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EDITORIAL

SARS-CoV-2 — mittlerweile ein fester Bestandteil in

Liebe Leserinnen und Leser,

diese Ausgabe bilden einen Schwerpunkt zu Themen rund
um COVID-19, beinhaltet aber auch Artikel zu den gesund-
heitlichen Auswirkungen durch globale Schadstoffbelas-
tung und kinstlichem Licht. In diesem Editorial wird nur
auf die Artikel zu dem Thema COVID-19 eingegangen.

Die SARS-CoV-2 Pandemie hat spitestens seit Anfang Marz
2020 den offentlichen Gesundheitsdienst sowie den ambu-
lanten und stationidren Gesundheitssektor stark beeinflusst.

In dieser Ausgabe sind 2 Veroffentlichungen unter der Mit-
wirkung der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushy-
giene (DKGH) publiziert, die aus der Anfangsphase der
Pandemie stammen, deren Aktualitdt aber weiterhin gege-
ben ist.

Die DGKH, der Bundesverband der Arztinnen und Arzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes (BVOGD) sowie die
Gesellschaft fiir Hygiene und Umweltmedizin und Priaven-
tionsmedizin (GHUP) hat in dieser Ausgabe eine Stellung-
nahme verfasst, in der vor allem auf mangelnde personelle
und strukturelle Ressourcen sowie fehlende Priorisierungen
im Gesundheitsmanagement aufmerksam gemacht werden.
Es werden verschiedene Forderungen formuliert, die teil-
weise in den letzten Wochen und Monaten auch umgesetzt
wurden.

Zusitzlich wire aus meiner Sicht zu den im Artikel erwihn-
ten Punkten in Bezug auf Empfehlungen zur Infektionspra-
vention bei COVID-19 eine auf Bundesebene Optimierung
von Entscheidungsbeschliissen, welche auf Landes- und
kommunaler Ebene schnell und effizient umgesetzt werden
konnen. Eine Standardisierung der Empfehlung zur Praven-
tion wie z.B. der Umgang mit Kontaktpersonen I Grades
in medizinischen Einrichtungen bundesweit einheitlich zu
regeln sowie eine lingere Giltigkeit von Empfehlungen
durchsetzen, ist verbesserungswiirdig.

Die zweite Veroffentlichung unter der Federfiihrung der
DGKH beschiftigt sich mit dem Management von COVID-
19-Erkrankungen in Alten- und Pflegeheimen. Bewohner
in Alten-und Pflegeheimen gehoren zu Risikogruppen fur
den Erwerb einer SARS-CoV-2-Infektion und haben ein
erhohtes Risiko daran zu versterben. Fur diese vulnerable
Gruppe wird eine Zielgruppenorientierte spezielle Strategie
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vorgeschlagen, die neben ausreichend Pflegepersonal, per-
sonlicher Schutzausrtistung, optimaler HygienemafSnah-
men auch eine angepasst strukturelle Organisation emp-
fiehlt, bei der eine ,,Pandemiebeauftragte Person“ benannt
wird, die sich speziell um die Hygiene-MafSnahmen und
Bediirfnisse der Alten-und Pflegeheimbewohner kiimmert.
Ein Konzept zur gezielten PCR-Testung auf SARS-CoV-2
bei Bewohnern und MitarbeiterInnen sowie Regelungen zu
Zusammenkiinften der Bewohner untereinander als auch
Zulassung von Angehorigen gehoren auch zu den Empfeh-
lungen.

Diese Forderungen sind zu unterstiitzen. Hauptziel muss es
sein, die Bewohner vor Ubertragungen durch SARS-CoV-2
untereinander, durch MitarbeiterInnen oder Angehorige bei
Aufrechterhaltung der Lebensqualitit zu schiitzen, welches
nur durch ein umfassendes Hygienekonzept mit hohem
Compliancegrad erfolgreich sein kann.

In 3 weiteren Veroffentlichungen rund um das Thema CO-
VID-19 wird einerseits das ,,Kompetenznetz Public Health zu
COVID-19¢ vorgestellt, in dem 30 wissenschaftliche Fach-
gesellschaften in 14 verschiedene Arbeitsgruppen mit unter-
schiedlichster Expertise Papiere zu Hintergriinden, Policy
Briefs und Handreichungen moglichst in leicht verstandlicher
Form publizieren. Diese Arbeit ist ein Beleg fiir die gelungene
interdisziplindire Zusammenarbeit verschiedener wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften in Zeiten der Pandemie.

In der Ubersichtsarbeit von Schifer und KollegenInnen
werden die wissenschaftlichen Erkenntnisse und Hand-
lungsempfehlungen zum Umgang mit Falschnachrichten
bei COVID-19 beschrieben. Falschnachrichten zu Gesund-
heitsthemen kommen in allen Medien vor, und konnen die
Einstellung zu bestimmten solidarischen oder praventiven

Korrespondenzautor:

Prof. Dr. med. Jorg Steinmann

Arztliche Leitung

Institut fur Klinikhygiene, Medizinische Mikrobiologie und Klinische
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Universitdtsinstitut der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat
Klinikum Niirnberg

Prof.-Ernst Nathan-Str. 1

90419 Niirnberg

E-Mail: jérg.steinmann@klinikum-nuernberg.de

137



EDITORIAL

Verhaltensweisen beeinflussen. Es wurde festgestellt, dass
die Richtigstellung von Falschnachrichten nicht bei allen
Zielgruppen wirksam war.

Der Ubersichtsartikel von Wegwarth et al. hat ein dhnli-
ches Thema aufgegriffen und stellt die Bedeutung der Kom-
munikation von Risiken und Unsicherheiten im Zuge der
COVID-19-Pandemie vor. Anhand einer Literaturrecherche
wurden Beispiele von epidemiologischen Kennzahlen der
COVID-19-Pandemie zu ,,Sterblichkeit“, ,,Reproduktions-
rate“ und ,Inzidenz“ dargestellt und Losungsansitze auf-
gezeigt wie transparente Risiko- und Unsicherheitskommu-
nikation gelingen kann.

Insbesondere bei einer derartigen dynamischen Situation
wie wir sie in den letzten Monaten erlebt haben, ist die
schnelle und richtige Informationsweitergabe von Regie-
rungen oder internationalen Organisationen (z.B. WHO)
aber auch von Journalisten und anderen Medienvertretern
an die Bevolkerung ein zentraler Baustein der transparenten
Kommunikation.

Wir haben alle anhand der COVID-19-Pandemie erfahren,
dass das gesamte Gebiet der Infektionsmedizin in allen Be-
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reichen der Gesundheitsfursorge und Bevolkerungsschutz
benotigt wird. Die Infektionspravention/Krankenhaushygi-
ene, die virologische Erregerdiagnostik sowie die klinische
Infektiologie waren wichtige Sdaulen im Pandemiemanage-
ment. Das Hygieneférderprogramm, das sich anhand der
KRINKO-Empfehlung ,,personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Privention nosokomialer Infektio-
nen“ von 2009 orientiert hat, hat in den letzten Jahren fiir
viele ambulante und stationdre Gesundheitseinrichtungen
zu einer Verbesserung der personellen Ausstattung gefihrt.
Fiir den OGD wird zurzeit diskutiert, welche Richtgrofien
bzw. Personalstirke fur eine Verbesserung notwendig sind.

Die effiziente Zusammenarbeit und Vernetzung zwischen
den drei Fachgebieten Hygiene, Virologie und klinische
Infektiologie hat sich in vielen Regionen bereits gut einge-
spielt und wird fir eine mogliche zweite Welle wieder einen
grofSen Stellenwert besitzen. Die COVID-19-Pandemie hat
gezeigt, dass diese Bereiche durch ein zukunftssicherndes
Konzept weiter gestarkt werden miissen. Bei wieder stei-
genden Fallzahlen wird sich zeigen, welche kurzfristigen
Mafinahmen bzw. Verbesserungen im ambulanten und
stationdren Gesundheitssektor sowie im OGD erfolgreich
waren.
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Handlungsorientiertes Wissen zum Umgang mit
SARS-CoV-2 - Das Kompetenznetz Public Health

Die durch SARS-CoV-2 ausgeloste Infektionserkrankung
COVID-19 betrifft alle Bereiche des sozialen, kulturellen
und wirtschaftlichen Lebens. Da es sich um ein neues Virus
handelt, war (und ist) das Wissen iiber epidemiologische
und gesundheitliche Basisdaten, Ubertragungswege und
geeignete Strategien zum Umgang damit begrenzt. Gleich-
zeitig mussen kontinuierlich Entscheidungen getroffen
werden, bei denen die Risiken einer Ubertragung mit den
Nebenwirkungen von praventiven Mafinahmen gegenein-
ander abgewogen werden.

Mit der Komplexitat der Fragestellungen und Szenarien wa-
ren einzelne Disziplinen tiberfordert. Daher entstand Ende
Marz die Idee eines interdiszipliniren Netzwerks wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften. Einige Monate spater sind
es bereits Uber 30 wissenschaftliche Fachgesellschaften und
Verbinde aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz,
die ihre methodischen, epidemiologischen, statistischen,
sozialwissenschaftlichen und (bevolkerungs-)medizinischen
Fachkenntnisse im ,,Kompetenznetz Public Health zu CO-
VID-19¢ auf der Seite: htips://www.public-health-covid19.
de/ online bindeln.

Das Bestreben des Kompetenznetzes ist es, in kurzer Zeit zu-
verlassige, interdisziplinare Expertise zu COVID-19 fiir Ent-
scheidungsprozesse zur Verfugung zu stellen. Dafiir werden
wissenschaftliche Erkenntnisse zusammengestellt, aufberei-
tet und in moglichst leicht verstandlicher Form verbreitet.

Die Aktivititen sind in 14 Arbeitsgruppen strukturiert:
Indirekte Gesundheitsfolgen von MafSnahmen des Infekti-
onsschutzes, Modellierung, Ethik, gesundheitliche Aspekte
der sozialen Isolation, Gesundheit und Arbeit, Pflege, Ge-
sundheit, Altern, Wirksamkeit und Nebenwirkungen von
Nicht-Pharmakologischen Interventionen (NPI), Methoden,
Risikokommunikation und -wahrnehmung, Vulnerabilitit,
Gesundheitskompetenz, Anforderungen an das deutsche
Gesundheitssystem, Pflege und Ubergangsstrategien. Die
Gruppen erarbeiten Hintergrundpapiere, Policy Briefs und
Handreichungen. Jedes Papier durchlauft vor Veroffent-
lichung einen Peer-Review-Prozess durch 3-4 zugeordnete
Mitglieder des Kompetenznetzes, dartiiber hinaus hat aber
jedes Mitglied die Moglichkeit, Riickmeldungen zu geben.
AnschlieSend werden die Papiere auf der Webseite verof-
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fentlicht und ggf. den Zielgruppen direkt zugesandt. Auch
eine Ubersicht zu Forschungsarbeiten wurde erstellt: hztps://
www.public-health-covidl9.delforschung.btml

Anfang Juli 2020, also gut 3 Monate nach Beginn, sind
bereits 34 Dokumente erschienen. Davon sind alleine 12
zu Themen der Arbeitswelt erschienen, weitere 11 beschaf-
tigen sich mit den moglichen negativen Folgen der Maf3-
nahmen zum Schutz vor Infektionen, 4 Papiere sind zu ethi-
schen Themen erschienen und die tibrigen 7 verteilen sich
auf weitere Bereiche.

In den Papieren zur Arbeitswelt ging es u.a. um Beschiftigte
mit erhohtem Krankheitsrisiko, die Umsetzung des Mutter-
schutzgesetzes und verschiedene Branchen wie das Gesund-
heitswesen, den Offentlichen Dienst oder die Schifffahrt.
Mogliche Folgen der Schutzmafinahmen und der Umgang
damit wird in Papieren zu den gesundheitlichen Folgen der
Quarantine oder zu digitalen Public-Mental-Health-Ansit-
zen behandelt. Im Bereich der Ethik werden u.a. ethische
Aspekte der Corona-Tracing App oder der Umgang mit ei-
ner zukunftigen Impfung diskutiert.

In einer Stellungnahme, die 24 der beteiligten Fachgesell-
schaft gemeinsam zeichneten, wurde eine klare Kommuni-
kation, bessere Kompetenzvermittlung, geteilte Verantwor-
tung und eine Verbesserung der Bedingungen von besonders
schwer betroffenen Gruppen angemahnt.

Inzwischen wurden viele der relevantesten Themen bearbei-
tet und einige der ersten Papiere wurden aktualisiert. Neben
der Behandlung neuer Themen und Aktualisierungen bis-
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heriger Papiere werden in den kommenden Monaten auch
offene Fragen in die Formulierung von Forschungsbedarfen
einflieflen. Die Nachhaltigkeit der Arbeit wird nicht zuletzt
auch von einer Finanzierung abhingen, da die bisherige Ar-
beit ausschliefSlich auf engagierter, freiwilliger Arbeit beruht.
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Ein Erfolg ist die sehr konstruktive Zusammenarbeit
einer groflen Zahl an Fachgesellschaften und Wissenschaft-
ler*innen, die in diesem Umfang einmalig ist. Es ist zu hof-
fen, dass diese Art der Zusammenarbeit auch jenseits von
COVID-19 erhalten bleiben wird.
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Die COVID-19-Pandemie:

Risikokommunikation unter Unsicherheit”

Akzeptanz und Vertrauen durch transparente Kommunikation

im Zuge der COVID-19-Pandemie

Odette Wegwarth', Friederike Kendel?, Ivonne Tomsic3, Thomas von Lengerke?, Martin Harter*

'Max-Planck-Institut fur Bildungsforschung, Center for Adaptive Rationality,

Harding Center for Risk Literacy, Berlin

?Institut fur Geschlechterforschung in der Medizin, Forschungsgruppe Pravention,

Charité — Universitatsmedizin Berlin

3Medizinische Hochschule Hannover, Zentrum Offentliche Gesundheitspflege,
Forschungs- und Lehreinheit Medizinische Psychologie, Hannover
“Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie und

Kernbotschaften

Dieses Papier befasst sich mit der Bedeutung der Kom-
munikation von Risiken und Unsicherheit im Zuge der
COVID-19-Pandemie. Anhand von Beispielen wird
skizziert, wie Risiken und Unsicherheiten in dieser neu-
artigen Situation so kommuniziert werden konnen, dass
moglichst viele Burgerinnen und Biirger die vermittelten
Informationen richtig verstehen, diesen vertrauen und
sie akzeptieren konnen. Zusammengefasst heifSt dies:

e Bestehende Unsicherheiten aufgrund der neuarti-
gen Situation und der noch unzureichenden Daten-
grundlage sollten in ihren moglichen Auspragungs-
formen konsequent kommuniziert werden.

e Zahlen sollten zu einer vereinheitlichenden Bezugs-
grofSe ins Verhaltnis gesetzt werden (z. B. X Todes-
falle pro 100 000). Zur besseren Einordnung sollten
sie mit anderen Gesundheitsrisiken in Vergleich ge-
setzt und durch Grafiken veranschaulicht werden.

e Eine transparente Kommunikation von Risiken
und Unsicherheiten kann eine aktive Zustimmung
zu den empfohlenen PriventionsmafSnahmen und
verantwortungsvolles gesundheitsbezogenes Ver-
halten fordern.

* Quelle: Dieses Papier wurde im Rahmen des Kompetenznetzes Public Health
zu COVID-19 erstellt. Die alleinige Verantwortung fir die Inhalte dieses Papiers
liegt bei den Autor*innen. Das Kompetenznetz Public Health zu COVID-19 ist
ein Ad hoc-Zusammenschluss von tber 25 wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten und Verbanden aus dem Bereich Public Health, die hier ihre methodische,
epidemiologische, statistische, sozialwissenschaftliche sowie (bevodlkerungs-)
medizinische Fachkenntnis biindeln. Gemeinsam vertreten wir mehrere Tausend
Wissenschaftler*innen aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz.
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Hintergrund

Die Kommunikation von Risiken und Unsicherheit im
wissenschaftlichen und nichtwissenschaftlichen Kontext
birgt Tucken, die — wenn Ubersehen oder nicht bekannt —
zu einem Vertrauensverlust in die jeweiligen Akteur*innen
und einem Akzeptanzverlust in die eingefiihrten praventi-
ven Mafinahmen fithren konnen. Eine professionelle Ri-
siko- und Unsicherheitskommunikation kann sehr unter-
schiedliche Ziele verfolgen: Das Spektrum reicht dabei vom
Erreichen einer hohen Motivation fiir die schnelle Durch-
setzung bestimmter Verhaltensweisen durch die Nutzung
von Kommunikationsstrategien, die auf Furchtappelle und
Bedrohungsszenarien zurtickgreifen, bis hin zu einer trans-
parenten Informations-politik, die auf eine informierte Biir-
gerschaft und die Stiarkung deren eigenverantwortlichen
Handelns abzielt.

Studien im Kontext von Impfentscheidungen legen nahe,
dass Bedrohungsszenarien bei der Verdnderung von gesund-
heitsrelevantem Verhalten keineswegs dem Ansatz der trans-
parenten Informiertheit iiberlegen sind. Bedrohungsszenari-
en bergen eher die Gefahr, zu einem Vertrauensverlust in die
Kommunikator*innen (Wegwarth et al. 2014, Siegrist et al.
2003) und Akzeptanzverlust in die eingefihrten praventi-
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ven MafSnahmen zu fihren (Hertwig 2020, Wegwarth et al.
2017). Dies kann das weitere Aufrechterhalten notwendiger
praventiver Verhaltensweisen gefihrden.

Es ist ein Merkmal neuartiger und unbekannter Situatio-
nen, dass die ihnen zugrundeliegenden Risiken (oft noch)
nicht gut abschatzbar sind. Es mangelt an vollstandigen und
validen Daten (numerische Unsicherheit) oder gianzlich an
Daten (inhaltliche Unsicherheit), so wie gegenwartig auch
im Falle der Covid-19-Pandemie. Die anfianglich verfugba-
ren Daten sind mit groflen Unsicherheiten behaftet. Dies
bedeutet aber nicht, dass im Kontext von Unsicherheit auf
die Kommunikation von Zahlen verzichtet werden sollte.
Allerdings sollten diese numerischen Informationen einer-
seits verstandlich erldutert werden und andererseits in einen
Rahmen eingebettet werden, der eine Vorstellung von der
bestehenden Unsicherheit vermittelt. Sonst konnen daraus
Situationen resultieren, die sowohl zu einer Uberschitzung
als auch zu einer Unterschidtzung fithren konnen. Bei einer
Kommunikation, die auf Angst setzt und so zunichst zu einer
Uberschitzung der Gefahren fiihrt, mag das daraus resultie-
rende Gefiihl der Bedrohung die Implementierung praventi-
ver Mafsnahmen vorerst wirksam unterstiitzen (Wegwarth
et al. 2017, Fillenbaum 1976). Fiir den Fall jedoch, dass die
kommunizierten Szenarien nicht eintreten, kann es im Wei-
teren zu einer potenziellen Unterschitzung des Risikos und
einem Infragestellen der praventiven Mafsnahmen kommen.
Damit kann die Bereitschaft sinken, praventive Maf$nahmen
weiter aufrechtzuerhalten. Bei einer Kommunikation, die die
potenzielle Gefahr jedoch unzureichend wiirdigt, werden re-
levante praventive Mafsnahmen u.U. von Anbeginn infrage
gestellt und unzureichend umgesetzt.

Ziel des Beitrags

Ziel ist es, potentielle und haufige Fallstricke in der Kom-
munikation von Risiken und Unsicherheit mit Blick auf
das pandemische Geschehen durch COVID-19 aufzuzeigen
und Vorschlage zu unterbreiten, wie eine wissenschaftliche,
politische und mediale Kommunikation von Risiko- und
Unsicherheits-Informationen so gelingen kann, dass Trans-
parenz, Vertrauen, Akzeptanz und Eigenverantwortung
bestmoglich gefordert werden (Wegwarth et al. 2014).
Mit dem Anspruch, eigenverantwortliches Verhalten durch
transparente Kommunikation tber die pandemische Situ-
ation zu fordern, folgt dieser Text der 3. Ad- hoc-Empfeh-
lung der Leopoldina (Leopoldina 2020).

Methoden

Grundlage dieses Beitrags bilden Expert*innenwissen und
ein ,Rapid Search“ zu Studien, die Aspekte der Risiko-
kommunikation im Zusammenhang mit Inzidenz, Sterb-
lichkeit und Reproduktionszahl im Kontext mit und ohne
COVID-19 untersuchten. Recherchiert wurde in unter-
schiedlichen Datenbanken (vor allem PubMed/Medline,
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auch Google Scholar) und weiteren Informationsquellen.
Die Recherche erbrachte keine Studien im Kontext mit CO-
VID-19. Daher wurde hier indirekte Evidenz — dokumen-
tiert in einer Vielzahl empirischer Studien in unterschied-
lichen Settings der medizinischen Versorgung (Gigerenzer
et al. 2007, Malenka et al. 1993, Welkenhuysen et al. 2001,
Edwards et al. 2001) — herangezogen und wo plausible
Riickschliisse moglich waren, nachfolgend in Bezug zur
COVID-19-Pandemie gesetzt.

Losungsansatz: Wie kann eine Kommunikation
von Risiken und Unsicherheit gelingen?

Insbesondere neuartige Situationen bediirfen sowohl einer
transparenten Darstellung der Daten als auch der Unsicher-
heiten, mit denen diese behaftet sind. An Beispielen zu aus-
gewihlten epidemiologischen Kennzahlen der COVID-19-
Pandemie — ,,Sterblichkeit“, ,,Reproduktionsrate“ und ,,Inzi-
denz“ — werden Losungsansitze dargestellt, wie transparente
Risiko- und Unsicherheitskommunikation gelingen kann.

Beispiel 1. Sterblichkeit

Die Fallsterblichkeitsrate (= Anteil der durch eine bestimmte
Erkrankung verursachten Todesfille an der Gesamtzahl der
Fille) und die absoluten Zahlen zur Sterblichkeit gehoren
zu den wichtigsten Kennziffern bei der Beurteilung der Ge-
fahrlichkeit des neuen Erregers. Sie werden hdufig genutzt,
um z.B. Linder miteinander zu vergleichen. Allerdings birgt
die Darstellung der Fallsterblichkeitsrate im einzelnen Land,
aber auch im Landervergleich, gleich mehrere Fallstricke:

Die Zahl der Verstorbenen wird haufig ohne eine klar er-
kennbare BezugsgrofSe genannt. Wird lediglich die Gesamt-
zahl genannt, wirkt zum Beispiel die Zahl der amerikani-
schen COVID-19-Opfer mit 116035 Verstorbenen (Stand
12. Juni 2020) ungleich dramatischer als die entsprechende
Zahl in Belgien mit nur 9 646 Verstorbenen (Worldometers
2020). Adjustiert man die absoluten Zahlen jedoch auf den-
selben Nenner (siehe Losungen), folgt, dass sich die beiden
Linder zu diesem Zeitpunkt immer noch deutlich unter-
scheiden, jedoch jetzt in die entgegengesetzte Richtung.

Haufig wird nicht die absolute Sterblichkeit aufgefihrt,
sondern die Zahl der Verstorbenen wird an der Anzahl
der diagnostizierten Fille relativiert — eben der Fallsterb-
lichkeitsrate. In den USA betrug im Juni 2020 die Fall-
sterblichkeit 5,6 % im Vergleich mit Belgien von 16,1 %.
Auch dieser Vergleich ist problematisch. Der Grund dafir
ist, dass die Fallsterblichkeit — abgesehen von der medizini-
schen Versorgung — von mehreren Faktoren abhingt, und
zwar: a) der Anzahl der durchgefiihrten Tests auf Covid-19:
je mehr in einem Land getestet wird, desto niedriger ist die
Fallsterblichkeitsrate; b) der Zielgruppe der Getesteten:
Wenn mehr junge Menschen getestet werden, die nicht zur
Risikogruppe gehoren, sinkt der Anteil der Verstorbenen
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an der Gesamtzahl der Getesteten; c¢) der Gruppe der In-
fizierten: Wenn sich zum Beispiel vermehrt Bewohner von
Alten- und Pflegeheimen infiziert haben, steigt die Fallsterb-
lichkeitsrate; d) der Definition der Todesursache: Je mehr
Verstorbenen die Todesursache COVID-19 zugeordnet
wird, desto hoher ist die Fallsterblichkeitsrate.

Losungen:

e Benennen der Unsicherheit, mit der die Kenngrofse
Fallsterblichkeit behaftet ist, indem die beeinflussenden
Faktoren benannt werden. Dies gilt insbesondere fiir ei-
nen Liandervergleich.

e Fir die numerische Darstellung Zahlen zu einer Grund-
population adjustieren (Bezugsgrofie) (Edwards et al.
2001): Im oben benannten Fall wiirde ein Linderver-
gleich dann wie folgt aussehen: Belgien: 832 pro 1 Mio.
Menschen versus USA: 351 pro 1 Mio. Menschen sind
an COVID-19 verstorben (Worldometers 2020). Dieser
Vergleich zeigt, dass sich die beiden Lander immer noch
deutlich unterscheiden — aber in die andere Richtung als
die nicht auf eine vereinheitlichte Grundpopulation ad-
justierten absoluten Zahlen suggerieren.

e Vermittlung der Risiken im Vergleich zu anderen Gesund-
heitsrisiken (Schwartz et al. 1999, Woloshin et al. 1999):
Um eine realistische Vorstellung der Groflenordnungen
zu ermOglichen, sollten die Zahlen der Pandemie in einen
aussagekraftigen Vergleich mit anderen Gesundheits- und
Lebensrisiken gesetzt werden und dies moglichst altersad-
justiert (Woloshin et al. 1999), z. B. ,,In der Altersgruppe
der 70- bis 80-jahrigen verstarben in den zurtickliegen-
den 2 Monaten XX Personen an COVID-19. Im selben
Zeitraum sind in dieser Altersgruppe XX Personen an
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung gestorben.

Grafische Darstellungen, wie z.B. Faktenboxen (» Abb. 1)
oder Icon Arrays, bieten dabei eine solide Vorlage, um ver-
gleichende Informationen, adjustiert auf dieselbe Bezugs-
grofle und den Status der gegenwirtigen besten Evidenz,
darzustellen (McDowell et al. 2016). Studien dokumen-
tieren dabei, dass Faktenboxen selbst von Menschen mit
eingeschrankter Risikokompetenz gut verstanden werden
(Schwartz et al. 2009, 2007). Faktenboxen werden bis-
her mafSgeblich dazu genutzt, bereits bekannte Risiken zu
kommunizieren. Sie bieten dennoch die Moglichkeit, auch
Unsicherheiten tbersichtlich und damit gut erfassbar zu
kommunizieren. In » Abb. 1 sieht man ein Beispiel dafur,

OQQHARDING-ZENTRUM FUR

Wenn man Influenza oder Corona begegnet 882 RIS'KOKOMPETENZ

Die Zahlen stehen fiir Menschen ab 60 Jahren, die in engen Kontakt mit einem Menschen kommen, der mit dem Influ-
enza- oder Corona-Erreger infiziert ist (z.B. ein gemeinsames Essen). Die Spannen zeigen die Unsicherheit, die durch Dunk-
elziffern, Influenza-Impflagen, Alters- und Studienunterschiede sowie durch statistische Schatzungen entsteht.

Je 1000 Erwachsene
in engem Kontakt zu
Influenza-Infizierten

Je 1000 Erwachsene
in engem Kontakt zu Corona-
Infizierten (Covid-19)

Wie viele Menschen erkranken und haben Symptome? 3-70 200-330
Wie viele Menschen haben schwere Symptome, die im 0-40 0-80
Krankenhaus behandelt werden miissen? 4 40-
Wie viele Menschen sterben mit der Erkrankung? 0-2 8-30

Kurz zusammengefasst: Enger Kontakt mit dem Corona-Erreger flihrt 6fter zu Erkrankungen als bei Influenza. Zudem
sind schwerere Verldufe und todliche Verldufe deutlich wahrscheinlicher verglichen mit Influenza, gegen die man sich
zudem impfen lassen kann.

Quellen: [1] Davies (2020). medRxiv; [2] KCDC (2020). www.cdc.go.kr; [3] Leung (2015). Epidemiology, 26 (6), 862-872; [4] Liu (2020). The Lancet; [5] Mizumoto
(2020). medRxiv; [6] Verity (2020). The Lancet Infectious Diseases; [7] RKI (2019). Bericht zur Epidemiologie der Influenza in Deutschland 2018/19; [8] RKI
(2020). Aktueller Situationsbericht des Robert Koch-Instituts zu COVID-19; [9] WHO (2009). www.who.int; [10] Gordon (2018). Emerging Infectious Diseases.
Zahlen gréBer 9 sind auf 10er-Stellen gerundet.

Letzte Aktualisierung: 7. April 2020

https://www.hardingcenter.de/de/faktenboxen

Abbildung 1: Die Faktenbox stellt dar, wie eine transparente Kommunikation von Unsicherheitsinformationen gelingen kann. In diesem Beispiel
wirddieUnsicherheitnumerischinFormvon Bereichen/Bandbreitendargestellt. Denkbar—besondersfiirdenFall,dassnoch keine Datenvorliegen-

sind auch verbale Statements wie ,derzeit ungewiss” etc.
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wie numerische Unsicherheit ausgedriickt werden kann.
Fur den Fall, dass keinerlei Erkenntnis zu einem relevanten
Endpunkt existiert (inhaltliche Unsicherheit), kann auf ver-
bale Statements (» Box 1) zuruickgegriffen werden.

Beispiel 2. Reproduktionsrate

Die Reproduktionsrate R gibt an, wie viele andere Personen
eine bereits infizierte Person ansteckt. Sie resultiert aus der
Eigenschaft des Virus und dem menschlichem Verhalten.
Hat R beispielsweise den Wert ,,2“ (R = 2), steckt jede in-
fizierte Person im Durchschnitt zwei weitere Personen an.

Kurz nach den ersten Lockerungen in der jiingeren Vergan-
genheit warnte das Robert Koch-Institut, dass die Repro-
duktionsrate nach den Lockerungen von 0,7 wieder auf 1,1
angestiegen sei (Arzteblatt 2020). Kurze Zeit spiter war der
Wert bereits wieder gesunken. Was war geschehen? Jeder
aus Studien generierte numerische Wert — und somit auch
die Reproduktionsrate — ist mit einer statistischen Unsi-
cherheit behaftet, die in der wissenschaftlichen Kommu-
nikation zum Beispiel in Form von Konfidenzintervallen
(= Streuungsbereich, in dem der ,,wahre“ Wert vermutet
wird) ausgedriickt werden kann. Werte unter 1,0 bedeuten
dabei ein Absinken eines bestimmten Risikos — in unserem
Fall, eine verlangsamte Zahl der Ansteckungen. Werte uber
1,0 bedeuten hingegen einen Anstieg des Risikos — im Falle
der Reproduktionsrate demnach eine exponentielle Aus-
breitung des Risikos.

Unerwiahnt in dieser offentlichen Kommunikation zu der
0.g. Reproduktionsrate blieben in diesem Zusammenhang
zwei wichtige Aspekte: Zum einen uberlappten sich die
Konfidenzintervalle des Werts 0,7 (95 % CI: 0,5 - 1,0) und
des Wert 1,1 (95 % CI: 0,9 — 1,3). Damit sind diese beiden
Werte als nicht voneinander unterschiedlich zu bewerten.
Zum anderen reichte das Konfidenzintervall fiir die als an-
gestiegene Reproduktionsrate berichtete Zahl 1,1 von 0,9
bis 1,3. Dieser Streubereich deutet damit sowohl einen Ab-
fall als auch einen Anstieg an, er erlaubt somit nicht den
einseitigen Schluss eines Anstiegs.

Wihrend die Kommunikation von Konfidenzintervallen in ei-
nem wissenschaftlichen Kontext sehr gut verstanden werden
diirfte, sollte in der Kommunikation mit wissenschaftlichen
Laien auf Bandbreiten/Ranges und auf eine verbale Einord-
nung der Unsicherheit zurtickgegriffen werden (> Box 1).

Losungen:

e Benennen der Unsicherheit unter Nutzung von Zahlen:
Folgende Moglichkeiten bestehen, um die Unsicherheit
numerisch auszudriicken: i) Konfidenzintervalle (Ab-
ktrzung: CI), ii) Bandbreite oder iii) eine gerundete
Zahl (van der Bles et al. 2019). Illustriert am oben be-
nannten Beispiel sdhe die Kommunikation wie folgt aus:
* i) ,,Gegenwirtig liegt die Reproduktionsrate bei 1,1

mit einem Konfidenzintervall (95 % CI) von 0,9 bis
1,3. In den Tagen zuvor lag sie bei 0.7 mit einem
Konfidenzintervall (95 % CI) von 0,5 bis 1,0.“ Die-
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se Form der Kommunikation sollte eher im wissen-
schaftlichen Kontext genutzt werden, da sie nicht
unmittelbar von allen Menschen verstanden wird.

* i) ,,Gegenwirtig liegt die Reproduktionsrate zwischen
0,9 und 1,3. In den Tagen zuvor lag sie zwischen 0,5
bis 1,0. Aufgrund der mit dem Streubereich behafteten
Unsicherheit ist derzeit kein Riickschluss darauf mog-
lich, ob die Rate tatsichlich wieder ansteigt.

e iii) ,,Gegenwirtig liegt die Reproduktionsrate bei
circa 1,0.“ Beachte: Wurde zuvor eine Reproduk-
tionsrate kommuniziert, die entweder einen Abfall
oder ein Anstieg angab, ist von dieser letzten Kom-
munikationsform abzuraten, da sie zu Vergleichen
mit der davor genannten Zahl einlidt und damit
wieder erfordert, dass man auf Kommunikationstyp
i) oder ii) zuriickgreift.

e Benennen der Unsicherheit unter Nutzung einer verbalen
Einordnung: Die verbale Kommunikation zur numeri-
schen und, sofern vorhanden, inhaltlichen Unsicherheit
reicht von i) qualifizierenden Aussagen/Statements der
Unsicherheit iiber ii) das Erwihnen der Unsicherheit unter
Nutzung einzelner Relativworter bis hin zum iii) Nichter-
wihnen der Unsicherheit (> Box 1). Von letzterer Form ist
abzuraten, da sie eine Sicherheit suggeriert, die nicht vor-
handen ist. Unser Beispiel auf die Formen i) und ii) tber-
tragen, konnte die Kommunikation wie folgt aussehen.

e i) ,Die gegenwirtige Reproduktionsrate deutet we-
der auf einen Abfall noch auf einen Anstieg hin.“

e ii) ,Moglicherweise ist die Reproduktionsrate seit
den jingsten Lockerungen leicht angestiegen. Auf-
grund der Datenlage ist dazu jedoch gegenwirtig
keine sichere Aussage moglich.«

Box 1: Variationen der Unsicherheitskommunikation

Auf einen Blick: Unsicherheiten konnen numerisch oder verbal
dargestellt werden.

Nachfolgend sind die Varianten mit abnehmender Prazision
dargestellt (Arzteblatt D 2020).

Numerische Darstellung:

- Konfidenzintervalle (z.B.,,Jeder Infizierte steckt circa 3,5 Men-
schen an, wobei der wahre Wert zwischen 1,0 bis 6,0 Men-
schen liegen kann.’)

Range/Bandbreite (z.B.,Jeder Infizierte steckt ungefdhr zwi-
schen 1 bis 6 Menschen an.)

Rundung (z.B.,Jeder Infizierte steckt ungefahr 4 Menschen an)
Verbale Darstellung:

« Qualifizierende Statements zur numerischen Unsicherheit
(z.B.,Moglicherweise ist X gesunken”,,Die Daten legen einen
Anstieg nahe, sind derzeit aber noch unsicher.. ")

- Benennen inhaltlicher Unsicherheit (,Derzeit ist das Risiko
aufgrund fehlender Daten nicht abschatzbar”, X ist derzeit
ungewiss’, , Wir haben dazu noch keine Erkenntnisse, deshalb
ist es moglich, dass wir die gegenwartige Situation Uberschat-
zen, aber auch unterschatzen!)

Nicht so - Kommunikation! Explizite Auslassung von Unsicher-
heit (z. B.,,Eine zweite schwere Infektionswelle trifft uns mit
Sicherheit!,,An dem Fakt, dass X so ist, ist nicht zu rutteln!, ,Es
besteht mittlerweile kein Zweifel mehr, dass...")
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Beispiel 3. Inzidenz

Die Inzidenz ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine zufillig
ausgewiahlte Person aus einer gesunden Population in-
nerhalb eines bestimmten Zeitraums an einer Krankheit
neu erkrankt. Im Zusammenhang mit SARS-CoV-2 ist es
wichtig zu wissen, dass dieser Erreger immer zur Infekti-
onskrankheit COVID-19 fiihrt (,,obligat pathogen®). Die
Erkrankung kann jedoch in Abhingigkeit von Alter und
Geschlecht in sehr unterschiedlichen Schweregraden bis hin
zu asymptomatisch verlaufen (Zhonghua et al. 2020, Wu
etal. 2019, Sun et al. 2020, Richardson et al. 2020, Bi et al.
2020). Insgesamt gelten die oben bei der Sterblichkeitsrate
aufgefithrten Fallstricke durch ausbleibende Adjustierung
i. S. einer vereinheitlichten Grundpopulation bzw. nach Al-
ter auch fir die Inzidenz. Im Folgenden werden fir die Inzi-
denz weitere spezifische Fallstricke dargestellt:

Zwischen dem 28.01. und dem 11.06.2020 erkrankten in
Deutschland mindestens 185674 Personen an COVID-19
(= laborbestatigte Falle). Diese numerische Information
lasst sich sehr unterschiedlich darstellen, und zwar als:
Wahrscheinlichkeit, als relative Wahrscheinlichkeit oder
als absolute Haufigkeit. Als Wahrscheinlichkeit formuliert
entspricht diese Zahl einer Inzidenz von 0,002 an der Ge-
samtbevolkerung von 83 Millionen oder einem Inzidenz-
anteil von 0,22 % bzw. 224 Fillen pro 100000 Einwohner
(absolute Haufigkeit). Zusitzlich zu einer verbalen und
numerischen Darstellung (» Abb. 1) fordert eine grafische
Darstellung dariiber hinaus ein Verstandnis der Situation
und erhoht die Adharenz (Zipkin et al. 2014).

Robert Koch-Institut: COVID-19-Dashbeard

COVID-19-FAlle/100.000 Einwohnes

Mocklenburg Vorpommern

Wichtig ist auch, dass bei den Angaben zur Inzidenz deut-
lich wird, auf was genau sie sich beziehen. Im Zusam-
menhang mit COVID-19 ist eine relevante Dimension der
Schweregrad der Erkrankung (asymptomatisch, leicht und
unkompliziert, moderat, schwere Pneumonie, kritisch; in
Anlehnung an STAKOB 2020). Angaben zur Inzidenz von
COVID-19 ohne eine Stratifizierung nach Schweregraden
bergen die Gefahr, dass die subjektive Risikowahrnehmung
in der Bevolkerung unscharf bleibt, also z. B. eine vermit-
telte sinkende Inzidenzquote sowohl auf leichte als auch
schwere Verlaufe angewendet wird.

SchlieSlich ist unsicher, wie sich die Inzidenzen ohne pra-
ventive MafSnahmen entwickelt hitten bzw. sich entwickeln
wiirden.

Losungen:

e Absolute Hiufigkeiten mit einem Nenner sollten An-
teilen und Wahrscheinlichkeiten vorgezogen sowie mit
numerischen und grafischen Darstellungen kombiniert
werden. Als grafische Darstellungen sind vor allem Fla-
chenkartogramme (sog. Choroplethenkarten bzw. Heat-
maps) als ein solides Verfahren zu nennen, um verglei-
chende Inzidenzinformationen darzustellen. Bei nicht
geografisch-raumlichen Kriterien, wie z.B. Altersgrup-
pen, bieten sich Siaulendiagramme (Histogramme) eher
an als Kuchendiagramme (Neuner-Jehle et al. 2008).
So zeigt der Screenshot des COVID-19 Dashboards
des Robert Koch-Instituts in » Abbildung 2 eine aus
unserer Sicht zielfiihrende Umsetzung dieser Prinzipien

Bundeslander

dse Metdedatum®

Abbildung 2: Screenshot des sog. COVID-19 Dashboards des Robert Koch-Instituts vom 12. Juni 2020 (https://ex-perience.arcgis.com/experience
/478220a4c454480e823b17327b2bf1d4) mit Beispielen fur Flachenkartogramme und Saulendiagramme
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fur Deutschland. Im Flichenkartogramm wird fiir die
Bundesldnder die jeweils tagesaktuelle Verteilung der
COVID-19-Falle pro 100000 Einwohner visualisiert.
Numerische Informationen sind durch Anklicken je-
des Bundeslands verfiigbar. Im oberen Sdulendiagramm
wird die Inzidenz ebenfalls als Falle pro 100000 Ein-
wohner fir verschiedene Altersgruppen dargestellt und
damit der Risikofaktor , Alter“ verdeutlicht. Informa-
tionen zum zeitlichen Verlauf beinhaltet das untere
Sdulendiagramm, indem es Falle pro Tag nach Erkran-
kungsbeginn bzw. (falls nicht bekannt) nach Meldeda-
tum darstellt.

¢ Informationen zu Inzidenzen sollten immer so genau

wie moglich spezifizieren, ob sie sich auf die Krankheit

COVID-19 insgesamt oder auf unterschiedliche Schwe-

regrade beziehen. Zum Beispiel:

e _Die Inzidenz aller COVID-19-Erkrankungen be-
tragt derzeit 224 Fille pro 100000 Einwohner*.

e _Die Inzidenz kritischer Covid-19-Erkrankungen
kann auf Basis der vorliegenden Daten auf derzeit
11 Falle pro 100000 Einwohner geschitzt werden*
(zur Schatzung des Anteils kritischer Verlaufe vgl.
z. B. Wu et al. 2020).

Zu einem Saulendiagramm zur Inzidenz nach Altersgruppen
(» Abb. 2) sollte eine Darstellung schwerer/kritischer Fil-
le hinzugefiigt werden, um unterschiedliche Gefihrdungen
noch besser abzubilden. Eine bundesweit einheitlich ange-
wendete Definition ,,kritischer Covid-19 Verldufe* voraus-
gesetzt, wire damit der Forderung der Leopoldina entspro-
chen, Daten zu schweren Krankheitsverliufen in Relation zu
anderen Erkrankungen zu setzen (Leopoldina 2020).

e Vor allem bei niedrigen Inzidenzen und intensiver Im-
plementation von Priventionsmaffnahmen konnen
Schitzungen, z.B. aus Modellierungsstudien, helfen
darzustellen, wie sich epidemiologische Maf$zahlen mit
geringerer oder keiner Prdvention entwickelt hitten.
Zwei Beispiele:

e Ohne Quarantinemafinahmen hitten in Deutsch-
land laut Schitzungen zwischen dem 28.1.-2.6.20
zwischen 322 und 4035 Fille pro 100000 (statt 224)
auftreten konnen® (Nussbaumer-Streit et al. 2020).

e _Ohne MafSnahmen hitten in Deutschland laut
Schitzungen bis zum 4.5.20 570000 (statt 6831)
Menschen an oder mit COVID-19 versterben kon-
nen® (Flaxman et al. 2020).

Fazit und Empfehlungen

Neuartige pandemische Verldufe stellen gesundheitspoli-
tische bzw. in der Versorgung titige Akteur*innen sowie
Journalist*innen in der Kommunikation und Einordnung
einer bisher nicht dagewesenen Situation vor grofle Heraus-
forderungen. Folgende Empfehlungen sollten beriicksich-
tigt werden, um Irritationen beziiglich sich scheinbar wider-
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sprechender Inhalte im pandemischen Verlauf zu vermeiden
und damit letztlich einen Akzeptanzverlust fir notwendige
praventive MafSnahmen zu riskieren:

e Sind Daten vorhanden, sollten absolute Zahlen mit den
jeweiligen Bezugsgrofsen und aussagekraftige Vergleiche
genutzt werden. Wenn moglich, sollten grafische For-
mate unterstiitzend zur Informationsvermittlung einge-
setzt werden.

¢ Die mit den Daten behaftete Unsicherheit ist unter Nut-
zung numerischer oder verbaler Statements klar zu be-
nennen.

e Die Kommunikation der Unsicherheit beinhaltet da-
bei nicht nur das Skizzieren des potenziell schlimmsten
Falls. Auch die Moglichkeit, dass dieses Risiko tiber-
schitzt werden kann, sollte benannt werden.

Aufgrund von Unterschieden in der Angstlichkeit, den
Motiven und Vorerfahrungen konnen die kommunizierten
Risiken und Unsicherheiten dennoch individuell sehr un-
terschiedlich wahrgenommen werden (Klein et al. 2007,
Slovic et al. 2000, Kendel et al. 2019). Das klare Benen-
nen der Unsicherheiten und ein Werben fiir die praventi-
ven Mafinahmen im Lichte dieser Unsicherheiten konnen
jedoch mafigeblich dazu beitragen, dass unabhingig von
der individuellen Risikowahrnehmung ein bestmogliches
Verstiandnis der Gesamtsituation erreicht wird, was zu einer
langerfristigen Akzeptanz effektiver praventiver Mafsnah-
men beitragen kann.
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Umgang mit Falschnachrichten in Medien®

Eine Ubersicht Giber aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse und Hand-
lungsempfehlungen zum Umgang mit Falschnachrichten bei COVID-19

Corinna Schafer, Eva-Maria Bitzer, Orkan Okan, Glinter Ollenschlager

Kernbotschaften

e Menschen in Deutschland haben mehrheitlich ein
gutes Wissen und Informationsverhalten zu CO-
VID-19, sie vertrauen am ehesten der Wissenschaft
und dem Wissenschaftsjournalismus.

e Falschnachrichten kommen in allen Medien vor,
richten Schaden an, beziehen sich haufig auf Re-
gierungen und internationale Organisationen (z.B.
WHO) und werden durch die Social Media Plattfor-
men nicht konsistent geloscht oder richtiggestellt.

e Das Richtigstellen von Falschnachrichten ist ver-
mutlich wirksam, moglicherweise aber nicht bei
allen Zielgruppen; es zeigte in den Studien keine
unerwiinschten Wirkungen.

e Richtigstellungen sollten von unabhingigen wis-
senschaftlichen und journalistischen Institutionen
vorgenommen werden. Diese sollten gestarkt und
unterstiitzt werden.

Dieses Papier richtet sich an politische Entschei-
dungstrager*innen, Wissenschaftler*innen und Ver-
treter *innen der Medien.

Hintergrund

Der WHO-Generalsekretar hat im Kontext mit COVID-19
den Begriff ,Infodemic“ gepragt und meint damit die
schidlichen Effekte vielfach verbreiteter Falschnachrichten.

Falschnachrichten im Kontext dieses Papiers sind falsche,
manipulierte oder verzerrte Aussagen zu COVID-19, die
keine satirische oder parodistische Absicht verfolgen (Tan-
doc et al. 2018). Falschnachrichten lassen sich erst sicher so
bezeichnen, nachdem sie gepriift wurden.

" Quelle: Dieses Papier wurde im Rahmen des Kompetenznetzes Public Health zu

COVID-19 erstellt. Die alleinige Verantwortung fiir die Inhalte dieses Papiers liegt
bei den Autor*innen. Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung.
Das Kompetenznetz Public Health zu COVID-19 ist ein Ad hoc-Zusammenschluss
von Uber 25 wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Verbanden aus dem Be-
reich Public Health, die hier ihre methodische, epidemiologische, statistische, so-
zialwissenschaftliche sowie (bevolkerungs-)medizinische Fachkenntnis biindeln.
Gemeinsam vertreten wir mehrere Tausend Wissenschaftler*innen aus Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz.
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Waihrend der Corona-Krise kann die Verbreitung falscher
und verzerrter Nachrichten aus zwei Griinden besonderen
Schaden anrichten:

1. Falsche Nachrichten iiber vermeintliche ,,Heilmittel*
konnen Menschen zu gefihrlichen Handlungen moti-
vieren, die ihnen selbst oder anderen schaden kénnen
(etwa, Desinfektionsmittel zu trinken).

2. Viele verhaltenspriventive MafSnahmen zur Einddm-
mung der Pandemie funktionieren nur, wenn sie von
einem moglichst groflen Teil der Bevolkerung umgesetzt
werden. Falschnachrichten konnen das Vertrauen in sol-
che MafSnahmen und die Institutionen, die sie einfithren
und durchsetzen sollen, untergraben, ihre Umsetzung
gefihrden und so die Kontrolle des Infektionsgesche-
hens behindern.

Viele unwahre Aussagen mit teils fatalen Folgen haben ih-
ren Ursprung in sozialen Medien, etwa der Hype um das
Malaria-Mittel Hydroxychloroquin (Donovan 2020).

Dieses Papier beschreibt Ausmaf$, Inhalt und Folgen von
Falschnachrichten zu COVID-19 sowie wirksame Losungs-
ansitze und formuliert Empfehlungen zum Umgang damit.

Methoden

Grundlage bildet ein rapid review zu Haufigkeit und Inhal-
ten von Falschnachrichten zu COVID-19, zum Informations-
verhalten und Vertrauen von Suchenden sowie zu Strategien
im Umgang mit Falschnachrichten und ihrer Wirksamkeit.
Recherchiert haben wir in unterschiedlichen Datenbanken
(Medline, Google Scholar) und weiteren Informationsquel-
len. Zu Nutzung von und Vertrauen in Informationen zu CO-
VID-19 wurden zusitzlich gezielt Studien aus dem deutschen
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Versorgungskontext tiber eine Internetsuche identifiziert. Zu
den Strategien im Umgang mit Falschnachrichten erbrach-
te die Recherche keine Studien im Kontext mit COVID-19.
Daher wurde hier auch indirekte Evidenz aus dem Kontext
anderer Public Health Themen herangezogen, bei denen eine
Ubertragbarkeit auf COVID-19 plausibel erscheint (z.B.
Impfungen, Zikavirus-Infektion).

Status Quo

Informationsstand und -verhalten in Deutschland
beziiglich COVID-19

Nach wiederholten reprasentativen Befragungen (wochent-
liche Erhebung seit 10/3/20) informieren sich etwa drei Vier-
tel der Befragten regelmidfSig zu COVID-19 (Betsch 2020).
Der uberwiegende Teil der Interviewten (88 %) war uber
den Erhebungszeitraum in der Lage, Fragen zu Behandlung,
Ubertragung und Inkubationszeit von COVID-19 korrekt
zu beantworten (Betsch 2020). Wichtige Schutzmafsnah-
men waren etwa 95 % der Befragten bekannt. Gleichzeitig
fuhlten sich in einer weiteren repriasentativen Umfrage (ein-
malige Erhebung Anfang April 2020) iber 90 % gut oder
sehr gut zur Coronavirus-Pandemie informiert (Okan et
al. 2020). Am meisten vertrauten die Befragten bei der Be-
wiltigung der Krise den Arzt*innen, Krankenhiusern, dem
Robert Koch-Institut und der Wissenschaft (Betsch 2020).
Gleichwohl waren 56 % von der Informationsflut verunsi-
chert, und nur 51 % trauten sich zu, zu beurteilen, ob In-
formationen iiber das neue Coronavirus vertrauenswiirdig
waren (Okan et al. 2020). Die Unsicherheit entspricht in
der GrofSenordnung der reprisentativen Befragung zur all-
gemeinen Gesundheitskompetenz in Deutschland aus dem
Jahr 2016 (Schaeffer et al. 2017). Die wichtigste Rolle bei
der Verbreitung vertrauenswiirdiger Nachrichten sehen Be-
fragte in Deutschland und in fiinf anderen Landern in erster
Linie bei wissenschaftlichen Einrichtungen und beim klas-
sischen, recherchegestiitzten Wissenschaftsjournalismus
(Kleis Nielsen et al. 2020).

Aktuelle politische bzw. gesellschaftliche Entwicklungen
(u.a. Demonstrationen am zweiten Mai-Wochenende) las-
sen allerdings vermuten, dass Falschnachrichten eine zu-
nehmende Rolle in der offentlichen Diskussion spielen,
auch, weil sie von bekannten Personen verbreitet werden
(Volksverpetzer 2020).

Haufigkeit von Falschnachrichten im Internet
und in sozialen Medien

Erste Analysen zeigen, dass uber viele Medien hinweg
falsche oder verzerrte Nachrichten zur COVID-19-Krise
verbreitet werden (Informationsseiten im Internet (Cuan-
Baltazar et al. 2020); WhatsApp / Telegram (Bastani &
Bahrami et al. 2020); Twitter (Kouzi et al. 2020); Facebook
(Kleis Nielsen et al. 2020); Youtube (Basch et al. 2020).
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Gleichzeitig reagierten soziale Medien sehr unterschiedlich
auf gemeldete Falschnachrichten: bei Twitter blieben 59 %
der beanstandeten Posts weiterhin verfiigbar, bei Youtube
29 % und bei Facebook 24 % (Brennen et al. 2020). Face-
book, Twitter und Youtube weisen nach eigenen Angaben
Nutzende, die nach Informationen zu Coronavirus und CO-
VID-19 suchen, auf offizielle Seiten mit sicheren Informa-
tionen hin (Jamieson et al. 2020). Gleichwohl ist die Zahl
der Abrufe von Falschnachrichten auf diesen Portalen hoch
(Brennen et al. 2020). Es scheint einen Zusammenhang zu
geben zwischen der Zustimmung zu COVID-19-Veschwo-
rungstheorien und der fehlenden Bereitschaft, Gesundheits-
empfehlungen zu COVID-19 zu befolgen (Allington et al.
2020).

Ein Bericht des Europdischen Auswirtigen Dienstes
(EAD) verweist darauf, dass Falschnachrichten teils geo-
politisch gezielt genutzt und gesteuert werden konnten
(EAD 2020).

Inhalte und Art von Falschnachrichten im Internet und
in sozialen Medien

In der Analyse einer Stichprobe uberpriifter Falschnach-
richten lagen bei etwa zwei Drittel der untersuchten Fille
keine frei erfundenen Nachrichten vor, sondern Inhalte wa-
ren verzerrt, in einen anderen Kontext gestellt und falsch
verkiirzt worden (Brennen et al. 2020, Kleis Nielsen et
al. 2020). Dies bestitigt eine Analyse deutscher Posts auf
Facebook (Boberg et al. 2020). Am haufigsten waren fal-
sche oder verzerrte Behauptungen tiber Pline und MafSnah-
men von Regierungs- oder internationalen Behorden wie
UN und WHO (39 % der untersuchten Fille) (Brennen et
al. 2020, Kleis Nielsen et al. 2020). Falschnachrichten von
Prominenten zu COVID-19 haben zwar zahlenmifSig einen
eher geringen Anteil, besitzen aber viel Einfluss, weil sie
haufig und mit steigender Tendenz weiterverbreitet werden
(Brennen et al. 2020), insbesondere in der augenblicklichen
Situation (Anfang Mai 2020) (Volksverpetzer 2020).

Losungsansatz
Lohnt es sich, Falschnachrichten richtig zu stellen?

Zu COVID-19 konnte fir diese Fragestellung keine Evi-
denz gefunden werden. Eine Reihe von teils randomisier-
ten Experimenten in anderen Public Health-Kontexten
zeigt:

a) Falschnachrichten zu Gesundheitsthemen beeinflussen
die Einstellung zu bestimmten solidarischen oder pra-
ventiven Verhaltensweisen und in die Intention, diese
umzusetzen negativ,

b) die Richtigstellung von Falschnachrichten kann den ne-
gativen Einfluss teilweise wieder umkehren (Bode et al.
2018, Schmid et al. 2019).
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Die Effekte zu Richtigstellungen sind nicht durchgehend
konsistent (Carey et al. 2020), weisen aber mehrheitlich
einen positiven Effekt auf (Bode et al. 2018, Schmid et
al. 2019). Nachteilige Wirkungen der Richtigstellung von
Falschmeldungen wurden in keiner der gefundenen Studien
beobachtet. Vor allem ergaben die Experimente keine Hin-
weise auf den sogenannten ,,Backfire-Effekt®, das heifdt, die
Konfrontation mit Fakten fithrte in den untersuchten Grup-
pen nicht zu Reaktanz und bestdrkte nicht den Glauben in
die Falschnachricht (Schmid et al. 2019). Dies gilt ggf. nur
eingeschrinkt fiir Menschen mit starker Voreinstellung be-
ziiglich Verschworungstheorien.

Wie sollen Falschnachrichten richtiggestellt werden?

Zur Richtigstellung von Falschnachrichten gibt es unter-
schiedliche Techniken (z.B. Kontextualisierung, Quellen
entlarven, Verlinkung zu seriosen Quellen). Thr Einsatz
hangt unter anderem davon ab, wo Falschnachrichten auf-
tauchen: Dazu gehoren etwa generelle Faktenchecks, die
auf eigenen Plattformen veroffentlicht werden, aber auch
- sofern Falschnachrichten auf sozialen Netzwerken gepos-
tet werden — die sofortige Erwiderung durch Einzelpersonen
oder Organisationen. Ob bestimmte Formate wirksamer
sind als andere, lisst sich aus der Literatur nicht ableiten
(Walter et al. 2018). Sowohl die Strategie, Fakten richtig
zu stellen, wie auch die Analyse von Argumentationsmus-
tern bei Desinformationen scheinen einen Effekt zu haben
(Schmid et al. 2019). Erste Daten liefern Anhaltspunkte,
dass allgemeine Fragen bezuglich der Vertrauenswiirdigkeit
von Nachrichten, die bei Nutzenden vor dem Teilen einer
Nachricht automatisiert aufpoppen, die Anzahl geteilter
Falschnachrichten reduzieren konnen (Pennycook et al.
2020). Experten schlagen zudem vor, Quellen auszuweisen,
die systematisch oder haufig Falschnachrichten verbreiten
(Fischer 2020). Dies scheint auch ohne Wirksamkeitshin-
weis plausibel.

Die Daten lassen keine Aussagen dariiber zu, ob es zielgrup-
penspezifische Unterschiede in der Wirksamkeit gibt und
welche Zielgruppen mit welchen Mafnahmen am ehesten
erreicht werden konnen. Moglicherweise werden Menschen
mit starken Uberzeugungen/Voreinstellungen beziiglich
Verschworungstheorien seltener erreicht.

Wer soll Falschnachrichten iiberpriifen?

Einzelne Experimente deuten an, dass eine Erwiderung bzw.
eine Korrektur mehr Effekt hat, wenn sie von einer vertrau-
enswiirdigen wissenschaftlichen Organisation vorgenom-
men wird statt von einer Einzelperson (Vraga et al. 2017).
Gleichzeitig weisen Erhebungen darauf hin, dass Menschen
in Deutschland im Zusammenhang mit COVID-19 wissen-
schaftlichen (Betsch 2020) und wissenschaftsjournalisti-
schen (Kleis Nielsen et al. 2020) Einrichtungen das meiste
Vertrauen entgegenbringen.
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Umsetzung

Wer stellt Falschnachrichten zu Covid-19 aktuell
richtig in Deutschland?

Eine von uns Ende April 2020 durchgefiihrte Internetsuche
tber eine Suchmaschine ergab, dass im deutschsprachigen
Raum unterschiedliche Einrichtungen Faktenchecks spe-
ziell zu Falschaussagen im Zusammenhang mit Covid-19
vornehmen. Aktiv sind journalistischen Organisationen
(z.B. correctiv.org), Einrichtungen des offentlich-rechtlichen
Rundfunks (z.B. Tagesschau.de), wissenschaftliche Einrich-
tungen (z.B. Cochrane Osterreich: medizin-transparent.
at) und Regierungseinrichtungen (u.a. Bundesregierung,
BMBF). Dabei gibt es bislang keine zentrale Plattform, tiber
die alle Faktenchecks abrufbar sind, kein einheitliches me-
thodisches Vorgehen und keine einheitlichen Transparenz-
kriterien. Einige journalistische Organisationen, die auch
uber Blogs aktiv sind, reagieren zudem direkt in sozialen
Netzwerken und antworten auf Posts mit Falschaussagen
(z.B. , Volksverpetzer“, ,,uebermedien®). Das kostenpflich-
tige Angebot von Newsguardtech kennzeichnet bereits im
Browser Internetseiten danach, ob sie verlisslich arbeiten
oder hiufig nachgewiesenermaflen Falschnachrichten ver-
breiten.

Fazit und Empfehlungen

Falschnachrichten kommen in allen sozialen Medien vor,
richten Schaden an, beziehen sich besonders haufig auf
Regierungs- und internationale Organisationen und wer-
den von den Plattformen nicht konsistent richtiggestellt
oder geloscht. Das Richtigstellen von Falschnachrichten
ist vermutlich wirksam, moglicherweise aber nicht bei
allen Zielgruppen; es zeigt keine unerwiinschten Wirkun-
gen.

Wir empfehlen daher, zeitnah eine nationale Strategie zum
Umgang mit Falschnachrichten zu erarbeiten und zu im-
plementieren. Daran sollen Entscheidungstriager*innen,
Wissenschaftler*innen und Journalist*innen beteiligt sein.
Diese Strategie soll umfassen:

e Sicherstellung einer einfachen Zuganglichkeit und bes-
seren Verbreitung von hochwertigen Nachrichten und
Faktenchecks

e Definition von Mindestanforderungen an das metho-
dische Vorgehen bei der Identifikation und Richtigstel-
lung von Falschnachrichten

¢ Definition von Mindestanforderungen an Transparenz
und Dokumentation bei Faktenchecks

e Konzept fiir ein nach Zielgruppen stratifiziertes Angebot
zum Schutz vor bzw. Richtigstellung von Falschnach-
richten

e Definition von Anforderungen an die Anbieter/,, Tech-
Konzerne“ zum Monitoring von und Umgang mit
Falschmeldungen
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Bei der Richtigstellung von Falschnachrichten sollen die
wissenschaftlichen und wissenschaftsjournalistischen Or-
ganisationen, die eher als unabhingig wahrgenommen
werden, eine zentrale Rolle spielen. Thre Arbeit soll unter-
stiitzt und ausgebaut werden. Fir den deutschsprachigen
Raum konnten beispielsweise die Faktencheck-Angebote
von correctiv (correctiv.org) oder von Cochrane Oster-
reich (medizin-transparent.at) modellhaft fir die Ausge-
staltung eines gemeinsamen Angebots herangezogen wer-
den.
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Pravention hat oberste Prioritat -
das Management von COVID-19-Erkrankungen
in Alten- und Pflegeheimen’

vom 8. April 2020

Ursel Heudorf, Martin Exner, Peter Walger, Christian Zinn und der Vertretungsvorstand der DGKH

Zur Bewiltigung der COVID-19-Pandemie in Deutschland
wurde neben erheblichen Kontakteinschrankungen in der
Bevolkerung (Schlieffung von Schulen, Geschaften, Verbot
von Offentlichkeitsveranstaltungen, Kontaktverbote) in
beispielloser Weise die Behandlungs- und Beatmungskapa-
zitit in Krankenhiusern erweitert mit dem Ziel, fiir die zu
erwartende hohe Zahl an schweren Covid-19-Fillen tuber
eine ausreichende Behandlungskapazitit zu verfiigen.

Wahrend Covid-19 bei Kindern und jingeren Erwachse-
nen uberwiegend symptomlos oder milde verlduft, sind
Menschen mit Grunderkrankungen und insbesondere ilte-
re Menschen erheblich gefihrdet, einen schweren Krank-
heitsverlauf mit Beatmungspflichtigkeit zu entwickeln. Die
Sterblichkeit steigt mit steigendem Alter exponentiell an und
liegt bei Menschen tiber 80 Jahren nach chinesischen Daten
bei tiber 20%. Deswegen zihlen altere und pflegebedurftige
Menschen zur hoch vulnerablen Risikogruppe. Die Praven-
tion von COVID-19-Erkrankungen bei dlteren und pflegebe-
durftigen Menschen — insbesondere solchen in Heimen — hat
oberste Prioritat, nicht nur um im Individualfall Erkrankung,
Leid und Tod zu verhiiten, sondern insbesondere auch um die
Kapazititen des Gesundheitswesens nicht zu uberfordern.

Um die Einschleppung des Erregers zu vermindern und die
Heimbewohner zu schiitzen, wurden in allen Bundeslindern
Besuchsverbote fiir Angehorige erlassen. Dies ist ein wichti-
ger, wenn auch ethisch problematischer Schritt. Diese fur die
Bewohner sehr einschneidende MafSnahme kann aber nur
wirken, wenn sie von weiteren Mafsnahmen begleitet wird.

Bisherige Beispiele von Covid-19-Ausbriichen in Pflegehei-
men zeigen, dass sich die Infektionen sowohl unter den Be-
wohnern als auch unter den Mitarbeitern und Besuchern
ausbreiten und zu hoher Sterberate unter den Bewohnern
fithren konnen. Die AufSen- und familiiren Kontakte der
MitarbeiterInnen stellen ein erhebliches zusitzliches Poten-
zial fiir eine weitere Infektionsausbreitung dar.

1 Quelle: Erstveroffentlichung der DGKH. Der Abdruck erfolgt mit freundlicher
Genehmigung.
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Das allgemeine Krisenmanagement muss um eine ziel-
gruppenorientierte spezielle Strategie erginzt werden, die
folgende 7 Punkte umfassen muss. Bei konsequenter Ein-
haltung der Mafsnahmen kann auch gleichzeitig ein ver-
tretbares Mafs an sozialen Kontakten erlaubt und aufrecht
erhalten bleiben.

1 Ausreichendes Pflegepersonal

Es muss ausreichend Personal fir die sichere Versorgung
der Bewohner vorhanden sein. Im Falle eines Personal-
mangels — z.B. durch Erkrankungen mit SarsCoV2 oder in
Folge von Quarantine-Verordnungen — muss sofort Ersatz
verfugbar sein. Dieser muss durch unbiurokratische Kos-
tentibernahme der Pflegekassen sichergestellt werden. Per-
sonal aus wenig beschiftigten Krankenhdusern oder von
Personaldienstleistern konnte dazu bereitgehalten werden.
Die Hinweise des RKI bei Personalmangel hinsichtlich der
Einsatzkriterien sollten ggfls. angewandt werden.

2 Ausreichende Personliche Schutzausriistung
(Masken, Kittel etc.)

Fur das Personal miissen ausreichend Schutzausriistung
und Handedesinfektionsmittel vorhanden sein. Um An-
steckungen durch z. B. asymptomatische Trager moglichst
sicher zu vermeiden, ist es erforderlich, dass das Perso-
nal in der Einrichtung grundsitzlich einen Mund-Nasen-
Schutz tragt und diesen auch regelmafSig wechseln kann.
Fur die Pflege von Bewohnern mit Covid-19 mussen dem
Pflegepersonal ausreichend FFP2-Masken sowie die rest-
liche notwendige Personliche Schutzausrtistung zur Ver-
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fugung stehen. Eine einheitliche zentrale Zuteilung der
Einrichtungen auch mit Desinfektionsmitteln muss ge-
wihrleistet sein.

3 Angepasste Organisation

a) Pandemiebeauftragter des Heimes (in der Regel die
Heimleitung)

b) Koordinierender Arzt

¢) Bereichsbezogener Personaleinsatz

d) Hygienebeauftragte in der Pflege

Es wird empfohlen, in jedem Heim einen Vertreter der
Heimleitung als Pandemiebeauftragten zu ernennen. Um
die medizinische Versorgung der Bewohner sicherzustellen,
aber auch die Kontakte und den méglichen Eintrag von
auflen zu kontrollieren, sollte ein koordinierender Arzt
bestimmt werden. Seine Aufgabe besteht im Wesentlichen
darin, sich einen guten Uberblick iiber die Situation der
Bewohner zu verschaffen, ggfls. eine Trennung infizierter
und nicht-infizierter Bewohner zu organisieren und friih-
zeitig nicht nur individuelle Behandlungen, sondern auch
— in Abstimmung mit dem Pandemiebeauftragten und dem
Gesundheitsamt — zusitzliche Mafinahmen einleiten zu
konnen. Die Auswahl eines geeigneten koordinierenden
Arztes miisste ggfls. von der lokal verantwortlichen KV in
Abstimmung mit dem lokalen Gesundheitsamt bestimmt
werden.

Nach Maoglichkeit soll fiir unterschiedliche Bereiche im
Heim das Pflegepersonal in getrennten Teams eingesetzt
und Besprechungen zwischen den Teams weitgehend redu-
ziert werden. So ist sichergestellt, dass bei einem evtl. un-
bemerkten Erreger-Eintrag durch asymptomatische Trager
die Ubertragungen nicht im gesamten Haus, sondern auf
einzelne Bereiche eingegrenzt werden konnen. Die Hygiene-
beauftragten in der Pflege und - falls vorhanden — die be-
ratende Hygienefachkraft unterstiitzen den Pandemiebeauf-
tragten und den koordinierenden Arzt.

4 Strategischer Einsatz von Testungen in
Altenpflegeheimen

Um Ubertragungen zu vermeiden, sind friithzeitig — und wie-
derholt — Tests auf SarsCoV2 vorzunehmen. Hierzu mussen
ausreichend Testkapazitaten zur Verfiigung stehen und die
prioritdre Testung in den Laboren sowie die schnellstmog-
liche Ubermittlung sichergestellt werden. Die Kosteniiber-
nahme muss sichergestellt sein. Es sollte jederzeit moglich
sein, schnell und effektiv Mitarbeiter und Bewohner zu
testen, um zeitnah infektionsprophylaktische Mafinahmen
umzusetzen. Wenn immer moglich, sollten in Absprache
mit den ortlichen Laboren Pool-Testungen erwogen wer-
den. Diese erlauben bei negativem Testergebnis die gesamte
Gruppe an MitarbeiterInnen im Testpool weiterarbeiten zu
lassen. Bei positivem Testergebnis muss durch eine Nach-
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testung der einzelnen Proben die positiv getestete Einzel-
probe identifiziert werden.

5 Optimale HygienemaBnahmen,
Handehygiene plus

Durch Einhaltung optimaler HygienemafSnahmen — Han-
dehygiene, Flichendesinfektion und gute Raumliiftung (!) —
muss das Ubertragungsrisiko innerhalb des Heims reduziert
werden. Soweit moglich, sind die Bewohner zur Einhaltung
der Husten- und Niesetikette und der Handehygiene anzu-
leiten und zu unterstiitzen. Eine gute Beratung durch erfah-
renes Hygienefachpersonal und/oder Personal der Gesund-
heitsamter muss sichergestellt sein. Jedes Seniorenheim muss
rund um die Uhr Zugriff auf hygienische Beratung und im
Ausbruchsfall auf hygienische Vorortbetreuung haben.

6 Bewohner

Bewohner mit einer COVID-19-Erkrankung bzw. mit
Nachweis von SarsCoV-2 sollen ihr Zimmer nicht verlassen
dirfen und nach Moglichkeit von speziell fiir sie zustandi-
gem Personal mit FFP2-Masken und der notwendigen per-
sonlichen Schutzausriistung versorgt werden. Nur im Falle
eines Mangels an FFP2-Masken kann eine Verminderung
des Infektionsrisikos dadurch erreicht werden, dass beide,
der Bewohner mit COVID-19 und die Pflegeperson, einen
Mund-Nasen-Schutz tragen.

Inwieweit nicht infizierte Bewohner — unter Beachtung der
Hygiene- und der Abstandsregelungen — der Besuch von
beispielsweise Gruppenrdumen in den Bewohnerbereichen
gestattet werden kann, ist unter Berticksichtigung der ort-
lichen Gegebenheiten, der Infektionspravention, aber auch
der individuellen sozialen Situation der Bewohner von der
Heimleitung in Absprache mit dem Pandemiebeauftragten,
der betreuenden Hygienefachkraft und/oder dem Gesund-
heitsamt festzulegen. Bei Einhaltung der Abstandsregeln ist
der Aufenthalt von Bewohnern im Garten des Heims oder
in gut belufteten Raumen aus gesundheitlicher Sicht aus-
driicklich erwiinscht. Im Zweifel kann ein beiderseitiges
Tragen von MNS auch Besuche ermoglichen.

7 Angehorige

Um bei gegebenem Besuchsverbot die soziale Isolation der
Bewohner zu vermindern, sollen iiber elektronische Kom-
munikation hinaus, in Abhidngigkeit von den Gegebenhei-
ten vor Ort, unter Einhaltung des gebotenen Abstands wei-
tere direkte Kontaktmoglichkeiten angeboten werden.

Wir werden die weitere Entwicklung verfolgen und die
Empfehlungen anpassen, mit dem Ziel, die Lebensqualitat
der Menschen in den Pflegeheimen wieder schnellstmoglich
zu verbessern.
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Bekampfung der COVID-19-Epidemie
in Deutschland — Notwendige Rollenverteilung
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sowie Offentlichem Gesundheitsdienst
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Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen
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1 Aktueller Anlass

Verdachtsfillevon SARS-CoV-2 Viruszuerkennen,Kontakt-
personen zu ermitteln, QuarantinemafSnahmen zu gewahr-
leisten und das Management der ambulant zu versorgen-
den Infizierten zu organisieren, damit eine unverziigliche
medizinische Versorgung bei klinischer Verschlechterung
garantiert werden kann — das kennzeichnet die aktuellen
Priorititen des Pandemie-Managements fiir den Offent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD) in Deutschland in Koope-
ration mit den ambulanten und stationdren Versorgungs-
bereichen.

2 Uberforderung des OGD am Beispiel
der aktuellen COVID-19-Epidemie

BVOGD, DGKH und die GHUP schen in unzureichenden
Schwerpunktsetzungen und oftmals unzureichender Koope-
ration der Hauptakteure des Krisenmanagements, den nieder-
gelassenen Arzten und ihren Kassenirztlichen Vereinigungen,
den Gesundheitsimtern und den Krankenhiusern die Gefahr,
dass die weitere Ausbreitung des neuen Coronavirus nicht ef-
fektiv genug verlangsamt wird. In Kenntnis der aktuellen Ent-
wicklungen der SARS-CoV-2-Ausbreitung miussen die Krifte
des OGD auf das Wesentliche konzentriert werden.

Das beinhaltet Verdachtsfille zu erkennen, Kontaktper-
sonen zu ermitteln und das Management der ambulant
zu versorgenden Infizierten so zu organisieren, dass eine
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unverziigliche medizinische Versorgung bei klinischer
Verschlechterung gewihrleistet werden kann. Das erfolgt
durch Symptommonitoring, Einbindung der niedergelas-
senen Arzteschaft, der ambulanten medizinischen Dienste,
der Rettungsdienste, der Polizei und der Zivilbevolkerung
in Form von Nachbarschaftshilfe und anderer Formen pri-
vater Unterstiitzungen.

Die rasante Ausbreitung von Covid-19 in Sudkorea, im
Iran und in Italien zeigt aktuell, dass auch in Deutschland
trotz aller Eindimmungsstrategien damit gerechnet werden
muss, dass es zu einer weiteren exponentiellen Zunahme
der Zahl der Infizierten kommen wird.

Der nordrheinwestfilische Hot-Spot Heinsberg zeigt, dass
bereits nach wenigen Tagen die bislang empfohlenen Mafs-
nahmen der Kontaktnachverfolgung nicht ausgereicht
haben, um eine weitere Ausbreitung von SARS-CoV-2 in
Nordrhein-Westfalen und dartiber hinaus zu verhindern.

Das European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) weist aus diesem Grund darauf hin (btips:/fwwe.
ecdc.europa.eu/en/publications-datalresource-estimation-
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contact-tracing-quarantine-and-monitoring-activities-co-
vid-19), wie sich die Bedeutung der Kontaktpersonennach-
verfolgung im Verlauf einer zunehmenden Ausbreitung der
Infektionen wandelt:

»As cases increase it will become increasingly challeng-
ing to trace all contacts of cases. Contract tracing alone is
unlikely to control the outbreak and additional measures
will be necessary (consult ECDC guideline on non-phar-
maceutical measures). The point at which extensive contact
tracing becomes unsustainable due to limited resources will
vary between different countries in the EU/EEA. It must
be emphasized, however, that there is still value in tracing
contacts even if not all contacts of each case are traced. This
will help slow the spread of infection and if, on average, less
than one new case arises from each case, the outbreak can
be contained. In such a scenario, contact tracing and fol-
low-up can be prioritized first to the highest-risk exposure
contacts of each case, which are usually the easiest to find,
including HCWs or staff working with vulnerable popula-
tions, followed by as many as possible of the low-risk ex-
posure contacts.”

DGKH, BVOGD und die GHUP sechen mit grofer Sorge,
dass die aktuellen personellen und strukturellen Ressour-
cen bereits in der Frihphase der Epidemie in unserem Land
erkennbar an ihre Grenzen gestoflen sind. Die stereotype
Wiederholung, dass wir in Deutschland bestens vorbereitet
sind und dass wir eines der besten Gesundheitswesen der
Welt hatten, wird durch die aktuellen Entwicklungen au-
Berhalb der Krankenhauser in Frage gestellt.

Deutschland hat in Europa und im OECD-Vergleich mit die
hochste Anzahl an hospitalisierten Patienten und mit die
ungunstigste Relation von Pflegepersonal/Patienten, wo-
durch eine erhebliche Belastung des medizinischen Perso-
nals resultiert (bitps:/fwww.oecd-ilibrary.org/social-issues-
migration-health/health-at-a-glance-2019_4dd50c09-en).

Der BVOGD weist seit Jahren darauf hin, dass der OGD
in Krisensituationen an die Grenzen seiner Belastbarkeit
stofst. Aus den Erfahrungen mit SARS, Ebola, EHEC so-
wie der Vogel- und Schweinegrippe sind keine Lehren hin-
sichtlich der praktischen Fragen von Ressourcen fiir den
OGD gezogen worden. Seine personelle Situation hat sich
stattdessen weiter verscharft. Die aktuelle Lage bereits zu
Beginn der massiven Herausforderungen durch Covid-19
ist durch einen eklatanten Personalmangel in den Gesund-
heitsimtern gekennzeichnet. Die Aufgabenzuschreibung
der Kontaktpersonennachverfolgung und des Quarantine-
Managements von Infizierten und Verdachtsfallen ist mit
qualifiziertem Personal kaum bewiltigbar.

Die DGKH hat in ihren aktuellen Stellungnahmen die Sorge
gedufSert, dass auch im stationaren Bereich die Prioritaten
neu bestimmt werden mussen. Die Situation der Kranken-
hauser im Falle eines erheblichen Anfalles von Schwerkran-
ken wird man gleichfalls neu bewertet werden miissen. Ent-
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scheidend wird sein, mit welcher Geschwindigkeit sich die
Epidemie ausbreitet und absehbar auch zu einer steigenden
Zahl Schwerkranker fithren wird.

Nur Patienten mit klinisch schwerer Verlaufsform soll-
ten in stationdre Behandlung aufgenommen werden. Das
stationdre Versorgungssystem darf nicht mit dem Qua-
rantinemanagement symptomloser oder symptomarmer
Covid-19-Patienten tiberfordert und auch nicht durch Ab-
klarungsaufgaben im Aufnahmebereich fehlbelastet werden.

Die DGKH hat dabei auch das Risiko einer nosokomialen
Ubertragung auf weitere Patienten in stationirer Behand-
lung und auf das medizinische Personal im Blick, wenn sich
Aufgaben im Krankenhaus konzentrieren, die ambulant
gelost werden konnen. Das gilt auch, wenn Medizinische
Dienste, Polizei und Rettungsdienste fur Aufgaben in An-
spruch genommen werden, die absehbar nicht dazu beitra-
gen, die weitere Ausbreitung von SARS-CoV-2 einzudam-
men. Das massenhafte Screening von Personengruppen, die
erkennbar nicht zu den hauptbetroffenen Gruppen poten-
ziell Schwerkranker gehoren, gehort ebenso zu den unnoti-
gen Aktivititen wie das Fieberscreening an Flughifen oder
bei Grenzkontrollen, die erhebliche Ressourcen binden,
ohne dass der Wert fir die Abschwichung (Mitigation) ei-
nes Ausbruchgeschehens belegt ist.

Je rasanter sich Covid-19 ausbreitet, umso mehr muss sich
die Kontaktpersonennachverfolgung auf prioritire beson-
ders zu schiitzende Kontaktgruppen konzentrieren. Je mehr
Infizierte krank werden, umso mehr miissen sich die zur
Verfugung stehenden Ressourcen auf das frithe Erkennen
und die medizinische Versorgung der schwer Erkrankten
konzentrieren.

3 Forderungen von BVOGD, DGKH und GHUP

e DGKH, BVOGD und die GHUP erwarten von den po-
litisch Verantwortlichen auf Bundes-, Landes- und kom-
munaler Ebene, dass eine entsprechende Priorititenset-
zung jetzt erfolgen muss. Wahrend Patienten mit milden
Verlaufsformen von Covid-19 in ambulanter hauslicher
Quarantine von niedergelassenen Arzten gemeinsam
mit den Gesundheitsimtern versorgt werden konnen,
misssen sich die Krankenhduser auf die medizinische
und intensivmedizinische Versorgung der Schwerkran-
ken konzentrieren. Krankenhauspersonal, Hausarzte
und der OGD miissen daher in besonderer Weise u.a.
mit ausreichender Schutzausristung versorgt werden.

e In der jetzigen Situation muss Kooperation und nicht
Schuldzuweisung hochste Prioritdt haben.

¢ DGKH, BVOGD und die GHUP erwarten eine transpa-
rente Information der Bevolkerung, dass wir nach Be-
wertung aller seriosen Daten gemafd Einschatzung der
WHO am Beginn einer Pandemie durch das neue Virus
SARS-CoV-2 stehen. Die Geschwindigkeit, mit der sich
das Virus weltweit und mittlerweile auch in Europa und

Umweltmed - Hygiene — Arbeitsmed 25 (4) 2020



Deutschland ausbreitet, entscheidet dariiber, welche He-
rausforderungen in den nichsten Wochen und Mona-
ten bewaltigt werden miissen. Es wird voraussichtlich
ein Zeitpunkt kommen, an dem uns die Entwicklung
zwingt, uns nur noch mit dem Wesentlichen zu befassen —
das ist die medizinische Versorgung der Schwerkranken
und das Symptom-Monitoring von Patienten der Risi-
kogruppen.

Schwerpunkte der ndchsten Tage muss die flichende-
ckende Einrichtung und Inbetriebnahme von stationa-
ren oder mobilen Diagnostikeinheiten (Abstrichzentren)
in Stadten und in lindlichen Flichenbezirken aufSerhalb
der Krankenhiuser sein. Diese unterliegen der organi-
satorischen Planung sowohl durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen als auch die Gesundheitsbehorden auf
Landes- oder kommunaler Ebene. Dies sollte in enger
Abstimmung gemeinsam erfolgen. Hierdurch wer-
den die Arztpraxen entlastet, die Krankenhduser kon-
nen sich auf ihre eigentliche Aufgabe, die Versorgung
schwerkranker Personen, konzentrieren. Dadurch wer-
den auch die Ubertragungsrisiken fiir das medizinische
Personal deutlich reduziert.

Die Abstrichdiagnostik sollte, wenn moglich, durch
die zu untersuchenden Personen selbst erfolgen, um
das Risiko der Tropfchenexposition eines medizini-
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schen Untersuchers zu vermeiden. Anamneseerhebung
und Indikationsstellung erfolgen in gegenseitiger Ab-
sprache von niedergelassenen Arzten oder Arzten im
OGD. Zusitzlich kénnten im Ruhestand befindliche
Arzte oder ,,Reservisten® zur Unterstiitzung gewonnen
werden.

Die Herausforderungen des ambulanten Managements
verlangen eine Priorititensetzung, die die personellen
und strukturellen Defizite unseres 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes beriicksichtigt und viel stirker als bisher
die niedergelassene Arzteschaft, die ambulanten medi-
zinischen Dienste, die Ordnungs- und Rettungsdienste
sowie die Zivilbevolkerung einbezieht.

DGKH, BVOGD und die GHUP begriiflen die zielge-
richtete Kooperation zwischen Kassenarztlichen Verei-
nigungen und den staatlichen Gesundheitsbehorden mit
ihren kommunalen Gesundheitsimtern bei der Bewilti-
gung des ambulanten Epidemie-Managements, wie sie
beispielhaft in Hessen und in Westfalen-Lippe verein-
bart wurden und aktuell umgesetzt werden.

Spatestens nach einem Ende der Pandemie missen end-
lich die notwendigen Lehren aus der unzureichenden
Personalausstattung des OGD gezogen werden, um den
Gesundheitsschutz der Bevolkerung nachhaltig zu si-
chern.
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GLOBALE SCHADSTOFFBELASTUNGEN | UBERSICHTSBEITRAGE

Vorkommen und gesundheitliche Auswirkungen
globaler Schadstoffbelastungen

1 Einleitung

Die Umweltverschmutzung durch Schadstoffe ist neben
dem Klimawandel, der Wistenausbreitung (Desertifika-
tion), dem Verlust der Biodiversitit, der Versauerung der
Meere und der Erschopfung der Trinkwasserreserven eine
der existenziellen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts
(Rockstrom et al. 2009). Sie gefahrdet die Gesundheit von
Milliarden von Menschen, schidigt lebende Ressourcen
und Okosysteme, beeintrichtigt die wirtschaftliche Sicher-
heit vieler Nationen und ist verantwortlich fiir eine erheb-
liche globale Krankheitsbelastung, vorzeitige Todesfalle
und Morbiditit (Landrigan et al. 2018).

Im Kontext der ,,epidemiological risk transition“ wird davon
ausgegangen, dass, einhergehend mit der fortschreitenden
Entwicklung der Lander, die Formen der Verschmutzung, wel-
che historisch gesehen mit Armut und traditionellen Lebens-
stilen verbunden waren, wie Luft- und Wasserverschmutzung
durch Haushalte, langsam abnehmen (Smith u. Ezzati 2005).
Im Gegensatz dazu geht man davon aus, dass die Verunreini-
gung der Auflenluft, der Bden und durch Chemikalien stark
zunehmen (Smith u. Ezzati 2005, Omran 2005).

Dies lasst sich eindeutig beobachten: Besonders die Ver-
schmutzung durch Industrieemissionen, Verkehrsemissio-
nen und toxische Chemikalien hat in den letzten 500 Jah-
ren weltweit stark zugenommen (Landrigan et al. 2018).
So ist beispielsweise die weltweite Produktion anthropoge-
ner Chemikalien zwischen 1930 und 2000 von 1 auf 400
Millionen Tonnen im Jahr angestiegen. Bei genauerer Be-
trachtung galten iiber 50 % der Chemikalienproduktion
zwischen den Jahren 2002 und 2011 als umweltschadlich
(Gavrilescu et al. 2015). Auch die Zahl der motorisierten
Fahrzeuge steigt weiter an: Prognosen rechnen mit tber
2 Milliarden Fahrzeugen im Jahr 2020. Uber die Hilfte der
globalen Olproduktion wird im Verkehrssektor verbraucht,
der erheblich zur Feinstaub-, Ozon-, und Stickstoffdioxid-
belastung beitragt (Kodjak 2015, Pohler u. Platt 2016).

Einige Ursachen fur den Anstieg dieser Art von Verschmut-
zung lassen sich eindeutig identifizieren: Das unkontrol-
lierte Wachstum von Stadten, eine zunehmende Nachfrage
nach Energie, die Zunahme von motorisierten Kraftfahr-
zeugen und Schiffen, eine Zunahme des Bergbaus, der Ver-

Quelle: Erstveroffentlichung im Handbuch der Umweltmedizin. ecomed MEDIZIN,
ecomed-Storck GmbH, Landsberg am Lech.
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hiittung und der Entwaldung, die weltweite Verbreitung
toxischer Chemikalien und eine Zunahme der Anwendung
von Pestiziden, Insektiziden und Herbiziden (Landrigan et
al. 2018, Wilkinson et al. 2007). Die Hauptursache fur die-
se Entwicklungen ist jedoch das Bevolkerungswachstum,
mit einer geschitzten Zunahme von circa 74 Millionen
Menschen pro Jahr (Dovers u. Butler 2018). Eine Kehrt-
wende dieses Trends ist nicht zu erwarten und die Vereinten
Nationen gehen davon aus, dass die Weltbevolkerung im
Jahr 2050 bei 9,8 Milliarden liegen wird (United Nations
2017). Das Bevolkerungswachstum geht einher mit einer
Zunahme der Lebensmittelnachfrage, des Energiebedarfs,
der Produktion von Miill und somit auch der Schadstoff-
belastung (Dovers u. Butler 2018, Sherbinin et al. 2007).

Diese Entwicklung gilt nattrlich nicht fiir alle Schadstoffe und
Regionen der Welt gleichermaflen. Es existieren erhebliche
Unterschiede, besonders zwischen Landern mit niedrigen und
hohen Einkommen. So hat sich beispielsweise die Annahme
uber den Riickgang traditioneller Formen der Verschmutzung
in vielen Niedriglohnlandern nicht bestatigt. Zwar kann man
in vielen Landern mit fortschreitender Industrialisierung eine
Zunahme der Auflenluftverschmutzung beobachten, gleich-
zeitig sind jedoch weiterhin tiber drei Milliarden Menschen
weltweit von dem Verbrennen von Biomasse abhingig, um ih-
ren taglichen Energiebedarf zu decken (Mannucci u. Franchi-
ni 2017). In Asien beispielsweise ldsst sich dieses Phinomen
gut beobachten, da hier in vielen Lindern Industrialisierung,
Urbanisierung und Verkehrsentwicklung besonders schnell
vorangeschritten sind. Allerdings fanden diese Entwicklun-
gen sehr zentriert und ungleichmifig statt, sowohl innerhalb
der einzelnen Lander, als auch tiber den gesamten Kontinent
hinweg. Dies fiihrt dazu, dass sowohl die Verschmutzung der
AufSenluft, als auch die der Innenluft konstant die vorgege-
benen Grenzwerte der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
tiberschreiten (Ezzati et al. 2005, Banerjee et al. 2012). Als
klassisches Beispiel gilt China, welches auch durch die schnel-
le Industrialisierung und Bevolkerungsentwicklung weltweit
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die grofSten Probleme mit Luftverschmutzung aufweist (Kan
et al. 2012, Hou et al. 2010).

Durch die Anwendung neuer Technologien hat das wissen-
schaftliche Verstindnis iiber den Zusammenhang zwischen
Schadstoffexposition und Krankheitslast in den letzten Jah-
ren stark zugenommen (National Academy of Sciene 2012,
Brauer et al. 2012). Verschmutzungsquellen sowie die Aus-
breitung und zeitliche Trends der Verschmutzung kénnen
nun auch fir entfernte Standorte erfasst und deren genaue
Zusammensetzung durch anspruchsvolle chemische Analy-
sen bestimmt werden (Brauer et al. 2012, Sorek-Hamer et
al. 2016, Valavanidis et al. 2008).

Auflerdem haben umfassende Langzeitstudien ergeben,
dass die Schadstoffexposition mit negativen Gesundheits-
effekten erheblicher korrelieren als frither angenommen
(Pope 1989, Dockery et al. 1993). Dies betrifft im Beson-
deren nicht-tibertragbare Krankheiten. So hat sich gezeigt,
dass Schadstoffbelastung grundsatzlich ein wichtiger Fak-
tor fiir die folgenden Erkrankungen sein kann: Asthma,
Krebs, Storungen bei der Entwicklung des Nervensystems,
Geburtsfehler bei Kindern, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Schlaganfalle und COPD bei Erwachsenen (Thurston u.
Lippmann 20135, Cohen et al. 2017, Krewski et al. 2009).

2 Definitionen und Methodik
2.1 Umweltverschmutzung

Was versteht man unter Umweltverschmutzung? Umwelt-
verschmutzung wird als Umweltbelastung definiert, welche
durch stoffliche (feste, flussige, gasformige) Rickstande
ausgelost wird. Physikalische Faktoren (Strahlen, Larm,
Erschiitterungen) sind hingegen in der Definition nicht ein-
geschlossen (Beys 2015). Einige Definitionen berticksich-
tigen zusatzlich die Rolle des Menschen: Hier werden die
Riickstande als ungewollt, durch den Menschen ausgelost
und fur Menschen als gesundheitsgefihrdend beschrieben
(Landrigan et al. 2018).

2.2 Die Krankheitslast

Die Gesundheitsauswirkungen der Exposition mit Umwelt-
schadstoffen konnen mit Hilfe der ,,Burden of Disease“ be-
rechnet werden. Das Maf der ,,Burden of Disease“, also
der Krankheitslast, basiert auf der Berechnung der ,,disa-
bility adjusted life years“, auch DALYs genannt und wurde
in den 1980er-Jahren von der WHO (World Health Orga-
nization) entwickelt (Murray et al. 1996). Unter Bertick-
sichtigung von Prdvalenz und Krankheitsschwere messen
DALYs vorzeitige Mortalitat und Morbiditit. Sie bestehen
aus der Summe der ,,Years of Life lost“ (YLL) und ., Ye-
ars lived with Disability“ (YLD). Sie beschreiben damit die
tatsiachliche Situation, in der Menschen durch Krankheiten
sterben oder eingeschriankt werden, im Vergleich zu einer
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idealen Situation, in der alle Menschen ohne Krankheit die
durchschnittliche Lebens-erwartung erreichen. Der Vor-
teil der DALY-Berechnung liegt darin, dass Todesalter und
Erkrankungsalter der Personen in die Berechnung einge-
schlossen werden (WHO 2018b). DALYs ermoglichen so-
mit Vergleiche von Risikofaktoren und Gesundheitszustin-
den und sind hilfreich fiir politische Entscheidungsfindung
und Priorititensetzung. Nach DALY-Berechnungen waren
sowohl die Feinstaubbelastung der AufSenluft, als auch die
Verschmutzung der Innenraumluft durch Brennstoffe im
Jahr 2015 unter den 10 Hauptrisikofaktoren fiir Morbidi-
tit und Mortalitit (Cohen et al. 2017).

Da Daten beztglich Morbiditit schwierig zu erheben sind,
beschrankt man sich hdufig auf die Auswertung der vorzei-
tigen Todesfille (Landrigan et al. 2018, Murray et al. 1996,
Mathers et al. 2001). Als solche werden die Todesfille be-
zeichnet, die vor dem Erreichen eines bestimmten erwarte-
ten Alters eintreten. Das erwartete Alter stellt in dem Fall
die mittlere Lebenserwartung dar (National Cancer Insti-
tute 2016). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass das Konzept
der DALYS und verlorenen Lebensjahre zu aussagekraftige-
ren Ergebnissen fiihrt, da das erreichte Lebensalter bertick-
sichtigt wird, wihrend dies bei den vorzeitigen Todesfillen
nicht der Fall ist. Dies ist besonders relevant bei Betrachtung
der Schadstoffbelastung, da diese uberwiegend Kinder und
Menschen in hohem Alter betrifft. Die Unterschiede zwi-
schen dem Tod eines Kindes und eines Erwachsenen nahe
Erreichen der mittlerem Lebenserwartung konnen bei rei-
ner Betrachtung der vorzeitigen Todesfalle nicht dargestellt
werden (Landrigan et al. 2018, Priiss-Ustiin et al. 2003).
Im Gegensatz dazu ist die Berechnung von DALYs kom-
plexer und die Ergebnisse oft schwerer verstindlich. Die
Landrigan-Studie, welche die zurzeit aktuellsten Daten zu
dem Thema Schadstoffe und gesundheitliche Auswirkun-
gen liefert, hat beide Daten berechnet, bezieht sich jedoch
aus den oben genannten Griinden haufig auf die vorzeitigen
Todesfille, da diese die Dimensionen der Schadstoffbelas-
tung deutlicher aufzeigen. Deswegen wird in diesem Kapitel
auch hiufig die Zahl vorzeitiger Todesfalle genannt.

2.3 Exposom, Pollutom

Die Gesamtheit der Expositionen gegeniiber nicht-geneti-
schen Faktoren, wie sozialen Faktoren und Umweltfakto-
ren, wahrend des gesamten Lebens wird als Exposom be-
zeichnet. Das Exposom wurde komplementir zum Genom
entwickelt und beide sind relevant fir das Auftreten von
Krankheiten. Abgeleitet von dem Begriff ,,Exposom* wur-
de der englischen Begriff ,,Pollutome* gepriagt (Landrigan
et al. 2018). Das Pollutom beinhaltet die Gesamtheit aller
Arten von Verschmutzung, welche die menschliche Gesund-
heit potenziell gefihrden und dient dazu, wissenschaftliche
Erkenntnisse tiber Umweltverschmutzung und Schadstoff-
belastungen und deren Auswirkungen auf die Gesundheit
besser einordnen zu konnen (» Abb. 1) (Landrigan et al.
2018, Wild 2005, 2012).
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3 Krankheitslast durch Schadstoffbelastung

Numbers of pollution-related deaths
included in GBD estimates by zone

Zone 1:
Well characterised

Zone 1: health effects of
sy well studied pollutants.
palillion Data are included in GBD
estimates and in this report.
Zone 2:
Zone 2: Emerging, but still unquantified, helath effects
none at present of known pollutants. Data are not included in
GBD estimates or in this report.
Zone 3:
Zone 3: Inadequately characterised health effects of emerging
none at present pollutants. Data are not included in GBD estimates or in this report.

Abbildung 1: Das Pollutom - Gesundheitsrisiken durch Umweltver-
schmutzung. Erlduterung siehe Text (GBD = global burden of disease)
(Reprinted from Landrigan et al. 2018, Fig. 3, © 2020, with permission
from Elsevier)

Entsprechend den grofsen Unterschieden beziiglich des Wis-
sens iiber die verschiedenen Arten von Schadstoffen, ist das
Pollutom in drei Zonen aufgeteilt:

Zone 1 beinhaltet die Schadstoffe, die bereits im eindeutigen
Zusammenhang zur Krankheitslast stehen und deren Anteil
an dieser auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen
beruhen. Der Effekt der Auflenluftverschmutzung auf die
Entwicklung von nichtiibertragbaren Krankheiten findet
sich zum Beispiel in dieser Kategorie. So gilt es als erwie-
sen, dass ein Zusammenhang zwischen der langfristigen
Belastung durch Feinstaub (PM, ;) und der Morbiditit und
Mortalitat durch kardiovaskuldre Erkrankungen, Atem-
wegserkrankungen und Lungenkrebs besteht. Mehrfache
systematische Literaturrecherche durch die WHO und die
US Environmental Protection Agency bestdtigen diese Er-
gebnisse (Cohen et al. 2017).

Zone 2 beinhaltet die Schadstoffe, denen bereits ein schid-
licher Gesundheitseffekt zugeordnet werden kann. Die Ver-
bindung zwischen Exposition und Gesundheitsfolgen ist je-
doch weder vollstandig beschrieben, noch ist der Anteil an
der Krankheitslast sicher quantifizierbar. Beispiele fir As-
soziationen zwischen Schadstoffen und Krankheiten in der
Zone 2 sind die Auswirkungen von Feinstaub (PM, ;)-Ex-
position auf Diabetes, Frithgeburten und Krankheiten des
zentralen Nervensystems. Der Einfluss der Exposition kann
hier als potenziell wichtig beschrieben werden, fir genaue-
re Aussagen fehlen bisher jedoch weitere wissenschaftliche
Nachweise (Krewski et al. 2009, Cosselman et al. 2015,
Malley et al. 2017, Heusinkveld et al. 2016, Perera 2017).

Zone 3 beinhaltet neu entwickelte bzw. verstirkt einge-

setzte Substanzen, deren Wirkungen auf die menschliche
Gesundheit noch nicht ausreichend geklart oder verstan-
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den sind. Bei vielen der Stoffe in Zone 3 handelt es sich
um chemische Substanzen, die zum Teil bereits im grofSen
Umfang in der Umwelt zu finden sind, da sie zum Beispiel
in der Landwirtschaft eingesetzt werden. Viele dieser Stoffe
sind auch im Koérper von exponierten Personen nachweis-
bar. Beispiele sind endokrine Disruptoren, einige Arten von
Pestiziden, beispielsweise Neonicotinoide und chemische
Herbizide, wie das derzeit intensiv in der Offentlichkeit
und Wissenschaft diskutierte Glyphosat. Zumindest einige
dieser Schadstoffe haben das Potenzial, global Morbiditat
und Mortalitat negativ zu beeinflussen (Cimino et al. 2017,
O“Neill 2016, Kiimmerer 2009, Petrie et al. 20135).

3.1 Schadstoffbelastung und vorzeitige Sterblichkeit

Nach Landrigan et al. (2018) konnen weltweit 9 Millionen
vorzeitige Todesfille auf die Exposition mit Schadstoffen zu-
ruckgefiihrt werden. Diese machen etwa 16 % der gesamten
globalen Mortalitit aus (Landrigan et al. 2018, GBD 2016a,
Priiss-Ustiin u. Neira 2016, WHO 2016). Zusitzlich sind
die durch Verschmutzung ausgelosten Krankheiten weltweit
fiir 268 Millionen DALY verantwortlich. Diese teilen sich
auf in 254 Millionen verlorene Lebensjahre durch friihzeiti-
gen Tod und 14 Millionen Jahre, die von Morbiditit gepragt
sind (GBD 2016b). Die Schadstoffbelastung kann damit als
eine wesentliche Ursache fiir Krankheiten, Morbiditit und
vorzeitige Mortalitiat angesehen werden.

Die Zahl von 9 Millionen vorzeitigen Todesfillen ist auch
in der Hinsicht tiberraschend, als dass sie die Zahl der To-
desfalle durch andere Ursachen weit tiberragt (> Abb. 2)
(GBD 2016¢). Auch verglichen mit den Todesfillen durch
Tabakrauchen, den groffen Infektionskrankheiten wie
HIV, Aids und Tuberkulose, den Toten durch Alkoholmiss-
brauch, Fehlernihrung, Kriege und Verkehrsunfille sowie
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Abbildung 2: Geschitzte Globale Todesfalle nach Hauptrisikofakto-
ren und Todesursachen (Reprinted from Landrigan et al. 2018, Fig. 5,
© 2020, with permission from Elsevier) (GBD 2016c¢)

161



UBERSICHTSBEITRAGE | GLOBALE SCHADSTOFFBELASTUNGEN

257 mm Al pollution
— Air

— Water

2.0 Soil
Occupational

Estimated global deaths (millions)

1-0
50
0T o o Ir 1o e 1o T e e T Te T T T To Tan T Tep
SIS VTGS S G S S
S <
‘(3,\\* Vfo‘q’ Qo“‘

Age at death (years)

Abbildung 3: Geschdtzte Zahl der Todesfédlle durch Umweltver-
schmutzung in Abhangigkeit von Alter im Jahr 2015 (Reprinted from
Landrigan et al. 2018, Fig. 10, © 2020, with permission from Elsevier)
(GBD 2016¢)

den Toten durch die Ebola-Epidemie, welche internationale
mediale Aufmerksamkeit erregte, sticht die Schadstoffbe-
lastung deutlich hervor (GBD 2016c¢). Dies steht deutlich
im Widerspruch zur bisher allgemein anerkannten Ein-
schitzung gesundheitlicher Risiken.

In Abbildung 2 ist allerdings zu beriicksichtigen, dass die
Todesfille durch Umweltverschmutzung tberwiegend al-
tere Personen betreffen (» Abb. 3). Das ist bei anderen
Risikofaktoren wie Infektionserkrankungen, Kriegen, Ver-
kehrsunfillen etc. anders, so dass die Betrachtung von ver-
lorenen Lebensjahren hier angemessener wire. Leider reicht
aber die Datenlage nicht aus, um DALYs zu berechnen, so
dass in Abbildung 2 die vorzeitigen Todesfille angegeben
werden.

Der grofite Teil der durch Schadstoffe ausgelosten Krank-
heitslast, etwa 71 %, wird durch nichtiibertragbare Krank-
heiten verursacht (GBD 2016c¢). Im Detail bedeutet das,
21 % der kardiovaskuldren Erkrankungen, 26 % der ischa-
mischen Herzerkrankungen, 23 % der Schlaganfalle, 51 %
der Todesfalle durch obstruktive Lungenerkrankungen und
43 % der Todesfille durch Lungenkrebs sind auf Schad-
stoffexposition zurtickzufithren (GBD 2016a).

» Abbildung 1 macht jedoch deutlich, dass es sich bei der
bisher quantifizierbaren Krankheitslast durch Umweltschad-
stoffe erst um die Spitze des Eisberges handelt. Denn obwohl
bereits wesentlich mehr Schadstoffe bekannt sind, als in der
Studie eingeschlossen, liegen zu den meisten nur wenig Er-
kenntnisse vor, besonders in Bezug auf deren Auswirkungen
auf die Gesundheit des Menschen. Die Wahrscheinlichkeit
ist hoch, dass die Zahl gesundheitsgefihrdender Schadstof-
fe und der Krankheiten, die auf diese Schadstoffbelastung
zurlickzufuhren ist, in Zukunft steigen wird. Wenn weitere
Schadstoffe in den Fokus der Wissenschaftler geraten, kon-
nen durch eine Zunahme der Erkenntnisse in Zukunft ver-
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mutlich mehr Schadstoffe aus den Zonen 2 und 3 in Zone
1 aufsteigen und folglich bei der Berechnung der Krank-
heitslast berticksichtigt werden. Es ist jedoch derzeit nicht
moglich, die Zahl der Todesfille zu bestimmen, die auf die
Exposition mit den Schadstoffen aus diesen beiden Zonen
zurlickgefithrt werden konnen (Landrigan et al. 2018).

3.2 Umweltverschmutzung, Schadstoffbelastung und
Armut

Mit einem Anteil von 92 %, wird der grofte Anteil der auf
Schadstoffe bezogenen Mortalitdt in Landern mit niedri-
gem und mittleren Einkommen beobachtet (> Abb. 4), die
Zahlen sind nicht altersadjustiert. Der grofste Anteil entfallt
hierbei auf die sich schnell entwickelnden Schwellenlander.
So wird die hochste Zahl der Todesfille durch Schadstoffe
in Sudost-Asien, einschliefSlich Indien, und der westpazifi-
schen Region, einschliefSlich China, verzeichnet. Die grofi-
ten bevolkerungsbezogenen Schitzungen fiir frithzeitige
Mortalitait und Morbiditit hingegen betreffen die Nied-
rigeinkommensldander in Sub-Sahara-Afrika. In den am
stirksten betroffenen Landern ist die Schadstoffbelastung
fiir mehr als jeden vierten Todesfall verantwortlich (GBD
2016a).

Auch die grofste Zunahme von Schadstoffbelastung wird
in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen ver-
zeichnet. Doch trotz ihres grofsen und wachsenden Ausma-
Bes wurde die Verschmutzung durch Industrie, Fahrzeuge
und Chemikalien in Niedriglohnldndern in der internatio-
nalen Entwicklungsarbeit weitestgehend tubersehen. Auch
Programme zur Bekampfung der Verschmutzung haben we-
nig Aufmerksamkeit und Ressourcen von internationalen
Organisationen oder philanthropischen Gebern erhalten
(Landrigan et al. 2018).

Zusitzlich lassen sich deutliche Unterschiede zwischen den
Geschlechtern feststellen: Besonders Miadchen und Frauen
in Niedriglohnlindern sind der Exposition durch Schad-
stoffe in der Innenraumluft ausgesetzt, leiden starker unter
Wasserverschmutzung und werden durch den nicht ausrei-
chenden Zugang zu sanitiren Anlagen deutlich in ihrem
Alltag eingeschrankt (Landrigan et al. 2018).

Ferner fordert die Globalisierung die Auslagerung von Pro-
duktion und folglich auch von Schadstoffen und auf diese
zurtickfithrbare Krankheiten in Niedriglohnlander (Agye-
man u. Carmin 2011, Iskander et al. 1999). So werden
Schadstoffe wie Pestizide, Industrieabfille und toxische
Chemikalien, die von Lindern mit hohen Einkommen er-
zeugt wurden und zum Teil auf Grund ihrer gesundheits-
schadlichen Auswirkungen in diesen Landern auch nicht
mehr erlaubt sind, in Niedriglohnlander gebracht (Landri-
gan et al. 2018). Im Jahr 2006 wurden beispielsweise 500
Tonnen giftige Abfille von Amsterdam aus in die Elfenbein-
kiiste exportiert. Dort verbreiteten sich giftige Gase aus den
Abfillen, die zu 17 Todesfillen und mehr als 100 000 Fillen
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Abbildung 4: Anzahl der Todesfélle pro 100000 Menschen, die auf alle Formen der Verschmutzung zuriickzufiihren sind (Reprinted from Land-
rigan et al. 2018, Fig. 8, © 2020, with permission from Elsevier) (GBD 2016a)

von Atemwegs- und Magen-Darm-Erkrankungen fuhrten
(Margai u. Barry 2011).

4 Wichtigste Arten der Schadstoffexposition

Es wurden vier Arten der Verschmutzung identifiziert, die
im Wesentlichen zur gesamten Verschmutzung durch Schad-
stoffe beitragen: Luftverschmutzung, Wasserverschmutzung,
Bodenverschmutzung und Schadstoffe am Arbeitsplatz.
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Abbildung 5: Geschatzte globale Todesfélle nach Verschmutzungs-
risikofaktor (Boden, Chemikalien, Metalle, Beruf, Wasser, Luft) und
Landereinkommen, 2015 (Reprinted from Landrigan et al. 2018, Fig. 9,
© 2020, with permission from Elsevier) (GBD 2016a)
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Auch die Betrachtung der einzelnen Schadstoffexpositionen
verdeutlicht, dass Entwicklungs- und insbesondere Schwel-
lenldnder von allen Arten der Exposition am stiarksten be-
troffen sind (» Abb. 5). Auch hier gilt, dass wegen der ganz
unterschiedlichen Alterszusammensetzung von low-middle-
high income coutries die verlorenen Lebensjahre aussage-
kraftiger sind als die vorzeitigen Todesfille.

4.1 Luftverschmutzung

Den deutlich stirksten Effekt auf die menschliche Gesund-
heit hat die Luftverschmutzung. Es wird zwischen zwei Ar-
ten der Verschmutzung unterschieden: AufSenluft- und In-
nenraumluftverschmutzung. Es ist jedoch zu beachten, dass
trotz der Unterscheidung auch Uberschneidungen zwischen
den beiden Arten der Luftverschmutzung existieren. So
kann beispielsweise die Verschmutzung durch Kraftfahrzeu-
ge bei offenen Fenstern auch in Innenrdume gelangen oder
das Kochen an offenen Feuerstellen die Auflenluft belasten.
Insgesamt sind 6,5 Millionen Todesfille weltweit auf die Ex-
position mit verschmutzter Luft zuriickzufiihren (Landrigan
et al. 2018, Chafe et al. 2014, Balakrishnan et al. 2014).

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch andere Studien: So
wurde in einer Studie der WHO berechnet, dass die mittlere
Lebenserwartung in Europa durch den Einfluss von Luft-
schadstoffen um bis zu 9 Monate reduziert wird (Pascal et
al. 2013, DGP 2018).

Uber die Hilfte der Weltbevolkerung ist von der Exposi-
tion durch die Verschmutzung der Innenraumluft betroffen
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(Quansah et al. 20135). Besonders in Landern mit niedrigen
und mittleren Einkommen spielt Luftverschmutzung in In-
nenrdumen immer noch eine grofse Rolle. Diese Verschmut-
zung wird beinahe ausschliefSlich durch die Verbrennung
fester Brennstoffe, wie Kohle, Holz und agrarwirtschaftliche
Abfille, verursacht, die zum Kochen und Heizen verbrannt
werden (Fullerton et al. 2008, Kim et al. 2011, Smith et al.
2004). Durch diesen Prozess werden gesundheitsgefahrden-
de Stoffe in die Innenraumluft ausgestoflen, unter anderem
Feinstaub (PM), Kohlenmonoxid (CO), Schwefeldioxid
und Stickoxide (Quansah et al. 2015, Thomas et al. 2015).

Die zwei wichtigsten Gesundheitsauswirkungen von Luft-
verschmutzung in Innenrdumen sind akute Infektionen der
unteren Atemwege bei Kindern und obstruktive Lungen-
erkrankungen bei Erwachsenen (Rylance et al. 2010). Da
Frauen und Kinder wesentlich mehr Zeit in Innenrdumen
verbringen, haben sie ein erhohtes Erkrankungsrisiko (Gor-
don et al. 2014).

Auflenluftverschmutzung besteht aus einer Vielzahl von
Schadstoffen. Mit Hinblick auf ihr gesundheitliches Gefahr-
dungspotenzial spielen die folgende Stoffe die grofSte Rolle:
Feinstaub (PM), gasformige Schadstoffe wie Ozon, Stick-
stoffdioxid (NO,), fliichtige organische Verbindungen (ein-
schlieSlich Benzol), Kohlenmonoxid (CO) und Schwefeldi-
oxid (SO,) (Mannucci u. Franchini 2017). Unter anderem
sind industrielle Quellen, der motorisierte Straflenverkehr
und die Stromerzeugung die Hauptquellen der AufSen-
luftverschmutzung (Schwarze et al. 2006). Durch Winde
konnen auch hohe Konzentrationen dieser feinen Partikel
Entfernungen von mehr als 100 km zurtcklegen. Studien
belegen sogar, dass Emissionen von chinesischen Fabriken
bei starken Westwinden das nordamerikanische Festland er-
reichen konnen. So konnen auch Menschen von Luftschad-
stoffen betroffen sein, die nicht in unmittelbarer Nihe zu
der Exposition wohnen und arbeiten (Landrigan et al. 2018,
Mannucci u. Franchini 2017, Valavanidis et al. 2008).

Wie bereits beschrieben, haben in den letzten Jahren vie-
le Entwicklungs- und Schwellenldnder in sehr kurzer Zeit
eine intensive industrielle Entwicklung und Urbanisierung
erlebt. Dies hat dazu gefiihrt, dass diese Lander zunehmend
den grofiten Belastungen durch Aufsenluftschadstoffe welt-
weit ausgesetzt sind (Mannucci u. Franchini 2017). Stei-
gende Temperaturen werden in den nachsten Jahren noch
weiter zu einem erhohten Bedarf an Elektrizitit, zum Bei-
spiel fiur Kihlung, fuhren. Folglich wird die Emission der
genannten Schadstoffe in Zukunft weiterhin steigen (Land-
rigan et al. 2018).

Die Auswirkungen von PM, ; auf die menschliche Gesund-
heit gehort zu den am besten erforschten Arten der Luft-
verschmutzung. Die Exposition mit PM, 5 wird mit einer
Reihe von Krankheiten und Risikofaktoren in Verbindung
gebracht (Cohen et al. 2017, Thurston et al. 2016). Kau-
salzusammenhinge zwischen Exposition und Krankheit
lassen sich am besten fur kardiovaskuldre und pulmonale
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Erkrankungen belegen. Im Detail wurden besonders Asso-
ziationen zu Herzinfarkten, Hypertonie, Herzinsuffizienz,
Arrhythmien, kardiovaskulirer Mortalitit, obstruktiven
Lungenerkrankungen und Lungenkrebs beschrieben (Wang
et al. 2015, Su et al. 2016, Chan et al. 2015, Gold u. Samet
2013, Kaufman et al. 2016). Auflenluftverschmutzung wird
von der Krebsorganisation der WHO als Humankanzero-
gen (Kategorie 1) eingestuft (Loomis et al. 2013, Burnett et
al. 2014, Hamra et al. 2014). Prognosen gehen davon aus,
dass ohne die effektive Einfithrung von Interventionen die
Anzahl der Todesfille, die auf die AufSenluftverschmutzung
zurlickzufithren sind, bis zum Jahr 2050 um mehr als 50 %
steigen wird (Lelieveld et al. 2015).

4.2 Wasserverschmutzung

Die Verschmutzung von Wasser existiert in zwei Formen.
Die menschliche Gesundheit wird von unsicheren Trink-
wasserquellen beeinflusst, wihrend der Mensch wiederum
durch inadidquate Abwasserentsorgung zur Verschmutzung
des Wassers beitragt. Dies fuhrt zu einem Teufelskreis: in-
addquate Abwasserentsorgung fithrt wiederum zur Ver-
schmutzung der Trinkwasserquellen. Wihrend die einkom-
mensstarken Lander sowohl sicheres Trinkwasser als auch
Abwasserentsorgung weitgehend garantieren, stellen diese
beiden Verschmutzungsarten speziell in Niedriglohnlin-
dern ein grofles Problem dar. Besonders betroffen sind die
Bevolkerungen in lindlichen Gegenden. Armut, mangeln-
des Wissen und andere Priorititensetzung fuhren dazu, dass
existierende Losungen fir die bestehenden Probleme nicht
eingesetzt werden (Landrigan et al. 2018).

Mehr als 1 Millionen Menschen, tiberwiegend in Entwick-
lungs- und Schwellenldndern, sind von Krankheiten durch
verschmutztes Wasser betroffen. Auch die schnell wachsen-
den und industrialisierten Lander mit niedrigen bis mittleren
Einkommen sind besonders gefihrdet. Lokale Wasserwege
und auch das Grundwasser sind hier haufig biologisch und
chemisch verschmutzt. Da jedoch keine alternativen Was-
serquellen existieren, sind schlechte Gesundheitszustinde
in der Bevolkerung weit verbreitet (Schwarzenbach et al.
2010).

Im Jahr 2015 waren etwa 1,8 Millionen vorzeitige Todes-
fille auf Wasserverschmutzung zurtickzufiihren (» Abb. 6).
Die Krankheitslast fallt dabei hauptsachlich auf chronische
Magen-Darm-Erkrankungen, vor allem Durchfallerkran-
kungen (70 %), Typhus (8 %), Paratyphus (20 %) und In-
fektionen der unteren Atemwege (2 %). AufSerdem spielen
eine Vielzahl von parasitiren Infektionen eine Rolle. Neben
den unsicheren Wasserquellen und der Abwasserentsorgung
wurden in die Berechnungen auch Krankheiten mit einbe-
zogen, die durch unzureichendes Hindewaschen verursacht
werden (GBD 2016¢).

Erhebliche Anstrengungen in den letzten Jahren haben be-
reits zu einer starken Reduzierung von Wasserverschmut-
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Abbildung 6: Zahl der Todesfélle pro 100000 Menschen aufgrund von Wasserverschmutzung, 2015 (Reprinted from Landrigan et al. 2018,

Fig. 12, © 2020, with permission from Elsevier) (GBD 2016a)

zung und von durch Wasser tibertragbare Krankheiten ge-
fuihrt. Trotzdem sind immer noch 2,4 Milliarden Menschen
von unzureichenden sanitiren Anlagen betroffen, wihrend
ungefihr 946 Millionen Menschen, die 6ffentliche Defaka-
tion praktizieren mussen (Landrigan et al. 2018).

Am stirksten betroffen sind die Lander in Sub-Sahara-Afri-
ka. Hier verzeichnen bevolkerungsbasierte Schatzungen die
hochste Zahl der Todesfille aufgrund von Wasserverschmut-
zung. Aber auch in einigen Landern Stidostasiens sind hohe
Zahlen an Todesfillen zu beobachten (GBD 2016a).

4.3 Bodenverschmutzung, Schwermetallbelastung
und chemische Verschmutzung

Umfassende Studien beziglich der meisten Arten der Bo-
denverschmutzung, der Schwermetallbelastung und der
chemischen Verunreinigung existieren nicht. Deswegen ist
eine Berechnung der Krankheitslast fiir eine Vielzahl der
Verschmutzungsarten nicht moglich. Die giftigsten Schad-
stoffe in diesem Bereich sind Blei, Chrom, Asbest, Cadmi-
um, Quecksilber und die Pestizide DDT, Lindan und Aldrin
(Boxall et al. 2009).

Blei

Als sehr gut erforschtes Schwermetall stellt Blei eine Aus-
nahme dar. Blei wurde insbesondere durch den Einsatz im
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Ottokraftstoff, als Trinkwasserleitungen und in bleihalti-
gen Farben zu einer erheblichen Expositionsquelle fiir die
Bevolkerung. Als der Zusammenhang zwischen Blei und
Gesundheitsgefahren deutlich wurde, fithrte dies in den
1970er-Jahren zu einem Verbot von Blei in vielen Lindern
mit hohen Einkommen. In den USA reduzierte sich durch
das Verbot der mittlere Bleigehalt im Blut der Bevolkerung
um mehr als 90 %, was zu einer annihernden Eliminierung
von Bleivergiftungen bei Kindern fithrte. Modellberechnun-
gen kommen zu dem Ergebnis, dass dadurch die kognitiven
Fahigkeiten von Kindern, die nach 1980 geboren wurden,
um zwei bis finf IQ-Punkte gestiegen sein diirften (Grosse
et al. 2002).

Auch in Deutschland sank durch das Verbot die Konzen-
trationen von Blei in der AufSenluft stark. Dennoch ist seit
den 1970er-Jahren die weltweite Bleiproduktion insgesamt
stark angestiegen. Addiert man Primar- und Sekundirpro-
duktion, hat sich die Gesamtproduktion sogar verdoppelt.
Dieser rasante Anstieg ist in erster Linie auf die gestiegene
Nachfrage nach Batterien zurtckzufithren, die in grofSem
Mafe fir Elektrofahrzeuge benotigt werden und um Ener-
gie aus erneuerbaren Quellen zu speichern (International
Lead Association 2015). 82 % der Todesfille durch Blei
geschehen in Landern mit niedrigen und mittleren Einkom-
men (Landrigan et al. 2018).

Die WHO hat bestatigt, dass keine unbedenkliche Schwel-
le fur die Bleibelastung existiert (WHO 2018a). Selbst bei
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niedrigen Blutbleigehalten besteht ein Zusammenhang mit
Erkrankungen. Dies betrifft sowohl Erwachsene als auch
Kinder (Cosselman et al. 2015, Grandjean u. Landrigan
2014).

Bei Erwachsenen stellt besonders die chronische Expositi-
on mit Blei einen etablierten Risikofaktor fiir eine Vielzahl
von Krankheiten dar. Als Risikogruppe und hauptsichlich
Betroffene gelten hier vor allem Arbeiter, die durch ihren
Beruf mit Blei in Kontakt kommen. Bluthochdruck, Nieren-
versagen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schlaganfille
konnen die Folge der Exposition sein. Die iiberwiegende
Mebhrheit der Todesfille durch Blei unter Erwachsenen er-
folgen durch kardiovaskuldre Erkrankungen, einschlief3-
lich Bluthochdruck, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall,
Herzrhythmusstorungen und periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (Cosselman et al. 2015).

Die wichtigste Folge der Bleiexposition von Kindern ist
die Beeintrichtigung der kognitiven Entwicklung (Gibson
20035). Folgende Auswirkungen kann die Exposition im frii-
hen Kindesalter haben:

e kognitive Verhaltensstorungen (Needleman et al. 1979,
Lanphear et al. 2005, Caravanos et al. 2014, Reuben et
al. 2017)

e cin erhohtes Risiko fiir Aufmerksamkeitsdefizit- oder
Hyperaktivitdtsstorungen bzw. eine allgemeine Ver-
kiirzung der Aufmerksamkeitsspanne (Froehlich et al.
2009)

e ecin erhohtes Risiko fiir antisoziale und kriminelle Ver-
haltensweisen (Nevin 2007, Needleman et al. 1996).

Die Krankheitslast ist hier besonders grofS, da die Auswir-
kungen des Bleis das gesamte restliche Leben der expo-
nierten Kinder beeinflussen konnen. Mogliche Folgen sind
unter anderem eine verringerte Schulleistung, ein erhohtes
Risiko des Drogenmissbrauchs und verringerte wirtschaft-
liche Produktivitit (Landrigan et al. 2018).

Blei war im Jahr 2015 fur 0,5 Millionen vorzeitige Todes-
fille und fiir 9,3 Millionen DALYs verantwortlich. Diese
Schatzung basiert ausschliefSlich auf Todesfillen bei Er-
wachsenen (15 Jahre und ilter) (Landrigan et al. 2018).
Obwohl Blei an stark kontaminierten Standorten zu akuten
Vergiftungen und somit besonders in Lindern mit niedri-
gen und mittleren Einkommen zu Kindersterblichkeit ge-
fuhrt hat (Haefliger et al. 2009, Dooyema et al. 2012), tragt
es weltweit nicht wesentlich zur Kindersterblichkeit bei
(Landrigan et al. 2018), da Blei kardiovaskuldre Schiden
verursacht und sich diese erst im spateren Lebensalter du-
Bern (Lanphear et al. 2018).

4.4 Kontaminierte Standorte

Eine besondere Art der Gefihrdung stellen kontaminierte
Standorte dar. Hierbei handelt es sich um Standorte, die

166

durch informelle, nicht regulierte und handwerkliche Klein-
industrie verschmutzt werden oder wurden. Zwar ist die
uberwiegende Zahl der kontaminierten Standorte relativ
klein, meistens werden diese jedoch von einer recht grofSen
Anzahl an Menschen frequentiert. Weltweit ist somit die
Zahl an Menschen, welche der Verschmutzung an kontami-
nierten Standorten ausgesetzt sind, recht grofs.

Die Gesundheitsgefihrdung an kontaminierten Standorten
geht vor allem von Substanzen wie Metallen, Radionukli-
den und persistenten organischen Stoffen aus. Zu den am
haufigsten vorkommenden Metallen gehoren Quecksilber,
Blei, Chrom und Cadmium.

Besonders Quecksilber ist extrem gesundheitsgefihrdend
und kann eine toxische Wirkung auf das Immun-, Nerven-
und Verdauungssystem des Menschen haben und auflerdem
Lunge, Nieren, Augen und Haut schadigen. In Extremfillen
kann eine Quecksilbervergiftung todlich verlaufen (WHO
2013, Bose-O“Reilly et al. 2017).

Eine grofle Bedeutung fur die Krankheitslast durch Queck-
silber an kontaminierten Standorten spielt der handwerkli-
che Kleingoldbergbau. Weltweite Schiatzungen gehen davon
aus, dass etwa 15 Millionen Menschen in diesem Bereich
arbeiten (Seccatore et al. 2014, Spiegel u. Veiga 2006). Viele
der eingesetzten Methoden im Kleingoldbergbau sind veral-
tet und gesundheitsgefihrdend. Hautsachlicher Faktor der
Verschmutzung ist die Amalgamation von Quecksilber und
die anschlieffende Verbrennung, der die Arbeiter und umlie-
genden Gemeinden oft schutzlos ausgeliefert sind (Metcalf
u. Veiga 2012).

Die Quecksilberdampfe in der Luft um die Amalgambrenn-
stellen der Goldminen konnen alarmierend hoch sein und
iiberschreiten fast immer den Richtwert der WHO von 1,0
pg/m? (UNEP 2012). Es wird ein signifikanter, aber unbe-
kannter Teil von Quecksilber in die Atmosphidre emittiert
(UNEP 2013). Wenn Quecksilber in die Luft freigesetzt
wird, kann es weite Strecken zurtcklegen, bevor es in Ge-
wiasser und Boden gelangt (Ha et al. 2017). Die Belastung
von 14-19 Millionen Arbeitern im Kleingoldbergbau fuhrt
2u 1,22-2,39 (UI 1,69-3,14) Millionen DALYs (Steckling
etal. 2017).

Viele Minen des Kleingoldbergbaus nutzen Bache und Flis-
se. Oft enden diese in groflen StifSwasserquellen wie Seen
und Auffangbecken fiir Wasserversorgung, Bewisserung
und Wasserkraft. Diese Aufstauungen wirken als Senken
fiir Quecksilber, das sich in Sedimenten und im Gewebe
von Fischen und anderen Wasserspezies ansammelt. So-
wohl durch das Trinken des kontaminierten Wassers, aber
insbesondere auch durch den Konsum von kontaminiertem
Fisch kann das Quecksilber in den Korper des Menschen
gelangen (Gibb u. O’Leary 2014).

Ein anderes wichtiges Beispiel fiir kontaminierte Standorte
sind Recyclingstandorte fur Bleibatterien. Hier sind etwa
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6-16 Millionen Menschen von der Exposition mit gefihr-
lichen Konzentrationen von Blei betroffen (Ericson et al.
2016).

Insgesamt sind mindestens 61 Millionen Menschen in 49
Landern durch kontaminierte Standorte mit verschiedenen
Schadstoffen exponiert. Vermutlich stellt diese Zahl jedoch
nur eine kleine Menge der tatsichlichen kontaminierten
Standorte dar (Caravanos et al. 2016).

Am starksten betroffen von der Verschmutzung sind wiede-
rum die Linder mit niedrigen und mittleren Einkommen. So
findet der GrofSteil des handwerklichen Kleingoldbergbaus
in Afrika statt und auch Recyclingstandorte konzentrieren
sich in den Niedriglohnldndern (Ericson et al. 2016, Hayes
2008).

5 Schadstoffexposition am Arbeitsplatz

Die meisten der durch berufsbedingte Exposition verursach-
ten Krankheiten wurden als Folge der unkontrollierten und
rasant wachsenden Industrialisierung bekannt, als sich Pneu-
mokoniose und Silikose bei Kohlearbeitern, Blasenkrebs bei
Farberarbeitern, Leukdmie und Lymphom bei benzolexpo-
nierten Arbeitern, und Asbestose, Lungenkrebs, Mesothe-
liom und andere Malignome bei asbestbelasteten Arbeitern
zunehmend hiuften (Landrigan et al. 2018, Selikoff et al.
1964, Derickson 1998, Rinsky 1989). Darauthin wurden in
den einkommensstirksten Lindern der grofste Teil der be-
ruflichen Expositionen durch Gesetze und Vorschriften kon-
trolliert. Aufgrund einer strikten Durchsetzung der Gesetze
ist die Haufigkeit der Berufskrankheiten stark riickldufig
(Takahashi u. Landrigan 2016). Auch bei der Kontrolle der
Exposition gegeniiber berufsbedingten Karzinogenen wur-
den erhebliche Fortschritte erzielt (Landrigan et al. 2018).

Im Gegensatz dazu sind berufliche Expositionen gegentiber
toxischen Schadstoffen in Lindern mit niedrigen und mitt-
leren Einkommen in den letzten 50 Jahren stark angestiegen
(GBD 2016a). Dort treten haufig hohe Schadstoffexpositi-
onen in inoffiziellen Kleinbetrieben auf, in denen auch Kin-
derarbeit ein Problem darstellt (Bellinger 2013). Die meisten
Todesfille aufgrund berufsbedingter Schadstoffe und insbe-
sondere beruflicher Karzinogene treten jedoch bei Personen
ab 50 Jahren auf. Dieses Muster spiegelt die lange Latenz der
meisten berufsbedingten Krebserkrankungen wider (GBD
20164, Selikoff et al. 1964).

5.1 Krankheitsbelastung durch berufsbedingte
Schadstoffexposition

Schitzungen ergeben, dass toxische Substanzen am Arbeits-
platz weltweit fur 0,88 Millionen Todesfille jahrlich und fur
18,6 Millionen DALY jahrlich verantwortlich waren. Dabei
wurden zwei Arten berufsbedingter Schadstoffexpositionen
berticksichtigt: Karzinogene (Asbest, polyzyklische aroma-
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tische Kohlenwasserstoffe, Kieselsaure, Schwefelsaure, Tri-
chlorethylen, Arsen, Benzol, Beryllium, Cadmium, Chrom,
Dieselabgase, Passivrauch, Formaldehyd, Nickel) und durch
den Beruf verursachten Stiube, Gase und Dampfe (Landri-
gan et al. 2018, GBD 2016a). Diese Schadstoffe verursachen
eine Vielzahl von Krankheiten (Kuznets 1955, Lucchini et al.
2014, Brautbar u. Williams 2002).

6 Okonomische Folgen

Die Zunahme von Luftverschmutzung, Bodenverschmut-
zung und chemischer Verschmutzung in den letzten 500
Jahren ist direkt mit der Linearwirtschaft, auch als Weg-
werfwirtschaft bezeichnet, verbunden. Natiirliche Ressour-
cen und Humankapital werden hier als reichlich, also nicht
limitiert und abkommlich, angesehen. Dabei liegt der Fokus
ausschliefSlich auf der Erhohung des Bruttoinlandsproduk-
tes (BIP) und die Folgen der riicksichtslosen Ausbeutung fin-
den nur wenig Beachtung. Dieses Vorgehen ist jedoch weder
nachhaltig, noch wird die wirtschaftliche Entwicklung mit
sozialer Gerechtigkeit und Ressourcenerhaltung verkntipft
(Landrigan et al. 2018).

Denn diese Verschmutzung verursacht hohe Kosten fiir die
Gesellschaft. Kosten entstehen unter anderem durch Pro-
duktivitatsverluste durch das Anfallen von Gesundheitskos-
ten und resultieren aus Schidden an Okosystemen. Trotz des
hohen Ausmafles dieser Kosten sind sie weitgehend unsicht-
bar und werden oft nicht mit der Umweltverschmutzung in
Verbindung gebracht (National Academy of Science 2010).
So werden Produktivitatsverluste durch von Umweltver-
schmutzung ausgelosten Krankheiten in der Arbeitsstatis-
tik erfasst, wihrend gesundheitsbedingte Kosten der Ver-
schmutzung Teil der Krankenhausbudgets sind (Landrigan
u. Fuller 20135). Daraus resultiert, dass die gesamten Kosten
der Verschmutzung durch Schadstoffbelastungen nur schwer
bis gar nicht berechnet werden konnen. Argumente gegen
die Einschrinkung der Umweltverschmutzung, die hiufig
okonomisch begriindet werden, konnen daher nur schwer
widerlegt werden (National Academy of Science 2010, Ep-
stein et al. 2011).

7 Zukunftsprognose

Umweltverschmutzung und Gesundheitsbelastung durch
Schadstoffbelastung sind trotz des hohen AusmafSes des Pro-
blems und dem fehlenden Wissen in Zukunft vermeidbar.
Obwohl Schadstoffbelastung immer wieder als untrennbar
mit der Entwicklung von Lindern in Zusammenhang gesetzt
wird, haben die Erfahrungen von Lindern mit hohem und
mittlerem Einkommen gezeigt, dass dies nicht der Fall sein
muss. Gesetze und Vorschriften, die auf dem Verursacher-
prinzip basieren, haben sich als sehr erfolgreich erwiesen,
ohne die wirtschaftliche Entwicklung zu bremsen. Diese
Gesetze fordern unter anderem sauberes Trinkwasser, hohe
Luftqualitit, den sicheren Umgang mit Chemikalien und
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beinhalten das Verbot von bestimmten, besonders schad-
lichen Substanzen wie Blei, Asbest und DDT (Landrigan
et al. 2018). Viele dieser Strategien, die sich als kostenef-
fektiv erwiesen haben, konnten nun von anderen Lindern
ubernommen werden. Wenn die Implementierung sorgfaltig
geplant wird, konnen gesundheitsschiadliche Auswirkungen
verhindert und Gesundheit und Wohlbefinden gefordert
werden (Landrigan et al. 2018).

Ein weiterer wichtiger Schritt, um Schadstoffbelastungen
besser entgegenzuwirken, ist aufSerdem die weitere Verbes-
serung der Wissensgrundlagen. Denn trotz zahlreicher Er-
kenntnisse iiber die Auswirkungen der Umweltverschmut-
zung durch Schadstoffe herrscht weiterhin ein grofses
Wissensdefizit in dem Bereich. So fehlen wesentliche Infor-
mationen uber die Hohe der Schadstoffbelastung, beson-
ders in Niedriglohnldndern:

e die Pravalenz von Krankheiten, die im Zusammenhang
mit Schadstoffbelastungen stehen

e die toxische Wirkung von einer Vielzahl von Chemi-
kalien im alltdglichen Gebrauch, vor allem von neuen
Chemikalien

¢ den Umfang der Belastung und die Krankheitslast durch
toxische Schadstoffe, besonders an kontaminierten
Standorten

e die mogliche Verzogerung von Gesundheitseffekten
durch den Kontakt mit Schadstoffen, besonders bei Ex-
position im frithen Kindesalter (Landrigan et al. 2019)

® den exakteren Zusammenhang zwischen Dosis und
Wirkung (Landrigan et al. 2018, Grandjean u. Land-
rigan 2014, Landrigan u. Goldman 2011, Blacksmith
Institute 2017, Eindel et al. 2016).

Eine Zunahme an Wissen tiber die Auswirkungen von
Schadstoffen ist von enormer Bedeutung, um der erhebliche
Unterfinanzierung von Programmen und Interventionen
zur Kontrolle der Verschmutzung entgegenzuwirken. Denn
Umweltverschmutzung ist heute die grofSte umweltbedingte
Ursache fur Morbiditdt und Mortalitit weltweit und stellt
unseren Planeten vor massive Herausforderungen. Deswe-
gen ist es wichtig, das globale Bewusstsein fiir die Bedeu-
tung der Umweltverschmutzung zu schirfen, damit die Ver-
nachlissigung von durch Umweltverschmutzung bedingten
Krankheiten verringert und die wirksame Bekimpfung der
Verschmutzung verstarkt werden kann.

8 Globale Aktivitdaten zur Schadstoffkontrolle

In Anbetracht der Tatsache, dass sich Schadstoffe iiber na-
tionale Grenzen hinaus verbreiten, sind globale Abkommen
zur Schadstoffkontrolle ein wichtiges Mittel, um die nega-
tiven gesundheitlichen Auswirkungen der Schadstoffbelas-
tung zu reduzieren.

Das erste rechtlich bindende internationale ,,Ubereinkom-
men Uber weitraumige grenzuberschreitende Luftverunrei-

168

nigung“ (Convention on Long-range Transboundary Air
Pollution) in dem Bereich der Luftverschmutzung wurde
im Jahr 1979 zwischen europaischen Staaten, Kanada, USA
und der Sowjetunion in Genf beschlossen. Es trigt daher
auch den Namen ,, Genfer Luftreinhalteabkommen® und
basiert auf Erkenntnissen aus den 1960er Jahren, als Wis-
senschaftler erstmalig nachweisen konnten, dass die Ver-
schmutzung der skandinavischen Umwelt (z. B. von Seen)
durch Emissionen aus Zentraleuropa verursacht wurde.
Derzeit haben 51 Vertragsparteien, einschliefSlich der Euro-
paischen Union, das Abkommen ratifiziert (BMUB 2018).
Das Abkommen beinhaltet die Verpflichtung der Vertrags-
parteien zu folgenden Aspekten: ,,Die Anerkennung der
weitraumigen grenzuberschreitenden Luftverunreinigung
und deren schidigende Auswirkung auf die Umwelt, [...]
die Bemiihung, die Emissionen dieser Luftverunreinigung
zu bekidmpfen, die Einrichtung eines europaweiten Uber-
wachungsnetzes [und] die Einrichtung von Gremien fur
die weitere Entwicklung und den Vollzug des Ubereinkom-
mens“ (Umweltbundesamt 2013).

Das Abkommen besteht aus 8 Protokollen, welche die fol-
genden Aspekte beinhalten (UNECE 2018a):

e 1984: EMEP (European Monitoring and Evaluation
Programme) Protokoll

e 1985: Reduzierung der Schwefelemissionen (Helsinki
Protokoll)

e 1988: Kontrolle der Stickstoffemission (Sofia Protokoll)

e 1991: Fluchtige organische Verbindungen (Genfer Pro-
tokoll)

® 1994: Weitere Reduzierung der Schwefelemissionen
(Oslo Protokoll)

e 1998: Schwermetalle (Aarhus Protokoll)

e 1998: Langlebige bzw. persistente organische Schad-
stoffe (Aarhus Protokoll)

e 1999: Protokoll zu Vermeidung von Versauerung und
Eutrophierung sowie Entstehens von bodennahem
Ozon (Goteborg Protokoll).

Wie auch aus den verschiedenen Protokollen hervorgeht,
hat die Anzahl der Substanzen, die durch das Abkommen
abgedeckt werden, tiber die Jahre zugenommen. Hervor-
zuheben sind vor allem die Aufnahme von bodennahem
Ozon, persistenten organischen Schadstoffen, Schwerme-
tallen und Feinstaub (UNECE 2018b).

Das Abkommen kann erhebliche Erfolge verzeichnen: So
hat es zu der Entwicklung des internationalen Umwelt-
rechts und zu einer starken Emissionsreduktion einiger weit
verbreiteter Schadstoffe beigetragen. Einige Beispiele sind
die Reduzierung der Schwefeldioxidemission, Stickstoff-
emissionen und Bleiverschmutzung (UNECE 2018b).

Ein weiteres internationales Abkommen zur Regulierung
von Schadstoffen ist das Stockholmer Abkommen uber
persistente organische Schadstoffe, auch Stockholm-Kon-
vention genannt. Das Ubereinkommen trat 2004 in Kraft
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und beinhaltet die Beendigung oder Einschriankung der
Produktion, Verwendung und Freisetzung von persisten-
ten organischen Stoffen. Diese stellen sich in der Umwelt
als problematisch dar, da sie tber einen langen Zeitraum
persistent sind, das Potenzial zum weitraumigen Transport
besteht, die Anreicherung in der Nahrungskette moglich ist
und sie giftig fir Menschen und Tiere sind (Umweltbun-
desamt 2016). Jeder Vertragspartner verpflichtet sich, un-
abhingig vom Entwicklungstand des Landes, im Rahmen
seiner finanziellen Moglichkeiten zur Umsetzungen des
Abkommens beizutragen. Zusitzlich verpflichten sich die
Vertragsstaaten zu Forschung, Entwicklung und Umwelt-
uberwachung in Bezug auf die bereits in dem Abkommen
enthaltenen und moglicherweise fir die Neuaufnahme
relevanten Stoffe (Richter et al. 2001). Zurzeit beinhaltet
das Abkommen Pestizide wie DDT, Industriechemikalien
wie polychlorierte Biphenyle (PCB) und unbeabsichtigte
Nebenprodukte industrieller Prozesse wie Dioxine und Fu-
rane. RegelmifSig finden Konferenzen statt, in denen tber
die Aufnahme weiterer Schadstoffe in das Ubereinkommen
entschieden wird. Im Jahr 2010 wurden so unter anderem
vier Arten von Polybromdiphenylether (PBDE) mit aufge-
nommen (European Commission 2016).

Weitere internationale Abkommen zur Schadstoffkontrolle
sind zum Beispiel das Wiener Ubereinkommen zum Schutz
der Ozonschicht oder das Minamata-Ubereinkommen,
auch Quecksilber-Konvention genannt. Beide werden vom
Umweltprogramm der Vereinten Nationen (UNEP) verwal-
tet. Wihrend das Wiener Ubereinkommen, welches haupt-
sachlich die Freisetzung von Fluorchlorkohlenwasserstof-
fen (FCKW) verbietet, bereits 1985 unterzeichnet wurde,
ist das Minamata-Ubereinkommen erst im Mai 2017 in
Kraft getreten. Das Ubereinkommen zielt hauptsichlich da-
rauf ab, die menschliche Gesundheit und die Umwelt vor
Quecksilber zu schiitzen (BMUB 2014, UN 2017).

9 Ausblick

Da Schadstoffe nationale Grenzen tiberschreiten, wird die
internationale Kontrolle dieser auch weiterhin eine wich-
tige Rolle spielen, um die Gesundheit der Menschen und
die Umwelt besser schiitzen zu konnen. In einem optimalen
Zustand gelten dann fiir alle Staaten dieselben Regeln zum
Schutz von Mensch und Umwelt, sodass ein Konkurrenz-
kampf der Staaten zu Lasten von Umwelt und Gesundheit
nicht mehr stattfinden kann. Zusatzlich gelten internatio-
nale Abkommen als kosteneffektiver als unilaterale Ab-
kommen (UNECE 2018b).

10 Zusammenfassung

Die Umweltverschmutzung durch Schadstoffe ist global
eine der grofsten Herausforderungen des 21. Jahrhunderts.
Neben den fatalen Auswirkungen auf die Umwelt werden
eine Vielzahl der Krankheiten, die in den letzten Jahren an
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Bedeutung gewonnen haben, durch die starke Umweltver-
schmutzung durch Schadstoffe gefordert. Dazu zihlen un-
ter anderem Asthma, COPD, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Krebs. Neueste Berechnungen aus dem Jahr 2017 ge-
hen davon aus, dass ungefihr 9 Millionen Todesfille welt-
weit auf die Exposition mit Schadstoffen zuriickzufiihren
sind. Trotz der Problematik der Berechnung der vorzeitigen
Todesfille iiberragt diese Zahl die Todesfille durch andere
Ursachen so weit, dass die Bedeutung der Schadstoffe fiir
die Mortalitit weltweit als signifikant anerkannt werden
muss. Besonders betroffen durch die Verschmutzung mit
Schadstoffen sind die Lander mit niedrigen und mittleren
Einkommen, im besonderen Sub-Sahara-Afrika, Indien und
China.

Die wichtigsten Arten der Verschmutzung sind die Luft-,
Wasser- und Bodenverschmutzung sowie die Exposition
mit Schadstoffen am Arbeitsplatz, dabei tragt eine Vielzahl
von Schadstoffen zur Umweltverschmutzung bei. Besonders
weit verbreitet und daher auch gut erforscht sind die Ver-
schmutzung und die gesundheitlichen Auswirkungen durch
Feinstaub (PM, ;), aber auch die anderen Bereiche der Ver-
schmutzung spielen eine bedeutende Rolle.

Die Schadstoftbelastung hat nicht nur fir die Gesundheit
von Menschen und Tieren negative Folgen, sondern fuhrt
auch zu negativen O6konomischen Auswirkungen. Durch
die Verschmutzung entstehen gesellschaftliche Kosten, die
unter anderem durch Produktivitatsverluste, das Anfallen
von Gesundheitskosten und durch Schiden an Okosyste-
men entstehen.

Mit zunehmendem Wissen iiber die Auswirkungen von
Schadstoffen gilt die Umweltverschmutzung und Gesund-
heitsbelastung durch diese jedoch als vermeidbar, wenn be-
reits bekannte Strategien zum Schutz weiterhin konsequent
umgesetzt und neue entwickelt werden. Da Schadstoffe
iber nationale Grenzen hinaus wirken, stellen internationa-
le Abkommen zur Schadstoffkontrolle ein wichtiges Mittel
zur Bekampfung der Belastung dar.
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Gesundheitliche Auswirkungen von kunstlichem
Licht (ktnstlicher optischer Strahlung)

1 Einleitung

Die schrittweise Ablosung der Glithlampe durch energie-
effiziente Leuchtmittel und der Trend zu einer ,,24-h-Gesell-
schaft fithren dazu, dass moderne Lichtquellen eine immer
starkere Verbreitung in unserer Lebensumwelt finden und die
Expositionsdauer und -stiarke ihnen gegeniiber entsprechend
zunimmt. Gegenwartig halten sich die meisten Menschen zu
etwa 90% der Zeit in Innenrdumen auf. Dort erfolgt auch
die visuelle Informationsaufnahme und Darstellung zu einem
sehr hohen Anteil Giber Bildschirme und Monitore, die mit
LCD- oder LED-Technik ausgestattet sind.

Wihrend der Aufenthalt im Freien mit Beleuchtungsstirken
zwischen 100000 Lux an einem Sonnentag und immerhin
noch 3500 Lux an einem bedeckten Wintertag verbunden
ist, liegt die typische Beleuchtungsstirke in Innenraumen,
die hauptsachlich durch energieeffiziente Lichtquellen zu-
stande kommt, fiir normale Sehaufgaben nur bei etwa 200-
500 Lux, an Arbeitspldtzen bei maximal 2000 Lux. Somit
ist der Mensch in der heutigen Zeit je nach Jahreszeit und
Aufenthaltsort tiberwiegend einem Licht ausgesetzt, wel-
ches sich vom Farbspektrum und der Beleuchtungsstirke
wesentlich vom Licht der Sonne unterscheidet.

Nachfolgend wird unter kunstlichen Lichtquellen das
Licht aus Leuchtstoffrohren und Kompaktleuchtstofflam-
pen (Quecksilber-Niederdruck-Gasentladungslampen) und
Lichtquellen auf Halbleiterbasis (LED (light emitting dio-
de) -Lampen, -Displays und -Monitore) sowie auch organi-
schen Lichtquellen (OLED - organic light emitting diode)
verstanden. Das Spektrum der kinstlichen Lichtquellen
kann neben dem diskontinuierlichen sichtbaren Spektrum
auch relevante UV- als auch IR-Anteile aufweisen (SSK
2010), wobei der Infrarotanteil im Vergleich zur Sonnen-
strahlung bzw. der von Glihlampen (Farbtemperatur ca.
2 700 Kelvin) vernachlissigbar ist. Bei LED kann je nach
Farbtemperatur der Blauanteil stark dominieren.

Tageslicht, Glithlampen und Halogenglithlampen sind die
einzigen Lichtquellen mit kontinuierlichem Farbspektrum,
wiahrend alle anderen Lichtquellen Licht mit mehr oder we-
niger ausgepragten schmal- bis breitbandigen Peaks haupt-
sdchlich im blauen und griinen Spektralbereich aussenden.
Das charakteristische Emissionsspektrum der jeweiligen

Quelle: Erstveroffentlichung im Handbuch der Umweltmedizin. ecomed MEDIZIN,
ecomed-Storck GmbH, Landsberg am Lech.
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Lichtquelle bestimmt mit dem Farbwiedergabeindex (Ra-
Wert) mafSgeblich die Lichtqualitat und damit auch die Farb-
wahrnehmung. Je hoher der Ra-Wert, desto mehr entsprechen
die Farben dem Farbeindruck unter Tageslichtverhaltnissen.
Dem idealen Farbeindruck kommen ,,schwarze Strahler® am
nachsten. Fir die Farbtemperatur 2700 K steht naherungs-
weise das Licht einer Glithlampe, deren Farbwiedergabein-
dex deshalb auf 100 gesetzt wird. Bei Kompaktleuchtstoff-
und LED-Lampen hiangt es von der Qualitit ab. Sie erreichen
nicht notwendigerweise einen mit der Glihlampe vergleich-
baren Ra-Wert. Lampen mit einem Ra-Wert <80 sind eher
fir Anwendungen geeignet, die nicht zwingend eine hohe
Farbwiedergabe erfordern. Hohe und hochste Farbwieder-
gabe fiir Innenraume sind Lampen mit exzellentem (90-100)
bzw. sehr gutem (80-89) Farbwiedergabeindex. Zumindest
die sehr gute Farbwiedergabe wird mittlerweile von vielen
Kompaktleuchtstofflampen und LED erreicht.

Abhingig vom Farbwiedergabeindex der jeweiligen Licht-
quelle kann bei Menschen mit Achromatopsie (Farbenblind-
heit (ICD-HS53.5)) oder auch Farbsehstorung die Farbwahr-
nehmung bei der Betrachtung gedruckter Objekte (Bilder,
Zeitschriften, Biicher) unter kunstlichem Licht erschwert
oder eingeschrankt sein. Auch konnen bei der Betrachtung
verstarkte Ermidungserscheinungen auftreten. Achroma-
topsie ist eine sehr seltene vererbte Erkrankung der Netz-
haut. Betroffene Menschen sind vollkommen oder partiell
farbenblind. Bei den Betroffenen liegen meist die Symptome
vollstindige oder fast vollstaindige Farbenblindheit, Nys-
tagmus, Uberempfindlichkeit gegeniiber Licht und geringer
Visus vor. Die selten diagnostizierte echte Farbenblindheit
ist nicht zu verwechseln mit der haufigsten Farbsehstorung,
der Rot- und Griin-Schwiche (Protanopie und Deuterano-
pie). Die Rot-Griin-Schwiche ist eine Storung des Sehens
der Farben Rot und Griin. Hiervon sind insgesamt etwa
8-9 % aller Mianner und 0,5-0,8 % aller Frauen betroffen.

Kinstliches Licht, das mit Wechselstrom erzeugt wird,
weist eine periodische Modulation in Form von optischem
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Abbildung 1: Lampenspektren (v. I. n. r.: Tageslicht, Glihlampe, LED kaltweif3). Abszisse: Wellenldange (nm), Ordinate: normierte Strahlungsleis-
tung. Mit freundlicher Genehmigung der Férdergemeinschaft Gutes Licht (Quelle: Licht 2018)

Flimmern auf. Leuchtmittel, die direkt mit der Netzspan-
nung betrieben werden, flimmern mit der doppelten Netz-
frequenz. Durch die thermische Tragheit ist das Flimmern
bei Glihlampen deutlich geringer als bei Leuchtstofflam-
pen und Kompaktleuchtstofflampen. Bei Leuchtstofflam-
pen gibt es neben den elektronischen Vorschaltgeriten, die
im kHz-Bereich arbeiten und somit im normalen Betriebs-
fall kein wahrnehmbares Flimmern mehr zeigen, auch noch
haufig die Drossel-Starter-Schaltung, die ein 100 Hz-Flim-
mern zeigt (SSK 2010). Bei LED- Leuchtmitteln ist das op-
tische Flimmern durch die Art der Stromversorgung (Netz-
teil) bestimmt. Deren Vorschaltgerite arbeiten oft noch mit
Frequenzen von 100 oder 120 Hz. Neuere LED-Lampen
arbeiten aber in der Regel im kHz-Bereich und zeigen somit
im normalen Betriebsfall kein wahrnehmbares Flimmern
(SSK 2010). Zum Flimmern kommt noch der haufige Fall
der Pulsweitenmodulation, der auch bei geringen Frequen-
zen vorkommt. Ab 100 Hz ist weniger die direkte Flim-
merwahrnehmung problematisch, sondern der sogenannte
Stroboskopeffekt, der bei bewegten gepulsten Lichtquellen
oder bei Augenbewegungen in gepulst beleuchteten Riu-
men auftritt.

Die Flimmerverschmelzungsfrequenz, auch Flimmerfusi-
onsfrequenz oder kritische Flickerfrequenz (critical flicker
frequency, CFF) ist die Frequenz, ab der eine Folge von
Lichtblitzen als ein kontinuierliches Licht wahrgenommen
wird (Flimmerfusion). Unterhalb der CFF kann das Rezep-
torpotenzial in der Netzhaut zwischen den Reizwechseln
(Hell und Dunkel) abklingen und es wird uber das ZNS
Flimmern wahrgenommen. Die CFF des gesunden Men-
schen unterliegt einer individuellen Varianz. Im Durch-
schnitt streuen fiir skotopisches Sehen (Stibchensehen) die
einzelnen CFF-Werte mit rd. = 3 Hz (Standardabweichung)
um den Mittelwert von 26 Hz bei jingeren Erwachsenen
und um 23 Hz bei ilteren Menschen (Mewborn et al.
2015). Im photopischen Bereich kann die CFF gem. Talbot-
Gesetz bis zu 90 Hz ansteigen (Schmidt et al. 2010). Fiir die
CFF retinaler Ganglienzellen, der Zellen des Corpus genicu-
latum laterale (CGL) und die einfachen Zellen der primaren
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Sehrinde gelten die gleichen Gesetze wie fur die subjekti-
ve CFE Im Bereich von 5 bis 15 Hz l6sen intermittierende
Lichtreize eine besonders starke Aktivierung retinaler und
kortikaler Nervenzellen aus (Schmidt et al. 2010).

Die CFF kann vermindert sein z. B. durch Neuro-Psycho-
pharmaka, beim Vorliegen von Hirntumoren oder einer
Alzheimer-Erkrankung. Die CFF ist auch vermindert bei ei-
ner hypamischen Hypoxie durch Kohlenmonoxid (CO) bei
Carboxihdmoglobinkonzentrationen (COHb) von 5-10 %;
Raucher haben stindig 2-14 % COHb. Im Bereich von 20-
30 % COHD konnen auch Symptome wie Kopfschmerzen,
Schwindel, Ubelkeit, Bewusstseinseinschrinkungen etc. auf-
treten.

2 Wirkungen auf den Menschen bei Exposition
gegeniiber kiinstlichem Licht

Das diskontinuierliche Farbspektrum der energieeffizienten
kiinstlichen Lichtquellen hat zu Fragen nach der ,gesund-
heitlichen Unbedenklichkeit der modernen Lichtquellen
gefithrt. Neben der Art der Lichtquelle spielt der Zeitraum
der Lichtexposition, die Tages- bzw. Nachtzeit und der in-
dividuelle Chronotyp eine wichtige Rolle.

Bei der nachfolgenden Beurteilung der modernen Lichtquel-
len wird von typischen Beleuchtungs- und Nutzungsszena-
rien in der Umwelt ausgegangen. Es werden die Unterschie-
de der verschiedenen Beleuchtungsarten aufgezeigt und die
moglichen gesundheitlichen Wirkungen bei Exposition ge-
geniiber kiinstlichem Licht auch unter chronobiologischen
Aspekten betrachtet.

2.1 Direkte Wirkungen auf die Netzhaut bei Exposition
gegeniiber kiinstlichem Licht
Eine gesundheitliche Gefihrdung kann gegeben sein, wenn

energiereiches Licht in die Augen einfallt, welches durch
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die Augenlinse fokussiert wird. Die resultierende zelluldre
Wirkung einer Lichtexposition hiangt von der Wellenlinge,
der Energiedichte, der Expositionsdauer, vom exponierten
Zelltyp und von der spezifischen molekularen Reaktion
ebenso ab wie von der Verfigbarkeit, der Geschwindigkeit
und der Wirksamkeit der korpereigenen Schutzreaktionen
(Verschluss der Augenlider, Pupillenreflex, Hell-Dunkel-
Adaptation, Einwirkdauer usw.) ab. Mogliche schiadigen-
de Expositionswirkungen von kurzwelliger ultravioletter
Strahlung mit dem Risiko einer photochemischen Netz-
hautschidigung und der langwelligen Infrarotstrahlung
(Warmestrahlung, Risiko: thermische Netzhautschadigung)
miissen gleichermafsen beachtet werden. Die Leuchtdichte
von LED kann so hoch sein, dass bei direktem Hineinschau-
en aus geringem Abstand die Netzhaut der Augen voriiber-
gehend oder dauerhaft geschadigt werden kann. Besondere
Gesundheitsgefahren bestehen nach der ,,Agence nationale
de sécurité sanitaire de I’alimentation, de I’environnement
et du travail“ (ANSES) bei Exposition gegeniiber UV- und
IR-reichen LED (ANSES 2010, Behar-Cohen et al. 2011,
BAuA 2013), da in diesen Spektralbereichen kein sichtba-
res Licht wahrgenommen, bzw. die Pupillenweite bei Licht-
einfall im Wellenlangenbereich um 480 nm am wirkungs-
vollsten reduziert wird (Brainard et al. 2008, Mure et al.
2009). Die DIN EN 62471 ist eine Norm zur entsprechen-
den Priifung der photobiologischen Sicherheit von Lampen
und Lampensystemen. Energiesparlampen werden in die
Risikogruppen RG 0 (ohne Risiko) bis RG 3 (hohes Risiko
auch bei kurzzeitiger Einwirkung) eingeteilt:

e Risikogruppe 0: auch bei sehr langen Bestrahlungsdau-
ern der Netzhaut bis 10000 Sekunden (166,6 Minuten)
risikolos einsetzbar

e Risikogruppe 1: bei Bestrahlungsdauern bis 100 Sekun-
den risikolos einsetzbar (,,geringes Risiko*)

e Risikogruppe 2: bei Bestrahlungsdauern bis 0,25 Sekun-
den risikolos einsetzbar (,,mittleres Risiko*)

e Risikogruppe 3: selbst bei sehr kurzen Bestrahlungsdau-
ern nicht risikolos einsetzbar (,,hohes Risiko“)

Dabei werden nur akute Wirkungen (Einwirkungsdauer
max. 8 h) auf ein gesundes Individuum bewertet.

Die franzosische Agentur fiir Lebensmittel, Umwelt- und Ar-
beitsschutz sieht im Fall einer lang andauernden Exposition
bei niedriger ,,Intensitit* eine mogliche toxische Wirkung
(toxischer Stress) durch den hohen Blaulicht-Anteil und die
Gefahr von Blendung durch die kleinen Emissionsflachen
der LED (ANSES 2010). Zu den besonders gefihrdeten Per-
sonen gehoren demnach Kinder, Personen, die bereits licht-
empfindlich sind, und Arbeiter, wenn sie einer intensiven
Beleuchtung ausgesetzt sind. Abschliefend wird von AN-
SES geschlussfolgert, dass nur LED, die in Risikogruppen
nach DIN EN 62471 dhnlich denjenigen traditioneller Be-
leuchtungssysteme fallen, in der Offentlichkeit zuginglich
sein sollten und dass Beleuchtungs- bzw. Lampensysteme,
die in die hochste Risikogruppe fallen, ausschliefSlich fuir
den professionellen Gebrauch zum Einsatz kommen dur-
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fen, und zwar unter Bedingungen, bei denen die Sicherheit
von Arbeitern gewahrleistet werden kann.

Zur Frage der Langzeitstabilitit der zur Erzeugung des
weifsen Lichtes im Leuchtkorper verwendeten Leuchtstoff-
schichten ist gegenwirtig relativ wenig bekannt. Nach AN-
SES konnten durch einen fortschreitenden Verschleifs der
Leuchtstoffschichten die UV-Emissionen der Lampe anstei-
gen, was dazu fithren wiirde, dass dabei Lampen aus der zu-
geordneten photobiologischen Risikogruppe in eine hohere
gelangen konnten.

Im Hinblick auf violette optische Strahlung liegen derzeit
experimentelle Erkenntnisse vor, wonach es zu sehr langen
Nachwirkungen beim Einfall dieser kurzwelligen Strahlung
auf die Netzhaut kommen kann (Reidenbach et al. 2013).
Hier kann derzeit die Frage nicht beantwortet werden, ob
es sich dabei um das Ergebnis der Sattigung von Photore-
zeptoren oder eventuell um Anzeichen einer Phototoxizitit
handelt. Zu den gegenwirtig von ICNIRP empfohlenen Ex-
positionsgrenzwerten wird in der Fachwelt Anderungsbe-
darf gesehen (Berlien et al. 2016), aufgrund einiger Hinwei-
se, dass bereits bei einer Expositionsdauer von weniger als
0,25 s photochemische Effekte in der Netzhaut auftreten
konnten (Reidenbach et al. 2013, 2014). Dabei absorbieren
bestimmte Molekiile die auftreffende optische Strahlung,
werden dadurch angeregt und geben ihre Energie an Sauer-
stoff-Molekiile ab. Dadurch entsteht eine hochreaktive
Form des Sauerstoffs (Singulett-Sauerstoff). Dieser greift
das umliegende Gewebe an und erzeugt freie Radikale, die
ebenfalls hochreaktiv sind und umgebende zellulire Mole-
kiile wie Proteine oder die Erbsubstanz Desoxyribonuklein-
sdure (DNS) schidigen konnen.

In der abschliefSenden Stellungnahme des Scientific Commit-
tee on Health, Environmental and Emerging Risks (SCHEER
2018) stellt der wissenschaftliche Ausschuss in Bezug auf
die Ergebnisse von Chamorro et al. (2013) und Shang et al.
(2014, 2017) fest, dass optische Strahlung, die von LEDs
emittiert wird, bei Langzeitexposition Zellschaden in Ab-
hangigkeit von der Wellenlange induzieren kann. SCHEER
kommt insgesamt zu dem Schluss, dass es nach dem heuti-
gen Kenntnisstand bei normalem Gebrauch (Lampen und
Displays) keine Hinweise auf direkte gesundheitsschadliche
Auswirkungen von LED-Emissionen bei der gesunden All-
gemeinbevolkerung gibt. Es liegt eine geringe Evidenz dafur
vor, dass die Lichteinwirkung am spaten Abend, einschlief3-
lich der von LED-Beleuchtung und/oder Bildschirmen, Aus-
wirkungen auf den zirkadianen Rhythmus haben konnte.
Im Moment ist aber noch nicht klar, ob diese Storung des
zirkadianen Systems zu nachteiligen gesundheitlichen Aus-
wirkungen fiihrt. Da die Retina von Kindern empfindlicher
gegentiber blauem Licht ist, konnen blaue LEDs (zwischen
400 nm und 500 nm), einschlieflich jenen in Spielzeug, sehr
blendend sein und photochemische Retinopathien auslosen;
hiervon konnen vor allem Kinder im Alter unter drei Jahren
betroffen sein. Altere Menschen koénnen unter der Einwir-
kung von blau angereichertem Licht Unbehagen empfinden.
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Da sich der Einsatz der LED-Technologie noch in der Ent-
wicklung befindet, ist es nach Ansicht des Ausschusses
wichtig, das Risiko moglicher gesundheitsschadlicher Wir-
kungen bei LED-Langzeitnutzung der Bevolkerung genau
zu Uiberwachen.

Die Flimmerverschmelzungsfrequenz (CFF) des gesunden
Menschen unterliegt einer individuellen Varianz; in Aus-
nahmefillen sind im photopischen Bereich (Zapfen) Ab-
weichungen bis 90 Hz nach oben moglich (Schmidt et al.
2010). Leuchtmittel, die direkt mit der Netzspannung be-
trieben werden, flimmern mit der doppelten Netzfrequenz,
diese liegt mit 100 Hz geringfiigig tiber den 90 Hz fiir ein-
zelne Personen. LED-Vorschaltgerite arbeiten meist mit
Frequenzen von 100 oder 120 Hz; nach SCHEER (2018)
kann eine Exposition in diesem Frequenzbereich fir wenige
Menschen gesundheitsrelevant sein. Bei Epileptikern ist die
Photosensitivitit wissenschaftlich belegt, die durch Flim-
mern induzierten Anfille sind jedoch nur fiir einen kleinen
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Abbildung 2: Lichtempfindliche Zellen der Augennetzhaut (Hart-
mann o. A.) BM: Bruchs membrane, RPE: retinal pigment epithelium,
C: cones, R: rods, OS/IS: outer and inner segments of rods and cones,
ONL: outer nuclear layer, OPL: outer plexiform layer, INL: inner nuc-
lear layer, IPL: inner plexiform layer, GC: ganglion cell
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Frequenzbereich (15-18 Hz) nachgewiesen. Bislang gibt es
keinen wissenschaftlichen Nachweis, dass Leuchtstofflam-
pen, einschliefSlich Kompaktleuchtstofflampen, Krampfan-
fille auslosen (SCENIHR 2012).

2.2 Indirekte Wirkungen bei Exposition gegeniiber
kiinstlichem Licht

Neben den photosensitiven Zellen, den Stibchen und Zap-
fen auf der Netzhaut des Auges, die fiir die visuelle Abbil-
dung der Lebensumwelt und die Bildverarbeitung die In-
formation liefern (» Abb. 2), spielen die in der innersten
Schicht der Netzhaut lokalisierten ,,intrinsically photosen-
sitive retinal ganglion cells“ (ipRGCs) u. a. fir die nicht-
visuelle Zeitsynchronisation der ,,inneren Uhr* (zirkadiane
Phototransduktion) eine tibergeordnete Rolle (Berson et al.
2003, Brainard 2001).

Abbildung 3: Zirbeldriise und Suprachiasmatischer Nucleus im
menschlichen Gehirn (nach Carter 0.A.)

Die Lichtinformation der ipRGC, die das Photopigment
Melanopsin enthalten, wird primar an die ,,innere Uhr“ im
suprachiasmatischen Nucleus (SCN), sekundar an Kernre-
gionen im Hirn, welche die Pupillenweite regulieren (OPN:
Olivary Pretectal Nuclei), an Amygdala und Hippocampus
weitergeleitet (» Abb. 3).

Der uber die ,innere Uhr“ vorgegebene Rhythmus regelt
fast alle neuropsychologischen Variablen wie Mudigkeit,
Aufmerksamkeit und Leistungsfihigkeit, den Schlaf-
Wach-Zyklus, die Hormonausschittung, den Zellstoff-
wechsel, Zellwachstum, Zellteilung und Energiebilanz
(Foster u. Wulff 20035, Vitaterna et al. 2001, Lerchl 2002)
(SCENIHR 2008, 2012). Deutlich erkennbar wird die
Funktion des Lichts als entscheidendes chronobiologi-
sches Agens bei Flugreisen tiber mehrere Zeitzonen hin-
weg (»jetlag®), bei Schichtarbeit und bei linger andauern-
dem Aufenthalt in Polargegenden. Die zur Aktivierung des
zirkadianen Systems erforderliche Lichtstirke von poly-
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chromatischem ,,weifSen® Licht ist mindestens zwei Zeh-
nerpotenzen hoher als die Lichtstirke, die zur Aktivierung
des visuellen Systems erforderlich ist. Dieser Steuermecha-
nismus des zirkadianen Systems scheint bei den meisten
Menschen seine maximale Empfindlichkeit im Bereich des
»blauen“ Spektralbereichs bei etwa 460 nm zu haben (Lu-
cas et al. 2014).

Die Informationsiibertragung vom SCN zu den Geweben
und Organen, die auch autonome periphere Oszillatoren
besitzen, die im Normalfall alle untereinander synchro-
nisiert sind, erfolgt insbesondere tiber das Schlaf-Wach-
Hormon Melatonin (N-Acetyl-5-Methoxytryptamin).
Dieses wird hauptsichlich in den Pinealozyten der Epi-
physe (Zirbeldruse) synthetisiert und unmittelbar in die
Blutbahn sezerniert. Im Laufe der Nacht steigt die Me-
latoninkonzentration im Blut bei dlteren Menschen etwa
um den Faktor 3 und bei jungen Menschen bis zum Fak-
tor 12 an; das Maximum wird gegen 3 Uhr morgens er-
reicht (Arendt et al. 2008). Tagstiber ist die Melatonin-
synthese nahe Null. Die Melatonin- und Cortisolspiegel
im Blutplasma sowie die Korperkerntemperatur zahlen
zu den klassischen Phasenmarkern der biologischen Uhr
(Czeisler u. Gooley 2007).

Melatonin hat vielfaltige Aufgaben im Korper: Neben
seiner Funktion als ,,Zeitgeber/Indikator fiir die Nacht-
phase® (Induktion der Tiefschlafphase) dient es auch als
Antioxidans und als Radikalfinger. Ferner verstarkt es
Immunantworten und beeinflusst bestimmte apoptotische
Prozesse (SCENIHR 2012). Melatonin inhibiert bzw. ver-
langsamt auch das Krebswachstum in vitro und in vivo
(Cardinali 2016, Reiter et al. 2017, Kubatka et al. 2018).
Neben Melatonin unterliegen weitere Botenstoffe wie Os-
trogen, Testosteron und inflammatorische Zytokine der
direkten oder indirekten zirkadianen Regulation (Harmer
et al. 2001). Die oszillierenden Korperfunktionen werden
auch durch eine zyklische Expression zirkadianer Gene und
Mutationen in diesen Genen gesteuert.

Eine nachhaltige Storung der Abstimmung von internen
physiologischen Prozessen und externen Einflissen wie
Licht, die mit einer Funktionsstorung verbunden ist, wird
als Chronodisruption bezeichnet (Erren et al. 2009a, b),
erkennbar an einer Phasenverschiebung im zirkadianen
Verlauf der Melatonin- und Cortisolspiegel und der Kor-
pertemperatur.

Licht ist — abhidngig vom Zeitpunkt seiner Einwirkung,
Dauer, ,Intensitit“ und seinen Spektraleigenschaften — in
der Lage, iiber den SCN die nichtliche Melatoninsynthe-
se zu hemmen und die Schlafqualitit, Schlafstruktur sowie
den homoostatischen Schlafdruck zu beeinflussen (Wams et
al. 2017). Blaues Licht einer Wellenlange zwischen 460 und
484 nm hemmt hier am wirkungsvollsten (> Abb. 4) (Brai-
nard et al. 2001, Hattar et al. 2003, Gooley et al. 2003,
2010, Cajochen et al. 2005, Lockley et al. 2006, Revell et
al. 2006, Vandewalle et al. 2007).
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Abbildung 4: Wirkungsfunktionen fiir die Melatoninsuppression
und fiir das photopische Sehen nach Messdaten von Brainard et al.
2001 und Thapan et al. 2001 (Quelle: Schierz, TU limenau)

2.2.1 Effekte durch einen hohen Blaulichtanteil im
Lichtspektrum tagsiiber

Der Melatoninspiegel kann in seinem zeitlichen Verlauf
die Schlaflatenz sowie die Schlafstruktur beeinflussen
(Dijk et al. 2001, Antle et al. 2009, Bjorvatn u. Pallesen
2009, Czeisler u. Gooley 2007). In verschiedenen Studien
wurde gezeigt, dass eine Melatonin-Suppression tagstiber
den Schlafdruck am Abend verstarkt und den nachtlichen
Schlaf fordert (Cajochen 2007, Mottram et al. 2011).
Dieser Effekt wird auch mit hellem weiflem Licht bei der
Lichttherapie der Insomnie (Lovato u. Lack 2013) sowie
bei der Lichttherapie der Winter-Depression (,,Seasonal
Affective Disorder®, SAD) genutzt (Monteleone et al.
2010, Westrin u. Lam 2007, Oldham u. Ciraulo 2014).
Blaureiches LED-Licht zeigt bei diesen Anwendungen den
gleichen klinischen Effekt wie weifSes Licht (Anderson et
al. 2009, Glickman et al. 2006, Howland 2009, Strong et
al. 2009), wobei bei blau angereichertem Licht niedrige-
re Bestrahlungsstarken ausreichen konnen (Gordijn et al.
2012).

Bei der Winterdepression scheint eine Storung der zirkadia-
nen Rhythmen durch unzureichende Belichtung beteiligt zu
sein (Monteleone et al. 2010, Lurie et al. 2006). Lichtman-
gel tagsiiber (z. B. in den Wintermonaten) erhoht vor allem
bei dlteren Menschen, deren Augenlinse fur kurzwelliges
Licht weniger durchlissig ist, das Risiko fiir eine Chrono-
disruption. Insbesondere bei Demenzpatienten liegt hiufig
eine Chronodisruption vor, entsprechend haufig sind hier
Schlafstorungen. Der fragmentierte Tag- und Nachtschlaf
wirkt sich wiederum negativ auf den zirkadianen Rhyth-
mus aus (Hanford u. Figueiro 2013). Es hat sich gezeigt,
dass sich blau angereichertes Licht tagsiiber auch positiv
auf die Aufmerksamkeit, Stimmung und Leistungsfahigkeit
auswirkt (Viola et al. 2008).
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2.2.2 Effekte durch einen hohen Blaulichtanteil im
Lichtspektrum abends und in der Nacht

SCENIHR (2012) hat einige typische Licht-Expositionssze-
narien definiert und bezuglich ihrer ,,Blaulicht“-Effekte und
einer moglichen Melatoninsuppression bewertet. Demnach
kann moglicherweise nichtliches Lesen bei kiinstlichem
Licht (Beleuchtungsstirke ca. 100 Lux, Dauer 0,5-1,5 h)
den zirkadianen Rhythmus storen, ebenso abendliches Ar-
beiten an einem PC mit LED-Monitor (Expositionsdauer
jeweils 5 h und 0,5 h) (Cajochen et al. 2011, Sroykham u.
Wongsawat 2013). Die Verwendung von Smartphones mit
blaureicher LED-Displaybeleuchtung in der Nacht kann
sich zwar nachteilig auf den Schlaf auswirken; signifikante
Veranderungen im Serum-Melatonin- und Cortisolspiegel
wurden dabei jedoch nicht beobachtet (Heo et al. 2017).

Dass das zirkadiane System bereits bei schwachen Lichtver-
héltnissen wie 40 Lux besonders empfindlich auf kurzwel-
liges Licht reagiert, zeigt eine Untersuchung von Chellappa
et al. (2011). Hier wurden 16 Probanden zwischen Janu-
ar und Marz fiir 2 Stunden am Abend jeweils eine Woche
lang abwechselnd gegentiber Licht (40 Lux) von Kompakt-
leuchtstofflampen (2500 K und 6 500 K) und Glihlampen
(3000 K) ausgesetzt. Die Melatoninsuppression war 90 Mi-
nuten nach der Lichtexposition bei kalt-weiffem Licht mit
6500 K deutlich grofler als bei warm-weifSen Licht mit
2500 K bzw. 3000 K. Nach 2-stundiger abendlicher Expo-
sition gegentiber blau angereichertem polychromatischen
Licht mit 6 500 K konnte auch eine signifikante Verkiirzung
der Tiefschlafdauer (langsame Deltawelle im EEG) in der
ersten Schlafepisode festgestellt werden, wihrend bei einer
Belichtung mit 3000 K kein signifikanter Effekt nachweis-
bar war (Chellappa et al. 2013). Bei gleicher Exposition
hinsichtlich Dauer und Zeitpunkt konnten Miinch et al.
(2006) gegeniiber monochromatischem Blaulicht (460 nm)
eine signifikante Verlingerung der Tiefschlafdauer im drit-
ten Schlafzyklus nachweisen. Die abendliche Blaulichtex-
position fithrte neben der zu erwartenden Melatoninsup-
pression und der verkiirzten Tiefschlafphase auch zu einer
Verkiirzung der REM-Schlafdauer im ersten und dritten
Schlafzyklus (Wams et al. 2017). Diese Beobachtung steht
im Einklang mit dem Befund, dass spitabendliche orale
Melatoningaben die Dauer der ersten REM-Folgen verlan-
gern (Cajochen et al. 1998).

Die durch die abendliche Exposition gegeniiber blau an-
gereichertem Licht unterdriickte Melatoninausschiittung
bewirkt offenbar nach dem Einschlafen zunichst eine
Verkiirzung der Tiefschlaf- und REM-Schlafdauer und in
den darauffolgenden spateren Schlafzyklen eine durch den
ansteigenden Schlafdruck kompensatorische Verlangerung
der Tiefschlafdauer.

In den Untersuchungen von Rea et al. (2006) wurden die
suppressiven Wirkungen auf die Melatoninkonzentration
im Blut nach einstiindigen nichtlichen Bestrahlungen mit
4 weiflen Leuchtstofflampen mit unterschiedlichen ,,ahn-

178

lichsten Farbtemperaturen® bei zwei unterschiedlichen Be-
leuchtungsniveaus (300 und 600 Lux) verglichen. Die star-
kere Melatoninsuppression wurde jeweils bei 600 Lux bei
jeder der 4 Lichtquellen festgestellt. Dabei hat sich ergeben,
dass Melatonin bei einer Beleuchtungsstirke von 600 Lux
um ca. 35 % supprimiert wurde, wihrend unter 300 Lux
eine ca. 10 %-ige Melatoninsuppression folgte (Rea et al.
2010). Als Antwort auf einen 1000 Lux-Lichtreiz iiber eine
Stunde haben Akacem et al. (2018) an 10 Kindern im Vor-
schulalter eine starke Melatoninsuppression (87,6 = 10,0 %)
festgestellt. Die Melatoninspiegel blieben 50 Minuten nach
Beendigung des Lichtreizes (P < 0,008) abgeschwicht. Der
Melatoninspiegel kehrte 50 Minuten nach der Belichtung
bei 7 von 10 Kindern nicht auf 50 % der Werte zuriick, die
bei schwachem Licht (< 15 Lux) beobachtet wurden. Hier
ist zu bedenken, dass der Transmissionsgrad der Augenlinse
fur kurzwelliges Licht im Kindesalter noch rd. 65 % be-
tragt, bei 25-Jdhrigen sinkt er auf rd. 20 % ab und bei iiber
60-Jahrigen liegt er noch deutlich darunter.

Es hat sich gezeigt, dass fur die Quantifizierung der Me-
latoninsuppression die Farbtemperatur bei polychroma-
tischem Licht keine zuverldssige GrofSe darstellt. Bei glei-
chen Beleuchtungsintensititen konnte bei einigen Lampen
mit niedrigerer Farbtemperatur (3000 K) sogar eine gro-
Bere Melatoninsuppression induziert werden als mit Lam-
pen mit hoher Farbtemperatur (4 100 K) (Rea et al. 2006).
Figueiro et al. (2004) und Rea et al. (2010) schlagen eine
nichtmonotone spektrale Wirkungskurve fur die Mela-
toninsuppression vor, die ein Maximum bei etwa 464 nm
und zwischen 538 und 650 nm einen Bereich mit einem
Minimum bei etwa 570 nm aufweist. Damit ist nur das
charakteristische Lichtfarbspektrum einer Lichtquelle und
die Beleuchtungsstirke mafigeblich fiir die Stiarke der Me-
latoninsuppression.

2.2.3 Lichtinduzierte chronische Krankheiten

Eine Melatoninsuppression erfolgt auf eine Exposition ge-
geniiber Licht in der Nacht wie beispielsweise bei Schicht-
und/oder Nachtarbeit aber auch beim Schlafen in heller
Wohnumgebung (Al-Naggar et al. 2016). Halt die Exposi-
tion eine langere Zeit an, kann eine Desynchronisation des
zirkadianen Systems, d. h. eine Chronodisruption herbeige-
fihrt werden. Diese Chronodisruption kann diverse nach-
teilige Folgen fiir die Gesundheit der Betroffenen haben
(SCENIHR 2012).

Die Chronodisruption, die im Allgemeinen zu einer erhoh-
ten Freisetzung von Entziindungsmarkern fihrt und sich
in erster Linie an einer Schlafstorung und niedrigen Corti-
sol- und Melatoninspiegeln zeigt, kann die Entstehung von
chronischen Krankheiten wie Bluthochdruck, Schlaganfall,
kardiovaskulire Erkrankungen, Diabetes, Adipositas und
nicht zuletzt Krebs begtinstigen (Jehan et al. 2017). Das
belegen zahlreiche epidemiologische Studien (Touitou et
al. 2017). So konnte ein Zusammenhang zwischen lan-
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gerer Nachtarbeit und einer 50-100 % hoheren Inzidenz
von Brustkrebs in zwei prospektiven Kohortenstudien, der
Nurses” Health Study (1988-2012; n= 78516) und der
Nurses’ Health Study 1T (1989-2013; n = 114 559), insbe-
sondere bei jingeren Krankenschwestern hergestellt wer-
den (Wegrzyn et al. 2017). Auch bei mannlichen Schicht-
arbeitern gibt es vermehrt Hinweise auf erhohte Risiken
fur Diabetes mellitus, Dyslipidamie, Bluthochdruck, Herz-
erkrankungen, Magengeschwiire und Depressionen, wobei
sich bislang vergleichsweise wenige Studien auf die Rolle
von Schichtarbeit bei der urologischen Gesundheit von
Mainnern konzentriert haben. Aktuelle Ergebnisse stiit-
zen die Assoziation zwischen Schichtarbeit und erhohtem
Auftreten hypogonadaler Symptome, schlechten Samen-
parametern, verminderter Fruchtbarkeit, Symptomen des
unteren Harntrakts und Prostatakrebs (Deng et al., 2018,
Sigurdardottir et al. 2012,2013). Bereits im Jahr 2007 bzw.
2010 hat die International Agency for Research on Cancer
(IARC) Schichtarbeit in Verbindung mit einer Chronodis-
ruption in die Gruppe 2A ,,wahrscheinlich karzinogen fur
Menschen“ eingestuft. Die Einstufung als ,,wahrscheinlich
krebserregend“ wurde vorgenommen, da die Belege beim
Menschen zwar ,,begrenzt“, aber in Tierexperimenten be-
reits ausreichend schienen.

Inzwischen verdichten sich die Hinweise auf bidirektionale
chronobiologische Wirkmechanismen bei der Tumorent-
wicklung. So kann bekanntlich eine systemische Storung
des zirkadianen Systems die Tumorentwicklung fordern,
wihrend riickwirkend bestimmte tumorinterne Mechanis-
men wiederum die innere Uhr storen.

In den entwickelten Industrielindern sind weltweit durch-
schnittlich ca. 20 % aller Beschiftigten in Schichtarbeit
involviert (Rajaratnam 2001). Angesichts der grofSen Zahl
an betroffenen Personen ist dies primar ein arbeitsmedizini-
sches Problem und sekundir ein Problem der offentlichen
Gesundheit.

2.2.4 Wirkmechanismen und Ursachen fiir
lichtinduzierte chronische Krankheiten

Unter den multifaktoriellen umwelt- und arbeitsmedizini-
schen Wirkmechanismen fiir die Pathogenese scheinen die
Desynchronisation des circadianen Systems (Chronodisrup-
tion) mit dem gestorten Schlaf-/Wachrhythmus, der erhoh-
ten Freisetzung von Entziindungsmarkern und die lichtin-
duzierte Melatoninsuppression im Vordergrund zu stehen.
Von der Desynchronisation werden neben den klassischen
Phasenmarkern Melatonin und Cortisol weitere Botenstoffe
wie Ostrogen, Testosteron und inflammatorische Zytokine
erfasst (Harmer et al. 2001). Melatonin ist als Antioxidans
und Radikalfinger bekannt, verstirkt Immunantworten
und beeinflusst apoptotische Prozesse (SCENIHR 2012).
Es ist gut dokumentiert, dass Melatonin eine signifikante
anti-Tumor-Aktivitit bei verschiedenen Krebsarten in einer
Vielzahl von praklinischen Studien gezeigt hat (Kubatka et
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al. 2018). Die lichtinduzierte Aktivitit von Melatonin auf
Tumorzellen scheint ebenso wie die Melatoninsuppressi-
on auch im kurzwelligen Spektralbereich das Wirkmaxi-
mum zu haben. Eine Studie zeigt starke Zusammenhinge
zwischen Brustkrebs bei Exposition gegeniiber Blau- und
Grunlicht-Subspektren (B = 0,336 = 0,001 und B = 0,335
+ 0,002; p < 0,01), und einen schwicheren Effekt bei Ex-
position gegeniiber dem roten Subspektrum (B = 0,056
= 0,001; p < 0,01) (Rybnikova et al. 2018).

Dass sich das Tumorwachstum schon durch geringe nécht-
liche Lichtdosen beeinflussen lisst, zeigt eine Untersuchung
an Rattenweibchen, denen menschliches Brustkrebsgewebe
eingepflanzt wurde. Parallel wurden die Tiere mit einem An-
ti-Ostrogen behandelt, welches eine kompetitive Hemmung
von Estrogenrezeptoren sowie eine Stimulation von Pro-
gesteronrezeptoren bewirkt. Hohe Melatoninwerte in der
Nacht haben hier das Wachstum der Krebszellen gehemmt
und ein verabreichtes Anti-Ostrogen zeigte unter diesen
Voraussetzungen die erwartete Wirkung auf den Tumor.
Hingegen lassen bereits geringe nichtliche Lichtdosen bei
durchgehend niedrigem Melatoninspiegel die Tumore mehr
als doppelt so schnell wachsen, wihrend das Anti-Ostrogen
keine Wirkung auf den Tumor zeigte. Um die Wirksamkeit
des Medikaments aufzuheben, reichen nach Einschdtzung
der Autoren schon geringe Beleuchtungsstirken, z. B. das
Licht einer Straflenlaterne vor einem Schlafzimmerfenster
(Dauchy et al. 2014).

Keshet-Sitton et al. 2017 schlagen eine Lichtschwelle von
etwa 16 Lux in der Hohe von 140 ¢cm an der StrafSe als
minimale Intensitit vor, um die Melatoninspiegel und die
Brustkrebsmorbidititsrate beim Menschen zu beeinflussen.
Die Ergebnisse geben Anhaltspunkte, dass Frauen einer be-
stimmten Altersgruppe, die in Gebieten mit einer hoheren
AufSenlichtdichte bezogen auf die Straffenlidnge leben, ho-
here Brustkrebsmorbiditdtsraten aufweisen. Ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der niachtlichen Exposition
gegeniiber einer AuSenbeleuchtung in der Wohnumgebung
und der Pravalenz von Brustkrebs bei 1973 pramenopau-
salen Frauen und bei Raucherinnen zeigte sich auch in
einer prospektiven Kohortenstudie (22-Jahre-Follow-up)
mit 116430 Krankenschwestern aus den USA (James et al.
2017).

Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen der Exposi-
tion gegeniiber einer blau angereicherten AufSenbeleuchtung
in der Wohnumgebung und der Priavalenz von hormonab-
hingigen Tumoren liefert die methodisch dhnliche Studie
von Garcia-Saenz et al. 2018. Hier konnte an 1219 Brust-
krebsfillen (1385 Kontrollen) und 623 Prostatakrebsfillen
(879 Kontrollen) aufgezeigt werden, dass die nachtliche
Lichtexposition gegeniiber einer AufSenbeleuchtung dazu
beitragen kann, das Prostatakrebsrisiko signifikant zu erho-
hen; beim Brustkrebsrisiko zeigte sich keine signifikante Er-
hohung. In beiden Studien wurde die Lichtexposition tber
30 m bzw. 1 km? aufgeloste Satellitenbilder und Fragebogen
erfasst.
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3 Fazit und Empfehlungen der Kommission Um-
weltmedizin beim Robert Koch-Institut (RKI)

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Verbreitung von
modernen Lichtquellen mit diskontinuierlichen Lichtspek-
tren hat die Kommission Umweltmedizin (RKI 2015) auf
mogliche gesundheitliche Konsequenzen hingewiesen und
gibt folgende Empfehlungen:

Eine dem natiirlichen Tagesgang entsprechende Lichtfuh-
rung mit stetig ansteigender Lichtexposition in der ersten
Tageshilfte, die um die Mittagszeit helles tageslichtweifses
Licht beinhaltet und zum Abend hin zu gedampftem Licht
mit geringem Blauanteil wechselt, wird nicht nur von den
meisten Personen als angenehm empfunden; tagsiiber ist
helles tageslichtweifles Licht von mindestens 250 Lux (ge-
messen am Auge des Betrachters) und einer Farbtemperatur
von 8000 K auch zur Steigerung der Aufmerksamkeit (Vi-
gilanz) sinnvoll (siehe Fachbericht DIN 67600 ,,Biologisch
wirksame Beleuchtung — Planungsempfehlungen ). Dartber
hinaus kann die durch die Lichtexposition gesteigerte Vigi-
lanz auch als ein bedeutender Vorsorgeansatz gegen Unfalle
in der Umwelt sowie am Arbeitsplatz betrachtet werden.
Licht tagsuber steigert den abendlichen Schlafdruck und
fordert den Nachtschlaf. Bei der individuellen Lichtexpo-
sition tagsuiber ist zu berticksichtigen, dass die Augenlinse
mit zunehmendem Alter fir kurzwelliges Licht immer weni-
ger durchlissig wird. Bei Kindern betragt die Durchlissigkeit
fiir blaues Licht noch etwa 65 %, bei 25-Jahrigen etwa 20 %
und bei tber 60-Jahrigen ist sie noch wesentlich geringer.
Eine im hoheren Alter auftretende Linsentritbung verrin-
gert den Transmissionsgrad der Augenlinse fir kurzwelliges
Licht zusitzlich. Das bedeutet, dass bei dlteren Menschen
tagsiiber eine hohere Blaulichtexposition als bei jingeren
Personen notig ist, um eine vergleichbare — tagsiiber ja
gewunschte — Melatoninsuppression mit dem Ziel eines
verbesserten nichtlichen Schlafverhaltens zu erreichen. Im
Umbkehrschluss mussen Kinder in besonderem MafSe in den
Abendstunden vor kuinstlichem Licht mit hohem Blauanteil
geschiitzt werden (Behar-Cohen 2011, Akacem et al. 2018).
Da das Lichtfarbspektrum einer Lichtquelle i. d. R. nicht
bekannt ist, sollten vorsorglich generell am Abend Licht-
quellen mit niedriger Farbtemperatur (3000 K und gerin-
ger) und/oder eine Absenkung der Beleuchtungsstarke z. B.
durch Dimmen erwogen oder auf eine kiinstliche Beleuch-
tung, wenn moglich, verzichtet werden.

Der Einfluss einer lingeren abendlichen Arbeit an LED-
basierten Computermonitoren, Tablets und Smartphones
auf den Melatoninspiegel kann aufgrund der noch unzu-
reichenden Datenlage nicht abschliefend beurteilt werden.
Es liegen derzeit einige Hinweise auf Schlafstorungen und
eine Melatoninsuppression vor. In einigen Geriten besteht
die Moglichkeit, mittels einer speziellen ,,App“ (hitps:/
www.chip.de/downloads/f.lux_35258322.html) oder uber
die Systemkonfiguration die Farbtemperatur am Display
zu reduzieren. Alternativ konnten Brillen getragen werden,
die den blauen Spektralbereich filtern. Auch Spielkonsolen,
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Spielzeuge, beleuchtete Anzeigetafeln, Nachtbeleuchtungen
etc. sollten vorsorglich in die vorgenannten Uberlegungen
zur unerwunschten abendlichen und nichtlichen Mela-
toninsuppression einbezogen werden. Das gilt insbesondere
auch fur das Licht in Schlafriumen, auch das, welches von
AufSenbeleuchtungen wihrend der Nacht einfallt. Schlaf-
raume sollten entsprechend abgedunkelt werden.

Ausdricklich unterstiitzt die Kommission Umweltmedizin
die Forderung der franzosischen ,,ANSES“, Kaufer und
Nutzer uber mogliche photobiologische Risiken (Gefahr
der Blendung und Netzhautschiadigung beim direkten Hi-
neinsehen in LED-Strahler) zu informieren. Eine leicht ver-
standliche Beschriftung auf der Verpackung entsprechender
Produkte sollte auf die zugehorige Risikogruppe (photobio-
logical safety risk group) dieser Produkte hinweisen. Das
gilt insbesondere fiir LEDs im Haushalt ab einschliefSlich
der Risikogruppe 1, wenn die Gefahr einer direkten Licht-
exposition aus weniger als 20 cm Entfernung gegeben
ist. Fir neue Lichttechnologien (z. B. LED/Laser-basierte
Scheinwerfer) sollte die gesundheitliche Vertraglichkeit vor
Markteinfithrung geprift werden.

Weitergehende Empfehlungen fiir den sicheren Gebrauch
kunstlicher Lichtquellen, insbesondere solcher mit neuer
Technologie, geben ANSES (2010), SCENIHR (2012) und
BAuA (2013). Diese betreffen nicht nur die Melatoninsup-
pression, sondern gehen auch auf die UV-Emission von
Kompaktfluoreszenzlampen und die photobiologische Si-
cherheit von LED ein. SCENIHR (2012) weist u. a. darauf
hin, dass sich bei Kompaktfluoreszenzlampen mit einer
Doppelhtlle die UV-Abstrahlung deutlich vermindern lasst
(Wendee 2012). ANSES fordert die Lampenhersteller auf,
Kaufer und Nutzer tiber mogliche photobiologische Risi-
ken (Gefahr der Blendung und Netzhautschiadigung beim
direkten Hineinsehen in LED-Strahler) durch Angabe der
zugehorigen Risikogruppe auf den Produkten zu informie-
ren. Fir LED im Haushalt ab der Risikogruppe 1 sollten
Sicherheitsabstinde angegeben werden, wenn die Gefahr
einer direkten Lichtexposition aus weniger als 20 cm Ent-
fernung gegeben ist.

Visuelle Experimente haben gezeigt, dass der Farbwie-
dergabeindex (Ra) die wahrgenommene Farbwiedergabe
unterschiedlicher Lichtquellen nicht immer einwandfrei
beschreibt und von der subjektiv wahrgenommenen Farb-
wiedergabe abweicht. Deswegen befindet sich das derzei-
tige Farbwiedergabekonzept in einer Uberarbeitungsphase.
Die bisherigen Ra-Werte, zum Teil auf den Verpackungen
der Lampen angegeben, bilden nur grobe Anhaltspunkte
fir die Verbraucher in puncto Farbwiedergabe.

4 Zusammenfassung
Der Mensch ist in der heutigen Zeit mit den kiinstlichen

Lichtquellen uiberwiegend einem Licht ausgesetzt, welches
sich von der Beleuchtungsstirke und dem Farbspektrum
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wesentlich vom Licht der Sonne unterscheidet. Wahrend
tagsiiber helles tageslichtweifses Licht nicht zuletzt zur
Steigerung der Vigilanz und zur Unfallverhiitung wichtig
ist, kann eine abendliche oder nachtliche Lichtexposition
mit einem hohen Blaulichtanteil konsekutiv zu einer un-
erwunschten Melatoninsuppression fithren. Wiederholen
sich solche Episoden und halten diese linger an wie z. B.
bei Schichtarbeit, so kann eine Desynchronisation des cir-
cadianen Systems, eine sog. Chronodisruption, die Folge
sein. Schichtarbeit in Verbindung mit einer Chronodisrup-
tion wurde im Jahr 2007 in die Gruppe 2A (,,wahrschein-
lich karzinogen fir Menschen®) eingestuft. Zunehmend
verdichten sich die Hinweise, dass nicht nur die Chrono-
disruption, sondern auch die durch Licht verursachte
Melatoninsuppression bei der Entwicklung bzw. Progres-
sion zahlreicher chronischer Krankheiten und Krebs eine
bedeutende Rolle spielt. Eine dem natiirlichen Tagesgang
entsprechende Lichtfihrung (mit aufeinander abgestimm-
ten naturlichen und kiinstlichen Lichtquellen) mit stetig an-
steigender Lichtexposition in der ersten Tageshilfte, die um
die Mittagszeit helles tageslichtweifles Licht beinhaltet und
zum Abend hin zu gedimpftem Licht mit geringem Blau-
anteil wechselt, wird nicht nur von den meisten Personen
als angenehm empfunden, sondern auch in Fachkreisen als
bedeutende PriaventivmafSnahme gegen Beeintrachtigungen
bzw. Erkrankungen des Menschen infolge einer ungiinsti-
gen Exposition gegentiber kiinstlichem Licht empfohlen.
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zwei qualifizierten Gutachtern gepriift.

Die Beitrige miissen so abgefasst sein, dass eine sprachliche Uberarbeitung
seitens der Redaktion nicht erforderlich ist. Es ist besonders auf eine tiber-
sichtliche Gliederung (Uberschriftenhierarchien durch Zahlen kennzeichnen!)
und eine verstandliche Darstellung zu achten.

Das Manuskript muss von allen beteiligten Autoren genehmigt sein. Bereits
anderweitig veroffentlichte Texte, Tabellen oder Abbildungen sind mit
genauer Quellenangabe zu versehen. Die Nachdruckgenehmigung des be-
treffenden Verlages bzw. Urhebers muss vorliegen (Copyright!).

2. OPEN-ACCESS-VEROFFENTLICHUNGEN

Die Zeitschrift bietet den Autoren, Herausgebern, Lesern oder Pharma-
firmen die Moglichkeit, Artikel/Beitrige gegen Gebiihr fur die allgemeine
Nutzung frei zuginglich zu machen. Bei Interesse wenden Sie sich bitte
an: f.neumair@ecomed-storck.de.

3. MANUSKRIPTUMFANG UND -INHALT

Die Lange des Beitrags muss dem Inhalt angemessen sein. Die Beitrige sol-
len straff abgefasst sein; auf bekannte Tatsachen soll nur durch Literatur-
zitate verwiesen werden. Die Literatur zum Thema (insbesondere die inter-
nationale!) muss dazu aktuell und kritisch ausgewertet werden. Wissen-
schaftliche Originalarbeiten, Fallstudien und Statusberichte sollten maxi-
mal 6-8 Druckseiten lang sein und maximal 10 Abbildungen inkl. Tabellen
umfassen. Literaturstudien und Ubersichtsarbeiten koénnen auch linger
sein; im Zweifelsfall wenden Sie sich bitte an die Redaktion. Eine Drucksei-
te enthilt ca. 5000 Zeichen (inkl. Leerzeichen) und entspricht etwa 2,5
Manuskriptseiten. Die Zeichenzahl ermitteln Sie in Word mithilfe der Funk-
tion: Extras - Worter zédhlen.

Die Arbeit ist als Datei per E-Mail oder auf Diskette (bitte alle Dateien
eindeutig benennen!) beim Herausgeber oder der Redaktion einzureichen.
Die Zusendung eines Ausdrucks ist zunichst nicht notwendig; die Redak-
tion fordert ihn bei Bedarf an.

Jeder wissenschaftliche Beitrag muss folgende Teile enthalten: Beitragsiiber-
schrift, alle Autorennamen inkl. Vornamen und vollstindigen Institutsadres-
sen, Korrespondenzautor mit Telefon- und Faxnummer und E-Mail-Adresse,
Zusammenfassung mit max. 1500 Zeichen, 3-6 Schlagworter in deutscher
Sprache, englischer Abstract mit max. 1500 Zeichen mit Uberschrift, 3-5
englische Keywords. Zusammenfassung und Abstract sollten moglichst fol-
gendermaflen gegliedert sein: Hintergrund/Background, Methode/Method,
Ergebnisse/Results, Schlussfolgerungen/Conclusions. Alle englischen Teile
des Manuskripts sollen von einem native speaker kontrolliert werden; fiir
deren Qualitat sind ausschliefSlich die Autoren verantwortlich!
Bevorzugtes Dateiformat fiir Texte ist das DOC- (fiir Microsoft Word)
oderdas RTF-Format. Bitte formatieren Sie den Text so wenig wie mog-
lich; die Gestaltung des Layouts iibernimmt der Verlag.

Wir verwenden die gemifSigte neue Rechtschreibung. Informationen
dazu finden Sie z.B. im Internet unter www.neue-rechtschreibung.de.
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Bitte bei Dezimalzahlen keine Punkte, sondern Kommata verwenden.
Die Schreibweisemedizinischer Fachausdriicke richtet sich nach dem
Roche-Lexikon Medizin (Verlag Urban und Fischer).

4. LITERATUR

Das Literaturverzeichnis enthilt nur die im Text zitierte Literatur. Im
Text ist die Zitierweise bei einem Autor (Miiller 2003), bei zwei Autoren
(Miiller und Schmidt 2003) und bei drei und mehr Autoren (Miiller et
al. 2003). Im Literaturverzeichnis erfolgt die Aufzihlung alphabetisch.
Die Zitierweise orientiert sich an der ,,Vancouver-Konvention* (N Engl
J Med 1997: 336, 309-315):

a) Bis zu sechs Autoren alle auflisten, bei mehr als 6 Autoren 3 auflisten,
dann mit et al. abkiirzen.

b) Die Vornameninitialen werden den Familiennamen nachgestellt; keine
Punkte hinter den Vornameninitialen und keine Leerzeichen zwischen
den Vornameninitialen.

¢) Die Autorennamen werden durch Kommata voneinander getrennt.

d) Zeitschriftennamen werden abgekiirzt (nach Medline, wenn méglich).

Weitere Einzelheiten ergeben sich aus den folgenden Beispielen:

Zeitschriftenartikel (die Heftangabe in runden Klammern kann auch ent-
fallen): Kralj N, Beie M, Hofmann F (1999): Chirurgische Handschuhe —
wie gut schiitzen sie vor Infektionen? Gesundheitswesen 61 (5), 398-403

Biicher und andere Monographien:
Strubelt O (1996): Gifte in Natur und Umwelt. Spektrum Verlag,
Heidelberg, S. 33

Buchkapitel/Beitrige in Sammelwerken oder Loseblattwerken:

Babisch W (2003): Larm. In: Wichmann HE, Schlipkoter HW, Fiilgraff G,
Hrsg.: Handbuch der Umweltmedizin. 26. Ergianzungslieferung 4/03.
ecomed, Landsberg

Die Angaben fiir hier nicht genannte Textarten (Gesetze, Tagungsberichte,
Leitlinien etc.) miissen moglichst vollstindig und nachvollziehbar sein.
Bei Internetadressen ist das Datum des letzten Abrufs anzugeben.

5. ABBILDUNGEN UND TABELLEN

Abbildung sollen méglichst in digitaler Form eingereicht werden. Die
Auflosung muss mindestens 300 dpi betragen. Es konnen TIF, JPG, Excel,
Powerpoint und andere Dateiformate verwendet werden; im Zweifelsfall
setzen Sie sich bitte mit der Redaktion in Verbindung. Die Linienstirke
in Strichzeichnungen muss mindestens 0,5 pt (0,2 mm) betragen.

Tabellen miissen mit einem Tabellen-Editor (z.B. in Word) oder in einem
Tabellenprogramm (z.B. Excel) erstellt werden; Tabellen in PowerPoint
sind ungeeignet! Zur Einrichtung von Tabellenspalten keinesfalls Tabu-
latoren oder Leerzeichen benutzen.

Tabellen und Abbildungen miussen so gekennzeichnet sein, dass sie pro-
blemlos dem Text zugeordnet werden koénnen. Die Legenden miissen so
gestaltet sein, dass deren Inhalt auch ohne Lektiire des Texts verstandlich
ist.
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