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EDITORIAL

SARS-CoV-2 – mittlerweile ein fester Bestandteil in 
unserem Leben

Jörg Steinmann

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 künstlichem Licht. In diesem Editorial wird nur 
auf die Artikel zu dem Thema COVID-19 eingegangen.

Die SARS-CoV-2 Pandemie hat spätestens seit Anfang März 
2020 den öffentlichen Gesundheitsdienst sowie den ambu-
lanten und stationären Gesundheitssektor stark beeinflusst.

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

Die DGKH, der Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (BVÖGD) sowie die 
Gesellschaft für Hygiene und Umweltmedizin und Präven-
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.

Zusätzlich wäre aus meiner Sicht zu den im Artikel erwähn-
ten Punkten in Bezug auf Empfehlungen zur Infektionsprä-
vention bei COVID-19 eine auf Bundesebene Optimierung 
von Entscheidungsbeschlüssen, welche auf Landes- und 
kommunaler Ebene schnell und effizient umgesetzt werden 
können. Eine Standardisierung der Empfehlung zur Präven-
tion wie z.B. der Umgang mit Kontaktpersonen I Grades 
in medizinischen Einrichtungen bundesweit einheitlich zu 
regeln sowie eine längere Gültigkeit von Empfehlungen 
durchsetzen, ist verbesserungswürdig.

Die zweite Veröffentlichung unter der Federführung der 
DGKH beschäftigt sich mit dem Management von COVID-
19-Erkrankungen in Alten- und Pflegeheimen. Bewohner 
in Alten-und Pflegeheimen gehören zu Risikogruppen für 
den Erwerb einer SARS-CoV-2-Infektion und haben ein 
erhöhtes Risiko daran zu versterben. Für diese vulnerable 
Gruppe wird eine Zielgruppenorientierte spezielle Strategie 

vorgeschlagen, die neben ausreichend Pflegepersonal, per-
sönlicher Schutzausrüstung, optimaler Hygienemaßnah-
men auch eine angepasst strukturelle Organisation emp-
fiehlt, bei der eine „Pandemiebeauftragte Person“ benannt 
wird, die sich speziell um die Hygiene-Maßnahmen und 
Bedürfnisse der Alten-und Pflegeheimbewohner kümmert. 
Ein Konzept zur gezielten PCR-Testung auf SARS-CoV-2 
bei Bewohnern und MitarbeiterInnen sowie Regelungen zu 
Zusammenkünften der Bewohner untereinander als auch 
Zulassung von Angehörigen gehören auch zu den Empfeh-
lungen.

Diese Forderungen sind zu unterstützen. Hauptziel muss es 
sein, die Bewohner vor Übertragungen durch SARS-CoV-2 
untereinander, durch MitarbeiterInnen oder Angehörige bei 
Aufrechterhaltung der Lebensqualität zu schützen, welches 
nur durch ein umfassendes Hygienekonzept mit hohem 
Compliancegrad erfolgreich sein kann.

In 3 weiteren Veröffentlichungen 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 Hintergründen, Policy 
Briefs und Handreichungen möglichst in leicht verständlicher 
Form publizieren. Diese Arbeit ist ein Beleg für die gelungene  
interdisziplinäre Zusammenarbeit verschiedener wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften in Zeiten der Pandemie.

In der Übersichtsarbeit von Schäfer 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 können die 
Einstellung zu bestimmten solidarischen oder präventiven 
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Verhaltensweisen beeinflussen. Es wurde festgestellt, dass 
die Richtigstellung von Falschnachrichten nicht bei allen 
Zielgruppen wirksam war.

Der Übersichtsartikel von Wegwarth et al. hat ein ähnli-
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 Lösungsansätze 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 Bevölkerung ein zentraler Baustein der transparenten 
Kommunikation.

Wir haben alle anhand der COVID-19-Pandemie erfahren, 
dass das gesamte Gebiet der Infektionsmedizin in allen Be-

reichen der Gesundheitsfürsorge und Bevölkerungsschutz 
benötigt wird. Die Infektionsprävention/Krankenhaushygi-
ene, die virologische Erregerdiagnostik sowie die klinische 
Infektiologie waren wichtige Säulen im Pandemiemanage-
ment. Das Hygieneförderprogramm, das sich anhand der 
KRINKO-Empfehlung „personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektio-
nen“ von 2009 orientiert hat, hat in den letzten Jahren für 
viele ambulante und stationäre Gesundheitseinrichtungen 
zu einer Verbesserung der personellen Ausstattung geführt. 
Für den ÖGD wird zurzeit diskutiert, welche Richtgrößen 
bzw. Personalstärke für 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 für eine mögliche zweite Welle wieder einen 
großen Stellenwert besitzen. Die COVID-19-Pandemie hat 
gezeigt, dass diese Bereiche durch ein zukunftssicherndes 
Konzept weiter gestärkt werden müssen. Bei wieder stei-
genden Fallzahlen wird sich zeigen, welche kurzfristigen 
Maßnahmen bzw. Verbesserungen im ambulanten und 
stationären Gesundheitssektor sowie im ÖGD erfolgreich 
waren.

EDITORIAL
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WISSEN ZUM UMGANG MIT SARS-COV-2 | ÜBERSICHTSBEITRÄGE

Handlungsorientiertes Wissen zum Umgang mit 
SARS-CoV-2 – Das Kompetenznetz Public Health 

zu COVID-19

Ansgar Gerhardus, Caroline Herr

Die durch SARS-CoV-2 ausgelöste 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 über epidemiologische 
und gesundheitliche Basisdaten, Übertragungswege und 
geeignete Strategien zum Umgang damit begrenzt. Gleich-
zeitig müssen kontinuierlich Entscheidungen getroffen 
werden, bei denen die Risiken einer Übertragung mit den 
Nebenwirkungen von präventiven Maßnahmen gegenein-
ander abgewogen werden.

Mit der Komplexität der Fragestellungen und Szenarien wa-
ren einzelne Disziplinen überfordert. Daher entstand Ende 
März die Idee eines interdisziplinären Netzwerks wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften. Einige Monate später sind 
es bereits über 30 wissenschaftliche Fachgesellschaften und 
Verbände aus Deutschland, Österreich und der Schweiz, 
die ihre methodischen, epidemiologischen, statistischen, 
sozialwissenschaft lichen und (bevölkerungs-)medizinischen 
Fachkenntnisse im „Kompetenznetz Public Health zu CO-
VID-19“ auf der Seite: https://www.public-health-covid19.
de/ online bündeln.

Das Bestreben des Kompetenznetzes ist es, in kurzer Zeit zu-
verlässige, interdisziplinäre Expertise zu COVID-19 für Ent-
scheidungsprozesse zur Verfügung zu stellen. Dafür werden 
wissenschaftliche Erkenntnisse zusammengestellt, aufberei-
tet und in möglichst leicht verständlicher Form verbreitet.

Die Aktivitäten sind in 14 Arbeitsgruppen strukturiert: 
Indirekte Gesundheitsfolgen von Maßnahmen 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, Vulnerabilität, 
Gesundheitskompetenz, Anforderungen an das deutsche 
Gesundheitssystem, Pflege und Übergangsstrategien. Die 
Gruppen erarbeiten Hintergrundpapiere, Policy Briefs und 
Handreichungen. Jedes Papier durchläuft vor Veröffent-
lichung einen Peer-Review-Prozess durch 3–4 zugeordnete 
Mitglieder des Kompetenznetzes, darüber hinaus hat aber 
jedes Mitglied die Möglichkeit, Rückmeldungen zu geben. 
Anschließend werden die Papiere auf der Webseite veröf-

fentlicht und ggf. den Zielgruppen direkt zugesandt. Auch 
eine Übersicht zu Forschungsarbeiten wurde erstellt: https://
www.public-health-covid19.de/forschung.html

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 beschäf-
tigen sich mit den möglichen negativen Folgen der Maß-
nahmen zum Schutz vor Infektionen, 4 Papiere sind zu ethi-
schen Themen erschienen und die übrigen 7 verteilen sich 
auf weitere Bereiche.

In den Papieren zur Arbeitswelt ging es u.a. um Beschäftigte 
mit erhöhtem Krankheitsrisiko, die Umsetzung des Mutter-
schutzgesetzes und verschiedene Branchen wie das Gesund-
heitswesen, den Öffentlichen Dienst oder die Schifffahrt. 
Mögliche Folgen der Schutzmaßnahmen und der Umgang 
damit wird in Papieren zu den gesundheitlichen Folgen der 
Quarantäne oder zu digitalen Public-Mental-Health-Ansät-
zen behandelt. Im Bereich der Ethik werden u.a. ethische 
Aspekte der Corona-Tracing App oder der Umgang mit ei-
ner zukünftigen 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 
einfließen. Die Nachhaltigkeit der Arbeit wird nicht zuletzt 
auch von einer Finanzierung abhängen, da die bisherige Ar-
beit ausschließlich auf engagierter, freiwilliger Arbeit beruht.

Ein Erfolg ist die sehr konstruktive Zusammenarbeit 
 einer großen 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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RISIKOKOMMUNIKATION UNTER UNSICHERHEIT | ÜBERSICHTSBEITRÄGE

Die COVID-19-Pandemie: 
Risikokommunikation unter Unsicherheit *

Akzeptanz und Vertrauen durch transparente Kommunikation  
im Zuge der COVID-19-Pandemie

Odette Wegwarth1, Friederike Kendel2, Ivonne Tomsic3, Thomas von Lengerke3, Martin Härter4

1Max-Planck-Institut für Bildungsforschung, Center for Adaptive Rationality,  
Harding Center for Risk Literacy, Berlin

2Institut für Geschlechterforschung in der Medizin, Forschungsgruppe Prävention,  
Charité – Universitätsmedizin Berlin

3Medizinische Hochschule Hannover, Zentrum Öffentliche Gesundheitspflege,  
Forschungs- und Lehreinheit Medizinische Psychologie, Hannover

4Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie und 
Center for Health Care Research

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 können, dass 
möglichst viele Bürgerinnen und Bürger die vermittelten 
Informationen richtig verstehen, diesen vertrauen und 
sie akzeptieren können. Zusammengefasst heißt dies:

•	 Bestehende Unsicherheiten aufgrund der neuarti-
gen Situation und der noch unzureichenden Daten-
grundlage sollten in ihren möglichen Ausprägungs-
formen konsequent kommuniziert werden.

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

•	 Eine transparente Kommunikation von Risiken 
und Un sicherheiten kann eine aktive Zustimmung 
zu den empfohlenen Präventionsmaßnahmen und 
verantwortungsvolles gesundheitsbezogenes Ver-
halten fördern.

Hintergrund

Die Kommunikation von Risiken und Unsicherheit im 
wissenschaftlichen und nichtwissenschaftlichen Kontext 
birgt Tücken, die – wenn übersehen oder nicht bekannt – 
zu einem Vertrauensverlust in die jeweiligen Akteur*innen 
und einem Akzeptanzverlust in die eingeführten präventi-
ven Maßnahmen führen können. Eine professionelle Ri-
siko- und Unsicherheitskommunikation kann sehr unter-
schiedliche Ziele verfolgen: Das Spektrum reicht dabei vom 
Erreichen einer hohen Motivation für die schnelle Durch-
setzung bestimmter Verhaltensweisen durch die Nutzung 
von Kommunikationsstrategien, die auf Furchtappelle und 
Bedrohungsszenarien zurückgreifen, bis hin zu einer trans-
parenten Informations-politik, die auf eine informierte Bür-
gerschaft und die Stärkung deren eigenverantwortlichen 
Handelns abzielt.

Studien im Kontext von Impfentscheidungen legen nahe, 
dass Bedrohungsszenarien bei der Veränderung von gesund-
heitsrelevantem Verhalten keineswegs dem Ansatz der trans-
parenten Informiertheit überlegen 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 eingeführten präventi-
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ven Maßnahmen zu führen (Hertwig 2020, Wegwarth et al. 
2017). Dies kann das weitere Aufrechterhalten notwendiger 
präventiver Verhaltensweisen gefährden.

Es ist ein Merkmal neuartiger und unbekannter Situatio-
nen, dass die ihnen zugrundeliegenden Risiken (oft noch) 
nicht gut abschätzbar sind. Es mangelt an vollständigen und 
validen Daten (numerische Unsicherheit) oder gänzlich an 
Daten (inhaltliche Unsicherheit), so wie gegenwärtig auch 
im Falle der Covid-19-Pandemie. Die anfänglich verfügba-
ren Daten sind mit großen 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 verständlich erläutert werden und andererseits in einen 
Rahmen eingebettet werden, der eine Vorstellung von der 
bestehenden Unsicherheit vermittelt. Sonst können daraus 
Situationen resultieren, die sowohl zu einer Überschätzung 
als auch zu einer Unterschätzung führen können. Bei einer 
Kommunikation, die auf Angst setzt und so zunächst zu einer 
Überschätzung der Gefahren führt, mag das daraus resultie-
rende Gefühl der Bedrohung die Implementierung präventi-
ver Maßnahmen vorerst wirksam unterstützen (Wegwarth 
et al. 2017, Fillenbaum 1976). Für den Fall jedoch, dass die 
kommunizierten Szenarien nicht eintreten, kann es im Wei-
teren zu einer potenziellen Unterschätzung des Risikos und 
einem Infragestellen der präventiven Maßnahmen kommen. 
Damit kann die Bereitschaft sinken, präventive Maßnahmen 
weiter aufrechtzuerhalten. Bei einer Kommunikation, die die 
potenzielle Gefahr jedoch unzureichend würdigt, werden re-
levante präventive Maßnahmen u.U. von Anbeginn infrage 
gestellt und unzureichend umgesetzt.

Ziel des Beitrags

Ziel ist es, potentielle und häufige Fallstricke in der Kom-
munikation von Risiken und Unsicherheit mit Blick auf 
das pandemische Geschehen durch COVID-19 aufzuzeigen 
und Vorschläge zu unterbreiten, wie eine wissenschaftliche, 
politische und mediale Kommunikation von Risiko- und 
Unsicherheits-Informationen so gelingen kann, dass Trans-
parenz, Vertrauen, Akzeptanz und Eigenverantwortung 
bestmöglich gefördert werden (Wegwarth et al. 2014). 
Mit dem Anspruch, eigenverantwortliches Verhalten durch 
transparente Kommunikation über die pandemische Situ-
ation zu fördern, 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, 

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 
Rückschlüsse möglich waren, nachfolgend in Bezug zur 
COVID-19-Pandemie gesetzt.

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

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

Beispiel 1. Sterblichkeit

Die Fallsterblichkeitsrate (= Anteil der durch eine bestimmte 
Erkrankung verursachten Todesfälle an der Gesamtzahl der 
Fälle) und die absoluten Zahlen zur Sterblichkeit gehören 
zu den wichtigsten Kennziffern bei der Beurteilung der Ge-
fährlichkeit des neuen Erregers. Sie werden häufig genutzt, 
um z.B. Länder miteinander zu vergleichen. Allerdings birgt 
die Darstellung der Fallsterblichkeitsrate im einzelnen Land, 
aber auch im Ländervergleich, gleich mehrere Fallstricke:

Die Zahl der Verstorbenen wird häufig ohne eine klar er-
kennbare Bezugsgröße genannt. Wird lediglich die Gesamt-
zahl genannt, wirkt zum Beispiel die Zahl der amerikani-
schen COVID-19-Opfer mit 116 035 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 Lösungen), folgt, dass sich die beiden 
Länder zu diesem Zeitpunkt immer noch deutlich unter-
scheiden, jedoch jetzt in die entgegengesetzte Richtung.

Häufig wird nicht die absolute Sterblichkeit aufgeführt, 
sondern die Zahl der Verstorbenen wird an der Anzahl 
der diagnostizierten Fälle 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 dafür 
ist, dass die Fallsterblichkeit – abgesehen von der medizini-
schen Versorgung – von mehreren Faktoren abhängt, und 
zwar: a) der Anzahl der durchgeführten 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 gehören, 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 höher ist die Fallsterblichkeitsrate.

Lösungen:

•	 Benennen der Unsicherheit, mit der die Kenngröße 
Fallsterblichkeit behaftet ist, indem die beeinflussenden 
Faktoren benannt werden. Dies gilt insbesondere für ei-
nen Ländervergleich.

•	 Für die numerische Darstellung Zahlen zu einer Grund-
population adjustieren (Bezugsgröße) (Edwards et al. 
2001): Im oben benannten Fall würde ein Länderver-
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 Länder immer noch 
deutlich unterscheiden – aber in die andere Richtung als 
die nicht auf eine vereinheitlichte Grundpopulation ad-
justierten absoluten Zahlen suggerieren.

•	 Vermittlung der Risiken im Vergleich zu anderen Gesund-
heitsrisiken (Schwartz et al. 1999, Woloshin et al. 1999): 
Um eine realistische Vorstellung der Größenordnungen 
zu ermöglichen, sollten die Zahlen der Pandemie in einen 
aussagekräftigen Vergleich mit anderen Gesundheits- und 
Lebensrisiken gesetzt werden und dies möglichst altersad-
justiert (Woloshin et al. 1999), z. B. „In der Altersgruppe 
der 70- bis 80-jährigen verstarben in den zurückliegen-
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-
größe und den Status der gegenwärtigen besten Evidenz, 
darzustellen (McDowell et al. 2016). Studien dokumen-
tieren dabei, dass Faktenboxen selbst von Menschen mit 
eingeschränkter Risikokompetenz gut verstanden werden 
(Schwartz et al. 2009, 2007). Faktenboxen werden bis-
her maßgeblich dazu genutzt, bereits bekannte Risiken zu 
kommunizieren. Sie bieten dennoch die Möglichkeit, auch 
Unsicherheiten übersichtlich und damit gut erfassbar zu 
kommunizieren. In  Abb. 1 sieht man ein Beispiel dafür, 

Abbildung 1: Die Faktenbox stellt dar, wie eine transparente Kommunikation von Unsicherheitsinformationen gelingen kann. In diesem Beispiel 
wird die Unsicherheit numerisch in Form von Bereichen/Bandbreiten dargestellt. Denkbar – besonders für den Fall, dass noch keine Daten vorliegen –  
sind auch verbale Statements wie „derzeit ungewiss“ etc.
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Je 1 000 Erwachsene 
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Wie viele Menschen erkranken und haben Symptome? 3–70 200-330
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Wie viele Menschen sterben mit  der Erkrankung? 0–2 8–30
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wie numerische Unsicherheit ausgedrückt werden kann. 
Für den Fall, dass keinerlei Erkenntnis zu einem relevanten 
Endpunkt existiert (inhaltliche Unsicherheit), kann auf ver-
bale Statements ( Box 1) zurückgegriffen 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 jüngeren Vergan-
genheit warnte das Robert Koch-Institut, dass die Repro-
duktionsrate nach den Lockerungen von 0,7 wieder auf 1,1 
angestiegen sei (Ärzteblatt 2020). Kurze Zeit später 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) ausgedrückt werden kann. Werte unter 1,0 bedeuten 
dabei ein Absinken eines bestimmten Risikos – in unserem 
Fall, eine verlangsamte Zahl der Ansteckungen. Werte über 
1,0 bedeuten hingegen einen Anstieg des Risikos – im Falle 
der Reproduktionsrate demnach eine exponentielle Aus-
breitung des Risikos.

Unerwähnt in dieser öffentlichen Kommunikation zu der 
o.g. Reproduktionsrate blieben in diesem Zusammenhang 
zwei wichtige Aspekte: Zum einen überlappten 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 für 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.

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

Lösungen: 

•	 Benennen der Unsicherheit unter Nutzung von Zahlen: 
Folgende Möglichkeiten bestehen, um die Unsicherheit 
numerisch auszudrücken: i) Konfidenzintervalle (Ab-
kürzung: CI), ii) Bandbreite oder iii) eine gerundete 
Zahl (van der Bles et al. 2019). Illustriert am oben be-
nannten Beispiel sähe die Kommunikation wie folgt aus:
•	 i) „Gegenwärtig 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-

se Form der Kommunikation sollte eher im wissen-
schaftlichen Kontext genutzt werden, da sie nicht 
unmittelbar von allen Menschen verstanden wird.

•	 ii) „Gegenwärtig 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 Rückschluss darauf mög-
lich, ob die Rate tatsächlich wieder ansteigt.“

•	 iii) „Gegenwärtig 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 einlädt und damit 
wieder erfordert, dass man auf Kommunikationstyp 
i) oder ii) zurückgreift.

•	 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 über ii) das Erwähnen der Unsicherheit unter 
Nutzung einzelner Relativwörter bis hin zum iii) Nichter-
wähnen 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) über-
tragen, könnte die Kommunikation wie folgt aussehen.
•	 i) „Die gegenwärtige Reproduktionsrate deutet we-

der auf einen Abfall noch auf einen Anstieg hin.“
•	 ii) „Möglicherweise ist die Reproduktionsrate seit 

den jüngsten Lockerungen leicht angestiegen. Auf-
grund der Datenlage ist dazu jedoch gegenwärtig 
keine sichere Aussage möglich.“

Box 1: Variationen der Unsicherheitskommunikation

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

Nachfolgend sind die Varianten mit abnehmender Präzision  
dargestellt (Ärzteblatt 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 ungefähr zwi-
schen 1 bis 6 Menschen an.“)

• Rundung (z.B. „Jeder Infizierte steckt ungefähr 4 Menschen an.“)

Verbale Darstellung:

• Qualifizierende Statements zur numerischen Unsicherheit  
(z.B. „Möglicherweise 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 abschätzbar“, „X ist derzeit 
ungewiss“, „Wir haben dazu noch keine Erkenntnisse, deshalb 
ist es möglich, dass wir die gegenwärtige Situation überschät-
zen, aber auch unterschätzen.“)

• 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 rütteln.“, „Es 
besteht mittlerweile kein Zweifel mehr, dass…“)
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Beispiel 3. Inzidenz

Die Inzidenz ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine zufällig 
ausgewählte 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 führt („obligat pathogen“). Die 
Erkrankung kann jedoch in Abhängigkeit von Alter und 
Geschlecht in sehr unterschiedlichen Schweregraden bis hin 
zu asymptomatisch verlaufen (Zhonghua et al.  2020, Wu 
et al. 2019, Sun et al. 2020, Richardson et al. 2020, Bi et al. 
2020). Insgesamt gelten die oben bei der Sterblichkeitsrate 
aufgeführten Fallstricke durch ausbleibende Adjustierung  
i. S. einer vereinheitlichten Grundpopulation bzw. nach Al-
ter auch für die Inzidenz. Im Folgenden werden für die Inzi-
denz weitere spezifische Fallstricke dargestellt:

Zwischen dem 28.01. und dem 11.06.2020 erkrankten in 
Deutschland mindestens 185 674 Personen an COVID-19 
(= laborbestätigte Fälle). Diese numerische Information 
lässt sich sehr unterschiedlich darstellen, und zwar als: 
Wahrscheinlichkeit, als relative Wahrscheinlichkeit oder 
als absolute Häufigkeit. Als Wahrscheinlichkeit formuliert 
entspricht diese Zahl einer Inzidenz von 0,002 an der Ge-
samtbevölkerung von 83 Millionen oder einem Inzidenz-
anteil von 0,22 % bzw. 224 Fällen pro 100 000 Einwohner 
(absolute Häufigkeit). Zusätzlich zu einer verbalen und 
numerischen Darstellung ( Abb. 1) fördert eine grafische 
Darstellung darüber hinaus ein Verständnis der Situation 
und erhöht die Adhärenz (Zipkin et al. 2014).

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 Bevölkerung unscharf bleibt, also z. B. eine vermit-
telte sinkende Inzidenzquote sowohl auf leichte als auch 
schwere Verläufe angewendet wird.

Schließlich ist unsicher, wie sich die Inzidenzen ohne prä-
ventive Maßnahmen entwickelt hätten bzw. sich entwickeln 
würden.

Lösungen:

•	 Absolute Häufigkeiten mit einem Nenner sollten An-
teilen und Wahrscheinlichkeiten vorgezogen sowie mit 
numerischen und grafischen Darstellungen kombiniert 
werden. Als grafische Darstellungen sind vor allem Flä-
chenkartogramme (sog. Choroplethenkarten bzw. Heat-
maps) als ein solides Verfahren zu nennen, um verglei-
chende Inzidenzinformationen darzustellen. Bei nicht 
geografisch-räumlichen Kriterien, wie z.B. Altersgrup-
pen, bieten sich Säulendiagramme (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 zielführende Umsetzung dieser Prinzipien 

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 für Flächenkartogramme und Säulendiagramme
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für Deutschland. Im Flächenkartogramm wird für die 
Bundesländer die jeweils tagesaktuelle Verteilung der 
COVID-19-Fälle pro 100 000 Einwohner visualisiert. 
Numerische Informationen sind durch Anklicken je-
des Bundeslands verfügbar. Im oberen Säulendiagramm 
wird die Inzidenz ebenfalls als Fälle pro 100 000 Ein-
wohner für verschiedene Altersgruppen dargestellt und 
damit der Risikofaktor „Alter“ verdeutlicht. Informa-
tionen zum zeitlichen Verlauf beinhaltet das untere 
Säulendiagramm, indem es Fälle pro Tag nach Erkran-
kungsbeginn bzw. (falls nicht bekannt) nach Meldeda-
tum darstellt. 

•	 Informationen zu Inzidenzen sollten immer so genau 
wie möglich spezifizieren, ob sie sich auf die Krankheit 
COVID-19 insgesamt oder auf unterschiedliche Schwe-
regrade beziehen. Zum Beispiel:
•	 „Die Inzidenz aller COVID-19-Erkrankungen be-

trägt derzeit 224 Fälle pro 100 000 Einwohner“.
•	 „Die Inzidenz kritischer Covid-19-Erkrankungen 

kann auf Basis der vorliegenden Daten auf derzeit 
11 Fälle pro 100 000 Einwohner geschätzt werden“ 
(zur Schätzung des Anteils kritischer Verläufe vgl.  
z. B. Wu et al. 2020).

Zu einem Säulendiagramm zur Inzidenz nach Altersgruppen 
( Abb. 2) sollte eine Darstellung schwerer/kritischer Fäl-
le hinzugefügt werden, um unterschiedliche Gefährdungen 
noch besser abzubilden. Eine bundesweit einheitlich ange-
wendete Definition „kritischer Covid-19 Verläufe“ voraus-
gesetzt, wäre damit der Forderung der Leopoldina entspro-
chen, Daten zu schweren Krankheitsverläufen in Relation zu 
anderen Erkrankungen zu setzen (Leopoldina 2020).

•	 Vor allem bei niedrigen Inzidenzen und intensiver Im-
plementation von Präventionsmaßnahmen können 
Schätzungen, z. B. aus Modellierungsstudien, helfen 
darzustellen, wie sich epidemiologische Maßzahlen mit 
geringerer oder keiner Prävention entwickelt hätten. 
Zwei Beispiele:
•	 „Ohne Quarantänemaßnahmen hätten in Deutsch-

land laut Schätzungen zwischen dem 28.1.-2.6.20 
zwischen 322 und 405 Fälle pro 100 000 (statt 224) 
auftreten können“ (Nussbaumer-Streit et al. 2020).

•	 „Ohne Maßnahmen hätten in Deutschland laut 
Schätzungen bis zum 4.5.20 570 000 (statt 6 831) 
Menschen an oder mit COVID-19 versterben kön-
nen“ (Flaxman et al. 2020).

Fazit und Empfehlungen

Neuartige pandemische Verläufe stellen gesundheitspoli-
tische bzw. in der Versorgung tätige Akteur*innen sowie 
Journalist*innen in der Kommunikation und Einordnung 
einer bisher nicht dagewesenen Situation vor große Heraus-
forderungen. Folgende Empfehlungen sollten berücksich-
tigt werden, um Irritationen bezüglich sich scheinbar wider-

sprechender Inhalte im pandemischen Verlauf zu vermeiden 
und damit letztlich einen Akzeptanzverlust für notwendige 
präventive Maßnahmen zu riskieren:

•	 Sind Daten vorhanden, sollten absolute Zahlen mit den 
jeweiligen Bezugsgrößen und aussagekräftige Vergleiche 
genutzt werden. Wenn möglich, sollten grafische For-
mate unterstützend zur Informationsvermittlung einge-
setzt werden.

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

•	 Die Kommunikation der Unsicherheit beinhaltet da-
bei nicht nur das Skizzieren des potenziell schlimmsten 
Falls. Auch die Möglichkeit, dass dieses Risiko über-
schätzt werden kann, sollte benannt werden.

Aufgrund von Unterschieden in der Ängstlichkeit, den 
Motiven und Vorerfahrungen können 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 für die präventi-
ven Maßnahmen im Lichte dieser Unsicherheiten können 
jedoch maßgeblich dazu beitragen, dass unabhängig von 
der individuellen Risikowahrnehmung ein bestmögliches 
Verständnis der Gesamtsituation erreicht wird, was zu einer 
längerfristigen Akzeptanz effektiver präventiver Maßnah-
men beitragen kann.
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Umgang mit Falschnachrichten in Medien*

Eine Übersicht über aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse und Hand-
lungsempfehlungen zum Umgang mit Falschnachrichten bei COVID-19

Corinna Schäfer, Eva-Maria Bitzer, Orkan Okan, Günter Ollenschläger

Kernbotschaften

•	 .FOTDIFO	 JO	%FVUTDIMBOE	 IBCFO	NFISIFJUMJDI	 FJO	
HVUFT	 8JTTFO	 VOE	 *OGPSNBUJPOTWFSIBMUFO	 [V	 $0-
7*%���
	TJF	WFSUSBVFO	BN	FIFTUFO	EFS	8JTTFOTDIBGU	
VOE	EFN	8JTTFOTDIBGUTKPVSOBMJTNVT�

•	 'BMTDIOBDISJDIUFO	 LPNNFO	 JO	 BMMFO	 .FEJFO	 WPS
	
SJDIUFO	 4DIBEFO	 BO
	 CF[JFIFO	 TJDI	 IÅVGJH	 BVG	 3F-
HJFSVOHFO	VOE	 JOUFSOBUJPOBMF	0SHBOJTBUJPOFO	 	[�#�	
8)0
	VOE	XFSEFO	EVSDI	EJF	4PDJBM	.FEJB	1MBUUGPS-
NFO	OJDIU	LPOTJTUFOU	HFMÕTDIU	PEFS	SJDIUJHHFTUFMMU�

•	 %BT	 3JDIUJHTUFMMFO	 WPO	 'BMTDIOBDISJDIUFO	 JTU	 WFS-
NVUMJDI	 XJSLTBN
	 NÕHMJDIFSXFJTF	 BCFS	 OJDIU	 CFJ	
BMMFO	 ;JFMHSVQQFO�	 FT	 [FJHUF	 JO	 EFO	 4UVEJFO	 LFJOF	
VOFSXÛOTDIUFO	8JSLVOHFO�

•	 3JDIUJHTUFMMVOHFO	 TPMMUFO	 WPO	 VOBCIÅOHJHFO	 XJT-
TFOTDIBGUMJDIFO	 VOE	 KPVSOBMJTUJTDIFO	 *OTUJUVUJPOFO	
WPSHFOPNNFO	XFSEFO�	 %JFTF	 TPMMUFO	 HFTUÅSLU	 VOE	
VOUFSTUÛU[U	XFSEFO�

%JFTFT	 1BQJFS	 SJDIUFU	 TJDI	 BO	 QPMJUJTDIF	 &OUTDIFJ�
EVOHTUSÅHFS�JOOFO
	 8JTTFOTDIBGUMFS�JOOFO	 VOE	 7FS�
USFUFS�JOOFO	EFS	.FEJFO�

Hintergrund

%FS	8)0�(FOFSBMTFLSFUÅS	IBU	JN	,POUFYU	NJU	$07*%���	
EFO	 #FHSJGG	 t*OGPEFNJDi	 HFQSÅHU	 VOE	 NFJOU	 EBNJU	 EJF	
TDIÅEMJDIFO	&GGFLUF	WJFMGBDI	WFSCSFJUFUFS	'BMTDIOBDISJDIUFO�

'BMTDIOBDISJDIUFO	 JN	,POUFYU	EJFTFT	1BQJFST	 TJOE	 GBMTDIF
	
NBOJQVMJFSUF	 PEFS	 WFS[FSSUF	 "VTTBHFO	 [V	 $07*%���
	 EJF	
LFJOF	TBUJSJTDIF	PEFS	QBSPEJTUJTDIF	"CTJDIU	WFSGPMHFO		5BO-
EPD	FU	BM�	����
�	'BMTDIOBDISJDIUFO	MBTTFO	TJDI	FSTU	TJDIFS	TP	
CF[FJDIOFO
	OBDIEFN	TJF	HFQSÛGU	XVSEFO�

8ÅISFOE	EFS	$PSPOB�,SJTF	LBOO	EJF	7FSCSFJUVOH	 GBMTDIFS	
VOE	WFS[FSSUFS	/BDISJDIUFO	BVT	[XFJ	(SÛOEFO	CFTPOEFSFO	
4DIBEFO	BOSJDIUFO�

��	 'BMTDIF	 /BDISJDIUFO	 ÛCFS	 WFSNFJOUMJDIF	 t)FJMNJUUFMi	
LÕOOFO	.FOTDIFO	 [V	 HFGÅISMJDIFO	 )BOEMVOHFO	NPUJ-
WJFSFO
	 EJF	 JIOFO	 TFMCTU	 PEFS	 BOEFSFO	 TDIBEFO	LÕOOFO	
	FUXB
	%FTJOGFLUJPOTNJUUFM	[V	USJOLFO
�

��	 7JFMF	 WFSIBMUFOTQSÅWFOUJWF	 .B�OBINFO	 [VS	 &JOEÅN-
NVOH	 EFS	 1BOEFNJF	 GVOLUJPOJFSFO	 OVS
	 XFOO	 TJF	 WPO	
FJOFN	NÕHMJDITU	HSP�FO	5FJM	EFS	#FWÕMLFSVOH	VNHFTFU[U	
XFSEFO�	'BMTDIOBDISJDIUFO	LÕOOFO	EBT	7FSUSBVFO	JO	TPM-
DIF	.B�OBINFO	VOE	EJF	*OTUJUVUJPOFO
	EJF	TJF	FJOGÛISFO	
VOE	 EVSDITFU[FO	 TPMMFO
	 VOUFSHSBCFO
	 JISF	 6NTFU[VOH	
HFGÅISEFO	 VOE	 TP	 EJF	 ,POUSPMMF	 EFT	 *OGFLUJPOTHFTDIF-
IFOT	CFIJOEFSO�

7JFMF	VOXBISF	"VTTBHFO	NJU	UFJMT	GBUBMFO	'PMHFO	IBCFO	JI-
SFO	6STQSVOH	 JO	TP[JBMFO	.FEJFO
	FUXB	EFS	)ZQF	VN	EBT	
.BMBSJB�.JUUFM	)ZESPYZDIMPSPRVJO		%POPWBO	����
�

%JFTFT	 1BQJFS	 CFTDISFJCU	"VTNB�
	 *OIBMU	 VOE	 'PMHFO	 WPO	
'BMTDIOBDISJDIUFO	[V	$07*%���	TPXJF	XJSLTBNF	-ÕTVOHT-
BOTÅU[F	VOE	GPSNVMJFSU	&NQGFIMVOHFO	[VN	6NHBOH	EBNJU�

Methoden

(SVOEMBHF	CJMEFU	FJO	SBQJE	SFWJFX	[V	)ÅVGJHLFJU	VOE	*OIBM-
UFO	WPO	'BMTDIOBDISJDIUFO	[V	$07*%���
	[VN	*OGPSNBUJPOT-
WFSIBMUFO	VOE	7FSUSBVFO	WPO	4VDIFOEFO	TPXJF	[V	4USBUFHJFO	
JN	6NHBOH	NJU	'BMTDIOBDISJDIUFO	VOE	 JISFS	8JSLTBNLFJU�	
3FDIFSDIJFSU	 IBCFO	XJS	 JO	 VOUFSTDIJFEMJDIFO	%BUFOCBOLFO	
	.FEMJOF
	(PPHMF	4DIPMBS
	VOE	XFJUFSFO	 *OGPSNBUJPOTRVFM-
MFO�	;V	/VU[VOH	WPO	VOE	7FSUSBVFO	JO	*OGPSNBUJPOFO	[V	$0-
7*%���	XVSEFO	[VTÅU[MJDI	HF[JFMU	4UVEJFO	BVT	EFN	EFVUTDIFO	
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7FSTPSHVOHTLPOUFYU	ÛCFS	FJOF	*OUFSOFUTVDIF	JEFOUJGJ[JFSU�	;V	
EFO	4USBUFHJFO	 JN	6NHBOH	NJU	'BMTDIOBDISJDIUFO	 FSCSBDI-
UF	EJF	3FDIFSDIF	LFJOF	4UVEJFO	JN	,POUFYU	NJU	$07*%����	
%BIFS	XVSEF	IJFS	BVDI	JOEJSFLUF	&WJEFO[	BVT	EFN	,POUFYU	
BOEFSFS	1VCMJD	)FBMUI	5IFNFO	IFSBOHF[PHFO
	CFJ	EFOFO	FJOF	
¾CFSUSBHCBSLFJU	 BVG	 $07*%���	 QMBVTJCFM	 FSTDIFJOU	 	[�#�	
*NQGVOHFO
	;JLBWJSVT�*OGFLUJPO
�

Status Quo

Informationsstand und -verhalten in Deutschland 
 bezüglich COVID-19

/BDI	XJFEFSIPMUFO	SFQSÅTFOUBUJWFO	#FGSBHVOHFO		XÕDIFOU-
MJDIF	&SIFCVOH	TFJU	�������
	JOGPSNJFSFO	TJDI	FUXB	ESFJ	7JFS-
UFM	EFS	#FGSBHUFO	SFHFMNÅ�JH	[V	$07*%���		#FUTDI	����
�	
%FS	ÛCFSXJFHFOEF	5FJM	EFS	 *OUFSWJFXUFO	 	��	�
	XBS	ÛCFS	
EFO	&SIFCVOHT[FJUSBVN	JO	EFS	-BHF
	'SBHFO	[V	#FIBOEMVOH
	
¾CFSUSBHVOH	VOE	 *OLVCBUJPOT[FJU	WPO	$07*%���	LPSSFLU	
[V	 CFBOUXPSUFO	 	#FUTDI	 ����
�	 8JDIUJHF	 4DIVU[NB�OBI-
NFO	XBSFO	FUXB	��	�	EFS	#FGSBHUFO	CFLBOOU�	(MFJDI[FJUJH	
GÛIMUFO	TJDI	JO	FJOFS	XFJUFSFO	SFQSÅTFOUBUJWFO	6NGSBHF		FJO-
NBMJHF	&SIFCVOH	"OGBOH	"QSJM	����
	ÛCFS	��	�	HVU	PEFS	
TFIS	 HVU	 [VS	 $PSPOBWJSVT�1BOEFNJF	 JOGPSNJFSU	 	0LBO	 FU	
BM�	����
�	"N	NFJTUFO	WFSUSBVUFO	EJF	#FGSBHUFO	CFJ	EFS	#F-
XÅMUJHVOH	EFS	,SJTF	EFO	¨S[U�JOOFO
	,SBOLFOIÅVTFSO
	EFN	
3PCFSU	,PDI�*OTUJUVU	VOE	EFS	8JTTFOTDIBGU		#FUTDI	����
�	
(MFJDIXPIM	XBSFO	��	�	WPO	EFS	*OGPSNBUJPOTGMVU	WFSVOTJ-
DIFSU
	VOE	OVS	��	�	USBVUFO	TJDI	[V
	[V	CFVSUFJMFO
	PC	*O-
GPSNBUJPOFO	ÛCFS	EBT	OFVF	$PSPOBWJSVT	WFSUSBVFOTXÛSEJH	
XBSFO	 	0LBO	 FU	 BM�	 ����
�	%JF	6OTJDIFSIFJU	 FOUTQSJDIU	 JO	
EFS	(SÕ�FOPSEOVOH	EFS	SFQSÅTFOUBUJWFO	#FGSBHVOH	[VS	BMM-
HFNFJOFO	(FTVOEIFJUTLPNQFUFO[	JO	%FVUTDIMBOE	BVT	EFN	
+BIS	����		4DIBFGGFS	FU	BM�	����
�	%JF	XJDIUJHTUF	3PMMF	CFJ	
EFS	7FSCSFJUVOH	WFSUSBVFOTXÛSEJHFS	/BDISJDIUFO	TFIFO	#F-
GSBHUF	JO	%FVUTDIMBOE	VOE	JO	GÛOG	BOEFSFO	-ÅOEFSO	JO	FSTUFS	
-JOJF	CFJ	XJTTFOTDIBGUMJDIFO	&JOSJDIUVOHFO	VOE	CFJN	LMBT-
TJTDIFO
	 SFDIFSDIFHFTUÛU[UFO	 8JTTFOTDIBGUTKPVSOBMJTNVT	
	,MFJT	/JFMTFO	FU	BM�	����
�

"LUVFMMF	 QPMJUJTDIF	 C[X�	 HFTFMMTDIBGUMJDIF	 &OUXJDLMVOHFO	
	V�B�	%FNPOTUSBUJPOFO	BN	[XFJUFO	.BJ�8PDIFOFOEF
	 MBT-
TFO	 BMMFSEJOHT	 WFSNVUFO
	 EBTT	 'BMTDIOBDISJDIUFO	 FJOF	 [V-
OFINFOEF	 3PMMF	 JO	 EFS	 ÕGGFOUMJDIFO	 %JTLVTTJPO	 TQJFMFO
	
BVDI
	XFJM	 TJF	 WPO	CFLBOOUFO	1FSTPOFO	 WFSCSFJUFU	XFSEFO	
	7PMLTWFSQFU[FS	����
�

Häufigkeit von Falschnachrichten im Internet 
und in sozialen Medien

&STUF	 "OBMZTFO	 [FJHFO
	 EBTT	 ÛCFS	 WJFMF	 .FEJFO	 IJOXFH	
GBMTDIF	 PEFS	 WFS[FSSUF	 /BDISJDIUFO	 [VS	 $07*%����,SJTF	
WFSCSFJUFU	XFSEFO	 	*OGPSNBUJPOTTFJUFO	 JN	 *OUFSOFU	 	$VBO�	
#BMUB[BS	 FU	 BM�	 ����
�	8IBUT"QQ	 �	 5FMFHSBN	 	#BTUBOJ	 �	
#BISBNJ	FU	BM�	����
�	5XJUUFS		,PV[J	FU	BM�	����
�	'BDFCPPL	
	,MFJT	/JFMTFO	 FU	 BM�	 ����
�	:PVUVCF	 	#BTDI	 FU	 BM�	 ����
�	

(MFJDI[FJUJH	SFBHJFSUFO	TP[JBMF	.FEJFO	TFIS	VOUFSTDIJFEMJDI	
BVG	HFNFMEFUF	'BMTDIOBDISJDIUFO�	CFJ	5XJUUFS	CMJFCFO	��	�	
EFS	CFBOTUBOEFUFO	1PTUT	XFJUFSIJO	WFSGÛHCBS
	CFJ	:PVUVCF	
��	�	VOE	CFJ	'BDFCPPL	��	�		#SFOOFO	FU	BM�	����
�	'BDF�
CPPL
	5XJUUFS	VOE	:PVUVCF	XFJTFO	OBDI	FJHFOFO	"OHBCFO	
/VU[FOEF
	EJF	OBDI	*OGPSNBUJPOFO	[V	$PSPOBWJSVT	VOE	$0-
7*%���	TVDIFO
	BVG	PGGJ[JFMMF	4FJUFO	NJU	TJDIFSFO	*OGPSNB-
UJPOFO	IJO		+BNJFTPO	FU	BM�	����
�	(MFJDIXPIM	JTU	EJF	;BIM	
EFS	"CSVGF	WPO	'BMTDIOBDISJDIUFO	BVG	EJFTFO	1PSUBMFO	IPDI	
	#SFOOFO	FU	BM�	����
�	&T	TDIFJOU	FJOFO	;VTBNNFOIBOH	[V	
HFCFO	[XJTDIFO	EFS	;VTUJNNVOH	[V	$07*%����7FTDIXÕ-
SVOHTUIFPSJFO	VOE	EFS	GFIMFOEFO	#FSFJUTDIBGU
	(FTVOEIFJUT-
FNQGFIMVOHFO	[V	$07*%���	[V	CFGPMHFO		"MMJOHUPO	FU	BM�	
����
�

&JO	 #FSJDIU	 EFT	 &VSPQÅJTDIFO	 "VTXÅSUJHFO	 %JFOTUFT	
	&"%
	WFSXFJTU	EBSBVG
	EBTT	'BMTDIOBDISJDIUFO	UFJMT	HFP-
QPMJUJTDI	 HF[JFMU	 HFOVU[U	 VOE	 HFTUFVFSU	 XFSEFO	 LÕOOUFO	
	&"%	����
�

Inhalte und Art von Falschnachrichten im Internet und 
in sozialen Medien

*O	 EFS	 "OBMZTF	 FJOFS	 4UJDIQSPCF	 ÛCFSQSÛGUFS	 'BMTDIOBDI-
SJDIUFO	MBHFO	CFJ	FUXB	[XFJ	%SJUUFM	EFS	VOUFSTVDIUFO	'ÅMMF	
LFJOF	GSFJ	FSGVOEFOFO	/BDISJDIUFO	WPS
	TPOEFSO	*OIBMUF	XB-
SFO	WFS[FSSU
	 JO	FJOFO	BOEFSFO	,POUFYU	HFTUFMMU	VOE	 GBMTDI	
WFSLÛS[U	 XPSEFO	 	#SFOOFO	 FU	 BM�	 ����
	 ,MFJT	 /JFMTFO	 FU	
BM�	����
�	%JFT	CFTUÅUJHU	 FJOF	"OBMZTF	EFVUTDIFS	1PTUT	BVG	
	'BDFCPPL	 	#PCFSH	FU	BM�	����
�	"N	IÅVGJHTUFO	XBSFO	 GBM-
TDIF	PEFS	WFS[FSSUF	#FIBVQUVOHFO	ÛCFS	1MÅOF	VOE	.B�OBI-
NFO	 WPO	 3FHJFSVOHT�	 PEFS	 JOUFSOBUJPOBMFO	 #FIÕSEFO	XJF	
6/	VOE	8)0		��	�	EFS	VOUFSTVDIUFO	'ÅMMF
		#SFOOFO	FU	
BM�	����
	,MFJT	/JFMTFO	FU	BM�	����
�	'BMTDIOBDISJDIUFO	WPO	
1SPNJOFOUFO	[V	$07*%���	IBCFO	[XBS	[BIMFONÅ�JH	FJOFO	
FIFS	 HFSJOHFO	"OUFJM
	 CFTJU[FO	 BCFS	 WJFM	 &JOGMVTT
	 XFJM	 TJF	
IÅVGJH	VOE	NJU	TUFJHFOEFS	5FOEFO[	XFJUFSWFSCSFJUFU	XFSEFO	
	#SFOOFO	FU	BM�	����

	JOTCFTPOEFSF	JO	EFS	BVHFOCMJDLMJDIFO	
4JUVBUJPO		"OGBOH	.BJ	����
		7PMLTWFSQFU[FS	����
�

Lösungsansatz

Lohnt es sich, Falschnachrichten richtig zu stellen?

;V	$07*%���	LPOOUF	 GÛS	EJFTF	'SBHFTUFMMVOH	LFJOF	&WJ-
EFO[	HFGVOEFO	XFSEFO�	&JOF	3FJIF	WPO	UFJMT	SBOEPNJTJFS-
UFO	 &YQFSJNFOUFO	 JO	 BOEFSFO	 1VCMJD	 )FBMUI�,POUFYUFO	
[FJHU�

B
	 'BMTDIOBDISJDIUFO	 [V	 (FTVOEIFJUTUIFNFO	 CFFJOGMVTTFO	
EJF	&JOTUFMMVOH	 [V	CFTUJNNUFO	 TPMJEBSJTDIFO	PEFS	QSÅ-
WFOUJWFO	7FSIBMUFOTXFJTFO	 VOE	 JO	 EJF	 *OUFOUJPO
	 EJFTF	
VN[VTFU[FO	OFHBUJW


C
	 EJF	3JDIUJHTUFMMVOH	WPO	'BMTDIOBDISJDIUFO	LBOO	EFO	OF-
HBUJWFO	&JOGMVTT	UFJMXFJTF	XJFEFS	VNLFISFO		#PEF	FU	BM�	
����
	4DINJE	FU	BM�	����
�
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%JF	 &GGFLUF	 [V	 3JDIUJHTUFMMVOHFO	 TJOE	 OJDIU	 EVSDIHFIFOE	
LPOTJTUFOU	 	$BSFZ	 FU	 BM�	 ����

	 XFJTFO	 BCFS	 NFISIFJUMJDI	
FJOFO	 QPTJUJWFO	 &GGFLU	 BVG	 	#PEF	 FU	 BM�	 ����
	 4DINJE	 FU	
BM�	����
�	/BDIUFJMJHF	8JSLVOHFO	EFS	3JDIUJHTUFMMVOH	WPO	
'BMTDINFMEVOHFO	XVSEFO	JO	LFJOFS	EFS	HFGVOEFOFO	4UVEJFO	
CFPCBDIUFU�	7PS	BMMFN	FSHBCFO	EJF	&YQFSJNFOUF	LFJOF	)JO-
XFJTF	BVG	EFO	TPHFOBOOUFO	t#BDLGJSF�&GGFLUi
	EBT	IFJ�U
	EJF	
,POGSPOUBUJPO	NJU	'BLUFO	GÛISUF	JO	EFO	VOUFSTVDIUFO	(SVQ-
QFO	OJDIU	[V	3FBLUBO[	VOE	CFTUÅSLUF	OJDIU	EFO	(MBVCFO	JO	
EJF	'BMTDIOBDISJDIU		4DINJE	FU	BM�	����
�	%JFT	HJMU	HHG�	OVS	
FJOHFTDISÅOLU	GÛS	.FOTDIFO	NJU	TUBSLFS	7PSFJOTUFMMVOH	CF-
[ÛHMJDI	7FSTDIXÕSVOHTUIFPSJFO�

Wie sollen Falschnachrichten richtiggestellt werden?

;VS	 3JDIUJHTUFMMVOH	 WPO	 'BMTDIOBDISJDIUFO	 HJCU	 FT	 VOUFS-
TDIJFEMJDIF	 5FDIOJLFO	 	[�#�	 ,POUFYUVBMJTJFSVOH
	 2VFMMFO	
FOUMBSWFO
	 7FSMJOLVOH	 [V	 TFSJÕTFO	 2VFMMFO
�	 *IS	 &JOTBU[	
IÅOHU	VOUFS	BOEFSFN	EBWPO	BC
	XP	'BMTDIOBDISJDIUFO	BVG-
UBVDIFO�	 %B[V	 HFIÕSFO	 FUXB	 HFOFSFMMF	 'BLUFODIFDLT
	 EJF	
BVG	 FJHFOFO	1MBUUGPSNFO	 WFSÕGGFOUMJDIU	XFSEFO
	 BCFS	 BVDI		
m	TPGFSO	'BMTDIOBDISJDIUFO	BVG	TP[JBMFO	/FU[XFSLFO	HFQPT-
UFU	XFSEFO	m	EJF	TPGPSUJHF	&SXJEFSVOH	EVSDI	&JO[FMQFSTPOFO	
PEFS	 0SHBOJTBUJPOFO�	 0C	 CFTUJNNUF	 'PSNBUF	 XJSLTBNFS	
TJOE	BMT	BOEFSF
	 MÅTTU	 TJDI	BVT	EFS	-JUFSBUVS	OJDIU	BCMFJUFO	
	8BMUFS	 FU	 BM�	 ����
�	 4PXPIM	 EJF	 4USBUFHJF
	 'BLUFO	 SJDIUJH	
[V	TUFMMFO
	XJF	BVDI	EJF	"OBMZTF	WPO	"SHVNFOUBUJPOTNVT-
UFSO	CFJ	%FTJOGPSNBUJPOFO	TDIFJOFO	FJOFO	&GGFLU	[V	IBCFO	
	4DINJE	 FU	 BM�	 ����
�	 &STUF	 %BUFO	 MJFGFSO	"OIBMUTQVOLUF
	
EBTT	BMMHFNFJOF	'SBHFO	CF[ÛHMJDI	EFS	7FSUSBVFOTXÛSEJHLFJU	
WPO	/BDISJDIUFO
	EJF	CFJ	/VU[FOEFO	WPS	EFN	5FJMFO	FJOFS	
/BDISJDIU	 BVUPNBUJTJFSU	 BVGQPQQFO
	 EJF	 "O[BIM	 HFUFJMUFS	
'BMTDIOBDISJDIUFO	 SFEV[JFSFO	 LÕOOFO	 	1FOOZDPPL	 FU	 BM�	
����
�	&YQFSUFO	TDIMBHFO	[VEFN	WPS
	2VFMMFO	BVT[VXFJTFO
	
EJF	TZTUFNBUJTDI	PEFS	IÅVGJH	'BMTDIOBDISJDIUFO	WFSCSFJUFO	
	'JTDIFS	 ����
�	%JFT	 TDIFJOU	 BVDI	PIOF	8JSLTBNLFJUTIJO-
XFJT	QMBVTJCFM�

%JF	%BUFO	MBTTFO	LFJOF	"VTTBHFO	EBSÛCFS	[V
	PC	FT	[JFMHSVQ-
QFOTQF[JGJTDIF	6OUFSTDIJFEF	 JO	 EFS	8JSLTBNLFJU	 HJCU	 VOE	
XFMDIF	;JFMHSVQQFO	NJU	XFMDIFO	.B�OBINFO	BN	FIFTUFO	
FSSFJDIU	XFSEFO	LÕOOFO�	.ÕHMJDIFSXFJTF	XFSEFO	.FOTDIFO	
NJU	 TUBSLFO	 ¾CFS[FVHVOHFO�7PSFJOTUFMMVOHFO	 CF[ÛHMJDI	
7FSTDIXÕSVOHTUIFPSJFO	TFMUFOFS	FSSFJDIU�

Wer soll Falschnachrichten überprüfen?

&JO[FMOF	&YQFSJNFOUF	EFVUFO	BO
	EBTT	FJOF	&SXJEFSVOH	C[X�	
FJOF	,PSSFLUVS	NFIS	&GGFLU	IBU
	XFOO	TJF	WPO	FJOFS	WFSUSBV-
FOTXÛSEJHFO	 XJTTFOTDIBGUMJDIFO	 0SHBOJTBUJPO	 WPSHFOPN-
NFO	XJSE	TUBUU	WPO	FJOFS	&JO[FMQFSTPO		7SBHB	FU	BM�	����
�	
(MFJDI[FJUJH	XFJTFO	&SIFCVOHFO	EBSBVG	IJO
	EBTT	.FOTDIFO	
JO	%FVUTDIMBOE	JN	;VTBNNFOIBOH	NJU	$07*%���	XJTTFO-
TDIBGUMJDIFO	 	#FUTDI	 ����
	 VOE	 XJTTFOTDIBGUTKPVSOBMJTUJ-
TDIFO		,MFJT	/JFMTFO	FU	BM�	����
	&JOSJDIUVOHFO	EBT	NFJTUF	
7FSUSBVFO	FOUHFHFOCSJOHFO�

Umsetzung

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

&JOF	WPO	VOT	&OEF	"QSJM	����	EVSDIHFGÛISUF	*OUFSOFUTVDIF	
ÛCFS	FJOF	4VDINBTDIJOF	FSHBC
	EBTT	JN	EFVUTDITQSBDIJHFO	
3BVN	 VOUFSTDIJFEMJDIF	 &JOSJDIUVOHFO	 'BLUFODIFDLT	 TQF-
[JFMM	 [V	 'BMTDIBVTTBHFO	 JN	;VTBNNFOIBOH	NJU	$PWJE���	
WPSOFINFO�	 "LUJW	 TJOE	 KPVSOBMJTUJTDIFO	 0SHBOJTBUJPOFO	
	[�#�	correctiv.org

	&JOSJDIUVOHFO	EFT	ÕGGFOUMJDI�SFDIUMJDIFO	
3VOEGVOLT		[�#�	Tagesschau.de

	XJTTFOTDIBGUMJDIF	&JOSJDI-
UVOHFO	 	[�#�	 $PDISBOF	 ¸TUFSSFJDI�	 NFEJ[JO�USBOTQBSFOU�
BU
	 VOE	 3FHJFSVOHTFJOSJDIUVOHFO	 	V�B�	 #VOEFTSFHJFSVOH
	
#.#'
�	%BCFJ	HJCU	FT	CJTMBOH	LFJOF	[FOUSBMF	1MBUUGPSN
	ÛCFS	
EJF	BMMF	'BLUFODIFDLT	BCSVGCBS	TJOE
	LFJO	FJOIFJUMJDIFT	NF-
UIPEJTDIFT	7PSHFIFO	VOE	LFJOF	FJOIFJUMJDIFO	5SBOTQBSFO[-
LSJUFSJFO�	 &JOJHF	 KPVSOBMJTUJTDIF	 0SHBOJTBUJPOFO
	 EJF	 BVDI	
ÛCFS	#MPHT	 BLUJW	 TJOE
	 SFBHJFSFO	 [VEFN	EJSFLU	 JO	 TP[JBMFO	
/FU[XFSLFO	VOE	BOUXPSUFO	BVG	1PTUT	NJU	'BMTDIBVTTBHFO	
	[�#�	t7PMLTWFSQFU[FSi
	tVFCFSNFEJFOi
�	%BT	LPTUFOQGMJDI-
UJHF	"OHFCPU	WPO	/FXTHVBSEUFDI	LFOO[FJDIOFU	CFSFJUT	 JN	
#SPXTFS	 *OUFSOFUTFJUFO	EBOBDI
	PC	 TJF	 WFSMÅTTMJDI	 BSCFJUFO	
PEFS	 IÅVGJH	 OBDIHFXJFTFOFSNB�FO	 'BMTDIOBDISJDIUFO	 WFS-
CSFJUFO�

Fazit und Empfehlungen

'BMTDIOBDISJDIUFO	LPNNFO	JO	BMMFO	TP[JBMFO	.FEJFO	WPS
	
SJDIUFO	 4DIBEFO	 BO
	 CF[JFIFO	 TJDI	 CFTPOEFST	 IÅVGJH	 BVG	
3FHJFSVOHT�	VOE	JOUFSOBUJPOBMF	0SHBOJTBUJPOFO	VOE	XFS-
EFO	WPO	EFO	1MBUUGPSNFO	OJDIU	LPOTJTUFOU	 SJDIUJHHFTUFMMU	
PEFS	 HFMÕTDIU�	%BT	3JDIUJHTUFMMFO	 WPO	'BMTDIOBDISJDIUFO	
JTU	 WFSNVUMJDI	 XJSLTBN
	 NÕHMJDIFSXFJTF	 BCFS	 OJDIU	 CFJ	
BMMFO	;JFMHSVQQFO�	FT	[FJHU	LFJOF	VOFSXÛOTDIUFO	8JSLVO-
HFO�

8JS	FNQGFIMFO	EBIFS
	[FJUOBI	FJOF	OBUJPOBMF	4USBUFHJF	[VN	
6NHBOH	NJU	 'BMTDIOBDISJDIUFO	 [V	 FSBSCFJUFO	 VOE	 [V	 JN-
QMFNFOUJFSFO�	 %BSBO	 TPMMFO	 &OUTDIFJEVOHTUSÅHFS�JOOFO
	
8JTTFOTDIBGUMFS�JOOFO	VOE	+PVSOBMJTU�JOOFO	CFUFJMJHU	TFJO�	
%JFTF	4USBUFHJF	TPMM	VNGBTTFO�

•	 4JDIFSTUFMMVOH	FJOFS	FJOGBDIFO	;VHÅOHMJDILFJU	VOE	CFT-
TFSFO	7FSCSFJUVOH	 WPO	 IPDIXFSUJHFO	/BDISJDIUFO	 VOE	
'BLUFODIFDLT

•	 %FGJOJUJPO	 WPO	.JOEFTUBOGPSEFSVOHFO	 BO	 EBT	 NFUIP-
EJTDIF	7PSHFIFO	CFJ	EFS	*EFOUJGJLBUJPO	VOE	3JDIUJHTUFM-
MVOH	WPO	'BMTDIOBDISJDIUFO

•	 %FGJOJUJPO	WPO	.JOEFTUBOGPSEFSVOHFO	BO	5SBOTQBSFO[	
VOE	%PLVNFOUBUJPO	CFJ	'BLUFODIFDLT

•	 ,PO[FQU	GÛS	FJO	OBDI	;JFMHSVQQFO	TUSBUJGJ[JFSUFT	"OHFCPU	
[VN	 4DIVU[	 WPS	 C[X�	 3JDIUJHTUFMMVOH	 WPO	 'BMTDIOBDI-
SJDIUFO

•	 %FGJOJUJPO	 WPO	"OGPSEFSVOHFO	 BO	 EJF	"OCJFUFS�t5FDI�
,PO[FSOFi	 [VN	 .POJUPSJOH	 WPO	 VOE	 6NHBOH	 NJU	
'BMTDINFMEVOHFO
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#FJ	 EFS	3JDIUJHTUFMMVOH	 WPO	 'BMTDIOBDISJDIUFO	 TPMMFO	 EJF	
XJTTFOTDIBGUMJDIFO	VOE	XJTTFOTDIBGUTKPVSOBMJTUJTDIFO	0S-
HBOJTBUJPOFO
	 EJF	 FIFS	 BMT	 VOBCIÅOHJH	 XBISHFOPNNFO	
XFSEFO
	FJOF	[FOUSBMF	3PMMF	TQJFMFO�	*ISF	"SCFJU	TPMM	VOUFS-
TUÛU[U	VOE	BVTHFCBVU	XFSEFO�	'ÛS	EFO	EFVUTDITQSBDIJHFO	
3BVN	LÕOOUFO	CFJTQJFMTXFJTF	 EJF	 'BLUFODIFDL�"OHFCPUF	
WPO	 DPSSFDUJW	 	correctiv.org
	 PEFS	 WPO	 $PDISBOF	 ¸TUFS-
SFJDI	 	medizin-transparent.at
	NPEFMMIBGU	 GÛS	 EJF	"VTHF-
TUBMUVOH	FJOFT	HFNFJOTBNFO	"OHFCPUT	IFSBOHF[PHFO	XFS-
EFO�
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STELLUNGNAHME DER DGKH

Prävention hat oberste Priorität – 
das Management von COVID-19-Erkrankungen  

in Alten- und Pflegeheimen1

vom 8. April 2020

Ursel Heudorf, Martin Exner, Peter Walger, Christian Zinn und der Vertretungsvorstand der DGKH
Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene e.V.

Zur Bewältigung der COVID-19-Pandemie in Deutschland 
wurde neben erheblichen Kontakteinschränkungen in der 
Bevölkerung (Schließung von Schulen, Geschäften, Verbot 
von Öffentlichkeitsveranstaltungen, Kontaktverbote) in 
beispielloser Weise die Behandlungs- und Beatmungskapa-
zität in Krankenhäusern erweitert mit dem Ziel, für die zu 
erwartende hohe Zahl an schweren Covid-19-Fällen über 
eine ausreichende Behandlungskapazität zu verfügen.

Während Covid-19 bei Kindern und jüngeren Erwachse-
nen überwiegend symptomlos oder milde verläuft, sind 
Menschen mit Grunderkrankungen und insbesondere älte-
re Menschen erheblich gefährdet, einen schweren Krank-
heitsverlauf mit Beatmungspflichtigkeit zu entwickeln. Die 
Sterblichkeit steigt mit steigendem Alter exponentiell an und 
liegt bei Menschen über 80 Jahren nach chinesischen Daten 
bei über 20%. Deswegen zählen ältere und pflegebedürftige 
Menschen zur hoch vulnerablen Risikogruppe. Die Präven-
tion von COVID-19-Erkrankungen bei älteren und pflegebe-
dürftigen Menschen – insbesondere solchen in Heimen – hat 
oberste Priorität, nicht nur um im Individualfall Erkrankung, 
Leid und Tod zu verhüten, sondern insbesondere auch um die 
Kapazitäten des Gesundheitswesens nicht zu überfordern.

Um die Einschleppung des Erregers zu vermindern und die 
Heimbewohner zu schützen, wurden in allen Bundesländern 
Besuchsverbote für Angehörige erlassen. Dies ist ein wichti-
ger, wenn auch ethisch problematischer Schritt. Diese für die 
Bewohner sehr einschneidende Maßnahme kann aber nur 
wirken, wenn sie von weiteren Maßnahmen begleitet wird.

Bisherige Beispiele von Covid-19-Ausbrüchen 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 
führen können. Die Außen- und familiären Kontakte der 
MitarbeiterInnen stellen ein erhebliches zusätzliches Poten-
zial für eine weitere Infektionsausbreitung dar.

Das allgemeine Krisenmanagement muss um eine ziel-
gruppenorientierte spezielle Strategie ergänzt werden, die 
folgende 7 Punkte umfassen muss. Bei konsequenter Ein-
haltung der Maßnahmen kann auch gleichzeitig ein ver-
tretbares Maß an sozialen Kontakten erlaubt und aufrecht 
erhalten bleiben.

1 Ausreichendes Pflegepersonal

Es muss ausreichend Personal für die sichere Versorgung 
der Bewohner vorhanden sein. Im Falle eines Personal-
mangels – z.B. durch Erkrankungen mit SarsCoV2 oder in 
Folge von Quarantäne-Verordnungen – muss sofort Ersatz 
verfügbar sein. Dieser muss durch unbürokratische Kos-
tenübernahme der Pflegekassen sichergestellt werden. Per-
sonal aus wenig beschäftigten Krankenhäusern oder von 
Personaldienstleistern könnte dazu bereitgehalten werden. 
Die Hinweise des RKI bei Personalmangel hinsichtlich der 
Einsatzkriterien sollten ggfls. angewandt werden.

2 Ausreichende Persönliche Schutzausrüstung 
(Masken, Kittel etc.)

Für das Personal müssen ausreichend Schutzausrüstung 
und Händedesinfektionsmittel vorhanden sein. Um An-
steckungen durch z. B. asymptomatische Träger möglichst 
sicher zu vermeiden, ist es erforderlich, dass das Perso-
nal in der Einrichtung grundsätzlich einen Mund-Nasen-
Schutz trägt und diesen auch regelmäßig wechseln kann. 
Für die Pflege von Bewohnern mit Covid-19 müssen dem 
Pflegepersonal ausreichend FFP2-Masken sowie die rest-
liche notwendige Persönliche Schutzausrüstung zur Ver-
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fügung stehen. Eine einheitliche zentrale Zuteilung der 
Einrichtungen auch mit Desinfektionsmitteln muss ge-
währleistet sein.

3 Angepasste Organisation

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

b) Koordinierender Arzt
c) 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 möglichen Eintrag von 
außen zu kontrollieren, sollte ein koordinierender Arzt 
bestimmt werden. Seine Aufgabe besteht im Wesentlichen 
darin, sich einen guten Überblick über die Situation der 
Bewohner zu verschaffen, ggfls. eine Trennung infizierter 
und nicht-infizierter Bewohner zu organisieren und früh-
zeitig nicht nur individuelle Behandlungen, sondern auch 
– in Abstimmung mit dem Pandemiebeauftragten und dem 
Gesundheitsamt – zusätzliche Maßnahmen einleiten zu 
können. Die Auswahl eines geeigneten koordinierenden 
Arztes müsste ggfls. von der lokal verantwortlichen KV in 
Abstimmung mit dem lokalen Gesundheitsamt bestimmt 
werden.

Nach Möglichkeit soll für 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 Träger 
die Übertragungen nicht im gesamten Haus, sondern auf 
einzelne Bereiche eingegrenzt werden können. Die Hygiene-
beauftragten in der Pflege und – falls vorhanden – die be-
ratende Hygienefachkraft unterstützen den Pandemiebeauf-
tragten und den koordinierenden Arzt.

4 Strategischer Einsatz von Testungen in  
Altenpflegeheimen

Um Übertragungen zu vermeiden, sind frühzeitig – und wie-
derholt – Tests auf SarsCoV2 vorzunehmen. Hierzu müssen 
ausreichend Testkapazitäten zur Verfügung stehen und die 
prioritäre Testung in den Laboren sowie die schnellstmög-
liche Übermittlung sichergestellt werden. Die Kostenüber-
nahme muss sichergestellt sein. Es sollte jederzeit möglich 
sein, schnell und effektiv Mitarbeiter und Bewohner zu 
testen, um zeitnah infektionsprophylaktische Maßnahmen 
umzusetzen. Wenn immer möglich, sollten in Absprache 
mit den örtlichen 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-

testung der einzelnen Proben die positiv getestete Einzel-
probe identifiziert werden.

5 Optimale Hygienemaßnahmen,  
Händehygiene plus

Durch Einhaltung optimaler Hygienemaßnahmen – Hän-
dehygiene, Flächendesinfektion und gute Raumlüftung (!) – 
muss das Übertragungsrisiko innerhalb des Heims reduziert 
werden. Soweit möglich, sind die Bewohner zur Einhaltung 
der Husten- und Niesetikette und der Händehygiene anzu-
leiten und zu unterstützen. Eine gute Beratung durch erfah-
renes Hygienefachpersonal und/oder Personal der Gesund-
heitsämter 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 
dürfen und nach Möglichkeit von speziell für sie zuständi-
gem Personal mit FFP2-Masken und der notwendigen per-
sönlichen Schutzausrüstung 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 Gruppenräumen in den Bewohnerbereichen 
gestattet werden kann, ist unter Berücksichtigung der ört-
lichen Gegebenheiten, der Infektionsprävention, 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 belüfteten Räumen aus gesundheitlicher Sicht aus-
drücklich erwünscht. Im Zweifel kann ein beiderseitiges 
Tragen von MNS auch Besuche ermöglichen.

7 Angehörige

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

Wir werden die weitere Entwicklung verfolgen und die 
Empfehlungen anpassen, mit dem Ziel, die Lebensqualität 
der Menschen in den Pflegeheimen wieder schnellstmöglich 
zu verbessern.
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Bekämpfung der COVID-19-Epidemie  
in Deutschland – Notwendige Rollenverteilung 
zwischen ambulantem und stationärem Sektor  

sowie öffentlichem Gesundheitsdienst
Stellungnahme Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH), 

Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte des Öffentlichen  
Gesundheitsdienstes (BVÖGD), Gesellschaft für Hygiene, Umweltmedizin 

und Präventivmedizin (GHUP)

Peter Walger1, Ute Teichert2, Martin Exner3, Caroline Herr4

1Verantwortlicher für Öffentlichkeitsarbeit der DGKH; 2Vorsitzende des BVÖGD, Berlin; 3Präsident der 
DGKH, Bonn; 4Präsidentin der GHUP

1 Aktueller Anlass

Verdachtsfälle von SARS-CoV-2 Virus zu erkennen, Kontakt-
personen zu ermitteln, Quarantänemaßnahmen zu gewähr - 
leisten und das Management der ambulant zu versorgen-
den Infizierten zu organisieren, damit eine unverzügliche 
medizinische Versorgung bei klinischer Verschlechterung 
garantiert werden kann – das kennzeichnet die aktuellen 
Prioritäten des Pandemie-Managements für den Öffent-
lichen Gesundheitsdienst (ÖGD) in Deutschland in Koope-
ration mit den ambulanten und stationären Versorgungs-
bereichen.

2 Überforderung des ÖGD am Beispiel  
der aktuellen COVID-19-Epidemie

BVÖGD, DGKH und die GHUP sehen in unzureichenden 
Schwerpunktsetzungen und oftmals unzureichender Koope-
ration der Hauptakteure des Krisenmanagements, den nieder-
gelassenen Ärzten und ihren Kassenärztlichen Vereinigungen, 
den Gesundheitsämtern und den Krankenhäusern 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 müssen die Kräfte 
des ÖGD auf das Wesentliche konzentriert werden.

Das beinhaltet Verdachtsfälle zu erkennen, Kontaktper-
sonen zu ermitteln und das Management der ambulant 
zu versorgenden Infizierten so zu organisieren, dass eine 

unverzügliche medizinische Versorgung bei klinischer 
Verschlechterung gewährleistet werden kann. Das erfolgt 
durch Symptommonitoring, Einbindung der niedergelas-
senen Ärzteschaft, der ambulanten medizinischen Dienste, 
der Rettungsdienste, der Polizei und der Zivilbevölkerung 
in Form von Nachbarschaftshilfe und anderer Formen pri-
vater Unterstützungen.

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

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

Das European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) weist aus diesem Grund darauf hin (https://www.
ecdc.europa.eu/en/publications-data/resource-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, BVÖGD und die GHUP sehen mit großer Sorge, 
dass die aktuellen personellen und strukturellen Ressour-
cen bereits in der Frühphase der Epidemie in unserem Land 
erkennbar an ihre Grenzen gestoßen sind. Die stereotype 
Wiederholung, dass wir in Deutschland bestens vorbereitet 
sind und dass wir eines der besten Gesundheitswesen der 
Welt hätten, wird durch die aktuellen Entwicklungen au-
ßerhalb der Krankenhäuser in Frage gestellt.

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

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

Die DGKH hat in ihren aktuellen Stellungnahmen die Sorge 
geäußert, dass auch im stationären Bereich die Prioritäten 
neu bestimmt werden müssen. Die Situation der Kranken-
häuser im Falle eines erheblichen Anfalles von Schwerkran-
ken wird man gleichfalls neu bewertet werden müssen. Ent-

scheidend wird sein, mit welcher Geschwindigkeit sich die 
Epidemie ausbreitet und absehbar auch zu einer steigenden 
Zahl Schwerkranker führen wird.

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

Die DGKH hat dabei auch das Risiko einer nosokomialen 
Übertragung auf weitere Patienten in stationärer Behand-
lung und auf das medizinische Personal im Blick, wenn sich 
Aufgaben im Krankenhaus konzentrieren, die ambulant 
gelöst werden können. Das gilt auch, wenn Medizinische 
Dienste, Polizei und Rettungsdienste für Aufgaben in An-
spruch genommen werden, die absehbar nicht dazu beitra-
gen, die weitere Ausbreitung von SARS-CoV-2 einzudäm-
men. Das massenhafte Screening von Personengruppen, die 
erkennbar nicht zu den hauptbetroffenen Gruppen poten-
ziell Schwerkranker gehören, gehört ebenso zu den unnöti-
gen Aktivitäten wie das Fieberscreening an Flughäfen oder 
bei Grenzkontrollen, die erhebliche Ressourcen binden, 
ohne dass der Wert für die Abschwächung (Mitigation) ei-
nes Ausbruchgeschehens belegt ist.

Je rasanter sich Covid-19 ausbreitet, umso mehr muss sich 
die Kontaktpersonennachverfolgung auf prioritäre beson-
ders zu schützende Kontaktgruppen konzentrieren. Je mehr 
Infizierte krank werden, umso mehr müssen sich die zur 
Verfügung stehenden Ressourcen auf das frühe Erkennen 
und die medizinische Versorgung der schwer Erkrankten 
konzentrieren.

3 Forderungen von BVÖGD, DGKH und GHUP

•	 DGKH, BVÖGD und die GHUP erwarten von den po-
litisch Verantwortlichen auf Bundes-, Landes- und kom-
munaler Ebene, dass eine entsprechende Prioritätenset-
zung jetzt erfolgen muss. Während Patienten mit milden 
Verlaufsformen von Covid-19 in ambulanter häuslicher 
Quarantäne von niedergelassenen Ärzten gemeinsam 
mit den Gesundheitsämtern versorgt werden können, 
müssen sich die Krankenhäuser auf die medizinische 
und intensivmedizinische Versorgung der Schwerkran-
ken konzentrieren. Krankenhauspersonal, Hausärzte 
und der ÖGD müssen daher in besonderer Weise u.a. 
mit ausreichender Schutzausrüstung versorgt werden.

•	 In der jetzigen Situation muss Kooperation und nicht 
Schuldzuweisung höchste Priorität haben.

•	 DGKH, BVÖGD und die GHUP erwarten eine transpa-
rente Information der Bevölkerung, dass wir nach Be-
wertung aller seriösen Daten gemäß Einschätzung 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

STELLUNGNAHME DGKH/BVÖGD/GHUP



157Umweltmed – Hygiene – Arbeitsmed 25 (4) 2020

Deutschland ausbreitet, entscheidet darüber, welche He-
rausforderungen in den nächsten Wochen und Mona-
ten bewältigt werden müssen. 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 nächsten Tage muss die flächende-
ckende Einrichtung und Inbetriebnahme von stationä-
ren oder mobilen Diagnostikeinheiten (Abstrichzentren) 
in Städten und in ländlichen Flächenbezirken außerhalb 
der Krankenhäuser sein. Diese unterliegen der organi-
satorischen Planung sowohl durch die Kassenärztlichen 
Vereinigungen als auch die Gesundheitsbehörden auf 
Landes- oder kommunaler Ebene. Dies sollte in enger 
Abstimmung gemeinsam erfolgen. Hierdurch wer-
den die Arztpraxen entlastet, die Krankenhäuser kön-
nen sich auf ihre eigentliche Aufgabe, die Versorgung 
schwerkranker Personen, konzentrieren. Dadurch wer-
den auch die Übertragungsrisiken für das medizinische 
Personal deutlich reduziert.

•	 Die Abstrichdiagnostik sollte, wenn möglich, durch 
die zu untersuchenden Personen selbst erfolgen, um 
das Risiko der Tröpfchenexposition eines medizini-

schen Untersuchers zu vermeiden. Anamneseerhebung 
und Indikationsstellung erfolgen in gegenseitiger Ab-
sprache von niedergelassenen Ärzten oder Ärzten im 
ÖGD. Zusätzlich könnten im Ruhestand befindliche 
Ärzte oder „Reservisten“ zur Unterstützung gewonnen 
werden.

•	 Die Herausforderungen des ambulanten Managements 
verlangen eine Prioritätensetzung, die die personellen 
und strukturellen Defizite unseres öffentlichen Gesund-
heitsdienstes berücksichtigt und viel stärker als bisher 
die niedergelassene Ärzteschaft, die ambulanten medi-
zinischen Dienste, die Ordnungs- und Rettungsdienste 
sowie die Zivilbevölkerung einbezieht.

•	 DGKH, BVÖGD und die GHUP begrüßen die zielge-
richtete Kooperation zwischen Kassenärztlichen Verei-
nigungen und den staatlichen Gesundheitsbehörden mit 
ihren kommunalen Gesundheitsämtern bei der Bewälti-
gung des ambulanten Epidemie-Managements, wie sie 
beispielhaft in Hessen und in Westfalen-Lippe verein-
bart wurden und aktuell umgesetzt werden.

•	 Spätestens nach einem Ende der Pandemie müssen end-
lich die notwendigen Lehren aus der unzureichenden 
Personalausstattung des ÖGD gezogen werden, um den 
Gesundheitsschutz der Bevölkerung nachhaltig zu si-
chern.
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GLOBALE SCHADSTOFFBELASTUNGEN | ÜBERSICHTSBEITRÄGE

Vorkommen und gesundheitliche Auswirkungen 
globaler Schadstoffbelastungen

J. Becker, S. Böse-O‘Reilly

1 Einleitung

Die Umweltverschmutzung durch Schadstoffe ist neben 
dem Klimawandel, der Wüstenausbreitung (Desertifika-
tion), dem Verlust der Biodiversität, der Versauerung der 
Meere und der Erschöpfung der Trinkwasserreserven eine 
der existenziellen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts 
(Rockström et al. 2009). Sie gefährdet die Gesundheit von 
Milliarden von Menschen, schädigt lebende Ressourcen 
und Ökosysteme, beeinträchtigt die wirtschaftliche Sicher-
heit vieler Nationen und ist verantwortlich für eine erheb-
liche globale Krankheitsbelastung, vorzeitige Todesfälle 
und Morbidität (Landrigan et al. 2018).

Im Kontext der „epidemiological risk transition“ wird davon 
ausgegangen, dass, einhergehend mit der fortschreitenden 
Entwicklung der Länder, 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 Außenluft, der Böden und durch Chemikalien stark 
zunehmen (Smith u. Ezzati 2005, Omran 2005).

Dies lässt 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 über 50 % der Chemikalienproduktion 
zwischen den Jahren 2002 und 2011 als umweltschädlich 
(Gavrilescu et al. 2015). Auch die Zahl der motorisierten 
Fahrzeuge steigt weiter an: Prognosen rechnen mit über  
2 Milliarden Fahrzeugen im Jahr 2020. Über die Hälfte der 
globalen Ölproduktion wird im Verkehrssektor verbraucht, 
der erheblich zur Feinstaub-, Ozon-, und Stickstoffdioxid-
belastung beiträgt (Kodjak 2015, Pöhler u. Platt 2016).

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

hüttung 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 für die-
se Entwicklungen ist jedoch das Bevölkerungswachstum, 
mit einer geschätzten 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 Weltbevölkerung im 
Jahr 2050 bei 9,8 Milliarden liegen wird (United Nations 
2017). Das Bevölkerungswachstum geht einher mit einer 
Zunahme der Lebensmittelnachfrage, des Energiebedarfs, 
der Produktion von Müll und somit auch der Schadstoff-
belastung (Dovers u. Butler 2018, Sherbinin et al. 2007).

Diese Entwicklung gilt natürlich nicht für alle Schadstoffe und 
Regionen der Welt gleichermaßen. Es existieren erhebliche 
Unterschiede, besonders zwischen Ländern mit niedrigen und 
hohen Einkommen. So hat sich beispielsweise die Annahme 
über den Rückgang traditioneller Formen der Verschmutzung 
in vielen Niedriglohnländern nicht bestätigt. Zwar kann man 
in vielen Ländern mit fortschreitender Industrialisierung eine 
Zunahme der Außenluftverschmutzung beobachten, gleich-
zeitig sind jedoch weiterhin über drei Milliarden Menschen 
weltweit von dem Verbrennen von Biomasse abhängig, um ih-
ren täglichen Energiebedarf zu decken (Mannucci u. Franchi-
ni 2017). In Asien beispielsweise lässt sich dieses Phänomen 
gut beobachten, da hier in vielen Ländern Industrialisierung, 
Urbanisierung und Verkehrsentwicklung besonders schnell 
vorangeschritten sind. Allerdings fanden diese Entwicklun-
gen sehr zentriert und ungleichmäßig statt, sowohl innerhalb 
der einzelnen Länder, als auch über den gesamten Kontinent 
hinweg. Dies führt dazu, dass sowohl die Verschmutzung der 
Außenluft, als auch die der Innenluft konstant die vorgege-
benen Grenzwerte der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
überschreiten (Ezzati et al. 2005, Banerjee et al. 2012). Als 
klassisches Beispiel gilt China, welches auch durch die schnel-
le Industrialisierung und Bevölkerungsentwicklung weltweit 
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die größten Probleme mit Luftverschmutzung aufweist (Kan 
et al. 2012, Hou et al. 2010).

Durch die Anwendung neuer Technologien hat das wissen-
schaftliche Verständnis über 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 können 
nun auch für 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).

Außerdem haben umfassende Langzeitstudien ergeben, 
dass die Schadstoffexposition mit negativen Gesundheits-
effekten erheblicher korrelieren als früher angenommen 
(Pope 1989, Dockery et al. 1993). Dies betrifft im Beson-
deren nicht-übertragbare Krankheiten. So hat sich gezeigt, 
dass Schadstoffbelastung grundsätzlich ein wichtiger Fak-
tor für die folgenden Erkrankungen sein kann: Asthma, 
Krebs, Störungen bei der Entwicklung des Nervensystems, 
Geburtsfehler bei Kindern, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Schlaganfälle und COPD bei Erwachsenen (Thurston u. 
Lippmann 2015, 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, flüssige, gasförmige) Rückstände 
ausgelöst wird. Physikalische Faktoren (Strahlen, Lärm, 
Erschütterungen) sind hingegen in der Definition nicht ein-
geschlossen (Beys 2015). Einige Definitionen berücksich-
tigen zusätzlich die Rolle des Menschen: Hier werden die 
Rückstände als ungewollt, durch den Menschen ausgelöst 
und für Menschen als gesundheitsgefährdend beschrieben 
(Landrigan et al. 2018).

2.2 Die Krankheitslast

Die Gesundheitsauswirkungen der Exposition mit Umwelt-
schadstoffen können mit Hilfe der „Burden of Disease“ be-
rechnet werden. Das Maß 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 Berück-
sichtigung von Prävalenz und Krankheitsschwere messen 
DALYs vorzeitige Mortalität und Morbidität. Sie bestehen 
aus der Summe der „Years of Life lost“ (YLL) und „Ye-
ars lived with Disability“ (YLD). Sie beschreiben damit die 
tatsächliche Situation, in der Menschen durch Krankheiten 
sterben oder eingeschränkt werden, im Vergleich zu einer 

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 ermöglichen so-
mit Vergleiche von Risikofaktoren und Gesundheitszustän-
den und sind hilfreich für politische Entscheidungsfindung 
und Prioritätensetzung. Nach DALY-Berechnungen waren 
sowohl die Feinstaubbelastung der Außenluft, als auch die 
Verschmutzung der Innenraumluft durch Brennstoffe im 
Jahr 2015 unter den 10 Hauptrisikofaktoren für Morbidi-
tät und Mortalität (Cohen et al. 2017).

Da Daten bezüglich Morbidität schwierig zu erheben sind, 
beschränkt man sich häufig auf die Auswertung der vorzei-
tigen Todesfälle (Landrigan et al. 2018, Murray et al. 1996, 
Mathers et al. 2001). Als solche werden die Todesfälle 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 berücksichtigen, dass das Konzept 
der DALYS und verlorenen Lebensjahre zu aussagekräftige-
ren Ergebnissen führt, da das erreichte Lebensalter berück-
sichtigt wird, während dies bei den vorzeitigen Todesfällen 
nicht der Fall ist. Dies ist besonders relevant bei Betrachtung 
der Schadstoffbelastung, da diese überwiegend Kinder und 
Menschen in hohem Alter betrifft. Die Unterschiede zwi-
schen dem Tod eines Kindes und eines Erwachsenen nahe 
Erreichen der mittlerem Lebenserwartung können bei rei-
ner Betrachtung der vorzeitigen Todesfälle nicht dargestellt 
werden (Landrigan et al. 2018, Prüss-Üstün et al. 2003). 
Im Gegensatz dazu ist die Berechnung von DALYs kom-
plexer und die Ergebnisse oft schwerer verständlich. 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 Gründen häufig auf die vorzeitigen 
Todesfälle, da diese die Dimensionen der Schadstoffbelas-
tung deutlicher aufzeigen. Deswegen wird in diesem Kapitel 
auch häufig die Zahl vorzeitiger Todesfälle genannt.

2.3 Exposom, Pollutom

Die Gesamtheit der Expositionen gegenüber nicht-geneti-
schen Faktoren, wie sozialen Faktoren und Umweltfakto-
ren, während des gesamten Lebens wird als Exposom be-
zeichnet. Das Exposom wurde komplementär zum Genom 
entwickelt und beide sind relevant für das Auftreten von 
Krankheiten. Abgeleitet von dem Begriff „Exposom“ wur-
de der englischen Begriff „Pollutome“ geprägt (Landrigan 
et al. 2018). Das Pollutom beinhaltet die Gesamtheit aller 
Arten von Verschmutzung, welche die menschliche Gesund-
heit potenziell gefährden und dient dazu, wissenschaftliche 
Erkenntnisse über Umweltverschmutzung und Schadstoff-
belastungen und deren Auswirkungen auf die Gesundheit 
besser einordnen zu können ( Abb. 1) (Landrigan et al. 
2018, Wild 2005, 2012).
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3 Krankheitslast durch Schadstoffbelastung

Entsprechend den großen Unterschieden bezüglich des Wis-
sens über 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 Außenluftverschmutzung auf die 
Entwicklung von nichtübertragbaren Krankheiten findet 
sich zum Beispiel in dieser Kategorie. So gilt es als erwie-
sen, dass ein Zusammenhang zwischen der langfristigen 
Belastung durch Feinstaub (PM2,5) und der Morbidität und 
Mortalität durch kardiovaskuläre Erkrankungen, Atem-
wegserkrankungen und Lungenkrebs besteht. Mehrfache 
systematische Literaturrecherche durch die WHO und die 
US Environmental Protection Agency bestätigen diese Er-
gebnisse (Cohen et al. 2017).

Zone 2 beinhaltet die Schadstoffe, denen bereits ein schäd-
licher Gesundheitseffekt zugeordnet werden kann. Die Ver-
bindung zwischen Exposition und Gesundheitsfolgen ist je-
doch weder vollständig beschrieben, noch ist der Anteil an 
der Krankheitslast sicher quantifizierbar. Beispiele für As-
soziationen zwischen Schadstoffen und Krankheiten in der 
Zone 2 sind die Auswirkungen von Feinstaub (PM2,5)-Ex-
position auf Diabetes, Frühgeburten und Krankheiten des 
zentralen Nervensystems. Der Einfluss der Exposition kann 
hier als potenziell wichtig beschrieben werden, für 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. verstärkt einge-
setzte Substanzen, deren Wirkungen auf die menschliche 
Gesundheit noch nicht ausreichend geklärt oder verstan-

den sind. Bei vielen der Stoffe in Zone 3 handelt es sich 
um chemische Substanzen, die zum Teil bereits im großen 
Umfang in der Umwelt zu finden sind, da sie zum Beispiel 
in der Landwirtschaft eingesetzt werden. Viele dieser Stoffe 
sind auch im Körper von exponierten Personen nachweis-
bar. Beispiele sind endokrine Disruptoren, einige Arten von 
Pestiziden, beispielsweise Neonicotinoide und chemische 
Herbizide, wie das derzeit intensiv in der Öffentlichkeit 
und Wissenschaft diskutierte Glyphosat. Zumindest einige 
dieser Schadstoffe haben das Potenzial, global Morbidität 
und Mortalität negativ zu beeinflussen (Cimino et al. 2017, 
O‘Neill 2016, Kümmerer 2009, Petrie et al. 2015).

3.1 Schadstoffbelastung und vorzeitige Sterblichkeit

Nach Landrigan et al. (2018) können weltweit 9 Millionen 
vorzeitige Todesfälle auf die Exposition mit Schadstoffen zu-
rückgeführt werden. Diese machen etwa 16 % der gesamten 
globalen Mortalität aus (Landrigan et al. 2018, GBD 2016a, 
Prüss-Üstün u. Neira 2016, WHO 2016). Zusätzlich sind 
die durch Verschmutzung ausgelösten Krankheiten weltweit 
für 268 Millionen DALYs verantwortlich. Diese teilen sich 
auf in 254 Millionen verlorene Lebensjahre durch frühzeiti-
gen Tod und 14 Millionen Jahre, die von Morbidität geprägt 
sind (GBD 2016b). Die Schadstoffbelastung kann damit als 
eine wesentliche Ursache für Krankheiten, Morbidität und 
vorzeitige Mortalität angesehen werden.

Die Zahl von 9 Millionen vorzeitigen Todesfällen ist auch 
in der Hinsicht überraschend, als dass sie die Zahl der To-
desfälle durch andere Ursachen weit überragt ( Abb. 2) 
(GBD 2016c). Auch verglichen mit den Todesfällen durch 
Tabakrauchen, den großen Infektionskrankheiten wie 
HIV, Aids und Tuberkulose, den Toten durch Alkoholmiss-
brauch, Fehlernährung, Kriege und Verkehrsunfälle sowie 
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Abbildung 2: Geschätzte Globale Todesfälle nach Hauptrisikofakto-
ren und Todesursachen (Reprinted from Landrigan et al. 2018, Fig. 5, 
© 2020, with permission from Elsevier) (GBD 2016c)
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Emerging, but still unquanti�ed, helath e�ects 
of known pollutants. Data are not included in 
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Inadequately characterised health e�ects of emerging 

pollutants. Data are not included in GBD estimates or in this report.
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Abbildung 1: Das Pollutom – Gesundheitsrisiken durch Umweltver-
schmutzung. Erläuterung siehe Text (GBD = global burden of disease) 
(Reprinted from Landrigan et al. 2018, Fig. 3, © 2020, with permission 
from Elsevier)

Risk factors and causes

14

12

10

8

6

4

2

0G
lo

ba
l e

st
im

at
ed

 d
ea

ht
s 

(m
ill

io
ns

)

To
tal p

ollu
tio

n

To
bacc

o sm
oking

AID
S, m

alaria
 and tu

berco
losis

Alco
hol u

se

Malnutri
tio

n 

(ch
ild

 and m
atern

al)

Road acc
idents

Dru
g use

War a
nd m

urd
er 

(in
terp

erso
nal v

iolence
; 2

015)

Ebola (2
015)



162

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-
schätzung gesundheitlicher Risiken.

In Abbildung 2 ist allerdings zu berücksichtigen, dass die 
Todesfälle durch Umweltverschmutzung überwiegend äl-
tere Personen betreffen ( Abb. 3). Das ist bei anderen 
Risikofaktoren wie Infektionserkrankungen, Kriegen, Ver-
kehrsunfällen etc. anders, so dass die Betrachtung von ver-
lorenen Lebensjahren hier angemessener wäre. Leider reicht 
aber die Datenlage nicht aus, um DALYs zu berechnen, so 
dass in Abbildung 2 die vorzeitigen Todesfälle angegeben 
werden.

Der größte Teil der durch Schadstoffe ausgelösten Krank-
heitslast, etwa 71 %, wird durch nichtübertragbare Krank-
heiten verursacht (GBD 2016c). Im Detail bedeutet das,  
21 % der kardiovaskulären Erkrankungen, 26 % der ischä-
mischen Herzerkrankungen, 23 % der Schlaganfälle, 51 % 
der Todesfälle durch obstruktive Lungenerkrankungen und 
43 % der Todesfälle durch Lungenkrebs sind auf Schad-
stoffexposition zurückzuführen (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 gesundheitsgefährdender Schadstof-
fe und der Krankheiten, die auf diese Schadstoffbelastung 
zurückzuführen ist, in Zukunft steigen wird. Wenn weitere 
Schadstoffe in den Fokus der Wissenschaftler geraten, kön-
nen durch eine Zunahme der Erkenntnisse in Zukunft ver-

mutlich mehr Schadstoffe aus den Zonen 2 und 3 in Zone 
1 aufsteigen und folglich bei der Berechnung der Krank-
heitslast berücksichtigt werden. Es ist jedoch derzeit nicht 
möglich, die Zahl der Todesfälle zu bestimmen, die auf die 
Exposition mit den Schadstoffen aus diesen beiden Zonen 
zurückgeführt werden können (Landrigan et al. 2018).

3.2 Umweltverschmutzung, Schadstoffbelastung und 
Armut

Mit einem Anteil von 92 %, wird der größte Anteil der auf 
Schadstoffe bezogenen Mortalität in Ländern mit niedri-
gem und mittleren Einkommen beobachtet ( Abb. 4), die 
Zahlen sind nicht altersadjustiert. Der größte Anteil entfällt 
hierbei auf die sich schnell entwickelnden Schwellenländer. 
So wird die höchste Zahl der Todesfälle durch Schadstoffe 
in Südost-Asien, einschließlich Indien, und der westpazifi-
schen Region, einschließlich China, verzeichnet. Die größ-
ten bevölkerungsbezogenen Schätzungen für frühzeitige 
Mortalität und Morbidität hingegen betreffen die Nied-
rigeinkommensländer in Sub-Sahara-Afrika. In den am 
stärksten betroffenen Ländern ist die Schadstoffbelastung 
für mehr als jeden vierten Todesfall verantwortlich (GBD 
2016a).

Auch die größte Zunahme von Schadstoffbelastung wird 
in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen ver-
zeichnet. Doch trotz ihres großen und wachsenden Ausma-
ßes wurde die Verschmutzung durch Industrie, Fahrzeuge 
und Chemikalien in Niedriglohnländern in der internatio-
nalen Entwicklungsarbeit weitestgehend übersehen. Auch 
Programme zur Bekämpfung der Verschmutzung haben we-
nig Aufmerksamkeit und Ressourcen von internationalen 
Organisationen oder philanthropischen Gebern erhalten 
(Landrigan et al. 2018).

Zusätzlich lassen sich deutliche Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern feststellen: Besonders Mädchen und Frauen 
in Niedriglohnländern sind der Exposition durch Schad-
stoffe in der Innenraumluft ausgesetzt, leiden stärker unter 
Wasserverschmutzung und werden durch den nicht ausrei-
chenden Zugang zu sanitären Anlagen deutlich in ihrem 
Alltag eingeschränkt (Landrigan et al. 2018).

Ferner fördert die Globalisierung die Auslagerung von Pro-
duktion und folglich auch von Schadstoffen und auf diese 
zurückführbare Krankheiten in Niedriglohnländer (Agye-
man u. Carmin 2011, Iskander et al. 1999). So werden 
Schadstoffe wie Pestizide, Industrieabfälle und toxische 
Chemikalien, die von Ländern mit hohen Einkommen er-
zeugt wurden und zum Teil auf Grund ihrer gesundheits-
schädlichen Auswirkungen in diesen Ländern auch nicht 
mehr erlaubt sind, in Niedriglohnländer gebracht (Landri-
gan et al. 2018). Im Jahr 2006 wurden beispielsweise 500 
Tonnen giftige Abfälle von Amsterdam aus in die Elfenbein-
küste exportiert. Dort verbreiteten sich giftige Gase aus den 
Abfällen, die zu 17 Todesfällen und mehr als 100 000 Fällen 

Abbildung 3: Geschätzte Zahl der Todesfälle durch Umweltver-
schmutzung in Abhängigkeit von Alter im Jahr 2015 (Reprinted from 
Landrigan et al. 2018, Fig. 10, © 2020, with permission from Elsevier) 
(GBD 2016c)
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von Atemwegs- und Magen-Darm-Erkrankungen führten 
(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. 

Auch die Betrachtung der einzelnen Schadstoffexpositionen 
verdeutlicht, dass Entwicklungs- und insbesondere Schwel-
lenländer von allen Arten der Exposition am stärksten be-
troffen sind ( Abb. 5). Auch hier gilt, dass wegen der ganz 
unterschiedlichen Alterszusammensetzung von low-middle-
high income coutries die verlorenen Lebensjahre aussage-
kräftiger sind als die vorzeitigen Todesfälle.

4.1 Luftverschmutzung

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

Zu ähnlichen 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).

Über die Hälfte der Weltbevölkerung ist von der Exposi-
tion durch die Verschmutzung der Innenraumluft betroffen 

Abbildung 4: Anzahl der Todesfälle pro 100 000 Menschen, die auf alle Formen der Verschmutzung zurückzuführen sind (Reprinted from Land-
rigan et al. 2018, Fig. 8, © 2020, with permission from Elsevier) (GBD 2016a)
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Abbildung 5: Geschätzte globale Todesfälle nach Verschmutzungs-
risikofaktor (Boden, Chemikalien, Metalle, Beruf, Wasser, Luft) und 
Ländereinkommen, 2015 (Reprinted from Landrigan et al. 2018, Fig. 9, 
© 2020, with permission from Elsevier) (GBD 2016a)
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(Quansah et al. 2015). Besonders in Ländern mit niedrigen 
und mittleren Einkommen spielt Luftverschmutzung in In-
nenräumen immer noch eine große Rolle. Diese Verschmut-
zung wird beinahe ausschließlich durch die Verbrennung 
fester Brennstoffe, wie Kohle, Holz und agrarwirtschaftliche 
Abfälle, verursacht, die zum Kochen und Heizen verbrannt 
werden (Fullerton et al. 2008, Kim et al. 2011, Smith et al. 
2004). Durch diesen Prozess werden gesundheitsgefährden-
de Stoffe in die Innenraumluft ausgestoßen, 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 Innenräumen 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 Innenräumen 
verbringen, haben sie ein erhöhtes Erkrankungsrisiko (Gor-
don et al. 2014).

Außenluftverschmutzung besteht aus einer Vielzahl von 
Schadstoffen. Mit Hinblick auf ihr gesundheitliches Gefähr-
dungspotenzial spielen die folgende Stoffe die größte Rolle: 
Feinstaub (PM), gasförmige Schadstoffe wie Ozon, Stick-
stoffdioxid (NO2), flüchtige organische Verbindungen (ein-
schließlich Benzol), Kohlenmonoxid (CO) und Schwefeldi-
oxid (SO2) (Mannucci u. Franchini 2017). Unter anderem 
sind industrielle Quellen, der motorisierte Straßenverkehr 
und die Stromerzeugung die Hauptquellen der Außen-
luftverschmutzung (Schwarze et al. 2006). Durch Winde 
können auch hohe Konzentrationen dieser feinen Partikel 
Entfernungen von mehr als 100 km zurücklegen. Studien 
belegen sogar, dass Emissionen von chinesischen Fabriken 
bei starken Westwinden das nordamerikanische Festland er-
reichen können. So können auch Menschen von Luftschad-
stoffen betroffen sein, die nicht in unmittelbarer Nähe 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 Schwellenländer in sehr kurzer Zeit 
eine intensive industrielle Entwicklung und Urbanisierung 
erlebt. Dies hat dazu geführt, dass diese Länder zunehmend 
den größten Belastungen durch Außenluftschadstoffe welt-
weit ausgesetzt sind (Mannucci u. Franchini 2017). Stei-
gende Temperaturen werden in den nächsten Jahren noch 
weiter zu einem erhöhten Bedarf an Elektrizität, zum Bei-
spiel für Kühlung, führen. Folglich wird die Emission der 
genannten Schadstoffe in Zukunft weiterhin steigen (Land-
rigan et al. 2018).

Die Auswirkungen von PM2,5 auf die menschliche Gesund-
heit gehört zu den am besten erforschten Arten der Luft-
verschmutzung. Die Exposition mit PM2,5 wird mit einer 
Reihe von Krankheiten und Risikofaktoren in Verbindung 
gebracht (Cohen et al. 2017, Thurston et al. 2016). Kau-
salzusammenhänge zwischen Exposition und Krankheit 
lassen sich am besten für kardiovaskuläre und pulmonale 

Erkrankungen belegen. Im Detail wurden besonders Asso-
ziationen zu Herzinfarkten, Hypertonie, Herzinsuffizienz, 
Arrhythmien, kardiovaskulärer Mortalität, 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). Außenluftverschmutzung 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 Einführung von Interventionen die 
Anzahl der Todesfälle, die auf die Außenluftverschmutzung 
zurückzuführen 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, während der Mensch wiederum 
durch inadäquate Abwasserentsorgung zur Verschmutzung 
des Wassers beiträgt. Dies führt zu einem Teufelskreis: in-
adäquate Abwasserentsorgung führt wiederum zur Ver-
schmutzung der Trinkwasserquellen. Während die einkom-
mensstarken Länder sowohl sicheres Trinkwasser als auch 
Abwasserentsorgung weitgehend garantieren, stellen diese 
beiden Verschmutzungsarten speziell in Niedriglohnlän-
dern ein großes Problem dar. Besonders betroffen sind die 
Bevölkerungen in ländlichen Gegenden. Armut, mangeln-
des Wissen und andere Prioritätensetzung führen dazu, dass 
existierende Lösungen für die bestehenden Probleme nicht 
eingesetzt werden (Landrigan et al. 2018).

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

Im Jahr 2015 waren etwa 1,8 Millionen vorzeitige Todes-
fälle auf Wasserverschmutzung zurückzuführen ( Abb. 6). 
Die Krankheitslast fällt dabei hauptsächlich auf chronische 
Magen-Darm-Erkrankungen, vor allem Durchfallerkran-
kungen (70 %), Typhus (8 %), Paratyphus (20 %) und In-
fektionen der unteren Atemwege (2 %). Außerdem spielen 
eine Vielzahl von parasitären Infektionen eine Rolle. Neben 
den unsicheren Wasserquellen und der Abwasserentsorgung 
wurden in die Berechnungen auch Krankheiten mit einbe-
zogen, die durch unzureichendes Händewaschen verursacht 
werden (GBD 2016c).

Erhebliche Anstrengungen in den letzten Jahren haben be-
reits zu einer starken Reduzierung von Wasserverschmut-
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zung und von durch Wasser übertragbare Krankheiten ge-
führt. Trotzdem sind immer noch 2,4 Milliarden Menschen 
von unzureichenden sanitären Anlagen betroffen, während 
ungefähr 946 Millionen Menschen, die öffentliche Defäka-
tion praktizieren müssen (Landrigan et al. 2018).

Am stärksten betroffen sind die Länder in Sub-Sahara-Afri-
ka. Hier verzeichnen bevölkerungsbasierte Schätzungen die 
höchste Zahl der Todesfälle aufgrund von Wasserverschmut-
zung. Aber auch in einigen Ländern Südostasiens sind hohe 
Zahlen an Todesfällen zu beobachten (GBD 2016a).

4.3 Bodenverschmutzung, Schwermetallbelastung 
und chemische Verschmutzung

Umfassende Studien bezüglich der meisten Arten der Bo-
denverschmutzung, der Schwermetallbelastung und der 
chemischen Verunreinigung existieren nicht. Deswegen ist 
eine Berechnung der Krankheitslast für eine Vielzahl der 
Verschmutzungsarten nicht möglich. 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 

Ottokraftstoff, als Trinkwasserleitungen und in bleihalti-
gen Farben zu einer erheblichen Expositionsquelle für die 
Bevölkerung. Als der Zusammenhang zwischen Blei und 
Gesundheitsgefahren deutlich wurde, führte dies in den 
1970er-Jahren zu einem Verbot von Blei in vielen Ländern 
mit hohen Einkommen. In den USA reduzierte sich durch 
das Verbot der mittlere Bleigehalt im Blut der Bevölkerung 
um mehr als 90 %, was zu einer annähernden Eliminierung 
von Bleivergiftungen bei Kindern führte. Modellberechnun-
gen kommen zu dem Ergebnis, dass dadurch die kognitiven 
Fähigkeiten von Kindern, die nach 1980 geboren wurden, 
um zwei bis fünf IQ-Punkte gestiegen sein dürften (Grosse 
et al. 2002).

Auch in Deutschland sank durch das Verbot die Konzen-
trationen von Blei in der Außenluft stark. Dennoch ist seit 
den 1970er-Jahren die weltweite Bleiproduktion insgesamt 
stark angestiegen. Addiert man Primär- und Sekundärpro-
duktion, hat sich die Gesamtproduktion sogar verdoppelt. 
Dieser rasante Anstieg ist in erster Linie auf die gestiegene 
Nachfrage nach Batterien zurückzuführen, die in großem 
Maße für Elektrofahrzeuge benötigt werden und um Ener-
gie aus erneuerbaren Quellen zu speichern (International 
Lead Association 2015). 82 % der Todesfälle durch Blei 
geschehen in Ländern mit niedrigen und mittleren Einkom-
men (Landrigan et al. 2018).

Die WHO hat bestätigt, dass keine unbedenkliche Schwel-
le für die Bleibelastung existiert (WHO 2018a). Selbst bei 

Abbildung 6: Zahl der Todesfälle pro 100 000 Menschen aufgrund von Wasserverschmutzung, 2015 (Reprinted from Landrigan et al. 2018,  
Fig. 12, © 2020, with permission from Elsevier) (GBD 2016a)
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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 für eine Vielzahl 
von Krankheiten dar. Als Risikogruppe und hauptsächlich 
Betroffene gelten hier vor allem Arbeiter, die durch ihren 
Beruf mit Blei in Kontakt kommen. Bluthochdruck, Nieren-
versagen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schlaganfälle 
können die Folge der Exposition sein. Die überwiegende 
Mehrheit der Todesfälle durch Blei unter Erwachsenen er-
folgen durch kardiovaskuläre Erkrankungen, einschließ-
lich Bluthochdruck, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, 
Herzrhythmusstörungen und periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (Cosselman et al. 2015).

Die wichtigste Folge der Bleiexposition von Kindern ist 
die Beeinträchtigung der kognitiven Entwicklung (Gibson 
2005). Folgende Auswirkungen kann die Exposition im frü-
hen Kindesalter haben:

•	 kognitive Verhaltensstörungen (Needleman et al. 1979, 
Lanphear et al. 2005, Caravanos et al. 2014, Reuben et 
al. 2017)

•	 ein erhöhtes Risiko für Aufmerksamkeitsdefizit- oder 
Hyperaktivitätsstörungen bzw. eine allgemeine Ver-
kürzung der Aufmerksamkeitsspanne (Froehlich et al. 
2009)

•	 ein erhöhtes Risiko für antisoziale und kriminelle Ver-
haltensweisen (Nevin 2007, Needleman et al. 1996).

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

Blei war im Jahr 2015 für 0,5 Millionen vorzeitige Todes-
fälle und für 9,3 Millionen DALYs verantwortlich. Diese 
Schätzung basiert ausschließlich auf Todesfällen bei Er-
wachsenen (15 Jahre und älter) (Landrigan et al. 2018). 
Obwohl Blei an stark kontaminierten Standorten zu akuten 
Vergiftungen und somit besonders in Ländern mit niedri-
gen und mittleren Einkommen zu Kindersterblichkeit ge-
führt hat (Haefliger et al. 2009, Dooyema et al. 2012), trägt 
es weltweit nicht wesentlich zur Kindersterblichkeit bei 
(Landrigan et al. 2018), da Blei kardiovaskuläre Schäden 
verursacht und sich diese erst im späteren Lebensalter äu-
ßern (Lanphear et al. 2018).

4.4 Kontaminierte Standorte

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

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

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

Besonders Quecksilber ist extrem gesundheitsgefährdend 
und kann eine toxische Wirkung auf das Immun-, Nerven- 
und Verdauungssystem des Menschen haben und außerdem 
Lunge, Nieren, Augen und Haut schädigen. In Extremfällen 
kann eine Quecksilbervergiftung tödlich verlaufen (WHO 
2013, Böse-O‘Reilly et al. 2017).

Eine große Bedeutung für die Krankheitslast durch Queck-
silber an kontaminierten Standorten spielt der handwerkli-
che Kleingoldbergbau. Weltweite Schätzungen 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 gesundheitsgefährdend. Hautsächlicher Faktor der 
Verschmutzung ist die Amalgamation von Quecksilber und 
die anschließende Verbrennung, der die Arbeiter und umlie-
genden Gemeinden oft schutzlos ausgeliefert sind (Metcalf 
u. Veiga 2012).

Die Quecksilberdämpfe in der Luft um die Amalgambrenn-
stellen der Goldminen können alarmierend hoch sein und 
überschreiten fast immer den Richtwert der WHO von 1,0 
µg/m3 (UNEP 2012). Es wird ein signifikanter, aber unbe-
kannter Teil von Quecksilber in die Atmosphäre emittiert 
(UNEP 2013). Wenn Quecksilber in die Luft freigesetzt 
wird, kann es weite Strecken zurücklegen, bevor es in Ge-
wässer und Böden gelangt (Ha et al. 2017). Die Belastung 
von 14–19 Millionen Arbeitern im Kleingoldbergbau führt 
zu 1,22–2,39 (UI 1,69–3,14) Millionen DALYs (Steckling 
et al. 2017).

Viele Minen des Kleingoldbergbaus nutzen Bäche und Flüs-
se. Oft enden diese in großen Süßwasserquellen wie Seen 
und Auffangbecken für Wasserversorgung, Bewässerung 
und Wasserkraft. Diese Aufstauungen wirken als Senken 
für 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 Körper des Menschen 
gelangen (Gibb u. O’Leary 2014).

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

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

Am stärksten betroffen von der Verschmutzung sind wiede-
rum die Länder mit niedrigen und mittleren Einkommen. So 
findet der Großteil des handwerklichen Kleingoldbergbaus 
in Afrika statt und auch Recyclingstandorte konzentrieren 
sich in den Niedriglohnländern (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 
Färberarbeitern, Leukämie und Lymphom bei benzolexpo-
nierten Arbeitern, und Asbestose, Lungenkrebs, Mesothe-
liom und andere Malignome bei asbestbelasteten Arbeitern 
zunehmend häuften (Landrigan et al. 2018, Selikoff et al. 
1964, Derickson 1998, Rinsky 1989). Daraufhin wurden in 
den einkommensstärksten Ländern der größte Teil der be-
ruflichen Expositionen durch Gesetze und Vorschriften kon-
trolliert. Aufgrund einer strikten Durchsetzung der Gesetze 
ist die Häufigkeit der Berufskrankheiten stark rückläufig 
(Takahashi u. Landrigan 2016). Auch bei der Kontrolle der 
Exposition gegenüber berufsbedingten Karzinogenen wur-
den erhebliche Fortschritte erzielt (Landrigan et al. 2018).

Im Gegensatz dazu sind berufliche Expositionen gegenüber 
toxischen Schadstoffen in Ländern mit niedrigen und mitt-
leren Einkommen in den letzten 50 Jahren stark angestiegen 
(GBD 2016a). Dort treten häufig hohe Schadstoffexpositi-
onen in inoffiziellen Kleinbetrieben auf, in denen auch Kin-
derarbeit ein Problem darstellt (Bellinger 2013). Die meisten 
Todesfälle 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 
2016a, Selikoff et al. 1964).

5.1 Krankheitsbelastung durch berufsbedingte  
Schadstoffexposition

Schätzungen ergeben, dass toxische Substanzen am Arbeits-
platz weltweit für 0,88 Millionen Todesfälle jährlich und für 
18,6 Millionen DALYs jährlich verantwortlich waren. Dabei 
wurden zwei Arten berufsbedingter Schadstoffexpositionen 
berücksichtigt: Karzinogene (Asbest, polyzyklische aroma-

tische Kohlenwasserstoffe, Kieselsäure, Schwefelsäure, Tri-
chlorethylen, Arsen, Benzol, Beryllium, Cadmium, Chrom, 
Dieselabgase, Passivrauch, Formaldehyd, Nickel) und durch 
den Beruf verursachten Stäube, Gase und Dämpfe (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 Ökonomische 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. Natürliche Ressour-
cen und Humankapital werden hier als reichlich, also nicht 
limitiert und abkömmlich, angesehen. Dabei liegt der Fokus 
ausschließlich auf der Erhöhung des Bruttoinlandsproduk-
tes (BIP) und die Folgen der rücksichtslosen Ausbeutung fin-
den nur wenig Beachtung. Dieses Vorgehen ist jedoch weder 
nachhaltig, noch wird die wirtschaftliche Entwicklung mit 
sozialer Gerechtigkeit und Ressourcenerhaltung verknüpft 
(Landrigan et al. 2018).

Denn diese Verschmutzung verursacht hohe Kosten für die 
Gesellschaft. Kosten entstehen unter anderem durch Pro-
duktivitätsverluste durch das Anfallen von Gesundheitskos-
ten und resultieren aus Schäden an Ökosystemen. Trotz des 
hohen Ausmaßes dieser Kosten sind sie weitgehend unsicht-
bar und werden oft nicht mit der Umweltverschmutzung in 
Verbindung gebracht (National Academy of Science 2010). 
So werden Produktivitätsverluste durch von Umweltver-
schmutzung ausgelösten Krankheiten in der Arbeitsstatis-
tik erfasst, während gesundheitsbedingte Kosten der Ver-
schmutzung Teil der Krankenhausbudgets sind (Landrigan 
u. Fuller 2015). Daraus resultiert, dass die gesamten Kosten 
der Verschmutzung durch Schadstoffbelastungen nur schwer 
bis gar nicht berechnet werden können. Argumente gegen 
die Einschränkung der Umweltverschmutzung, die häufig 
ökonomisch begründet werden, können 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 Ausmaßes des Pro-
blems und dem fehlenden Wissen in Zukunft vermeidbar. 
Obwohl Schadstoffbelastung immer wieder als untrennbar 
mit der Entwicklung von Ländern in Zusammenhang gesetzt 
wird, haben die Erfahrungen von Ländern 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 
Luftqualität, den sicheren Umgang mit Chemikalien und 
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beinhalten das Verbot von bestimmten, besonders schäd-
lichen Substanzen wie Blei, Asbest und DDT (Landrigan 
et al. 2018). Viele dieser Strategien, die sich als kostenef-
fektiv erwiesen haben, könnten nun von anderen Ländern 
übernommen werden. Wenn die Implementierung sorgfältig 
geplant wird, können gesundheitsschädliche Auswirkungen 
verhindert und Gesundheit und Wohlbefinden gefördert 
werden (Landrigan et al. 2018).

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

•	 die Prävalenz von Krankheiten, die im Zusammenhang 
mit Schadstoffbelastungen stehen

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

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

•	 die mögliche Verzögerung von Gesundheitseffekten 
durch den Kontakt mit Schadstoffen, besonders bei Ex-
position im frühen 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 über 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 größte umweltbedingte 
Ursache für Morbidität und Mortalität weltweit und stellt 
unseren Planeten vor massive Herausforderungen. Deswe-
gen ist es wichtig, das globale Bewusstsein für die Bedeu-
tung der Umweltverschmutzung zu schärfen, damit die Ver-
nachlässigung von durch Umweltverschmutzung bedingten 
Krankheiten verringert und die wirksame Bekämpfung der 
Verschmutzung verstärkt werden kann.

8 Globale Aktivitäten zur Schadstoffkontrolle

In Anbetracht der Tatsache, dass sich Schadstoffe über 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 „Übereinkom-
men über weiträumige grenzüberschreitende Luftverunrei-

nigung“ (Convention on Long-range Transboundary Air 
Pollution) in dem Bereich der Luftverschmutzung wurde 
im Jahr 1979 zwischen europäischen Staaten, Kanada, USA 
und der Sowjetunion in Genf beschlossen. Es trägt 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, einschließlich der Euro-
päischen Union, das Abkommen ratifiziert (BMUB 2018). 
Das Abkommen beinhaltet die Verpflichtung der Vertrags-
parteien zu folgenden Aspekten: „Die Anerkennung der 
weiträumigen grenzüberschreitenden Luftverunreinigung 
und deren schädigende Auswirkung auf die Umwelt, […] 
die Bemühung, die Emissionen dieser Luftverunreinigung 
zu bekämpfen, die Einrichtung eines europaweiten Über-
wachungsnetzes [und] die Einrichtung von Gremien für 
die weitere Entwicklung und den Vollzug des Übereinkom-
mens“ (Umweltbundesamt 2013).

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

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

•	 1985: Reduzierung der Schwefelemissionen (Helsinki 
Protokoll)

•	 1988: Kontrolle der Stickstoffemission (Sofia Protokoll)
•	 1991: Flüchtige organische Verbindungen (Genfer Pro-

tokoll)
•	 1994: Weitere Reduzierung der Schwefelemissionen 

(Oslo Protokoll)
•	 1998: Schwermetalle (Aarhus Protokoll)
•	 1998: Langlebige bzw. persistente organische Schad-

stoffe (Aarhus Protokoll)
•	 1999: Protokoll zu Vermeidung von Versauerung und 

Eutrophierung sowie Entstehens von bodennahem 
Ozon (Göteborg Protokoll).

Wie auch aus den verschiedenen Protokollen hervorgeht, 
hat die Anzahl der Substanzen, die durch das Abkommen 
abgedeckt werden, über 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 über 
persistente organische Schadstoffe, auch Stockholm-Kon-
vention genannt. Das Übereinkommen trat 2004 in Kraft 
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und beinhaltet die Beendigung oder Einschränkung der 
Produktion, Verwendung und Freisetzung von persisten-
ten organischen Stoffen. Diese stellen sich in der Umwelt 
als problematisch dar, da sie über einen langen Zeitraum 
persistent sind, das Potenzial zum weiträumigen Transport 
besteht, die Anreicherung in der Nahrungskette möglich ist 
und sie giftig für Menschen und Tiere sind (Umweltbun-
desamt 2016). Jeder Vertragspartner verpflichtet sich, un-
abhängig vom Entwicklungstand des Landes, im Rahmen 
seiner finanziellen Möglichkeiten zur Umsetzungen des 
Abkommens beizutragen. Zusätzlich verpflichten sich die 
Vertragsstaaten zu Forschung, Entwicklung und Umwelt-
überwachung in Bezug auf die bereits in dem Abkommen 
enthaltenen und möglicherweise für 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. Regelmäßig finden Konferenzen statt, in denen über 
die Aufnahme weiterer Schadstoffe in das Übereinkommen 
entschieden wird. Im Jahr 2010 wurden so unter anderem 
vier Arten von Polybromdiphenylether (PBDE) mit aufge-
nommen (European Commission 2016).

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

9 Ausblick

Da Schadstoffe nationale Grenzen überschreiten, wird die 
internationale Kontrolle dieser auch weiterhin eine wich-
tige Rolle spielen, um die Gesundheit der Menschen und 
die Umwelt besser schützen zu können. In einem optimalen 
Zustand gelten dann für 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. Zusätzlich gelten internatio-
nale Abkommen als kosteneffektiver als unilaterale Ab-
kommen (UNECE 2018b).

10  Zusammenfassung

Die Umweltverschmutzung durch Schadstoffe ist global 
eine der größten Herausforderungen des 21. Jahrhunderts. 
Neben den fatalen Auswirkungen auf die Umwelt werden 
eine Vielzahl der Krankheiten, die in den letzten Jahren an 

Bedeutung gewonnen haben, durch die starke Umweltver-
schmutzung durch Schadstoffe gefördert. Dazu zählen un-
ter anderem Asthma, COPD, Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
und Krebs. Neueste Berechnungen aus dem Jahr 2017 ge-
hen davon aus, dass ungefähr 9 Millionen Todesfälle welt-
weit auf die Exposition mit Schadstoffen zurückzuführen 
sind. Trotz der Problematik der Berechnung der vorzeitigen 
Todesfälle überragt diese Zahl die Todesfälle durch andere 
Ursachen so weit, dass die Bedeutung der Schadstoffe für 
die Mortalität weltweit als signifikant anerkannt werden 
muss. Besonders betroffen durch die Verschmutzung mit 
Schadstoffen sind die Länder 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 trägt 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 (PM2,5), aber auch die anderen Bereiche der Ver-
schmutzung spielen eine bedeutende Rolle.

Die Schadstoffbelastung hat nicht nur für die Gesundheit 
von Menschen und Tieren negative Folgen, sondern führt 
auch zu negativen ökonomischen Auswirkungen. Durch 
die Verschmutzung entstehen gesellschaftliche Kosten, die 
unter anderem durch Produktivitätsverluste, das Anfallen 
von Gesundheitskosten und durch Schäden an Ökosyste-
men entstehen.

Mit zunehmendem Wissen über 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 
über nationale Grenzen hinaus wirken, stellen internationa-
le Abkommen zur Schadstoffkontrolle ein wichtiges Mittel 
zur Bekämpfung der Belastung dar.
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Gesundheitliche Auswirkungen von künstlichem 
Licht (künstlicher optischer Strahlung)

B. Brenner, H.-D. Reidenbach, M. Otto, C. Herr

1 Einleitung

Die schrittweise Ablösung der Glühlampe durch energie-
effiziente Leuchtmittel und der Trend zu einer „24-h-Gesell-
schaft“ führen dazu, dass moderne Lichtquellen eine immer 
stärkere Verbreitung in unserer Lebensumwelt finden und die 
Expositionsdauer und -stärke ihnen gegenüber entsprechend 
zunimmt. Gegenwärtig halten sich die meisten Menschen zu 
etwa 90% der Zeit in Innenräumen auf. Dort erfolgt auch 
die visuelle Informationsaufnahme und Darstellung zu einem 
sehr hohen Anteil über Bildschirme und Monitore, die mit 
LCD- oder LED-Technik ausgestattet sind.

Während der Aufenthalt im Freien mit Beleuchtungsstärken 
zwischen 100 000 Lux an einem Sonnentag und immerhin 
noch 3 500 Lux an einem bedeckten Wintertag verbunden 
ist, liegt die typische Beleuchtungsstärke in Innenräumen, 
die hauptsächlich durch energieeffiziente Lichtquellen zu-
stande kommt, für normale Sehaufgaben nur bei etwa 200–
500 Lux, an Arbeitsplätzen bei maximal 2 000 Lux. Somit 
ist der Mensch in der heutigen Zeit je nach Jahreszeit und 
Aufenthaltsort überwiegend einem Licht ausgesetzt, wel-
ches sich vom Farbspektrum und der Beleuchtungsstärke 
wesentlich vom Licht der Sonne unterscheidet.

Nachfolgend wird unter künstlichen Lichtquellen das 
Licht aus Leuchtstoffröhren 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 künstlichen 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 Glühlampen (Farbtemperatur ca. 
2 700 Kelvin) vernachlässigbar ist. Bei LED kann je nach 
Farbtemperatur der Blauanteil stark dominieren.

Tageslicht, Glühlampen und Halogenglühlampen sind die 
einzigen Lichtquellen mit kontinuierlichem Farbspektrum, 
während alle anderen Lichtquellen Licht mit mehr oder we-
niger ausgeprägten schmal- bis breitbandigen Peaks haupt-
sächlich im blauen und grünen Spektralbereich aussenden. 
Das charakteristische Emissionsspektrum der jeweiligen 

Lichtquelle bestimmt mit dem Farbwiedergabeindex (Ra-
Wert) maßgeblich die Lichtqualität und damit auch die Farb-
wahrnehmung. Je höher der Ra-Wert, desto mehr entsprechen 
die Farben dem Farbeindruck unter Tageslichtverhältnissen. 
Dem idealen Farbeindruck kommen „schwarze Strahler“ am 
nächsten. Für die Farbtemperatur 2 700 K steht näherungs-
weise das Licht einer Glühlampe, deren Farbwiedergabein-
dex deshalb auf 100 gesetzt wird. Bei Kompaktleuchtstoff- 
und LED-Lampen hängt es von der Qualität ab. Sie erreichen 
nicht notwendigerweise einen mit der Glühlampe vergleich-
baren Ra-Wert. Lampen mit einem Ra-Wert <80 sind eher 
für Anwendungen geeignet, die nicht zwingend eine hohe 
Farbwiedergabe erfordern. Hohe und höchste Farbwieder-
gabe für Innenräume 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.

Abhängig vom Farbwiedergabeindex der jeweiligen Licht-
quelle kann bei Menschen mit Achromatopsie (Farbenblind-
heit (ICD-H53.5)) oder auch Farbsehstörung die Farbwahr-
nehmung bei der Betrachtung gedruckter Objekte (Bilder, 
Zeitschriften, Bücher) unter künstlichem Licht erschwert 
oder eingeschränkt sein. Auch können bei der Betrachtung 
verstärkte Ermüdungserscheinungen 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 
vollständige oder fast vollständige Farbenblindheit, Nys-
tagmus, Überempfindlichkeit gegenüber Licht und geringer 
Visus vor. Die selten diagnostizierte echte Farbenblindheit 
ist nicht zu verwechseln mit der häufigsten Farbsehstörung, 
der Rot- und Grün-Schwäche (Protanopie und Deuterano-
pie). Die Rot-Grün-Schwäche ist eine Störung des Sehens 
der Farben Rot und Grün. Hiervon sind insgesamt etwa 
8–9 % aller Männer und 0,5–0,8 % aller Frauen betroffen.

Künstliches Licht, das mit Wechselstrom erzeugt wird, 
weist eine periodische Modulation in Form von optischem 
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Flimmern auf. Leuchtmittel, die direkt mit der Netzspan-
nung betrieben werden, flimmern mit der doppelten Netz-
frequenz. Durch die thermische Trägheit ist das Flimmern 
bei Glühlampen deutlich geringer als bei Leuchtstofflam-
pen und Kompaktleuchtstofflampen. Bei Leuchtstofflam-
pen gibt es neben den elektronischen Vorschaltgeräten, die 
im kHz-Bereich arbeiten und somit im normalen Betriebs-
fall kein wahrnehmbares Flimmern mehr zeigen, auch noch 
häufig 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 Vorschaltgeräte 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 häufige 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 Räu-
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 über das ZNS 
Flimmern wahrgenommen. Die CFF des gesunden Men-
schen unterliegt einer individuellen Varianz. Im Durch-
schnitt streuen für skotopisches Sehen (Stäbchensehen) die 
einzelnen CFF-Werte mit rd. ± 3 Hz (Standardabweichung) 
um den Mittelwert von 26 Hz bei jüngeren Erwachsenen 
und um 23 Hz bei älteren Menschen (Mewborn et al. 
2015). Im photopischen Bereich kann die CFF gem. Talbot-
Gesetz bis zu 90 Hz ansteigen (Schmidt et al. 2010). Für die 
CFF retinaler Ganglienzellen, der Zellen des Corpus genicu-
latum laterale (CGL) und die einfachen Zellen der primären 

Sehrinde gelten die gleichen Gesetze wie für die subjekti-
ve CFF. Im Bereich von 5 bis 15 Hz lösen 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 hypämischen Hypoxie durch Kohlenmonoxid (CO) bei 
Carboxihämoglobinkonzentrationen (COHb) von 5–10 %;  
Raucher haben ständig 2–14 % COHb. Im Bereich von 20–
30 % COHb können auch Symptome wie Kopfschmerzen, 
Schwindel, Übelkeit, Bewusstseinseinschränkungen etc. auf-
treten.

2 Wirkungen auf den Menschen bei Exposition 
gegenüber künstlichem Licht

Das diskontinuierliche Farbspektrum der energieeffizienten 
künstlichen Lichtquellen hat zu Fragen nach der „gesund-
heitlichen Unbedenklichkeit der modernen Lichtquellen“ 
geführt. 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 
möglichen gesundheitlichen Wirkungen bei Exposition ge-
genüber künstlichem Licht auch unter chronobiologischen 
Aspekten betrachtet.

2.1 Direkte Wirkungen auf die Netzhaut bei Exposition 
gegenüber künstlichem Licht

Eine gesundheitliche Gefährdung kann gegeben sein, wenn 
energiereiches Licht in die Augen einfällt, welches durch 
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Abbildung 1: Lampenspektren (v. l. n. r.: Tageslicht, Glühlampe, LED kaltweiß). Abszisse: Wellenlänge (nm), Ordinate: normierte Strahlungsleis-
tung. Mit freundlicher Genehmigung der Fördergemeinschaft Gutes Licht (Quelle: Licht 2018)
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die Augenlinse fokussiert wird. Die resultierende zelluläre 
Wirkung einer Lichtexposition hängt von der Wellenlänge, 
der Energiedichte, der Expositionsdauer, vom exponierten 
Zelltyp und von der spezifischen molekularen Reaktion 
ebenso ab wie von der Verfügbarkeit, der Geschwindigkeit 
und der Wirksamkeit der körpereigenen Schutzreaktionen 
(Verschluss der Augenlider, Pupillenreflex, Hell-Dunkel-
Adaptation, Einwirkdauer usw.) ab. Mögliche schädigen-
de Expositionswirkungen von kurzwelliger ultravioletter 
Strahlung mit dem Risiko einer photochemischen Netz-
hautschädigung und der langwelligen Infrarotstrahlung 
(Wärmestrahlung, Risiko: thermische Netzhautschädigung) 
müssen gleichermaßen beachtet werden. Die Leuchtdichte 
von LED kann so hoch sein, dass bei direktem Hineinschau-
en aus geringem Abstand die Netzhaut der Augen vorüber-
gehend oder dauerhaft geschädigt werden kann. Besondere 
Gesundheitsgefahren bestehen nach der „Agence nationale 
de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 
et du travail“ (ANSES) bei Exposition gegenüber 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 Wellenlängenbereich 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 Prüfung 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:

•	 Risikogruppe 0: auch bei sehr langen Bestrahlungsdau-
ern der Netzhaut bis 10 000 Sekunden (166,6 Minuten) 
risikolos einsetzbar

•	 Risikogruppe 1: bei Bestrahlungsdauern bis 100 Sekun-
den risikolos einsetzbar („geringes Risiko“)

•	 Risikogruppe 2: bei Bestrahlungsdauern bis 0,25 Sekun-
den risikolos einsetzbar („mittleres Risiko“)

•	 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 französische Agentur für Lebensmittel, Umwelt- und Ar-
beitsschutz sieht im Fall einer lang andauernden Exposition 
bei niedriger „Intensität“ eine mögliche toxische Wirkung 
(toxischer Stress) durch den hohen Blaulicht-Anteil und die 
Gefahr von Blendung durch die kleinen Emissionsflächen 
der LED (ANSES 2010). Zu den besonders gefährdeten Per-
sonen gehören demnach Kinder, Personen, die bereits licht-
empfindlich sind, und Arbeiter, wenn sie einer intensiven 
Beleuchtung ausgesetzt sind. Abschließend wird von AN-
SES geschlussfolgert, dass nur LED, die in Risikogruppen 
nach DIN EN 62471 ähnlich denjenigen traditioneller Be-
leuchtungssysteme fallen, in der Öffentlichkeit zugänglich 
sein sollten und dass Beleuchtungs- bzw. Lampensysteme, 
die in die höchste Risikogruppe fallen, ausschließlich für 
den professionellen Gebrauch zum Einsatz kommen dür-

fen, und zwar unter Bedingungen, bei denen die Sicherheit 
von Arbeitern gewährleistet werden kann.

Zur Frage der Langzeitstabilität der zur Erzeugung des 
weißen Lichtes im Leuchtkörper verwendeten Leuchtstoff-
schichten ist gegenwärtig relativ wenig bekannt. Nach AN-
SES könnten durch einen fortschreitenden Verschleiß der 
Leuchtstoffschichten die UV-Emissionen der Lampe anstei-
gen, was dazu führen würde, dass dabei Lampen aus der zu-
geordneten photobiologischen Risikogruppe in eine höhere 
gelangen könnten.

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 Sättigung von Photore-
zeptoren oder eventuell um Anzeichen einer Phototoxizität 
handelt. Zu den gegenwärtig von ICNIRP empfohlenen Ex-
positionsgrenzwerten wird in der Fachwelt Änderungsbe-
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 
könnten (Reidenbach et al. 2013, 2014). Dabei absorbieren 
bestimmte Moleküle die auftreffende optische Strahlung, 
werden dadurch angeregt und geben ihre Energie an Sauer-
stoff-Moleküle 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 zelluläre Mole-
küle wie Proteine oder die Erbsubstanz Desoxyribonuklein-
säure (DNS) schädigen können.

In der abschließenden 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 Zellschäden in Ab-
hängigkeit von der Wellenlänge 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 gesundheitsschädliche 
Auswirkungen von LED-Emissionen bei der gesunden All-
gemeinbevölkerung gibt. Es liegt eine geringe Evidenz dafür 
vor, dass die Lichteinwirkung am späten Abend, einschließ-
lich der von LED-Beleuchtung und/oder Bildschirmen, Aus-
wirkungen auf den zirkadianen Rhythmus haben könnte. 
Im Moment ist aber noch nicht klar, ob diese Störung des 
zirkadianen Systems zu nachteiligen gesundheitlichen Aus-
wirkungen führt. Da die Retina von Kindern empfindlicher 
gegenüber blauem Licht ist, können blaue LEDs (zwischen 
400 nm und 500 nm), einschließlich jenen in Spielzeug, sehr 
blendend sein und photochemische Retinopathien auslösen; 
hiervon können vor allem Kinder im Alter unter drei Jahren 
betroffen sein. Ältere Menschen können 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 möglicher gesundheitsschädlicher Wir-
kungen bei LED-Langzeitnutzung der Bevölkerung genau 
zu überwachen.

Die Flimmerverschmelzungsfrequenz (CFF) des gesunden 
Menschen unterliegt einer individuellen Varianz; in Aus-
nahmefällen sind im photopischen Bereich (Zapfen) Ab-
weichungen bis 90 Hz nach oben möglich (Schmidt et al. 
2010). Leuchtmittel, die direkt mit der Netzspannung be-
trieben werden, flimmern mit der doppelten Netzfrequenz, 
diese liegt mit 100 Hz geringfügig über den 90 Hz für ein-
zelne Personen. LED-Vorschaltgeräte arbeiten meist mit 
Frequenzen von 100 oder 120 Hz; nach SCHEER (2018) 
kann eine Exposition in diesem Frequenzbereich für wenige 
Menschen gesundheitsrelevant sein. Bei Epileptikern ist die 
Photosensitivität wissenschaftlich belegt, die durch Flim-
mern induzierten Anfälle sind jedoch nur für einen kleinen 

Frequenzbereich (15–18 Hz) nachgewiesen. Bislang gibt es 
keinen wissenschaftlichen Nachweis, dass Leuchtstofflam-
pen, einschließlich Kompaktleuchtstofflampen, Krampfan-
fälle auslösen (SCENIHR 2012).

2.2 Indirekte Wirkungen bei Exposition gegenüber 
künstlichem Licht

Neben den photosensitiven Zellen, den Stäbchen und Zap-
fen auf der Netzhaut des Auges, die für 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. für die nicht-
visuelle Zeitsynchronisation der „inneren Uhr“ (zirkadiane 
Phototransduktion) eine übergeordnete Rolle (Berson et al. 
2003, Brainard 2001).

 
Abbildung 3: Zirbeldrüse und Suprachiasmatischer Nucleus im 
menschlichen Gehirn (nach Carter o.A.)

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

Der über die „innere Uhr“ vorgegebene Rhythmus regelt 
fast alle neuropsychologischen Variablen wie Müdigkeit, 
Aufmerksamkeit und Leistungsfähigkeit, den Schlaf-
Wach-Zyklus, die Hormonausschüttung, den Zellstoff-
wechsel, Zellwachstum, Zellteilung und Energiebilanz 
(Foster u. Wulff 2005, Vitaterna et al. 2001, Lerchl 2002) 
(SCENIHR 2008, 2012). Deutlich erkennbar wird die 
Funktion des Lichts als entscheidendes chronobiologi-
sches Agens bei Flugreisen über mehrere Zeitzonen hin-
weg („jetlag“), bei Schichtarbeit und bei länger andauern-
dem Aufenthalt in Polargegenden. Die zur Aktivierung des 
zirkadianen Systems erforderliche Lichtstärke von poly-

 

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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chromatischem „weißen“ Licht ist mindestens zwei Zeh-
nerpotenzen höher als die Lichtstärke, 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 Informationsübertragung vom SCN zu den Geweben 
und Organen, die auch autonome periphere Oszillatoren 
besitzen, die im Normalfall alle untereinander synchro-
nisiert sind, erfolgt insbesondere über das Schlaf-Wach-
Hormon Melatonin (N-Acetyl-5-Methoxytryptamin). 
Dieses wird hauptsächlich in den Pinealozyten der Epi-
physe (Zirbeldrüse) synthetisiert und unmittelbar in die 
Blutbahn sezerniert. Im Laufe der Nacht steigt die Me-
latoninkonzentration im Blut bei älteren 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). Tagsüber ist die Melatonin-
synthese nahe Null. Die Melatonin- und Cortisolspiegel 
im Blutplasma sowie die Körperkerntemperatur zählen 
zu den klassischen Phasenmarkern der biologischen Uhr 
(Czeisler u. Gooley 2007).

Melatonin hat vielfältige Aufgaben im Körper: Neben 
seiner Funktion als „Zeitgeber/Indikator für die Nacht-
phase“ (Induktion der Tiefschlafphase) dient es auch als 
Antioxidans und als Radikalfänger. Ferner verstärkt 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 Ös-
trogen, Testosteron und inflammatorische Zytokine der 
direkten oder indirekten zirkadianen Regulation (Harmer 
et al. 2001). Die oszillierenden Körperfunktionen werden 
auch durch eine zyklische Expression zirkadianer Gene und 
Mutationen in diesen Genen gesteuert.

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

Licht ist – abhängig vom Zeitpunkt seiner Einwirkung, 
Dauer, „Intensität“ und seinen Spektraleigenschaften – in 
der Lage, über den SCN die nächtliche Melatoninsynthe-
se zu hemmen und die Schlafqualität, Schlafstruktur sowie 
den homöostatischen Schlafdruck zu beeinflussen (Wams et 
al. 2017). Blaues Licht einer Wellenlänge 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).

 

Abbildung 4: Wirkungsfunktionen für die Melatoninsuppression 
und für das photopische Sehen nach Messdaten von Brainard et al. 
2001 und Thapan et al. 2001 (Quelle: Schierz, TU Ilmenau)

2.2.1 Effekte durch einen hohen Blaulichtanteil im 
Lichtspektrum tagsüber

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 tagsüber 
den Schlafdruck am Abend verstärkt und den nächtlichen 
Schlaf fördert (Cajochen 2007, Mottram et al. 2011). 
Dieser Effekt wird auch mit hellem weißem 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 weißes Licht (Anderson et 
al. 2009, Glickman et al. 2006, Howland 2009, Strong et 
al. 2009), wobei bei blau angereichertem Licht niedrige-
re Bestrahlungsstärken ausreichen können (Gordijn et al. 
2012).

Bei der Winterdepression scheint eine Störung der zirkadia-
nen Rhythmen durch unzureichende Belichtung beteiligt zu 
sein (Monteleone et al. 2010, Lurie et al. 2006). Lichtman-
gel tagsüber (z. B. in den Wintermonaten) erhöht vor allem 
bei älteren Menschen, deren Augenlinse für kurzwelliges 
Licht weniger durchlässig ist, das Risiko für eine Chrono-
disruption. Insbesondere bei Demenzpatienten liegt häufig 
eine Chronodisruption vor, entsprechend häufig sind hier 
Schlafstörungen. 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 tagsüber auch positiv 
auf die Aufmerksamkeit, Stimmung und Leistungsfähigkeit 
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 bezüglich ihrer „Blaulicht“-Effekte und 
einer möglichen Melatoninsuppression bewertet. Demnach 
kann möglicherweise nächtliches Lesen bei künstlichem 
Licht (Beleuchtungsstärke ca. 100 Lux, Dauer 0,5–1,5 h) 
den zirkadianen Rhythmus stören, 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 
Veränderungen im Serum-Melatonin- und Cortisolspiegel 
wurden dabei jedoch nicht beobachtet (Heo et al. 2017).

Dass das zirkadiane System bereits bei schwachen Lichtver-
hältnissen 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 März für 2 Stunden am Abend jeweils eine Woche 
lang abwechselnd gegenüber Licht (40 Lux) von Kompakt-
leuchtstofflampen (2 500 K und 6 500 K) und Glühlampen 
(3 000 K) ausgesetzt. Die Melatoninsuppression war 90 Mi - 
nuten nach der Lichtexposition bei kalt-weißem Licht mit 
6 500 K deutlich größer als bei warm-weißen Licht mit 
2 500 K bzw. 3 000 K. Nach 2-stündiger abendlicher Expo-
sition gegenüber blau angereichertem polychromatischen 
Licht mit 6 500 K konnte auch eine signifikante Verkürzung 
der Tiefschlafdauer (langsame Deltawelle im EEG) in der 
ersten Schlafepisode festgestellt werden, während bei einer 
Belichtung mit 3 000 K kein signifikanter Effekt nachweis-
bar war (Chellappa et al. 2013). Bei gleicher Exposition 
hinsichtlich Dauer und Zeitpunkt konnten Münch et al. 
(2006) gegenüber monochromatischem Blaulicht (460 nm) 
eine signifikante Verlängerung der Tiefschlafdauer im drit-
ten Schlafzyklus nachweisen. Die abendliche Blaulichtex-
position führte neben der zu erwartenden Melatoninsup-
pression und der verkürzten Tiefschlafphase auch zu einer 
Verkürzung der REM–Schlafdauer im ersten und dritten 
Schlafzyklus (Wams et al. 2017). Diese Beobachtung steht 
im Einklang mit dem Befund, dass spätabendliche orale 
Melatoningaben die Dauer der ersten REM-Folgen verlän-
gern (Cajochen et al. 1998).

Die durch die abendliche Exposition gegenüber blau an-
gereichertem Licht unterdrückte Melatoninausschüttung 
bewirkt offenbar nach dem Einschlafen zunächst eine 
Verkürzung der Tiefschlaf- und REM-Schlafdauer und in 
den darauffolgenden späteren Schlafzyklen eine durch den 
ansteigenden Schlafdruck kompensatorische Verlängerung 
der Tiefschlafdauer.

In den Untersuchungen von Rea et al. (2006) wurden die 
suppressiven Wirkungen auf die Melatoninkonzentration 
im Blut nach einstündigen nächtlichen Bestrahlungen mit  
4 weißen Leuchtstofflampen mit unterschiedlichen „ähn-

lichsten Farbtemperaturen“ bei zwei unterschiedlichen Be-
leuchtungsniveaus (300 und 600 Lux) verglichen. Die stär-
kere Melatoninsuppression wurde jeweils bei 600 Lux bei 
jeder der 4 Lichtquellen festgestellt. Dabei hat sich ergeben, 
dass Melatonin bei einer Beleuchtungsstärke von 600 Lux 
um ca. 35 % supprimiert wurde, während unter 300 Lux 
eine ca. 10 %-ige Melatoninsuppression folgte (Rea et al. 
2010). Als Antwort auf einen 1000 Lux-Lichtreiz über 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) abgeschwächt. Der 
Melatoninspiegel kehrte 50 Minuten nach der Belichtung 
bei 7 von 10 Kindern nicht auf 50 % der Werte zurück, die 
bei schwachem Licht (< 15 Lux) beobachtet wurden. Hier 
ist zu bedenken, dass der Transmissionsgrad der Augenlinse 
für kurzwelliges Licht im Kindesalter noch rd. 65 % be-
trägt, bei 25-Jährigen sinkt er auf rd. 20 % ab und bei über 
60-Jährigen liegt er noch deutlich darunter.

Es hat sich gezeigt, dass für die Quantifizierung der Me-
latoninsuppression die Farbtemperatur bei polychroma-
tischem Licht keine zuverlässige Größe darstellt. Bei glei-
chen Beleuchtungsintensitäten konnte bei einigen Lampen 
mit niedrigerer Farbtemperatur (3 000 K) sogar eine grö-
ßere 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 für 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 Beleuchtungsstärke maßgeblich für die Stärke der Me-
latoninsuppression.

2.2.3 Lichtinduzierte chronische Krankheiten

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

Die Chronodisruption, die im Allgemeinen zu einer erhöh-
ten Freisetzung von Entzündungsmarkern führt und sich 
in erster Linie an einer Schlafstörung und niedrigen Corti-
sol- und Melatoninspiegeln zeigt, kann die Entstehung von 
chronischen Krankheiten wie Bluthochdruck, Schlaganfall, 
kardiovaskuläre Erkrankungen, Diabetes, Adipositas und 
nicht zuletzt Krebs begünstigen (Jehan et al. 2017). Das 
belegen zahlreiche epidemiologische Studien (Touitou et 
al. 2017). So konnte ein Zusammenhang zwischen län-
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gerer Nachtarbeit und einer 50–100 % höheren Inzidenz 
von Brustkrebs in zwei prospektiven Kohortenstudien, der 
Nurses’ Health Study (1988–2012; n= 78 516) und der 
Nurses’ Health Study II (1989–2013; n = 114 559), insbe-
sondere bei jüngeren Krankenschwestern hergestellt wer-
den (Wegrzyn et al. 2017). Auch bei männlichen Schicht-
arbeitern gibt es vermehrt Hinweise auf erhöhte Risiken 
für Diabetes mellitus, Dyslipidämie, Bluthochdruck, Herz-
erkrankungen, Magengeschwüre und Depressionen, wobei 
sich bislang vergleichsweise wenige Studien auf die Rolle 
von Schichtarbeit bei der urologischen Gesundheit von 
Männern konzentriert haben. Aktuelle Ergebnisse stüt-
zen die Assoziation zwischen Schichtarbeit und erhöhtem 
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 für 
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 Störung 
des zirkadianen Systems die Tumorentwicklung fördern, 
während rückwirkend bestimmte tumorinterne Mechanis-
men wiederum die innere Uhr stören.

In den entwickelten Industrieländern sind weltweit durch-
schnittlich ca. 20 % aller Beschäftigten in Schichtarbeit 
involviert (Rajaratnam 2001). Angesichts der großen Zahl 
an betroffenen Personen ist dies primär ein arbeitsmedizini-
sches Problem und sekundär ein Problem der öffentlichen 
Gesundheit.

2.2.4 Wirkmechanismen und Ursachen für 
lichtinduzierte chronische Krankheiten

Unter den multifaktoriellen umwelt- und arbeitsmedizini-
schen Wirkmechanismen für die Pathogenese scheinen die 
Desynchronisation des circadianen Systems (Chronodisrup-
tion) mit dem gestörten Schlaf-/Wachrhythmus, der erhöh-
ten Freisetzung von Entzündungsmarkern und die lichtin-
duzierte Melatoninsuppression im Vordergrund zu stehen. 
Von der Desynchronisation werden neben den klassischen 
Phasenmarkern Melatonin und Cortisol weitere Botenstoffe 
wie Östrogen, Testosteron und inflammatorische Zytokine 
erfasst (Harmer et al. 2001). Melatonin ist als Antioxidans 
und Radikalfänger bekannt, verstärkt Immunantworten 
und beeinflusst apoptotische Prozesse (SCENIHR 2012). 
Es ist gut dokumentiert, dass Melatonin eine signifikante 
anti-Tumor-Aktivität bei verschiedenen Krebsarten in einer 
Vielzahl von präklinischen Studien gezeigt hat (Kubatka et 

al. 2018). Die lichtinduzierte Aktivität von Melatonin auf 
Tumorzellen scheint ebenso wie die Melatoninsuppressi-
on auch im kurzwelligen Spektralbereich das Wirkmaxi-
mum zu haben. Eine Studie zeigt starke Zusammenhänge 
zwischen Brustkrebs bei Exposition gegenüber Blau- und 
Grünlicht-Subspektren (B = 0,336 ± 0,001 und B = 0,335  
± 0,002; p < 0,01), und einen schwächeren Effekt bei Ex-
position gegenüber dem roten Subspektrum (B = 0,056  
± 0,001; p < 0,01) (Rybnikova et al. 2018).

Dass sich das Tumorwachstum schon durch geringe nächt-
liche Lichtdosen beeinflussen lässt, zeigt eine Untersuchung 
an Rattenweibchen, denen menschliches Brustkrebsgewebe 
eingepflanzt wurde. Parallel wurden die Tiere mit einem An-
ti-Östrogen 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-Östrogen zeigte unter diesen 
Voraussetzungen die erwartete Wirkung auf den Tumor. 
Hingegen lassen bereits geringe nächtliche Lichtdosen bei 
durchgehend niedrigem Melatoninspiegel die Tumore mehr 
als doppelt so schnell wachsen, während das Anti-Östrogen 
keine Wirkung auf den Tumor zeigte. Um die Wirksamkeit 
des Medikaments aufzuheben, reichen nach Einschätzung 
der Autoren schon geringe Beleuchtungsstärken, z. B. das 
Licht einer Straßenlaterne vor einem Schlafzimmerfenster 
(Dauchy et al. 2014).

Keshet-Sitton et al. 2017 schlagen eine Lichtschwelle von 
etwa 16 Lux in der Höhe von 140 cm an der Straße als 
minimale Intensität vor, um die Melatoninspiegel und die 
Brustkrebsmorbiditätsrate beim Menschen zu beeinflussen. 
Die Ergebnisse geben Anhaltspunkte, dass Frauen einer be-
stimmten Altersgruppe, die in Gebieten mit einer höheren 
Außenlichtdichte bezogen auf die Straßenlänge leben, hö-
here Brustkrebsmorbiditätsraten aufweisen. Ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der nächtlichen Exposition 
gegenüber einer Außenbeleuchtung in der Wohn umgebung 
und der Prävalenz von Brustkrebs bei 1 973 prämenopau-
salen Frauen und bei Raucherinnen zeigte sich auch in 
einer prospektiven Kohortenstudie (22-Jahre-Follow-up) 
mit 116 430 Krankenschwestern aus den USA (James et al. 
2017).

Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen der Exposi-
tion gegenüber einer blau angereicherten Außenbeleuchtung 
in der Wohnumgebung und der Prävalenz von hormonab-
hängigen Tumoren liefert die methodisch ähnliche Studie 
von Garcia-Saenz et al. 2018. Hier konnte an 1 219 Brust-
krebsfällen (1 385 Kontrollen) und 623 Prostatakrebsfällen 
(879 Kontrollen) aufgezeigt werden, dass die nächtliche 
Lichtexposition gegenüber einer Außenbeleuchtung dazu 
beitragen kann, das Prostatakrebsrisiko signifikant zu erhö-
hen; beim Brustkrebsrisiko zeigte sich keine signifikante Er-
höhung. In beiden Studien wurde die Lichtexposition über 
30 m bzw. 1 km2 aufgelöste Satellitenbilder und Fragebögen 
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 
mögliche gesundheitliche Konsequenzen hingewiesen und 
gibt folgende Empfehlungen:

Eine dem natürlichen Tagesgang entsprechende Lichtfüh-
rung mit stetig ansteigender Lichtexposition in der ersten 
Tageshälfte, die um die Mittagszeit helles tageslichtweißes 
Licht beinhaltet und zum Abend hin zu gedämpftem Licht 
mit geringem Blauanteil wechselt, wird nicht nur von den 
meisten Personen als angenehm empfunden; tagsüber ist 
helles tageslichtweißes Licht von mindestens 250 Lux (ge-
messen am Auge des Betrachters) und einer Farbtemperatur 
von 8 000 K auch zur Steigerung der Aufmerksamkeit (Vi-
gilanz) sinnvoll (siehe Fachbericht DIN 67600 „Biologisch 
wirksame Beleuchtung – Planungsempfehlungen“). Darüber 
hinaus kann die durch die Lichtexposition gesteigerte Vigi-
lanz auch als ein bedeutender Vorsorgeansatz gegen Unfälle 
in der Umwelt sowie am Arbeitsplatz betrachtet werden. 
Licht tagsüber steigert den abendlichen Schlafdruck und 
fördert den Nachtschlaf. Bei der individuellen Lichtexpo-
sition tagsüber ist zu berücksichtigen, dass die Augenlinse 
mit zunehmendem Alter für kurzwelliges Licht immer weni-
ger durchlässig wird. Bei Kindern beträgt die Durchlässigkeit 
für blaues Licht noch etwa 65 %, bei 25-Jährigen etwa 20 % 
und bei über 60-Jährigen ist sie noch wesentlich geringer. 
Eine im höheren Alter auftretende Linsentrübung verrin-
gert den Transmissionsgrad der Augenlinse für kurzwelliges 
Licht zusätzlich. Das bedeutet, dass bei älteren Menschen 
tagsüber eine höhere Blaulichtexposition als bei jüngeren 
Personen nötig ist, um eine vergleichbare – tagsüber ja 
gewünschte – Melatoninsuppression mit dem Ziel eines 
verbesserten nächtlichen Schlafverhaltens zu erreichen. Im 
Umkehrschluss müssen Kinder in besonderem Maße in den 
Abendstunden vor künstlichem Licht mit hohem Blauanteil 
geschützt 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 (3 000 K und gerin-
ger) und/oder eine Absenkung der Beleuchtungsstärke z. B. 
durch Dimmen erwogen oder auf eine künstliche Beleuch-
tung, wenn möglich, verzichtet werden.

Der Einfluss einer längeren abendlichen Arbeit an LED-
basierten Computermonitoren, Tablets und Smartphones 
auf den Melatoninspiegel kann aufgrund der noch unzu-
reichenden Datenlage nicht abschließend beurteilt werden. 
Es liegen derzeit einige Hinweise auf Schlafstörungen und 
eine Melatoninsuppression vor. In einigen Geräten besteht 
die Möglichkeit, mittels einer speziellen „App“ (https://
www.chip.de/downloads/f.lux_35258322.html) oder über 
die Systemkonfiguration die Farbtemperatur am Display 
zu reduzieren. Alternativ könnten Brillen getragen werden, 
die den blauen Spektralbereich filtern. Auch Spielkonsolen, 

Spielzeuge, beleuchtete Anzeigetafeln, Nachtbeleuchtungen 
etc. sollten vorsorglich in die vorgenannten Überlegungen 
zur unerwünschten abendlichen und nächtlichen Mela-
toninsuppression einbezogen werden. Das gilt insbesondere 
auch für das Licht in Schlafräumen, auch das, welches von 
Außenbeleuchtungen während der Nacht einfällt. Schlaf-
räume sollten entsprechend abgedunkelt werden.

Ausdrücklich unterstützt die Kommission Umweltmedizin 
die Forderung der französischen „ANSES“, Käufer und 
Nutzer über mögliche photobiologische Risiken (Gefahr 
der Blendung und Netzhautschädigung beim direkten Hi-
neinsehen in LED-Strahler) zu informieren. Eine leicht ver-
ständliche Beschriftung auf der Verpackung entsprechender 
Produkte sollte auf die zugehörige Risikogruppe (photobio-
logical safety risk group) dieser Produkte hinweisen. Das 
gilt insbesondere für LEDs im Haushalt ab einschließlich 
der Risikogruppe 1, wenn die Gefahr einer direkten Licht-
exposition aus weniger als 20 cm Entfernung gegeben 
ist. Für neue Lichttechnologien (z. B. LED/Laser-basierte 
Scheinwerfer) sollte die gesundheitliche Verträglichkeit vor 
Markteinführung geprüft werden.

Weitergehende Empfehlungen für den sicheren Gebrauch 
künstlicher 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. da rauf 
hin, dass sich bei Kompaktfluoreszenzlampen mit einer 
Doppelhülle die UV-Abstrahlung deutlich vermindern lässt 
(Wendee 2012). ANSES fordert die Lampenhersteller auf, 
Käufer und Nutzer über mögliche photobiologische Risi-
ken (Gefahr der Blendung und Netzhautschädigung beim 
direkten Hineinsehen in LED-Strahler) durch Angabe der 
zugehörigen Risikogruppe auf den Produkten zu informie-
ren. Für LED im Haushalt ab der Risikogruppe 1 sollten 
Sicherheitsabstände 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 Überarbeitungsphase. 
Die bisherigen Ra-Werte, zum Teil auf den Verpackungen 
der Lampen angegeben, bilden nur grobe Anhaltspunkte 
für die Verbraucher in puncto Farbwiedergabe.

4 Zusammenfassung

Der Mensch ist in der heutigen Zeit mit den künstlichen 
Lichtquellen überwiegend einem Licht ausgesetzt, welches 
sich von der Beleuchtungsstärke und dem Farbspektrum 
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wesentlich vom Licht der Sonne unterscheidet. Während 
tagsüber helles tageslichtweißes Licht nicht zuletzt zur 
Steigerung der Vigilanz und zur Unfallverhütung wichtig 
ist, kann eine abendliche oder nächtliche Lichtexposition 
mit einem hohen Blaulichtanteil konsekutiv zu einer un-
erwünschten Melatoninsuppression führen. Wiederholen 
sich solche Episoden und halten diese länger 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 für 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 natürlichen Tagesgang 
entsprechende Lichtführung (mit aufeinander abgestimm-
ten natürlichen und künst lichen Lichtquellen) mit stetig an-
steigender Lichtexposi tion in der ersten Tageshälfte, die um 
die Mittagszeit helles tageslichtweißes Licht beinhaltet und 
zum Abend hin zu gedämpftem Licht mit geringem Blau-
anteil wechselt, wird nicht nur von den meisten Personen 
als angenehm empfunden, sondern auch in Fachkreisen als 
bedeutende Präventivmaßnahme gegen Beeinträchtigungen 
bzw. Erkrankungen des Menschen infolge einer ungünsti-
gen Exposition gegenüber künstlichem Licht empfohlen.
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 › Nicht lange suchen, wertvolle Arbeitszeit gewinnen:  
Ob Erreger, Verbreitung, Übertragung, Inkubations-
zeiten, Klinik, Diagnostik, Therapie oder Prävention:  
die für die klinische Praxis relevanten Informationen 
sind auf einen Blick systematisch, gebündelt und 
kompakt für Sie verfügbar!
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€ 129,99
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Arbeiten im   
Gesundheitswesen 
Der neue  DGAUM-Band
Gesund bleiben – auch im Gesundheitsberuf!

Angerer/Gündel/Brandenburg/
Nienhaus/Letzel/Nowak

Arbeiten im 
 Gesundheitswesen
Softcover, 462 Seiten
ISBN 978-3-609-10566-6
€ 59,99

Die Arbeitsbedingungen im Gesundheits wesen gelten 
als  besonders herausfordernd  und  belastend. 
Der neue DGAUM-Band beleuchtet die Fakten – und 
was sich konkret tun lässt:

Was muss sich ändern, damit die Arbeitsbe dingungen 
 gesundheitsverträglicher werden? 

Fundierte und erprobte Konzepte für
 • den Ausbau der Präventionsforschung im 

 Gesundheitswesen
 • die Verbesserung der psychosozialen 

 Arbeitsbedingungen 
 • die Stärkung der individuellen Gesundheit der 

Beschäftigten

Was kann die Politik zur Verbesserung der Situ ation in 
den  Kliniken und P�egeeinrichtungen tun?

 • Konzepte und Stellungnahmen diverser 
 gesundheitspolitischer Akteure

Welche psychosozialen Belastungen und gesund-
heitlichen  Beanspruchungen prägen die Arbeit im 
Gesundheitswesen?  

 • Emotionsarbeit als besonderes Merkmal im 
Gesundheitswesen

 • Gewalt und Gewaltprävention
 • Die Rolle der Führung

 • Bislang wenig beachtete Gruppen:    
medizinische  Fachangestellte, 
 Medizinstudierende, ältere P�egekräfte
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