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1 Einleitung 

1.1 Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2   
Das im Dezember 2019 in der Stadt Wuhan in China entdeckte neuartige severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) wurde Anfang 2020 als Erreger der 

Coronavirus-Erkrankung (COVID-19) identifiziert [1]. Der Hauptübertragungsweg er-

folgt von Mensch zu Mensch durch die respiratorische Aufnahme von virushaltigen Par-

tikeln und Aerosolen, die bei unterschiedlichen exspiratorischen Aktivitäten durch infi-

zierte Personen ausgeschieden werden [2, 3]. Dazu gehören insbesondere Sprechen, At-

men, Niesen, Schreien oder Husten [4, 5]. Nicht nur die respiratorische Aufnahme, son-

dern auch der Kontakt dieser Partikel mit den Schleimhäuten kann zu einer Übertragung 

führen. Darüber hinaus hängt die Infektionswahrscheinlichkeit von vielen Faktoren ab. 

Zu diesen zählt beispielsweise der Aufenthalt in offenen oder geschlossen Räumen und 

der damit verbundenen Temperatur, Belüftung, Luftfeuchtigkeit und Luftbewegung 

[2, 4]. Andere weniger häufige, aber mögliche Übertragungswege sind die Kontaktüber-

tragung über kontaminierte Oberflächen und die vertikale Transmission einer infizierten 

schwangeren Person auf ihr ungeborenes Kind [2].  

Zu den am häufigsten auftretenden Symptomen einer SARS-CoV-2-Infektion gehören 

vor allem Husten, Schnupfen, Fieber sowie Störungen des Geruchs- und Geschmacks-

sinns [2]. Der Schweregrad der Infektion variiert von Person zu Person. Weitere Symp-

tome können Halsschmerzen, gastrointestinale Beschwerden, Lymphknotenschwellun-

gen und Atemnot sein. Besonders ältere Menschen und Personen mit Vorerkrankungen 

zählen zur Risikogruppe für einen schweren Krankheitsverlauf. Eine COVID-19-Erkran-

kung kann sich in verschiedenen Organsystemen unter anderem in Form von  

pulmonalen-, neurologischen-, gastrointestinalen- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen ma-

nifestieren. Diese können unter Umständen Komplikationen zur Folge haben, die bis hin 

zu schweren Pneumonien mit Lungenversagen oder zum Tod führen können [2].  
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1.2 Entwicklung der COVID-19-Pandemie 
Aufgrund des stetigen und raschen Anstiegs der Neuinfektionen wurde der Ausbruch von 

COVID-19 am 11. März 2020 durch den Generaldirektor der Weltgesundheitsorganisa-

tion (WHO) offiziell zur Pandemie erklärt [6].  

COVID-19-Pandemie in Deutschland  

Das Robert Koch-Institut (RKI) teilt das COVID-19-Geschehen in Deutschland anhand 

verschiedener Parameter (u.a. Positivquote, R-Wert, 7-Tage-Inzidenz) in epidemiologi-

sche Phasen ein. Der Zeitraum zwischen Kalenderwoche (KW) 5/2020 (27.01. – 02.02.) 

und Kalenderwoche 9/2020 (24.02. – 01.03.) ist durch das Auftreten von sporadischen 

COVID-19-Fällen gekennzeichnet [7, 8]. Der erste Fall einer SARS-CoV-2-Infektion in 

Deutschland wurde am 27. Januar 2020 im Landkreis Starnberg in Bayern diagnostiziert. 

Bis zum 12. Februar 2020 waren 16 Menschen offiziell mit SARS-CoV-2 infiziert. Ende 

Februar 2020 kam es zu weiteren Infektionen in anderen Bundesländern. Dazu gehörten 

Baden-Württemberg und Nordrhein-Westfalen [9, 10]. 

Die erste COVID-19-Welle fand im Zeitraum von KW 10/2020 (02.03. – 08.03.) bis KW 

20/2020 (11.05. – 17.05.) statt. Ein deutlicher Anstieg der COVID-19-Fälle konnte An-

fang März 2020 verzeichnet werden. In der Meldewoche 14/2020 (30.03. – 05.04.) wur-

den 35.000 COVID-19-Fällen pro Woche beobachtet [10]. Dies führte dazu, dass am 23. 

März 2020 der ersten bundesweite Lockdown mit umfassenden Beschränkungen der un-

mittelbaren sozialen Kontakte verhängt wurde [11]. Des Weiteren wurde ab dem 29. April 

2020 eine bundesweite Maskenpflicht in Geschäften und im öffentlichen Personenver-

kehr eingeführt [12]. Das Robert Koch-Institut (RKI) bezeichnet die Zeit zwischen den 

Kalenderwochen 21/2020 (18.05. – 24.05) und 39/2020 (21.09 – 27. 09) als Sommerpla-

teau 2020, das mit einem deutlichen Rückgang der Fallzahlen einherging [7, 10].  

Die KW 40/2020 (28.09. – 04.10) wurde aufgrund eines deutlichen Anstiegs der Posi-

tivquote der SARS-CoV-2-Laborttestungen (> 1,5%) und der 7-Tage-Inzidenz als Beginn 

der zweiten COVID-19-Welle definiert [10]. Ab dem 2. November 2020 wurde diese 

Welle von einem bundesweiten „Teillockdown“ („Lockdown light“) ohne Schließung 

von Schulen oder Kindertagesstätten begleitet. Dieser wurde am 16. Dezember 2020 auf 

einen bundesweiten Lockdown mit verschärften Regelungen erweitert [13, 14]. Die 

zweite Welle endete in der Kalenderwoche 8/2021 (22.02. – 28.02) mit einem direkten 
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Übergang in die dritte Welle. Zur Abgrenzung orientierten sich die Forschenden an der 

Variant of Concern (VOC) alpha (B. 1.1.7). Diese bestimmte insbesondere die dritte 

Welle in Deutschland im Zeitraum von KW 9/2021 (01.03 – 07.03) bis KW 23/2021 

(07.06. – 13.06) [7, 10, 15]. Die umfassenden Kontaktbeschränkungen wurden in dieser 

Welle mehrfach verlängert. Mit dem Bund-Länder-Beschluss vom 3. März 2021 wurden 

7-Tage-Inzidenz abhängige Öffnungsschritte verkündet [16].  

Aufgrund der Auswirkungen der zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie und dem 

Schutz vulnerabler Personen umgesetzten Schutzmaßnahmen (siehe 1.5.1) für den Hoch-

schulbetrieb wurde eingebettet in eine umfassende explorativen Mixed-Methods-Studie 

zu Arbeitsbedingungen im Rahmen der COVID-19-Pandemie in Deutschland [17] eine 

Befragung von Studierenden an Hochschulen in Baden-Württemberg durchgeführt, die 

die Basis für die vorliegende Dissertationsschrift darstellt.     

Verlauf der Pandemie im Erhebungszeitraum von Juli – November 2021 

Nach dem Sommerplateau 2021 (KW 24/2021 (14.06 – 20.06) bis 30/2021 (26.07. – 

01.08.)) konnte ein frühzeitiger Anstieg verschiedener Parameter beobachtet werden. Da-

von betroffen waren unter anderem die Positivquote, der R-Wert, die 7-Tage-Inzidenz 

sowie die Hospitalisierungsrate der schweren COVID-19-Atemwegserkrankungen. Da-

bei kam es bereits in KW 28/2021 (12.07. – 18.07.) zur Überschreitung der in den voran-

gegangenen Wellen beobachteten Schwellenwerte für die Positivquote. Der bisherige 

Schwellenwert für die 7-Tage-Inzidenz wurde in KW 30/2021 (26.07. – 01.08.) über-

schritten. Auch der Schwellenwert für die wöchentliche Gesamthospitalisierungsinzidenz 

überschritt den Wert der vergangenen Wellen in Kalenderwoche 31/2021 (02.08. – 

08.08). Diese Kalenderwoche wurde als Beginn der vierten Welle mit Delta (B.1.617.2) 

als dominierende VOC festgelegt. Dabei fand in den Kalenderwochen 31/2021 bis 

39/2021 (27.09. – 03.10.) die erste Phase der vierten Welle statt. Der Höhepunkt dieser 

Phase wurde Mitte September 2021 erreicht. Die zweite Phase der vierten Welle (KW 

40/2021 (04.10 – 10.10) bis KW 51/2021 (20.12. – 26.12)) erreichte ihren Höhepunkt 

nach einem weiteren Anstieg der Parameter Ende November/Anfang Dezember 2021 

[7, 15, 18].  
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1.3 Maßnahmen zur Pandemiebekämpfung 
Zum Schutz der Bevölkerung ergriffen viele Regierungen weltweit diverse Maßnahmen. 

Auch in Deutschland wurden angesichts der steigenden Fallzahlen und der teils hohen 

Letalitätsrate von COVID-19 wiederholt Maßnahmen angeordnet [7, 10]. Neben den bun-

desweiten Ausgangsbeschränkungen waren seit Beginn der Pandemie auch nicht-phar-

mazeutische infektionspräventive Maßnahmen wie das Einhalten von Abstands- und 

Hygieneregeln, das Tragen von Alltagsmasken sowie das Lüften von Räumen kontinu-

ierlich vorgeschrieben [2]. Zudem erfolgten zur Unterbrechung von Infektionsketten, 

Kontaktnachverfolgungen und Quarantäneverordnungen, eingeschränkte Besuchsrege-

lungen in Kliniken und Pflegeheimen sowie umfassende Testungen auf SARS-CoV-2 

[19]. Seit der Zulassung des ersten Impfstoffes durch die europäische Arzneimittel-Agen-

tur (EMA) im Dezember 2020 [20] ist die Steigerung der Impfquote in der Bevölkerung 

elementares Mittel zur Pandemiebekämpfung [21]. Der bundesweite Start der Impfaktio-

nen in Deutschland erfolgte am 28. Dezember 2020 mit dem Impfstoff BNT162b2 der 

Firma BioNTech/Pfizer [10, 22]. Aufgrund der begrenzten Impfstoffverfügbarkeit veröf-

fentlichte die Ständige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut im Januar 

2021 eine stufenweise Priorisierungsempfehlung, die die Basis für im Verlauf mehrfach 

angepasste Verordnungen zum Anspruch auf Schutzimpfungen gegen das Coronavirus 

SARS-CoV-2 der Bundesregierung [23] darstellten. Insbesondere vulnerable Personen-

gruppen wie Bewohner und Bewohnerinnen von Senioren- und Altenpflegeheimen, Per-

sonen ab einem Alter von 80 Jahren sowie Beschäftige mit hohem SARS-CoV-2-Expo-

sitionsrisiko in medizinischen Einrichtungen gehörten zur höchsten Priorisierungsgruppe 

[22]. Am 7. Juni 2021 wurde die Impfpriorisierung aufgehoben und zugleich die Durch-

führung von COVID-19-Impfungen durch Betriebsärztinnen und Betriebsärzte zusätzlich 

zur Impfung in Impfzentren und durch Hausärztinnen und Hausärzte möglich. Auch wenn 

noch bis circa August 2021 ein Mangel an Impfstoffen bestand, lag im Sommer 2021 für 

alle Menschen in Deutschland ein Impfangebot vor [24].  
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1.4 Arbeits- und Gesundheitsschutz in der COVID-19-Pandemie  
Der Arbeitsschutz dient dazu, die Sicherheit und Gesundheit von Beschäftigten am Ar-

beitsort zu erhalten (§1 Abs. 1 ArbSchG). Um dies zu gewährleisten, kommen verschie-

dene „[…] Maßnahmen zur Verhütung von Unfällen bei der Arbeit und arbeitsbedingten 

Gesundheitsgefahren einschließlich Maßnahmen der menschengerechten Gestaltung der 

Arbeit“ zum Einsatz (§2 Abs. 1 ArbSchG). Arbeitgeber sind in diesem Zusammenhang 

dazu verpflichtet, die Sicherheit und den Gesundheitsschutz zu verbessern und „unter Be-

rücksichtigung der Umstände“ (§3 Abs. 1 ArbSchG) Maßnahmen zu veranlassen, die für 

einen adäquaten Arbeitsschutz erforderlich sind (§3 Abs. 1 ArbSchG). Auch die Beschäf-

tigten sind verpflichtet, durch die Einhaltung von Maßnahmen und einem ordnungsge-

mäßen Verhalten für ihre Gesundheit zu sorgen (§15 Abs. 1-2 ArbSchG) [25]. Die Rege-

lungen bzgl. des Arbeitsschutzes gelten im Hinblick auf Lehrveranstaltungen auch für 

Studierende [26].  

Im Verlauf der COVID-19-Pandemie wurden betriebliche Arbeitsschutzmaßnahmen zu 

einem wichtigen Bestandteil der Pandemiebekämpfung [27]. Zur Wahrung der Sicherheit 

und Gesundheit von Beschäftigten (§1 Abs. 1 Corona-ArbSchV) wurde am 21. Januar 

2021 die SARS-CoV-2-Arbeitsschutzverordnung (Corona-ArbSchV) [28] durch das 

Bundesministerium für Arbeit und Soziales erlassen. Des Weiteren wurden zur Gewähr-

leistung des betrieblichen Infektionsschutzes Public-Health-Maßnahmen in den betrieb-

lichen Arbeitsschutz eingegliedert [29-31]. Die Einführung diverser Maßnahmen, wie 

beispielsweise Abstands- und Hygieneregeln (AHA+L-Regeln), Pflicht des Arbeitgebers 

zum Angebot mobiler Arbeit, wenn möglich, (sogenannte Homeoffice-Pflicht) und be-

triebliche Kontakteinschränkungen hat dazu geführt, dass sich die Bedeutung des Arbeits- 

und Gesundheitsschutzes im Rahmen der COVID-19-Pandemie verändert hat [32]. Dar-

über hinaus führten die Ausweitung der arbeitsmedizinischen Vorsorge und der Beratung 

zu den Präventionsmaßnahmen durch das betriebsärztliche Personal [30], die Regelungen 

zur Anerkennung von COVID-19 als Arbeitsunfall oder Berufskrankheit [33] sowie das 

betriebliche Impfen gegen COVID-19 (§3 Abs. 1 CoronaImpfV) [34] zu einem Paradig-

menwechsel im betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz. Auch im Studienbetrieb 

wurde der Arbeits- und Gesundheitsschutz durch die Ergänzung verschiedener Infekti-

onsschutzmaßnahmen in der COVID-19-Pandemie beeinflusst.  
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1.5 Studieren im Kontext der COVID-19-Pandemie  
In diesem Zusammenhang ist es wichtig, die Rolle von Studierenden im gesellschaftli-

chen Kontext zu betrachten. Diese leben häufig in Wohngemeinschaften und sind aktiv 

am sozialen Leben und an öffentlichen Aktivitäten beteiligt [35], wodurch sie einen be-

deutenden Einfluss auf die SARS-CoV-2-Übertragung und das Pandemiegeschehen ha-

ben. Nicht zuletzt zeigen die Ergebnisse der Forschenden Doyle et al. aus den USA, dass 

soziale Treffen in Innenräumen sowie Reisen in den Semesterferien die Entstehung von 

Neuinfektionen und COVID-19 Ausbrüchen auf dem Universitätscampus begünstigten 

[36]. Auch in der Studie von Teran et al. waren zahlreiche soziale Treffen aufgrund einer 

unzureichenden Umsetzung von Präventionsmaßnahmen Ursache für den Ausbruch von 

COVID-19 in Fußballmannschaften an einer Universität in Chicago, Illinois [37]. Zudem 

stellten Lu und Forschende in den USA fest, dass Infektionsausbrüche auf dem Campus 

zu einem Superverbreitungsereignis führen können. Insbesondere konnte bei einem An-

stieg der Infektionszahlen auf dem Campus eine Steigerung der Neuinfektionen in  

benachbarten Gemeinden in kurzer Zeit beobachten werden [38].  

1.5.1 Studienbetrieb im Kontext der COVID-19-Pandemie 

Seit dem Ausbruch der Erkrankung COVID-19 erfolgten deutschlandweit zahlreiche 

Maßnahmen und Verordnungen zur Gestaltung des Studienbetriebs. Diese variierten im 

Laufe der Pandemie von der Einführung infektionspräventiver Maßnahmen, Schließun-

gen diverser Einrichtungen, Datenerfassung zur Kontaktnachverfolgung bis hin zur voll-

ständigen Aussetzung der Präsenzlehre und Einführung der Onlinelehre. Die Verordnun-

gen für die in dieser Studie befragten Hochschulen wurden durch das Ministerium für 

Wissenschaft, Forschung und Kunst in Baden-Württemberg erlassen und ergänzten die 

auch an den Hochschulen geltenden Regelungen der auf Bundesebene erlassenen Corona-

ArbSchV. 

Hochschulverordnungen des Wissenschaftsministeriums in Baden-Württemberg   

Im Laufe der COVID-19-Pandemie wurden an den baden-württembergischen Hochschu-

len zahlreiche Maßnahmen gemäß der Corona-Verordnungen Studienbetrieb (CoronaVO 

Studienbetrieb) des Wissenschaftsministeriums in Baden-Württemberg eingeführt. 

Mit der Verordnung vom 16. September 2020 erfolgte die Einführung der  

AHA+L-Regeln und der Datenverarbeitung zur Kontaktnachverfolgung im Rahmen des 
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Studienbetriebs [39]. Im November 2020 wurde die Aussetzung der Präsenzlehre verkün-

det [40]. Aufgrund steigender Infektionszahlen wurde diese mit der Verordnung des Wis-

senschaftsministeriums vom 1. Dezember 2020 für das gesamte Wintersemester 2020/21 

verlängert [41].  

Weiterhin erfolgte in diesem Zeitraum an einigen Hochschulen die Schließung der Men-

sen, Cafeterien, Museen sowie der botanischen Gärten. Außerdem wurden alle Kultur-

veranstaltungen untersagt. Zusätzlich wurde mit der Verordnung vom 16. Dezember 2020 

die Bibliotheks- und Archivschließung sowie die Aussetzung der Sportangebote in Prä-

senz bis Januar 2021 angekündigt [42]. Auch der Beginn des Sommersemesters 2021 

wurde je nach Hochschule verschoben.  

Im Frühjahr 2021 wurde die weitere Planung für das Sommersemester 2021 bekannt ge-

geben. Diese sah überwiegend digitale Veranstaltungen und in seltenen Fällen Präsenz-

veranstaltungen vor. Bibliotheken, Archive, Sportstätte und Sportanlagen der Hochschu-

len sollten geschlossen bleiben [43]. Mit der Verordnung vom 7. März 2021 wurde der 

Rahmen für eine vorsichtige Öffnung des Studienbetriebs unter Berücksichtigung des In-

zidenzwertes und der epidemiologischen Verantwortbarkeit geschaffen. Diese Öffnungs-

schritte betrafen insbesondere Veranstaltungen des ersten Fachsemesters. Inzidenzunab-

hängige Präsenzveranstaltungen wurden nur durchgeführt, wenn sie digital nicht ersetzt 

werden konnten (beispielsweise Prüfungen, Laborpraktika etc.) [44]. In diesem Zeitraum 

befand sich die Mehrzahl der Hochschulen allerdings in Gebieten mit hohen und steigen-

den Inzidenzwerten. Daher erfolgte die Planung weiterer Öffnungsschritte erst mit der 

Verordnung vom 14. Mai 2021:  

„Weitere Ausnahmen vom Grundsatz des ausgesetzten Präsenzstudienbetriebs […] sind […] 

ab einem stabilen Inzidenzwert von unter 100 an fünf aufeinanderfolgenden Werktagen 

möglich (Öffnungsstufe 1). So können neben den zwingenden Veranstaltungen nach 

§ 15 Absatz 3 Satz 2 Corona-Verordnung weitere Veranstaltungen im Freien mit bis 

zu 100 Teilnehmerinnen und Teilnehmern vom Rektorat zugelassen werden. 14 

Tage nach der ersten Öffnungsstufe greift bei einer weiter stabilen Inzidenzlage unter 

100 mit sinkender Tendenz die Öffnungsstufe 2. Sie ermöglicht zusätzlich zur Öff- 

nungsstufe 1 weitere Veranstaltungen im Innenbereich. Schließlich können ab Öff- 

nungsstufe 3, die weitere 14 Tage später und bei weiter stabilen Inzidenzwerten un- 

ter 100 mit sinkender Tendenz gilt, Veranstaltungen auch mit bis zu 250 Teilnehme- 

rinnen und Teilnehmern vom Rektorat zugelassen werden." [45] 
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Weiterhin wurden im Sommer 2021 weitere Öffnungsschritte eingeleitet. Dazu gehörten 

beispielsweise die Bereitstellung von Lernplätzen und die Gleichstellung des allgemeinen 

Hochschulsports mit dem Vereinssport [46].  

Hochschulverordnungen im Befragungszeitraum   

Da die meisten Hochschulstandorte während des Sommersemesters 2021 in Gebieten mit 

einer Inzidenz von weniger als 35 pro 100.000 Einwohner lagen, wurden mit der Verord-

nung vom 30. Juni 2021 zusätzliche Öffnungen möglich gemacht. Konkrete Änderungen 

bezogen sich vor allem darauf, Veranstaltungen, bei denen der Mindestabstand nicht ein-

gehalten werden konnte, mit der 3G-Nachweispflicht (Test-, Impf- oder Genesenennach-

weis) durchzuführen. Demnach galt, dass der: „Präsenz-Studienbetrieb […] nicht mehr 

grundsätzlich ausgesetzt, sondern im Rahmen von Schutzmaßnahmen eingeschränkt“ 

war [47].  

Mit der Verordnung vom 23. August 2021 erfolgte die Planung für das Wintersemester 

2021/22, wonach: „Der Präsenzstudienbetrieb […] wieder grundsätzlich zulässig“ war 

[48]. In diesem Rahmen wurden Präsenzveranstaltungen wieder zum Regelfall. Die On-

linelehre galt jedoch weiterhin als wichtiger Bestandteil des Studienbetriebs. Allerdings 

sollte an dieser Stelle erwähnt werden, dass der 3G-Nachweis Voraussetzung für die Teil-

nahme an Veranstaltungen sowie die Nutzung von Lernplätzen in geschlossenen Räumen 

war [49]. Demnach fand im November 2021 der Studienbetrieb an den Hochschulen in 

Baden-Württemberg mit deutlich über fünfzig Prozent Präsenzlehre gemäß der seit dem 

23. August geltenden Bedingungen statt [50]. Insgesamt ist anzumerken, dass die konse-

quente Einhaltung von infektionspräventiven Hygienemaßnahmen im Studienbetrieb seit 

Beginn der Pandemie ununterbrochen vorgeschrieben war.  

1.5.2 Folgen der COVID-19-Pandemie für Studierende  

Es ist zu erkennen, dass die COVID-19-Pandemie nicht nur bedeutende Auswirkungen 

auf die Gesellschaft als Ganzes hat, sondern auch das universitäre Leben wesentlich be-

einflusst. Laut Knight et al. hatten Studierende in England zu Beginn der Pandemie 

Schwierigkeiten, sich an die neuen Rahmenbedingungen des Universitätslebens anzupas-

sen [51]. Insbesondere die Unterbrechung des Studiums aufgrund von Quarantäneverord-

nungen und Selbstisolation empfanden diese als Herausforderung. Zu den Hauptbeden-

ken zählten die Angst, soziale und berufliche Erfahrungen zu verpassen sowie die 
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möglichen Auswirkungen der Onlinelehre auf die akademischen Leistungen. Die For-

schenden beobachteten diese Herausforderungen insbesondere bei Studierenden im ers-

ten Studienjahr und internationalen Studierenden [51]. Ähnliche Ergebnisse lieferte eine 

longitudinale Kohortenstudie an einer Universität in Großbritannien  [52]. Dabei wurde 

eine Reduktion und Verschlechterung der körperlichen Aktivität und psychischen Ge-

sundheit von Studierenden in den ersten fünf Wochen der nationalen Ausgangsbeschrän-

kung (März 2020) beobachtet. Außerdem gaben die Teilnehmenden an, mehr Zeit im Sit-

zen zu verbringen und erhöhten Stress zu empfinden [52]. Des Weiteren wurden in ver-

schiedenen Studien fehlende soziale Kontakte zu Gleichaltrigen, Bedenken über die aka-

demischen Leistungen und die Sorge um die eigene Gesundheit oder die von Familien-

angehörigen und Freunden als Hauptanliegen von Studierenden identifiziert [53-55].  

Einige dieser Bedenken wurden auch von Studierenden aus den USA in der Studie von 

Son et al. geäußert, von denen 71% angaben, dass sie infolge der Pandemie vermehrt 

Stress und Angst empfanden [54]. Biwer et al. identifizierten bei Studierenden in den 

Niederlanden Schwierigkeiten hinsichtlich der Aufmerksamkeit, dem Zeitmanagement 

und der Motivation als weitere Herausforderungen, die mit Auswirkungen auf die akade-

mische Erfahrung und das damit verbundene Engagement einhergingen [53]. Die negati-

ven Auswirkungen der sozialen Isolation auf die psychische Gesundheit konnten Van der 

Feltz-Cornelis et al. an der University of York in Großbritannien ebenfalls beobachten 

[56]. Nicht zuletzt berichteten in diesem Zusammenhang 46,5% der Studierenden über 

depressive Verstimmungen im Rahmen der Pandemie [56]. Auch Elmer et al. fanden bei 

Studierenden in der Schweiz heraus, dass die Bedenken über fehlende soziale Erfahrun-

gen die Zunahme von Stress, Ängsten oder depressiven Symptomen begünstigen [55]. 

Um diese negativen Auswirkungen zu reduzieren, war es erforderlich, das universitäre 

Leben entsprechend zu gestalten. Dabei spielten unter anderem die Lockerung von Maß-

nahmen und die Einführung der Präsenzlehre eine Rolle. Dennoch war ein ausreichender 

Infektionsschutz im Kontext der Pandemie insbesondere in Phasen mit hohen Infektions-

zahlen unerlässlich. Dieser wird neben den Hygienemaßnahmen maßgeblich durch die 

Impfquote bestimmt. 
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1.6 Impfbereitschaft und Impfskepsis  
Die WHO erklärt die verzögerte Akzeptanz („Vaccine hesitancy“) oder Ablehnung von 

Impfungen trotz der Verfügbarkeit von Impfstoffen als eine von zehn Bedrohungen für 

die globale Gesundheit [57]. Die Steigerung der Impfquote hängt demnach nicht nur von 

der Zulassung der Impfstoffe ab, sondern auch von einer hohen Impfbereitschaft [58]. 

Impfskepsis, mangelndes Vertrauen in Gesundheitsfachkräfte und die Verbreitung von 

Verschwörungstheorien stellen eine große Herausforderung für den Impffortschritt dar 

[59-61]. Um die Pandemie erfolgreich zu bekämpfen und zur „Normalität“ zurückzukeh-

ren, ist die Steigerung der Impfquote in allen Bevölkerungsgruppen von wesentlicher Be-

deutung [62].  

1.7 Was mobilisiert impfen?   
Die bisherige Forschung zeigt, dass die Impfakzeptanz durch verschiedene Faktoren be-

einflusst wird.  

Bildungsstand und Einkommen   

Vorausgegangene Studien deuten darauf hin, dass der Bildungsstand und das Einkommen 

eine wichtige Rolle für das Impfverhalten spielen. Im Jahr 2007 untersuchten die For-

schenden Schülein et al. Einflussfaktoren auf die Impfbereitschaft von Mädchen in 

Deutschland hinsichtlich einer Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) [63]. Dabei 

erwiesen sich ein höheres Alter der Mädchen sowie ein höherer Bildungsabschluss, sozi-

oökonomischer Status und Einkommen der Mutter als förderliche Faktoren für die Durch-

führung einer HPV-Impfung [63]. Eine Studie zum Influenza-Impfverhalten stellte eben-

falls fest, dass ein erhöhtes Einkommen und Bildungsniveau die Durchführung einer Imp-

fung begünstigten [64]. Auch in der Studie von Endrich et al. in 11 europäischen Ländern 

wurde ein Einfluss des Bildungsstandes und des Einkommens auf die Influenza-Impfak-

zeptanz beobachtet [65].  

Risikogruppenzugehörigkeit, chronische Erkrankung, Alter   

Diverse Studien zeigen auch, dass das Vorliegen von Risikofaktoren wie beispielsweise 

chronische Vorerkrankungen oder ein höheres Alter als begünstigende Faktoren für eine 

Impfung fungieren können [64, 66-69]. Endrich et al. stellten die Zugehörigkeit zur Ri-

sikogruppe sogar als stärksten Prädiktor für die Impfakzeptanz bzgl. Influenza fest [65].  
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Gesundheitssystem, Kostenerstattung, Empfehlung durch ärztliches Personal   

Im Rahmen der Repräsentativbefragungen der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-

klärung (BZgA) zum Thema Infektionsschutz konnte wiederholt festgestellt werden, dass 

der Rat zur Durchführung einer Impfung durch eine andere Person (häufig ärztliches Per-

sonal) der häufigste Grund für eine Impfung war [70, 71]. Eine weitere Studie in fünf 

europäischen Ländern nannte die Empfehlung der Impfung durch den Familienarzt oder 

das Pflegepersonal sowie die Bereitstellung von kostenlosen Impfungen als Hauptgründe 

für eine Influenza-Impfung [68]. Einen ähnlichen Einfluss konnten auch Forschende in 

Spanien feststellen. Dabei zeigten Patienten, die mit dem Gesundheitssystem zufrieden 

waren, sich gut informiert fühlten und regelmäßige Arztbesuche durchführten, eine hö-

here Wahrscheinlichkeit sich gegen Influenza impfen zu lassen [67]. Auch Looijmans-

van den Akker und Mitarbeitende in den Niederlanden fanden heraus, dass eine fehlende 

Impfempfehlung durch das hausärztliche Personal die Impfbereitschaft negativ beein-

flusst [69].   

Vorherige Influenzaimpfung, Risikowahrnehmung der Erkrankung   

Außerdem untersuchten Forschende in Kanada die H1N1-Impfakzeptanz in drei kanadi-

schen Provinzen. Dabei wurden eine vorherige Influenza-Impfung sowie eine höhere Ri-

sikowahrnehmung von H1N1 als förderliche Einflussfaktoren für eine Impfung identifi-

ziert [72]. Dieser Zusammenhang wurde auch in Studien aus den Niederlanden [69] und 

Frankreich [66] gefunden.  
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Was mobilisiert Impfen gegen COVID-19 in der Allgemeinbevölkerung?   

Bisher liegen unterschiedliche Befunde zur Impfakzeptanz von COVID-19 vor.  

Es lassen sich Übereinstimmungen mit den in Abschnitt 1.7 genannten Einflussfaktoren 

feststellen. Insbesondere das Alter, der sozioökonomische Status, die Risikogruppenzu-

gehörigkeit und die vorherige Durchführung einer Influenza-Impfung zeigten in zahlrei-

chen Studien ähnliche Effekte auf das COVID-19-Impfverhalten [73-78]. Außerdem be-

richteten Studien über eine höhere Impfbereitschaft bei Männern und Personen ohne Mig-

rationshintergrund [73, 75, 76]. Eine andere Studie zeigte im Gegensatz dazu eine erhöhte 

Impfakzeptanz bei Frauen in Frankreich, Deutschland, Russland und Schweden [74]. 

Darüber hinaus identifizierten Hettich et al. in ihrer Arbeit zur SARS-CoV-2-Impfbereit-

schaft in der deutschen Bevölkerung Hypertonie, Krebserkrankungen und eine chronisch 

obstruktive Lungenerkrankung als begünstigende Faktoren für eine COVID-19-Impfung 

[73]. Die Ergebnisse einer Befragung in Großbritannien und Irland zeigten, dass der Ein-

fluss der Peer Group und des Hausarztes sowie das Kollektivbewusstsein eine positive 

Einstellung zum Impfen gegen COVID-19 fördern [78, 79]. Der derzeitige Forschungs-

stand sowie die Studie von Lazarus et al. in 19 Ländern deuten darauf hin, dass es we-

sentliche länderspezifische Unterschiede hinsichtlich der Faktoren, die mit dem COVID-

19-Impfverhalten in Verbindung stehen gibt [74].     

Impfverhalten von Studierenden    

Das allgemeine Impfverhalten von Studierenden wurde bisher nur wenig untersucht. Fak-

toren wie die Kostenerstattung für den Impfstoff, der elterliche Einfluss und der Schutz 

anderer durch eine Impfung wurden in der vorangegangenen Forschung mit Impfbereit-

schaft in Verbindung gebracht [80, 81]. Auch beobachteten Forschende, dass die Beteili-

gung von Gesundheitsfachleuten an der Impfentscheidung einen positiven Einfluss hat 

[82]. Ryan und Mitarbeitende aus den USA zeigten, dass eine Tätigkeit im Gesund-

heitssektor und die Durchführung von Impfungen im Kindesalter als begünstigende Fak-

toren fungierten [83]. Des Weiteren spielte die Wahrnehmung der Anfälligkeit und des 

Schweregrades einer Infektion eine Rolle für die Impfintention [84].  
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1.8 Aktueller Forschungsstand zum Zeitpunkt der Datenerhebung 
Bis zum Erhebungszeitraum gab es nur wenig veröffentlichte Literatur zum COVID-19-

Impfverhalten von Studierenden. Die Ergebnisse variierten je nach Standort und Univer-

sität. Dennoch lassen sich Ähnlichkeiten und Zusammenhänge erkennen. Vermehrt zeig-

ten Studien einen Zusammenhang zwischen der COVID-19-Impfakzeptanz und dem 

Wissensstand über die COVID-19-Impfung, der COVID-19-Risikowahrnehmung und 

dem Kollektivbewusstsein [61, 85-87]. Faktoren wie Verschwörungstheorien, eine ge-

ringe Risikoeinschätzung der Erkrankung oder Bedenken hinsichtlich der Nebenwirkun-

gen und Effektivität der Impfung korrelierten negativ mit der COVID-19-Impfbereit-

schaft [61, 88, 89]. Im Vergleich dazu wurden ein höheres Alter, das männliche Ge-

schlecht, ein hoher Bildungsstand und eine vorherige Grippeschutzimpfung sowie Ver-

trauen in die Sicherheit und Wirksamkeit der Impfung mehrfach als begünstigende Fak-

toren identifiziert [85-88, 90, 91]. Ein weiterer wichtiger Aspekt war die Bedeutung der 

Quelle, aus der die Studierenden ihr Wissen beziehen. Dabei wurden die sozialen Medien 

als Informationsquelle mit Impfskepsis in Verbindung gebracht [88]. Nicht zuletzt wur-

den mangelnde oder falsche Information über die COVID-19-Impfstoffe häufig als 

Hauptgrund für eine Impfablehnung genannt [90, 92]. Im Gegensatz dazu fungierte das 

Vertrauen in die Meinung von Gesundheitsbehörden- und Fachkräften als förderlicher 

Faktor für eine Impfung [86, 89, 91, 93]. Silva et al. (Rhode Island, USA) berichteten 

sogar, dass die Wahrscheinlichkeit, sich impfen zu lassen, erhöht ist, wenn die Impfung 

durch ärztliches oder pharmazeutisches Personal empfohlen wurde [92]. In diesem Zu-

sammenhang ist es nicht verwunderlich, dass Skepsis und mangelndes Vertrauen in die 

Wissenschaft oder öffentlichen Behörden mit Impfablehnung einhergingen [61]. Es wird 

deutlich, dass verschiedene Bereiche und Faktoren einen Einfluss auf das Impfverhalten 

von Studierenden haben. Die bisherigen Studien zeigten, dass das Impfverhalten sehr 

kontextabhängig ist. Dabei müssen Aspekte wie die epidemiologische Lage sowie der 

soziale und kulturelle Hintergrund berücksichtigt werden. Nicht zuletzt verdeutlichten die 

Studien von Lazarus et al. und Endrich et al. wesentliche länderspezifische Unterschiede 

mit teils gegensätzlichen Effekten hinsichtlich der Einflussfaktoren auf das Impfverhalten 

im Allgemeinen [65] und im Zusammenhang mit COVID-19 [74]. In Deutschland lagen 

bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung keine Daten zum COVID-19-Impfverhalten von 

Studierenden vor.  
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1.9 Ziel der Studie  
Das Dissertationsprojekt fällt in das Forschungsfeld der arbeitsmedizinischen Versor-

gungsforschung, ein multidisziplinäres Forschungsgebiet, in dem sowohl Aspekte der Ar-

beitsmedizin als auch der Versorgungsforschung in den Blick genommen werden [94-

97]. Dazu gehören unter anderem die Betrachtung gesundheitsbezogener Angebote im 

Betrieb sowie die Rolle des betrieblichen Settings in der Gesundheitsversorgung. Auch 

die Analyse von Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen (z.B. die psychischen Belas-

tungen am Arbeitsplatz) und die damit verbundenen Auswirkungen auf die Patientenver-

sorgung beziehungsweise die Gesundheit von Beschäftigten sind ein wichtiger Bestand-

teil der arbeitsmedizinischen Versorgungsforschung. Durch die Beteiligung verschiede-

ner Akteure und Akteurinnen (betriebsärztliches Personal, Patienten, Versorgungsteams) 

ist eine Brücke zwischen Wissenschaft und Praxis gegeben. Mit Fokus auf das betriebli-

che Setting wird das Ziel der Versorgungsforschung verfolgt, die „Umsetzung wissen-

schaftlicher Erkenntnisse in die Praxis der Gesundheitsversorgung“ zu erforschen [98] 

und evidenzbasierte Informationen zu generieren. Diese können genutzt werden, um Ver-

besserungsmöglichkeiten zu entwickeln und als Entscheidungsgrundlage für Politik und 

Versorgungsplanung zu dienen. Ein besonderer Fokus ist hierbei der Erhalt der Arbeits-

fähigkeit und Erwerbsteilhabe als Ziel der Gesundheitsversorgung [95, 96].    

Die Haltungen von Studierenden zum Impfen und zu anderen Infektionsschutzmaßnah-

men sind für die Planung der Hochschullehre sowie für die Gestaltung von Schutz- und 

Hygienemaßnahmen im Studienbetrieb von entscheidender Bedeutung. Folglich ist das 

Ziel dieses Dissertationsprojektes die Analyse des Impfstatus von Studierenden und die 

damit verbundenen möglichen Einflussfaktoren im Rahmen der COVID-19-Pandemie. 

Die Bearbeitung erfolgt unter Berücksichtigung folgender Fragestellungen:   

1. Welche individuellen (z.B. Partnerschaftsstatus) und Setting-Spezifische Faktoren 

(z.B. Studiengangzugehörigkeit) spielen für den COVID-19-Impfstatus von Studie-

renden eine Rolle? 

2. Welche Haltungen haben Studierende zu SARS-CoV-2 bezogenen Themen? 

3. Welchen Einfluss haben diese Haltungen auf den COVID-19-Impfstatus? 

4. Wie unterscheiden sich geimpfte und ungeimpfte Studierende hinsichtlich der virus-

bezogenen SARS-CoV-2 Faktoren (z.B. Infektionswahrscheinlichkeit)? 

5. Welche Faktoren beeinflussen den COVID-19-Impfstatus von Studierenden? 
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2 Methoden  

2.1 Studiendesign  
Die vorliegende Studie ist Teil einer umfassenden explorativen Mixed-Methods-Studie 

[17] und wurde in Form einer Querschnittsstudie mit Daten aus dem universitären Setting 

durchgeführt [99]. Bei diesem Studiendesign handelt es sich um eine Momentaufnahme 

einer Population [100]. Hierbei wurden in Anbetracht des geringen Forschungsstandes 

zum Zeitpunkt der Erhebung Fragestellungen im Rahmen eines explorativen Forschungs-

ansatzes untersucht. Das Ziel dieser Studie ist die Analyse des Impfstatus von Studieren-

den im Rahmen der COVID-19-Pandemie anhand der quantitativen Auswertung.  

2.2 Studienentstehung  
Im Verlauf der COVID-19-Pandemie wurden die staatlichen Hochschulen in Baden-

Württemberg durch das Ministerium für Wissenschaft, Forschung und Kunst dazu aufge-

fordert, den COVID-19-Impfstatus ihrer Studierenden zu erfassen. Ziel war es, Informa-

tionen zu generieren, die die Planung des Wintersemesters 2021/22 hinsichtlich der Or-

ganisation von Präventionsmaßnahmen und der Erstellung von Hygienekonzepten unter-

stützen. Vor diesem Hintergrund wurde die Studierendenbefragung eingebettet in das 

durch das baden-württembergische Ministerium für Wissenschaft, Forschung und Kunst 

geförderte Projekt „Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz in Zeiten der CO-

VID-19-Pandemie“ [17] am Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungs-

forschung (IASV) des Universitätsklinikums Tübingen durchgeführt [99].   

Die genannte umfassende Studie wurde zunächst aus Eigenmitteln des IASV anschubfi-

nanziert. Von April 2021 bis Dezember 2022 wurde sie durch das baden-württembergi-

sche Ministerium für Wissenschaft, Forschung und Kunst gefördert. Ein positives Ethik-

votum der zuständigen Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultät der Eberhard 

Karls Universität Tübingen und am Universitätsklinikum Tübingen liegt vor (Aktenzei-

chen 423/2020 BO).  
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Gesamtstudie „Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz in Zeiten der 

COVID-19-Pandemie“ 

Das Gesamtprojekt beschäftigt sich mit der Ausgestaltung von Arbeits- und Gesundheits-

schutz in Betrieben und Institutionen während der COVID-19-Pandemie [17]. In enger 

Zusammenarbeit mit den unterschiedlichen betrieblichen Akteuren wird analysiert, wie 

diese die veränderten Arbeitsbedingungen, Maßnahmen zum Infektionsschutz am Ar-

beitsplatz und die entsprechenden Infektionsrisiken während der Pandemie einschätzten. 

Es wurde ein multimodaler Mixed-Methods-Ansatz entwickelt. Insgesamt bestand die 

Studie aus folgenden Modulen: Modul 1 umfasste eine Dokumentanalyse über die gel-

tenden Gesetzte und Vorschriften am jeweiligen Standort der Unternehmen. In Modul 2 

wurden qualitative Interviews mit betrieblichen Akteuren und Akteurinnen verschiedener 

Unternehmen durchgeführt. Modul 3 beinhaltete eine wiederholte standardisierte Mitar-

beitendenbefragung hinsichtlich der Erfahrungen und Einstellungen zu Arbeitsbedingun-

gen, Arbeitsschutzregelungen sowie Infektionsschutzmaßnahmen während der COVID-

19-Pandemie [17].  

Die dieser Dissertationsschrift zugrunde liegenden Studierendenbefragung ist im Rahmen 

der standardisierten Befragungen in unterschiedlichen Einrichtungen und Unternehmen 

in Modul 3 entstanden.  

2.3 Studienpopulation 
Insgesamt nahmen im Zeitraum von Juli 2021 bis November 2021 sechs verschiedene 

Hochschulen in Baden-Württemberg an der Studierendenbefragung des Projektes „Imp-

fen und Studieren während der COVID-19-Pandemie“ teil. Die Befragung richtete sich 

sowohl an die Studierenden als auch an die Beschäftigten der jeweiligen Hochschulen 

und Universitäten in Baden-Württemberg [99]. Aufnahmekriterien waren die Volljährig-

keit sowie die Erlaubniserteilung zur anonymen Verarbeitung der Daten. Die Zustim-

mung darüber erfolgte mit der Abgabe des Fragebogens.  

Der gesamte Datensatz dieser Dissertation enthielt zunächst die Daten zu den Studieren-

den und Beschäftigten der Hochschulen und Universitäten (N=6821). In Zusammenarbeit 

mit der Doktorandin Jolanda Gibilaro wurde der finale Datensatz erstellt, welcher ledig-

lich die Daten der Studierenden enthielt (N= 6556). Die Befragungen fanden je nach 
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Hochschule zu unterschiedlichen Zeitpunkten gegen Ende des Sommersemesters 2021 

oder vor bzw. zu Beginn des Wintersemesters 2021 / 2022 statt. Ebenso war die Beteili-

gung der Studierenden an der Befragung an den einzelnen Hochschulen unterschiedlich. 

Die Anzahl der befragten Studierenden pro Hochschule mit dem jeweiligen Erhebungs-

zeitraum sind in Tabelle 1 zu finden. 

Tabelle 1: Befragte Hochschulen (Anzahl der Studierenden pro Hochschule und  
Erhebungszeitraum der jeweiligen Hochschule) 

 Anzahl Studierende 
(n/%) 

Erhebungszeitraum  
 

Hochschule 1 
 4036 (61,6) 22.07.2021 – 08.08.2021 

Hochschule 2 
 178 (2,7) 27.09.2021 – 10.10.2021 

Hochschule 3 
 1627 (24,8) 15.10.2021 – 31.10.2021 

Hochschule 4  
 249 (3,8) 18.10.2021 – 31.10.2021 

Hochschule 5 
   21 (0,3) 21.10.2021 – 07.11.2021 

Hochschule 6 445 (6,8) 22.10.2021 – 07.11.2021 
Gesamt                                                          N=6556 (100%) 

 

2.4 Fragebogen 

2.4.1 Fragebogenentwicklung  

Bei dem Befragungsinstrument handelt es sich um einen teilstandardisierten Onlinefra-

gebogen. Die Fragen wurden in gemeinsamer Arbeit durch die Mitarbeitenden des inter-

disziplinären Projektes „Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz in Zeiten der 

COVID-19-Pandemie“ am Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungs-

forschung (IASV) entwickelt. Die beteiligten Mitarbeitenden waren Frau Prof. Dr. Mo-

nika A. Rieger (Ärztliche Direktorin, IASV, Universitätsklinikum Tübingen), Frau Dr. 

Esther Christiane Rind (PhD, United Kingdom, Leitung Forschungsschwerpunkt Ge-

sundheitsversorgung für Menschen im Erwerbsalter, IASV, Universitätsklinikum Tübin-

gen), sowie die wissenschaftlichen Mitarbeitenden Frau Anna Neunhöffer, Frau Dr. Anke 

Wagner, Frau Jana Söder, Frau Dr. Christine Preiser und Herr Benjamin Rebholz. Um 

eine praktisch-betriebsärztliche Expertise miteinzubeziehen, wurde darüber hinaus das 

betriebsärztliche Personal der Ambulanz am IASV in Tübingen und ein betriebsärztlicher 

Dienst eines transnationalen Unternehmens mit Sitz in Deutschland gebeten, sich an der 
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Entwicklung des Fragebogens zu beteiligen. Aufgrund der zeitlichen Dynamik der Pan-

demie und der damit verbundenen begrenzten zeitlichen und personellen Ressourcen 

wurde der Fragebogen ausschließlich auf Deutsch entwickelt. Die Entwicklung der Fra-

gen basierte auf der aktuellen Literatur [17] sowie auf vorherigen Studien. Beispielsweise 

wurden Fragen aus den Befragungen des in Deutschland zeitlich parallel durchgeführten 

Gemeinschaftsprojektes COVID-19 Snapshot Monitoring (COSMO) [101] entweder im 

Original übernommen oder an den Kontext der Befragungen adaptiert. Dies sollte die 

Vergleichbarkeit zwischen der Studienpopulation und der Allgemeinbevölkerung in 

Deutschland ermöglichen. Zudem wurden das Big Five Inventory sowie die Kurzskala 

Soziale Erwünschtheit (KSE-G) in den Fragebogen aufgenommen [101-104]. Der Frage-

bogen durchlief einen Pretest mit Beschäftigen aus unterschiedlichen Bereichen des oben 

genannten transnationalen Unternehmens und einer Feedbackgruppe des IASV. Bei die-

ser Gruppe handelte es sich um Personen, welche eine betriebsärztliche Perspektive auf-

wiesen und nicht an der Fragbogenentwicklung beteiligt waren. Nach den Rückmeldun-

gen durch das Pretestteam wurde der Fragebogen finalisiert und mit Hilfe der etablierten 

Umfragesoftware „Unipark“ als Onlinefragebogen konzipiert [105]. Der Fragebogen 

wurde in den Mitarbeitendenbefragungen des Moduls 3 der Gesamtstudie verwendet. 

Folglich wurden die Fragen im Vorfeld durch Mitarbeitende verschiedener Unternehmen 

getestet. Für die der Dissertationsschrift zugrunde liegende Studie wurde der ursprüngli-

che Fragebogen der Mitarbeitendenbefragung in Absprache mit den Hochschulvertreten-

den an den Kontext der Studierendenbefragung angepasst [99]. 

2.4.2 Inhalt des Fragebogens 

Die erste Seite des Fragebogens enthielt zwei Einleitungen, welche aus der Begrüßung 

der Teilnehmenden durch das Studienteam des IASV, Informationen über die Dauer und 

inhaltlichen Aspekte des Fragebogens, einer Aufklärung über die Freiwilligkeit der Stu-

dienteilnahme, den Datenschutz, das Datenmanagement sowie Nutzen und Risiken der 

Studie bestanden (siehe Anhang S. 104 - 118). Insgesamt enthielt der Fragebogen 39 Fra-

gen, darunter 12 Skalen und 27 Einzelfragen. In Absprache mit den Hochschulen wurden 

kleinere Anpassungen vorgenommen [99].  
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Der Fragebogen ließ sich thematisch in drei Abschnitte teilen:  

• Allgemeine Fragen zum Coronavirus SARS-CoV-2 und zur COVID-19-Impfung 

• Fragen zur Studien- bzw. Arbeitssituation 

• Allgemeine Fragen zur Person  

Im ersten Teil des Fragebogens sollten die Teilnehmenden ihre persönliche Meinung zu 

neun verschiedenen Aussagen über das Virus SARS-CoV-2 anhand einer 7-stufigen Li-

kert-Skala angeben. Unter anderem wurde hier gefragt, ob das Coronavirus für die Be-

fragten „nah“ (1) oder „weit entfernt“ war (7), dieses „völlig unerforscht“ (1) oder „sehr 

gut erforscht“ (7) war sowie ob es als „angsteinflößend“ (1) oder „nicht angsteinflößend“ 

(7) wahrgenommen wurde [101]. Weiterhin wurden die Teilnehmenden gebeten, die in-

dividuelle Anfälligkeit und Gefährlichkeit einer eigenen SARS-CoV-2-Infektion einzu-

schätzen. Fragen über die Beurteilung der Infektionswahrscheinlichkeit im Privatleben 

und im Rahmen des Studienbetriebs wurden in diesem Abschnitt ebenfalls gestellt. Zu-

dem wurde gefragt, ob die Teilnehmenden zur Risikogruppe gehörten oder einen regel-

mäßigen Kontakt zu Personengruppen pflegten, welche zur Risikogruppe gehörten. Die 

Fragen 10 bis 12 erfassten Informationen über die Durchführung eines Schnelltests in den 

vergangenen zwei Wochen, Schnelltestergebnisse, die Bereitschaft zur Durchführung ei-

nes Schnelltests sowie den SARS-CoV-2-Infektionsstatus. Weiterhin wurde der Impfsta-

tus und die Haltungen hinsichtlich der COVID-19-Impfungen anhand verschiedener Aus-

sagen wie beispielsweise „Impfen gegen COVID-19 hilft vor allem, meine Gesundheit zu 

bewahren“ mittels einer 7-stufigen Likert-Skala mit den Antwortmöglichkeiten 1 = 

„Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7 = „Stimme voll und ganz zu“ erfasst [101]. Zudem 

wurde zur Erfassung der Gründe für oder gegen eine COVID-19-Impfung die 5C-

Kurzskala [104] verwendet. Darüber hinaus erhielten die Teilnehmenden die Möglich-

keit, im Falle einer ablehnenden Haltung gegenüber der COVID-19-Impfung, Gründe ge-

gen eine Impfung in einem Freitextfeld aufzuführen. Für die Frage Nummer 18 wurde 

ebenfalls die oben genannte 7-stufige Likert-Skala mit den identischen Antwortmöglich-

keiten zur Bewertung verschiedener Aussagen verwendet. Aussagen wie beispielsweise 

„Aktuell finde ich die für mich notwendigen Wege, um weiterzumachen“ [101] dienten 

dazu, die Resilienz und bisherigen Erfahrungen der Teilnehmenden im Rahmen der CO-

VID-19-Pandemie zu ermitteln. Mit dieser Frage endete der erste Abschnitt des 
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Fragebogens. Viele der Fragen und Aussagen aus diesem Abschnitt wurden aus dem CO-

VID-19 Snapshot Monitoring (COSMO) übernommen und gegebenenfalls an den Kon-

text der Befragungen angepasst [101, 104]. Dies ermöglicht zum Teil eine Vergleichbar-

keit zwischen der Studienpopulation und der Allgemeinbevölkerung in Deutschland. 

Folgende Aspekte wurden im zweiten Teil des Fragebogens erfragt: Zusätzliche Erwerbs-

tätigkeit der Studierenden an oder außerhalb der Hochschule, Informationen über die Ar-

beitssituation und den Arbeitsort, Einschätzung diverser Schutz- und Hygienemaßnah-

men zur Infektionsvorbeugung im Studienbetrieb mit den Antwortmöglichkeiten 1 = „Gar 

nicht geeignet“ bis 5 = „Sehr gut geeignet“, woraus sich eine 5-stufige Likert-Skala ergab 

[17]. Weiterhin wurden die Studierenden danach gefragt, in welchem Studiengang sie 

eingeschrieben waren. Eine Besonderheit stellte die Skala der Frage 25 dar, welche vier 

Items beinhaltete, die sich auf die persönliche Meinung hinsichtlich der ergriffenen In-

fektionsschutzmaßnahmen bezogen. Mittels einer 7-stufigen Likert-Skala konnten hier-

mit Fragen wie „Wie sehr empfinden Sie die Maßnahmen als Freiheitsbeschränkung?“ 

oder „Wie sehr ärgern sie die Maßnahmen?“ mit den Antwortmöglichkeiten  

1 = „Überhaupt nicht“ bis 7 = „Sehr“ beantwortet werden [101]. Die Einschätzung über 

das Verhalten von Kommilitonen und Kollegen hinsichtlich der Einhaltung von Ab-

stands- und Hygieneregeln wurde in diesem Abschnitt ebenfalls erfasst.  

Mit dem dritten Fragebogenabschnitt wurde das Ziel verfolgt, individuelle und soziode-

mografische Informationen wie beispielsweise das Geburtsjahr und Geschlecht, die 

Staatsangehörigkeit, die Anzahl der im Haushalt lebenden Personen und den Beziehungs-

status zu erhalten. Mit den letzten beiden Skalen des Fragebogens wurden das Big Five 

Inventory [102] sowie die Kurzskala zur Sozialen Erwünschtheit (KSE-G) [103] erfragt.  

Der Fragebogen ist im Anhang (S. 104-118) zu finden.  

 

 

 

 

 



21 
 

2.5 Durchführung der Studierendenbefragung  
Die Studierenden wurden im Zeitraum von Juli 2021 bis November 2021 an der jeweili-

gen Hochschule per E-Mail über den Newsletter der Hochschulen, über die sozialen Netz-

werken oder über Plakate zur Teilnahme an der Befragung eingeladen. Zudem nutzten 

die Hochschulen die oben genannten Wege, um einen Reminder zu versenden. Die Teil-

nehmenden hatten die Möglichkeit, über einen Link den teilstandardisierten Onlinefrage-

bogen am PC oder an einem mobilen Endgerät auf der Umfragesoftware „Unipark“ aus-

zufüllen. Die Bearbeitungsdauer des Fragebogens betrug etwa 15 Minuten.  

2.6 Datenschutz und Dateneingabe 
Die Datenverarbeitung erfolgte anonymisiert, sodass Rückschlüsse auf einzelne Personen 

zu keinem Zeitpunkt möglich waren. Zudem wurden zur Gewährleistung der Anonymität 

bei Fragen, welche von n<10 Teilnehmenden beantwortet wurden, keine Auswertungen 

durchgeführt. Die Daten werden für die Dauer von 10 Jahren nach der Veröffentlichung 

der Ergebnisse im geschützten Netzlaufwerk des Instituts für Arbeitsmedizin, Sozialme-

dizin und Versorgungsforschung am Universitätsklinikum Tübingen abgespeichert. Zu-

griff zu dem Netzlaufwerk haben nur die Projektmitarbeitenden [17]. Im Rahmen dieser 

Arbeit wurde der Datenschutz sowie die Schweigepflicht gegenüber Dritten kontinuier-

lich gewahrt. 

Durch die Verwendung des Tools „Unipark“ konnten die Daten nach Beendigung der 

Befragung unmittelbar als Ergebnisdaten auf die IBM SPSS-Softwareplattform exportiert 

werden (SPSS belabelter Datensatz im Binärformat von SPSS).  Um alle Daten vollstän-

dig zu exportieren, wurde die Exportvorlage „Projekt komplett“ verwendet. Dadurch 

konnten keine Eingabefehler bei der Datenübertragung entstehen, da diese automatisch 

durch „Unipark“ generiert wurde. Für die Arbeit mit den Daten auf SPSS wurde ein Code-

buch erstellt, welches die Namen der Variablen, Fragen des Fragebogens, Variablenlabels 

sowie die Werteangaben des Datensatzes und Herkunftsangaben der einzelnen Fragen 

beinhaltete. Die Doktorandin erhielt einen Fernzugang des Universitätsklinikum Tübin-

gen, sodass sie im Intranet des Universitätsklinikums und damit unter Einhaltung der Da-

tenschutzrichtlinien in der Studie mitarbeiten konnte.  
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2.7 Datenkontrolle 
Im Rahmen der Qualitätssicherung wurde die Datenkontrolle von zwei Personen, der wis-

senschaftliche Mitarbeiterin Anna Neunhöffer und der Doktorandin Jolanda Gibilaro, 

durchgeführt. Zunächst wurde ein neuer Datensatz auf SPSS erstellt, in welchem die Da-

ten aus der Befragung der Beschäftigten an den Hochschulen entfernt wurden. Zudem 

glich die Doktorandin die Inhalte des Codebuchs mit dem Datensatz ab. Hierbei wurden 

insbesondere die einzelnen Fragen, Variablenlabels, Messniveaus, Werteangaben sowie 

Herkunfts- und Ursprungsangaben auf Richtigkeit geprüft. Außerdem wurden im Rah-

men dieser „Second-look“ Überprüfung die Häufigkeiten und fehlenden Werte kontrol-

liert. Sowohl fehlende als auch unlogische Werte, bei denen sich die logische Antwort 

nicht ermitteln lies (beispielsweise Geburtsjahr 1731) wurden als fehlende Werte mit 999 

kodiert. Fragen, welche von den Teilnehmenden nicht beantwortet wurden, erhielten im 

Vorfeld durch die Umfragesoftware „Unipark“ automatisch den Wert 0. Demnach stellen 

die Bezeichnungen 999 und 0 fehlende Werte im Datensatz dar. Um die interne Konsis-

tenz zu bestimmen, wurde Cronbachs alpha für verschiedene Subskalen durch die Dok-

torandin berechnet [106]. Es handelt sich dabei unter anderem um Subskalen, welche aus 

den COSMO Befragungen entnommen wurden [101]. Die Ergebnisse dieser Reliabili-

tätsanalyse wurden mit den Werten der COSMO Befragungen verglichen [107].  
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2.8 Datenmanagement   
Im weiteren Verlauf wurde der Datensatz für die Analyse vorbereitet. Aus Gründen der 

Übersichtlichkeit und zur besseren Darstellung im Rahmen der deskriptiven Statistik so-

wie für die logistische Regressionsanalyse wurden verschiedene Faktoren klassifiziert 

[108]. Dabei handelt es sich um die folgenden Variablen:  

• Alter: Das Alter wurde in einer neuen Variable mit fünf Ausprägungen klassifi-

ziert (1= 18-25 Jahre; 2= 26-30 Jahre; 3= 31-35 Jahre; 4= 36-40 Jahre; 5= >40 

Jahre). Dies ermöglichte eine bessere Evaluierung der Altersverteilung. Für die 

logistische Regressionsanalyse wurde eine weitere Variable („Alter dichotom“) 

mit den Ausprägungen (1=18-25 Jahre; 2= >25 Jahre) erstellt.  

• Gründe gegen eine Impfung: Die Freitextangaben zu den Gründen für das Nicht-

Impfen wurden in verschiedene Kategorien eingeteilt. Dabei wurden Aussagen 

wie „Weil ich „jung und fit bin, stellt COVID-19 keine Bedrohung für mich dar 

(paraphrasiert)“ in die am besten geeignete Kategorie (bspw. „Risikowahrneh-

mung“) eingeordnet (siehe Anhang S. 103, Tabelle 35).  

• Studiengänge und Fakultäten: Hierbei wurde eine neue Variable („Studiengang 

/Fachbereich“) erstellt, in der alle Studiengänge und Fakultäten der sechs Hoch-

schulen aus Gründen der Übersichtlichkeit in (Ober-)Kategorien eingeteilt wur-

den (siehe Anhang S. 101). Des Weiteren wurde basierend auf der bisherigen Li-

teratur [85, 109] sowie für die logistische Regressionsanalyse eine weitere Vari-

able, welche die Studiengänge in medizinische und nicht-medizinische Studien-

gänge („Studiengang dichotom“) einteilt, erstellt.  

• Bei kategorialen Variablen mit mehr als zwei Ausprägungen wurde für die logis-

tische Regressionsanalyse eine Umkodierung in eine dichotome Variable vorge-

nommen. In den meisten Fällen handelte es sich um Variablen mit drei Merkmals-

ausprägungen, bei denen 3= „Keine Angabe“ entsprach und als fehlender Wert 

(=0) umkodiert wurde. Folgende Faktoren waren betroffen: Geschlecht, Risiko-

gruppenzugehörigkeit, SARS-CoV-2-Infektionsstatus, Erwerbstätigkeit, Arbeits-

ort, Einwirkung Regeleinhaltung andere, Staatsangehörigkeit, Anzahl der im 

Haushalt lebenden Personen, Person im Haushalt mit Tätigkeit im Gesund-

heitssektor und Partnerschaft.  
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Subskalen und Scores   

Für die Auswertung wurden einzelne Items standardisiert zu sogenannten Scores zusam-

mengefasst dargestellt.  

Big Five Inventory (BFI-10) [102] 

Das Big Five Inventory (BFI-10) umfasst die Big Five Persönlichkeitsdimensionen Ext-

raversion, Verträglichkeit, Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus (heute: negative Emotio-

nalität) und Offenheit [102]. Demnach wird die Persönlichkeit nach einem Fünf-Faktoren-

Modell erfasst [102]. Insgesamt besteht das BFI-10 aus zehn Items. Allerdings wird zwi-

schen negativ und positiv gepolten Items unterschieden. Jede Hauptdimension besteht aus 

einem positiv und einem negativ gepolten Item. Die Berechnung der Dimensionen wurde 

wie folgt durchgeführt: Zunächst erfolgte eine Umkodierung des jeweils negativ gepolten 

Items. Anschließend wurde jede Dimension aus dem Mittelwert des umkodierten und des 

nicht umkodierten Items gebildet [102]. Der Wertebereich der Hauptdimensionen liegt 

zwischen 1= „Trifft überhaupt nicht zu“ bis 5= „Trifft voll und ganz zu“ [102].  

Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G) [103]  

Bei der Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G) wird das psychologische Merkmal der 

sozialen Erwünschtheit (Gamma-Faktor) untersucht. Die Skala besteht aus insgesamt 

sechs Items. Zudem werden zwei Aspekte des Gamma-Faktors von Soziale Erwünscht-

heit in Form von Subskalen erfasst: Die Übertreibung positiver Qualitäten (PQ+) und 

die Minimierung negativer Qualitäten (NQ-), welche aus jeweils drei Items bestehen. Zur 

Berechnung dieser Subskalen wurden die drei Items summiert und im Anschluss entspre-

chend der Auswertevorschrift „durch die Anzahl der Items pro Skala dividiert“ [103]. Der 

Wertebereich für beide Subskalen ((PQ+ und NQ-)  liegt zwischen 0=“Trifft gar nicht 

zu“ bis 4= „Trifft voll und ganz zu“ [103].  

COVID-19 Snapshot Monitoring (COSMO) - Subskalen und Scores [101]  

Zur Erfassung der Corona-spezifischen Resilienz wurden die vier Items verwendet, die 

hierzu im COSMO Projekt entwickelt und wiederholt in den Befragungen eingesetzt wur-

den. Auf einer 7-stufigen Likert-Skala (1= „Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7= „Stimme 

voll und ganz zu“) konnten die Aussagen „Aktuell finde ich die für mich notwendigen 

Wege, um weiterzumachen“, „Aktuell weiß ich, dass ich mich nicht unterkriegen lasse“, 

„Aktuell lerne ich wichtige und nützliche Lektionen für mein Leben“ und „Aktuell erlerne 
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ich Möglichkeiten, beim nächsten Mal besser damit umzugehen“ bewertet werden (vgl. 

Tabelle 8) [101]. Der dazugehörige Score (Corona-spezifische Resilienz) wurde aus den 

Mittelwerten dieser vier Items gebildet [101]. 

Ebenfalls wurden verschiedene aus den COSMO Befragungen stammende Subskalen be-

rechnet. Bei der Subskala Affective risk perception wurde das affektive Risiko (Gefühle 

wie Angst und Sorgen hinsichtlich einer Infektion mit SARS-CoV-2) erfasst [101]. Um 

zu ermitteln, inwieweit die Teilnehmenden eine COVID-19-Erkrankung als riskant emp-

fanden, wurde die Subskala Disease perception verwendet. Das Item Perception outbreak 

media hype wurde verwendet, um zu untersuchen, inwieweit der Ausbruch von SARS-

CoV-2 von den Teilnehmenden als Medien-Hype eingestuft wurde. Die Subskala Affec-

tive risk perception wurde aus den Mittelwerten der umkodierten Items 5, 6 und 8 (vgl. 

Tabelle 15) gebildet. Dabei handelt es sich um die Mittelwerte aus Angst, Sorge und dem 

Denken an die Situation. Die Mittelwerte der umkodierten Items 1 und 3 (vgl. Tabelle 

15) wurden zur Bildung der Subskala Disease perception verwendet. Die Skalen reichen 

von 1 (niedrig) bis 7 (hoch) möglichen Punkten. Perception outbreak media hype stellt 

Item 7 dar (vgl. Tabelle 15), welches umkodiert und als Einzelitem ausgewertet wurde. 

Hierbei entspricht ein höherer Score (1- 7) einem stärkeren Medien-Hype Empfinden 

[101]. 

Die 5C-Kurzskala [101, 104] dient dazu, die fünf psychologischen Gründe für oder gegen 

eine Impfung zu erfassen. Dabei werden die Aspekte Confidence (Vertrauen), Com-

placency (Riskowahrnehmung), Constraints (Erleben von Barrieren), Calculation (Ab-

wägung von Vor- und Nachteilen) und Collective Responsibility (Verantwortungsgefühl 

für die Gemeinschaft) auf einer 7-stufigen Skala (1= „Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7= 

„Stimme voll und ganz zu“) erfasst (vgl. Tabelle 19)  [101, 104].  

Der Reaktanz Score erfasst das Empfinden (Ärger) der Teilnehmenden bezüglich der er-

griffen Infektionsschutzmaßnahmen. Dieser Score wurde aus den Mittelwerten der Items 

„Wie sehr empfinden Sie die Maßnahmen als Freiheitsbeschränkung?“, „Wie sehr stören 

Sie die Maßnahmen?“, „Wie sehr frustriert sind Sie über die Maßnahmen?“ und „Wie 

sehr ärgern Sie die Maßnahmen?“ (vgl. Tabelle 24) gebildet [101]. 
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Abhängige Variable   

Aus Gründen der Übersichtlichkeit sowie für die logistische Regressionsanalyse wurde 

die abhängige Variable „COVID-19-Impfstatus“ mit den Antwortmöglichkeiten 1= „Ja, 

ich habe eine Impfdosis erhalten“, 2= „Ja, ich habe eine Impfdosis erhalten und bin damit 

vollständig geimpft (Impfstoff von Johnson & Johnson“), 3= „Ja, ich habe nur eine Impf-

dosis erhalten, aufgrund einer PCR-bestätigten Infektion“, 4= „Ja, ich habe zwei Impfdo-

sen erhalten“, 5= „Nein, ich wurde bisher nicht geimpft, weil…“, 6= „Keine Angabe“ in 

eine binäre Variable umkodiert. Daraus ergibt sich eine abhängige Variable mit den Ka-

tegorien 1= „Nein, bisher nicht geimpft und 2= „Ja, mindestens eine Dosis erhalten“. 

Folglich wurden Personen, die mindestens eine Impfdosis erhalten haben, in dieser Arbeit 

als geimpft bezeichnet. 

Da für fehlende Werte in diesem Datensatz der Wert 0 vergeben wurde, wurde für die 

erste Ausprägung der abhängigen Variable der Wert 1 gewählt. Im weiteren Verlauf sollte 

jedoch folgendes beachtet werden: In der logistischen Regressionsanalyse entspricht der 

Wert 1 dem internen Wert 0 und der Wert 2 dem internen Wert 1, sodass das erwünschte 

Outcome (1= „Ja, mindestens eine Dosis erhalten“) ohne Beeinflussung der fehlenden 

Fälle berechnet wurde.  

Unabhängige Variablen   

Die unabhängigen Variablen wurden in drei Gruppen eingeteilt: Individuelle Faktoren, 

Setting-spezifische Faktoren und SARS-CoV-2 Faktoren. Bei den SARS-CoV-2 Fak-

toren wurde zwischen virusbezogenen (Wahrnehmung hinsichtlich verschiedener As-

pekte von SARS-CoV-2), impfbezogenen (Variablen zur COVID-19-Impfung) und maß-

nahmenbezogenen Faktoren (Haltungen hinsichtlich der Infektionsschutzmaßnahmen) 

weiter unterschieden. In Tabelle 2 sind die unabhängigen Variablen in der entsprechenden 

Variablengruppe dargestellt. Die Variablenauswahl basierte auf der aktuellen Literatur 

und der theoretischen Begründbarkeit (vgl. Quellenangaben in Tabelle 2).  
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Tabelle 2: Einteilung der unabhängigen Variablen in Variablengruppen  

Variablengruppe Variablen 

Individuelle Faktoren  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Risikogruppenzugehörigkeit [65, 66, 101] 

4 Variablen „Kontakt Risikogruppe“ (vgl. Tabelle 4) [65, 66] 

Corona-spezifische Resilienz [101] 

Erwerbstätigkeit, Arbeitsort [90, 91]  

Arbeitsort [90, 91] 

Geburtsjahr [101] 

Alter; Alter dichotom [101] 

Geschlecht, Geschlecht dichotom [101] 

Deutsche Staatsangehörigkeit [88, 101]  

Anzahl Personen im Haushalt [65, 101] 

Person im Haushalt aus Gesundheitssektor [85, 92] 

Partnerschaft [110] 

Big Five Inventory (BFI-10) [102, 103, 111, 112] 

Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G) [103] 

Setting-spezifische Faktoren Studiengang/ Fachbereich [109] 

Studiengang dichotom (1=medizinisch; 2= nicht-medizinisch) 

[109] 

SARS-CoV-2 Faktoren  

 

  

(1) Virusbezogene Faktoren [101]  

Variablen zur Erfassung der Wahrnehmung hinsichtlich ver-

schiedener Aspekte einer SARS-CoV-2-Infektion (vgl. Tabelle 

14) 

Variablen und Subskalen zur Erfassung der allgemeinen Wahr-

nehmung von SARS-CoV-2 (vgl. Tabelle 15,16)  

Schnelltestergebnisse 

Schnelltestbereitschaft 

SARS-CoV-2-Infektionsstatus  

(2) Impfbezogene Faktoren  [101] 

 (vgl. Tabelle 19) 

(3) Maßnahmenbezogene Faktoren [101] 

(vgl. Tabelle 21, 22, 23) 

Reaktanz 

 

 



28 
 

2.9 Datenanalyse  
Für die Auswertung der Daten wurde die Software Statistical Package for the Social Sci-

ences (SPSS) Version 28.0 der Firma IBM verwendet (IBM Corp., Armong, NY, USA). 

Die Daten wurden durch die Doktorandin Jolanda Gibilaro ausgewertet. Zudem wurde 

die statistische Auswertung durch Herrn Dr. Gunnar Blumenstock (Stellvertretende Insti-

tutsleitung, Institut für Klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie, Universitäts-

klinikum Tübingen) im Rahmen der Biometrischen Beratung des Instituts unterstützt.  

Auswertungsvorgehen   

Zur Beantwortung der Forschungsfragen 1 bis 4 (vgl. 1.9 Ziel der Studie) wurden de-

skriptive Statistiken, Inferenzstatistiken (Chi-Quadrat-Test, T-Test für unabhängige 

Stichproben) und univariate logistische Regressionsanalysen verwendet. Forschungs-

frage 5 ( vgl. 1.9 Ziel der Studie) wurde im Rahmen der multivariaten logistischen Re-

gressionsanalyse in der Publikation von Neunhöffer, Gibilaro et al. [99]) untersucht. Es 

wurde ein Signifikanzniveau von 5%, also p=0,05 festgelegt [113]. 

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden zur Beschreibung der Daten Häufigkeiten 

(in Prozent und Anzahl), Mittelwerte (MW), Mediane (M), Schiefe, Kurtosis, Minimum, 

Maximum und Standardabweichungen (SD) verwendet. Die grafische Darstellung er-

folgte mittels Säulendiagramm. Um den Zusammenhang zwischen kategorialen Variab-

len und dem COVID-19-Impfstatus zu untersuchen, wurde der Chi-Quadrat-Test durch-

geführt. Dabei wurde das entsprechende Effektstärkemaß Cramers V, welches sich in 

Cramers V <0,3 = schwach; Cramers V=0,3 bis 0,5 = mittel und Cramers V >0,5 = stark 

unterteilen lässt, miteinbezogen [113]. Für kategoriale Variablen mit zwei Ausprägungen 

(dichotome Variablen) wurden zusätzlich univariate logistische Regressionsanalysen 

durchgeführt. Auch der Einfluss von metrischen Variablen auf den COVID-19-Impfsta-

tus wurde mittels univariater logistischer Regression untersucht. Die univariaten Analy-

sen dienten nicht nur als Grundlage für die multivariate logistische Regressionsanalyse, 

sondern lieferten zu den einfachen statistischen Tests (vgl. Chi-Quadrat-Test) durch die 

Angabe von Regressionskoeffizienten auch Informationen über die Richtung des Effekts 

[108]. Die Ergebnisse der univariaten logistischen Regressionsanalyse wurden zum Teil 

im Supplementary Material der Publikation von Neunhöffer, Gibilaro et al. veröffentlicht 

[99]. Bei allen logistischen Regressionsanalysen wurde „der Zusammenhang zwischen 
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der Wahrscheinlichkeit, dass die abhängige Variable den Wert 1 annimmt [(1= „Ja, min-

destens eine Dosis erhalten“] und den unabhängigen Variablen“ untersucht [108]. Fokus 

dieser Analysen war demnach der Einfluss der unabhängigen Variablen auf das Outcome 

„geimpft“ [108]. 

Um den Unterschied zwischen der geimpften und ungeimpften Gruppe hinsichtlich ver-

schiedener virusbezogener Faktoren zu untersuchen, wurden Mittelwerte verglichen. Da-

bei wurden T-Tests für unabhängige Stichproben durchgeführt und Cohens d als Effekt-

stärkemaß angegeben. Die Interpretation erfolgte nach der Einteilung von Cohen (1988) 

wie folgt: kleiner Effekt (|d|=0,2); mittlerer Effekt (|d=0,5); großer Effekt (|d|=0,8) [113].   

Im weiteren Verlauf wurde zur Identifizierung von möglichen Einflussfaktoren auf den 

COVID-19-Impfstatus von Studierenden eine multivariate logistische Regressionsana-

lyse durchgeführt (vgl. Neunhöffer, Gibilaro et al. [99]). Hierbei wurden wie bereits be-

schrieben zunächst univariate logistische Regressionsanalysen für alle unabhängigen Va-

riablen berechnet. Dadurch wurde der mögliche Einfluss von jeweils einem Prädiktor auf 

die Zielvariable „COVID-19-Impfstatus“ beziehungsweise das Outcome 1= „Ja, mindes-

tens eine Dosis erhalten“ untersucht. Dies ermöglichte eine Vorauswahl für das multiva-

riate logistische Regressionsmodell. Die Faktoren, die sich im Rahmen der univariaten 

logistischen Regression als statistisch signifikant (p<0,05) erwiesen und theoretisch be-

gründbar waren, wurden im multivariaten logistischen Regressionsmodell aufgenommen 

[99]. Dabei wurde eine schrittweise Rückwärtsselektion zur Variablenauswahl durchge-

führt [108]. Entsprechend wurden Prädiktoren, welche den größten p-Wert aufwiesen 

 oder sich nicht als signifikant erwiesen, aus dem finalen Modell ausgeschlossen. Alle 

Variablen wurden auf Kollinearität geprüft (r < 0.7). Im Falle von Multikollinearität wur-

den die Variablen für das endgültige Modell ausgewählt, die einen höheren Beitrag zur 

Erklärung des Outcomes 1= „Ja, mindestens eine Dosis erhalten“ leisteten. Aus den ver-

bliebenen Variablen wurde unter Verwendung der „Einschluss-Methode“ das finale Mo-

dell berechnet [99, 108]. Auch in diesem Fall wurde die Effektstärke 𝑓2 nach Cohen be-

rechnet. Zur Beurteilung der Effektstärke wurde die Einteilung 𝑓2 nach Cohen zur Ori-

entierung verwendet. Dabei entspricht 𝑓2 = .02 einem schwachen Effekt,  𝑓2 = .15 einem 

mittleren Effekt und 𝑓2 = .35 einem starken Effekt [113].  
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Da es sich in dieser Arbeit um eine explorative Studie ohne konfirmatorischen Anspruch 

handelt, wurde auf eine Adjustierung für multiples Testen verzichtet [114].  

Darüber hinaus sollte erwähnt werden, dass die Verwendung des Begriffs Einfluss ledig-

lich in Bezug auf die logistische Regressionsanalyse verwendet wurde. Wie bereits be-

schrieben, dient diese dazu „den Einfluss [Hervorhebung hinzugefügt] erklärender Vari-

ablen X1 ,...,X m auf eine Zielvariable Y [zu] untersuchen“ [115]. Da es sich bei dieser 

Studie allerdings um eine explorativ angelegte Querschnittsstudie handelt, sind die Er-

gebnisse im weiteren Verlauf nicht als kausale Beziehungen, sondern als Assoziationen 

und Zusammenhänge sowie die Einflussfaktoren lediglich als mögliche Einflussfaktoren 

oder Faktoren, die mit dem COVID-19-Status in Verbindung stehen zu verstehen.  
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3 Ergebnisse  

3.1 Rücklauf und fehlende Werte 
Insgesamt nahmen 6556 Studierende von sechs staatlich anerkannten Hochschulen und 

Universitäten in Baden-Württemberg an der vorliegenden Studierendenbefragung teil. 

Die Gesamtrücklaufquote betrug etwa 6%. Je nach Hochschule lag der Rücklauf zwi-

schen 5% und 32% (vgl. Neunhöffer, Gibilaro et al.  [99]). Der Anteil von Studierenden 

der verschiedenen Hochschulen an der Gesamtstichprobe betrug zwischen 0,3% (n=21) 

bis zu 61,6% (n=4036) der Studienteilnehmenden. Der prozentuale Anteil fehlender 

Werte pro Variable lag zwischen 0% und 4,75%. Dabei wiesen lediglich die soziodemo-

grafischen Variablen Geschlecht und Alter fehlende Werte über 3% auf. Da der Anteil 

der fehlenden Fälle im Datensatz folglich sehr gering ist, beziehen sich die nachfolgenden 

Ergebnisse auf die gültigen Fälle. Demnach handelt es sich bei den Prozentangaben um 

die gültigen Prozente oder die gültigen Prozente der dichotomen Variablen [99].  

3.2 Charakteristika der Studienpopulation  
Die Studienpopulation bestand aus 6556 Teilnehmenden, von denen die Mehrheit der Be-

fragten mit 62,9% (n=4106) weiblich, 34,1% (n=2226) männlich und 0,8% (n=49) divers 

war. Außerdem beantworteten 2,2% (n=145) die Frage nach dem Geschlecht mit der Ant-

wortmöglichkeit „Keine Angabe“ [99]. Die dazugehörigen Impfquoten finden sich in Ta-

belle 3.  

Das Alter der Teilnehmenden lag bei einem Mittelwert von 24,02 (SD=4,21) und einem 

Median von 23,0, wobei die Altersspanne von 18 bis 70 Jahren reichte. Insgesamt war 

die Mehrheit in der Altersgruppe zwischen 18 und 25 Jahren (73,7%, n=4616) [99]. In 

dieser Gruppe konnte die höchste Impfquote (92,0%, n=4226) registriert werden. Im Ver-

gleich dazu lag die Impfquote in der Gruppe der Personen über 40 Jahren bei 84,8% 

(n=39). Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Studienpopulation nach Altersgruppen sowie 

die Geschlechterverteilung mit Angabe des COVID-19-Impfstatus (geimpft, ungeimpft).  
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Tabelle 3: Alters- und Geschlechterverteilung mit Angabe des COVID-19- 

Impfstatus  

 
 

Gesamt 
(n/%)  

Geimpft 
(n/%) 

Ungeimpft 
(n/%) 

Alter (in Jahren) 
 
18-25 
26-30 
31-35 
36-40 
> 40 

 
 

4616 (73,7) 
1266 (20,2) 
262 (4,2) 
 68 (1,1) 
  47 (0,8) 

 
 

4226 (92,0) 
1149 (91,2) 
  221 (86,3) 
   58 (89,2) 
   39 (84,8) 

 
 

366 (8,0) 
111 (8,8) 

    35 (13,7) 
     7 (10,8) 

      7 (15,2,) 
Geschlecht 
 
Männlich 
Weiblich 
Divers 
Keine Angabe 

 
 

2226 (34,1) 
4106 (62,9) 
  49 (0,8) 
145 (2,2) 

 
 

2033 (92,0) 
3749 (91,7) 
    41 (87,2) 
  104 (75,9) 

 
 

177 (8,0) 
 338 (8,3) 

       6 (12,8) 
     33 (24,1) 

Alle Angaben beziehen sich auf die gültigen Fälle. (Gesamt N=6556) 
Inhalte dieser Tabelle wurden zum Teil in der Publikation von Neunhöffer, Gibilaro et al. veröffentlicht [99]. 

3.3 COVID-19-Impfstatus der Studienpopulation 
Insgesamt hatten 91,4% (n=5935) zum Befragungszeitpunkt mindestens eine Impfstoff-

dosis erhalten. 555 Teilnehmende (8,5%) gaben an, noch nicht geimpft worden zu sein. 

Die ursprüngliche nicht binären Version der Variable enthielt die Antwortmöglichkeit 

„Keine Angabe“. Diese wurde von 41 Personen gewählt [99]. In Abbildung 1 ist der CO-

VID-19-Impfstatus der Studienpopulation mit der prozentualen Verteilung der Angaben 

zu den erhaltenen Impfstoffdosen dargestellt. Dabei handelt es sich um die ursprünglich 

kodierte Version der Variable mit fünf Ausprägungen.  

 

Abbildung 1: COVID-19-Impfstatus der Studienpopulation und die prozentuale 
Verteilung der Angaben zu den erhaltenen Impfdosen (die Prozentangaben beziehen sich 
auf die gültigen Fälle (n=6531), (Gesamt N=6556)). 
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Gründe gegen eine Impfung   

Freitextangaben dazu, warum bisher noch keine COVID-19-Impfung erfolgte, lagen von 

411 der 555 bisher ungeimpften Studienteilnehmenden vor (vgl. Anhang S. 103, Tabelle 

35). Die am häufigsten genannten Gründe dafür, dass bisher noch keine Impfung erfolgte, 

waren die unzureichende Erforschung der Impfstoffe und die damit verbundene fehlende 

Langzeiterfahrung sowie die Notfallzulassung der Impfstoffe. In diesem Zusammenhang 

gaben viele Teilnehmende an, Angst vor unerforschten Langzeitfolgen zu haben. Die 

zweithäufigsten Gründe für eine bisher nicht erfolgte Impfung waren eine geringe Risi-

kowahrnehmung von COVID-19 oder dass eine Infektion aufgrund eines guten Gesund-

heitszustandes („jung und fit“) keine Gefahr darstelle. Als weitere häufige Gründe wur-

den das mangelnde Vertrauen in die Effektivität und Sicherheit der Impfung genannt. 

Dabei konnte vermehrt das Argument, dass die Impfung nicht vor einer Infektion oder 

Übertragung schützt, beobachtet werden. Weitere Hindernisse für eine Impfung waren 

die Nebenwirkungen der Impfung und ein von den Befragten angegebenes unzureichen-

des Risiko-Nutzen-Verhältnis. Ähnlich viele Studierende gaben die Methoden der Politik 

und der Medien zur Steigerung der Impfbereitschaft als weiteren Grund an. Hierbei wur-

den häufig Begriffe wie Zwang, gesellschaftlicher Druck oder Spaltung verwendet. Ver-

einzelt wurden auch eine stattgefundene SARS-CoV-2-Infektion sowie die Impfstoffart 

oder das Warten auf nicht zugelassene Impfstoffe angegeben. Nur wenige gaben an, eine 

Impfung aufgrund von Vorerkrankungen, Phobien, Schwangerschaft oder Allergien ab-

zulehnen [99]. Die Klassifizierung der Gründe gegen eine Impfung (mit Anzahl der Nen-

nungen pro Kategorie) findet sich in Tabelle 35 im Anhang (S. 103).   
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3.4 Individuelle und Setting-spezifische Faktoren  
Die Ergebnisse der univariaten logistischen Regressionsanalyse für die individuellen 

und Setting-spezifischen Faktoren können Tabelle 11 entnommen werden. 

3.4.1 Individuelle Faktoren  

Etwas mehr als die Hälfte der Studierenden gab an, nicht in einer festen Partnerschaft zu 

leben (51,9%, n=3277). In dieser Gruppe waren mehr Personen geimpft (92,7%, n=3021) 

als unter denjenigen, die in einer festen Partnerschaft lebten (48,1%, n=3037; Impfquote: 

90,6%). Es konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Partner-

schaftsstatus („Leben Sie in einer festen Partnerschaft?“) und dem COVID-19-Impfstatus 

festgestellt werden (Chi2-Test: p=0,002; Cramers V=0,039). Des Weiteren konnte ein Zu-

sammenhang zwischen der Variable „Kontakt Risikogruppe (Alter)“ (regelmäßig enger 

Kontakt (<1,5m) zu Personen, welche aufgrund von Alter oder Vorerkrankungen zur Ri-

sikogruppe für schwere COVID-19-Verläufe gehören) und dem Impfstatus gefunden 

werden (Chi2-Test: p< 0,001; Cramers V=0,045). 55,5% (n=3640) berichteten, regelmä-

ßig engen Kontakt zu dieser Personengruppe zu pflegen. Darunter waren mehr Teilneh-

mende geimpft (92,6%) als in der Gruppe, die keinen regelmäßigen Kontakt zu Personen 

der Risikogruppe pflegte (44,5%, n=2916; Impfquote: 90,0%). Der überwiegende Teil 

der Studierenden gab an, die deutsche Staatsangehörigkeit zu besitzen (95,2%, n= 6143). 

In dieser Gruppe lag die Impfquote bei 91,9% (n=5610). Von den Studierenden ohne 

deutsche Staatsangehörigkeit (4,8%, n= 308) waren 87,5% (n=266) geimpft. Für diese 

Variable („Deutsche Staatsangehörigkeit“) konnte ebenfalls ein Zusammenhang mit dem 

COVID-19-Impfstatus gefunden werden (Chi2-Test: p< 0,007; Cramers V=0,034). Wei-

terhin lebten 23,5% (n=1502) der Befragten mit einer im Gesundheitswesen tätigen Per-

son in einem Haushalt. In dieser Gruppe waren 90,3% (n=1348) geimpft. Im Gegensatz 

dazu wies die Gruppe der Personen, die nicht mit einer Person aus dem Gesundheitssektor 

in einem Haushalt lebte, (76,5%, n=4897) eine Impfquote von 92,0% (n=4480) auf. Die 

Berechnung des Chi-Quadrat-Tests ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

der Variablen „Person im Haushalt aus Gesundheitssektor“ und dem COVID-19-Impfsta-

tus (p=0,034; Cramers V=0,027). Die hier beschriebenen Ergebnisse finden sich in Ta-

belle 4 [99].  
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Tabelle 4: Individuelle Faktoren mit Angabe des COVID-19-Impfstatus  

 
Gesamt 
(n/%) 

 

COVID-19-Impfstatus 
Geimpft             Ungeimpft 

(n/%)                 (n/%) 

Cramers V 
 

 

p-Wert* 
 
 

Leben Sie in  
einer festen      
Partnerschaft?1 

Ja 
Nein 

    
 
 

3037 (48,1) 
3277 (51,9) 

 
 
 

2735 (90,6) 
3021 (92,7) 

 
 
 

285 (9,4) 
237 (7,3) 

0,039 
 
 
 
 

0,002 
 
 
 
 

Zugehörigkeit 
Risikogruppe 
Ja 
Nein  

 
 

597 (9,4)  
5764 (90,6) 

 
 

  548 (92,3) 
5246 (91,5) 

 
 

  46 (7,7) 
485 (8,5) 

0,008 
 

0,548 

Enger Kontakt zu 
Person (en):  
 
(1) Der Risiko-
gruppe (Alter/Vor-
erkrankungen)  
Ja 
Nein 

 
 
 

 
 
 

3640 (55,5) 
2916 (44,5) 

 
 

 
 
 
 

3349 (92,6) 
2586 (90,0) 

 
 
 
 
 
 

269 (7,4) 
  286 (10,0) 

 
 
 

0,045 

 
 
 

< 0,001 

(2) In Pflegehei-
men, Krankenhaus 
oder Rehaeinrich-
tung  
Ja 
Nein 

 
 
 
 

635 (9,7) 
5921 (90,0) 

 
 
 
 

  572 (90,6) 
5363 (91,5) 

 
 
 
 

  59 (9,4) 
496 (8,5) 

0,009 0,450 

(3) Mit Betreuung 
des ambulanten  
Pflegedienstes 
Ja 
Nein 

 
 
 

389 (5,9) 
6167 (94,1) 

 
 
 

  349 (90,9) 
5586 (91,5) 

 
 
 

  35 (9,1) 
520 (8,5) 

0,005 0,684 

Zusätzliche Er-
werbstätigkeit  
Ja 
Nein 

 
 

3549 (54,4) 
2845 (43,6) 

 
 

3220 (91,2) 
2602 (92,1) 

 
 

309 (8,8) 
224 (7,9) 

0,015 0,236 

Deutsche  
Staatsangehörigkeit 
Ja 
Nein 

 
 

6143 (95,2) 
308 (4,8) 

 
 

5610 (91,9) 
  266 (87,5) 

 
 

497 (8,1) 
    38 (12,5) 

0,034 0,007 

Anzahl Personen 
im Haushalt1  
Eine Person 
> 1 Person 

 
 

  657 (10,2) 
5801 (89,8) 

 
 

  597 (91,3) 
5281 (91,6) 

 
 

  57 (8,7) 
484 (8,4) 

0,003 
 

0,780 

Person im Haushalt 
aus 
Gesundheitssektor1 

Ja  
Nein 

 
 
 

1502 (23,5) 
4897 (76,5) 

 
 
 

1348 (90,3) 
4480 (92,0) 

 
 
 

145 (9,7) 
388 (8,0) 

0,027 0,034 

1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
*Zur Berechnung der p-Werte wurden Chi2 Tests verwendet.  
Alle Angaben beziehen sich auf die gültigen Fälle. (Gesamt N=6556) 
Inhalte dieser Tabelle wurden zum Teil in der Publikation von Neunhöffer, Gibilaro et al. veröffentlicht [99]. 
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Zusätzliche Erwerbstätigkeit   

Studierende, die neben ihrem Studium einer zusätzlichen Erwerbstätigkeit nachgingen, 

hatten die Möglichkeit, Angaben zu ihrem Arbeitsort zu machen (Tabelle 5). Insgesamt 

machten von den 3549 Erwerbstätigen 3194 Angaben zu ihrem Arbeitsort. Davon arbei-

teten 42,4% (n=1355) vor Ort mit vielen Personenkontakten. Im Gegensatz dazu gaben 

57,6% (n=1839) an, vor Ort mit wenig Personenkontakten oder in Telearbeit (Remote-

Work) von zu Hause aus zu arbeiten. Die beiden Gruppen unterschieden sich hinsichtlich 

der Impfquote nur gering (vor Ort: 91,0%; Remote-Work: 91,4%). Es wurde kein signi-

fikanter Zusammenhang zwischen dem Arbeitsort und dem COVID-19-Impfstatus ge-

funden (Chi2-Test: p=.698) (Tabelle 5). 

Tabelle 5: Arbeitsort der erwerbstätigen Studierenden mit Angabe des COVID-19-
Impfstatus  

 
Gesamt 
(n/%) 

 

COVID-19-Impfstatus 
Geimpft           Ungeimpft 

     (n/%)                (n/%) 

Cramers V 
 
 

p-Wert* 
 

 

Arbeitsort 
 
Vor Ort mit vielen 
Personenkontakten 
 
Vor Ort mit wenig 
Personenkontakten/  
Remote-Work 

 
 

1355 (42,4) 
 
 

1839 (57,6) 
 
 

 
 

1226 (91,0) 
 
 

1671 (91,4) 
 
 

 
 

121 (9,0) 
 
 

157 (8,6) 
 

 

0,007 
 
 
 
 
 

 
 

0,698 
 
 
 

 
 
 
 

* Zur Berechnung der p-Werte wurde Chi2 Test verwendet.  
Alle Angaben beziehen sich auf die gültigen Fälle. (Gesamt N=6556) 

 

Big Five Inventory (BFI-10)   

In Tabelle 6 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen für jede Hauptdimension 

des Big Five Inventory dargestellt. Der Wertebereich der Hauptdimensionen lag zwischen 

1= „Trifft überhaupt nicht zu“ bis 5= „Trifft voll und ganz zu“. Den höchsten Mittelwert 

wies die Persönlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit (MW=3,65; SD=0,83) auf. Mit 

3,07 (SD=0,98) wurde der niedrigste Mittelwert für den Aspekt Neurotizismus verzeich-

net. Die Dimensionen, die im Rahmen der univariaten Analyse (vgl. Tabelle 11) einen 

signifikanten Einfluss auf den COVID-19-Impfstatus aufwiesen, sind in Tabelle 6 grau 

hervorgehoben.  
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Tabelle 6: Die fünf Persönlichkeitsdimensionen (Subskalen) des Big Five Inventory 

 Mittelwert Standardabweichung  
Extraversion1 3,17 1,04 
Neurotizismus1 3,07 0,98 
Offenheit1  3,57 1,02 
Gewissenhaftigkeit1  3,65 0,83 
Verträglichkeit1  3,23 0,81 
1 Big Five Inventory (BFI-10) [102] 
Wertebereich von 1= „Trifft überhaupt nicht zu“ bis 5= „Trifft voll und ganz zu“. 

 

Die Bedeutung der fünf Persönlichkeitsdimensionen für den COVID-19-Impfstatus 

wurde mittels univariater logistischer Regressionsanalyse untersucht. Dabei erwies sich 

der Einfluss der Dimensionen Extraversion (p=0,049; ExpB= Odd’s Ratio= 0,919; KI= 

Konfidenzintervall 0,845-1,000), Neurotizismus (p<0,001; ExpB= 1,287; KI 1,176-

1,409), Offenheit (p=0,026; ExpB= 0,905; KI 0,829-0,988) und Gewissenhaftigkeit 

(p<0,001; ExpB= 0,661; KI 0,591-0,739) auf den COVID-19-Impfstatus als signifikant 

(vgl. Tabelle 11). Für die Dimension Verträglichkeit (p=0,654) zeigte sich dagegen kein 

signifikanter Einfluss auf den COVID-19-Impfstatus (vgl. Tabelle 11) [99]. 

Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G)  

Die Subskalen der Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G) und entsprechenden de-

skriptiven Statistiken (Mittelwerte, Standardabweichungen, Schiefe, Kurtosis) finden 

sich in Tabelle 7. Für die beiden Subskalen lag der Wertebereich zwischen 0= „Trifft gar 

nicht zu“ bis 4= „Trifft voll und ganz zu“. Der Mittelwert der Subskala Übertreibung 

positiver Qualitäten (PQ+) lag bei 1,38 (SD=0,63). Die Subskala Untertreibung negati-

ver Qualitäten (NQ-) wies im Vergleich dazu einen etwas höheren Mittelwert (MW=1,88; 

SD=0,55) auf.  

Tabelle 7: Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G)  

 MW SD Sch Kurt 
Subskala Übertreibung positiver Qualitäten (PQ+)1 

 
Subskala Untertreibung negativer Qualitäten (NQ-)1 

1,38 
 

1,88 

0,63 
 

0,55 

0,37 
 
-0,07 

0,23 
 

0,42 
1 Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G) [103] 
MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Sch=Schiefe, Kurt= Kurtosis. 
Wertebereich 0= „Trifft gar nicht zu“ bis 4= „Trifft voll und ganz zu“. 
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Um den Einfluss der Subskalen Übertreibung positiver Qualitäten (PQ+) und Untertrei-

bung negativer Qualitäten (NQ) auf die abhängige Variable „COVID-19-Impfstatus“ zu 

testen, wurde eine univariate logistische Regression durchgeführt. Der Einfluss der Sub-

skala PQ+ auf den Impfstatus erwies sich in dieser Analyse als nicht signifikant (p=0,320; 

ExpB=0,932; KI=0,811-1,071). Im Gegensatz dazu konnte ein signifikanter Einfluss der 

Subskala NQ- auf den COVID-19-Impfstatus festgestellt werden (p<0,001; ExpB=0,641; 

KI=0,546-0,752) [99]. 

Corona-spezifische Resilienz   

Tabelle 8 zeigt die Items und den Score zur Erfassung der Corona-spezifischen Resilienz 

in der Studienpopulation. Insbesondere die Items „Aktuell finde ich die für mich notwen-

digen Wege, um weiterzumachen“ (MW=5,41; SD=1,40) und „Aktuell weiß ich, dass ich 

mich nicht unterkriegen lasse“ (MW=5,23; SD=1,58) wiesen auf einer Skala von 1= 

„Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7= „Stimme voll und ganz zu“ hohe Mittelwerte auf. 

Der Mittelwert des Scores Corona-spezifische Resilienz lag bei 4,90 (SD=1,28). 

Tabelle 8: Corona-spezifische Resilienz 

 M 
 

MW 
 

SD 
 

Min- 
Max 

Aktuell...  
 
…finde ich die für mich notwendigen Wege, um wei-
terzumachen.1 

 
…weiß ich, dass ich mich nicht unterkriegen lasse.1 

 
…lerne ich wichtige und nützliche Lektionen für mein 
Leben.1 

 
…erlerne ich Möglichkeiten, beim nächsten Mal besser 
damit umzugehen.1 
 
Score Corona-spezifische Resilienz1  

 
 

6 
 
 

5 
 

5 
 
 

4 
 
 

5 

 
 

5,41 
 
 

5,23 
 

4,57 
 
 

4,38 
 
 

4,90 

 
 

1,40 
 
 

1,58 
 

1,76 
 
 

1,72 
 
 

1,28 

 
 

1-7 
 
 

1-7 
 

1-7 
 
 

1-7 
 
 

1-7 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
M= Median, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min= Minimum, Max= Maximum.  
Wertebereich von 1= „Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7= „Stimme voll und ganz zu“.  

 

In Tabelle 11 finden sich die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse. Hierbei 

wurde der Einfluss des Scores Corona-spezifischen Resilienz auf den COVID-19-

Impfstatus untersucht. Dieser erwies sich als nicht signifikant (p=0,092; ExpB=0,942; 

KI=0,880-1,010) [99, 101].  
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3.4.2 Setting-spezifische Faktoren  

Studiengänge und Fachbereiche   

Insgesamt waren mehr als 24 Studiengänge und über 13 Fakultäten, Institutionen oder 

Fachbereiche vertreten. Daher wurden die verschiedenen Studiengänge und Fakultäten 

der sechs Hochschulen nach Fachbereichen klassifiziert. Es ergaben sich folgende Vari-

ablenausprägungen: 1= Theologie und Philosophie (15,7%, n=1020), 2= Juristische Fa-

kultät (4,8%, n=313), 3= Medizinische Fakultät (10,7%, n=694), 4= Wirtschafts- und So-

zialwissenschaften (22,6%, n=1467), 5= Mathe und Naturwissenschaften (27,9%, 

n=1811), 6= Architektur und Design (1,1%, 70), 7= Bildende Künste (2,5%, n=165), 8= 

Musikstudiengänge (2,7%, n=178) und 9= Sonstige (12,0%, n=783). Die prozentuale 

Verteilung der Studierenden nach Fachbereich mit Angabe der jeweiligen Impfquote fin-

det sich in Tabelle 9.  

Tabelle 9: Verteilung der Studierenden nach Studiengang/ Fachbereich mit Angabe 
des COVID-19-Impfstatus  

 
 

Gesamt 
(n/%)  

Geimpft 
(n/%) 

Ungeimpft 
(n/%) 

Studiengang/ Fachbereich 
 
Theologie und Philosophie 
Juristische Fakultät  
Medizinische Fakultät  
Wirtschafts- und Sozialwissenschaften 
Mathe und Naturwissenschaften 
Architektur und Design  
Bildende Künste  
Musikstudiengänge  
Sonstige  

 
 

1020 (15,7) 
313 (4,8) 

  694 (10,7) 
1467 (22,6) 
1811 (27,9) 

  70 (1,1) 
165 (2,5) 
178 (2,7) 

  783 (12,0)  

 
 

 907 (89,2) 
 281 (89,8) 
 657 (94,8) 

       1329 (91,7) 
       1665 (92,6) 

   65 (92,9) 
 155 (93,9) 
 156 (87,6) 
 688 (89,2) 

 
 

 110 (10,8) 
   32 (10,2) 
 36 (5,2) 

         121 (8,3) 
         133 (7,4) 

   5 (7,1) 
 10 (6,1) 

   22 (12,4) 
   83 (10,8) 

Alle Angaben beziehen sich auf die gültigen Fälle. (Gesamt N=6556) 
Sonstige: Agrarwissenschaften, Interdisziplinäre Studiengänge, Medien etc. 

 

Am häufigsten vertreten waren mit 27,9% die Studiengänge der Mathematisch-Naturwis-

senschaftlichen Fakultäten, wohingegen nur 1,1% der Studierenden in einem Studiengang 

im Fachbereich Architektur oder Design eingeschrieben waren. Die höchste Impfquote 

wurde in der medizinischen Fakultät mit 94,8% (n=657) verzeichnet. Im Vergleich dazu 

war die Impfquote unter den Musikstudiengängen mit 87,6% (n=156) am niedrigsten. Die 

Berechnung eines Chi-Quadrat-Tests ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

der Variable „Studiengang/ Fachbereich“ und dem COVID-19-Impfstatus (Chi2-Test:    

p< 0,001; Cramers V=0,069). 
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Medizinisch- und nicht medizinische Studiengänge   

Um den Zusammenhang zwischen Studiengängen und dem COVID-19-Impfstatus weiter 

zu untersuchen, wurden die Studiengänge in medizinische und nicht-medizinische Studi-

engänge eingeteilt. Insgesamt waren 10,7% (n=694) der Studierenden in einem medizi-

nischen Studiengang eingeschrieben. Die überwiegende Mehrheit (89,3%, n=5807) ge-

hörte einem nicht-medizinischen Studiengang an (Tabelle 10). Die Impfquote in der 

Gruppe der medizinischen Studiengänge war mit 94,8% (n=657) höher als in der Gruppe 

der nicht-medizinischen Studiengänge (Impfquote: 91,0%, n=5246).  

Es konnte ein Zusammenhang zwischen der Variablen „Studiengang dichotom“  

(1=medizinischer Studiengang; 2= nicht-medizinischer Studiengang) und dem COVID-

19-Impfstatus (Chi2-Test: p< 0,001; Cramers V=0,042) festgestellt werden (Tabelle 10) 

in dem Sinne, dass Studierende aus medizinischen Studiengängen häufiger eine COVID-

19-Impfung angaben. 

Tabelle 10: Verteilung der Studierenden nach medizinisch- und nicht medizinischen 
Studiengängen mit Angabe des COVID-19-Impfstatus  

 
 

Gesamt 
(n/%) 

COVID-19-Impfstatus 
Geimpft           Ungeimpft          

(n/%)               (n/%) 
Cramers V p-Wert* 

Studiengang  
 
Medizinisch  
 
Nicht- 
medizinisch  

 
  694 (10,7) 

    
5807 (89,3) 

 
  657 (94,8) 

 
5246 (91,0) 

 
  36 (5,2) 

 
516 (9,0) 

0,042 
 
 
 
 
 

< 0,001 
 
 

 
 

 
*Zur Berechnung der p-Werte wurde Chi2 Test verwendet. 
Alle Angaben beziehen sich auf die gültigen Fälle. (Gesamt N=6556) 
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Univariate logistische Regressionsanalyse - individuelle und Setting-spezifische 

Faktoren   
Der Einfluss der individuellen und Setting-spezifischen Faktoren auf den COVID-19-

Impfstatus wurde mittels univariater logistischer Regressionsanalysen weiter untersucht. 

Tabelle 11: Ergebnisse der univariaten logistischen Regressionsanalyse –  
individuelle und Setting-spezifische Faktoren (Zielvariable „COVID-19-Impfstatus“  
(1= „Nein bisher nicht geimpft“/ 2=„Ja, mind. eine Dosis erhalten“)).  

Unabhängige Variable Regressions-
koeffizient B 

Odds Ratio (OR) 
 

95%-KI p-Wert 
 

Individuelle Faktoren  
*Extraversion1  
*Neurotizismus1 

*Offenheit1 

*Gewissenhaftigkeit1  
*Verträglichkeit1  

Subskala PQ plus2 

Subskala NQ minus2 

*Corona-spezifische Resilienz3 

Kontakt Risikogruppe (Alter)  

Kontakt Risikogruppe (Einrichtung)  

Kontakt Risikogruppe (Pflegedienst) 

Kontakt Risikogruppe (keine Angabe) 
*Alter 

Alter dichotom 

Arbeitsort  
*Geschlecht dichotom 
*Erwerbstätigkeit 
*Deutsche Staatsangehörigkeit 
*Risikogruppenzugehörigkeit 
*Gesundheitssektor im Haushalt3 
*Partnerschaft3  

 

-0,085 

0,253 

-0,100 

-0,415 

0,025 

-0,071 

-0,445 

-0,059 

0,320 

-0,109 

-0,074 

-0,387 

-0,018 

-0,231 

0,049 

-0,035 

0,109 

-0,478 

-0,097 

0,217 

0,284 

 

0,919 

1,287 

0,905 

0,661 

1,025 

0,932 

0,641 

0,942 

1,377 

0,897 

0,928 

0,679 

0,982 

0,794 

1,050 

0,966 

1,115 

1,613 

0,101 

0,805 

0,753 

 

[0,845; 1,000] 

[1,176; 1,409] 

[0,829; 0,988] 

[0,591; 0,739] 

[0,921; 1,141] 

[0,811; 1,071] 

[0,546; 0,752] 

[0,880; 1,010] 

[1,157; 1,639] 

[0,675; 1,190] 

[0,648; 1,329] 

[0,565; 0,816] 

[0,963; 1,001] 

[0,653; 0,965] 

[0,819; 1,346] 

[0,799; 1,167] 

[0,931; 1,334] 

[1,134; 2,293] 

[0,804; 1,509] 

[0,659; 0,984] 

[0,629; 0,901] 

 

0,049 

< 0,001 

0,026 

< 0,001 

0,654 

0,320 

< 0,001 

0,092 

< 0,001 

0,450 

0,684 

< 0,001 

0,067 

0,020 

0,698 

0,718 

0,236 

0,008 

0,548 

0,034 

0,002 

Setting-spezifische Faktoren  
*Studiengang dichotom  

 

-0,585 

 

0,557 

 

[0,394; 0,789] 

 

< 0,001 
1 Big Five Inventory (BFI-10) [102] 
2 Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G) [103]   
3 COVID-19 Snapshot Monitoring [101]  
95%-KI= 95%-Konfidenzintervall  
Die mit * markierten Inhalte wurden in der Publikation von Neunhöffer, Gibilaro et al. (Supplementary Material) 
veröffentlicht [99]. 
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3.5 SARS-CoV-2 Faktoren 
Die Ergebnisse der univariaten logistischen Regressionsanalyse sind für die virusbezoge-

nen SARS-CoV-2 Faktoren in Tabelle 18, die impfbezogenen SARS-CoV-2 Faktoren in 

Tabelle 20 und die maßnahmenbezogenen SARS-CoV-2 Faktoren in Tabelle 25 darge-

stellt. Diese wurden zum Teil im Supplementary Material der Publikation von Neunhöf-

fer, Gibilaro et al. veröffentlicht [99]. 

3.5.1 Virusbezogene SARS-CoV-2 Faktoren 

Anzahl der SARS-CoV-2-Infektionen in der Studienpopulation   

Nur ein geringer Anteil der Teilnehmenden hatte eine bestätigte SARS-CoV-2-Infektion 

in der Vergangenheit (4,8%, n=312). Mit 95,2% (n=6212) gab die überwiegende Mehr-

heit an, sich nicht infiziert zu haben. Davon berichteten 92,2% (n=5963) geimpft zu sein. 

Im Vergleich dazu waren unter den Personen mit einer vergangene SARS-CoV-2-Infek-

tion 76,6% (n=236) geimpft (Tabelle 12). In der ursprünglichen nicht-binären Version 

der Variable berichteten 1016 der Studierenden nicht zu wissen, ob eine SARS-CoV-2-

Infektion stattgefunden hat. Diese Personen wurden zur Kategorie „keine Infektion“ ge-

zählt. Die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests weisen auf einen Zusammenhang zwischen 

dem SARS-CoV-2-Infektionsstatus und dem COVID-19-Impfstatus hin (Chi2-Test:        

p< 0,001; Cramers V=0,163), in dem Sinne, dass Personen ohne zurückliegende COVID-

19-Erkrankung häufiger angaben, gegen COVID-19 geimpft zu sein. Die Anzahl der 

SARS-CoV-2-Infektionen in der Studienpopulation und die Ergebnisse des Chi-Quadrat-

Tests finden sich in Tabelle 12.  

Tabelle 12: Anzahl der SARS-CoV-2-Infektionen in der Studienpopulation mit  
Angabe des COVID-19-Impfstatus  

 
Gesamt 
(n/%) 

 

COVID-19-Impfstatus 
  Geimpft          Ungeimpft          

(n/%)               (n/%) 

Cramers V 
 
 

p-Wert* 
 

 
SARS-CoV-2- 
Infektion 
 
Ja, bereits infiziert 
(bestätigt)  
 
Keine Infektion  

 
 
 

312 (4,8) 
 
 

6212 (95,2) 

 
 
 

  236 (76,6) 
 
 

5963 (92,2) 

 
 
 

   72 (23,4) 
 
 

480 (7,8) 

0,163 
 
 
 
 
 
 

< 0,001 
 
 
 
 
 
 

*Zur Berechnung der p-Werte wurde Chi2 Test verwendet. 
Alle Angaben beziehen sich auf die gültigen Fälle. (Gesamt N=6556) 
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Bereitschaft zur Durchführung eines Schnelltests  

Die Studierenden wurden nach ihrer Bereitschaft zur Durchführung eines Schnelltests 

befragt. Als Antwortmöglichkeit stand eine 7-stufige Likert-Skala zur Verfügung. Dabei 

wählten 3,1% (n=202) die Antwortmöglichkeit „auf keinen Fall“ (1). Im Gegensatz dazu 

waren 3785 (57,9%) der Teilnehmenden bereit, in Zukunft „auf jeden Fall“ (7) einen 

Schnelltest durchzuführen. Des Weiteren konnte mit steigenden Werten auf der Skala 

auch ein Anstieg in der Impfquote (1= „auf keinen Fall“ (Impfquote: 55,6%) bis 7= „auf 

jeden Fall“ (Impfquote: 95,1%)) beobachtet werden. Die Verteilung der Antworten mit 

Angabe des COVID-19-Impfstatus können Tabelle 13 entnommen werden.  

Tabelle 13: Bereitschaft zur Durchführung eines Schnelltests mit Angabe des       
COVID-19-Impfstatus  

 
 

Gesamt 
(n/%) 

Geimpft 
(n/%) 

Ungeimpft 
(n/%) 

Bereitschaft zur Durchfüh-
rung eines Schnelltests1  
 
1 („auf keinen Fall“) 
2 
3 
4 
5 
6 
7 („auf jeden Fall“)  

 
 
 

202 (3,1) 
266 (4,1) 
236 (3,6) 
335 (5,1) 
625 (9,6) 

1084 (16,6) 
3785 (57,9) 

 
 
 

110 (55,6) 
197 (76,4) 
202 (86,7) 
283 (86,0) 
562 (90,2) 
995 (92,5) 

      3586 (95,1) 

 
 
 

 88 (44,4) 
 61 (23,6) 
 31 (13,3) 
 46 (14,0) 

          61 (9,8) 
          81 (7,5) 
        186 (4,9) 

1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
Alle Angaben beziehen sich auf die gültigen Fälle. (Gesamt N=6556) 

 

Im Rahmen einer logistischen Regressionsanalyse wurde der Einfluss der Variable 

„Schnelltestbereitschaft“ auf die abhängige Variable „COVID-19-Impfstatus“ unter-

sucht. Dabei konnte ein signifikantes Ergebnis festgestellt werden (p<0,001; ExpB= 

1,488; KI 1,426-1,552) (vgl. Tabelle 18) [99].  
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Wahrnehmung hinsichtlich verschiedener Aspekte einer SARS-CoV-2-Infektion   

In Tabelle 14 sind die Items und dazugehörigen deskriptiven Statistiken (Mediane, Mit-

telwerte, Standardabweichungen, Minimum, Maximum) dargestellt, die die subjektive 

Wahrnehmung der Teilnehmenden zu verschiedenen Aspekte einer SARS-CoV-2-Infek-

tion erfassen. Dazu gehören unter anderem die Einschätzung der individuellen Anfällig-

keit (MW=3,40; SD=1,43) und Gefährlichkeit (MW=3,52; SD=1,35) einer SARS-CoV-

2-Infektion sowie die Wahrnehmung der Infektionswahrscheinlichkeit im Privatleben 

(MW=3,73; SD=1,46) oder an der Hochschule (MW=3,36; SD=1,65). Zur Bewertung der 

verschiedenen Items stand eine 7-stufige Rating-Skala zur Verfügung.  

Tabelle 14: Wahrnehmung hinsichtlich verschiedener Aspekte einer SARS-CoV-2-
Infektion  

 M 
 

MW 
 

SD 
 

Min- 
Max 

Anfälligkeit für eine SARS-CoV-2-Infektion1  
(Überhaupt nicht anfällig - Sehr anfällig)  
 
Gefährlichkeit einer SARS-CoV-2-Infektion1  
(Völlig harmlos – Extrem gefährlich)  
 
Wahrscheinlichkeit einer SARS-CoV-2-Infektion im 
Privatleben1  
(Extrem unwahrscheinlich – Extrem wahrscheinlich)  
 
Wahrscheinlichkeit einer SARS-CoV-2-Infektion an 
der Hochschule/Universität (Studienbetrieb) 1 
(Extrem unwahrscheinlich – Extrem wahrscheinlich) 

3 
 
 

3 
 
 

4 
 
 
 

3 
 
 

3,40 
 
 

3,52 
 
 

3,73 
 
 
 

3,36 
 
 

1,43 
 
 

1,35 
 
 

1,46 
 
 
 

1,65 
 
 

1-7 
 
 

1-7 
 
 

1-7 
 
 
 

1-7 
 
 

1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
M= Median, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min= Minimum, Max= Maximum 

 

Im Rahmen der univariaten logistischen Regressionsanalysen erwies sich der Einfluss der 

Variablen „Anfälligkeit für eine SARS-CoV-2-Infektion“ (p<0,001; ExpB= 1,280; KI 

1,199-1,368), „Gefährlichkeit einer SARS-CoV-2-Infektion“ (p<0,001; ExpB= 1,738; KI 

1,611-1,876) und „Infektionswahrscheinlichkeit Privatleben“ (p<0,001; ExpB= 1,281; KI 

1,204-1,362) auf den COVID-19-Impfstatus als signifikant (vgl. Tabelle 18). Dahingegen 

stellte sich der Einfluss der unabhängigen Variable „Infektionswahrscheinlichkeit an der 

Hochschule/Universität (Studienbetrieb)“ auf den Impfstatus als nicht signifikant heraus 

(p=0,262; ExpB= 1,031; KI 0,977-1,088) (vgl. Tabelle 18) [99, 101]. 
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Allgemeine Wahrnehmung von SARS-CoV-2  

Einzelitems   

Tabelle 15 zeigt die Items und deskriptiven Statistiken (Mediane, Mittelwerte, Stan-

dardabweichungen, Minimum und Maximum), die zur Erfassung der allgemeinen Wahr-

nehmung von SARS-CoV-2 verwendet wurden. Die verschiedenen Aussagen konnten 

mittels einer 7-stufigen Rating-Skala bewertet werden. Dabei lag der höchste Mittelwert 

für das Item „Das Coronavirus ist für mich schnell ausbreitend (1) - langsam ausbreitend 

(7)“ bei 5,30 (SD=1,29). Für das Item „Das Coronavirus ist für mich besorgniserregend 

(1) - nicht besorgniserregend (7)“ konnte der niedrigste Mittelwert (MW=2,89; 

SD=1,47) verzeichnet werden.  

Tabelle 15: Einzelitems zur Erfassung der allgemeinen Wahrnehmung von  
SARS-CoV-2 

 M 
 

MW 
 

SD 
 

Min- 
Max   

Das Coronavirus ist für mich…  
 
(1) Nah – Weit entfernt1  
 
(2) Neu – Alt1 

 
(3) Langsam ausbreitend – Schnell ausbreitend1 
 
(4) Völlig unerforscht – Sehr gut erforscht1  
 
(5) Etwas woran ich dauernd denke – Etwas woran ich 

fast nie denke1 
 
(6) Angsteinflößend – Nicht angsteinflößend1  
 
(7) Medial aufgeblasen – Medial zu wenig beachtet1  
 
(8) Besorgniserregend – Nicht besorgniserregend1  
 
(9) Etwas, bei dem ich mich hilflos fühle – Etwas ge-

gen das ich aktiv etwas tun kann1  

 
3 
 

5 
 

5 
 

4 
 

4 
 
 

4 
 

4 
 

3 
 

4 

 
3,15 

 
4,68 

 
5,30 

 
4,25 

 
3,66 

 
 

3,94 
 

3,27 
 

2,89 
 

4,05 

 
1,46 

 
1,50 

 
1,29 

 
1,14 

 
1,41 

 
 

1,64 
 

1,28 
 

1,47 
 

1,68 

 
1-7 

 
1-7 

 
1-7 

 
1-7 

 
1-7 

 
 

1-7 
 

1-7 
 

1-7 
 

1-7 

1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
M= Median, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min= Minimum, Max= Maximum.  

 

Subskalen 

Tabelle 16 enthält die Subskalen, welche die allgemeine Wahrnehmung von SARS-CoV-

2 erfasst haben. Der Wertebereich lag dabei zwischen 1= niedrig bis 7= hoch. Der höchste 

Score wurde für die Subskala Disease perception (5,07 von 7) berechnet, gefolgt von 

Perception outbreak media hype (4,73 von 7) und Affective risk perception (4,50 von 7).  
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Tabelle 16: Subskalen zur Erfassung der allgemeinen Wahrnehmung von  
SARS-CoV-2 

 MW SD 

Subskala Affective risk perception1 4,50 1,26 
Subskala Disease perception1 5,07 1,15 
Perception outbreak media hype1  4,73 1,28 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
 MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung 
Wertebereich von 1= niedrig bis 7= hoch.  

 

Darüber hinaus wurde der Einfluss der Subskalen auf den COVID-19-Impfstatus im Rah-

men einer univariaten logistischen Regressionsanalyse untersucht. Sowohl für Affective 

risk perception (p<0,001; ExpB= 2,258; KI 2,099-2,429) als auch für Disease perception 

(p<0,001; ExpB= 2,091; KI 1,942-2,251) und Perception outbreak media hype (p<0,001; 

ExpB= 0,356; KI 0,327-0,388) konnte ein signifikanter Einfluss auf den Impfstatus fest-

gestellt werden (vgl. Tabelle 18) [99, 101].  

Corona als Medien-Hype   

Tabelle 17 stellt dar, wie die Teilnehmenden die Medienberichterstattung über Corona 

auf einer 7-stufigen Likert-Skala (1= „medial aufgeblasen“ bis 7= „medial zu wenig be-

achtet“) bewerteten. Dabei wählten 12,7% (n=830) die Angabe 1= „medial aufgeblasen“. 

In dieser Gruppe konnte mit 61,9% (n=500) die niedrigste Impfquote verzeichnet werden. 

Im Vergleich dazu stimmten nur 0,5% (n=33) der Teilnehmenden der Aussage  

7= „Das Coronavirus ist für mich medial zu wenig beachtet“ zu (Impfquote: 87,9%, 

n=29).  

Tabelle 17: Wahrnehmung von Corona als Medien-Hype1 mit Angabe des  
COVID-19-Impfstatus  

 
 

Gesamt 
(n/%) 

Geimpft 
(n/%) 

Ungeimpft 
(n/%) 

Corona als Medien-Hype1 

 
1 („Medial aufgeblasen“) 
2 
3 
4 
5 
6 
7 („Medial zu wenig beachtet“)  

 
 

  830 (12,7) 
  896 (13,7) 
1479 (22,7) 
2530 (38,8) 
588 (9,0) 
159 (2,4) 
  33 (0,5) 

 
 

  500 (61,9) 
  783 (88,3) 
1410 (95,7) 
2468 (97,7) 
  577 (98,5) 
  151 (95,6) 
    29 (87,9) 

 
 

308 (38,1) 
104 (11,7) 

63 (4,3) 
58 (2,3) 
  9 (1,5) 
  7 (4,4) 

    4 (12,1) 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
Alle Angaben beziehen sich auf die gültigen Fälle. (Gesamt N=6556) 
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Univariate logistische Regressionsanalyse – virusbezogene SARS-CoV-2 Faktoren 

Tabelle 18: Ergebnisse der univariaten logistischen Regressionsanalyse –  
SARS-CoV-2 (virusbezogene) Faktoren (Zielvariable „COVID-19-Impfstatus“ (1= „Nein bisher 
nicht geimpft“/ 2= „Ja, mind. eine Dosis erhalten“)). 

Unabhängige Variable Regressions-
koeffizient B 

Odds 
Ratio 
(OR) 

95%-KI p-Wert 
 

SARS-CoV-2 Faktoren  

Virus Entfernung1 (vgl. 1 Tabelle 15) 

Virus Neuheit1 (vgl. 2 Tabelle 15) 

Virus Verbreitung1 (vgl. 3 Tabelle 15) 

Virus Forschung1 (vgl. 4 Tabelle 15) 

Virus Gedanken1 (vgl. 5 Tabelle 15) 

Virus Angst1 (vgl. 6 Tabelle 15) 

Virus Medien1 (vgl. 7 Tabelle 15) 

Virus Sorgen1 (vgl. 8 Tabelle 15)  

Virus Tun1 (vgl. 9 Tabelle 15)  
*Affective risk percetion1  
*Disease perception1  
*Perception outbreak media hype1 

*Infektionsanfälligkeit1  
*Infektionsgefährlichkeit1 

*Infektionswahrscheinlichkeit  

Privatleben1 

*Infektionswahrscheinlichkeit  

Studienbetrieb1 

SARS-CoV-2-Infektionsstatus1 

Schnelltestbereitschaft1 

 

-0,452 

-0,200 

0,556 

0,404 

-0,264 

-0,624 

1,033 

-0,739 

-0,65 

0,815 

0,738 

-1,033 

0,247 

0,553 

0,247 

 

0,031 

 

1,622 

0,397 

 

0,636 

0,818 

1,743 

1,498 

0,768 

0,536 

2,809 

0,478 

0,937 

2,258 

2,091 

0,356 

1,280 

1,738 

1,281 

 

1,031  

 

5,063 

1,488 

 

[0,601; 0,674] 

[0,769; 0,871] 

[1,638; 1,855] 

[1,388; 1,618] 

[0,722; 0,817] 

[0,504; 0,570] 

[2,579; 3,059] 

[0,451; 0,506] 

[0,889; 0,987] 

[2,099; 2,429] 

[1,942; 2,251] 

[0,327; 0,388] 

[1,199; 1,368] 

[1,611; 1,876] 

[1,204; 1,362] 

 

[0,977; 1,088] 

 

[3,792; 6,759] 

[1,426; 1,552] 

 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

<0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

 

0,262 

 

< 0,001    

< 0,001 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
95%-KI= 95%-Konfidenzintervall 
Die mit * markierten Inhalte wurden in der Publikation von Neunhöffer, Gibilaro et al. (Supplementary Material) 
veröffentlicht [99]. 
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3.5.2 Impfbezogene SARS-CoV-2 Faktoren 

Haltungen zum Impfen gegen COVID-19  

Die Items und 5C-Kurzskala, die zur Erfassung der Gründe des  

(Nicht-)Impfens und der Einstellung zur COVID-19-Impfung dienen, finden sich in Ta-

belle 19. Auf einer 7-stufigen Likert-Skala (1= „Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7= 

„Stimme voll und ganz zu“) erhielt die Aussage „Mit einer Impfung gegen COVID-19 

trage ich zur Eindämmung der Pandemie bei“ den höchsten Zuspruch (MW=6,18; 

SD=1,53).  

Tabelle 19: Haltungen zum Impfen gegen COVID-19 

 M 
 

MW 
 

SD 
 

Min- 
Max 

Impfen gegen COVID-19 hilft vor allem, meine Gesund-
heit zu bewahren.1 
 
Impfen gegen COVID-19 hilft vor allem, die Nachteile, 
die ich durch die Pandemie habe, zu beseitigen.1  
 
Impfen gegen COVID-19 hilft vor allem dem Hochschul-
betrieb, die Nachteile, die durch die Pandemie entstehen, 
zu beseitigen.1 
 
Ich habe vollstes Vertrauen, dass die Impfung gegen CO-
VID-19 sicher ist. 1,2 (Confidence) 

 
Die Impfung gegen COVID-19 ist überflüssig, da COVID-
19 keine große Bedrohung darstellt.1,2 (Complacency) 
 
Alltagsstress hält mich davon ab, mich gegen COVID-19 
impfen zu lassen.1,2 (Constraints)  
 
Wenn ich darüber nachdenke, mich gegen COVID-19 imp-
fen zu lassen, wäge ich sorgfältig Nutzen und Risiken 
ab.1,2 (Calculation) 
 
Wenn alle gegen COVID-19 geimpft sind, brauche ich 
mich nicht auch noch impfen lassen.1,2 

(Collective Responsibilty) 
 
Durch die Impfung können wir zum Alltag zurückkehren.1 

 
Durch die COVID-19-Impfung kann ich wieder mehr sozi-
ale Kontakte haben.1 

 
Mit einer Impfung gegen COVID-19 trage ich zur Eindäm-
mung der Pandemie bei.1 

6 
 
 

6 
 
 

6 
 
 
 

6 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

5 
 
 
 

1 
 
 

6 
 
 

6 
 

 
7 

 

5,48 
 
 

5,53 
 
 

5,35 
 
 
 

5,41 
 
 

1,61 
 
 

1,31 
 
 

4,78 
 
 
 

1,56 
 
 

5,59 
 
 

5,81 
 
 

6,18 
 

1,76 
 
 

1,65 
 
 

1,70 
 
 
 

1,68 
 
 

1,29 
 
 

0,96 
 
 

1,98 
 
 
 

1,27 
 
 

1,59 
 
 

1,53 
 
 

1,53 
 

1-7 
 
 

1-7 
 
 

1-7 
 
 
 

1-7 
 
 

1-7 
 
 

1-7 
 
 

1-7 
 
 
 

1-7 
 
 

1-7 
 

 
1-7 

 
 

1-7 
 

1 COVID-19-Snapshot Monitoring [101] 
2 5C-Kurzskala [104] 
M= Median, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min= Minimum, Max= Maximum.  
Wertebereich von 1= „Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7= „Stimme voll und ganz zu“.  
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Univariate logistische Regressionsanalyse – impfbezogene SARS-CoV-2 -Faktoren  

Weiterhin wurde der Einfluss der in Tabelle 19 enthaltenen Items auf den COVID-19-

Impfstatus mittels univariater logistischer Regressionsanalysen untersucht. Dabei 

konnte für alle Items ein signifikanter Einfluss auf die abhängige Variable „COVID-19-

Impfstatus“ gefunden werden (Tabelle 20). 

Tabelle 20: Ergebnisse der univariaten logistischen Regressionsanalyse –  
SARS-CoV-2 (impfbezogene) Faktoren (Zielvariable „COVID-19-Impfstatus“ (1= „Nein bisher 
nicht geimpft“/ 2= „Ja, mind. eine Dosis erhalten“)). 

Unabhängige Variable Regressions-
koeffizient B 

Odds 
Ratio 
(OR) 

95%-KI p-Wert 
 

SARS-CoV-2 Faktoren  

Impfung Gesundheit bewahren1  

Impfung Nachteile beseitigen1  

Impfung Nachteile Hochschulbetrieb 

Confidence1,2 

Complacency1,2  

Constraints1,2 

Calculation1,2 

Collective Responsibilty1,2  

Impfung Alltag zurückkehren1  

Impfung soziale Kontakte1  

Impfung Eindämmung Pandemie1  

 

0,803 

0,419 

0,652 

1,007 

-0,892 

-0,521 

-0,632  

-0,729 

0,846   

0,865 

0,952 

 

2,233 

1,520 

1,920 

2,738 

0,410  

0,594 

0,531 

0,482 

 2,331 

2,376 

2,590 

 

 [2,117;2,355] 

[1,453; 1,591] 

[1,827; 2,018] 

[2,574; 2,913] 

[0,387; 0,434] 

[0,560; 0,630] 

[0,492; 0,574] 

[0,458; 0,508] 

[2,208; 2,461] 

[2,249; 2,509] 

[2,448; 2,739] 

 

< 0,001  

< 0,001 

<0,001 

< 0,001  

< 0,001  

< 0,001  

< 0,001  

< 0,001 

< 0,001  

< 0,001 

< 0,001 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
2 5C-Kurzskala [104] 
95%-KI=95%- Konfidenzintervall 
Bei den dargestellten Variablen handelt es sich um die Items aus Tabelle 19 (gleiche Reihenfolge). 
Alle Inhalte wurden in der Publikation von Neunhöffer, Gibilaro et al. (Supplementary Material) veröffentlicht 
[99]. 
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3.5.3 Maßnahmenbezogene SARS-CoV-2 Faktoren  

Haltungen zu den Schutz- und Hygienemaßnahmen im Studienbetrieb   

Tabelle 21 beinhaltet die Items und Scores zur Erfassung der Haltungen hinsichtlich der 

Schutz- und Hygienemaßnahmen im Rahmen des Studienbetriebs. Diese wurden in zwei 

Gruppen unterteilt: Maßnahmen, die das persönliche (Infektionsschutz-)Verhalten  

betreffen und strukturelle Infektionsschutzmaßnahmen zur Gestaltung des Studienbe-

triebs vor Ort. Von den Maßnahmen des persönlichen Verhaltens wurden insbesondere 

das zu Hause bleiben bei Krankheitssymptomen (MW=4,78; SD=0,59) und das Beachten 

einer richtigen Hust- und Niesetikette (MW=4,71; SD=0,63) auf einer 5-stufigen Likert-

Skala (1= „Gar nicht geeignet“ bis 5= „Sehr gut geeignet“) höher bewertet. In der Kate-

gorie der Maßnahmen zur Gestaltung des Studienbetriebs erhielten die Aspekte „Studie-

rende, die zu Risikogruppen für schwere Verläufe gehören, besonders schützen“ 

(MW=4,47; SD=0,84) und „Regelmäßige Reinigung (z.B. Vorlesungsräume)“ 

(MW=4,32; SD=0,94) die höchste Zustimmung (Tabelle 21).  

Der Score „Schutz- und Hygienemaßnahmen – Persönliches Verhalten“ wies einen höhe-

ren Mittelwert (MW=4,28; SD=0,56) auf als der Score „Schutz- und Hygienemaßnahmen 

– Gestaltung des Studienbetriebs“ (MW=3,75; SD=0,71). Der Einfluss der Scores 

„Schutz- und Hygienemaßnahmen – Persönliches Verhalten“ (p<0,001; ExpB= 2,858; KI 

2,503-3,264) sowie „Schutz- und Hygienemaßnahmen – Gestaltung des Studienbetriebs“ 

(p<0,001; ExpB= 2,643; KI 2,349-2,975) auf die abhängige Variable „COVID-19-

Impfstatus“ stellten sich im Rahmen einer univariaten logistischen Regression als signi-

fikant heraus (vgl. Tabelle 25) [99].  
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Tabelle 21: Haltungen zu den Schutz- und Hygienemaßnahmen im Studienbetrieb 

 M 
 

MW 
 

SD 
 

Min- 
Max 

Persönliches (Infektionsschutz-)Verhalten im Studienbetrieb 

 
Sicherheitsabstand einhalten (mindestens 1,5m)1 

 
Regelmäßig Hände waschen oder desinfizieren1 

 
Vermeiden von Händeschütteln1 
 
Beachten von richtiger Hust- und Niesetikette1 

 
Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung1 
 
Regelmäßiges Lüften von Räumen1 

 
Mit Krankheitssymptomen (z.B. Fieber, Husten, Durchfall) zu Hause 
bleiben1 

 
Auf dem Weg zur Uni bevorzugt Individualtransport nutzen (z.B. Auto, 
Fahrrad1 

 
Score Schutz- und Hygienemaßnahmen – Persönliches Verhalten 

 
 

4 
 
5 
 

5 
 
5 
 
5 
 
5 
 
5 
 
 

3 
 
 
 

 
 

3,87 
 

4,37 
 

4,38 
 

4,71 
 
4,28 
 
4,42 

 
4,78 

 
 

3,44 
 
 
4,28 

 
 

1,16 
 

0,94 
 

0,97 
 

0,63 
 
1,08 
 
0,87 

 
0,59 

 
 

1,29 
 
 

0,56 

 
 

1-5 
 

1-5 
 

1-5 
 

1-5 
 

1-5 
 

1-5 
 

1-5 
 
 

1-5 
 
 

1-5 
Gestaltung des Studienbetriebs (Strukturelle Maßnahmen) 

 
Aufstellen von Kontakt-/Spuckschutz (z.B. Thekenaufsätze und Plexi-
glasscheiben)1 

 
Bildung von festen, nicht wechselnden Studiengruppen 
Vermeiden von Händeschütteln1 

 
Wenn möglich, Durchführung von Hybrid-Veranstaltungen z.B. über 
Zoom + vor Ort1 

 
Veranstaltungen nur in Räumen durchführen, wenn Abstandsregel 
(1,50m) eingehalten werden kann1 

 
Studierende, die zu Risikogruppen für schwere Verläufe gehören, be-
sonders schützen1 

 
Unnötigen Durchgangsverkehr in stark frequentierten Bereichen ver-
meiden (z.B. Hallen, Treppenhaus)1 

 
Hinweisschilder mit Informationen zu Hygiene- und Verhaltensregeln 
auf dem Universitätsgelände aufstellen1 

 
Überwachung der Einhaltung der Hygieneregeln durch die Universität1 

 
Regelmäßige Reinigung (z.B. Vorlesungsräume)1 

 
Score Schutz- und Hygienemaßnahmen – Gestaltung des Studienbe-
triebs  

 
 

3 
 
 

4 
 
 

4 
 
 

4 
 
 

5 
 
 

4 
 
 

3 
 
 

4 
 

5 
 
 
 

 
 

3,33 
 
 

3,55 
 
 

3,92 
 
 

3,53 
 
 

4,47 
 
 

3,79 
 
 

3,24 
 
 

3,60 
 

4,32 
 

3,75 
 

 
 

1,24 
 
 

1,23 
 
 

1,24 
 
 

1,27 
 
 

0,84 
 
 

1,15 
 
 

1,27 
 
 

1,24 
 

0,94 
 

0,71 
 

 
 

1-5 
 
 

1-5 
 
 

1-5 
 
 

1-5 
 
 

1-5 
 
 

1-5 
 
 

1-5 
 
 

1-5 
 

1-5 
 

1,5 
 

M= Median, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min= Minimum, Max= Maximum.  
Wertebereich von 1= „Gar nicht geeignet“ bis 5= „Sehr gut geeignet“.  
1Items wurden (ggfs. in abgeänderter Form) in der Publikation von Rind et al. [99] (Supplementary File S2: 
Employee survey components) veröffentlicht. 
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Einschätzung über die Einhaltung der empfohlenen Präventionsmaßnahmen durch 

die Mitstudierenden   

Auf einer 7-stufigen Likert-Skala (1= „Gar nicht“ bis 7= „Immer“) konnten die Studien-

teilnehmenden angeben, inwieweit sie davon ausgingen, dass sich Mitstudierende oder 

Mitarbeitende an die empfohlenen Abstands- und Hygieneregeln hielten. Für die Einhal-

tung der Abstandsregeln ergab sich ein Mittelwert von 4,15 (SD=1,73). Im Gegensatz 

dazu lag der Mittelwert für das Item „Hygieneregeln“ höher (MW=4,96; SD=1,57). Die 

hier aufgeführten Ergebnisse und deskriptiven Statistiken finden sich in Tabelle 22.  

Tabelle 22: Einschätzung über die Einhaltung der empfohlenen Präventionsmaß-
nahmen durch die Mitstudierenden 

 M 
 

MW 
 

SD 
 

Min- 
Max 

Ich traue meinen Kommiliton*innen/ meinen Kol-
leg*innen zu, sich an der Hochschule … 
 
… an die Abstandsregeln zu halten.1  
 
… an die Hygieneregeln zu halten.1  

 
 
 

4 
 

5 

 
 
 

4,15 
 

4,96 

 
 

 
1,73 

 
1,57 

 
 
 

1-7 
 

1-7 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
M= Median, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min= Minimum, Max= Maximum.  
Wertebereich von 1= „Gar nicht“ bis 7= „Immer“.  

 

Die Ergebnisse einer univariaten logistischen Regressionsanalyse (vgl. Tabelle 25) zeig-

ten einen signifikanten Einfluss des Faktors „Einhaltung Abstandsregeln“ auf den CO-

VID-19-Impfstatus (p<0,001; ExpB= 0,885; KI 0,840-0,931). Für die Variable „Einhal-

tung Hygieneregeln“ konnte kein signifikanter Einfluss auf den Impfstatus festgestellt 

werden (p=0,905; ExpB= 0,997; KI 0,942-1,054) [99].  

Einwirkung auf andere Personen zur Einhaltung der Verhaltensregeln  

6,8% (n=446) der Studierenden bejahten die Frage, ob sie ihre Mitstudierenden 

 bereits auf die Einhaltung der empfohlenen Verhaltensregeln hingewiesen haben. Die 

große Mehrheit beantworte die Frage mit „Nein“ (93,2%; n=6083). In dieser Gruppe wa-

ren 91,2% (n=5509) geimpft. Im Vergleich dazu lag die Impfquote in der Gruppe, die die 

Frage mit „Ja“ beantwortet hatte, bei 95,7% (n=422). Die Berechnung eines Chi-Quadrat-

Tests zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Variable „Einwirkung Re-

geleinhaltung andere“ und dem COVID-19-Impfstatus (Chi2-Test: p=0,001; Cramers 

V=0,041). Die hier beschriebenen Ergebnisse finden sich in Tabelle 23.  
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Tabelle 23: Einwirkung auf andere Personen zur Einhaltung der Verhaltensregeln 
mit Angabe des COVID-19-Impfstatus  

 
Gesamt 
(n/%) 

 

COVID-19-Impfstatus 
  Geimpft          Ungeimpft          

(n/%)               (n/%) 

Cramers V 
 
 

p-Wert*2 

 

 

Auf Andere* ein-
gewirkt, sich an 
Verhaltensregeln 
zu halten1 

 
Ja 
 
Nein 

 
 
 
 
 

    446 (6,8) 
 

6083 (93,2) 

 
 
 
 

 
  422 (95,7) 

 
5509 (91,2) 

 
 
 
 
 

  19 (4,3) 
 

533 (8,8) 

0,041 
 
 
 
 
 
 
 

 0,001 
 
 
 
 
 
 
 

1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
*Andere bezieht sich auf Mitstudierende oder Mitarbeitende. 
*2 Zur Berechnung der p-Werte wurde Chi2 Test verwendet.   
Alle Angaben beziehen sich auf die gültigen Fälle. (Gesamt N=6556) 

 

Reaktanz hinsichtlich der ergriffenen Infektionsschutzmaßnahmen   

Mithilfe verschiedener Items wurde die Reaktanz (Ärger) der Teilnehmenden in Bezug 

auf die ergriffen Infektionsschutzmaßnahmen erfasst. Diese konnten auf einer Skala von 

1= „Überhaupt nicht“ bis 7= „Sehr“ bewertet werden. Für die Fragen „Wie sehr stören 

Sie die Maßnahmen?“ (MW=4,00; SD=1,82) und „Wie sehr frustriert sind Sie über die 

Maßnahmen?“ (MW=4,01; SD=1,97) wurden die höchsten Mittelwerte beobachtet (Ta-

belle 24). Außerdem wurde ein Score gebildet, der einen Mittelwert von 3,82 (SD=1,69) 

aufwies. Die univariate logistische Regressionsanalyse ergab einen signifikanten Einfluss 

des Reaktanz Score auf den COVID-19-Impfstatus (p<0,001; ExpB= 0,527; KI 0,496-

0,560) (vgl. Tabelle 25) [99].  

Tabelle 24: Reaktanz hinsichtlich der ergriffen Infektionsschutzmaßnahmen 

 M 
 

MW 
 

SD 
 

Min- 
Max 

Wie sehr empfinden Sie die Maßnahmen als Freiheits-
beschränkung?1 
 
Wie sehr stören Sie die Maßnahmen?1 

 
Wie sehr frustriert sind Sie über die Maßnahmen?1 

 
Wie sehr ärgern Sie die Maßnahmen?1 
 
Reaktanz Score1 

4 
 
 

4 
 

4 
 

3 
 

 

3,96 
 
 

4,00 
 

4,01 
 

3,28 
 

3,82 

1,92 
 
 

1,82 
 

1,97 
 

1,94 
 

1,69 

1-7 
 
 

1-7 
 

1-7 
 

1-7 
 

1-7 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
M= Median, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min= Minimum, Max= Maximum.  
Wertebereich von 1= „Überhaupt nicht“ bis 7= „Sehr“.  
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Univariate logistische Regressionsanalyse – maßnahmenbezogene SARS-CoV-2 

Faktoren  

Tabelle 25: Ergebnisse der univariaten logistischen Regressionsanalyse –  
SARS-CoV-2 (maßnahmenbezogene) Faktoren (Zielvariable „COVID-19-Impfstatus“  
(1= „Nein bisher nicht geimpft“/2= „Ja, mind. eine Dosis erhalten“)). 

Unabhängige Variable Regressions-
koeffizient B 

Odds Ratio 
(OR) 

95%-KI p-Wert 
 

SARS-CoV-2 Faktoren  
*Score Persönliches Verhalten  
*Score Gestaltung Studienbetrieb  
*Einhaltung Abstandsregeln1  
*Einhaltung Hygieneregeln1 

*Reaktanz (Score)1   

Einwirkung Regeleinhaltung andere1 

 

1,051 

0,975 

-0,123 

-0,003 

-0,641 

-0,765 

 

2,858 

2,643 

0,885 

0,997 

0,527 

0,465 

 

[2,503; 3,264] 

[2,349; 2,975] 

[0,840; 0,931] 

[0,942; 1,054] 

[0,496; 0,560] 

[0,291; 0,743] 

 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

   0,905 

< 0,001 

   0,001 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
95%-KI=95%-Konfidenzintervall 
Die mit * markierten Inhalte wurden in der Publikation von Neunhöffer, Gibilaro et al. (Supplementary Material) 
veröffentlicht [99]. 

3.5.4 Unterschiede zwischen geimpften und ungeimpften Personen  

Zur gezielten Untersuchung von Unterschieden zwischen der geimpften und ungeimpften 

Gruppe hinsichtlich verschiedener SARS-CoV-2 Faktoren wurden T-Tests für unabhän-

gige Stichproben berechnet. Dabei konnte für eine Vielzahl von Faktoren ein signifikanter 

Unterschied gefunden werden. Der Wertebereich für die im Folgenden beschriebenen 

Faktoren liegt zwischen 1= niedrig und 7= hoch. Im Vergleich zur ungeimpften Gruppe 

(MW=3,29; SD=1,45) wies die geimpfte Gruppe einen signifkant höheren Wert für die 

affektive Risikowahrnehmung (Affective risc perception) auf (MW=4,63; SD=1,17) 

(T-Test: p< 0,001; Cohens d= -1,118). Dies konnte auch für die Subskala Disease per-

ception (geimpft: MW=5,17, SD=1,06; ungeimpft: MW=4,09; SD=1,46) beobachtet wer-

den (T-Test: p< 0,001; Cohens d= -0,976). Im Gegensatz dazu bewerteten Ungeimpfte 

(MW=6,10; SD=1,27) den Aspekt „Corona als Medien-Hype“ signifikant höher als Ge-

impfte (MW=4,59; SD=1,19) (T-Test: p< 0,001; Cohens d= 1,255). Auch schätzten ge-

impfte Personen (MW=3,78; SD=1,42) die Wahrscheinlichkeit einer Infektion im Privat-

leben höher ein als ungeimpfte Personen (MW=3,27; SD=1,72) (T-Test: p< 0,001; 

Cohens d= -0,354). Geringe Unterschiede zwischen den Geimpften (MW=3,45; 

SD=1,40) und Ungeimpften (MW=2,98; SD=1,62) betrafen die Variable „Infektionsan-

fälligkeit“ (T-Test: p< 0,001; Cohens d= -0,331). Der Schweregrad einer SARS-CoV-2-
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Infektion (Infektionsgefährlichkeit) wurde in der geimpften Gruppe wesentlich höher ein-

geschätzt (MW=3,60; SD=1,31) als in der ungeimpften Gruppe (MW= 2,72; SD=1,46) 

(T-Test: p< 0,001; Cohens d= -0,665). Für die Schnelltestbereitschaft wurde ebenfalls ein 

signifikanter Unterschied zwischen der geimpften (MW=6,09; SD=1,48) und ungeimpf-

ten Gruppe (MW=4,66; SD=2,29) (T-Test: p< 0,001; Cohens d= -0,915) festgestellt. Die 

hier genannten Ergebnisse können Tabelle 26 entnommen werden.  

Tabelle 26: Unterschiede zwischen geimpften und ungeimpften Personen  
hinsichtlich virusbezogener SARS-CoV-2 Faktoren 

  Geimpft          Ungeimpft Cohens d p-Wert* 
Affective risk perception1 

 

MW 
SD 

 
 

4,63  
1,17 

 
 

3,29 
1,45 

-1,118 
 

< 0,001 

Disease perception1 

 
MW 
SD 

 
 

5,17  
1,06 

 
 

4,09 
1,46 

-0,976 
 

< 0,001 

Perception outbreak media 
hype1  
 
MW 
SD 

 
 
 

4,59 
1,19 

 
 
 

6,10 
1,27 

1,255 < 0,001 

Infektionswahrscheinlichkeit 
Studienbetrieb 

 
MW 
SD 

 
 
  

3,36 
1,62 

 
 
 

3,28 
1,92 

-0,050 
 

0,262 

Infektionswahrscheinlichkeit 
Privat1 

 
MW 
SD 

 
 
 

3,78 
1,42 

 
 
 

3,27 
1,72 

-0,354 
 

< 0,001 

Infektionsanfälligkeit1 

 
MW 
SD 

 
 

 3,45 
1,40 

 
 

2,98 
1,62 

-0,331 
 

< 0,001 

Infektionsgefährlichkeit1  
 
MW 
SD 

 
 

3,60 
1,31 

 
 

2,72 
1,46 

-0,665 
 

< 0,001 

Schnelltestbereitschaft1  
 
MW 
SD 

 
 

 6,09 
1,48 

 
 

4,66 
2,29 

-0,915 
 

< 0,001 

1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
* Zur Berechnung der p-Werte wurde der T-Test für unabhängige Stichproben verwendet. 
MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung 
Wertebereich von 1= niedrig bis 7= hoch. 
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3.6 Einflussfaktoren auf den COVID-19-Impfstatus von Studierenden  
Darüber hinaus wurde der Einfluss aller Variablengruppen auf den COVID-19-Impfstatus 

im Rahmen einer multivariaten logistischen Regressionsanalyse [99] untersucht. Das Mo-

dell basierte auf den Befragungsdaten von 5841 geimpften und 538 ungeimpften Studie-

renden. Die Anzahl der fehlenden Werte umfasst 177 Fälle (2,7%). Das Nagelkerke 

Pseudo R2 liegt bei 0,653 und erklärt somit 65,3% der Gesamtvarianz. Zudem beträgt die 

Effektstärke f2=0,59 und entspricht somit einem starken Effekt [99].  

Insgesamt umfasst das Modell acht Variablen aus allen Untergruppen der SARS-CoV-2 

Faktoren. Die Faktoren der individuellen und Setting-spezifischen Variablengruppen fie-

len aus dem Modell heraus. Von den virusbezogenen Faktoren trug die Subskala Affective 

Risc perception (p=0,008; aOR= 1,175; KI 1,044-1,323) am stärksten zur Erklärung des 

Outcomes (COVID-19-Impfstatus) bei. Die niedrigsten adjustierten Odds Ratios wurden 

für die maßnahmenbezogenen Faktoren beobachtet. Den größten Beitrag zur Erklärung 

des COVID-19-Impfstatus leisteten die impfbezogenen Variablen Confidence („Ich habe 

vollstes Vertrauen, dass die Impfung gegen COVID-19 sicher ist.“) (p<0,001; aOR= 

1,656; KI 1,518-1,808) und „Mit einer Impfung gegen COVID-19 trage ich zur Eindäm-

mung der Pandemie bei.“ (p<0,001; aOR= 1,650; KI 1,503-1,811). Mit dem Einsetzen 

der impfbezogenen Variablen konnte ein Vorzeichenwechsel des Regressionskoeffizien-

ten B (von positiv auf negativ) bei den maßnahmenbezogenen Faktoren beobachtet wer-

den. Die multivariate binäre logistische Regressionsanalyse kann Tabelle 27 entnommen 

werden [99].  
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Tabelle 27: Multivariate binäre logistische Regressionsanalyse* von Neunhöffer, 
Gibilaro et al. [99] (unabhängige Variablen und das Outcome „COVID-19-Impfstatus“ 
 (0= „Nein bisher nicht geimpft“/ 1= „Ja, mind. eine Dosis erhalten“)).  

Unabhängige Variablen  Regressi-
onskoeffi-

zient B 

Wa 
Statis-

tik 
p-Wert 

Adjustiertes 
Odds Ratio 

(aOR) 

95% Konfiden-
zintervall 

Variablengruppe Variablen 
 

Untere 
Grenze 

Obere 
Grenze  

Allgemeine 
Wahrnehmung 

von SARS-CoV-
2 1 

(entspricht virus-
bezogenen SARS-
CoV-2 Faktoren) 

Affektive Risikowahrneh-
mung (Affective risk percep-

tion) 
 

Wahrnehmung des SARS-
CoV-2 Ausbruchs als Me-

dien-Hype 

0.161 7.101 0.008 1.175 1.044 1.323 

(Perception of the outbreak 
as a media-hype) 

-0.174 7.997 0.005 0.840 0.744 0.948 

 Haltungen zu 
Schutz- und Hy-
gienemaßnah-

men 
 

(entspricht maß-
nahmenbezogenen 
SARS-CoV-2 Fak-

toren) 

Haltungen zu Maßnahmen 
des persönlichen (Infekti-
onsschutz-) verhalten im 

Studienbetrieb (Score 
„Schutz- und Hygienemaß-
nahmen – Persönliches Ver-

halten“) 
 
 

-0.310 4.825 0.028 0.733 0.556 0.967 

Haltungen zu den strukturel-
len Maßnahmen im Studien-
betrieb (Score „Schutz- und 
Hygienemaßnahmen- Ge-
staltung des Studienbe-

triebs“) 

-0.247 3.981 0.046 0.781 0.613 0.996 

Variablen zur 
COVID-19-Imp-

fung  
 

(entspricht impf-
bezogenen SARS-
CoV-2 Faktoren)  

Impfen gegen COVID-19 
hilft vor allem, meine Ge-

sundheit zu bewahren.1 
  

0.270 43.230 <0.001 1.310 1.209 1.420 

Ich habe vollstes Vertrauen, 
dass die Impfung gegen CO-
VID-19 sicher ist.1,2 (Con-

fidence) 
  

0.505 127.923 <0.001 1.656 1.518 1.808 

Impfen gegen COVID-19 
hilft vor allem dem Hoch-

schulbetrieb, die Nachteile, 
die durch die Pandemie ent-

stehen, zu beseitigen.  
 
  

0.150 14.582 <0.001 1.161 1.076 1.254 

Mit einer Impfung gegen 
COVID-19 trage ich zur 

Eindämmung der Pandemie 
bei.1 

0.501 111.078 <0.001 1.650 1.503 1.811 

*Aus dem Englischen übersetzt 

1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
2 5C-Kurzskala [104] 
Kontrollvariablen: Hochschulzugehörigkeit und Soziale Erwünschtheit (KSE-G) 

 

 



58 
 

4 Diskussion 
Die COVID-19-Pandemie hat weiterhin einen bedeutenden Einfluss auf zahlreiche As-

pekte des täglichen Lebens. Auch die Gestaltung des Studienbetriebs wird entscheidend 

beeinflusst. Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie kann eine hochwertige aka-

demische Ausbildung nur mit ausreichendem Gesundheitsschutz gewährleistet werden. 

Neben zahlreichen infektionspräventiven Maßnahmen gehört die COVID-19-Impfung zu 

den wesentlichsten Maßnahmen zur Pandemiebekämpfung. Die bisherige Forschung zum 

COVID-19-Impfverhalten in Deutschland hat sich auf die Allgemeinbevölkerung be-

schränkt. Das COVID-19-Impfverhalten von Studierenden in Deutschland ist bisher 

kaum untersucht worden. Bei dieser Studie handelt es sich um eine Studierendenbefra-

gung an sechs verschiedenen Hochschulen in Baden-Württemberg. Mit der standardisier-

ten Befragung wurden die Haltungen und Wahrnehmungen der Studierenden in Baden-

Württemberg zu verschiedenen COVID-19-Themen erfasst. Eine Besonderheit dieser Ar-

beit ist der Fokus auf den COVID-19-Impfstatus der Studierenden und den damit verbun-

denen möglichen Einflussfaktoren.  

4.1 Studienentstehung und Studiendesign  
Im Zuge der COVID-19-Pandemie bestand an verschiedenen Hochschulen in Baden-

Württemberg der Bedarf, eine Rückmeldung zum COVID-19-Impfstatus der Studieren-

den zu erhalten. In diesem Zusammenhang ist die Wahl einer Querschnittsstudie in Form 

einer standardisierten Studierendenbefragung als sinnvoll zu erachten. Insbesondere die 

damit verbundene systematische Erhebung von Häufigkeiten der bereits (vollständig) ge-

impften Studierenden ermöglichte eine zeitnahe Bereitstellung der notwendigen Informa-

tionen für die Hochschulen. Da bisher kaum Daten zum COVID-19-Impfverhalten von 

Studierenden in Deutschland vorliegen, stellt der explorative Forschungsansatz eine ge-

eignete Methode dar, um erste Annahmen zu generieren und eine Grundlage für zukünf-

tige Forschung zu schaffen.  

4.2 Zeitlicher Kontext der Studierendenbefragung  
Die Mehrheit der Teilnehmenden gehörte zur Hochschule 1 (Erhebungszeitraum: 

22.07.2021 – 08.08.2021). Daher wurde der überwiegende Teil der Studierenden im Zeit-

raum des Sommerplateaus 2021 (14.06.2021 – 01.08.2021) mit niedrigen COVID-19-

Fallzahlen befragt. Allerdings kam es in diesem Zeitraum im Vergleich zu vergangenen 
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Wellen zu einem früheren Anstieg der Werte mehrerer pandemiebezogener Parameter. 

Folglich war das Ende des Erhebungszeitraums von Hochschule 1 mit dem Beginn der 

vierten Welle (02.08.2021 – 08.08.2021) und Delta (B.1.617.2) als VOC verbunden. Die 

Befragungen der anderen Hochschulen fielen in den Zeitraum der vierten Welle, die mit 

erhöhten Werten der pandemiebezogenen Parameter (bspw. 7-Tage-Inzidenz) und stei-

genden Inzidenzen einherging [7, 15, 18]. Dessen ungeachtet wurden bereits im Laufe 

des Sommersemesters 2021 Öffnungsschritte für den Studienbetrieb in Richtung Präsenz-

lehre geplant [47]. Insbesondere im Wintersemester 2021/22 wurden Veranstaltungen un-

abhängig von den Inzidenzen unter Einhaltung der 3G-Nachweispflicht, Datenerhebung 

zur Kontaktnachverfolgung, Abstandsempfehlungen, Maskenpflicht und Hygieneregeln 

in Präsenz durchgeführt [48]. Darüber hinaus lag für alle Studierenden im Erhebungszeit-

raum ein Impfangebot vor. Allerdings sollte erwähnt werden, dass der Studienbetrieb in 

den Semestern vor dem Erhebungszeitraum ausschließlich online stattfand.  

4.3 Studienpopulation 
Für diese Studie wurden 6556 volljährige Studierende an sechs staatlich anerkannten 

Hochschulen in Baden-Württemberg befragt. Im Vergleich zu anderen Studierendenbe-

fragungen zum COVID-19-Impfverhalten in Europa und weltweit stellen die große Stich-

probe sowie das breite Spektrum an Studiengängen und Fachbereichen eine Besonderheit 

dar. 

Alters- und Geschlechterverteilung   

Insgesamt wies die Studienpopulation ein junges Alter (Durchschnittsalter = 24 Jahre) 

auf. Die Mehrheit der Studierenden lag in der Altersgruppe zwischen 18 und 25 Jahren 

(73,7%). Da es sich bei allen Teilnehmenden um Studierende einer Hochschule oder Uni-

versität mit ähnlichen Voraussetzungen (mindestens 12 Jahre schulische Bildung und 

ähnliches Alter) gehandelt hat, ist man bei der vorliegenden Studienpopulation von einer 

homogenen Gruppe ausgegangen. Von den Befragten waren 62,9% weiblich, 34,1% 

männlich und 0,8% divers. Eine ähnliche Alters- und Geschlechterverteilung kann in 

zahlreichen Studien zum COVID-19-Impfverhalten von Studierenden gefunden werden 

[85, 109, 116]. Das Durchschnittsalter von Studierenden in Deutschland im Wintersemes-

ter 2020/21 (23,4 Jahre) ist mit dem vorliegenden Durchschnittsalter (24,02 Jahre) ver-

gleichbar [117]. Deutliche Unterschiede zeigen sich in der Geschlechterverteilung, die im 
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Jahr 2020 bei 50,15% männlichen und 49,85% weiblichen Studierenden in Deutschland 

lag [118].  

Big Five Inventory   

Vergleicht man die Ergebnisse des Big Five Inventory (BFI-10) der Studienpopulation 

mit denen einer Zufallsstichprobe (n=1134) für die Wohnbevölkerung in Deutschland, so 

ergeben sich insbesondere für die Persönlichkeitsdimensionen (Subskalen) Extraversion 

und Neurotizismus größere Unterschiede (Tabelle 28) [112].  

Tabelle 28: Hauptdimensionen des Big Five Inventory: Referenzwerte der GESIS 
Working Papers 2021|22 [112] im Vergleich zu den Ergebnissen dieser Studie.  

 Mittelwerte  
Studienpopulation 

Mittelwerte Rammstedt et 
al. (2012)2 

Extraversion1 3,17 3,93 
Neurotizismus1  3,07 2,25 
Offenheit  3,57 3,73 
Gewissenhaftigkeit  3,65 3,91 
Verträglichkeit  3,23 3,44 
1 Big Five Inventory (BFI-10) [102] 
2 Mittelwerte von Personen im Alter von 18 bis 35 Jahren mit einem hohen Bildungsniveau (> 11 Jahre schulische 
Bildung) aus einer Zufallsstichprobe für die Wohnbevölkerung in Deutschland (N=1134) [112]. 
Wertebereich von 1= „Trifft überhaupt nicht zu“ bis 5= „Trifft voll und ganz zu“. 

 

Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G)  

Neben der Erfassung der Persönlichkeitsdimensionen wurde das psychologische Merk-

mal der sozialen Erwünschtheit mit Hilfe der Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G) 

untersucht. Insgesamt wies die Studienpopulation eine geringere Übertreibung positiver 

Qualitäten (PQ+) und Untertreibung negativer Qualitäten (NQ-) auf als eine Zufalls-

stichprobe der Wohnbevölkerung in Deutschland (Tabelle 29) [103].  

Tabelle 29: Subskalen der Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G):  
Referenzwerte der GESIS-Working Papers 2012|25 [103] im Vergleich zu den Ergebnis-
sen dieser Studie.  

 Mittelwerte  
Studienpopulation 

Mittelwerte  
Kemper et al. (2012)2 

Subskala Übertreibung positiver Qualitäten (PQ+)1 

 
Subskala Untertreibung negativer Qualitäten (NQ-)1 

1,38 
 

1,88 

2,66 
 

3,24 
1 Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G) [103] 
2 Mittelwerte aus Zufallsstichprobe für die Wohnbevölkerung in Deutschland (N=566) [103]  
Wertebereich 0= „Trifft gar nicht zu“ bis 4= „Trifft voll und ganz zu“. 
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Die potenzielle Bedeutung dieser Ergebnisse und Vergleiche (Big Five Inventory, 

Kurzskala Soziale Erwünschtheit) wird im weiteren Verlauf näher erörtert (vgl. Abschnitt 

4.4 und 4.6).  

Corona-spezifische Resilienz  

Der Score Corona-spezifischen Resilienz lag bei 4,90 (Wertebereich von 1= „Stimme 

überhaupt nicht zu“ bis 7= „Stimme voll und ganz zu) [101]. Die Mittelwerte der Einzeli-

tems zur Corona-spezifischen Resilienz (vgl. Tabelle 8) weisen dabei nur geringe Abwei-

chungen (< 0,5) von den Werten der COSMO Befragung in der deutschen Allgemeinbe-

völkerung auf. Die Daten lassen an die Möglichkeit denken, dass die Studienpopulation 

eine ähnliche psychische Widerstandskraft aufwies wie die erwachsene Allgemeinbevöl-

kerung in Deutschland im Erhebungszeitraum. Dennoch sollte die aktuelle Forschung 

(Stand: März 2023) zur psychischen Gesundheit von jungen Menschen betrachtet werden. 

Diese deutet auf erhebliche Auswirkungen der COVID-19-Krise auf die psychische Ge-

sundheit junger Menschen hin [119-121]. Diese Annahme wird durch die Ergebnisse des 

OECD-Berichts (OECD = Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-

wicklung) von 2022 zum Gesundheitsstatus in den EU-Mitgliedsstaaten bekräftigt [119]. 

Hierbei wird davon gesprochen, dass sich der Anteil der depressiven Symptome unter 

jungen Menschen (18-29 Jahren) in einigen europäischen Ländern verglichen mit dem 

Niveau vor der Pandemie verdoppelte hat. Diese Entwicklung sollte bei der Interpretation 

der Corona-spezifischen Resilienz nicht außenvorgelassen werden. Nicht zuletzt betonen 

Wiedemann et al. in ihrer Längsschnittstudie zu den Auswirkungen des ersten COVID-

19-Ausbruchs auf die psychische Gesundheit junger Erwachsener in England, wie wich-

tig es ist, die langfristigen Auswirkungen der anhaltenden Pandemie auf die psychische 

Gesundheit junger Erwachsener zu beobachten [122]. 

Im Anhang (S. 102, Tabelle 34) finden sich die Mittelwerte der Einzelitems zur Corona-

spezifischen Resilienz der vorliegenden Studienpopulation im Vergleich zu den Ergebnis-

sen des COSMO Gemeinschaftsprojekts.   
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4.4 Fragebogen, Datenmanagement und Datenanalyse  
Fragebogen  

Der vorliegende Fragebogen beinhaltet im Vergleich zu anderen Studien zum COVID-

19-Impfverhalten von Studierenden ein breites Spektrum an Fragen. So sind beispiels-

weise Fragen zu den individuellen Faktoren enthalten, die bisher nicht in der Literatur 

zum COVID-19-Impfverhalten von Studierenden gefunden werden konnten (bspw. Per-

son im Haushalt mit Tätigkeit im Gesundheitssektor [101]). Eine Besonderheit stellen die 

Items dar, die die Einstellungen zu verschiedenen Präventionsmaßnahmen im Rahmen 

des Studienbetriebs erfassen (vgl. Tabelle 21). Darüber hinaus wurden mit dem Big Five 

Inventory, der Kurzskala Soziale Erwünschtheit (KSE-G) und den Fragen des COVID-

19 Snapshot Monitoring (COSMO) etablierte Fragebogeninstrumente verwendet, 

wodurch eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien und der Allgemeinbevölkerung in 

Deutschland (vgl. COSMO) gegeben ist. Von Vorteil ist auch, dass diese Instrumente auf 

Reliabilität und Validität getestet wurden. Zudem sind unsere Auswertungen der internen 

Konsistenz mit den in der Literatur berichteten Werten vereinbar [101, 103, 104, 112]. 

Die selbstentwickelten Fragen wurden explizit für die vorliegende Studie entwickelt. 

Demnach konnte keine Überprüfung auf Reliabilität und Validität durchgeführt werden. 

Jedoch erfolgte durch die Durchführung eines Pretests mit dem Personal eines transnati-

onalen Unternehmens und einer Feedbackgruppe mit betriebsärztlicher Perspektive eine 

Prüfung auf Durchführbarkeit und Anwender-Compliance. Darüber hinaus war der ur-

sprüngliche Fragebogen auch Bestandteil früherer Mitarbeitendenbefragungen [17], so-

dass die Fragen bereits von Mitarbeitenden aus verschiedenen Unternehmen getestet wur-

den [99]. Des Weiteren wurden mithilfe verschiedener Items und Likert-Skalen persönli-

che Einstellungen erfasst. In diesem Zusammenhang spielt das sozial erwünschte Ant-

wortverhalten eine Rolle. Grundsätzlich kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Ten-

denz zur sozialen Erwünschtheit das Antwortverhalten der Teilnehmenden beeinflusst hat 

[123]. Ein Vorteil unserer Studie ist jedoch, dass die Kurzskala Soziale Erwünschtheit 

(KSE-G) erfragt wurde. Die Ergebnisse zur Übertreibung negativer Qualitäten (PQ+) 

und Untertreibung negativer Qualitäten (NQ-) weisen niedrige Werte auf. Dies legt die 

Vermutung nahe, dass der Effekt des sozial erwünschten Antwortverhaltens auf das Ant-

wortverhalten der Teilnehmenden gering war.  
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Datenmanagement und Datenanalyse  

Angesichts der großen Anzahl von Variablen führte die Bildung von Variablengruppen 

zu einer besseren Übersicht. Dadurch ließen sich Tendenzen und Einflüsse leichter er-

kennen und interpretieren. Zudem kann aufgrund der großen Stichprobengröße und der 

damit verbundenen erhöhten Teststärke von aussagekräftigeren und präziseren Ergebnis-

sen ausgegangen werden [124]. Weiterhin wurden die Forschungsfragen und Variablen 

im Rahmen mehrere statistischer Verfahren untersucht. Dabei wurden neben der deskrip-

tiven Statistik einfache statistische Tests wie der Chi-Quadrat-Test oder der T-Test für 

unabhängige Stichproben verwendet. Um mehr Informationen über die Richtung der Zu-

sammenhänge zu erhalten, wurde die binäre logistische Regression mit Angabe der Re-

gressionskoeffizienten gewählt [108]. Die Durchführung von sowohl univariaten als auch 

multivariaten logistischen Regressionsanalysen ermöglichte neben der Identifizierung 

von möglichen Einflussfaktoren auch die Untersuchung des Einflusses der Faktoren un-

tereinander [99].  

4.5 COVID-19-Impfverhalten der Studienpopulation 
Mit 91,4% Prozent wies die vorliegende Studienpopulation eine hohe Impfquote auf. 

Im Vergleich dazu lag die Quote der Personen, die in der Allgemeinbevölkerung in 

Deutschland im Erhebungszeitraum mindestens eine Dosis erhalten hatten, zwischen 

61,8% und 70,8% (Robert-Koch-Institut, zit. nach de.statista.com [125]). Eine ähnlich 

hohe Impfquote (91,8%) berichten die Forschenden Peterson et al. in ihrer Medizinstu-

dierendenbefragung an der Texas Tech University im Zeitraum von Juli bis August 

2021[126]. Andere Studien untersuchten bereits vor Zulassung der Impfstoffe die CO-

VID-19-Impfbereitschaft von Studierenden. Dabei zeigen die Befragungen von Gallè et 

al. [85] an den italienischen Universitäten in Rom, Neapel und Bari sowie Graupensper-

ger und Mitarbeitende [79] an Universitäten im Nordwesten der USA mit einer Impfbe-

reitschaft von über 90% ebenfalls hohen Impfzuspruch. Im August 2020 wurden 735 ita-

lienische Studierende zu den COVID-19-Impfungen befragt. Hierbei gaben 86,1% an, 

sich impfen lassen zu wollen [109]. Allerdings berichteten Forschende auch von einer 

niedrigen Impfbereitschaft [88, 116]. In einer im Januar 2021 an der University of applied 

Sciences in Zürich durchgeführten Befragung war beispielsweise nur ein Viertel der Stu-

dierenden bereit, sich impfen zu lassen [116].  
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Des Weiteren lassen sich Ähnlichkeiten mit anderen Studien hinsichtlich der Gründe da-

für finden, warum bisher noch keine Impfung erfolgte. Die unzureichende Forschung der 

Impfstoffe und die damit einhergehende mangelnde Sicherheit und Wirksamkeit sowie 

potenzielle negative kurz- und langfristige gesundheitliche Folgen stellten in zahlreichen 

Arbeiten ebenfalls häufige Gründe für das Nicht-Impfen dar [92, 127, 128]. 

4.6 Rolle der individuellen und Setting-spezifischen Faktoren für den 

COVID-19-Impfstatus  
Individuelle Faktoren   

Sowohl bei Studierenden als auch in der Allgemeinbevölkerung zeigte sich die Tendenz, 

dass ältere Personen eine erhöhte Absicht haben, sich gegen COVID-19 impfen zu lassen   

[73, 74, 91]. In Anbetracht der Tatsache, dass ein höheres Alter mit einem steigenden 

Risiko für einen schweren COVID-19-Krankheitsverlauf einhergeht [2], erscheint dieses 

Ergebnis plausibel. Allerdings berichteten Forschende auch über den gegenteiligen Effekt 

[89]. Auch in der vorliegenden Studie konnte ein Unterschied zwischen Personen im Al-

ter von 18 bis 25 Jahren und Personen, die älter als 25 Jahren waren, beobachtet werden. 

Dabei sank die Wahrscheinlichkeit, geimpft zu sein bei Personen über 25 Jahren. Wie in 

Abschnitt 4.3 beschrieben, wurde die Studienpopulation aufgrund der Altersverteilung 

und ähnlichen Voraussetzungen der Teilnehmenden als homogene Gruppe betrachtet. Die 

Studienpopulation von Gallè et al. weist diesbezüglich ähnliche Eigenschaften auf, wes-

halb diese begründeten, dass die Altersspanne in ihrer Studienpopulation zu klein war, 

um Altersunterschiede erkennen zu können [85]. Diese Erklärung kann auch auf die vor-

liegenden Daten angewendet werden. Nicht zuletzt wurde für die nicht klassifizierte Va-

riable kein Alterseffekt gefunden. Daher sollte dieses Ergebnis mit Vorsicht interpretiert 

werden.  

Weiterhin untersuchten verschiedene Studien den Einfluss des Geschlechts auf das CO-

VID-19-Impfverhalten. Dabei wurde vermehrt festgestellt, dass Männer eine erhöhte CO-

VID-19-Impfbereitschaft aufwiesen [85, 88, 90, 116]. Die aktuelle Datenlage zeigt be-

deutende Geschlechterunterschiede hinsichtlich der Erkrankungsschwere, Sterberate und 

Genesung einer SARS-CoV-2-Infektion [129]. Die Übersichtsstudie von Ortolan et al. 

berichtete davon, dass Männer im Vergleich zu Frauen häufiger schwer an einer SARS-

CoV-2-Infektion erkranken und doppelt so oft sterben [129]. Darüber hinaus sollte 
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erwähnt werden, dass während der Pandemie Impfmythen und Verschwörungstheorien 

über die Beeinträchtigung der Fruchtbarkeit von Frauen durch eine COVID-19-Impfung 

kursierten [130]. Diese Aspekte können einen Einfluss auf die Resultate der bisherigen 

Studien gehabt haben. In dieser Studie konnte kein Geschlechtereffekt festgestellt wer-

den. Ein direkter Vergleich mit den bisherigen Studien ist jedoch aufgrund der dispropor-

tionalen Geschlechterverteilung nicht zu empfehlen.  

Vergleichend zu anderen Studien war das Ergebnis zum Faktor „Partnerschaft“ überra-

schend. Dabei waren in der Gruppe der Alleinstehenden mehr Personen geimpft als unter 

den Personen, die in einer festen Partnerschaft lebten. Eine Befragung in der italienischen 

Allgemeinbevölkerung bekräftigte das Ergebnis der hier durchgeführten logistischen Re-

gressionsanalyse, wonach die Wahrscheinlichkeit geimpft zu sein steigt, wenn Personen 

nicht in einer festen Partnerschaft leben [131]. Im Vergleich dazu identifizieren For-

schende den Familienstand „verheiratet“ als einen begünstigenden Faktor für die COVID-

19-Impfung [76, 110]. Cuellar et. (Peru) zeigten, dass alleinstehende Studierende im Ver-

gleich zu verheirateten Personen eine geringere Impfbereitschaft aufwiesen [110]. Der 

Literatur zufolge fühlten sich jüngere Personen und Alleinstehende während der COVID-

19-Pandemie häufiger einsam als Personen in festen Partnerschaften [132]. Zudem wie-

sen diese im Vergleich zu Personen in einer festen Partnerschaft eine erhöhte Beeinträch-

tigung der mentalen Gesundheit auf [133]. Da die Impfung häufig als Weg zur Rückkehr 

in die Normalität verstanden wird [62], liefern diese Beobachtungen eine mögliche Er-

klärung für die erhöhte Impfbereitschaft unter den alleinstehenden Teilnehmenden.  

Weiterhin erwies sich der regelmäßige enge Kontakt (<1,5m) zu Personen, welche auf-

grund von Alter oder Vorerkrankungen zur Risikogruppe für schwere COVID-19-Ver-

läufe gehörten als förderlicher Faktor für eine COVID-19-Impfung. Dieser Aspekt ist 

bisher im Hinblick auf das COVID-19-Impfverhalten von Studierenden nicht wissen-

schaftlich untersucht worden. Mehrere Studien zeigten jedoch, dass der Schutz für andere 

und ein erhöhtes Sicherheitsgefühl im Kontakt mit älteren und vulnerablen Personengrup-

pen zu den häufigen Gründen für eine COVID-19-Impfung gehören [127, 134]. For-

schende berichteten sogar, dass die Impfbereitschaft höher ist, wenn es um den Schutz 

der Familie oder von Risikogruppen geht, als wenn es um den eigenen Schutz geht [135]. 
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Diverse Studien fanden einen Zusammenhang zwischen der Nationalität und dem CO-

VID-19-Impfverhalten [59, 136, 137]. In unserer Studie erwies sich der Besitz der deut-

schen Staatsangehörigkeit als förderlicher Faktor für eine COVID-19-Impfung. Im Ge-

gensatz dazu zeigten in der Studie von Sallam et al.  [88] in Jordanien nicht-jordanische 

Studierende eine höhere Impfbereitschaft als jordanische Studierende. Dieser Aspekt 

wurde bisher sowohl in Deutschland als auch in Europa wenig untersucht. In diesem Zu-

sammenhang sind die Ergebnisse des COVIMO Reports (Februar 2022) des Robert 

Koch-Instituts interessant [138]. Hierbei wurde bei Personen ohne Migrationshintergrund 

eine höhere Impfquote gefunden als bei Personen mit Migrationshintergrund. Den For-

schenden zufolge lässt sich dieser Unterschied weitgehend durch den Aspekt der Sprach-

barriere erklären. Dabei stieg mit dem Niveau der Deutschkenntnisse auch die Impfquote 

an [138]. Diese Beobachtung könnte dem zuvor beschriebenen Ergebnis in unserer Studie 

ebenfalls zugrunde liegen. Dennoch ist es wichtig anzumerken, dass der vorliegende Fra-

gebogen lediglich auf Deutsch zur Verfügung stand und die Anzahl der teilnehmenden 

Studierenden ohne deutsche Staatsangehörigkeit gering ist, wodurch die Untersuchung 

dieses Aspektes limitiert wurde. Daher sollte dieses Ergebnis mit Vorsicht verglichen 

werden.  

Ebenfalls interessant ist, dass die Impfquote in der Gruppe der Personen, die mit einer 

Person aus dem Gesundheitssektor in einem Haushalt lebten, niedriger war. Dies spricht 

gegen die Erwartung, dass Personen aus dem Gesundheitssektor aufgrund eines hohen 

Wissensstandes und einer erhöhten Sensibilisierung zur Steigerung der Impfbereitschaft 

beitragen [85, 92, 127]. Anhand der univariaten Analyse konnte interpretiert werden, dass 

die Wahrscheinlichkeit für eine COVID-19-Impfung steigt, wenn keine Person mit einer 

Tätigkeit im Gesundheitssektor im Haushalt lebt. In diesem Kontext sollte diskutiert wer-

den, dass Impfskepsis auch im Gesundheitssektor ein bekanntes Phänomen ist, welches 

bereits vor der COVID-19-Pandemie bestand [139]. Auch im Rahmen der Pandemie 

konnte das Vorhandensein von Impfskepsis bei Personen mit Tätigkeit im Gesund-

heitssektor weltweit gefunden werden [140, 141]. Daher kann der Einfluss dieses Phäno-

mens auf das oben beschriebene Ergebnis nicht ausgeschlossen werden.  

Von den Persönlichkeitsdimensionen des Big Five Inventory erwiesen sich die Eigen-

schaften Extraversion, Neurotizismus, Offenheit und Gewissenhaftigkeit in Bezug auf den 

COVID-19-Impfstatus als signifikant. Mit zunehmendem Neurotizismus stieg die 
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Wahrscheinlichkeit geimpft zu sein an. Im Gegensatz dazu verringerte ein Anstieg der 

Extraversion, Offenheit und Gewissenhaftigkeit die Wahrscheinlichkeit, gegen COVID-

19 geimpft zu sein. Die vorliegenden Resultate sind nur zum Teil mit den heterogenen 

Ergebnissen früherer Studien vereinbar. In der Arbeit von Halsteadt et al. in Großbritan-

nien wurde ein verminderter Neurotizismus mit erhöhter Impfskepsis in Verbindung ge-

bracht [111]. Im Gegensatz dazu verglichen die Forschenden Murphy et al. Personen mit 

COVID-19-Impfakzeptanz und Personen mit COVID-19-Impfskepsis hinsichtlich der 

Persönlichkeitsdimensionen in Irland und Großbritannien [142]. Im Vergleich zu der 

Gruppe, die eine COVID-19-Impfakzeptanz aufwies, waren in der Gruppe der Personen 

mit erhöhter Impfskepsis die Dimensionen Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit redu-

ziert, Neurotizismus dahingegen erhöht [142].  

Von den Subskalen zur Sozialen Erwünschtheit (KSE-G) konnte die Subskala Untertrei-

bung negativer Qualitäten (NQ-) als möglicher Einflussfaktor für den COVID-19-

Impfstatus identifiziert werden. Dieses Resultat legt nahe, dass die Wahrscheinlichkeit 

für die Durchführung einer COVID-19-Impfung mit zunehmender Untertreibung der ei-

genen negativen Qualitäten abnimmt. Angesichts der hohen Impfquote unterstützt der 

niedrige Wert der Subskala NQ- in der Studienpopulation (MW=1,88; Wertebereich 0 bis 

4) dieses Ergebnis. Da der Einfluss sozialer Erwünschtheit auf den Impfstatus bisher nicht 

untersucht wurde, stellt dieses Ergebnis eine Besonderheit dieser Studie dar [103]. Insbe-

sondere wenn angenommen wird, dass eine COVID-19-Impfung als normativ erwünscht 

gilt, sind weitere Untersuchungen erforderlich, um die Beziehung zwischen sozialer Er-

wünschtheit und dem Impfstatus zu klären.  

Setting-spezifische Faktoren   

Im Rahmen der Untersuchung der Setting-spezifischen Faktoren wurde ein Zusammen-

hang zwischen dem Studiengang und dem COVID-19-Impfstatus gefunden. Insbesondere 

die Zugehörigkeit zu einem medizinischen Studiengang stellte sich als förderlicher Faktor 

für eine COVID-19-Impfung heraus. Entsprechend wies die medizinische Fakultät in un-

serer Studie mit 94,8% die höchste Impfquote auf. Dieses Ergebnis deckt sich mit den 

Befunden eines globalen Reviews mit 27 Studien aus 17 Ländern [128]. Insbesondere 

unter Medizinstudierenden war die Wahrscheinlichkeit einer COVID-19-Impfung zuzu-

stimmen im Vergleich zu anderen gesundheitsbezogenen Studiengängen höher [143-

145]. Nicht zuletzt fanden Forschende heraus, dass Personen mit einem erhöhten 
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Wissensstand bezüglich der Impfungen [61, 86, 146] oder Studierende im Gesund-

heitssektor mit klinischer Erfahrung eher dazu neigen, sich gegen COVID-19 impfen zu 

lassen [91, 147]. In einer Befragung an zwei medizinischen Universitäten in China wiesen 

die meisten Studierenden einen guten Wissensstand über die COVID-19-Impfung auf 

[147]. Patelarou et al. stellten in ihrer Arbeit zum COVID-19-Impfverhalten von Pflege-

studierenden in sieben europäischen Ländern die Vermutung auf, dass das Wissen über 

den Nutzen von Impfstoffen auch die Notwendigkeit dieser bewusster macht [86]. Zudem 

begründeten die Forschenden Jiang et al. in China die erhöhte Impfbereitschaft von Pfle-

gestudierenden höherer Semester im Vergleich zu Studierenden in niedrigen Semestern 

damit, dass sie aufgrund der mit der fortgeschrittenen Ausbildung verbundenen verstärk-

ten klinischen Tätigkeit ein erhöhtes Risiko haben, sich mit COVID-19 zu infizieren und 

daher möglicherweise eine größere Impfbereitschaft aufweisen [147]. Auch wurde be-

richtet, dass Studierende gesundheitsbezogener Studiengänge professionelle Quellen 

(bspw. Fakultätsmitarbeitende, Journals etc.) als Hauptinformationsquellen [126, 147] 

nutzten. Diese Befunde liefern mögliche Erklärungen für den oben beschriebenen Zusam-

menhang.   

Insgesamt machen die hier aufgeführten Punkte und Studien deutlich, dass die Impfbe-

reitschaft sowie die Erfahrungen und Einstellungen zum Impfen mit bestimmten sozio-

demografischen Faktoren zusammenhängen können. Die heterogenen Ergebnisse der bis-

herigen Studien verdeutlichen jedoch die Komplexität dieses Themas. Auch wenn die 

verfügbaren Daten eine umfassende Analyse dieser Faktoren ermöglichten, so ist es den-

noch nicht möglich, die gesamte Komplexität dieses Themenbereichs durch diese Studie 

abzubilden. 

4.7 Haltungen zu den SARS-CoV-2 bezogenen Themen und deren  

Einfluss auf den COVID-19-Impfstatus 
Die Haltungen der Studierenden hinsichtlich verschiedenen SARS-CoV-2 bezogenen 

Themen und deren Einfluss auf den COVID-19-Impfstatus wurden erfasst. Hierbei wurde 

zwischen virusbezogenen, impfbezogenen und maßnahmenbezogenen SARS-COV-2 

Faktoren weiter unterschieden (vgl. S. 26-27).  
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SARS-CoV-2-Infektionen in der Studienpopulation  

Nur ein geringer Teil der Teilnehmenden berichtete über eine eigene zurückliegende be-

stätigte SARS-CoV-2-Infektion (4,8%). Vergleicht man diese Daten mit den Infektions-

zahlen in Baden-Württemberg (4,5% - 6,0%) und der deutschen Bevölkerung während 

des Erhebungszeitraums, so sind ähnliche Werte erkennbar (4,6% - 5,8%) [148]. In einer 

Studie mit 1228 slowakischen Medizinstudierenden wurde eine höhere Impfbereitschaft 

bei Studierenden ohne eine SARS-CoV-2-Infektion in der Vergangenheit festgestellt 

[93]. Auch in der Arbeit von Montvidas und Mitarbeitenden in Litauen ließen sich Stu-

dierende, die sich nicht mit SARS-CoV-2 infiziert hatten, mit deutlich höherer Wahr-

scheinlichkeit impfen als Studierende, bei denen COVID-19 diagnostiziert wurde [143]. 

Allerdings wiesen die Studienpopulationen dieser Studien im Vergleich zur vorliegenden 

Studienpopulation deutlich höhere Infektionsraten auf (Montvidas et al.: 11,8% [143]; 

Sovicovca et al.: 20,4% [93]). Dennoch bekräftigen unsere Ergebnisse diese Befunde. 

Auch hier erwies sich eine bestätigte SARS-CoV-2-Infektion als hemmender Faktor für 

die Durchführung einer Impfung. Die Wahrscheinlichkeit, geimpft zu sein, nahm ab, 

wenn Teilnehmende bereits mit COVID-19 diagnostiziert wurden. Weiterhin weist diese 

Studienpopulation ein junges Alter auf und hat folglich ein geringeres Risiko für einen 

schweren COVID-19-Krankheitsverlauf [2]. Daher könnte es sein, dass eine Impfung 

nach einer SARS-CoV-2-Infektion als weniger notwendig erachtet wurde. In diesem Zu-

sammenhang sollte jedoch beachtet werden, dass nach den Empfehlungen der STIKO 

zum Zeitpunkt der Befragung eine Impfung in der Regel erst sechs Monate nach einer 

Infektion mit SARS-CoV-2 erfolgen sollte [149]. Daher ist es möglich, dass Teilneh-

mende trotz Impfbereitschaft nicht geimpft werden konnten.  

Virusbezogene SARS-CoV-2 Faktoren   

Die Wahrnehmung der Befragungsteilnehmenden hinsichtlich verschiedener Aspekte 

von SARS-CoV-2 wurde erfasst. Hierbei wurden Items aus dem COSMO Gemein-

schaftsprojekt verwendet (Wertebereich zwischen 1= niedrig bis 7= hoch). [101]. Der 

höchste Mittelwert wurde für die Subskala Disease perception (5,07 von 7) verzeichnet. 

Dies deutet auf eine hohe Risikowahrnehmung hinsichtlich der Erkrankung COVID-19 

hin. Die Subskala zur Erfassung des affektiven Risikos (Affective risk perception) wies 

einen Mittelwert von 4,50 auf. Im Vergleich dazu lag der Mittelwert für das affektive 

Risiko in der Allgemeinbevölkerung in Deutschland im Erhebungszeitraum zwischen 
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3,96 und 4,18 [150]. Daher kann die Vermutung aufgestellt werden, dass die vorliegende 

Studienpopulation mehr Ängste und Sorgen hatte als die deutsche Bevölkerung. Dies 

könnte mit den in der Einleitung erwähnten Aspekten (vgl. 1.5.2) zusammenhängen. Ins-

besondere die Bedenken über die Auswirkungen der Onlinelehre auf die akademischen 

Leistungen und das Verpassen wichtiger sozialer und beruflicher Erfahrungen sowie die 

damit verbundene Veränderung der zukünftigen Laufbahn [51] können zu einer erhöhten 

Wahrnehmung des affektiven Risikos beigetragen haben. Betsch et al. berichteten im Zu-

sammenhang mit dem affektiven Risiko von einem Reiz- und Reaktionsverhalten [151]. 

Dabei beobachteten die Forschenden im Verlauf der Pandemie ein erhöhtes Schutzver-

halten (Reaktion) bei zunehmender affektiver Risikowahrnehmung (Reiz) [151]. Diese 

Beobachtung deckt sich mit den vorliegenden Ergebnissen. Hier führte ein Anstieg des 

affektiven Risikos und der Risikowahrnehmung von COVID-19 zu einer erhöhten Wahr-

scheinlichkeit geimpft zu sein. Diese Tendenz findet sich in zahlreichen Studien aus ver-

schiedenen Ländern wieder [128].  

Des Weiteren lag der Mittelwert der Subskala Perception outbreak media hype bei 4,73 

von 7 (1= „medial aufgeblasen“ bis 7= „medial zu wenig beachtet“). 12,5% der Studie-

renden gaben an, dass sie das Coronavirus für einen Medien-Hype halten. Nur ein kleiner 

Teil stufte die mediale Berichterstattung um Corona als „medial zu wenig beachtet“ ein 

(0,5%). Betrachtet man die Ergebnisse der COSMO Befragung, so sind in der Allgemein-

bevölkerung deutlich höhere Werte erkennbar. Der Anteil der Personen, die die Antwort 

„medial aufgeblasen“ wählte, schwankte im Befragungszeitraum zwischen 43,2% und 

50,4%. Dahingegen lag der Prozentsatz der Personen, die der Meinung waren, dass das 

Virus „medial zu wenig beachtet“ wurde zwischen 17,7% und 21,4% [150]. Die Analysen 

zeigten, dass die Wahrscheinlichkeit geimpft zu sein, mit der Tendenz, das Virus als Me-

dien-Hype einzustufen, abnahm.  

Weiterhin wurde die Wahrnehmung der Teilnehmenden hinsichtlich der Anfälligkeit, Ge-

fährlichkeit sowie Infektionswahrscheinlichkeit im Privatleben oder an der Hochschule 

erfragt. Die Wahrscheinlichkeit einer SARS-CoV-2-Infektion im Privatleben wurde von 

den Teilnehmenden am höchsten eingeschätzt (Mittelwert: 3,73 von 7). Der niedrigste 

Wert konnte für die Wahrscheinlichkeit einer SARS-CoV-2-Infektion an der Hochschule 

oder Universität gefunden werden (3,36 von 7). Demnach gingen Teilnehmende von einer 

höheren Infektionswahrscheinlichkeit im Privatleben als an der Hochschule aus. Ein 
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möglicher Grund dafür kann die pandemieorientierte Gestaltung des Studienbetriebs ge-

wesen sein (vgl. 1.5.1). Insbesondere die Einführung zahlreicher Schutz- und Hygiene-

maßnahmen und die Organisation von Impfkampagnen für Studierende sowie die Ein-

führung von Hygienekonzepten könnte zu einem erhöhten Sicherheitsgefühl in Bezug auf 

eine SARS-CoV-2-Infektion geführt haben. Vergleicht man die in Tabelle 30 dargestell-

ten Ergebnisse der COSMO Befragung mit den vorliegenden Werten, ergibt sich eine 

gute Übereinstimmung für den Aspekt der Infektionsanfälligkeit. Außerdem schätzten die 

Studierenden den Schweregrad (Gefährlichkeit) einer Infektion niedriger ein als die all-

gemeine Bevölkerung in Deutschland, jedoch etwas höher als die Altersgruppe zwischen 

18 und 29 Jahren. Insbesondere die Infektionswahrscheinlichkeit wurde im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung höher eingeschätzt. Dabei ist jedoch zu beachten, dass in diesem 

Fall explizit nach der Infektionswahrscheinlichkeit im Privatleben gefragt wurde. Den-

noch konnte auch in der COSMO Studie bei den jüngeren Personen (18 bis 29 Jahren) 

eine erhöhte Wahrnehmung der Infektionswahrscheinlichkeit im Vergleich zur Allge-

meinbevölkerung festgestellt werden (Tabelle 30).  

Tabelle 30: Wahrnehmung hinsichtlich verschiedener Aspekte einer SARS-CoV-2-
Infektion: COVID-19-Snapshot Monitoring [150] im Vergleich zu den Ergebnissen  
dieser Studie.  

 MW 
 

 COSMO*1 
(18-29J) 

COSMO*2 
(Allg. Bev) 

Min-
Max 

Affektives Risiko1 

(Niedrig – hoch)  
 
Anfälligkeit für eine SARS-CoV-2-Infektion1 
(Überhaupt nicht anfällig - Sehr anfällig)  
 
Gefährlichkeit einer SARS-CoV-2-Infektion1 
(Völlig harmlos – Extrem gefährlich)  
 
Wahrscheinlichkeit einer SARS-CoV-2-Infek-
tion1  
(Extrem unwahrscheinlich – Extrem wahrscheinlich)  

4,50 
 
 

3,40 
 

 
3,52 

 
 

3,73 
 
 

 3,87 – 4,30 
 
 

3,17 – 3,50 
 
 

3,21 – 3,48 
 
 

3,32 – 3,57 
 
 

  3,96 – 4,18 
 
 

3,34 – 3,503 

 
 

3,72 – 3,90 
 

 
3,15 – 3,38 

 
 

1-7 
 
 

1-7 
 

 
1-7 

 
 
1-7 

 

1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
MW= Mittelwerte der vorliegenden Studienpopulation 
Allg. Bev. = Allgemeinbevölkerung in Deutschland 
*1Mittelwerte aus COSMO im Erhebungszeitraum (Personen im Alter von 18 bis 29 Jahren) [150] 
*2 Mittelwerte aus COSMO im Erhebungszeitraum (Allgemeinbevölkerung in Deutschland) [150] 
*3Personen ab 30 Jahre und älter  

 

Wie unter Punkt 1.5 beschrieben, leben Studierende und jüngere Menschen häufig in 

Wohngemeinschaften und nehmen aktiv am sozialen Leben teil, sodass eine erhöhte 
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Infektionswahrscheinlichkeit nicht auszuschließen ist. Die Ergebnisse von Rayani et al. 

im Iran deuten darauf hin, dass die Teilnahme an Präventionsmaßnahmen mit zunehmen-

der Wahrnehmung der Anfälligkeit und des Schweregrades einer Infektion steigt [152]. 

Auch in dieser Studie zeigte sich, dass eine erhöhte Wahrnehmung der Infektionsanfäl-

ligkeit, Infektionsgefährlichkeit und Infektionswahrscheinlichkeit im Privatleben einen 

positiven Einfluss auf eine COVID-19-Impfung haben kann. 

Impfbezogene SARS-CoV-2 Faktoren   

Die Teilnehmenden hatten die Möglichkeit, verschiedene Aussagen zur Impfung gegen 

COVID-19 auf einer 7-stufigen Skala (1= „Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7= „Stimme 

voll und ganz zu“) zu bewerten. Auch die 5C-Kurzskala zur Erfassung der 5 psychologi-

schen Gründe des (Nicht-)Impfens wurde verwendet. Insgesamt deuten die Mittelwerte 

auf „impffreudige“ Haltungen hin. Der höchste Mittelwert konnte für die Aussage „Mit 

einer Impfung gegen COVID-19 trage ich zur Eindämmung der Pandemie bei“ (6,18) 

gefunden werden [101]. Betrachtet man die Ergebnisse der 5C-Kurzskala aus der 

COSMO Studie [150], weisen die vorliegenden Werte im Vergleich dazu „impfbefürwor-

tendere“ Tendenzen auf. Dieser Unterschied konnte auch gegenüber einer internationalen 

Studierendenbefragung der Erasmus University Rotterdam gefunden werden (Tabelle 31) 

[153]. 

Tabelle 31: Die 5 psychologischen Gründe des (Nicht-)Impfens (5C-Kurzskala) 
[104]: COVID-19 Snapshot Monitoring [150] und die Studie von Wismans et al. [153] 
im Vergleich zu den Ergebnissen dieser Studie.  

 MW 
 

COSMO*1  
(18-29J) 

COSMO*2 

(Allg. Bev.) 
Wismans et al.*3 

 
Confidence 1 
 

Complacency1  
 

Constraints1  
 

Calculation1  
 

Collective Responsibilty1  

5,41 
 
1,61  

 
1,31  

 
4,78  

 
1,56  

4,26 – 4,68 
 

2,23 – 2,69  
 

1,76 – 2,28 
 

4,47 – 4,80  
 

5,27 – 5,74 

4,47 – 4,68 
 

2,08 – 2,29  
 

1,55 – 1,82 
 

4,64 – 4,89  
 

5,71 – 6,00 

4,97 
 

2,08 
 

1,88  
 

4,79 
 

6,04 
1 5C-Kurzskala (5 psychologische Gründe des (Nicht-)Impfens gegen COVID-19) [104] 
Wertebereich von 1= „Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7= „Stimme voll und ganz zu“.  
MW= Mittelwerte der vorliegenden Studienpopulation 
Allg. Bev. = Allgemeinbevölkerung in Deutschland 
*1Mittelwerte aus COSMO im Erhebungszeitraum (Personen im Alter von 18 bis 29 Jahren) [150] 
*2 Mittelwerte aus COSMO im Erhebungszeitraum (Allgemeinbevölkerung in Deutschland) [150] 
*3 Mittelwerte aus Wismans et al. [153] (Erhebungszeitraum Dezember 2020) 
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Starke Abweichungen finden sich vor allem für den Faktor Collective Responsibility. 

Mehrere Studien berichteten, dass das Kollektivbewusstsein einen förderlichen Einfluss 

auf die Durchführung der COVID-19-Impfung haben kann [61, 116, 153]. Nicht zuletzt 

deuten die vorliegenden Ergebnisse auf ein hohes Kollektivbewusstsein in der Studien-

population hin. Zudem konnte in der univariaten Analyse festgestellt werden, dass die 

Wahrscheinlichkeit, sich impfen zu lassen, mit zunehmendem Kollektivbewusstsein 

(Collective Responsibilty) steigt. Es könnte daher sein, dass das ausgeprägte Kollektivbe-

wusstsein in der Studienpopulation zu der hohen Impfquote beigetragen hat. Insgesamt 

wurde für alle impfbezogenen Variablen eine Assoziation mit dem COVID-19-Impfstatus 

gefunden. Auch Wismans et al. fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen al-

len Items der 5C-Kurzskala und der Intention, sich impfen zu lassen [153]. Dabei wurden 

Confidence und Collective Responsibilty als förderliche Faktoren und Complacency, 

Constraints und Calculation als hemmende Faktoren für die COVID-19-Impfung identi-

fiziert [153]. Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen diesen Befund weitgehend. Das Er-

gebnis für die Variable Complacency ergab ähnlich wie in der COSMO Studie [150] ei-

nen begünstigenden Einfluss auf die Durchführung der Impfung. Ebenso fanden Studien 

vermehrt einen Zusammenhang zwischen der Haltung zur COVID-19-Impfung (bspw. 

Vertrauen in die Sicherheit der Impfung [154], impfbezogene Verschwörungstheorien 

[88, 155]) und dem COVID-19-Impfverhalten. Dabei wurde eine positive Einstellung 

zum Impfen mit einer erhöhten Impfintention in Verbindung gebracht [91, 146] 

Maßnahmenbezogene Faktoren   

Die Schutz- und Hygienemaßnahmen im Studienbetrieb wurden in Maßnahmen zum per-

sönlichen (Infektionsschutz-)Verhalten und Maßnahmen zur Gestaltung des Studienbe-

triebs unterteilt. Insgesamt wurden die persönlichen Verhaltensmaßnahmen auf einer 

Skala von 1= „Gar nicht geeignet“ bis 5= „Sehr gut geeignet“ als geeigneter bewertet 

(MW= 4,28) (Score Schutz- und Hygienemaßnahmen – Gestaltung des Studienbetriebs: 

MW= 3,75)). Hierbei sollte beachtet werden, dass es sich bei der Mehrheit der verhal-

tensbezogenen Maßnahmen um Maßnahmen handelt, welche konsequent durch das Ro-

bert Koch-Institut empfohlen wurden und das Infektionsrisiko nachweislich senken 

(bspw. AHA+L, Mund-Nasen-Bedeckung) [156, 157].  

Die Gesamteinstellung der Studierenden hinsichtlich der ergriffenen Infektionsschutz-

maßnahmen lässt sich mithilfe des Reaktanz Scores (vgl. S. 25) ermitteln. Auf einer Skala 
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von 1=“Überhaupt nicht“ bis 7=“Sehr“ konnte hierfür ein Wert von 3,82 verzeichnet wer-

den. Das COSMO Gemeinschaftsprojekt klassifiziert die gemittelte Reaktanz in drei Ka-

tegorien (niedrig: 1-3; mittel:4; hoch: 5-7) [158]. Demzufolge weist die Studienpopula-

tion eine Tendenz zur Kategorie „Mittlere Reaktanz“ auf. Während die Allgemeinbevöl-

kerung in Deutschland während des Erhebungszeitraums eine geringere Reaktanz auf-

wies, neigten Personen zwischen 18 und 29 Jahren verglichen mit den vorliegenden Daten 

zu höherer Reaktanz [150]. Jedoch bewegen sich auch diese Werte im Bereich der „mitt-

leren Reaktanz“ (Tabelle 32).  

Tabelle 32: Reaktanz hinsichtlich der ergriffenen Infektionsschutzmaßnahmen:  
COVID-19 Snapshot Monitoring [150] im Vergleich zu den Ergebnissen dieser Studie.  

 MW COSMO*1  
 (18-29J) 

 
COSMO*2  
(Allg. Bev.) 

Reaktanz Score 1 3,82 3,85 – 4,21 3,63 – 3,78 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
Wertebereich von 1= „Überhaupt nicht“ bis 7= „Sehr“.  
MW= Mittelwerte der vorliegenden Studienpopulation 
Allg. Bev. = Allgemeinbevölkerung in Deutschland 
*1Mittelwerte aus COSMO im Erhebungszeitraum (Personen im Alter von 18 bis 29 Jahren) [150] 
*2 Mittelwerte aus COSMO im Erhebungszeitraum (Allgemeinbevölkerung in Deutschland) [150] 

 

Die in Abschnitt 1.5.2 aufgeführten Punkte machen deutlich, dass die mit der COVID-

19-Pandemie verbundenen Veränderungen (Quarantäneverordnungen, veränderter Stu-

dienbetrieb etc.) mit einer erhöhten psychischen Belastung, Stress [51] und Sorgen von 

Studierenden einhergingen [51-55]. Betrachtet man die Ergebnisse der Organisation für 

wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) so wird deutlich, dass die CO-

VID-19-Pandemie nicht nur Studierende, sondern junge Menschen im Allgemeinen un-

verhältnismäßig stark getroffen hat [159]. Die Organisation berichtet von einem Anstieg 

der OECD-Gesamtarbeitslosenquote in der Gruppe der 15- bis 24-Jährigen von 11,3 % 

im Februar 2020 auf 18,9 % im Mai 2020. Nach Angaben der OECD haben junge Arbeit-

nehmende in der Regel eine geringere Arbeitsplatzsicherheit. Darüber hinaus wird erläu-

tert, dass es sich bei einem großen Teil um Arbeitsplätze in der Beherbergungsbranche, 

dem Tourismus oder der Gastronomie handelt. Folglich gehören diese Arbeitsplätze zu 

den Sektoren, die am stärksten von der COVID-19-Pandemie betroffen waren [159]. 

Diese Umstände sind mögliche Erklärungen für die erhöhte Reaktanz hinsichtlich der 

Schutzmaßnahmen unter jungen Menschen und Studierenden.   
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Die COSMO Studie zeigte außerdem, dass Personen mit erhöhter Reaktanz weniger über 

die Schutzmaßnahmen wussten, weniger Maßnahmen zum eigenen Schutz ergriffen und 

eher dazu neigten, diese abzulehnen [158]. Auch die Forschenden Bokhari et al. fanden 

einen Einfluss der psychologischen Reaktanz auf die Umsetzung von Maßnahmen und 

dem Impfverhalten in der Allgemeinbevölkerung in Saudi-Arabien [160]. Die Analysen 

in dieser Arbeit bekräftigen diese Beobachtungen, da festgestellt wurde, dass die Wahr-

scheinlichkeit, geimpft zu sein mit zunehmender Reaktanz signifikant abnimmt.  

Unterschiede zwischen geimpften und ungeimpften Personen  

Es zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen geimpften und ungeimpften Personen in 

Bezug auf die virusbezogenen SARS-CoV-2 Faktoren. Unterschiede mit einem starken 

Effekt (Cohens d > 0,8) [113] wurden für die Aspekte Affective risc percpetion, Disease 

perception, Perception outbreak media hype und Schnelltestbereitschaft gefunden. Die 

Richtung dieser Unterschiede findet sich in Tabelle 33.  

Tabelle 33: Unterschiede zwischen geimpften und ungeimpften Personen bezüglich 
der virusbezogenen SARS-CoV-2 Faktoren  

 
 

Geimpft             Ungeimpft 
                  

Affective risk perception1 × Ø 
Disease perceptions1  × Ø 
Perception outbreak media hype1  Ø × 
Infektionswahrscheinlichkeit Privatleben1 × Ø 
Infektionsanfälligkeit1 Ù Ù 
Infektionsgefährlichkeit1 × Ø 
Schnelltestbereitschaft1  × Ø 
1 COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
Ø: niedrigere Wahrnehmung/Bereitschaft 
×: höhere Wahrnehmung/Bereitschaft 
Ù: geringe Abweichungen (<0,5) hinsichtlich Wahrnehmung/Bereitschaft  
Es handelt sich hierbei um die Faktoren, für die ein signifikanter Unterschied festgestellt wurde.  

 

Die eigenen Ergebnisse bekräftigen die Beobachtungen der COSMO Studie. Diese be-

richtet davon, dass ungeimpfte Personen das affektive Risiko niedriger bewerteten und 

eine geringere Wahrnehmung der Infektionswahrscheinlichkeit und Infektionsgefährlich-

keit aufwiesen [158]. Darüber hinaus zeigten Personen mit einer geringeren Wahrneh-

mung der Infektionswahrscheinlichkeit auch ein geringeres Schutzverhalten [158]. Es 

überrascht daher nicht, dass ungeimpfte Personen in der COSMO Studie durchweg 
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weniger Schutzmaßnahmen ergriffen [161]. Dieser Zusammenhang ist auch in den vor-

liegenden Mittelwerten zur Schnelltestbereitschaft erkennbar. Dabei zeigen Geimpfte 

(6,09 von 7) eine deutlich höhere Bereitschaft zur Durchführung eines Schnelltests als 

ungeimpfte Personen (4,66 von 7). Auch das COSMO Team berichtete, dass die Bereit-

schaft sich vor größeren Events zu testen bei Geimpften wesentlich höher war als bei 

ungeimpften Personen [158]. Zudem zeigten die Analysen dieser Arbeit, dass die Wahr-

scheinlichkeit, geimpft zu sein, mit zunehmender Schnelltestbereitschaft steigt. Nicht zu-

letzt war die Impfquote bei den Personen am höchsten, die „auf jeden Fall“ zur Durch-

führung von Schnelltests bereit waren (Impfquote: 95,1%) (vgl. Tabelle 13). 

Zusammenfassung SARS-CoV-2 Faktoren   

Insgesamt wiesen die Teilnehmenden positive Haltungen hinsichtlich der SARS-CoV-2 

bezogenen Themen (SARS-CoV-2 Faktoren) auf. Außerdem konnten häufig Übereinst-

immungen mit den COSMO Daten gefunden werden. Für alle Untergruppen (virusbezo-

gene, impfbezogene, maßnahmenbezogene) der SARS-CoV-2 Faktoren wurden Zusam-

menhänge mit dem COVID-19-Impfstatus festgestellt. Bei den virusbezogenen Faktoren 

spielten vor allem die Risikowahrnehmung, die mediale Berichterstattung und diverse 

Aspekte einer SARS-CoV-2-Infektion (Infektionswahrscheinlichkeit, Infektionsgefähr-

lichkeit etc.) eine wichtige Rolle. Positive Haltungen gegenüber der COVID-19-Impfung 

fungierten ebenfalls als begünstigender Faktor für eine COVID-19-Impfung. Studien 

zeigten zudem, dass die Einstellung zu den Präventionsmaßnahmen auch deren Akzep-

tanz beeinflusst [152, 162]. Dabei wird eine positive Einstellung hinsichtlich der Infekti-

onsschutzmaßnahmen mit einem erhöhtem Schutzverhalten in Verbindung gebracht [99, 

163, 164]. Dies konnte auch in dieser Arbeit für die maßnahmenbezogenen Faktoren und 

die Durchführung einer Impfung beobachten werden. Folglich deuten die Ergebnisse da-

rauf hin, dass die positiven Einstellungen hinsichtlich der SARS-CoV-2 Faktoren zu der 

hohen Impfquote beigetragen haben. Die Unterschiede zwischen der geimpften und un-

geimpften Gruppe verdeutlichten die hier diskutierten Effekte der Faktoren auf den CO-

VID-19-Impfstatus. Die Bedeutung dieser Befunde wurde in der multivariaten Analyse 

weiter evaluiert.  
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4.8 Einflussfaktoren auf den COVID-19-Impfstatus von Studierenden   
Das multivariate binäre logistische Regressionsmodell [99] stützt die im Rahmen der uni-

variaten Analysen beobachteten Ergebnisse. Dabei zeigten sowohl die virusbezogenen 

als auch die impfbezogenen SARS-CoV-2 Faktoren ein ähnliches Einflussverhalten. Eine 

Besonderheit stellt jedoch der Vorzeichenwechsel (Regressionskoeffizienten) der maß-

nahmenbezogenen Variablen mit dem Einsetzen der impfbezogenen Faktoren dar. Dabei 

trugen anders als in den bisherigen Analysen beobachtet, die Einstellungen hinsichtlich 

der Infektionsschutzmaßnahmen (maßnahmenbezogenen Faktoren) mit Aufnahme der 

impfbezogenen Variablen in das Modell nicht mehr positiv zur Erklärung des COVID-

19-Impfstatus bei [99]. Neunhöffer,  Gibilaro et al. diskutierten in ihrer Veröffentlichung 

an dieser Stelle, dass das Sicherheitsgefühl durch die Impfung dazu geführt haben könnte, 

die anderen präventiven Schutz- und Hygienemaßnahmen als weniger wichtig erachtet 

zu haben [99]. Faktoren aus den Gruppen der individuellen und Setting-spezifischen Fak-

toren sind nicht im Modell enthalten. Die enge inhaltliche Nähe der SARS-CoV-2- be-

ziehungsweise impfbezogenen Faktoren zur abhängigen Variable „COVID-19-Impfsta-

tus“ ist eine mögliche Erklärung für dieses Ergebnis. Betrachtet man die Literatur, können 

keine derartigen Variablengruppenkonstellationen (individuelle, Setting-spezifische und 

SARS-CoV-2 Faktoren) gefunden werden. Somit ist ein direkter Vergleich nicht möglich. 

Wie in den vorangegangenen Kapiteln jedoch aufgeführt, zeigten diverse Studien ein ähn-

liches Einflussverhalten und eine vergleichbare Bedeutung der SARS-CoV-2-Faktoren 

hinsichtlich des COVID-19-Impfstatus [91, 92, 128, 150, 154]. Basierend auf den Ergeb-

nissen der Studie, schlussfolgerten Neunhöffer, Gibilaro et al., dass die individuellen Fak-

toren als Prädiktoren und die SARS-CoV-2 Faktoren als Mediatoren für den COVID-19-

Impfstatus von Studierenden fungieren könnten [99]. 
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4.9 Limitationen der Studie 
Die vorliegende Studie wurde in Form einer Querschnittsstudie durchgeführt. Dabei han-

delt es sich um eine Momentaufnahme einer Population. Diese Art von Studie ist dadurch 

limitiert, dass sie nur einmalig durchgeführt wird und somit keine zukünftigen Ergebnisse 

durch weitere Erhebungen liefert [100]. Demnach können keine Informationen über int-

raindividuelle Veränderungen oder die weitere Entwicklung des Impfverhaltens gewon-

nen werden [100]. Darüber hinaus ermöglichen Querschnittsstudien keine Aussage zu 

kausalen Zusammenhängen. Die vorliegenden Ergebnisse sind folglich als Assoziationen 

und die Einflussfaktoren lediglich als potenzielle Einflussfaktoren oder als Faktoren, die 

mit dem COVID-19-Impfatatus assoziiert sind zu verstehen. Zudem wurden Personen, 

welche mindestens eine Impfdosis erhalten haben, in dieser Arbeit als geimpft bezeichnet. 

Es stellt sich daher die Frage, inwieweit diese Personen im weiteren Verlauf bereit waren, 

sich vollständig impfen zu lassen. Da es sich bei der vorliegenden Studienpopulation um 

eine spezifische Stichprobe von Studierenden an einer Hochschule oder Universität han-

delt, können die Ergebnisse nicht verallgemeinert werden. Darüber hinaus kann aufgrund 

der ähnlichen Voraussetzungen und Altersverteilung der Studienpopulation von einer ho-

mogenen Gruppe gesprochen werden, wodurch die Generalisierbarkeit der Ergebnisse 

weiter eingeschränkt ist. Außerdem sollte die Verteilung der Studierenden pro Hoch-

schule betrachtet werden. Hierbei gibt es wesentliche Unterschiede mit teilweise sehr 

niedrigen Rücklaufquoten. Es ist daher möglich, dass verschiedene Fachbereiche oder 

Hochschulen unterrepräsentiert sind. Die niedrigen Rücklaufquoten sprechen ebenfalls 

gegen eine Verallgemeinerung der Ergebnisse. Eine der Hauptlimitationen betrifft die 

Rekrutierung. Da die Teilnahme an der Befragung auf Freiwilligkeit beruhte, ist eine Ver-

zerrung der Ergebnisse in Form eines Selektionsbias (Positivselektion) anzunehmen. Per-

sonen, die an der Studie teilgenommen haben, wiesen vermutlich ein größeres Interesse 

an der Thematik auf. Auch die Bearbeitungsdauer von 15 Minuten könnte ein Hindernis 

für desinteressierte Teilnehmende gewesen sein. Daher ist davon auszugehen, dass Per-

sonen mit negativen Einstellungen zur Pandemie und zum Impfen gegen COVID-19 in 

dieser Studie unterrepräsentiert sind [99]. Dies wird auch durch die niedrige Quote an 

Ungeimpften bekräftigt. Aufgrund der zeitlichen Dynamik der Pandemie und der damit 

verbundenen begrenzten zeitlichen und personellen Ressourcen wurde der Fragebogen 

ausschließlich auf Deutsch entwickelt. Demnach hatten nicht-deutschsprachige 
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internationale Studierende keine Möglichkeit, an der Befragung teilzunehmen und sind 

folglich in dieser Studie ebenfalls unterrepräsentiert. Ebenso ist anzunehmen, dass die 

Klassifizierung von Variablen zu einem Informationsverlust geführt hat. Insgesamt ist die 

Verallgemeinerbarkeit der vorliegenden Ergebnisse aufgrund der spezifischen Stichprobe 

von Studierenden in Baden-Württemberg nicht möglich [99]. 

4.10 Schlussfolgerung und Ausblick 
Diese Studie stellt eine der ersten Untersuchungen zum COVID-19-Impfverhalten von 

Studierenden in Deutschland dar. In dieser konnten nicht nur Einblicke in die Haltungen 

der Studierenden hinsichtlich verschiedener COVID-19-Themen gewonnen, sondern 

auch mögliche Faktoren, die mit dem COVID-19-Impfstatus von Studierenden in Ver-

bindung stehen, identifiziert werden. Die vorliegenden Ergebnisse deuten auf eine große 

Bedeutung der SARS-CoV-2 bezogenen Themen für den COVID-19-Impfstatus von Stu-

dierenden hin. Insbesondere die Wahrnehmung von SARS-CoV-2 sowie verschiedene 

impfbezogene Aspekte wie die Sicherheit der Impfung scheinen eine wichtige Rolle für 

das COVID-19-Impfverhalten zu spielen. Nicht zuletzt leistete die Variable „Ich habe 

vollstes Vertrauen, dass die Impfung gegen COVID-19 sicher ist“ [101, 104] den größten 

Beitrag zur Erklärung der Zielvariable (1= „Ja, mindestens eine Dosis erhalten“) [99].  

Diese Ergebnisse können die Bemühungen des öffentlichen Gesundheitswesens, die Ak-

zeptanz der COVID-19-Impfungen zu erhöhen, unterstützen. Darüber hinaus spielten sie 

insbesondere für die Planung des Studienbetriebs und die Organisation von Schutz- und 

Hygienemaßnahmen in der Hochschullehre im Kontext der COVID-19-Pandemie eine 

wichtige Rolle. Dadurch können die durch die Pandemie verursachten negativen Auswir-

kungen minimiert und die Qualität der akademischen Ausbildung zukünftiger Arbeitneh-

menden aufrechterhalten werden. Da das Impfverhalten von vielen Determinanten beein-

flusst wird und sehr komplex und kontextabhängig ist [165, 166], sind weitere Untersu-

chungen erforderlich. Demnach kann diese Studie als Ausgangspunkt für weiterführende 

Forschung sowie für die Generierung von Fragestellungen im Fachbereich der arbeitsme-

dizinischen Versorgungsforschung genutzt werden [97, 98].   
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5 Zusammenfassung  
Zur besseren Planung der Hochschullehre im Rahmen der COVID-19-Pandemie forderte 

das Ministerium für Wissenschaft, Forschung und Kunst die staatlichen Hochschulen in 

Baden-Württemberg im Sommer 2021 dazu auf, den COVID-19-Impfstatus ihrer Studie-

renden zu erfassen. Demnach entstand die vorliegende Studie „Impfen und Studieren 

während der COVID-19-Pandemie“ als Teil des Gesamtprojektes „Sicherheit und Ge-

sundheitsschutz am Arbeitsplatz in Zeiten der COVID-19-Pandemie“ am Institut für Ar-

beitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung Dabei wurde das COVID-19-

Impfverhalten von Studierenden in Deutschland erstmals untersucht. Zudem wurden die 

Haltungen der Studierenden hinsichtlich verschiedener SARS-CoV-2 Themen erfasst. 

Eine Besonderheit dieser Studie ist die Identifizierung von Faktoren, die mit dem CO-

VID-19-Impfstatus von Studierenden assoziiert sind.  

Eine standardisierte Studierendenbefragung an sechs verschiedenen Hochschulen in Ba-

den-Württemberg im Zeitraum von Juli 2021 bis November 2021 wurde durchgeführt. 

An dieser nahmen 6556 volljährige Studierende teil. Instrument der Studie war ein teil-

standardisierter Onlinefragebogen. Insgesamt hatten 91,4% (n=5935) der Teilnehmenden 

mindestens eine Impfdosis erhalten. Der häufigste Grund für eine bisher nicht durchge-

führte Impfung war die unzureichende Erforschung der Impfstoffe. Die untersuchten Fak-

toren wurden in drei Variablengruppen unterteilt: Individuelle, Setting-spezifische und 

SARS-CoV-2 (virusbezogene, impfbezogenen und maßnahmenbezogene) Faktoren.  

Ein Zusammenhang mit dem COVID-19-Impfstatus wurde unter anderem für die Aspekte 

deutsche Staatsangehörigkeit, regelmäßiger Kontakt zur Risikogruppe und Partner-

schaftsstatus festgestellt. Des Weiteren konnte ein Unterschied zwischen medizinischen 

und nicht medizinischen Studiengängen in Bezug auf den Impfstatus gefunden werden.  

Die Studienpopulation wies zudem eine hohe Wahrnehmung der Erkrankung COVID-19 

auf. Ähnliche Ergebnisse konnten für das Vertrauen in die Sicherheit der Impfung beo-

bachtet werden. Großen Zuspruch erhielt darüber hinaus die Aussage „Mit einer Impfung 

gegen COVID-19 trage ich zur Eindämmung der Pandemie“ bei. Im Mittel schätzten die 

Teilnehmenden die Wahrscheinlichkeit einer Infektion mit dem Coronavirus im Privatle-

ben höher ein als innerhalb der Hochschule. Außerdem wurden die Infektionsschutzmaß-

nahmen zum persönlichen Verhalten als geeigneter erachtet als die Schutz- und 
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Hygienemaßnahmen zur Gestaltung des Studienbetriebs. Die Ergebnisse implizieren eine 

positive Einstellung der Studienpopulation hinsichtlich der SARS-CoV-2 bezogenen 

Themen. Die Berechnung einer multivariaten logistischen Regressionsanalyse deutete zu-

dem auf eine große Bedeutung der SARS-CoV-2 Faktoren für den COVID-19-Impfstatus 

von Studierenden hin. Insbesondere die Wahrnehmung von SARS-CoV-2 sowie ver-

schiedene impfbezogene Aspekte wie die Sicherheit der Impfungen scheinen eine wich-

tige Rolle für das COVID-19-Impfverhalten zu spielen. Nicht zuletzt leistete die Variable 

„Ich habe vollstes Vertrauen, dass die Impfung gegen COVID-19 sicher ist“ den größten 

Beitrag zur Erklärung der Zielvariable.  

Mithilfe dieser Studie konnte ein Einblick in die Haltungen der Studierenden in Baden-

Württemberg hinsichtlich verschiedener COVID-19-Themen im Sommer und Herbst 

2021 gewonnen werden. Zudem liefert diese Studie neue Erkenntnisse über Faktoren, die 

mit dem COVID-19-Impfstatus von Studierenden in Verbindung stehen. Diese Erkennt-

nisse können verstärkt im Rahmen diverser Public-Health-Strategien aufgegriffen wer-

den. Darüber hinaus leistet diese Studie einen Beitrag zur Ausgestaltung und Umsetzung 

von Arbeits- und Gesundheitsschutz im universitären Setting im Kontext der COVID-19-

Pandemie, da die hier gewonnenen Befunde als Entscheidungsgrundlage dienen können 

und zur Planung und Organisation der Präsenzlehre beitragen. Weiterhin können diese 

Ergebnisse als Ausgangspunkt für weiterführende Forschung zum Impfverhalten von Stu-

dierenden und die Generierung von Fragestellungen im Fachbereich der arbeitsmedizini-

schen Versorgungsforschung genutzt werden. 
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10 Anhang  
Klassifizierung der Studiengänge   

Zur Gewährleistung der Anonymität wurde die Anzahl der Studiengänge pro Fachbereich auf 

maximal drei beschränkt. Dies wurde damit begründet, dass die Anzahl der Studierenden an ein-

zelnen Universitäten sehr niedrig ist und eine Nachverfolgung erleichtert. Zudem wurden Studi-

engänge ausgewählt, die nicht unmittelbar mit einzelnen Universitäten in Verbindung gebracht 

werden können.  

1. Theologie und Philosophie  
a. Evangelische Theologie  
b. Magister Theologiae  
c. Philosophie  

2. Juristische Fakultät  
a. Rechtswissenschaft  
b. Legum Magister  

3. Medizinische Fakultät  
a. Medizin  
b. Zahnmedizin  
c. Molekulare Medizin  

4. Wirtschafts- und Sozialwissenschaften  
a. Erziehungswissenschaft 
b. International Economics  
c. Politikwissenschaft  

5. Mathe und Naturwissenschaften 
a. Mathematik  
b. Physik  
c. Psychologie  

6. Architektur und Design  
a. Architektur  
b. Industrial Design  
c. Kommunikationsdesign 

7. Bildende Künste  
a. Bildende Kunst  
b. Bühnen- und Kostümbild  
c. Kunstwissenschaften  

8. Musikstudiengänge 
a.  Musikpädagogik 
b.  Master of Music/Arts  
c.  Musikwissenschaft 

9. Sonstige  
a. Doktorand/in 
b. Interfakultäre Institute  
c. Medien 
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Tabelle 34: Corona-spezifischen Resilienz: COVID-19 Snapshot Monitoring [158] im 
Vergleich zu den Ergebnissen dieser Studie.  

 
MW1 

 
n=6506 

MW2 
09.03.2021 

n=994 

MW2 
30.11.2021 

n=1010 
Aktuell...  
 
…finde ich die für mich notwendigen Wege, um wei-
terzumachen.1 

 
…weiß ich, dass ich mich nicht unterkriegen lasse.1 

 
…lerne ich wichtige und nützliche Lektionen für mein 
Leben.1 

 
…erlerne ich Möglichkeiten, beim nächsten Mal besser 
damit umzugehen.1 
 
Score Corona-spezifische Resilienz1 

 
 

5,41  
 
 

5,23 
 

4,57 
 
 

4,38 
 

 
4,90 

 
 

5,24 
 
 

5,40 
 

4,45 
 
 

4,41 
 
 
- 

 
 

5,36 
 
 

5,42 
 

4,67 
 
 

4,68 
 
 
- 

1 Quelle: COVID-19 Snapshot Monitoring [101] 
MW 1= Mittelwert vorliegende Studienpopulation (Zeitraum: Juli bis November 2021) 
MW 2= Mittelwerte aus COSMO Befragung der erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland [158]  
Wertebereich von 1= „Stimme überhaupt nicht zu“ bis 7= „Stimme voll und ganz zu“.  
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Tabelle 35: Klassifizierung der Gründe gegen eine Impfung (Freitextangaben zu den 

Gründen gegen eine Impfung eingeteilt in Kategorien mit Anzahl der Nennungen pro 

Kategorie)  

 
Kategorie (inkl. Beispiel) 

 
    Anzahl Nennungen 

  (Gesamt n=411) 
Forschung / Notfallzulassung  
 

• Fehlende Langzeiterfahrung/ Langzeitfolgen  

98 

Risikowahrnehmung COVID-19/ Gesundheitszustand  
 

• Niedrige Risikowahrnehmung 
• Keine Bedrohung durch COVID-19 
• Geringes Risiko für schweren Verlauf  
• „Jung und fit“  
• Altersgruppe nicht gefährdet 

73 

Effektivität/ Sicherheit der Impfung  
 

• Mangelnde Sicherheit der Impfung  
• Gesundheit durch Impfung gefährdet 
• Impfung verhindert keine Infektion/ Ansteckung  

41 

Nebenwirkungen 
 

40 

(Unzureichendes) Risiko-Nutzen-Verhältnis  
 

38 

Methoden  
 

• Umgang Impfkampagnen (Politik/ Medien) 
• Zwang/ gesellschaftlicher Druck/ Spaltung  

36 

Stattgefundene SARS-CoV-2- Infektion 
 

19 

Impfstoffart 
 

12 

Vorerkrankungen/ gesundheitliche Gründe 
 

10 

Angst/ Phobie  
 

• Beispielsweise: Spritzen etc.  

8 

Politik/ Pharmaindustrie 
 

• Mangelndes Vertrauen  

7 

Schwangerschaft 
 

5 

Allergie 
 

2 

Sonstiges 
 

• Keine Rechtfertigung 

22 
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Fragebogen

1   Einleitung 1

Herzlich Willkommen zur Befragung
zum Thema Impfen

Sehr geehrte Studierende, sehr geehrte Beschäftigte

wir, das Universitätsklinikum Tübingen, führen gemeinsam mit Ihrer Hochschule eine Befragung zu Ihren bisherigen Erfahrungen mit
der Impfung gegen Covid-19 durch. 

An dieser Stelle schon einmal vielen Dank dafür, dass Sie sich die Zeit nehmen an der Befragung teilzunehmen!  

Wir interessieren uns für Ihre Meinung. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten! Wir bitten Sie, diesen Fragebogen vollständig
auszufüllen und die Antworten möglichst spontan „aus dem Bauch heraus“ anzukreuzen.

Jeder Fragebogen ist wertvoll für uns, da die Ergebnisse umso aussagekräftiger werden, je mehr interessierte Personen mit
vollständigen Antworten teilnehmen.

Wir möchten Sie daher einladen, an unserer Befragung teilzunehmen.

2   Einleitung 2

Was wird gefragt?

Unsere Befragung besteht aus drei Teilen: Zunächst möchten wir Ihnen allgemeine Fragen zum Coronavirus und zum Impfen (Teil 1)
stellen. Im zweiten Teil folgen einige Fragen zu Ihrer Studien- bzw. Arbeitssituation (Teil 2). Der Fragebogen endet mit allgemeinen
Fragen zu Ihrer Person (Teil 3).

Wie lange dauert die Befragung?

Die Bearbeitung der Fragen dauert ca. 15 Minuten.

Was sollten Sie vor Ihrer Teilnahme an der Befragung wissen?

Nutzen und Risiken der Studie:

Dies ist eine anonyme Umfrage. Alle Eingaben werden ohne Teilnehmer-Bezug gespeichert und ausgewertet. Sie haben keinen
direkten persönlichen Nutzen und es bestehen keine Risiken durch die Teilnahme.

Freiwilligkeit der Studienteilnahme:

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Aus einer Ablehnung oder einem Abbruch während der Befragung entstehen keine
positiven oder nachteiligen Auswirkungen.

Datenschutz und Datenmanagement:

Die Datenverarbeitung (d.h. die Erhebung, Speicherung, Übermittlung und Löschung) Ihrer Angaben im Fragebogen erfolgt
anonymisiert, so dass zu keinem Zeitpunkt ein Rückschluss auf Ihre Person möglich ist. Des Weiteren werden nur Fragen
ausgewertet, auf welche mindestens 10 Personen geantwortet haben. Die Daten werden vertraulich behandelt, nur zu
Forschungszwecken genutzt und nicht an Dritte weitergeleitet. Die Daten werden für die Dauer von 10 Jahren nach der
Veröffentlichung aller Ergebnisse im geschützten Netzlaufwerk des Instituts für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und
Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Tübingen, so abgespeichert, dass nur Projektmitarbeitende Zugriff haben.

Mit der Abgabe des Fragebogens erklären Sie, dass Sie volljährig sind und dass Sie mit der anonymen Verarbeitung Ihrer
Daten einverstanden sind.

Sie haben noch Fragen?

Unsere Kontaktperson: Dr. Esther Rind (Studienleitung) 
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Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Tübingen, Wilhelmstr. 27, 72074 Tübingen

E-Mail: esther.rind@med.uni-tuebingen.de; Tel.: 07071-29-80154

3   Das Coronavirus ist für mich...

Teil 1: Allgemeine Fragen zum Coronavirus (SARS-CoV-2)

Bitte beantworten Sie zunächst einige allgemeine Fragen zum Coronavirus.

Das Coronavirus ist für mich... 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Nah Weit entfernt

Neu Alt

Langsam ausbreitend Schnell ausbreitend

Völlig unerforscht Sehr gut erforscht

Etwas, woran ich dauernd denke Etwas, woran ich fast nie denke

Angsteinflößend Nicht angsteinflößend

Medial aufgeblasen Medial zu wenig beachtet

Besorgniserregend Nicht Besorgnis erregend

Etwas, bei dem ich mich hilflos fühle Etwas, gegen das ich aktiv etwas tun kann

4   Als wie anfällig schätzen Sie sich für eine Infektion mit dem Coronavirus ein?

In Zeiten der Coronavirus-Pandemie rücken gesundheitliche Fragen für alle Lebensbereiche weit in den
Vordergrund. Wie sehr sind Sie persönlich von der Pandemie und ihren möglichen gesundheitlichen
Folgen betroffen?

Als wie anfällig schätzen Sie sich für eine Infektion mit dem Coronavirus ein?

Überhaupt nicht anfällig Sehr anfällig

5   Wie schätzen Sie eine Infektion mit dem Coronavirus für sich selbst ein?

Wie schätzen Sie eine Infektion mit dem Coronavirus für sich selbst ein?

Völlig harmlos Extrem gefährlich

6   Wie hoch schätzen Sie Ihre Wahrscheinlichkeit ein, dass Sie sich mit dem Coronavirus im
Privatleben, also außerhalb der Hochschule, infizieren?
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Wie hoch schätzen Sie Ihre Wahrscheinlichkeit ein, dass Sie sich mit dem Coronavirus im Privatleben, also außerhalb
der Hochschule, infizieren?

Extrem unwahrscheinlich Extrem wahrscheinlich

7   Wie hoch schä tzen Sie Ihre Wahrscheinlichkeit ein, dass Sie sich mit dem Coronavirus im
laufenden Studienbetrieb vor Ort, also innerhalb der Hochschule, infizieren?

Wie hoch schätzen Sie Ihre Wahrscheinlichkeit ein, dass Sie sich mit dem Coronavirus im laufenden Studienbetrieb vor
Ort, also innerhalb der Hochschule, infizieren?

Extrem unwahrscheinlich Extrem wahrscheinlich

8   Zählen Sie aufgrund von Vorerkrankungen zur Risikogruppe fü r schwere COVID-19-
Krankheitsverläufe?

Das Robert Koch-Institut (RKI) nennt verschiedene Vorerkrankungen, die das Risiko eines schweren
COVID-19-Krankheitsverlaufs (durch das Coronavirus ausgelöst) erhöhen. Zu diesen Erkrankungen
zählen beispielsweise Herzkreislauferkrankungen, Diabetes, Übergewicht, Erkrankungen des
Atmungssystems, der Leber und der Niere sowie Krebserkrankungen und Erkrankungen, die mit einer
Immunschwäche einhergehen.

Zählen Sie aufgrund von Vorerkrankungen zur Risikogruppe für schwere COVID-19-Krankheitsverläufe?

Ja

Nein

Keine Angabe

9   Haben Sie regelmä ß ig nahen Kontakt (<1,50m) zu folgenden Personengruppen, die im Rahmen
der COVID-19-Pandemie als Risikogruppen gelten?

Haben Sie regelmäßig nahen Kontakt (<1,50m) zu folgenden Personengruppen, die im Rahmen der COVID-19-Pandemie
als Risikogruppen gelten?

Mehrere Antworten sind möglich.

Personen, die aufgrund von Alter und/oder Vorerkrankungen zur Risikogruppe gehören 

Personen, die Sie im Pflegeheim, Krankenhaus, oder in einer Reha-Einrichtung besuchen 

Personen, die von einem ambulanten Pflegedienst betreut werden 

Keine Angabe 

10   Haben Sie in den letzten 2 Wochen einen Corona-Schnelltest gemacht?

Haben Sie in den letzten 2 Wochen einen Corona-Schnelltest gemacht?

Ja

Nein
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Keine Angabe

11   Frage 9 Ist ein Schnelltest jemals positiv bei Ihnen ausgefallen? Falls ja, wurde das Ergebnis
durch einen PCR-Test bestä tigt?

Ist ein Schnelltest jemals positiv bei Ihnen ausgefallen? Falls ja, wurde das Ergebnis durch einen PCR-Test bestätigt?

Bisher waren alle meine Schnelltest-Ergebnisse negativ.

Mein letztes positives Schnelltest-Ergebnis wurde durch einen PCR-Test bestätigt (positives PCR-Testergebnis).

Mein letztes positives Schnelltest-Ergebnis wurde durch einen PCR-Test NICHT bestätigt (negatives PCR-Testergebnis).

Nach meinem letzten positiven Schnelltest-Ergebnis wurde kein PCR-Test durchgeführt.

Ich habe noch keinen Schnelltest durchführen lassen.

12   Sind Sie bereit, in Zukunft Schnelltests durchführen zu lassen bzw. selbst durchzuführen?

Sind Sie bereit, in Zukunft Schnelltests durchführen zu lassen bzw. selbst durchzuführen?

Auf keinen Fall Auf jeden Fall

13   Haben oder hatten Sie sich mit dem Coronavirus infiziert?

Haben oder hatten Sie sich mit dem Coronavirus infiziert?

Ja, bestätigt und bereits überstanden

Ja, bestätigt und noch nicht überstanden

Ja, aber noch nicht bestätigt

Nein

Weiß nicht

Keine Angabe

14   Impfen gegen COVID-19 hilft a,b,c

Wie bewerten Sie die folgenden Aussagen?

Impfen gegen COVID-19 hilft vor allem, meine Gesundheit zu bewahren.

Stimme überhaupt nicht zu Stimme voll und ganz zu

Impfen gegen COVID-19 hilft vor allem, die Nachteile, die ich durch die Pandemie habe, zu beseitigen, z.B.
Kontaktreduktion und Lockdown.

Stimme überhaupt nicht zu Stimme voll und ganz zu

Impfen gegen COVID-19 hilft vor allem dem Hochschulbetrieb, die Nachteile, die durch die Pandemie entstehen, zu
beseitigen.
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Stimme überhaupt nicht zu Stimme voll und ganz zu

15    Haben Sie bereits eine Impfung gegen COVID-19 erhalten?

 Haben Sie bereits eine Impfung gegen COVID-19 erhalten?

Ja, ich habe eine Impfdosis erhalten.

Ja, ich habe eine Impfdosis erhalten und bin damit vollständig geimpft (Impfstoff von Johnson & Johnson)

Ja, ich habe nur eine Impfdosis erhalten, aufgrund einer PCR-bestätigten Infektion

Ja, ich habe zwei Impfdosen erhalten.

Nein, ich wurde bisher nicht geimpft, weil…

Keine Angabe

16   Zustimmung COVID-Impfstoffe/ Impfung

Es sind mehrere Impfungen gegen das Coronavirus auf dem deutschen Markt. Mindestens ein Impfstoff ist für
Erwachsene je nach Alter offiziell zugelassen und empfohlen.

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Stimme
überhaupt

nicht zu

Stimme voll
und ganz

zu

Ich habe vollstes Vertrauen, dass die

Impfung gegen COVID-19 sicher ist.

Die Impfung gegen COVID-19 ist

überflüssig, da COVID-19 keine große

Bedrohung darstellt.

Alltagsstress hält mich davon ab, mich

gegen COVID-19 impfen zu lassen.

Wenn ich darüber nachdenke, mich

gegen COVID-19 impfen zu lassen,

wäge ich sorgfältig Nutzen und Risiken

ab, um die bestmögliche Entscheidung

zu treffen.

Wenn alle gegen COVID-19 geimpft

sind, brauche ich mich nicht auch noch

impfen lassen.

17   Durch/Mit der Impfung ...

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
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Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Stimme
überhaupt

nicht zu

Stimme voll
und ganz

zu

Durch die Impfung können wir zum

Alltag zurückkehren.

Durch die COVID-19-Impfung kann ich

wieder mehr soziale Kontakte haben.

Mit einer Impfung gegen COVID-19

trage ich zur Eindämmung der

Pandemie bei.

18   Aktuell...

Bitte beachten Sie die folgenden Aussagen im Hinblick auf Ihre Erfahrungen in der Corona-Pandemie.
Bitte geben Sie an, inwiefern Sie den einzelnen Aussagen zustimmen.

Aktuell...

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Stimme
überhaupt

nicht zu

Stimme voll
und ganz

zu

…finde ich die für mich notwendigen

Wege, um weiterzumachen.

…weiß ich, dass ich mich nicht

unterkriegen lasse.

…lerne ich wichtige und nützliche

Lektionen für mein Leben.

…erlerne ich Möglichkeiten, beim

nächsten Mal besser damit

umzugehen.

19   Sie sind ...

Teil 2: Allgemeine Fragen zur Arbeits- und Studiensituation

Sind Sie...

Studierende/r ohne Tätigkeit an der Hochschule

Studierende/r mit Tätigkeit an der Hochschule

Beschäftigte (inkl. Doktorand/in)

20.1   Gehen Sie aktuell neben Ihrem Studium einer Erwerbstä tigkeit außerhalb der Hochschule
nach?
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Gehen Sie aktuell neben Ihrem Studium einer Erwerbstätigkeit außerhalb der Hochschule nach?

Ja

Nein

Keine Angabe

20.1.1.1   Studis ohne Tä tigkeit HS von Wo arbeiten Sie aktuell (in der letzten Woche)
hauptsä chlich?

Wo arbeiten Sie aktuell (in der letzten Woche) hauptsächlich?

vor Ort im Betrieb (mit vielen Personenkontakten)

vor Ort im Betrieb (mit wenig Personenkontakten)

in Telearbeit (Remote-Work) von Zuhause

Sonstiges:

21.1   In welchem Bereich sind Sie überwiegend tä tig?

In welchem Bereich sind Sie überwiegend tätig?

Kunst, Wissenschaft, Lehre

Verwaltung, zentrale Einrichtungen

21.2   Bschä ftigte_Wo arbeiten Sie aktuell (in der letzten Woche) hauptsä chlich?

Wo arbeiten Sie aktuell (in der letzten Woche) hauptsächlich?

vor Ort an der Hochschule (mit vielen Personenkontakten)

vor Ort an der Hochschule (mit wenig Personenkontakten)

in Telearbeit (Remote-Work) von Zuhause

Sonstiges:

22.1   Wo arbeiten Sie aktuell (in der letzten Woche) hauptsä chlich?

Wo arbeiten Sie aktuell (in der letzten Woche) hauptsächlich?

vor Ort an der Hochschule (mit vielen Personenkontakten)

vor Ort an der Hochschule (mit wenig Personenkontakten)

in Telearbeit (Remote-Work) von Zuhause

Sonstiges:

23.1   Fü r wie geeignet halten Sie die folgenden empfohlenen Schutz- und Hygienemaßnahmen, um
einer Infektion mit dem Coronavirus vorzubeugen, wenn der Studienbetrieb wieder vor Ort läuft?
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Für wie geeignet halten Sie die folgenden empfohlenen Schutz- und Hygienemaßnahmen, um einer Infektion mit dem
Coronavirus vorzubeugen, wenn der Studienbetrieb wieder vor Ort läuft?

Persönliches Verhalten

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Gar nicht
geeignet

Sehr gut
geeignet

Sicherheitsabstand einhalten

(mindestens 1,5m)

Regelmäßig Hände waschen oder

desinfizieren

Vermeiden von Händeschütteln

Beachten von richtiger Hust- und

Niesetikette

Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung

Regelmäßiges Lüften von Räumen

Mit Krankheitssymptomen (z.B. Fieber,

Husten, Durchfall) zu Hause bleiben

Auf dem Weg zur Hochschule

bevorzugt Individualtransport nutzen

(z.B. Auto, Fahrrad)

23.2   Gestaltung des Studienbetriebs

Für wie geeignet halten Sie die folgenden empfohlenen Schutz- und Hygienemaßnahmen, um einer Infektion mit dem
Coronavirus vorzubeugen, wenn der Studienbetrieb wieder vor Ort läuft?

Gestaltung des Studienbetriebs

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Gar nicht
geeignet

Sehr gut
geeignet

Aufstellen von Kontakt-/Spuckschutz

(z.B. Thekenaufsätze und

Plexiglasscheiben)

Bildung von festen, nicht wechselnden

Studiengruppen

Wenn möglich, Durchführung von

Hybrid-Veranstaltungen z.B. über

Zoom + vor Ort

Veranstaltungen nur in Räumen

Druckversion https://ww2.unipark.de/www/print_survey.php?syid=838472&__men...

8 von 15 24.09.2021, 08:09



112 
 

 

 

 

durchführen, wenn Abstandsregel

(1,50m) eingehalten werden kann

Studierende, die zu Risikogruppen für

schwere Verläufe gehören, besonders

schützen

Unnötigen Durchgangsverkehr in stark

frequentierten Bereichen vermeiden

(z.B. Hallen, Treppenhaus)

Hinweisschilder mit Informationen zu

Hygiene- und Verhaltensregeln auf

dem Hochschulgelände aufstellen

Überwachung der Einhaltung der

Hygieneregeln durch die Hochschule

Regelmäßige Reinigung (z.B.

Vorlesungsräume)

23.3   Studiengang aktuell eingeschrieben

Mit welchen Studiengang sind Sie aktuell an Ihrer Hochschule eingeschrieben?

Architektur

Industrial Design

Kommunikationsdesign

Textildesign

Bildende Kunst

Bühnen- und Kostümbild

Künstlerisches Lehramt mit Bildender Kunst

Körper, Theorie und Poetik des Performativen (KTPP)

Gemälde- und Skulpturenrestaurierung

Objektrestaurierung

Papierrestaurierung

Wandmalereirestaurierung

Konservierung und Restaurierung Neuer Medien und Digitaler Information (KNMDI)

Kunstwissenschaften

Meisterschüler/in im Weißenhof-Programm der Bildenden Kunst

Doktorand/in

24.1   Beschä ftigte Fü r wie geeignet halten Sie die folgenden empfohlenen Schutz- und
Hygienemaßnahmen am Arbeitsplatz, um einer Infektion mit dem Coronavirus vorzubeugen?
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Für wie geeignet halten Sie die folgenden empfohlenen Schutz- und Hygienemaßnahmen am Arbeitsplatz, um einer
Infektion mit dem Coronavirus vorzubeugen?

Persönliches Verhalten

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Gar nicht
geeignet

Sehr gut
geeignet

Sicherheitsabstand einhalten

(mindestens 1,5m)

Regelmäßig Hände waschen oder

desinfizieren

Vermeiden von Händeschütteln

Beachten von richtiger Hust- und

Niesetikette

Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung

(z. B. wenn Sicherheitsabstand nicht

eingehalten werden kann)

Regelmäßiges Lüften von

Arbeitsräumen

Mit Krankheitssymptomen (z.B. Fieber,

Husten, Durchfall) zu Hause bleiben

Auf dem Weg zum Arbeit bevorzugt

Individualtransport nutzen (z.B. Auto,

Fahrrad)

24.2   Gestaltung der Arbeit und des Arbeitsplatzes

Für wie geeignet halten Sie die folgenden empfohlenen Schutz- und Hygienemaßnahmen am Arbeitsplatz, um einer
Infektion mit dem Coronavirus vorzubeugen?

Gestaltung der Arbeit und des Arbeitsplatzes

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Gar nicht
geeignet

Sehr gut
geeignet

Aufstellen von Kontakt-/Spuckschutz

am Arbeitsplatz (z.B. Thekenaufsätze

und Plexiglasscheiben)

Räumliche Gestaltung der

Arbeitsplätze, um ausreichenden

Abstand (mindestens 1,5m) zu
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gewährleisten

Feste Zuordnung der Mitarbeitenden

zu einem Arbeitsplatz

Zuordnung von Arbeitsmitteln für

bestimmte Personen (z.B.

Maus/Tastatur/Werkzeug)

Bildung von festen, nicht wechselnden

Teams am Arbeitsplatz

Wenn möglich, Nutzung von Home-

Office-Regelungen

Wenn möglich, Durchführung von

Online-Besprechungen z.B. über

Skype

Besprechungen nur in Räumen

durchführen, wenn Abstandsregel

(1,50m) eingehalten werden kann

24.3   Weitere organisatorische Schutzmaßnahmen

Für wie geeignet halten Sie die folgenden empfohlenen Schutz- und Hygienemaßnahmen am Arbeitsplatz, um einer
Infektion mit dem Coronavirus vorzubeugen?

Weitere organisatorische Schutzmaßnahmen

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Gar nicht
geeignet

Sehr gut
geeignet

Zusammentreffen (Gruppenbildung)

von mehreren Beschäftigten am

Arbeitsplatz vermeiden (z.B. falls

möglich: telefonischer Schichtwechsel)

Unnötigen Durchgangsverkehr in stark

frequentierten Bereichen vermeiden

(z.B. in Büros, Hallen, Treppenhaus)

Beschäftigte, die zu Risikogruppen für

schwere Verläufe gehören, besonders

schützen

Pausen zeitlich versetzt abhalten

Nutzung der Kantine reduzieren

Beratung durch

Betriebsarzt/Betriebsärztin
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ermöglichen

Hinweisschildern mit Informationen zu

Hygiene- und Verhaltensregeln am

Arbeitsplatz

Sicherheitsunterweisungen zu

Hygiene- und Verhaltensregeln am

Arbeitsplatz (z.B. zum korrekten Auf-/

Absetzen der Mund-Nasen-

Bedeckung)

Überwachung der Einhaltung der

Hygieneregeln durch den/die

Vorgesetzte/n

Regelmäßige Reinigung (z.B.

Büroräume, Teeküche,

Produktionsumfeld, Werkstätten,

Verkehrswege etc.)

25   Denken Sie nun an die aktuell ergriffenen Infektionsschutz-Maßnahmen, die verhindern sollen,
dass sich das Coronavirus weiter ausbreitet.

Denken Sie nun an die aktuell ergriffenen Infektionsschutz-Maßnahmen, die verhindern sollen, dass sich das
Coronavirus weiter ausbreitet.

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit pro Zeile.

Überhaupt
nicht Sehr

Wie sehr empfinden Sie die

Maßnahmen als

Freiheitsbeschränkung?

Wie sehr stören Sie die Maßnahmen?

Wie sehr frustriert sind Sie über die

Maßnahmen?

Wie sehr ärgern Sie die Maßnahmen?

26   Ich traue meinen Kommiliton*innen/meinen Kolleg*innen zu, sich an der Hochschule…

Bitte geben Sie nun Ihre Meinung zu den folgenden Aussagen an:

Ich traue meinen Kommiliton*innen/meinen Kolleg*innen zu, sich an der Hochschule…

Gar nicht Immer

…an die Abstandsregeln zu halten.

…an die Hygieneregeln zu halten.

27   Haben Sie in den letzten Wochen auf andere Kommiliton*innen/Kolleg*innen eingewirkt, sich
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an die empfohlenen Verhaltensregeln zu halten ?

Haben Sie in den letzten Wochen auf andere Kommiliton*innen/ Kolleg*innen eingewirkt, sich an die empfohlenen
Verhaltensregeln zu halten (z.B. auf erforderliche Abstände hingewiesen?)

Ja

Nein

Ich war noch nicht in dieser Situation.

Trifft nicht zu, da ich nicht vor Ort war.

28   Geschlecht

Welches Geschlecht haben Sie?

Männlich

Weiblich

Divers

Keine Angabe

29   deutsche Staatsangehö rigkeit

Haben Sie die deutsche Staatsangehörigkeit?

Ja

Nein

Keine Angabe

30   andere Staatsangehö rigkeit?

Haben Sie zusätzlich eine andere Staatsangehörigkeit?

Ja

Nein

Keine Angabe

30.1.1   zusä tzliche Staatsangehörigkeit

Welche zusätzliche Staatsangehörigkeit haben Sie? 

31   Personen Haushalt

Wie viele Personen leben ständig in Ihrem Haushalt?
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Nur ich

2 Personen

3 bis 4 Personen

Mehr als 4 Personen

Keine Angabe

32   Beruf im Gesundheitssektor

Übt eine Person in Ihrem Haushalt einen Beruf im Gesundheitssektor aus? 

zum Beispiel: Altenpfleger/-in, Krankenpfleger/-in, Arzt/Ärztin, Apotheker/-in

Ja

Nein

Keine Angabe

33   fester Partnerschaft

Leben Sie in fester Partnerschaft?

Ja

Nein

Keine Angabe

34   Frage 38

Gerne möchten wir mehr über Sie als Person erfahren. Die folgenden Aussagen können mehr oder weniger zutreffend
sein. Bitte geben Sie zu jeder Aussage Ihre spontane Einschätzung ab.

Inwieweit treffen folgende Aussagen auf Sie zu?

Trifft überhaupt
nicht zu

Trifft eher nicht
zu Weder noch Eher zutreffend Trifft voll und

ganz zu

Ich bin eher zurückhaltend, reserviert.

Ich schenke anderen leicht Vertrauen,

glaube an das Gute im Menschen.

Ich bin bequem, neige zu Faulheit.

Ich bin entspannt, lasse mich durch

Stress nicht aus der Ruhe bringen.

Ich habe nur wenig künstlerisches

Interesse.

Ich gehe aus mir heraus, bin gesellig.
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Ich neige dazu, andere zu kritisieren.

Ich erledige Aufgaben gründlich.

Ich werde leicht nervös und unsicher.

Ich habe eine aktive Vorstellungskraft,

bin fantasievoll.

35   Frage 39

Die folgenden Aussagen können auf Sie selbst mehr oder weniger zutreffen. Bitte geben Sie bei jeder Aussage an, wie
sehr die Aussage auf Sie zutrifft.

Trifft gar nicht
zu Trifft wenig zu Trifft etwas zu Trifft ziemlich

zu
Trifft voll und

ganz zu

Im Streit bleibe ich stets sachlich und

objektiv.

Auch wenn ich selbst gestresst bin,

behandle ich andere immer freundlich

und zuvorkommend.

Wenn ich mich mit jemandem

unterhalte, höre ich ihm immer

aufmerksam zu.

Es ist schon mal vorgekommen, dass

ich jemanden ausgenutzt habe.

Ich habe schon mal Müll einfach in die

Landschaft oder auf die Straße

geworfen.

Manchmal helfe ich jemandem nur,

wenn ich eine Gegenleistung erwarten

kann.

36   Endseite

Geschafft.

Vielen Dank für Ihre Teilnahme an der Befragung!
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Study population
• 6556 higher education students (≥ 18 years)
• Age in years: mean (± SD) = 24 (± 4.2, range: 18 – 70 years)
• Female: 62.6%; male: 34.0%; divers: 0.7%; missing: 2.7%
• German Nationality: 94%
• 90.5% vaccinated (at least one dose) 
• Confirmed SARS-CoV-2 infection: 4.8%
• Overall response rate: 6%
• Response rate per HEI ranged from 5 – 32%
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Results _# ___

Multivariate binary logistic regression model1 of possible explanatory variables predicting COVID-19 vaccination status

Model 
• Outcome: „COVID-19-vaccination 

status (0 = not vaccinated/
1= at least one dose of vaccine) 

• N = 6356,                                          
exclusion of 20 outliers

• Nagelkerkes Pseudo R 2 = 0.65.           
• The model was controlled for 

affiliation with the six HEIs and 
response behavior by social 
desirability. 

Perception of the 
outbreak as a media-hype 

(OR=0.84; p=0.005)

I am completely confident that 
vaccination against COVID-19 is safe.3,4

(OR=1.66; p<0.001)

Attitude toward behavioral 
preventive measures in
the study environment

(OR=0.73; p=0.028)

I contribute to the containment 
of the pandemic by vaccinating 

against COVID-19.3
(OR=1.65; p<0.001)

Vaccinating against COVID-
19 primarily helps higher 

education to eliminate the 
disadvantages caused by the 

pandemic.3,4

(OR=1.16; p<0.001)

Attitude toward structural 
preventive measures in
the study environment

(OR=0.78; p=0.046)

Vaccinating against COVID-19 mainly 
helps to preserve my health.3

(OR=1.31; p<0.001)

Affective risk perception
(OR=1.18; p=0.008)

Methods
• Cross-sectional online survey (July - November 2021).
• Participation of six state-approved HEIs … 
• … in southwestern Germany.
• Survey includes questions on study situation; sociodemographic factors; 

COVID-19 vaccination status; perceptions and attitudes toward the 
coronavirus, vaccination offers and preventive measures.

• Due to limited time between the development of the questionnaire and  
data collection, the survey was conducted in German only. 

Research questions 
1. What are students' attitudes toward SARS-CoV-2 related factors?
2. Which factors are associated with students’ COVID-19 vaccination status?             

Conclusion
• One of the first studies on students’ COVID-19 vaccination status in Germany. Generally, attitudes toward SARS-CoV-2 related factors were positive.
• We identified significant factors associated with students’ COVID-19 vaccination status in the summer/fall of 2021.
• Results provide new evidence for decision-making,  and contribute to the planning and management of face-to-face teaching over the course of the pandemic.

Attitudes toward SARS-CoV-2 related factors 
• Disease perception (5.1 out of 7)3 *                                                            
• Belief that the vaccine is safe (5.4 out of 7)3,4 *
• Expected severity of COVID-19 disease for oneself (3.5 out of 7)*
• Attitude toward behavioral preventive measures (e.g. social distancing) in 

the study environment (4.3 out of 5)**
• Attitude toward structural preventive measures (e.g. fixed study groups)

in the study environment (3.8 out of 5)**
*  7-point Likert scales with a range from low (1) to high (7).
** 5-point Likert scales ranging from extremely negative (1) to extremely positive (5).

Values shown are means.

Background
• Vaccination acceptance and the acceptance of other preventive 

measures among higher education students has significant implications 
for the planning of teaching in higher education institutions (HEIs), as 
well as for the modifications of protective and hygienic measures within 
the context of higher education teaching.

• The Ministry of Science, Research and Arts Baden-Württemberg 
requested HEIs to provide information on students' COVID-19 
vaccination status to plan the organization of teaching and studying in 
the context of the COVID-19 pandemic. 

• This study2 is part of a mixed-methods project1 investigating   
occupational health and safety across different workplaces                                                    
over the course of the COVID-19 pandemic.
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