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Die Wirksamkeit von Hitzeaktionsplanen in Europa

The effectiveness of heat health action plans in Europe

ZUSAMMENFASSUNG

Die hohe Anzahl hitzeassoziierter Exzess-Sterbefille im Sommer 2003 fiithrte in Europa

zu einer zunehmenden Entwicklung und Implementierung von Hitzeaktionsplanen
(HAP). Kaum bekannt sind belastbare Aussagen zur Wirksamkeit solcher HAP zum
Schutz vor den Effekten unter Hitzeexposition. Mit einer umfassenden Literatur-

recherche in elektronischen Datenbanken wurden elf Studien zwischen 2008 und 2019

zum Wissensstand iiber HAP zur hitzebedingten Mortalitat aus sechs europiischen

Landern identifiziert. Statistisch signifikante Ergebnisse liegen zur Verringerung

der Gesamtmortalitit und des Mortalititsrisikos besonders bei dlteren Personen und

Frauen vor. Forschungsdesiderate bestehen bei sozio6konomisch gefahrdeten Bevol-

kerungsgruppen. Generelle Aussagen zur Wirksamkeit von HAP sind derzeit nicht

méglich. Dennoch sollte in Deutschland die Ubertragbarkeit zielgruppenspezifischer

Mafinahmen in Referenzlandern intensiv geprift und die Evaluation als integraler

Bestandteil eines HAP geplant werden.

ABSTRACT

The high number of heat-associated excess deaths during the summer of 2003 led to an

increasing development and implementation of heat action plans (HAPs) in Europe. Little

is known about the effectiveness of such HAPs in protecting against the effects under heat

exposure. A comprehensive literature search of electronic databases identified eleven studies
between 2008 and 2019 on the state of knowledge of HAPs for heat-related mortality from

six European countries. Statistically significant results are due to the reduction of all-cause

mortality and mortality risk, especially in the elderly and women. Research desiderata exist

for socioeconomically vulnerable population groups. General statements on the effective-

ness of HAPs are not possible at present. Nevertheless, the feasibility of transferring target

group-specific interventions in reference countries should be intensively analysed and evalua-

tion should be planned as an integral part of a HAP in Germany.

HINTERGRUND

Die vom Bundesministerium fiir Umwelt,
Naturschutz und nukleare Sicherheit (BMU)
geleitete Bund/Lander Ad-hoc Arbeitsgruppe
,Gesundheitliche Anpassung an die Folgen
des Klimawandels“ (GAK) erarbeitete im
Jahr 2017 Handlungsempfehlungen fur die
Erstellung von regionalen Hitzeaktionspli-

nen (HAP) zum Schutz der menschlichen
Gesundheit (BMU 2017), die sich an acht
Kernelementen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) orientieren (Matthies et al.
2008). Die Entwicklung und Umsetzung von
Mafinahmen, die dem Schutz der Bevélke-
rung gegeniiber Belastungen durch Hitzee-
reignisse dienen sollen, obliegen vor allem
den Lindern und Kommunen beziehungs-

DEA NIEBUHR,
HENDRIK SIEBERT,
HENNY A. GREWE
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Hitzewelle liber
Europa. Quelle:
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DIE WIRKSAMKEIT VON HITZEAKTIONSPLANEN IN EUROPA
THE EFFECTIVENESS OF HEAT HEALTH ACTION PLANS IN EUROPE

weise den Trigern von Einrichtungen und
der Selbstverwaltung (Deutscher Bundestag
2019; BMU 2017). Systematisch entwickelte
HAP in den Bundeslindern oder in den Kom-
munen sind bislang kaum umgesetzt (Grewe,
Blattner 2020).

Im Hitzesommer 2003 starben in Europa
tiber 70.000 Menschen zusitzlich hitzeas-
sozilert auch aufgrund fehlender Public
Health-Mafinahmen und folgenschwerer Ver-
sorgungsengpisse in den Gesundheits-/Pfle-
gesystemen (Robine et al. 2008). Auf europa-
ischer Ebene zeichnet sich ein starker Trend
zur Entwicklung von HAP ab: Hatten im Jahr
2013lediglich 18 von 53 Mitgliedstaaten in der
Europiischen WHO-Region HAP eingefiihrt

(Bittner et al. 2013), wurden im Jahr 2017 be-
reits 35 nationale oder subnationale Hitzeak-
tionsplane identifiziert (WHO 2019). Werden
die Empfehlungen der WHO als Referenz an-

gesetzt, unterscheiden sich die europiischen
HAP erheblich im Umfang der umgesetzten
Kern- und Subelemente, im Ablauf der Phasen
sowie der sektoreniibergreifenden mittel- und
langfristigen Mafinahmen. Dariiber hinaus
werden Mafinahmen zur Surveillance, das
heifdt einer systematischen, kontinuierlichen
Beobachtung hitzebedingter Gesundheitsfol-
gen oder zur Evaluation der Effektivitit dieser
Programme oft nur fragmentarisch durchge-
fihrt oder fehlen (Vanderplanken et al. 2020;
Bittner et al. 2013).

SEITES8 @ib NR. /2021
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Weitgehend unbeantwortet ist nach wie vor
die Frage, ob HAP die Bevilkerung wirksam
vor den Gesundheitsfolgen unter Hitze-ex-
position schiitzen kénnen. Das hirteste Kri-
terium fiir ,Wirksamkeit“ im Kontext von
Hitzeperioden ist der Einfluss von HAP auf
die Mortalitit. Eine systematische Literatur-
recherche in den elektronischen Datenban-
ken The Cochrane Library, PubMed, Embase
und Web of Science im November 2019 ergab
2.534 Treffer, darunter elf Studien mit Bezug
zu europaischen HAP und dem Zielkriterium
Mortalitat sowie zwei systematische Reviews
(Boeckmann, Rohn 2014; Toloo et al. 2013).
Beide systematischen Reviews lassen keine
sicheren Aussagen tber die Wirksamkeit von
Anpassungsmafinahmen bei Hitze fur das
Zielkriterium Mortalitit zu. Dieser Beitrag
fasst den Erkenntnisstand aus sechs euro-
paischen Lindern, publiziert in elf Studien
zwischen 2008 und 2019, in einer systemati-
schen Ubersicht zusammen.

WIRKSAMKEIT VON
HITZEAKTIONSPLANEN

Aus Frankreich, Spanien, Italien, England,
der Schweiz und Deutschland (Hessen) liegen
Studien zum Mortalititsgeschehen vor und
nach der Implementierung eines mit Maf3-
nahmen gekoppelten Hitzewarnsystems be-
ziehungsweise eines HAP vor. TABELLE | fasst
die zentralen Linder-Charakteristika entlang
der identifizierten Studien zusammen.

FRANKREICH

Fouillet et al. (2008) evaluierten die Wirk-
samkeit des im Jahr 2004 eingefiithrten , Plan
National Canicule®, der auf einem dreistufi-
gen Hitzewarnsystem (HWS) fuf3t. Im Alarm-
fall treten Notfallpline fir Alten-/Pflege-
heime sowie fiir die Betreuung isolierter und
gefihrdeter Personen in den Kommunen in
Kraft, die Klimatisierung in Krankenhiusern
und Alten-/Pflegeheimen wird intensiviert,

TABELLE |

Jahr der Einfithrung von
Hitzewarnsystemen und
Elementen von Hitze-
aktionsplanen (HAP).

JAHR DER EINFUHRUNG HAP

EINFUHRUNG
HWS, REICHWEITE

LAND (ANBIETER) WARNKRITERIUM

Frankreich 2004 landesweit Tmax/Tmin;
(Météo-France) HSI 3 Tage

Spanien 2004 landesweit Tmax/Tmin
(AEMET)

Italien 2004 landesweit Luftmasse/
(METEOAM) Tappmax

England 2004 landesweit Tmax/Tmin; 3 Stufen
(Met Office)

Schweiz 2004 landesweit HI; 2 Stufen mind.

Deutschland

(MeteoSchweiz)

2005 landesweit
(DWD)

3 oder 5 Tage

PT/Tmin; 2 Stufen
mind. 2 Tage

HI: Hitzeindex; HSI: Hitze-Stress-Index; HWS: Hitzewarnsystem
AEMET: Agencia Estatal de Meteorologia, DWD: Deutscher Wetterdienst, METEOAM: Servizio Meteorologico dell’Aeronautica Militare,
Tappmax: maximale apparente Temperatur; Tmax: Tageshochsttemperatur; Tmin: Tagesmindesttemperatur; PT: perceived temperature

(gefiihlte Temperatur)

HAP ODER HAP-
ELEMENTE

landesweit in Stadten

in allen 50 Provinzen

in groBeren Stadten

landesweit

in 6 Kantonen und im
Tessin unterschiedlich

Elemente regional in
Hessen

ODER EMPFEHLUNGEN:
BEZEICHNUNG

4/2004: Plan National Canicule

5/2004: Plan Nacional de Actuaciones
Preventivas de los Efectos del
Exceso de Temperaturas sobre la
Salud

5/2004: Piano Operativo Nazionale
per la Prevenzione degli Effetti del
Caldo sulla Salute; ab 2009 in 34
Stadten

2004: Heatwave Plan for England

2014: regionale HAP
2017: Hitzewelle-Massnahmen-
Toolbox

2017: Handlungsempfehlungen fiir die
Erstellung von Hitzeaktionsplanen
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Verhaltenstipps werden iiber die Medien ver-
breitet und eine Echtzeit-Surveillance der Ge-
sundheitsdaten wird durchgefiihrt.

Auf Basis der Auswertung aller Sterbefille
in den Sommermonaten der Jahre 1975 bis
2003 wurden Erwartungswerte fir die Jahre
2004 bis 2006 berechnet und die beobach-
tete mit der vorausberechneten Ubersterb-
lichkeit verglichen. Wahrend der 18-tigigen
Hitzewelle 2006 war die beobachtete Uber-
sterblichkeit mit +9 Prozent (-4.388 Fille)
geringer im Vergleich zum prognostizierten
Anstieg von +27 Prozent. Hierzu trug vor al-
lem die Reduktion der Exzess-Mortalitit von
erwarteten +34 Prozent auf +8 Prozent in der
Altersgruppe der tiber 75-Jihrigen bei. Die-
ser Rickgang betraf Frauen signifikant stir-
ker als Manner. Auch in der Altersgruppe der
55- bis 74-Jahrigen war die Ubersterblichkeit
signifikant geringer als erwartet.

SPANIEN

Martinez-Solanas und Basagaria (2019) eva-
luierten den im Jahr 2004 eingefiihrten na-
tionalen sowie die regionalen HAP, die in drei
Stufen in Abhingigkeit von der Dauer der
Uberschreitung provinzspezifischer Tempe-
raturschwellen aktiviert werden. Das Aus-
mafd der Umsetzung der WHO-Empfehlun-
gen variierte in den regionalen HAP zwischen
6 und 31 Mafinahmen. In Katalonien wird ein
Mortalititsmonitoring umgesetzt. Die Ana-
lyse umfasst den Vergleich der Mortalitit an
Hitzetagen vor (1993 bis 2002) und nach der
HAP-Implementierung (2004 bis 2013) in 50
spanischen Provinzen.

In Temperaturbereichen oberhalb der
Alarmschwellen fur das Inkrafttreten der
HAP war die Mortalitit mit Ausnahme von
sechs Provinzen, darunter Barcelona, Las
Palmas und Madrid, geringer. Die Mortali-
tatsreduktion galt bei extremer Hitze fur 30
der 50 spanischen Provinzen, darunter sozio-
S6konomisch benachteiligte Provinzen, aber
auch Madrid und Barcelona. Bei moderater
Hitze hingegen war in sechs Provinzen, un-
ter anderem in Madrid und Barcelona, die
Sterblichkeit in der Interventionsphase hé-

her. Bei extremer Hitze (regionale Tempera-
turen oberhalb der 97,5. Perzentile) zeigten
Provinzen mit mehr umgesetzten Mafdnah-
men im HAP einen stirkeren Rickgang der
Sterblichkeit. Die hochsten attributablen
Fraktionen der Mortalititsreduktionen wur-
den bei dlteren Menschen, bei der Mortalitit
aufgrund kardiovaskulirer Ursachen und in
Provinzen mit sehr heiflen Temperaturen,
mit mehr Klimaanlagen und hoher sozi-
o6konomischer Vulnerabilitit beobachtet.
Bei dem im Rahmen einer Meta-Regression
gepriiften Zusammenhang zwischen dem
Unterschied der attributablen Fraktionen im
Vergleich beider Auswertungsperioden mit
verschiedenen Variablen zeigte sich jedoch,
dass nur bei isolierter Betrachtung die Anzahl
der implementierten HAP-Subelemente fir
den Unterschied der attributablen Fraktio-
nen signifikant war. Nach der Kontrolle mit
weiteren Variablen (etwa der durchschnittli-
chen Temperaturmaxima oder dem Ausmaf}
an Klimatisierung) war dieser Zusammen-
hang zumeist nicht mehr signifikant.

Von fiinf spanischen Provinzen konnte
nur fir drei (Ciudad Real, Guadalajara und
Toledo) eine signifikante Verringerung der
hitzebedingten Sterbefille nach Einfithrung
des nationalen HAP beobachtet werden (Li-
nares et al. 2015).

Culqui et al. (2014) analysierten in Madrid
den Anstieg der Mortalitit pro °C der maxi-
malen Tagestemperatur bei Uberschreitung
des Schwellenwertes von 36,5 °C in der Peri-
ode 1990 bis 2003 vor Einfithrung des HAP
im Vergleich zur Periode 2004 bis 2009 nach
dessen Einfithrung. Der HAP in Madrid um-
fasst Informationen fir die Offentlichkeit,
Aktionsplane fur Einrichtungen des Gesund-
heitswesens und die Betreuung gefihrdeter
Personengruppen.

Im gesamten Analysezeitraum ereigneten
sich 75 Hitzetage. Der hochste Mortalitats-
anstieg mit 45,7 Prozent pro °C oberhalb
des Schwellenwertes war ein Jahr nach Im-
plementierung des HAP im Jahr 2005 zu
verzeichnen; wihrend der Hitzewelle 2003
betrug er 22,4 Prozent pro °C oberhalb des
Schwellenwertes. In den Jahren 1991, 1992,
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1994, 2004 und 2009 waren die Auswirkun-
gen der Hitzewellen auf die Mortalitit gerin-
ger als im Jahr 2003.

ITALIEN

Der 2004 eingefiihrte nationale HAP bildet
den Rahmen fir die seit 2009 implemen-
tierten HAP in 34 Stidten. Drei Alarmstufen
nach regionalen Temperaturschwellen und
drei Gefahrdungsklassen fiir die 4ltere Bevol-
kerung werden unterschieden. Gefihrdete
Personen werden iiber sozioskonomische Ge-
sundheitsdaten oder durch Direktmeldungen
der Gesundheits- und Sozialdienste ermittelt.
Die Mafinahmen reichen von zielgruppenspe-
zifischen Informationen bis zu engmaschigen
arztlichen Hausbesuchen; Pflegeheime und
Krankenhiuser halten Notfallpline vor. Alle
beteiligten Stidte nehmen am uberregional
koordinierten Mortalititsmonitoring teil.
DeDonato et al. (2018) untersuchten die hit-
zebedingte Mortalitit bei tiber 65-Jihrigen in
23 italienischen Stadten von 1999 bis 2016.
Mit der schrittweisen Einfithrung von HAP
verringerte sich das Mortalititsrisiko signifi-
kant bei heiffen und extrem heiflen Tempe-
raturen seit 2005 in sieben Grofdstidten (Bo-
logna, Mailand, Turin, Rom, Genua, Florenz,
Palermo) und seit 2009 in allen untersuchten
Stidten. Die attributable Fraktion hitzebe-
dingter Sterbefille bei Extremtemperaturen
(99. vs. 75. Perzentile) sank kontinuierlich
von 6,3 Prozent in der Kontrollperiode auf
4.1 Prozent im Zeitabschnitt 2013 bis 2016.
Insgesamt wurden zwischen 2009 und 2016
geschitzt 4.041 hitzebedingte Sterbefille im
Vergleich zur Periode von 1999 bis 2002 ver-
hindert. Demgegeniiber war bei milder Hitze
(75. vs. 20. Perzentile) eine geringe, nicht sta-
tistisch signifikante Zunahme der attributablen
Fraktion zu beobachten (von 2,8 % auf 2,9 %).
Morabito et al. (2012) evaluierten im Rah-
men des Projekts ,Active Surveillance of the
Frail Elderly“ die Mortalitit bei tiber 65-J4h-
rigen vor (1999 bis 2002) und nach der Im-
plementierung (2004 bis 2007) des HAP in 18
Gemeinden der Florentinerregion (Toskana).
Unter Betrachtung der maximalen gefiihlten

Tagestemperatur (ATmax) wurde eine kon-
tinuierliche signifikante Verringerung der
hitzebedingten Mortalitat bei tiber 75-Jahri-
gen beobachtet. Zwischen 1999 bis 2002 und
2004 bis 2005 sank das Odds Ratio der Mor-
talitat von 1,23 (95 % KI: 1,14; 1,33) nicht
signifikant auf 1,21 (95 % KI: 1,07; 1,36),
wobei der HAP seit 2004 nur in Florenz aktiv
war, und in der Periode 2006 bis 2007 nicht si-
gnifikant auf 1,12 (95 % KI: 1,02; 1,23) mit
einem inzwischen in der gesamten Toskana
aktiven HAP. Ein signifikanter Zusammen-
hang der ATmax mit der Mortalitit bei 65- bis
74-Jahrigen konnte nicht gezeigt werden.

Schifano et al. (2012) analysierten die hitze-
bedingten Sterbefalle der tiber 65-Jihrigen in
16 italienischen Stadten wihrend der Periode
von 1998 bis 2002 im Vergleich zur Periode
von 2006 bis 2010. Die Jahre 2003 bis 2005
wurden aufgrund der extremen Wetterbedin-
gungen beziehungsweise der unvollstindigen
Einfiuhrung des HAP ausgeschlossen. Die Ana-
lyse umfasst die prozentuale Verinderung des
hitzebedingten Mortalitatsrisikos in Interval-
len pro 3 °C uiber einem stadtspezifisch fest-
gelegten Grenzwert (25. Perzentile). Erst ab
6 °C uber dem Grenzwert war der Anstieg der
Sterbefille sowohl in der Kontroll- als auch
der Vergleichsperiode fiir jedes 3°C-Inter-
vall statistisch signifikant. Ab 9 °C tiber dem
Grenzwert war nach Einfihrung des HAP der
Anstieg der hitzebedingten Sterbefille mit
13,3 Prozent signifikant geringer im Vergleich
zur Kontrollperiode mit 36,8 Prozent.

ENGLAND

Green et al. (2016) verglichen die Auswirkun-
gen von Hitze auf die Mortalitit in England
vor und nach dem im Jahr 2004 eingefihr-
ten Heatwave Plan. Gewarnt wird in drei Stu-
fen, wenn mindestens 60 Prozent der regio-
nalen Temperaturen die regionsspezifischen
Schwellenwerte  erreichen. Mafinahmen
umfassen das Informieren der Offentlich-
keit, die Uberwachung des Gesundheitszu-
stands gefihrdeter Personen sowie die Ak-
tivierung von Notfallplinen in Pflege- und

Gesundheitseinrichtungen.
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Fur die Jahre 2003, 2006 sowie 2009 bis
2013 wurden die erwartete Mortalitit und
die beobachtete Mortalitit an Tagen mit
Uberschreitung der Schwellenwerte fir Hit-
zealarm verglichen. In der Hitzewelle 2010
wurde der nichtliche Schwellenwert nicht
iiberschritten, sodass es in keiner Alters-
gruppe zu einer signifikanten Ubersterblich-
keit kam. Wihrend der Hitzewelle im Jahr
2013 betrugen die beobachteten Exzess-
Sterbefille nur etwa ein Fiinftel der auf Basis
einer modellbasierten Schitzung erwarte-
ten Ubersterblichkeit.
falle waren weder fir die unter noch fiir die

Die Exzess-Sterbe-

mindestens 65-Jahrigen signifikant erhoht.
Die Ubersterblichkeit in der Altersgruppe
ab 65 Jahren war in den Hitzeperioden der
Jahre 2009 bis 2013 signifikant geringer als
in den Hitzewellen 2003 und 2006 und ent-
sprach in etwa der wihrend der kirzeren
Hitzeperioden in den Jahren 2009 und 2011.

SCHWEIZ

Ragettli et al. (2017) untersuchten den Zu-
sammenhang des hitzebedingten Mortali-
tatsrisikos mit Hitzeschutzmafinahmen in
der Schweiz unter Betrachtung verschiedener
Temperaturmafle (Tmean, Tmin, Tmax und
Tappmax). Drei von acht untersuchten Stiad-
ten lagen in Kantonen, die zwischen 2004
und 2013 HAP eingefiihrt hatten (Ragettli et
al. 2016). Der Untersuchungszeitraum wurde
in Periode 1 (1995 bis 2002) und Periode 2
(2004 bis 2013) eingeteilt.

Hohe Temperaturen hatten auf das Morta-
litatsrisiko im gesamten Untersuchungszeit-
raum signifikanten Einfluss, insbesondere bei
den tber 74-Jahrigen und deutlich bei Frauen
dieser Altersgruppe tuber alle Temperatur-
mafle hinweg. Der héchste Anstieg der Mor-
talitat konnte am ersten Tag einer Hitzewelle
festgestellt werden. Das hitzebedingte Sterbe-
risiko war im Frithsommer (Mai bis Juni) im
Vergleich zum Spatsommer (August bis Sep-
tember) signifikant hoher. Im Vergleich der
beiden Zeitperioden wurde eine signifikante
Verringerung des hitzebedingten Sterberisi-
kos nur fur die Stidte mit einem bereits im-

plementierten HAP beobachtet (Lugano, Genf
und Lausanne). In der Gesamtauswertung fur
alle acht Stadte zeigte sich kein statistisch sig-
nifikanter Unterschied.

DEUTSCHLAND (HESSEN)

In Deutschland verfiigt bislang kein Bundes-
land tber einen HAP, ausgenommen Hessen
mit einzelnen Mafinahmen. Das 2004 ent-
wickelte und bundesweit implementierte
Hitzewarnsystem (HWS) des Deutschen
Wetterdienstes (DWD) warnt kreisbezogen
in zwei Stufen bei ,starker” und ,extremer
Warmebelastung®. Das HWS in Hessen ist seit
2004 per Ministerialerlass mit einem Maf3-
nahmenkatalog gekoppelt, dessen iber die
allgemeine Informationsweitergabe hinausge-
hende Anteile nur stationire Betreuungs- und
Pflegeeinrichtungen adressieren. Fiir letztere
hat die Hessische Betreuungs- und Pflegeauf-
sicht 2004 Empfehlungen unter anderem fir
die Raumkiihlung sowie fiir das Flussigkeits-
und Medikationsregime der Bewohnerinnen
und Bewohner erarbeitet, deren Umsetzung
seitdem durch die untere Aufsichtsbehérde
begleitet wird (Krampen 2020).

Steul et al. (2018) verglichen die Sterbe-
falle in Frankfurt a. M. vor Einfithrung von
Elementen des HAP im Bundesland Hessen
im Jahr 2003 mit Daten aus den Jahren 2004
bis 2015. Heudorf und Schade (2014) ver-
folgten diesen Vergleich bis 2013 und analy-
sierten zusitzlich die Effekte der Ozon- und
Feinstaubkonzentration. Im Jahr 2003 war
die Sterblichkeit der gesamten Bevélkerung
in Hessen wihrend der 12-tigigen Hitze-
welle mit +77,8 Prozent signifikant erhoht.
Die Ubersterblichkeit bei den iiber 80-Jah-
rigen lag bei +113,4 Prozent. Das Ausmaf}
der Ubersterblichkeit verringerte sich in den
Jahren 2010 (+22,7 %) und 2015 (+38,1 %)
signifikant. Beobachtet wurde ein Riickgang
der Ubersterblichkeit bei Personen tiber 80
Jahren in den Jahren 2006 (+33,3 %), 2010
(+37,6 %) und 2015 (+77,8 %) (Steul et al.
2018). Die tigliche Mortalitat korrelierte bei
den tiber 80-Jihrigen, wenn adjustiert fur die
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Feinstaubkonzentration (PMio) und Ozon-
werte, mit den Temperaturmaflen (Tmean,
Tmin, Tmax) signifikant (Heudorf, Schade
2014).

IMPLIKATIONEN FUR DIE
PRAXIS UND FORSCHUNG

Der weitaus grofite Anteil der Studien greift
auf eine retrospektive Auswertung verfiig-
barer Routinedaten zur Gesamtmortalitat
im Rahmen von Zeitreihenanalysen zuriick.
Insgesamt erschweren die Heterogenitit der
Studienanlagen, der den Analysen zugrunde
gelegten Variablen und die Bandbreite der
statistischen Verfahren die Vergleichbarkeit
sowie Generalisierbarkeit der Ergebnisse.
Die Untersuchungen in den oben genann-
ten Landern geben jedoch Hinweise auf eine
Verianderung des Mortalititsgeschehens seit
2003. Uberwiegend wird fir die meisten
Hitzeereignisse seit Einfithrung eines HAP
ein Rickgang der hitzeassoziierten Morta-
litit festgestellt, der insbesondere durch ei-
nen Ruckgang in héheren Altersgruppen (ab
75 Jahre) bedingtist und sich vor allem bei ex-
tremer Hitze zeigt. Dieses Muster trifft aller-
dings nicht fur jede Hitzewelle zu: In Madrid
war die erste Hitzewelle nach Einfithrung des
HAP im Jahr 2005 mit dem héchsten Morta-
litdtsanstieg verbunden (Culqui et al. 2014).
In einigen weiteren spanischen Provinzen
und in Italien stieg die Mortalitit nach Ein-
fuhrung des jeweiligen HAP bei milder bezie-
hungsweise moderater Hitze (unterhalb der
Warnschwelle) (Martinez-Solanas, Basagafa
2019; De‘Donato et al. 2018). Nur drei der
elf Studien differenzierten nach Geschlecht
(Martinez-Solanas, Basagafia 2019; Ra-
gettli et al. 2017; Fouillet et al. 2008). Ein-
zig Martinez-Solanas und Basagafa (2019)
schlossen auch soziodkonomische Kriterien
in die Analyse ein.

Viele Faktoren schliefen Kausalaussagen
zur Wirksamkeit von HAP aus. So kénnen
etwa die Verbesserung der Lebensbedingun-
gen und der Luftqualitat wie auch die erhohte
Nutzung von Klimaanlagen dazu beigetragen

haben, die hitzebedingte Mortalitit zu redu-
zieren (Martinez-Solanas, Basagafia 2019;
Green et al. 2016; Heudorf, Schade 2014).
Dariiber hinaus beeinflussen etwa die Dauer
von Hitzewellen, extrem hohe Temperaturen,
Wirmeinseleffekte im urbanen Raum, Tro-
pennichte, die Standorte der Wetterstatio-
nen etc. die Ergebnisse in einem nicht exakt
zu bestimmenden Ausmaf?. Oft ist auch nicht
bekannt, in welchem Umfang die einzelnen
Mafinahmen in den HAP von welchen Akteu-
ren umgesetzt wurden. Die in TABELLE 2 zu-
sammengefassten Ergebnisse sind daher als
erste Hinweise auf Optimierungspotenziale
bestehender nationaler sowie regionaler HAP
zu interpretieren.

Trotz dieser Beschrinkungen sind die vor
allem in England, Frankreich, Italien und
Spanien generierten Erkenntnisse fir die
Entwicklung von HAP in Deutschland unter
folgenden Aspekten hilfreich:

0 Es liegen vielversprechende Befunde zur
Verringerung der hitzebedingten Morta-
litat fur dltere Personen nach Einfithrung
eines HAP vor. Die in den regionalen
HAP umgesetzten Mafinahmen scheinen
diese Zielgruppe zu erreichen und kénn-
ten daher leitend fur Entwicklungen in
Deutschland sein.

o Nachgewiesene Mortalititsanstiege bei
moderater Hitze konnten auf eine zu hoch
angesetzte Alarmschwelle hinweisen, die
der Korrektur bedarf. HAP sollten daher als
lernende Systeme mit integrierter kontinu-
ierlicher Evaluation und mit Méglichkeiten
der Nachjustierung von Einzelelementen
angelegt werden.

o Die Ergebnisse legen nahe, dass sowohl nach
Altersgruppen als auch nach Geschlecht dif-
ferenzierte Maflnahmen in einem Hitze-
aktionsplan entwickelt und regional-lokal
angepasst werden sollten. Insbesondere
altere Frauen koénnten von einem Hitze-
aktionsplan profitieren.
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TABELLE 2
Ergebnisse zur hitze-
bedingten Mortalitat
nach Einfiihrung eines
Hitzeaktionsplans.
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OUTCOMES NACH EINFUHRUNG HAP
Ubersterblichkeit ab 55 Jahre geringer
Ubersterblichkeit ab 65 Jahre geringer
Ubersterblichkeit ab 75 Jahre geringer
Ubersterblichkeit ab 80 Jahre geringer
Ubersterblichkeit bei Frauen iiber 75 Jahre geringer

Gesamtmortalitat bzw. Mortalitatsrisiko bei extremer Hitze oder an
sehr heiBen Tagen geringer

Gesamtmortalitit bei moderaten Temperaturen héher

Gesamtmortalitit bzw. Mortalitétsrisiko nicht geringer

LANDER*
Frankreich
England
Frankreich, Italien
Deutschland
Frankreich

Spanien, Italien

Spanien, Italien

England, Spanien, Italien, Schweiz

Gesamtmortalitit in soziookonomisch benachteiligten Regionen bei Spanien
extremer Hitze geringer

Gesamtmortalitat mit steigender Anzahl von Klimaanlagen bei Spanien
extremer Hitze geringer

Gesamtmortalitat bzw. Mortalitdtsrisiko mit Anzahl der Spanien
umgesetzten Elemente im HAP oder aufgrund dessen Ausbau Italien
geringer Schweiz
Mortalitatsrisiko bei Frauen hoher Schweiz
Mortalitatsrisiko im Friihsommer hoher als im Spatsommer Schweiz

*Mehrfachnennungen der Lander richten sich nach den in den elf Studien berichteten Ergebnissen.

o Nach wie vor ist wenig tber die Wirksam-
keit von HAP in sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen bekannt. Werden
Hitzeaktionsplidne als nicht oder kaum
differenzierte Interventionen umgesetzt,
kann nicht ausgeschlossen werden, dass sie
gefihrdete sozial benachteiligte Gruppen
nicht erreichen, weniger wirksam sind oder
soziale Ungleichheiten verstirken. In der
gezielten Ausrichtung auf besonders ge-
fihrdete Bevolkerungsgruppen liegt daher
ein Potenzial sowohl fiir eine Verringerung
der hitzebedingten Sterbefille als auch fiir
eine Verringerung der gesundheitlichen
Chancenungleichheit.

Die Herausforderungen bei der Implemen-
tierung und Evaluation eines HAP ergeben
sich vor allem aus der hohen Komplexitit
der Intervention selbst. In Deutschland hat
bislang kein Bundesland einen HAP imple-
mentiert, der den Empfehlungen der GAK
entspriche, jedoch sind in letzter Zeit ver-

stirkt Bemthungen auf Linder- und kom-
munaler Ebene zu verzeichnen, HAP zu ent-
wickeln (Blattner et al. 2020).

FAZIT

Eine Reihe signifikanter Ergebnisse zur Ver-
ringerung der Gesamtmortalitit und des
Mortalitatsrisikos wurden besonders bei
dlteren Personen und Frauen identifiziert.
Forschungsdesiderate bestehen bei soziosko-
nomisch gefihrdeten Bevolkerungsgruppen.
Generelle Aussagen zur Wirksamkeit dieser
Programme sind allerdings mit der identifi-
zierten Studienlage nicht méglich. Die Ent-
wicklung von HAP in Deutschland kénnte
dennoch von den Erkenntnissen profitieren:
Zum einen, indem bei der Planung eines HAP
zielgruppenspezifische Public Health-Maf3-
nahmen der europiischen Nachbarlinder
analysiert und ihre Ubertragbarkeit auf ange-
strebte Personengruppen, Settings und Kon-
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texte gepriift werden. Zum anderen, indem
die kontinuierliche Evaluation auf kommuna-
ler und auf Landerebene integraler Bestand-
teil eines jeden HAP wird. ()
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Bund/Lander-Handlungsempfehlungen zur Erarbeitung
von Hitzeaktionsplanen: Bekanntheit und Rezeption in
Bundeslandern und Kommunen

Recommendations for the preparation of heat-health action plans in
Germany: awareness and reception in federal states, districts and
municipalities

ZUSAMMENFASSUNG
Extrem heifle Sommer, die durch den Klimawandel kiinftig verstarkt auftreten kénnen,

THERESA KAISER,
CHRISTIAN KIND,

. . . . . . . LEONIE DUDDA
haben einen erheblichen Einfluss auf die menschliche Gesundheit und stellen eine

enorme Herausforderung fur das Gesundheitswesen dar. Um diesen Herausforderungen
zu begegnen, hat die Bund/Lander Ad-Hoc Arbeitsgruppe ,,Gesundheitliche Anpassung
an die Folgen des Klimawandels“ 2017 Handlungsempfehlungen fiir die Erstellung von
Hitzeaktionsplinen zum Schutz der menschlichen Gesundheit formuliert. Nun, drei
Jahre nach Veréffentlichung dieser Handlungsempfehlungen, wird in einem Evalua-
tionsvorhaben eine erste Bilanz gezogen. Wie bekannt sind die Handlungsempfeh-
lungen in den Bundesliandern und Kommunen, und welche Entwicklungen konnten
bereits dadurch angestoflen werden? Erste Antworten auf diese Fragen liefert eine im
Mai/Juni 2020 durchgefiihrte Online-Befragung unter Bundeslandern und Kommunen
in Deutschland.

ABSTRACT

Extremely hot summers, which may become more frequent in the future due to climate
change, have a significant impact on human health and pose an enormous challenge to public
health. In order to meet these challenges, a federal/state ad hoc working group on “Health
adaptation to the consequences of climate change” has formulated recommendations for
action in 2017 for the preparation of heat action plans to protect human health. Now, three
years after the publication of these recommendations for action, a first assessment is being
made in an evaluation project. How well known are the recommendations for action among
the federal states, districts and municipalities and what developments have already been
initiated as a result? Initial answers to these questions are provided by an online survey

conducted in May/June 2020 in Germany.

DIE BUND/LANDER-
HANDLUNGS-
EMPFEHLUNGEN

Extrem heifle Sommer, wie in den Jahren
2003, 2010, 2015 oder 2018, kénnen auf-
grund des Klimawandels in Zukunft hiufiger
auftreten - auch in Deutschland (Russo et
al. 2014; Deutschlinder et al. 2017). Diese
extremen und langanhaltenden Hitzeereig-
nisse haben einen erheblichen Einfluss auf

die menschliche Gesundheit und stellen eine
enorme Herausforderung fiir das Gesund-
heitswesen dar. Aktuellen Schitzungen zu-
folge verstarben wihrend der Hitzeperiode
des Jahres 2003 allein in Deutschland etwa
7.500 Menschen, die Hitze des Sommers
2015 forderte circa 6.100 zusitzliche Todes-
fille (An der Heiden et al. 2019).

Die Bundesregierung hat diese Herausfor-
derung erkannt und das Thema ,,Menschliche
Gesundheit” als eines von 13 Handlungsfel-
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BUND/LANDER-HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN ZUR ERARBEITUNG VON HITZEAKTIONSPLANEN

RECOMMENDATIONS FOR THE PREPARATION OF HEAT-HEALTH ACTION PLANS IN GERMANY

dern in der 2008 verabschiedeten , Deutschen
Anpassungsstrategie an den Klimawandel
(DAS)“ festgelegt. Im ersten DAS-Fort-
schrittsbericht und Aktionsplan Anpassung
I (Bundesregierung 2015) zur Umsetzung
der DAS von 2015 wurde die Notwendigkeit
aufgezeigt, auch in Deutschland Hitzeakti-
onsplane zur Vorbereitung auf Hitzeereig-
nisse zu erarbeiten, wie dies die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) empfiehlt (WHO
2008). Die seitens der Bundesministerien
fir Umwelt (BMU) und Gesundheit (BMG)
eingerichtete Bund/Linder
Ad-hoc ~Gesundheitliche
Anpassung an die Folgen des Klimawan-
dels“ (GAK) erarbeitete 2016 im Auftrag der
Umweltministerkonferenz und auf Basis der

gemeinsame
Arbeitsgruppe
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WHO-Leitlinien entsprechende ,,Handlungs-
empfehlungen fir die Erstellung von Hitze-
aktionsplanen zum Schutz der menschlichen
Gesundheit®, die 2017 publiziert wurden
(BMU 2017). Diese Handlungsempfehlungen
(im Folgenden ,GAK-Handlungsempfehlun-
gen®) stellen eine abgestimmte, einheitliche
Grundlage fir die konkrete Erarbeitung
und Etablierung von Hitzeaktionsplinen in
Deutschland dar. Sie bestehen aus acht Kern-
elementen und beinhalten sowohl kurzfris-
tige Sofortmafinahmen, die wihrend einer
akuten Hitzeperiode umgesetzt werden sol-
len, als auch langerfristige Aktivititen, die
grundsitzlich in der Planung und Privention
bertuicksichtigt werden sollten.
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In dem vom Umweltbundesamt (UBA) be-
auftragten BMU-Forschungsvorhaben ,Ana-
lyse zur Wirksamkeit von gesundheitlichen
Anpassungsmafinahmen im Rahmen von
Hitzeaktionspldnen sowie Klimaanpassungs-
diensten® (2019-2022; FKZ 3718 48 215 0;
Link zur Projektseite: https://www.hs-fulda.
de/pflege-und-gesundheit/forschung/for-
schungsschwerpunkte/klimawandel-und-
gesundheit/hitzeaktionsplaene/) wird nun,
drei Jahre nach Veréffentlichung der GAK-
Handlungsempfehlungen, eine erste Bilanz
gezogen: Sind die GAK-Handlungsempfeh-
lungen bei den Lindern und Kommunen in
Deutschland bekannt? Welche Entwicklun-
gen haben sie angestoflen? Und wurden in
den Landern und Kommunen bereits Hitze-
aktionsplane erarbeitet?

METHODIK

Um diese Fragen zu beantworten, fihrten
die Projektnehmer (adelphi gGmbH, Berlin,
Fachhochschule Fulda) im Mai/Juni 2020
eine bundesweite Online-Befragung unter
den Bundeslindern, Landkreisen, Stidten
und Gemeinden in Deutschland durch. Die
Befragung wurde per E-Mail an 724 Adres-
sen geschickt, davon 393 Gesundheitsimter
auf allen Verwaltungs-Ebenen, 132 Umwelt-
amtsleitungen von Grof3- und Mittelstidten,
178 Umwelt- und Klimaverantwortliche der
Landkreise sowie an die 21 Mitglieder des
Bund-/Linder-Behérdendialogs  ,Gesund-
heit im Klimawandel, dem GAK-Nachfolge-
gremium. Dariiber hinaus wurde die Umfrage
iber Newsletter und Social-Media-Kanile
beworben (Newsletter und Webseite Deut-
scher Stidte- und Gemeindebund, Newsletter
und Webseite der Akademie fiir Offentliches
Gesundheitswesen Diisseldorf, Tweets von
adelphi und BMU, Facebook-Posts von adel-
phi, UBA-Webseite).

Nach Bereinigung des Datensatzes (Ent-
fernung von nicht-vollstindig ausgefillten
Fragebogen, Entfernung von Doppelantwor-
ten) waren insgesamt 116 Fragebogen aus-
wertbar.

Einschrinkung: Die Angabe des Namens
von Land, Kreis und Gemeinde war freiwillig.
Deshalb kénnen nicht alle Doppelantworten
definitiv identifiziert werden. Es gab verein-
zelt auch Stadte, aus denen zwei Personen
aus zwei unterschiedlichen Verwaltungsein-
heiten geantwortet haben (z.B. eine Person
aus dem Gesundheitsamt und eine Person
aus dem Umweltamt). Hier wurden beide
Antworten gezihlt.

Des Weiteren fiel der Zeitraum der Daten-
Erhebung in die erste Phase der COVID-19-
Pandemie. Die Verfugbarkeit der Haupt-
zielgruppe der Befragung (Personen aus
Gesundheitsimtern und Personen aus der
Kommunalverwaltung) war deshalb stark
eingeschrankt. Der Ricklauf der Online-
Befragung ist vor diesem besonderen Hinter-
grund zu bewerten.

Von den 116 Antworten sind 23 aus den
Bundeslindern, 59 von Stidten und Gemein-
den (davon 45 aus Grof3stidten iber 100.000
Einwohner) und 34 von Landkreisen. Etwa
32 Prozent der Antwortenden ordneten sich
selbst dem Gesundheitsbereich zu,
70 Prozent dem Umweltbereich (inklusive

circa

Klimaschutz- und Anpassungsmanagement).
Weitere Antworten kamen aus den Berei-
chen Planung und Bauen, von Stabsstellen
und Burgermeisterimtern sowie aus dem
Bereich Jugend-/Seniorenarbeit. Mehrfach-
zuordnungen waren hier méglich. Rdumlich
gesehen kamen die meisten Riickmeldungen
aus Nordrhein-Westfalen (23), gefolgt von
Baden-Wirttemberg (14), Hessen (12) und
Bayern (11). Nur je ein auswertbarer Frage-
bogen liegt aus Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und dem Saarland vor. Diese
auf den ersten Blick ungleiche Verteilung re-
lativiert sich mit einem Blick auf den Bevol-
kerungsanteil der Bundeslinder. So liegen
beispielsweise aus NRW die meisten Antwor-
ten vor (knapp 20 %), allerdings leben auch
21 Prozent der Bevolkerung Deutschlands in
diesem Bundesland.
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ABBILDUNG |
Bekanntheit der GAK-
Handlungsempfehlungen
auf den unterschiedli-

chen Verwaltungsebenen.

GAK: Bund/Lander
Ad-hoc Arbeitsgruppe

,,Gesundheitliche Anpas-

sung an die Folgen des
Klimawandels*.

BEKANNTHEIT DER
GAK-HANDLUNGS-
EMPFEHLUNGEN

Uber die Halfte der Befragten (58 %) gab an,
die GAK-Handlungsempfehlungen zu ken-
nen. Die Autorinnen und Autoren der
GAK-Handlungsempfehlungen schreiben in
ihrer Einleitung, die Handlungsempfehlun-
gen ,richten sich in erster Linie an die Lan-
der®. Entsprechend positiv fallt auf, dass in
der Gruppe der Antwortenden aus den Bun-
deslandern 91 Prozent der Befragten anga-
ben, die GAK-Handlungsempfehlungen zu
kennen. In der Gruppe der Stidte und Ge-
meinden kennen etwas iiber die Hilfte (54 %)
die Empfehlungen. Am wenigsten bekannt
sind die GAK-Handlungsempfehlungen in der
Gruppe der Landkreise. Hier kennen nur
41 Prozent der Antwortenden die Empfeh-
lungen (ABBILDUNG 1I).

Betrachtet man die Gruppe der Stidte und
Gemeinden noch differenzierter, zeigt sich,
dass vor allem im Bereich der Grof3stidte tiber
100.000 Einwohner die GAK-Handlungsemp-
fehlungen bekannt sind (bei iiber 60 Prozent
der antwortenden Grofdstidte), bei den Mit-
tel- und Kleinstidten jedoch der Anteil derer,
die die GAK-Handlungsempfehlungen nicht

kennen, tuberwiegt. Bei Personen, die sich
selbst dem Gesundheitsbereich zugeordnet
haben, sind die GAK-Handlungsempfeh-
lungen besser bekannt als bei Personen aus
dem Umweltbereich. Im Gesundheitsbereich
gaben 78 Prozent der Antwortenden an, die
Empfehlungen zu kennen, wihrend es im
Umweltbereich nur 56 Prozent waren. In an-
deren Verwaltungsbereichen, zum Beispiel
im Bereich Planung und Bauen, lag die Be-
kanntheit der Handlungsempfehlungen nur
bei 31 Prozent.

Die Handlungsempfehlungen zur Erstel-
lung von Hitzeaktionsplinen wurden tber
viele Wege verteilt, auf diversen Veranstal-
tungen vorgestellt und in verschiedenen Pu-
ABBILDUNG 2
zeigt, auf welchem Weg die in der Online-
Umfrage befragten Personen, die die Hand-
lungsempfehlungen kennen, von diesen er-

blikationen veréffentlicht.

fahren haben. Mehrfachnennungen waren
moglich. Die Auswertung verdeutlicht, dass
sowohl Kanile des Umweltressorts als auch
des Gesundheitsressorts bei der Verbreitung
eine wichtige Rolle gespielt haben. Ebenso
hervorzuheben sind die Publikationen der
kommunalen Spitzenverbinde (Stidtetag)
beziehungsweise Institute (z.B. Deutsches
Institut far Urbanistik).
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Bundesgesundheitsblatt, 12

Internetseite BMU, 20
KLiVO Portal, 10 9

Il Gesundheitsbereich

IMPULSE DURCH DIE
GAK-HANDLUNGS-
EMPFEHLUNGEN

Unmittelbar an die Frage nach der Bekannt-
heit  der
schliefst die Frage nach dem Nutzen der
Empfehlungen fiir die Bundeslinder und
Kommunen an (ABBILDUNG 3). Als wie hilf-
reich werden sie von Personen auf Bundes-

GAK-Handlungsempfehlungen

lander- und kommunaler Ebene wahrge-
nommen? Und was konnte durch die
Handlungsempfehlungen auf Linder- und
kommunaler Ebene angestofien werden?

Von den Personen, die in der Online-Befra-
gung angaben, die GAK-Handlungsempfeh-
lungen zu kennen, beurteilen 81 Prozent die
Handlungsempfehlungen sehr beziehungs-
weise eher hilfreich, nur 16 Prozent gaben
an, dass die Handlungsempfehlungen fir sie
eher nicht oder gar nicht (3 %) hilfreich waren.
Diejenigen, die die Empfehlungen als hilfreich
bewerten, loben die konkrete Darstellung von
Kernelementen und Maftnahmen (Anzahl der
Nennungen jeweils in Klammern: 14), sie be-

Sonstiges, 11

Kommunale Verbande/Institute

Ich weil es nicht mehr, 9

Veranstaltung
Behordendialog
,Gesundheit im
Klimawandel“, 7

Nationale
Publikation DWD/UBA,
z BMU/UBA, 6

Il Bundesland

zeichnen die Empfehlungen als eine gute und
wertvolle Basis fiir ihre Arbeit (8) und als ei-
nen guten Leitfaden fur die Erstellung eines
eigenen Hitzeaktionsplans (5). Weitere An-
merkungen waren: Die Handlungsempfehlun-
gen seien gut verstindlich, strukturiert und
iibersichtlich (3), enthalten gute Informatio-
nen und Anregungen (3) und wiirden bei der
praktischen Umsetzung helfen (3).

Kritische Anmerkungen hingegen bezeich-
nen die Handlungsempfehlungen als zu un-
konkret beziehungsweise unspezifisch (6),
bemingeln, dass es keine Angaben zu Finan-
zierung und Personal (wer soll das umsetzen?)
gibt (4) und dass das Konzept erst noch iiber-
tragen werden miisse (4). Drei Befragte weisen
darauf hin, dass die Handlungsempfehlungen
speziell an Gesundheitsamter gerichtet wer-
den miissten.

Unabhingig von der Einschitzung der Be-
fragten, ob die GAK-Handlungsempfehlungen
fur sie hilfreich oder weniger hilfreich sind,
zeigt die Auswertung der Befragung, dass die
Handlungsempfehlungen in den teilnehmen-
den Lindern und Kommunen bereits eine

Klimaanpassungskonferen

wurden vom
Internetseite BMG, Bundesland
5 verteilt, 4

Fortbildung
der Akademie
far
Offentliches
Gesundheitsw
esen, 3

Gesunde-
Stadte-
Netzwerk, 3

Internets
eite RKI, 3

[ sonstiges bzw. weiR nicht

ABBILDUNG 2

Kanile lber die die
Befragten von den
GAK-Handlungsempfeh-
lungen erfahren haben
(n=67, Mehrfachnennun-
gen waren moglich).
GAK: Bund/Lander
Ad-hoc Arbeitsgruppe
,,Gesundheitliche Anpas-
sung an die Folgen des
Klimawandels*.
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18
16
14
12
10

Anzahl Nennungen

O N P OO

MW Es wurde/wird ein HAP erarbeitet
Sie haben eine politische Diskussion angestoRen

W Sonstiges

ABBILDUNG 3

Durch die GAK-Hand-
lungsempfehlungen ange-
stoBene Entwicklungen
in Landern und Kommu-
nen (falls HE bekannt,
n=67, Mehrfachnennun-
gen waren moglich).

HE: Handlungsempfeh-
lungen.

17

12 12

AngestoRene Entwicklung

17

M Es wurden/werden MaRnahmen umgesetzt

M Ich weiB es nicht

M Es wurde keine Entwicklungen angestoRen

Reihe von Entwicklungen angestofien haben.
Von den 67 Befragten, die antworteten, die
Handlungsempfehlungen zu kennen, gaben
circa zwei Drittel an, dass diese auch Impulse
in ihren Lindern beziehungsweise Kommu-
nen gesetzt hitten. In 17 Lindern/Kommu-
nen wurden aufgrund der Handlungsempfeh-
lungen Mafinahmen umgesetzt, in 14 wurde
eine politische Diskussion zum Thema ange-
stofen, in 12 wurden beziehungsweise werden
Hitzeaktionspline erarbeitet.

STAND
HITZEAKTIONSPLANE IN
DEUTSCHLAND

Unabhingig davon, ob die Befragten die
GAK-Handlungsempfehlungen kennen oder
nicht, wurde gefragt, ob sie bereits einen
Hitzeaktionsplan erstellt haben, derzeit ei-
nen erarbeiten oder in Zukunft die Erstel-
lung eines Hitzeaktionsplans planen
(ABBILDUNG 4). Von den 52 Befragten, die
diese Frage mit ja beantworteten, gaben
circa 13 Prozent an, dass die Hauptmotiva-
tion fur die Erstellung eines Hitzeaktions-

plans die GAK-Handlungsempfehlungen wa-
Der
eines

ren. Weitere Faktoren waren:
Hitzeaktionsplan ist Bestandteil
Klimaanpassungspakets (40 %), ein zuriick-
liegendes Hitzeereignis (25 %), politische
Diskussionen zum Thema (8 %), die Durch-
fuhrung einer Betroffenheitsanalyse (10 %).

52 der 116 Befragten (ca. 45 %) gaben an,
dass auf ihrer Verwaltungsebene ein Hitze-
aktionsplan bereits umgesetzt wurde, in Be-
arbeitung beziehungsweise geplant ist. In der
Gruppe der Stidte und Gemeinden sind dies
sogar knapp iber die Hilfte der Befragten,
wihrend in der Gruppe der Landkreise der
Anteil derer, die keinen HAP planen, mit
knapp 70 Prozent iiberwiegt (ABBILDUNG 5).

Die meisten Hitzeaktionspline (52 %) sol-
len voraussichtlich in den nichsten zwei Jah-
ren (bis 2022) fertiggestellt werden.

Etwas weniger als die Hilfte der Hitzeak-
tionspldne (umgesetzt, in Erarbeitung, in
Planung) sind eigenstindige Dokumente,
die andere Hilfte (52,1 %) sind Teile an-
derer Plane oder Strategien — zum Beispiel
Teil einer Anpassungsstrategie, eines Kli-
ma(schutz)-Teilkonzeptes oder Teil eines
Stadtentwicklungsplans.
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ABBILDUNG 4
Hauptmotivation fir
die Erstellung eines
1,2% 1;2% Hitzeaktionsplans (falls
HAP bereits umgesetzt,
in Bearbeitung oder in
Planung, n=52).
21; 40% HAP: Hitzeaktionsplan.

13; 25%
7; 13%
1 Bestandteil Klimaanpassungspaket ® Handlungsempfehlungen
Zurlickliegendes Hitzeereignis = Betroffenheitsanalyse
m Politische Diskussion m Bestandteil Drittmittelprojekt
= Sonstiges
ABBILDUNG 5
Stand Hitzeaktionsplane
nach Verwaltungsebene.
0,
100% 7% 6%
90% 9%
80%
0 18%
70%
0,
60% ke 29%
50%
40%
0,
30% 68%
20%
10%
0%
Bundeslander (inkl. Stadte&Gemeinden n=59 Landkreise n=34
Stadtstaaten) n=23
H Nicht geplant In Planung M In Bearbeitung M Bereits umgesetzt

SEITE 23 @in NR.1/2021



BUND/LANDER-HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN ZUR ERARBEITUNG VON HITZEAKTIONSPLANEN
RECOMMENDATIONS FOR THE PREPARATION OF HEAT-HEALTH ACTION PLANS IN GERMANY

ABBILDUNG 6
Benotige Unterstiitzung
bei der Entwicklung
und Implementierung
eines Hitzeaktionsplans
(n=116).

Keine Unterstltzung

Art der bendtigten Unterstiitzung

Finanzielle Unterstltzung

Rechtsgrundlage

Mehr Personal

WO BESTEHT
UNTERSTUTZUNGS-
BEDARE?

Die Teilnehmenden der Online-Umfrage wur-
den aufierdem gefragt, ob und wenn ja welche
Art der Unterstiitzung sie fir die Entwick-
lung und Implementierung eines Hitze-
aktionsplans benétigen (ABBILDUNG 6). Ein
Drittel der Befragten gab an, fur die Entwick-
lung eines Hitzeaktionsplans sei mehr Perso-
nal erforderlich, ein Viertel braucht dafiir fi-
nanzielle Unterstiitzung. Der Anteil derer, die
fur die Umsetzung eines Hitzeaktionsplans
finanzielle Unterstiutzung benétigen, liegt
bei knapp 30 Prozent der Befragten, also et-
was hoher als fur die Entwicklung.

Auch Beratungsbedarf besteht bei den
Teilnehmenden der Online-Befragung und
zwar vor allem bei der Entwicklung eines
Hitzeaktionsplans - hier geben 19 Prozent
Unterstitzungsbedarf an. Am wenigsten Be-

8,62%
6,90%

12,07%

Beratung
13,79%
Infomaterial 10,34%
8,62%

B bei der Entwicklung eines HAP

darf besteht bei Informationsmaterial, hier
scheinen die Lander und Kommunen bereits
gut versorgt zu sein. Sicherlich sind auch die
GAK-Handlungsempfehlungen hierfiir eine
wertvolle Informationsquelle.

Insgesamt gaben nur knapp 9 Prozent der
Befragten an, keine Unterstiitzung bei der
Entwicklung (bzw. knapp 7 % bei der Im-
plementierung) eines Hitzeaktionsplans zu
benétigen. Diese Angabe zeigt, dass sich die
meisten (91 %) der befragten Kommunen
derzeit nicht in der Lage sehen ,auf eigene
Faust” und ohne jegliche Unterstitzung, ei-
nen Hitzeaktionsplan zu entwickeln oder
umzusetzen.

FAZIT UND AUSBLICK

Die GAK-Handlungsempfehlungen zur Er-
stellung von Hitzeaktionsplinen stellen

wichtige Leitlinien fiur die Lander, Stidte

16,38%

33,62%
34,48%

25,00%
29,31%

18,97%

M bei der Implementierung eines HAP
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und Kommunen dar, um kiinftig mit Hitze-
ereignissen besser umgehen zu kénnen.
Auch die Gesundheitsministerinnen und
-minister und die Senatorinnen und Senato-
ren der Lander unterstreichen dies in einem
Beschluss der 93. Gesundheitsminister-
konferenz vom Oktober 2020 (GMK 2020:
Top 5.1). Demnach sollen die Handlungsemp-
fehlungen als Grundlage genutzt werden, um
in den nichsten funf Jahren flichendeckend
Hitzeaktionspline zu erstellen. Die Erstel-
lung liegt, so sieht es der Beschluss vor, ent-
sprechend dem Subsidiarititsprinzip priméar
in der Hand der Kommunen und betroffenen
Institute und soll ,unter Beriicksichtigung
regionaler Gegebenheiten und Spezifika“ er-
folgen. Die Zusammenarbeit mit allen rele-
vanten Akteuren des Gesundheitssektors ist
hierfiir unbedingt erforderlich.

Die Analyse der hier vorgestellten Befra-
gungsergebnisse zeigt allerdings, dass allein
die Existenz und Bekanntheit der Hand-
lungsempfehlungen nicht ausreicht, damit
Kommunen erfolgreich Hitzeaktionspline
erarbeiten koénnen. So fehlt es einigen Kom-
munen etwa an Finanzmitteln und Personal,
um Hitzeaktionspline zu entwickeln und zu

implementieren.
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Klimawandel, Hitze und Gesundheit: Stand der
gesundheitlichen Hitzevorsorge in Deutschland und
Unterstiitzungsbedarf der Bundeslander und Kommunen

Climate change, heat and health: Status of heat prevention in
Germany and need for support of federal states and municipalities

ZUSAMMENFASSUNG
Wihrend der Bund fiir die Anpassung an die Folgen des Klimawandels den Rahmen

THERESA KAISER,
CHRISTIAN KIND,
LEONIE DUDDA,

vorgibt, liegt die Umsetzung konkreter Anpassungsmafinahmen hiufig in der Zustan- KIRSTEN SANDER

digkeit der Kommunen. Dies gilt auch fir den Bereich Hitze und Gesundheit. Gerade
in Stadten ist die Beeintrichtigung der menschlichen Gesundheit durch den sogenann-
ten Hitzeinseleffekt besonders grof3. Die vergangenen Hitzesommer haben gezeigt,
dass hier enormer Handlungsbedarf besteht. Eine im Mai/Juni 2020 durchgefihrte
Online-Befragung von Lindern und Kommunen liefert erste Erkenntnisse dazu, wie
gut Kommunen in Deutschland bereits auf extreme Hitzeereignisse vorbereitet sind

und welche Mafinahmen bereits umgesetzt werden.

ABSTRACT

While the federal government provides the framework for adaptation to the consequences of
climate change, the implementation of concrete adaptation measures is usually in the hands
of the municipalities. This also applies to the area of public health. The impairment of human
health by the so-called heat island effect is particularly severe in cities. The past hot sum-
mers have shown that there is an enormous need for action in this area. An online survey of
states, districts and municipalities conducted in May/June 2020 provides initial findings on

how well municipalities in Germany are already prepared for extreme heat events and which

measures are already being implemented.

KLIMAWANDELANPASSUNG
ALS GEMEINSCHAEFTS-
AUFGABE

Die Anpassung an den Klimawandel ist eine
Gemeinschaftsaufgabe - dies gilt auch fiir den
Bereich Hitze und Gesundheit. Bund, Lander,
Kommunen und nichtstaatliche Akteure sind
hier gefragt. Der Bund gibt dabei den Rah-
men vor, zum Beispiel mit der Deutschen
Anpassungsstrategie von 2008 (Bundesre-
gierung 2008) sowie den Fortschrittsberich-
ten 2015 und 2020 und den dazugehoérigen
Aktionsplanen (Bundesregierung 2015 und
2020). Da die Folgen des Klimawandels aber
nicht iiberall in Deutschland gleich sind, miis-

sen bei der Anpassung regionale und lokale
Gegebenheiten berticksichtigt werden. Des-
halb erfolgt Anpassung in Deutschland nach
dem Subsidiarititsprinzip: Mafinahmen sol-
len auf der am besten dafiir geeigneten Ebene
umgesetzt werden. So gibt der Bund zwar
den Rahmen vor, die Umsetzung konkre-
ter Aktivititen liegt aber grofitenteils in der
Zustandigkeit und Verantwortung der Kom-
munen. Dies gilt auch fiir den Bereich Hitze
und Gesundheit. Gerade in Stidten ist die
Beeintrachtigung der menschlichen Gesund-
heit durch den sogenannten Hitzeinseleffekt
besonders grofy. Die jiungsten Hitzesom-
mer der Jahre 2018 bis 2020 haben gezeigt,
dass enormer Handlungsbedarf besteht.
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Quelle: MichaelGaida /
pixabay.com.
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Doch wie gut sind Kommunen in Deutsch-

land auf extreme Hitzeereignisse vorberei-
tet? Welche Mafinahmen werden bereits um-
gesetzt? Und wie schitzen die Kommunen
selbst ihre Betroffenheit gegeniiber extremer
sommerlicher Hitze ein?

METHODIK

Um diese Fragen zu beantworten, fithrten
die Projektnehmer (adelphi gGmbH, Berlin,
Fachhochschule Fulda) im Mai/Juni 2020
eine bundesweite Online-Befragung unter den
Bundeslandern, Landkreisen, Stidten und Ge-
meinden in Deutschland durch. Die Befragung
wurde per E-Mail an 724 Adressen geschickt,

davon 393 Gesundheitsimter auf allen Ver-
waltungs-Ebenen, 132 Umweltamtsleitungen
von Grof3- und Mittelstidten, 178 Umwelt-
und Klimaverantwortliche
sowie an die 21 Mitglieder des Bund-/Lin-
der-Behérdendialogs ,Gesundheit im Klima-
wandel®, dem Nachfolgegremium der gemein-

der Landkreise

samen Bund/Linder Ad-hoc Arbeitsgruppe
,Gesundheitliche Anpassung an die Folgen des
Klimawandels“ (GAK). Dariiber hinaus wurde
die Umfrage uiber Newsletter und Social-Me-
dia-Kanile beworben (Newsletter und Web-
seite Deutscher Stidte- und Gemeindebund,
Newsletter und Webseite der Akademie fur
Offentliches Gesundheitswesen Diisseldorf,
Tweets von adelphi und BMU, Facebook-Posts
von adelphi, UBA-Webseite).
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Nach Bereinigung des Datensatzes (Entfer-
nung von nicht-vollstindig ausgefillten Fra-
gebdgen, Entfernung von Doppelantworten)
waren insgesamt 116 Fragebdgen auswertbar.

Einschrankung: Die Angabe des Namens
von Land, Kreis und Gemeinde war freiwillig.
Deshalb kénnen nicht alle Doppelantworten
definitiv identifiziert werden. Es gab verein-
zelt auch Stidte, aus denen zwei Personen
aus zwei unterschiedlichen Verwaltungsein-
heiten geantwortet haben (z. B. eine Person
aus dem Gesundheitsamt und eine Person
aus dem Umweltamt). Hier wurden beide
Antworten gezihlt.

Des Weiteren fiel der Zeitraum der Da-
ten-Erhebung in die erste Phase der
COVID-19-Pandemie. Die Verfiigbarkeit der
Hauptzielgruppe der Befragung (Personen
aus Gesundheitsimtern und Personen aus
der Kommunalverwaltung) war deshalb stark
eingeschrankt. Der Rucklauf der Online-
Befragung ist vor diesem besonderen Hinter-
grund zu bewerten.

Von den 116 Antworten sind 23 aus den
Bundeslindern, 59 von Stidten und Gemein-
den (davon 45 aus Grof3stidten iiber 100.000
Einwohner) und 34 von Landkreisen. Etwa
32 Prozent der Antwortenden ordneten sich
selbst dem Gesundheitsbereich zu, circa
70 Prozent dem Umweltbereich (inklusive
Klimaschutz- und Anpassungsmanagement),
weitere Antworten kamen aus den Berei-
chen Planung und Bauen, von Stabsstellen
und Birgermeisterimtern sowie aus dem
Bereich Jugend-/Seniorenarbeit. Mehrfach-
zuordnungen waren hier méglich. Raumlich
gesehen kamen die meisten Ruckmeldungen
aus Nordrhein-Westfalen (23), gefolgt von
Baden-Wirttemberg (14), Hessen (12) und
Bayern (11). Nur je ein auswertbarer Frage-
bogen liegt aus Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und dem Saarland vor. Diese
auf den ersten Blick ungleiche Verteilung re-
lativiert sich mit einem Blick auf den Bevol-
kerungsanteil der Bundeslinder. So liegen
beispielsweise aus NRW die meisten Antwor-
ten vor (knapp 20 Prozent), allerdings leben
auch 21 Prozent der Bevélkerung Deutsch-
lands in diesem Bundesland.

WAHRNEHMUNG UND
VERANKERUNG DES
THEMAS HITZE UND
GESUNDHEIT

Wie auch auf Bundesebene ist das Thema
Hitze und Gesundheit in Bundesldndern und
Kommunen ein Querschnittsthema, mit dem
sich sowohl Umwelt- als auch Gesundheits-
ressorts befassen. Auf Ebene der befragten
Bundeslinder liegt die Federfithrung oft beim
Gesundheitsministerium, in Stidten und Ge-
meinden hingegen bei jeder zweiten Stadt
im Umweltamt. Auch Klimaschutz- und An-
passungsbeauftragte haben auf kommunaler
Ebene oft die Federfithrung fiir das Thema
(bei 27 % der teilnehmenden Stidte und Ge-
meinden, in 44 % der teilnehmenden Land-
kreise). Wahrend auf Bundeslinderebene
hauptsichlich Umwelt- und Gesundheitsim-
ter am Thema arbeiten, sind auf kommunaler
Ebene teilweise Stadtplanungs- und Griin-
flichenamt, aber auch der Bau-, Energie- und
Gebiudebereich involviert. In einigen der be-
fragten Lander und Kommunen wurden auch
gesonderte Stabsstellen eingerichtet, die das
Thema bearbeiten.

Ungeachtet der Federfithrung wurden die
Teilnehmenden nach dem Stellenwert des
Themas Hitze und Gesundheit innerhalb ihres
Bundeslandes/ihrer Kommune gefragt. Dafur
wurde bei der Befragung zwischen dem Stel-
lenwert bei politischen Entscheidungen und
dem Stellenwert beim Verwaltungshandeln
unterschieden. Die Befragten konnten den
Stellenwert auf einer gestaffelten Skala ange-
ben: 0 = Thema spielt keine Rolle, 1 = Thema
wird diskutiert, 2 = Thema wird bei Entschei-
dungen in einem Handlungsbereich (z.B.
Umwelt oder Gesundheit oder Stadtplanung)
beriicksichtigt, 3 = Thema wird bei Entschei-
dungen in vielen Handlungsbereichen (z. B.
Umwelt, Stadt- und Bauleitplanung, Gesund-
heit, Grunflichenamt usw.) einbezogen.

Die Auswertung zeigt, dass das Thema
Hitze und Gesundheit sowohl auf Bundes-
lander- als auch auf kommunaler Ebene in
Politik und Verwaltung angekommen ist.
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ABBILDUNG |
Einschatzung der

Betroffenheit in Vergan-

genheit und Zukunft

(n=116).
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Wihrend auf Bundeslianderebene das Thema
bei iiber der Hilfte der Befragten bereits bei
politischen Entscheidungen bertcksichtigt
wird, ist auf kommunaler Ebene der Stellen-
wert vor allem beim Verwaltungshandeln
hoch. 68 Prozent der befragten Kommunen
gaben an, dass das Thema beim Verwaltungs-
handeln in mindestens einem Handlungsbe-
reich einbezogen werde. In der Politik hin-
gegen steckt das Thema bei fast der Hilfte
der Stadte und Gemeinden noch in der Dis-
kussion fest (bei 47 Prozent) und wird weni-
ger bei Entscheidungen berticksichtigt. Auf
Ebene der Landkreise spielen Hitze- und Ge-
sundheitsthemen im Vergleich zu Bundelan-
dern, Stidten und Gemeinden eine geringere
Rolle. 21 Prozent der befragten Landkreise
gaben an, das Thema spiele in Politik (und
18 Prozent in Verwaltung) keine Rolle.

Hier drangt sich die Frage nach den Griin-
den fur die unterschiedliche Gewichtung des
Themas in den Bundeslindern und Kom-
munen auf. Ist der Stellenwert in bereits be-
troffenen Liandern und Kommunen gegebe-
nenfalls hoher als bei denen, die bisher noch
kaum von Hitzewellen betroffen waren?

54,31%
35,34% ST
0,86% .
Keine Gering Stark

Um diese Frage zu beantworten, wurden
die Befragten nach einer Einschitzung der
Betroffenheit ihrer Kommune (ihres Bun-
deslandes) durch Hitze befragt. Die Analyse
zeigt: Wenn die Betroffenheit von den Be-
fragten als hoch eingeschitzt wird, wird das
Thema (sowohl in Politik als auch in der Ver-
waltung) eher beriicksichtigt oder diskutiert.
Dennoch gibt es Antwortende, bei denen das
Thema trotz hoher Betroffenheit keine Rolle
in Politik oder Verwaltung spielt.

Die Befragten wurden gebeten, die Betrof-
fenheit ihrer Kommune/ihres Bundeslandes
hinsichtlich Beeintrachtigungen der mensch-
lichen Gesundheit durch extreme sommer-
liche Hitze sowohl fur die letzten zehn Jahre
(Vergangenheit) als auch fur die nichsten
zehn Jahre, bis 2030 (Zukunft) einzuschit-
zen (ABBILDUNG I). Wihrend nur knapp acht
Prozent der Befragten die Betroffenheit ihres
Bundeslandes/ihrer Kommune in der Vergan-
genheit als sehr stark einschitzen, sind es
beim Blick in die Zukunft uber die Hilfte
(54 %), die von einer kinftigen sehr starken
Betroffenheit ausgehen.

54,31%

1,72% 2,59%
s T

Wei 8 nicht

7,76%

Sehr stark

Einschdtzung der Betroffenheit

m2010-2020 m2020-2030
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BEREITS UMGESETZTE
MASSNAHMEN ZUM
UMGANG MIT HITZE

Die Auswertung der Online-Befragung zeigt
deutlich, dass die grofle Mehrheit der be-
fragten Kommunen bereits begonnen hat,
Mafnahmen im Themenbereich Hitze, Ge-
sundheit und Klimawandel umzusetzen
(ABBILDUNG 2). Dies deckt sich mit den Ein-
schitzungen einer Datenbank- und Inter-
netrecherche, die im Vorfeld dieser On-
line-Befragung durchgefithrt wurden (Blitt-
ner et al. 2020). 80 Prozent der Befragten
gaben an, dass in ihrem Bundesland/Land-
kreis/Stadt mindestens eine Mafinahme
zum Thema Hitze und Gesundheit umge-
setzt wurde oder in Bearbeitung ist. Am we-
nigsten aktiv ist bisher die Ebene der Land-
kreise — 44 Prozent der befragten Landkreise
gaben an, dass noch keine Malnahmen um-
gesetzt wurden. In der Gruppe der Stidte
und Gemeinden sind es nur 14 Prozent, die
noch keine Mafinahmen umsetzen, und auf
Ebene der Bundeslinder werden bereits
iiberall Mafinahmen umgesetzt.

Kommunikation/Informationen

Stadt- bzw. bauplanerische Manahmen
Reduzierung von Hitze in Innenrdumen
Betroffenheits- bzw. Vul nerabilitatsanalyse
Schutz besonders vulnerabler Gruppen

Hitzewar nsystem
AkutmaRnahmen
Evaluation

-

Forderprogramme
Mortalitats- oder Morbiditatsmonitoring
Sonstiges

o
=
o

M bereits umgesetzt

Besonders aktiv sind die befragten Linder
und Kommunen in der Umsetzung von Kom-
munikations- beziehungsweise Informati-
onsmafinahmen. Dabei handelt es sich oft
um niedrigschwellige, leicht umzusetzende
Kommunikationsmafinahmen. Viele Stidte
listen beispielsweise auf ihren Webseiten
Tipps zum richtigen Verhalten bei Hitze fiir
ihre Biirgerinnen und Biirger auf.

Bei den Maflnahmen, die bereits umge-
setzt wurden, belegen die Betroffenheits-
beziehungsweise
Platz zwei mit 40 Nennungen. Oft werden
solche Betroffenheitsanalysen im Rahmen

Vulnerabilititsanalysen

der Erstellung von Anpassungskonzepten
durchgefithrt (z. B. in der Landeshauptstadt
Diisseldorf 2017) und adressieren mehrere
Klimafolgen (etwa Starkregen und Hitze). Die
Ergebnisse werden meist in Form von Karten
veroffentlicht (bspw. Hitzebelastungskarte
Wuppertal; Online-Karte: https://www.wup-
pertal.de/microsite/klimaschutz/klimawan-
del/klimawandel.php). Gerade in Bearbeitung
sind in vielen Kommunen stadt- beziehungs-
bauplanerische
Mafinahmen zur Reduzierung von Hitze in

weise Mafnahmen und

Innenrdumen. Weniger getan wird hingegen
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Anzahl Nennungen je MaRnahmen-Kategorie (Mehrfachnennungen maglich)

M in Bearbeitung min Planung

ABBILDUNG 2

In welchen Bereichen
wurden MaBnahmen
bereits umgesetzt bzw.

sind in Bearbeitung oder

in Planung.
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in den Bereichen Monitoring und Evaluation
(z. B. Mortalititsmonitoring oder Evaluation
von Mafdnahmen).

Auffillig ist allerdings auch, dass die in
ABBILDUNG 2 orange dargestellten Balken
»,Mafinahmen in Planung” fur alle Mafinah-
menbereiche sehr lang sind. Auch in Berei-
chen, in denen gerade noch vergleichsweise
wenig umgesetzt wird, sind also Mainahmen
in der Planung. Dies lasst den Schluss zu,
dass es bei dem Thema eine hohe Dynamik
gibt und sich die Kommunen hier nach und
nach auf den Weg machen, entsprechende
Mafinahmen umzusetzen.

Die Analyse der Antworten zeigt zudem,
dass die wahrgenommene Betroffenheit die
Umsetzung von Maflinahmen beeinflusst.
Dort, wo die Betroffenheit (sowohl in der Ver-
gangenheit als auch in der Zukunft) als stark
beziehungsweise sehr stark eingeschitzt
wird, wurde auch hiufiger mindestens eine
Mafinahme umgesetzt bzw. ist in Bearbei-

tung. In der Gruppe derer, die ihre Betroffen-
ABBILDUNG 3

heit in der Zukunft als gering einschitzen, ist
Erfolgsfaktoren bei der

der Anteil derer, die noch keine Mafdnahme
Umsetzung von MaBnah-

men (n=93, Mehrfach- umgesetzt haben, besonders hoch. Aufier-

wert des Themas Hitze und Gesundheit in
Politik und Verwaltung ist, desto hiufiger
wird in den jeweiligen Lindern/Kommunen
mindestens eine Mafinahme umgesetzt oder
aktuell bearbeitet.

ERFOLGSFAKTOREN UND
HEMMNISSE

Sowohl die wahrgenommene Betroffenheit
als auch der Stellenwert des Themas in Politik
und Verwaltung scheinen die Umsetzung von
Mafinahmen zum Schutz der menschlichen
Gesundheit vor Hitze in Lindern und Kom-
munen zu beeinflussen. Doch welche Fakto-
ren spielen noch eine Rolle? Was sind Erfolgs-
faktoren und was Hemmnisse, wenn es um
die Umsetzung von Mafinahmen geht? Lin-
der und Kommunen wurden zunichst nach
einer rechtlichen Grundlage fir ihr Verwal-
tungshandeln im Bereich Klimawandel und
Gesundheit gefragt und daran anschlieflend
gebeten, Erfolgsfaktoren und Hemmnisse bei
der Umsetzung von Mafinahmen zu benen-
nen (ABBILDUNGEN 3 UND 4).

nennungen méglich). dem zeigt die Analyse: je hoher der Stellen-
80%
65%
60%
44% 44%
40%
40%
28%
° 25%
20%
8%
Erfolgsfaktoren
motivierte Einzelpersonen Fordermittel / Drittmittel W Motivation durch Betroffenheit
M politischer Beschluss W wissenschaftliche Unterstitzung M gesetzliche Grundlage
M Sonstiges
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20% 17% 16%
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Hemmnisse
fehlende Personalressourcen fehlende finanzielle Ressourcen
B fehlender politischer Wille B fehlendes Wissen um Betroffenheit
m fehlendes Wissen um Wirksamkeit von MaRnahmen B fehlende Betroffenheit

W Sonstiges

GESETZLICHE GRUNDLAGE

Knapp 40 Prozent der Befragten gaben an,
dass eine gesetzliche Grundlage existiert und
sie diese fur ihr Verwaltungshandeln im Be-
reich Klimawandel und Gesundheit kennen.
Am hiufigsten wurden hier die Landes-
Klima(schutz)gesetze genannt (beispielsweise
in Baden-Wirttemberg, Bremen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz), gefolgt
von den landesspezifischen OGD-Gesetzen
(Gesetz iiber den offentlichen Gesundheits-
dienst) und dem Bau-Gesetzbuch. Einige Per-
sonen gaben zudem die jeweiligen kommuna-
len Anpassungsstrategien an — die rein formal
keine rechtliche Grundlage darstellen, aber im
Verwaltungshandeln scheinbar dennoch eine
wichtige Handlungsorientierung sind.

ERFOLGSFAKTOREN UND
HEMMNISSE

Die Existenz einer gesetzlichen Grundlage
wurde allerdings nur von einem Viertel der
Befragten als Erfolgsfaktor fur die Umset-
zung von Mafinahmen genannt.

M bisherige MaRnahmen ssind ausreichend

Wichtiger scheinen hingegen ,motivierte  ABBILDUNG 4

Einzelpersonen (von 65 % der Befragten  Hemmnisse bei der
Umsetzung von MaBnah-
men (n=110, Mehrfach-
nennungen moglich).

genannt). Das heifdt, es braucht - trotz ge-
setzlicher Grundlagen, Betroffenheit und
Handlungsdruck — Personen, die sich dieses
Querschnittsthemas annehmen, es vorantrei-
ben und sich fiir die Umsetzung von Mafinah-
men einsetzen (sogenannte ,Kimmerer®).
Ebenfalls oft genannte Erfolgsfaktoren sind
Fordermittel beziehungsweise Drittmittel
fir Mafdnahmen, die Motivation durch Be-
troffenheit sowie ein politischer Beschluss.
Etwas seltener genannt wurde der Erfolgsfak-
tor ,wissenschaftliche Unterstiitzung” bei der
Umsetzung von Maflnahmen. Geantwortet
haben hier nur die Befragten, die bereits min-
destens eine Mafinahme umgesetzt hatten.
Passend zu den Erfolgsfaktoren steht auf
der Liste der Hemmnisse der Punkt ,fehlende
Personalressourcen® ganz oben in der Rang-
folge der Nennungen (73 % der Befragten).
Dem Erfolgsfaktor ,Férdermittel® steht das
Hemmnis ,fehlende finanzielle Ressour-
cen“ gegeniiber, dem Erfolgsfaktor ,politi-
scher Beschluss® der ,fehlende politische
Wille®, der bei 27 Prozent der Befragten ein
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ABBILDUNG 5
Unterstlitzungsbedarf
und Art des Bedarfs in
verschiedenen Hand-
lungsfeldern (n=116,

Mehrfachnennungen
moglich).
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Hemmnis bei der Umsetzung von Mafinah-
men darstellt. Aulerdem genannt wurden
ein fehlendes Wissen um Betroffenheit, eine
fehlende Betroffenheit, das fehlende Wissen
um die Wirksamkeit von Mafinahmen sowie
die Einschitzung, ob beziehungsweise dass
bisherige Mafinahmen bereits ausreichen.

FINANZIERUNG DER
MASSNAHMEN

Knapp die Halfte der Befragten gab als
Grund fur die Nicht-Umsetzung von Maf3-
nahmen fehlende finanzielle Ressourcen an.
Eine Analyse der Finanzierung von bereits
umgesetzten beziehungsweise in Umset-
zung befindlichen Ma3nahmen zeigt, dass
die Hilfte der Befragten Maflnahmen im
Bereich Hitze und Gesundheit tiberwiegend
aus Eigenmitteln finanziert. Weitere 33 Pro-
zent gaben an, die Finanzierung teils aus
Eigenmitteln und teils aus Drittmitten zu
stemmen. Nur etwa 10 Prozent der Befrag-
ten gaben an, dass die Mafinahmen tberwie-
gend aus Drittmitteln finanziert wurden.

Beratung M Finanzielle Unterstlitzung

UNTERSTUTZUNGSBEDARF

Die Befragten wurden dariiber hinaus gebe-
ten, Angaben zum Unterstitzungsbedarf
in sechs Handlungsfeldern zu machen
(ABBILDUNG 5, x-Achse). Es wurden aufierdem
verschiedene Bereich beziehungsweise Arten
der Unterstiitzung abgefragt (ABBILDUNG 5,
Saulenabschnitte).

Die grofle Mehrheit der Befragten gab in
fast allen Handlungsfeldern in mindestens
einem Bereich Unterstiitzungsbedarf an. 93
Prozent beziehungsweise 91 Prozent der Be-
fragten haben Unterstiitzungsbedarf bei der
Implementierung oder Entwicklung von Hit-
zeaktionsplinen. Der geringste Unterstiit-
zungsbedarf wurde mit 77 Prozent fur die
Ermittlung von Betroffenheit/Vulnerabilitat
angegeben. Innerhalb der einzelnen Hand-
lungsfelder besteht besonders oft Unterstiit-
zungsbedarf im Bereich Personal (hellblau)
und Finanzen (dunkelblau). Beratungsbedarf
(gelb) besteht vor allem im Bereich Monito-
ring und Evaluation (hier wurden bislang ver-
gleichsweise wenige MafRnahmen umgesetzt),
im Bereich der Konzeption von Mafinahmen
und bei der Ermittlung von Betroffenheit.

m Mehr Personal

W Rechtsgrundlage
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FAZIT DER
ONLINE-BEFRAGUNG

Die Online-Befragung zeigt eine Moment-
aufnahme aus dem spiten Frihjahr 2020.
Begleitende Recherchen und die Analyse
der Antworten zeigen, dass sich zum Thema
Hitze und Gesundheit gerade viel bewegt.
In vielen Stidten steht das Thema auf der
Agenda, und die Kommunen sind sich der
Betroffenheit durchaus bewusst. Einiges
wurde schon initiiert und umgesetzt, viel
ist aber gerade auch noch in der Planung.
Allerdings fehlt es den Kommunen oft an
personellen Ressourcen, um das Thema an-
zugehen. Dariiber hinaus wurden fehlende
finanzielle Mittel h&ufig als hindernder
Faktor dafur genannt, dass bisher noch
keine oder nur wenige Mafinahmen um-
gesetzt werden konnten. Hier kénnte der
Bund zum Beispiel mit Férderprogrammen
unterstitzen.

Auch wird deutlich, dass bereits eine
Vielzahl an
Thema Hitze und Gesundheit zur Ver-

Informationsmaterial zum
fiigung steht, dennoch gibt es bei vielen
Kommunen Beratungsbedarf, sei es bei
der Konzeption von Mafinahmen oder
der Entwicklung von Hitzeaktionsplinen.
Hier knupft auch das laufende BMU-Vor-
haben ,Analyse der Wirksamkeit von ge-
sundheitlichen
im Rahmen von Hitzeaktionsplanen sowie
Klimaanpassungsdiensten®  (2019-2022;
FKZ 3718 48 215 0 Link zur Projektseite:
https://www.hs-fulda.de/pflege-und-ge-
sundheit/forschung/forschungsschwer-
punkte/klimawandel-und-gesundheit/hitze-

Anpassungsmafinahmen

aktionsplaene/) an, in dessen Rahmen nicht
nur die hier vorgestellte Online-Befragung
durchgefithrt wurde, sondern auch Res-
sourcen fir die Beratung von Kommunen
eingeplant sind. Weiterhin ist eine bundes-
weite Vernetzung von Kommunen sinnvoll,
um voneinander zu lernen und Erfahrun-
gen zu teilen.

NEUE MITMACH-KAMPAGNE
»SCHATTENSPENDER"“

Die oben vorgestellten Umfrageergebnisse
zeigen, dass einige Kommunen ihre Bevol-
kerung bereits auf Online-Portalen oder mit
Informationsflyern iiber die gesundheitlichen
Gefahren von Hitze informieren. Allerdings
duflerten auch viele Kommunen weiteren
Unterstiitzungsbedarf bei der umfassenden
Kommunikation und Sensibilisierung zu dem
Thema, beispielsweise mithilfe von Vorlagen
fir Kommunikationsprodukte. Eine weitere
vertiefende Umfrage des Umweltbundesamtes
(UBA) im Herbst 2020 hat diese Wiinsche nach
unterstiitzenden Kommunikationsmafinah-
men genauer unter die Lupe genommen und
festgestellt, dass die iiberwiegende Mehrheit
der 123 befragten Kommunen sich individua-
lisierbare digitale Vorlagen und Aktions- und
Ideenleitfiden wiinscht. Auch Mustertexte
und Vorschlige fir Netzwerk- und Medienar-
beit wurden als hilfreich bewertet.

Hier setzte das UBA an: Die Broschiire
yHitzeknigge“ (ABBILDUNG 6) wurde aktuali-
siert und die bislang einmalig durchgefiithrte
»Aktion Schattenspender” um ein individuell
durchfithrbares Kampagnenkonzept und ei-
genstindig nutzbare Materialien erweitert.

Die neue Mitmach-Kampagne ,Schatten-
spender” befihigt Gemeinden sowie interes-
sierte Verbinde und Privatpersonen, das
Thema Hitzebelastung auf attraktive und 6f-
fentlichkeitswirksame Weise sichtbar zu ma-
chen. Dazu schligt der Kampagnenleitfaden
»Spenden Sie Schatten!“ (ABBILDUNG 7) viel-
filtige Aktionsideen zur Sensibilisierung der
Bevélkerung vor Ort vor und stellt umfang-
reiche Kampagnenmaterialien bereit. Zentra-
les Element der Kampagne ist die 14-seitige
Broschiure ,Hitzeknigge™ eine einfach aber
konkret formulierte Hilfe fiir die Bevélke-
rung und insbesondere fiir vulnerable Grup-
pen, die Hitzegefahren benennt, Empfehlun-
gen zum Hitzeschutz, Angebote zur
Beobachtung der eigenen Verhaltensweisen
und Anregungen zur Verinderung gibt. Das
Besondere dabei ist, dass Gemeinden diesen
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TIPPS FUR DAS
RICHTIGE VERHALTEN BEI HITZE

ABBILDUNG 6
Titelseite der neuen Broschiire
,»Hitzeknigge*.

Spenden Sie

Umwelt

Bundesamt

ABBILDUNG 7

Fiir Mensch & Umwelt

Schatten!

WERDEN SIE TEIL DER KAMPAGNE ,,SCHATTENSPENDER*
DES UMWELTBUNDESAMTES!

Umwelt
Bundesamt

Titelseite des Kampagnen-Leitfadens
,,Schattenspender*.

,Hitzeknigge"“ selbststindig um ihr Logo, ihre
Ansprechpersonen und auch eigene Inhalte
beliebig erweitern kénnen.

Neben der zentralen Hitzeknigge-Bro-
schire umfasst das Materialpaket Vorlagen
fur Poster, Postkarten, Aufkleber, genauso
wie Online-Banner und Sharepics fiir die
Sozialen Medien. Der Kampagnenleitfaden
erklart, wie diese Materialien eingesetzt
werden kénnen und enthilt dariiber hin-
aus Textbausteine und Hinweise fiir eine
erfolgreiche Offentlichkeits- und Pressear-
beit. Damit Kommunen die Kampagne breit
aufbauen konnen, gibt der Leitfaden auch
Hilfestellungen fur die Netzwerkarbeit und

die Einbindung anderer relevanter Akteure
aus dem Gesundheits- und Umweltbereich.
Abschlieffend werden auch Beispiele vor-
gestellt, wie Kommunen das Thema Hitze
und Gesundheit bereits gut kommunizieren,
so etwa das Hitzetelefon in Kassel oder die
Coole Strale in Wien.

Der Kampagnenleitfaden, die Materialien
sowie der Hitzeknigge sind auf der Webseite
www.umweltbundesamt.de/schattenspender
frei verfugbar. Die individualisierbare Vari-
ante des Hitzeknigge stellt das UBA gerne auf

Anfrage bereit.
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Krankheitsschwere der ersten COVID-19-Welle in
Deutschland basierend auf den Meldungen geman

Infektionsschutzgesetz*

Disease severity of the first COVID-19 wave in Germany using
reporting data from the national notification system

ZUSAMMENFASSUNG

Ab dem 31. Dezember 2019 zirkulierten international erste Berichte iiber eine unge-

wohnliche Haufung von Pneumonien unbekannter Ursache in China. Ende Januar 2020

wurden die ersten Erkrankungsfille in Deutschland durch ein neuartiges Coronavirus,
SARS-CoV-2, diagnostiziert. Mit einem Anteil von 80 Prozent war die Mehrzahl der

Fille mild erkrankt. Zugleich waren zwei Drittel der Fille jiinger als 60 Jahre (Alters-

median 50 Jahre). Schwere Erkrankungen wurden vor allem fir mannliche Falle im

Alter ab 60 Jahren mit mindestens einem Risikofaktor berichtet (insbesondere kar-

diovaskulare Erkrankungen, Diabetes, neurologische Stérungen und/oder Lungener-

krankungen). Fille im Alter von 40 bis 59 Jahren wiesen den lingsten Zeitraum vom

Erkrankungsbeginn bis zur stationiren Aufnahme auf (Median: sechs Tage) und -

bei Aufnahme auf einer Intensivstation - zugleich den lingsten Zeitraum mit einer

intensivpflichtigen Behandlung (Median: elf Tage).

ABSTRACT

As of December 31, 2019, initial reports circulated internationally of an unusual cluster of

pneumonia of unknown cause in China. By the end of January 2020, the virus affected Ger-

many with the first case confirmed on January 27, 2020. Most cases (80 %) were mild and

two thirds of the cases were younger than 60 years (median age: 50 years). Severe cases were

primarily reported among men aged 60 or over who had at least one risk factor (particularly

cardiovascular disease, diabetes, neurological disorders and/or lung diseases). Cases between

the ages of 40 and 59 years had the longest interval between symptom onset and hospitali-

sation (median: six days) and - if admitted to an intensive care unit (ICU) — also the longest

ICU stay (median: eleven days).

EINLEITUNG

Ab dem 31. Dezember 2019 zirkulierten in-
ternational erste Berichte iiber eine unge-
wohnliche Hiufung von Pneumonien (Lun-
genentziindungen) unbekannter Ursache in
China (Promed 2019). Wenige Tage spater am
9. Januar 2020 bestitigte die Weltgesund-
heitsorganisation (World Health Organiza-
tion, WHO), dass es sich um ein neuartiges
Coronavirus handelt (WHO 2020a).

Mit dem ersten laborbestitigten Fall einer
SARS-CoV-2-Infektion am 27. Januar 2020
erreichte das Virus Deutschland (LGL, RKI
2020). Es war ein 33-jihriger Mann, der bei
einem Unternehmen in Bayern titig war
(Béhmer et al. 2020; Rothe et al. 2020).
Kurze Zeit spiter wurden unter Personen,
die aus China repatriiert (zuriickgeholt) wur-
den, zwei Personen nach ihrer Ankunft in
Deutschland positiv auf SARS-CoV-2 getes-
tet (LGL, RKI 2020). Auf Basis dieser ersten
Fille in Deutschland wurden wertvolle In-

JULIA SCHILLING',
ANN-SOPHIE LEHFELD',
DIRK SCHUMACHER'?,
ALEXANDER ULLRICH',
MICHAELA DIERCKE!',
SILKE BUDA',

WALTER HAAS',

RKI COVID-19 STUDY
GROUP!

I Robert Koch-Institut,
Berlin, Abteilung fiir In-
fektionsepidemiologie.

2 Institut fir Qualitats-
sicherung und Trans-
parenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG),
Berlin, Fachbereich
Medizinische Biometrie
und Statistik.

* Der Artikel wurde
2020 im Journal of
Health Monitoring
(Ausgabe 5 (SI1),
DOI: 10.25646/7169)
veroffentlicht und
liegt hier in leicht
gekurzter Form vor.
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formationen zur Ubertragbarkeit des neu-

artigen Virus gewonnen. Die Dynamik des
Geschehens zeigte sich dann ab Mitte Fe-
bruar in Deutschland, als weitere Falle in Zu-
sammenhang mit Karnevalsfeiern und Riick-
reisen aus Skigebieten (RKI 2020a) bekannt
wurden und sich die Lage Anfang Marz ver-
scharfte. Nach umfangreichen Mafinahmen
konnte die Ubertragung des Virus bis Mitte
Juni eingedammt werden. Die Situation in
Deutschland wurde seitdem kontinuierlich
anhand des Pandemic Influenza Severity
Assessment Tools (PISA) der WHO bewertet,
in dem Informationen zur Ubertragung des
Virus, zur Krankheitsschwere sowie zur Be-
lastung des Gesundheitssystems berticksich-
tigt wurden (WHO 2017).

Basierend auf den gemif? Infektionsschutz-
gesetz Ubermittelten Fillen wurde die erste
COVID-19-Welle in Deutschland im Rahmen
der Vorbereitung auf einen méglichen erneu-
ten Anstieg der Fallzahlen im Herbst/Winter
2020 analysiert. Im Fokus der Auswertung
steht die Bewertung der Krankheitsschwere
in der ersten Welle als eine Komponente der
Risikobewertung.

METHODEN

Der Krankheitsverdacht, die Erkrankung
sowie der Tod in Bezug auf eine Corona-
virus-Krankheit-2019 (COVID-19) sowie
gemifd § 7 Abs.1 Nr. 44a Infektionsschutzge-
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setz (IfSG) der direkte oder indirekte Nach-
weis von Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), soweit er auf
eine akute Infektion hinweist, sind melde-
pflichtig (RKI 2020Db). Von diesen Meldungen
ibermittelt das Gesundheitsamt gemaf § 11
Abs. 1 IfSG an die zustindige Landesbehérde
nur Erkrankungs- oder Todesfille und Erre-
gernachweise, die der Falldefinition gemiaf}
§ 11 Abs. 2 IfSG entsprechen. Die folgende
deskriptive, retrospektive Analyse basiert
gemifd Referenzdefinition des Robert Koch-
Instituts (RKI) auf laborbestitigten Fillen
(Erregerisolierung, Nukleinsiurenachweis)
mit einer SARS-CoV-2-Infektion, unabhin-
gig von der Art der klinischen Symptomatik
(ebd.). Es wurden Fille mit Datenstand bis
zum 26. Oktober 2020 eingeschlossen.

Bis zum 26. Oktober 2020 wurden ins-
gesamt 437.866 COVID-19-Fille an das
RKI tbermittelt. Auf den Zeitraum von Ja-
nuar bis Mitte Juni (Meldewoche, MW, 25)
entfallen davon 190.816 Fille. Fur die fol-
gende Auswertung wurden nur Fille einge-
schlossen, zu denen eine Information zum
Alter, zur Hospitalisierung sowie zum Tod
vorlagen (n=166.662 bis MW 25). Dariiber
hinaus werden Informationen zum Auf-
nahme- und Entlassungsdatum benétigt, um
ausgewdhlte Intervalle in Zusammenhang
mit einer Hospitalisierung berechnen zu
kénnen. Diese Informationen lagen nur fir
rund die Hilfte der Fille vor, mit einer kon-
tinuierlichen Abnahme ab MW 20. Die Zahl
schwerer Krankheitsverliufe und Todesfille
kann unterschitzt werden, wenn aktuelle
Fallzahlen als Bezugsgrofie genutzt werden.
Aus diesem Grund sollte zur Beurteilung des
epidemiologischen Schwereprofils bei der
Berechnung der jeweiligen Anteile schwerer
Krankheitsverldufe und Todesfille an allen
Fillen beachtet werden, dass Zahler und Nen-
ner nur fur Zeitrdume genutzt werden, bei
denen zu beiden Kenngréfien eine méglichst
hohe Vollstandigkeit der Angaben gegeben
ist. Zum Zeitpunkt der Auswertung wurde
davon ausgegangen, dass vorerst nicht mit
einem zeitnahen Nachtrag der Informatio-
nen gerechnet werden kann. Fiir die Analyse

der ersten Welle wurden daher ausschliefilich
Falle mit einem Meldedatum bis zur MW 20
eingeschlossen (n=152.984).

Fur die Berechnung der Intervalle wurden
zudem nur Fille eingeschlossen, die nicht
mehr als einen Krankenhausaufenthalt ange-
geben hatten. Fir Intervalle mit Bezug zum
Erkrankungsbeginn wurden nur Fille bertick-
sichtigt, deren Erkrankungsbeginn vor dem
Hospitalisierungsbeginn ~ beziehungsweise
Aufnahme auf der Intensivstation (ITS) so-
wie vor dem Datenstand (26.10.2020) lag.
Fiir den Zeitraum der Hospitalisierungsdauer
beziehungsweise des Intensivaufenthalts
wurden nur Fille berticksichtigt, zu denen
ein Aufnahme- und Entlassungsdatum vorlag
und diese vor dem 26.10.2020 lagen. Fur ver-
storbene Fille, zu denen kein Entlassungs-
datum vorlag, wurde alternativ das Sterbe-
datum gewdhlt.

Fur die
wurde die Bevolkerungsstatistik mit Stand

Berechnung von Inzidenzen
31.12.2019 herangezogen. Die Auswertung
wurde mit Hilfe von StataSE 15, Microsoft
Excel 2010 und R (Version 3.6.1) durchgefiihrt.

Fur die Darstellung von Anteilen werden
bei Anteilen unter zehn Prozent eine Dezi-
malstelle, bei Anteilen tber zehn Prozent
keine Dezimalstellen angeben (,two mean-
ingful digits®).

Fur die Beschreibung der verschiedenen
Krankheitsverliufe wurden milde, moderate,
schwere und kritische Verlaufe unterschieden
(TABELLE 1), die sich allerdings nicht gegen-
seitig ausschlieen. Diese Differenzierung
basiert auf der initialen Verlaufsbeschrei-
bung durch die WHO im Rahmen einer ers-
ten Joint Mission in China (WHO 2020b)
und einer vorlaufigen Bewertung der Krank-
heitsschwere basierend auf den Meldedaten
(Schilling et al. 2020).

In der Eingabemaske der Meldesoftware
koénnen unter dem Punkt ,Klinische Infor-
mationen“ Symptome (z. B. Husten, Schnup-
fen) und Schwereparameter (z.B. Acute
Respiratory Distress Syndrome, ARDS und
Beatmung) angegeben werden (nur binir
»ja“, ,nein®; Standardeinstellung ,nein®). Um
eine bessere Differenzierung zwischen diesen
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TABELLE |

Definition der ver-
schiedenen Krankheits-
verlaufe.

KRANKHEITSSCHWERE DER ERSTEN COVID-19-WELLE IN DEUTSCHLAND
DISEASE SEVERITY OF THE FIRST COVID-19 WAVE IN GERMANY

DEFINITION BASIEREND AUF DER EINGABEMASKE DER

KRANKHEITSVERLAUF MELDESOFTWARE

mild Angabe zu klinischen Informationen, keine Pneumonie, nicht hospitalisiert,

nicht verstorben

moderat

verstorben
schwer

Versterben)
kritisch

Angaben zu klinischen Informationen, Pneumonie, nicht hospitalisiert, nicht

hospitalisiert (unabhangig von klinischen Informationen, Intensivpflicht und

hospitalisiert, intensivpflichtig (unabhingig von klinischen Informationen

und Versterben), verstorben (unabhingig von klinischen Informationen und

Hospitalisierung)

Angaben vornehmen zu kénnen, wurde hier
zuvor eine zusitzliche Angabe in der Fall-
maske beriicksichtigt — und zwar ob grund-
sitzlich eine Angabe zu klinischen Informa-
tionen (,ja“ ,nein®) vorliegt. Dies wurde fur
die Auswertung von milden und moderaten
Krankheitsverliufen sowie Symptomen an-
gewendet.

Todesfille sind hier sowohl als Personen
definiert, die unmittelbar an der Erkrankung
verstorben sind (,gestorben an®), als auch
Personen mit Vorerkrankungen, die mit
SARS-CoV-2 infiziert waren und bei denen
sich nicht abschlieffend nachweisen lisst, was
die Todesursache war (,gestorben mit®).

Die Beschreibung der Risikofaktoren ba-
siert auf den Angaben, die fur COVID-19-
Fille in der Meldesoftware erfasst werden
konnen und umfasst Erkrankungen des
Diabetes,
logische Stoérungen, Lungenerkrankungen,

Herz-Kreislauf-Systems, neuro-
Nierenerkrankungen, Krebs, immunologi-
sche Stérungen und Lebererkrankungen.

ERGEBNISSE

Wahrend die ersten Fille in Zusammen-
hang mit einem Cluster in Bayern und ei-
ner Haufung unter repatriierten Personen
Ende Januar/Anfang Februar 2020 bekannt
wurden, nahm die Dynamik des COVID-19-
Geschehens insbesondere Anfang Mirz zu
und leitete die erste Welle ab MW 10 ein
(ABBILDUNG 1).

DEMOGRAFISCHE VERTEILUNG UND
SYMPTOMATIK

Unter den 152.984 Fillen mit Informationen
zum Alter, Hospitalisierungsstatus und Tod
sowie mit einem Meldedatum bis zur MW 20
waren 52 Prozent weiblich. Waren zu Beginn
der Welle noch etwas mehr Minner als
Frauen betroffen, hat sich dieses Verhaltnis
ab MW 14 umgekehrt und der Anteil der
weiblichen Fille auf maximal 57 Prozent in
MW 15 erhoht. Mit Blick auf die Altersgrup-
pen war die Mehrzahl der Fille (35%,
n = 53.392) 40 bis 59 Jahre alt, gefolgt von
Fillen im Alter von 20 bis 39 Jahren (28 %,
n =42.801) und 60 bis 79 Jahren (19 %,
n=29.492). Der Anteil der Hochaltrigen
(80 Jahre und ilter) lag bei 12 Prozent
(n =17.822) aller Fille, diese Gruppe war je-
doch mit einer altersspezifischen kumulati-
ven Inzidenz von 314 Fillen pro 100.000 Ein-
wohner am stirksten betroffen, gefolgt von
den 40- bis 59-Jihrigen (226 pro 100.000
Einwohner) und den 20- bis 39-J4hrigen (209
pro 100.000 Einwohner). Sauglinge, Kinder
und Jugendliche waren grundsitzlich wenig
betroffen: 0 bis 4 Jahre (n = 1.462): 1,0 Pro-
zent, 37 pro 100.000 Einwohner sowie 5 bis
19 Jahre (n=8.015): 5,2 Prozent, 70 pro
100.000 Einwohner. Im Verlauf der Welle ab
MW 10 ist der Anteil der alteren Personen (ab
60 Jahren) gestiegen von zunichst rund
16 Prozent auf bis zu 37 Prozent in MW 15,
wohingegen der Anteil der 40- bis 59-J4hri-
gen von rund 48 Prozent in MW 11 gesunken
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ABBILDUNG |
Anzahl der Falle in
Deutschland je Alters-

ist und sich bis MW 20 ebenso wie der Anteil
der 20- bis 39-Jihrigen bei je einem Drittel

hungsweise Geschmacksverlust als Symptom
iibermittelt werden. Mindestens eines dieser

(40 bis 59 Jahre: 30 %, 20 bis 39 Jahre: 32 %)
stabilisiert hat. Die Verteilung der Fille auf

beiden Symptome wurde seitdem bei 9,1 Pro-
zent (2.126 von 23.403) der Fille mit Melde-

gruppe (AG) im

zeitlichen Verlauf, bis

Meldewoche (MW) 20
(n = 152.984). Fir die
Meldewoche 8 wurden
keine COVID-19-Fille

die Altersgruppen im zeitlichen Verlauf wird  datum bis zur MW 20 angegeben.
auch am Altersmedian deutlich, der von

43 Jahren in MW 10 auf 53 Jahre in MW 15 KRANKHEITSVERLAUFE

gestiegen und bis MW 20 wieder auf 46 Jahre
gesunken ist (ABBILDUNG I). Insgesamt lie-
gen sowohl der Median als auch der Mittel-
wert bei 50 Jahren.

Unter den 152.984 Fillen lagen fur 138.464
Fille Angaben zu klinischen Informationen
vor. Uber alle Altersgruppen hinweg wurden
am hiufigsten Husten (51%, n=70.099),
Fieber (42%, n=58.447) und allgemeine
Krankheitszeichen wie beispielsweise Schwi-
che und Muskel- und Gliederschmerzen (38 %,
n = 52.025) genannt. Als weitere hiufige re-
spiratorische Symptome wurden Schnupfen
(22 %, n = 30.179) und Halsschmerzen (19 %,
n=26.961) angegeben. Altersgruppenspezi-
fisch traten Pneumonien und Dyspnoe (Atem-
not) vor allem in den Altersgruppen ab 60 Jah-
ren auf, Schnupfen dagegen deutlich hiufiger
in den jungeren Altersgruppen (TABELLE 2).
Seit der MW 17 kénnen auch Geruchs- bezie-

Im Verlauf der ersten Welle wurden fiir
80 Prozent (n = 110.789) aller Fille mit klini-
schen Informationen keine Hospitalisierung,
Pneumonie oder Tod berichtet, sodass hier
ein milder Krankheitsverlauf angenommen
wird (TABELLE 3). Dieser Anteil war in den
jingeren Altersgruppen am héchsten und
sinkt auf 62 Prozent bei den 60- bis 79-Jih-
rigen und 38 Prozent bei Personen ab 80 Jah-
ren. Dagegen war der Anteil der Fille mit
schwerem und kritischem Verlauf unter den
Alteren am héchsten. Mit Blick auf vorhan-
dene Risikofaktoren wurde bei 26 Prozent
(n=12.478) der Fille mit mildem Krank-
heitsverlauf mindestens ein Risikofaktor
angegeben (TABELLE 4). Der Anteil der Fille
mit Vorerkrankung stieg mit zunehmender
Schwere des Krankheitsverlaufs und lag bei
den Verstorbenen bei 89 Prozent (n = 4.223).

Ubermittelt.

Quelle: An das RKI iiber-
mittelte COVID-19-Fille
(Datenstand 26.10.2020,

0:00 Uhr).
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SYMPTOM

N (Angabe klinische
Informationen)

N (Anzahl Nennungen)
Husten

Fieber

Allgemeine Krankheits-

zeichen
Schnupfen
Halsschmerzen
Dyspnoe
Diarrhoe
Pneumonie
ARDS

Tachykardie

KRANKHEITSSCHWERE DER ERSTEN COVID-19-WELLE IN DEUTSCHLAND
DISEASE SEVERITY OF THE FIRST COVID-19 WAVE IN GERMANY

0BIS 4 5BIS 19 20 BIS 39 40 BIS 59 60 BIS 79 > 80
JAHRE JAHRE JAHRE JAHRE JAHRE JAHRE GESAMT

1.251 7.012 39.023 49.451 26.788 14.939 138.464

1.835 11.230 76.902 102.149 52.097 23213 267.426

40% 42% 52% 57% 50% 33% 51%

48% 34% 39% 45% 45% 40% 42%

18% 30% 38% 40% 39% 33% 38%

23% 25% 29% 24% 16% 6,90% 22%

8,50% 21% 25% 22% 14% 5,10% 19%

2,20% 3,20% 7,10% 8,30% 13% 16% 9,30%

6,50% 4,70% 6,20% 7,90% 9,00% 6,60% 7,30%

0,60% 0,20% 0,70% 2,00% 7,00% 1% 3,50%

0,10% 0,10% 0,20% 0,60% 2,10% 2,50% 1,00%

0,10% 0,00% 0,10% 0,20% 0,50% 0,50% 0,20%

*Geruchs- und Geschmacksverlust kdnnen erst seit Meldewoche |7 ibermittelt werden, sie sind hier nicht dargestellt. ARDS = Acute

Respiratory Distress Syndrome.

TABELLE 2
Altersspezifischer Anteil
der ubermittelten Symp-
tome an Fillen mit Anga-
ben zu klinischen Infor-
mationen (n = 138.464,
Mehrfachnennungen
moglich)*.

Quelle: An das RKI iiber-
mittelte COVID-19-Fille
(Datenstand 26.10.2020,
0:00 Uhr).

SCHWERE KRANKHEITSVERLAUFE
Insgesamt wurden 18 Prozent der Fille
(n =27.466) stationir aufgenommen, mit
dem héchsten altersspezifischen Anteil bei
den Hochaltrigen (48 %, TABELLE 3). Im zeitli-
chen Verlauf war der Anteil der hospitalisier-
ten Fille insgesamt in MW 16 (22 %) und in
den Altersgruppen unter 60 Jahren in MW 10
am héchsten (0 bis 4 Jahre: 25%; 5 bis
19 Jahre: 13 %; 20 bis 39 Jahre: 13 %; 40 bis
59 Jahre: 20%). Der hochste Anteil fiir Falle
im Alter von 60 bis 79 Jahren (43 %) trat in
MW 18 und fiir Fille ab 80 Jahren (65 %) in
MW 12 auf. Von den minnlichen Fillen wur-
den 21 Prozent stationir aufgenommen, von
den weiblichen Fillen 15 Prozent (Anteil
minnlicher Fille unter Hospitalisierten:
55 %, mannlich zu weiblich = 1,2). Insgesamt
sind 23 Prozent (n = 6.321) der hospitalisier-
ten Fille verstorben. Im zeitlichen Verlauf
wurden die meisten Todesfille unter hospita-
lisierten Fillen mit 26 Prozent in den MW 14
(n =1.568) und 15 (n = 1.242) iibermittelt.
Unter allen hospitalisierten Fillen lag fur
52 Prozent (n = 14.245) eine Information zu

Risikofaktoren vor. Ein Drittel der hospitali-
sierten Fille (30 %, n = 4.228) hatte keine Ri-
sikofaktoren (TABELLE 4). Insgesamt befinden
sich vor allem Fille mit mindestens einem be-
kannten Risikofaktor unter den hospitalisier-
ten Fallen (70 %, n = 10.017). Am haufigsten
wurden hier kardiovaskulire Erkrankungen
(67 %), Diabetes (29%) und neurologische
Stérungen (29 %) genannt (TABELLE 5).

KRITISCHE KRANKHEITSVERLAUFE

(INTENSIVSTATION, VERSTORBEN)

Insgesamt war fiir 24.827 hospitalisierte
Falle bekannt, ob sie auf der Intensivstation
(ITS) behandelt worden sind. Unter diesen
waren im Verlauf 14 Prozent (n = 3.418) in-
tensivpflichtig (TABELLE 3) und die Mehrzahl
mannlich (70 %, n = 2.396). Die héchste An-
zahl an ITS-Fillen wurde in der MW 13 mit
859 Fillen (19%) iibermittelt. Unter den
ITS-Fallen mit einer Angabe zu klinischen In-
formationen und folglich mit Informationen
zum Beatmungsstatus (n =3.290) wurden
23 Prozent beatmet. Dariiber hinaus entwi-
ckelten 17 Prozent ein akutes Lungenver-
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TABELLE 3

ANTEIL (%) DER FALLE Altersspezifische Vertei-
ANZAHL GESAMT AN ALLEN FALLEN DIESER lung nach Krankheitsver-
(FALLE MIT ANGABE (JA, ANZAHL FALLE JE ALTERSGRUPPE JE KRANK- lauf (n = 152.984 Fille).
NEIN)) KRANKHEITSVERLAUF HEITSVERLAUF Angaben zu milden und

moderaten Verlaufen
Milder Verlauf (keine Pneumonie, nicht hospitalisiert, nicht verstorben) bezieh ich auf Fill
eziehen sich auf Fille

Gesamt 138.464 110.789 80 mit Angaben zu klini-
0 bis 4 lah 1251 1,099 88 schen Informationen
is 4 Jahre : : (n = 138.464).
5 bis 19 Jahre 7.012 6.772 97 Quelle:An das RKI iiber-
. mittelte COVID-9-Fille
20 bis 39 Jahre 39.023 36.940 95 (Datenstand 26.10.2020,
40 bis 59 Jahre 49.451 43.777 89 0:00 Uhr).
60 bis 79 Jahre 26.788 16.488 62
2 80 Jahre 14.939 5713 38

Moderater Verlauf (Pneumonie, nicht hospitalisiert)

Gesamt 138.464 442 0,3
0 bis 4 Jahre 1.251 | 0,1
5 bis 19 Jahre 7.012 I 0,2
20 bis 39 Jahre 39.023 101 0,3
40 bis 59 Jahre 49.451 195 0,4
60 bis 79 Jahre 26.788 101 0,4
2 80 Jahre 14.939 33 0,2

Schwerer Verlauf (Hospitalisierung unabhangig von Intensivpflicht und Tod)

Gesamt 152.984 27.466 18
0 bis 4 Jahre 1.462 165 I
5 bis 19 Jahre 8.015 256 3,2
20 bis 39 Jahre 42.801 2.154 5
40 bis 59 Jahre 53.392 5.725 I
60 bis 79 Jahre 29.492 10.628 36
> 80 Jahre 17.822 8.538 48

Intensivstation (hospitalisiert, intensivpflichtig)

Gesamt 24.827 3418 14
0 bis 4 Jahre 142 7 4,9
5 bis 19 Jahre 199 4 2
20 bis 39 Jahre 1.769 99 5,6
40 bis 59 Jahre 5.037 695 14
60 bis 79 Jahre 9.746 1.833 19
= 80 Jahre 7.934 780 10

Verstorben (unabhingig von Symptomen und Hospitalisierung)

Gesamt 152.984 8616 5,6
0 bis 4 Jahre 1.462 | o,
5 bis 19 Jahre 8.015 | 0
20 bis 39 Jahre 42.801 31 0,1
40 bis 59 Jahre 53.392 374 0,7
60 bis 79 Jahre 29.492 2.819 9,6
> 80 Jahre 17.822 5.390 30
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TABELLE 4
Altersspezifische Ver-
teilung von Fallen mit
Angaben zu Risikofakto-
ren (n = 65.872).ITS =
Intensivstation.
Quelle: An das RKI iiber-
mittelte COVID-9-Fille
(Datenstand 26.10.2020,
0:00 Uhr).

ANZAHL GE-
SAMT (FALLE

MIT ANGABE KEIN RISIKO-  EIN RISIKO-
(A, NEIN)) FAKTOR (%) FAKTOR (%)

Milder Verlauf (keine Pneumonie, nicht hospitalisiert, nicht verstorben)

Gesamt 47.767 35.289 (74) 8.282 (17)
0 bis 4 Jahre 460 429 (93) 22 (4,8)
5 bis 19 Jahre 2.865 2.673 (93) 172 (6,0)
20 bis 39 Jahre 15.780 14.097 (89) 1.426 (9,0)
40 bis 59 Jahre 18.781 13.817 (74) 3.636 (19)
60 bis 79 Jahre 7.390 3.675 (50) 2.210 (30)
2 80 Jahre 2.491 598 (24) 816 (33)
Moderater Verlauf (Pneumonie, nicht hospitalisiert)

Gesamt 174 104 (60) 41 (24)
0 bis 4 Jahre | I (100) 0 (0)
5 bis 19 Jahre 6 6 (100) 0 (0)
20 bis 39 Jahre 40 32 (80) 7 (18)
40 bis 59 Jahre 8l 49 (60) 23 (28)
60 bis 79 Jahre 34 12 (35) 10 (29)
2 80 Jahre 12 4 (33) I (83)

Schwerer Verlauf (Hospitalisierung unabhangig von Intensivpflicht und Tod)

Gesamt 14.245 4.228 (30) 4.500 (32)
0 bis 4 Jahre 68 58 (85) 5(7,4)
5 bis 19 Jahre 119 86 (72) 19 (16)
20 bis 39 Jahre 989 730 (74) 192 (19)
40 bis 59 Jahre 2.822 1.418 (50) 847 (30)
60 bis 79 Jahre 5.644 1.226 (22) 1.969 (35)
= 80 Jahre 4.603 710 (15) 1.468 (32)
Intensivstation (hospitalisiert, intensivpflichtig)

Gesamt 2.071 418 (20) 643 (31)
0 bis 4 Jahre 2 1 (50) I (50)
5 bis 19 Jahre 2 0 (0) 0 (0)
20 bis 39 Jahre 66 35 (53) 19 (29)
40 bis 59 Jahre 396 151 (38) 128 (32)
60 bis 79 Jahre 1.099 177 (16) 358 (33)
= 80 Jahre 506 54 (1) 137 (27)
Verstorben (unabhingig von Symptomen und Hospitalisierung)

Gesamt 4.735 512 (11) 1.428 (30)
0 bis 4 Jahre 0 0 (0) 0 (0)
5 bis 19 Jahre | 0 (0) 1 (100)
20 bis 39 Jahre 17 5(29) 7 (41)
40 bis 59 Jahre 224 47 (21) 81 (36)
60 bis 79 Jahre 1.575 174 (11) 498 (32)
= 80 Jahre 2918 286 (9,8) 841 (29)
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ZWEI RISIKO-
FAKTOREN (%)

3.092 (6,5)
6 (1,3)

17 (0,6)
228 (1,4)
1.069 (5.7)
1116 (15)
656 (26)

25 (14)
0 (0)

0 (0)

0 (0)

8 (9.9)
1 (32)
6 (50)

3.137 (22)
5 (7,4)

1 (9,2)
55 (5,6)
377 (13)
1.388 (25)
1301 (28)

516 (25)
0 (0)

I (50)
10 (15)
65 (16)
290 (26)
150 (30)

1436 (30)
0 (0)

0 (0)

5 (29)

47 1)
440 (28)
944 (32)

DREI UND
MEHR RISIKO-
FAKTOREN
(%)

1.104 (2,3)
3(0,7)
3(0,1)

29 (0,2)
259 (1.,4)
389 (5,3)
421 (17)

4(23)
0 (0)
0 (0)

I (2.5)

1 (1,2)

I (2.9)

1 (8.3)

2.380 (17)
0 (0)
3(2.5)

12 (1,2)
180 (6,4)
1.061 (19)
1.124 (24)

494 (24)
0 (0)

I (50)

2 (3,0)
52 (13)
274 (25)
165 (33)

1.359 (29)
0 (0)

0 (0)

0 (0)

49 (22)
463 (29)
847 (29)
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RISIKOFAKTOREN GESAMT
n %

Fille mit mind. einem 24.085
Risikofaktor

Herz-Kreislauf-Erkrankungen 14.816
Neurologische Storungen 6.119
Diabetes 5.649
Lungenerkrankungen 5.309
Nierenerkrankungen 2.725
Immunologische Storungen 2.360
Krebs 2.425
Lebererkrankungen 683

sagen (Acute Respiratory Distress Syndrome,
ARDS, von insgesamt 3.290 Fillen). Von ins-
gesamt 3.418 ITS-Fallen sind 1.619 (47 %) im
Verlauf verstorben und davon war fiir 523 be-
kannt, dass sie auf der Intensivstation ver-
storben sind (84 % von 626 mit entsprechen-
den Datumsangaben). Unter den intensiv-
pflichtigen Fillen lag fiir 61 Prozent (2.071
von 3.418) eine Angabe zu bekannten Risiko-
faktoren vor. Unter ihnen hatten 20 Prozent
(n = 418) keine und 49 Prozent (n =1.010)
mindestens zwei Risikofaktoren (TABELLE 4).
Insgesamt hatte die Mehrzahl der intensiv-
pflichtigen Fille bekannte Risikofaktoren, es
gibt jedoch altersspezifische Unterschiede.
Unter den 20- bis 39-jahrigen ITS-Fillen
hatte mehr als die Hilfte (53 %, n = 35) keine
bekannten Risikofaktoren. Dieser Anteil sank
mit zunehmendem Alter auf 11 Prozent
(n = 54) ohne Risikofaktoren bei den Fillen
ab 80 Jahren. Unter den ITS-Fillen wurden
vor allem kardiovaskulire Erkrankungen be-
richtet (70%), gefolgt von Diabetes (33 %)
und neurologischen (30 %,
TABELLE 5).

Insgesamt sind 5,6 Prozent (n = 8.616) der
beriicksichtigten Fille verstorben (TABELLE 3).
Unter den Verstorbenen waren mehrheitlich
mainnliche Fille (56%, n = 4.833). Die be-
troffenen Fille waren vornehmlich im Alter
ab 60 Jahren (95 %), grofitenteils sogar tiber

Stérungen

HOSPITALISIERT INTENSIVSTATION
n % n %
10.017 1.653
62 6.682 67 1.156 70
25 2.893 29 494 30
24 2.863 29 549 33
22 2.171 22 418 25
I 1.647 16 316 19
9,8 1.051 I 172 10
10 1.297 13 218 13
2,8 352 3,5 75 4,5

79 Jahre (63 %). Von insgesamt 8.616 Todes-
fallen waren zuvor 6.321 hospitalisiert (73 %)
und unter diesen waren 1.619 intensivpflich-
tig (26 % der hospitalisierten Todesfille). An-
gaben zu Risikofaktoren lagen fur 55 Prozent
(n = 4.735) der Todesfille vor. Unter diesen
hatten zu je rund einem Drittel einen, zwei
beziehungsweise drei oder mehr Risikofakto-
ren und 11 Prozent hatten keinen Risikofak-
tor (TABELLE 4). Am hiufigsten berichtet wur-
den kardiovaskulire Erkrankungen (74 %)
und neurologische Stérungen (37 %) sowie
Diabetes (30 %, TABELLE 5).

ZEITLICHE INTERVALLE IN
ZUSAMMENHANG MIT EINER
HOSPITALISIERUNG

Fir die Berechnung der verschiedenen Inter-
valle wurden nur Fille berticksichtigt, fur die
nicht mehr als ein Krankenhausaufenthalt
iibermittelt wurde (n = 151.014, 99%) und
zu denen je nach Intervall eine Angabe zum
Erkrankungsbeginn, ein Datum zur Kran-
kenhausaufnahme und/oder zum Versterben
vorhanden war.

Insgesamt wurden 75 Prozent der Fille in-
nerhalb von acht Tagen nach Erkrankungs-
beginn stationir aufgenommen, 50 Prozent
bereits nach vier Tagen (TABELLE 6). Insbeson-
dere bei den 0- bis 4-J4hrigen und ab 80-Jih-

VERSTORBEN

n

4.223

3.125
1.543
1.275
914
978
418
620
160

TABELLE 5

%

74
37
30
22
23

9,9

3,8

Verteilung der berichte-

ten Risikofaktoren nach

schweren Krankheits-

verlaufen. Es wurden nur

Falle beriicksichtigt, bei

denen mind. ein Risiko-

faktor angegeben war
(n = 24.085, Mehrfach-
nennungen moglich).

Quelle: An das RKI uber-
mittelte COVID-19-Fille

(Datenstand 26.10.2020,

0:00 Uhr).
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Gesamt
Altersgruppen
0 bis 4 Jahre

5 bis 19 Jahre
20 bis 39 Jahre
40 bis 59 Jahre
60 bis 79 Jahre
2 80 Jahre
Geschlecht
weiblich
miénnlich
Intensivstation
ja

nein

Beatmung

ja

nein
Verstorben

ja

nein

KRANKHEITSSCHWERE DER ERSTEN COVID-19-WELLE IN DEUTSCHLAND
DISEASE SEVERITY OF THE FIRST COVID-19 WAVE IN GERMANY

rigen wurden 25 Prozent der Fille bereits am

Erkrankungstag stationidr aufgenommen.
Dagegen verging mit sechs Tagen (Median) in
der Altersgruppe der 40- bis 59-J4hrigen die
langste Zeit vom Erkrankungsbeginn bis zur

stationidren Aufnahme.

Von 3.418 Intensivfillen konnten nur 723
Falle (21 %) fiir die Berechnung des ITS-Auf-
enthaltes berucksichtigt werden (fur die
Mehrzahl der Fille fehlten Angaben zum Da-
tum). Im Mittel (Median) waren diese neun
Tage auf einer Intensivstation (TABELLE 6).

ERKRANKUNGS- HOSPITALISIERUNG ~ ERKRANKUNGS-
BEGINN BIS HOSPI- HOSPITALISIE- HOSPITALISIERUNG BIS VERSTERBEN IM BEGINN BIS ZUM
TALISIERUNG RUNGSDAUER BIS ITS ITS-DAUER KRANKENHAUS VERSTERBEN
n Median t n Median t n Median t n Median t n Median t n Median t
(IQA) (IQA) (IQA) (IQA) (IQA) (IQA)
14.043 4 (1-8) 11.504 9 (4-17) 723 0 (0-3) 723 9 (4-18) 4.532 9 (5-18) 5.888 Il (7-18)
78 1 (0-3) 67 2 (1-4) | 0 (0-0) | 5 (5-5) 0 k.A. 0 k.A.
97 3 (1-7) 72 2 (1-5) 0 k.A. 0 k.A. | 38(38-38) I 37 (37-37)
1023 5 (2-9) 685 4 (2-9) 15 0 (0-1) 15 5 (2-13) 15 16 (10-22) 21 20 (11-29)
3.325 6 (3-9) 2.165 7 (4-12) 108 0 (0-2) 108 11 (6-21) 216 15 (7-26) 264 17 (9-28)
5.463 4 (1-8) 4302 11 (6-19) 393 0 (0-3) 393 10 (4-19) 1.686 12 (6-21) 1.931 14 (8-23)
4.057 2 (0-6) 4213 10 (5-18) 206 0 (0-4) 206 6 (3-11) 2614 8 (4-15) 3.671 10 (6-16)
6.026 4 (1-8) 5.038 9 (4-16) 206 0 (0-3) 206 8 (3-15) 1.745 8 (4-16) 2.532 10 (6-16)
8.011 4 (1-8) 6.416 9 (5-17) 517 0 (0-3) 517 9 (4-18) 2.786 10 (5-19) 3.355 12 (7-20)
2.093 5 (1-8) 1.762 14 (7-25) 1.200 Il (6-21) 1.174 16 (9-25)
11.950 4 (1-8) 9.742 8 (4-15) 3.332 9 (4-16) 3.014 1 (7-17)
696 4 (1-8) 609 16 (7-29) 161 0 (0-3) 161 12 (6-20) 437 12 (6-23) 456 16 (9-27)
13.347 4 (1-8) 10.895 9 (4-16) 562 0 (0-3) 562 8 (3-17) 4.095 9 (4-17) 5.432 11 (6-17)
3.337 3 (0-6) 4.709 9 (5-18) 500 0 (0-3) 500 8 (3-16)
10.706 5 (1-9) 6.795 9 (4-16) 223 0 (0-3) 223 11 (5-21)

*Leere Tabellenzellen: Fiir Intervalle mit Bezug zum Intensivaufenthalt wurde nicht nach ITS differenziert, da hier alle Fille mit einem ITS-Aufenthalt einbezogen

wurden.

Differenzen in den einzelnen Kategorien zur Gesamtzahl ergeben sich durch fehlende Angaben. t = Tage, ITS = Intensivstation, IQA = Interquartilsabstand.

TABELLE 6

Intervalle (in Tagen) in Zusammenhang mit Hospitalisierung und Tod, aufgeschlisselt nach Altersgruppe, Geschlecht, Intensivstation (ITS),
Beatmung und Versterben. Quelle: An das RKI ibermittelte COVID-19-Fille (Datenstand 26.10.2020, 0:00 Uhr).
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Die Mehrzahl (75%) lag nicht mehr als 18
Tage auf einer Intensivstation (Interquartils-
abstand: 4 bis 18 Tage), davon lagen vor allem
Minner etwas linger als Frauen auf der In-
tensivstation. Mit elf Tagen (Median) wurde
fur die Altersgruppe der 40- bis 59-J4hrigen
die lingste Verweildauer angegeben, gefolgt
von den 60- bis 79-Jihrigen (Median: zehn
Tage). Betrachtet man den Intensivaufent-
halt ohne verstorbene Fille (n = 223, Median
elf Tage, Interquartilsabstand: 5 bis 21 Tage)
lag ebenfalls die Altersgruppe der 40- bis
59-Jihrigen mit im Median 13 Tagen (Inter-
quartilsabstand: 8 bis 20) am lingsten, ge-
folgt von Fillen ab 80 Jahren (Median zwolf
Tage, Interquartilsabstand: 4 bis 29).

DISKUSSION

Ziel dieser Auswertung war die Beschreibung
der ibermittelten COVID-19-Fille mit ei-
ner nachgewiesenen SARS-CoV-2-Infektion
wihrend der ersten Welle in Deutschland mit
dem Fokus auf Krankheitsschwere.

DIE MEHRZAHL DER FALLE WAREN
ERWACHSENE JUNGEN UND MITTLEREN
ALTERS

Die erste Erkrankungswelle von COVID-19
in Deutschland war vor allem durch einen
hohen Anteil an Fillen im Alter von 20 bis
59 Jahren gepragt (63 %). Mit einem Alters-
median von 50 Jahren fiir den gesamten Be-
obachtungszeitraum entspricht dies ersten
Beschreibungen der Erkrankungswelle in
China (Chen et al. 2020; Guan et al. 2020).
Mit einer Inzidenz von 314 Fillen pro
100.000 Einwohnern waren Fille ab 80 Jah-
ren am stirksten betroffen. Eine mégliche
Rolle kénnte hier die Vielzahl an Ausbri-
chen in Alten- und Pflegeheimen auf dem
Hohepunkt der Erkrankungswelle im Friih-
jahr 2020 gespielt haben, die zu einer hohen
Inzidenz in dieser Altersgruppe gefihrt ha-
ben kénnen (Buda et al. 2020). Nach Buda et
al. (2020) sind Ausbriiche in Altenheimen ab
MW 13 kontinuierlich bis MW 22 angestie-
gen, hatten durchschnittlich rund 19 Fille

pro Ausbruch und fihrten im Vergleich zu
anderen Settings (z. B. Haushalt) haufiger
zu Ubertragungen.

IN DER MEHRZAHL WURDEN FALLE MIT
EINEM MILDEN KRANKHEITSVERLAUEF
BEOBACHTET

Uber alle Altersgruppen hinweg war die erste
Welle vor allem durch milde Verlidufe (80 %)
gepragt, deren Anteil jedoch in den Alters-
gruppen ab 60 Jahren abnahm. Unter den
Hochaltrigen (80 Jahre und ilter) betrug
dieser Anteil nur noch 38 Prozent. Dieses
Bild deckt sich auch weiterhin mit den ers-
ten Untersuchungsergebnissen zu COVID-19
aus China, wo ein hohes Alter ebenfalls als
grofiter Risikofaktor fir einen schweren oder
todlichen  Krankheitsverlauf — beschrieben
wurde (Chen et al. 2020; Huang et al. 2020;
Wu, McGoogan 2020; Tong et al. 2020; Yang
et al. 2020). Neben einer hohen Anzahl an
jungeren Fillen, die vergleichsweise hiufig
mild erkrankten, wird auch die umfangrei-
che Teststrategie in Deutschland zur frithen,
sensitiven Erkennung von Fillen eine Rolle
gespielt haben. Diese wurde im Verlauf auch
auf Kontaktpersonen in Ausbriichen sowie
auf Screeningmafinahmen in bestimmten
Bevélkerungsgruppen erweitert (RKI 2020c;
2020d; 2020e; Seifried et al. 2020), sodass
auch mild und asymptomatisch erkrankte
Fille im Meldesystem erfasst wurden. Dar-
iber hinaus konnten verstirkte Screening-
mafinahmen im Wissen um das hohe Risiko
in Alten- und Pflegeeinrichtungen dazu ge-
fithrt haben, dass iltere Erkrankte/Infizierte
zu einem frithen Zeitpunkt im Erkrankungs-
stadium entdeckt und zeitnah behandelt wur-
den. Der kurze Zeitraum von Erkrankungs-
beginn bis zur stationdren Aufnahme in der
Altersgruppe ab 80 Jahren (Median: zwei
Tage) wiirde diese Annahme unterstiitzen.

SCHWERE FALLE WAREN VORNEHMLICH
ALTER, MANNLICH UND HATTEN
MINDESTENS EINEN RISIKOFAKTOR

Der Anteil der Fille mit schwerem Verlauf,
der zu einer Hospitalisierung fihrte, betrug
18 Prozent, wovon 70 Prozent der Fille mit
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Angaben zu Risikofaktoren mindestens ei-
nen bekannten Risikofaktor aufwiesen. Im
Vergleich zur ersten Bewertung der Krank-
heitsschwere (Schilling et al. 2020) ist im
aktuellen Datensatz der Anteil der Fille mit
bekannten Risikofaktoren unter den Hospi-
talisierten von 50 auf 70 Prozent gestiegen.
Im Verlauf der Pandemie wurde jedoch auch
die Eingabeméglichkeit in der Meldesoftware
erleichtert, sodass der Anstieg eher durch
eine verbesserte Ubermittlung von Risiko-
faktoren zu erkliren ist. Die Risikofaktoren
sind in den verschiedenen Altersgruppen un-
terschiedlich verteilt. Insbesondere Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene im Alter
von 20 bis 39 Jahren trugen nur einen gerin-
gen Anteil unter den Hospitalisierten, wur-
den aber hiufig auch ohne bekannte Vorer-
krankungen stationir aufgenommen. Hier
ist zu beriicksichtigen, dass zu Beginn der
Pandemie die stationire Aufnahme fur alle
positiv getesteten Fille (und damit vor allem
auch mild erkrankter Fille) zum Zweck der
Isolation empfohlen wurde, was den hohen
Anteil an Hospitalisierungen in den jungen
Altersgruppen zu Beginn der Welle erklaren
wiirde. Im weiteren Verlauf wurden insbeson-
dere Hochaltrige (nahezu die Halfte) und ein
Drittel der 60- bis 79-J4hrigen stationir auf-
genommen. In der deskriptiven Auswertung
zeigten sich zudem geschlechtsspezifische
Unterschiede unter schweren und kritischen
Fallen. Bei den hospitalisierten Fallen betrug
der Anteil der Manner 55 Prozent und stieg
auf 70 Prozent unter den ITS-Fillen. Auch die
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation war
bei den minnlichen Fillen im Median einen
Tag langer. Dies deckt sich auch mit anderen
Berichten aus dem klinischen Bereich, wo
schwere Verlaufe vor allem bei minnlichen
Fillen aufgetreten sind und wahrscheinlich
auf geschlechtsspezifische Unterschiede bei
der Immunantwort zuriickgefithrt werden
(Takahashi et al. 2020). Die Zusammenhinge
zwischen COVID-19 und geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden sind bisher jedoch nicht
eindeutig gekliart und werden weiterhin un-
tersucht. Als hiufigste Risikofaktoren wur-
den Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-

tems und Diabetes genannt. Im Vergleich zur
ersten Auswertung der Krankheitsschwere
(Schilling et al. 2020) hat sich der Anteil der
Falle mit neurologischen Stérungen unter al-
len Fillen mit mindestens einem Risikofaktor
erhoht. Diese waren mit 25 Prozent dhnlich
hiufig vertreten wie Fille mit Diabetes. Ur-
sichlich hierfiir kénnte der gestiegene Anteil
alterer Menschen aus Alten- und Pflegehei-
men sein, bei denen neurologische Stérun-
gen wie beispielsweise Demenz proportional
hiufiger vertreten sind (Buda et al. 2020;
Hibbeler 2015; Jakob et al. 2002). Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems und Dia-
betes wurden auch in anderen Auswertungen
zu Fillen in Deutschland als hiufige Risiko-
faktoren fur schwere Verliufe identifiziert
(Cariou et al. 2020; Edler et al. 2020; Grasselli
et al. 2020; Richardson et al. 2020; Zhang et
al. 2020). Karagiannidis et al. (2020) haben
diese in ihrer Studie ausfuhrlich beschrieben
und fuhrten neben diesen auch Erkrankun-
gen der Niere sowie Adipositas als hiufige
Risikofaktoren auf. Adipositas als Risikofak-
tor wird in den Meldedaten nicht erfasst und
Nierenerkrankungen werden in den Melde-
daten insgesamt weniger hiufig benannt,
scheinen aber insbesondere unter den Todes-
fallen eine stirkere Rolle zu spielen (Braun et
al. 2020). Eine mégliche Erkliarung fiir die Ab-
weichungen zu Karagiannidis und Kollegen
(2020) konnte die vornehmliche Beteiligung
von Universititskliniken an deren Studie
sein. Diese sind auf schwere Fille spezialisiert
und versorgen aufgrund der therapeutischen
Einsatzmoglichkeiten wie ECMO (extrakor-
porale Membranoxygenierung) und Nieren-
ersatztherapien tberproportional hiufig
schwere Fille, die aufgrund ihrer Risikofak-
toren von diesen Moglichkeiten profitieren
konnen. Dies wiirde zugleich auch die etwas
langere Verweildauer im Krankhaus erkliren,
die bei Karagiannidis et al. (2020) im Median
zehn Tage betrigt, gegeniiber acht Tagen im
Median bei Docherty et al. (2020) und neun
Tagen in der aktuellen Auswertung. Dreher
et al. (2020) haben in einer ersten Studie in
Deutschland eine mediane Dauer von sieben
Tagen angegeben. Deren Studienpopulation
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umfasste jedoch nur 50 Fille und schloss zu-
dem keine intensivpflichtigen Patientinnen
und Patienten ein. Mit Blick auf die mediane
Verweildauer auf der Intensivstation von
neun Tagen gibt es eine deutliche Abweichung
zu Tolksdorf et al. (2020) mit im Median finf
Tagen. Der hohe Anteil an Verstorbenen in
der Berechnung der ITS-Verweildauer (69 %)
gegenuber 30 Prozent bei Tolksdorf et al.
(2020) spricht fiir eine Uberschéitzung der
kritischen Fille in der vorliegenden Auswer-
tung durch eine héhere Datenvollstandigkeit
unter kritischen Fillen, auch wenn diese Ver-
laufe im Meldesystem eher untererfasst sind
(vgl. Kapitel Limitationen).

DIE ALTERSGRUPPE VON 40 BIS 59
JAHREN WURDE SPAT HOSPITALISIERT
UND LAG IM MITTEL AM LANGSTEN AUF
DER INTENSIVSTATION

Ein relevanter Aspekt fur die klinische Res-
sourcenplanung ist der Zeitraum zwischen
Erkrankungs- und Hospitalisierungsbeginn.
In der Altersgruppe der 40- bis 59-Jihrigen
war dieser Zeitraum mit sechs Tagen (Me-
dian) am langsten. Zugleich ist die Dauer des
Intensivaufenthalts von im Median elf Tagen
in dieser Altersgruppe am lingsten (mediane
Gesamtdauer neun Tage). Demgegeniiber
kénnte die im Median kiirzere intensivmedi-
zinische Versorgung von ilteren Patientinnen
und Patienten in Zusammenhang mit dem
hoéheren Anteil Verstorbener in dieser Alters-
gruppe stehen. Aus diesem Grund wurde das
Intervall zum Intensivaufenthalt zusitzlich
unter Ausschluss verstorbener Fille betrach-
tet. Hier verlangerte sich der Zeitraum unter
den Hochaltrigen (80 Jahre und ilter) von im
Median sechs auf zwolf Tage. Dagegen ver-
langerte sich die Liegedauer unter den 40- bis
59-Jahrigen deutlich weniger (um im Median
zwei Tage) und war mit 13 Tagen (Median)
nach wie vor das lingste Intervall zum Inten-
sivaufenthalt. Da sowohl das Intervall von
Erkrankungsbeginn bis zur Hospitalisierung
als auch die Dauer des Intensivaufenthalts
in dieser Altersgruppe am lingsten waren,
koénnte dies ein Hinweis sein, dass das Risiko
fiir einen schweren Krankheitsverlauf in die-

ser Altersgruppe unterschitzt wird und diese
Patientinnen und Patienten erst in einem
spateren und damit gegebenenfalls schwere-
ren Stadium ins Krankenhaus eingewiesen
werden. In der Folge wiren moglicherweise
aufgrund der fortgeschrittenen Erkrankung
langere Krankenhausaufenthalte und eine
langere intensivmedizinische Betreuung not-
wendig. Insgesamt konnten in der vorliegen-
den Auswertung jedoch nur wenige Fille mit
einem Intensivaufenthalt bewertet werden,
sodass auch mit Blick auf die vorliegenden
Limitationen hierzu nur eine begrenzte Aus-
sage getroffen werden kann.

LIMITATIONEN

Die Limitationen dieser Auswertung sind vor
allem durch die Charakteristika von Melde-
beziehungsweise Surveillancedaten geprigt.
Im Meldesystem werden in der Regel nur
Fille erfasst, die im medizinischen Versor-
gungssystem durch niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte, Krankenhiuser, Labore,
Leitungen von Gemeinschaftseinrichtungen
oder Testzentren erfasst und entsprechend
den gesetzlichen Vorgaben gemeldet werden.
Wenn demnach infizierte Personen mit ei-
nem milden oder asymptomatischen Verlauf
keine Arztinnen und Arzte oder Testzentren
aufsuchen und keine Diagnostik oder Mel-
dung erfolgt, werden diese Fille nicht erfasst.
Dartiber hinaus fithren objektiv und subjektiv
schwere Erkrankungen eher zu einem Arztbe-
such und tberdies steigt die Wahrscheinlich-
keit in bestimmten Altersgruppen und mit
zunehmender Schwere, dass eine Diagnos-
tik durchgefihrt wird. Aus diesen Griinden
werden milde und asymptomatische Fille im
Meldesystem eher untererfasst und schwere
Falle sind uberproportional vertreten. Der
Anteil der milden Fille deckt sich mit den in-
ternationalen Erfahrungen, ist aber ebenso
abhingig von der jeweils empfohlenen und
durchgefithrten Teststrategie beziehungs-
weise den Testkapazititen (die zu Beginn der
ersten Welle erst aufgebaut werden mussten)
und dem Surveillancesystem (einschlieflich
Falldefinitionen und der Beriicksichtigung
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von ausschlief8lich laborbestitigten Fillen in
der Auswertung). Es ist davon auszugehen,
dass sich im Anteil der milden Fille auch die
angewandte sensitive Teststrategie wider-
spiegelt. Der Vergleich mit anderen Studien
in Deutschland zeigt, dass hospitalisierte
Falle im Meldesystem gut abgebildet werden,
intensivpflichtige und damit auch beatmete
Falle aber deutlich untererfasst sind. So be-
tragt der Anteil der ITS-Fille unter den Hos-
pitalisierten bei Tolksdorf et al. (2020) und
Karagiannidis et al. (2020) circa ein Drittel,
wihrend es in der vorliegenden Auswertung
12 Prozent sind. Dartiber hinaus spricht
der hohe Anteil an Verstorbenen unter den
ITS-Fallen dafiir, dass Intensivaufenthalte fiir
Todesfille oder Fille mit langen Verweildau-
ern im Meldesystem besser erfasst, zugleich
damit aber auch tberschitzt werden. Ein dhn-
liches Bild zeigt sich fiir Falle mit vorhande-
nen Risikofaktoren. Die Datenvollstindigkeit
von 52 Prozent unter den Hospitalisierten,
welche gut erfasst sind, spricht fiir eine Unter-
erfassung der vorhandenen Risikofaktoren.
Dariiber hinaus erméglicht das Meldesystem
nur eine grobe Erfassung der vorhandenen
Vorerkrankungen und kann nur eine Orien-
tierung fur weitere Forschung geben.

Nach initialer Meldung und Ubermitt-
lung der Fille besteht die Schwierigkeit fur
die Gesundheitsimter, die Fille nachzuver-
folgen und iiber Anderungen im klinischen
Verlauf informiert zu werden sowie diese
aktualisierten Informationen nachzutragen
und zu iibermitteln. Dies kann dazu fithren,
dass insbesondere prizise Informationen zur
Krankheitsschwere zeitverzégert oder nicht
vorliegen. Wenn jedoch weitere Angaben zum
Krankheitsverlauf vorliegen, dann insbeson-
dere fur schwere und kritische Falle.

FAZIT

In der ersten COVID-19-Welle in Deutsch-
land wurden in der Mehrzahl Fille mit ei-
nem milden Krankheitsverlauf beobachtet.
Der hohe Anteil an schweren Fillen bei il-
teren Personen ab 60 Jahren bestitigt die
ersten Einschitzungen zum Zusammen-

hang der Erkrankungsschwere mit einem
steigenden Lebensalter. Die Rolle der 40- bis
59-Jahrigen, insbesondere unter den kriti-
schen Fillen, kénnte darauf hinweisen, dass
das Risiko fiir einen schweren Krankheits-
verlauf friher ansteigt als bisher angenom-
men und sollte weiter untersucht werden.
Als relevante Risikofaktoren wurden kardio-
vaskulare Erkrankungen, Diabetes und neu-
rologische Stérungen berichtet. Aufgrund
der Limitation dieser Surveillancedaten ist
es jedoch nicht méglich, einen kausalen Zu-
sammenhang zwischen Risikofaktoren und
der Schwere der Erkrankung zu belegen.
Die Analyse der Daten gibt jedoch wertvolle
Hinweise zu Erkrankungsschwere und be-
sonders betroffenen Gruppen. o

LITERATUR

LGL, RKI — Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit, Robert Koch-Institut (2020):
Beschreibung des bisherigen Ausbruchsgeschehens
mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 in
Deutschland. Epidemiologisches Bulletin (7): 2. DOI:
10.25646/6476.

Bohmer MM, Buchholz U, Corman VM et al. (2020):
Investigation of a COVID-19 outbreak in Germany
resulting from a single travel-associated primary case:
a case series.The Lancet Infectious Diseases 20(8):
920-928.DOI: 10.1016/s1473-3099(20)303 14-5.

Braun F, Liitgehetmann M, Pfefferle SMT et al. (2020):
SARS-CoV-2 renal tropism associates with acute kidney
injury. The Lancet 396(10251):597-598. DOI: 10.1016/
s0140-6736(20)31759-1.

Buda S,An der Heiden M,Altmann D et al. (2020): Infek-
tionsumfeld von erfassten COVID-19-Ausbriichen in
Deutschland. Epidemiologisches Bulletin (38): 3—12. DOI:
10.25646/7093.

Cariou B, Hadjadj S,Wargny M et al. (2020): Phenotypic
characteristics and prognosis of inpatients with COVID-
19 and diabetes: the CORONADO study. Diabetologia
63 (8): 1500-1515.DOI: 10.1007/s00125-020-05 180-x.

Chen J, Qi T, Liu L et al. (2020): Clinical progression
of patients with COVID-19 in Shanghai, China. ] Infect
80(5): el—e6. DOI: 10.1016/j.jinf.2020.03.004.

Docherty AB, Harrison EM, Green CA et al. (2020):
Features of 20 133 UK patients in hospital with covid-19
using the ISARIC WHO Clinical Characterisation Pro-
tocol: prospective observational cohort study. BMJ, 369,
m1985.DOI: 10.1136/bmj.m1985.

SEITES52 @ib NR. /2021


https://doi.org/10.25646/6476
https://doi.org/10.25646/6476
https://doi.org/10.1016/s1473-3099(20)30314-5
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(20)31759-1
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(20)31759-1
https://doi.org/10.25646/7093
https://doi.org/10.25646/7093
https://doi.org/10.1007/s00125-020-05180-x
https://doi.org/10.1016/j.jinf.2020.03.004
https://doi.org/10.1136/bmj.m1985

KRANKHEITSSCHWERE DER ERSTEN COVID-19-WELLE IN DEUTSCHLAND
DISEASE SEVERITY OF THE FIRST COVID-19 WAVE IN GERMANY

Dreher M, Kersten A, Bickenbach | et al. (2020): The
Characteristics of 50 Hospitalized COVID- 19 Patients
With and Without ARDS. Dtsch Arztebl Int | 17(16):
271-278.DOI: 10.3238/arztebl.2020.0271.

Edler C, Schroder AS, Aepfelbacher M et al. (2020): Dying
with SARS-CoV-2 infection-an autopsy study of the first
consecutive 80 cases in Hamburg, Germany. Int ] Legal
Med 134(4): 1275-1284. DOI: 10.1007/s00414-020-
02317-w.

Grasselli G, Greco M, Zanella A et al. (2020): Risk
Factors Associated With Mortality Among Patients
With COVID-19 in Intensive Care Units in Lom-
bardy, Italy. JAMA Intern Med. DOI: 10.100/jamaint-
ernmed.2020.3539.

Guan W/, Ni ZY, HuY et al. (2020): Clinical Characteris-
tics of Coronavirus Disease 2019 in China. N Engl ] Med
382(18): 1708—-1720. DOI: 10.1056/NEJM0a2002032.

Hibbeler B (2015): Demenz:Weltweit fast zehn Millionen
Neuerkrankungen. Dtsch Arztebl International 112(37):
1470.

Huang C,WangY, Li X et al. (2020): Clinical features of
patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan,
China.The Lancet 395(10223): 497-506. DOI: 10.1016/
s0140-6736(20)30183-5.

Jakob A, Busse A, Riedel-Heller SG et al. (2002): [Prev-
alence and incidence of dementia among nursing home
residents and residents in homes for the aged in com-

parison to private homes]. Z Gerontol Geriatr 35(5):
474-481.DOI: 10.1007/s00391-002-0066-9.

Karagiannidis C, Mostert C, Hentschker C et al. (2020):
Case characteristics, resource use, and outcomes

of 10021 patients with COVID-19 admitted to 920
German hospitals: an observational study.The Lancet
Respiratory Medicine 8(9): 853-862. DOI: 10.1016/
$2213-2600(20)30316-7.

ProMED-mail. (2019): Undiagnosed Pneumonia
- China (Hubei). https://promedmail.org/promed-
post/?id=6864153 (Zugriff am: 12.08.2020).

Richardson S, Hirsch JS, Narasimhan M et al. (2020): Pre-
senting Characteristics, Comorbidities, and Outcomes
Among 5700 Patients Hospitalized With COVID-19 in
the New York City Area. Jama 323(20): 2052-2059. DOI:
10.1001/jama.2020.6775.

RKI — Robert Koch-Institut (2020a): Situation Report 04
March 2020. https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/2020-03-
04-en.pdf (Zugriff am: 29.07.2020).

RKI — Robert Koch-Institut (2020b): Coronavirus-Krank-
heit-2019. Falldefinition. https://www.rki.de/DE/Content/
InfAZ/N/Neuartiges_ Coronavirus/Falldefinition.pdf
(Zugriff am:29.07.2020).

RKI — Robert Koch-Institut (2020c): COVID-19: Jetzt
handeln, vorausschauend planen. Strategie-Erganzung zu
empfohlenen InfektionsschutzmaBnahmen und Zielen
(2. Update). Epidemiologisches Bulletin (12): 4. DOI:
10.25646/6540.2.

RKI — Robert Koch-Institut (2020d): Hinweise zur
Testung von Patienten auf Infektion mit dem neuartigen
Coronavirus SARS-CoV-2. https://www.rki.de/DE/Con-
tent/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Vorl_Testung_
nCoV.html (Zugriff am: 24.09.2020).

RKI — Robert Koch-Institut (2020e): Nationale Teststra-
tegie — wer wird in Deutschland getestet? https://www.
rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/
Teststrategie/Nat-Teststrat.html (Zugriff am: 12.08.2020).

Rothe C, Schunk M, Sothmann P et al. (2020): Transmis-
sion of 2019-nCoV Infection from an Asymptomatic
Contact in Germany. N Engl ] Med 382(10): 970-971.
DOI: 10.1056/NEJMc2001468.

Schilling J, Diercke M, Altmann D et al. (2020):Vorlaufige
Bewertung der Krankheitsschwere von COVID-19 in
Deutschland basierend auf Uibermittelten Fallen gemaB
Infektionsschutzgesetz. Epidemiologisches Bulletin (17):
7.DOI: 10.25646/6670.

Seifried ], Bottcher S,Albrecht S et al. (2020): Erfassung
der SARS-CoV-2-Testzahlen in Deutschland (Stand
9.9.2020). Epidemiologisches Bulletin (37): 4. DOI:
10.25646/7132.

Takahashi T, Ellingson MK,Wong P et al. (2020): Sex differ-
ences in immune responses that underlie COVID-19 dis-
ease outcomes. Nature. DOI: 10.1038/s41586-020-2700-3.

Tolksdorf K, Buda S, Schuler E et al. (2020): Eine hohere
Letatlitdt und lange Beatmungsdauer unterscheiden
COVID-19 von schwer verlaufenden Atemwegsinfekti-
onen in Grippewellen. Epidemiologisches Bulletin (41):
3-10.DOI: 10.25646/7111.

WHO —World Health Organization (2020a): Timeline of
WHO'’s response to COVID-19. Retrieved from
https://www.who.int/news-room/detail/29-06-2020-
covidtimeline (Zugriff am: 29.07.2020).

WHO —World Health Organization (2020b): Report

of the WHO-China Joint Mission on Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19). Retrieved from https://www.
who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-
joint-mission-on-covid- | 9-final-report.pdf (Zugriff am:

12.08.2020).

WHO —World Health Organization (2017): Pandemic
Influenza Severity Assessment (PISA).AWHO Guide to
assess the severity of influenza in seasonal epidemics and
pandemics. Geneva:World Health Organization. https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259392/WHO-
WHE-IHM-GIP-2017.2-eng.pdf (Zugriff am: 24.09.2020).

SEITES3 @ib NR.1/2021


https://doi.org/10.25646/6540.2
https://doi.org/10.25646/6540.2
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Vorl_Testung_nCoV.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Vorl_Testung_nCoV.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Vorl_Testung_nCoV.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Teststrategie/Nat-Teststrat.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Teststrategie/Nat-Teststrat.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Teststrategie/Nat-Teststrat.html
https://doi.org/10.1056/NEJMc2001468
https://doi.org/10.25646/6670
https://doi.org/10.25646/7132
https://doi.org/10.25646/7132
https://doi.org/10.1038/s41586-020-2700-3
https://doi.org/10.25646/7111
https://www.who.int/news-room/detail/29-06-2020-covidtimeline
https://www.who.int/news-room/detail/29-06-2020-covidtimeline
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-on-covid-19-final-report.pdf
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-on-covid-19-final-report.pdf
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-on-covid-19-final-report.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259392/WHO-WHE-IHM-GIP-2017.2-eng.pdf;jsessionid=0CCFADE48FC89F24B5AB5F1DB7B800C9?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259392/WHO-WHE-IHM-GIP-2017.2-eng.pdf;jsessionid=0CCFADE48FC89F24B5AB5F1DB7B800C9?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259392/WHO-WHE-IHM-GIP-2017.2-eng.pdf;jsessionid=0CCFADE48FC89F24B5AB5F1DB7B800C9?sequence=1
https://doi.org/10.3238/arztebl.2020.0271
https://doi.org/10.1007/s00414-020-02317-w
https://doi.org/10.1007/s00414-020-02317-w
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2020.3539
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2020.3539
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2002032
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(20)30183-5
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(20)30183-5
https://doi.org/10.1007/s00391-002-0066-9
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(20)30316-7
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(20)30316-7
https://promedmail.org/promed-post/?id=6864153
https://promedmail.org/promed-post/?id=6864153
https://doi.org/10.1001/jama.2020.6775
https://doi.org/10.1001/jama.2020.6775
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/2020-03-04-en.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/2020-03-04-en.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/2020-03-04-en.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Falldefinition.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Falldefinition.pdf

KRANKHEITSSCHWERE DER ERSTEN COVID-19-WELLE IN DEUTSCHLAND
DISEASE SEVERITY OF THE FIRST COVID-19 WAVE IN GERMANY

Wu Z, McGoogan JM (2020): Characteristics of and
Important Lessons From the Coronavirus Disease 2019
(COVID-19) Outbreak in China: Summary of a Report
of 72 314 Cases From the Chinese Center for Disease
Control and Prevention. Jama 323(13): 1239-1242.
DOI: 10.1001/jama.2020.2648.

Xie },Tong Z, Guan X et al. (2020): Clinical Character-
istics of Patients Who Died of Coronavirus Disease
2019 in China. JAMA Netw Open 3(4): €205619. DOI:
10.1001/jamanetworkopen.2020.5619.

Yang X,YuY, Xu | et al. (2020): Clinical course and out-
comes of critically ill patients with SARS-CoV-2 pneumo-
nia in Wuhan, China: a single-centered, retrospective,
observational study. The Lancet Respiratory Medicine
8(5): 475-481.DOI: 10.1016/s2213-2600(20)30079-5.

Zhang J,Wu J, Sun X et al. (2020): Association of hyper-
tension with the severity and fatality of SARS-CoV-2
infection: A meta-analysis. Epidemiol Infect 148: e06.
DOI: 10.1017/50950268820001 17X.

KONTAKT

Julia Schilling

Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Infektionsepidemiologie
Seestr. 10, 13353 Berlin

E-Mail: Schilling)[at]rki.de

[RKI]

SEITE 54 @in NR.1/2021


https://doi.org/10.1001/jama.2020.2648
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.5619
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.5619
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(20)30079-5
https://doi.org/10.1017/S095026882000117X
mailto:SchillingJ%40rki.de?subject=

Luftqualitat wahrend des Lockdowns im Friihjahr 2020
Air quality during the German lockdown in springtime 2020

ZUSAMMENFASSUNG

Die Mafinahmen im Frithjahr 2020 zur Einddmmung der Corona-Pandemie hatten

grundsitzlich einen positiven Effekt auf die Luftqualitit in Deutschland. Die an

verkehrsnahen Messstationen in Stidten gemessenen NO, -Konzentrationen sanken

im Zeitraum des Lockdowns, der Riickgang wurde jedoch durch ungiinstige

Ausbreitungsbedingungen gebremst. Wetterbereinigt wurden mittlere verkehrs-

nahe Riickgidnge im Bereich von circa 20 bis 30 Prozent bestimmt. Europaweit lag

Deutschland damit im Mittelfeld, die strengeren Lockdown-Mafinahmen Westeuropas

fihrten dort zu deutlicheren Riickgingen.

ABSTRACT

In general, the measures to contain the Corona pandemic in springtime 2020 had a positive

impact on air quality. NO, concentrations measured in cities close to traffic decreased during

the lockdown, but the decrease was limited by disadvantageous weather conditions. Mean

reductions of approximately 20-30 percent were determined that were caused by the reduced

traffic numbers and not by weather. Compared to other European countries, Germany showed

NO, reductions in the middle range, the stricter measures in Western Europe led to even

higher reductions of the NO, pollution.

EINLEITUNG

Weniger Verkehr, weniger Produktion, we-
niger Schadstoffe: Durch die Corona-Krise
nehmen Umweltbelastungen ab. Bezogen
auf das Medium Luft wird dies anhand von
Satellitenmessungen besonders eindriicklich
sichtbar. Satellitendaten aus dem Frithjahr
2020 zeigen, dass sich die Schadstoffbelas-
tung innerhalb der Atmosphire in vielen
Lindern der Erde verringert hat.

ABBILDUNG | zeigt, dass weite Teile Euro-
pas, vor allem Hotspots wie die Poebene,
Madrid, Paris, Mailand und Rom, wihrend
der Monate des Lockdowns im Vergleich
zum Vorjahr einen Riickgang des troposphi-
rischen Stickstoffdioxids (NO,) aufwiesen.
Dieser betrug vielerorts mehr als 40 Prozent

(DLR 2020). Allerdings erfasst der Satellit
die gesamte Schadstoffmenge zwischen dem
Boden und dem Messinstrument. Die Schad-
stoffkonzentration variiert in dieser , Saule
aber stark und nimmt gewohnlich mit zu-
nehmender Héhe ab. Ein Riickschluss auf die
Luftqualitit am Boden, also dort wo Men-
schen die Luft einatmen, ist daher nicht ohne
weiteres moglich.

In Deutschland traten im Méirz 2020 bun-
des- und landesweite Mafnahmen zur Ein-
dammung der Corona-Pandemie in Kraft.
Kindergirten und Schulen wurden geschlos-
sen, die Menschen arbeiteten verstirkt von
zu Hause. Ab dem 23. Marz 2020 (Kalen-
derwoche [KW] 13) galten bundesweit weit-
reichende Kontaktverbote, aufgrund derer
das Haus nur noch aus triftigem Grund ver-
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ABBILDUNG |
Vergleich der NO,-
Belastung der gesamten
Luftsdule in Europa
zwischen Marz/April
2019 und 2020.

Quelle: DLR, https://
www.dlIr.de/content/
de/bilder/2020/02/
earth-day-stickstoff-
konzentration.html,
Zugriff am: 05.02.2021).
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lassen werden durfte. Die Einschrankungen
des offentlichen Lebens haben wihrend die-
ser Zeit zu einem deutlichen Ruckgang von
Mobilitit/Straflenverkehr gefiihrt.

VERRINGERUNG DER
VERKEHRSZAHLEN

Anhand von Auswertungen der Bundes-
lander (siehe unten) lisst sich die Ver-
Straflenverkehrs  wih-
2020 wie folgt
quantifizieren: In Berlin sank die Zahl der

ringerung des
rend des Lockdowns
als Pkw und kleine Lkw identifizierten
Fahrzeuge um 20 bis 30 %, das Aufkom-
men an mittleren und groflen Lkw blieb
in etwa gleich. Messungen des Verkehrs-
aufkommens an drei hessischen Standorten
zeigten, dass die Verkehrszahlen im Mittel
um circa 30 bis 40 Prozent zuriickgingen.
Die taglichen Verkehrsmengen im nieder-
sichsischen Oldenburg zeigten eine deutli-
che Abnahme der gesamten Verkehrsmenge
(40-50 %), am deutlichsten bei den Pkw,
aber auch die Zahl von Kleintransportern,
LKW und Bussen nahm ab. Nach Abschit-
zungen aus Nordrhein-Westfalen nahm der
Straflenverkehr um 30 bis 50 Prozent ab.
In Dresden wurde an einer Zihlstelle ein
Riickgang des gesamten Verkehrs um 42
Prozent, des PKW-Verkehrs um 44 Prozent
und des Lieferverkehrs um 25 Prozent re-
gistriert. Diese exemplarischen Daten zei-
gen, dass der Verkehr durch den Lockdown
deutlich reduziert war, jedoch nicht kom-
plett zum Erliegen kam. Busse im OPNV

und private Pkw waren nach wie vor in den
Stadten unterwegs. Fiir den Lieferverkehr
muss sogar von einem zeitweise erhéhten
Aufkommen ausgegangen werden. Auch ist
davon auszugehen, dass aus Ansteckungs-
griinden vielfach der OPNV vermieden und
verstirkt Pkw genutzt wurden. Zudem sind
weitere Emissionseffekte denkbar, zum Bei-
spiel bedingt durch verstiarktes Arbeiten im
HomeOffice.

AUSWIRKUNGEN AUF
DIE STICKSTOFFDIOXID-
BELASTUNG

Die Hauptquellen der Stickstoffdioxid-
Belastung sind der Straflenverkehr und die
Energieerzeugung. In Ballungsriumen und
Stadten werden die héchsten NO,-Konzen-
trationen typischerweise nahe der Haupt-
emissionsquelle, an viel befahrenen Stra-
len gemessen. ABBILDUNG 2 zeigt den
stindlichen Verlauf der NO,-Konzen-
trationen an allen verkehrsnahen Mess-
stationen fiir die Monate Mirz und April
2020. Auf den ersten Blick ist — entgegen
den Erwartungen aufgrund der verringer-
ten Verkehrszahlen - kein Riuckgang der
Konzentrationen wihrend des markierten
Lockdown-Zeitraumes erkennbar.

Bei niherer Betrachtung der Daten weisen
die mittleren Tagesginge (ABBILDUNG 3) iiber
alle verkehrsnahen Stationen jedoch eine
Besonderheit auf: Die mittlere Belastung in
den Nachmittagsstunden (13-18 Uhr, werk-
tags) lag niedriger als im gesamten restli-
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Verkehrsnahe NO,-Konzentrationen im Marz und April 2020
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chen Jahr. Dieser Effekt ist regional und
lokal unterschiedlich stark ausgeprigt: Vor
allem in Berlin, Bayern, Niedersachsen und
Sachsen lag die nachmittagliche Belastung
wihrend des Lockdowns besonders deutlich
unter dem Schnitt des Jahres 2020.

Wertet man alle automatisch messenden
verkehrsnahen Stationen einzeln aus, ergibt
sich ein deutliches Bild: 42 Prozent aller Sta-
tionen registrierten wihrend des Lock-
down-Zeitraums ihre niedrigste nachmit-
tagliche Belastung (gemittelt tiber Mo-Fr,
13-18 Uhr), knapp 20 Prozent der Stationen
registrierten ihre niedrigste nachmittagli-
che Belastung in den direkt auf den Lock-
down folgenden Kalenderwochen (KW17-
KW20; 20.04.-17.05.2020), die noch von
Schul-/KitaschlieBungen geprigt waren.

METEOROLOGISCHE
BEDINGUNGEN WAHREND
DES FRUHJAHR-LOCKDOWNS

Die Quantifizierung der Auswirkungen der
Corona-Mafinahmen auf die NO,-Konzen-
trationen lisst sich nicht unmittelbar aus den
Messdatenableiten,dennnebenden Emissio-
nen haben die meteorologischen Bedingun-
gen einen hohen Einfluss auf die Konzentra-
tion der Schadstoffe.

Eine die Ausbreitung von Luftschadstof-
fen begunstigende Tiefdruckwetterlage mit
hauptsichlich westlichen Strémungen, viel
Wind und viel Niederschlag prigten den
Februar und die ersten Wochen des Marz
2020. Nahezu zeitgleich mit dem Lockdown
stellte sich die Grof3wetterlage ab Mitte
Mirz um: Es herrschten gréftenteils un-
gunstige Austauschbedingungen aufgrund
von Hochdruckwetterlagen mit wenig Wind
und geringem vertikalen Luftaustausch.
Dies fithrte im Zeitraum des Lockdowns
dazu, dass vielerorts der Riickgang der
Emissionen durch eine Verringerung des

ABBILDUNG 2

Stiindliche NO,-Verlaufe
im Marz und April

2020 fiir alle stlind-

lich messenden, ver-
kehrsnahen Stationen.
Lockdown-Zeitraum
markiert. Quelle: UBA.
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Mittlere verkehrsnahe NO,-Tagesgange
Jahr 2020, Mo-Fr, ganz Deutschland
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ABBILDUNG 3

Mittlere verkehrs-
nahe NO,-Tagesgange
fir Deutschland,
Lockdown-Zeitraum:
*KWI13-KW 6.
Quelle: UBA.
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Strafenverkehrs durch meteorologische
Einflusse kompensiert wurde, wobei der
Effekt zeitlich und riumlich unterschied-
lich stark auftrat.

Ein unmittelbarer Schluss von einer
Emissionsminderung auf eine Konzen-
trationsminderung ist erst nach einer
~Wetterbereinigung® zuldssig. ,Wetter-
bereinigt® bedeutet, dass die meteo-
rologischen Effekte aus den Konzentrati-
onsinderungen herausgerechnet werden.
Auswertungen der Landesumweltverwal-
tungen (siehe unten), die 99 Prozent aller
deutschen Messstationen betreiben, kom-
men unter Berticksichtigung der meteoro-
logischen Effekte zu einem verkehrsnahen
NO,-Riickgang von 15-35 Prozent, der auf
den Lockdown und nicht auf witterungsbe-
dingte Einfliisse zuriickzufithren ist. Mit
Berechnungen des Deutschen Wetterdiens-
tes (DWD) wurde ein Lockdown-bedingter
NO,-Riickgang von 23 + 6 Prozent ermittelt
(DWD 2020). Auch Berechnungen des Um-
weltbundesamtes (UBA) zeigen Riickginge
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17:00
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20:00
21:00
22:00
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24:00

der verkehrsnahen NO,-Belastung im Be-
reich von 2 bis 24 Prozent auf (UBA 2021),
die dem verringerten Verkehr im Frithjahr
zuzuschreiben sind.

AUSWIRKUNGEN AUF DIE
FEINSTAUBBELASTUNG

Die hohe Zahl und Dichte von Quellen - vor
allem  Hausfeuerungsanlagen, = Gewerbe-
betriebe, industrielle Anlagen und der
Straflenverkehr - fithren in Ballungsrdumen
und Stidten zu einer erhéhten Feinstaubkon-
zentration. Allerdings stellt der Straflenver-
kehr — anders als beim Stickstoffdioxid - eine
kleinere Quelle fiir die Feinstaubbelastung
dar. Insbesondere im Frihjahr kommt
mit der Landwirtschaft eine weitere be-
deutende Feinstaubquelle hinzu: Bei der
Dingung der Felder wird aus gasférmigen
Vorlauferstoffen Feinstaub gebildet, der
mit dem Wind auch in die Stidte transpor-
tiert wird. Zudem kann Feinstaub auch na-
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tirlichen Ursprungs sein - beispielsweise
Saharastaub oder als Folge von Bodenero-
sion, Wald- und Buschfeuern - und kann
iber weite Entfernungen nach Deutschland
herantransportiert werden. Zu solch einem
Transportprozess kam es Ende Mirz 2020, als
Saharastaub aus Nordafrika bis nach Deutsch-
land gelangte: Fiir diesen Zeitraum weist der
DWD Tage mit hohem Saharastaub-Index
aus. Dieser Ferntransport hat auch hier in
Deutschland zu erhéhten PMio-Werten ge-
fuhrt und dies mitten im Zeitraum des Lock-
downs. Dieses Beispiel zeigt, wie leicht even-
tuelle Lockdown-bedingte PMio-Riickginge
von atmosphirischen Einflissen iiberkom-
pensiert werden kénnen.

BLICK NACH EUROPA

Die Punkte in der Karte in ABBILDUNG 4 zei-
gen in grin/gelb die Lockdown-bedingten
NO,-Rickgange an den Stationen und in
Rotténen die Zunahmen. Die Karte macht

o &
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deutlich, dass es an nahezu allen (99 %) der
hier ausgewerteten europiischen Stationen
im April 2020 zu rickliufigen Konzentratio-
nen kam, die nicht auf witterungsbedingte
Schwankungen zurickzufithren sind, son-
dern den Mafinahmen zur Eindimmung der
zugeschrieben werden
koénnen. Konsistent mit den vergleichsweise

Corona-Pandemie

strengen Maf3nahmen zeigen sich in den Lan-
dern Spanien, Frankreich, Italien und Portu-
gal die groften Riickginge. Tschechien, Un-
garn und Polen hingegen weisen die
geringsten Ruckginge auf. Deutschland liegt
mit einem mittleren NO,_-Riickgang von circa
30 Prozent im mittleren Bereich.

FAZIT

Es stellt sich noch die Frage, ob sich die
Rickginge im Fruhjahr signifikant auf die
langfristige Stickstoffdioxid-Belastung aus-
gewirkt haben: Der auf das Jahresmittel
bezogene Grenzwert von 40 pg/m® wurde

Relative changes (%) in NO,
concentrations attributed to
lockdown restrictions during
April 2020

o  Measurement station

Percentage

[] ow3o
>30
L]
(=]

Countries without
lockd own-emissions
estimates

Countries/regions not
included in the data
exchange process

ABBILDUNG 4

Relative Anderungen der
NO,-Konzentrationen
aufgrund der Lockdown-
Einschrankungen im
April 2020.

Quelle: EEA, https://
www.eea.europa.eu/
publications/air-quality-
in-europe-2020-report
(Zugriff am: 05.02.2021).
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in den letzten Jahren in Deutschland noch
an zahlreichen verkehrsnahen Messstatio-
nen Uberschritten. Bezogen auf das gesamte
Jahresmittel 2020 hatte der vergleichsweise
kurze Lockdown-Zeitraum von circa vier Wo-
chen jedoch nur einen untergeordneten Ein-
fluss. Vielmehr sind gezielte Luftreinhalte-
in den Stidten und die

Flottenerneuerung die mafigeblichen Treiber

mafinahmen

des seit einigen Jahren beobachteten deut-
lichen Ruckgangs der verkehrsnah gemesse-
nen NO,-Konzentrationen. o

AUSWERTUNGEN DER
BUNDESLANDER

O Berlin: https://www.berlin.de/sen/uvk/presse/weite-
re-meldungen/2020/ist-die-luft-wegen-der-corona-
beschraenkungen-besser-geworden-929793.php
(Zugriff am: 7.12.2020).

O Hessen: https://www.hInug.de/dossiers/sauberere-
luft-durch-corona (Zugriff am: 7.12.2020).
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Uberwachung der Pandemieviren SARS-CoV-2 iiber
Abwasseranalysen

Monitoring of SARS-CoV-2 pandemic viruses via wastewater analyses

ZUSAMMENFASSUNG

Wie die COVID-19-Pandemie 2019/2020/2021 zeigt, kénnen durch die Globalisierung
jederzeit Pathogene, in diesem Fall das neue SARS-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2), in
Deutschland eingeschleppt und zu einer ernsten Gefahr fiir die Offentliche Gesund-
heit werden. Das SARS-CoV-2 wird hauptsichlich iiber die Luft durch Trépfchen und
Aerosole sowie durch kontaminierte Oberflichen tibertragen. Infizierte Personen schei-
den das Virus und Abbauprodukte der Viren aber auch iiber den Stuhl aus. Mit Hilfe
molekularbiologischer Analysen kénnen diese Bestandteile im Abwasser nachgewiesen

HANS-CHRISTOPH
SELINKA

werden. Abwasseruntersuchungen auf SARS-CoV-2 kénnen daher hilfreiche Informa-
tionen iiber den aktuellen Infektionszustand der Population geben, von der das Abwas-
ser stammt und in Kombination mit der klinischen Diagnostik zur zeitnahen Planung

und Umsetzung von Mafinahmen zum Infektionsschutz beitragen.

ABSTRACT

As shown by the COVID-19 pandemic 2019/2020/2021, pathogens, in this case the new
SARS coronavirus-2 (SARS-CoV-2) may be introduced to Germany due to globalization and
pose a serious threat to public health. The main transmission pathway of SARS-CoV-2 occurs
by air via droplet infections, aerosols, as well as via contaminated surfaces. However, infect-
ed individuals also excrete viruses and debris of these viruses via feces, and viral components
can be detected by molecular wastewater analysis. Wastewater monitoring of SARS-CoV-2
may therefore provide helpful information of the actual state of infection of the population
producing this wastewater and, in addition to clinical diagnostics, contribute to timely initia-

tion of measures for health protection.

DAS SARS-COV-2 UND DER
WEG UBER DAS ABWASSER

Die Ende 2019 in der chinesischen Grofistadt
Wuhan (Provinz Guangdong) aufgetretene
Epidemie mit schweren Viruserkrankun-
gen, verursacht durch ein neues Coronavirus
(2019-nCoV; ICTV 2020), verbreitete sich da-
nach sehr schnell iiber mehrere Kontinente.
Im Mirz 2020 wurde sie von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zur COVID-19-Pan-
demie (COVID-19: coronavirus disease 2019)
erklirt, die im Verlauf eines Jahres weltweit

bereits mehr als 100 Millionen Infektionen
und mehr als 2 Millionen Todesfille verur-
sacht hat und weiterhin anhalt.

Coronaviren sind behiillte, zoonotische
RNA-Viren, die sowohl Tiere als auch Men-
schen infizieren kénnen. Unter Betrachtung
im Elektronenmikroskop weisen diese Viren
eine Oberflichenstruktur auf, die aufgrund
hervorstehender Proteine (Spikes) aus der
Hillmembran eine Kronen-dhnliche (latei-
nisch: corona) Struktur aufweisen. Bisher wa-
ren sechs Arten der Coronaviren bekannt, die
im Menschen Erkrankungen auslésen kénnen.
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Vorklarbecken einer
Klaranlage. Foto: Selinka.

Neben den vier Arten (HCoV-OC43, HCoV-
HKU1, HCoV-229E und HCoV-NL63), die
beim Menschen relativ milde Infektio-
nen verursachen, haben bisher vor allem das
SARS-Coronavirus-1 und das im mittleren
Osten MERS-Coronavirus
(Middle east respiratory syndrom) die Auf-
merksamkeit auf sich gezogen, da sie fiir Pan-
demien in den Jahren 2003 (SARS) und 2017
(MERS) mit jeweils circa 800 Todesfillen ver-
antwortlich  waren. Die Bezeichnung
SARS-Viren bezieht sich darauf, dass diese
Viren schwere akut-respiratorische Symp-
tome (severe acute respiratory syndroms,
SARS), also schwere Infektionen der Atem-
wege, verursachen. Das neu aufgetretene
Pandemievirus SARS-CoV-2 ist die siebte Art
der humanpathogenen Coronaviren.

aufgetretene

Die Ubertragung dieser respiratorischen Co-
ronaviren erfolgt hauptsichlich tber Tropf-

chen, Aerosole und durch direkten engen
Kontakt. Als bekannt wurde, dass einige in-
fizierte Patienten auch infektiése Viren tber
ihre Fikalien ausscheiden kénnen (Xiao et al.
2020), verbreitete sich die Sorge einer Uber-
tragung tiber den fikal-oralen Infektionsweg.
Da Coronaviren mit einer empfindlichen
Hiilllmembran umgeben sind (sogenannte
,behiillte Viren®), sind sie aber in der Um-
welt nicht so stabil wie unbehiillte Viren und
werden im Abwasser schon auf dem Weg zur
Klaranlage grofitenteils beschidigt und da-
durch inaktiv. Bereits frithere Untersuchun-
gen mit anderen Coronaviren haben gezeigt,
dass diese behiillten Viren im warmen Abwas-
ser nur sehr kurze Zeit iiberleben und inner-
halb von 48 bis 72 Stunden um mehr als drei
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Zehnerpotenzen reduziert werden (Gundy et
al. 2009). Zusitzlich erfolgt in der Klaranlage
fur die meisten Viren eine deutliche Reduk-
tion von Viruspartikeln um circa ein bis zwei
Zehnerpotenzen, unter anderem durch die
Entfernung suspendierter Feststoffe, an die
behiillte Viren eine stirkere Bindung aufwei-
sen als nicht-behiillte Viren (Ye et al. 2016).
Im Ablauf von Kliranlagen wurden daher
bisher keine infektitsen SARS-CoV-2 nach-
gewiesen und Infektionen tiber den Wasser-
kreislauf erscheinen derzeit, auch nach Ein-
schiatzung der WHO, sehr unwahrscheinlich.

Ein regelmifiges Monitoring von SARS-
CoV-2 im behandelten Abwasser erscheint
daher aus infektionsepidemiologischer Sicht
nicht notwendig. Durch den molekularbiolo-
gischen Nachweis von Viren im unbehandel-
ten Abwasser kann man aber einen guten
Uberblick tiber die Infektionssituation in
der von der Kliranlage erfassten Bevolke-
rung gewinnen.

NACHWEIS VON VIREN IM
ABWASSER

Viren, die von Menschen ausgeschieden wer-
den, kénnen uber das Abwasser zurick in
die Umwelt gelangen, kénnen sich dort aber
ohne Wirtszellen nicht weiter vermehren.
Das Abwasser kann daher, abhingig vom Ein-
trag der Viren, zahlreiche humanpathogene
Viren in sehr unterschiedlichen Konzentra-
tionen enthalten. Die hiufigsten Nachweise
humanpathogener Viren im Abwasser betref-
fen unbehiillte enterale Viren mit RNA-Ge-
nom (z. B. Noroviren, Enteroviren, Rotaviren,
Astroviren sowie Hepatitis-A- und Hepati-
tis-E-Viren) oder stabile unbehiillte Viren mit
DNA-Genom (z. B.: Adenoviren, Parvoviren,
Papillomaviren oder Polyomaviren), die bei
der Ausscheidung tber den Magen-Darm-
Trakt nicht vollstindig zerstért werden.
Uber behiillte Viren wie das SARS-CoV-2
im Abwasser ist dagegen weit weniger be-
kannt. Behullte Viren sind aufgrund ihrer
empfindlichen Hillmembran in der Umwelt
deutlich weniger stabil als unbehiillte Viren,

obwohl gerade diese behillten Viren in viele
Krankheitsausbriiche der letzten Jahrzehnte
involviert waren, jedoch nie direkt iiber den
Wasserweg (Ye et al. 2016). Daher wurden
die meisten Methoden zum Nachweis von Vi-
ren aus der Umwelt fiir unbehiillte Viren op-
timiert, wihrend es fiir behiillte Viren noch
keine zuverlissigen Nachweisverfahren gibt.

Nachweise von Viren in der aquatischen
Umwelt erfolgen in zwei prinzipiellen Schrit-
ten. Zunichst muss aufgrund der meist ge-
ringen Virenkonzentrationen im Wasser eine
Aufkonzentrierung der Viren erfolgen. Dabei
werden oft mehrere Liter Wasser auf wenige
Milliliter aufkonzentriert. Dies ist ein kri-
tischer Schritt, da es bisher kein Verfahren
gibt, das fiir alle Viren anwendbar ist und die
Aufkonzentrierung daher fiir jedes Virus op-
timiert werden muss. Im zweiten Schritt er-
folgt dann der eigentliche Nachweis der Viren
mit virologischen (Zellkultur) und moleku-
larbiologischen Methoden.

METHODEN ZUM
NACHWEIS VON SARS-
COV-2 IN WASSERPROBEN

Die Konzentrationen an Viren und Genfrag-
menten von SARS-CoV-2 im Abwasser weisen
aufgrund sehr variabler Ausscheidungsraten
in Abhingigkeit vom Infektionszustand der
Personen, der Anzahl infizierter Personen so-
wie der Qualitit und den Flieffbedingungen
der Abwassersysteme eine grofie Variabilitit
auf. Im Gegensatz zu intakten Viruspar-
tikeln koénnen RNA-Genomfragmente der
SARS-CoV-2 nicht mehr zu Infektionen fith-
ren. Viren und Genfragmente treten auch im
Abwasser oft nur in sehr geringen Konzen-
trationen auf. Daher kommt beim Nachweis
von SARS-CoV-2 der Aufkonzentrierung der
Wasserproben eine groe Bedeutung zu. Seit
Mairz 2020 wurden zahlreiche Methoden zur
Aufkonzentrierung dieser behiillten Viren
aus Wasserproben, zum Beispiel tiber Prizi-
pitation mit Polyethylenglycol (PEG), Ultra-
zentrifugation oder Filtration aber spezielle
Filtersiulen beschrieben und weltweit erste
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SARS-CoV-2-Priavalenzdaten in der Umwelt
ermittelt (Corpuz et al. 2020; Ahmed et. al.
2020; Kumar et al. 2020; Medema et al. 2020;
Westhaus et al. 2020).

Die molekularbiologischen = Nachweise
durch Amplifikation viraler Genbereiche er-
folgen dabei meist tber PCR-Testsysteme,
wie sie auch in der klinischen Diagnostik
verwendet werden. Zielbereiche dieser Tests
liegen in Genabschnitten, in denen sich
SARS-CoV-2 von anderen Coronaviren unter-
scheidet, zum Beispiel im Bereich des Nukleo-
kapsids (N), des Spike-Proteins (S), der Poly-
merase-Region (E) und anderer Genbereiche
(Stange et al. 2021). Dabei muss immer da-
rauf geachtet werden, dass mindestens zwei
verschiedene Genbereiche der Viren (z.B.
zwei Genbereiche der N-Region, N1 und N2,
oder zwei Abschnitte der N- und E-Genbe-
reiche der Viren) amplifiziert werden, damit
eine eindeutige Unterscheidung zwischen
dem SARS-CoV-2-Pandemievirus und ande-
ren bereits vorhandenen harmlosen huma-
nen Coronaviren gewihrleistet ist (Corman
et al. 2020).

Mit diesen Methoden kénnen SARS-CoV-2
auch in Abwasser nachgewiesen werden. Die
Methoden liefern - je nach Fragestellung -
einfache Positiv-/Negativ-Ergebnisse oder
Messdaten, die in komplexe Methoden der
Abwasser-basierten Epidemiologie einflief3en.

ABWASSER-BASIERTE
EPIDEMIOLOGIE

Die Abwasser-basierte Epidemiologie (engl.
wastewater-based epidemiology, WBE), die
sich in den letzten 20 Jahren rapide fortent-
wickelt hat, ist eine Methodik der Umwelt-
wissenschaften, die durch das Monitoring
von chemischen und mikrobiologischen Pa-
rametern, die tiber Ausscheidungen der Men-
schen in das Abwasser gelangen, wertvolle
Informationen tiber den Gesundheitszustand
einer Population ermitteln kann. Diese Me-
thodik erzielte bisher ihre gréfiten Erfolge
in den Gebieten des Drogen-Screenings im
Abwasser (Gushgari et al. 2019), in der Fri-

herkennung von Infektionsausbriichen durch
Hepatitis-A-Viren und Noroviren (Hellmer et
al. 2014) sowie der Erkennung eines klinisch
unerkannten Poliovirusausbruchs in Israel
im Jahr 2018 (Brouwer al. 2018).

Wie in ABBILDUNG | schematisch darge-
stellt ist, kann durch den Nachweis bestimm-
ter humanpathogener Viren (z.B. SARS-
CoV-2) im kommunalen Abwasser gezeigt
werden, dass in der Population, von der das
Abwasser stammt, bereits Infektionen mit
diesem Virus aufgetreten sind, ohne die Per-
sonen selbst zu testen. Dieser Ansatz einer
Wasser- beziehungsweise Abwasser-basierten
Epidemiologie kann als kosteneffektive und
nicht-invasive Voruntersuchung dem 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst frithzeitig wichtige
erste Informationen uber die Ausbreitung
einer Infektion geben, bevor schwere Erkran-
kungen tiber Arzt- und Krankenhausbesuche
offensichtlich werden. Uber molekularbiolo-
gische Abwasseranalysen als Grundlage der
WBE koénnen also wertvolle Erkenntnisse
fir die Erkennung und Uberwachung eines
lokalen Infektionsgeschehens erhalten und
fur die Planung effizienter Malnahmen des
Gesundheitsschutzes verwendet werden
(TABELLE 1I).

Mit den oben genannten Methoden zum
Nachweis von SARS-CoV-2 in Wasserproben
wurden auch in Deutschland vom Umwelt-
bundesamt (UBA) und anderen Institutionen
Abwasserproben untersucht. Dabei konnte
der bisherige Verlauf der Pandemie zeitnah
durch ein Abwassermonitoring verfolgt wer-
den. Zum Abwassermonitoring von SARS-
CoV-2 bildeten sich in kiirzester Zeit natio-
nale und internationale Netzwerke aus
Forschung, Technik und Politik, wie zum Bei-
spiel die Zusammenarbeit deutscher For-
schungsinstitutionen durch Initiativen des
Helmholtz-Zentrums fiir Umweltforschung
(UFZ) und der Deutschen Vereinigung fiir
Wasserwirtschaft, Abwasser und Abfall
(DWA), die JCR Umbrella Studie der Europii-
schen Kommission (EU Science Hub, 2020)
und Expertenkonsultationen der WHO.
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Abwasser-basierte
Epidemiologie
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Symptomatisch und asymptomatisch infizierte Personen scheiden Viren und Genfragmente der Viren liber
ihre Fakalien aus. Durch die Aufreinigung und die Analyse viraler Genfragmente aus dem Abwasser kdnnen
wertvolle Information lber den Infektionszustand der an die Klaranlage angeschlossenen Population
erhalten werden.

BEREICH ERKENNTNISSE AUS MOLEKULARBIOLOGISCHEN ABWASSERANALYSEN

Pravalenz Der Nachweis von Genfragmenten bestimmter Infektionserreger (z. B. SARS-
CoV-2) im Abwasser einer kommunalen Klaranlage kann Auskunft dariiber
geben, ob der Erreger/das Virus in der an die Klaranlage angeschlossenen

Population gerade zirkuliert.

Die untersuchten Proben geben keine Auskunft iiber einzelne Individuen,
sondern sind fiir eine ganze lokale Population reprisentativ, ohne eine Vielzahl
klinischer Untersuchungen durchfiihren zu missen.

Die Hohe der nachgewiesenen Genkopien der untersuchten Erreger

im Abwasser kann unter Einbeziehung von abwassertechnischen und
erregerspezifischen Daten lber die ungefahre Anzahl an infizierten Personen
Auskunft geben.

Gesundheitsvorsorge Durch Probenahmen im Zulauf der Klaranlagen und an strategisch
wichtigen Standorten, z. B. Pumpwerken im Kanalsystem, kann das lokale

Infektionsgeschehen (Hotspots) friih erkannt und eingegrenzt werden.

Wihrend einer Epidemie oder Pandemie konnen iiber regelmaBig durchgefiihrte
molekularbiologische Abwasseranalysen Veranderungen im lokalen
Infektionsverlauf friihzeitig erkannt werden und wertvolle Informationen fiir die
zu treffenden MaBnahmen der Politik und des Gesundheitssystems liefern.

ABBILDUNG |
Nachweis von SARS-2-
Coronaviren im Abwas-
ser zur frithzeitigen Er-
fassung von Infektionen
in einer Population ohne
Durchfiihrung direkter
Infektionstests.

TABELLE |
Uberwachung des Infek-
tionsgeschehens in einer
lokalen Population liber
Abwasseranalysen.
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HERAUSFORDERUNGEN
FUR DIE ETABLIERUNG
EINES WBE-BASIERTEN
FRUHWARNSYSTEMS FUR
SARS-COV-2

Die Gewinnung epidemiologisch zuverlissiger
Daten zur Uberwachung und friihzeitigen Steu-
erung des SARS-CoV-2-Infektionsgeschehens
durch molekularbiologische Abwasseranalysen
beruht auf einer Reihe sehr komplexer Verfah-
ren, deren Korrektheit und praxisnahe Anwend-
barkeit auf jeder Ebene gewihrleistet sein muss.
Dies gilt fur die Verfahren der Probenahme,
der Virenaufkonzentrierungsverfahren, der
SARS-CoV-2-Nachweisverfahren, der Norma-
lisierung der Messdaten durch Einbeziehung
von Wasserqualititsparametern, der komple-
xen Modellierung der Daten fir Vorhersagen
und fur den Abgleich mit klinischen Messda-
ten, bis hin zur Prasentation der WBE-Daten in
,Online-tools“ und ,Dashboards” (Bivins et al.
2020; Thompson et al. 2020).

Um aussagekriftige und fir Vorhersagen
verwendbare Messdaten zu erhalten, miissen
die Probenahmeorte und -verfahren je nach lo-
kalen Bedingungen strategisch gut ausgewihlt
werden. Aufkonzentrierungsverfahren fur Vi-
ren sind bei der Verwendung grofivolumiger
Wasserproben essenziell, kénnen aber fiir die
Vielzahl an Viren sehr unterschiedliche Effizi-
enzen aufweisen. Auch in den unterschiedli-
chen Phasen einer Pandemie sind die vorkom-
menden Konzentrationen sehr variabel und es
wechseln sich hohe mit teilweise sehr geringen
Konzentrationen ab, bei denen dem Aufkon-
zentrierungsschritt fir den Nachweis eine
besonders hohe Bedeutung zukommt. Die fur
SARS-COV-2 verwendeten Verfahren sollten
daher durch Vergleichstests in unterschiedli-
chen Laboratorien auf ihre Eignung gepriift
und standardisiert werden.

Damit quantitative Nachweise von SARS-
CoV-2 im Rahmen der WBE angewandt wer-
den konnen, muss sichergestellt sein, dass
die molekularbiologischen Verfahren (QPCR)
hinsichtlich ihrer Spezifitit, ihrer Sensitivitat
und der Verwendung von Kontrollen zuverlis-

sig und vergleichbar sind. Dabei mussen auch
die in Umweltproben hiufig vorkommenden
inhibitorischen Stoffe (z. B. Huminstoffe), die
zu einer Beeintrichtigung der PCR-Verfahren
fihren kénnen, beriicksichtigt werden. An-
zustreben sind standardisierte Nachweisver-
fahren, mit denen auch nach der Pandemie
langerfristig eine Uberwachung iiber das Ab-
wasser moglich ist.

Im Idealfall kénnen mit Hilfe einer guten
Grundlage an Datensitzen aus dem Abwas-
sermonitoring, Abwasser-technischen Infor-
mationen, virologischen Informationen und
klinischen Daten durch mechanistische, deter-
ministische und statistische Modellierungen
spezifische Vorhersagen auf lokaler Ebene ge-
troffen werden. Fir die weitere Verarbeitung
und praxisnahe Verwendung der Daten ist
eine enge Zusammenarbeit mit Kommunen,
Umweltbehérden, Gesundheitsbehérden und
Politik erforderlich, um darauf basierende
konkrete Mafinahmen zu treffen und ihre
Wirksamkeit zu tiberpriifen.

Da sich die Privalenz der Viren in klini-
schen Tests vor allem auf erkrankte Patienten
mit deutlichen Symptomen bezieht, wihrend
die Messdaten aus dem Abwasser zusitzlich
auch die ausgeschiedenen SARS-CoV-2-Ge-
nomfragmente klinisch inapparenter Infektio-
nen erfassen, kénnen Infektionen auf lokaler
Ebene mit Hilfe der SARS-CoV-2-WBE bis zu
sechs Tage frither erkannt werden (Medema et
al. 2020). Diese Eigenschaft der WBE-basier-
ten Testung hat auch in Zukunft groes Po-
tenzial eventuell wiederauftretende Infektio-
nen mit dem SARS-CoV-2 oder gefihrliche-
ren Mutanten dieses Virus bereits auf lokaler
Ebene frithzeitig zu erkennen und Mafinah-
men zu ergreifen, um weitere Infektionen zu
verhindern (Medema et al. 2020).

FAZIT

Pandemien hat es schon immer gegeben und
durch die zunehmende weltweite Vernetzung
wird die Ausbreitung von Krankheitserregern
iiber Kontinente immer schneller und wahr-
scheinlicher.
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Das bekannte, aber wenig beachtete, Poten-
zial der Virentiiberwachung im Abwasser und
die Moglichkeiten der Abwasser-basierten
Epidemiologie als Informationssystem iiber
die Prisenz von Krankheitserregern in einer
Population kann auch fiir SARS-CoV-2 ge-
nutzt werden. Allerdings ist das SARS-CoV-2
ein behilltes Virus mit geringer Umweltresis-
tenz. Hinsichtlich der Etablierung eines De-
tektionssystems mit Frithwarnfunktion fur
dieses Virus missen daher bereits kleinste
Verinderungen an ansteigenden oder abneh-
menden Konzentrationen der viralen Signale
in Wasserproben erkannt werden, um friih-
zeitig bereits auf lokaler Ebene Mafinahmen
fur den Gesundheitsschutz zu ergreifen. Dazu
missen die entwickelten Methoden zum Vi-
rusnachweis ebenso wie die sehr komplexen
weiteren Schritte der digitalen Verarbeitung
und Bewertung der Messdaten noch weiter
optimiert und standardisiert werden. Erste
Abwasseruntersuchungen auf SARS-CoV-2
in den ersten beiden Wellen der Pandemie
lieferten bereits interessante umweltvirolo-
gische Erkenntnisse fiir den Gesundheits-
schutz, die im weiteren Verlauf der Pandemie
sehr nutzlich sein kénnen und sicherlich auch
in der post-pandemischen Phase weiterhin
Anwendung finden werden. (]
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Strahlenschutzaspekte bei der Anwendung von
UV-C-Strahlung zu Desinfektionszwecken

Radiation protection aspects when using UV-C radiation for
disinfection purposes

ZUSAMMENFASSUNG
In Zeiten der SARS-CoV-2-Pandemie ist es verstindlich, dass grofle Hoffnungen auf

MONIKA ASMUSS,
SARAH SCHMIDT,

. . . . DANIELA WEISKOPF
Mafinahmen zur Desinfektion insbesondere von Raumluft und Oberflichen gesetzt

werden. Eine Méglichkeit ist der Einsatz von UV-C-Strahlung. Aus Sicht des Strahlen-
schutzes ist jedoch Vorsicht geboten. Es bestehen Risiken fir die Haut und die Augen.
Bei der Verwendung von Desinfektionssystemen mit UV-Strahlung muss daher auf die

Anwendungssicherheit geachtet werden. Dies gilt auch fir aufkommende UV-C-Desin-

fektionssysteme, die mit kurzwelliger UV-C-Strahlung (Fern-UVC) arbeiten.

ABSTRACT

In times of the SARS-CoV-2 pandemic, it is understandable that high hopes are placed on

measures for disinfection, especially for indoor air and surfaces. One possibility is the use of

UV-C radiation. However, from a radiation protection perspective caution is required. There

are risks to the skin and to the eyes. Therefore, when using disinfection systems with

UV radiation, attention must be paid to application safety. This also applies to emerging
UV-C disinfection systems that use short-wave UV-C radiation (Far-UVC).

EINLEITUNG

Mit der SARS-CoV-2 Pandemie riickt die
Anwendung von UV-Strahlung, insbeson-
dere von UV-C-Strahlung zu Desinfektions-
zwecken, in den Fokus. Angeboten werden
sowohl professionelle Anlagen beispiels-
weise zur Raumluftdesinfektion als auch
eine Vielzahl von Geriten fiir den Hausge-
brauch. Bei der Anwendung von UV-Strahlung
bestehen jedoch Risiken fur die Haut und far
die Augen. Der Fokus dieses Beitrags liegt auf
den mit der Anwendung von UV-Strahlung
verbundenen Strahlenschutzaspekten und
auf Fragen der Anwendungssicherheit. Die
Bewertung derartiger Produkte im Hinblick
auf die desinfizierende Wirkung liegt nicht
im Aufgabenbereich des BfS. Das BfS fiihrt
keine Produktpriifungen durch und gibt
auch keine Empfehlungen ab.

UV-Strahlung ist der energiereichste Teil
der optischen Strahlung. Wihrend UV-A-
Strahlung in den sichtbaren Teil der opti-
schen Strahlung (,Licht“) ubergeht, stellt
UV-C-Strahlung den Ubergang zur ionisie-
renden Strahlung dar. Die stirkste naturli-
che Quelle fur UV-Strahlung ist die Sonne.
UV-A-Strahlung erreicht fast vollstindig
die Erdoberfliche. Der grofite Anteil der
UV-B-Strahlung wird von der Atmosphire
absorbiert. Vor solarer UV-C-Strahlung ist
die Erdoberfliche durch die Atmosphire
geschitzt. Zur Desinfektion -eingesetzte
UV-C-Strahlung stammt also immer aus
kiinstlichen Quellen.

Die Aufteilung der UV-Strahlung in Wel-
lenlangenbereiche ist in TABELLE | dargestellt.
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UV-Desinfektionskammer.
Quelle: LeafenLin/iStock/
GettylmagesPlus.

TABELLE |
Einteilung der UV-Strah-
lung nach Wellenlangen.

WIE WIRKT UV-
STRAHLUNG?

Die gesamte UV-Strahlung inklusive UV-C
wurde von der Internationalen Agentur fur
Krebsforschung in die Gruppe 1 ,krebs-
erregend beim Menschen® eingestuft. Dabei
spielt es keine Rolle, ob die Strahlung aus na-
tirlichen oder kiinstlichen Quellen stammt
(IARC 2012). Grundlage dieser Einstufung

BEZEICHNUNG WELLENLANGE
UV-A 400-315 nm
UV-B 315-280 nm
Uv-C 280-100 nm

ist die schidigende Wirkung von UV-Strah-
lung auf die Erbsubstanz. Wird die Photo-
nen-Energie der UV-Strahlung direkt vom
DNA-Molekiil absorbiert, kénnen Doppel-
bindungen gelést und Einfachbindun-
gen zwischen benachbarten Basen ge-
knipft werden. Es entstehen sogenannte
Cyclobutan-Pyrimidin-Dimere (CPD). Diese
Schiden werden hiufig als Endpunkt un-
tersucht, wenn es darum geht, UV-bedingte
DNA-Schiden nachzuweisen. Durch UV-A-
Strahlung werden iiber die Bildung reaktiver
Sauerstoffverbindungen vorwiegend oxida-
tive Basenschiden verursacht. Werden die
Schiden von den Zellen nicht oder nicht
korrekt repariert, kénnen bleibende Verin-
derungen der Erbinformationen (Mutatio-
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nen) entstehen, die an Tochterzellen wei-
tergegeben werden. Langfristig wird so das
Risiko fur die Entstehung von Krebszellen
erhoht. UV-Strahlung ist der wichtigste
Risikofaktor bei der Entstehung von Haut-
krebs. Fiir weitere Informationen zu Wir-
kungen von UV-Strahlung und zum Schutz
insbesondere vor solarer UV-Strahlung
siehe https://www.bfs.de/DE/themen/opt/
uv/uv_node.html.

Zwar stellt die Haut das grofite Zielorgan
fur UV-Strahlung dar, es missen jedoch
auch die Wirkungen auf die Augen bedacht
werden. Je kurzwelliger die Strahlung ist,
desto grofler ist der Anteil, der von den
vorderen Augenmedien wie Hornhaut und
Linse absorbiert wird. Bis zur Netzhaut ge-
langt nur ein kleiner Teil der UV-A-Strah-
lung. Akut kénnen bei Uberschreitung
von Schwellenwerten Photokeratitis und
Photokonjunktivitis (Entziindungen von
Hornhaut und Bindehaut) auftreten. Im
Hinblick auf chronische Wirkungen wei-
tierexperimentelle Studien
als auch epidemiologische Untersuchun-
gen auf Zusammenhinge zwischen sola-

sen sowohl

rer UV-Strahlung und der Entstehung von
Linsentriibung (Katarakt, Grauer Star) hin.
Die Assoziation zwischen beruflicher Son-
nenexposition und Katarakt stellen Mode-
nese und Gobba in einem systematischen
Review dar (Modenese, Gobba 2018).

Ein zentraler Punkt bei der Wirkung von
UV-Strahlung ist die Eindringtiefe in den
Zielgeweben. Sie bestimmt, welche Struk-
turen erreicht und gegebenenfalls geschi-
digt werden. Die Eindringtiefe von UV-C-
Strahlung ist deutlich geringer als die von
UV-B- und UV-A-Strahlung. Allerdings
hingt es nicht nur von den Wellenlingen
der UV-Strahlung und von individuellen Be-
dingungen wie Hauttyp und Dicke der Epi-
dermis ab, welche Zellschichten tatsichlich
erreicht werden, sondern auch von der appli-
zierten Dosis. Je hoher die Dosis, desto eher
koénnen Anteile der Strahlung auch tieferlie-
gende Zellschichten wie die Basalschicht der
Epidermis erreichen, in der Stammzellen
lokalisiert sind.

EINSATZ VON UV-C-
STRAHLUNG ZU
DESINFEKTIONSZWECKEN

UV-C-Strahlung wird bereits seit Jahrzehn-
ten beispielsweise zur Desinfektion von
Oberflachen, Trinkwasser oder Raumluft
eingesetzt. Auch einige Lebensmittel werden
mit Hilfe von UV-C-Strahlung desinfiziert.
Die gleichen Effekte auf die Erbsubstanz,
die zur Einstufung der IARC gefiihrt haben,
erméglichen die desinfizierende Wirkung
auf Mikroorganismen und Viren. Wird ihre
DNA oder RNA ausreichend geschidigt,
fuhrt dies zu Abtétung oder Inaktivierung.
Nukleinsiuren absorbieren mit ihren Basen
im UV-Bereich von circa 180 nm bis 300 nm.
Ein Absorptionsmaximum liegt bei circa
260 nm. Zu Desinfektionszwecken wird da-
her vor allem UV-C-Strahlung mit Wellen-
langen von 200 nm bis 280 nm genutzt, der-
zeit in der Regel Wellenldngen um 254 nm.
Entscheidend fir die Wirkung von
UV-Strahlung ist jedoch die Dosis. Die Be-
strahlungsstirke muss grofy genug und die
Bestrahlungszeit lang genug sein, um Mikro-
organismen und Viren im gewtunschten Um-
fang abt6ten oder inaktivieren zu kénnen.
Die hierfiir erforderlichen Dosen hingen von
der Empfindlichkeit der Zielorganismen ab
und kénnen sehr unterschiedlich sein. Aus-
reichende Dosis vorausgesetzt, ist die desin-
fizierende Wirkung von UV-C-Strahlung je-
doch durch zahlreiche Publikationen belegt.
Auch die Wirksamkeit gegentiber Corona-Vi-
ren wird beschrieben (Darnell et al. 2004;
Buonanno et al. 2020). Mittlerweile liegen
auch Studien speziell zu SARS-CoV-2 vor
(Kitagawa et al. 2020; Heilingloh et al. 2020).

DESINFEKTIONSSYSTEME/
ANWENDUNGSSZENARIEN

Im Hinblick auf die bei der Desinfektion mit
UV-C-Strahlung eingesetzten Systeme bezie-
hungsweise Anwendungsszenarien ergeben
sich beziiglich der Sicherheit folgende Unter-
scheidungen:
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INFOBOX
UV-C-Lampentypen.

I Geschlossene Systeme, bei denen prak-

tisch keine UV-Strahlung austritt. Hierzu
gehoren geschlossene Kammern, in denen
Gegenstinde desinfiziert werden sollen,
UV-C-Quellen, die beispielsweise im Inne-
ren von Férderbandern oder Rolltreppen
verbaut sind oder Raumluftdesinfektions-
gerite und raumlufttechnische Anlagen,
bei denen die Luft durch eine geschlos-
sene Einheit gefuhrt wird, in der sich die
UV-C-Quelle befindet. Aus Sicht des
Strahlenschutzes sind solche Systeme
grundsitzlich unbedenklich. Allerdings
sollten seitens des Herstellers moglichst
konkrete Informationen uber gegebenen-
falls austretende Rest-UV-Strahlung be-
reitgestellt werden. Generell gilt: Die Si-
cherheit von Produkten liegt in der
Verantwortung des Herstellers.

RADIATION PROTECTION ASPECTS WHEN USING UV-C RADIATION FOR DISINFECTION PURPOSES

2 Systeme, bei denen der Austritt von UV-C-

Strahlung beabsichtigt ist, die jedoch nur
in Abwesenheit von Personen aktiv sind
beziehungsweise sein sollen. Betrachtet
man Fille, bei denen Schiden an Augen
oder Haut durch UV-C-Strahlung ver-
ursacht wurden, handelt es sich meis-
tens um Unfille und Unachtsamkeit. Oft
wurde nicht bemerkt, dass eine UV-C-
Quelle aktiv ist. So erlitten in einem siid-
koreanischen Geflugelschlachthof 26 Ar-
beiter Augenschiden, weil eine UV-Des-
infektionslampe nicht ordnungsgemafd
ausgeschaltet war (Kwon et al. 2016). In
einem anderen Fall trugen zwei Personen
wihrend ihrer Arbeit an einer Sterilbank
im Labor langer anhaltende Entziindun-
gen an Hornhaut und Bindehaut (Pho-
tokeratokonjunktivitis) sowie Erytheme
davon. Sie hatten nicht bemerkt, dass die

UV-C-LAMPENTYPEN

O Zur Erzeugung von UV-C-Strahlung kommen Niederdruck- und Hochdruck-Quecksilberlampen, gepulste

Xenon-Lampen, Excimer-Lampen und zukiinftig auch Licht emittierende Dioden (LEDs) zum Einsatz. Je
nach Lampentyp kénnen sehr spezifische Wellenldngen im UV-C-Bereich abgestrahlt oder auch zusitzlich
Wellenlidngen im sichtbaren und infraroten Bereich emittiert werden. Durch den Einsatz von sogenannten
optischen Filtern kann bei Bedarf, je nach Einsatzzweck oder Anwendung, der ausgesandte Wellenliangenbe-
reich beschrinkt werden.

Die Niederdruck-Quecksilberlampe war bis dato der gebriuchlichste Lampentyp, um UV-C-Strahlung zu
erzeugen. Die Hauptemission mit mehr als 90 Prozent liegt hier bei Wellenldngen von 253,7 nm. Zusitzlich
werden jedoch auch andere Wellenldngen im ultravioletten, sichtbaren und infraroten Bereich abgegeben.
Hochdruck-Quecksilberlampen sind im Gegensatz zur Niederdruck-Quecksilberlampe keine Linienstrah-
ler, sondern breitbandige UV-C-Strahler. Dieser Lampentyp ist ebenfalls eine sehr intensive Strahlungsquelle.
Ihr Einsatzgebiet liegt meist im industriellen Bereich, beispielsweise in der Wasseraufbereitung.

Bei den gepulsten Xenon-Lampen handelt es sich um Lampen, die einen kurzen Impuls mit breitem
Spektrum aussenden, das den ultravioletten, sichtbaren und infraroten Wellenlingenbereich umfasst. Durch
entsprechende Filterung des Spektrums emittieren diese Lampen hauptsichlich UV-C-Strahlung. Sie werden
zum Beispiel in Krankenhiusern eingesetzt, um Oberflichen in Operationssilen oder anderen Raumen zu
behandeln.

Zu den neueren Lampentypen, die zur UV-C-Desinfektion eingesetzt werden, gehort die Excimer-Lampe.
Diese wird auch als Fern-UV-C-Lampe bezeichnet. Hierbei handelt es sich um quasimonochromatische Licht-
quellen, das heif’t, es wird in schmalen Bandern UV-C-Strahlung einer bestimmten Wellenlinge emittiert. Bei
einer Krypton-Chlor-Excimer-Lampe beispielsweise liegt die Wellenlidnge bei 222 nm, bei einer Argon-Chlor-
Excimer-Lampe bei 175 nm.

Im Rahmen eines Programms des Bundesforschungsministeriums (BMBF) ,,Advanced UV for Life“ werden
UVC-LED entwickelt, die ebenfalls im Fern-UV-C-Bereich emittieren. Zukinftig ist weiterhin der Einsatz von

LEDs zu erwarten, die im Wellenlingenbereich von 265 nm bis 270 nm emittieren.
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UV-C-Desinfektionslampe der Sterilbank
aktiv war (Zaffina et al. 2012). Derartige
Unfille sollten unbedingt vermieden wer-
den. Einschlagige Vorschriften des Ar-
beitsschutzes sind zu beachten.

3 Systeme, bei denen beabsichtigt ist, dass
sich Menschen wihrend der Desinfektion
im Raum aufhalten. Ein frithes Beispiel
fur eine Raumluft-Desinfektion mit UV-C-
Strahlung bei Anwesenheit von Personen
beschreibt die TUSS-Studie (Tuberculosis
Ultraviolet Shelter Study), die im Zeit-
raum von 1997-2004 in den USA in Ob-
dachlosenheimen durchgefithrt wurde.
Ziel war die Einddmmung von Tuberku-
lose. Vor Installation der UV-C-Lampen
wurde berechnet, in welcher Hoéhe sie
angebracht werden missen und wie hoch
ihre Leistung sein darf, damit die im Raum
befindlichen Menschen nur mit einer als
ungefihrlich betrachteten Dosis expo-
niert werden. Abgefragt wurden in der
Studie akute Augen- und Hautsymptome,
wobei keine signifikanten Unterschiede
zwischen Kontrolle und Exposition festge-
stellt wurden (Nardell et al. 2008). Aller-
dings zeigt diese Studie auch, wie wichtig
ausreichende Abstinde zur Strahlungs-
quelle sind. Nachdem in einem Raum statt
normaler Betten Stockbetten aufgestellt
wurden, traten Fille von Photokerato-
konjunktivitis und Photodermatitis auf.
Ursache war, dass in den oberen Betten
liegende Personen wegen des zu geringen
Abstands zur Strahlungsquelle tiberexpo-
niert wurden (Brickner, Vincent 2013).

Bei dieser Art von Systemen rit das BfS zur
Vorsicht. Akute Effekte auf Augen und Haut
missen vermieden und das Risiko fiir Lang-
zeitwirkungen muss minimiert werden,
beispielsweise durch Montage der Strah-
lungsquelle an hohen Decken. Eine einfache
Losung ,von der Stange” gibt es hier nicht.
Installationen miussen fachgerecht und auf
die jeweiligen Anforderungen und die Gege-
benheiten vor Ort zugeschnitten sein und

es sind Messungen der Bestrahlungsstirke
erforderlich, die eine Abschitzung der Risi-
ken fur die im Raum befindlichen Personen
ermoglichen.

Bei UV-Strahlung emittierenden Anlagen an
Arbeitsplitzen miissen Anforderungen des
Arbeitsschutzes beachtet und eingehalten
werden.

In der Richtlinie 2006/25/EG des Europa-
ischen Parlaments und des Rates iiber Min-
destvorschriften zum Schutz von Sicherheit
und Gesundheit der Arbeitnehmer vor der
Gefihrdung durch physikalische Einwir-
kungen (kunstliche optische Strahlung) ist
der Emissionsgrenzwert fur UV-Strahlung
im Wellenlangenbereich von 180-400 nm
festgelegt. Der Grenzwert fiir die effektive
Bestrahlung H.¢ liegt bei 30 J m-2 (Tages-
wert 8 Stunden). Dieser Wert ist als Expo-
sitionsgrenzwert in der Verordnung zum
Schutz der Beschiftigten vor Gefihrdun-
gen durch kinstliche optische Strahlung -
OstrV verankert (OStrV 2010). Er beruht
auf Empfehlungen der Internationalen
Kommission zum Schutz vor nichtionisie-
render Strahlung (ICNIRP 2010). Bei einer
Gefihrdungsbeurteilung miussen auch die
Auswirkungen auf die Gesundheit und Si-
cherheit von Beschiftigten, die besonders
gefihrdeten Gruppen angehéren, berick-
sichtigt werden. Das Thema UV-C-Desin-
fektionsgerite wird derzeit auch im Bereich
der Normung diskutiert.

Fur Fragen zum Thema , Sichere Anwen-
dung von UV-Bestrahlungsgeriten im beruf-
lichen Umfeld” sind die Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
oder die Berufsgenossenschaften geeignete
Ansprechpartner.

Zum Thema Raumluftdesinfektion siehe
zum Beispiel:

o Umweltbundesamt (UBA) Kommission
Innenraumlufthygiene: https://www.
umweltbundesamt.de/themen/gesund-
heit/kommissionen-arbeitsgruppen/
kommission-innenraumlufthygiene
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0 Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA): Antworten auf
haufig gestellte Fragen zur Luftung:
https://www.baua.de/DE/Themen/Ar-
beitsgestaltung-im-Betrieb/Coronavirus/
FAQ/03-FAQ_node.html

IST KURZWELLIGE UV-C-
STRAHLUNG (,,FERN-
UV-C“) SICHER?

Angesichts der SARS-CoV-2-Pandemie ge-
winnt die Vorstellung einer durchgehenden
Raumluftdesinfektion mit UV-C-Strahlung
bei Anwesenheit von Personen an Attrak-
tivitit. Dabei wird nicht nur an Kranken-
hauser, Hotels und Restaurants, Flughafen-
terminals, Bahnhéfe, 6ffentliche Gebiude,
offentliche Verkehrsmittel oder industriell
genutzte Riume wie Fabrikhallen gedacht,
sondern auch an Schulen und Kindertages-
statten. Allerdings sind die gesundheitlichen
Risiken, die mit UV-C-Strahlung verbunden
sein kénnen, bekannt. Dass Wellenlingen
um 254 nm nicht harmlos sind, sondern
DNA-Schidenin der Epidermis der Versuchs-
tiere verursachen, belegen aktuelle tierexpe-
rimentelle Studien (Buonanno et al. 2016,
2017; Narita et al. 2018). Wie also kénnten
desinfizierende Wirkungen auf Mikroorga-
nismen und Viren einerseits und Sicherheit
fur Menschen - oder zumindest Risikomin-
derung - andererseits verbunden werden?
Die Hoffnung ruht hier auf Lampen, die
kurzwellige UV-C-Strahlung im Bereich um
222 nm (,Fern-UV-C*) abgeben. Postuliert
wird, dass die Eindringtiefe in der Haut und
den Augen so gering ist, dass praktisch keine
Schiden in lebenden Zellen entstehen, wih-
rend die desinfizierende Wirkung auf Bak-
terien und Viren, die sehr viel kleiner als
menschliche Zellen sind, weiterhin gegeben
ist. Die desinfizierende Wirkung von Fern-
UV-C-Strahlung bestitigen mehrere Ar-
beiten (Buonanno et al. 2017, 2020; Welch
et al. 2018; Kitagawa et al. 2020; Narita
et al. 2020).
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Aktuelle Studien zur Sicherheit - iberwie-
gend tierexperimentelle Untersuchungen an
Nacktmaiusen - belegen tatsichlich die Unter-
schiede zur herkémmlichen 254-nm-Strah-
lung an der Haut (u. a. Buonanno 2016, 2017;
Narita 2018; Yamano 2020). Meistens wurden
akute Effekte wie DNA-Schiden (Induktion
von CPD) untersucht. Es wurde gezeigt, dass
bei der Exposition mit kurzwelligem UV-C
- abhingig von der Dosis — keine oder nur
wenige Schiden in der Epidermis entstehen.
Die Ergebnisse einer in der Arbeitsgruppe
Brenner an der Columbia-Universitit laufen-
den tierexperimentellen Langzeitstudie zum
Endpunkt Hautkrebs stehen zum aktuellen
Zeitpunkt noch aus.

In einer Probandenstudie erfolgte die Ex-
position mit Dosen von 500-5000 J/m?
(222 nm-UV-C), ohne dass Erytheme (Haut-
rétungen) auftraten. Nur bei der hochsten
Dosis fand sich eine zwar geringe, aber sig-
nifikante Zunahme von DNA-Schiaden (CPD)
verglichen mit nicht-bestrahlter Haut (Fu-
kui et al. 2020). In einer Pilotstudie an Pro-
banden hingegen wurden in Stanzbiopsien
DNA-Schiden (CPD) nach Exposition mit
einer 222-nm-Quelle nachgewiesen, bei zwei
Probanden auch in der Basalschicht der Epi-
dermis. Die Autoren fithren diese Effekte
allerdings auf die lingerwelligen Anteile des
von der Lampe emittierten Spektrums zuriick
(Woods 2014). Auch in anderen Untersuchun-
gen wird auf die Bedeutung des abgegebenen
UV-Spektrums
weise auf die Notwendigkeit, lingerwellige

hingewiesen, beziehungs-
Anteile herauszufiltern.

Nur wenige Untersuchungen befassen sich
mit Wirkungen von 222 nm UV-C auf die Au-
gen. In tierexperimentellen Untersuchungen
wurden bei Exposition mit 222 nm - anders
als bei 254 nm - keine Hinweise auf akute
Effekte wie Keratitis oder Schiden an der
Hornhaut gefunden (Kaidzu et al. 2019; Ya-
mano et al. 2020).

Insgesamt lassen die vorliegenden Ergeb-
nisse dennoch derzeit keine befriedigende
Einschiatzung der Risiken fur die Allgemein-
bevélkerung zu. Sie erméglichen beispiels-
weise keine belastbaren Erkenntnisse iber
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Wirkungen regelmifiiger oder chronischer
Exposition an verletzter oder geschiadig-
ter Haut oder auf empfindliche Personen-
gruppen wie Kinder. Die Ergebnisse einer
laufenden Langzeituntersuchung bleiben
abzuwarten. Zudem spielt das abgegebene
Spektrum der Desinfektionslampen eine
wichtige Rolle. In den meisten der aktuellen
Studien wurden UV-C-Quellen verwendet,
bei denen die lingerwelligen Anteile des
UV-C-Spektrums konsequent herausgefil-
tert wurden. Ist dies nicht der Fall, muss
davon ausgegangen werden, dass zumindest
die langerwelligen Anteile der UV-C-Strah-
lung Schiden setzen kénnen. Das BfS rit da-
her auch bei Geriten, die mit ,Fern-UV-C*“-
Quellen arbeiten, zur Vorsicht. Selbstver-
standlich mussen auch bei diesen Wellenlian-
gen die Anforderungen des Arbeitsschutzes
eingehalten werden.

ANWENDUNGEN VON
KURZWELLIGEM UV-C
IN DER MEDIZIN

Auch in der Medizin ruhen Hoffnungen auf
den neuen ,Fern-UV-C“-Quellen, beispiels-
weise bei der Bekampfung multiresistenter
Keime direkt am Patienten. Anders als bei
der Exposition der Allgemeinbevélkerung
wird hier jedoch durch die behandelnde Arz-
tin oder den behandelnden Arzt im Einzelfall
eine Abwigung von Vorteilen und Risiken
vorgenommen. Das ist ein entscheidender
Unterschied gegeniiber Szenarien, bei denen
die Allgemeinbevélkerung exponiert wird.
Anwendungsfelder werden beispielsweise
in der Dermatologie, der Chirurgie und der
Krankenhaushygiene gesehen. Mit der Ent-
UV-C-LED-Lampen
und der Untersuchung von Wirkungen der
Fern-UV-C-Exposition in der Haut befasst
sich das vom Bundesforschungsministerium
(BMBF) geférderte Projekt ,VIMRE - Verhin-
derung der Infektion mit multiresistenten

wicklung geeigneter

Erregern tuber in-vivo UVC-Bestrahlung
(https://www.innovation-strukturwandel.
de/de/mit-uvc-licht-gegen-krankheitserre-

ger-2755.html). Tierversuche zur Verhin-
derung einer Infektion von oberflichlichen
Wunden mit Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus Bakterien (MRSA) wurden
bereits mit positiven Ergebnissen durchge-
fihrt (Ponnaya et al. 2018).

ANWENDUNGEN VON UV-C-
STRAHLUNGSQUELLEN IM
PRIVATEN BEREICH

Verstiarkt durch die Corona-Pandemie ex-
pandiert das Marktangebot an UV-C-Ent-
keimungslampen als
Verkauft
weise Desinfektionsstibe zur Oberflichen-

Heim-Gerite fur
Jedermann. werden beispiels-
desinfektion, Desinfektionskammern fiir
Gegenstinde wie Mobiltelefone sowie die
unterschiedlichsten Gerite zur Raumluft-
desinfektion in praktisch allen Preisklassen.
Sofern es sich nicht um geschlossene Systeme
handelt, aus denen keine UV-Strahlung aus-

tritt, gibt es prinzipiell zwei Méglichkeiten:

I Das Gerit emittiert tatsichlich UV-Strah-
lung (meist mit der Hauptemission bei
254 nm) mit einer zu Desinfektionszwe-
cken ausreichenden Bestrahlungsstirke.
Dann bestehen Risiken fiir die Augen und
die Haut.

2 Das Gerit ist unwirksam, weil es nur we-
nig oder gar keine UV-Strahlung emittiert.
Dann besteht das Risiko darin, dass sich die
Anwendenden unter Umstinden in falscher
Sicherheit wiegen und auf wirksame Me-
thoden des Infektionsschutzes verzichten.

Leider ist es fiir Laien kaum méglich, eins
vom anderen zu unterscheiden. Aus Sicht
des Strahlenschutzes sollten Verbraucherin-
nen und Verbraucher jedoch davon ausge-
hen, dass tatsichlich UV-Strahlung emittiert
wird. Das fuhrt zu folgenden Empfehlungen:
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EMPFEHLUNGEN UND
HINWEISE

o Schiutzen Sie sich selbst und Dritte vor
schidlicher UV-Strahlung.
UV-Strahlung nicht am Kérper ein. Bestrah-
len Sie weder die Augen noch die Haut.

Setzen Sie

o Nutzen Sie offene Gerite, also Gerite, die
UV-Strahlung in den Raum abgeben, vor-
sorglich nur dann, wenn sich keine Perso-
nen im Raum aufhalten.

o Richten Sie bei der Desinfektion von Ober-
flachen frei bewegliche Gerate nur auf die
zu desinfizierende Fliche.

o Fiir die Sicherheit seiner Produkte ist der
Hersteller verantwortlich. Beachten Sie die
Herstelleranweisungen zur sicheren Hand-

habung.

0 UV-Bestrahlungsgerite sind kein
Spielzeug. Sie gehoren nicht in Kinder-
hinde.

Weitere Hinweise zum Thema finden Sie un-
ter https://www.bfs.de/DE/themen/opt/an-
wendung-alltag-technik/uv/uv-c-strahlung/
uv-c-desinfektion.html?nn=12011418 und
https://www.bfs.de/SharedDocs/Kurzmeldun-
gen/BfS/DE/2020/0414-uv-corona.html). @
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Der BfR-Corona-Monitor: Risikowahrnehmung in

Zeiten von COVID-19

The BfR-Corona-Monitor: Risk Perception in Times of COVID-19

ZUSAMMENFASSUNG

Im Frihjahr 2020 konfrontierte die Coronavirus-Pandemie die Bevélkerung in Deutsch-
land mit einer ganzlich neuen Situation, die mit vielen Unsicherheiten verbunden ist.
Um das Geschehen einschitzen und darauf reagieren zu kénnen, ist es unter anderem fur
offentliche Institutionen, Politik und Medien wichtig zu wissen, wie die Bevélkerung mit
der Situation umgeht und wie sie dariiber denkt. Wie sehr sehen die Menschen ihre Ge-
sundheit bedroht? Wie grof} ist ihre Sorge um die wirtschaftliche Situation? Welche per-
sonlichen Mafinahmen werden umgesetzt und wie werden die Bund-Linder-Vereinbarun-
gen bewertet? Um Antworten auf solche und dhnliche Fragen zu geben, konzipierte das
Bundesinstitut fur Risikobewertung (BfR) eine wiederkehrende Umfrage: den BfR-Coro-
na-Monitor. Dieser erméglicht seit dem 24. Marz 2020 Einblicke in das Verhalten und die
Einstellungen der Bevolkerung und bildet langfristig deren Entwicklung ab.

ABSTRACT

In spring 2020, the coronavirus pandemic confronted the population in Germany with a
completely new situation that was associated with many uncertainties. To assess and respond
to what is happening, it is essential for public institutions, politicians and the media, among
others, to know how the population is dealing with the situation and what they think about
it. To what extent do people see their health threatened? How concerned are they about the
economic situation? What personal measures have they implemented and how do they evalu-
ate the agreements between the Federation and the Linder? To provide answers to these and
related questions, the German Federal Institute for Risk Assessment (BfR) designed a recur-
ring survey: the BfR-Corona-Monitor. Since March 24, 2020, it has provided insights into the

behaviour and attitudes of the population and maps their development over time.

METHODIK

werden, wurden wdochentlich jeweils 500
zufillig ausgewihlte Personen in deutschen

Die Daten des BfR-Corona-Monitors werden  Haushalten ab 14 Jahren befragt. Als sich

im Rahmen bevélkerungsreprisentativer
Telefonbefragungen erhoben. Es handelt
sich dabei um eine Dual-Frame-Stichprobe
nach den Standards des Arbeitskreises Deut-
scher Marktforschungsinstitute (ADM), bei
der zu 80 Prozent Festnetznummern und
zu 20 Prozent Mobilfunknummern in die
Stichprobe einflieffen. Um der sich schnell
indernden Situation zu Beginn gerecht zu

die Entwicklungen verlangsamten, wurde
die Erhebung ab Juni 2020 alle zwei Wochen
mit jeweils 1.000 Personen durchgefiihrt.
Die Daten werden nach jeder Befragung aus-
gewertet und als digitale Informationsbro-
schiire auf der Website des BfR zur Verfi-
gung gestellt (https://www.bfr.bund.de/de/
bfr_corona_monitor-244782.html, Zugriff
am: 05.02.2021).

JOHANNA GEPPERT,
DR.ANN-KATHRIN
LINDEMANN,

DR. FABIAN KIRSCH
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THE BFR-CORONA-MONITOR: RISK PERCEPTION IN TIMES OF COVID-19

d

I BfR Corona
Ilili moNITOR

Aufgrund der Dynamik der Pandemie wird
der Fragebogen des BfR-Corona-Monitors
stets den aktuellen Entwicklungen ange-
passt und um neu aufkommende Aspekte
erweitert. Insbesondere die Frage nach der
Akzeptanz der vom Bund und den Lindern
angeordneten Mafinahmen zur Eindam-
mung des Coronavirus wird nahezu jede
Woche an die geltenden Regeln angepasst.
Die Frage umfasst einerseits Mafinahmen
wie die Kontaktbeschrinkung, die seit Be-
ginn der Krise gilt, beinhaltet andererseits
aber auch kurzfristig auftretende Mafinah-
men wie das Feuerwerksverbot zu Silvester.

Viele Fragen sind iiber die Dauer der Erhe-
bungjedoch auch unverindert geblieben und
erlauben somit Riickschliisse tiber den zeitli-
chen Verlauf. Ein Beispiel hierfiir ist die sub-
jektive Einschatzung der Wahrscheinlichkeit,
sich iiber verschiedene Ubertragungswege,
wie Lebensmittel oder die Nihe zu anderen
Menschen, mit dem Virus zu infizieren. Bei

2.—3. Februar 2021

anderen Themenschwerpunkten des BfR-
Corona-Monitors, wie etwa dem Informa-
tionsverhalten der Bevélkerung, wurde die
Art der Fragestellung im Laufe der Erhe-
bung kontinuierlich weiterentwickelt. Um
hieriiber detaillierte Aussagen treffen zu
konnen, wurden die Befragten in den ers-
ten Erhebungswochen zunichst gebeten,
die Quellen offen zu benennen, iiber die
sie sich konkret tber das Geschehen zum
Coronavirus informierten. Die Antworten
wurden gruppiert und in den Erhebungen ab
Juni in geschlossenen Antwortkategorien
abgefragt. Spater, seit Ende Oktober 2020,
wurde dieser Aspekt weiter ausdifferenziert,
indem die Haufigkeit erhoben wurde, mit
der Personen verschiedene Informationska-
nile nutzen. Auf diese Weise lisst sich das
Informationsverhalten umfangreich abbil-
den. Die genauen Fragen der jeweiligen Er-
hebungen kénnen auf der Website des BfR
eingesehen werden (https://www.bfr.bund.
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de/de/bfr_corona_monitor-244782 . html,
Zugriff am: 05.02.2021).

Die zusitzliche Erhebung soziodemogra-
fischer Daten ermoglicht weiterhin, Unter-
schiede zwischen verschiedenen Personen-
gruppen zu untersuchen. So veréffentlicht
das BfR die Ergebnisse einer jeden Befragung
ebenfalls aufgeschlisselt nach Altersgrup-
pen, was beispielsweise gezielte Aussagen
iiber die altersbedingte Risikogruppe der Ge-
neration 60+ zulasst.

ERGEBNISSE DER
STUDIENREIHE

Zu Beginn der Pandemie gab es nur sehr we-
nige Informationen zu den Auswirkungen
des neuartigen Coronavirus. Daher war von
besonderem Interesse, wie die Bevélkerung
die Auswirkungen des Virus fiir die eigene
Gesundheit einschitzte. Die Ergebnisse der
ersten Wochen zeigten, dass die Bevolke-
rung die gesundheitlichen Auswirkungen
durch eine Erkrankung mit dem Coronavirus
nur etwa halb so hiufig als hoch einschitzte
wie die einer Krebserkrankung. Gleichzeitig
wurden die Auswirkungen einer Corona-Er-

Antwortoptionen: ,,angemessen®, ,,nicht angemessen*

krankung aber etwa zwei- bis dreimal so
haufig als hoch eingeschitzt wie die einer
Grippe. Die wichtigsten Informationsquel-
len, die die Befragten offen nannten, waren
klassische Medien, wie Fernsehen, Internet,
Printmedien oder Radio. Daneben wurden
jedoch auch private und berufliche Kontakte
sowie — insbesondere in den ersten Wochen
der Befragung im Mirz und April — das Ro-
bert Koch-Institut aufgezihlt.

AKZEPTANZ DER MASSNAHMEN
INSGESAMT HOCH

Als im Marz die ersten Mafinahmen zur Ein-

dimmung des Coronavirus eingefithrt
wurden, stiefien diese beim Grof3teil der Be-
volkerung auf hohe Zustimmung. Jeweils
iber 90 Prozent der Befragten bewerteten
das Schlieflen von Kultureinrichtungen, das
Absagen von Veranstaltungen, die Einschrin-
kung der Reiseaktivitit, die Grenzkontrollen
und die Kontaktbeschrankungen als ange-
messen (ABBILDUNG ). Aber auch weitere
Mafinahmen wie die Maskenpflicht, die im
April 2020 die bestehenden Mafinahmen er-
ganzte, wurden von der uberwiegenden

Mehrheit der Bevolkerung mitgetragen.

Angaben in Prozent. Basis: 501-507. * Daten vom 24. Mirz 2020 ® Daten vom 21.April 2020.

ABBILDUNG |
Angemessenheit der
MaBnahmen nach Ein-
fithrung ,,Wie beurteilen
Sie die folgenden MaB-
nahmen zur Eindimmung
der Ausbreitung des
neuartigen Corona-
virus?“.
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ABBILDUNG 2
SchutzmaBnahmen der
Befragten im Zeitverlauf
,»Welche der folgenden
MaBnahmen haben Sie
ergriffen, um sich oder
lhre Familie vor dem
neuartigen Coronavirus
zu schiitzen?*

Mehrfachauswabhl.

MASSNAHMEN IM JAHRESVERLAUF

Einige Mafinahmen, wie etwa das Schliefien
von Kultureinrichtungen oder der Gastrono-
mie, waren tiber den Sommer und teilweise
bis in den Herbst hinein gelockert oder ganz
ausgesetzt worden. Wihrend die Akzeptanz
fur dauerhafte Vorgaben wie die Abstands-
regelung oder das Tragen von Masken kons-
tant hoch blieb, fiel die Zustimmung beim
erneuten Inkrafttreten einiger Mafinahmen
im zweiten ,Teil-Lockdown® Anfang Novem-
ber 2020 deutlich geringer aus. Bewerteten
Ende Mirz fast alle Befragten (96 %) die
Schliefung von Kultureinrichtungen als an-
gemessen, waren es Anfang November nur
noch knapp die Hilfte (49 %). Die Ergeb-
nisse des BfR-Corona-Monitors zeigen auch,
dass die gingigen Schutzmafinahmen im
Sinne der AHA-Formel - Abstand, Hygiene,
Alltagsmaske — seit Sommer 2020 recht kon-
stant von 88 bis 98 Prozent der Bevolkerung
umgesetzt werden. Andere Maflnahmen
zeigten einen deutlich dynamischeren Ver-
lauf. So lief sich etwa beobachten, dass die
Reduktion sozialer Kontakte und das Ver-
meiden von Aufler-Haus-Aktivititen uber
den Sommer und Spitsommer tendenziell

von weniger Menschen umgesetzt wurden
(ABBILDUNG 2). Nach einem starken Anstieg
der Infektionszahlen im Spitherbst 2020
wurden diese Mafnahmen dann jedoch wie-
der vermehrt aufgenommen.

MEHRHEIT DER BEVOLKERUNG IST
NICHT BEUNRUHIGT

Im Zeitverlauf zeigt sich weiterhin, dass
seit dem Sommer tendenziell mehr Men-
schen beunruhigt tber die Auswirkungen
der Pandemie auf zentrale Lebensbereiche
sind. Waren Anfang Juni 10 Prozent iiber
ihre psychische Gesundheit beunruhigt, wa-
ren es Ende November mit 23 Prozent mehr
als doppelt so viele. Zum gleichen Zeitpunkt
waren 34 Prozent besorgt tiber ihre sozialen
Beziehungen, 24 Prozent uber ihre wirt-
schaftliche Situation und 23 Prozent iiber
ihre korperliche Gesundheit. Trotz der er-
kennbaren Steigerung im Zeitverlauf zeigen
die Ergebnisse im Umbkehrschluss, dass ein
Grofiteil der Bevolkerung beziglich dieser
Themen nicht beunruhigt ist. Auch fithlen
sich die meisten gut tiber das Geschehen
informiert und schitzen die Medienbericht-
erstattung insgesamt als angemessen ein.

Angaben in Prozent. Basis: 997—1.037 Befragte. Bestandteil des Fragebogens seit Juni 2020.
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AUSBLICK

Der BfR-Corona-Monitor wird im Jahr 2021
weitergefithrt und begleitet somit auch
das kinftige Geschehen wihrend der CO-
VID-19-Pandemie. Die gewonnenen Daten
werden detailliert ausgewertet und unter-
stiitzen so — zusammen mit den Ergebnis-
sen anderer, nationaler und internationaler
Umfragen zum Corona-Ausbruchsgesche-
hen — die Erstellung eines Lagebilds zur Ri-
sikowahrnehmung und zum Risikoverhalten
sowie eine daran angepasste Krisen- und Ri-
sikokommunikation. ()
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Eine umweltmedizinische Begriindung fiir die
Bewertungsklassen und Beurteilungs-Schwellenwerte des
Luftqualitatsindex (LQI) des Umweltbundesamtes

The assessment classes and threshold values of the air quality index
of the German Environment Agency — an environmental health
approach

ZUSAMMENFASSUNG

Die App , Luftqualitit® und das Luftportal des Umweltbundesamtes (UBA) stellen aktuelle
Messwerte fiir die gesundheitsschidlichen Luftschadstoffe Feinstaub (PMlO), Stickstoff-
dioxid (NO,) und Ozon (O,) zur Verfiigung. Zur gesundheitlichen Einschitzung werden

MYRIAM TOBOLLIK,
HANS-GUIDO MUCKE,
WOLFGANG STRAFF

diese Werte in Bewertungsklassen eingeteilt und darauf basierende Gesundheitstipps fir
Aktivititen im Freien gegeben. Der Artikel erldutert die gesundheitlichen Begriindungen
fur die Bewertungsklassen, wie auch ihre Beurteilungs-Schwellenwerte. Fiinf Klassen
wurden gebildet, sie reichen von , sehr gut® bis ,sehr schlecht®. Sie beziehen dhnlich wie der
Européische Luftqualititsindex bestehende Ziel- und Grenzwerte sowie Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit ein. Da eine gesundheitliche Wirkungsschwelle
fur diese Luftschadstoffe nicht bekannt ist, erfolgt die Einteilung zum Teil praventions-
orientiert pragmatisch. Die Beurteilung umfasst sowohl kurzfristige als auch langfristige
gesundheitliche Wirkungen. Es ist beabsichtigt die Schwellenwerteinteilung zu aktualisie-

ren, sobald die Uberarbeitung der WHO-Luftqualitatsrichtlinien abgeschlossen ist.

ABSTRACT

The app “Luftqualitit” and the air quality portal of the UBA provide current information on the
concentrations of the harmful air pollutants particulate matter (PM, ), nitrogen dioxide (NO,)
and ozone (O3). In addition, these values are classified into assessment classes and health
advises for outdoor activities are given for every class. This article explains the rationale for the
air quality index, as well as the assessment threshold values. The five classes range from “very
good” to “very poor”, and are based on a European Air Quality Index that incorporates existing
threshold, limit and WHO guideline values. However, due to the lack of an effect threshold for
these air pollutants, the classifications are in part pragmatic in a prevention-oriented manner.
The assessment includes both short-term and long-term health effects. It is intended to update

the air quality indices as soon as the revision of the WHO air quality guidelines is completed.

AUSGANGSLAGE - BEDARF
AN INFORMATIONEN ZUR
ORTSSPEZIFISCHEN EIN-
ORDNUNG DER LUFTHYGIE-
NISCHEN SITUATION

Aktuelle Informationen zur Luftqualitit im
Lebensumfeld sind fiir viele Biirgerinnen
und Biirger von Interesse, was sich in einer

Vielzahl von Anfragen an das Umweltbun-
desamt (UBA) zu dem Thema zeigt. Um die-
sem Interesse nachzukommen, hat das UBA
eine elektronische Plattform fiir einen Luft-
belastungsindex (LQI) sowohl fiir seine In-
ternetseite https://www.umweltbundesamt.
de/berechnungsgrundlagen-luftqualitaets-
index als auch fiir die Android- und iPhone-
App ,Luftqualitit® entwickeln lassen. Die
Android- und iOS-App ,Luftqualitit” wurde
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Quelle: andreas 160578 /
pixabay.com.

im August 2019 veroffentlicht. Mit diesen
Angeboten werden stiindlich aktualisierte

Daten fur die gesundheitsgefdhrdenden
Luftschadstoffe Feinstaub (PM, ),
Stickstoffdioxid (NO,) und Ozon (03) zZur
Verfiigung gestellt. Die Daten stammen von
iiber 400 Luftmessstationen aus den 16
Bundeslindern. Es handelt sich um Messsta-
tionen des stadtischen Hintergrunds, ver-
kehrsnahe Messstellen und Hintergrund-
messstellen im lindlichen Bereich. Weitere
Informationen zum Datenangebot und der
App sind bei Minkos (2020) und Kessinger,
Mues (2020) zu finden.

Mit der Entwicklung des LQI fiir die An-
wendung einer App ,Luftqualitit® und
der Neufassung des Luftportals auf der
UBA-Internetseite entstand der Bedarf, die

aktuell gemessenen Konzentrationen der
drei Luftschadstoffe und deren erwartbare
Entwicklung aus gesundheitlicher Sicht
Bewertungskategorien zuzuordnen, eine
zusammenfassende Bewertungsmatrix zu
erstellen und Empfehlungen fur ein gesund-
heitsbezogenes Verhalten zu geben. Auch
der Empfang von Warnhinweisen kann in
der App aktiviert werden, um bei schlechter
Luftqualitat schnell informiert zu sein.

Der Anspruch, Informationen tber die
aktuelle Luftqualitit mit einer gesundheitli-
chen Bewertung in Verbindung mit Empfeh-
lungen fiir ein an die Luftqualititssituation
angepasstes Verhalten zu geben, fithrte dazu,
dass die Beurteilung sowohl kurzfristige als
auch langfristige gesundheitliche Wirkun-

gen abdecken soll. Der Grund dafir ist, dass
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der Mensch nicht nur in dieser einen vergan-
genen Stunde (auf die sich der angegebene
Messwert bezieht) den Luftschadstoffen
ausgesetzt war, sondern sich vermutlich
auch in einem mehr oder weniger langen
zukiinftigen Zeitraum dort aufhalten wird.
Es muss davon ausgegangen werden, dass
Wohn-, Arbeits- und Erholungsorte fir die
sich interessierenden Personen von beson-
derem Interesse sind. Daher wire im Sinne
der Pravention eine ausschlie8lich momen-
tane Betrachtung einzelner Konzentrations-
werte nicht lebensnah und wenig hilfreich
fur die Nutzenden. In den Empfehlungen fiir
ein gesundheitsbezogenes Verhalten wird
zudem darauf hingewiesen, dass sich kurz-
fristige und langfristige Konsequenzen hin-
sichtlich zu erwartender gesundheitlicher
Folgen unterscheiden kénnen (siehe auch
WHO 2013). Dies betrifft insbesondere die
Bewertung einer ,mafligen” Luftqualitit.
Fur gesundheitliche Wirkungen umfasst
Jkurzfristig® einen Zeitraum von wenigen
Stunden, das hei3t die Wirkungen kénn-
ten auch sofort auftreten. Im Gegensatz zu
den Langzeitgrenzwerten der Luftqualitits-
richtlinie (Jahresgrenzwert), die genau ein
Kalenderjahr betrachten, kann ,langfristig”
aus umweltmedizinischer Sicht hingegen
einen Zeitraum von Monaten bis Jahren
umfassen. Hintergrund ist, dass die Wir-
kungen sich zeitraumbezogen nicht immer
klar voneinander trennen lassen, weil wie-
derholte kurzfristige Wirkungen auch einen
nachhaltigen, langfristigen Effekt bedeuten
kénnen und umgekehrt auch die meist chro-
nischen Wirkungen einer Dauerbelastung
in kurzfristigen Belastungsepisoden eine
besondere Bedeutung entfalten koénnen
(z. B. langer anhaltende bis dauerhafte Ver-
schlechterung einer bestehenden Grunder-
krankung). Das bedeutet beispielsweise,
dass der Jahresgrenzwert von 40 pg/m’
fir NO, als Orientierung herangezogen
wird, wenn es um die Charakterisierung
des Ubergangs von ,guter’ zu ,mafiger”
Luftqualitat geht, auch wenn diese Beur-
teilungsschwelle erst im Jahresmittel re-
levant wird. Wiirde nur die momentane

Wirkung im Augenblick der Datenabfrage
einer solchen Luftbelastung betrachtet,
konnte diese noch nicht als ,mafig“ bewer-
tet werden. Diese Bewertung ergibt sich
erst aus der oben schon erwahnten Bedeu-
tung auch fir die generelle und lingerfris-
tige Luftqualitit am interessierenden Ort.
Deshalb wurden fir die Festlegung der
Schwellenwerte sowohl kurzfristige als
auch langfristige Grenz- und Zielwerte so-
wie WHO-Empfehlungen in Kombination
verwendet. Eine grafische Darstellung der
den LQI bestimmenden Werte einer Woche
im Januar 2021 fiir eine Messstation (hier
Berlin, Mariendorfer Damm) ist als Beispiel
in ABBILDUNG | dargestellt. Die Bewertung
erfolgt stindlich anhand der Konzentratio-
nen der drei Schadstoffe. Die gesundheitlich
bedeutsamste der drei gemessenen Konzen-
trationen bestimmt das Gesamtergebnis
zum jeweiligen Abrufzeitpunkt. Es findet
weder eine Summenbildung, noch eine an-
dere Verrechnung der Konzentrationen ein-
zelner Luftschadstoffe untereinander statt.
Fehlt an einer Station mindestens einer der
fir den LQI betrachteten drei Messwerte,
wird dies durch einen unvollstindigen Kreis
angezeigt. Diese Information ist von Bedeu-
tung, denn an einer solchen Station basieren
die Bewertung und Verhaltensempfehlun-
gen auf den zu diesem Zeitpunkt vorhan-
denen Daten (Kessinger, Mues 2020), also
auf dann nur einer beziehungsweise zwei
der drei Konzentrationen. Hierdurch kann
unter Umstdnden falschlicherweise eine
bessere Luftqualitit ausgewiesen werden,
als tatsichlich vorherrscht. Dennoch bietet
eine Bewertung aufgrund eingeschrankt
vorhandener Daten einen Vorteil fur
die Nutzenden.

Der LQI sollte den heutigen Anspriichen
der Nutzenden gerecht werden, die in den
meisten Fillen mit einem Smartphone oder
einem Tablet ausgestattet sind und somit
erwarten, aktuelle Messergebnisse fir den
jeweiligen Standort angezeigt zu bekom-
men. Hier sind besonders die dem interes-
sierenden Standort umliegenden Messtatio-
nenvon Bedeutung, daderen Messergebnisse
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Luftqualitat Station Berlin Mariendorfer Damm (DEBE089)

—=— Feinstaub (PM.) = = Ozon (0:)} =-+=- Stickstofidioxid (NO:)

15 Jan

Quelle: |

16. Jan 17 Jan 18 Jan 19 Jan 20. Jan

ABBILDUNG |

LQI Berlin, Mariendorfer
Damm vom 15. bis

23. Januar 2021.

TABELLE |
LQI-Bewertungsklassen.

https:iiwa (Stand: 22.01.2021)

mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit von
gesundheitlicher Bedeutung fiir die Nutzen-
den sind. Ein Screenshot der App ist in
ABBILDUNG 2 dargestellt.

Im Folgenden werden der Hintergrund zu
den gesundheitsbezogenen Schwellenwer-
ten, die Basis der funfstufigen LQI-Klassen-
einteilung sowie die Einzelbetrachtungen
fur die drei Luftschadstoffe und ihre abge-
leiteten Schwellenwerte zum Schutz der
menschlichen Gesundheit vorgestellt.

NO, (ug/m?)

BEWERTUNGSKLASSE lh-MW

Sehr gut 0-20
R -

MaBig > 40-100
I -

MW: Mittelwert.

sehr schlecht

schlecht

maRig

gut

sehr gut

'
i

21.Jan 22 Jan 23 Jan

HINTERGRUND DER
GESUNDHEITSBEZOGENEN
LQI-SCHWELLENWERTE

Bei den bewerteten Luftschadstoffkonzentra-
tionen handelt es sich um eine Mischung ver-
schiedener Parameter und Beurteilungszeit-
rdume. Die NO,- und Ozon-Konzentrationen
basieren auf 1-Stundenmittelwerten, PM,
auf einem gleitenden 24-Stundenmittelwert.
In TABELLE | sind die LQI-Bewertungsklassen
fur die drei Luftschadstoffe angegeben.

Den Schwellen liegen praventiv-medizini-
sche Uberlegungen zugrunde, die die Gesamt-
situation der Luftqualitit bericksichtigen.

PM,, (ug/m?) O, (ug/m’)
24h-MW Ih-MW
0-20 0-60
>20-35 > 60-120
> 35-50 > 120-180
> 50-100 > 180-240
> 100 > 240
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ABBILDUNG 2
Screenshots der
UBA-App Luftqualitat.

Statigar Am Neckartor

schlecht

Lefquatititzinde:
schlecht

Statlonstyp filtern

Gesundheitliche Emplehlungen ®

Empfehlung gt in wnmittelbarer Wihe der
ion, nur wenn alle 3

sind,

Das heif3t, die ausgewihlten Schadstoffe stel-
len nicht nur Teilbewertungsparameter dar,
sondern sie dienen jeweils auch als Indikator
fur einen insgesamt schidlichen Schadstoff-
mix. Die hier gesetzten LQI-Schwellenwerte
orientieren sich an gingigen Beurteilungs-
konzentrationen der europaischen und nati-
onalen Luftreinhaltung (EU RL 2008/50/EG
und 39. BImSchV), welche aber unabhingig
vom eigentlichen Bezug (Stunden-, Tages-
oder Jahresmittel) der etablierten Grenz-,
Ziel- und Empfehlungswerte Anwendung
finden.

Da es laut derzeitiger Studienlage aus
gesundheitlicher Sicht keine Wirkungs-
schwelle fiir PM, /, NO, und Ozon gibt (U.S.
EPA 2019; WHO 2013), handelt es sich bei
den gewihlten Schwellenwerten zum Teil
um praventionsorientiert pragmatische
Festsetzungen. Dies betrifft insbesondere
die Schwellen in den niedrigen Konzentrati-
onsbereichen.

Der Gesamtansatz der Bestimmung der
LQI-Schwellenwerte
den Praventionsempfehlungen der Luft-

orientiert sich an
giteleitlinien der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO 2006) und am Europiischen
Luftqualitatsindex (Fraser 2016). Die Ver-

Messwerte anzeigen

M,

o o,
Toberitonty O

Stbareand

Umwelt
Bundesamt

haltensempfehlungen gelten fur die Ge-
samtbevolkerung, inklusive empfindlicher
Personengruppen.

BASIS DER FUNFSTUFIGEN
LQI-KLASSENEINTEILUNG

Fir den UBA-LQI wurde eine funfstufige
Klasseneinteilung fiir die gesundheitliche
Beurteilung gewihlt (sehr gut, gut, mafig,
schlecht und sehr schlecht). Der Ursprung
dieser funfstufigen Index-Skala basiert auf
einem EU-Projekt der Jahre 2015/16 zur Ent-
wicklung eines europaweit harmonisierten
Luftqualititsindex, durchgefithrt von der Bri-
tischen Umweltinstitution RICARDO-AEA
(Fraser 2016; Loader 2016).

Auf der Grundlage einer Erhebung von un-
terschiedlichen zu der damaligen Zeit be-
reits existierenden Luftqualititsindizes und
eines Workshops schuf das Projekt einen
Prototyp fur einen European Air Quality In-
dex (EAQI, frither EU-AQI), der anschlie-
end in und mit verschiedenen EU-Staaten
getestet wurde, so auch in Deutschland. Das
UBA war seinerzeit in die Testung des EAQI
eingebunden. Der EAQI gab den Nutzenden
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eine Information iiber die Konzentrationen
der gemessenen Luftschadstoffe (Ozon,
NO,, Particulate Matter PM, /PM, _ und ggf.
Schwefeldioxid) und die Zuordnung in eine
der funf Klassen sowie eine einfache ge-
sundheitliche Einordnung mit gesundheits-
bezogenen Verhaltensempfehlungen (Fraser
2016; Loader 2016). Das UBA iibernahm bei
seiner Entwicklung des LQI fur Deutschland
die Farbgebung des europaischen Funfstu-
fenansatzes; seine Klasseneinteilung unter-
scheidet sich fiir NO, und Ozon. Zwischen-
zeitlich wurde von der Europiischen
Umweltagentur (EEA) ein sechsstufiger
EAQI eingefithrt, der auf der Internetseite
zu diesem Index zur Verfugung gestellt wird
(EEA 2020). Ein wichtiger Unterschied in
der Klasseneinteilung im Vergleich der bei-
den aktuellen Indices (UBA-LQI und EAQI)
besteht darin, dass die EEA auf eine Katego-
rie ,sehr gut” verzichtet, dafiir eine Katego-
rie ,fair“ (nach ,gut®) einfiigte und noch die
Kategorie ,extrem schlecht® (,extremely
poor®, nach ,sehr schlecht“/,very poor®) ein-
fithrte. Die Index-Klassen des LQI entspre-
chen in ihrer Farbgebung den Klassen des
EAQI bis auf das Fehlen der Klasse ,ex-
trem schlecht®. ,Extrem schlecht” beschreibt
eine Luftqualitat, die so gesundheitsschid-
lich ist, dass selbst fiir die nicht empfindli-
che Allgemeinbevélkerung eine Reduzierung
der Aktivititen in der Auflenluft empfohlen
werden muss. In Deutschland ist eine solch
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extrem schlechte Luftqualitit seit geraumer
Zeit nicht mehr aufgetreten und aktuell
auch nicht zu erwarten, weswegen auf die
Klasse verzichtet wurde.

Auflerdem wurden fiir den LQI die Angaben
zur gesundheitlichen Einschitzung und zu
den gesundheitsbezogenen Verhaltensemp-
fehlungen weiterentwickelt und angepasst.
An einigen Stellen wurden auch Anpasungen
bei der Schwellenwertsetzung vorgenom-
men. Die Begrindungen fur die gesundheit-
lichen Empfehlungen des LQI vom UBA sind
in TABLELE 2 zusammengefasst.

ERLAUTERUNG DER
ABGELEITETEN
SCHWELLENWERTE

FEINSTAUB (PM,):

Zeitbezug des Messwerts: Dargestellt und zur
gesundheitlichen Beurteilung herangezogen
wird der stiindlich gleitende Tagesmittelwert
der Feinstaubfraktion PM,  in pg/m®.

Grenz- und Richtwerte: Fiar PM, | gilt ein EU-
Grenzwert von 50upg/m® als Tagesmittel-
wert, der nicht ofter als 35-mal im Kalender-
jahr tberschritten werden darf (EURL
2008/50/EG). Dieser Wert wird auch in den Luft-
guteleitlinien der WHO als Tagesmittelwert mit

SCHWELLENWERTFESTSETZUNG

O moglichst einfach zu operationalisieren

oder lindlicher Raum)

der Verhaltensempfehlungen)

INFOBOX: ANFORDERUNGEN AN DIE BEWERTUNGSMATRIX UND DIE

O moglichst einfach zu vermitteln, verstandlich auch fiir Laien

O eine Einschitzung (sehr gut bis sehr schlecht) fiir die drei Luftschadstoffe

O primir zur Beurteilung der kurzfristigen Messwerte einer Messstelle; die Bewertungsmatrix wie auch die
Schwellenwerte sollen aber auch fiir eine mit dieser Messstelle vergleichbare, sich in der Nihe befindliche
stadtische oder landliche Region oder Situation gelten (z. B. vergleichbare innerstidtische Verkehrsbelastung

O die Einschitzung gilt zum aktuellen Zeitpunkt (um ca. 1 Stunde verzégert), kann aber eine dariiber hinausge-
hende lingerfristige Relevanz haben (z. B. bei Wohnort oder Arbeitsstelle)

O das Vorsorgeprinzip wird angewendet, Beriicksichtigung von vulnerablen Gruppen

O zusitzlich gilt fur die Empfehlungen: Primum non nocere (keinesfalls Schaden anrichten, Abwagung der Risiken

SEITE 90 @in NR.1/2021



BEGRUNDUNG FUR DIE BEWERTUNGSKLASSEN UND BEURTEILUNGS-SCHWELLENWERTE DES LUFTQUALITATSINDEX
REASONING OF THE ASSESSMENT CLASSES AND THRESHOLD VALUES OF THE AIR QUALITY INDEX

maximal drei Uberschreitungen empfohlen
(WHO 2006). Zudem gibt es einen EU-Grenz-
wert von 40pg/m® als Jahresmittelwert
(EU RL 2008/50/EG) sowie einen Luftgiite-
leitwert ~der  Weltgesundheitsorganisation
(WHO) von 20pg/m® als Jahresmittelwert
(WHO 2006).

Schwellenwerte und Klassen: Die Klasse bes-
ter Luftqualitit von PM, .,
von 0 bis 20 pg/m?3. In diesem Bereich werden

sehr gut” reicht

keine kurzfristigen negativen gesundheitli-
chen Wirkungen erwartet. Der Schwellen-
wert von 20 pg/m? basiert auf den Luftgite-
leitlinien der WHO im Jahresmittel. Die
Klasse ,,gut” umfasst Werte von iiber 20 bis
35pg/m®. Die Schwellenwerte von 20 ug/m’
und 35ug/m?® sind auch priventionsorien-
tiert pragmatisch gesetzt, um Schwellen zwi-
schen der Klasse ,sehr gut®, ,gut” und , mi-
Rig“ darzustellen. Bei Werten tiber 35 und bis
S50pg/m*® (Klasse ,mifdig*) kann langfristig

TABELLE 2
Begriindung fiir die ge-
sundheitlichen Empfeh-
lungen in Bezug auf die
LQI-Bewertungsklassen.

BEWERTUNGS- GESUNDHEITLICHE EMPFEHLUNGEN ZU DEN BEGRUNDUNG
KLASSE LQI-WERTEN
sehr gut Beste Voraussetzungen, um sich ausgiebig im Bei einer sehr guten AuBenluftqualitit sind nicht nur
Freien aufzuhalten. keine nachteiligen Wirkungen zu erwarten, sondern es
kann als gesundheitlich forderlich angesehen werden, sich
der AuBenluft gegeniiber zu exponieren.
gut GenieBen Sie Ihre Aktivititen im Freien, Bei einer guten AuBenluftqualitit sind keine
gesundheitlich nachteilige Wirkungen sind nicht nachteiligen gesundheitlichen Wirkungen zu erwarten.
Zu erwarten. Vor dem Hintergrund des Uberwiegens der
gesundheitsforderlichen Aspekte von Aktivititen im
Freien wird hier darauf hingewiesen, dass auch wenn die
Luftqualitdt nicht optimal ist, trotzdem eine Aktivitat im
Freien fir alle Personengruppen empfohlen werden kann.
maBig Kurzfristige nachteilige Auswirkungen auf Die Bezeichnung ,, maBige Luftqualitit* bezeichnet vor

schlecht

sehr schlecht

die Gesundheit sind unwahrscheinlich.
Allerdings konnen Effekte durch
Luftschadstoffkombinationen und bei
langfristiger Einwirkung des Einzelstoffes nicht
ausgeschlossen werden. Zusatzliche Reize, z. B.
ausgelost durch Pollenflug, konnen die Wirkung
der Luftschadstoffe verstarken, sodass Effekte
bei empfindlichen Personengruppen (z. B.
Asthmatikern) wahrscheinlicher werden.

Bei empfindlichen Menschen konnen nachteilige
gesundheitliche Wirkungen auftreten. Diese
sollten korperlich anstrengende Tatigkeiten

im Freien vermeiden. In Kombination mit
weiteren Luftschadstoffen kénnen auch weniger
empfindliche Menschen auf die Luftbelastung
reagieren.

Negative gesundheitliche Auswirkungen

konnen auftreten. Wer empfindlich ist oder
vorgeschadigte Atemwege hat, sollte korperliche
Anstrengungen im Freien vermeiden.

dem Hintergrund einer gesundheitlichen Bedeutung
einen Bereich, in dem erste gesundheitliche Wirkungen
auftreten konnen, sofern bestimmte zusatzliche
Voraussetzungen gegeben sind (Mitglied einer
empfindlichen Gruppe, Kombinationseffekte und
langerfristige Exposition) (WHO 2013).

Bei schlechter Luftqualitait werden insbesondere

bei Vorliegen zusitzlicher Faktoren (Mitglied einer
empfindlichen Gruppe, Kombinationseffekte und
langerfristige Exposition) negative gesundheitliche Effekte
wahrscheinlich. Zudem sind kurzfristige Effekte von
Luftschadstoffgemischen bei empfindlichen Personen
moglich.

Bei sehr schlechter Luftqualitat werden auch ohne

das Vorliegen zusitzlicher Faktoren (Mitglied einer
empfindlichen Gruppe, Kombinationseffekte und
langerfristige Exposition) negative gesundheitliche Effekte
wahrscheinlich (WHO 2013). Sehr schlechte Luftqualitat ist
in Deutschland selten. Deswegen wurde davon abgesehen,
innerhalb dieser Kategorie noch einmal zu differenzieren.
Sollte sich in der Zukunft jedoch eine deutliche
Verschlechterung der Luftqualitit abzeichnen, so miisste
ab einer weiteren Schwelle generell vor dem Aufenthalt im
Freien ohne SchutzmaBBnahmen gewarnt werden.
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von negativen gesundheitlichen Wirkungen
ausgegangen werden, wie sie auch in den
WHO-Luftgite Interim Targets 2 und 3 be-
schrieben werden (WHO 2006). Bei Werten
iber 50pg/m*® (Tagesmittelwert EU) sind
auch kurzfristige negative gesundheitliche
Effekte moglich. Die Klasse ,,schlecht” reicht
von tiber 50 bis 100pg/m?. Werte iiber
100 pg/m? sind als dauerhaft sehr schidlich
anzusehen. Auch kurzfristige Effekte sind
wahrscheinlich. Diese Klasse ist mit ,sehr
schlecht® betitelt.

STICKSTOFEFDIOXID (NO,):

Zeitbezug des Messwerts: Dargestelltund zur
gesundheitlichen Beurteilung herangezogen
wird der 1-Stundenmittelwert von NO, in
pg/m?.

Grenz- und Richtwerte: Fiar NO, empfiehlt
die WHO hinsichtlich einer kurzzeitig hohen
Belastung einen Leitwert von 200 pg/m? als
1-Stundenmittelwert (WHO 2006). Dieser
Wert ist auch mit 18 zulissigen Uberschrei-
tungen in der EU-Richtline festgeschrieben
(EU RL 2008/50/EG). Fur die Langzeitbe-
lastung hat die WHO einen Luftgiiteleitwert
von 40 pg/m? als Jahresmittelwert empfoh-
len, der auch als EU-Grenzwert itbernommen
wurde (EU RL 2008/50/EG).

Schwellenwerte und Klassen: Unter 20 ug/m?
wird die Luftqualitit bezogen auf NO, als
»sehr gut“ eingeschatzt. Uber 20 pug/m? kén-
nen langfristig negative gesundheitliche Ef-
fekte nicht ausgeschlossen werden, weshalb
dies die Schwelle zur niachsten Klasse dar-
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stellt (die WHO empfiehlt, gesundheitliche
Effekte ab dem Wert von 20 pg/m?® im Jah-
resmittel zu berechnen (WHO 2006). Der
Bereich von iber 20 bis 40 pg/m® umfasst
die Klasse ,gut”. Der Jahresmittelwert von
40 pg/m?® wurde als Schwelle gesetzt, ab der
nicht mehr von guter Luftqualitit insbe-
sondere bei lingerfristiger Belastung aus-
gegangen werden kann. Die Klasse ,mifig"
reicht von tiber 40 bis 100 pg/m?®. Da es sich
bei NO, auch um einen Indikator far Luft-
verschmutzung infolge des Straflenverkehrs
handelt, kénnen Konzentrationen iiber 40
und bis 100 pg/m?® darauf hinweisen, dass
eine Belastung mit mehreren (durch den
Verkehr Luftschadstoffen
vorliegt, die in der Summe fir empfindliche

verursachten)

Individuen von gesundheitlicher Relevanz
sind. Die Klasse , schlecht” reicht von iiber
100 bis 200 pg/m®. Uber 100ug/m® sind
gesundheitliche Wirkungen insbesondere
bei empfindlichen Personen sowie durch
Kombinationswirkungen von NO, mit an-
deren Luftschadstoffen
wenn diese Konzentration iber lingere
Zeit bestehen bleibt. Zudem hat eine Ar-
beitsgruppe der Kommission Reinhaltung

wahrscheinlich,

der Luft im Verein Deutscher Ingenieure
einen gesundheitsbezogenen Wert fiir NO,
bei einstiindiger Exposition von 100 pg/m?
vorgeschlagen (Kraft 2004). Uber 200 pg/m?
muss von einer auch bei kurzfristiger Ex-
position gesundheitsschidlichen Belastung
ausgegangen werden, weswegen ab dieser
Schwelle die Luftqualitat als ,,sehr schlecht®
bezeichnet wird.

gesetzter Schwellenwert

UBERSICHT SCHWELLENWERT-BEGRUNDUNG FUR FEINSTAUB

20 pg/ma Empfehlung (Jahresmittelwert) der WHO-Luftgiteleitlinie (WHO 2006)
35 pg/ma praventionsorientiert pragmatisch gesetzter Schwellenwert
50 pg/m®a Empfehlung (Tagesmittelwert) der WHO-Luftgiiteleitlinie (WHO 2006)
Grenzwert (Tagesmittelwert) der EU (EU RL 2008/50/EG)
100 pg/m®a  doppelte Uberschreitung des Grenzwertes (Tagesmittelwert); aus gesundheitlicher Sicht

nicht mehr akzeptabel, Schutzmafinahmen sinnvoll; priventionsorientiert pragmatisch
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OZON (0,):

Zeitbezug des Messwerts: Dargestellt und
zur gesundheitlichen Beurteilung herangezo-
gen wird der 1-Stundenmittelwert von Ozon
in pg/m?.

Ziel- und weitere Werte: Fiir Ozon wurden in
der EU-Richtline zur Luftqualitit und saube-
ren Luft (EU RL 2008/50/EG) ein Zielwert
von 120pg/m?® (hochster 8-Stundenmittel-
wert pro Tag, der hichstens an 25 Kalender-
tagen im Jahr iberschritten werden darf,
gemittelt uber drei Jahre), ein zukinftiges,
langfristiges Ziel von 120 pg/m?* (8-Stunden-
mittelwert) ohne Uberschreitungen, ein
Informationsschwellenwert von 180 pg/m?
(1-Stundenwert) und ein Alarmschwellen-
wert von 240 ug/m? (1-Stundenwert) festge-
schrieben (EU RL 2008/50/EG).

Schwellenwerte und Klassen: Die beste Luft-
giteklasse ,sehr gut® reicht von O bis
60 pg/m?>. Die Schwelle von 60 pg/m? wurde
priventionsorientiert pragmatisch gewihlt,
weil bis 60 pg/m? auch bei langfristiger Be-
lastung keine gesundheitlichen Wirkungen

von Ozon zu erwarten sind. Die Klasse ,gut®
reicht von tber 60 bis 120 pg/m?. 120 pg/m?
ist der EU-Zielwert (8-Stundenmittelwert).
Von iiber 120 bis 180 pg/m? reicht die Klasse
,maflig. Die Informationsschwelle von
180 pg/m? stellt damit den Schwellenwert
zur Klasse ,schlecht” dar, welche von iiber
180 bis 240 pg/m? reicht. Uber 240 pg/m?
beginnt die Klasse ,sehr schlecht”. Hierbei
handelt es sich um die Alarmschwelle
(1-Stundenmittelwert).

AUSBLICK

Die Wissensbasis des vorliegenden LQI um-
fasst den Erkenntnisstand Dezember 2016.
Es ist geplant, den LQI an aktuelle wissen-
schaftliche Erkenntnisse anzupassen und
weiterzuentwickeln. Eine Aktualisierung ist
geplant, sobald die derzeit in Uberarbeitung
befindlichen Luftguteleitwerte der WHO
vorliegen. (]

UBERSICHT SCHWELLENWERT-BEGRUNDUNG FUR STICKSTOFFDIOXID

Kurzfristig unbedenklich, Studien gehen von gesundheitlichen Effekten ab 20 pg/m?® bei

Grenzwert (Jahresmittelwert) der EU (EU RL 2008/50/EG); praventionsorientiert prag-

Gesundheitsbezogener Wert fiir NO, bei einstiindiger Exposition, vorgeschlagen von der
Arbeitsgruppe der Kommission Reinhaltung der Luft im Verein Deutscher Ingenieure

20 pg/m3a
langfristiger Belastung aus (WHO 2006)
40 pg/m*a Empfehlung (Jahresmittelwert) der WHO-Luftgiiteleitlinie
matisch gesetzter Schwellenwert bei lingerfristiger Belastung
100 pg/m*a
(Kraft 2004)
200 pg/m*a Empfehlung (1-Stundenmittelwert) der WHO-Luftgiiteleitlinie

Grenzwert (1-Stundenmittelwert) der EU (EU RL 2008/50/EG)

UBERSICHT SCHWELLENWERT-BEGRUNDUNG FUR OZON

Langfristiges Ziel und Zielwert fir den Schutz der menschlichen Gesundheit

60 pg/m?a praventionsorientiert pragmatisch gesetzter Schwellenwert
120 pg/m3a
(8-Stundenmittelwert) (EU RL 2008/50/EG)
180 pg/m3a Informationsschwelle (EU RL 2008/50/EG)
240 pg/m®a Alarmschwelle (EU RL 2008/50/EG)
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Infraschall von Windenergieanlagen

Infrasound from wind turbines

ZUSAMMENFASSUNG

Windenergieanlagen sind fir eine nachhaltige Energieversorgung wichtig. Bei der

Errichtung und dem Betrieb dieser Anlagen stehen die gesundheitlichen Auswirkungen

von Infraschall haufig im Fokus 6ffentlicher Diskussionen. Geriduschmessungen und

Liarmwirkungsstudien zeigen, dass die Infraschallpegel von Windenergieanlagen unter-

halb der menschlichen Wahrnehmungsschwelle liegen. Nach dem derzeitigen Stand der

Forschung gibt es keine Evidenz dafiir, dass durch Infraschall von Windenergieanlagen

gesundheitliche Beeintrichtigungen verursacht werden. Allerdings liegen bisher nur die

Ergebnisse von Querschnittsstudien und experimentellen Untersuchungen vor. Es soll-

ten daher epidemiologische Langzeitstudien in der Umgebung von Windenergieanlagen

durchgefuhrt werden, um mégliche bislang nicht bekannte Langzeiteffekte zu identi-
fizieren. Das Umweltbundeamt (UBA) beabsichtigt, im Jahr 2021 ein vorbereitendes

Forschungsvorhaben fiir eine solche Untersuchung zu vergeben.

ABSTRACT

Wind turbines are important for a sustainable energy supply. The health effects of infra-

sound are often the focus of public discussion during the construction and operation of these

installations. Noise measurements and noise impact studies indicate that infrasound levels

from wind turbines are well below the human perception threshold. According to the current

state of research, there is no evidence that infrasound from wind turbines causes adverse

health effects. However, so far only the results of cross-sectional studies and experimental

investigations are available. Therefore, long-term epidemiological studies in the vicinity of

wind turbines should be carried out to identify possible long-term effects not yet known. The

German Environment Agency intends to award a preparatory research project for such an

investigation in 2021.

EINLEITUNG

Die Windenergie ist fiir das Gelingen der Ener-
giewende von zentraler Bedeutung. Wind-
energieanlagen sind ein Hauptelement einer
nachhaltigen Energieversorgung und tragen
zum Erreichen der Klimaschutzziele bei. Die
Anzahl der Windenergieanlagen nimmt in
Deutschland weiter zu, auch wenn die Ausbau-
rate in den letzten Jahren zuriickgegangen ist.
Mitte des Jahres 2020 waren in Deutschland

insgesamt 29.546 Windenergieanlagen an
Land mit einer installierten Gesamtleistung
von 54.418 Megawatt (MW) in Betrieb (Deut-
sche WindGuard 2020).

Bei der Errichtung und dem Betrieb von
Windenergieanlagen wird in der Offentlich-
keit haufig tber das Thema Infraschall kon-
trovers diskutiert. Infraschall sind Luftschall-
wellen im tieffrequenten Bereich von 1 bis 20
Hertz (Hz), der sowohl von technischen als
auch natiirlichen Geriduschquellen erzeugt

THOMAS MYCK,
JORDIS WOTHGE
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werden kann (ISO 7196). Im natiirlichen Um-
feld kénnen zum Beispiel der Wind oder die
Meeresbrandung tieffrequente Gerdusche -
einschliefflich Infraschall — verursachen. Auch

Windenergieanlagen emittieren Infraschall,

der durch einen periodischen Wechseldruck
beim Drehen der Rotorblitter entsteht. Dari-
ber hinaus gibt es zahlreiche weitere techni-
sche Infraschallquellen. Hierzu gehéren bei-
spielsweise Heizungs- und Klimaanlagen sowie
Pumpen. Aber auch der Straflen- und der
Schienenverkehr emittieren Infraschall. Infra-
schall ist somit nahezu tberall vorhanden.

INFRASCHALLIMMISSIO-
NEN VON WINDENERGIE-
ANLAGEN

Weltweit sind verschiedene Geriduschmes-
sungen an Windenergieanlagen durchgefithrt
worden (Sendergaard 2015; Tonin 2017).

Beispielsweise erfolgten in den Jahren 2013
bis 2015 Messungen an Windenergieanla-
gen in Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz
und Bayern (LUBW 2016). Diese Messungen
wurden an sechs unterschiedlichen Wind-
energieanlagen in verschiedenen Distanzen
vorgenommen, und zwar im Nahbereich von
150 bis 180 m, in einem Abstand von 300 m
und in Entfernungen von 650 bis 700 m.
Davon ist insbesondere der letztgenannte
Entfernungsbereich interessant, weil in
Deutschland dort hiufig die Wohnbebauung
im Umfeld von Windenergieanlagen beginnt.
In Abhiangigkeit von der Anlagenleistung und
der Frequenz des Infraschallsignals betragen
in dieser Entfernung die gemessenen Schall-
druckpegel ungefihr 40 bis 60 dB(Z). Der
Buchstabe ,Z* steht fiir ,Zero” und bedeutet,
dass die frequenzabhingigen Schalldruckpe-
gel nicht an die menschliche Hérempfindung
angepasst, also ,unbewertet sind. In Ent-
fernungen iiber 700 m konnte das von den
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Windenergieanlagen ausgehende Infraschall-
signal messtechnisch kaum noch vom Hinter-
grundgeriusch unterschieden werden. Die Er-
gebnisse dieser Messungen deuten darauf hin,
dass ein Infraschallereignis ab diesen Entfer-
nungen kaum davon beeinflusst wird, ob eine
Windenergieanlage in Betrieb ist oder nicht.

GERAUSCHBEURTEILUNG
VON WINDENERGIE-
ANLAGEN

Windenergieanlagen sind Anlagen im Sinne
von § 3 Abs. 5 des Bundes-Immissionsschutz-
gesetzes (BImSchG). Sind die Windenergie-
anlagen hoher als 50 m, fallen sie unter die
Nummer 1.6 des Anhangs zur 4. Bundes-
Immissionsschutzverordnung (4. BImSchV).
Das bedeutet, dass fiir diese Anlagen eine im-
missionsschutzrechtliche Genehmigung er-
forderlich ist. Die immissionsschutzrechtli-
che Zulissigkeit ist gegeben, wenn die
Genehmigungsvoraussetzungen nach § 6
BImSchG erfiillt sind. Hierzu gehért insbe-
sondere, dass durch die Errichtung oder den
Betrieb der Anlage keine schidlichen Um-
welteinwirkungen und sonstige Gefahren,
erhebliche Nachteile und erhebliche Belasti-
gungen fur die Allgemeinheit und die Nach-
barschaft hervorgerufen werden. Die Beur-
teilung, ob schidliche Umweltauswirkungen
in Form von erheblichen Beladstigungen durch
Gerduschimmissionen zu erwarten sind, er-
folgt auf der Grundlage der ,Technischen An-
leitung zum Schutz gegen Larm“ (TA Lirm
1998). In der TA Lirm ist das Beurteilungs-
verfahren fir Anlagengerdusche detailliert
beschrieben. Das Verfahren beriicksichtigt
wichtige Beurteilungsgrofien, wie Zeitpunkt,
Dauer und Intensitit der Gerausche, sowie
besondere Geriuschmerkmale. Nach der TA
Lirm ist der Schutz vor schadlichen Umwelt-
einwirkungen durch Gerdusche sicherge-
stellt, wenn die Gesamtbelastung am maf3-
geblichen Immissionsort die in dieser
Vorschrift
werte nicht iiberschreitet. Diese Werte sind
als Beurteilungspegel fiir den Tag und fiir die

enthaltenen Immissionsricht-

Nacht (Lr,Tag und Lr,Nacht) angegeben und hin-
gen von der jeweiligen Gebietsnutzung ab,
diein der Baunutzungsverordnung (BauNVO)
festgelegt ist. Die Immissionsrichtwerte sind
in TABELLE | zusammengestellt.

GEBIETSKATEGORIE Lo
Industriegebiete 70 dB(A)
Gewerbegebiete 65 dB(A)
Urbane Gebiete 63 dB(A)
Kern-, Dorf- und Mischgebiete 60 dB(A)
Allgemeine Wohngebiete, 55 dB(A)
Kleinsiedlungsgebiete

Reine Wohngebiete 50 dB(A)
Kurgebiete, Krankenhauser, 45 dB(A)

Pflegeanstalten

r, Nacht

70 dB(A)
50 dB(A)
45 dB(A)
45 dB(A)
40 dB(A)

35 dB(A)
35 dB(A)

L, . Beurteilungspegel fir denTag, L |, :Beurteilungspegel fiir die Nacht

Die Immissionsrichtwerte der TA Lirm dur-
fen beim Betrieb der Windenergieanlage mit
Nennleistung und unter Beriicksichtigung
der Vorbelastung durch andere relevante An-
lagen nicht uiberschritten werden. In der Re-
gel ist der Nachtwert fur die Genehmigung
der Anlage entscheidend, weil dieser deut-
lich geringer ist als der Immissionsrichtwert
fur den Tag. Diese Lirmschutzanforderung
kann hiufig durch einen ausreichenden
Abstand der Windenergieanlage zur Wohn-
bebauung umgesetzt werden. Falls dies
nicht méglich ist, miissen zusitzliche Larm-
schutzmafinahmen ergriffen werden. Eine
mogliche Minderungsmafinahme ist eine
Reduzierung der Drehzahl der Windenergie-
anlage wihrend der Nachtzeit, wodurch sich
jedoch die Anlagenleistung und damit der
Energieertrag verringert (UBA 2019).
Hinsichtlich der Beurteilung tieffrequen-
ter Gerdusche verweist die TA Larm auf die
DIN 45680 ,Messung und Bewertung tieffre-
quenter Gerduschimmissionen in der Nach-
barschaft” und das zugehérige Beiblatt 1
(DIN 1997a und 1997b). Die DIN 45680 be-
schreibt ein Messverfahren im Frequenzbe-
reich von 8 bis 100 Hz, das in Innenrdumen
durchgefithrt wird. Das Verfahren umfasst

TABELLE |

Immissionsrichtwerte
gemaB TA Larm.
Quelle:TA Larm 1998.
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somit auch Teile des Infraschallbereichs,
und zwar von 8 bis 20 Hz. Ob die Messer-
gebnisse auf eine erhebliche Belastigung
durch tieffrequente Geridusche hinweisen,
wird nach dem Verfahren des zugehorigen
Beiblatts 1 beurteilt. Dies ist der Fall, wenn
die im Beiblatt angegebenen Anhaltswerte
fur den Tag oder die Nacht uberschritten
werden. Das Deutsche Institut fir Normung
(DIN) hat im Jahr 2005 mit einer Uberar-
beitung der DIN 45680 begonnen. Im Rah-
men dieser Aktivitit wurden 2011 und 2013
Normen-Entwiirfe vorgelegt, die aufgrund
schwerwiegender Einspriiche nicht zur Ver-
abschiedung einer neuen Fassung der DIN
45680 gefihrt haben. Am 22. Mai 2020 hat
das DIN einen weiteren Norm-Entwurf zur
Uberarbeitung der DIN 45680 versffentlicht
(DIN 2020). Bis zum 22. September 2020
hatte die Offentlichkeit die Moglichkeit,
den Norm-Entwurf zu kommentieren so-
wie Anderungs- und Ergianzungsvorschlige
zu unterbreiten. Nach Einschitzung des
Umweltbundesamtes (UBA) wird durch den
Norm-Entwurf das derzeitige Niveau zum
Schutz vor tieffrequenten Geriuschimmis-
sionen erhoht. Zudem wurde der Infraschall-
bereich von bisher 8 Hz nach unten bis 1 Hz
erweitert. Zum Norm-Entwurf sind zahlrei-
che Stellungnahmen beim DIN eingegangen,
die derzeit ausgewertet werden.

Die vorstehend dargestellten Regelwerke
werden durch die ,Hinweise zum Schall-
immissionsschutz bei Windenergieanla-
gen® der Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft
fur Immissionsschutz® (LAI) erganzt (LAI
2016). Die LAI-Hinweise wurden 2016 ak-
tualisiert und enthalten seitdem ein wei-
terentwickeltes Verfahren zur Modellierung
der Schallausbreitung bei Windenergiean-
lagen, das sogenannte Interimsverfahren.
Dieses Verfahren beriicksichtigt die zuneh-
mende Hohe moderner Windenergieanlagen
bei der Berechnung der Schallausbreitung
und ist in einem Entwurf der VDI-Richtlinie
4101 Blatt 2 beschrieben (VDI 2020).

WAHRNEHMBARKEIT VON
INFRASCHALL

Im Infraschallbereich ist die menschliche
Horempfindung eingeschrankt, weil die Ton-
héhenwahrnehmung fehlt (RKI 2007). Infra-
schall mit hinreichendem Schalldruck kann
jedoch iiber den gesamten Koérper wahrge-
nommen werden. In der wissenschaftlichen
Literatur sind verschiedene frequenzabhin-
gige Wahrnehmungsschwellen angegeben
(Schmidt 2015). In ABBILDUNG | sind bei-
spielsweise die Verliufe der Wahrnehmungs-
schwellen von Mgller und Pedersen (2004)
und verschiedener Regelwerke zur Beurtei-
lung tieffrequenter Gerdusche dargestellt.
ABBILDUNG | veranschaulicht den gene-
rellen Zusammenhang zwischen tiefen Fre-
quenzen und Schalldruckpegeln: Je tiefer die
Frequenz ist, umso héher muss der Schall-
druckpegel sein, um von Menschen wahr-
genommen zu werden. Ein exemplarischer
Vergleich der Wahrnehmungsschwelle mit
Ergebnissen von Infraschallmessungen an
Windenergieanlagen zeigt, dass die Mess-
ergebnisse wesentlich unter der Wahrneh-
mungsschwelle liegen (LUBW 2016). Dies
verdeutlicht ein Beispiel: In einer Entfer-
nung von 180 m von einer 3,2-MW-Wind-
energieanlage wurde bei einer Frequenz von
1 Hz ein Schalldruckpegel von 60 dB(Z) ge-
messen (LUBW 2016). Nach den Erkennt-
nissen von Mgller und Pedersen (2004) liegt
die Wahrnehmungsschwelle von Infraschall-
gerduschen mit einer Frequenz von 1 Hz bei
einem Schalldruckpegel von 130 dB(Z).

AUSWIRKUNGEN VON
INFRASCHALL AUF
DIE MENSCHLICHE
GESUNDHEIT

Die gesundheitlichen Auswirkungen von In-
fraschall lassen sich grundsitzlich in aurale
und extra-aurale Auswirkungen unterschei-
den. Aurale Auswirkungen beziehen sich di-
rekt auf das Hér-Organ, wihrend extra-au-
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rale Wirkungen den gesamten menschlichen
Organismus betreffen.

In verschiedenen Studien zu auralen Wir-
kungen von Infraschall wurden Probandin-
nen und Probanden kurzzeitig hohen Infra-
schallpegeln tiber 120 dB(Z) ausgesetzt, die
bei den Personen einen Druck in den Ohren
hervorriefen (Krahé et al. 2014). Noch star-
kere und lingere Gerduscheinwirkungen
koénnen daruber hinaus das Gehor schidigen
(Schmidt 2016). Aufgrund des wesentlich ge-
ringeren Schalldruckpegels des Infraschalls
von Windenergieanlagen (LUBW 2016) ist
eine aurale Beeintrichtigung durch den In-
fraschall nicht zu erwarten.

Wissenschaftliche
extra-auralen Wirkungen von Infraschall-
gerduschen zeigen, dass Infraschall mit hin-
reichendem Schalldruck die Atemfrequenz

Untersuchungen zu

verlangsamen, das Herz-Kreislaufsystem
beeinflussen und das Gleichgewichtsorgan
storen kann (UBA 2016; Krahé et al. 2014).
Dariiber hinaus wurden in Studien tber tief-

frequente Gerdusche eine verminderte Kon-

zentrationsfihigkeit, Leistungsminderungen
und psychovegetative Storungen festgestellt
(UBA 2016; Krahé et al. 2014 und 2020).

Von besonders hoher Relevanz fur den
Immissionsschutz sind die moglichen Aus-
wirkungen von Infraschall um die Wahr-
nehmungsschwelle. Die Auswirkungen von
Infraschall im Bereich der Wahrnehmungs-
schwelle wurden bereits in verschiedenen
Studien untersucht (van Kamp, van den
Berg 2020; Krahé et al. 2020; Maijala et al.
2020; Carlile et al. 2018; Weichenberger et al.
2017; Schmidt 2016). In den letzten Jahren
wurde hierbei vermehrt auch der Einfluss
von Infraschall auf die Gehirnaktivitit er-
forscht (z.B. Jurardo, Marquardt 2020; Koch
2017). Die meisten Studien zeigen dabei,
dass Infraschall und hérbare Gerdusche in
den gleichen Bereichen des Gehirns verarbei-
tet werden (van Kamp, van den Berg 2020).
Bislang wurde nur in einer Studie bei einer
Infraschallexposition knapp unterhalb der
individuellen Hérschwelle eine unterschied-
liche Informationsverarbeitung festgestellt;

ABBILDUNG |

Verlaufe verschiedener
Wahrnehmungsschwel-
len. Die Werte nach
Mgller und Pedersen
(2004) sind teilweise in-
terpoliert. Quelle: Krahé
et al. 2020.
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und zwar im anterioren cingulidren Cortex
und in der Amygdala (Weichenberger et al.
2017). Hierbei handelt es sich um Bereiche
im Gehirn, die zum Beispiel an der Steue-
rung autonomer Funktionen, wie Atmung
und Blutdruck, Impulskontrolle, sowie an der
emotionalen Bewertung von Reizen, wie zum
Beispiel an der Angstreaktion, beteiligt sind.

Auch in einer aktuellen Studie im Auftrag
des UBA wurde der Zusammenhang zwischen
einer kurzzeitigen Infraschallexposition un-
ter und um die Wahrnehmungsschwelle und
akuten korperlichen Reaktionen sowie dem
Lastigkeitsempfinden untersucht. Im Rah-
men einer experimentellen Laboruntersu-
chung wurden insgesamt 44 Versuchsperso-
nen vier verschiedene Infraschallszenarien
in randomisierter Reihenfolge fiir je 30 Mi-
nuten dargeboten. Zeitgleich wurden sowohl
akute korperliche Reaktionen wie die Herz-
frequenz, der Blutdruck, die Hirnrindenak-
tivitit und die Gleichgewichtswahrnehmung
mit validierten Messmethoden bestimmt als
auch das Belistigungsempfinden durch die
Infraschallgerdusche erfragt. Zu den Mess-
methoden gehérten unter anderem zwei
Blutdruckmessungen pro Geriuschszenario,
ein Elektrokardiogramm (EKG), ein Elektro-
enzephalogramm (EEG), eine Nystagmus-
messung mittels Frenzel-Brille sowie der
Kopfimpulstest. Dabei konnte keine statis-
tisch signifikante Verinderung der kérperli-
chen Parameter gezeigt werden, die auf den
dargebotenen Infraschall zuruckzufithren
war. Die Listigkeit der Gerdusche wurde als
setwas® bis ,mittelmaflig® eingestuft, wo-
bei die Larmbelistigung héher eingeschitzt
wurde, je niher die Gerduschstimuli an die
Wahrnehmungsschwelle sowie in den tief-
frequenten Hérschallbereich riickten. Eine
Vorbelastung mit tieffrequenten Gerduschen
oder Infraschall im Wohnumfeld hatte darii-
ber hinaus keinen Einfluss auf die kérperli-
chen Reaktionen und das Listigkeitsempfin-
den. Die dargebotenen Infraschallgeriusche
lagen im Frequenzbereich von 3 bis 18 Hz
mit Schalldruckpegeln zwischen 105 und
85 dB(Z). Die Gerausche bildeten somit ein
Spektrum unterhalb, nah an der und knapp

oberhalb der derzeit definierten Wahrneh-
mungsschwelle ab. Eines der Gerdusche war
amplitudenmoduliert. Amplitudenmodula-
tionen kénnen zum Beispiel bei Gerduschen
von Windenergieanlagen auftreten. Da in
der Studie die Auswirkungen von Infraschall-
immissionen um die menschliche Wahrneh-
mungsschwelle erforscht werden sollten,
wurde das amplitudenmodulierte Gerdusch
mit einem deutlich héheren Schalldruckpegel
dargeboten als im Umfeld einer Windenergie-
anlage zu erwarten wire. Es ist daher davon
auszugehen, dass bei einer Infraschallexposi-
tion mit niedrigeren Schalldruckpegeln auch
geringere beziehungsweise zumindest keine
grofieren Wirkungseffekte festzustellen sind
(Krahé et al. 2020).

Speziell mit den gesundheitlichen Effek-
ten, die durch die Gerdusche von Windener-
gieanlagen ausgeldst werden kénnen, haben
sich unter anderem van Kamp und van den
Berg (2020; 2017) befasst. Zu dieser The-
matik haben sie 2017 eine systematische
Ubersichtsarbeit publiziert, die im Jahr 2020
aktualisiert wurde (van Kamp, van den Berg
2020; 2017). Beide Ubersichtsarbeiten be-
riicksichtigen insgesamt 39 Studien und 12
Literaturanalysen zu den méglichen gesund-
heitlichen Auswirkungen sowie dem Lirm-
belastigungsempfinden durch Hérschall,
tieffrequente Gerdusche und Infraschall von
Windenergieanlagen. Die gesundheitlichen
Auswirkungen von tieffrequenten Geriu-
schen - einschlieflich Infraschall - werden
hierbei gesondert betrachtet. Beruhend auf
ihren Meta- und Literaturanalysen kommen
van Kamp und van den Berg zu dem Schluss,
dassnach derzeitigem Stand der Wissenschaft
kein Nachweis fur negative gesundheitliche
Auswirkungen vorliegt, die durch Infraschall
von Windenergieanlagen verursacht werden
(2020; 2017). Sie halten dariiber hinaus fest,
dass der Dauerschallpegel sowie mdgliche
Amplitudenmodulation einen Einfluss auf
ein erhohtes Lirmbelistigungserleben durch
Windenergieanlagen haben kénnen, nicht
aber der Infraschall (van Kamp, van den Berg
2020). Einschrankend ist zu erwihnen, dass
diese Erkenntnisse bislang nur auf den Er-
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gebnissen von Querschnittsstudien und ex-
perimentellen Untersuchungen beruhen.

Die Studienergebnisse von van Kamp
und van den Berg (2020; 2017) stehen im
Einklang mit einer aktuellen finnischen
Laborstudie zu den gesundheitlichen Aus-
wirkungen von Infraschall durch Windener-
gieanlagen (Maijala et al. 2020). In der La-
boruntersuchung wurde der Zusammenhang
zwischen verschiedenen akuten kérperlichen
Reaktionen (Herzrate, Herzratenvariabilitit,
Hautleitfahigkeit) sowie dem unmittelbaren
Lirmbeldstigungsempfinden und verschie-
denen Infraschallgerduschen von Wind-
energieanlagen erforscht. Im Einklang mit
den Forschungsergebnissen der Laborstudie
von Krahé et al. (2020) zeigen auch die Er-
gebnisse der finnischen Laboruntersuchung
keine statistisch signifikanten Veranderun-
gen der akuten kérperlichen Reaktionen, die
auf die Exposition mit Infraschall von Wind-
energieanlagen zuriickzufithren sind. Daru-
ber hinaus wurde in der Studie kein statistisch
signifikant erhéhtes Larmbeldstigungsemp-
finden durch Infraschall von Windenergiean-
lagen gefunden. Es wurde jedoch im Verlauf
des Versuchs beobachtet, dass das selbst-
berichtete Stresslevel der Versuchsgruppe,
die in ihrem Wohnumfeld vor der Untersu-
chung schon einmal kérperliche Symptome
durch Infraschall von Windenergieanlagen
bei sich wahrgenommen hatte, signifikant
gegenuber dem der Kontrollgruppe anstieg,
die bisher keine korperlichen Symptome
durch Infraschall von Windenergieanlagen
bei sich festgestellt hatte.

Abschlieflend ist einschrinkend festzuhal-
ten, dass sowohl die finnische Laboruntersu-
chung (Maijala et al. 2020) als auch die Stu-
die von Krahé et al. (2020) mit einer kleinen
Anzahl an Probandinnen und Probanden und
unter weitgehend kontrollierten Laborbe-
dingungen durchgefithrt wurde. Eine Gene-
ralisierung der Ergebnisse hinsichtlich mog-
licher gesundheitlicher Effekte durch eine
langjahrige niedrigschwellige Infraschallbe-
lastung im Wohnumfeld ist daher nicht zu-
lassig. Hierfur ist zusitzlich eine Langzeitun-
tersuchung im Kohorten-Design - also eine

Lingsschnittstudie, bei der tber lingere Zeit
in regelmafligen Abstinden dieselbe Perso-
nengruppe untersucht wird — erforderlich.

FORSCHUNGSKONZEPT DES
UBA ZU INFRASCHALL

Das UBA hat schon frithzeitig ein Forschungs-
konzept zum Thema Infraschall entwickelt,
das aus drei Hauptkomponenten besteht:

| Zunichst wurde in einem Forschungs-
vorhaben der Stand des Wissens iiber die
Auswirkungen von Infraschall auf den
Menschen systematisch ermittelt und be-
wertet (Krahé et al. 2014). In dem Vorha-
ben wurden rund 1.200 Publikationen zu
den Themen Infraschall und tieffrequente
Gerdusche recherchiert und analysiert.
Dabei wurde noch Forschungsbedarf be-
zuglich des Auftretens von Belastigungen
und moglichen Beeintrichtigungen der
menschlichen Gesundheit durch tieffre-
quente Gerausche festgestellt.

N

In einer Nachfolgestudie wurde daher der

Zusammenhang zwischen kurzzeitiger
Infraschallexposition und akuten korper-
lichen Reaktionen sowie dem Listigkeits-
empfinden in einer Laborstudie untersucht
(Krahé et al. 2020). Die Forschungsergeb-
nisse deuten einerseits darauf hin, dass
eine Infraschallexposition im Bereich der
Wahrnehmungsschwelle nicht zu akuten
physiologischen Reaktionen fithrt. Ande-
rerseits zeigen sie, dass das Listigkeitser-
leben steigt je niher die Gerdusche an die
Grenze zum tieffrequenten Hérschallbe-
reich riicken und je dichter sie an oder ober-

halb der Wahrnehmungsschwelle liegen.

w

Um mégliche bislang nicht bekannte Lang-
zeiteffekte zu identifizieren, bedarf es noch
einer epidemiologischen Langzeitstudie im
Wohnumfeld. Das UBA beabsichtigt, im
laufenden Jahr 2021 ein vorbereitendes
Forschungsvorhaben fiir eine Langzeitun-
tersuchung zu vergeben.
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Das Forschungskonzept des UBA zu den
Larmwirkungen von Infraschall leistet einen
wichtigen Beitrag zur Vertiefung der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse auf diesem Gebiet
und unterstiitzt damit die laufenden inter-
nationalen Forschungsaktivititen (Hansen,
Hansen 2020).

ZUSAMMENFASSUNG

Bei der Beurteilung der gesundheitlichen
Auswirkungen von Infraschall auf den Men-
schen sind die Pegelhéhe und die Exposi-
tionsdauer wichtige Kenngrofien. Generell
gilt: Je tiefer die Frequenz ist, umso hoher
muss der Schalldruckpegel sein, um von
Menschen wahrgenommen zu werden. In
zahlreichen Liarmwirkungsstudien wurden
hohe Infraschallpegel verwendet, die von
Windenergieanlagen nicht generiert werden.
Diese Studien ergaben beispielsweise, dass
eine hohe Infraschallexposition als Pulsation
wahrgenommen wird und die Atemfrequenz
sowie das Herz-Kreislauf-System beeinflus-
sen kann. Fir den Immissionsschutz ist ins-
besondere die Infraschallbelastung um die
Wahrnehmungsschwelle von groflem Inter-
esse. Im Einklang mit der Entwicklung des
Larmbelidstigungserlebens im Hérschallbe-
reich weisen Laboruntersuchungen darauf
hin, dass Infraschall auf und oberhalb der
Wahrnehmungsgrenze erhéhte Belastigungs-
reaktionen zur Folge haben kann.
Messungen von Infraschallpegeln an Wind-
energieanlagen und Untersuchungen zur
Wahrnehmungsschwelle von Infraschallge-
rduschen zeigen, dass diese in der Regel deut-
lich unterhalb der Wahrnehmungsschwelle
des Menschen liegen. Des Weiteren gibt es
nach dem derzeitigen Stand der nationa-
len und internationalen Forschung keine
Evidenz dafiir, dass durch Infraschall von
Windenergieanlagen negative gesundheitli-
che Beeintrichtigungen verursacht werden.
Allerdings liegen bisher nur die Ergebnisse
von Querschnittsstudien und experimentel-
len Untersuchungen sowie wissenschaftliche
Erkenntnisse aus Ubersichtsarbeiten vor. Es

sollte daher noch eine Langzeituntersuchung
im Kohorten-Design in der Umgebung von
Windenergieanlagen durchgefithrt werden,
um mogliche bislang nicht bekannte Lang-
zeiteffekte zu identifizieren. Das UBA be-
absichtigt im Jahr 2021 ein vorbereitendes
Forschungsvorhaben fiir eine solche Unter-
suchung zu vergeben. (]
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Neue Forschungsergebnisse zur nachhaltigen Nutzung
natiirlicher Ressourcen im Gesundheitssektor

New research results on the sustainable use of natural resources
in the health sector

ZUSAMMENFASSUNG CHRISTOPHER
Der deutsche Gesundheitssektor ist fur eine jahrliche Inanspruchnahme von rund MANSTEIN
107 Millionen Tonnen natiirlicher Rohstoffe (Biomasse, fossile Energietriger, Metallerze und
nicht-metallische Mineralien) verantwortlich, wobei etwa ein Drittel aus heimischer Rohstoff-

entnahme und zwei Drittel aus Importen stammen. Damit entfallen circa finf Prozent des

gesamten Rohstoffkonsums in Deutschland direkt oder indirekt auf Dienstleistungen des
Gesundheitssektors. Seit 1995 zeigt sich dabei eine erhebliche Dynamik: Der Rohstoff-

konsum des deutschen Gesundheitssektors nahm bis zum Jahr 2016 um etwa 80 Prozent

zu. Der Artikel stellt Ergebnisse aus dem UBA-Forschungsvorhaben ,Ressourcenschonung

im Gesundheitssektor vor (Ostertag et al. 2021). Ziel des Vorhabens war die Analyse und

Erschliefung von Synergien und Potenzialen zwischen den Politikfeldern Ressourcen-

schonung und Gesundheit. Ausgehend von einer quantitativen Analyse hat das Vorhaben

in einem Screening die wichtigsten Stakeholdergruppen des Gesundheitswesens mit Bezug

zum Thema Ressourcenschonung identifiziert und charakterisiert. Fiir vier Handlungsfelder

— Arzneimittel, Medizinprodukte, Bautatigkeit sowie Lebensmittel- und Getrankeversorgung

— werden strategische Handlungsoptionen fiir mehr Ressourcenschonung benannt.

ABSTRACT

The German health sector is responsible for the annual consumption of about 107 million tons of
natural raw materials (biomass, fossil fuels, metal ores and non-metallic minerals), with about 1/3
coming from domestic raw material extraction and 2/3 from imports. Services in the health sector
account for approximately five percent of total German raw material consumption. There has been
considerable dynamics since 1995: raw material consumption in the German health sector has
increased by 80 percent till 2016. The article presents final results from the UBA research project
“Sustainable resource use in the health sector” and summarizes the final project report (Ostertag
et al. 2021). The aim of the project was to analyse and develop synergies and potential between

the policy areas of resource conservation and health. Based on a quantitative analysis, the project
identified and characterized in a screening the most important stakeholder groups in the health
care system in the context of the topic sustainable resource use. Strategic options for action towards
a more sustainable resource use are identified for four fields — pharmaceuticals, medical devices,

construction, and food and beverage supply.

NACHHALTIGE Entwicklung unserer Wirtschaft und Gesell-
NUTZUNG NATURLICHER schaft. Die Mehrzahl der von den Vereinten
RESSOURCEN Nationen (UN) verabschiedeten , Sustainable

Development Goals® (SDG) hiangt direkt oder
Dienachhaltige Nutzung natiirlicher Ressour-  indirekt mit dem schonenden und sorgsamen
cen wie Rohstoffe, Wasser oder Land ist eine ~ Umgang mit Naturressourcen zusammen.
wesentliche Kernstrategie fiir die nachhaltige
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NACHHALTIGE NUTZUNG NATURLICHER RESSOURCEN IM GESUNDHEITSSEKTOR

THE SUSTAINABLE USE OF NATURAL RESOURCES IN THE HEALTH SECTOR

Auf politischer Ebene findet das Thema
Ressourcennutzung und seine Entkopplung
von negativen Umweltwirkungen seit vielen

Jahren grofle Beachtung. Auf internationaler
Ebene veréffentlichte das ,International
Resource Panel” der Vereinten Nationen ver-
schiedene Arbeiten iiber den aktuellen Stand
und die Méglichkeiten einer effizienten Nut-
zung von Ressourcen, darunter der ,Global
Resources Outlook 2019 (UNEP 2019). Die
G7 hat das Thema Ressourceneffizienz im
Jahr 2015 in ihre Agenda aufgenommen
(BMU 2020a). Im Jahr 2017 wurde von der
G20 ein Ressourceneffizienzdialog ins Leben
gerufen, um Erfahrungen auszutauschen,
Erkenntnisse iiber politische Optionen zu
teilen und die wissenschaftliche Basis zu
verbessern (BMU 2020b). Die Europiische
Kommission hat einen ,Circular Economy
Action Plan® entwickelt, der im Rahmen des

4European Green Deal“ (EC 2019) verortet
ist. Europa- und weltweit haben viele Einzel-
staaten Ressourceneffizienzpolitiken und
entsprechende Instrumente entwickelt (EEA
2019; UBA 2019).

Mit der Verabschiedung des Deutschen
Ressourceneffizienzprogramms (ProgRess)
hat sich Deutschland im Februar 2012 auf
Ziele, Leitideen und Handlungsansitze zum
Schutz der natiirlichen Ressourcen festge-
legt. Die Bundesregierung ist verpflichtet,
dem Deutschen Bundestag alle vier Jahre
iber die Entwicklung der Ressourceneffizi-
enz in Deutschland zu berichten und das Res-
sourceneffizienzprogramm fortzuschreiben.
Diese Fortschreibung erfolgte erstmals am
2. Marz 2016 mit ProgRess II. Das aktuelle
deutsche Ressourceneffizienzprogramm III
wurde am 17. Juni 2020 vom Bundeskabinett
verabschiedet (BMU 2020c). Weitere wichtige
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THE SUSTAINABLE USE OF NATURAL RESOURCES IN THE HEALTH SECTOR

Schnittstellen zum Thema Ressourcenscho-
nung ergeben sich auf politischer Ebene un-
ter anderem im Kreislaufwirtschaftsgesetz,
im Abfallvermeidungsprogramm oder in der
Rohstoffstrategie.

Das Umweltbundesamt (UBA) beschiftigt
sich mit dem Thema Ressourcenschonung
seit vielen Jahren und in vielfiltiger Weise.
Im Jahr 2017 hat das UBA im Rahmen des
Ressortforschungsplans des Bundesministe-
riums fiir Umwelt, Naturschutz und nukleare
Sicherheit (BMU) das Fraunhofer-Institut fiir
System- und Innovationsforschung (ISI) mit
der Bearbeitung des Forschungsvorhabens
»Ressourcenschonung im Gesundheitssek-
tor” beauftragt (Bearbeitung: Juni 2017 bis
August 2020).

HINTERGRUND
UND ZIEL DES
FORSCHUNGSVORHABENS

Die Vorbereitungen zu diesem Vorhaben und
seine wissenschaftliche Bearbeitung fanden
im Kern zeitlich noch weit vor dem Auftre-
ten der Covid-19-Pandemie statt, weshalb
die wissenschaftlichen Arbeiten nicht expli-
zit auf dieses Thema eingehen konnten. In
der Ergebniszusammenstellung (Ostertag et
al. 2021) werden aber an mehreren Stellen
Zusammenhinge zwischen einer nachhalti-
gen Ressourcennutzung und einem nachhal-
tigen Gesundheitssystem im Kontext von
Covid-19 deutlich.

Ziel des Vorhabens war es, Synergien und
Potenziale zwischen den beiden Politikfel-
dern Ressourcenschonung und Gesundheit
zu erschlieflfen sowie Handlungsoptionen
und Politikempfehlungen zu entwickeln.
Das
im Gesundheitssektor” hat dabei besondere
Herausforderungen: An Schnittstellen zwi-
schen Politikfeldern sind immer Zielkon-

Nexus-Thema ,Ressourcenschonung

flikte zu erwarten, sie brauchen aber eine
besonders sorgfaltige Abwagung, wenn die
menschliche Gesundheit betroffen ist. An-
sitze zur Ressourcenschonung im Gesund-
heitssystem diirfen daher die Qualitit der

Gesundheitsversorgung (Wirksamkeit von
Therapien, Einhaltung von Hygieneanfor-
derungen etc.) nicht mindern, zudem sind
Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit zu
beachten, die im Gesundheitssektor eine do-
minierende Rolle spielt.

Mit diesem Forschungsvorhaben wurde
fachlich Neuland betreten, auch, weil das
Gesundheitssystem bisher nur rudimen-
tar auf die Schnittstellen zum Themenfeld
Ressourcenschonung hin wissenschaftlich
untersucht wurde und die Frage nach den
negativen Umweltwirkungen aufgrund der
Ressourceninanspruchnahme bisher noch
wenig betrachtet wurde.

Das UBA ist im Rahmen seiner strate-
gischen Forschungsplanungen schon seit
Lingerem auf die méglichen Schnittstel-
len zwischen den Themenfeldern Ressour-
censchonung und Gesundheit aufmerk-
sam geworden. Der im Jahr 2016 erstmals
verdffentlichte  ,Ressourcenbericht  fiir
Deutschland“ (Lutter et al. 2016; Lutter et
al. 2018) stellte dar, dass das , Bedarfsfeld
Gesundheit” fur einen signifikanten Anteil
des Rohstoffkonsums privater Haushalte
verantwortlich ist und dass es zwischen
den Jahren 1995 und 2011 zu einem er-
heblichen Anstieg der Rohstoffinanspruch-
nahme gekommen ist. Die 6ffentliche Hand
war zudem im Jahre 2011 im Bereich ,Ge-
sundheits- und Sozialleistungen® fiir den
zweithochsten Posten am 6ffentlichen Roh-
stoffkonsum in Deutschland insgesamt ver-
antwortlich.

QUANTITATIVE ANALYSE
DES ROHSTOFFKONSUMS
DES DEUTSCHEN
GESUNDHEITSSEKTORS

Fiir die quantitativen Berechnungen und Ana-
lysen in diesem Forschungsvorhaben wurde ein
Top-down-Ansatz gewihlt und eine multiregio-
nale Input-Output (MRIO) Datenbank EXIO-
BASE (www.exiobase.eu) verwendet (Tukker et
al. 2013; Wood et al. 2015; Stadler et al. 2018).
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ABBILDUNG |
Zeitlicher Verlauf
(1995-201 1, Daten bis
2016 linear extrapoliert)
des Rohstoffkonsums
des deutschen Gesund-
heitssektors (Millionen
Tonnen), unterschieden
nach Rohstoffkategorien.
Quelle: Ostertag et al.
2021.

Input-Output-Datenbanken bilden die Liefer-
beziehungen zwischen Wirtschaftsbereichen
und von diesen an die Endnachfrage (Konsum,
Investitionen etc.) ab. Multiregionale Versio-
nen stellen die Wirtschafts- und Endnachfrage-
bereiche einzelner Linder beziehungsweise
Weltregionen zueinander in Beziehung und
erlauben somit die Betrachtung komplexer in-
ternationaler Lieferketten.

Die verwendete Version (v3.3) von
EXIOBASE enthilt Tabellen fur die Jahre
1995 bis 2011; die Werte wurden in die-
sem Vorhaben bis 2016 linear extrapoliert.
EXIOBASE unterteilt die globale Wirtschaft
in 49 Lander/Weltregionen und unterschei-
det zwischen 200 Produktgruppen. Mithilfe
detaillierter Umwelterweiterungen kann der
Rohstoffkonsum einzelner Wirtschaftsbe-
reiche (Hersteller der 200 unterschiedlichen
Produktgruppen) entlang der Kategorien

der Umweltokonomischen Gesamtrechnung
(UGR) des Statistischen Bundesamtes er-
mittelt werden. Diese Kategorien sind: Bio-
masse, fossile Energietriger, Metallerze und
nicht-metallische Mineralien.

Der deutsche Gesundheitssektor ist fiir
eine jihrliche Inanspruchnahme von rund
107 Millionen Tonnen Rohstoffe (1,3 Tonnen
pro Kopf) verantwortlich (ABBILDUNG 1),
wobei etwa 1/3 aus heimischer Rohstoffent-
nahme und 2/3 aus Importen stammen. Seit
1995 zeigt sich dabei eine erhebliche Dyna-
mik: Der Rohstoffkonsum des deutschen
Gesundheitssektors nahm bis 2016 um iiber
80 Prozent zu. Insgesamt entfallen circa finf
Prozent des Rohstoffkonsums in Deutsch-
land direkt oder indirekt auf Dienstleis-
tungen des Gesundheitssektors (vgl. auch
Lutter et al. 2018). Im Vergleich zu anderen
Lindern liegt Deutschland damit tber ent-
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sprechenden Werten von Landern wie Oster-
reich (4%) oder den USA (3%) und weit
unter den Werten beispielsweise von Schwe-
den (22 %) oder Japan (13 %).

ABBILDUNG 2 stellt die Inanspruchnahmen
der Rohstoffe im deutschen Gesundheitssek-
tor nach Rohstoffkategorien und heimischen
beziehungsweise importierten Anteilen im
Jahr 2016 dar.

Der Rohstoffkonsum des Gesundheitssek-
tors kann zudem nach Ursprungssektoren
aufgeschlisselt werden (ABBILDUNG 3).

Die grofite Rohstoffinanspruchnahme des
Gesundheitssektors entsteht mit 29 Prozent
oder 31,5 Millionen Tonnen tiber Vorleistun-
gen in Form von chemischen Erzeugnissen,
die in der EXIOBASE-Datenbank als stark
aggregierter Mischsektor dargestellt sind
(Pharmazeutika und andere chemische Pro-
dukte), was eine Interpretation dieser Zahl
etwas erschwert. An zweiter Stelle liegt der
Bereich Nahrungsmittel und Getrinke mit
rund 27 Prozent und einem erwartungs-

gemifl hohen Anteil an Biomasse, gefolgt
von den Bereichen Energie und Brennstoffe
(aberwiegend fossile Energietriger), Bau-
arbeiten (dominiert durch nicht-metallische
Mineralien, also Baustoffe) und medizintech-
nische Gerite (bedeutend hier: Metallerze).

SCREENING VON
STAKEHOLDERGRUPPEN

Ausgehend von den dargestellten Berech-
nungen wurde im Vorhaben im Rahmen
eines Screenings (Recherchen, Interviews,
schriftliche Breitenerhebung) ein Uberblick
iber die Akteurs-Landschaft im deutschen
Gesundheitssystem mit Bezug zum Thema
Ressourcenschonung erarbeitet. Die wich-
tigsten Stakeholdergruppen wurden identi-
fiziert und charakterisiert (ABBILDUNG 4).
Im Zentrum stehen die Leistungserbringer
der (teil-)stationidren und ambulanten Ver-
sorgung. Sie arbeiten eingebettet in eine

ABBILDUNG 2
Rohstoffkonsum
(Millionen Tonnen und
Prozent) des Gesund-
heitssektors aufgeteilt
in Kategorien der
Umweltokonomischen
Gesamtrechnung (UGR)
des Bundes, Stand 2016.
Quelle: Ostertag et al.
2021.
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Anteile der Vorleistungen am Rohstoffkonsum

des Gesundheitssektors in Prozent
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ABBILDUNG 3
Relativer Rohstoff-
konsum des Gesund-
heitssektors im Jahr
2016 unterteilt nach
Vorleistungssektoren.
Quelle: Ostertag et al.
2021.

H Biomasse

7 Fossile Energietrager

Infrastruktur aus spezifischen Zulieferern,
Dienstleistern, Laboren und Versicherungen.

Aus den Interviews und der Breiten-
erhebung lasst sich ein relativ eindeutiges
Bild uber den derzeitigen Status des Themas
Ressourcenschonung im Gesundheitssektor
einschlieRlich der Hemmnisse und Treiber
gewinnen: Das Thema spielt fiir den Grof3teil
der Akteure eine eher untergeordnete Rolle.
Zwar wird Ressourcenschonung auf einer all-
gemeinen Ebene positiv bewertet, aufgrund
anderer Priorititen wie wirtschaftlicher
Zwinge, Zeitdruck und Personalengpisse
mangelt es aber an Anreizen beziehungsweise
Handlungsdruck, iiber den erreichten Status
quo wesentlich hinauszugehen. Auch wird
das Thema Ressourcenschonung als im Kon-
flikt stehend mit einer qualitativ hochwerti-
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gen Versorgung, geltenden Hygienevorschrif-
ten oder wirtschaftlichen Anforderungen
gesehen.

Das grofite Potenzial fur die Umsetzung
von Ressourcenschonung im Gesundheits-
system sehen die analysierten Stakehol-
dergruppen am ehesten darin, das Thema
stirker auf die politische Agenda zu setzen
und strategisch besser zu verorten. Fur die
Implementierung  konkreter  ressourcen-
schonender Mafinahmen scheint es nicht
einschlagigem Wissen
sondern eher an der Zusammenfithrung

der

nen. Benétigt werden Mafinahmen zur Sen-

an zu mangeln,

verstreut vorliegenden Informatio-
sibilisierung der Entscheidungstrigerinnen
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Umsetzung konkreter Maflinahmen. Syner-
gien mit Kosteneinsparungen, der Qualitit
der Versorgung oder der Personalgewinnung
und -haltung kénnen dabei wichtige Anreize
darstellen. Dartiber hinaus kann das Thema
Ressourcenschonung auch im Kontext eines
Paradigmenwechsels hin zu einer priven-
tiven Gesundheitsversorgung und gesund-
heitsférdernder Lebensstile gedacht werden.

HANDLUNGSFELDER

Aus den Analysen dieses Forschungsvorha-
bens wurden vier sektorale Handlungsfelder
abgeleitet, die fiir die strategische Férderung
von Ressourcenschonung im Gesundheits-
system prioritar sind: Chemikalien mit Fokus

auf Arzneimitteln, Medizinprodukte, das
Bauwesen sowie die Lebensmittel- und

Getrankeversorgung.
HANDLUNGSFELD ARZNEIMITTEL

Chemikalien wurden in der quantitativen
Analyse als der grofite Verursacher (29 %)
fir den Ressourcenkonsum des Gesund-
heitssektors identifiziert, und es ist davon
auszugehen, dass Arzneimittel daran einen
wesentlichen Anteil ausmachen. Aus der Per-
spektive des Gesundheitssektors sind Res-
sourceneinsparungen bei Arzneimitteln von
Relevanz, weil sie einerseits einen hohen An-
teil an den monetiren Gesundheitsausgaben
ausmachen, andererseits Uber- und Fehlver-
sorgungen mit Arzneimitteln mit negativen

ABBILDUNG 4

Strukturen und Instituti-

onen des Gesundheits-

systems in Deutschland

an der Schnittstelle

Ressourcenschonung.
Quelle: Ostertag et al.

2021.
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Gesundheitswirkungen bekannt sind, sodass
eine Verringerung des arzneimittelabhin-
gigen Ressourcenkonsums die Qualitit der
Versorgung synergistisch verbessern kénnte.

In der Arzneimittelproduktion liegt der
Schwerpunkt der Ressourcenschonung ak-
tuell auf der Wasser- und Energieeffizienz,
seltener stehen Rohstoffe als Ressourcen im
Fokus. Weil Arzneimittelwirkstoffe in die
Umwelt gelangen kénnen, gewinnt die Ent-
wicklung von Wirkstoffen an Bedeutung, die
in der Umwelt gut abbaubar sind. Zusitzlich
kénnen Ressourcen durch die Arzneimittel-
hersteller dadurch geschont werden, dass sie
durch Informationen die korrekte Einnahme
und Entsorgung von Arzneimitteln in der
Gesundheitsversorgung unterstiitzen so-
wie die Arzneimittel in verbrauchsgerechten
Packungsgrofien bereitstellen.

Die gesundheitliche Versorgung bietet
zahlreiche ungenutzte Potenziale fur die Res-
sourcenschonung im Arzneimittelbereich.
Dazu zihlen:

o die Férderung der Entwicklung ressour-
censchonender Wirkstoffe und Herstel-
lungsverfahren,

0 Mafinahmen zur Férderung der Wirksam-
keit von Arzneimitteln und zur Reduzie-
rung von Arzneimittelabfillen,

o die stirkere Ausrichtung der Versorgung
auf Privention und Gesundheitsférderung
und

o die Férderung eines ressourcenschonenden
Verordnungs- und Einnahmeverhaltens.

HANDLUNGSFELD
MEDIZINPRODUKTE

Im Bereich der Medizinprodukte liegen viele
bislang ungenutzte Potenziale zur Ressour-
censchonung. Dazu zihlen beispielsweise
Verbandmittel, Hilfsmittel, OP-Material,
Implantate oder Gerite fiir Diagnostik, Chi-
rurgie, Intensivmedizin und Krankenversor-
gung. Allein die medizintechnischen Gerite
tragen circa sechs Prozent zum Gesamtroh-
stoffkonsum des Gesundheitssektors bei
(ABBILDUNG 3).

Die Diskussion in Wissenschaft und Praxis
iiber den Ressourcenverbrauch von Medizin-
produkten dauert bereits linger an, sie ist
jedoch in den letzten Jahren sehr stark von
anderen Entwicklungen im Gesundheitssys-
tem, insbesondere der Kostendiskussion,
iiberlagertworden. Dieim Rahmen der Stake-
holder/-innen-Analyse in diesem Vorhaben
durchgefithrten Gespriche mit Expertin-
nen und Experten haben dementsprechend
ergeben, dass derzeit nur ein geringes Be-
wusstsein hinsichtlich der Implikationen
der Medizintechnik fiir den Ressourcenver-
brauch jenseits des Energieverbrauchs der
Gerite existiert.

Sowohl fiir komplexe medizintechnische
Gerite, zum Beispiel fir bildgebende Verfah-
ren wie Réntgen, Computer- oder Magnetre-
sonanztomographen (CT, MRT), als auch fur
einfache Einwegprodukte lassen sich entlang
ihrer jeweiligen Lebenszyklen geeignete An-
satzpunkte und Beispiele guter Praxisidentifi-
zieren. Uber produktspezifische Manahmen
zur Reduktion des Ressourcenverbrauchs hin-
aus bieten auch Verinderungen bei den Pro-
zessen und Ablaufen der Leistungserbringer
Moglichkeiten, um den Ressourcenkonsum
zu verringern. Handlungsoptionen sind:

o Verlangerung der Nutzungsdauer medizin-
technischer Gerite,

o Nutzungsintensivierung bei medizintech-
nischen Geriten durch Sharing,

0 Wiederverwendung und Recycling von
Medizinprodukten,

o Ressourceneffizienz bei Einkauf und
Prozessen.

HANDLUNGSFELD BAUWESEN

Fur Bautitigkeiten im Gesundheitssektor
belief sich der Ressourcenkonsum 2016 auf
10 Millionen Tonnen, das ist ein Anteil von
rund zehn Prozent am gesamten Ressour-
cenkonsum des Gesundheitssektors. Dieses
Handlungsfeld ist von der Art der einge-
setzten Ressourcen her fiir eine Reihe ver-
schiedener Rohstoffstrome mengenmaifiig
Mineralien,

bedeutsam: nicht-metallische
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fossile Energietriger und mit Blick auf den
Reinigungsbedarf auch fir Chemikalien. Das
Bauvolumen ist stabil hoch, trotz der Schlie-
Bung von Krankenhiusern. Denn oft sind
Schlieffungen verbunden mit (Erweiterungs-
oder Neu-)Bauaktivititen am Ersatzstand-
ort. Der iiberwiegende Teil der Bauaktiviti-
ten entfillt jedoch auf Vorsorge-, Reha- und
Pflegeeinrichtungen, die von den Kranken-
hausschlieRungen nicht betroffen sind. Die
Ansatzpunkte zur Ressourcenschonung sind
generisch fiir Gebiude im Allgemeinen gultig:
Fundierte Bedarfsanalysen zur Optimierung
der Flichennutzung, Auswahl von Material
und Bauweise und Auswahl der (auch techni-
schen) Gebaudeausstattung.

Spezifische Herausforderungen des Ge-
sundheitssektors liegen in der hohen Kom-
plexitit der Bauvorhaben, sowohl technisch
als auch mit Blick auf Akteurskonstellationen.
Dies beeinflusst die Art, wie Planungsprozesse
idealerweise ablaufen sollten. Bestimmte Seg-
mente des Gesundheitssektors - insbeson-
dere private Triger und generell Vorsorge-/
Reha- und Pflegeeinrichtungen - scheinen als
Zielgruppe leichter zuginglich, unter ande-
rem, weil sie ihre Aktivititen zur Ressourcen-
schonung fiir das Marketing nutzen kénnen.
Weitere Handlungsoptionen sind:

o Aufbau von vorhandenem Wissen tiber
ressourcenschonendes Bauen in der Breite,

o Anreize fiir freiwilliges Handeln und
Starkung der Nachfrage fur ressourcen-
effizientes Bauen (Férderprogramme),

o Anpassung der gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen und Normen (z. B. Holzbau).

HANDLUNGSFELD LEBENSMITTEL-
UND GETRANKEVERSORGUNG

Fur Verpflegungsleistungen, die in statio-
niren Einrichtungen und durch Catering-
unternehmen, z. B. Menu-Bringdienste im
Gesundheitssektor erbracht wurden, belief
sich der Ressourcenkonsum 2016 auf 28,5
Millionen Tonnen, dasist ein Anteilvon 26,6
ProzentamgesamtenRessourcenkonsumdes
Gesundheitssektors.

Ansatzpunkte zur Verringerung des Ressour-
cenkonsums in der Gemeinschaftsverpfle-
gung liegen etwa in der Verringerung von
Lebensmittelabfillen, in der Erhohung des
Anteils ressourceneffizienter Lebensmittel
zu Lasten ressourcenintensiver Lebensmittel
und in der Verringerung unnétiger Lebens-
mittel- und Getrinkeverpackungen. Weitere
Handlungsoptionen sind:

0 Gesundheitssektor als Vorreiter fiir eine
ressourcenschonende Lebensmittel- und
Getriankeversorgung und eine nachhaltige
Erndhrung,

0 Good Practice in der Breite implementie-
ren und gezielte Anreize setzen,

O Anreize fiir die Implementierung, zum
Beispiel Investitionszuschiisse fiir tech-
nische Erfassungssysteme fir Lebensmit-
telabfalle oder fiir ressourceneffiziente
Produktionssysteme bieten

Die INFOBOX gibt einen Uberblick iber
die in diesem Forschungsvorhaben recher-
chierten 30 Good Practice-Beispiele in den
vier betrachteten Handlungsbereichen (er-
gianzend: ubergreifende Beispiele, siehe
auch im Folgenden ,,Ubergreifende Hand-

lungsoptionen®).

UBERGREIFENDE
HANDLUNGSOPTIONEN

Strategische Handlungsoptionen iiber die vier
zuvor dargestellten sektoralen Handlungsfel-
derhinaus sieht das Forschungsvorhaben ,Res-
sourcenschonung im Gesundheitsektor” in
den zentralen Handlungsfeldern Agenda Set-
ting, Information/Vernetzung/Qualifizierung
sowie in der Férderung der Implementierung.

Agenda Setting: kann von verschiedenen
Stakeholdergruppen betrieben werden, zum
Beispiel von Verbinden, Kammern oder der
Politik, aber auch von Seiten der Forschung
und von Seiten der Leistungserbringer selbst.

Information/Vernetzung/Qualifizierung:
Die Untersuchungen in diesem Vorhaben zei-
gen, dass bereits viel Wissen vorhanden ist,

SEITEI13 @ib NR.1/2021



INFOBOX

30 Good Practice-
Beispiele fiir
Ressourcenschonung im
deutschen Gesundheits-
system. Details siehe:
Ostertag et al. 2021.
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wie der Ressourcenkonsum im Gesundheits-
sektor effizienter gestaltet werden kann. Es ist
aber noch nicht in der Breite rezipiert. Deshalb
sind Information, Vernetzung und Qualifizie-
rung wichtige Hebel, um die Ressourcenscho-
nung im Gesundheitssektor voranzubringen.
Férderung der Implementierung: Die Im-
plementierung ressourcenschonender Maf3-
nahmen ist das Ziel, auf das die beiden bereits
genannten Handlungsfelder hinfithren sollen.
Die Implementierung muss aber auch direkt
gefordert werden. Dabei sind freiwillige und
stirker bindende Handlungsoptionen denk-
bar. Die Diskussion hieriiber ist noch relativ
jung und fir viele denkbare Handlungsoptio-
nen gilt es zunachst noch Akzeptanz zu schaf-
fen oder auch, sie in weiteren Dialogen mit

o Selbstverpflichtung zur Einfithrung eines
Umweltmanagementsystems (z. B. EMAS)
fur Einrichtungen ab einer bestimmten
Grofle,

o Einfithrung von Labeln fur nachhaltige
Medizinprodukte und Arzneimittel,

o Institutionalisierung der Umweltschutz-
und Ressourcenschonungskompetenz
in der Geschiftsfuhrung stationirer
Einrichtungen,

o Uberarbeitung von Dienstanweisungen
(,standard operating procedures®) sowie
Uberpriifung und gegebenenfalls Anpas-
sung der durch die einschligigen Sozial-
gesetzblicher und die Erstattungsbetrige
der gesetzlichen Krankenkassen und
Rentenversicherungstriger geprigten

Stakeholderinnen und Stakeholdern zu prazi- Anreizstrukturen.
sieren und anzupassen. Beispielhafte Ansatz-
punkte dazu sind:

ARZNEIMITTEL MEDIZINPRODUKTE

O Pfizer-Standort Freiburg

O SaferPharma

O Choosing Wisely

O PRISCUS-Liste fiir potenziell ungeeignete
Wirkstoffe fiir dltere Menschen

BAUWESEN

O Zertifizierungssystem der Deutschen Gesellschaft
fiir Nachhaltiges Bauen (DGNB) - Profil Gesund-
heitsbau

O REGIOMED Klinikum Lichtenfels

O EffMon - Effizientes Monitoring und optimierte
Betriebsfithrung von Liegenschaften

O Branchen.Kompass Krankenhaus (EN.Kompass)

O Innovation Cluster for Energy Efficient Healthcare

Lebensmittelverschwendung

O Nordic Center for Sustainable Healthcare
O Arbeitskreise zum Umweltschutz im Krankenhaus

O Okoprofit Workshopreihe

O Projekt CHEM?21 der Innovative Medicines Initiative

O Copenhagen House of Food and The Copenhagen Model

O Wiederverwendung von Laborgeriten und
-chemikalien am Uniklinikum Freiburg

O Recycling chirurgischer Einweginstrumente

O Otto Wagner Spital Wien — Weaning Centre

O Windel-Recycling

O Blutkonservenbehilter ohne PVC

UBERGREIFENDE BEISPIELE

O Klimamanager fiir Kliniken KLIK green

O Viamedica Stiftung fiir eine gesunde Medizin
O Viamedica Karolinska Universititsklinikum

O Healthcare without Harm

O Sustainable Development Unit UK

O Zertifiziertes Umweltmanagementsystem nach

EMAS

LEBENSMITTEL- UND GETRANKEVERSORGUNG:
O Analysetools zur Ermittlung und Leitfiden zur Verringerung von Lebensmittelabfillen
O Verringerung von Lebensmittelabfillen in den LWL-Kliniken Miinster und Lengerich

O Dialogforum Aufler-Haus-Verpflegung im Rahmen der Nationalen Strategie zur Reduzierung der

O Praxisleitfaden fiir die 6ffentliche Beschaffung von Lebensmitteln aus biologischer Landwirtschaft
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NACHHALTIGE NUTZUNG NATURLICHER RESSOURCEN IM GESUNDHEITSSEKTOR

THE SUSTAINABLE USE OF NATURAL RESOURCES IN THE HEALTH SECTOR

RESUMEE,
POLITIKEMPFEHLUNGEN,
WEITERER
FORSCHUNGSBEDARF

Das UBA-Forschungsvorhaben ,Ressour-
censchonung im Gesundheitssektor® stellt
erstmals systematische quantitative Ana-
lysen uber die Rohstoffinanspruchnahme
im deutschen Gesundheitssystems zur Ver-
fugung. Davon ausgehend wurden wich-
tige Stakeholderinnen und Stakeholder im
Hinblick auf das Forschungsthema identifi-
ziert und charakterisiert sowie Handlungs-
felder und -optionen zur Steigerung der
Ressourceneffizienz benannt. Eine Good
Practice-Sammlung stellt im Schlussbericht
(Ostertag et al. 2021) zudem 30 umgesetzte
Beispiele fiir erfolgreiche Ressourcenscho-
nungs-Strategien in der Praxis dar, die
Leuchtturmcharakter haben (INFOBOX).

Die Ergebnisse des Forschungsvorhabens
zeigen, dass die Analyse von Schnittstellen
des Themas Ressourceneffizienz zu ande-
ren Politikbereichen sinnvoll und vom An-
satz her vielversprechend ist (Stichwort
,Nexus®). Dieser Forschungsansatz hilft,
Synergien aufzufinden und mégliches Kon-
fliktpotenzial zu tberwinden. Weiterer
Forschungsbedarf besteht daher unter an-
derem in der Ubertragung des gewihlten
Forschungsansatzes auf weitere Bedarfsfel-
der wie ,Kommunikation®“ (Digitalisierung),
,Freizeit”, ,\Wohnen" oder ,,Mobilitat".

Das Ressourceneffizienzprogramm (ProgRess)
der deutschen Bundesregierung sieht in sei-
ner aktuellen Fassung ProgRess III (BMU
2020c¢) vor, die Einrichtung eines ,Round
Table Gesundheit und nachhaltige Ressour-
censchonung® zu prifen, in dem wichtige
Expertinnen und Experten aus beiden Po-
litikfeldern gemeinsam iiber weitere Res-
sourcenschonungsstrategien beraten sollen.
Diese politische Mafinahme knupft an die
Arbeiten und Resultate dieses Forschungs-
vorhabens an. ()

LITERATUR

BMU — Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz
und nukleare Sicherheit (2020a): Ressourceneffizienz in
der G7. https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produk-
te-ressourcen-tourismus/ressourceneffizienz/ (Zugriff
am: 25.08.2020).

BMU — Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz und
nukleare Sicherheit (2020b): Ressourceneffizienz in der
G20. https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produk-
te-ressourcen-tourismus/ressourceneffizienz/ (Zugriff
am: 25.08.2020).

BMU — Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz und
nukleare Sicherheit (2020c): Uberblick zum Deutschen
Ressourceneffizienzprogramm (ProgRess).
https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produkte-res-
sourcen-tourismus/ressourceneffizienz/deutsches-res-
sourceneffizienzprogramm (Zugriff am: 25.08.2020).

EC — European Commission (2019): Communication on
The European Green Deal. https://ec.europa.eu/info/
publications/communication-european-green-deal_en
(Zugriff am: 25.08.2020).

EEA — European Environment Agency (2019): Resource
efficiency and the circular economy in Europe 2019

— even more from less.An overview of the policies,
approaches and targets of 32 European countries.

EEA Report No 26/2019.

Lutter S, Giljum S, Gozet B et al. (2018): Die Nutzung
natiirlicher Ressourcen. Bericht fiir Deutschland 2018.
Umweltbundesamt (Hrsg.). Dessau-RoBlau.
www.umweltbundesamt.de/ressourcenbericht2018
(Zugriff am: 25.08.2020).

Lutter S, Giljum S, Lieber M et al. (2016): Die Nutzung
natiirlicher Ressourcen. Bericht fiir Deutschland 2016.
Umweltbundesamt (Hrsg.). Dessau-RoBlau.
http://www.umweltbundesamt.de/ressourcenbericht2016
(Zugriff am: 25.08.2020).

Ostertag K, Bratan T, Gandenberger C et al. (2021):
Ressourcenschonung im Gesundheitssektor. ErschlieBung
von Synergien zwischen den Politikfeldern Ressour-
censchonung und Gesundheit. Forschungsvorhaben im
Auftrag des Umweltbundesamtes. Abschlussbericht.
UBA-Texte |5. https://www.umweltbundesamt.de/
publikationen/ressourcenschonung-im-gesundheitssektor
(Zugriff am: 02.02.2021).

Stadler K,Wood R, Bulavskaya T et al. (2018): EXIOBASE
3. Developing a Time Series of Detailed Environmentally
Extended Multi-Regional Input-Output Tables. Journal of
Industrial Ecology 45 (3): 539. DOI: 10.111 l/jiec.12715.

Tukker A, Koning A,Wood R et al. (2013): EXIOPOL —
Development and illustrative analyses of a detailed global
MR EE SUT/IOT. Economic Systems Research 25 (I):
50-70.DOI: 10.1080/09535314.2012.761952.

SEITEIIS @ib NR.1/2021


https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produkte-ressourcen-tourismus/ressourceneffizienz/
https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produkte-ressourcen-tourismus/ressourceneffizienz/
https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produkte-ressourcen-tourismus/ressourceneffizienz/
https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produkte-ressourcen-tourismus/ressourceneffizienz/
https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produkte-ressourcen-tourismus/ressourceneffizienz/deutsches-ressourceneffizienzprogramm
https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produkte-ressourcen-tourismus/ressourceneffizienz/deutsches-ressourceneffizienzprogramm
https://www.bmu.de/themen/wirtschaft-produkte-ressourcen-tourismus/ressourceneffizienz/deutsches-ressourceneffizienzprogramm
https://ec.europa.eu/info/publications/communication-european-green-deal_en
https://ec.europa.eu/info/publications/communication-european-green-deal_en
http://www.umweltbundesamt.de/ressourcenbericht2018
http://www.umweltbundesamt.de/ressourcenbericht2016
https://www.umweltbundesamt.de/publikationen/ressourcenschonung-im-gesundheitssektor
https://www.umweltbundesamt.de/publikationen/ressourcenschonung-im-gesundheitssektor
https://doi.org/10.1111/jiec.12715
https://doi.org/10.1080/09535314.2012.761952

NACHHALTIGE NUTZUNG NATURLICHER RESSOURCEN IM GESUNDHEITSSEKTOR
THE SUSTAINABLE USE OF NATURAL RESOURCES IN THE HEALTH SECTOR

UBA — Umweltbundesamt (Hrsg.) (2019): Internationale
Wege zu mehr Ressourceneffizienz. Politiken und Trends
in ausgewahlten Landern. Dessau-RoBlau.
https://www.umweltbundesamt.de/publikationen/inter-
nationale-wege-zu-mehr-ressourceneffizienz (Zugriff am:
31.08.2020).

UNEP — United Nations Environment Programme
(2019): International Resource Panel.
www.resourcepanel.org/ (Zugriff am: 25.08.2020).

Wood R, Stadler K, Bulavskaya T (2015): Global Sustain-
ability Accounting—-Developing EXIOBASE for Multi-Re-
gional Footprint Analysis. Sustainability 7 (1): 138—163.
DOI: 10.3390/su7010138.

KONTAKT

Christopher Manstein

Umweltbundesamt

Fachgebiet | I.1 ,,Grundsatzfragen, Nachhaltigkeits-
strategien und -szenarien, Ressourcenschonung*
Worlitzer Platz |

06844 Dessau-RoBlau

E-Mail: christopher.manstein[at]uba.de

[UBA]

SEITE I 16 @in NR.1/2021


https://www.umweltbundesamt.de/publikationen/internationale-wege-zu-mehr-ressourceneffizienz
https://www.umweltbundesamt.de/publikationen/internationale-wege-zu-mehr-ressourceneffizienz
http://www.resourcepanel.org/
https://doi.org/10.3390/su7010138
mailto:christopher.manstein%40uba.de?subject=

Wi ie steht es um die Frauengesundheit? Neuer Bericht
der Gesundheitsberichterstattung am RKI ist erschienen*

What is the status of women’s health? The new Women’s Health
Report of the RKI has been published

ZUSAMMENFASSUNG
Der Bericht ,,Gesundheitliche Lage der Frauen in Deutschland® ist im Dezember 2020

ANKE-CHRISTINE
SASS, LAURA KRAUSE,
BIRTE HINTZPETER,

erschienen. Er enthilt umfassende und aktuelle Informationen zum Gesundheitszu- FRANZISKA PRUTZ

stand, Gesundheitsverhalten und zur Gesundheitsversorgung von Frauen in Deutsch-
land. Berichtet wird iiber Frauen aller Altersgruppen, ein Kapitel widmet sich der
Gesundheit von Midchen. Fokuskapitel nehmen spezielle Gesundheitsthemen in den
Blick. Eine breite Datengrundlage wurde genutzt, um sowohl Unterschiede und Ge-
meinsamkeiten in der Gesundheit von Frauen und Mannern (,,differences between®) als
auch innerhalb der Gruppe der Frauen (,differences within®) aufzuzeigen. Der Bericht
wurde von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) am Robert Koch-
Institut (RKI) unter Mitarbeit zahlreicher externer Expertinnen und Experten erstellt.
Er liefert die empirischen Grundlagen zu vielen Themen der Frauengesundheit und will
dazu beitragen, die Sensibilisierung in Politik, Wissenschaft und Praxis weiter voranzu-

treiben und damit die Gesundheit von Frauen zu erhalten und zu férdern.

ABSTRACT

The ‘Health Situation of Women in Germany’ report was published in December 2020. It pro-
vides comprehensive and up-to-date information on the health status, health behaviour and
health care of women in Germany. Information on women of all age groups is provided and
one chapter is devoted to the health of girls. The focus chapters consider the health of specific
groups of women. The report uses a broad data basis to highlight differences and similarities
between the health of women and men (‘differences between’) as well as within the group of
women (‘differences within’). This report was prepared by Federal Health Reporting (GBE) at
the Robert Koch Institute (RKI) with the assistance of numerous external experts. The GBE
‘Health Situation of Women in Germany’ report provides an empirical basis for many issues
related to women’s health and aims to contribute to raising awareness in politics, science and

professional practice and therefore to maintaining and promoting women’s health.

* Rechtlicher Hinweis:

Am 9.12.2020 wurde der neue Frauengesund-
heitsbericht des Robert Koch-Instituts (RKI)
mit einer gemeinsamen Pressemitteilung
vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) und RKI publiziert. Der 400-seitige
Bericht entstand im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes (GBE).
Mehr als 120 Personen waren beteiligt: Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der GBE und

des RKI sowie zahlreiche externe Expertin-
nen und Experten. Eine enge Kooperation
bestand mit dem Statistischen Bundesamt.
Der folgende Beitrag beschreibt kurz Hin-
tergrund und Aufbau des Berichtes. Drei
grofie Themen - Gesundheitsverhalten von
Frauen, gesundheitliche Versorgung und der
Zusammenhang von sozialer und gesund-
heitlicher Lage - werden exemplarisch an-

Der Artikel wurde
im Epidemiologi-
schen Bulletin im
Februar 2021 erst-
veroffentlicht (Aus-
gabe 8:24-29,DOl:
10.25646/7961) und
liegt hier in einer
leicht erganzten
Fassung vor.
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NEUER BERICHT DER GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG AM RKI IST ERSCHIENEN
THE NEW WOMEN’S HEALTH REPORT OF THE RKI HAS BEEN PUBLISHED

GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDES
GEMEINSAM GETRAGEN VON RKI UND DESTATIS

Gesundheitliche Lage der Frauen
in Deutschland

Quelle: RKI.

hand wichtiger Ergebnisse vorgestellt. Eine
kurze Zusammenfassung der Berichtsinhalte
mit Schlussfolgerungen schliefit sich an.

WARUM DER BLICK
SPEZIELL AUF
FRAUENGESUNDHEIT?

Der grofle Einfluss von Geschlecht auf die
Gesundheit ist inzwischen gut untersucht
und belegt. Neben unterschiedlichen Er-
krankungshiufigkeiten gibt es Unterschiede
in der Wahrnehmung und Kommunikation
von Symptomen, im gesundheitsrelevanten
Verhalten und in der Inanspruchnahme von
Versorgungsangeboten. Die Ursachen sind
vor allem sozialer und gesellschaftlicher Na-
tur. Sie sind eng mit biologischen Geschlech-
terunterschieden verkniipft. Ausgehend von
der Frauengesundheitsbewegung, die sich in
den 1970er-Jahren formierte, ist geschlech-
terbezogene gesundheitliche Ungleichheit

inzwischen ein wichtiges Thema auf der
Agenda von Gesundheitsforschung und Ge-
sundheitspolitik. Neben Unterschieden (dif-
ferences between) und Gemeinsamkeiten in
der Gesundheit von Frauen und Méinnern
widmet sich der Bericht auch den Unterschie-
den innerhalb der Gruppe der Frauen (dif-
ferences within). Mehr als 35 Millionen er-
wachsene Frauen leben in Deutschland, ihre
Lebenslagen sind sehr unterschiedlich. Alter,
Bildung, Berufstitigkeit, Einkommen, Fami-
lienform, kultureller Hintergrund und viele
weitere Aspekte tragen dazu bei. All diese
Faktoren beeinflussen auch die Gesundheit.
Der erste Frauengesundheitsbericht fur
Deutschland erschien 2001 unter der Feder-
fuhrung des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSEJ). Der
nun vorliegende Bericht schreibt viele The-
men mit aktuellen Daten fort, zum Beispiel
zum Gesundheitsverhalten von Frauen, repro-
duktiver Gesundheit, Gewalt gegen Frauen.
Neue Aspekte wurden aufgenommen, wie die
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Gesundheit von Frauen mit Migrationshinter-
grund, ein Vergleich von Daten zur Frauenge-
sundheit aus europiischen Lindern und das
Thema geschlechtliche und sexuelle Vielfalt.

WELCHE THEMEN UND
DATEN ENTHALT DER
BERICHT?

Der Bericht deckt ein breites Themenspek-
trum ab. Die Darstellung geht iiber Priva-
lenzen und (wenn méglich) Trends hinaus;
es werden Rahmenbedingungen betrachtet
und Erklarungsansitze diskutiert. Damit die
Themen in der notigen Tiefe behandelt wer-
den koénnen, musste eine Auswahl getroffen
werden: Public-Health-Relevanz, Verfiigbar-
keit von Daten und Aktualitit waren hier die
Leitkriterien.

Im ersten Teil des Berichts wird in 25 Unter-
kapiteln uber Gesundheitszustand, Gesund-
heitsverhalten und Gesundheitsversorgung
von Frauen aller Altersgruppen in Deutsch-
land berichtet. Uber den Gesundheitszustand
geben zum Beispiel aktuelle Daten zur Le-
benserwartung, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Krebserkrankungen, zur psychischen
Gesundheit und zu gynikologischen Erkran-
kungen und Operationen Auskunft. Ein Kapi-
tel informiert tiber die Verbreitung von aus-
gewihlten Infektionskrankheiten bei Frauen.
Das Gesundheitsverhalten wird unter an-
derem anhand von Informationen zum Er-
nihrungsverhalten von Frauen, zum Tabak-
konsum und Alkoholkonsum beschrieben.
Und im Bereich Gesundheitsversorgung wird
beispielsweise iiber die Inanspruchnahme
von Krebsfriherkennungsuntersuchungen
berichtet, iber ambulante und stationire
Versorgung und iiber Frauen als Pflegebe-
diirftige und Pflegende. Daneben werden im
ersten Teil weitere aktuelle Themen wie Ge-
sundheitskompetenz und Frauen in Gesund-
heitsberufen aufgegriffen. Ein Exkurs geht
den Zusammenhingen zwischen sozialer und
gesundheitlicher Lage nach.

Im zweiten Teil des Frauengesundheitsbe-
richtes zeichnen drei Fokuskapitel die Ge-

sundheit im Lebensverlauf nach: Madchen
— Frauen zwischen Erwerbs- und Familienar-
beit — &ltere Frauen. Dann folgen Fokuskapi-
tel zur Gesundheit von speziellen Gruppen:
Frauen mit Migrationshintergrund, Frauen
mit Behinderungen, Frauen mit Gewalter-
fahrungen. Ein umfangreiches Fokuskapitel
widmet sich der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit von Frauen. Das letzte Fokuska-
pitel enthilt einen europiischen Vergleich
von Daten zur Frauengesundheit.

Der Bericht wurde auf einer breiten Daten-
grundlage erstellt, ein Verzeichnis der Daten-
quellen findet sich am Ende des Berichtes.
Uber 70 Fachgutachten von externen Exper-
tinnen und Experten wurden eingeholt, um
die Qualitat der Texte, der empirischen Analy-
sen und der einbezogenen Quellen zu sichern.

In den folgenden Abschnitten werden drei
wichtige Themenbereiche des Frauengesund-
heitsberichtes exemplarisch herausgegriffen
und ausgewihlte Ergebnisse daraus vorge-
stellt. Das erste Thema ist das Gesundheits-
verhalten: ,Verhalten sich Frauen gesiinder
als Minner?“, das zweite die gesundheitli-
che Versorgung von Frauen: ,Warum gehen
Frauen ofter zum Arzt als Minner?“, das
dritte skizziert den Einfluss der sozialen Lage
auf die Gesundheit.

VERHALTEN SICH FRAUEN
GESUNDER ALS MANNER?

Der Bericht bestitigt mit aktuellen Daten:
Frauen verhalten sich oftmals - aber nicht im-
mer — gesundheitsbewusster als Manner. Das
zeigen Durchschnittswerte aus grof3en bevél-
kerungsbezogenen Studien (DEGS1-Studie,
GEDA-Studien des Robert Koch-Instituts, Na-
tionale Verzehrstudien des Max Rubner-In-
stituts, Epidemiologischer Suchtsurvey des
Instituts fiir Therapieforschung u. a.). So rau-
chen Frauen im Vergleich zu Minnern nicht
nur seltener tiglich oder gelegentlich, sie rau-
chen auch seltener stark, also 20 oder mehr
Zigaretten am Tag. Frauen trinken weniger
Alkohol als Manner und sind seltener von al-
koholbezogenen Stérungen wie Missbrauch
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und Abhingigkeit betroffen. Dariiber hinaus
ernihren sich Frauen ausgewogener: Im Ver-
gleich zu Mannern greifen sie hiufiger zu ge-
sunden Lebensmitteln wie Obst und Gemiise
sowie zu Wasser als Getrank. Rund 6 Prozent
der Frauen erndhren sich vorwiegend vegeta-
risch. Wird die kérperlich-sportliche Aktivitit
betrachtet, sind die Ergebnisse nicht mehr so
eindeutig. Bei den transportbezogenen Akti-
vititen berichten Frauen in Befragungen sel-
tener als Minner, alltigliche Wege (z. B. zur
Arbeit), mit dem Fahrrad oder zu Fuf? zuriick-
zulegen. Auch sind Frauen in der Freizeit sel-
tener sportlich aktiv als Manner. Hinsichtlich
arbeitsbezogener korperlicher Aktivitit bei
bezahlten und unbezahlten Titigkeiten, wie
Heben und Tragen in der Krankenpflege oder
Haus- und Gartenarbeit, finden sich keine
Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
Lebensstilfaktoren wie das Ernihrungs-
und Bewegungsverhalten beeinflussen das
Korpergewicht. Wahrend Frauen seltener von
Ubergewicht (inkl. Adipositas) betroffen sind
als Manner (53,0 % vs. 67,1 %), sind beide Ge-
schlechter mit jeweils rund 23,0 Prozent gleich
hiufig adipés. Aufgrund der weiten Verbrei-
tung und der gesundheitlichen Risiken zhlt
aus Public-Health-Sicht insbesondere Adi-
positas zu den wichtigsten Gesundheitspro-
blemen von Frauen. Demgegeniiber kommt
Untergewicht deutlich seltener vor (2,3 %);
insbesondere jungere Frauen sind davon be-
troffen. Der gesellschaftliche Druck schlank
zu sein, kann zu einer Verinnerlichung des
bestehenden gesellschaftlichen Schénheitsi-
deals fithren und mit einem negativen Kérper-

bild einhergehen. Von den untergewichtigen
Frauen hilt sich ein Viertel fiir ,,genau richtig®,
von den normalgewichtigen Frauen halt sich
mehr als ein Drittel fiir ,,zu dick”.
Entscheidend gepragt wird das Gesund-
heitsverhalten durch den soziokulturellen
Kontext, Geschlechterrollen und entspre-
chende Rollenerwartungen. So entstehen Ge-
schlechterunterschiede im Tabakkonsum
durch unterschiedliche soziokulturell be-
dingte Verhaltensweisen, weil das Rauchen
aufgrund von gesellschaftlichen Normen bei
Frauen lange Zeit tabuisiert war. Dariiber hin-
aus reagieren Frauen und Minner biologisch
unterschiedlich auf die enthaltenen Stoffe im
Tabakrauch: Frauen sind aufgrund ihrer héhe-
ren Empfindlichkeit gegeniiber Tabakrauch
starker gefihrdet fir tabakassoziierte Fol-
geerkrankungen. Als Ursache hierfur werden
die unterschiedliche Lungengrofie von Frauen
und Minnern diskutiert, Unterschiede bei der
Verstoffwechselung des Tabakrauchs und hor-
monelle Einfliisse. Neben den geschlechterbe-
zogenen Unterschieden zeigen sich beim
Rauchverhalten aber auch deutliche Unter-
schiede innerhalb der Gruppe der Frauen
(ABBILDUNG 1): So nimmt die Pravalenz des
aktuellen Rauchens bei Frauen mit zuneh-
mendem Alter ab, ein besonders deutlicher
Riickgang ist mit 65 Jahren festzustellen. Im
Vergleich zu Frauen mit hoher Bildung ist die
Priavalenz des aktuellen Rauchens bei Frauen
mit niedriger und mittlerer Bildung héher.
Alleinerziehende Frauen geben doppelt so
hiufig wie alleinlebende und in Partnerschaft
lebende Frauen an, dass sie aktuell rauchen.

sation (WHO) herangezogen:

Untergewicht: BMI < 18,5 kg/m®

Normalgewicht: BMI 18,5 - 24,9 kg/m?*
Ubergewicht (inkl. Adipositas): BMI > 25,0 kg/m®
Adipositas: BMI > 30,0 kg/m?

GUT ZU WISSEN: BODY MASS INDEX (BMI)

Fiir den BMI wird das Kérpergewicht einer Person in Kilogramm durch das Quadrat der Korpergrofe (gemessen in
Metern) dividiert. Standardisiert erhobene Messwerte zu Kérpergrofie und -gewicht gelten dabei als zuverlissiger
als Selbstangaben. Zur Einteilung der BMI-Werte wird im Folgenden die Klassifikation der Weltgesundheitsorgani-

2,3 Prozent der Frauen in Deutschland
44,7 Prozent der Frauen in Deutschland
53,0 Prozent der Frauen in Deutschland
23,9 Prozent der Frauen in Deutschland*

* Datenbasis: Messdaten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 — 2011) des RKI
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WARUM GEHEN FRAUEN
OFTER ZUM ARZT ALS
MANNER?

Bevor eine Erkrankung auftritt, kénnen Ge-
sundheitsférderung und Privention dazu bei-
tragen, Ressourcen fiir die Gesunderhaltung
zu starken und Erkrankungen zu vermeiden.
Eine wichtige Praventionsmafinahme ist die
Krebsfritherkennung, die zum Ziel hat, Kreb-
serkrankungen in einem méglichst frithen
Stadium zu entdecken und so letztlich die
krankheitsspezifische Sterblichkeit zu ver-
ringern. Im jeweils dafiir vorgesehenen Un-
tersuchungsintervall nimmt etwa die Halfte
der anspruchsberechtigten Frauen an der
Fritherkennung auf Gebirmutterhalskrebs
teil, an einer Mammographie nehmen etwa
drei Viertel teil. Rund ein Fiinftel der Frauen
in Deutschland nutzt innerhalb eines Jahres

mindestens eine Mafinahme zur Verhalten-
sprivention in den Bereichen Ernihrung,
Bewegung oder Stressbewiltigung/Entspan-
nung. Der Anteil ist damit etwa doppelt so
hoch wie bei den Mannern (10,9 %). Auch An-
gebote der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung zur Rickengesundheit, zur Ernihrung
Stressbewiltigung/Entspannung
werden von Frauen hiufiger genutzt als von

und zur
Minnern. Allerdings nehmen junge Frauen,
Frauen aus der unteren Bildungsgruppe und
Alleinerziehende verhaltenspriventive Maf3-
nahmen seltener in Anspruch. Und von den
Krankenkassen geférderte Mafinahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung werden
vor allem in Betrieben angeboten, in denen
mehr Manner beschiftigt sind. Das geht
unter anderem aus dem Priventionsbericht
2019 hervor, der vom Medizinischen Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-

ABBILDUNG |
Aktuelles Rauchen
(taglich oder gelegent-
lich) bei Frauen nach
Alter, Bildung und
Familienform. Daten-
basis: Gesundheit in
Deutschland aktuell
(GEDA 2014/2015-
EHIS). Quelle: RKI
(2020).
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ABBILDUNG 2
|12-Monats-Pravalenz
der ambulanten arztli-
chen Inanspruchnahme
bei Frauen und Minnern
nach Alter. Datenbasis:
GEDA 2014/2015-EHIS/
Quelle: RKI (2020).

kassen e. V. und dem GKV-Spitzenverband
herausgegeben wird. Somit kénnten der Aus-
bau und die zielgruppengerechte Gestaltung
der Maflnahmen zur Geschlechtergerech-
tigkeit und Verminderung sozial beding-
ter Ungleichheit von Gesundheitschancen
beitragen.

hohere durch

Frauen zeigt sich nicht nur mit Blick auf Ge-

Eine Inanspruchnahme
sundheitsférderung und Pravention, sondern
auch in der Gesundheitsversorgung. Rund
91 Prozent der Frauen und 84 Prozent der
Minner nehmen innerhalb eines Jahres am-
bulante arztliche Versorgungsleistungen in
Anspruch (ABBILDUNG 2), rund 17 Prozent
der Frauen und 15 Prozent der Manner wer-
den im Krankenhaus behandelt. Die beson-
ders im jungeren Alter hohere Inanspruch-
nahme bei Frauen wird zum einen auf die
Nutzung gynikologischer und geburtshilfli-
cher Leistungen zurtickgefuhrt, zum anderen
auf eine andere Wahrnehmung von Gesund-
heit und eine hohere Bereitschaft, irztliche
Hilfe zu suchen und anzunehmen.

Die Inanspruchnahme von Rehabilitations-
leistungen, die Teilnahme an Selbsthilfegrup-

pen und der Gebrauch von Arzneimitteln,
sowohl mit arztlicher Verordnung als auch in
Selbstmedikation, sind ebenfalls bei Frauen
hoher als bei Mannern. Mit Blick auf die Arz-
neimittel ist hervorzuheben, dass auch bei
der Wirkung von Arzneimitteln Geschlechter-
unterschiede bestehen. Diese sollten in der
Therapie, aber auch in der Forschung bertick-
sichtigt werden, um die Arzneimittel-Thera-
piesicherheit bei Frauen zu gewihrleisten.
Geschlechterunterschiede gibt es auch in
der Pflege: Rund zwei Drittel der Pflegebe-
dirftigen sind Frauen, unter anderem auf-
grund ihrer héheren Lebenserwartung. Auch
die Pflege nahestehender Personen wird
iberwiegend von Frauen ausgeiibt. Dass es
Teil der weiblichen Geschlechterrolle ist, fiir
die Sorge um andere (Care) zustandig zu sein,
zeigt sich daran, dass Frauen die Mehrheit
der Beschiftigten in den Gesundheitsberufen
bilden. Dies ist besonders deutlich in Berufen
wie Arzt- und Praxishilfe oder Altenpflege
mit Frauenanteilen von 98 beziehungsweise
85 Prozent. Dennoch bleiben Frauen in héhe-
ren beruflichen Positionen (z. B. Oberirztin-
nen, Chefirztinnen) unterreprisentiert.

100

Anteil (%)

B Frauen M Manner
Alter (Jahre)

Ambulante Inanspruchnahme
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WELCHEN EINFLUSS HAT
DIE SOZIALE LAGE?

Soziale Faktoren prigen nach wie vor ganz
entscheidend die Chance auf Gesundheit
sowie die Entstehung und den Verlauf von
Krankheiten. Sozial benachteiligte Frauen
sind von einer Vielzahl chronischer, zum
Teil schwerwiegender Krankheiten hiufiger
betroffen und haben im Durchschnitt eine
geringere Lebenserwartung als sozial bes-
sergestellte Frauen. Bei Minnern sind diese
Zusammenhinge ebenfalls belegt. Die lange
Zeit vorherrschende Annahme, dass die ge-
sundheitliche Ungleichheit bei Frauen gene-
rell schwicher ausgepragt sei als bei Man-
nern, gilt inzwischen nicht mehr. Vielmehr
ist der soziale Gradient je nach betrachtetem
Gesundheitsindikator mal bei Minnern, mal
bei Frauen stirker ausgeprigt, ohne dass sich
dieses stets schliissig erklaren liefe.

Schaut man sich die Selbsteinschitzung
der Gesundheit an, beurteilen rund zwei
Drittel der Frauen in Deutschland ihren Ge-
sundheitszustand als sehr gut oder gut. Im
Zusammenhang mit dem héchsten Schul-
und Ausbildungsabschluss zeigt sich ein
deutlich ausgeprigter Gradient: Je niedriger
die Bildung, desto kleiner ist der Anteil der
Frauen, die ihren Gesundheitszustand als
gut bis sehr gut bewerten. Laut der Studie
GEDA 2014/2015-EHIS haben Frauen mit
niedriger Bildung ein um den Faktor 2,6 er-
hohtes statistisches Risiko fiir einen mittel-
mafdigen bis sehr schlechten Gesundheits-
zustand im Vergleich zu Frauen mit hoher
Bildung. Bei Mannern sind die Unterschiede
dhnlich stark ausgepragt.

Die Lebenserwartung von Frauen in unter-
schiedlicher sozialer Lage wurde mit Daten
des Sozio-6konomischen Panels (SOEP) un-
tersucht. Es wurden fiinf Einkommensgrup-
pen gebildet. Die mittlere Lebenserwartung
bei Geburt unterscheidet sich bei Frauen der
héchsten und der niedrigsten Einkommens-
gruppe um 4,4 Jahre (bei Mannern 8,6 Jahre).
Auch in der ferneren Lebenserwartung ab
65 Jahren betrigt die Spannweite zwischen
der niedrigsten und héchsten Einkommens-

gruppe bei Frauen immer noch 3,7 Jahre und
bei Mannern 6,6 Jahre.

Zur Entstehung gesundheitlicher Un-
gleichheiten tragen sozial ungleich verteilte
materielle und strukturelle Faktoren, Unter-
schiede in der Verbreitung psychosozialer
Risiko- und Schutzfaktoren und im Gesund-
heitsverhalten bei. So rauchen Frauen mit
zunehmendem Bildungsniveau seltener und
treiben hiufiger Sport, sie erndhren sich ge-
stinder und sind seltener von starkem Uber-
gewicht betroffen.

WAS ZEIGT DIE
ZUSAMMENSCHAU DER
ERGEBNISSE?

Insgesamt zeigt der Bericht, dass Gesundheit
und Gesundheitsversorgung von Frauen in
Deutschland auf einem hohen Niveau sind.
Zwei Drittel der Frauen bewerten ihre Ge-
sundheit als gut oder sehr gut. In den letzten
20 Jahren hat sich die selbsteingeschitzte
Gesundheit deutlich verbessert, besonders
bei ilteren Frauen. Fragt man iltere Frauen
ab 65 Jahren, wie sie ihre Gesundheit ein-
schitzen, bewertet immerhin fast die Halfte
die eigene Gesundheit als gut oder sehr gut.
Die Lebenserwartung ist hoch und steigt seit
Jahren: Niemals zuvor hatten neugeborene
Midchen in Deutschland die Chance auf im
Durchschnitt etwa 83 Jahre Lebenszeit. Etwa
ein Finftel der heute geborenen Midchen
konnten ihren 100. Geburtstag feiern, so die
Schitzungen des Statistischen Bundesamtes.
Die hiufigste Todesursache bei Frauen (rund
40 % aller Todesfille) sind Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Trotzdem gelten diese weiter-
hin als eher ,,minnliche Erkrankungen und
Frauen unterschitzen hiaufig ihr Erkran-
kungsrisiko. In den letzten Jahrzehnten sind
die Erkrankungs- und Sterberaten jedoch zu-
riickgegangen. Der Riickgang hiangt mit meh-
reren Faktoren zusammen, vor allem mit ei-
nem verdnderten Gesundheitsverhalten und
mit Fortschritten in der Versorgung. Frauen
verhalten sich oftmals gesundheitsbewusster
als Méanner, sie rauchen zum Beispiel selte-
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ner und ernidhren sich hiufig gesiinder. Bei
der Sportausiibung liegen allerdings eher
die Minner vorn. Fur die Gesundheitsver-
sorgung steht in Deutschland ein breit dif-
ferenziertes Angebot zur Verfigung, das gut
angenommen wird. Frauen nehmen ihren
Koérper und ihre Gesundheit oftmals genauer
wahr und haben eine héhere Bereitschaft als
Mainner, arztliche Hilfe zu suchen und anzu-
nehmen. Der Bericht zeigt aber auch: Alter,
Bildung, Einkommen, Erwerbsstatus, Fami-
lienform, Migrationshintergrund, Behinde-
rung, sexuelle Orientierung und vieles mehr
haben grofien Einfluss auf die Gesundheits-
chancen von Frauen.

WELCHE
SCHLUSSFOLGERUNGEN
LASSEN SICH ZIEHEN?

Der
GBE liefert die empirischen Grundlagen zu

neue Frauengesundheitsbericht der
vielen Themen der Frauengesundheit und
will dazu beitragen, die Sensibilisierung fur
diese Themen in Politik, Wissenschaft und
Praxis weiter voranzutreiben und damit die
Gesundheit von Frauen zu erhalten und zu
fordern. Wie alle Publikationen der GBE wen-
det er sich an wissenschaftliche Expertinnen
und Experten, im Gesundheitswesen Titige,
Politikerinnen und Politiker, Vertreterinnen
und Vertreter von Verbinden und Netzwer-
ken sowie Journalistinnen und Journalisten.
Nicht zuletzt soll Biirgerinnen und Biirgern
ein direkter Zugang zu wissenschaftlich fun-
dierten Informationen eréffnet werden. Um
wissenschaftlich fundierte Informationen als
Grundlage fiir politisches Handeln zu liefern,
brauchen Gesundheitsberichte eine solide
Datengrundlage. Insgesamt ist die Datenlage
zur Frauengesundheit als gut einzuschitzen.
Datenliicken zeigen sich bei der Gesundheit
von bestimmten Gruppen von Frauen, zum
Beispiel Frauen mit Migrationshintergrund,
hochaltrigen Frauen, Frauen mit Behinde-
rungen. Auch zur Gesundheit von lesbischen,
queeren und transgeschlechtlichen Frauen
sowie zu intergeschlechtlichen Personen gibt

es bisher kaum belastbare Daten. Ebenso
fehlen Daten zu bestimmten Erkrankun-
gen, unter anderem zur Privalenz von weit
verbreiteten gutartigen gynikologischen
Erkrankungen, wie zum Beispiel Endome-
triose und Gebirmuttersenkung. Die Ver-
besserung der Datenlage ist eine wichtige
Voraussetzung fiir die Wahrnehmung eines
Themas und fur gesundheitspolitische Maf3-
nahmen mit dem Ziel, Verinderungen zu
erreichen. Zur Stirkung der Frauengesund-
heit in Deutschland kann auch eine bessere
Passgenauigkeit von Angeboten fiir Gesund-
heitsinformationen, Priavention und Versor-
gung beitragen. Die Angebote sollten noch
stirker auf unterschiedliche Bedarfe zuge-
schnitten werden. Das betrifft beispielsweise
die Barrierefreiheit bei der Gesundheitsver-
sorgung fiir Frauen mit Behinderungen oder
auch die Formate, mit denen Informationen
iber Fritherkennungsangebote (z. B. Mam-
mographie-Screening) an Frauen vermittelt
werden, die ihre Gesundheitskompetenz als
niedrig einschitzen.

Aber nicht nur Forschung, Berichterstat-
tung, Gesundheitswesen und Gesundheits-
politik kénnen einen Beitrag leisten. Um die
Gesundheit von Frauen zu verbessern und
soziale sowie geschlechterbezogene Ungleich-
heiten in der Gesundheit und Versorgung ab-
zubauen, miissen neben der Gesundheitspoli-
tik weitere Politikfelder eingebunden werden
(Health in all Policies). Hervorzuheben ist
hier die Bedeutung von Geschlechtergerech-
tigkeit fur die Gesundheit. Sie wird auch in
der 2016 verabschiedeten Strategie zur Ge-
sundheit und zum Wohlbefinden fiir Frauen
in der Euro-Region der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) betont (Strategy on women’s
health and well-being in the WHO European
Region). Die Gleichstellung von Frauen und
Miénnern ist eines der Ziele der Européaischen
Union und eines der 17 Ziele fir Nachhal-
tige Entwicklung (Sustainable Development
Goals, SDGs) der Vereinten Nationen (UN).
Der Vergleich mit dem ersten Frauengesund-
heitsbericht zeigt, dass wir in den letzten 20
Jahren bei der gerechten und gleichen Ver-
teilung der Gesundheitschancen ein ganzes
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Stiick weitergekommen sind - und dass es
noch immer viele Herausforderungen gibt.
Der Bericht kann als Gesamt-PDF www.
rki.de/frauengesundheitsbericht oder in
Einzelkapiteln herunterladen werden. Zen-
trale Kapitel des Berichtes sind auch in eng-
lischer Ubersetzung verfiigbar www.rki.de/
womenshealthreport. Wir hoffen, dass wir
mit diesem Beitrag Thr Interesse am neuen
Frauengesundheitsbericht wecken und dass
er nitzlich fiir Thre Arbeit ist! )
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