halten (z.B. hiufiges
Hindewaschen) ein geringeres Erkrankungsrisiko?

Soziodemografie
Stehen bestimmte soziodemografische Merkmale (z.B. Schulbildung, Wohnsituation) in
Zusammenhang mit dem Erkrankungsrisiko?

Das tibergeordnete Ziel der der CoViRiS-Studie war, die wissenschaftliche
Datengrundlage fiir bestimmte Mafinahmen zur Eindimmung der COVID-19-Pandemie
Zu erweitern.



4. Methoden

In der CoViRiS-Studie wurden die Zusammenhinge zwischen verschiedenen Aktivititen im
Alltag und dem Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion untersucht. Bei der CoViRiS-Studie handelte
es sich um eine Fall-Kontroll-Studie. An COVID-19 erkrankte Personen (,Fallpersonen“) wurden
zu ihren Aktivititen in den 10 Tagen vor ihrem Erkrankungsbeginn befragt. Zum Vergleich
wurden nicht-erkrankte Personen (,Kontrollpersonen®) aus der Wohnbevélkerung zu ihren
Aktivititen in einem 10-Tages-Zeitraum befragt. Kontrollpersonen wurden aus denselben oder
umliegenden Landkreisen bzw. kreisfreien Stidten und aus denselben Altersgruppen ausgewihlt
wie die Fallpersonen. Aktivititen oder Verhaltensweisen, die von erkrankten Personen signifikant
hiufiger genannt wurden als von nicht-erkrankten Personen, konnten Risikofaktoren fiir eine
COVID-19-Erkrankung darstellen, solche, die signifikant seltener genannt werden, kénnten
protektive Faktoren sein.

Die Befragungen erfolgte telefonisch durch das vom RKI beauftragte Markt- und
Sozialforschungsinstitut USUMA GmbH, Berlin, anhand eines standardisierten Fragebogens.
Als Fallpersonen kamen fiir die Teilnahme an der CoViRiS-Studie COVID-19-Erkrankte in Frage,
die den Gesundheitsimtern nach IfSG gemeldet worden waren und folgende Einschlusskriterien
erfullten:

e Alter ab 18 Jahre

e Nicht in einem Senioren- oder Pflegeheim wohnend

e Keine Auslandsreise in den 10 Tagen vor Erkrankungsbeginn

e Sporadisch (oder scheinbar sporadisch) aufgetretener Fall,
d. h. nicht zu einer offenkundigen lokalen Hiufung von Fillen (z.B. nach einer
Veranstaltung) gehorend und Ansteckung wahrscheinlich nicht im eigenen Haushalt

e Positiver PCR-Test auf SARS-CoV-2

e Symptome einer SARS-CoV-2-Infektion

e Keine berufliche Tatigkeit, bei der ein direkter Kontakt mit einer mit SARS-CoV2 infizierten
Person ohne geeignete Schutzausriistung moglich war

Da Namen und Adressen der Meldefille nach IfSG nicht an das RKI iibermittelt werden, war fiir
die Rekrutierung von Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern die Mitwirkung von
Gesundheitsimtern auf freiwilliger Basis erforderlich. Die Aufgabe der Gesundheitsimter
bestand darin, COVID-19-Meldefille, die die Einschlusskriterien der Studie erfiillten, zu fragen,
ob sie mit einer telefonischen Befragung im Auftrag des RKI einverstanden sind und ob das
Gesundheitsamt dem RKI zu diesem Zweck Namen und Kontaktdaten der Fallperson
iibermitteln darf. Wenn ein derartiges Einverstindnis der Fallperson vorlag, schickte das RKI
diesen Personen im nichsten Schritt per Brief Informationen zur Studie und zum Datenschutz
sowie ein Einwilligungserklirungsformular fiir eine telefonische Befragung zu, das
teilnahmewillige Personen dem RKI ausgefiillt mit Freiumschlag zuriickschickten. Die
Kontaktdaten der Personen wurden an das vom RKI mit der Telefonbefragung beauftragte Markt-
und Sozialforschungsinstitut, USUMA GmbH, unter Einhaltung aller datenschutzrechtlichen
Vorgaben tibermittelt, wenn die einwilligende Person die Studieneinschlusskriterien erfiillte. Fiir
die CoViRiS-Studie lag ein Ethikvotum der Ethikkommission der Charité-Universititsmedizin
Berlin vor (EA4/162/20; 14.8.2020). Der Datenschutzbeauftragte des RKI hat das
Studienvorhaben gepriift und hatte keine datenschutzrechtlichen Bedenken.



Um belastbare Ergebnisse zu erhalten, sollten 1.200 Fallpersonen und 2.400 Kontrollpersonen
befragt werden. Aufgrund der relativ geringen Beteiligung der Gesundheitsimter (siehe unten)
wurde die urspriinglich vorgesehene Rekrutierungsphase bis zum Ende der Projektlaufzeit im
Dezember 2021 ausgedehnt. Dennoch wurden die geplanten Zahlen nicht ganz erreicht.

Die Studie wurde als telefonische Befragung mittels eines programmierten, strukturierten
Fragebogens durchgefiihrt (Computer Assisted Telephone Interviewing, CATI). Der eingesetzte
Fragebogen wurde vom RKI erstellt, von USUMA programmiert und von den Mitarbeitenden des
RKI vor dem Einsatz getestet. Fiir die Programmierung wurde bei der USUMA GmbH die
Marktforschungssoftware VOXCO Command Center™ (Version 6.5.20220.10026) verwendet.
Das Voxco Command Center bietet eine effiziente Methode zur Datenerhebung von
computergestiitzten telefonischen Interviews (CATI).

Pro befragter Fallperson wurden von USUMA zeitnah jeweils zwei Kontrollpersonen befragt.

Kontrollpersonen wurden so ausgewihlt, dass sie beziiglich der Merkmale Geschlecht,

Altersgruppe (in 10-Jahresschritten), Land- bzw. Stadtkreis des Wohnorts den Fallpersonen

moglichst dhnlich waren.

Personen wurden nur als Kontrollen befragt, wenn die folgenden Einschlusskriterien erfiillt

waren:

e Alter ab 18 Jahre

e Nicht in einem Senioren- oder Pflegeheim wohnend

e Keine Auslandsreise in den 10 Tagen vor der Befragung

e Keine berufliche Titigkeit, bei der ein direkter Kontakt mit einer mit SARS-CoV2 infizierten
Person ohne geeignete Schutzausriistung moglich war

e Noch nie positiv auf SARS-CoV-2 getestet

Die Interviews wurden von USUMA-Mitarbeitenden an den Wochentagen Montag bis Freitag
hauptsichlich in der Zeit von 14:30 bis 21:00 Uhr und bei vereinbarten Terminen auch in der
Zeit von 08:30 bis 14:30 Uhr sowie am Samstag zwischen 10:00 und 15:00 Uhr gefiihrt. Zur
Qualititssicherung wurde die Feldarbeit permanent von Projektbetreuenden beaufsichtigt.

Die verwendeten Fragebogen fiir Fall- bzw. Kontrollpersonen wurden im Laufe der Studie an
neue, relevante Gegebenheiten angepasst. So wurden ab Anfang 2021 einige Fragen zur Impfung
(geimpft Ja/Nein; einmal oder zweimal; Impfstoff) und ab April 2021 einige genauere Fragen zur
Testung auf SARS-CoV-2 (Antigen-Schnelltest oder -Selbsttest; Griinde fiir Testung)
aufgenommen. Der {iberwiegende Teil der befragten Kontrollpersonen (87,4%) wurde zu den
Aktivititen den 1o Tagen vor der Befragung interviewt. Bei einem geringeren Anteil von
Kontrollpersonen bezog sich der 1o-tigige Befragungszeitraum auf die Zeit vor dem Lockdown
am 10.12.2020 (11,1%) oder auf die 10 Tage von Heiligabend 2020 bis 2. Januar 2021 (1,6%), um
den Befragungszeitraum dem der Fallpersonen anzunihern.

Die Befragungen von Fallpersonen fanden zwischen dem 08.12.2020 und dem 30.11.2021 statt,
Kontrollpersonen wurden vom 15.12.2020 bis zum 30.11.2021 befragt. Die durchschnittliche
Interviewdauer der Fallinterviews betrug 40 Minuten und der Kontrollinterviews 30 Minuten.

Nach Abschluss aller Fall- und Kontrollpersonenbefragungen am 30.11.2021 wurde dem RKI am
3.12.202I ein erster Datensatz und am 2.2.2022 der finale Datensatz mit den
Befragungsergebnissen von USUMA {tibermittelt. Nach Plausibilititskontrollen und



Datenbereinigungsverfahren erfolgte die deskriptive Datenauswertung. Statistische Assoziationen

zwischen den erhobenen Faktoren und einer COVID-19-Erkrankung wurden mit der Statistik-

Software Stata oder R analysiert. Zusammenhinge mit einzelnen Faktoren wurden in

logistischen Regressionsmodellen untersucht, die 5 adjustierende Variablen enthielten, um einer
Verzerrung der Ergebnisse vorzubeugen:

e  Altersgruppe, 4 Kategorien:

O O O O

18-29 Jahre
30-49 Jahre
50-69 Jahre

70 Jahre und ilter

e  Geschlecht, 2 Kategorien: weiblich; minnlich

e  Zuordnung des Land-/Stadtkreises des Wohnortes zu stidtischem oder lindlichem Raum
gemifd der Kriterien fiir den , Kreistyp“ des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und

Raumforschung (BBSR) (4), 4 Kategorien:

o

o

@)
O

kreisfreie Groflstadt

stidtischer Kreis

lindlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen
diinn besiedelter Lindlicher Kreis

e Impfstatus (mindestens einmal geimpft), 2 Kategorien: Ja; Nein

e 7-Tage-Inzidenzwert im Land-/Stadtkreis in den 2 Tagen vor Erkrankungsbeginn (Fille)
bzw. am Tag der Befragung (Kontrollen), 5 Kategorien:

o

O O O O

unter 25 Fille/100.000 Einwohner (EW);
25 bis 49 Fille/100.000 EW;

50 bis 99 Fille/100.000 EW;

100 bis 249 Fille/100.000 EW;

250 oder mehr Fille/100.000 EW)

Da nicht fiir alle Studienteilnehmenden aus Berlin der Bezirk des Wohnortes erfasst

wurde, wurde die jeweilige 7-Tage-Inzidenz fiir das Bundesland Berlin verwendet.

Um die Ergebnisse tibersichtlicher darstellen zu kénnen, wurden sie nach den oben genannten

Themenkomplexen gegliedert.



5. Ergebnisse
Teilnahme von Fall- und Kontrollpersonen an der CoViRiS-Studie

Mit Datenstand 31.12.2021 hatten seit Studienbeginn insgesamt 3.297 an COVID-19 erkrankte
bzw. mit SARS-CoV-2 infizierte und den Gesundheitsimtern gemeldete Personen gegentiiber
dem Gesundheitsamt ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der CoViRiS-Studie miindlich
signalisiert. Die Kontaktdaten dieser potenziellen Studienteilnehmenden wurden daraufhin von
den Gesundheitsimtern an das RKI iibermittelt. Aus 15 von 16 Bundeslindern (Ausnahme
Brandenburg) wurden Kontaktdaten (Postadressen) an das RKI tibermittelt, die meisten aus den
Bundeslindern Bayern und Baden-Wiirttemberg (Kontaktdaten von 830 bzw. 678 Personen).
Innerhalb der Bundeslidnder tibermittelten nicht alle, sondern nur einzelne Gesundheitsamter
aus ihren Landkreisen (LK) bzw. kreisfreien Stidten (SK) Kontaktdaten an das RKI. Dabei waren
einige Gesundheitsimter besonders aktiv, z.B. die Gesundheitsamter in den LK/SK Ludwigsburg
(Baden-Wiirttemberg), Bamberg (Bayern) und Rendsburg-Eckernférde (Schleswig-Holstein) mit
Kontaktdaten von jeweils 405, 310 bzw. 260 Personen. Andere Gesundheitsimter konnten aus
Kapazitits- oder anderen Griinden die RKI-Studie nicht unterstiitzen. Aus insgesamt 81 LK/SK in
Deutschland wurden die Kontaktdaten von mindestens einer an der CoViRiS-Studie
interessierten Person an das RKI tibermittelt.

Aus Datenschutzgriinden sollten alle Studienteilnehmenden vor der Telefonbefragung nicht nur
eine miindliche, sondern zusitzlich eine schriftliche Einwilligungserklirung abgeben, aus der
hervorging, dass sie mit der Weitergabe ihrer Kontaktdaten an USUMA fiir die Telefonbefragung
einverstanden waren. Deshalb wurden die 3.297 potenziellen Studienteilnehmenden vom RKI
postalisch angeschrieben und per Brief nochmals tiber die Studie und die Studienziele informiert
und iiber den Datenschutz aufgeklirt. Eine schriftliche Einwilligungserklirung sollte dann von
den potenziellen Studienteilnehmenden postalisch (mit vorfrankierten Briefumschligen) an das
RKI zuriickgesendet werden. Zusammen mit dem Einwilligungserklirungsformular wurde ein
Formular mit einigen Screening-Fragen versendet, die sicherstellen sollten, dass die
Studienteilnehmenden die erforderlichen Einschlusskriterien erfiillten. Von den 3.297
angeschriebenen Personen sendeten 1.771 (54%) keine schriftliche Einwilligungserklirung an das
RKI zuriick und fielen deshalb als Studienteilnehmende aus. Von den iibrigen 1.526
angeschriebenen Personen mussten 447 ausgeschlossen werden, da sie die Kriterien fiir eine
Studienteilnahme nicht erfiillten, z.B. weil eine Ansteckung im Haushalt wahrscheinlich war, der
Erkrankungsbeginn der angeschriebenen Person zu weit in der Vergangenheit lag oder die
angeschriebene Person angegeben hatte, keine Symptome einer COVID-19-Erkrankung gehabt
zu haben. Kontaktdaten von 1.079 (33%) geeigneten angeschriebenen Personen wurden an
USUMA iibermittelt. Von diesen konnten 152 nicht befragt werden, weil die angegebene
Telefonnummer nicht zu einer Person aus der Zielgruppe gehorte (z.B. falsche Telefonnummer),
der Telefonanschluss nach maximaler Anzahl von Versuchen nicht erreichbar war oder die
Zielperson das Telefoninterview letztlich verweigerte oder abbrach. Bei 68 Personen stellte sich
im Telefoninterview heraus, dass sie die Einschlusskriterien doch nicht erfiillten. Diese
Interviews konnten fiir die Datenauswertung nicht genutzt werden. Insgesamt konnten 859
Fallpersonen (26%) erfolgreich befragt und deren anonymisierte Datensitze in die
Datenauswertung eingeschlossen werden (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Telefonische Befragung von 859 COVID-19-Fillen in der CoViRiS-Studie

Pro befragter Fallperson sollten 2 Kontrollpersonen befragt werden, die den Fallpersonen
hinsichtlich der Altersgruppe (in 1o-Jahres-Kategorien), des Geschlechts und des Landkreises des
Wohnortes (stidtische bzw. lindliche Region) dhnlich waren. Dabei erfolgte kein individuelles
Matching zwischen jedem einzelnen Fall und 2 Kontrollpersonen, sondern ein Hiufigkeits-
Matching, d.h. in jeder der genannten Kategorien sollten insgesamt doppelt so viele Kontroll- wie
Fallpersonen enthalten sein. Insgesamt 1.971 Kontrollpersonen wurden erfolgreich befragt und
deren anonymisierten Datensitze konnten in die Datenanalysen eingezogen werden.

Die Erkrankungsbeginne der befragten Fallpersonen (Spanne 3.11.2020 - 29.10.2021) lagen vor
allem in der zweiten (40,2%) und dritten Welle (377,8%) der Pandemie in Deutschland (5). In der
vierten Welle erkrankten 19,2% der befragten Fallpersonen und 2,8% erkrankten in der Phase
zwischen Welle 3 und 4 (Phase 5, Sommerplateau 2021) (Abbildung 2). Fallpersonen wurden im
Median 32 Tage nach ihrem Erkrankungsbeginn befragt (Spanne 7-143 Tage; Interquartilsbereich
(IQB; 25.-75. Perzentil): 24-43 Tage. Das Befragungsdatum der meisten Kontrollpersonen
(Spanne: 15.12.2020 — 30.11.202I) lag in der dritten Welle (55,0%). In der zweiten Welle wurden
11,4% der Kontrollpersonen und in der vierten Welle 16,5% der Kontrollpersonen befragt. In der
Phase zwischen Welle 3 und 4 (Phase 5) wurden 17,1% der Kontrollpersonen befragt (Abbildung
2). Die zweite Welle war vom SARS-CoV-2-Wildtyp geprigt, die dritte Welle von der SARS-CoV-2-
Variante Alpha und die vierte Welle von der Variante Delta.
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Abbildung 2: Kalenderwoche der Erkrankungsbeginne der befragten Fille (blau) bzw. der Befragung der
Kontrollen (rot). Unter der x-Achse sind die Wellen der Pandemie dargestellt. Welle 2 war vom SARS-CoV-2-
Wildtyp, Welle 3 von der Variante (VOC) Alpha und Welle 4 von VOC Delta geprigt.

Soziodemografische Merkmale der teilnehmenden Fall- und Kontrollpersonen

Aufgrund der Matching-Kriterien waren sich Fall- und Kontrollpersonen hinsichtlich des
Geschlechts und der Altersgruppe dhnlich. Mehr als die Hilfte der Fall- bzw. Kontrollpersonen
hat als Geschlecht weiblich angegeben (57,7% der Fille, 54,7% der Kontrollen), die iibrigen
minnlich (42,1% bzw. 45,3%). Der Altersmedian der Fallpersonen lag bei 47 Jahren (Spanne 18-
83 Jahre), der der Kontrollpersonen lag bei 49 Jahren (Spanne 18-93 Jahre). Der Anteil der
befragten Fall- bzw. Kontrollpersonen war in der Altersgruppe der 50- bis 69-Jdhrigen am
hochsten (40,3% der Fille, 50,0% der Kontrollen) und in der Altersgruppe der 30- bis 49-Jdhrigen
am zweithochsten (37,5% der Fille; 39,4% der Kontrollen) (Tabelle 1: Beschreibung der
Studienpopulation).

Die befragten 859 Fallpersonen stammten aus 14 Bundeslindern (alle aufer Brandenburg und
Bremen) bzw. 66 verschiedenen Landkreisen oder kreisfreien Stidten. Jeweils knapp ein Viertel
wohnte in Baden-Wiirttemberg (24,7%) oder Bayern (24,2%). Jeweils zwischen 5% und 10% der
befragten Fallpersonen wohnten in den Bundeslindern Nordrhein-Westfalen (5,2%), Schleswig-
Holstein (7,1%), Rheinland-Pfalz (7,6%), Hessen (9,8%) oder Berlin (10,0%). Fille aus den
ibrigen Bundeslindern machten jeweils weniger als 5% aus (Tabelle 1). Der Anteil der Fille war
aus den folgenden Landkreisen bzw. kreisfreien Stidten am hochsten: Stadt Berlin (Bezirke
Reinickendorf, Friedrichshain-Kreuzberg, Pankow, Charlottenburg-Wilmersdorf, Steglitz-
Zehlendorf): 10,0%; Rhein-Neckar-Kreis: 9,8%; Ludwigsburg: 9,2%; Bamberg: 7,8% und
Rendsburg-Eckernférde: 5.2%.

Wegen der vorgegebenen Matching-Kriterien wohnten die 1.971 befragten Kontrollpersonen in
denselben 14 Bundeslindern wie die befragten Fallpersonen (und jeweils eine Person aus
Brandenburg bzw. Bremen wurde befragt), der hichste Anteil wohnte in Bayern (28,2%) oder
Baden-Wiirttemberg (18,7%) (Tabelle 1). Die Kontrollpersonen wohnten in 204 verschiedenen
Landkreisen bzw. kreisfreien Stidten. Der Anteil war aus den folgenden Landkreisen bzw.



kreisfreien Stidten am hochsten: Berlin: 9,2%; Rendsburg-Eckernforde: 7,8% und Landkreis
Miinchen: 5,4%.

Jeweils 26,1% der Fallpersonen und 26,7% der Kontrollpersonen wohnte in Stidten mit einer
Einwohnerzahl von mehr als 100.000 Personen, die tibrigen wohnten in Landkreisen bzw.
kreisfreien Stidten mit einer Einwohnerzahl von weniger als 100.000 Personen (Tabelle 1). Fall-
und Kontrollpersonen dhnelten sich hinsichtlich ihrer Wohnorte in stidtischen bzw. lindlichen
Riumen: kreisfreie Grof3stadt (24,6% der Fille, 23,1% der Kontrollen), stidtischer Kreis (40,2%
der Fille, 40,9% der Kontrollen), lindlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen (22,4% der Fille,
22,7% der Kontrollen), diinn besiedelter lindlicher Raum (12,8% der Fille, 13,3% der Kontrollen)
(Tabelle 1). Hinsichtlich einiger abgefragter soziodemografischer Merkmale waren sich Fille und
Kontrollen ebenfalls dhnlich. Mehr als die Hilfte der teilnehmenden Fallpersonen (54%) und
Kontrollpersonen (58%) gab als hochsten Schulabschluss Abitur an. Die tiberwiegende Mehrheit
der Fall- und Kontrollpersonen (jeweils 91%) gab als Geburtsland Deutschland an, jeweils 94%
hatten die deutsche Staatsangehorigkeit und fiir jeweils 93% war die Muttersprache deutsch (oder
deutsch plus eine andere Sprache) (Tabelle 1). Auf einer , Sozialskala“ zur Selbsteinschitzung
zwischen 1 und 10 (bei 10 stehen die Menschen mit dem meisten Geld, der héchsten Bildung
und den besten Jobs; bei 1 stehen die Menschen mit dem wenigsten Geld, der niedrigsten
Bildung und den schlechtesten Jobs oder ohne Job; nach (6))ordneten sich sowohl die befragten
Fall- als auch die Kontrollpersonen im Median bei 6 ein. Die meisten Fall- und Kontrollpersonen
wohnten in Ein- oder Zweifamilienhiusern; in Hiusern mit mehr als 12 Wohnungen wohnten
7% bzw. 8% der Fall- und Kontrollpersonen (Tabelle 1). Die Haushaltsgréfle umfasste bei den
befragten Fillen im Median 2 Personen, bei Kontrollen im Median 3 Personen. Von den
Fallpersonen lebten 16% und von den Kontrollpersonen 17% in Einpersonenhaushalten. Die
Mehrheit der Fille und der Kontrollen lebte in Haushalten mit einer Gréf3e von 2-4 Personen
(78% der Fille; 74% der Kontrollen). Etwas mehr Kontroll- als Fallpersonen (9% vs. 6%) lebten in
Haushalten mit einer Grofle von mehr als 4 Personen. Etwa 36% der Fall- und 42% der
Kontrollpersonen in Zwei- oder Mehrpersonenhaushalten lebten mit mindestens einem Kind im
Alter bis 18 Jahren im Haushalt. Etwas mehr Kontroll- als Fallpersonen lebten mit mindestens
einem Kind im Alter von 6-10 Jahren (16% vs. 14%) oder mit mindestens einem Kind im Alter
von 11-17 Jahren (25% vs. 18%) im Haushalt. Der Anteil der Fall- bzw. Kontrollpersonenhaushalte
mit mindestens einem Kind im Alter von unter 6 Jahren war gleich (etwa 15%) (Tabelle 1).



Tabelle 1: Beschreibung der Studienpopulation

Fallpersonen

(%, N bzw. n/N mit Angaben)

Kontrollpersonen

(%, N bzw. n/N mit Angaben)

Anzahl im Datensatz

100% (859)

100% (1.971)

Geschlecht
weiblich 57,8% (496/858) 54,7% (1.079/1.971)
ménnlich 42,2% (362/858) 45,3% (892/1.971)

Inter/divers

1/859

Alter

Altersmedian (Spanne)

47 Jahre (18-83 Jahre)

49 Jahre (18-93 Jahre)

Altersgruppe
18-29 Jahre 17,1% (147/859) 13,5% (266/1.965)
30-49 Jahre 37,5% (322/859) 39,4% (774/1.965)
50-69 Jahre 40,3% (346/859) 50,0% (805/1.965)
70+ Jahre 5,1% (44/859) 6,1% (120/1.965)

Bundesland des Wohnortes

Baden-Wiirttemberg

24,7% (212/859)

18,7% (369/1.971)

Bayern 24,2% (208/859) 28,2% (556/1.971)
Berlin 10,0% (86/859) 9,2% (182/1.971)
Hessen 9,8% (84/859) 9,8% (194/1.971)

Rheinland-Pfalz

7,6% (65/859)

7,8% (153/1.971)

Schleswig-Holstein

7:1% (61/859)

8,8% (174/1.971)

Nordrhein-Westfalen

5,2% (45/859)

4,9% (96/1.971)

Niedersachsen

4,3% (37/859)

4,3% (84/1.971)

Mecklenburg-Vorpommern

2,9% (25/859)

4,5% (89/1.971)

Sachsen

2,3% (20/859)

2,2% (43/1.971)

Sachsen-Anhalt

0,9% (8/859)

0,7% (14/1.971)

Thiiringen

0,5% (4/859)

0,3% (6/1.971)




Fallpersonen

(%, N bzw. n/N mit Angaben)

Kontrollpersonen

(%, N bzw. n/N mit Angaben)

Hamburg 0,4% (3/859) 0,4% (7/1.971)
Saarland 0,1% (1/859) 0,1% (2/1.971)
Brandenburg o 0,05% (1/1.971)
Bremen o 0,05% (1/1.971)

Stadtischer oder landlicher
Wohnort

Stadt (>100.000 Einwohner)

26,1% (224/858)

26,7% (526/1.971)

Land (<=100.000 Einwohner)

73,9% (634/858)

73,3% (1445/1.971)

Kreistyp des Wohnortes

Kreisfreie Grof3stadt

24,6% (211/858)

23,1% (455/1.971)

Stadtischer Kreis

40,2% (345/858)

40,9% (807/1.971)

Lindlicher Kreis mit
Verdichtungsansitzen

22,4% (192/858)

22,7% (447/1.971)

Diinn besiedelter landlicher Kreis

12,8% (110/858)

13,3% (262/1.971)

Héchster Schulabschluss

Keinen oder noch keinen

0,2% (2/858)

0,6% (11/1.954)

Hauptschule

11,4% (98/858)

11,3% (220/1.954)

Realschule

34,0% (292/858)

29,7% (581/1.954)

Abitur

54.3% (466/858)

58,4% (1.142/.1954)

Selbsteinschitzung auf einer
»Sozialskala“ (1-10)

Median 6 (Range 2-10);

Mittelwert: 6,4

Median 6 (Range 1-10);

Mittelwert: 6,2

o

0,6% (2/1.909)

2 0,2% (2/846) 0,6% (2/1.909)
3 1,8% (15/846) 2,7% (51/1.909)
4 5,3% (45/846) 6,9% (131/1.909)
5 19,5% (165/846) 22,6% (431/1.909)
6 25,1% (212/846) 21,3% (407/1.909)
7 29,3% (248/846) 27,9% (532/1.909)




Fallpersonen

(%, N bzw. n/N mit Angaben)

Kontrollpersonen

(%, N bzw. n/N mit Angaben)

8 14,2% (120/846) 13,9% (266/1.909)
9 3,4% (29/846) 2,9% (55/1.909)
10 1,2% (10/846) 0,6% (12/1.909)

Wohngebaude

Einfamilienhaus, freistehend

33,3% (286/858)

41,0% (797/1.943)

Reihenhaus o.A.

24,7% (212/858)

23,8% (463/1.943)

Haus mit 3-12 Wohnungen

33,9% (291/858)

25,6% (498/1.943)

Haus mit >12 Wohnungen

6,5% (56/858)

7,8% (152/1.943)

Anderes

1,5% (13/858)

1,7% (33/1.943)

Anzahl Personen im Haushalt

Median 2 Personen
Mittelwert 2,6 Personen

(Spanne 1-10)

Median 3 Personen
Mittelwert 2,8 Personen

(Spanne 1-10)

HaushaltsgréRe

1 Person

16,3% (140/859)

17,1% (337/1.971)

2 -4 Personen

77,8% (668/859)

74,4% (1.466/1.971)

Mehr als 4 Personen

5,9% (51/859)

8,5% (168/1.971)

Haushalt mit Kindern

(wenn Anzahl Personen im
Haushalt >1)

36,2% (260/719)

42,3% (690/1.633)

Haushalt mit mindestens einem
Kind unter 6 Jahren (wenn Anzahl
Personen im Haushalt >1)

14,6% (105/719)

14,5% (237/1.633)

Haushalt mit mindestens einem
Kind 6-10 Jahre

(wenn Anzahl Personen im
Haushalt >1)

13,9% (100/719)

16,4% (267/1.633)

Haushalt mit mindestens einem
Kind 11-17 Jahre

(wenn Anzahl Personen im
Haushalt >1)

17,9% (129/719)

24,8% (405/1.633)




Fallpersonen

(%, N bzw. n/N mit Angaben)

Kontrollpersonen

(%, N bzw. n/N mit Angaben)

Geburtsland

Deutschland

90,7% (779/859)

91,2% (1794/1.968)

Anderes Land

9,3% (80/859)

8,8% (174/1.968)

Staatsangehorigkeit

Deutsch oder

Deutsch plus Andere

96,3% (827/859)

96,6% (1902/1.968)

Andere

3,7% (32/859)

3,4% (66/1.968)




Représentativitit der teilnehmenden Fallpersonen

Um zu priifen, ob die Fallpersonen, die an der CoViRiS-Studie teilnahmen, eine reprisentative
Stichprobe von an das RKI iibermittelten COVID-19-Fillen darstellten, wurden die 859
teilnehmenden Fallpersonen mit 1.994.048 erwachsenen, nach IfSG an das RKI iibermittelten
Fillen mit Erkrankungsbeginnen zwischen dem 3.11.2020 und 29.10.2021 verglichen (SurvNet
Datenstand 17.2.2022). Ein hoherer Anteil der an der Studie teilnehmenden Fallpersonen als
unter den {ibermittelten Fillen war weiblich (58% vs. 53%) und in der Altersgruppe 50-69 Jahre
(40% vs. 29%). Dagegen war der Anteil der Personen in der Altersgruppe 18-29 Jahre (17% vs.
23%) und bei den iiber 7o-Jahrigen (5% vs. 10%) unter den Studienteilnehmenden niedriger als
unter den tibermittelten Fillen. Wie zu erwarten war, da nicht alle Bundeslinder bzw.
Gesundheitsimter die CoViRiS-Studie gleichermaflen unterstiitzen konnten, war der Anteil der
teilnehmenden Fallpersonen in einigen Bundeslindern hoher (z.B. Baden-Wiirttemberg: 25% vs.
15%, Bayern: 24% vs. 16%; Berlin 10% vs. 5%; Schleswig-Holstein 7% vs. 2%), in anderen
Bundeslindern (z.B. Nordrhein-Westfalen: 5% vs. 21%; Niedersachsen 4% vs. 7%, Sachsen 2% vs.
8%) dagegen niedriger als der prozentuale Anteil der iibermittelten COVID-19-Fille.

Klinische Aspekte der COVID-19-Erkrankung bei teilnehmenden Fallpersonen

Die 859 Fallpersonen, die an der Studie teilnahmen, wurden zu den Symptomen ihrer COVID-
19-Erkrankung befragt. Fille ohne Symptome waren von der Studie ausgeschlossen worden. Die
hiufigsten Symptome waren Schnupfen (65%), Husten (65%) sowie Symptome wie
Abgeschlagenheit, Miidigkeit, Kopfschmerzen (91%). Uber die Hilfte der befragten Fallpersonen
hatte eine Geruchsstorung (54%) oder eine Geschmacksstérung (53%), etwa 40% hatten Fieber.
Atemnot oder Kurzatmigkeit wurde von 37% der Fille genannt, eine Lungenentziindung hatten
knapp 3%. Die meisten Fille, etwa 55%, hatten 4 bis 6 der abgefragten Symptome. Von einer
Hospitalisierung berichteten 2,8% der teilnehmenden Fille (24/859), im Median dauerte der
Krankenhausaufenthalt 6 Tage (Spanne 1-24 Tage; IQB 2-15 Tage). Weniger als 1% (0,3%; 3/859)
aller befragten Fille wurde auf einer Intensivstation behandelt (3/23 hospitalisierten Fille mit
Angaben dazu; 13%). Zwei der 859 Fallpersonen mussten beatmet werden (0,2%; 9% der 23
hospitalisierten Fille mit Angaben).

Bei 72% der befragten Fallpersonen war der erste diagnostische Test ein PCR-Test, bei 25%
wurde als erstes ein Antigen-Test (Schnelltest oder Selbsttest) durchgefiihrt. Etwa 3% der
Befragten konnten dazu keine Angabe machen. Die Mehrzahl (77%) der Fallpersonen wurde
nach ihrem Erkrankungsbeginn getestet, im Median 2 Tage danach. Ein kleinerer Anteil wurde
am Tag des Erkrankungsbeginns getestet (15%) oder davor (8%).

Testungen mit Antigen-Schnelltests und Impfungen bei teilnehmenden Fall- und Kontrollpersonen

Ab April 2021 wurden den Studienteilnehmenden Fragen zur Haufigkeit und zum Grund der
Inanspruchnahme von Antigen-Schnell- oder Selbsttests in den 4 Wochen vor
Erkrankungsbeginn (Fallpersonen) bzw. Interview (Kontrollpersonen) gestellt. Von den 453
Fallpersonen und den 975 Kontrollpersonen mit Angaben zu diesen Fragen haben jeweils etwa
ein Viertel angegeben, ein- bis zweimal (23,2% der Fallpersonen; 24,2% der Kontrollpersonen)
oder drei- bis fiinfmal (25,9% bzw. 23,1%) mit einem solchen Test getestet worden zu sein oder
sich selbst getestet zu haben. Ein kleinerer Anteil hat sich sechs- bis 10-mal (14,6% bzw. 15,4%)
oder hiufiger (11,5% bzw. 8,6%) mit Antigen-Tests getestet oder sich testen lassen. Etwa ein



Viertel der Befragten (24,9% der getesteten Fallpersonen bzw. 28,7% der getesteten
Kontrollpersonen) hatte sich in den 4 Wochen vor dem Erkrankungsbeginn bzw. dem Interview
kein Mal mit einem Antigen-Test getestet oder sich testen lassen. Als hiaufigster Grund fiir einen
Antigen-Test wurden sowohl von Fall- als auch von Kontrollpersonen eine freiwillige Testung vor
einem Treffen mit Familie oder Freunden/Bekannten genannt (65,9% der Fallpersonen; 66,2%
der Kontrollpersonen). Andere genannte Griinde waren vom Arbeitgeber oder der Schule
vorgeschriebene Testungen (40,5% bzw. 40,8%), vorgeschriebene Testungen vor dem Besuch
eines Restaurants, Geschifts oder einer Veranstaltung (17,9% bzw. 36,4%), Testung wegen
Erkiltungssymptomen (34,1% bzw. 11,9%) oder andere, nicht weiter beschriebene Griinde (39,4%
bzw. 29,4%).

Zu Beginn der Studie war noch keine Impfung gegen eine SARS-CoV-2-Infektion verfiigbar. Dies
dnderte sich jedoch im Verlauf der Studie, zunichst fiir bestimmte vulnerable Gruppen (z.B.
Alten- oder Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner) ab Ende Dezember 2020. Ab Ende
Januar 2021 wurden Fragen zu Impfungen in den Fragebogen aufgenommen. Fall- und
Kontrollpersonen, denen die Fragen zum Impfen zu Beginn der Studie nicht gestellt worden
waren, wurden als nicht geimpft kategorisiert, weil ein Impfstoff nicht verfiigbar gewesen war.
Insgesamt 27,2% (234/859) der Fallpersonen gaben an, einmal (n=82) oder zweimal (n=152)
geimpft worden zu sein. Von den Kontrollpersonen gaben insgesamt 40,5% (798/1.971) an,
mindestens einmal geimpft worden zu sein (339 Personen einmal und 459 Personen zweimal).

Die Mehrheit der geimpften Fall- und der Kontrollpersonen war mindestens einmal mit dem
Impfstoft von Biontech/Pfizer geimpft worden (69,7% der Fallpersonen, 66,0% der
Kontrollpersonen). Am zweithiufigsten wurde der Impfstoff von Astra Zeneca angegeben (28,2%
der Fallpersonen; 26,7% der Kontrollpersonen). Die anderen zur Zeit der Studie verfiigbaren
Impfstoffe wurden weniger hiufig angegeben (Moderna: 6,4% der Fallpersonen; 10,4% der
Kontrollpersonen; Johnson & Johnson: 3,0% der Fallpersonen; 2,4% der Kontrollpersonen).

Von den 233 geimpften Fallpersonen mit entsprechenden Angaben wurden 56,7% (n=132) als im
Befragungszeitraum (1o Tage vor Erkrankungsbeginn) vollstindig geimpft kategorisiert.
,Vollstindig“ bzw. ,,unvollstindig“ geimpft wurde fiir diese Studie wie folgt definiert. Als
vollstindig geimpft galt, wer mindestens 14 Tage vor Beginn des 10-tigigen Befragungszeitraums
(bei Fillen also mindestens 25 Tage vor dem Erkrankungsbeginn) zweimal mit Impfstoffen von
Biontech, Moderna oder Astra-Zeneca (oder Kombinationen von diesen Impfstoffen) geimpft
worden war oder einmal mit Impfstoff von Johnson & Johnson. Kontrollpersonen galten als im
Befragungszeitraum (10 Tage vor Interview) vollstindig geimpft, wenn sie mindestens 14 Tage
vor Beginn des Befragungszeitraums (also mindestens 25 Tage vor dem Interview) einmal mit
dem Impfstoff von Johnson & Johnson oder zweimal mit einem anderen Impfstoff (oder
Kombinationen von diesen Impfstoffen) geimpft worden waren. Dies traf fiir 38,7% (306/791) der
geimpften Kontrollpersonen zu. Als unvollstindig geimpft galten Fall- und Kontrollpersonen, bei
denen der zeitliche Abstand zwischen der zweiten Impfung (bzw. der einmaligen Impfung mit
Johnson & Johnson-Impfstoff) und dem Erkrankungsbeginn bzw. Interview kiirzer war oder die
nur mit einer Dosis Impfstoff von Biontech, Moderna oder Astra-Zeneca geimpft worden waren.
Als unvollstindig geimpft wurden 38,6% der geimpften Fallpersonen und 52,8% der geimpften
Kontrollpersonen kategorisiert. Die tibrigen geimpften Fall- und Kontrollpersonen konnten
aufgrund fehlender Angaben nicht den Kategorien ,vollstindig geimpft“ oder ,unvollstindig
geimpft“ zugeordnet werden.



Zusammenhinge zwischen bestimmten Merkmalen, Aktivitdten oder Verhaltensweisen und
COVID-19-Erkrankungen

Der Hauptaspekt der CoViRiS-Studie lag darin, Zusammenhinge zwischen COVID-19-
Erkrankungen und bestimmten Merkmalen, Aktivititen oder Verhaltensweisen im Alltag zu
untersuchen und mogliche Risiko- oder Schutzfaktoren zu identifizieren. Zu diesem Zweck
wurden Fall- und Kontrollpersonen zu folgenden Themen ausfiihrlich befragt: Haushaltsgrofe,
Personen im Haushalt, Arbeitsstitte, Kontakte bei der Arbeit, private Kontakte, bestimmte
Aktivititen, z.B. sportliche Aktivititen, Besuche von Veranstaltungen oder Restaurant- oder
Kneipenbesuche, Inanspruchnahme von bestimmten Transportmitteln, z.B. Offentlicher
Personennahverkehr, oder Reiseaktivititen innerhalb von Deutschland. Weiterhin wurden einige
personliche Merkmale, z.B. Vorerkrankungen, Body-Mass-Index oder Rauchverhalten, und einige
soziodemografische Merkmale, z.B. Schulbildung, Wohnsituation, Einordnung auf einer
Sozialstatus-Skala, erfasst. Dariiber hinaus sollten die Teilnehmenden Fragen zur
Selbsteinschitzung hinsichtlich der empfundenen Gefihrdung der eigenen Gesundheit durch
eine COVID-19-Erkrankung und zur Einhaltung der empfohlenen Mafinahmen beantworten.

Bei allen Regressionsanalysen wurden, zusitzlich zu den Variablen Altersgruppe, Geschlecht und
stadtischer/landlicher Wohnort, die Variablen ,geimpft (ja oder nein)“ und die kategoriale
Variable ,7-Tage-Inzidenz“ im Landkreis bzw. Bundesland (Berlin) im Zeitraum vor der
Erkrankung (Fille) bzw. der Befragung (Kontrollen) (als Proxy fiir die , Strenge“ der angeordneten
Mafinahmen) beriicksichtigt.



Themenkomplex Haushalt

In diesem Themenkomplex sollte untersucht werden, ob die HaushaltsgréfRe, Kinder oder
Personen aus Risikogruppen im Haushalt mit COVID-19-Erkrankungen in Zusammenhang
stehen. Die Ergebnisse zu Analysen im Themenkomplex ,Haushalt“ sind in Tabelle 2 dargestellt.
Im Vergleich zu Personen in Einpersonenhaushalten war das Erkrankungsrisiko von Personen in
Mehrpersonenhaushalte nicht erhoht. In Haushalten mit mindestens einem Kind war der
Zusammenhang mit COVID-19-Erkrankungen positiv, wenn mindestens ein Kind im Haushalt
junger als 6 Jahre alt war (adjustiertes Odds Ratio (aOR): 1,6; 95% Konfidenzintervall (KI): 1,1-
2,2), neutral, wenn mindestens ein Kind im Haushalt im Alter von 6-10 Jahren lebte (aOR: 1,0,
95% KI: 0,7-1,4), und negativ, wenn mindestens ein Kind im Alter von 11-17 Jahren im Haushalt
lebte (aOR: 0,6, 95% KI: 0,4-0,8). Auch wenn eine Person aus einer Risikogruppe, also z.B. eine
Person mit einer chronischen Erkrankung und/oder im Alter von mehr als 6o Jahren, im
Haushalt lebte, ergab sich ein statistisch signifikanter negativer Zusammenhang mit einer
COVID-19-Erkrankung (aOR: 0,8, 95% KI: 0,6-1,0).



Tabelle 2: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen und bestimmten Haushaltsmerkmalen
Logistische Regressionsmodelle mit Adjustierung fiir Altersgruppe, Geschlecht, Stidtischer/Lindlicher
Wohnort, 7-Tage-Inzidenzwert, Impfstatus. Die Anteile der Fille/Kontrollen wurden fiir die Modelle ohne

fehlende Werte bei den betrachteten Variablen berechnet.

Variable Kodierung/ Anteil Fille Anteil aOR® 95%-KI® | p-Wert
% (n/N) | Kontrollen %
Einschriankungen (n/N)
Haushaltsgréfe
61 9 ’ 9
1 Person | 3 Kategorien 16,1% 17:1% Referenz
(137/849) | (335/196%)
77,9% 74,5% 0,80-
2-4 Personen 1,02 0,895
(661/849) | (1463/1965) 1,28
Mehr als 4 6,0% 8,5% 0,69 0,46- 0,070
Personen (51/849) (167/1965) 1,03
Nein;
Haushalt mit Ja/ em,’ wenn 1 36,4% 42,2% 0,60-
Kind <18 Jahren* Person im (259/712) (687/1629) ©.76 0,95 ool
Haushalt lebt '
Haushalt mi Nein; 9 9
.aus alt mit Ja./ em, wenn 40,5% 34,1% 155 111216 0,009
Kind <6 Jahren* | Kind im Haushalt (105/259) (234/687)
Haushalt mit
.aus. at mi Ja/Nein; wenn 38,6% 38,9%
Kind im Alter von Kind im Haushalt 100/2 69768 1,00 0,72-1,38 0,938
| | u
6-10 Jahren (100/259) (267/687)
Haushalt mit
.aus. at mi Ja/Nein; wenn 49,4% 58,8% 0,41-
Kind im Altervon |\ . 1 Haushalt | (128/250) | (404/687) 57 o 0,001
11-17 Jahren¥* 59 404/687 179
Haushalt mit Ja/Neinf wenn >1 25.3% 29.1% 0,63
Person aus Person im R o8) (472/1623) 0,78 ° 0,024
Risikogruppe* Haushalt lebt 7917 472/1623 97

adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)

bg5 %-Konfidenzintervall

¢¥*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001




Themenkomplex Arbeitsumfeld

In diesem Themenkomplex wurde untersucht, ob sich das Erkrankungsrisiko von Menschen, die
von zu Hause gearbeitet haben, von dem der Menschen, die nicht von zu Hause arbeiten
konnten, unterscheidet. Weiterhin wurde untersucht, ob die Anzahl der Arbeitskolleginnen und -
kollegen, mit denen jemand bei der Arbeit direkte personliche Kontakte mit einem Abstand von
weniger als 1,5 Metern hatte, eine Rolle fiir das Erkrankungsrisiko spielt. Der Einfluss von Mund-
Nase-Bedeckungen (MNB) und die Beltiftung der Riume bei Kontakten mit Arbeitskolleginnen
und -kollegen wurde ebenfalls analysiert. Weiterhin wurde der Zusammenhang mit Arbeit in
bestimmten Berufszweigen betrachtet. Die Ergebnisse der Analysen sind in Tabelle 3 dargestellt.
Wenn einer bezahlten Arbeit ausschlieRlich von zu Hause nachgegangen wurde, war dies mit
einem statistisch signifikanten negativen Zusammenhang mit COVID-19-Erkrankungen
verbunden (aoR: 0,5; 95% KI: 0,3-0,6). Anders herum betrachtet war das Erkrankungsrisiko von
Personen, die ihrer Arbeit teilweise oder ausschlieflich woanders, also nicht von zu Hause aus,
nachgingen, statistisch signifikant erhoht (aOR: 2,2; 95% KI: 1,6-3,0). Die Anzahl der Tage, die
nicht zu Hause gearbeitet wurden, war dabei unerheblich. Von den verschiedenen
Arbeitsbereichen, die abgefragt wurden, ergaben der Arbeitsbereich Schule (mit Kontakt zu
Kindern) einen negativen Zusammenhang und die Arbeitsbereiche Gesundheitswesen (mit
Kontakt zu Patientinnen und Patienten) und sonstige, nicht einzeln abgefragte Arbeitsbereiche
(Freitextangaben waren moglich) einen positiven Zusammenhang mit COVID-19-Erkrankungen.
Die Freitextangaben, die in der Kategorie , Sonstiger Arbeitsbereich“ gemacht werden konnten,
waren so vielfiltig, dass eine fundierte Auswertung nicht méglich war. Direkte Kontakte mit
Arbeitskolleginnen und -kollegen (AK) drinnen oder drauflen mit einem Abstand von weniger als
1,5 Metern (aOR: 1,4; 95% KI: 1,1-1,7) oder nur drinnen (aOR: 1,4; 95% KI: 1,1-1,7) waren mit
einem erhohten Erkrankungsrisiko verbunden. Das Erkrankungsrisiko war erhoht, wenn direkte
Kontakte mit 1 bis 5 AK oder 6 bis 10 AK mehr als 15 Minuten dauerten, im Vergleich zu
Kontakten, die kiirzer waren. Ein Effekt von MNB, wenn dieser von den befragten Personen
selbst immer bei direkten Kontakten mit AK getragen wurde, konnte nicht festgestellt werden (im
Vergleich zu ,nicht immer MNB“). Fiir Personen, deren AK bei direkten Kontakten immer eine
MNB getragen hatten, ergab sich ein negativer Zusammenhang mit COVID-19-Erkrankungen.
Auch war der Zusammenhang negativ, wenn die Rdume, in denen die direkten Kontakte mit AK
stattfanden, immer gut geliiftet waren (aOR: 0,7; 95% KI: 0,5-0,9; im Vergleich zu ,nicht immer
gut geluiftet”).

Berufliche Kontakte mit anderen Personen, also Nicht-AK, das heift, Kontakte mit Patientinnen
und Patienten bei einer Arbeit im Gesundheitswesen, Kontakte mit Kindern bei einer Arbeit in
der Schule oder Kita, Kontakte mit Kundinnen und Kunden bei einer Arbeit im Einzelhandel
sowie enge korperliche Kontakte mit anderen Menschen, z.B. bei einer Arbeit in der Pflege oder
im Bereich Kosmetik, wurden ebenfalls analysiert. Da die analysierten Untergruppen
vergleichsweise klein waren, sind die Ergebnisse nicht belastbar und werden daher hier nicht
gezeigt.



Tabelle 3: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen und Faktoren im Arbeitsumfeld (Auswertung

fiir Personen, die einer bezahlten Arbeit nachgegangen sind). Logistische Regressionsmodelle mit

Adjustierung fur Altersgruppe, Geschlecht, Stidtischer/Landlicher Wohnort, 7-Tage-Inzidenzwert, Impfstatus.
Die Anteile der Falle/Kontrollen wurden fiir die Modelle ohne fehlende Werte bei den betrachteten Variablen

berechnet. Fiir folgende Arbeitsbereiche wurden Daten erhoben, aber eine Auswertung war nicht méglich, da
die Fallzahlen zu gering waren: Arbeitsbereich in der Pflege, im Friseur-/Kosmetiksalon/Nagelstudio o.A., als
Bus-/Taxifahrer=in, in der Gastronomie, auf einem Schlachthof o.A.

Variable Kodierung/ Anteil Anteil aOR? 95%- P
Falle % Kontrollen KIb Wert¢
Einschrian-kungen (n/N) % (n/N)
Arbeit ausschliellich zu Ja/Neine 10,4% 19,5% 045 0,34- <6001
Hause*** (68/657) (241/1239) ' 0,62 '
Arbeit te.:llw.else oder . 89,7% 80,6% 1,62-
ausschliefRlich Ja/Neing 2,20 <0,001
woanders#k (589/657) | (998/1239) 2,98
3 Kategorien;
wenn bezahlte
Anzahl T i d
nzan’ 1age, die woanders Arbeit und Arbeit
(=nicht zu Hause) o
carbeitet wurden teilweise oder
i
g wu ausschlief3-lich
woanders
6 O, O,
1-2 Tage 16,9% 20,0% Referenz
(99/587) | (199/993)
’ 9 ) 9 788-
3-5 Tage 47,5% 450% 1,19 © 0,216
(279/587) | (447/993) 1,61
160 y 9 ’ -
mehr als 5 Tage 35,6% 34,9% 1,28 0,93 0,127
(209/587) | (347/993) 1,76
Arbeitsbereich
Schule o
87 9 ) 8-
Ja/Neing 5’06/0 5% 0,58 ° Z 0,013
(mit Kontakt zu Kindern)* (33/657) (105/1240) 0.3
Kita o o i
Ja/Neing 5’36%) 3:2% 1,61 0’967 0,063
(mit Kontakt zu Kindern) (35/657) (39/1240) 207
Einzelhandel (mit Kontakt Ja/Nein® 3,0% 4,8% 061 0,35- 008
zu Kundinnen/Kunden) (20/657) (59/1240) ' 1,06 '
Gesundheitswesen (mit . 13,6% 9,0% 124
Kontakt zu | Ja/Nein® (89/657) (111/1240) 1,71 ) 0,001
Patientinnen/Patienten)** 9/657 /124 37
Sonstiger® Ja/Neins 65,5% 54,1% 161 13- | _
Arbeitsbereich¥** (430/657) | (670/1240) ' 1,99 '




AK*

Variable Kodierung/ Anteil Anteil aOR* | 95%- P
. Fille % Kontrollen KI® | Werte
Einschrian-kungen (n/N) % (n/N)
Direkte Kontakte® mit AK', 2 /Neing 62,5% 55,7% : nio- | o
drinnen oder draufen** Ja/ (410/656) | (689/1238) '3 1,66 004
Di.rekte Kontakte mit AK Ja/Neing 59,5% 52,3% 136 1,11- 0,003
drinnen** (390/656) (647/1238) 1,66
4 Kategorien;
wenn bezahlte
Anzahl AK mit direktem Arbeit und Arbeit
Kontakt fiir >15 Minuten teilweise oder
ausschlie’-lich
woanders
Kein direkter Kontakt fiir 14,7% 19,4%
. Referenz
>15 Minuten (60/408) (133/686)
180 y 9 ) -
1-5 Personen® 59,8% 54,47 1,52 1,05 0,028
(244/408) | (373/686) 2,20
18,6% 17,1% 1,08-
6-10 Personen* 1,70 0,023
(76/408) (117/686) 2,69
619% 9v2% 0758'
hr al P 38
mehr als 10 Personen (28/408) (63/686) 1,04 187 0,884
Selbst immer Mund-Nase-
Bedeckung (MNB) Ja/Nein (=nicht 46,1% 46,7% 002 0,68- °
getragen bei direktem immer)" (153/332) (244/522) 9 1,25 1594
Kontakt mit AK
AK immer MNB getragen Ja/Nein (=nicht 35,8% 41,7% 072 0,53- o o
bei direktem Kontakt* immer)" (119/332) (217/521) 7 0,99 04
Réaume immer gut beliiftet
Nein (=nicht 7% 7% 149~
bei direktem Kontakt mit !a/ emh( nic 29,770 7% 0,68 043 0,021
immer) (98/330) | (216/520) 0,94

“adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)

bg5 %-Konfidenzintervall

C“kp<0105; ‘k“kp<0,o-| ; 7'\'7'\'7'\'p<0,oo-|

dSonstiger: anderer als die abgefragten Arbeitsbereiche

Direkte Kontakte: Kontakte mit einem Abstand von weniger als 1,5 Metern

AK=Arbeitskolleginnen oder -kollegen

gwenn tiberhaupt einer bezahlten Arbeit nachgegangen wurde

fwenn Arbeit woanders (=nicht ausschlielich zu Hause) und direkter Kontakt drinnen mit mindestens 1 AK




Themenkomplex Private Kontakte

Zusitzlich zu den beruflichen Kontakten wurden auch private Kontakte analysiert, um der
Fragestellung nachzugehen, ob die Art (drinnen oder drauflen) und Anzahl der privaten Kontakte
einen Einfluss auf das Erkrankungsrisiko haben kénnte. Mit privaten Kontakten waren Kontakte
zu Nicht-Haushaltsmitgliedern gemeint, die linger als 15 Minuten dauerten und bei denen der
Abstand geringer als 1,5 Meter war. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 dargestellt. Direkte private
Kontakte mit Nicht-Haushaltsmitgliedern waren mit einem erhohten Erkrankungsrisiko
verbunden, wenn sie drinnen erfolgten (aOR: 1,3; 95% KI: 1,1-1,6) im Vergleich zu Kontakten
draufien oder keinen Kontakten. Im Vergleich zur Referenzgruppe (Kontakte nur draufen oder
keine direkten privaten Kontakte) ergab sich ein statistisch signifikanter positiver
Zusammenhang, wenn die privaten Kontakte 1 bis 5 Personen oder mehr als 10 Personen
umfassten. Nicht statistisch signifikant war der Vergleich der Kategorie 6-10 Personen mit der
Referenzkategorie. Ein positiver Zusammenhang mit einer COVID-19-Erkrankung wurde
ermittelt, wenn bei privaten Kontakten mit Nicht-Haushaltsmitgliedern zur BegriiRung oder zum
Abschied hiufig oder manchmal Hinde geschiittelt oder umarmt wurde (aOR: 1,3; 95% KI: 1,1-
1,0).

Der Kontakt zu einer Person mit Erkiltungssymptomen war statistisch signifikant positiv mit
COVID-19-Erkrankungen assoziiert (aOR: 1,9; 95% KI: 1,6-2,4). Bei dieser Frage wurde nicht
zwischen privaten und beruflichen Kontakten unterschieden und der Kontakt war bei dieser
Frage hinsichtlich Dauer und Abstand nicht definiert.



Tabelle 4: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen und Kontakt mit einer Person mit

Erkaltungssymptomen und mit direkten Privatkontakten (>15 Minuten; <1,5 Meter Abstand) mit Nicht-
Haushaltsmitgliedern. Logistische Regressionsmodelle mit Adjustierung fiir Altersgruppe, Geschlecht,
Stadtischer/Landlicher Wohnort, 7-Tage-Inzidenzwert, Impfstatus. Die Anteile der Fille/Kontrollen wurden
fir die Modelle ohne fehlende Werte bei den betrachteten Variablen berechnet.

Variable Kodierung/ Anteil Anteil aOR® 95%- | pWert
Fille % Kontrollen % Kl
Einschriankungen (n/N) (n/N)
Direk i
rekte pnva.te . 69,8% 72,7% 0,77-
Kontakte (drinnen Ja/Nein 0,93 0,439
oder drauRen) (591/847) | (1424/1959) 1,12
Ja/Nein (Nein=
keine Kontakt
Direkte private eine fontakte 61,5% 55,5% 1,70-
. % oder Kontakte 1,31 0,003
Kontakte drinnen ausschlieRlich (521/847) (1087/1959) 1,56
draufen)
Anzahl Personen mit
direkten privaten 4 Kategorien
Kontakten drinnen
Keine Kontakte oder 38,5% 44.6%
Kontakte nur Referenz
drauen (326/847) | (872/1957)
,9% 4% ,08-
1-5 Personen* 43:97 4447 1,30 1o 0,005
(423/847) | (868/1957) 1,56
7,2% 7,5% 0,37-
6-10 Personen 1,24 0,230
(61/847) (147/1957) 1,76
Mehr als 10 4,4% 3,6% 173 1,09- 0020
Personen* (37/847) (70/1957) ’ 2,75 ’
Privater Kontakt mit
r.{va er o"n actmi Ja (Ja=hdufig oder 32,6% 29,3% 1,08-
Hiandeschiitteln oder . 1,31 0,007
Umarmen* manchmal)/Nein | (275/844) | (575/1964) 1,59
Kontakt mit einer
Person mit Ja/Nein 29,3% 18,3% 1,94 1,58- “0.001
Erkéltungs- (242/826) (355/1944) ' 2,38 '
symptomen¥***

“adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)

bg5 %-Konfidenzintervall

“% p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001




Themenkomplex Aktivititen aufler Haus

In diesem Themenkomplex sollten bestimmte Aktivititen, z.B. sportliche oder kulturelle
Aktivititen, daraufhin analysiert werden, ob sie mit einem erhohten Erkrankungsrisiko assoziiert
sind. In diesem Themenkomplex wirkte sich fiir die Analyse besonders ungtinstig aus, dass
durch die bundesweiten, landesweiten oder vom Landkreis angeordneten Schutzmafinahmen
viele Aktivititen gar nicht moglich waren und somit eine Analyse, aufgrund der kleinen Zahlen
von Fall- und Kontrollpersonen, die solche Aktivititen unternommen hatten, nicht sinnvoll war.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 dargestellt. Wihrend das Einkaufen in Lebensmittelgeschiften
nicht mit COVID-19 Erkrankungen assoziiert war, ergab sich fiir das Einkaufen in anderen
Geschiiften ein statistisch signifikanter negativer Zusammenhang, weil Kontrollpersonen diese
Aktivitit hiufiger angegeben hatten als Fallpersonen (aOR: 0,7; 95% KI: 0,5-0,8). Ein negativer
Zusammenhang wurde auch mit Arzt- oder Zahnarztbesuchen (aOR: 0,5; 95% KI: 0,4-0,6) und
Besuchen von Friseur-/Kosmetiksalons o0.d. beobachtet (aOR: 0,4; 95% KI: 0,3-0,5). Auch wenn
Personen angaben, ein Kind beaufsichtigt oder betreut zu haben, das nicht zum eigenen
Haushalt gehort, ergab dies einen statistisch negativen Zusammenhang mit COVID-19-
Erkrankungen. Bei keiner der abgefragten Aktivititen konnte ein positiver Zusammenhang
ermittelt werden, was darauf hindeutet, dass diese Aktivititen unter den verpflichtenden oder
empfohlenen Schutzmafinahmen keine Risikofaktoren fiir eine COVID-19-Erkrankung
darstellten. Bei allen abgefragten Aktivititen wurde die Hiufigkeit dieser Aktivitit im 1o-tigigen
Befragungszeitraum sowie die Verwendung einer MNB bei dieser Aktivitit erhoben. Hinsichtlich
der Hiufigkeiten konnten keine belastbaren Analysen durchgefithrt werden, da die Fallzahlen in
den Untergruppen zu klein waren. In Bezug auf die Verwendung einer MNB bei den genannten
Aktivititen waren die Fallzahlen in den Untergruppen zu klein fiir eine Analyse und/oder die
Fall- und Kontrollpersonen unterschieden sich nicht oder wenig. In beiden Gruppen haben 9o0%
bis 100 % angegeben, beim Einkaufen in Lebensmittelgeschiften oder anderen Geschiften oder
bei Besuchen von Friseur-/Kosmetiksalons o.d. immer eine MNB getragen zu haben. Bei
Arztbesuchen oder bei Massagen/Krankengymnastik haben tiber 80% der Befragten immer eine
MNB getragen. Weniger hiufig wurden immer MNB bei Besuchen in Alten-/Pflegeheimen oder
bei der privaten Betreuung von Kindern oder pflegebediirftigen Personen getragen (Tabelle 5).



Tabelle 5: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen und bestimmten Aktivititen. Logistische
Regressionsmodelle mit Adjustierung fur Altersgruppe, Geschlecht, Stadtischer/Landlicher Wohnort, 7-Tage-
Inzidenzwert, Impfstatus. Die Anteile der Fille/Kontrollen wurden fiir die Modelle ohne fehlende Werte bei
den betrachteten Variablen berechnet. Fiir folgende Aktivitaiten wurden Daten erhoben, aber eine Auswertung
war nicht méglich, da die Fallzahlen zu gering waren: Besuch Spielhalle/Wettbiiro; Fitnessstudio, Hallenbad,
offentliche Sauna; Besuch einer Patientin/eines Patienten im Krankenhaus, Kino- oder Theaterbesuch;
Teilnahme an Chorproben oder -auftritten, Orchesterproben oder -auftritten (Orchester mit
Blasinstrumenten), Theaterproben oder -auftritte.

Nagelstudio o.A.*¥*

Variable Kodierung/ Anteil Fille Anteil aOR® | 95%-KI® | p-Wert®
% (n/N) Kontrollen
Einschriankungen % (n/N)
Einkaufen i
ratten . 91,8% 93,3% 0,56-
Lebensmittel- Ja/Nein (777/846) (1833/1965) 0,77 o 0,121
geschiften 777/04 33/1905 07
MNB beim Einkaufen | Immer/Nicht 100,0% 99,6%
in LM-Geschiften immer (778/778) (1825/1832)
Einkaufen i ,59 199 54-
in au"en in anderen Ja/Nein 33,5% 45,9% 0,65 0,54 <0,001
Geschiften¥¥* (282/843) | (899/1958) 0,77
im Einkaufa
"\:’::d?:er: Einkauten Immer/Nicht 100,0% 99,1%
1
Geschiften immer (282/282) (891/899)
Sport im Verein 0.A., ) 5,9% 8,6% 0,51-
N , 066
draufien Ja/Nein (50/848) (169/1965) o7z 1,02 0
i in 0.A. 9 89 ,53-
Sp.ort im Verein 0.A,, Ja/Nein 3,9% 5,8% 0,81 0,53 0,331
drinnen (33/849) | (114/1963) 1,24
MNB bei Sport im Immer/Nicht 15,2% 19,1%
Verein 0.A., drinnen immer (5/33) (22/115)
Arzt- oder ) 22,3% 37,9% 0,40-
N ’ ’
Zahnarztbesuch¥** Ja/Nein (189/848) | (742/1960) 49 0,60 <001
MNB bei Arzt- oder Immer/Nicht 81,0% 87,0%
Zahnarztbesuch immer (153/189) (644/740)
M Kranken-
gyan:::;E:{( :li: - Ja/Nei 8,0% 10,6% 0,76 0:56- 0,071
I A a emn
68/848 8/196 ' , '
erhalten (63/848) | (208/1965) 1,02
MNB bei
bei Immer/Nicht 82,4% 83,7%
Massage/Kranken- — (56/68) (175/200)
gymnastik 0.A. > 751203
B h Fri -
Kesuc t'knsleur ' Ja/Nei 7.0% 17:0% 0,36 027 <0,001
osmetiksalon, a/Nein , ,
(59/847) | (334/1964) 0,49




Variable Kodierung/ Anteil Fille Anteil aOR* | 95%-KI° | p-Wert*
) % (n/N) Kontrollen
Einschriankungen % (n/N)
MNB bei Besuch
Friseur-, Immer/Nicht 94,9% 93,7%
Kosmetiksalon, immer (56/59) (313/334)
Nagelstudio o.A.
Besuch Altenheim-

. , 3,3% 3,4% 0,53-
/Pflegeheim- Ja/Nein 0,85 0,494
bewohner#in (28/848) (66/1964) 1,36
MNB bei Besuch
Altenheim-

/Pflegeheim- Immer/Nicht 71,4% 92,4%
bewohnerin/ immer (20/28) (61/66)
-bewohner
Private Betreuung
eines Kindes, das . 13,8% 19,8% 0,56-
R . Ja/Nein 0,71 0,004
nicht im Haushalt (117/847) (389/1964) 0,90
lebt*
MNB bei Immer/Nicht 0,9% 4,4%
Kinderbetreuung immer (1/117) (17/388)
Private Betreuung
einer
,8% ,0% ,57-

pflegebediirftigen Ja/Nein ( . 80 ) R 201 06 | 0,81 01?7 0,237
Person, die nicht im 49/849 38/1965 15
Haushalt lebt
MNB bei Bet

© "e r.euung Immer/Nicht 36,7% 32,6%
pflegebediirftige — (18/49) (45/138)
Person 49 45113

adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)

bg5 %-Konfidenzintervall; <*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001




Themenkomplex Restaurant- und Kneipenbesuche

Fall- und Kontrollpersonen wurden zum Thema Restaurant-, Gaststitten-, Cafébesuch oder
Besuch von Kneipen, Bars oder Biergirten ausfiihrlich befragt. Dabei sollte untersucht werden,
ob diese Aktivititen mit einem erhohten Erkrankungsrisiko assoziiert sind. Die Ergebnisse sind
in Tabelle 6 dargestellt. Sie deuten nicht darauthin, dass Restaurant- oder Kneipenbesuche unter
den verpflichtenden oder empfohlenen Schutzmafinahmen mit einem erhéhten
Erkrankungsrisiko assoziiert waren. Wurden Restaurants oder Kneipen mindestens einmal
drinnen besucht, waren die Assoziationen mit COVID-19-Erkrankungen zwar positiv, aber nicht
statistisch signifikant. Die Aussagekraft der statistischen Analyse (insbesondere in den
Untergruppen) ist dadurch eingeschrinkt, dass die Gastronomie wihrend eines groflen Teils der
Studienlaufzeit geschlossen war oder Besuche nur unter Einhaltung strenger Mafinahmen (2G-
/3G-Regeln, Besuche nur mit Personen aus wenigen Haushalten, nur mit Vorab-Reservierungen
usw.) moglich waren und dementsprechend nur 11% der Fille und 17% der Kontrollen einen
Gastronomiebesuch angegeben haben.

Tabelle 6: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen und Restaurant-/Kneipenbesuchen.
Logistische Regressionsmodelle mit Adjustierung fiir Altersgruppe, Geschlecht, Stidtischer/Lindlicher
Wohnort, 7-Tage-Inzidenzwert, Impfstatus. Die Anteile der Fille/Kontrollen wurden fiir die Modelle ohne
fehlende Werte bei den betrachteten Variablen berechnet.

Variable Kodierung/ Anteil Anteil aOR® 95%- p-
Fille % | Kontrollen KI* | Werte
Einschriankungen (n/N) % (n/N)
Essen in . 1,2% 17,0% 0,72-
n .| Ja/Nein 0,97 0 812
Restaurant/Gaststitte/ Café (95/848) | (333/1964) 1,29
Essen in Ja/Nein, wenn im
o ,8? 6 ygcy ’ 8-
Restaurant/Gaststitte/ Café, | Restaurant o.A. (752/ o) (202 / N ) 1,77 © 921 0,059
mindestens einmal drinnen gegessen 72135 9/333 >
Essen in 4 Kate.gorlen,
wenn im
Restaurant/Gaststitte/ Café, ;
. o Restaurant o.A.
Haufigkeit drinnen
gegessen
O, O,
Kein Mal drinnen 24,2 37:2% Referenz
(23/95) | (124/333)
O, O, -
1-2-mal 53,7% 47,5% 1,74 94 0,079
(51/95) | (158/333) 3,22
O, O, -
3-5-mal 14.7% 9:3% 1,91 77 0,161
(14/95) (31/333) 4,70
[ 6.09 60-
Mehr als 5-mal 7,4% 0% 1,85 00 0,285
(7/95) (20/333) 574




Zusammen gewesen

drinnen gewesen

Variable Kodierung/ Anteil Anteil aOR® 95%- p-
Fille % | Kontrollen K1 Werte
Einschriankungen (n/N) % (n/N)
Essen in
Restaurant/Gaststitte/ Café, ) )
. . . Ja/Nein, wenn im
mindestens einmal drinnen . 69,4% 71,8% 0,52-
Lo Restaurant o.A. 1,02 0,965
und mit Nicht- . (50/72) | (150/209) 1,99
o drinnen gesessen
Haushaltsmitgliedern am
Tisch gesessen
) 9 ) 9 768-
Besuch Kneipe o.A. Ja/Nein 53% 9,:0% 1,00 ° 0,998
(45/849) | (177/1964) 1,47
Nein,
Besuch Kneipe, mindestens Jaf 'em vyenn 42,2% 26,6% 0,84-
einmal drinnen Kneipe o.A. (19/45) (47/177) 2,05 5,01 o114
besucht ’
Besuch Kneipe, mindestens ) )
. . . Ja/Nein, wenn in
einmal drinnen und mit ) N 94,7% 72,3% 0,46-
. L. Kneipe o.A. 10,04 0,143
Nicht-Haushaltsmitgliedern (18/19) (34/47) 219,20

“adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)

bg5 %-Konfidenzintervall

“% p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001




Themenkomplex Veranstaltungen

In diesem Themenkomplex sollte analysiert werden, ob der Besuch bestimmter Veranstaltungen
mit einem erhohten Erkrankungsrisiko assoziiert ist. Besonderes Augenmerk wurde auch auf die
Grofse von besuchten Veranstaltungen gelegt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 dargestellt. Der
Besuch von Privatfeiern, Fortbildungsveranstaltungen oder der Besuch einer Veranstaltung, bei
der die Teilnehmenden gesungen, gejubelt oder geschrien haben (und eine Aerosolbildung zu
erwarten war), war unter den verpflichtenden oder empfohlenen SchutzmafRnahmen nicht mit
COVID-19-Erkrankungen assoziiert. Der Besuch eines Gottesdienstes oder einer dhnlichen
religigsen Veranstaltung war statistisch signifikant negativ assoziiert (aOR 0,6; 95% KI: 0,4-0,8).
Kontrollpersonen berichteten Gottesdienstbesuche hiufiger als Fallpersonen. Beinahe 9o0% der
Befragten trugen bei den Gottesdienstbesuchen immer eine MNB (Tabelle 7). Die Grofle der
besuchten Veranstaltungen spielte keine Rolle. Veranstaltungen waren wihrend der
Studiendauer nur sehr eingeschrinkt erlaubt, so dass der Besuch von irgendeiner Veranstaltung
nur von wenigen Studienteilnehmenden (rund 23%) berichtet wurden.

Tabelle 7: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen und dem Besuch von Veranstaltungen.
Logistische Regressionsmodelle mit Adjustierung fiir Altersgruppe, Geschlecht, Stidtischer/Lindlicher
Wohnort, 7-Tage-Inzidenzwert, Impfstatus. Die Anteile der Fille/Kontrollen wurden fiir die Modelle ohne
fehlende Werte bei den betrachteten Variablen berechnet. Zu folgenden Veranstaltungstypen wurden Daten
erhoben, wegen der geringen Zahl an Teilnehmenden war eine sinnvolle Auswertung aber nicht maéglich:
Besuch StraRenfest/Kirmes/Karnevalsveranstaltung o.A., Besuch eines Sportereignisses (als Zuschauende),
Besuch einer Demonstration/Kundgebung o.A., Besuch eines Rock-/Popkonzertes oder eines anderen
Konzertes, z.B. klassisches Konzert, Besuch von Betriebs- oder Vereinsversammlungen, Besuch einer
Konferenz/Handelsmesse o.A.

Variable Kodierung/ Anteil Anteil aOR® 95% P
Falle % Kontrollen KI® | Werte
Einschriankungen (n/N) % (n/N)
o, 80 -
Besuch einer Privatfeier Ja/Nein 9,2% 12,8% 0,79 0,59 0,110
(78/849) | (252/1963) 1,05
| Nich 9 9
MNB bei Privatfeier Immer/Nicht 6.4% 12:7%
immer (5/78) (32/252)
?esu'ch Gotjce.s"dienst oder . 4.6% 8.0% 0.39- | 0.00
dhnliche religiose Ja/Nein (36/849) | (156/1960) 0,57 03
Veranstaltung* 39/049 5%/19 '3 4
| Nicht ,09 87,19
MNB bei Gottesdienst o.A. .mmer/ I 90,0% 7n%
immer (36/40) (135/155)
Besuch Schule, . .
Fortbildungsveranstaltung, Ja/Nein 3,:4% 47% 0,69 043 0,112
Seminar (29/849) | (93/1963) 1,09
an Uni/Volkshochschule o0.A.
| Nicht ,49 ,8%
MNB bei FortbildungsVA? .mmer/ ' 72,4% 79.:8%
immer (21/29) (75/94)




schreienden TN

Variable Kodierung/ Anteil Anteil aOR® 95% P
. Fille % Kontrollen KIP | Werte
Einschriankungen (n/N) % (n/N)
Groéf3e der besuchten VA 4 Kategorien
O, O,
weniger als 10 TN 29,3% 32,3% Referenz
(48/164) (170/527)
43,9% 45,5% 0,73
10-50 TN 1,1 0,550
’ (721164) | (240/527) ol | 0P
O, o, -
50-500 TN 20,7% 18,8% 1,20 0,69 0,519
(34/164) (99/527) 2,09
6,1% 4% 79"
mehr als soo TN e 347 1,98 79 0,147
(10/164) (18/527) 4,97
Siisiihd:r/e'l:::‘nrzzn/ Ja/Nein 2% 5,6% 0,91 o.60- 0,668
i (36/349) | (ospigea) | % | 39 |

“adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)

bg5 %-Konfidenzintervall

C“kp<0105; ‘k“kp<0,o-| ; 7'\'7'\'7'\'p<0,oo-|

dVA=Veranstaltung




Themenkomplex Transportmittel

In diesem Themenkomplex wurden die Zusammenhinge zwischen der Nutzung verschiedener
Transportmittel, z.B. Offentlicher Personennahverkehr (OPNV), und COVID-19-Erkrankungen
analysiert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 8 dargestellt. Keines der Transportmittel OPNV, PKW
(als Fahrgemeinschaft mit Personen, die nicht zum eigenen Haushalt gehoren) oder Aufzug
(Nutzung zusammen mit Personen, die nicht zum eigenen Haushalt geh6ren) war unter den
verpflichtenden oder empfohlenen Schutzmafnahmen mit einem erhshten Erkrankungsrisiko
assoziiert. Im OPNV hatten nahezu alle Fall- und Kontrollpersonen eine MNB getragen. Im
Aufzug hatten tiber 80% der Fall- und Kontrollpersonen eine MNB getragen. Im PKW
zusammen mit Nicht-Haushaltsmitgliedern trugen dagegen nur etwa 20% eine MNB.

Tabelle 8: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen und der Nutzung von bestimmten
Transportmitteln. Logistische Regressionsmodelle mit Adjustierung fiir Altersgruppe, Geschlecht,
Stadtischer/Landlicher Wohnort, 7-Tage-Inzidenzwert, Impfstatus. Die Anteile der Fille/Kontrollen wurden
fur die Modelle ohne fehlende Werte bei den betrachteten Variablen berechnet. Zum Zusammenhang mit der
Nutzung eines Taxis/Fahrdienstes wurden Daten erhoben, eine Auswertung war aber wegen der geringen
Zahl der Angaben zu dieser Variablen nicht méglich.

Variable Kodierung/ Anteil Anteil aOR® 95%- p-
Fille % Kontrollen KI® | Werte
Einschriankungen (n/N) % (n/N)
" 18,0% 18,6% 0,72-
Nutzung OPNV Ja/Nein 0,91 0,441
& (152/846) | (365/1963) 1,15
" | Nicht 9 8,99
MNB bei OPNV-Nutzung | " me"/Nic 100% 98,9%
immer (152/152) (361/365)
P Is Fah insch
K\.X/a.s ahrgemeinschaft . 18.7% 17.7% 0.87-
(mit Nicht- Ja/Nein (159/849) | (347/1965) 1,08 i 0,487
Haushaltsmitgliedern) 59/°43 34771955 '35
MNB bei PKW- 20,8% 21,3%
Fahrgemeinschaft (33/159) (74/347)
Aufzug genu.tzt.(mit Nicht- Ja/Nein 16,7% 14,7% 119 0,94- 0,153
Haushaltsmitgliedern) (141/847) | (289/1962) 1,51
I Nicht 84,49 83,09
MNB im Aufzug Immer/Nic 4:47% 3,0%
immer (119/141) (240/289)

“adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)
bg5 %-Konfidenzintervall
C“kp<0105; ‘k“kp<0,o-|; 7'\‘7'\‘7'\‘p<0,oo-|



Themenkomplex Reisen

In diesem Themenkomplex wurde der Zusammenhang von COVID-19-Erkrankungen mit Reisen
innerhalb von Deutschland und der dabei verwendeten Reisetransportmittel untersucht.
Personen, die angegeben hatten, in den 10 Tage vor ihrem Erkrankungsbeginn (Fallpersonen)
oder der Befragung (Kontrollpersonen) ins Ausland verreist gewesen zu sein, waren von einer
Studienteilnahme von vornherein ausgeschlossen worden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 9
dargestellt. Reisen war unter den verpflichtenden oder empfohlenen Schutzmafinahmen nicht
mit einer COVID-19-Erkrankung assoziiert. Das Erkrankungsrisiko war jedoch erhsht, wenn die
Reise mit mindestens einer Ubernachtung verbunden war (aOR: 2,2; 95% KI: 1,5-3,4).
Ubernachtungen im Hotel bzw. privat bei Freunden oder Bekannten ergaben keine
Zusammenhinge mit einer COVID-19-Erkrankung. Wurde ausschlieflich ein eigener PKW fuir
die Reise genutzt, ergab sich ein statistisch signifikanter negativer Zusammenhang (aOR: o,5;
95% KI: 0,3-0,9). Wenn dagegen ein Zug fiir die Reise genutzt wurde (auch in Kombination mit
anderen Verkehrsmitteln), war das Erkrankungsrisiko erhoht (aOR: 2,3; 95% KI: 1,3-3,9). Andere
Ubernachtungsméglichkeiten oder andere Reisetransportmittel konnten aufgrund der geringen
Fallzahlen nicht analysiert werden.



Tabelle 9: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen und Reisen innerhalb von Deutschland.
Logistische Regressionsmodelle mit Adjustierung fiir Altersgruppe, Geschlecht, Stidtischer/Lindlicher
Wohnort, 7-Tage-Inzidenzwert, Impfstatus. Die Anteile der Fille/Kontrollen wurden fiir die Modelle ohne
fehlende Werte bei den betrachteten Variablen berechnet. Zur Nutzung folgender Ubernachtungsméglich-
keiten und Reisetransportmittel wurden Daten erhoben, aber wegen der geringen Zahl an Angaben war eine
sinnvolle Auswertung nicht méglich: Reise mit UN in Ferienwohnung/Ferienhaus; Reise mit Camping-UN
(Zelt, Wohnwagen, Wohnmobil); Reisetransportmittel Fernbus/Reisebus, Schiff, Flugzeug, Fahrrad/Motorrad

(oder Kombinationen)

anderen Transportmitteln*

Variable Kodierung/ Anteil Anteil aOR* | 95%- | p-Wert®
Falle % Kontrollen Kl
Einschriankungen (n/N) % (n/N)
4% 4% ,66-
Reisen (in Deutschland) Ja/Nein 171475 22,47 0,82 © 0,076
(148/849) | (440/1964) 1,02
Reise mit mindestens einer | Ja/Nein; wenn 64,2% 44,1% - 1,47- 0.001
e .o M < ’
Ubernachtung (UN) *** gereist (95/148) (194/440) 3 3,39
. Nein; o [ R
UN in Hotel/Pension o.A. Ja/. em’. wenn 253% 24,2% 1,15 0,59 0,676
Reise mit UN (24/95) (47/194) 2,24
UN privat bei Ja/Nein; wenn 62,1% 58,8% 0,58-
. i 1,04 0,900
Freunden/Bekannten Reise mit UN (59/95) (114/194) 1,86
Reiset rtmittel:
else ra.nsp.o rrrl € Ja/Nein; wenn 73,0% 83,0% 0,33-
ausschlieRlich eigener . L 0,54 0,013
Reise mit UN (108/148) (365/440) 0,87
PKW*
Reiset rtmittel: Zug,
else.ranspo _ml .e L_lg Ja/Nein; wenn 21,0% 11,6% 1,30-
auch in Kombination mit . o 2,26 0,004
Reise mit UN (31/148) (51/440) 3,92

“adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)

bg5 %-Konfidenzintervall

“% p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001




Themenkomplex Persénliche Merkmale (Vorerkrankungen/Ubergewicht/Rauchverhalten)

In diesem Themenkomplex wurde untersucht, inwiefern einige personliche Merkmale mit
COVID-19-Erkrankungen in Zusammenhang stehen. Dafiir wurden die Studienteilnehmenden
zu bestimmten (von einem Arzt oder einer Arztin festgestellten) Vorerkrankungen, zu ihrem
Gewicht/ihrer Grofle und zu ihrem Rauchverhalten befragt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 10
dargestellt. Von den abgefragten Vorerkrankungen waren Lungenvorerkrankungen statistisch
signifikant mit einem erhohten COVID-19-Erkrankungsrisiko assoziiert. Bei den anderen
abgefragten Vorerkrankungen (Bluthochdruck oder eine andere Herz-Kreislauf-Erkrankung,
Diabetes oder eine Immunschwiche aufgrund einer Erkrankung oder Einnahme von
Medikamenten, die das Immunsystem schwichen) konnten keine Zusammenhinge festgestellt
werden. Auch das Korpergewicht war nicht mit dem COVID-19-Erkrankungsrisiko assoziiert,
wobei als Normalgewicht ein Body-Mass-Index (BMI) von 25 oder niedriger definiert wurde.
Gelegentliches oder tigliches Rauchen von Tabakprodukten (Zigaretten, Zigarillos, Pfeife, andere
Tabakprodukte oder Shisha) war statistisch signifikant negativ mit einem COVID-19-
Erkrankungsrisiko assoziiert (aOR: 0,7; 95% KI: 0,5-0,8). Im Vergleich zu Personen, die nie
solche Produkte geraucht haben bzw. im Vergleich zu Personen, die gelegentlich, frither oder nie
rauchten, war das Erkrankungsrisiko nur bei Personen, die tiglich Tabakprodukte rauchen,
statistisch signifikant niedriger. Eine Korrelation der Variablen Rauchen und
Lungenvorerkrankungen wurde nicht festgestellt. Mit dem Rauchen von E-Zigaretten oder
anderen E-Produkten ergab sich kein Zusammenhang mit COVID-19-Erkrankungen. Der Anteil
der Studienteilnehmenden, die E-Zigaretten oder dhnliches rauchten, war mit 3,4% allerdings
deutlich geringer als der der Personen, die Tabakprodukte rauchten (insgesamt 21%).

Tabelle 10: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen mit Vorerkrankungen und anderen
personlichen Merkmalen. Logistische Regressionsmodelle mit Adjustierung fiir Altersgruppe, Geschlecht,
Stadtischer/Landlicher Wohnort, 7-Tage-Inzidenzwert, Impfstatus. Die Anteile der Falle/Kontrollen wurden
fir die Modelle ohne fehlende Werte bei den betrachteten Variablen berechnet.

Variable Kodierung/ Anteil Fille % Anteil aOR* | 95%- | p-Wert*

Einschrén- (n/N) Kontrollen % Kib

kungen (n/N)
Vorerkrankung: Ja/Nein 20,0% 19,2% 11 0,95- 0,139
Bluthochdruck (169/847) (376/1962) 1,49
Vorerkrar.lkung: Andere . 6.6% 5.9% 0,79
Herz-Kreislauf- Ja/Nein 6/8 /1060 1,12 ] 0,541
Erkrankung (56/847) (115/1960) 159
Vorerkrankung: ) 50% 0,54~

N 1% (35/848 8 ,
Diabetes Ja/Nein 41% (35/848) (98/1961) 3 1,26 370
Vorerkrankung:
Lungenerkrankung*** z o o
) ) ’ 8-

.B. Asthma, chronische | Ja/Nein 1:2 78/0 : / 91/061 1,82 123 <0,001
Bronchitis, COPD, (116/847) (155/1967) 133
Lungenemphysem)




(E-Zigaretten 0.A.)

Nein (friher
oder nie)

Variable Kodierung/ Anteil Fille % Anteil aOR* | 95%- | p-Wert*
Einschrén- (n/N) Kontrollen % Kib
kungen (n/N)
Vorerkrankung:
Immunschwiche
(aufgrund einer
Erkrankung oder . 3,8% 0,77-
N 3% (36/8 18 )
Einnahme von Ja/Nein 43% (36/843) (75/1953) v 1,81 0453
Medikamenten, die das
Immunsystem
schwichen)
Normalgewicht Ja/Nein 48,4% 47,8% 0,97 0,81- 0,732
(BMI =25) (411/849) (939/1965) 1,16
Ja (taglich
d
Rauchen zeleer tich) 17,0% 22,2% 0,67 0,54- 001
gentlic , <O,
bakprodukte)*** 848 8
(Tabakprodukte) /Nein (frisher (144/848) (435/1964) 0,84
oder nie)
Haufigkeit Rauchen Kategori
egorien
(Tabakprodukte) 4 &
[e) O,
nie geraucht 57’98/08 53’366 Refe-
(491/848) (1047/1964) renz
[¢) o 8-
fruher geraucht 251% 24,5% 0,95 o7 0,653
(213/848) (482/1964) 117
. 6,3% 0,62-
raucht gelegentlich 6,3% (53/848 0,89 0,551
eeiee (53/84%) (123/1964) 1,29
T 10,7% 15,9% 0,44-
ht taglich**
raucht taglic (91/843) (312/1964) 0,58 0,76 <0,001
Ja (taglich
oder
% 0,61-
Rauchen elegentlich 3,7% (31/849 337 0,97 ' 0,897
BeeE M © (31/849) (65/1965) ° 1,54 ?

“adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)

bg5 %-Konfidenzintervall

“% p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001




Themenkomplex Soziodemografische Merkmale

In diesem Themenkomplex sollte die Zusammenhinge von verschiedenen soziodemografischen
Merkmalen und COVID-19-Erkrankungen untersucht werden. Detaillierte Beschreibungen der
Studienpopulation hinsichtlich soziodemografischer Merkmale finden sich in Tabelle 1.

COVID-19-Erkrankungen waren in der CoViRiS-Studie nicht mit Merkmalen assoziiert, die auf
eine Migrationsgeschichte hinweisen (Geburtsland, Staatsangehorigkeit, Muttersprache) und
standen nicht in Zusammenhang mit dem héchsten Schulabschluss. Ein hoherer selbst
angegebener Sozialstatus auf einer Skala von 1-10 (5-7 bzw. 8-10 versus 1-4) und COVID-19
Erkrankungen waren positiv assoziiert (Tabelle 11). Wohnen in Gebduden mit 3-12 Wohnungen
war im Vergleich zu Wohnen in Ein- oder Zweifamilienhiusern positiv mit COVID-19-
Erkrankungen assoziiert (aOR 1,6; 95% KI: 1,3-2,0). Dies galt nicht fiir Wohnen in Gebiduden mit
mehr als 12 Wohnungen.

Tabelle 11: Zusammenhinge zwischen COVID-19-Erkrankungen mit soziodemografischen Merkmalen.
Logistische Regressionsmodelle mit Adjustierung fiir Altersgruppe, Geschlecht, Stidtischer/Lindlicher
Wohnort, 7-Tage-Inzidenzwert, Impfstatus. Die Anteile der Fille/Kontrollen wurden fiir die Modelle ohne
fehlende Werte bei den betrachteten Variablen berechnet.

Variable Kodierung/ Anteil Fille Anteil aOR? 95%- | p-Wert®
% (n/N) | Kontrollen % KIb
Einschriankungen (n/N)
1=Anderes Land / 9,1% 8,8% 0,87-
Geburtsland 18 ,288
eburtsian o=Deutschland (78/849) (173/1962) B 1,58 o2
1=Andere /
L o=Deutsch (oder 3,7% 3,3% 0,76-
Staat hérigkeit ) )
aatsangencngie deutsch plus (31/849) (65/1962) b 1,92 0421
andere)
1=Andere /
Muttersprache o=Deutsch (oder 7,2% 7,0% o 0,73 o
P deutsch plus (61/849) (138/1962) ' 1,42 923
andere)
Hachster Kategorien
Schulabschluss 3 8
kein/noch kein
Abschluss oder 11,8% 11,9%
Referenz
Hauptschulabschluss (100/848) (231/1950)
oder ghnlich
Realschulabschluss 34,2% 29,8% 0,78-
T 1,05 0,753
oder ghnlich (290/848) (581/1950) 1,41
. Al 54,0% 58,4% 0,65-
Abitur oder dhnlich 0,87 0,318
(458/848) | (1138/1950) 1,15




Variable Kodierung/ Anteil Fille Anteil aOR® 95%- | p-Wert*
% (n/N) | Kontrollen % KIb
Einschriankungen (n/N)
Selbsteinstufung auf Katesorien
Sozialskala® 3 Rategonie
O, O,
Sozialskala 1-4 7:3% 10,8% Referenz
(61/836) (206/1903)
, 73,:9% 71,7% 1,25
Sozialskala 5-7 1,72 0,001
(618/836) | (1365/1903) 2,36
8,89 o 8-
Sozialskala 8-10 18,8% 17,5% 1,84 2 0,001
(157/836) | (332/1903) 2,64
Wohngebaude 3 Kategorien
Ein- oder
Zweifamili o o
we.|fam|l|enhaus 59,5% 65,9% Referenz
(freistehend oder (497/835) | (1256/1906)
Reihenhaus)
h " . S S -
Wohngebiude mit 3-12 34,3% 26,1% 160 1,30 0,001
Wohnungen (286/835) (498/1906) 1,96
Wohngebiude mit >12 6,2% 8,0% 0,60-
0,38 0,489
Wohnungen (52/835) (152/1906) 1,27

“adjustiertes Odds Ratio (Modell mit untersuchter Variable und 5 adjustierenden Variablen)

bg5 %-Konfidenzintervall

“% p<0O,05; ** p<0,01; ***p<0,001

dSozialskala zur Selbsteinschitzung zwischen 1 und 10: Bei 10 stehen die Menschen mit dem meisten Geld,
der héchsten Bildung und den besten Jobs. Bei 1 stehen die Menschen mit dem wenigsten Geld, der
niedrigsten Bildung und den schlechtesten Jobs oder ohne Job.



Themenkomplex Priventives Verhalten, Einschitzungen der Gefahr einer SARS-CoV-2-Infektion fuir
die eigene Gesundheit und Einstellungen zu angeordneten Manahmen

In diesem Themenkomplex sollte untersucht werden, ob Menschen, die sich an empfohlene
Schutzmafinahmen halten (z.B. hiufiges Hindewaschen), ein geringeres Erkrankungsrisiko
haben als Menschen, die dies nicht tun. Weiterhin sollte analysiert werden, ob die
Selbsteinschitzung einer eigenen Gefihrdung durch eine COVID-19-Erkrankung mit einer
Erkrankung in Zusammenhang steht, z.B. weil Menschen, die sich selbst fiir gefihrdet halten,
sich vorsichtiger verhalten, um eine SARS-CoV-2-Infektion zu vermeiden. Die Ergebnisse legten
den Verdacht nahe, dass Fallpersonen die Fragen zum priventiven Verhalten ,sozial erwiinscht*
beantwortet haben konnten. In einer logistischen Regressionsanalyse wiirde dies dazu fithren,
dass praventives Verhalten mit einer COVID-19-Erkrankung assoziiert wire. Es wurde daher auf
Analysen dieser Variablen mit logistischen Regressionsmodellen verzichtet. Die Haufigkeiten,
mit der Fall- bzw. Kontrollpersonen bestimmte priventive Verhaltensweisen oder Einschitzungen
und Einstellungen angegeben haben, sind in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Hiufigkeiten von bestimmten priventiven persénlichen VerhaltensmafRnahmen und
Einschitzungen bzw. Einstellungen bei Fall- und Kontrollpersonen.

Variable Kodierung/ Anteil Fille Anteil
% (n/N) Kontrollen %
Einschriankungen (n/N)

1=Trifft voll zu oder trifft eher
zu [ o=Trifft eher nicht zu oder
trifft nicht zu

86,9% 77,1%
(746/859) (1.516/1.967)

Hiande haufiger gewaschen als vor der
Pandemie

Nach K it moalich -
ach Kontakt mit mbglicherweise 1=Trifft voll zu oder trifft eher

verunreinigten Oberflichen (z.B. ] ) 81,8% 82,9%
o . . zu [ o=Trifft eher nicht zu oder
Turklinken, Griffe von Einkaufswagen) o (701/857) (1.625/1.961)
« o trifft nicht zu
Hinde mit Seife gewaschen
Nach Kontakt mit méglicherweise 1=Trifft voll zu oder trifft eher
. . . . 73,9% 67,0%
verunreinigten Oberflachen zu [ o=Trifft eher nicht zu oder (637/850) (1.319/1.963)
Hindedesinfektionsmittel benutzt trifft nicht zu 371953 319719
Darauf geachtet, sich nicht mit 1=Trifft voll zu oder trifft eher

74,9% 69,3%

ungewaschenen Hinden ins Gesicht zu [ o=Trifft eher nicht zu oder
y (642/857) | (1360/1.963)

zu fassen trifft nicht zu
Corona Warn App genutzt (nur Ja/Nein 51,8% 42,1%
Personen mit Smartphone) (422/815) (748/1.775)
Selbsteinschitzune der 1=Sehr wahrscheinlich oder
o .g ) . eher wahrscheinlich / o=Eher 30,3% 25,6%
Wahrscheinlichkeit, sich mit SARS- s
unwahrscheinlich oder sehr (260/858) (492/1921)

CoV-2 zu infizieren bzw. zu erkranken oo
unwahrscheinlich




Variable Kodierung/ Anteil Fille Anteil
) % (n/N) Kontrollen %
Einschrankungen (n/N)
Selbsteinschitzung der Gefahr einer 1=Sehr gefihrlich oder eher
P T L 50,9% 53,6%
SARS-CoV-2-Infektion fiir die eigene gefihrlich / o=Eher harmlos 3 1007/1.8
Gesundheit oder sehr harmlos (435/855) (1:007/1.879)
Beurteilung der Mafdnahmen, die seit
Beginn der Corona-Pandemie in
Deutschland von der Politik zur 5 Kategorien
Einddimmung der Pandemie ergriffen
wurden
[¢) [o)
Eindeutig tibertrieben 1.9% 5:47%
(16/843) (104/1920)
O, lo)
Eher tibertrieben 12,0% 13,3%
(101/843) (256/1920)
Angemessen 50,1% 50,2%
° (422/843) (963/1920)
O, [e)
Eher nicht ausreichend 26,1% 23,4%
(220/843) (450/1920)
O, O,
Eindeutig nicht ausreichend 10,0% 7:7%
(84/843) (147/1920)
1=Genau oder iiberwiegend an
O, O,
Einhalten der Madnahmen Maféna.hmen gehalte.:n / 99,4% 98,3%
o=Wenig oder gar nicht an (854/859) (1.934/1.968)

Maflnahmen gehalten




6. Diskussion

Die CoViRiS-Studie wurde in einer relativ frithen Phase der COVID-19-Pandemie geplant und
begonnen, als noch weitgehend unklar war, welche Aktivititen und Verhaltensweisen das Risiko
einer SARS-CoV-2-Infektionen begiinstigen oder vermindern kénnen. Da spezifische
evidenzbasierte Kenntnisse zur Effektivitit bestimmter Mafnahmen zur Eindimmung der
Pandemie zu der Zeit noch nicht vorhanden waren, wurden allgemeine Mafinahmen umgesetzt,
die Kontakte zwischen Personen und dadurch SARS-CoV-2-Transmissionen vermindern sollten,
z.B. Schlieffungen von Geschiften und Restaurants oder ein Verbot von kulturellen
Veranstaltungen. Das Ziel der CoViRiS-Studie war es, Verhaltensweisen und Aktivititen zu
identifizieren, die mit symptomatischen SARS-CoV-2-Infektionen assoziiert waren, und dadurch
die Evidenzlage im Hinblick auf bestimmte Mafinahmen zu verbessern.

Anhand der Ergebnisse der CoViRiS-Studie konnten einige der Mafdnahmen, die zur
Eindimmung der Pandemie angeordnet oder empfohlen worden waren, als sinnvoll bestitigt
werden. So konnte im Themenkomplex Arbeitsumfeld gezeigt werden, dass das
Erkrankungsrisiko fiir Personen, die ausschliellich zu Hause arbeiteten, geringer war, als fiir
Personen, die nicht ausschlief$lich zu Hause arbeiteten. Dies bekriftigt die Ergebnisse von
vergleichbaren Fall-Kontroll-Studien in anderen Landern (7-10) sowie die Sinnhaftigkeit der
Empfehlungen, Arbeiten im ,,Home-Office“ zu ermoglichen. Der direkte Kontakt zu
Arbeitskolleginnen und -kollegen stellte einen Risikofaktor fiir eine COVID-19-Erkrankung dar.
Einen schiitzenden Effekt von Mund-Nase-Bedeckungen (MNB) bei einem direkten Kontakt mit
Arbeitskolleginnen und -kollegen konnte die CoViRiS-Studie nicht eindeutig belegen, weil der
Anteil der Personen, die selbst immer eine MNB getragen hatte, in beiden Gruppen (Fall- und
Kontrollpersonen) gleich war (46% bzw. 47%). Wenn die Arbeitskolleginnen und -kollegen
immer eine MNB getragen hatten, war ein statistisch signifikanter schiitzender Effekt erkennbar.
Der schiitzende Effekt von MNB bzw. Masken konnte in anderen Studien deutlicher gezeigt
werden (11-16). Unser Ergebnis, dass das gute Liiften von Riumen, in denen man direkte
Kontakte mit Arbeitskolleginnen und -kollegen hatte, negativ mit einer COVID-19-Erkrankung
assoziiert war, bestitigt die entsprechenden Empfehlungen (das L in ,AHA+L“ (17).

Eine Arbeit im Gesundheitswesen war mit einem erhohten Erkrankungsrisiko verbunden,
obwohl in unserer Studie Personen, die beruflichen Kontakt mit erkrankten Personen ohne
geeignete Schutzausriistung gehabt haben kénnten, von vornherein ausgeschlossen worden
waren. Auch in anderen Studien wurde ein erhéhtes Erkrankungs- bzw. Infektionsrisiko bei einer
Tatigkeit im Gesundheitswesen beobachtet (9, 10, 18, 19).

Im Themenkomplex , Private Kontakte“ konnte gezeigt werden, dass direkte Kontakte (mit einem
Abstand von <1,5 Metern und einer Dauer von mehr als 15 Minuten) in Innenrdumen mit einem
erhohten Erkrankungsrisiko verbunden waren. Ein positiver Zusammenhang wurde auch
festgestellt, wenn Kontakte hiufiges Hindeschiitteln oder Umarmen umfassten. Daraus kann
abgeleitet werden, dass die Empfehlungen, Abstand zu halten und sich méglichst nur drauflen zu
treffen, sinnvoll waren. Auch in anderen Studien wurde gezeigt, dass das Risiko einer
Ubertragung von SARS-CoV-2 in Innenrdumen hoher ist als draufen (20, 21). Der Kontakt mit
einer Person, die Erkiltungssymptome hatte, war ebenfalls statistisch signifikant positiv mit einer
COVID-19-Erkrankung assoziiert. Die Empfehlung, dass Personen mit Erkiltungssymptomen zu
Hause bleiben sollten, wird durch das Studienergebnis bestitigt (22).



Ob bestimmte Aktivititen, z.B. Museum- oder Theaterbesuche oder der Besuch von anderen
Veranstaltungen, mit einem erhshten Erkrankungsrisiko einhergehen, konnte in unserer Studie
nicht analysiert werden, weil aufgrund der angeordneten Schutzmafinahmen solche Aktivititen
nicht moglich waren oder weil durch angeordnete Mafdnahmen wie die 2G-oder 3G-Regelungen,
Maskenpflicht, Beschrinkung der Personenzahl usw. das Infektionsrisiko fiir die Besucherinnen
und Besucher als gering angesehen werden konnte. Keine der Aktivititen, die in der CoViRiS-
Studie analysiert werden konnten, war mit einem erhéhten Erkrankungsrisiko assoziiert. Einige
der Aktivititen oder besuchten Veranstaltungen (Einkaufen in Nicht-Lebensmittel-Geschiften,
Arzt-/Zahnarztbesuche, Besuch eines Friseur-, Kosmetiksalons, Besuch von Gottesdiensten)
standen in einem negativen Zusammenhang mit COVID-19-Erkrankungen, weil
Kontrollpersonen diese Aktivititen hiufiger angegeben hatten als Fallpersonen. Eine mogliche
Erklirung konnte sein, dass mehr Kontrollpersonen in den Phasen zwischen den
Pandemiewellen befragt wurden, als diese Aktivititen wieder moglich geworden waren, wihrend
mehr Fallpersonen in den Pandemiewellen befragt worden waren, die zeitweise durch strenge
Lockdown-Mafnahmen geprigt waren, in denen diese Aktivititen nicht moglich waren oder auf
die in dieser Zeit aus Angst vor einer SARS-CoV-2-Infektion verzichtet wurde, wie z.B. Arzt-
/Zahnarztbesuche. Negative Zusammenhinge von einigen dieser Aktivititen (Einkaufen in
Shopping Malls/Geschiften; Friseurbesuche o0.4.) mit SARS-CoV-2-Infektionen waren auch in
anderen Fall-Kontroll-Studien beobachtet worden (9, 10, 23). Leite et al. fithrten die negativen
Zusammenhinge auf den Einfluss der verordneten Schutzmafinahmen bei diesen Aktivititen
und die hohe Compliance der Studienteilnehmenden hinsichtlich der Schutzmafinahmen zuriick
(9)- Thomas et al. vermuteten ein Confounding der Assoziationen durch unbekannte Faktoren
(ro).

Die Nutzung des offentlichen Personennahverkehrs war in unserer Studie nicht mit einer
COVID-19-Erkrankung assoziiert. Alle Fallpersonen und nahezu alle Kontrollpersonen, die den
OPNV genutzt haben, trugen eine MNB. Auch in anderen Studien war die Nutzung des OPNV
nicht mit einem erhéhten Infektionsrisiko assoziiert (8-10, 23-25).

Reisen innerhalb von Deutschland waren nur dann mit einem erhohten Erkrankungsrisiko
verbunden, wenn sie mit mindestens einer Ubernachtung erfolgten. Wenn die Reise (mit
Ubernachtung) ausschlieRlich mit dem eigenen PKW erfolgte, war der Zusammenhang mit einer
COVID-19-Erkrankung negativ, erfolgte die Reise dagegen mit dem Zug war der Zusammenhang
positiv. Hier wurde allerdings nicht erfragt, ob bei der Zugreise eine MNB getragen worden war,
so dass dieses Ergebnis nur zuriickhaltend interpretiert werden kann.

Soziodemografische Merkmale wie Geburtsland, Staatsangehorigkeit, Muttersprache und
hochster Schulabschluss waren in der CoViRiS-Studie nicht mit einer COVID-19-Erkrankung
assoziiert. Dagegen wurde in anderen Studien ein Zusammenhang zwischen der COVID-19-
Inzidenz und dem Anteil an Personen mit auslindischer Staatsangehorigkeit im Landkreis
beschrieben (26). Wegen der sehr unterschiedlichen Methoden lassen sich die Ergebnisse jedoch
nicht unmittelbar vergleichen.

Ein hoherer selbst-eingeschitzter sozioskonomischer Status und Covid-19- Erkrankungen waren
in unserer Studie positiv assoziiert. Dieses Ergebnis lisst sich ohne detailliertere Informationen
tiber den sozio6konomischen Status der Studienteilnehmenden nicht erkliren und sollte daher
nicht tiberbewertet werden. Ein Zusammenhang des Infektionsrisikos mit dem
soziookonomischen Status war in Deutschland in den verschiedenen Wellen der Pandemie



unterschiedlich. Zu Beginn der Pandemie und am Anfang von Welle 2 war in sozioskonomisch
bessergestellten Regionen ein erhohtes Infektionsrisiko beobachtet worden. Im spiteren Verlauf
der zweiten Wellen und in nachfolgenden Wellen dagegen war das Infektionsrisiko in
soziookonomisch bessergestellten Regionen niedriger (26-28).

Personen, die eine Vorerkrankung der Lunge hatten, z.B. Asthma, chronische Bronchitis, COPD,
Lungenemphysem, zeigten gegeniiber Personen ohne diese Vorerkrankungen ein erhchtes
COVID-19-Erkrankungsrisiko. Die anderen Vorerkrankungen, die abgefragt wurden
(Bluthochdruck, andere Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Immunschwiche) waren dagegen nicht
mit einer COVID-19-Erkrankung assoziiert. Auch das Kérpergewicht stand nicht mit einer
COVID-19-Erkrankung in Zusammenhang. Der negative Zusammenhang von Rauchen,
insbesondere tigliches Rauchen, mit einer COVID-19-Erkrankung war unerwartet, bestitigt aber
Ergebnisse aus anderen Studien, die einen dhnlichen Effekt beobachtet haben (29-34). Diese
Ergebnisse werden kontrovers diskutiert (32, 35). Eine mogliche biologische Erklirung fiir den
beobachteten Effekt wire, dass durch Rauchen bzw. Inhaltsstoffe im Tabakrauch die Expression
von Angiotensin-Converting Enzyme 2 (ACE2), also des Rezeptors, an den das SARS-Co-2-Virus
bindet, unterdruickt wird, wie fiir Sdugetierzellkulturen gezeigt werden konnte (36). Es wird aber
auch ein gegenteiliger Effekt von Rauchen auf ACE2 beschrieben (37). Andere Studien zeigten
einen Zusammenhang zwischen Rauchen und einem schweren COVID-19-Krankheitsverlauf mit
Krankenhausaufenthalten, intensivmedizinischen Behandlungen und Tod (38, 39). Unter der
Annahme, dass Raucherinnen und Raucher im Falle einer COVID-19-Erkrankung hiufiger
schwer erkranken und stationir behandelt werden miissen, wurden sie deshalb mit geringerer
Wahrscheinlichkeit als Fille in unsere Studie rekrutiert als Personen, die nicht rauchen. Bei den
Kontrollpersonen hatte der Raucher-Status dagegen keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit
der Studienteilnahme. Wegen dieser moglichen Verzerrung darf aus unserer Studie nicht
abgeleitet werden, dass tigliches Rauchen vor einer COVID-19-Erkrankung schiitzt. Aus
denselben Griinden kann aus den nicht-signifikanten Assoziationen von Vorerkrankungen wie
Diabetes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit COVID-19-Erkrankungen, die wir in unserer
Studie beobachtet haben, nichts tiber das Risiko eines schweren oder tédlichen Verlaufs von
COVID-19-Erkrankungen mit diesen Vorerkrankungen aus unserer Studie abgeleitet werden

(40).

In der CoViRiS-Studie konnten wir keinen schiitzenden Effekt durch Mafnahmen wie hiufiges
Hindewaschen, Hindewaschen mit Seife oder Hindedesinfektion nach Kontakt mit
moglicherweise kontaminierten Oberflichen (z.B. Tiirklinken, Griffe von Einkaufswagen),
erkennen. Im Gegenteil schienen diese Verhaltensmafinahmen sogar mit einem erhéhten
Erkrankungsrisiko verbunden zu sein, weil Fallpersonen dieses Verhalten hiufiger angegeben
hatten als Kontrollpersonen. Eine mdogliche Erklirung wire, dass Fallpersonen bei der Befragung
eher sozial erwiinscht geantwortet haben oder sich besser an ihr Verhalten erinnerten, weil sie
sich zu ihrer Erkrankung, den Infektionsquellen und ihrem eigenen priventiven Verhalten mehr
Gedanken gemacht hatten als Kontrollpersonen.

Sowohl die Hilfte der Fall- also auch der Kontrollpersonen hielt die Mafinahmen der Politik zur
Eindimmung der Pandemie in Deutschland fiir angemessen. Etwa 14% der Fallpersonen und
19% der Kontrollpersonen hielten die Mafnahmen fiir iibertrieben. Dagegen gingen die
Mafinahmen etwa 36% der Fallpersonen und 31% der Kontrollpersonen nicht weit genug.
Nahezu 100% der Fallpersonen und 98% der Kontrollpersonen gaben an, sich genau oder
tiberwiegend an die Mafdnahmen gehalten zu haben.



Auch wenn die CoViRiS-Studie einige mogliche Risikofaktoren fiir eine COVID-19-Erkrankung
aufzeigt und einige der angeordneten oder empfohlenen Schutzmafinahmen als sinnvoll
bestatigen konnte, miissen die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden, weil die CoViRiS-
Studie zahlreiche Limitationen hatte.

Der Zeitpunkt des Studienstarts hatte zur Folge, dass zahlreiche Fragenstellungen, die auf
Alltagsaktivititen abzielten, nicht mehr untersucht werden konnten. Viele Aktivititen, die als
mogliche Risikofaktoren untersucht werden sollten, waren wegen erheblicher Einschrinkungen
bzw. des Verbots solcher Aktivititen wihrend des allgemeinen ,Lockdowns“ ab dem 16.
Dezember 2020 oder der bundesweiten ,,Notbremse“ ab 24. April 2021 tiberhaupt nicht méglich.
Entsprechend haben nur wenige Studienteilnehmende solchen Aktivititen unternommen, so
dass eine Analyse der Zusammenhinge von COVID-19-Erkrankungen mit diesen Aktivititen
nicht méglich war oder die Analysen keine belastbaren Ergebnisse lieferten. Zusitzlich war es
problematisch, dass sich die Schwere der angeordneten oder empfohlenen Mafinahmen, z.B.
Kontaktbeschrinkungen, wihrend des Studienverlaufs dnderten und nicht in allen
Bundeslindern und allen Landkreisen und kreisfreien Stidten einheitlich waren. Fiir Aktivititen,
die wihrend des Studienzeitraums nur zeitweise oder regional unterschiedlich und damit nur fur
einen Teil der in die Studie eingeschlossenen Personen moglich waren, haben die
Studienergebnisse eine eingeschrinkte Aussagekraft. Es wurde versucht, dieser Heterogenitit
dadurch zu begegnen, dass Kontrollpersonen méglichst zeitnah zu Fallpersonen befragt werden
sollten. Dies konnte allerdings nur eingeschrankt realisiert werden.

Auch andere wichtige Aspekte der Studie konnten nicht sinnvoll ausgewertet werden, z.B. der
mégliche schiitzende Effekt von Mund-Nase-Bedeckungen beim Einkaufen oder im OPNV, weil
das Tragen von Masken verpflichtend geworden war und somit nahezu alle befragten Fall- und
Kontrollpersonen bei diesen Aktivititen Masken getragen hatten. Auch nahm der Anteil der
Studienteilnehmenden, die eine Impfung in Anspruch genommen haben, im Verlauf der Studie
zu, was sich wahrscheinlich auf die von diesen Personen unternommenen Aktivititen im
Befragungszeitraum auswirkte, da geimpfte Personen zunehmend von bestimmten
Schutzmafinahmen ausgenommen waren (COVID-19-Schutzmafinahmen-
Ausnahmeverordnung ab 8. Mai 2021).

Die Fallpersonen, die an der Studie teilgenommen haben, konnen nicht als reprisentativ fiir alle
COVID-19-Erkrankten gelten. An der CoViRiS-Studie konnten nur Fallpersonen teilnehmen, die
dem Gesundheitsamt als COVID-19-Fall gemeldet worden waren, also durch einen positiven
PCR-Nachweis Eintritt in das Meldesystem gefunden hatten. Asymptomatisch infizierte Personen
wurden von einer Studienteilnahme ausgeschlossen. Wie bereits weiter oben ausgefiihrt, haben
an der CoViRiS-Studie vermutlich eher solche erkrankten Personen teilgenommen, bei denen der
Erkrankungsverlauf vergleichsweise milde war. Weil eine Studienteilnahme mit einigem
Aufwand verbunden war (Riicksendung der Einwilligungserklirung war erforderlich) ist
anzunehmen, dass an der CoViRiS-Studie eher Personen teilnahmen, die an Gesundheitsthemen
interessiert waren und einen Beitrag zur Pandemiebewiltigung liefern wollten.

Die Studienergebnisse sind auch deswegen nicht reprisentativ, weil nur relativ wenige
Gesundheitsimter den groften Teil der Fallpersonen lieferten. Vor allem wegen der Uberlastung
der Gesundheitsimter am Ende des Jahres 2020 beteiligten sich bis zum 31.12.2020 nur 9 GA an
der Studie. Um die Vorhabensziele trotz des schleppenden Starts der Rekrutierung zu erreichen,
wurden ab Januar 2021 erhebliche Anstrengungen unternommen, tiber die



Landesgesundheitsbehorden oder iiber direkte Kontaktaufnahme zusitzliche Gesundheitsimter
tur die Teilnahme an der CoViRiS-Studie zu gewinnen. Dies war auch deswegen erforderlich,
weil manche Gesundheitsimter aufgrund ihrer hohen Arbeitsbelastung ihre Studienteilnahme
zeitweise unterbrachen oder sogar beendeten. In einzelnen Gesundheitsimtern konnte durch
einige logistische Anpassungen die Rekrutierung von Fillen besser in die Arbeitsabliufe am
Gesundheitsamt integriert werden und der Arbeitsaufwand der Gesundheitsimter fiir die
CoViRiS-Studie dadurch reduziert werden. Durch diese Bemiithungen konnte die Zahl
teilnehmender Gesundheitsimter auf insgesamt 81 gesteigert werden. Wihrend sich in den
ersten beiden Monaten der Studie nur Gesundheitsiamter aus lindlichen Gebieten beteiligt
haben, sind spiter auch einige Gesundheitsamter aus Grof3stidten dazugekommen, wodurch
sich die externe Validitit unserer Studie verbessert hat.

Die Vorgabe, dass teilnahmewillige Fallpersonen ihre Einwilligung zur Studienteilnahme nicht
nur miindlich dem Gesundheitsamt gegeniiber und nochmals miindlich direkt vor dem Beginn
des Telefoninterviews durch die Firma USUMA 4dufiern konnten, sondern zusitzlich eine
schriftliche Einwilligungserkldrung an das RKI schicken mussten, hat den Studienablauf
erheblich verzogert, weil etwa die Hilfte der angeschriebenen Personen die
Einwilligungserklirung nicht zuriickgesendet hat und damit als Studienteilnehmende ausfielen.
So konnte zum Studienende am 31.12.2021 nicht die urspriinglich geplante Anzahl von
Studienteilnehmenden (1.200 Fallpersonen, 2.400 Kontrollpersonen) erreicht werden, sondern
nur 859 Fallpersonen und 1.9771 Kontrollpersonen. Wegen der geringeren Anzahl von
Studienteilnehmenden konnten manche Zusammenhinge nicht im Detail analysiert werden,
weil die Anzahl von Personen in den zu analysierenden Untergruppen zu gering war.

7. Fazit

Trotz ihrer Limitationen liefert die CoViRiS-Studie wichtige Ergebnisse im Hinblick auf
bestimmte Mafdnahmen und Empfehlungen zur Reduktion von Personenkontakten wihrend der
COVID-19-Pandemie in Deutschland. Unsere Studienergebnisse zeigen, dass das Risiko einer
symptomatischen SARS-CoV-2 Infektion fiir Personen, die im Home-Office arbeiteten, niedriger
war und damit die Empfehlung bzw. Anordnung von Home-Office-Arbeit, sofern moglich,
sinnvoll war. Unsere Studie liefert auch Hinweise darauf, dass das Tragen von Masken und die
gute Beliiftung von Rdumen im Arbeitsumfeld sinnvolle Mafinahmen zur Verminderung von
SARS-CoV-2-Infektionen waren. Auch die Empfehlungen, die Anzahl der persénlichen Kontakte,
vor allem in Innenrdumen, zu verringern und sich moglichst nur draulen zu treffen,
Reiseaktivititen zu verringern und mit Erkiltungssymptomen zuhause zu bleiben und dadurch
Kontakte zu anderen Personen einzuschrinken, konnen durch die Ergebnisse der CoViRiS-
Studie bekriftigt werden.
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