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Klimawandel und Pollen-assoziierte Allergien der Atemwege

Climate change and pollen associated respiratory allergies

Conny Héflich

Abstract

Allergies, i.e. hypersensitivity reactions to innocuous foreign substances, are a main health issue both
in Germany and worldwide. Environmental parameters play a crucial role for the development of allergic
diseases. Besides air pollution, increasing hygiene/decreasing biodiversity or “western” lifestyle factors,
climate change is discussed to be of influence. Here, some aspects of the potential link between climate
change and pollen associated respiratory allergies are considered, and feasible prevention and adaption
measures are given.

Zusammenfassung

Allergien, das heit Uberempfindlichkeitsreaktionen auf ungefahrliche Fremdsubstanzen, stellen sowohl
in Deutschland als auch weltweit ein zunehmendes gesundheitliches Problem dar. Bei der Entstehung
allergischer Erkrankungen spielen Umwelteinfliisse eine entscheidende Rolle. Neben Faktoren wie Luft-
verschmutzung, zunehmender Hygiene beziehungsweise abnehmender Biodiversitat oder ,western
lifestyle“-Faktoren wird zunehmend auch der Klimawandel als EinflussgréRe diskutiert. Der vorliegende
Beitrag greift einige Aspekte des mdglichen Zusammenhangs zwischen Klimawandel und Pollen-assozi-
ierten allergischen Atemwegserkrankungen heraus und benennt mégliche Praventions- beziehungswei-

se Anpassungsmafinahmen.

Allergie(n) — Was verbirgt sich
dahinter?

Im medizinischen Kontext umschreibt der Begriff
»Allergie“ die Uberempfindlichkeit eines Organis-
mus auf eine fiir diesen ungefdhrliche Fremdsub-
stanz. Die Liste bisher identifizierter Substanzen mit
allergischem Potential, sogenannter Allergene, ist
lang. Sie reicht von Bestandteilen in Pflanzenpollen
iiber Nahrungsmittelbestandteile bis zu Inhaltsstof-
fen von Kosmetika. Die Liste der durch Allergen-
Kontakt auslosbaren Krankheitsbilder reicht von
Heuschnupfen und Asthma bronchiale tiber Neuro-
dermitis und allergischem Kontaktekzem bis hin zu
Nahrungsmittel- und Insektengiftallergien.

Im Gegensatz zu toxischen treten allergische Re-
aktionen nur dann auf, wenn das Immunsystem
zuvor sensibilisiert, also ,angelernt wurde, bei
Allergenkontakt (= Exposition) iiberempfindlich
zu reagieren. Das Vorhandensein Allergen-spezifi-
scher IgE-Antikorper ist gleichbedeutend mit einer
erfolgten ,,Anlernung“ und damit der Befdhigung
des Immunsystems, auf Allergenkontakt mit einer
Typ-1-Uberempfindlichkeitsreaktion, wie zum Bei-
spiel Heuschnupfen oder Asthma bronchiale, zu
reagieren. Das Vorhandensein dieser Antikorper ist

aber nicht gleichbedeutend mit dem tatsidchlichen
Auftreten einer allergischen Erkrankung.

Sowohl die Faktoren, die zu einer allergischen Sen-
sibilisierung fiihren, als auch die Faktoren, die zum
Auftreten einer allergischen Erkrankung fiihren,
sind bisher nur unzureichend bekannt. Fest steht,
dass die Entstehung einer Allergie ein multifakto-
rielles Geschehen darstellt, in dem genetische Fak-
toren (sogenannte genetische Prédisposition) und
Umwelteinfliisse (s. u.) eine Rolle spielen.

Wie viele Menschen sind betroffen?

In Deutschland sind derzeit 49 Prozent der Erwach-
senen gegen mindestens eines von 50 getesteten
Allergenen sensibilisiert, und bei 34 Prozent der Er-
wachsenen sind IgE-Antikorper gegen Inhalations-
allergene, die Ausloser von Heuschnupfen und
Asthma bronchiale, nachweisbar (Langen et al.
2013). Der Anteil an Kindern mit Sensibilisierung
gegen mindestens eines von 20 getesteten Allerge-
nen liegt bei 41 Prozent (Schlaud et al. 2007).
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Fiir Erwachsene liegen die Lebenszeitpravalenzen
fiir Heuschnupfen und Asthma derzeit bei 15 bezie-
hungsweise 9 Prozent und fiir Kinder bei 11 bezie-
hungsweise 5 Prozent (Schlaud et al. 2007; Langen
et al. 2013).

Im internationalen Vergleich variieren die Heu-
schnupfen- und Asthmapréivalenzen sowohl fiir Er-
wachsene als auch fiir Kinder teilweise betrachtlich,
sowohl im Léndervergleich als auch im Vergleich
der Studienzentren eines Landes (Burney 1996;
Beasley et al. 1998; Pearce et al. 2000). Bei neu-
seelédndischen Kindern lag die Lebenszeitpravalenz
fiir Asthma zu Beginn der 1990er Jahre bei 25 Pro-
zent, bei schwedischen Kindern dagegen bei etwa
10 Prozent (Pearce et al. 2000). In Abhingigkeit
vom Untersuchungszentrum lag die Heuschnup-
fenprivalenz bei 20- bis 44-jédhrigen Erwachsenen
in Deutschland bei 13 beziehungsweise 23 Prozent
und die 12-Monatsprévalenz fiir Heuschnupfen bei
Kindern in Indien zwischen 2 und 11 Prozent (Bur-
ney 1996; Beasley et al. 1998).

Sowohl diese Varianzen als auch der weltweite An-
stieg der Asthmaprévalenz seit den 1960er Jahren
und der Anstieg der Allergierate in Ostdeutsch-
land nach dem Fall der Mauer auf das Niveau von
Westdeutschland lenkten die Aufmerksamkeit auf
Umwelteinfliisse als mogliche Ko-Faktoren fiir die
Entstehung allergischer Erkrankungen (Wichmann
1995; Eder et al. 2006).

Umwelt und Allergien

Zahlreiche Umweltfaktoren wurden und werden im
Zusammenhang mit der Zunahme allergischer Er-
krankungen diskutiert. Dazu zéhlen vor allem Luft-
verschmutzung, zunehmender Hygienestandard
beziehungsweise abnehmende Biodiversitit (soge-
nannte Hygiene- bzw. Biodiversitétshypothese) und
verschiedene unter dem Begriff ,,western lifestyle*
zusammengefasste Faktoren (Behrendt, Ring 2012;
Haahtela et al. 2013; Kesper et al. 2013).

Dariiber hinaus wird der Klimawandel als mogli-
cher Ko-Faktor fiir die Entstehung vor allem von
Pollen-assoziierten allergischen Atemwegserkran-
kungen diskutiert (Beggs, Bambrick 2005; Beh-
rendt, Ring 2012).

Seit dem Beginn des Industriezeitalters vor etwa
250 Jahren und verstérkt seit etwa 50 Jahren nimmt

die globale atmosphérische Konzentration von so-
genannten Treibhausgasen zu (Eis et al. 2010). Die
globale atmosphérische Konzentration von Kohlen-
dioxid (CO,), dem bedeutendsten anthropogenen
Treibhausgas, lag bis zum Beginn des Industriezeit-
alters bei etwa 280 ppm (Beggs, Bambrick 2005;
Beggs 2010). Im Jahr 2009 war sie auf etwa 386
ppm gestiegen, und bis zum Jahr 2100 wird ein
weiterer Anstieg auf Werte zwischen 500 und 1.100
ppm erwartet (Beggs 2010).

Zeitlich versetzt zum Anstieg der globalen at-
mosphirischen CO,-Konzentration ist die glo-
bale Jahresmitteltemperatur seit dem Beginn des
20. Jahrhunderts um 0,74°C gestiegen (Bundes-
regierung 2008). Der Anstieg der globalen Jah-
resmitteltemperatur ist der Hauptindikator fiir den
gegenwartigen Klimawandel und sehr wahrschein-
lich durch den anthropogen bedingten Anstieg von
Treibhausgasemissionen bedingt (Bundesregierung
2008). Bis zum Jahr 2100 wird in Abhéngigkeit von
verschiedenen Emissionsszenarien ein weiterer glo-
baler Anstieg um 1,8 bis 4,0 °C erwartet (Bundesre-
gierung 2008; Beggs 2010). In Deutschland nahm
die Jahresmitteltemperatur zwischen 1901 und 2006
um knapp 0,9°C zu (Bundesregierung 2008). Fiir
die Zeitrdume 2021 bis 2050 und 2071 bis 2100
werden in Deutschland im Vergleich zum Zeitraum
1961 bis 1990 im Jahresmittel Temperaturdnderun-
gen zwischen +1,0 und +2,2 °C beziehungsweise
+2,0 bis +4,0 °C erwartet (Bundesregierung 2011a).

Einfluss von CO,Konzentration und
Lufttemperatur auf die Pollenproduktion

Experimentelle und in-situ-Studien zeigen einen
Einfluss von atmosphérischer CO,-Konzentration
und Lufttemperatur auf die Pollen- beziehungswei-
se Biomasseproduktion durch Allergie-auslosende
Pflanzenarten: Im Vergleich zur vorindustriellen
CO,-Konzentration steigerten sowohl die gegen-
wartige als auch eine fiir das 21. Jahrhundert vorher-
gesagte CO,-Konzentration die Pollenproduktion
beziehungsweise die Allergenproduktion durch Am-
brosia artemisiifolia L., eine invasive Pflanze mit
hohem allergenen Potential (Wayne et al. 2002;
Singer et al. 2005; Ziska et al. 2009). Ziska et al.
und Song et al. beschrieben eine hohere Biomasse-
produktion durch Ambrosia-Pflanzen an stédtischen
im Vergleich zu ldndlichen Standorten, wobei die
stadtischen Standorte hohere CO,- (30 bis 31 Pro-
zent bzw. 3 Prozent) und Lufttemperaturwerte (1,8
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bis 2°C bzw. 1,8°C) aufwiesen als die lindlichen
(Ziska et al. 2003; Song et al. 2012).

In Europa hat die Luftkonzentration von Pollen
zahlreicher, teilweise stark allergen wirkender
Pflanzenarten in den letzten 30 Jahren vor allem
in stadtischen Gebieten zugenommen (Ziello et al.
2012). Die Autoren fanden keinen Zusammenhang
zur lokalen mittleren Lufttemperatur der jeweili-
gen Bliitezeit der pollenproduzierenden Pflanzen
und diskutieren den Anstieg der atmosphérischen
CO,-Konzentration als relevanten Faktor fiir die
beobachtete Zunahme. Andere Studien beschreiben
einen Zusammenhang zwischen

a) der mittleren Jahrestemperatur und der Birken-
pollenkonzentration (Negrini et al. 2011),

b) der mittleren Monatstemperatur vor der Bliihpe-
riode und der Olivenpollenkonzentration (Sicard
et al. 2012) und

c¢) der mittleren Monatstemperatur im Mairz und
der Baumpollenkonzentration im Mérz und April
(Kim et al. 2011).

In den letzten Jahrzehnten zeigte sich in Nordameri-
ka mit zunehmendem Breitengrad eine signifikante
Verldangerung der Ambrosia-Pollensaison, die ein-
herging mit einem verzdgerten Einsetzen des ersten
Frostes im Herbst und einer Verlédngerung der frost-
freien Zeit (Ziska et al. 2011).

Einfluss der Pollenkonzentration auf
allergische Atemwegserkrankungen
Analysen zur Assoziation von Pollenkonzentration
und Haéufigkeit und/oder Schwere allergischer
Atemwegserkrankungen kommen zu unterschied-
lichen Ergebnissen: Die Internationale Studie zu
Asthma und Allergien in der Kindheit (,,Interna-
tional Study of Asthma and Allergies in Childhood*,
ISAAC) fand keinen positiven Zusammenhang
zwischen der Griser-Pollenexposition im frithen
Kindesalter und dem Auftreten respiratorischer
Allergien im Jugendalter (eher eine negative Asso-
ziation, die auf einen protektiven Effekt hindeutet)
(Innes Asher et al. 2010). Dagegen beschreiben an-
dere Studien Korrelationen zwischen

a) der Ambrosia-Pollenkonzentration und der Sen-
sibilisierungsrate gegen Ambrosia (Jager 2000;
Breton et al. 2006),

b) der Ambrosia-Pollenkonzentration und der An-
zahl der Arztbesuche aufgrund allergischer Be-
schwerden (Jager 2000; Breton et al. 2006) und

c¢) der Baum-Pollenkonzentration im Maérz/April
und der Anzahl an Arztbesuchen zwischen Ap-
ril und Juli durch Menschen mit Sensibilisierung
gegen Baum-Pollenallergene (Kim et al. 2011).

Insgesamt weisen die zitierten und andere Studien
sowie theoretische Uberlegungen auf einen Zu-
sammenhang zwischen dem gegenwirtigen Kli-
mawandel und dem weltweit beobachteten Anstieg
allergischer Atemwegserkrankungen hin, und sie
lassen einen weiteren Anstieg beziehungsweise die
Zunahme des Schweregrades allergischer Atem-
wegserkrankungen infolge des zukiinftigen Klima-
wandels vermuten. Sie verdeutlichen aber auch den
weiteren Forschungsbedarf auf diesem Gebiet.

Abbildung 1 zeigt eine schematische Darstellung
des moglichen Zusammenhangs zwischen Klima-
wandel und Pollen-assoziierten Allergien. Neben
dem Anstieg von CO,-Konzentration und Luft-
temperatur konnen Verdnderungen anderer Kli-
maelemente, wie zum Beispiel die Zunahme von
Gewitterstiirmen oder auch ein mit dem Klima-
wandel einhergehender Anstieg von Luftschadstof-
fen wie Ozon und Feinstaub (PM, ), Einfluss auf
Haufigkeit und Schwere allergischer Erkrankungen
haben (D‘Amato et al. 2013; Behrendt, Ring 2012;
Sierra-Vargas, Teran 2012; Beck et al. 2013).

Welche SchutzmaBnahmen sind
moglich?

Vorhandene oder umsetzbare Préven-
tions- und AnpassungsmaBBnahmen
Bereits vorhandene oder umsetzbare praktische
MafBnahmen zur Prévention bezichungsweise
Anpassung speziell an Klimawandel-bedingte
Verdnderungen der Exposition gegeniiber Pollen-
assoziierten Allergenen beinhalten unter anderem:

1) die Uberwachung und gegebenenfalls Bekidmp-
fung der Einschleppung oder Ausbreitung von
Allergie-auslosenden Pflanzen; fiir Deutschland
sei hier beispielhaft auf die durch das Julius
Kiihn-Institut (JKI) koordinierten Aktivitdten
zur Bekédmpfung der weiteren Ausbreitung von
Ambrosia hingewiesen,

2) die Berticksichtigung des Wissens um Pflanzen
mit allergischem Potential bei der Bepflanzung
offentlicher Rdume (Bergmann et al. 2011),
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Abbildung 1: Méglicher Einfluss von erhohten Treibhausgaskonzentrationen und Klimawandel auf Haufigkeit und
Schwere von Pollen-assoziierten Atemwegserkrankungen. Modifiziert nach Beggs (2004) und Behrendt (2012).
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3)ein engmaschiges Monitoring der atmosphé-
rischen Pollenkonzentrationen und eine damit
verbundene Vorhersage der zu erwartenden Pol-
lenbelastung; in Deutschland {ibernimmt dies
die Stiftung Deutscher Polleninformationsdienst
(PID) in Zusammenarbeit mit dem Deutschen
Wetterdienst (DWD),

4) den Zugang zu qualifizierter medizinischer Ver-
sorgung.

Eine ausfiihrlichere Darstellung zu diesem The-
menkomplex findet sich bei Beggs (2010).

Wissenserweiterung

Unter Federfithrung des Bundesministeriums fiir
Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit
(BMUB) bearbeitet das Umweltbundesamt (UBA)
in Zusammenarbeit mit der Rheinisch-Westfalischen
Technischen Hochschule Aachen und der Techni-
schen Universitdt Miinchen seit 2011 ein Projekt

zur ,,Untersuchung der gesundheitlichen Bedeu-
tung von allergenen Organismen, die sich durch den
Klimawandel in Deutschland verstédrkt ausbreiten‘
(Umweltforschungsplan 2010, FKZ 3710 61 228).

In dem Vorhaben wird in zwei Bundesldndern mit
unterschiedlichem Regionalklima, konkret Nord-
rhein-Westfalen und Bayern, der Sensibilisierungs-
status von Menschen mit allergischen Beschwerden
hinsichtlich (a) in Deutschland verbreiteter Aller-
gene wie Birke, (b) in Deutschland neu etablierter
beziechungsweise sich etablierender Allergene wie
Ambrosia und (c) sich aufgrund des Klimawandels
moglicherweise in Deutschland etablierender Aller-
gene wie Olive untersucht. Das Vorhaben hat den
Vergleich der Sensibilisierungsraten in Relation zu
Pollenexpositions- und anderen Klima-assoziierten
Daten zum Ziel. Es ist eines der im ,,Aktionsplan
Anpassung® der Bundesregierung aufgefiihrten
Vorhaben zur Erweiterung des Wissens zu Folgen
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und Risiken des Klimawandels und zu moglichen
AnpassungsmafBnahmen (Bundesregierung 2011b).

Der ,,Aktionsplan Anpassung konkretisiert die im
Jahr 2008 durch das Bundeskabinett verabschiedete
,Deutsche Anpassungsstrategie an den Klimawan-
del“, die den Grundstein fiir einen mittelfristigen
Prozess zur Identifizierung Klimawandel-bedingter
Risiken bis hin zur Entwicklung und Umsetzung
moglicher Anpassungsmafinahmen in verschiede-
nen gesellschaftlichen Bereichen legte (Bundes-
regierung 2008). Den internationalen politischen
Rahmen fiir die Deutsche Anpassungsstrategie
bildet die 1992 verabschiedete und 1994 in Kraft
getretene Klimarahmenkonvention der Vereinten
Nationen (UN 1992). Darin haben sich Deutsch-
land und die anderen Unterzeichner neben der
Erarbeitung und Umsetzung von MafBnahmen zur
Abschwichung der Klimadnderungen auch zur Er-
arbeitung und Umsetzung von Programmen zur Er-
leichterung einer angemessenen Anpassung an die
Klimaé&nderungen verpflichtet (UN 1992).
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Aktuelle solare UV-Situation in Deutschland

Current solar UV status in Germany

Manfred Steinmetz

Abstract

Since more than 17 years the solar UV radiation near ground is monitored by a nationwide network. The
monitoring data are evaluated by the German Federal Office for Radiation Protection (BfS) with respect
to effects on human health. Current measurement values show that in Germany as a whole erythemally
weighted UV Radiation can reach high UVI values (more than UVI 5) from April until August. On average
in the southern part of Germany yearly UV dose values are about 17 percent higher than in the north. Till
now no significant trends to higher or lower UV dose values were observed.

Zusammenfassung

Seit mehr als 17 Jahren wird die bodennahe solare UV-Strahlung durch ein bundesweites Messnetz er-
fasst und vornehmlich vom Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS) bezliglich gesundheitsrelevanter Risiken
evaluiert. Aktuell vorgestellte Messergebnisse zeigen, dass hohe UVI-Werte (UVI gréRer als 5) in ganz
Deutschland in den Monaten April bis August auftreten kdnnen. Im Durchschnitt liegen die UV-Jahresdo-
siswerte im Stiden Deutschlands um 17 Prozent hoher als im Norden. Ein signifikanter Trend zu héheren

oder niedrigeren Werten konnte bis jetzt nicht beobachtet werden.

Einleitung

Die von der Sonne abgegebene optische Strahlung
erwdrmt den Boden, die Meere und die Atmosphére
und steuert damit das Wetter und das Klima. Vor al-
lem der sichtbare Strahlungsanteil (,,Licht) liefert
die fiir das Pflanzenwachstum bendtigte Energie.
Durch die hohe Oberflichentemperatur der Sonne
wird aber auch ein signifikanter Anteil biologisch
hochwirksamer ultravioletter Strahlung abgegeben.

In Abbildung 1 ist ein typisches Sonnenspek-
trum dargestellt, das oberhalb der Erdatmosphére
in ungefdhr 20 Kilometern Hohe weitgehend dem
Spektrum eines schwarzen Korpers von 5777 K
Effektivtemperatur entspricht (Schonwiese 2008).
Von der Gesamtstrahlungsleistung der Sonne von
etwa 3,8-10% W erreichen circa 1,7-107 W die
Erde, entsprechend einer Gesamtbestrahlungsstér-
ke auBerhalb der Erdatmosphére von 1367 W/m?
(Solarkonstante), in Bodennihe in unseren Breiten
von 1120 W/m? Der meteorologisch bedeutsame
Spektralbereich in Bodenndhe umfasst die Wel-
lenlédngen von 300 bis 3000 nm, mit einem ultra-
violetten (UV)-Anteil von circa 6 Prozent, einem
sichtbaren (VIS)-Anteil von 52 Prozent und einem
infraroten (IR)-Anteil von 42 Prozent.

Beim Durchgang durch die Erdatmosphére verén-
dern sich die Bestrahlungsstirke und die spektrale
Verteilung der Sonnenstrahlung durch Absorption,
Reflexion und Streuung. Je nach Sonnenstand legen
die Sonnenstrahlen einen unterschiedlich langen Weg
durch die Atmosphére bis zur Erdoberfliche zuriick.
Demnach ist die Zusammensetzung des Sonnenspek-
trums auBer vom Gesamtozongehalt der Atmospha-
re abhéngig von der Tageszeit, der Jahreszeit, dem
Breitengrad, der Bewolkung und der Hohenlage. In
Deutschland erreicht die Sonne im Sommer eine ma-
ximale Hohe von 58° im Norden und 65° im Siiden,
im Winter entsprechend eine maximale Hohe von 12°
beziehungsweise 19°. Der grofite Teil der téglichen
Bestrahlung (im Sommer ca. 66 Prozent, im Winter
75 Prozent) liegt in der Zeit von 2 Stunden vor bis
zwei Stunden nach dem ortlichen Sonnenhdchststand
(ca. 12 Uhr Mitteleuropdische Zeit, MEZ).

Unbewertete und biologisch
bewertete UV-Strahlung

Dieser Beitrag beschéftigt sich vornehmlich mit dem
ultravioletten Strahlungsanteil der Sonnenstrahlung,
weil davon die hauptsédchliche gesundheitliche Ge-
fahrdung ausgeht. Die UV-Strahlung ist so ener-
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Abbildung 1: Spektrale Bestrahlungsstarke eines schwarzen Korpers in Abhangigkeit von der Wellenlédnge A; Sonnen-
spektrum auBerhalb der Atmosphare und in Erdbodennédhe. Quelle: Degreen, tiberarbeitet durch Quilbert. Wikimedia
Commons, lizenziert unter: Cc-by-sa-2.0-de (http://creativecommons.org/licenses/by-sa/2.0/de/legalcode; Abrufdatum:
31.01.2014). Graphik aus Wikipedia Uiberarbeitet von Dr. M. Steinmetz.
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giereich, dass schon geringe Bestrahlungsstirken fiir
das ungeschiitzte Auge und die ungeschiitzte Haut
ein erhohtes gesundheitliches Risiko darstellen. Auf-
gabe eines wirksamen Strahlenschutzes ist es daher,
auf die strikte Einhaltung der international aner-
kannten Empfehlungen zu achten. Auf diese Weise
konnen akute Schdden vermieden und chronische
Effekte zumindest begrenzt werden (WHO 1994;
SSK 1996).

UV-Strahlung ist fiir Menschen nicht sichtbar und
nicht direkt wahrnehmbar. Eine indirekte Wahrneh-
mung nach Uberexposition erfolgt am ehesten {iber
biologische Reaktionen, wie zum Beispiel Erythem
(Sonnenbrand) oder Hornhaut- und Bindehautent-
ziindung (,,Verblitzung*‘) der Augen.

Die solare bodennahe UV-Strahlung liegt im Wellen-
langenbereich von 290 bis 400 nm. Welcher spek-
trale Anteil der die Korperoberfliche erreichenden
Strahlung im Gewebe absorbiert und welcher nur
gestreut wird, héngt von dessen molekularer Zusam-
mensetzung ab. Nur der absorbierte Anteil kann zu
einer fotobiologischen Wirkung fithren. Demzufol-
ge muss zwischen unbewerteten Strahlungsgrofien
der auftreffenden Strahlung und den bewerteten, die
fotobiologische Wirksamkeit beriicksichtigenden
Strahlungsgrofen, unterschieden werden.

Die Wirkungen der UV-Strahlung zeigen eine sehr
starke Wellenldngenabhéngigkeit. Beziiglich einer
Schiadigung sowohl der Augen als auch der Haut
hat der kurzwellige UV-Bereich bis circa 300 nm
eine hohe Wirksamkeit, die dann bei l&ngeren Wel-
lenléngen stark abfallt. Aus diesem Grund muss die
jeweilige biologische Wirksamkeit (bezogen auf
einen bestimmten biologischen Endpunkt) fiir jede
einzelne Wellenldnge ermittelt werden. Man erhélt
auf diese Weise ein biologisches Wirkungsspek-
trum, das auf die Wellenldnge maximaler Wirk-
samkeit mit dem Wert 1 normiert wird (Mc Kinlay
1987; de Gruijl 2000).

Nach multiplikativer Verkniipfung dieses biolo-
gischen Wirkungsspektrums mit dem rein phy-
sikalisch gemessenen Spektrum erhdlt man die
biologisch wirksame spektrale UV-Bestrahlungs-
stairke fiir die jeweilige biologische Wirkung
(Steinmetz 2001). Fiir die Bewertung ist weiterhin
entscheidend, in welchem Zeitraum die UV-Strah-
lung auf den Menschen einwirkt, das heiit welcher
UV-Dosis sich der Mensch aussetzt.

Als gesundheitliche Gefahrdung der Haut infolge
UV-Strahlung gelten insbesondere der Hautkrebs
mit mittlerweile tiber 200.000 Erkrankungen in
Deutschland (Kraywinkel et al. 2012), weiterhin
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frithzeitige Hautalterung und das Erythem. Nach
dem derzeitigen wissenschaftlichen Kenntnisstand
haben deren Wirkungsspektren einen &hnlichen
Verlauf. Da das Erythem eine akute biologische
Antwort auf eine zu starke UV-Bestrahlung ist,
empfiehlt es sich als ein geeigneter Indikator fiir
eine gesundheitliche UV-Bewertung.

UV-Monitoring in Deutschland

In Deutschland erfasst, iiberwacht und bewertet vor
allem der Deutsche Wetterdienst (DWD) im ge-
setzlichen Auftrag die meteorologischen Prozesse,
Struktur und Zusammensetzung der Atmosphére.
Die Beobachtung eines Abbaus des Gesamtozon-
gehaltes (DWD 2005) durch die Fluorchlorkoh-
lenwasserstoffe (FCKW) vor gut 20 Jahren hat den
Blick dahingehend geschérft, dass der dadurch er-
wartete hohere UV-Anteil der solaren Strahlung ei-
nen stark zunehmenden Einfluss auf die Gesundheit
des Menschen sowie auf terrestrische und aquati-
sche Okosysteme ausiiben konnte.

Seit 1993 betreibt das BfS daher zusammen mit
dem Umweltbundesamt (UBA) und dem DWD ein
UV-Messnetz (Steinmetz 1997). Gemeinsam mit
der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin, der Christian-Albrechts-Universitit zu Kiel,
dem Landesamt fiir Umweltschutz Bayern und der
Gewerbeaufsicht Niedersachsen wird die solare UV-
Strahlung an allen strahlenklimatologisch wichtigen
Standorten Deutschlands kontinuierlich und spektral
aufgeldst in Erdbodennédhe gemessen. Dabei wurden
unterschiedliche Breitengrade, Hohenlagen, Klima-
ta und Lufttriilbungen beriicksichtigt. Abbildung 2
zeigt die Standorte des UV-Messnetzes.

Die solare UV-Strahlung wird im Wellenlédngen-
bereich von 290 bis 400 nm mit horizontal aus-
gerichteten Eingangsoptiken alle 6 Minuten von
Sonnenaufgang bis -untergang gemessen. Die Ge-
samtglobalstrahlung wird mit einem Pyranometer
zusitzlich erfasst. Das BfS unterhélt die Messnetz-
zentrale, die neben der Messung die Daten bewertet,
veroffentlicht, archiviert und im Rahmen der Qua-
litatssicherung Kalibrierungen und Messgeritever-
gleiche durchfiihrt (Albert 2013; Grobner 2004).

Fiir die aktuelle Berichterstattung dient der UV-
Index, der zusammen mit Daten des DWD via In-
ternet (www.bfs.de) und Videotext (Tafel 637) des
Bayerischen Rundfunks der Offentlichkeit zur Ver-

figung gestellt wird. Aktuelle Informationen wer-
den in Form von Pressemitteilungen weitergegeben.
Dariiber hinaus werden in den Monaten April bis
September auf Basis der bisherigen Messungen und
der Wettervorhersage 3-Tagesprognosen verodffent-
licht. Fiir ausfiihrliche Dokumentationen werden
die UV-Daten in Form von Jahresberichten im In-
ternet veroffentlicht.

Ein weiteres wichtiges Ziel ist, mit den zur Verfii-
gung gestellten Messdaten die Tétigkeiten des fach-
iibergreifenden UV-Biindnisses zu unterstiitzen,
das vom BfS initiiert fiir einen verantwortungsvol-
len Umgang mit der UV-Strahlung der Sonne und
kiinstlicher UV-Quellen eintritt (Baldermann 2012).

Aktuelle Messwerte

Abbildung 3 zeigt den Jahresverlauf 2012 der ery-
themwirksamen Bestrahlungsstirken Ee, im Nor-
den (Zingst) und Stiden (Neuherberg) Deutschlands
jeweils um 12 Uhr MEZ eines Tages, das heif3t
nahezu zum jeweiligen Sonnenhdchststand eines
Tages. Diese Messwerte dokumentieren anschau-
lich die jahreszeitliche Variabilitét der solaren UV-
Strahlung zum jeweils gleichen Tageszeitpunkt im
Jahr und ermdglichen dariiber hinaus einen ersten
Anbhaltspunkt iiber den Zeitraum, innerhalb dessen

Abbildung 2: Verteilung der Messstationen in Deutsch-
land. Quelle: suvmonet — Solares UV-Monitoring in
Deutschland, http://www.suvmonet.de/ (Abrufdatum:
11.02.2014).
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das gesundheitliche Risiko gegeniiber UV-Strahlung
deutlich erhoht ist. Dieses war bei 140 mW/m? ery-
themwirksamer Strahlung (WHO 2002), in Zingst
von Ende April bis Ende Juli, in Neuherberg ab Mit-
te April bis Mitte September, der Fall. Im Jahr 2012
waren an allen Stationen keine starken, ldnger wéh-
renden Abweichungen vom sogenannten glocken-
formigen Jahresverlauf zu beobachten. Kurzzeitige
signifikante Erhohungen sind aus den vorherigen

Jahren bekannt und in erster Linie temporar auf re-
duzierte Gesamtozonwerte zuriickzufiihren, die teil-
weise bis zu 30 Prozent betragen.

Wetterbedingt kann das UV-Tagesmaximum vor be-
ziehungsweise nach 12 Uhr MEZ liegen. Fiir eine
Bestimmung des Jahresmaximums und des Jahres-
zeitraumes mit hoher UV-Belastung wird daher er-
ginzend der UV-Index (UVI) herangezogen. Der

Abbildung 3: Jahresverlauf der erythemwirksamen Bestrahlungsstérke Eey, in W/m? jeweils um 12 Uhr MEZ eines Tages in
Neuherberg (NH, schwarz) und Zingst (ZI, blau). Quelle: BfS.
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Abbildung 4: An den verschiedenen Standorten Zingst (Zl), Langen (LG) und Neuherberg (NH) gemessene maximale und
mittlere UVI-Werte pro Monat zwischen April und September 2012. Quelle: BfS.
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UVl ist ein MaB fiir die maximale erythemgewichte-
te UV-Bestrahlungsstirke am Tag und nicht, wie in
der oberen Darstellung (Abbildung 3), die Bestrah-
lung zu einer bestimmten Uhrzeit. Eingegrenzt auf
den Jahreszeitraum moglicher hoher UV-Belastung
(UVI > 5) von April bis September sind in Abbil-
dung 4 die maximalen und mittleren UV-Indexwerte
fiir die Stationen Zingst (Norddeutschland), Lan-
gen (mittleres Deutschland) und Neuherberg (Siid-
deutschland) dargestellt, jeweils bezogen auf einen
Monat. Zum einen sind die grolen Schwankungen
innerhalb eines Monats deutlich zu erkennen, zum
anderen die im Jahr ldnger anhaltende Uberschrei-
tung des UVI von 5, das heifit, eine nach WHO-
Klassifizierung hohe UV-Belastung (WHO 2002).

Es fillt auf, dass sich im Friihjahr mittlere und ma-
ximale UVI-Werte bis um den Faktor 2, im Sommer
bis um den Faktor 1,5 unterscheiden. Der mittlere
UVI-Wert im Sommer ist im Siiden Deutschlands
um circa 17 Prozent, das UVI-Maximum bis zu 30
Prozent hoher als im Norden.

Neben der erythemwirksamen Bestrahlungsstirke
ist fur die gesundheitliche Gefahrdung weiterhin
entscheidend, in welchem Zeitraum die UV-Strah-
lung auf den Menschen einwirkt, das heillit welcher

UV-Dosis sich der Mensch aussetzt. Nach den be-
reits aufgefiihrten eher singuldren Ereignissen ist
es notwendig, die UV-Belastung fiir das gesamte
Jahr einzuschétzen. In Abbildung 5 sind fiir alle
Stationen die Anzahl der Halbstundenwerte im Jahr
aufgefiihrt, in denen die UV-Dosis den Betrag einer
minimalen erythemwirksamen Dosis fiir den Haut-
typ I (250 J/m?) iibersteigt. Es ist zu beobachten,
dass im Stiden Deutschlands nahezu doppelt so vie-
le dieser erhohten Halbstundenwerte vorliegen wie
im Norden und in der Mitte.

In Abbildung 6 sind die erythemwirksamen Jahres-
dosiswerte fiir den Norden (Zingst), die Mitte (Lan-
gen bzw. Kulmbach) und den Siiden (Neuherberg)
dargestellt. Wie zu erwarten, werden in Zingst die
niedrigsten und in Neuherberg die hochsten Wer-
te gemessen. Im Jahr 2012 waren im Vergleich zu
Zingst die Jahresdosiswerte in Langen um 10 Pro-
zent und in Neuherberg um 20 Prozent hoher. Uber
den gesamten dargestellten Zeitraum lagen die Mit-
telwerte fiir die einzelnen Jahre an der Station Lan-
gen um 7 Prozent und an der Station Neuherberg
um 17 Prozent hoher als an der Station Zingst.

Im Rahmen einer Regressionsanalyse wurde fiir die
erythemwirksamen Jahresdosiswerte der lineare

Abbildung 5: Zahl der Messwerte fiir den Zeitraum des Jahres 2012, innerhalb derer die erythemwirksamen Halbstunden-
werte den Wert von 250 mW/m? erreicht beziehungsweise tliberschritten haben. Quelle: BfS.
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Die Messwerte der Station Norderney wurden nicht in die Grafik aufgenommen, da im entsprechenden Zeitraum bedingt
durch mehrere Ausfélle der Messgerate eine Auswertung nicht moéglich war.
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Abbildung 6: Mittlere Jahressummen der erythemgewichteten UV-Strahlung Hg, fiir den Zeitraum 2000 bis 2012 fiir den
Norden, die Mitte und den Siiden Deutschlands, gemessen an den Stationen Zingst (Zl), Langen (LG)/Kulmbach (KU) und
Neuherberg (NH). Kulmbach wurde in die Grafik mit aufgenommen, da Langen in den Jahren 2007 bis 2012 mehrere Mess-
ausfalle hatte, durch die die jeweilige mittlere Jahressumme fiir die Station nicht berechnet werden konnte. Quelle: BfS.
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ten Zeitraum ermittelt. Die Kurven sind gestrichelt
in der Grafik mit aufgefiihrt. Bei den Werten von
Zingst ist ein leichter Anstieg und bei denen von
Langen und Neuherberg ein leichter Abfall zu be-
obachten; mit einem BestimmtheitsmaB jeweils bei
etwa R=0,05. Dies entspricht nur einer geringen
Genauigkeit, ein signifikanter Trend ist demnach
nicht daraus abzuleiten. Allerdings ist mit einem
signifikanten Anstieg durch ldngere Sonnenschein-
perioden infolge des Klimawandels zu rechnen.

Bei allen vorgestellten Bewertungen ist zu beachten,
dass die Messungen der bodennahen solaren UV-
Strahlung tiblicherweise und auch im UV-Messnetz
des BfS/UBA mit horizontal ausgerichteten Emp-
fangerflachen durchgefiihrt werden. Dies ist histo-
risch auf den zunichst meteorologisch relevanten
Ansatz zuriickzufiihren. Fiir eine exakte Erfassung
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Neue Broschire »Krebs in Deutschland« im
Dezember 2013 erschienen

New brochure »Cancer in Germany« published in December 2013

Manuela Franke, Antje Wienecke

Abstract

the web page of the ZfKD at www.krebsdaten.de.

Zusammenfassung

The German Centre for Cancer Registry Data (ZfKD) at the Robert Koch Institute (RKI) and the Associa-
tion of Population-based Cancer Registries in Germany (Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregis-
ter in Deutschland (GEKID) have jointly published the new brochure »Cancer in Germany 2009/2010« in
December 2013. This brochure is available for download in German and forthcoming also in English on

Das Zentrum fir Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut (RKI) hat im Dezember 2013 gemein-
sam mit der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID) die neue Bro-
schiire »Krebs in Deutschland 2009/2010« ver6ffentlicht. Auf der Webseite des ZfKD steht diese Publikation
in deutscher und in Kirze auch in englischer Sprache zum Download zur Verfligung (www.krebsdaten.de).

Ende 2013 hat das Zentrum fiir Krebsregisterdaten
(ZfKD) im Robert Koch-Institut (RKI) gemeinsam
mit der Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland e.V. (GEKID) erneut eine
Publikation »Krebs in Deutschland« veroffentlicht
(RKI, GEKID 2013; Abbildung 1).

Herausgegeben wird diese Broschiire etwa alle
zwel Jahre, zuletzt im Februar 2012. Die nun vor-

Abbildung 1: Titelseite der Broschiire »Krebs in
Deutschland 2009/2010« (RKI, GEKID 2013). Quelle:
Agentur consalis-media, Berlin.
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liegende 9. Ausgabe basiert auf den anonymisierten
Daten der epidemiologischen Krebsregister (EKR)
der Bundeslénder bis zum Jahr 2010. Mit dem Be-
ginn der Erfassung der Krebsneuerkrankungen in
Baden-Wiirttemberg im Jahr 2009 erfolgt die epide-
miologische Krebsregistrierung in Deutschland nun
flichendeckend. Insgesamt sind ungefédhr 90 Pro-
zent der fiir 2010 geschétzten Erkrankungsfille real
in den Registern erfasst worden. Solange nicht alle
EKR die Meldedaten zu Krebsneuerkrankungen in
den Léndern vollzdhlig erfassen, miissen fiir bun-
desweite Auswertungen die Zahlen der jahrlichen
Krebsneuerkrankungen weiter vom ZfKD auf der
Basis der vollzéhlig erfassenden Register geschétzt
werden. Mittlerweile erfassen nach Berechnungen
des ZfKD schon neun epidemiologische Krebsre-
gister die Meldedaten vollzédhlig.

Neue Inhalte

In der aktuellen Ausgabe der Broschiire sind drei
Kapitel, zum Vulvakarzinom und zum Pleurame-
sotheliom sowie zu seltenen Lokalisationen und
zum nicht-melanotischen Hautkrebs, neu hinzuge-
kommen. Dargestellt werden nun Ergebnisse zu 26
verschiedenen Krebsarten und zu Krebs gesamt.
Sowohl wichtige Maflzahlen zu Erkrankungshiu-
figkeit und Sterblichkeit als auch Angaben zu Er-
krankungs- und Sterberisiken sind in den einzelnen
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Kapiteln tabellarisch zusammengefasst. Grafiken
zeigen Trendverliufe, Uberlebensaussichten und
die Verteilung der Tumorstadien bei Erstdiagnose.
In grafischen Darstellungen werden auB3erdem regi-
onale und internationale Vergleiche der Neuerkran-
kungs- und Sterberaten prisentiert.

Texte zu Risikofaktoren und Fritherkennungsmaf-
nahmen, aktualisiert vom Krebsinformationsdienst
des Deutschen Krebsforschungszentrums Heidel-
berg, komplettieren die einzelnen Kapitel. Krebs-
erkrankungen bei Kindern werden, wie gewohnt,
vom Deutschen Kinderkrebsregister Mainz in ei-
nem eigenen Abschnitt beschrieben.

Aktuelle Zahlen

Nach aktueller Schitzung des ZfKD erkrankten im
Jahr 2010 in Deutschland etwa 477.300 Menschen
neu an Krebs. 252.400 Ménner und 224.900 Frau-
en waren davon betroffen. Mit circa 65.830 Fillen
ist, wie bisher, Prostatakrebs die hiufigste Krebser-
krankung bei Ménnern. Frauen erkranken am héu-
figsten an Brustkrebs, circa 70.340 Fille waren es
im Jahr 2010. Darm- und Lungentumoren sind mit
insgesamt etwa 62.430 beziehungsweise 52.070
Neuerkrankten die zweit- und dritthaufigste Krebs-

erkrankung in Deutschland (Abbildung 2). Laut
Schétzungen des ZfKD ist damit zu rechnen, dass
ungefihr eine halbe Million Menschen im Jahr 2014
in Deutschland neu an Krebs erkranken werden.

Fiir Hoden- und Schilddriisenkrebs sowie fiir das
maligne Melanom der Haut sind die relativen
5-Jahres-Uberlebensraten nach Behandlung der
jeweiligen Krebserkrankung sehr giinstig, bei Lun-
gen-, Leber- und Bauchspeicheldriisentumoren
sowie dem Mesotheliom der Pleura sind diese da-
gegen immer noch sehr unglinstig.

Die Sterbedaten in der Broschiire basieren auf den
Daten des Statistischen Bundesamtes in Wiesba-
den. Nach dessen amtlicher Todesursachenstatistik
verstarben 117.855 Ménner und 100.403 Frauen
im Jahr 2010 in Deutschland an einer Krebserkran-
kung. Ménner starben am héufigsten an Lungen-,
Darm- und Prostatatumoren, Frauen hingegen an
Brust-, Lungen- und Darmkrebs.

Interaktive Datenbank
Seit Dezember 2013 steht auch die interaktive Da-

tenbank des Zentrums fiir Krebsregisterdaten auf der
Webseite unter www.krebsdaten.de (Abbildung 3)

Abbildung 2: Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland
2010 (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs). Quelle: RKI/ZfKD.
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Abbildung 3: Internetseite des Zentrums fiir Krebsregisterdaten mit Zugang zur interaktiven Datenbank unter
www.krebsdaten.de (Abrufdatum: 16.01.2014).
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konnen Statistiken zur Erkrankungshéufigkeit und

RKI, GEKID (2013): Krebs in Deutschland 2009/2010.
9. Ausgabe. Robert Koch-Institut (Hrsg) und die Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-

Sterblichkeit, zu Privalenz und Uberleben selbst zu- land e.V. (Hrsg). Berlin.
sammengestellt werden. Die Basis dafiir bilden auch
hier die anonymisierten Daten aus den epidemiolo- Kontakt
gischen Krebsregistern der Bundeslinder. Angaben Manuela Franke (Dipl.-Dokumentarin)
zur Sterblichkeit sind der amtlichen Todesursachen- Robert Koch-Institut
statistik des Statistischen Bundesamtes entnommen. Zentrum fiir Krebsregisterdaten
Die Daten dieser Krebsdatenbank werden jahrlich General-Pape-Strafie 62-66
.. . 12101 Berlin
vom ZfKD aktualisiert und erweitert. E-Mail: krebsdaten[at]rki.de

[RKI]
Bezugsmaoglichkeiten

Printexemplare der Broschiire »Krebs in Deutsch-
land 2009/2010« konnen iiber krebsdaten@rki.de
kostenlos bestellt oder von der Webseite des ZfKD
unter der Webadresse www.krebsdaten.de herunter-
geladen werden.

Seite 20 UMID 1 - 2014


http://www.krebsdaten.de
http://www.krebsdaten.de

Entwicklung friherkennungsrelevanter Krebserkrankungen
seit den 1970er Jahren in Deutschland

Long-term development of cancer sites related to early detection
in Germany since 1970

Joérg Haberland, Ute Wolf, Nadia Baras, Stefan Dahm,
Antje Wienecke, Klaus Kraywinkel

Abstract

National incidence rates of cancer sites related to early detection are estimated for the first time from 1970
until now using local cancer registry data of Germany. These data are annually transmitted in anonymized
form to the Centre for Cancer Registry Data at the Robert Koch Institute (RKI). Under these sites, breast
cancer incidence rates in women and prostate cancer incidence rates in men showed in absolute numbers
the highest increase since 1970. Regarding percentage changes, the age-standardized incidence rates
of malignant melanomas of the skin increased the most. However, the standardized mortality rates for all
cancer sites analyzed here, with the exception of skin melanoma, are decreasing since the 1990s.

Zusammenfassung

Auf der Basis regionaler deutscher Krebsregisterdaten, die inzwischen jahrlich in anonymisierter Form
von den epidemiologischen Krebsregistern der Lander an das Zentrum fir Krebsregisterdaten (ZfKD) im
Robert Koch-Institut (RKI) Gbermittelt werden, wurden erstmals bundesweite Krebsinzidenzraten mit Ver-
trauensintervallen ab 1970 geschéatzt, die im Zusammenhang mit der Friherkennung stehen. Unter diesen
weisen Brustkrebs bei Frauen und Prostatakrebs bei M@nnern seit den 1970er Jahren bis dato die hdchs-
ten absoluten Zuwachse in den altersstandardisierten Erkrankungsraten auf. Prozentual betrachtet sind
jedoch die entsprechenden Raten beim malignen Melanom der Haut am starksten gestiegen, allerdings auf
einem insgesamt vergleichsweise niedrigen Niveau. Die standardisierten Mortalitatsraten der betrachteten
Lokalisationen sind, mit Ausnahme des malignen Melanoms der Haut, seit den 1990er Jahren ricklaufig.

Hintergrund

Rund ein Viertel aller jéhrlichen Sterbefille in
Deutschland sind auf bosartige Neubildungen zu-
rliickzufiihren. Das unterstreicht die nach wie vor
grofle gesundheitspolitische Relevanz von Krebs-
erkrankungen. Aktuelle Zahlen zur Krebsinzidenz
wurden Ende 2013 vom Zentrum fiir Krebsregister-
daten (ZfKD) im Robert Koch-Institut (RKI)
gemeinsam mit der Gesellschaft der epidemiolo-
gischen Krebsregister in Deutschland e.V. in der
9. Ausgabe der Broschiire »Krebs in Deutschland«
publiziert (RKI, GEKID 2013; s. auch den Beitrag
dazu in dieser UMID-Ausgabe S. 18ff.). Aufgrund
der alternden Bevolkerung und dem zu erwartenden
weiteren Fortschreiten des demografischen Wandels
wird die Bedeutung dieser Erkrankungen voraus-
sichtlich noch zunehmen. Im Rahmen des Natio-
nalen Krebsplans haben sich vor einigen Jahren
Politik und Verbidnde mit dem Ziel zusammenge-
schlossen, die Versorgung Krebskranker weiter zu

verbessern. Mit dem Anfang 2013 verabschiedeten
Krebsfritherkennungs- und -registergesetz wurden
zentrale Empfehlungen aufgegriffen (u.a. Einla-
dungen zu Fritherkennungsuntersuchungen von
Gebédrmutterhalskrebs und Darmkrebs). Die von
den gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland
finanzierten Fritherkennungsmafnahmen betreffen
derzeit Tumoren der Haut, des Darms (Méanner und
Frauen), der Gebarmutter und der Brustdriise bei
Frauen (organisiertes Screening) sowie die Tastun-
tersuchung der Prostata bei Ménnern.

Bei der Priifung der Wirksamkeit von Krebsfriih-
erkennungsmafinahmen auf Bevolkerungsebene
sind die Todesursachenstatistiken der Statistischen
Amter sowie die Erkrankungsdaten der epidemio-
logischen Krebsregister von wesentlicher Bedeu-
tung. Die Mortalitétsstatistik wird in Deutschland
seit Jahrzehnten kontinuierlich und flichendeckend
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Tabelle 1: Rekodierungen nach ICD bei ausgewahlten

Krebslokalisationen.

Lokalisation ICD-8 /ICD-9 ICD-10
Prostata 185 C61
Brust 174 C50
Darm 153-154 C18-C21
Gebarmutterhals 180 C53

erhoben. Auch die bevolkerungsbezogene Krebsre-
gistrierung in Deutschland hat eine iiberaus lange
Tradition, allerdings mit einer wechselvollen Ge-
schichte. Erst seit 2009 besteht in allen Bundeslédn-
dern eine flichendeckende Krebsregistrierung. Fiir
die Zeit davor stehen Erkrankungsdaten regionaler
epidemiologischer Krebsregister zur Verfiigung,
aus denen sich nationale Krebsinzidenzen schétzen
lassen. In der oben genannten Broschiire ,,Krebs
in Deutschland werden die Daten aus methodi-
schen Griinden aktuell nur iiber einen Zeitraum von
12 Jahren betrachtet. Damit wird der zunehmenden
Verbesserung der Datenlage seit Ende der 1990er
Jahre Rechnung getragen und inhaltlich ein Schwer-
punkt auf aktuelle Ergebnisse und Trends gelegt.

Fiir eine umfassende Bewertung des Krebsgesche-
hens ist jedoch auch eine langfristige Betrachtung
der Inzidenzentwicklung sinnvoll. Zuverléssige re-
gionale Krebsregisterdaten liegen fiir einige Regio-
nen in Deutschland auch fiir frithere Jahrzehnte vor.
So wurde in der DDR bereits 1957 ein Nationales
Krebsregister gegriindet, 1967 nahm im Saarland
das erste Register der Bundesrepublik seine Arbeit
auf, spiter folgten die Register in Hamburg und im
Regierungsbezirk Miinster (Hundsdorfer 2014). In
dem hier vorliegenden Beitrag werden auf Basis
der existierenden regionalen Krebsregisterdaten
erstmals ab 1970 deutschlandweite Inzidenzen fiir
die im Zusammenhang mit der Fritherkennung re-
levanten Krebserkrankungen geschétzt. Ergéinzend
wird die ebenso wichtige Entwicklung der entspre-
chenden Krebsmortalitét prasentiert und bewertet.

Datenbasis

Die Grundlage fiir die Mortalitdtsanalysen bilden
die vom Statistischen Bundesamt jdhrlich publi-
zierten alters- und geschlechtsspezifischen Daten
der Todesursachenstatistik zu bosartigen Neubil-

dungen in Deutschland ab 1970 bis 2010. In diesem
Zeitraum erfolgte die Kodierung der Todesursachen
bis 1978 auf der Basis der ,,International Classifica-
tion of Diseases” (ICD) in der 8. Revision, danach
erfolgte ein Wechsel auf die ICD-9. Dieser Wech-
sel und das ab 1998 neu eingesetzte und bis heu-
te giiltige Klassifikationsschema ICD-10 erfordert
Rekodierungen der hier betrachteten Krebslokalisa-
tionen, die in Tabelle 1 detailliert dargestellt sind.

Die Basis fiir die Inzidenzanalysen bilden die Da-
ten der regionalen epidemiologischen Krebsregister
Deutschlands, die im jeweiligen Zeitraum der Ana-
lysen eine moglichst vollzéhlige Erfassung aller
aufgetretenen Erkrankungsfille aufweisen. Fiir den
Zeitraum bis 1989 sind das die Daten des Krebs-
registers Saarland und die des ehemaligen Natio-
nalen Krebsregisters der DDR (Schon et al. 1995).
Fiir den Zeitraum zwischen 1990 und 1998 werden
die Daten der Krebsregister aus dem Saarland, aus
Hamburg und Miinster verwendet. Ab 1999 bis
dato werden diejenigen Krebsregisterdaten be-
rlicksichtigt, die auch fiir die jahrlichen Vollzéh-
ligkeitsschédtzungen des RKI iiber diesen Zeitraum
als Referenzregisterdaten dienen. Diese Referenz-
register wurden im Rahmen einer Arbeitsgruppe
festgelegt, die aus einem Workshop zur Vollzihlig-
keitsschatzung heraus im Jahr 2010 entstanden ist.
Hierbei handelt es sich um die Krebsregisterdaten
aus dem Saarland, Hamburg, Miinster, Bremen und
Sachsen (RKI, GEKID 2013).

Die der Mortalitdt und Inzidenz zugrundeliegende
BezugsgroBe bildet die von den Statistischen Am-
tern jéhrlich fortgeschriebene durchschnittliche
Jahres-Wohnbevolkerung, die alle in Deutschland
wohnhaften Personen ohne Berticksichtigung ihrer
Staatsangehorigkeit einbezieht.

Methoden

Weltweit stehen in vielen Lindern, wenn iiber-
haupt, oft nur regionale Krebsregisterdaten zur Ver-
fligung. In solchen Féllen werden hiufig nationale
Krebsinzidenzen auf der Basis verlésslicher regio-
naler Daten geschitzt. Die International Agency
for Research on Cancer (IARC) schitzt beispiels-
weise im Rahmen européischer epidemiologischer
Krebsstudien nationale Inzidenzen auf der Basis
regionaler Referenzregisterdaten unter Bertick-
sichtigung der jeweiligen Mortalitétsunterschiede
(Ferlay et al. 2013). Dabei werden die Quotienten
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aus den Indikatoren Inzidenz und Mortalitdt (I/M)
einer Referenzregion mit der nationalen Mortali-
tdt multipliziert, um die landesweite Inzidenz zu
schitzen. Diese Art der Schitzung basiert auf der
Annahme, dass sich die Uberlebensaussichten von
Krebspatienten in den einzelnen Regionen nicht
voneinander unterscheiden. Da die betreffenden
alters-, geschlechts- und lokalisationsspezifischen
Indikatoren jedoch vielfach starke Schwankun-
gen Uber die Jahre aufweisen, werden diese zuvor
mittels log-linearer Modelle geglittet. Die IARC
verwendet hier lineare Trends iiber relativ kurze
Zeitrdume. Das RKI hat fiir ldngere Zeitrdume in
der Vergangenheit teilweise quadratische Trends
den Indikatoren angepasst (Haberland et al. 2001
und 2010). Doch fiir Modellierungen iiber sehr lan-
ge Zeitrdume sind selbst Polynome zweiten Grades
oft nicht flexibel genug. Das National Cancer Ins-
titute (NCI) schligt sogenannte Joinpoint-Modelle
vor, die statistisch signifikante Trendédnderungen in
Zeitreihen aufdecken und anpassen konnen (Kim et
al. 2000). Diese Methode hat im letzten Jahrzehnt
nicht nur im Bereich der Krebsepidemiologie wei-
te Verbreitung gefunden. Sie ermoglicht es, mittels
stiickweiser linearer Trends die wesentlichen Kur-
venverldufe von Indikatoren iiber lange Zeitrdume
nachzubilden.

In dem hier vorliegenden Beitrag werden mittels
der Joinpoint-Methode die jéhrlichen alters-, ge-
schlechts- und lokalisationsspezifischen Inzidenz-
und Mortalitétsraten gegléttet, um daraus nationale
Inzidenzen zu schétzen. Einige, insbesondere jiin-
gere Altersgruppen weisen allerdings eine zu ge-
ringe Mortalitdt auf, als dass selbst die geglétteten
I/M-Quotienten sinnvoll eingesetzt werden konn-
ten. In diesen Altersgruppen wird vereinfachend
unterstellt, dass sich das Erkrankungsrisiko in der
Referenzregion nicht von der landesweiten unter-
scheidet. Nationale Inzidenzen werden in diesen
Féllen durch die (modellierte) Inzidenzrate der Re-
ferenzregion geschétzt. Zur besseren Beurteilung
der Genauigkeit der Schétzungen werden zusétz-
lich Vertrauensbereiche in Form von 95 %-Prog-
noseintervallen mit Hilfe von Bootstrap-Verfahren
berechnet und prisentiert (Efron 1979).

Die oben beschriebene Methode zur langfristigen
Schéitzung der bundesweiten Krebsinzidenz iiber
40 Jahre unterscheidet sich von der im RKI seit 2010
regelméBig durchgefiihrten Analyse fiir den Zeit-
raum ab 1999, deren Ergebnisse detailliert in der
Broschiire »Krebs in Deutschland« sowie auf der

Homepage des ZfKD publiziert werden (RKI, GE-
KID 2013). Diese Berechnungen basieren sowohl
auf beobachteten Inzidenzen aus Regionen mit voll-
zihliger Erfassung als auch auf Schétzungen fiir die-
jenigen Regionen, in denen deren Vollzdhligkeit fiir
die jeweilige Krebsart als unvollzéhlig eingeschitzt
wird (Kraywinkel et al. 2014). Dadurch kénnen sich
die in der Broschiire préisentierten Ergebnisse von
den im vorliegenden Beitrag dargestellten Schét-
zungen der langfristigen Inzidenzentwicklung unter-
scheiden.

Ergebnisse

Abbildung 1 zeigt die Verldufe der auf die alte Eu-
ropabevolkerung altersstandardisierten, geschétz-
ten Inzidenzraten pro 100.000 der Bevolkerung seit
1970 beziiglich der in Deutschland fiir die Friiher-
kennung relevanten Krebserkrankungen.

Unter den dargestellten Krebslokalisationen wei-
sen Prostatakrebs bei Ménnern und Brustkrebs bei
Frauen seit 1970 die hochsten absoluten Zuwéchse
in den altersstandardisierten Erkrankungsraten auf,
wobei der Anstieg bei Brustkrebs mit der schrittwei-
sen Einflihrung des organisierten Mammographie-
Screenings ab 2005 zunéchst noch deutlicher wurde.
Prostatakrebs hat sich aufgrund des starken Anstiegs
inzwischen zur héufigsten Krebserkrankung bei
Miénnern entwickelt, allerdings ist seit etwa 2003
kein weiterer Anstieg mehr zu erkennen.

Die Inzidenzraten an Darmkrebs sind bei beiden Ge-
schlechtern ab 1970 iiber 20 Jahre angestiegen mit
einem jeweils hoheren Niveau bei Ménnern. Seit den
1990er Jahren stagnieren die Raten jedoch und sind
im letzten Jahrzehnt sogar teilweise leicht riickléufig.

Die geschitzte Inzidenzrate an Gebédrmutterhals-
krebs ist iber den gesamten Beobachtungszeitraum
rickléufig.

Die altersstandardisierten Inzidenzraten am malig-
nen Melanom waren bei beiden Geschlechtern in
den 1970er Jahren in Deutschland {iberaus niedrig,
sind aber seitdem innerhalb der betrachteten Loka-
lisationen prozentual am stirksten gestiegen, wobei
es zwischen den Geschlechtern iiber diesen Zeit-
raum kaum signifikante Unterschiede gibt.

Die Entwicklung der altersstandardisierten Mor-
talitatsraten aller in diesem Beitrag untersuchten
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Krebserkrankungen ist in Abbildung 2 dargestellt.
Anders als in Abbildung 1 sind hier auch die jahr-
lichen beobachteten Raten aufgefiihrt.

Die aufgefithrten Krebstodesursachen weisen
zumindest seit den 1990er Jahren iiberwiegend
riickldufige Raten auf. Nur die standardisierten Ster-
beraten am malignen Melanom zeigen einen dauer-
haft ansteigenden Trend bei beiden Geschlechtern,
allerdings auf einem insgesamt immer noch relativ
niedrigen Niveau.

Diskussion

Die prisentierten und bis ins Jahr 1970 zuriickrei-
chenden Krebsinzidenzschitzungen basieren {iber

die Jahre auf unterschiedlich zusammengesetzten
Referenzregistern. So beruhen die Schitzungen fiir
den Zeitraum 1970 bis 1990 iiberwiegend auf den
Daten des DDR-Registers, wihrend im folgenden
Zeitraum (1991-1998) die neuen Bundeslénder auf-
grund der nach der Wende voriibergehend schlech-
teren Erfassungsqualitiit nicht vertreten waren. Da
sich die Uberlebensraten in Ost und Westdeutsch-
land vor der Wende teilweise deutlich unterschieden
(Schon et al. 1999), ergeben sich hierdurch auch
Briiche im Zeitverlauf des I/M-Quotienten, der den
Schétzungen zugrundeliegt. Abrupte Anderungen in
den geschitzten Inzidenzraten, wie sie beispielswei-
se bei Brustkrebs um das Jahr 1990 zu erkennen sind,
sollten daher eher als Artefakte bewertet werden
und nicht als ein plotzlich geédndertes Erkrankungs-
risiko. Fiir den Zeitraum vor 1990 ist auBerdem zu

Standard: alte Europabevélkerung.

Abbildung 1: Langfristige Entwicklung geschatzter (gestrichelte Linien mit Symbolen) altersstandardisierter Inzidenzraten
ausgewahlter Krebserkrankungen in Deutschland von 1970 bis 2010 mit 95 %-Prognoseintervallen als gepunktete Linien.
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gepunktete Linien. Standard: alte Europabevolkerung.

Abbildung 2: Langfristige Entwicklung beobachteter (Symbole) und modellierter (gestrichelte Linien) standardisierter
Mortalitéatsraten ausgewahlter Krebserkrankungen in Deutschland von 1970 bis 2010 mit 95 %-Prognoseintervallen als
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beachten, dass die Krebssterblichkeit Alterer in der
DDR zu niedrig erfasst wurde (Schon et al. 1995).
Dabher sollte man auch hier von mdglichen Trendén-
derungen in der Krebsmortalitit ab 1990, zumindest
in den oberen Altersklassen, ausgehen. Das hat auch
Auswirkungen auf die Inzidenzschétzungen, da in
diesem Fall die alters-, geschlechts-, lokalisations-
und jahresspezifischen I/M-Quotienten nicht in
allen Regionen Deutschlands gleich wéren. Trotz
dieser methodisch bedingten Einschrinkungen las-
sen die geschitzten Inzidenzraten erstmals iiber
einen derart langen Zeitraum die langfristigen An-
derungen in den Krebserkrankungsraten in Deutsch-
land erkennen. Gemeinsam mit der Betrachtung der
Krebsmortalitétsraten iiber rund vier Jahrzehnte
ist eine umfassendere Analyse und Bewertung des
Krebsgeschehens in Deutschland moglich, als es die

bisherigen kurzfristigeren Analysen allein erlauben.
Letztere, die in der Broschiire »Krebs in Deutsch-
land« periodisch publiziert werden, bieten dagegen
die Moglichkeit, kurzfristige Anderungen in den
Krebsinzidenzen, wie sie etwa in den ersten Jahren
nach Einfiihrung eines Fritherkennungsprogramms
zu erwarten sind, abzubilden, da sie auf Modellie-
rungen weitgehend verzichten.

Die geschitzten Inzidenzraten des malignen Me-
lanoms zeigen keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern iiber den gesamten
Beobachtungszeitraum. Dagegen liegen die ent-
sprechenden Mortalititsraten bei Mannern deutlich
iiber denen bei Frauen. Aus diesem Vergleich wird
sichtbar, dass Frauen beziiglich dieser Krebserkran-
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kung bessere Uberlebensaussichten haben als Min-
ner (RKI, GEKID 2013).

Der mit der Einfilhrung der intensivierten Friih-
erkennung auf Hautkrebs in Deutschland ab 2008
einhergehende deutliche Anstieg der Erkrankungs-
meldungen in den epidemiologischen Krebsregis-
tern wird in der hier prisentierten Inzidenzschétzung
nicht deutlich, da die Anzahl der Daten zum Ende
des Beobachtungszeitraums fiir die Joinpoint-Me-
thode noch nicht ausreicht, um automatisiert eine
signifikante Trendédnderung zu erkennen. Ebenso
sind die zuletzt leicht riickldufigen Inzidenzraten
beim weiblichen Brustkrebs mit der hier angewand-
ten Methodik noch nicht darstellbar.

Dagegen wird bei der langfristigen Betrachtung
deutlicher, dass Inzidenz- und Mortalititstrends ei-
ner Krebserkrankung héufig nicht korrespondieren:
Lediglich beim Gebarmutterhalskrebs verlaufen
beide Kurven annéhernd parallel, wéhrend sich die
seit Anfang der 1990er Jahre deutlich riickléufige
Mortalitdt beim Prostata-, Brust- und Darmkrebs
nicht oder nur teilweise durch eine sinkende Inzi-
denz erkléren ldsst. Hier konnen einerseits Friiher-
kennungseftekte (auch z. B. durch ,graues‘, also
nicht organisiertes PSA [prostataspezifisches Anti-
gen]-Screening auf Prostatakrebs) ebenso eine
Rolle spielen wie Fortschritte in der Therapie von
Krebserkrankungen.

Fazit

Der vorliegende Beitrag zeigt, dass fiir Deutsch-
land trotz einiger methodischer Einschrankungen
Schitzungen der Krebsinzidenz auch fiir weiter
zuriickliegende Zeitrdume auf der Basis vorliegen-
der regionaler Krebsregisterdaten moglich sind und
zu plausiblen Ergebnissen fithren. Dadurch lasst
sich auch fiir Deutschland das Krebsgeschehen
auf Bevolkerungsebene tiber vier Jahrzehnte hin-
weg analysieren, was nicht nur fiir die anstehende
Bewertung der in Deutschland ergriffenen Krebs-
fritherkennungsmafinahmen mit dem Ziel einer
Senkung der Krebssterblichkeit von Bedeutung ist.
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Berechnung positiver volkswirtschaftlicher
Gesundheitseffekte von FuBR- und Radverkehr —
Das Berechnungsmodul HEAT

Calculating positive economic health effects
from walking and cycling — the HEAT tool

Kilian Frey

Abstract

Promotion of walking and cycling not only have positive effects on the environment but also promotes
health. To calculate reduced health costs by cycling and walking, the World Health Organization (WHO)
has developed — in the context of the Transport Health and Environment Pan European Programme,
THE PEP - the ,Health Economic Assessment Tool (HEAT) for Walking and Cycling®. This allows the
measure-specific calculation of economic health effects arising from the increase in modal share of wal-
king and cycling. The article explains the operating mode of the calculator.

Zusammenfassung

Die Forderung von Rad- und FuRBverkehr kommt nicht nur der Umwelt zugute, sondern wirkt sich auch
positiv auf die Gesundheit aus. Zur Berechnung der reduzierten Gesundheitskosten durch Radfahren
und ZufulRgehen entwickelte die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) im Rahmen des Paneuropaischen
Programms fir Verkehr, Gesundheit und Umwelt (Transport Health and Environment Pan European Pro-
gramme, THE PEP) das ,Health Economic Assessment Tool (HEAT) for Walking and Cycling®. Dieses
ermdglicht die maRnahmenspezifische Berechnung volkswirtschaftlicher Gesundheitseffekte, die sich
aus der Erhdhung des Radverkehrsanteils und des FuRverkehrsanteils ergeben. Der Beitrag erlautert

die Funktionsweise Kalkulators.

Einleitung

Verkehr umweltvertrdglicher zu gestalten ist seit
Jahrzehnten das Bemiihen der Umweltpolitik. Wiah-
rend es in vielen Bereichen gelingt, den Ausstof3
von Treibhausgasen (z. B. durch Warmeddmmung
im Gebdudebereich) und andere umweltschadli-
che Einfliisse zu mindern, tritt der Verkehrsbereich
jedoch auf der Stelle. Effizienzgewinne werden
héufig durch das Verkehrswachstum wieder zunich-
tegemacht. Verkehrsvermeidung wird von Entschei-
dungstrigern nach wie vor zu einseitig als Gefahr
fiir das Wirtschaftswachstum gesehen. Dabei kann
der Umstieg vom Pkw auf das umweltvertréagli-
chere Fahrrad auch mit 6konomischen Gewinnen
einhergehen. Ausschlaggebend hierfiir sind die po-
sitiven wirtschaftlichen Gesundheitseffekte.

Bewegungsmangel ist in vielen Regionen der Welt
ein gesundheitliches Hauptproblem (vgl. WHO
2013). Aktive Mobilitat — also FuB- und Radver-
kehr anstelle von Pkw-Nutzung — kann hier Abhilfe
schaffen und ldsst sich viel besser in den Alltag in-

tegrieren als zum Beispiel das zusédtzliche Joggen
am Wochenende. Die positiven Gesundheitseffekte
aktiver Mobilitét sind sehr attraktiv. So wird nun
nicht mehr auf das Auto verzichtet, um allein die
Umwelt zu schiitzen, sondern auch um die eigene
Gesundheit zu erhalten. Verfolgt ein relevanter Teil
der Bevolkerung dieses Ziel, wirkt sich das — tliber
die wirtschaftlichen Gesundheitseffekte hinaus —
auch positiv auf die Volkswirtschaft aus.

Paneuropaisches Programm fiir Ver-
kehr, Gesundheit, Umwelt - THE PEP

Um Umwelt- und Gesundheitsaspekte stirker in
die Verkehrspolitik zu integrieren, haben die Mit-
gliedstaaten der Wirtschaftskommission der Ver-
einten Nationen fiir Europa (UNECE) und der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 2002 das
paneuropéische Programm fiir Verkehr, Gesundheit
und Umwelt (Transport, Health and Environment
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Pan-European Programme, THE PEP) beschlossen
(www.thepep.org; Abrufdatum: 12.02.2014). Das
Programm richtet sich an Staaten aus Europa sowie
aus Zentralasien und der Kaukasusregion.

Ein zentrales Anliegen von THE PEP ist die For-
derung des Radverkehrs. Daher wurde von der
WHO im Rahmen dieses Programms der Kalkula-
tor ,, HEAT* entwickelt. Mit Hilfe dieses Tools kon-
nen die mit der Starkung des Radverkehrs und auch
des Zufullgehens erreichbaren oder erreichten po-
sitiven volkswirtschaftlichen Effekte wissenschaft-
lich belegt und mit Zahlen verdeutlicht werden.
Der Kalkulator ermdglicht die maBnahmenspezi-
fische Berechnung der volkswirtschaftlichen Ge-
sundheitseffekte, die sich aus der Erhoéhung des
Radverkehrs- und FuBlgéngeranteils ergeben (Le-
bensministerium 2010).

Der Kalkulator HEAT

Status Quo und Vorher-/Nachher-
Berechnungen

Mit dem Online-Werkzeug HEAT (www.heatwal-
kingcycling.org; Abrufdatum: 12.02.2014) kann der
gesundheitliche Effekt von Zufullgehen und Rad-
fahren 6konomisch bewertet werden. Das Tool un-
terstiitzt damit Fachkréfte der Verkehrsplanung, des
Regional- und Stadtebaus und auch Interessengrup-
pen in den Bereichen Verkehr, Umwelt, Radfahren
und ZufuBlgehen bei Diskussionen und Entschei-
dungen iiber Maflnahmen beim Ausbau entspre-
chender Infrastrukturen. Kurz umrissen kann auf
der Grundlage dieser Berechnungen beispielsweise
folgende Frage beantwortet werden: Wie hoch ist
der volkswirtschaftliche Gewinn in Euro pro Jahr,
wenn ,, X Personen jeden Tag ,,Y* Kilometer mehr
Fahrrad fahren wiirden. Diese Ergebnisse konnen
zum Beispiel in Kosten-/Nutzen-Analysen fiir neue
Radverkehrsanlagen genutzt werden.

Zwei unterschiedliche Berechnungen lassen sich mit
HEAT durchfiihren:

Zum einen kann der Status Quo berechnet werden.
Es kann also der gesundheitsdkonomische Nutzen
ermittelt werden, der durch das derzeitige Radfahr-
verhalten (und ZufuBgehverhalten) — zum Beispiel
in einer Stadt — entsteht.

Zum anderen ist die Berechnung eines Vorher-/
Nachher-Szenarios moglich. Dabei wird der Status

Quo mit einem Szenario verglichen, das zum Bei-
spiel durch einen Radwegeneubau oder eine Ver-
kehrsberuhigung erreicht werden soll.

Grundlegende Funktionsweise

Das Instrument basiert auf Daten zu den relativen
Risiken. Grundlage fiir die Erarbeitung des Tools
waren Daten aus Studien, in denen der statistische
Einfluss von korperlicher Betdtigung in der Freizeit
sowie der tiblichen soziookonomischen Variablen —
Alter, Geschlecht, Rauchen und dhnliches — unter-
sucht wurde (WHO 2013: 24f).

Zur Veranschaulichung: Fiir regelméfiges Radfah-
ren als Pendler im Umfang von 3 Stunden pro Woche
iiber 36 Wochen im Jahr betrug das relative Risiko
0,72. In einem gegebenen Jahr erzielen regelmé-
Bige Radfahrer folglich einen schiitzenden Nutzen
von 28 Prozent (1,00 minus 0,72) — das heif3t: Bei
diesen Personen ist die Sterbewahrscheinlichkeit
aufgrund aller Ursachen um 28 Prozent geringer als
bei Personen, die nicht Rad fahren. Wird mehr be-
zichungsweise weniger Rad als in diesem Beispiel
gefahren, so veréndert sich auch die Sterbewahr-
scheinlichkeit entsprechend (WHO 2013: 25).

Bei HEAT werden anschlieend Sterblichkeitsdaten
auf Bevolkerungsebene zur Schitzung der Zahl der
Erwachsenen in der Untersuchungsgesamtheit ver-
wendet, von denen angenommen werden kann, dass
sie unter normalen Umsténden in einem gegebenen
Jahr sterben. Als nichstes wird unter Verwendung
des korrigierten relativen Risikos berechnet, wie
stark sich unter den Personen, die in dieser Unter-
suchungsgesamtheit in dem vom Benutzer einge-
gebenen Umfang Rad fahren oder zu Ful3 gehen,
die Zahl der erwarteten Sterbefille verringert. Als
Ergebnis erhélt man eine Schétzung der wirtschaft-
lichen Einsparungen aufgrund dieser Verringerung
der Sterbefille (WHO 2013: 25). Die grundlegende
Funktionsweise des Instruments zeigt Abbildung 1.

Bendtigte Daten

Bei der Nutzung des Kalkulators sind einige Rand-
bedingungen zu beachten. So kann HEAT nur fiir
groflere Bevolkerungsgruppen und nicht fiir Ein-
zelpersonen angewendet werden. Auch funktioniert
der Kalkulator nur bei Erwachsenen und nur bei re-
gelméBigem Verhalten, wie zum Beispiel Pendeln.
AuBlerdem wird empfohlen, fiir das Radfahren nur
Personen zwischen 20 und 64 Jahren und fiir das Zu-
fuBgehen nur Personen zwischen 20 und 74 Jahren
zu beriicksichtigen. Sind Gruppen unterdurchschnitt-
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lich alt oder jung wird das Ergebnis verfilscht. In
solchen Fillen ist es wichtig, die Mortalitétsrate an-
zupassen, die in hohem MaBle vom Alter der Unter-
suchungsgesamtheit abhingt (vgl. WHO 2013).

Grundsitzlich werden von HEAT die folgenden
Daten benotigt:

 Zahl der Personen, die regelmiflig Wege zu Ful3
oder mit dem Fahrrad zurticklegen,

* Zeit, welche die Personen in der Untersuchungs-
gesamtheit damit verbracht haben, Wege zu Fuf}
oder mit dem Fahrrad zuriickzulegen,

 Zeit, in welcher eine Person Wege zuriickgelegt
hat,

 Zahl der Wege,
 Zahl der Schritte.

Eine Reihe von Werten sind im Berechnungstool
HEAT bereits hinterlegt. Diese konnen genutzt wer-
den, wenn keine eigenen genaueren Daten vorliegen.
Das System stellt Werte zu folgenden GroBen bereit:

* Mortalititsrate,
» Wert eines statistischen Lebens (WSL),

* Zeitspanne, flir die der durchschnittliche Nutzen
berechnet werden soll,

» Diskontsatz.

Zusétzlich konnen Details zu den Kosten der For-
derung von Gehen oder Radfahren eingegeben wer-
den, wenn ein Kosten-/Nutzen-Verhiltnis berechnet
werden soll. Stehen keine Daten zur Verfiigung,
missen Annahmen gemacht werden, beispielsweise
zu den erwarteten Auswirkungen einer Verkehrsbe-
ruhigung zugunsten von mehr Gehen und Radfah-
ren. Fiir solche Annahmen werden Vorgabewerte
und ihre Quellen bereitgestellt. Erlduterungen und
ndhere Informationen zu den unterschiedlichen
Schritten bei der Verwendung des Instruments fin-
den sich auch auf der Website www.heatwalkingcy-
cling.org (WHO 2013).

Ausblick

Um die Bedeutung von ZufuB3gehen und Radfahren
weiter zu stirken, wird das Berechnungstool HEAT
im April 2014 in Paris auf dem internationalen
»THE PEP High Level Meeting® in einer weiter-
entwickelten Version der Offentlichkeit vorgestellt.

Abbildung 1: Grundlegende Funktionsweise des Kalku-
lators HEAT. Quelle: WHO 2013: 26.
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Bezugsumfang**

1—RR*(

{

NutznieRer

(eingegeben vom Benutzer oder
berechnet aus dem Riickwegeanteil)

v

Allgemeine Parameter

Wirkung der Intervention, Zeitspanne bis zum
Eintreten, Mortalitatsrate, Zeitrahmen
(verénderbare Vorgabewerte)

/

Schatzung der wirtschaftlichen Einsparungen

unter Verwendung des WSL
(veranderbare Vorgabewerte)

* RR = relatives Sterberisiko in zugrunde liegenden Stu-
dien (Gehen: 0,78 (21); (Radfahren: 0,72 (23)).

** Radfahrleistung pro Person, berechnet auf der Grund-
lage von 3 Stunden pro Woche fiir geschitzte 36 Wo-
chen/Jahr bei geschéatzten 14 km/h in Kopenhagen.
Gehleistung auf der Grundlage von 29 Minuten pro Tag
bei 4,8 km/h.

WSL: Wert eines statistischen Lebens

Das Umweltbundesamt (UBA) leistet dariiber hin-
aus auch mit der fachlichen Begleitung des Natio-
nalen Radverkehrsplan (NRVP) einen wichtigen
Beitrag zur Radverkehrsforderung. Der NRVP wird
als gutes Beispiel zur besseren Vereinbarkeit von
Verkehr, Umweltschutz und Gesundheitsforderung
ebenfalls in Paris vorgestellt werden.

Auf der internationalen Konferenz werden die Mi-
nisterinnen und Minister der Bereiche Umwelt, Ge-
sundheit und Verkehr aus den verschiedenen Landern
der Region WHO-Europa auBlerdem {iber zentrale
Ziele und Losungsstrategien zur besseren Beriick-
sichtigung von Umwelt- und Gesundheitsaspekten
in der Verkehrspolitik beraten und die Ergebnisse in
einer gemeinsamen Erkldrung — der ,,Declaration of
Paris* — schriftlich fixieren.
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Anforderungen an den hygienischen Betrieb
von Verdunstungskihlanlagen —
VDI 2047 Blatt 2 als Grundruck erschienen

Requirements for hygienic operation of cooling towers — Draft of
technical guideline VDI 2047 Part 2 published

Regine Szewzyk

Abstract

Cooling towers have been recognized in Germany as a source of Legionella outbreaks in Uim/Neu-Ulm
(2010) and in Warstein (2013) with a total of 225 cases of legionellosis and 7 fatal cases. As a conse-
quence of the first known outbreak in Germany a working group was founded in 2010 to establish requi-
rements for hygienically sound construction and operation of cooling towers. The respective technical
guideline VDI 2047 Part 2 was published as draft in January 2014 for public consultation.

Zusammenfassung

Verdunstungskuihlanlagen sind auch in Deutschland als Quelle von Legionellenausbriichen erkannt wor-
den. Bisher gab es zwei grofiere Ausbriiche in UIm/Neu-Ulm (2010) und in Warstein (2013) mit insge-
samt 225 Legionellose-Erkrankungen und 7 Todesfallen. Als Konsequenz aus dem ersten in Deutschland
bekannt gewordenen Ausbruch wurde 2010 durch den Verein Deutscher Ingenieure (VDI) eine Arbeits-
gruppe gegrindet, um technische Regeln fiir einen hygienegerechten Bau und Betrieb von Verduns-
tungskudhlanlagen zu erarbeiten. Die entsprechende VDI-Richtlinie 2047 Blatt 2 wurde im Januar 2014

als Griindruck veroffentlicht.

Einleitung

Verdunstungskiihlanlagen konnen eine Infektions-
quelle fiir Legionellen darstellen. In Deutschland
gab es bisher zwei groBere Ausbriiche. Der erste
ereignete sich im Januar 2010 in Ulm/Neu-Ulm mit
65 Féllen und 5 Todesfdllen. Ein zweiter Ausbruch
im August 2013 in Warstein fiihrte zu 160 Infek-
tionsfillen und 2 Todesféllen.

Zu einer Infektionsquelle werden Verdunstungs-
kiihlanlagen, wenn folgende Faktoren zusammen-
kommen:

* Vorhandensein eines virulenten Legionellen-
stamms im Wassersystem,

» gute Wachstumsbedingungen fiir die Vermeh-
rung von Legionellen in der Anlage,

* Austrag Legionellen-haltiger Aerosole aus der
Anlage,

» Witterungsverhiltnisse, die eine Verbreitung der
Aerosole und ein Uberleben von Legionellen in
den Aerosolen ermoglichen,

* Einatmen von Legionellen-haltigen Aerosolen
durch empfangliche Personen.

Sind alle diese Faktoren erfiillt, kann es zu einer wei-
ten Verbreitung von Legionellen-haltigen Aerosolen
iiber mehrere Kilometer im Umkreis einer Anlage
und zu Hunderten von infizierten Personen kommen.

Da der Eintrag von einzelnen Legionellen in das
Wassersystem nicht verhindert werden kann,
kommt der Vermeidung des Legionellenwachstums
in der Anlage und der Minimierung des Aerosolaus-
trags aus der Anlage eine zentrale Rolle zur Vermei-
dung eines Gesundheitsrisikos zu.

Griindruck der
VDI-Richtlinie 2047 Blatt 2

Direkt nach dem ersten Ausbruch in Ulm/Neu-Ulm
wurde beim VDI eine Arbeitsgruppe gegriindet, um
bestehende Regelwerke zum hygienischen Betrieb
von Verdunstungskiihlanlagen zu aktualisieren und
in einer Richtlinie zusammenzufassen.

UMID 1 - 2014

Seite 31



Diese Richtlinie ist im Januar 2014 als Griindruck
verOftentlicht worden und trégt den Titel: VDI 2047
Blatt 2 ,Riickkiihlwerke — Sicherstellung des hy-
gienischen Betriebs von Verdunstungskiihlanlagen
(VDI Kiihlturmregeln)“. Sie gilt fiir alle Kiihlan-
lagen und -apparate, bei denen Wasser verrieselt
oder verspriitht wird oder anderweitig in Kontakt
mit der Atmosphédre kommen kann. Ausgenommen
aus dem Anwendungsbereich der Richtlinie sind
grofle Naturzugkiihltiirme (mit mehr als 200 MW
Leistung), fiir die in einer weiteren Richtlinie An-
forderungen an einen hygienischen Betrieb formu-
liert werden sollen.

Anforderungen in der VDI 2047 Blatt 2

In der Richtlinie werden Anforderungen an Planung,
Konstruktion, Errichtung, Betrieb und Instandhaltung
von Verdunstungskiihlanlagen sowie an Qualifika-
tion und Schulung des Personals gestellt. Besonde-
re Anforderungen gelten fiir aus hygienischer Sicht
kritische Anlagenzustéinde wie Inbetriebnahme, Be-
triebsunterbrechung oder Anlagenstillstand.

Zur Aufrechterhaltung eines hygienischen Betriebs
werden regelméBige technische Instandhaltungs-
und Hygienekontrollen gefordert. Vor Erstbefiil-
lung der Anlage ist aulerdem eine Erstinspektion
erforderlich, bei der mindestens die konstruktiven
Merkmale der Anlage sowie die Besonderheiten des
Aufstellorts gepriift werden.

Fiir die Uberwachung aus hygienisch-mikrobiologi-
scher Sicht miissen im Kiihlwasser in regelméfBigen
Abstdnden die Konzentrationen an Legionellen und
Pseudomonas aeruginosa sowie die Koloniezahl be-
stimmt werden.

Pseudomonas aeruginosa und die Koloniezahl sind
dabei technische Prozessparameter, mit denen ano-
male Verdnderungen der Qualitdt des Kiihlwassers
sowie prozessrelevante Storungen durch Mikroor-
ganismen zeitnah erfasst werden konnen. Erhohte
Konzentrationen dieser Bakterien stellen keine Ge-
sundheitsgefahr fiir die Bevolkerung dar. Pseudo-
monas aeruginosa ist allerdings relevant flir den
Arbeitsschutz.

Bei erhohten Konzentrationen an Legionellen be-
steht dagegen ein Gesundheitsrisiko fiir die Bevol-
kerung. Da das Vorhandensein von Legionellen im
Kiihlwasser weder durch den Parameter Koloniezahl

noch durch andere Indikatorbakterien nachweisbar
ist, muss ein direkter Nachweis dieses Krankheits-
erregers erfolgen. Angestrebt werden Legionellen-
konzentrationen im Kiihlwasser von weniger als
100 KBE/100 ml (KBE: Koloniebildende Einheit).
Bei hoheren Konzentrationen werden abgestufte
MaBnahmen zur Ursachensuche und Wiederher-
stellung des hygienischen Betriebs gefordert. Bei
Konzentrationen von mehr als 10.000 KBE/100 ml
miissen unverziiglich Mainahmen zur Gefahrenab-
wehr ergriffen und die Anlage gegebenenfalls aufer
Betrieb genommen werden.

Vorbereitung rechtlicher
Regelungen

Zur Uberwachung von Verdunstungskiihlanlagen
wird vom Umweltbundesamt (UBA) eine rechtliche
Regelung zum Beispiel in Form einer Bundesimmis-
sionsschutzverordnung angestrebt, um die Umset-
zung von MaBinahmen fiir einen hygienischen Betrieb
in der Praxis zu forcieren. Die Anforderungen in der
VDI 2047 Blatt 2 dienen dafiir als Grundlage.

Weitere Informationen / Einspruchs-
moglichkeit zur VDI 2047 Blatt 2

Der Griindruck der Richtlinie 2047 Blatt 2 ist zu
beziehen iiber: Beuth-Verlag 10772 Berlin (http://
www.beuth.de).

Einspriiche zum Entwurf der Richtlinie konnen bis
30.06.2014 tber die Internetseite http://www.vdi.
de/einspruchsportal eingereicht werden.
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