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Summary

Heat Waves and Health. Health Literacy, Perception, Health Behavior, and Heat
Symptoms of Independently Living Older Adults during Episodes of Extreme Heat

Climate change represents the greatest challenge to human health and has led to the world's
fastest and most significant increase in temperatures in Europe. The frequency, intensity, and
duration of heat waves have already increased significantly, and projections show that this trend
will intensify in the coming decades. Elderly people are among the most vulnerable groups.
The World Health Organization (WHO) therefore recommends the development of heat action
plans (HAP) to protect human health, which include target group-specific risk and crisis

communication.

This study aims to contribute to the health promotion of older people, living in their own
homes, during heat waves. For this purpose, aspects of health literacy, perception, health
behavior and heat symptoms of people over 65 years of age in Cologne were investigated. The
state of the art of the research was elaborated with a systematic literature review. Based on this,
a representative quantitative study was conducted in summer 2019 with 258 people over 65
years of age in four urban areas of the city of Cologne. These areas varied, both in terms of
social status and heat strain. The Precaution Adaptation Process Model (PAPM) was used to

interpret the results.

The results show clear correlations between the risk perception during heat waves and the
number of adaptation measures implemented, as well as the number of heat symptoms suffered
by the study participants. The higher the health-related risk perception, the more adaptation
measures were implemented (Spearman-Rho p=0.396**). A correlation is evident for body-
related, home-protective and activity-related measures. In addition, the number of heat
symptoms appears to be an important factor in the implementation of adaptation measures. The
more heat symptoms the participants experienced the more adaptation measures were
implemented (p=0.358**). These results are consistent with the assumption of the PAPM,
which assumes significant associations between risk perception and health behavior, and the
findings of international studies. There are no significant differences in the number of
adaptation measures implemented between people living in areas with high heat strain or
moderate heat strain. Significant differences were shown, however, with respect to subjective
and functional health both in terms of perception of heat stress, perception of health risk, various

adaptation measures, and number of heat symptoms.

Another important finding of the study is that in the area of health literacy, the potential
for heat counseling at general practitioners has not been exhausted. Under 10 percent of
respondents received advice from their general practitioner about heat in relation to their health,

underlying conditions, and medications.



Il Summary

The participants suffered from some heat symptoms but had not experienced severe heat
illness. However, some of the heat symptoms may be signs of serious illnesses such as heat
exhaustion and heat stroke. In addition, two-thirds of participants reported not drinking enough
and an underuse of water-related measures to cool down the body. Dehydration and
hyperthermia are both associated with a significant increase in heat-associated morbidity and
mortality. Therefore, the most important recommendations for action are to ensure adequate

fluid intake and cool down the body.

The findings of this work can be used within the context of health promotion to reinforce
and improve existing adaptive behaviors. In the context of HAP, they can contribute within risk
and crisis communication campaigns. Thereby, taking into account the specific skills and needs
of older people, targeted measures should be developed to improve health literacy and increase
risk perception. In this way, a contribution can be made to support older people in behaviors to

protect their own health, the society and the climate.



Zusammenfassung

Hitzewellen und Gesundheit. Gesundheitskompetenz, Risikowahrnehmung,
Gesundheitsverhalten und Hitzesymptome selbststindig lebender ilterer Menschen in

Episoden extremer Hitze

Der Klimawandel stellt die grote Herausforderung fiir die menschliche Gesundheit dar und
hat in Europa zur weltweit schnellsten und deutlichsten Erh6hung der Temperaturen gefiihrt.
Haufigkeit, Intensitdt und Dauer von Hitzewellen haben sich bereits deutlich erhoht und
Prognosen zeigen, dass sich diese Tendenz in den kommenden Jahrzehnten weiter verstiarken
wird. Altere Menschen gehdren zu den besonders gefihrdeten Gruppen. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) empfiehlt daher die Entwicklung von Hitzeaktionspldnen zum Schutz
der menschlichen Gesundheit (HAP), die eine zielgruppenspezifischen Risiko- und Krisen-

kommunikation beinhalten.

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, einen Beitrag zur Gesundheitsforderung élterer
Menschen wihrend Hitzewellen zur leisten. Hierzu wurden Aspekte der Gesundheits-
kompetenz, der Risikowahrnehmung, des Gesundheitsverhaltens und der Hitzesymptome
selbststindig lebender Menschen iiber 65 Jahre in Ko6ln untersucht. Der Stand der Forschung
wurde dabei zunidchst mit einem systematischen Literaturreview aufgearbeitet. Darauf
aufbauend wurde im Sommer 2019 eine représentative quantitative Untersuchung mit 258
Menschen tiber 65 Jahren in vier Stadtgebieten Kolns durchgefiihrt. Die Stadtgebiete wurden
auf Basis unterschiedlicher Hitzebelastung und soziodkonomischer Kriterien ausgewéhlt. Zur
Interpretation der Ergebnisse wurde das Precaution Adaption Process Modell (PAPM)

herangezogen.

Die Ergebnisse zeigen deutliche Zusammenhdnge zwischen der Wahrnehmung des
gesundheitlichen Risikos durch Hitzewellen und der Anzahl durchgefiihrter Anpassungs-
mafBnahmen sowie der Anzahl der Hitzesymptome, unter denen die StudienteilnehmerInnen
gelitten hatten. Je hoher die Wahrnehmung des gesundheitlichen Risikos, desto mehr
Anpassungsmalinahmen wurden durchgefiihrt (Spearman-Rho p=0,396**). Ein Zusammenhang
ist sowohl fiir korperbezogene als auch fiir umgebungsmodifizierenden und
aktivitatsreduzierenden MaBBnahmen nachweisbar. Dariiber hinaus scheint die Anzahl der
Hitzesymptome ein wichtiger Faktor fiir die Durchfiihrung von Anpassungsmaflnahmen zu
sein. Je mehr Hitzesymptome die Probandlnnen erlebt hatten, desto mehr Anpassungs-
maBnahmen wurden durchgefiihrt (p=0,358*%*). Diese Ergebnisse sind im Einklang mit der
Annahme des PAPM, das von deutlichen Zusammenhéngen zwischen Risikowahrnehmung und
Gesundheitsverhalten ausgeht, und den Erkenntnissen internationaler Studien. Es gibt jedoch
keine signifikanten Unterschiede in der Anzahl der durchgefiihrten AnpassungsmalBBnahmen

zwischen Menschen, die in stark hitzebelasteten und weniger stark hitzebelasteten



v Zusammenfassung

Stadtgebieten leben. Deutliche Unterschiede zeigten sich jedoch beziiglich der subjektiven und
funktionellen Gesundheit sowohl in Bezug auf die Wahrnehmung der Hitzebelastung, die
Wahrnehmung des gesundheitlichen Risikos, verschiedene Anpassungsmafinahmen und der

Anzahl der Hitzesymptome.

Eine weitere wichtige Erkenntnis der Arbeit ist, dass im Bereich der
Gesundheitskompetenz die Moglichkeiten einer Hitzeberatung in der hausérztlichen Praxis
nicht ausgeschdpft sind. Unter 10 Prozent der Befragten wurden von ihren Hausdrztlnnen zu
Hitze im Zusammenhang mit ihrer Gesundheit, ihren Grunderkrankungen und Medikamenten

beraten.

Die ProbandInnen litten unter einigen Hitzesymptomen, hatten jedoch keine schweren
Hitzeerkrankungen erlebt. Einige der Hitzesymptome konnen jedoch Anzeichen schwerer
Erkrankungen wie Hitzeerschopfung und Hitzeschlag sein. Dariiber hinaus zeigte sich eine
geringe Nutzung wasserbezogener AnpassungsmafBnahmen zur Kiihlung des Korpers und zwei
Drittel der Teilnehmenden gaben an, zu wenig zu trinken. Dehydrierung und Hyperthermie sind
mit einer deutlichen Erh6hung hitzeassoziierter Morbiditdt und Mortalitit verbunden. Die
wichtigsten Handlungsempfehlungen lauten daher, auf eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr zu

achten und den Kdrper zu kiihlen.

Die Erkenntnisse dieser Arbeit konnen im Rahmen der Gesundheitsforderung verwendet
werden, um bestehendes Anpassungsverhaltens zu starken und zu verbessern. Im Kontext von
HAP konnen sie innerhalb von Kampagnen zur Risiko- und Krisenkommunikation einen
Beitrag leisten. Dabei sollten, unter Einbeziehung der spezifischen Fertigkeiten und
Bediirfnisse élterer Menschen, zielgerichtete Maflnahmen zur Verbesserung der Gesundheits-
kompetenz und Erhhung der Risikowahrnehmung entwickelt werden. So ldsst sich ein Beitrag
leisten, um &ltere Menschen in Verhaltensweisen zum Schutz der eigenen Gesundheit, der
Gesellschaft und des Klimas zu unterstiitzen.
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1 Einleitung

Der Klimawandel stellt die grofite Bedrohung der menschlichen Gesundheit dar (WHO 2021a)
und die Zunahme der hitzebedingten Sterblichkeit gehort zu seinen deutlichsten Folgen (Hales
etal. 2014). Im Mérz 2023 zog eine Gruppe Seniorinnen vor den Europdischen Gerichtshof fiir
Menschenrechte, um die Schweiz wegen mangelnden Klimaschutzes zu verklagen. Die
,,Klimaseniorinnen Schweiz* sind sich ihrer Vulnerabilitit insbesondere wihrend extremer
Hitzewellen bewusst und fordern entschiedenes Handeln zum Schutz ihrer Menschenrechte
(DW 2023). Dieses bisher beispiellose Vorgehen zeigt die Aktualitit und Relevanz des Themas
Gesundheit élterer Menschen in Hitzewellen auf.

Die globale Erwirmung bedroht Okosysteme und Menschen durch die deutliche
Zunahme der klimabedingten Gefahren. Neben Stiirmen, Uberflutungen, einer Zunahme von
nicht-iibertragbaren Krankheiten, sowie von Wasser und Vektoren iibertragenen Erkrankungen
tragen auch Hitzewellen erheblich zu einem Anstieg der Morbiditét und Mortalitit bei (IPCC
2022). Weltweit wird der Klimawandel zwischen 2030 und 2050 fiir 250.000 Todesfille
jahrlich verantwortlich sein (WHO 2021a). Die Hohe des Risikos héngt von der Exposition, der
Vulnerabilitdt, der soziodkonomischen Entwicklung und der Anpassungsfiahigkeit von
Gesellschaften ab. Der Klimawandel trifft sowohl global als auch lokal die Schwiéchsten am
stiarksten (IPCC 2022). Die Lander des globalen Siidens, die am wenigsten zum menschen-
gemachten Klimawandel beitragen, trifft dieser am hértesten. Aber auch in Industrielindern
sind wirtschaftlich und sozial schwichere Bevolkerungsgruppen den Folgen des Klimawandels
starker ausgesetzt. Neben materiellen und sozialen Faktoren spielen Alter und Gesundheit eine
wichtige Rolle fiir die Resilienz in Bezug auf Wetterextremereignisse.

Die vergangenen vier Jahrzehnte sind wirmer als alle anderen Jahrzehnte seit 1850 und
die Geschwindigkeit, mit der die Temperaturen ansteigen, ist beispiellos in den letzten 2000
Jahren (IPCC 2021). In den nérdlichen Landern der WHO Region Europa war das Jahr 2022,
gefolgt von 2019, das wiarmste Jahr seit Beginn der Wetteraufzeichnung (WHO 2021b;
CoPERNICUS 2023). Eine wachsende Offentliche und politische Aufmerksamkeit fiir den
Klimawandel und die konsekutiven Gefahren fiir die menschliche Gesundheit haben in
mindestens 170 Landern bereits zu politischen und planerischen Anpassungen gefiihrt. Sowohl
global als auch national gibt es jedoch immer noch deutliche Anpassungsliicken. Zudem sind
die Anpassungen ungleich verteilt zwischen Regionen und stark beeinflusst von sozio-
o6konomischen Faktoren (IPCC 2022).

Seit Beginn der 2000er Jahre kam es in Europa zu einer Haufung besonders heifler und
trockener Sommer. Die Hitzewelle von 2003 mit iiber 70.000 Todesopfern in Europa (davon
7.000 in Deutschland), fiihrte zu den Empfehlungen der WHO Europa zur Einfithrung von
Hitzeaktionsplanen zum Schutz der menschlichen Gesundheit (HAP). Das Ziel eines HAP ist
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es, mittels verhaltens- und verhéltnispraventiver Mallnahmen die hitzebedingte Morbiditdt und
Mortalitdt zu senken. In vielen europdischen Lidndern wurde diese Empfehlung bereits auf
nationaler Ebene umgesetzt (BITTNER et al. 2014). Im Juli 2023 wurde durch das BMG auch in
Deutschland ein Hitzeschutzplan (HSP) auf nationaler Ebene vorgelegt. Die Ziele dieses Plans
sind insbesondere die Sensibilisierung der Bevolkerung, die Reduzierung und Vermeidung von
Todesfdllen, die Etablierung von Interventions- und Kommunikationskaskaden sowie die
Verbesserung der wissenschaftlichen Evidenz (BMG 2023b). Der HSP als politischer Rahmen
zeigt den Wunsch der Bundesregierung die Entwicklung lokaler HAP voranzutreiben, die
bisher nur in sechs Kommunen und zwei Bundeslindern umgesetzt wurden. Weitere

Kommunen haben mit der Entwicklung begonnen (VOGEL 2023).

Auch in Deutschland kommt es wihrend besonders heiler Sommer zu einer erheblichen
Erhohung der Mortalitit. Seit Beginn der 2000er Jahre stechen die Jahre 2003, 2006, 2018 und
2019 besonders hervor. In diesen Jahren kam es jeweils zu 7.000 bis 10.000 hitzebedingten
Sterbefdllen in Deutschland (WINKLMAYR et al. 2022). Andere Verdffentlichungen gehen von
deutlich héheren Todeszahlen aus (WATTS et al. 2020). Besonders in urbanen Regionen ist die
Zunahme von Hitzewellen und Luftverschmutzung und die Beeintrdchtigung kritischer

Infrastrukturen zu beobachten.

Zu den besonders vulnerablen Bevolkerungsgruppen bei Hitze gehdren neben Menschen
mit Vorerkrankungen, Kindern und Babys, Schwangeren, im Freien Arbeitenden, insbesondere
altere Menschen (KOVATS u. HAJAT 2008; BAsU 2009). Die Morbiditdt und Mortalitdt nimmt
in der Gruppe der Menschen ab 65 Jahren, besonders ab 85 Jahren, deutlich zu (BASU u. SAMET
2002; MICHELOZZI et al. 2009; HAJAT u. KOSATKY 2010; GABRIEL u. ENDLICHER 2011). Der
Vulnerabilitit dlterer Menschen liegen Verdnderungen der thermoregulatorischen Fahigkeiten
(KENNEY u. MUNCE 2003) sowie ein deutlich hdufigeres Vorkommen von Multimorbiditit und
Polypharmazie zugrunde (EGGER et al. 2018a; SEGER u. GAERTNER 2020). In Deutschland leben
rund 18,3 Millionen Menschen iiber 65 Jahren (DESTATIS 2021). Menschen, die in Pflege-
einrichtungen leben, konnen durch eine Sensibilisierung und entsprechende Weiterbildung der
Pflegefachkrifte vor Gesundheitsschdden geschiitzt werden (GREWE et al. 2010). 96 Prozent
der Menschen iiber 65 Jahren leben jedoch nicht in Pflegeeinrichtungen, sondern selbststindig
im eigenen Zuhause (DESTATIS 2021). Durch den demographischen Wandel und die lange
Lebenserwartung betrifft dies einen immer groBeren Teil der Bevdlkerung. Durch die
Entstehung von Hitzeinseln sind die BewohnerInnen urbaner Gebiete besonders gefdhrdet
(KOVvATS u. HAJAT 2008; GABRIEL u. ENDLICHER 2011). In Deutschland liegt der Urban-
isierungsgrad bei ca. 78 Prozent (STATISTA 2022).

Negative gesundheitliche Folgen lassen sich sowohl durch stiddtebauliche und infra-
strukturelle MafBBnahmen, politische und gesellschaftliche Malnahmen zur Risikominimierung
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(wie Hitzewarnsysteme oder HAP) als auch personliche AnpassungsmaBnahmen verringern
oder vermeiden (WILHELMI u. HAYDEN 2010).

Die wichtigsten Empfehlungen zur Vermeidung gesundheitlicher Schidden wiahrend
Hitzewellen sind das Kiihlen des eigenen Wohnraums, das Kiihlen des Korpers und eine
ausreichende Trinkmenge (WHO 2009; WHO 2011). Weltweit ist zur Kiihlung des Wohnraums
ein dauerhafter Einsatz von Klimaanlagen eine der hiufigsten Anpassungsmaflnahmen.
Klimaanlagen sind als wirksamer protektiver Faktor zur Vermeidung von Morbiditit und
Mortalitdt identifiziert worden, die Effektstdrke ist jedoch bisher unklar (KILBOURNE 1982;
SEMENZA et al. 1996; NAUGHTON et al. 2002; BOUCHAMA et al. 2007; ZHANG et al. 2017).
Zudem verursachen sie mittlerweile bis zu 8,5 Prozent des globalen Energieverbrauchs und an
heilen Tagen liegt der Anteil am Stromverbrauch innerhalb von Stédten bei bis zu 50 Prozent
(SALAMANCA et al. 2014; WAITE et al. 2017). Sie tragen damit erheblich zu einer Verstiarkung
des Klimawandels bei, sorgen fiir zusétzliche Warme in der Stadt und fordern die Klima-
Ungerechtigkeit. Wéhrend die Anpassung durch stidtebauliche Maflnahmen ebenfalls zur
Kiihlung von Gebauden beitragen kann, sind diese hdufig mit erheblichem Zeitaufwand, Kosten
und Energieverbrauch verbunden. Das Beispiel der Verwendung von Klimaanlagen
verdeutlicht, dass Verflechtungen und Wechselwirkungen zwischen Entscheidungen auf
Haushaltsebene und wirtschaftlichen, sozialen und politischen Kriften stattfinden (SMIT u.
WANDEL 2006). Es gibt zahlreiche weitere empfohlene, einfach anzuwendende Anpassungs-
malnahmen, mit denen sich Menschen wéahrend Hitzeperioden selbst schiitzen konnen, ohne
damit zu einer weiteren Erwdrmung der Stadt und einer negativen Beeinflussung des Klimas

beizutragen.

Diese Arbeit widmet sich den Faktoren, die das personliche Handeln betreffen und durch
dieses beeinflusst werden konnen: Gesundheitskompetenz, Risikowahrnehmung, Gesundheits-
verhalten bzw. personliche Anpassungsma3inahmen und Symptome bzw. Erkrankungen, die im
Zusammenhang mit Hitzewellen von alten Menschen selbst beobachtet werden.
Gesundheitskompetenz und Risikowahrnehmung spielen eine wichtige Rolle zur Entscheidung
flir ein bestimmtes Anpassungsverhalten an Gefahren (WEINSTEIN u. SANDMAN 1992;
WEINSTEIN et al. 1998). Eine Erh6hung der Anpassungsfahigkeit (adaptive capacity) der dlteren
Bevdlkerung hat eine Verringerung der Hitzevulnerabilitdt zur Folge (WILHELMI u. HAYDEN
2010).

In Lindern mit einer langen Historie filir extreme Hitzesommer und Hitzewellen, wie
Australien, China und USA, gibt es bereits Studien zu Wissen, Wahrnehmung oder Anpas-
sungsmafBnahmen in Zeiten extremer Hitze (MATTERN et al. 2000; BANWELL et al. 2012).
Zusammenhdnge zwischen Wissen, Wahrnehmung und Verhalten konnten dabei identifiziert
werden (LI et al. 2016). In Deutschland gibt es bisher wenige Untersuchungen in diesem
Kontext (LINDEMANN et al. 2018; CONRAD u. PENGER 2020). Die Wahrnehmung und die
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Gewohnheiten zur Klimaanpassung variieren jedoch je nach kulturellem und klimatischem
Hintergrund deutlich (WHO 2021b). Daher zeigt sich hier eine Forschungsliicke, die diese
Arbeit zu schlieBen sucht. LINDEMANN et al. (2018) untersuchte die Verdnderung der
Trinkmenge, sozialer Kontakte und Anpassungsmalnahmen é&lterer Menschen in
Stiddeutschland wihrend Hitzewellen. Die Studie wurde allerdings mit BewohnerInnen einer
Einrichtung des betreuten Wohnens durchgefiihrt. CONRAD u. PENGER (2020) untersuchten
Wahrnehmung und Verhalten bei kalten und heilen Temperaturen im Kontext von
Alltagsmobilitidtsentscheidungen selbststéindig lebender Menschen in Stuttgart. Beide Studien
zeigten eine Reduktion des Sozial- und Mobilitdtsverhaltens adlterer Menschen wéhrend

Episoden extremer Hitze.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, ein tieferes Verstidndnis verschiedener Aspekte
von Gesundheitskompetenz, der Risikowahrnehmung, des Gesundheitsverhaltens und der
Hitzesymptome élterer Menschen wéhrend Hitzewellen zu erreichen. Diese Aspekte sollen im
Kontext rdumlicher, soziodemographischer und gesundheitlicher Faktoren betrachtet werden.
Dabei geht es im Bereich Gesundheitskompetenz um die Kommunikationskanile, durch die
dltere Menschen Informationen und Warnungen zu Hitze empfangen. Im Bereich
Risikowahrnehmung werden die Wahrnehmung der eigenen Vulnerabilitit, die
wahrgenommene Hitzebelastung sowie die Risikowahrnehmung analysiert. Das
Gesundheitsverhalten wéhrend Hitzeperioden wird anhand der von dlteren Menschen
ergriffenen  Anpassungsmafinahmen untersucht. Wéhrend Hitzewellen auftretende
Gesundheitssymptome schlieBen die Situationsanalyse ab. Die Arbeit folgt dabei den
Empfehlungen der WHO zur Erstellung von HAP und einer effektiven Risiko- und
Krisenkommunikation. Diese sehen eine Vertiefung des Verstindnisses von Wissen,
Wahrnehmung und Verhalten der Risikogruppe vor (WHO 2008; WHO 2021b). Die

empfohlenen Methoden sind Befragungen, Fokusgruppen oder Interviews.

Damit soll ein Beitrag geleistet werden, um die Anpassungsfdhigkeit der vulnerablen
Bevolkerungsgruppe der élteren Menschen besser zu verstehen und die Risikokommunikation
zur Risikoreduzierung und Vorbereitung auf kommende Extremereignisse verbessern zu
konnen. Das Precaution Adaption Process Modell (PAPM), ein Prozessmodell priventiven
Handelns wird dabei zur Interpretation der Ergebnisse unterstiitzend verwendet (WEINSTEIN u.
SANDMAN 1992).

Die Forschungsfragen der vier Bereiche lauten:

Gesundheitskompetenz

I.  Welche Kommunikationswege nutzen é&ltere Menschen fiir Informationen und
Warnungen im Rahmen von Hitzewellen?
II.  Welche Rolle spielen HausdrztInnen fiir die Information, das Verhalten und gesundheit-

liche Aspekte wihrend Hitzewellen?
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Risikowahrnehmung

I.  Welche Wahrnehmung haben dltere Menschen beziiglich der eigenen Vulnerabilitét
wihrend einer Hitzewelle?
II. Welche Wahrnehmung haben édltere Menschen beziiglich der Belastung und des

Gesundheitsrisikos wahrend einer Hitzewelle?

Gesundheitsverhalten

I.  Wie verhalten sich &ltere Menschen wihrend Hitzewellen? Welche Anpassungs-
mafBnahmen flihren sie durch?
II.  Welche Erkenntnisse lassen sich beziiglich des Zusammenhangs zwischen Risiko-

wahrnehmung und Verhalten ableiten?

Hitzesymptome

I.  Welche Hitzesymptome erleben éltere Menschen wihrend Hitzewellen?
II.  Welche Erkenntnisse lassen sich beziiglich des Zusammenhangs zwischen Gesundheits-
zustand und dem Auftreten von Hitzesymptomen ableiten?
III.  Welche Erkenntnisse lassen sich beziiglich des Zusammenhangs zwischen Gesundheits-

verhalten und dem Auftreten von Hitzesymptomen ableiten?

Die Fragen der Bereiche Gesundheitskompetenz, Risikowahrnehmung und Gesundheits-
verhalten sollen in Teilen mit den Erkenntnissen der internationalen Forschung durch einen
systematischen Literaturreview beantwortet werden. Das daraus entwickelte Verstindnis wird
verwendet, um die verschiedenen Bereiche stirker zu systematisieren. Darauf aufbauend wurde
eine quantitative Befragung von Menschen iiber 65 Jahren entwickelt, die weitere Antworten
auf die Forschungsfragen der drei genannten Bereiche sowie den Bereich Hitzesymptome
geben soll. Die quantitative Studie wurde im Rahmen des Projekts ,,Hitzeaktionsplan fiir
Menschen im Alter fiir die Stadt Kln* mit selbststéindig lebenden Menschen iiber 65 Jahren
durchgefiihrt.

Die Ergebnisse des Reviews und der quantitativen Untersuchung werden im Rahmen der

Diskussion gemeinsam interpretiert.

Nach dem Einleitungsteil der Arbeit, der zuniichst einen Uberblick gegeben und dann die
Forschungsfragen vorgestellt hat, werden im zweiten Teil der Arbeit der fachliche und
theoretische Hintergrund dargelegt. Der zweite Teil beginnt zunéchst mit einer Einordnung in
das Forschungsfeld der Geographischen Gesundheitsforschung. Es folgt darauthin in Kapitel
2.2 eine Vorstellung des urbanen Klimas und der Entwicklung von Hitzeinseln in Stidten. In

Kapitel 2.3 wird die Zunahme von Hitzewellen im Rahmen des Klimawandels dargestellt. Die
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folgenden drei Kapitel beschiftigen sich mit den Auswirkungen von Hitze auf die menschliche
Gesundheit. Dabei beginnt Kapitel 2.4 mit den physiologischen Grundlagen und gesundheit-
lichen Folgen extremer Hitze. Die Mortalitdt und Morbiditédt durch Hitze werden in Kapitel 2.5
anhand weltweiter Sterblichkeitsdaten erortert. Welche Risikofaktoren und protektiven
Einfliisse der Morbiditdt und Mortalitdt es gibt, zeigt Kapitel 2.6. Kapitel 2.7 gibt einen
Uberblick iiber den Status von Warnsystemen und HAP in Europa und Deutschland. Zudem
wird das Projekt ,,Hitzeaktionsplan fiir Menschen im Alter fiir die Stadt Koln* vorgestellt, in
welches diese Arbeit eingebettet ist. Da die vorliegende Arbeit sich vielfach mit Gesundheit im
Zusammenhang mit dlteren Menschen beschiftigt, wird die Entwicklung der Lebenserwartung
sowie der Gesundheitszustand élterer Menschen in Deutschland in Kapitel 2.8 aufgezeigt. Den
Abschluss der fachlichen und theoretischen Grundlagen macht Kapitel 2.9 mit der Vorstellung

von Modellen zur Erkldrung des Gesundheitsverhaltens.

Kapitel 3 beschreibt das Forschungsvorgehen und die verwendeten Methoden. Dabei
wird zunichst das Forschungsdesign vorgestellt (Kapitel 3.1) und dessen methodisches
Vorgehen, namlich der systematische Literaturreview (Kapitel 3.2) und die quantitative Unter-
suchung (Kapitel 3.3) beschrieben. Kapitel 3.4 beschreibt die Auswahl der vier Untersuchungs-
gebiete. Kapitel 3.5 widmet sich der Auswahl und Berechnung der Stichprobe, wiahrend Kapitel
3.6 den Ablauf des Pretests und der Befragung in den Untersuchungsgebieten beschreibt. Eine
wichtige Rolle innerhalb des Forschungsdesign spielten auch die Schulung der
InterviewerInnen und die Sicherheitsaspekte (Kapitel 3.7). Die folgenden drei Kapitel vertiefen
Details des Fragebogens (Kapitel 3.8), der Datenaufbereitung (Kapitel 3.9) und der
verwendeten statistischen Tests (Kapitel 3.10). Den Abschluss des Methodenteils tibernimmt
Kapitel 3.11, welches aufzeigt, wie das PAPM verwendet wird, um das Gesundheitsverhalten
zu interpretieren. Die Stadt Koln und die vier Untersuchungsgebiete werden in Kapitel 4

vorgestellt.

Der Ergebnissteil beginnt mit der Vorstellung des Reviews (Kapitel 5.1). In Kapitel 5.2
folgen die Ergebnisse der quantitativen Untersuchung. Im Anschluss werden die Ergebnisse der
vier Bereiche Gesundheitskompetenz, Risikowahrnehmung und Gesundheitsverhalten sowie
Hitzesymptome, auch in ihrer Wechselwirkung untereinander aufgezeigt. Der Ergebnisteil
schliefft mit der synoptische Betrachtung der vier Bereiche mit dem PAPM.

In der Diskussion (Kapitel 6) werden die Erkenntnisse aus Review und quantitativer
Untersuchung gemeinsam betrachtet. Kapitel 6.5 stellt aus den Ergebnissen der Arbeit
abgeleitete Handlungsempfehlungen vor. Kapitel 8 fasst die Kernergebnisse der Arbeit

zusammen und gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten Schlussfolgerungen.



2 Theorie und fachlicher Hintergrund

2.1 Die geographische Gesundheitsforschung, wichtige Konzepte und
Begriffe

Den fachlichen Rahmen dieser Arbeit bildet die geographische Gesundheitsforschung (GGF).
Im Folgenden wird daher zundchst die GGF vorgestellt und anschlieend weitere fiir diese

Arbeit wichtige Konzepte und Modelle sowie relevante Begriffe erldutert.

Die GGF ist ein Teilbereich der Geographie, der ,,Theorien, Konzepte und Paradigmen,
Methoden und Werkzeuge der Allgemeinen Geographie auf Fragestellungen und Probleme im
Zusammenhang mit menschlicher Gesundheit und Krankheit anwendet* (KISTEMANN et al.
2019: 29). Dabei werden insbesondere Phinomene von Gesundheit und Krankheit, des
Wohlbefindens und der rdumlichen medizinischen Versorgung adressiert (KISTEMANN et al.
2019). Innerhalb der Gesundheitswissenschaften besitzt die Gesundheitsgeographie das
Alleinstellungsmerkmal der Integration des Rdumlichen (KISTEMANN et al. 2011).

Dabei blickt die GGF auf eine lange Tradition zuriick. Die Schnittstelle von
geographischen Gegebenheiten und gesundheitlichen Zusammenhédngen wurde bereits im 18.
und 19. Jahrhundert durch deutsche Arzte und Naturforscher untersucht (u.a. Friedrich
Hoffmann, Alexander von Humboldt, Leonard Ludwig Finke). Sie bauten dabei auf
Grundgedanken auf, die bereits Hippokrates von Kos (460-370 v. Chr.) entwickelte hatte. Der
griechische Arzt und Gelehrte bezog Erkenntnisse {iber klimatische Gegebenheiten,
Wasserqualitit und Verhalten der Bevélkerung in Uberlegungen zu deren Gesundheit mit ein
(SCHWEIKART et al. 2022). Leonard Ludwig Finke, ein Lingener Medizinprofessor, galt im 18.
Jahrhundert als Begriinder der Medizinischen Geographie, da er ,das Vorkommen von
Krankheiten anhand geographischer Gegebenheiten zu erkldren* versuchte (KISTEMANN et al.
2019: 33). Die Kartierung von Krankheits- und Todesfillen im Rahmen von sich epidemisch
ausbreitenden Infektionskrankheiten wie Gelbfieber, Cholera und Meningitis fiihrte zu einer
noch deutlicheren Verkniipfung von Geographie und Medizin. Der bekannteste Vertreter dieser
frithen Kartierungen war der britische Arzt John Snow, der u.a. mit Hilfe einer Karte zur
Verbreitung der Cholera in London eine Verbindung zwischen Wasserquellen und
Krankheitsvorkommen zog (NEwsoM 2006).

Neben dieser krankheitsokologischen Forschungstradition entwickelte sich seit der Mitte
des 20. Jahrhunderts besonders in der angelsdchsischen Geographie eine Geographie des
Gesundheitswesens, welche sich mit ,rdumlichen Aspekten der Planung von
Gesundheitseinrichtungen* sowie deren Akzeptanz und Nutzung beschiftigt (SCHWEIKART u.
KISTEMANN 2017: 17).
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Die kulturelle Wende innerhalb der Geistes- und Sozialwissenschaften (cultural turn)
flihrte zu einer konzeptionellen Erweiterung innerhalb der Medizinischen Geographie
(KISTEMANN u. SCHWEIKART 2022), von einer an Krankheit orientierten Geographie zur einer
Geographie der Gesundheit (KEARNS 1998). Die Entwicklung schldgt sich im Namen des
Arbeitskreises innerhalb der Deutschen Gesellschaft fiir Geographie nieder. Der 1972
gegriindete Arbeitskreis ,,Geomedizin und Medizinische Geographie®, ab 1996 ,,Medizinische
Geographie* wurde 2018 in ,Medizinische Geographie und Geographische
Gesundheitsforschung® (MGGGF) umbenannt. Der neue Name steht fiir die Integration dreier
Bereiche: 1) der Krankheitsokologie, die zur Erkldrung von rdumlichen Disparititen von
Krankheiten physische und soziale Faktoren einbezieht, 2) der rdumlichen Gesundheits-
forschung, die sich u.a. mit der Gesundheitsversorgung befasst sowie 3) der postmedizinischen
Gesundheitsgeographie (SCHWEIKART et al. 2022). Letztgenannte beschiftigt sich mit
Gesundheit als Konstrukt von Gesellschaft und Kultur (BUTSCH et al. 2019). Die vorliegende
Arbeit beschiftigt sich mit einem der insgesamt acht aktuellen Forschungsschwerpunkten der
MGGGF, dem Bereich ,,Globaler Klimawandel und Gesundheit™ (KISTEMANN u. SCHWEIKART
2022).

Pathogenese bezeichnet die Entstehung und Entwicklung von Krankheit. Eine patho-
genetische Herangehensweise beschiftigt sich mit der Suche nach Ursache und Risikofaktoren
fiir Krankheiten (EGGER et al. 2018b). Unberticksichtigt bleiben dabei vielfach jedoch soziale,
kulturelle und psychische Faktoren. Die ,,Annahme einfacher Ursache-Wirkungsbeziehungen,
(...) einer Fixierung auf den Dualismus von Korper und Geist* flihrt zu einem ,,weitgehenden
Versagen fiir die Pravention” (KISTEMANN 2016: 124). Die Entwicklung von einer
pathogenetischen Betrachtung zu einer salutogenetischen Herangehensweise ist ein Bestandteil
des cultural turns der Medizinischen Geographie (KEARNS 1998).

Das salutogenetische Gesundheitsmodell von Aaron Antonowsky entstand ebenfalls aus
einer Abkehr von der pathogenetischen Denkweise. Jedoch ist die salutogenetische Sichtweise
mehr als das. Das Leben eines Menschen ist dabei nicht von einem stabilen Zustand
(Homoostase) gekennzeichnet, geprigt ausschlieBlich von Gesundheit oder Krankheit, sondern
von der Gleichzeitigkeit beider Zustdnde in unterschiedlichem Maf3e (Heterostase). Denn kein
Mensch ist nur gesund oder nur krank (ANTONOVSKY 1988). Diese Sichtweise auf Gesundheit
steht daher auch nicht im Einklang mit der Definition der WHO, die lautet ,,Health is the state
of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity.” (WHO 1946). Diese wohl bekannteste Definition von Gesundheit beschreibt neben
der Abwesenheit von Krankheit das komplette physische, mentale und soziale Wohlbefinden.
ANTONOVSKY (1979) bezeichnet die Erwartung dieses Zustands als Utopie, verweist jedoch
auch auf deren gute Absichten. Er geht von einem Kontinuum zwischen health-ease
(Gesundheit und Wohlbefinden) und dis-ease (Krankeit und Unwohlsein) aus. Eine wichtige
Rolle innerhalb seines Gesundheitsmodells spielt das Kohdrenzgefiihl (sense of coherence,
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SOC). Damit beschreibt er ein Sicherheitsgefiihl, welches Menschen empfinden, wenn sie ihre
Lebenswelt als vorhersehbar und ihre eigenen Handlungen als wirksam erleben. Die
wichtigsten Bestandteile des SOC sind 1) das Gefiihl von Verstehbarkeit, eine Verarbeitungs-
fahigkeit der Informationen, denen ein Mensch ausgesetzt ist, 2) das Gefiihl der Bewiltigbar-
keit, das Vertrauen, dass man ,,geeignete Ressourcen zu Verfiigung hat, um den Anforderungen
zu begegnen® (ANTONOVSKY 1997: 35) sowie 3) das Gefiihl von Sinnhaftigkeit, also ,,das
Ausmal, in dem man das Leben als emotional sinnvoll empfindet: Dall wenigstens einige der
vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen es wert sind, (...) dal man sich fiir sie
einsetzt und sich ihnen verpflichtet (ANTONOVSKY 1997: 36). Menschen mit einem starken
SOC konnen flexibel auf Anforderungen reagieren, wie beispielsweise durch die Anpassungen
des Verhaltens an die Herausforderungen des Klimawandel. Antonovsky geht davon aus, dass
Menschen iiber gewisse individuelle, soziale und kulturelle Widerstandsressourcen verfiigen,
die die Lebenserfahrung pragen und einen Einfluss auf das SOC haben. Den Ressourcen stehen
psychosoziale, biochemische oder wie im Falle dieser Arbeit physikalische Stressoren (erh6hte
Temperatur) gegeniiber (ANTONOVSKY 1988). Es gilt hervorzuheben, dass ANTONOVSKY
(1988) davon ausgeht, dass sich das SOC in der Kindheit und Jugend ausbildet und in spéteren

Lebensjahren nur wenig Einfluss darauf genommen werden kann.

Pravention und Gesundheitsforderung (GF) haben beide das Ziel, Gesundheit zu schaffen
oder zu erhohen, wobei der Priavention eine pathogenetische und der GF eine salutogenetische
Herangehensweise zugrunde liegt. Pravention soll Krankheiten, durch die Identifikation und
Bekampfung von Risikofaktoren, bereits vor deren Entstehen verhindern (ABEL u. KOLIP 2018).
Es wird zwischen der Verhiltnis- und der Verhaltenspridvention unterschieden. Erstere
bezeichnet die politischen Entscheidungen, die bspw. durch die Verdnderung von
Arbeitsbedingungen, Verbesserung von hygienischen Bedingungen in o6ffentlichen
Einrichtungen oder politische Programme aus allen Bereichen der Politik, die Gesundheit
beeinflussen (RICHTER u. ROSENBROCK 2018b). Letztere bezeichnet alle Strategien, die auf die
Forderung gesundheitsfordernder Verhaltensweisen und die Vermeidung
gesundheitsschéddlicher Verhaltensweisen zielen (RICHTER u. ROSENBROCK 2018a). Durch
KommunikationsmaBBnahmen findet eine Ansprache an die Allgemeinbevdlkerung, bestimmte
Zielgruppen oder Individuen statt. Dieser Herangehensweise liegt der Gedanke zugrunde, dass
Gesundheitsverhalten auf bestimmten personlichen Annahmen, der Risikowahrnehmung und
daraus folgenden Entscheidungen basiert (siehe Kapitel 2.9). Es hat sich jedoch gezeigt, dass
die Zielgruppe haufig nicht durch die KommunikationsmafBnahmen erreicht wird und es weitere
Hiirden, wie beispielsweise personliche Erfahrungen oder soziale Lebensbedingungen, fiir ein
Gelingen der Priavention gibt.

GF ist definiert als miteinander verwobene Prozesse der ,Verdnderung der
gesellschaftlicher ~ Bedingungen  (...) zur  Verbesserung  gesundheitsrelevanter
Lebensbedingungen® (KOLIP u. ABEL 2018: 168) und der Befidhigung von Menschen, um ihnen
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,ein hoheres Mal} an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen (WHO 1986: 1).
Wie der Ansatz Health in All Policies (HiAP) geht er auf die Ottawa Charta von 1986 zuriick.'
GF soll dabei Chancengleichheit durch die Verringerung sozialer Disparititen herstellen. Die
Befihigung der Menschen umfasst ,,Geborgenheit und Verwurzelung in einer unterstiitzenden
sozialen Umwelt“, Aspekte der Gesundheitskompetenz und des Gesundheitsverhaltens (WHO
1986: 2). In dieser Arbeit besonders wichtige Handlungsfelder der GF sind a) die Schaffung
gesundheitsforderlicher Lebenswelten durch den Schutz der Umwelt und der natiirlichen
Ressourcen sowie der gesamten Lebenswelt und b) die Entwicklung personlicher
Kompetenzen, die durch einen besseren Zugang zu Informationen sowie die Verbesserung
sozialer und alltdglicher Fertigkeiten geschieht. Der Ansatz der GF stellt im Gegensatz zur
Pravention personliche und soziale Kompetenzen deutlich in der Vordergrund. Ziel der
Forderung ist der pro-aktiv handelnde Mensch. Dies ist auch der Ansatz, der dieser Arbeit
zugrunde liegt, da sie sich nicht nur mit den Erkrankungen und Defiziten, wie dem
Vorhandensein bestimmter Hitzesymptome und Erkrankungen beschéftigt, sondern den
Schwerpunkt auf personliche Kenntnisse und bereits angewendeten Verhaltensweisen legt.
Laut WHO (1986) geht es um die Befdhigung zum lebenslangen Lernen, um die verschiedenen
Lebensphasen zu bewiltigen. Dies soll durch gemeinniitzige Organisationen, Offentliche
Einrichtungen sowie Bildungs- und Gesundheitsorganisationen unterstiitzt werden (WHO
1986). Kern der GF ist die gesundheitsforderliche Gestaltung der Lebenswelten (Settings),
sodass moglichst viele ,,Ressourcen fiir eine gesunde Lebensgestaltung® zur Verfiigung stehen
(KoLIpP u. ABEL 2018: 165). Ressourcen zur Erhaltung oder Verbesserung der Gesundheit sind
jedoch innerhalb der Gesellschaft ungleich verteilt und stark von Einkommen und Bildung
abhéngig (siehe Kapitel 2.8). GF setzt daher auf die Herstellung von mehr Chancengleichheit

bspw. durch den Einsatz von partizipativen oder empowernden Verfahren.

Im kommunalen Setting werden sowohl im Bereich GF als auch in der Pravention Kinder
und Berufstitige gut erreicht. Jedoch gibt es im Bereich selbststindig lebender &lterer
Menschen noch Defizite (HOLLBACH-GROMING u. FROLICH VON BODELSCHWINGH 2015).

Im Folgenden werden weitere wichtige Begriffe dieser Arbeit erldutert.
Gesundheitsverhalten

Gesundheitsverhalten (engl.: health behavior) bezeichnet alle gesundheitsrelevanten Verhal-
tensweisen, d.h. Verhaltensweisen, die der Vermeidung von Krankheiten und der Erhaltung der
Gesundheit dienen, wie gesunde Erndhrung und eine ausreichende Trinkmenge und Bewegung.
Gesundheitsverhalten wird hdufig dem Risikoverhalten gegeniibergestellt. Risikoverhalten
beinhaltet gesundheitsschddliche Verhaltensweisen, wie Rauchen, starken Alkoholkonsum

oder eine ungesunde Erndhrung. Im Allgemeinen und auch in Bezug auf Hitzewellen sind

! Das Konzept HiAP bezieht sich auf die Verantwortung verschiedener Politikbereiche fiir die Gesundheit.
Im Rahmen von HiAP sollen PolitikerInnen und StakeholderInnen unterschiedlichster Sektoren zur GF beitragen.



Theorie und fachlicher Hintergrund 11

Risikofaktoren wissenschaftlich gut belegt (siche Kapitel 2.6), wihrend sich die positiven
Auswirkungen des Gesundheitsverhalten empirisch schwieriger belegen lassen (FALTERMAIER
2020). In der Forschung werden zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens Daten aus der
Gesundheitsversorgung, Beobachtungen und Befragungen eingesetzt (REIFEGERSTE u. ORT
2018).

Gesundheitskompetenz

Der Begriff Gesundheitskompetenz (engl.: health literacy) bezeichnet sowohl die Fahigkeit sich
innerhalb des Gesundheitssystems zurechtzufinden als auch verschiedene Wissens- und
Informationselemente, die zu gesundheitsforderlichen Entscheidungen befdhigen
(REIFEGERSTE u. ORT 2018). Die drei Formen der Gesundheitskompetenz sind 1) die
funktionale Form, zu der das Lesen und Schreiben bzw. das Verstehen gesundheitsrelevanter
Informationen gehort (z.B. das Lesen und Verstehen eines Beipackzettels), 2) die interaktive
Form, soziale und kognitive Féhigkeiten zum Austausch relevanter Informationen (z.B. im
Gesprich mit einer Arztin/einem Arzt) und 3) die kritische Form, nimlich vertiefende kognitive
und soziale Féhigkeiten, die eine kritische Betrachtung der gesammelten Informationen
ermoOglichen (ABEL 2018; REIFEGERSTE u. ORT 2018). Innerhalb dieser Arbeit werden im
Rahmen der Gesundheitskompetenz der Zugang zu Hitzewarnungen, zu verschiedenen
Informationswegen und die Gespriche mit Arztlnnen zu Themen der Hitzeanpassung
angesprochen. Das Anwenden der unterschiedlichen Anpassungsmafinahmen im Bereich
Gesundheitsverhalten setzt deren Kenntnis voraus. Diese Kenntnis wurde jedoch nicht

zusitzlich abgefragt und kann daher auch nicht ausgewertet werden.
Risikowahrnehmung

Risikowahrnehmung (engl.: risk perception) versteht sich als ,,subjektive Einschidtzung eines
potenziellen Schadens oder eines Verlustes als Folge eines Ereignisses oder einer Handlung*
(REIFEGERSTE u. ORT (2018) S. 34 nach SLovic (2000)). Weit verbreitete Risiken mit weniger
schwerwiegenden Folgen werden héufig unterschitzt, wiahrend potenziell tddliche Risiken
iiberschétzt werden (WEINSTEIN 1987; SLovic 2000). Auch Folgen des eigenen Gesundheits-
verhaltens oder Risikoverhaltens werden hdufig unterschétzt (WEINSTEIN 1984).

Risikokommunikation

Risikokommunikation (engl.: risk communication) ist der Austausch von Informationen und
Meinungen iiber Risiken mit dem Ziel der Risikovermeidung, -minimierung und -akzeptanz
(BBK 2019, S. 46). Dabei setzt eine erfolgreiche Risikokommunikation das Verstdndnis der
Risikowahrnehmung und ggf. daran gekniipfter Verhaltensweisen voraus (BBK 2022).
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2.2 Das urbane Klima und die Bildung von Hitzeinseln

Im Folgenden werden das urbane Klima und seine Besonderheiten erldutert. Da urbane
Hitzeinseln mal3geblich fiir die besonderen gesundheitlichen Belastungen von Stadtbewohner-

Innen verantwortlich sind, werden diese im historischen Kontext vertiefend vorgestellt.

Die Einfliisse, die das Klima einer Stadt bestimmen, sind laut KUTTLER (2004a) sowohl
auf der makroskaligen Ebene, wie der Breitenlage bzw. Klimazone, der Topographie und des
Vorhandenseins groflerer Wasserkdrper, als auch auf mikro- und mesoskaliger Ebene, wie der
rdumlichen Ausdehnung des urbanen Gebiets, der Einwohnerzahl, der Flachennutzung und der
Versieglungsgrad, die Gebdudehohen sowie die verschiedene Emissionen gasformiger, fester
und fliissiger Luftbeimengungen, zu verorten. Die deutlichsten Unterschiede zwischen Stadt
und Umland zeigen sich hinsichtlich der in Tabelle 1 dargestellten Charakteristika.

Tabelle 1: Charakteristika des Stadtklimas einer Grof3stadt in den mittleren Breiten (nach
HUPFER u. KUTTLER 2005)

Einflussgrofien Verinderungen gegeniiber dem nicht-
bebauten Umland

Globalstrahlung (horizontale Fliche) bis zu -10%

Albedo +

Gegenstrahlung bis zu +10%

UV-Strahlung

- im Sommer bis -5%

- im Winter bis -30%
Sonnenscheindauer

- im Sommer bis zu -8%

- im Winter bis zu -10%
Sensibler Warmestrom bis zu +50%
Wirmespeicherung im Untergrund und bis zu +40%
Bauwerken
Lufttemperatur

- 1im Jahresmittel ~+ 2K

- Winterminima bis +10K

- In Einzelfillen bis zu +15K
Wind

- Geschwindigkeit bis zu -20%

- Richtungsboigkeit stark variierend

- Geschwindigkeitsboigkeit erhoht
Luftfeuchtigkeit +
Nebel

- Grofstadt weniger

- Kleinstadt mehr
Niederschlag

- Regen mehr (leeseitig)

- Schnee weniger

- Taubesatz weniger
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Einflussgrofien Verinderungen gegeniiber dem nicht-
bebauten Umland
Luftverunreinigung
- CO,NOx, AVOC!, PAN? mehr
- 03 weniger (Spitzen hoher)
Bioklimatische Vegetationsperiode bis zu zehn Tage ldnger
Dauer der Frostperiode bis zu -30%

! Anthropogene Kohlenwasserstoffe
2 Peroxiacetylnitrat

Die geringere Globalstrahlung entsteht durch die hohere Belastung mit anthropogenen
Emissionen innerhalb von Stidten (KUTTLER 2004a). Die als Albedo bezeichnete, von einem
Korper oder der Erdoberflache reflektierte kurzwellige Strahlung ist mit der des Umlands
vergleichbar (KUTTLER 2004a; LESER et al. 2005). Die ultraviolette Strahlung weist geringere
Werte auf als im Umland, der Unterschied ist in den Sommermonaten jedoch deutlich geringer.
Auch die Sonnenscheindauer ist insbesondere im Winter verringert. Dies ist vor allem auf die
hohe Bebauung zuriickzufiihren. Die bereits genannten und die Einflussgroen der sensiblen
Wirmestrome und auch der Warmespeicherung im Untergrund und in Gebduden fithren im
Ergebnis zu einer positiven Temperaturdifferenz im Vergleich zum Umland von 1 bis 2 Kelvin
(K) im Jahresmittel. Es kommt aber auch zu deutlich groBeren Unterschieden von bis zu 15 K.
Deutliche Temperaturunterschiede auch zwischen und innerhalb verschiedenen Stadtviertel
zeigen sich ebenfalls in Untersuchungen (GROTHUES et al. 2013; KUTTLER et al. 2015).

Weitere deutlich messbare Unterschiede zwischen Stadt und Umland zeigen sich bei der
Windgeschwindigkeit, in Bezug auf den Niederschlag und die Luftverunreinigung. Auf Grund
der geringeren Vegetationsdichte findet in Stidten weniger Evapotranspiration, Verdunstung
durch die Pflanzendecke sowie Boden- und Wasserflachen (LESER et al. 2005), statt. Dies zeigt
sich in einer geringeren relativen Luftfeuchtigkeit tagsiiber, die sich nachts auf Grund
verzogerter oder verhinderter Taubbildung, wieder ausgleichen kann (KUTTLER 2004a).
Insbesondere durch die schlechtere Luftqualitit und die stidtische Uberwirmung ist das
Stadtklima eine Belastung fiir die menschliche Gesundheit (KUTTLER 2004b).

Das ideale Stadtklima liegt laut MATZARAKIS (2001), der sich dabei auf den Workshop
,ldeales Stadtklima® des Fachausschusses Biometeorologie der Deutschen Meteorologischen
Gesellschaft des Jahres 1988 bezieht, dann vor, wenn ein rdaumlich und zeitlich variabler
Zustand der Atmosphére in urbanen Bereichen herrscht, sich kaum anthropogen erzeugte
Schadstoffe in der Luft befinden und alle Stadtbewohner mit einem zeitlichen Aufwand von
unter fiinf Gehminuten eine Vielfalt urbaner Mikroklimaten erreichen kdnnen ohne jedoch
besonderen klimatischen Extremen wie beispielsweise einer iiberméfigen Wérmebelastung

ausgesetzt zu sein.
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KUTTLER (2004b) duBert zu diesem anzustrebendem Zustand, dass dies nur dort
realisierbar sei, wo eine Neugriindung von Stadten vorgesehen sei, bspw. im asiatischen Raum,

jedoch in bereits besiedelten Gebieten lediglich eine Anndherung stattfinden konne.

Die beschriebenen deutlich fiihl- und messbaren Unterschiede der Luft- und
Oberflachentemperaturen zwischen urbanen und umliegenden Gebieten werden als stédtische
Wirmeinsel, auch urbane Hitzeinsel (Urban Heat Island UHI) bezeichnet (KUTTLER 2004b).
Die deutlichsten Differenzen treten dabei in Sommerndchten auf, insbesondere in

Tropennéchten (siehe dazu Kapitel 2.3).

Menschen haben vermutlich seit langer Zeit klimatische Unterschiede zwischen erbauten
Siedlungen und umgebenden Feldern, Wiesen und Waldern festgestellt. Eine wissenschaftliche
Auseinandersetzung findet seit dem Beginn des 19. Jahrhunderts statt, wie die Arbeit von
HOWARD (1818) zeigt, die sich mit den Temperaturunterschieden zwischen London und seiner
Umgebung beschiftigte. Bereits in den 1940er Jahren wird dieses Phdnomen als Heat Island
bezeichnet (BALCHIN u. PYE 1947). MITCHELL (1961) untersuchte die Frage, ob die
Temperaturunterschiede zwischen Stadt und Umland menschengemacht sind oder ob nicht
vielmehr bei der ersten Besiedelung einer Gegend ein klimatisch geeignetes (wdrmeres) Areal
ausgesucht wurde. Dabei wird San Francisco in Kalifornien genannt, welches auf Grund seiner
topographischen Lage bereits bei der ersten Besiedelung durch einige hundert Goldgriber im
19. Jahrhundert ein deutlich wirmeres Klima als die Umgebung aufwies. Die Auswertungen
von saisonalen Temperaturdaten im zeitlichen Verlauf sowohl von Washington D.C. als auch
Baltimore zeigten jedoch, wie die mittlere Temperatur in Relation zum Wachstum der urbanen
Bebauung steigt. Ein weiterer Vergleich zwischen zehn Stidten zeigte, dass besonders in
schnell wachsenden Stddten ein hoher Anstieg der Temperaturen zu verzeichnen war. Eine
weitere Studie konnte im Jahr 1956 aufzeigen, dass die stadtische Warmeinsel zu nédchtlichen
Stunden am deutlichsten nachweisbar ist. STEINHAUSER et al. (1957) zeigten, dass im Februar,
dem kaéltesten Monat, die Unterschiede zwischen Stadt und Umland in Wien nachts deutlich
hoher waren als tagsiiber, und auch im Juli, dem wérmsten Monat, die Unterschiede tagsiiber
kaum bis nicht vorhanden waren, jedoch nachts sehr deutlich nachzuweisen waren
(STEINHAUSER et al. 1957). Fukul (1957) untersuchte die Temperaturdnderungen in 14
japanischen GroBstddten zwischen 1900 und 1940. Es zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen dem Bevdlkerungswachstum, welches wiederum mit einer Verdnderung der
StadtgroBe einherging, und einer erhdhten innerstiddtischen Temperatur. OKE (1973) stellt
zusammenfassend jedoch fest, dass diese frithen Arbeiten sowohl regionale Klimate als auch
einen regionalen Klimawandel noch nicht deutlich einbezogen. Um die Relation zwischen
StadtgrofSe und Temperaturanstieg zu spezifizieren, bezieht er zur besseren Vergleichbarkeit in
die Auswahl seiner Untersuchungsgebiete in der kanadischen Provinz Quebec die folgenden
Faktoren mit ein: eine flache Topographie, keine groBeren Gewdsserflichen, die gleichen
klimatischen Verhiltnisse und eine dhnliche Hohe sowie eine Messung zur gleichen Tageszeit
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mit den jeweils baugleichen Instrumenten. Aus den untersuchten Stddten wurden diejenigen
ausgeschlossen, bei denen zum Zeitpunkt der Messung eine zu deutliche Bedeckung durch
Wolken vorgelegen hatte. Der Zusammenhang zwischen StadtgroBe und der Entwicklung eine

urbanen Hitzeinsel stellte sich als logarithmisch heraus (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Verhiltnis zwischen durchschnittlicher Temperatur und Stadtgrée (OKE 1973)

Temperaturunterschiede sind nicht nur zwischen Stadt und Land, sondern auch zwischen
einzelnen Stadtgebieten sichtbar. KUTTLER (2010) schldgt den Begriff des ,,Wéarmearchipels*
vor, da ,.ein Stadtgebiet nicht homogen {iberwarmt ist, sondern aufgrund der heterogenen
Flachennutzungsstruktur durchaus mehrere Warmezentren aufweisen kann* (KUTTLER 2010).
Jedoch hat sich der Begriff nicht durchgesetzt (KUTTLER 2019).

Hitzeinseln tragen maBigeblich zur Verschlechterung der gesundheitlichen Situation der

StadtbewohnerInnen bei (siche Kapitel 2.4 und 2.5) (KOVATS u. HAJAT 2008; SCHERER et al.
2013).

2.3 Die Zunahme von Hitzewellen im Rahmen des Klimawandels

Das folgende Kapitel beginnt mit der Definition einiger wichtiger Begriffe. Im Anschluss wird
ein Uberblick iiber die Erwirmung des globalen Klimas und die Zunahme von Hitzewellen

gegeben.

Eine Hitzewelle ist eine andauernde Periode atmosphirischen Hitzestresses, die fiir zahl-

reiche Hitzefolgen ursédchlich ist, und eine Anpassung des Verhaltens bei der Bevolkerung
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erfordert. Fiir die Bewertung einer Hitzewelle sind das tibliche lokale Klima, die Tages- und
Nachtemperatur und die Dauer des Ereignisses zu betrachten (ROBINSON 2001). Der DWD
spricht von einer Hitzewelle, wenn es an drei aufeinander folgenden Tagen iiber 29°C heiB3 ist
und gleichzeitig das 98-Perzentil des Referenzzeitraums iiberschritten wird (1961-1990). Ein
Sommertag liegt vor, wenn das Temperaturmaximum bei mindestens 25°C liegt. Von einem
heilen Tag spricht man ab 30°C Tagesmaximaltemperatur. In einer Tropennacht liegt das
Minimum der Lufttemperatur bei tiber 20°C (DWD o.J.d).

Die Erwdrmung der Atmosphére durch den Klimawandel ist durch zahlreiche Studien
dokumentiert. So sind die vergangenen vier Jahrzehnte warmer als alle anderen Jahrzehnte seit
1850 und mit hoher Wahrscheinlichkeit waren diese vier Jahrzehnte der wéarmste Zeitraum
innerhalb der letzten 800 Jahre. Global ist es zwischen 1850-1900 und 2011-2020 zu einem
Anstieg von 1,09°C gekommen. Die Geschwindigkeit, mit der die Temperaturen gestiegen sind,
ist beispiellos in den letzten 2000 Jahren (IPCC 2021). Die Anderungen des Klimasystems sind
umfangreich und reichen von einem Anstieg des Meeresspiegels iliber Abschmelzen
gronldndischer Eisschilde und Auftauen des Permafrosts bis zu einer Erwdrmung der Ozeane.
Die Folgen dieser Prozesse verstirken sich wechselseitig (IPCC 2014: 40ff). Urséchlich ist eine
starke Zunahme der Menge natiirlicher und anthropogener Treibhausgase in der Atmosphire.
Kohlendioxid stellt dabei die grofte EinflussgroBe auf die Erwdrmung dar und etwa die Hélfte
der zwischen 1750 und 2011 ausgestolene Menge stammt aus den letzten 40 Jahren (IPCC
2014). Insgesamt ist die Menge des atmopshédrischen CO> so hoch wie seit 1 Million Jahren
nicht mehr. Das IPCC fiihrt die Klimaerwdrmung zu einem mindestens 50-prozentigen Anteil
auf anthropogene Ursachen zuriick. Trotz zahlreicher MinderungsmaBBnahmen sind die

anthropogenen Emissionen zwischen 1970 und 2010 weiter gestiegen (IPCC 2014).

Die Folgen der genannten Prozesse sind ,,praktisch sicher* ein globaler Riickgang kalter
Tage sowie ein Anstieg heiler Tage und Hitzewellen, wodurch mit einer mittleren
Wabhrscheinlichkeit kiltebedingte Todesfdlle abnehmen und hitzebedingte Todesfdlle in vielen
Regionen zunehmen. Auch weitere Extremwetterereignisse wie Diirren auf globaler Ebene,
Feuerwetter, Hochwasser, tropische Wirbelstiirme und Starkregenereignisse haben deutlich
zugenommen (IPCC 2021). Die Prognosen des IPCC-Berichts von 2021 zeigen, dass die
Haufigkeit und Intensitit dieser Wetterextreme in Zukunft noch zunehmen wird.

Insbesondere in Stidten flihrt die Zunahme von Wetter- bzw. Hitzeextremereignissen zu
negativen Folgen fiir die menschliche Gesundheit. Die Folgen wirken sich auf die Stiddte und
deren Infrastrukturen aus, die Auswirkungen von Luftverschmutzung verschlimmern sich

durch Hitze und treffen besonders schwache und sozial benachteiligte Bewohnerinnen.

Die Betrachtung von Hitzewellen als Periode mehrerer heiler Tage im Vergleich zum
Auftreten einzelner heiller Tage ist von besonderer Relevanz, da die hitzebedingte Sterblichkeit
in und nach der zweiten heilen Nacht besonders hoch ist (KALKSTEIN 1993). Insgesamt hat es
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in Deutschland zwischen 1971 und 2000 im Mittel 2,7 Hitzewellen pro Jahr mit einer
durchschnittlichen Dauer von 4,9 Tagen (13,2 Tage pro Jahr) gegeben. Bis zur Mitte des 21.
Jahrhunderts wird die Zahl der Hitzewellentage in Deutschland auf 19,7 Tage pro Jahr steigen,
wie eine Modellrechnung des Européischen Zentrums fiir Mittelfristige Wettervorhersage zeigt.
Eine Verdreifachung der aktuellen Anzahl auf 38,6 Tage zum Ende des 21. Jahrhunderts ist
prognostiziert (ZACHARIAS u. KOPPE 2015: 73). Die Héufigkeit von Hitzewellen (+130%) und
deren Dauer (+30%) wird in Deutschland ebenfalls deutlich zunehmen (ZACHARIAS u. KOPPE
2015: 76).

Nach einem Klimamodell des Regionalen Klimabiiros der Helmholtz Gemeinschaft wird
zum Ende des 21. Jahrhunderts eine Zunahme der Temperatur von durchschnittlich 3°C
prognostiziert (zwischen 1,1°C und 5,5°C Zunahme in Vergleich zum Referenzzeitraum 1960
bis 1990). Die Zunahme von heiflen Tagen liegt im Mittel bei 12 Tagen (zwischen 1 und 48
moglichen Tagen deutschlandweit) mit einer besonders deutlichen Zunahme in Siid- und
Westdeutschland. Die Zunahme von Tropennédchten liegt im Mittel bei 9 Tagen (HELMHOLTZ
GEMEINSCHAFT. REGIONALE KLIMABUROS 2023).

Bereits die vergangenen Jahrzehnte sind in Deutschland von einer Zunahme der Durch-
schnittstemperaturen und vom Aufkommen verschiedener Wetterextreme geprigt gewesen.
Dabei ist der Hitzerekordsommer 2003 hervorzuheben, der vom DWD als ,,erheblich zu warm*
bezeichnet wird und in dem es zu einem starken Anstieg der hitzebedingten Mortalitdt kam
(siehe Kapitel 2.5). Die Monate Juni und August waren zum damaligen Zeitpunkt die wérmsten
seit Beginn der Messreihe im Jahr 1901. Fiir die Anzahl an Sommertagen und heiflen Tage
wurden jeweils Rekorde verzeichnet (DWD 2003). In Frankfurt kam es beispielsweise vom 3.
bis 12. August zu Tagesdurchschnittstemperaturen von etwa 30°C und Nachttemperaturen von
iiber 21°C (=Tropennéchte). Die Maximaltemperaturen lagen bei iiber 35°C (HEUDORF u.
MEYER 2005). Dieser Rekordsommer mit tiber 70.000 Todesopfern fiihrte in vielen Lindern
Europas zu Initiierung praventiver Programmen (ROBINE et al. 2008) (sieche Kapitel 2.7).

Im Sommer 2019, in welchem die quantitative Untersuchung der vorliegenden Arbeit
durchgefiihrt wurde, gab es ebenfalls mehrere auflergewohnliche Hitzewellen in Europa mit
Tageshochsttemperaturen von iiber 40°C und der bis zum Messzeitpunkt hochsten jemals in
Deutschland gemessen Temperatur von 42,6°C im Emsland in Niedersachsen (Juli 2019). In
Ko6In-Stammheim wurde eine Hochsttemperatur von 41,1°C gemessen. Der Juni im Jahr 2019
war der wirmste Juni seit Beginn der Aufzeichnung der Temperaturdaten (DWD 2019). Die
Anzahl heiBler Tage im Juni war innerhalb Europas ebenfalls die hdchste seit Beginn der
Aufzeichnungen (XU et al. 2020). Insgesamt war die heille Periode von 2019 jedoch durch
einige kiihlere Phasen unterbrochen (WINKLMAYR et al. 2022).
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2.4 Physiologische Reaktionen und gesundheitliche Folgen extremer
Hitze

Um die Auswirkungen von Wirme auf die menschliche Gesundheit zu verstehen, ist es
notwendig, den Wirmehaushalt des Menschen nachzuvollziehen. Eine Grundaufgabe des
Korpers ist es, die Kérpertemperatur konstant bei ca. 37°C zu halten. Das Thermoregulations-
system passt den Korper an Extrembedingungen an. Diese physiologische Anpassung konnen
Menschen durch Verhaltensanpassungen an Kilte oder Warme unterstiitzen (KOPPE et al.
2003).

Der Korper ist normalerweise in der Lage, seine physiologische Kdorpertemperatur
aufrechtzuerhalten. Ist die Lufttemperatur zu hoch oder die Anpassungsfahigkeit beeintriachtigt,
ist der Korper zunehmend weniger in der Lage, die Temperatur zu halten. Erhitzt sich der
menschliche Kdorper iiber eine Temperatur von 38°C, kann es zu physischen und kognitiven
Beeintrachtigungen kommen (WYNDHAM 1969). Dies kann nach zunichst leichten kdrperlichen
Auswirkungen, wie bspw. Schwitzen, zu schweren Erkrankungen oder dem Tod fiihren. Bei
steigender Korpertemperatur kommt es zunéchst zu einer GefaBverengung der inneren Organe
und einer Gefdllerweiterung der peripheren Korperteile. Um der Haut geniigend Blut fiir ihren
Kiihlungsmechanismus zur Verfligung zu stellen, erhoht das Herz seine Leistung. Gleichzeitig
schwitzt der Kdrper, um ebenfalls iiber die Haut Kiihlung herbeizufiihren (WORFOLK 2000).

Die Ursachen fiir die erhohte Mortalitit und Morbiditit Alterer sind in Verinderung
dieser thermoregulatorischen Vorginge sowie dem hiufigen Auftreten von Multimorbiditédt im
hoheren Alter zu finden (siehe dazu Kapitel 2.8). Abbildung 2 zeigt die Unterschiede der
Thermoregulation und des Durstgefiihls zwischen jlingeren und élteren Erwachsenen ab einem
Alter von 65 Jahren auf. KENNEY u. MUNCE (2003) weisen darauf hin, dass es nicht das Alter
per se ist, welches die Mortalitit bei Hitze erhdht, sondern dem Phidnomen ein komplexes
Ursachengeflecht aus chronischen Erkrankungen und einem bewegungsarmen Lebensstil zu
Grunde liegt. Abbildung 2 zeigt die Reduktion der Schweifldriisen bei dlteren Erwachsenen, die
zu einer reduzierten Kiihlfahigkeit der Haut fiihrt, die verringerte Durchblutung der Haut, die
sowohl auf die geringere Herzleistung als auch auf eine Abnahme der Redistribution des Blutes
aus den inneren Organen resultiert (KENNEY u. MUNCE 2003).
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Abbildung 2: Alterseffekte der Thermoregulation und des Durstgefiihls (KEMEN 2021,
angelehnt an KENNEY u. MUNCE 2003)

Neben einer erhdhten Temperatur ist auch eine hohe Luftfeuchtigkeit belastend fiir den

Korper, da eine Verdunstung des Schweil3es iiber die Haut erschwert wird.

Da iltere Menschen hidufig ein verringertes Durstgefiihl aufweisen (GROSS et al. 1992;
WOoTTON et al. 2008) und die Versorgung des Korpers mit ausreichend Fliissigkeit fiir alle
Korpervorginge essentiell ist, ist es wenig iiberraschend, dass eine Vielzahl von Todesfillen
wihrend und nach der extremen Hitzewelle im Jahr 2003 in Europa mit Dehydrierung assoziiert
waren. FOUILLET et al. (2006) kommen in einer Analyse der Ubersterblichkeit zu dem Schluss,
dass von den 15.000 Todesfdllen in Frankreich wiahrend der Hitzewelle 2003, 3.306 schriftlich
im Rahmen der Sterbeurkunde mit Hitze verbunden waren. Die angegebenen Todesursachen
waren in 1.628 Fillen Dehydrierung, in weiteren 1.313 Fillen Hitzschlag sowie 354-mal
Uberhitzung. Weitere Todesursachen waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen (3.004), weniger
definierte Erkrankungen (1.741), Atemwegserkrankungen (1.365) und Erkrankungen des
Nervensystems (1.001). Bei weiteren Erkrankungen zeigten sich Zunahmen von 70 bis 90
Prozent im Vergleich zu durchschnittlichen Temperaturen: Psychische Erkrankungen,
infektiose Erkrankungen, Erkrankungen des Urogenitalapparats sowie hormonelle Stérungen
(FOUILLET et al. 20006).

Die Hyperthermie, Uberwirmung des Korpers, beeintriichtigt alle Organe des Korpers.
In vielen Fillen kommt es dadurch zu einer Verstirkung bestehender Erkrankungen. Die
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Todesursachen sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere Herzinfarkt, Nieren-
erkrankungen, Atemwegs- und Stoffwechselerkrankungen. In einer britischen Studie zeigten
sich als Todesursachen der im Rahmen der Ubersterblichkeit verstorbenen Menschen v.a. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (41,0%) und Erkrankungen der Atemwege (15,5%) (HAJAT et al.
2007). Eine Vergleichsstudie der Mortalitit in neun europdischen Stadten kommt jedoch zu der
Aussage, dass in den meisten untersuchten Stddten die Sterblichkeit durch Atemwegs-
erkrankungen vor der durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen lag (D'IPPOLITI et al. 2010).

Neben der Erh6hung der Mortalitét durch die Verschlimmerung der Grunderkrankungen
kann Hitze auch zu eigenstindigen Erkrankungen fithren. Die héufigsten drei Hitze-
erkrankungen sind Hitzekrampf, Hitzeerschdpfung und Hitzschlag. Ein Hitzekrampf, die
leichteste dieser drei Erkrankungen, geht einher mit starkem Schwitzen, Miidigkeit, Durst und
Muskelkrampfen. Eine schnelle Reaktion auf diese Symptome durch die Gabe von Elektrolyten
kann das weitere Fortschreiten verhindern. Neben heilen Temperaturen wird das Entstehen
eines Hitzekrampfes durch Dehydrierung, Alkoholgenus und das Tragen zu warmer Kleidung
gefordert. Hitzeerschopfung ist ebenfalls eine moderate Erkrankung, die durch den Mangel an
Wasser und Elektrolyten durch starke Hitze oder extreme korperliche Verausgabung entsteht.
Anzeichen sind Durst, Schwichegefiihl, Unwohlsein, Angst, Benommenheit, Ohnmacht und
Kopfschmerzen. Die Kd&rpertemperatur ist meist niedrig oder leicht erhoht (BOUCHAMA wu.
KNOCHEL 2002). Bei einem Hitzschlag handelt es sich um eine schwere Hitzeerkrankung, die
aus einer unbehandelten Hitzeerschopfung folgen kann. Die Anzeichen sind mit denen der
Hitzeerschopfung vergleichbar, wobei die Haut der Erkrankten heifl und trocken und die
Korpertemperatur bei iiber 40,5°C liegt. Zudem kommt es hiufig zu Verwirrung oder
Desorientierung und erhohter Herz- und Atemfrequenz (WORFOLK 2000). Ein Hitzschlag
entsteht durch ein starkes Ungleichgewicht zwischen Warmeaufnahme und -abgabe des
Korpers, wodurch es zu einer Hyperthermie und Dehydratation des Korpers kommt. Durch die
Hyperthermie kommt es zur Uberlastung des thermoregulatorischen Systems. Die Folgen sind
eine Verringerung der Herzleistung und eine Erweiterung der Gefédlle der inneren Organe. Dies
fiihrt zu einer weiteren Uberwirmung des Korpers. Bei extremer Erhdhung der
Korpertemperatur kann es zur Denaturierung der Proteine bzw. zum Absterben der Organe
kommen (WORFOLK 2000; BOUCHAMA u. KNOCHEL 2002). Hitzschlidge sind fiir 9-37 Prozent
der Todesfille wihrend Hitzewellen verantwortlich (BOUCHAMA et al. 2022).

Um gesundheitliche Schidden durch Hitze zu vermeiden, werden von der WHO die
folgenden Anpassungsmafinahmen empfohlen (gekiirzt nach WHO 2009; WHO 2011):

Wohnort kiihl halten

Tagstiber sollte die Temperatur unter 32°C, nachts unter 24°C liegen. Dreimal téglich sollte die
Wohnraumtemperatur gepriift werden (zwischen 8-10 Uhr, gegen 13 Uhr und ab 22 Uhr).

Nachts und am frithen Morgen sollte geliiftet werden. Es sollte durch Vorhédnge oder Rollldden
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fiir eine Verdunklung der Wohnung gesorgt werden. Nasse Handtlicher konnen ebenfalls die
Raumtemperatur senken. Stromsparende Nutzung von Klimaanlagen und Ventilatoren ist

ebenfalls angeraten (Ventilatoren bis 35°C).

Hitze und direkte Sonne vermeiden

Ein Aufenthalt im kiihlsten Zimmer des Hauses wird empfohlen. Mindestens zwei Stunden
téglich sollten in einem gekiihlten Raum verbracht werden. Vermeidung von Anstrengungen

und Aufenthalten im Freien, wenn es sehr heilf3 ist.
Den Korper kiihlen und genug trinken

Es wird empfohlen, den Korper durch Duschen, kiihle Bider, kiihle Handtiicher und FuB3badder

zu kiihlen. Dariiber hinaus wird das Tragen leichter Kleidung und die Verwendung leichter

Bettwische angeraten. Es ist wichtig, regelméfig zu trinken und auf Alkohol, zu viel Koffein
und Zucker zu verzichten. Kleine, eiweiBarme Nahrungsmittel unterstiitzen die Hydrierung des

Korpers.
Anderen helfen

Gefidhrdete Personen aus dem Familien- und Freundeskreis sollten besucht und versorgt

werden. Altere und kranke Alleinstehende Menschen sollten einmal am Tag besucht werden.

Gesundheitliche Einschriankungen

Medikamente sollten kiihl oder im Kiihlschrank gelagert werden. Bei chronischen

Erkrankungen sollte das Gespriich mit ArztInnen gesucht werden.

Wissen tiber Hilfe fiir sich und andere

Wenn man sich selbst unwohl fiihlt oder andere Hilfe brauchen, sollte man Hilfe in Anspruch

nehmen, einen kiihlen Ort aufsuchen und die Koérpertemperatur priifen.

2.5 Mortalitat und Morbiditat durch Hitze

Sowohl Hitze als auch Kilte haben einen Einfluss auf die Morbiditdt und die Mortalitit, da
Menschen sich ihren spezifischen klimatischen Bedingungen anpassen und eine Anderung fiir
physischen und psychischen Stress sorgt. Da ein Grof3teil der Menschen in geméaBigten oder
warmen Gebieten der Erde leben (BLOIS et al. 2015), werden gesundheitliche Folgen sowohl
von einem Anstieg der Durchschnittstemperatur (HUANG et al. 2011) als auch von einer
Erhohung der Frequenz und Intensitit von Hitzewellen erwartet (IPCC 2014). Fiir die
kommenden Jahrzehnte gilt es als gesichert, dass die Anzahl heiler Tage weiter zunehmen wird
(IPCC 2014). Daher lésst sich von einer deutlichen Verschiarfung der Problematik ausgehen.

Die Zunahme von Morbiditdt und Mortalitdt durch klimawandelinduzierte Hitzewellen
wurde fiir alle Kontinente nachgewiesen. Empirische Daten aus 43 Léndern zeigten, dass im

Durchschnitt 37 Prozent der Sterbefille in den warmeren Monaten des Jahres mit dem
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Klimawandel verbunden sind. Fiir Deutschland liegt der Wert bei 28,5 Prozent (VICEDO-
CABRERA et al. 2021).

Weltweit zeigt sich eine besonders stark erhohtes Mortalitétsrisiko durch Hitze in west-
und mitteleuropdischen Léndern (siehe Abbildung 3). Das relative Risiko an Hitze zu
versterben, wurde in der dieser Abbildung zugrunde liegenden Untersuchung mit dem 99%-
Perzentil der Temperaturen wahrend der Warmperiode einer Region in Relation zur Temperatur
mit der niedrigsten gemessenen Mortalitit berechnet (VICEDO-CABRERA et al. 2021). Diese
Temperatur variierte stark nach klimatischen Gegebenheiten einer Region. In Chicago, USA,
entspricht der 99%-Perzentil der warmen Periode einer Temperatur von 31°C und geht mit einer
Erhohung der Sterblichkeit von 36 Prozent einher. In Johannesburg, Siidafrika, liegt die
Temperatur des 99%-Perzentil bei 24°C und ist nur mit einer um neun Prozent erhohten
Sterblichkeit verbunden. In Berlin ist die Sterblichkeit um 57 Prozent erhoht, wenn der 99%-
Perzentil der Temperatur (28°C) erreicht ist (VICEDO-CABRERA et al. 2021).
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Abbildung 3: Mortalitdt durch Hitze in 732 Gebieten (Relatives Risiko der Mortalitét
bezogen auf die 99%-Perzentile der Temperaturen wéhrend der lokalen Warmperiode in

Relation zur mit der niedrigsten Mortalitéit verbundenen Temperaturen (VICEDO-CABRERA et
al. 2021: 496))

Das besondere Risiko der WHO-Region Europa wird durch den Lancet Countdown von
2020 bestdtigt. Die Autoren gehen davon aus, dass die WHO-Region Europa im Jahr 2018 mit
mehr als 104.000 Toten, die am schwersten betroffene Region weltweit war und Deutschland
die dritthochste Sterblichkeit in absoluten Zahlen zu verzeichnen hatte. Es wird von 20.200
Toten ausgegangen (WATTS et al. 2020).



Theorie und fachlicher Hintergrund 23

Eine weitere Untersuchung unterstreicht die unterschiedlichen Schwellenwerte. So
wurden in einer Analyse der Sterblichkeit in drei europdischen Stddten jeweils deutlich
unterschiedliche Schwellenwerte, ab der eine Zunahme der Mortalitit zu verzeichnen war,
gefunden (Budapest 24,4°C; London 20,4°C; Milano 26,3°C) (ISHIGAMI et al. 2008). Auch das
EuroHEAT Projekt in neun europdischen Stidten zeigte einen deutlichen Zusammenhang
zwischen der Erhohung der Sterblichkeit und der jeweiligen klimatischen Region. Wéhrend in
mediterranen Stddten die Sterblichkeit wahrend einer Hitzewelle um 21,8 Prozent zunahm,
erhohte sie sich in ndrdlichen kontinentalen Stidten nur um 12,4 Prozent (D'IPPOLITI et al.
2010).

Der Zusammenhang zwischen Temperatur und Sterblichkeit stellt sich in einer V- oder
U-féormigen Kurve dar (Abbildung 4), wie eine Auswertung von Léangsschnittdaten der
japanischen Bevolkerung zeigte (Honda et al. 2007; Honda et al. 2014). So zeigt sich bei einer
Maximaltemperatur von 28 Grad in der japanischen Bevdlkerung die niedrigste Mortalitét,

wihrend bei Temperaturen dariiber oder darunter die Sterblichkeit zunimmt.
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Abbildung 4: Relatives Risiko der Sterblichkeit in Relation zur maximalen Tagestemperatur
(rot schraffiert: Exzessmortalitdt (HONDA et al. 2014: 57))

Eine V-formige Kurve der Sterblichkeit konnte auch BACCINI et al. (2008) fir 15
europdische Stddte zeigen. Fiir nordliche kontinentale Stidte konnte dabei die Zunahme der
gesamten Mortalitdt von 3,12 Prozent bei einer Erh6hung der Temperatur um 1°C {iber den
stadtspezifischen Schwellenwert festgestellt werden. In Ljubljana, Stockholm und Ziirich lag
der stadtspezifische Schwellenwert etwa bei 22°C, wihrend er in den mediterranen Stiddten
Athen, Mailand und Rom bei iiber 30°C lag (BACCINI et al. 2008). Eine Auswertung mit
deutschen Mortalitits- und Wetterdaten zeigte auch innerhalb Deutschlands eine Varianz des

Schwellenwerts. So liegt der Schwellenwert im Siiden Deutschlands bei 20,8°C, in zentralen
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Regionen bei 20,2°C und im Norden bei 19,7°C. Je nordlicher innerhalb Deutschlands, desto
stiarker erhohte sich die Mortalitdt (WINKLMAYR et al. 2022).

Je ldnger eine Hitzewelle andauert, desto deutlicher sind ihre Folgen (siehe Kapitel 2.3).
Eine Auswertung von Hitzewellen auf dem US-amerikanischer Teil des nordamerikanischen
Kontinents in den Jahren von 1987 bis 2000 zeigte, dass die Summe der Todesfille einer bis zu
vier Tage andauernden Hitzewelle, der Summe der hochgerechneten Todesfille jeden einzelnen
Tages entspricht. Bei einer Dauer von mehr als vier Tagen kommt es jedoch zu einem
zusdtzlichen Effekt und es kommt zu mehr Todesfillen, als es wihrend eines einzelnen heillen
Tages erwartbar gewesen wire (GASPARRINI u. ARMSTRONG 2011). Das EuroHEAT-Projekt
kommt zu dem Schluss, dass die Dauer einer Hitzewelle eine groflere Rolle spielt als deren
Intensitét. Bei lang andauernden Hitzewellen erhohte sich die Mortalitdt um den Faktor 1,3 bis
3,0 (D'IepOLITI et al. 2010). Neben der Dauer eine Hitzewelle spielt auch der Zeitpunkt ihres
Auftretens eine Rolle. So zeigten verschiedene Studien, dass die erste Hitzewelle im Jahr bzw.
eine Hitzewelle in eher kiihleren Monaten stirkere Auswirkungen hatte als eine spétere
(ROONEY et al. 1998; LASCHEWSKI u. JENDRITZKY 2002; HAJAT u. KOSATKY 2010). Dies ist
zum einen auf den Harvesting-Effekt zuriickzufiihren, zum anderen gibt es Hinweise auf die
physiologische Anpassungsfahigkeit an steigende Temperaturen im Jahresverlauf. Der
Harvesting-Effekt bezeichnet die Verringerung der Sterblichkeit nach einer besonders erhdhten
Sterblichkeit. Eine Untersuchung der New Yorker Hitzewelle von 1966 konnte zeigen, dass
nach dem Hitzeereignis die Sterblichkeit der Bevdlkerung einige Wochen unter dem
Durchschnitt blieb. KALKSTEIN (1993) schlussfolgern daraus, dass ein Teil der auf Grund der
Hitze verstorbenen Personen ,,would have died soon anyway* (KALKSTEIN 1993: 1398). Es

handelt sich um eine Verschiebung der Todesursache (mortality displacement).

Eine erhohte Sterblichkeit tritt besonders in den Altersgruppen iiber 65 Jahren auf.
BACCINI et al. (2008) zeigt dabei, dass in nordeuropdischen kontinentalen Stddten die
Sterblichkeit fiir Personen mit einem Alter von 65 bis 74 Jahren bei einer Temperaturzunahme
von 1°C oberhalb eines jeweils Stadt-spezifischen Temperaturschwellenwerts um 1,65 Prozent
zunahm (95%-Konfidenzintervall: 0,51-3,87). Fiir Personen {iber 75 Jahren lag die prozentuale
Zunahme der Sterblichkeit bei 2,07 Prozent (95-KI: 0,24-3,89). Die Studie zeigte ebenfalls
einen Harvesting-Effekt (BACCINI et al. 2008).

Eine erhohte Sterblichkeit fiir dltere Menschen zeigte sich ebenfalls in einer Fall-
Kontrollstudie in den USA (BASU et al. 2005) und fiir mehrere Lénder Siidamerikas (BELL et
al. 2008). In Stidamerika zeigte sich der stirkste Effekt einer erhdhten Temperatur fiir Sao
Paulo, die heilleste der untersuchten Stidte (BELL et al. 2008). Eine australische Studie konnte
jedoch keinen Alterseffekt feststellen, da die Sterblichkeit der gesamten Bevdlkerung sich
dhnlich stark erhohte wie die in der Gruppe der Menschen iiber 65 Jahren (VANECKOVA et al.
2008).
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Fiir drei européische Stidte (Budapest, London und Milano) fanden ISHIGAMI et al. (2008)
einen Anstieg der Sterblichkeit von Menschen {iber 75 Jahren bei einem Temperaturanstieg
oberhalb eines jeweils Stadt-spezifischen Schwellenwerts (Budapest 24,4°C; London 20,4°C;
Milano 26,3°C). In der Gruppe der iliber 85-Jdhrigen zeigte sich der hochste Anstieg der
Mortalitit. Noch deutlicher ist der Effekt innerhalb der Gruppe der Frauen, wie Abbildung 5

am Beispiel Londons zeigt.
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Abbildung 5: Relatives Risiko Hitze-assoziierter Mortalitét fiir jedes 1°C {iber dem
Schwellenwert 20,4°C in London (ISHIGAMI et al. 2008: 4)

Eine weitere Untersuchung in England zeigte eine erhohte Sterblichkeit bei Hitze fiir
dltere Menschen, besonders fiir diejenigen, die in Einrichtungen der Seniorenbetreuung leben.
Die Studie identifizierte hier den Schwellenwert von 17-18°C fiir die Erhohung der
Sterblichkeit. Fiir urbane Regionen in England zeigten sich die Effekte etwas deutlicher als fiir
landliche Regionen, jedoch zeigte sich der Unterschied insbesondere fiir die Hauptstadt London
(HAJAT et al. 2007).

Innerhalb Europas kam es im Hitzesommer von 2003 zu mehr als 70.000 Todesfallen in
16 Landern, davon etwa 7.000 in Deutschland (ROBINE et al. 2008). Laut HALES et al. (2014)
kommt es in Westeuropa ohne Anpassungen an den Klimawandel im Jahr 2030 jahrlich zu einer
zusdtzlichen Sterblichkeit von voraussichtlich 6.261 Personen. Im Jahr 2050 wird die
zusitzliche Sterblichkeit bei 14.148 Personen jihrlich liegen (HALES et al. 2014).

Eine Schétzung hitzebedingter Todesfdlle in Deutschland in den Jahren zwischen 2001
und 2015 liegt zwischen 300 im Jahr 2011 und 7.600 im Jahr 2003. Die hochsten Zahlen wurden
dabei neben 2003 fiir die Jahre 2006 mit 6.200, 2010 mit 3.700, 2013 mit 3.300 und 2015 mit
6.100 geschitzten Toten angegeben (DER HEIDEN et al. 2019). Weitere Studien sowohl auf

Lander- als auch Kreisebene konnten eine deutliche Erhohung der Mortalitit wihrend
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Hitzewellen in Deutschland zeigen (KOPPE et al. 2003; HOFFMANN et al. 2008; GABRIEL u.
ENDLICHER 2011; BITTNER et al. 2013). Wihrend der extremen Hitzewelle im August 2003
kam es beispielsweise in Frankfurt am Main zu einer stark erhohten Sterberate, wie eine
Auswertung der Leichenschauscheine der Verstorbenen zeigt. Zu gleichen Teilen starben dort
vermehrt dltere Menschen in hduslicher Pflege und in Einrichtungen der Seniorenbetreuung.
Verglichen mit der Mortalitdt der beiden Vormonate stieg diese in der ersten Augusthilfte
innerhalb der Gruppe der der 60- bis 70-Jdhrigen um 66 Prozent, bei den 70- bis 80-Jdhrigen
um 100 Prozent, um 128 Prozent bei den 80- bis 90-Jahrigen und 146 Prozent bei den iiber 90-
Jéahrigen (HEUDORF u. MEYER 2005). Fiir die Stadt Essen konnte ebenfalls fiir die Hitzewelle
2003 eine Exzessmortalitit von iiber 32 Prozent gemessen werden (HOFFMANN et al. 2008).

Eine Modellierung der hitzebedingten Sterblichkeit mit Mortalititsdaten des Statistischen
Bundesamt und Wetterdaten des DWD zeigte eine Haufung von Jahren mit einer erheblich
erhohten Mortalitét durch Hitze in den Jahren 2018 bis 2020. Das Jahr 2018 liegt dabei mit
8700 Sterbefillen dhnlich hoch wie die Jahre 1994 und 2003 (Abbildung 6) (WINKLMAYR et al.

2022).
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Abbildung 6: Hitze-assoziierte Todesfélle in Deutschland zwischen 1992 und 2021 (Rot:
erhebliche Anzahl von Sterbeféllen. Beige: Erhohte Anzahl an Sterbefdllen (WINKLMAYR et al.
2022))

Es fallt auf, dass die Schétzung von knapp 8.700 Toten im Jahr 2019 deutlich unter der
eingangs genannten Zahl von 20.200 aus der Verdffentlichung des Lancet-Countdowns von
WATTS et al. (2020) liegt. Es lasst sich festhalten, dass es sich in beiden Verdffentlichungen um
Modellierungen, nicht um die statistische Mortalitidtsdaten aus den Sterberegistern der
Bundeslidnder, handelt.

Neben einer Erhohung der Mortalitét, fiihrt Hitze auch zu einem Anstieg der Morbiditit
(ANDERSON et al. 2013; MONTEIRO et al. 2013; HEss et al. 2014; CHESHIRE 2016). Sind
Menschen {iiber einen ldngeren Zeitraum erhdhten Temperaturen ausgesetzt, kann es zu

hitzebedingten Erkrankungen kommen, wie Hitzeausschlag, Hitzeddem, Hitzekrampf,
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Hitzeohnmacht, Hitzeerschopfung und Hitzschlag (siehe Kapitel 2.4) (EIS et al. 2010; WHO
2019). Dariiber hinaus kommt es zu einer deutlichen Erh6hung von Krankenhauseinweisungen
aufgrund von akuten Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen der Atemwege,
Infektionserkrankungen und weiteren Erkrankungen (MICHELOZZI et al. 2009; GRONLUND et
al. 2014). Vergleichbar mit der Erh6hung der Mortalitit, steigt auch die Morbiditdt bei jedem
Grad Celsius tliber einem bestimmten Temperaturschwellenwert. Eine Untersuchung in zwolf
europdischen Stiddten konnte sehr unterschiedliche prozentuale Verdanderungen der
Krankenhauseinweisungen auf Grund von kardiovaskulédren oder zerebralen Erkrankungen und
Atemwegserkrankungen zeigen. Fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Personen tiber 75 Jahren
konnte eine Zunahme der Hospitalisierung in allen Stddten gezeigt werden (z.B. Rom: +50%,
London: +68%, Barcelona: +9%). Fiir zerebrale Erkrankungen war der Effekt etwas geringer
(z.B. Rom: +14%, London: +15%, Barcelona: +2%) (MICHELOZZI et al. 2009).

2.6 Risikofaktoren und protektive Einfliisse

Es gibt zahlreiche gesundheitliche, demographische und sozio6konomische Faktoren, die
die Morbiditdt und Mortalitét in einer Hitzewelle erhdhen, wie ein Review zeigen konnte (BASU
2009). In einigen Studien fiel auf, dass Frauen einem hoheren Risiko ausgesetzt sind als Ménner
(STAFOGGIA et al. 2006; BELL et al. 2008; VANECKOVA et al. 2008; ISHIGAMI et al. 2008). Eine
niederldandische Studie konnte diesen Zusammenhang besonders in der Gruppe der iiber 80-
Jahrigen nachweisen (FOLKERTS et al. 2022). In den USA zeigten Studien, dass Angehorige
einer nicht-weillen Ethnie stirker gefdhrdet waren als Weille (O'NEILL et al. 2005; BASU u.
OSTRO 2008). O'NEILL et al. (2005) fiihren jedoch auch an, dass diese Unterschiede hiufig
durch sozio-6konomische Hintergriinde verursacht werden. So zeigte sich in der Studie, dass
es einen Zusammenhang mit dem Besitz und der Nutzung von Klimaanlagen gab, der in den
USA héufig von finanziellen Faktoren beeinflusst wird. Weitere soziookonomische Faktoren
sind ein geringerer Bildungsstatus oder das Leben in Gegenden mit geringem Lebensstandard
(STAFOGGIA et al. 2006) oder Armut (CURRIERO 2002). BASU (2009) weist jedoch darauf hin,
dass die Faktoren sozio6konomischer Status (GOUVEIA et al. 2003) und Bildungsniveau (BASU
u. OSTRO 2008) nicht in allen Studien gefunden wurden.

Eine Fall-Kontroll-Studie (20 Félle, 60 Kontrollpersonen) in Bari, Italien wies mehrere
Faktoren aus, mit denen eine erhohte oder verringerte Sterblichkeit wihrend einer Hitzewelle
assoziiert war. Eine funktionstiichtige Klimaanlage zu besitzen, verringerte die Sterblichkeit
(Odds Ratio OR: 0,09; 95%-Konfidenzinterwall KI: 0,01-1,00), eine geringe Aktivitit nach
dem Daily Living Score (OR: 2,97; 95%-KI: 1,81-242,47) und eine Krankenhauseinweisung
im Jahr vor der Hitzewelle (OR: 18,1; 95%-KI: 2,04-160,51) erhohten das Risiko deutlich
(C1aNcIO et al. 2007). Eine vergleichbare australische Fall-Kontroll-Studie (82 Fille, 164
Kontrollpersonen) wies Alleinleben (Adjusted Odds Ratio AOR: 42,31; 95 %-KI: 2,3-792,8)
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und chronische Herzerkrankungen (AOR: 22.4; 95 %-KI: 1,7-303,0) als Risikofaktoren aus
(ZHANG et al. 2017). Eine Metaanalyse von sechs weiteren Fall-Kontroll-Studien zeigte, dass
auch Bettlagerigkeit, das Zuhause nicht taglich zu verlassen und bei der Versorgung auf andere
angewiesen zu sein, mit sehr hohen Risiken verbunden sind (BOUCHAMA et al. 2007). Eine Fall-
Kontroll-Studie in Chicago, USA von NAUGHTON et al. (2002) ergidnzt die bereits genannten
Risikofaktoren um das Vorhandensein bestimmter Erkrankungen wie Herz-Erkrankungen und
psychische Erkrankungen sowie Leben im obersten Stockwerk (NAUGHTON et al. 2002).

Auch Umwelt- und Lebensbedingungen koénnen zu einer Erh6hung des Mortalititsrisikos
fithren. So zeigten die Untersuchungen von STAFOGGIA et al. (2006) und REN et al. (2008) einen
deutlichen Zusammenhang zwischen Mortalitdt, erhohten Lufttemperaturen sowie

Luftverschmutzungs- und Ozonwerten.

Weitere Risikofaktoren sind in Abbildung 7 aufgefiihrt.
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[ Risikofaktoren fiir Morbiditat und Mortalitat bei Hitze ]

Soziodemographische Merkmale

*  Weibliches Geschlecht 1234

*  Geringer Sozial- oder Bildungsstatus 1241214
. Niedriges Haushaltseinkommen 27

. Kein oder kaum sozialer Kontakt ’

*  Unverheiratet 2

*  Alleinlebend 7821113

. Kein Zugang zu einer Klimaanlage 7.1011,13,16

Umwelt- und Lebensbedingungen

*  Wohnung im Dachgeschoss 7111213

. Leben in einer Wohnung (statt Haus) 13

. Flachdach 13

*  Wenig oder unisoliertes Wohngeb&dude 12

. Leben in Gegend mit geringem Lebensstandard oder
Armut 2>

. Luftverschmutzung 1238

. Leben in der Stadt bzw. in Hitzeinseln 2

*  Umgebung mit wenig Griinflichen 16

Gesundheitliche Faktoren

*  Wenig kérperliche und soziale Aktivitaten 101216

*  Krankenhauseinweisung in 2 Jahren vor Hitzewelle 210

. Bettlagerigkeit 1213

. Kein tagliches Verlassen des Zuhauses ©7.13

. Mobilitatseinschrankungen 12

*  Versorgung durch Pflegende, Angehérige 6121316

. Gebrechlichkeit (Frailty) 1t

. Bestimmte Erkrankungen (z.B. Herzkreislauf, Diabetes,
chronische Atemwegserkrankungen, psychische
Erkrankungen) 2,6,7,8,9,11,12,13

. Bestimmte Medikamente 7

Verhalten
e Kein Luften am Abend 11
* Luften am Nachmittag 12

Abbildung 7: Risikofaktoren fiir Morbiditdt und Mortalitit bei Hitze (eigene Abbildung, aus
folgenden Quellen: ' BASU u. SAMET (2002), 2 BASU et al. (2008), > VANECKOVA et al. (2008),
4 ISHIGAMI et al. (2008), > CURRIERO (2002), ¢ BOUCHAMA et al. (2007), 7 NAUGHTON et al.
(2002), *REN et al. (2008), ® ZHANG et al. (2017), ' C1ANCIO et al. (2007), !! MIRCHANDANI et
al. (1996), 12 VANDENTORREN et al. (2006), '* SEMENZA et al. (1996), '* BORRELL et al. (2006),
IS HAJAT et al. (2007), !¢ KILBOURNE (1982), 7 Westaway et al. (2015))
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Es gibt zahlreiche gesundheitsforderliche Verhaltensweisen. Wie in Kapitel 2.1 erwihnt,
ist jedoch der wissenschaftliche Nachweis protektiver Verhaltensweisen schwierig und die
Liste der in wissenschaftliche Verdffentlichungen gefundenen protektiven MaBnahmen ist
daher wesentlich kiirzer als die Liste der Risikofaktoren (Abbildung 8). Der Besuch kiihler
Umgebungen, eine Steigerung der Sozialkontakte sowie haufigeres Duschen bzw. Baden oder
der Einsatz von Ventilatoren wirkten sich protektiv aus (BOUCHAMA et al. 2007). Den
protektiven Charakter von Klimaanlagen und Ventilatoren sowie des zusitzlichen Duschens
bestétigt eine Studie liber die Mortalitit bei einer extremen Hitzewelle 1999 in Chicago, USA.
Ebenfalls schiitzenden Einfluss hatte der Besitz eines Haustiers und das Teilnehmen an sozialen
Aktivititen aller Art (NAUGHTON et al. 2002). Als weitere protektive Faktoren zeigten sich eine
erhohte Trinkmenge (OR: 0,24; 95%-KI: 0,07-0,80) und die Verwendung von Eiswiirfeln im
Wasser (OR:0,11; 95%-KI: 0,01-0,92) (CIANCIO et al. 2007). Der Besuch von Cooling Centers
zeigt auch eine stark verringerte Wahrscheinlichkeit zu versterben (NAUGHTON et al. 2002).
Protektiv zeigten sich auch in einer australischen Studie eine Klimaanlage im Schlafzimmer
(AOR: 0,004; 95%-KI: 0,00006-0,28) und die Teilnahme an sozialen Aktivititen (AOR: 0,011;
95%-K1 0,0004-0,29) (ZHANG et al. 2017).

{ Protektives Verhalten ]

* Wenig Bekleidung 12

» Aufsuchen gektihlter Umgebungen 67:12.13

* Nutzung von kiihlenden Techniken (Ventilator ,
Klimaanlage) 721213

» zusatzliches Duschen oder Baden ©7:12

* Teilnahme an sozialen Aktivititen ©7:9 13

* Ein Haustier versorgen 7-13

¢ Zugang zu Mobilitdt (OPNV, Auto) 13

* Mebhr trinken 16

Abbildung 8: Protektives Verhalten bei Hitze (eigene Abbildung, aus folgenden Quellen:
I BASU u. SAMET (2002), 2 BASU et al. (2008), > VANECKOVA et al. (2008), * ISHIGAMI et al.
(2008), > CURRIERO (2002), ® BOUCHAMA et al. (2007), 7 NAUGHTON et al. (2002), ® REN et al.
(2008), ° ZHANG et al. (2017), '° CIaNCIO et al. (2007), ' MIRCHANDANI et al. (1996), '2
VANDENTORREN et al. (2006), !> SEMENZA et al. (1996), '* BORRELL et al. (2006), !> HAJAT et
al. (2007), ' KILBOURNE (1982), !7 Westaway et al. (2015))

2.7 Hitzeaktionsplane in Deutschland und das HAP-Ko6lIn Projekt

Das folgende Kapitel gibt zunichst einen Uberblick iiber HAP in Europa und skizziert die
Bestandteile eines erfolgreichen HAP. Im Anschluss werden die diesbeziiglichen Entwick-

lungen der letzten Jahre in Deutschland sowie der im Jahr 2023 aufgestellte nationale HSP
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erldutert. SchlieBlich wird der kommunale HAP-Ko6ln vorgestellt, in dessen Rahmen diese
Arbeit verortet ist.

Die Aufgabe von HAP ist es, durch verhaltens- und verhiltnispraventive Malnahmen der
Morbiditdt und Mortalitdt durch Hitzewellen vorzubeugen. ZIELO u. MATZARAKIS (2018)
beschreiben HAP als ,.konsequente Weiterentwicklung eines Hitzewarnsystems, um dem
Bevolkerungsschutz umfassend Rechnung zu tragen* (ZIELO u. MATZARAKIS 2018: €36). Die

Kernelemente eines HAP sind:

L Zentrale Koordinierung und interdisziplindre Zusammenarbeit
II. Nutzung des Hitzewarnsystems
1. Information und Kommunikation

IV.  Reduzierung von Hitze in Innenrdumen

V. Besondere Beachtung von Risikogruppen

VI.  Vorbereitung der Gesundheits- und Sozialsysteme
VII.  Langfristige Stadtplanung und Bauwesen

VIII. Monitoring und Evaluierung der Ma3nahmen

(WHO 2008; STRAFF u. MUCKE 2017)

Die Kernelemente sollen in fiinf Zeithorizonten umgesetzt werden (Abbildung 9).

Langfristige
Entwicklung
und Planung

Monitoring
& Evaluation

Spezielle
W ETEL T
wahrend ;

akuter
Hitzeperioden/
Hitzewellen

Abbildung 9: Die fiinf Zeithorizonte eines Hitzeaktionsplans (STRAFF u. MUCKE 2017: 663)

Die Entwicklung von HAP wird von der WHO seit 2008 (WHO 2008) empfohlen und
wurde in den folgenden Jahren in vielen europdischen Landern aufgegriffen und héufig bereits
umgesetzt (EU 2013; BITTNER et al. 2014; VOGEL 2023). In der WHO-Region Europa lagen im

Jahr 2014 HAP, die meist ein Hitzewarnsystem (HWS), Priventionsmafinahmen und ein



32 Theorie und fachlicher Hintergrund

Uberwachungssystem der Morbiditit und Mortalitit einschlieBen, in 18 von 53 Léindern vor
(BITTNER et al. 2014). In zentralistischen Staaten, wie Frankreich und Italien sind diese auf der
nationalen Ebene verortet und die Gesundheitsministerien iibernehmen dabei die Aufgabe der
zentralen Koordination (GREWE u. BLATTNER 2011; BLATTNER et al. 2020). Einbezogene
Akteursgruppen sind beispielweise, wie im niederldndischen ,Nationaal Hitteplan®“ das
staatliche Institut fiir Gesundheit und Umwelt, der Verband der kommunalen Pflegedienste, die
Organisation der Pflegeunternehmen, die Katastrophenhilfe und das niederlindische Rote
Kreuz. In den Niederlanden wird die Primdrverantwortung flir den Bevolkerungsschutz auf der
kommunalen Ebene verortet (GREWE u. BLATTNER 2011). In einigen europdischen Léndern
findet dariiber hinaus seit der hohen Sterblichkeit wihrend der Hitzewelle im Jahr 2003 eine
Echtzeit-Uberwachung der Mortalitiit statt. In Italien werden tiglich in zahlreichen Stidten die
Mortalititsdaten der Bevolkerung an das nationale Koordinationszentrum versendet
(MicHELOZZI et al. 2010). Portugal hat ebenfalls ein System etabliert, mit welchem
Todesursache, -datum und -ort, Alter und Geschlecht zentral zusammengetragen werden
(NOGUEIRA et al. 2010). Kritische Entwicklungen lassen sich so frithzeitig ablesen und in

Verbindung mit Wetterdaten analysieren.

Die Deutsche Anpassungsstrategic an den Klimawandel (DAS) und ihre regelméBigen
Fortschreibungen bilden seit 2008 den politischen Rahmen zur Minimierung der Folgen des
Klimawandels und zur Anpassung an unvermeidliche Auswirkungen (BUNDESREGIERUNG
2008). Der erste Fortschrittsbericht der DAS empfahl die Priifung des Potenzials von HAP
(BUNDESREGIERUNG 2015), in dessen Forderprogramm u.a. das HAP-Ko&ln Projekt als
kommunales Leuchtturmprojekt gefordert wurde. Im Jahr 2017 empfahl eine Bund-Léander-
Kommission im Rahmen der Bund/Lénder Ad-hoc Arbeitsgruppe, Gesundheitliche Anpassung
an die Folgen des Klimawandels‘, angelehnt an die Forderungen der WHO die Umsetzung von
HAP auf Liander- bzw. kommunaler Ebene (STRAFF u. MUCKE 2017). Diese Empfehlungen
wurden durch das Konsortium des Lancet Countdowns 2019 und 2020 unterstrichen, die auch
die Rolle griiner Infrastruktur in Stidten hervorhoben (BUNDESARZTEKAMMER et al. 2019;
BUNDESARZTEKAMMER et al. 2020).> Auch die Gesundheitsministerkonferenz (GMK),
bestehend aus den Ministerlnnen und Senatorlnnen fiir Gesundheit der Bundeslédnder
verdffentlichte im Jahr 2020 eine Stellungnahme zu den gesundheitlichen Auswirkungen des
Klimawandels und duBerte die Notwendigkeit zur Erstellung von HAP innerhalb eines
Zeitraums von fiinf Jahren (GMK 2020). Im Juli 2023 wurde vom Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) ein sogenannter Hitzeschutzplan (HSP) auf nationaler Ebene vorgelegt.

Dieser soll die Entwicklung von HAP in den Bundesldndern und Kommunen unterstiitzen.

2 Der Lancet Countdown on health and climate change ist ein internationales und multidisziplinéres
Konsortium aus iiber 99 fithrenden Experten verschiedener Forschungsdisziplinen sowie iiber 50 Forschungs- und
UN-Organisationen, das seit 2016 anhand von 43 Indikatoren das Fortschreiten des Klimawandels und dessen
Auswirkungen auf die Gesundheit dokumentiert (WATTS et al. 2017).
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Dazu wurde u.a. die Webplattform hitzeservice.de entwickelt, um Kommunen iiber die
Moglichkeiten zur Entwicklung kommunaler HAP zu informieren (BMG 2023c¢). Der nationale
HSP wird jedoch im foderalen Deutschland nicht die Rolle eines landesweiten HAP erfiillen.
Auf der Webseite des Bundesgesundheitsministeriums heifit es dazu, dass es ,,Aufgabe der
Lander und Kommunen [ist,] regional angepasste HitzemaBBnahmen und -aktionsplidne zu
entwickeln“ (BMG 2023a). Gerade beim Hitzeschutz sei dies sinnvoll, da lokal angepasste
Malnahmen umgesetzt werden miissten (BMG 2023a). Jedoch handelt es sich beim nationalen
HSP bisher nicht um eine rechtlich bindende Grundlage. Diese wird vermutlich erst durch das
Klimaanpassungsgesetz geschaffen werden kdnnen, dass momentan als Entwurf vorliegt und
HAP durch Lander und Kommunen vorsieht (BUNDESREGIERUNG 2023). Auch in Erkldrungen
der Nationalen Praventionskonferenz (NPK) sowie des ,,Klimapakt Gesundheit, bestehend aus
BMG, Spitzenorganisationen des Gesundheitswesens, Vertretern der Lénder und kommunalen
Spitzenverbinden®, wird die Notwendigkeit zur gemeinsamen Betrachtung der Themen
Klimawandel und Gesundheit hervorgehoben (BMG 2022; NPK 2023). Die NPK nennt dabei
explizit HAP zur Prévention zur Reduzierung hitzebedingter Mortalitdt und Morbiditit und
nimmt Bezug auf die Veroffentlichungen der WHO (NPK 2023).

Die Kommunen K6ln, Mannheim, Niirnberg, Offenbach am Main, Worms und Wiirzburg
verfiigen iiber bereits entwickelte und umgesetzte HAP (STADT NURNBERG o0.J.; STADT
MANNHEIM 2021; STADT WORMS 2021; STADT KOLN 2022; STADT OFFENBACH 2023; STADT
WURZBURG 2023). In zehn weiteren Stidten wird ist die Fertigstellung der HAP fiir 2023/24
anvisiert, wie eine Masterarbeit innerhalb des HAP-K61n Projekts zeigen konnte (VOGEL 2023).
In Hessen und Brandenburg gibt es landesweite HAP (LASS et al. 2022; HESSISCHES
MINISTERIUM FUR SOZIALES UND INTEGRATION 2023). Insgesamt gibt es iiber 190 weitere
Projekte auf Bundes- und Lénderebene zum Gesundheitsschutz bei Hitze, wovon sich zehn
Prozent konkret dem Begrift HAP zuordnen lieBen, wie eine Recherche von BLATTNER et al.
(2020) zeigte. Am haufigsten widmeten sich diese Pline den Bereichen Stadtplanung und
Bauwesen (70%), Information und Kommunikation (37,4%), und besonders vulnerablen
Gruppen (24,2%). Die anderen Kernelemente von HAPs wurden seltener bearbeitet. Die
AutorInnen kritisieren den Mangel an koordinierten HAP, eine zufillig wirkende regionale
Verteilung, das Fehlen von definitionsgeleiteter Auswahl von Risikogruppen, fehlende
Evaluation und die {iberproportionale Anzahl von MaBBnahmen aus dem Bereich Bauwesen und
Stadtplanung.

3 Die Unterzeichner des ,Klimapakt Gesundheit“ sind die Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbinde e.V., die Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen, die Bundesérztekammer, das BMG,
die Bundeszahnirztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Deutsche Landkreistag, der Deutsche
Pflegerat e.V., der Deutsche Stadte- und Gemeindebund, der Deutsche Stddtetag, der GKV-Spitzenverband, die
GMK und der Verband der Privaten Krankenversicherungen e.V. (BMG 2022)-
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Seit vielen Jahren etabliert ist das HWS, welches vom DWD betrieben wird, und sich
sowohl an Pflege- und Seniorlnneneinrichtungen, als auch die Allgemeinbevdlkerung richtet
(MATZARAKIS 2023). Es wurde ebenfalls als Reaktion auf die extremen Hitzewellen im
Sommer 2003 (siehe Kapitel 2.3 und 2.5) entwickelt und warnt auf Landkreisebene mit zwei
Warnstufen. Die erste Warnstufe, starke Warmebelastung, ist erreicht, wenn die gefiihlte
Temperatur* um 12 Uhr mittags bei mindestens 32°C gefiihlter Temperatur liegt und es
innerhalb bestimmter, reprasentativ ausgewéhlter Altenheime auf Grund fehlender nachtlicher
Abkiihlungsphase eine zu geringe Erholungsphase gibt. Die zweite Warnstufe, extreme
Wirmebelastung, wird bei einer gefiihlten Temperatur von mindestens 38°C erreicht. Bei lang
andauernden Hitzewellen wird die zweite Warnstufe bereits auf 34°C gefiihlter Temperatur
festgelegt. Diese sogenannten Warnvorschldge konnen durch Biometeorologlnnen, die Zugriff
auf weitere Informationen haben, zuriickgenommen oder ergéinzt werden. Mit Erreichen der
Warnstufen werden E-Mails an die Abonnenten des Hitzewarnsystems versendet. Da die
Warnung auf der gefiihlten Temperatur basiert, wird sie auf Grund einer physiologischen
Akklimatisation im spdteren Jahresverlauf moglicherweise bei hoheren Temperaturen
versendet als im Frithsommer (DWD o0.J.b). Der im Jahr 2023 aufgesetzte nationale HSP sieht
die routineméBige Nutzung des HWS durch alle relevanten Akteure und eine Optimierung der
Anwenderfreundlichkeit, bspw. durch eine Kopplung mit der NINA-Warnapp des BBK vor.
Auch eine Kopplung an verpflichtende Ma3inahmen innerhalb der Kommunen soll durch die
Liander gepriift werden (BMG 2023b).

Das Projekt HAP-K6In (2019-2022) war ein im Rahmen der DAS gefordertes Projekt,
bestehend aus einem interdisziplindren Team von WissenschaftlerInnen des GeoHealth Centre
des Instituts fiir Hygiene und Public Health des Universitétsklinikums Bonn, MitarbeiterInnen
des Umwelt- und Verbraucherschutzamt und des Gesundheitsamts der Stadt Koln sowie des
Kolner Wasser- und Energieversorgers, der RheinEnergie AG (KEMEN u. KISTEMANN 2019).
Ein wissenschaftlicher Beirat, bestehend aus kommunalen, landesweiten und nationalen
Experten aus den Bereichen Klimawandel, Public Health und Altersforschung, begleitete das
Projektkonsortium mit seiner Fachexpertise. Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen dieses
Projekts verfasst. Das Forschungs- und Entwicklungsprojekt wurde von Januar 2019 bis Juni
2022 in Zusammenarbeit mit zahlreichen lokalen und regionalen StakeholderInnen
durchgefiihrt. Die Ziele des Projekts waren die ,,Verminderung gesundheitlicher Risiken durch
Hitzeperioden fiir Menschen im Alter 65+ durch den Aufbau eines Informationssystems und
Aktionsplans, mit einem besonderen Fokus auf diese vulnerable Bevilkerungsgruppe® (STADT
KOLN 2022: 22).

4 Die Berechnung der gefiihlten Temperatur basiert auf dem Klima-Michel-Modell des DWD und bezieht
die Lufttemperatur, die Windgeschwindigkeit, die Sonnenstrahlung und Wérmestrahlung der Atmosphére mit ein.
Fir warme Situationen wird zusétzlich die Luftfeuchtigkeit einbezogen, da diese einen Einfluss auf die
Verdunstungsfahigkeit des menschlichen Korpers hat (MATZARAKIS 2023).
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Im Rahmen des Projektes erfolgte die Auswahl der vier Untersuchungsgebiete (siche
Kapitel 4). Die erhobenen Daten wurden, mit unterschiedlichen Fragestellungen, sowohl im
Projekt als auch fiir die vorliegende Arbeit ausgewertet. Der Fokus des Projekts lag auf der
Entwicklung eines Netzwerks aller relevanten Akteure, den ersten Schritten zum Aufbau eines
HAP und der Entwicklung und Umsetzung ,,geeigneter MaBBnahmen und Instrumente zur
Forderung hitzeangepasster, gesundheitsschiitzender und -fordernder Verhaltensweisen fiir
Menschen im Alter* (STADT KOLN 2022: 23). Methodisch wurde durchgehend sowohl mit der
betroffenen Bevolkerungsgruppe der élteren Menschen als auch mit allen relevanten lokalen
und regionalen Akteuren zusammengearbeitet. Hier sind beispielhaft die Akteursworkshops mit
VertreterInnen verschiedener stiadtischer Ressorts, der Wissenschaft, des Gesundheitssektors,
der SeniorInnenvertretungen und weiterer zivilgesellschaftlicher Akteure und die Teilnahme an
den Runden Tischen der Seniorenarbeit zu erwidhnen. Es wurden interkommunale
Vernetzungstreffen mit weiteren Kommunen, die im Bereich Klimawandelanpassung und

Hitzeaktionsplanung aktiv sind, initiiert und mehrfach durchgefiihrt.

Als herausragende Ergebnisse im Bereich der lokalen MaBnahmen zum Schutz der
Bevolkerung sind die Entwicklung eines Hitzeeinsatzplans in Zusammenarbeit mit lokalen
Akteuren, Anpassung des Hitzeknigge des Umweltbundesamts durch lokale Informationen, die
stadtweite Verbreitung der Hitzewarnungen des DWD und die Entwicklung und Verbreitung
eines in der lokalen Mundart Kdlsch gesungenen Projektliedes zu nennen (STADT KOLN 2022;
MUCKE et al. 2022). Die MaBnahmen orientieren sich an den durch die WHO empfohlenen

Kernelementen und Zeithorizonten.

2.8 Lebenssituation und Gesundheitszustand alterer Menschen

Die Definition, ab wann ein Mensch alt ist, hdngt mit der Lebenserwartung in einem Land
zusammen. Die wirtschaftliche Entwicklung, eine gesiindere Lebensweise, bessere
Arbeitsbedingungen und eine Verbesserung der hygienischen Bedingungen haben zu einer
deutlich hoheren Lebenserwartung als noch vor 150 Jahren gefiihrt (EGGER et al. 2018a: 255).
In der Literatur findet sich die Bezeichnung ,,Junge Alte* fiir Menschen zwischen 55 und 65
Jahren, alte Menschen fiir Menschen zwischen 65 und 80 Jahren und Hochaltrige fiir Menschen
ab einem Alter von tliber 80 Jahren (EGGER et al. 2018a: 255-265). In Deutschland lebten im
Jahr 2020 18,3 Millionen Menschen mit einem Alter von 65 Jahren und élter (22 Prozent der
Gesamtbevolkerung) (DESTATIS 2021). Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Gruppe
der alten und hochaltrigen Menschen, die selbststindig im eigenen Zuhause leben. Im Jahr 2020
traf dies auf 96 Prozent der Menschen iiber 65 Jahren zu. Selbst von den Hochaltrigen lebten
nur 18 Prozent in einer Einrichtung. In den letzten Jahrzehnten hat der Anteil von Haushalten
mit ausschlieBlich dlteren Menschen deutlich zugenommen. Wéhrend im Jahr 2000 noch in 21

Prozent der Haushalte ausschlieflich éltere Menschen lebten, waren es im Jahr 2020 bereits 25
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Prozent der Haushalte (DESTATIS 2021). Das folgende Kapitel erldutert die Eckpunkte der
demographischen Entwicklung in Deutschland und den Gesundheitszustand der &lteren

Bevolkerung.

Die demographische Entwicklung in Deutschland ist seit Jahrzehnten von einer
steigenden Lebenserwartung bei gleichzeitig sinkender Geburtenrate geprigt. Die
demographische Entwicklung ist regional unterschiedlich ausgepriagt. Nach einem deutlichen
Geburtenriickgang wihrend des zweiten Weltkriegs kam es zundchst in Westdeutschland in den
1950er und 1960er Jahren zu einem starken Wiederanstieg der Geburten, dem sogenannten
Baby-Boom. Ursichlich dafiir waren einerseits aufgeschobene EheschlieBungen und Geburten
aus den Kriegsjahren und andererseits die wirtschaftlich erfolgreichen Jahren der
Nachkriegszeit (MENNING u. HOFFMANN 2009). Ein weniger hiufig genannter Grund ist das
,demographische Echo®, die Familiengriindung des ebenfalls geburtenstarken Jahrgangs der
Eltern der Babyboomer in den 1930er Jahren (MENNING u. HOFFMANN 2009: 13). Die
Fertilitdtsrate lag zwischen 1959 und 1968 zwischen 2,4 und 2,5. Bereits bei einer Rate von 2,1
Kindern je Frau ist eine ,,quantitativer Ersatz der Elterngeneration® gesichert (MENNING u.
HOFFMANN 2009: 11). In Ostdeutschland ging die Fertilititsrate Anfang der 1950er Jahre
zunidchst zuriick, um dann in den 1960er Jahren ebenfalls Werte wie in Westdeutschland zu
erreichen (MENNING u. HOFFMANN 2009). Ab den 1970er Jahren waren die Geburtenraten in
Deutschland so niedrig, dass die neuen Generationen ihre Eltern zahlenméBig nicht mehr
ersetzen konnten. Nach der Wiedervereinigung kam es in den neuen Bundesldndern zu einer
Halbierung der Geburtenrate innerhalb von fiinf Jahren sowie einer starken Abwanderung in
den Westen (MENNING et al. 2010). Gleichzeitig hat sich die Lebenserwartung der Menschen
des 20. Jahrhunderts deutlich erhoht. MENNING et al. (2010) sprechen daher von einer
gleichzeitigen Alterung von ,,unten und von ,,oben®. Diese demographischen Entwicklungen
fiihren zu einem hohen Anteil von Menschen liber 65 Jahren in Deutschland, wobei es deutliche
regionale Unterschiede gibt. Insgesamt liegt der Anteil der liber 65-Jéhrigen bei ca. 22 Prozent.
Besonders die neuen Bundeslidnder sind aufgrund der groBrdumigen Entwicklungen nach der
Wiedervereinigung, aber auch durch die Abwanderung junger Menschen aus
strukturschwachen und léndlichen Gebieten von der Alterung der Bevdlkerung besonders
betroffen (DEMOGRAFIEPORTAL DES BUNDES UND DER LANDER 2021).

Zur Betrachtung altersbezogener Aspekte der Bevolkerung werden haufig
Lebenserwartung und Sterbetafeln verwendet. Die Lebenserwartung bezieht sich auf die zu
erwartende Lebenszeit eines Menschen, der in einem bestimmten Jahr oder einer Zeitspanne
geboren wurde. Die Lebenserwartung wird mit Sterbetafeln berechnet. Diese Sterbetafeln
stellen dar, wie sich mit voranschreitendem Alter eine fiktive Gruppe von Neugeborenen durch
Sterblichkeit reduziert (BUNDESINSTITUT FUR BEVOLKERUNGSFORSCHUNG 0.J.).



Theorie und fachlicher Hintergrund 37

Die Lebenserwartung bei Geburt ist seit 1891 stetig angestiegen (Anhang 1). Ein 1871
geborenes Méddchen hatte eine durchschnittliche Lebenserwartung von 38,45 Jahren, ein im
gleichen Jahre geborener Junge 35,58 Jahre (BUNDESINSTITUT FUR BEVOLKERUNGSFORSCHUNG
2018b; DESTATIS 2019). Diese niedrige durchschnittliche Lebenserwartung kam auch durch die
zum damaligen Zeitpunkt noch sehr hohe Kindersterblichkeit zustande. Mehr als ein
Jahrhundert spater, 2014/2016, lag die Lebenserwartung bei der Geburt fiir Maddchen bei 83,2
Jahren, fiir Jungen bei 78,3 Jahren. Die Eltern der Babyboomer, in Anhang 1 représentiert durch
die Jahrgdnge 1932/1934, hatten nur eine Lebenserwartung von 64 bzw. 60 Jahren, wihrend

ihre Kinder schon eine etwa neun Jahre hohere Lebenserwartung hatten.

Um den starken Einfluss auf die Lebenserwartung ohne die Verzerrung durch Séuglings-
und Kindersterblichkeit zu betrachten, ldsst sich die ferne Lebenserwartung als Mal
verwenden. Die ferne Lebenserwartung 65-Jahriger hat sich, ebenso wie die durchschnittliche
Lebenserwartung, in den vergangenen 150 Jahren fast verdoppelt. Médnner und Frauen, die im
Zeitraum 1871 bis 1881 das 65- Lebensjahr erreichten, hatten durchschnittlich noch ca. 10
weitere Lebensjahre zu erwarten (Anhang 2). 2014/2016 waren dies fiir 65-jdhrige Frauen noch
gut 21 Jahre, fiir die gleichaltrigen Ménner knapp 18 Jahre.

Trotz der gestiegenen Lebenserwartung durch die Verdnderung der allgemeinen
Lebensumstinde und durch eine deutliche Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung,
leiden viele dltere Menschen an chronischen Erkrankungen und gesundheitlichen
Einschrankungen. Dabei zeigt sich, dass innerhalb der é&lteren Bevdlkerung starke
gesundheitliche Unterschiede zwischen verschiedenen Statusgruppen bestehen. Bereits in den
1980ern und 1990ern zeigte sich eine geringere ferne Lebenserwartung fiir Menschen mit
niedrigerem Einkommen (LUy et al. 2015). Eine Studie in Deutschland, die den
Zusammenhang zwischen sozialen Ungleichheiten und dem Gesundheitszustand anhand
mehrerer Tausend multimorbider Patienten untersuchte, konnte einen stirkeren Zusammenhang
zwischen Einkommen und subjektiver Gesundheit als zwischen Einkommen und funktionaler
Gesundheit zeigen. Zwischen Einkommen und Gesundheit zeigte sich ein stdrkerer
Zusammenhang als zwischen Bildung oder beruflichem Status und Gesundheit (KNESEBECK et
al. 2015). Auch die Gebrechlichkeit {iber 65-Jdhriger und ihre soziale Lage korrelieren
miteinander, wie Ergebnisse der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* des
Robert Koch-Instituts zeigen. Die Studie offenbarte eine hohere Pravalenz der Gebrechlichkeit
durch steigendes Alter, einen niedrigen sozialen Status, wenig Sozialkontakt, geringere
kognitive Fahigkeiten und Stiirze in der Vergangenheit (BUTTERY et al. 2015).

Die Ungleichheit zwischen Gruppen mit unterschiedlichem gesundheitlichem Status
nimmt mit steigendem Alter etwas ab, wie sowohl internationale Studien als auch Daten aus
Deutschland zeigen (LAMPERT et al. 2016; READ et al. 2016). Im mittleren Lebensalter zeigen
sich die Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen deutlicher als in hoherem Alter



38 Theorie und fachlicher Hintergrund

(LAMPERT et al. 2016). Der diesbeziiglichen, sogenannten Konvergenz-Theorie liegt die
Annahme zugrunde, dass es mit steigendem Alter zu deutlichen gesundheitlichen Belastungen
kommt, und zwar weniger stark assoziiert mit Status und Lebensbedingungen als in fritheren
Lebensjahren. Extreme Langlebigkeit beruht zu etwa einem Viertel auf der genetischen
Disposition, wie ein Review in Industrieldndern zeigen konnte (CHRISTENSEN u. VAUPEL 1996).

Die bundesweit durchgefiihrte Querschnittsstudie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell®,
die von April 2019 bis September 2020 durchgefiihrt wurde, erfasst die Gesundheit der
deutschen Bevolkerung anhand verschiedener Indikatoren, wie der subjektiven Gesundheit,
chronischen Erkrankungen und depressiver Verstimmung (HEIDEMANN et al. 2021). Die
subjektive Gesundheit wird, wie in der vorliegenden Arbeit, entsprechend der WHO-
Empfehlung ,,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?* erfasst. Die Studie basiert auf
den Angaben von iiber 22.000 Teilnehmenden zwischen 18 und 99 Jahren. Rund 55 Prozent
der weiblichen 65-79-Jdhrigen geben eine sehr gute oder gute subjektive Gesundheit an,
wihrend es bei den Méannern 58 Prozent sind. Unter den iiber 80-jdhrigen Frauen sind es noch
42,5 Prozent, bei den Ménnern 52,6 Prozent. Sowohl innerhalb der Gruppe der Frauen als auch
in der Gruppe der Ménner zeigt sich ein deutlicher Bildungsgradient. Je gebildeter, desto hoher
der Anteil derjenigen, die ihre Gesundheit als (sehr) gut einschitzen (HEIDEMANN et al. 2021).
62 Prozent der weiblichen Befragten iiber 65 Jahren gaben an, unter einer chronischen
Erkrankung oder einem lang andauernden gesundheitlichen Problem zu leiden. Bei den
Mainnern tiber 65 Jahren lag der Anteil bei 64 Prozent. Bei den iiber 80-jdahrigen Médnnern sank
der Anteil ab einem Alter von 80 Jahren auf 62 Prozent. Uber alle Altersgruppen hinweg zeigt
sich ein Bildungsgradient. Je hoher der Bildungsstand, desto seltener lagen chronische
Erkrankungen vor. Dieser Zusammenhang besteht fiir die Altersgruppe der 65-79-J4hrigen und
der iiber 80-Jahrigen jedoch nur fiir die Ménner. Eine depressive Symptomatik tritt sowohl bei
Frauen als auch bei Ménnern in der Altersgruppe der 65-79-Jdhrigen am seltensten auf. Nur
fiinf Prozent der weiblichen Befragten litten innerhalb der letzten zwei Wochen unter
depressiven Symptomen, wihrend es in der Altersgruppe der 45-64-jahrigen Frauen 10,2
Prozent waren. Im hoheren Alter steigt der Anteil der an Depression Leidenden auf 7,3 Prozent.
Bei den Ménnern zeigen sich etwas niedrigere Werte (HEIDEMANN et al. 2021).

Fast 40 Prozent der erwachsenen Deutschen leiden an einer chronischen Erkrankung, die
auch als nicht-iibertragbare Erkrankungen (Non-Communicable Diseases, NCD) bezeichnet
werden. Zu diesen gehoren u.a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, chronische
Lungenerkrankungen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Stérungen und
Diabetes mellitus. Sie sind in der WHO Region Europa fiir 77 Prozent der Krankheitslast und
86 Prozent der Todesfille verantwortlich (EGGER et al. 2018a: 363). Im Alter sind viele
Menschen von mehreren NCDs betroffen (sieche Abbildung 10). Dies wird als Multimorbiditét

bezeichnet. Zu den Risikofaktoren gehdren insbesondere ein zu geringer Fliissigkeitskonsum,
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Ubergewicht, Rauchen, Alkoholkonsum und die Einnahme von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln (EGGER et al. 2018a: 259).
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Abbildung 10: Die Zahl chronischer Erkrankungen nach Altersgruppen (SEGER u. GAERTNER
2020)

Multimorbiditdt geht hiufig einher mit Polypharmazie, der regelméiBigen Einnahme
mehrerer Medikamente (SEGER u. GAERTNER 2020). Sowohl chronische Erkrankungen als auch
bestimmte Medikamente stellen besondere Risikofaktoren wéhrend Hitzewellen dar (siehe
Kapitel 2.6).

Obwohl, wie eingangs erwihnt, 96 Prozent der élteren Menschen im eigenen Haushalt
leben, sind viele von ihnen auf Hilfe durch Pflegedienste angewiesen. Der prozentuale Anteil
der Pflegebediirftigen wichst mit steigendem Alter. Wéhrend es in der Gruppe der 65- bis 70-
Jahrigen nur 4,6 Prozent sind, liegt der Anteil innerhalb der Gruppe der 80- bis 85-jdhrigen, die
auf Pflege angewiesen sind, bei 26,4 Prozent. Bei den iiber 90-Jahrigen ist nur noch etwa ein
Viertel nicht pflegebediirftig (DESTATIS 2021).

Neben einer auf Erkrankungen und Medikamente fokussierten Betrachtung der
Gesundheit dlterer Menschen gibt es ressourcenorientierte Konzepte, beispielsweise zur
Erfassung der funktionalen Gesundheit. Das Alter von Personen ist allein betrachtet kein
ausreichender Pridiktor, um zwischen verschiedenen Stadien der funktionalen Kompetenz
dlterer Menschen zu unterscheiden, wie auch eine Studie iiber den Einfluss von
soziodkonomischer Situation und ,Bewegungsmiidigkeit“ auf die Entwicklung von
Mobilitdtseinschrankungen mit 2874 élteren Menschen in Didnemark zeigte (NILSSON et al.

2014). Dies wird in weiteren Studien bestitigt, die sozio-demographische Faktoren, den
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Lebensstil und die Priavalenz bestimmter Erkrankungen einschlieBen (ANDERS et al. 2012;
STENHOLM et al. 2014). In der Altersforschung werden daher seit einigen Jahren verschiedene
Werkzeuge zur Erfassung und Darstellung der funktionalen Einschrankungen und
Kompetenzen angewendet, insbesondere fiir Menschen, die noch im eigenen Zuhause leben.
Ein Beispiel dafiir ist der aus der Longitudinalen Urbanen Cohorten-Alters-Studie (LUCANS)
entwickelte Funktionsindex (LUCAS FI), der in dieser Arbeit Anwendung findet. Im Rahmen
des bis 2021 durch den Innovationsfond des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA)
geforderten Projektes ,,NetzZWerk GesundAktiv der Krankenkassen Barmer, Techniker
Krankenkasse, DAK-Gesundheit und der Knappschaft wurde bei 13.000 Versicherten mit
einem Alter von mindestens 70 Jahren durch den LUCAS FI-Fragebogen der gesundheitlich-
funktionelle Zustand ermittelt. Ziel des Netzwerkes ist es, durch ein frithes Erkennen von
Gebrechlichkeit und das Vorbeugen einer Pflegebediirftigkeit das selbststindige Leben im
eigenen Zuhause zu verlingern (GBA o.J.; NETZWERK GESUNDAKTIV; DAPP 2017). In
Hamburger Hausarztpraxen wird der LUCAS FI eingesetzt, um bei PatientInnen iiber 60 Jahren
das Wohlbefinden und die funktionale Kompetenz zu erhalten sowie Gebrechlichkeit und
Pflegebediirftigkeit frithzeitig zu erkennen (FORSCHUNGSABTEILUNG ALBERTINEN-HAUS
2018). Dabei werden verschiedene Risiken und Reserven dlterer Menschen erfasst, um den
Grad der funktionellen Kompetenz und des Sturzrisikos zu erfassen (DAPP 2017). In mehreren
Wellen wurden selbststindig im eigenen Zuhause lebende é&ltere Menschen befragt und
untersucht. Das Ziel war die Entwicklung bestimmter Marker ,,sich entwickelnder Verluste von
Mobilitit* sowie die Beobachtung verschiedener Stadien der funktionellen Kompetenz. (DAPP
2017: 47). Dabei geht es um die frithzeitige Erkennung einer beginnenden Gebrechlichkeit
(Frailty), um durch unterstiitzende Angebote Menschen vor dem Verlust ihrer Selbststandigkeit
zu schiitzen bzw. diesen hinauszuzdgern. Neben der Multimorbiditit spielt Frailty fiir alte
Menschen und besonders fiir Hochaltrige eine bedeutende Rolle. Frailty bezeichnet ein
komplexes Syndrom, welches sich durch asynchrone Verdnderungen und Verluste in den
Bereichen Herz-Kreislaufsystem und Stoffwechsel, sowie der hdmatologischen, endokrinem,
muskuldren und neurologischen Funktionen auszeichnet (ZASLAVSKY et al. 2013). Diese
korperlichen Funktionsverluste bedeuten einen Abbau von Ressourcen und Widerstandskréften
(BorTZz 2002). Ursdchlich sind genetische Faktoren, bestimmte Erkrankungen und
Verletzungen, der Lebensstil, eine Fehl- und Mangelerndhrung und das Alter an sich (BORTZ
2002). Die meisten Methoden, die sich der Erfassung und Darstellung von Frailty widmen,
operieren dabei mit der Erfassung der Verluste und Einschrinkungen der Aktivititen des
taglichen Lebens (ADL) (FRIED et al. 2001; ROCKWOOD u. MITNITSKI 2007).

Die Kennzeichen dieser Verluste, wie verlangsamte Gehgeschwindigkeit, schnelle
Erschopfung oder unbeabsichtigte Gewichtsverluste werden meist in Krankenhdusern oder
anderen medizinischen Einrichtungen erfasst, wihrend der LUCAS FI auf die Selbstauskiinfte

alterer Menschen setzt (DAPP 2017). Im Unterschied zu den anderen Instrumenten werden nicht
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nur Defizite, sondern auch funktionale Reserven erfasst. Durch die Erfassung der Risiken und
Reserven lassen sich vier Funktionsklassen bilden: Robust (viele Reserven und kaum Risiken),
Postrobust (viele Reserven und viele Risiken), Prefrail (kaum Risiken und kaum Reserven) und
Frail (viele Risiken und kaum Reserven). Zu den Risiken gehdren Anderungen physischer
Eigenschaften oder Kompetenzen, wie beispielsweise ein groBerer unbeabsichtigter
Gewichtsverlust, ein Sturz innerhalb der letzten 12 Monate oder Probleme beim
Treppensteigen. Zu den Reserven gehoren die Ubernahme einer ehrenamtlichen Titigkeit,
regelméBiges Verlassen der Wohnung zu Ful3 und sportliche Aktivitéten (DAPP et al. 2014).

Die Anwendung des LUCAS FI im Rahmen mehrerer Wellen einer Langsschnittstudie
zeigte hochsignifikante Unterschiede zwischen den Funktionsklassen beziiglich der
Uberlebensdauer, dem Auftreten einer Pflegebediirftigkeit, der subjektiven Gesundheit,
chronischen Schmerzen und dem Auftreten von Depressionen (DAPP et al. 2014; DAPP 2017).

Die vorgestellten Erkenntnisse zeigen einen wachsenden Anteil dlterer Menschen an der
Bevolkerung, eine zunehmende Lebenserwartung, aber auch einen hohen Anteil an Menschen
mit chronischen Erkrankungen oder sonstigen gesundheitlichen Einschrinkungen. Sozial

benachteiligte Menschen sind dabei besonders betroffen.
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2.9 Das Precaution Adoption Process Model - ein Modell zur
Erklarung des Gesundheitsverhaltens

Das Gesundheitsverhalten (siehe Kapitel 2.1) beschreibt alle Verhaltensweisen von Menschen,
die der Erhaltung der eigenen Gesundheit dienen, wie beispielsweise korperliche Bewegung,
gesunde Erndhrung, ausreichend Schlaf und die Reduktion von Stress (EGGER et al. 2018a:
177). Um das Gesundheitsverhalten beschreiben und erkldren zu konnen, wurden verschiedene
Modelle entwickelt, die zum Teil aufeinander aufbauen und sich zum Teil grundlegend
voneinander unterscheiden. Dabei lassen sich die Kontinuititsmodelle von den
Stadienmodellen unterscheiden. Kontinuitdtsmodelle, wie das Health Belief Model oder die
Theory of Planned Behaviour gehen davon aus, dass bestimmte Faktoren, wie soziale Normen
oder die Risikowahrnehmung, das Gesundheitsverhalten beeinflussen (GOERSCH 2010: 72). Ein
bekanntes Beispiel fiir ein Kontinuitdtsmodell ist die Theorie der Schutzmotivation (Protection
Motivation Theory PMT). Es untersucht die Auswirkungen von Angstbotschaften zur
Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens, wie beispielsweise durch Warnbilder auf Zigaretten-
schachteln. Der Empfanger solcher Angstbotschaften wégt zum einen das eigene Risiko und
zum anderen seine Moglichkeiten zur Bewéltigung ab. Auf Basis dieser Abwagungsprozesse
findet schlieBlich eine Entscheidung fiir oder gegen gesundheitsforderliches Verhalten statt
(EGGER et al. 2018a: 179-180). Das Modell wurde u.a. in der Katastrophenvorsorge zur Analyse
des Selbstschutzes wihrend Uberflutungen in Kéln eingesetzt (GROTHMANN u. REUSSWIG
2006). Gesundheitsfordernde Handlungsempfehlungen lassen sich im Rahmen der
Kontinuitdtsmodelle zwar einfach ableiten, richten sich dabei aber an die gesamte Zielgruppe
gemeinsam (GOERSCH 2010: 73).

Stadienmodelle legen den Fokus auf das prozesshafte einer Verhaltensdnderung und
definieren qualitativ differenzierte Stadien auf dem Weg zu einer Anpassung des
Gesundheitsverhaltens (REIFEGERSTE u. ORT 2018: 53). Sie verwenden dabei ein
Kategoriensystem zur Definition der Stadien, eine bestimmte Anordnung dieser Stadien und
Griinde innerhalb eines Stadiums zu bleiben oder zu wechseln (WEINSTEIN et al. 2002).
Bewihrte und vielfach verwendete Modelle sind der Health Action Process Approach (HAPA)
nach SCHWARZER (2008), das Transtheoretical Model nach PROCHASKA u. DICLEMENTE (1983)
und das Precaution Adoption Process Model (PAPM) nach WEINSTEIN u. SANDMAN (1992).
Alle Modelle gehen dabei von mehreren aufeinander aufbauenden Phasen aus, die nacheinander
durchlaufen werden, innerhalb derer aber auch riickwértige Bewegungen moglich sind: das
Absichtslosigkeitsstadium, das Absichtsbildungsstadium, das Vorbereitungsstadium, das
Handlungsstadium und das Aufrechterhaltungsstadium (REIFEGERSTE u. ORT 2018: 53). Durch
das Zuordnen von Personen zu den jeweiligen Stadien lassen sich Malnahmen zur

Gesundheitskommunikation besser vorbereiten und zielgruppengerecht anpassen.
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In der vorliegenden Arbeit soll ein Stadienmodell zur Unterstiitzung der Interpretation
des Gesundheitsverhaltens dlterer Menschen wihrend Hitzewellen verwendet werden. Es wird
ausgewadhlt, da es, im Sinne eines vollstdndigen Modells, auch eine Phase der Unkenntnis {iber
ein Risiko und eine Phase des tatsdchlichen Handels enthdlt. Anderen Modellen fehlen eine
oder beide dieser Phasen. Das Modell wurde beispielsweise angewendet, um Vorsorgeverhalten
zur Osteporosepravention und Medikamenteneinnahme zur Prévention von Anfillen bei
Epilepsie zu untersuchen (BLALOCK et al. 2000; ELLIOTT et al. 2007). Das Modell soll die

Moglichkeit zur Empfehlung bestimmter Kommunikationsmaflnahmen verbessern.

Das ausgewéhlte PAPM ist ein dynamisches Stadienmodell zur Erklarung, wie es zu der
Entscheidung kommt, ein bestimmtes Gesundheits- bzw. Vorsorgeverhalten anzunehmen und
dieses auch tatsdchlich durchzufithren. Die Aufnahme einer neuen Vorsorgemalnahme ist
dabei geprigt von folgenden Abldufen: Zu Beginn ist sich eine Person eines bestimmten Risikos
nicht bewusst (Stadium 1). Erlangt sie Kenntnis dariiber, hat sie zwar das theoretische Wissen,
was aber noch nicht mit Handeln verbunden ist (Stadium 2). Der Person ist dabei meist eine
personliche Betroffenheit nicht bewusst. Fiir einen gewissen Zeitraum ist sie noch
unentschlossen, wie sie sich verhalten wird (Stadium 3). An Stadium 3 schlieen sich drei
Moglichkeiten an. Entweder verbleiben Personen darin und treffen zundchst keine
Entscheidung oder sie entscheiden fiir oder gegen Vorsorgemafinahmen (Stadium 4 und 5). Die
Personen, die in Stadium 4 gelangen, werden zunéchst keine weiteren Schritte des Modells
durchlaufen, konnen dies aber zu einem spéteren Zeitpunkt noch nachholen. Personen, die sich
fiir ein Vorsorgeverhalten entschieden haben, werden dies im nédchsten Schritt umsetzen
(Stadium 6). Fiir bestimmte Vorsorgeverhalten ist es relevant, ob sie in ein permanentes

Handeln miinden (Stadium 7) (WEINSTEIN u. SANDMAN 1992).

Y N Y e TN

Abbildung 11: Sieben Stadien des PAPM (nach WEINSTEIN et al. 2002)

Die Uberginge zwischen den einzelnen Stadien werden als Barrieren bezeichnet.
Faktoren, die die Uberginge zwischen den Stadien positiv beeinflussen, sind vor allem Wissen
(Ubergang von Stadium 1 zu 2), hohe Risikowahrnehmung, positive Ergebniserwartung und
Selbstwirksamkeitserwartung (Ubergang zwischen allen Stadien nach 1), negative
Kostenerwartung (ab Stadium 2) und Verfiligbarkeit (ab Stadium 5) (WEINSTEIN et al. 1998).
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Tabelle 2: Faktoren, die einen Stadienwechsel anregen (nach WEINSTEIN et al. (2002))

Ubergang zwischen den Faktoren

Stadien

Stadium 1 zu Stadium 2 Informationen durch Medien zur Gefahr und zu
Anpassungsmalfinahmen

Stadium 2 zu Stadium 3 Informationen durch Medien zur Gefahr und zu
Anpassungsmalfinahmen

Kommunikation durch andere wichtige Personen (z.B.

Gesundheitspersonal)

Personliches Erleben der Gefahrensituation

Stadium 3 zu Stadium 4 oder Risikowahrnehmung (Annahme iiber Eintritt der Gefahr und

Stadium 5 deren Schweregrad)
Wahrmehmung der eigenen Vulnerabilitéit
Selbstwirksamkeitswahrnehmung
Wahrnehmung sozialer Normen

Angste und Sorgen

Stadium 5 zu Stadium 6 Zeiterfordernis
Kostenerwartung
Verfiigbarkeit bestimmter Ressourcen
Detaillierte Informationen zu Anpassungsmafnahmen
Erinnerungen

Unterstiitzung

WEINSTEIN et al. (2002) plidieren fiir die Ubermittlung zielgruppenspezifischer
Informationen von Angesicht zu Angesicht. Informationen, die sich an gro3e Gruppen richten,
ignorieren sonst hdufig die hdheren, in einzelnen Untergruppen bereits erreichten Stadien, und
gehen von einem zu niedrigen Stadium aus. Sollten sich Kampagnen an groBlere Gruppen
wenden, eignen sich gedruckte Medien dafiir besser als Fernsehen und Rundfunk, da
Informationen detaillierter mitgeteilt und verstanden werden konnten. Die Verwendung des
Internets oder bestimmter Apps kann durch das gezielte Abfragen von Informationen und
darauf abgestimmter Hinweise sehr gut verwendet werden (WEINSTEIN et al. 2002).

Zur Entwicklung von Interventionen mit Hilfe des Modells muss das erwiinschte
Verhalten klar definiert werden und fiir Laien verstidndlich aufbereitet sein (WEINSTEIN et al.
2002). Im Falle der Hitzeanpassung ist dies bspw. durch die Publikationen der WHO geschehen
(siehe Kapitel 2.4) (WHO 2019). Daneben sollte es moglich sein, die Zielgruppe nach ihrer
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Zugehorigkeit zu einem der Stadien zu klassifizieren. Personen, die sich entschieden haben, das
Risiko der Hitze zu ignorieren und nicht zu handeln, bediirfen einer anderen Ansprache als
Personen, die einem Anpassungsverhalten offen gegeniiberstehen, dies aber noch nicht
begonnen haben. Grofle Medienkampagnen tragen dazu bei, dass Menschen sich bestimmter
Risiken bewusst werden und erhdhen auch die Kenntnis {iber das passende Vorsorgeverhalten.
Sie konnen dabei unterstiitzen, die Schritte von Stadium 1 bis zu Stadium 3 zu gehen. Um das
Verhalten passend zu den personlichen Gegebenheiten und Bediirfnissen umzusetzen, sind
intensivere Interventionen notwendig. Dabei hdngt laut WEINSTEIN et al. (2002) deren Intensitét
sowohl von den jeweiligen erwiinschten Verhaltensweisen als auch von Barrieren zwischen den
Stadien ab.



3 Vorgehen und Methoden

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick iiber das Forschungsdesign, erldutert die
ausgewdhlten Methoden und deren Umsetzung. Im Anschluss werden die verwendeten

statistischen Test genannt und kurz erldutert sowie die Einbindung des PAPM dargestellt.

3.1 Forschungsdesign

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wurden ein systematischer Literaturreview und eine
quantitative Querschnittsstudie innerhalb der Zielgruppe der iiber 65-Jdhrigen in mehreren
Gebieten in KoIn durchgefiihrt.

Die Entscheidung fiir eine quantitativ-analytische Vorgehensweise folgte der Annahme,
dass sich damit eine ,,objektiv vorhandene Welt* messbar machen ldsst (MATTISSEK et al.
2013). Innerhalb dieser Arbeit wurde dabei eine Kombination deduktiven und induktiven
Vorgehens angewendet. Die Erstellung eines Literaturreviews liber Gesundheitskompetenz,
Risikowahrnehmung und Gesundheitsverhalten erzeugte ein Wissensfundament. Die
inhaltliche und methodischen Erkenntnisse wurden verwendet, um die quantitative
Untersuchung in Koln zu gestalten. Das induktive Vorgehen umfasste in diesem Fall die
Prizisierung der durch den Review aufgestellten Theorieansitze. Das vorhandene Wissen
wurde so auf eine andere rdumliche und soziale Situation {libertragen und vertieft. Diese
Vertiefung ist unter Einbezug des PAPM erfolgt, welches die Zusammenhénge zwischen den

vier betrachteten Erkenntnisbereichen aufzeigt (siehe Kapitel 2.9 und 3.11).

Die Konzeption der Befragung erfolgte in Zusammenarbeit mit den Datenschutz-
beauftragten und der Ethikkommission des Universitdtsklinikums Bonn. Im Anhang befinden
sich die Stellungnahme der Ethikkommission zum geplanten Vorgehen, das
Datenschutzkonzept, die Einwilligungserkldrung sowie die Informationen zu Ablauf und
Datenschutz fiir die Teilnehmenden.

3.2 Systematischer Literaturreview

Der systematische Literaturreview hatte zur Aufgabe, eine Literaturbasis zu quantitativer und
qualitativer Forschung zu dlteren Menschen im Kontext von Hitzewellen zu schaffen. Dariiber
hinaus sollte er andere Forschungsgruppen und -projekte identifizieren, Forschungsliicken
aufdecken und eine Systematisierung ermdglichen. Die Einbeziehung sowohl qualitativer als
auch quantitativer Studien ermdglicht eine holistische Herangehensweise. Der Review wurde
im Mai 2018 durchgefiihrt und begrenzte sich auf Artikel, die zwischen 2000 und 2018 in
wissenschaftlichen Journalen erschienen sind. Verwendete Datenbanken sind die Medline-

Datenbank, die iiber das PubMed Interface abgefragt wurde, sowie Web of Science und
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Sciencedirect. Die Verwendung dreier groer Datenbanken verbessert die Wahrscheinlichkeit
eines vollstindigen Bildes.

Die Vorgehensweise erfolgt orientiert an den Verdffentlichungen der Cochrane
Collaboration, einem Netzwerk von GesundheitswissenschaftlerInnen, Arztlnnen und an der
Gesundheit interessierten Personen, welche systematische Ubersichtsarbeiten zur
evidenzbasierten Beantwortung wissenschaftlicher Fragestellungen erstellt (THOMAS et al.
2021). Die sogenannten FINER-Kriterien gehen dabei der Erstellung einer Fragestellung

voraus. Bei der Auswahl einer Fragestellung sollten folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

- Feasible - machbar

- Interesting - interessant

- Novel - neuartig

- Ethical - ethisch vertretbar

- Relevant - von Relevanz geprigt (CUMMINGS et al. 2007)

Die verwendeten Suchworter wurden auf Basis eigener Assoziationen, anderer Studien
und vergleichbarer Reviews ausgewdhlt. Da sich die Suchmasken der drei Datenbanken
marginal unterscheiden, variierten auch die Reihenfolge und Art der Suchworter leicht.

Folgende Suchformel wurde verwendet (wobei * fiir weitere mogliche Endungen steht):

., (weather OR temperature OR climate OR heat OR hot wave OR hot temperature) AND
(death™* OR morbid* OR hospital* OR behavior OR elder* OR risk* OR health® OR prevent*
OR vulnerab™® OR senior* OR aged)”

Zum Ausschluss von Duplikaten wurde die Zitationssoftware Citavi 5 verwendet.
Covidence, der Reviewmanager von Cochrane erlaubte im Anschluss daran das systematische
Durchsehen und Auswédhlen der gefundenen Artikel nach den folgenden Auswahl- und

Ausschlusskriterien.
Die Inklusionskriterien waren:

- peer-reviewed Artikel

- Volltext (in Abgrenzung zu Editorial)

- qualitative oder quantitative Studien

- Sprachen: Deutsch, Englisch oder Franzdsisch

- Bevolkerungsgruppe: Menschen iiber 60 Jahren

- Themen: Gesundheitskompetenz, Risikowahrnehmung, Belastungswahrnehmung,
Hitzesensitivitét, Vulnerabilitit, Gesundheitsverhalten, Anpassungsmafinahmen bei
Hitze.

Die Exklusionskriterien waren:

- Graue Literatur, Konferenzabstracts, Reviews oder Editorials

- Andere Sprachen als die der Inklusionskriterien
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Die Auswertung der Artikel folgte einem qualitativen Ansatz, da sehr unterschiedliche
Methoden, Ansétze und Konstrukte verwendet wurden. Eine Metaanalyse konnte daher nicht

durchgefiihrt werden.

3.3 Quantitative Untersuchung

Aufbauend auf den Ergebnissen des Literaturreviews wurde eine quantitative Befragung fiir
selbststidndig lebende Menschen mit einem Alter von mindestens 65 Jahren erstellt. Eine
quantitative Querschnittsstudie erfasst den Status einer Auswahl von Personen in einem
gewissen Zeitraum, bestenfalls zu einem festen Zeitpunkt (KREIENBROCH u. SCHACH 2000;
GEYER 2003: 167).

Die Festlegung auf die Altersgrenze von 65 Jahren zur Definition eines dlteren Menschen
erfolgte orientiert an nationalen und internationalen Standards. In Deutschland wird in den
meisten amtlichen Statistiken die Altersgrenze bei 65 Jahren gelegt. In internationalen
Publikationen beziiglich der Mortalitit durch Hitzewellen wird ebenfalls das Alter von 65
verwendet, wobei hédufig auch eine zweite Altersstufe bei 75+ gesetzt wird (DiAz et al. 2002;
MEDINA-RAMON et al. 2006; SCHIFANO et al. 2009; NITSCHKE et al. 2011). Veroffentlichungen,
die sich mit Verhalten und Wahrnehmung élterer Menschen bei Hitze beschiftigen, verwenden
ebenfalls 65 Jahre als Altersgrenze (LANE et al. 2013; HANSEN et al. 2015; VAN LOENHOUT et
al. 2016). Einige Studien verwenden auch andere Altersschwellenwerte. Diese liegen zwischen
60 und 75 Jahren (ABRAHAMSON et al. 2008). Fiir die Auswertung wurden aus der Gruppe der
Menschen iiber 65 drei Altersgruppen gebildet (Altersgruppe I: 65-74-Jéhrige, II: 75-84-
Jahrige, III: 85-Jahrige und altere).

Die Befragung élterer Menschen stellt eine besondere Herausforderung dar, da diese
hiufig nicht mit einer Online-Befragung erreicht werden konnen, wie dies in jiingeren
Altersgruppen der Fall ist. Auch leben viele dltere Menschen allein und sind korperlich nicht
mehr so robust wie in fritheren Jahren. Ebenso kann es Befiirchtungen geben, Opfer von
Kriminalitdt zu werden (GEYER 2003: 81). Dies kann dazu fiihren, dass die Zugehdrigen dieser
Altersgruppe nicht an einer personlichen Befragung an der Haustiir oder in ihrer Wohnung
teilnehmen mdéchten. Ein gut vorbereitetes und sensibles Vorgehen ist daher besonders wichtig.
In internationalen Untersuchungen gibt es unterschiedliche Herangehensweisen, um die éltere
Bevolkerung zu erreichen. Eine japanische und eine niederldndische Studie verwendeten zum
Beispiel amtliche Daten. Die statistischen Amter zogen dabei jeweils zufillige Stichproben der
Bevolkerung iiber 65 Jahren (TAKAHASHI et al. 2015; VAN LOENHOUT et al. 2016). Eine
australische Studie nutzte ein Schneeballsystem, in dem man Flyer verteilte und Poster bei
Hausérzten oder in lokalen Gruppenrdumen authingte (LOUGHNAN et al. 2015). Ein dhnliches
System wurde in einer US-amerikanischen Untersuchung angewendet. Sie erreichten die &ltere

Bevolkerung tiber Kontakt zu lokalen Vereinen und Organisationen, Mund-zu-Mund-
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Propaganda und Flyer (WHITE-NEWSOME et al. 2011). In mehreren britischen Studien wihlten
HausérztInnen Personen aus ihren Patientlnnen aus und schrieben diese an (ABRAHAMSON et
al. 2008; WOLF et al. 2010a; WOLF et al. 2010b). Zur Befragung von Patientlnnen, die an
chronischen Lungenerkrankungen leiden, wurden diese in den Wartebereichen einer Klinik
angesprochen. Um auch PatientInnen zu erreichen, die zuhause behandelt wurden, konnte auf
PatientInnenlisten zuriickgegriffen werden (KOSATSKY et al. 2009).

Im Rahmen des HAP-K&In Projekts konnte auf die amtlichen Bevolkerungsdaten des
Amtes fiir Statistik und Stadtentwicklung zuriickgegriffen werden, um eine zufallige Stichprobe
zu ziehen und eine reprisentative Befragung zu erstellen. Ein solches Vorgehen erhoht die Giite

der Befragung erheblich.

Da Aussagen iiber die Grundgesamtheit, in diesem Fall die gesamte Bevolkerung der
mindestens 65-Jahrigen der vier Stadtteile und Sozialrdume, getroffen werden sollen, wurde
eine reprisentative Zufallsauswahl aus der Grundgesamtheit gezogen. Die im Ergebnisteil
dargestellten deskriptiven Auswertungen treffen Aussagen liber die gezogenen Stichproben.
Die im Anschluss durchgefiihrten statistischen Tests, haben zur Aufgabe, Aussagen {iber die

Grundgesamtheit zu machen. Fiir alle Tests wurde dabei ein a von 0,05 festgelegt.

3.4 Auswahl der Untersuchungsgebiete

Im Rahmen des HAP-KoIn Projekts wurden vier Stadtgebiete als Untersuchungsgebiete
ausgewihlt, jeweils zwei Stadtteile und zwei Sozialriume’. Die Basis bildete die im Projekt
,Klimawandelgerechte Metropole Koln“ erstellte Planungshinweiskarte (Abbildung 12) unter
Einbezug von Bevdlkerungsdaten, die durch das Amt fiir Statistik und Stadtentwicklung zur
Verfligung gestellt wurden. Bei der Auswahl der Stadtteile und Sozialraume wurden folgende
Kriterien einbezogen: hohe Anzahl an BewohnerInnen aus der Gruppe der iiber 65-Jdhrigen,
starke bzw. weniger starke klimatische Belastung, geringe Anzahl an Dauerpflege-
einrichtungen. Es wurde von deutlichen sozialen und wirtschaftlichen Unterschieden zwischen

den Sozialrdumen und den Stadtteilen ausgegangen.

Jeweils ein Stadtteil und ein Sozialraum sollten stark warmebelastet sein, wahrend der
jeweils andere liber einen groBeren Anteil an klimaaktiven Flachen verfligen sollte. Die
ausgewdhlten Stadtteile Nippes und Pesch und die Sozialrdume Blumenberg, Chorweiler und
Seeberg-Nord sowie Hohenberg und Vingst werden in Kapitel 4 vorgestellt.

Die zur Auswahl der Untersuchungsgebiete verwendete Planungshinweiskarte basiert auf
der Berechnung heiler Tage fiir die Periode 2021 bis 2050, die mit dem Stadtklimamodell
MUKLIMO _3 berechnet wurden (Abbildung 12). Klasse 1 (rot) stellt ein stadtklimatisches
Belastungsgebiet hochster Auspragung mit hohem Versiegelungsgrad, dichter Bebauung und

5 Das Konzept der Sozialriume wird in Kapitel 4 erldutert.
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einem geringen Griinanteil dar. In Gebieten der Klasse 1 ist es in den frithen Morgenstunden
bis zu 10 Grad K wirmer und es gibt eine um 40 bis 80 Prozent hoherer Anzahl an Tagen mit
einer starken Wiarmebelastung als in Klasse 4 und 5. Auch ist die Zahl der Tropennichte in
Klasse 1 am hochsten (GROTHUES et al. 2013: 119). Klasse 2 (orange) stellt eine hoch belastete
Siedlungsflache dar, die jedoch in Vergleich mit Klasse 1 etwas geringere Versiegelung und
einen hoheren Anteil an Griinflichen aufweist. Klasse 3 (gelb) beschreibt eine belastete
Siedlungsflache am Rand der Klassen 1 und 2. Die Bebauung ist etwas weniger dicht mit mehr
Griin- und Verkehrsflachen. In Klasse 3 findet etwas stiarkere nichtliche Abkiihlung als in
Klasse 1 und 2 statt, auch durch lokale Vegetationsflachen (GROTHUES et al. 2013: 119). Klasse
4 (hellblau) sind klimaaktive Freifldchen ,,mit ausgepriagtem Tagesgang von Temperatur und
Feuchte®, mit ,windoffene[m] Charakter und (...) néchtliche[r] Kaltluftproduktion*
(GROTHUES et al. 2013: 119-120). Klasse 5 (dunkelblau) sind sehr klimaaktive Freiflichen,
beispielsweise dicht bewaldete Gebiete, Acker- und Griinlandflichen oder der Rhein mit einem

nahezu ungestorten Tagesgang von Temperatur und Feuchte (GROTHUES et al. 2013: 120).
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Abbildung 12: Untersuchungsgebiete in Koln (KEMEN et al. 2020: 66)

In den klimatisch am hdchsten belasteten Siedlungsgebieten der Klassen 1 und 2 lebten
im Jahr 2019 rund 77.000 Menschen mit einem Alter von iiber 65 Jahren. Rund 101.000

Menschen iiber 65 Jahren leben in Klasse 3, rund 13.000 in Klasse 4 und 457 in Klasse 5 (siehe
Abbildung 13) (STADT KOLN 2022: 38).
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Abbildung 13: EinwohnerInnen Kolns innerhalb der fiinf Warmebelastungsklassen nach
Altersgruppen im Jahr 2019 (eigene Abbildung auf Basis von STADT KOLN 2022: 38)

3.5 Auswahl und Berechnung der Stichprobe

Die Auswahl der angeschriebenen Personen erfolgte iiber eine Stichprobe aus dem Melde-
registerauszug, den das Amt fiir Statistik und Stadtentwicklung der Stadt KSln zur Verfiigung
gestellt hatte. Dieser Auszug enthielt die Namen, die Adressen, die Geburtsdaten sowie die
Nationalititen aller Personen mit einem Alter ab 65 Jahren in den Stadtteilen Nippes, Pesch,
Blumenberg, Seeberg, Chorweiler, Hohenberg und Vingst. Um aus den Stadtteilen
Blumenberg, Seeberg, Chorweiler, Hohenberg und Vingst jeweils nur die BewohnerInnen der
beiden Sozialraume auszuwédhlen, wurde mit dem geographischen Informationssystem ArcGIS
eine rdumliche Analyse durchgefiihrt.

Die Berechnung der Stichprobengrofie erfolgte auf Basis folgender Formel nach KiSH
(1995).

(D [z2 « p(1 —p)]e?/1+ [z x p(1 — p)]e? * N]

Bei Verwendung der genannten Formel ergibt sich fiir die Stichprobengréf3e in den vier
Stadtteilen bzw. Sozialrdumen eine Anzahl von 66 bzw. 67 Personen (Tabelle 3). Dabei gilt
folgendes: Populationsgrofle: Anzahl aller Bewohner eines Stadtteils/Sozialraums iiber 65
Jahren; Z-Wert: Standard-Wert, er zeigt den "liblichen Mittelwert" an, oder die Anzahl der
Standardabweichungen zwischen dem gewihlten Wert und dem Durchschnitt/Mittel der
Population; Fehlermarge e: Ergibt sich aus dem Konfidenzintervall. Je niedriger der Fehler,
desto besser ist die Aussage iiber die Gesamtpopulation; Standardabweichung p: Zeigt an,
wieviel Variation unter den Antworten erwartet wird. Diese wird standardmifBig auf 0,5 gesetzt.
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Tabelle 3: Ergebnis der StichprobengréBenberechnung

Stadtteil/Sozialraum Nippes Pesch Blumenberg,

Hohenberg u. Gesamt

Chorweiler u.  Vingst
Seeberg-Nord
Populationsgrofle N 4534 2158 4463 3984
Z-Wert z 1,65 1,65 1,65 1,65
Fehlermarge ¢ 0,1 0,1 0,1 0,1
Standardabweichung p 0,5 0,5 0,5 0,5
Stichprobengrofle 67 66 67 67 267

Die Befragung wurde also als reprisentative, geschichtete Stichprobe angelegt. Dazu

wurde die Gesamtpopulation, der Auszug aus dem Melderegister, zunichst nach Altersgruppen
aufgeteilt (Altersgruppe I: 65-74-Jdhrige, I1: 75-84-Jahrige, III: 85-Jahrige und iltere). Da fiir

die Erstellung einer reprisentativen Stichprobe eine Stichprobengrofle von 67 Personen pro

Stadtteil notwendig ist und man von einer Teilnahmequote von etwa 10 Prozent ausgehen kann,

wurden 670 Personen je Untersuchungsgebiet ausgewahlt. Die prozentualen Anteile innerhalb

der Altersgruppen dieser 670 Personen wurden auf Basis der Altersverteilung in der

Grundgesamtheit der Untersuchungsgebiete erstellt. Tabelle 4 gibt Auskunft liber die genaue

Anzahl der Personen innerhalb der drei Altersgruppen in den Stadtteilen und Sozialrdumen, die

jeweils schriftlich kontaktierten Personen sowie die Anzahl der Personen, die an der Befragung

teilgenommen haben.

Tabelle 4: Berechnung der geschichteten Stichprobe

Anzahl Personen im Anzahl der Anzahl
Stadtteil/ Sozialraum kontaktierten Befragte
(Prozent) Personen (Prozent)

Nippes
Altersgruppe [ 2510 (50,2) 336 40 (58,0)
Altersgruppe 11 1898 (38,0) 255 25 (36,2)
Altersgruppe 111 588 (11,8) 79 4 (5,8)

Pesch

Altersgruppe | 1007 (44,5) 298 35(50,7)
Altersgruppe 11 1034 (45,7) 306 27 (39,1)
Altersgruppe 111 219 (9,7) 65 7 (10,1)
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Anzahl Personen im Anzahl der Anzahl
Stadtteil/ Sozialraum kontaktierten Befragte
(Prozent) Personen (Prozent)

Sozialraum Blumenberg, Chorweiler u. Seeberg-Nord

Altersgruppe | 2436 (52,1) 349 35(59,3)
Altersgruppe 11 1713 (36,6) 245 18 (30,5)
Altersgruppe 111 527 (11,3) 76 6(10,2)

Sozialraum Hohenberg und Vingst

Altersgruppe | 2075 (49,9) 334 32 (52,5)
Altersgruppe 11 1568 (37,7) 253 25 (41,0)
Altersgruppe 111 512 (12,3) 82 4 (6,6)

3.6 Ablauf des Pretests und der Befragung

Einige Wochen vor der Durchfiihrung der Untersuchung in Kéln wurde ein Pretest im Bonner
Stadtteil Kessenich durchgefiihrt. Ein Pretest dient der Testung des Fragenbogens und der
Einiibung einer standardisierten Interviewsituation durch die Interviewenden. Es wurden
Anschreiben zur Erklédrung des Vorgehens und der Bitte um Teilnahme in alle Briefkdsten
innerhalb eines Wohngebietes eingeworfen. Nach einigen Tagen wurde bei den entsprechenden
Haushalten geklingelt und bei Personen iiber 65 Jahren, die sich mit einer Teilnahme
einverstanden erkldrten, wurde eine Befragung durchgefiihrt. Im Anschluss wurden einige
Fragen angepasst, vereinfacht oder besser erlautert. Bei den angesprochenen Haushalten zeigte

sich eine grof3e Bereitschaft zur Teilnahme und ein hohes Interesse am Thema.

Fiir die Befragung in den Kolner Stadtteilen und Sozialrdumen wurden die ausgewéhlten
Personen in einem ersten Anschreiben schriftlich iiber das HAP-Ko6In Projekt informiert und
um ihre Teilnahme an der Befragung gebeten. Dabei wurden sie tliber die Freiwilligkeit, die
Anonymitit und die wissenschaftliche Verwendung der Studie aufgekldart. Um sowohl die
Sicherheit als auch das Sicherheitsgefiihl der Angeschriebenen zu erhéhen, wurden dem
Anschreiben Fotos des Interviewteams hinzugefiigt (siche Anhang 4). Einige der Befragten
erkliarten wéihrend der Interviews, dass sie diese Fotos neben ihre Eingangstiir hangten, um im
Falle eines Besuchs einen Vergleich durchfiihren zu kénnen. Dem Anschreiben lief3 sich der

jeweilige Befragungszeitraum entnehmen.

Die Befragung fand von Anfang August bis Mitte Oktober 2019 statt. Pro Untersuchungs-
gebiet nahmen die Befragungen etwa vier Wochen in Anspruch. In diesem Zeitraum klingelten
die Interviewerlnnen an den Haus- bzw. Wohnungstiiren der Angeschriebenen und erklérten
ihnen das geplante Vorgehen (sieche Abbildung 14). Bei Bereitschaft zur Teilnahme erhielten
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die Teilnehmenden die Informationen zu Ablauf und Datenschutz und die
Einwilligungserkldrung in zweifacher Ausgabe (siche Anhang 5 und 6). Die Rechtsgrundlage
der Verarbeitung basierte auf der informierten Einwilligung der Befragten nach Artikel 6 Nr.1
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

Die Informationen zu Ablauf und Datenschutz enthielten folgende Informationen:
Projektpartner, Forderung, an Befragung und Auswertung beteiligte Projektpartner,
verantwortliche Personen der Befragung, Ansprechpartner fiir konkrete Fragen zu Projekt und
Befragung, fiir die Datenverarbeitung verantwortliche Stelle und Personen, Ziel und Ablauf der
Befragung, Inhalte der Befragung, Schutz der Daten, Votum der Ethikkommission und
Hinweise zu Ansprechpartnern bei weiteren Fragen oder Beschwerden. Zum Schutz der Daten
ist anzumerken, dass die Daten nicht, wie angekiindigt, pseudonymisiert gespeichert, sondern
ginzlich anonym erfasst und gespeichert wurden. Nach Abschluss eines Interviews lie3 sich

keinerlei Riickschluss auf den jeweiligen Teilnehmenden mehr ziehen.

Nachdem die Informationen zu Ablauf und Datenschutz gelesen, verstanden und bejaht
worden waren, wurden die Interviews im Haushalt der Befragten, meist am Kiichen- oder
Wohnzimmertisch, mit Hilfe eines Tablets und der Umfragesoftware UmfiageOnline®
durchgefiihrt. Die Interviews dauerten je nach Ausfiihrlichkeit der Antworten und Kapazitit der

Befragten zwischen 20 und 60 Minuten.

Bei der Auswahl der Befragungssoftware wurde darauf geachtet, dass sich die Server auf
europdischem Boden befinden und damit der europédischen DSGVO unterliegen. Die erhobenen
Daten lagen im Anschluss an die Befragung nur auf den Servern des Universitédtsklinikums

Bonn.

¢ UmfrageOnline wird durch die enuvo GmbH betrieben.
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Abbildung 14: Befragung im Sozialraum Blumenberg, Chorweiler und Seeberg-Nord (eigenes
Foto, 2019)

Auf Wunsch erhielten die Teilnehmenden die Mdglichkeit, einen schriftlichen
Fragebogen auszufiillen. Dieser stand in den Sprachen Deutsch, Russisch und Tiirkisch zur
Verfligung. Die Auswahl dieser Sprachen erfolgte anhand der groten Gruppen mit Migrations-
hintergrund. Die Ubersetzung der Fragebdgen erfolgte durch das HAP-K&In Projektteam und

muttersprachliche Kolleglnnen.

3.7 Schulung der Interviewerlnnen und Sicherheitsaspekte

Um die quantitative Befragung auf einem hohen wissenschaftlichen Niveau durchzufiihren,
wurde im Vorfeld eine Schulung fiir die Interviewerlnnen (MitarbeiterInnen und studentische
Hilfskréifte des HAP-KG&In Projekts) durchgefiihrt. Dabei wurden das Projekt, der Ablauf und
Zeitraum der Untersuchung, technische Aspekte und Ausriistung, Aspekte zur Durchfithrung
der Befragung, Sicherheitsaspekte, Datenschutz und ethische Aspekte und Organisatorisches
besprochen. Im Rahmen kleinerer Ubungen wurden die BegriiBungssituation, die Befragung
und der Abschied durchgespielt.

Fiir die Befragung einer dlteren Bevolkerungsgruppe, innerhalb derer es moglicherweise
unsichere oder dngstliche Personen gibt, ist es besonders wichtig, die Rechte der Befragten, das
Projekt und das Vorgehen zur Befragung genau zu erkldren und auf Riickfragen einzugehen.
Eine besondere Rolle spielt der Hinweis auf Freiwilligkeit und Anonymitat. Beim Abschied ist
es besonders wichtig, sich wertschitzend zu verhalten. Wie bei jeder quantitativen Befragung
sind Fragen und Antwortmdoglichkeiten fest vorgeschrieben. In der Schulung wurde vertiefend
iiber die Notwendigkeit gesprochen, dass alle Interviews standardisiert, d.h. mdglichst auf die
gleiche Weise und neutral durchgefiihrt werden sollten (BOWLING 2014: 332). Aufgrund einer
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moglichen Einschrinkung des Horvermogens der Befragten, ist es besonders wichtig, deutlich
zu sprechen (GEYER 2003: 81). Im Falle eines gesundheitlichen Notfalls sollte nach einer adhoc
Beurteilung der Situation ggf. der Notdienst gerufen werden. Grundsétzlich sollte bei
Interviews mit dlteren Menschen auch unbedingt darauf geachtet werden, diese nicht zu stark
zu beanspruchen und auf Ermiidungserscheinungen zu achten. Gleichzeitig sollte auch einem
moglichen Gespriachsbediirfnis Rechnung getragen werden (GEYER 2003: 83). Da die
Befragung in den Haushalten der Befragten stattfinden sollte, wurden auch Sicherheitsaspekte
diskutiert. Es wurde ein einheitliches Vorgehen besprochen, um sich aus unsicheren Situationen
verabschieden zu kdnnen. Die Interviews sollten zudem nur im Team oder in enger Absprache
mit einem zweiten Interviewenden in der Ndhe durchgefiihrt werden. Die ortlichen Polizei-
dienststellen wurde iiber die Durchfiihrung der Untersuchung informiert (BOWLING 2014: 334).

3.8 Inhalt des Fragebogens

Der Fragebogen enthielt Fragen aus acht unterschiedlichen Bereichen (A bis H). Der GroBteil
der Fragen diente der Entwicklung der MaBnahmen im HAP-Ko&Iln Projekt und der
Beantwortung der Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit. Der Teil iiber die Nutzung

offentlicher Toiletten (Teil D) gehdrte zu einer ebenfalls im Projekt angesiedelten Masterarbeit.
A — Hitzewarnung und Information
B — Hitzebelastung
C — Hitzeanpassung
D — Mobilitit (inklusive Nutzung 6ffentlicher Toiletten)
E — Soziales Netz
F — Gesundheitliche Auswirkungen von Hitze
G — Allgemeine Gesundheit
H — Fragen zu Person und Haushalt

Die Fragen lassen sich dem Fragebogen im Anhang entnehmen (Anhang 3). Der
Fragebogen im Anhang enthélt dariiber hinaus auch Angaben zu verwendeten Quellen, da
einige Fragen basierend auf den im Literaturreview gefundenen Untersuchungen erstellt
wurden. Um den LUCAS FI zu bilden, wurde ebenfalls auf Veroffentlichungen zuriickgegriffen
(DAPP et al. 2014).

3.9 Datenbereinigung und -aufbereitung

Die erfassten Daten waren durch die Befragung mit Tablets in digitaler Form vorhanden.
Sechzig schriftlich von den Befragten ausgefiillte Fragebogen wurden per manueller Eingabe

digitalisiert. Der Auszug aus der Software von UmfrageOnline wurde vom xIs-Format in ein
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,,spps data document® iiberfiihrt. Die Auswertung erfolgte mit /BM SPSS Statistics 257, wobei
die Neukodierung von Variablen auch z.T. mit Excel durchgefiihrt wurden. Innerhalb von SPPS
sind die Bezeichnung, die Erlduterung, das Skalenniveau, und die Auspriagungsoptionen aller
Variablen festgehalten; ein Kodierungsplan erldutert zusdtzlich die jeweiligen Kodierungen und

deren Merkmalsauspragungen.

Zur Datenbereinigung wurden von allen Variablen deskriptive Statistiken berechnet. Auf
diese Weise konnen fehlerhafte Auspragungen oder fehlende Werte erkannt, korrigiert oder

gekennzeichnet werden.
Es wurden einige neue Variablen aus den vorhandenen Daten berechnet:

- Die Interviewdauer

- Die klassifizierte Trinkmenge bei etwa 20°C und bei Hitze

- Der physiologische Fliissigkeitsbedarf pro Person bei 20°C (nach DGE 0.J.)

- Die Differenz zwischen tatsdchlicher Trinkmenge und Fliissigkeitsbedarf

- Drei Variablen zur Klassifizierung der Griinde, bei Hitze die Fliissigkeitszufuhr nicht
zu erhdhen

- Ausreichende Erndhrung mit Obst bzw. Gemiise (>2 Portionen)

- Drei Variablen zur Klassifizierung der Griinde, sich sehr oder weniger belastet bei
Hitze zu fiihlen

- Drei Variablen zur Klassifizierung der bei Hitze verschobenen Aktivititen

- Die Summe der spontan genannten Hitzesymptome

- Die Summe der abgefragten Hitzesymptome

- Der LUCAS FI

- Altersgruppen

- Die Wohnfldche in Quadratmetern pro Person

- Die klassifizierte Wohnfldche in Quadratmetern pro Person

- Der Body-Mass-Index

- Die Summe der AnpassungsmafBinahmen

- Jeweils die Summe der umgebungsmodifizierenden, kérperbezogenen und
aktivititsreduzierenden Mafinahmen

- Die Anzahl der Verdunklungsmoglichkeiten in Haus oder Wohnung (Vorhédnge,
Rollldden etc.)

Zur Auswertung einiger Variablen wurden Mehrfachantwortensets gebildet.

Alle durchgefiihrten statistischen Tests wurden mit der SPSS-Syntax durchgefiihrt und
dokumentiert. Abbildung 15 zeigt beispielhaft die Syntax zur Berechnung der multinomialen

7 IBM SPSS Statistics 25 ist ein Produkt des Unternehmens International Business Machines Corporation
IBM.
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logistischen Regression der Variablen ,,Miidigkeit*. Durch die Verwendung der Syntax lassen

sich spatere Anpassungen im Vorgehen ziigig umsetzen, da sich Analysen wiederholen lassen.

Abbildung 15: Statistische Analyse und Dokumentation mit der SPSS-Syntax (Beispiel)
(eigene Abbildung)

3.10 Statistische Tests und verwendete Gesundheitsindizes

Im Folgenden werden die durchgefiihrten statistischen Tests kurz vorgestellt.
Chi-Quadrat-Test und Cramérs-V

Der Chi-Quadrat-Test testet, ob ein Zusammenhang zwischen nominalskalierten Variablen
besteht. Der Korrelationskoeffizient Cramérs-V kann zur Angabe der Effektstirke bei nominal-
skalierten Variablen verwendet werden (BUHL 2012).

Der Kolmogorov-Smirnov-Test

Der Kolmogorov-Smirnov-Test testet u.a. auf Normalverteilung bei nicht metrisch skalierten
Merkmalen (BUHL 2012). Dies ist beispielsweise bei dem Test auf Normalverteilung der
wahrgenommenen Hitzebelastung der Fall. Der Test priift, ob eine signifikante Abweichung

von der Normalverteilung vorliegt.
Nicht-parametrische Varianzanalysen

Varianzanalysen testen, ob die Varianz zwischen zwei oder mehr Gruppen beziiglich einer
bestimmten Auspragung zwischen den Gruppen grofer ist als innerhalb der Gruppen. Da bei
nicht-metrischen Skalen die Voraussetzungen der Varianzhomogenitit und der
Normalverteilung normalerweise nicht gegeben sind, werden nicht-parametrische Verfahren
wie der Mann-Whitney-U-Test und der H-Test nach Kruskal und Wallis verwendet (BUHL
2012).

Mann-Whitney-U-Test
Der Mann-Whitney-U-Test (M-W-Test), auch als Wilcoxon-Rangsummentest bekannt, ist ein

Rangreihenvergleichstest fiir nicht-parametrische, d.h. nicht normalverteilte Variablen (BUHL
2012). Angewendet werden kann er beim Vergleich zweier unabhéngiger Stichproben, bspw.
beim Vergleich zwischen der Gruppe der Ménner und der Frauen beziiglich ihrer Ausprigungen
der wahrgenommenen Hitzebelastung. Der Test vergleicht dabei nicht die Mittelwerte zweier
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Grundgesamtheiten (bspw. Méanner und Frauen), sondern deren zentrale Tendenz, d.h. deren
Median (BAHRENBERG 1990).

H-Test nach Kruskal und Wallis

Der H-Test ist eine Erweiterung des M-W-Tests, da dieser nur bei zwei unabhingigen
Stichproben verwendet werden kann (BUHL 2012). Er wird beispielsweise fiir den Vergleich
der Einkommensgruppen beziiglich ihrer Ausprigungen der wahrgenommene Hitzebelastung

herangezogen.
Spearman-Rangkorrelations-Koeffizient

Der Spearman-Rangkorrelations-Koeffizient berechnet bei ordinalskalierten Variablen eine
Rangkorrelation (BAHRENBERG 1990; BUHL 2012). Die Interpretation der Effektstirke folgt den
Empfehlungen von COHEN (1988). Ab einem Korrelationseffizienten von 0,1 ldsst sich von
einer geringen Korrelation sprechen. Ab 0,3 liegt eine mittlere Korrelation vor und ab 0,5 ist

eine starke Korrelation bzw. ein starker Effekt vorhanden.
Relatives Risiko und Odds Ratio

Unter dem Begriff des Risikos versteht man in der epidemiologischen Forschung die
Untersuchung der Wahrscheinlichkeit des Eintritts einer Erkrankung in einem bestimmten
Zeitraum. Das relative Risiko ist dabei der Quotient von Risiken zwischen einer Gruppe
Exponierter und Nicht-Exponierter (Risk Ratio RR). Diese Risiken konnen biologische
Faktoren wie das Alter oder das Geschlecht sein oder bestimmte Lebens- oder Umweltumstidnde
(KREIENBROCH u. SCHACH 2000). Die Berechnung basiert auf einer Vierfeldertafel (Tabelle 5).

Tabelle 5: Vierfeldertafel zur Berechnung des relativen Risikos

Erkrankung Keine Erkrankung
Exponiert A B
Nicht-Exponiert C D

Das RR wird nach folgenden Formel berechnet:
) RR = (=) /(=)

Das Ergebnis gibt den multiplikativen Faktor an, um den sich die Wahrscheinlichkeit
einer Erkrankung bei Vorliegen eines bestimmten Risikofaktors erhoht (KREIENBROCH u.
ScHACH 2000). RR=1 bedeutet, dass die Exposition, wie beispielsweise das Leben innerhalb
eines bestimmten Stadtteils, keinen Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit bedeutet. Bei
RR>1 geht man davon aus, dass die Exposition die Wahrscheinlichkeit, an einer Erkrankung

zu leiden, erhoht, wihrend RR<1 einen protektiven Einfluss aufzeigt (KREIENBROCH u. SCHACH
2000).
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Die Berechnung des relativen Risikos gehdrt zu den deskriptiven Verfahren und bezieht
sich in ihren Aussagen stets auf die Stichprobe. Die Berechnung der Konfidenzintervalle
erweitert das Verfahren in den Bereich der induktiven Statistik, da diese aufzeigen, in welchem
Bereich der wahre Wert fiir 95% aller Stichproben liegt.

Die Odds Ratio (OR) ergibt sich aus dem Begriff des Chancenverhéltnisses. Es gilt
3) 0dds (P) = =

1-P

Sowohl der Wert des relativen Risikos als auch die OR konnen zwischen 0 und unendlich
liegen. Bei einer OR von 1 geht man davon aus, dass die Exposition keinen Einfluss auf die
Chance zu erkranken hat. OR>1 zeigen einen schidigenden, OR<1 einen protektiven Einfluss
auf (KREIENBROCH u. SCHACH 2000).

Multinomiale logistische Regression

Regressionsmodelle werden in der epidemiologischen Forschung eingesetzt, um den
Zusammenhang zwischen einer oder mehreren Variablen mit einer Erkrankung darzustellen.
Lineare Regressionsmodelle konnen jedoch nur bei metrisch skalierten abhéngigen Variablen
eingesetzt werden (KREIENBROCH u. SCHACH 2000). Die multinomiale logistische Regression
kann bei abhidngigen dichotomen Variablen und unabhéngigen Variablen angewendet werden,
die mehr als zwei Kategorien und flexible Skalenniveaus aufweisen kdnnen. Sie gibt fiir alle
Kategorien der unabhéingigen Variablen den Wert der Exponentialfunktion der Parameter-
schidtzungen und deren Konfidenzintervalle an (BUHL 2012). Durch eine Transformation erhalt
man OR-Werte (KREIENBROCH u. SCHACH 2000). Das verwendete Modell arbeitet mit den
Haupteffekten aller Faktoren.

Hauptkomponentenanalyse

Die Idee der Hauptkomponentenanalyse ist ,,eng verwandt mit der Vorstellung, dass
verschiedene Variablen dasselbe messen” (BALTES-GOTZ 1998: 4). Die hier verwendete
Methode wird als HOMALS (HOMogeneity analysis by Alternating Least Squares) bezeichnet
und ermdglicht die multivariate Analyse kategorialer Variablen. Die Methode wird in dieser
Arbeit angewendet, um die Ndhe der Variablen Stadtteilzugehorigkeit, Einkommensklassen

und Gesundheitszustand graphisch darzustellen.
Subjektive Gesundheit
Die subjektive Gesundheit wird nach der Empfehlung der WHO mit der Frage ,,Wie bewerten

Sie Thren Gesundheitszustand im Allgemeinen auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr
schlecht)?* erfasst. Sie wird auch als selbst erfasste Gesundheit oder selbst bewertete
Gesundheit bezeichnet und in der Public Health Forschung intensiv eingesetzt. Der Index ist
einfach und leicht verstindlich. Er ist ein starker Pradiktor sowohl fiir die Mortalitit (IDLER u.
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ANGEL 1990; BENJAMINS et al. 2004) als auch die Morbiditédt durch verschiedene Erkrankungen
(WU et al. 2013; LATHAM u. PEEK 2013).

Der LUCAS Funktionsindex

Der LUCAS FI wird verwendet, um die funktionale Gesundheit der Befragten zu erfassen. Der
Index bezieht neben zahlreichen Fragen zu Risiken auch die Reserven der dlteren Menschen
mit ein (sieche Kapitel 2.8). Tabelle 9 in Kapitel 5.2.2 zeigt die jeweiligen Marker fiir Robustheit
und Frailty, aus denen die vier Klassen der Robusten, der Postrobusten, der Prefrailen und der
Frailen gebildet werden, sowie die Ergebnisse der Befragung. Die exakten Fragen sind im

Anhang im Fragebogen aufgefiihrt (Anhang 3).

Vom LUCAS FI ausgeschlossen sind Personen, bei denen bereits eine Pflegestufe festgelegt
wurde (DAPP 2017).

Wahrgenommene Hitzebelastung

Eine Erhohung der thermischen Belastung fiihrt im menschlichen Korper zu Hitzestress bzw.
einer Verdnderung der wahrgenommener Hitzebelastung. Eine Studie mit 15 ProbandInnen, die
den Zusammenhang zwischen der Erhohung der thermischen Belastung und verschiedenen
selbst zu beantwortenden Belastungs-Indizes untersuchte, kommt zu dem Schluss, dass der
psychologische Belastungsindex in fiinf Schritten von ,,no heat strain“ bis ,,very high heat
strain® stark mit der einem objektiven Anstieg der thermischen Belastung korreliert (Dehghan
u. Sartang 2015).

3.11 Die Verwendung des Precaution Adaption Process Modells zur
Interpretation des Gesundheitsverhaltens

Das PAPM lasst sich verwenden, um die Effektivitidt von Interventionen zu erfassen oder eine
bestimmte Vorsorgesituation darzustellen (WEINSTEIN et al. 1998; BLALOCK et al. 2000). In der
vorliegenden Arbeit wird das Modell zur Ergéinzung der Situationsanalyse verwendet, um die

Empfehlung zu bestimmten Interventionen bzw. die Risikokommunikation zu verbessern.
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Gesundheitskompetenz Risikowahrnehmun Gesundheitsverhalten

Fragen Al, A4, F9, F11, F13, Fragen B2, B3, B4, F1, F4, Fragen C2, C6, C7, C9, C11-C16,
F15 F5, C27, C31

Abbildung 16: Operationalisierung des Precaution Adaption Process Modells (eigene
Abbildung)

Stadium 1 des PAPM ist gekennzeichnet davon, dass eine Person nichts von einer Gefahr
(Hitzewelle) weiB. Der Ubergang zu Stadium 2, in dem das theoretische Wissen vorhanden,
aber noch kein personlicher Bezug hergestellt ist, wird bspw. durch Medien mit Inhalten {iber
die Gefahr und das entsprechende Anpassungsverhalten ermoglicht. Daher wird dieser Schritt
in der Anwendung des Modells durch die Fragen Al und A4 aus dem Bereich der
Gesundheitskompetenz operationalisiert.

A1l. Haben Sie in diesem Jahr schon einmal eine Hitzewarnung gelesen bzw. gehort?
A4. Kennen Sie das Hitzewarnsystem des Deutschen Wetterdienstes?

Auch der Ubergang zu Stadium 3, in dem man einen personlichen Bezug zur Gefahr
erkannt hat, jedoch noch nicht iiber ein Handeln entschieden hat, kann durch Medienkonsum
unterstiitzt werden. Eine grofere Rolle spielen nun aber auch personliche Gesprache mit
Gesundheitspersonal oder anderen wichtigen Personen. Gespriache mit dem Hausarzt/der
Hausirztin, im Fragebogen durch die Fragen F9, F11, F13, F15 operationalisiert, konnen den

Ubergang zu Stadium 3 ermdglichen.

F9. Hat Ihr Hausarzt/Ihre Hausérztin jemals mit Thnen {iber gesundheitsforderndes Verhalten
wihrend Hitzeperioden gesprochen?

F11. Hat Ihr Hausarzt/Thre Hausérztin jemals mit Ihnen {iber Hitze in Zusammenhang mit Ihren
Krankheiten gesprochen?

F13. Hat Thr Hausarzt/Thre Hausérztin jemals mit Ihnen {iber Hitze in Zusammenhang mit IThren
Medikamenten gesprochen?

F15. Hat Thr Hausarzt/Thre Hausérztin jemals mit Thnen dariiber gesprochen, wer sich um Sie

kiimmern konnte, wenn es [hnen in Hitzeperioden nicht gut geht?

Ab Stadium 3 weil3 eine Person von der Gefahr (Hitzewelle) und hat auch ihre persénliche

Betroffenheit erkannt. Der Ubergang zu Stadium 4 oder Stadium 5, Entscheidung gegen oder
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fiir die Durchfiihrung eines bestimmten Anpassungsverhaltens, wird maB3geblich durch eine
hohe Risikowahrnehmung beeinflusst. Diesem Bereich sind die Fragen B2-4, F1, F4 und F5

zuzuordnen.
B2. Haben Sie das Gefiihl, dass es in Koln eine Zunahme von heillen Tagen gibt?
B3. Haben Sie das Gefiihl, dass es in Koln eine Zunahme von Hitzewellen gibt?

B4. Was meinen Sie, welche Personengruppen besonders gefdahrdet durch Hitze sind? (hier

relevant ist die Nennung dlterer Menschen)

F1. Auf einer Skala von 1 (gar nicht belastet) bis 5 (sehr belastet), wie belastet fiihlen Sie sich
durch Hitze?

F4. Wie hoch schitzen Sie das Risiko von Beeintrichtigungen Ihrer eigenen Gesundheit durch

Hitzewellen ein, auf einer Skala von 1 (sehr gering) bis 5 (sehr hoch)?
F5. Haben Sie Angst vor Hitzewellen?

Personen mit einer hohen Risikowahrnehmung, die sich fiir bestimmte Anpassungs-
verhalten entschieden haben, gelangen in Stadium 6. Sie setzen ein bestimmtes Anpassungs-
oder Vorsorgeverhalten um. Alle Fragen zum Hitzeanpassungsverhalten gehoren zu Stadium 6
(Fragen C2, C6-7, C9, C11-Cl16, C27, C31).

C2. Offnen Sie die Fenster Threr Wohnung/Ihres Hauses, um zu liiften?
C6. Nutzen Sie zum Schutz vor Hitze Vorhédnge, Rollldden, Fensterldden und/oder Markisen?

C7. Nutzen Sie einen Ventilator?

C9. Haben Sie eine Klimaanlage? In Kombination mit C11. Wie haufig nutzen Sie die

Klimaanlage an heiflen Tagen?

C12. Tragen Sie leichtere Kleidung an heiflen Tagen?

C13. Nutzen Sie leichtere Bettwésche an heiflen Tagen?

C14. Nutzen Sie Wasser, um sich abzukiihlen?

C15. Bewegen Sie sich weniger und/oder machen ofter Pausen?

C16. Verlegen Sie wihrend heiBBer Tage Aktivititen auf andere Tageszeiten?

C27. Trinken Sie an heilen Tagen mehr und wenn ja, wie viel trinken Sie insgesamt?
C31. Essen Sie anders an heiflen Tagen?

Ob es sich um ein einmaliges Handeln (Stadium 6) oder bereits um verstetigtes Handeln
(Stadium 7) handelt, lasst sich auf Grund der Konstruktion des Fragebogens nicht feststellen.
Daher muss von einem einmaligen Handeln ausgegangen werden. Weitere Komponenten, die
ebenfalls fiir die Entscheidung zu Handeln eine Rolle spielen, wie die Ergebniserwartung oder
die Wahrnehmung der Selbstwirksamkeit, wurden nicht erfasst. Einige Verhaltensweisen

setzen das Vorhandensein bestimmter Ressourcen voraus. Im operationalisierten Modell wird
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dies durch den Bereich Verfiigbarkeit ausgedriickt und bezieht sich auf das Anpassungs-
verhalten durch Klimaanlagen oder Verdunklungsmoglichkeiten (Fragen C5 und C9).

C5. Welche Moglichkeiten der Dammung oder AuBenbeschattung haben Sie an Threm
Haus/Ihrer Wohnung?

C9. Haben Sie eine Klimaanlage?



4 Die Untersuchungsgebiete

Im Folgenden wird zunichst ein Uberblick iiber die Stadt Koln beziiglich ihrer Lage, der
Bevolkerungsentwicklung und des lokalen Klimas gegeben. Im Anschluss werden die vier

ausgewahlten Untersuchungsgebiete detailliert vorgestellt.

Koln ist mit rund 1,1 Millionen EinwohnerIlnnen die viertgrofSte Stadt Deutschlands
(DESTATIS 2023). In Nordrhein-Westfalen ist sie die bevolkerungsreichste Kommune. Die Stadt
ist gegliedert in die neun Stadtbezirke Innenstadt, Rodenkirchen, Lindenthal, Ehrenfeld,
Nippes, Chorweiler, Porz, Kalk und Miilheim, die wiederum 86 Stadtteile umfassen. Das
Stadtgebiet erstreckt sich liber rund 405 Quadratkilometer mit einem Anteil an Erholungs-
flichen von 11,4 Prozent (siche Tabelle 6). Tabelle 6 zeigt ausgewihlte Bevolkerungs-
kennzahlen sowohl fiir das gesamte Stadtgebiet Kdlns als auch fiir die in dieser Arbeit

untersuchten Stadtteile und Sozialrdume.
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Tabelle 6: Ausgewihlte Bevolkerungskennzahlen der in die Untersuchung einbezogenen
Stadtteile im Jahr 2020; (eigene Tabelle mit Daten aus STADT KOLN - AMT FUR
STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK 2021)

Erholungs- Absolute
Stadtfliche [km?]  flichenanteil [%]*  Bevilkerungszahl Bevilkerung/km?
Koéln 404,99 11,40 1.088.040 2.687
Pesch 2,83 15,80 7.754 2.737
Nippes 3,00 23,70 36.725 12.262
Seeberg 1,78 25,50 11.129 6.251
Chorweiler 1,92 31,90 12.882 6.715
Blumenberg 322 6,40 5.296 1.644
Héhenberg 2,19 37,20 12.576 5.731
Vingst 1,12 13,00 12.915 11.489
Alter der Durch-
Bewohner 65-74 Jahre 75-79 Jahre >80 Jahre >65 Jahre schnittsalter
N % N % N Y% N %
Kéln 92.206 8,5 37.883 3,5 62.020 5,7 192.109 17,7 42,2
Pesch 1.022 13,2 539 7,0 712 9,2 2273 293 47,7
Nippes 2.663 7,3 953 2,6 1.483 4,0 5.099 139 41,1
Seeberg 1.068 9,6 456 4,1 734 6,6 2.258 20,3 41,8
Chorweiler 1.334 10,4 449 3,5 773 6,0 2.556 19,8 41,2
Blumenberg 439 8,3 89 1,7 150 2,8 678 12,8 40,2
Héohenberg 1.083 8,6 372 3,0 561 4,5 2.016 16,0 40,5
Vingst 1.102 8,5 362 2,8 690 5,3 2.154 16,7 40,1
Migrations- Leistungs- Grundsicherung Wohnfliche
hintergrund berechtigte ** Arbeitslose*** kil [m?] ##%%%
N % N % N % N %
Koln 439.653 40,4 118.092 13,2 57.051 9,4 14.358 7,8 39,6
Pesch 2.741 35,3 425 7,7 240 6,6 18 0,8 45,7
Nippes 11.494 31,3 1.999 6,4 1.262 5,8 313 6,5 38,3
Seeberg 8.081 72,6 2.463 27,3 859 15,1 414 19,2 32,2
Chorweiler 10.491 81,4 3.654 35,0 1.195 18,7 882 36,2 28,5
Blumenberg 3.689 69,7 466 10,0 254 8,0 41 6,4 33,5
Hohenberg 7.507 59,7 2.601 24,5 1.208 16,9 264 13,6 30,6
Vingst 8.524 66,0 3.061 28,2 1.229 17,8 265 129 29,1

Erlduterung zu Tabelle 6: *inklusive Friedhofe, **Leistungsberechtige insgesamt, 0 Jahre bis
unter die Altersgrenze zum Renteneintrittsalter, ***Arbeitslosen und Arbeitslosenquote in
Bezug zur Gesamtzahl der sozialversicherungspflichtig Beschéftigen und Arbeitslosen,
*##%SGB XII — Grundsicherung im Alter, auBerhalb von Einrichtungen, ortliche Tréager, *****

durchschnittliche Wohnfliche in m? je EinwohnerIn

Baulich ist die Stadt von ihrem romischen Ursprung und der mittelalterlichen Bebauung
bis heute mafigeblich beeinflusst. Die auf die romische Bebauung zuriickgehenden Achsen und
Radialen der Stadt sowie die mittelalterlichen Stadtmauern pragen das Stadtbild, aber auch die
stadtebaulichen Mdglichkeiten bis heute. Die im 19. Jahrhundert gebauten Kolner Ringe
orientieren sich an den zum Schutz errichteten Stadtmauern und sind heute die Hauptverkehrs-
adern der Stadt. Zudem wurde schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts der Schutz bestimmter
Areale zur Erhohung der Lebensqualitit beachtet (CURDES 1998). Konrad Adenauer, von 1917
bis 1933 Oberbiirgermeister Kolns, schuf die rechtlichen Grundlagen fiir die Umwidmung der

durch den Riickbau der militdrischen Befestigungsanlagen freigewordenen Flichen als
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Griinflachen. Infolgedessen kam es ab 1929 zur Planung und Realisierung der beiden
Griingiirte] Kblns durch Theodor NuB3baum, Planungsamtsleiter im Gartenamt, erkennbar in
Abbildung 17 durch die beiden kreisformig um die Innenstadt verlaufenden Griinflichen
(KOLNER GRUN STIFTUNG 0.J.).

Flachennutzung
I Bebaute Fliche i Landwirtschaftlich und I Wasserflichen

Verkehrsflachen gartrierisch genutzte Flachen Sonstige Flachen

§ Waldflachen X
Erholungsflache = [ stadtbezirk
Flichennutzungsdoten aus ALKIS {Stodt Kéln - Amt far Liegenschaften, Vermessung und Kataster)

Abbildung 17: Flichennutzung in Koln 2021 (STADT KOLN - AMT FUR STADTENTWICKLUNG
UND STATISTIK 2022: 18)

Der Anteil stadtgriiner und stadtblauer Flachen lag 2022 in Kdln bei 50,7 Prozent (siehe
Abbildung 18) (eigene Berechnung, auf Basis von STADT KOLN - AMT FUR
STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK 2022: 16). Insgesamt liegt der Anteil der versiegelten
Flichen in Ko&ln mit 34,3 Prozent in einem Ranking der 50 einwohnerstirksten Stadte
Deutschlands auf Platz 19, Miinchen belegt mit 46,6 Prozent Versiegelungsgrad Platz 1, gefolgt
von Oberhausen und Hannover. Die letzten Pldtze belegen Hamm, Freiburg im Breisgau und
Potsdam mit 12,7 und 17,8 Prozent Versiegelung (GDV 2018).
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Wasserflichen Sonstige Flachen

Waldflachen
18,18% Bebaute Flachen
32,41%
Landwirtschaftliche und
gdrnterisch genutzte
Flachen
16,24%
Friedhofe Verkehrsflachen
1,24% Parks, Sport und Griinanlagen 16,38%

10,17%

Abbildung 18: Flichennutzung in K6ln 2020 (Landwirtschaftlich genutzte Flache schlief3t
auch gértnerisch genutzte Flache mit ein; eigene Abbildung mit Daten aus STADT KOLN - AMT
FUR STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK 2022: 16)

In der Kélner Bucht gelegen, trichterformig umgeben von den ansteigenden Erhebungen
des Bergischen Landes und der Eifel, ergibt sich ein mildes Klima. Es handelt sich um ein
Klima im Grenzbereich zwischen maritimen und kontinentalen Einfliissen mit relativ milden
Wintern und mittleren Jahresniederschlidgen von etwa 800 mm. Zwischen 1961 und 1990 lag
das Tagesmittel der Temperaturen bei 9,7°C, mit einem mittleren tdglichen Maximum von
14,1°C, einem absoluten Maximum von 38,8°C (zwischen 1957 und 2005) und einem absoluten
Minimum von -23,4°C (DWD o.J.c). Auf Grund der Bebauung und der unzusammenhéngenden
Ventilationsflachen wird die Stadt durch nichtliche Kaltluftbewegungen nur unzureichend
beliiftet (KUTTLER et al. 1998). Das Klima der Stadt hat sich durch den Klimawandel in den
letzten Jahrzehnten merklich verdndert. Klimaprojektionen im Projekt Klimawandelgerechte
Metropole Koln konnten zeigen, dass es im Vergleich mit dem Referenzzeitraum (1971 bis
2000) zu einer Zunahme der Sommertage von 30 bis 70 Prozent und einer Zunahme der heiflen
Tage von 40 bis 80 Prozent kommen wird. Das bedeutet eine Steigerung von rund 40
Sommertagen auf 50 bis 66 Sommertage und eine Steigerung von etwa 8 heillen Tagen auf 13
bis 20 heile Tage in der Periode von 2021 bis 2050 (bezogen auf das Referenzjahr 2010)
(GROTHUES et al. 2013: 69, 72).

Im Jahr 2020 lag die mittlere Bevdlkerungsdichte bei 2.687 Einwohnerlnnen/km? (STADT
KOLN - AMT FUR STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK 2022: 27)%. Die Bevolkerungszahl ist

8 Da die Erhebung dieser Arbeit im Jahr 2019 durchgefiihrt wurde, werden Vergleichsdaten in Bezug auf
die Bevolkerung vorzugsweise, wenn vorhanden, fiir dieses Jahr, ansonsten das Folgejahr 2020 herangezogen.
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zwischen den Jahren 2000 und 2019 kontinuierlich gestiegen und in den Jahren 2020 und 2021
jeweils wieder etwas gesunken (STADT KOLN - AMT FUR STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK
2022: 27). Das Durchschnittsalter der BewohnerInnen lag im Jahr 2020 bei 42,2 Jahren und der
Anteil von Menschen mit einem Alter ab 65 Jahren lag bei 17,7 Prozent (Tabelle 6). Der Anteil
dlterer Menschen an der Bevdlkerung ist seit Anfang der 2000er Jahre deutlich gestiegen. So
lag er im Jahr 2000 noch bei ca. 15,4 Prozent und im Jahr 2010 bei 17,8 Prozent. Dieser Wert
ist nun seit einigen Jahren etwa konstant. Im Jahr 2020 gehdrten 16,1 Prozent zu den unter 18-
Jahrigen, 16,0 Prozent zu den 18 bis 30-Jéhrigen, weitere 29,3 Prozent zu den 30 bis 50-
Jahrigen und 20,7 Prozent zu den 50 bis 65-Jahrigen (STADT KOLN - AMT FUR
STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK 2022: 35). Kdln, als Universititsstadt und mit vielen
beruflichen Perspektiven fiir junge Menschen, hatte jahrelang einen kontinuierlichen Zuzug von
Studierenden und jungen Erwerbstitigen, jedoch seit 2015 sinkende Zahlen zu verzeichnen
(STADT KOLN - AMT FUR STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK 2022: 55). Widhrend der
Coronajahre gab es erstmals seit 10 Jahren wieder mehr Fortziige als Zuziige (STADT KOLN -
AMT FUR STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK 2022: 53).

In Ko61n gibt es 11 sogenannte Sozialrdume, bei denen es sich um Stadtquartiere mit hohen
Bevolkerungsanteilen  handelt, die von wirtschaftlicher, politisch-kultureller —und
gesundheitlicher Benachteiligung betroffen sind.” Das 2005 entwickelte Rahmenkonzept
»Sozialraumorientierte Hilfsangebote in Koln“ soll die Lebensbedingungen der Bewohner-
Innen in zunéchst sechs, seit 2008 in elf Stadtgebieten verbessern. Die libergeordneten Leitziele
sind ,,die Verbesserung der sozialen Integration der Bewohnerinnen der Sozialraumgebiete, die
Starkung der Interessen der BiirgerInnen, deren Partizipationsmoglichkeiten und
Selbsthilfekréfte [sowie] die Reduzierung/Vermeidung von Segregation® (STADT KOLN -
DEZERNAT SOZIALES, INTEGRATION UND UMWELT 2022: 15).

Aktuell wird zur Auswahl der Sozialrdume ein Index anhand der folgenden Indikatoren
gebildet: Transferleistungsdichte (Anteil am Index: 80%), Arbeitslosenanteil (5%), Anteil der
Menschen mit Migrationshintergrund (5%), Abhingigkeitsquotient'® (5%) und Einwohner-
dichte (5%) (Stadt Koln - Dezernat Soziales, Integration und Umwelt 2022: 19).

4.1 Untersuchungsgebiet 1 — Der Stadtteil Pesch

Pesch liegt im Norden Kolns, gehort zum Stadtbezirk Chorweiler und wurde erst 1975 ins
Stadtgebiet eingemeindet (STADT KOLN o0.J.). Es liegt im Bereich der Niederterrassen des

% Das Konzept der Sozialriume wird hier kurz beschrieben, da es fiir die Auswahl der Untersuchungsriume
eine Rolle spielt.

19 Der Abhingigkeitsquotient setzt die i. d. R. nicht erwerbstitigen jiingeren Menschen (unter 18 Jahren)
und die oder nicht mehr erwerbstitigen élteren Menschen (ab 65 Jahren) in Relation zu den Menschen im
Erwerbsalter (18 bis 64 Jahre) (STADT KOLN - DEZERNAT SOZIALES, INTEGRATION UND UMWELT 2022: 19).
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Rheins und verfiigt iiber groe Sand- und insbesondere Kiesvorkommen (SATTLER 2008: 57).
Von einem urspriinglich stark landwirtschaftlich gepriagten Gebiet entwickelte sich Pesch ab
den 1950er Jahren zu einem Wohngebiet mit Einfamilienhdusern und zwei- bis
mehrgeschossigen Mehrfamilienhdusern (Abbildung 19 bis Abbildung 23) (SATTLER 2008: 60).
Pesch ist umgeben von Feldern und ehemaligen Kiesgruben, die heute als Naherholungsgebiet
genutzt werden. Der Name Pesch geht auf das lateinische Wort pascum - Weide zuriick und

auch heute noch vermittelt der Ort ein eher ldndliches Wohngefiihl (STADT KOLN 0.].).

Der Stadtteil Pesch weist eine Stadtfliche von 2,83 Quadratkilometern mit einem
Erholungsflidchenanteil von 15,8 Prozent auf. Die absolute Bevolkerungsanzahl liegt bei 7.754
Einwohnerlnnen und die Bevdlkerungsdichte von 2.737 Einwohnerlnnen/km? ist nahezu
identisch mit dem stidtischen Durchschnitt (siche Tabelle 6). Das Alter der BewohnerInnen ist
mit 47,7 Jahren tiberdurchschnittlich hoch. Es leben 2.273 Menschen mit einem Alter von 65
Jahren und élter in Pesch, was einem Anteil von fast 30 Prozent der Gesamtbevolkerung
entspricht. Der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund liegt bei 35,3 Prozent (Koln:
40,4%). Der prozentuale Anteil der Menschen, die leistungsberechtigt oder arbeitslos sind, ist
deutlich niedriger als im stddtischen Durchschnitt. Besonders niedrig ist der Anteil der
Menschen, die Grundsicherung im Alter beziehen. Er liegt nur bei 0,8 Prozent, wéhrend er im
stadtischen Durchschnitt bei 7,8 Prozent liegt. Den Bewohnerlnnen steht auch eine

iiberdurchschnittlich groBe Wohnfliche von 45,7 m? je Person zu Verfiigung (siehe Tabelle 6).
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Abbildung 19: Mehrgeschossige Abbildung 20: Einfamilienhduser in Kln
Wohngebiude in K&ln Pesch (eigenes Foto,  Pesch (eigenes Foto, 2019)
2019)

Abbildung 21: Pescher See, Koln Pesch Abbildung 22: Zentraler Platz in Koln
(eigenes Foto, 2019) Pesch (eigenes Foto, 2019)

Abbildung 23: Jahre Flachbauten der
1970er Jahre, Koln Pesch (eigenes Foto,
2019)

Ein GroBteil der Siedlungsfliche im Stadtteil Pesch ist wirmebelastet, mit einem
hochbelasteten Kern im Zentrum (Abbildung 24). Die in der Karte ersichtliche klimaaktive
bzw. stark klimaaktive Fldache besteht aus Feldern und nur zu einem kleinen Teil aus
Wohnsiedlungen. Insgesamt ist Pesch jedoch deutlich weniger klimatisch belastet als andere
Stadtteile. Es gibt keine Dauerpflegeeinrichtung in Pesch.
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Legende

D Grenze Stadtteil

Dauerpflegeeinrichtungen
Wairmebelastung

Klasse 5 stark klimaaktive Flachen

Klasse 4 klimaaktive Flachen

Klasse 3 belastete Siedlungsflachen

Klasse 2 hoch belastete Siedlungsflachen

Klasse 1 sehr hoch belastete Siedlungsflachen 0 0125 025 0.5 0.75

Kilometer

Abbildung 24: Warmebelastung im Stadtteil Pesch (innerhalb des HAP-K&6In Projekts erstellte
Karte, 2019)

4.2 Untersuchungsgebiet 2 — Der Stadtteil Nippes

Nippes liegt im Stiden des Stadtbezirks Nippes an der Grenze zum Stadtbezirk Innenstadt. Der
Stadtteil wurde 1888 eingemeindet. Das Wachstum im 19. Jahrhundert ist eng mit der
Ansiedelung verschiedener Industrieunternehmen verbunden. Der Name des Stadtteils geht
vermutlich auf den alten Rheinarm (Niep) zuriick, der heute die Griinanlage Nippeser Tédlchen
bildet. Das stiadtebauliche Bild des Stadtteils ist sowohl von ganzen Hiuserziigen der Griinder-
zeit als auch von Neubaugebieten geprégt (siche Abbildung 25 bis Abbildung 27) . Einige Parks
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umgeben den Stadtteil (Lohsepark, Toni-Steingass-Park, Nordpark und Johannes-Giesberts-
Park).

Nippes weist eine Fliache von 3,0 Quadratkilometern mit einem Erholungsfldchenanteil
von 23,7 Prozent auf. Die Bevolkerungsdichte liegt mit 12.262 Einwohnerlnnen pro Quadrat-
kilometer deutlich iiber dem stddtischen Durchschnitt (siche Tabelle 6). Die absolute
Bevolkerungszahl liegt bei 36.725. Die Bewohnerlnnen sind etwas jlinger als der Kolner
Durchschnitt mit einem Alter von 41,1 Jahren. Mit einer Gesamtzahl von 5.099 Mensch mit
einem Alter ab 65 Jahren liegt der Anteil dieser Bevolkerungsgruppe bei 13,9 Prozent (Koln:
17,7%). Nippes gehort zu den wohlhabenderen Stadtteilen. Der Anteil leistungsberechtigter
Menschen bis zum Renteneintrittsalter und die Arbeitslosenzahlen liegen unter dem Kdolner
Durchschnitt. Insgesamt beziehen 313 alte Menschen Grundsicherung im Alter (6,5%). Etwa
ein Drittel der BewohnerInnen hat einen Migrationshintergrund. Die Wohnfliche, die den
BewohnerInnen von Nippes durchschnittlich zur Verfiigung steht, betrigt 38,3 m.

Abbildung 25: Café Eiszeit, Kéln Nippes Abbildung 26: Altbauten in KSln Nippes
(eigenes Foto, 2019) (eigenes Foto, 2019)

Abbildung 27: Neubaugebiet Clouth-
Viertel, Kdln Nippes (eigenes Foto, 2019)

Die Karte der Wiarmebelastung von Nippes (Abbildung 28) zeigt eine stark ausgeprégte
Hitzeinsel mit groBflachiger, sehr hoch belasteter Siedlungsfliche, umgeben von einem hoch
belasteten Streifen. Selbst die Parks innerhalb des Stadtteils sind als belastete Siedlungsflachen
klassifiziert. Es gibt keine klimaaktiven Fliachen. Zwei Dauerpflegeeinrichtungen liegen im
nordlichen Teil des Stadtteils.
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[ Kiasse 1 sehr hoch belastete Siedlungsfiachen

Abbildung 28: Wirmebelastung im Stadtteil Nippes (innerhalb des HAP-Kd&ln Projekts
erstellte Karte, 2019)

4.3 Untersuchungsgebiet 3 — Sozialraum Blumenberg, Chorweiler und
Seeberg-Nord

Der Sozialraum Blumenberg, Chorweiler und Seeberg-Nord liegt im Norden der Stadt im
Stadtbezirk Chorweiler. Ein markantes &uBleres Merkmal des Gebietes sind die viel-
geschossigen Hochhduser. Der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund ist hoch, die

Bevolkerungsstruktur jung. Der Sozialraum hat eine GroBe von 2,21 Quadratkilometern,
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wéhrend die Summe der Flachen aller drei Stadtviertel deutlich dariiber liegt (Blumenberg: 3,22
km?; Chorweiler: 1,92 km?; Seeberg: 1,79 km?; siche Tabelle 6).

Das stiddtebauliche Erscheinungsbild ist stark durch die Hochhausbebauung geprigt
(Abbildung 33 und Abbildung 34), jedoch gibt es auch einen sehr hohen Anteil an
Erholungsfldchen (Blumenberg: 6,4%; Chorweiler: 31,9%; Seeberg: 25,5%). Auch rund um die
Siedlungsflachen gibt es viele kleinere 6ffentliche Griinflichen mit Baumen oder Wiesen, was
den griinen Charakter der Stadtteile unterstreicht (Abbildung 29 bis Abbildung 33). Der
Fiihlinger See bietet ein groBes angrenzendes Naherholungsgebiet fiir die Bevdlkerung
(Abbildung 35).

Der Anteil dlterer Menschen ab 65 Jahren unterscheidet sich zwischen den drei
Stadtvierteln des Sozialraums stark. Wahrend er in Blumenberg weit unter dem stédtischen
Durchschnitt liegt (12,8%), liegt er in Seeberg und Chorweiler dariiber (Seeberg: 20,3%;
Chorweiler: 19,8%). Der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund betrdgt in
Blumenberg und Seeberg rund 70 Prozent, in Chorweiler sind es rund 81 Prozent (K&In: 40,4%;
siche Tabelle 6). Der Anteil Leistungsberechtigter liegt in Chorweiler mit 35,0 Prozent am
hochsten, gefolgt von Seeberg mit 27,3 Prozent und Blumenberg 10,0 Prozent. Der Anteil
arbeitsloser Menschen ist ebenfalls in Chorweiler am hochsten (Blumenberg: 8,0%;
Chorweiler: 18,7%; Seeberg: 15.1%). Mehr als ein Drittel der Menschen iiber 65 Jahren in
Chorweiler beziehen Grundsicherung im Alter (Blumenberg: 6,4%; Chorweiler: 36,2%;
Seeberg: 19,2%). Die zur Verfiigung stehende Wohnfldche liegt in allen drei Stadtvierteln etwa

10 m? unter dem stidtischen Durchschnitt.
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Abbildung 29: Schneebergstralle in Abbildung 30: Langenbergweg in
Blumenberg, Sozialraum Blumenberg, Blumenberg, Sozialraum Blumenberg,
Chorweiler und Seeberg-Nord (eigenes Foto, Chorweiler und Seeberg-Nord (eigenes Foto,
2019) 2019)

Abbildung 31: Staffelsbergstral3e in Abbildung 32: Griine Umgebung von
Blumenberg, Sozialraum Blumenberg, Blumenberg, Sozialraum Blumenberg,
Chorweiler und Seeberg-Nord (eigenes Foto,  Chorweiler und Seeberg-Nord

2019) (eigenes Foto, 2019)

Abbi]dung 33: Mehrgeschossiger Abbildllllg 34: Blick auf den Chorweiler

Wohnungsbau in Chorweiler, Sozialraum Plattenbau und die griine Umgebung,

Blumenberg, Chorweiler und Seeberg-Nord ~ Sozialraum Blumenberg, Chorweiler und
(eigenes Foto, 2019) Seeberg-Nord (eigenes Foto, 2019)
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Abbildung 35: Fiihlinger See, angrenzend an Abbildung 36: Einfamilienhduser in

Chorweiler, Sozialraum Blumenberg, Seeberg-Nord, Sozialraum Blumenberg,
Chorweiler und Seeberg-Nord (eigenes Foto, Chorweiler und Seeberg-Nord (eigenes Foto,
2019) 2019)

Abbildung 37: Mehrfamilienhduser in
Seeberg-Nord, Sozialraum Blumenberg,

Chorweiler und Seeberg-Nord (eigenes Foto,
2019)

Klimatisch ist der Sozialraum einer der am wenigsten belasteten Sozialrdume. Die Karte
der Wirmebelastung (Abbildung 38) zeigt, dass es nur kleine lokale Hitzeinseln mit einer hohen
und sehr hohen Wiarmebelastung innerhalb des Sozialraums gibt. Diese sind in Chorweiler-
Mitte und Seeberg-Nord zu finden. Der {iberwiegende Teil des Siedlungsgebietes ist belastet
oder klimaaktiv. In den ndrdlichen Randgebieten von Blumenberg gibt es stark klimaaktive
Flachen.
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Abbildung 38: Wirmebelastung im Sozialraum Blumenberg, Chorweiler und Seeberg-Nord
(innerhalb des HAP-K&6In Projekts erstellte Karte, 2019)

4.4 Untersuchungsgebiet 4 — Sozialraum Hohenberg und Vingst

Der Sozialraum Hohenberg und Vingst liegt rechtsrheinisch, Ostlich der Innenstadt im
Stadtbezirk Kalk. Die Siedlungsentwicklung begann in Hohenberg in den 1920er Jahren, in
Vingst in den 1940er Jahren (Abbildung 39 und Abbildung 40). Neben den Altbauten bestehen
die Siedlungen {iiberwiegend aus Geschosswohnungsbauten, hdufig im Eigentum von
Wohnungsbaugesellschaften (Abbildung 41 und Abbildung 42) (STADT KOLN - AMT FUR
STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK 2015: 310). Trotz groBBerer Sanierungsmafinahmen in den
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1990er und 2000er Jahren bestehen weiterhin optisch wahrnehmbare bauliche Mangel und es
gibt verwahrloste Ecken (Abbildung 43). Die Stadtteile haben eigene Stadtteilzentren und sind
gut an den offentlichen Verkehr angebunden. Es gibt einen geringen Anteil an Gewerbeflidchen
und jeweils unterschiedliche Anteile an Erholungsflichen (Hohenberg: 37,2%; Vingst: 13,0%,
siche Tabelle 6).

Der Sozialraum hat eine Grofie von 1,86 Quadratkilometern, wihrend die beiden
Stadtteile zusammen ecine Gréfle von rund 2,3 Quadratkilometer haben. Mit ca. 25.000
EinwohnerInnen handelt es sich um den drittgrofiten Sozialraum der Stadt, der durch einen
hohen Anteil von Haushalten mit Kindern, Alleinerziehenden, Leistungsempfangern und einem
besonders hohen Anteil von Menschen iiber 65 Jahren, die Grundsicherung beziehen, geprégt
ist. In Hohenberg beziehen 13,6 Prozent der Bewohnerlnnen ab 65 Jahren Grundsicherung, in
Vingst 12,9 Prozent (Ko6ln: 7,8%). Neben den sozialen Problemen gibt es auch eine Vielzahl
von ehrenamtlichen Aktivitdten, u.a. durch Biirgervereine und Kirchen (STADT KOLN - AMT
FUR STADTENTWICKLUNG UND STATISTIK 2015: 312). Die Bevolkerungsdichte liegt in Vingst
mit rund 11.500 Einwohnern je Quadratkilometer doppelt so hoch wie in Hohenberg, jedoch ist
auch der hohe Anteil an Erholungsflichen in Hohenberg zu beachten. Der Sozialraum ist relativ
jung, es leben unterdurchschnittlich viele Menschen iiber 65 Jahren in Hohenberg und Vingst
(Durchschnittsalter in Hohenberg: 40,5 Jahre; Vingst: 40,1 Jahre; Koln: 42,2 Jahre; siehe
Tabelle 6). Die Wohnfldche, die den Menschen zur Verfiigung steht, ist in beiden Stadtteilen
25 Prozent niedriger als im gesamten Stadtgebiet (Hohenberg 30,6 m?; Vingst: 29,1 m?).
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Abbildung 39: Altbausiedlung, Sozialraum  Abbildung 40: Begriinte Straf3e,
Hohenberg und Vingst (eigenes Foto, 2019)  Sozialraum Hohenberg und Vingst (eigenes
Foto, 2019)

Abbildung 41: Sozialer Wohnungsbau, Abbildung 42: Sozialer Wohnungsbau,
Sozialraum Hohenberg und Vingst (eigenes ~ Sozialraum Hohenberg und Vingst (eigenes
Foto, 2019) Foto, 2019)

Abbildung 43: Verwahrloster Hauseingang,
Sozialraum Hohenberg und Vingst (eigenes
Foto, 2019)

Die Karte der Warmebelastung zeigt eine iiberwiegend hohe bis sehr hohe Wirme-
belastung mit sehr deutlichen Hitzeinseln im Kern der beiden Stadtteile Hohenberg und Vingst
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(Abbildung 44). In den Randgebieten, die von Bahngleisen, Sportgebieten und Parks umgeben
sind, sind jeweils ein bis zwei Hauserblocks belastete Siedlungsfliche und die klimaaktive

Flache ist sehr klein.

= &
Legende
[ crenze soziakaum

(' Davemegesinrichtungen

Warmebelastung
[ Kiasse 5 stark klimaaktive Flachen
| Kiasse 4 Kimaaktive Fiichen
Klasse 3 belastete Siedlungsfiachen
Kiasse 2 hoch belastete Siedlungsfiachen
[ Kiasse 1 sehr hoch belastete Siedlungsfiachen

Abbildung 44: Wirmebelastung im Sozialraum Hohenberg und Vingst (innerhalb des HAP-
Koéln Projekts erstellte Karte, 2019)



5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse des Reviews

Wiéhrend die Beschreibung der Methodik des Reviews in Kapitel 3.2 erfolgte, werden im
Folgenden der Auswahlprozess der Artikel und die Ergebnisse vorgestellt.

Die Fragestellungen des Reviews lauteten:
»Welche Erkenntnisse liegen beziiglich des Wissens dlterer Menschen iiber Hitze vor?*

,»Wie ist die Risikowahrnehmung dlterer Menschen bei Hitze und nehmen sie sich selbst als

vulnerabel war?<

»Welche Anpassungsmalinahmen ergreifen dltere Menschen wihrend Episoden extremer
Hitze?*

Die Darstellung des Vorgehens und der iterative Prozess des Ausschlusses und der Auswahl
sind in Abbildung 45 dargestellt.

Die erste Suche in den drei Datenbanken ergab 15.689 Treffer, bei denen es sich in 2.180
Féllen um Duplikate handelte, die ausgeschlossen wurden. In einem visuellen Scan der Titel
und teilweise der Abstracts wurden basierend auf den Ausschlusskriterien 12.458 weitere
Artikel aussortiert. Eine Vielzahl von Studien konnte ziigig ausgeschlossen werden, da es sich
um vollig andere Forschungsgebiete handelte. Weitere Ausschlusskriterien waren: falsches Jahr
der Veroffentlichung, Review statt eigenstindiger Untersuchung oder falsche Altersgruppe
oder sonstige falsche Population (siehe Kapitel 3.2). Durch das gezielte Lesen der {ibrig
gebliebenen 1.051 Artikel konnte, unter Einbezug der Auswahlkriterien, schlieBlich eine
Auswahl von 23 Artikeln in den Review einbezogen werden. Alle einbezogenen Studien
fokussierten auf Gesundheitskompetenz, Risikowahrnehmung oder Gesundheitsverhalten oder
eine Kombination zweier oder aller Themen. Sie stammten {iberwiegend aus Australien (6
Studien), dem Vereinigten Konigreich oder den USA (jeweils 4). Jeweils ein oder zwei Studien
wurden in Japan, China, Kanada, Osterreich, den Niederlanden oder Deutschland durchgefiihrt.
Alle Studien wurden zwischen 2000 und 2017 verdffentlicht. Die Suche ergab keine Studien,
die in Afrika, Mittel- oder Siidamerika durchgefiihrt wurden. Sowohl die Forschungsdesigns
und Zielgruppen als auch die angewendeten Methoden variieren deutlich. Auf Grund der
Datenlage wurde die Altersgrenze fiir die zu betrachtende Gruppe auf liber 60 Jahre gesetzt.
Eine Studie verwendete die Altersgrenze 55+, spricht aber auch von einer dlteren Bevolkerung
und wurde daher inkludiert (LOUGHNAN et al. 2015). Bei fiinf Studien handelt es sich um
Querschnittsstudien, die verschiedene Altersgruppen betrachten. Diese wurden ausgewihlt, da
sich die Altersgruppe der Personen iiber 60 Jahre separat betrachten liefl (KOSATSKY et al. 2009;
L1u et al. 2013; KHARE et al. 2015; L1 et al. 2016; LEE u. SHAMAN 2016). Die einzige Studie,

in welcher die Zielgruppe nicht mehr unabhingig zu Hause wohnte, war die Studie von
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LINDEMANN et al. (2018), welche sich mit relativ selbststindigen Seniorlnnen im betreuten
Wohnen beschiftigt.
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Abbildung 45: PRISMA Flow Diagramm (eigene Abbildung auf Basis der Empfehlungen
von MOHER et al. 2009)

Sechs der ausgewdhlten Studien verwendeten qualitative Methoden, 14 quantitative
Methoden und zwei wandten einen Mixed-Method-Ansatz an. Die Erhebungsmethoden der
Studien waren sowohl personliche als auch telefonische Interviews sowie Online-Studien.
Tabelle 7 stellt alle im Review erfassten Studien alphabetisch geordnet vor und gibt einen
Uberblick iiber die Untersuchungsgebiete, die Teilnehmerlnnen, die verwendete Methodik

sowie die Hauptaussagen.



Tabelle 7: Literaturreview - Hauptmerkmale und Kernergebnisse der Studien

g
=
Studie Unter- Probanden Methodik Hauptaussagen g _g
suchungs- = § E
gebiet T 2 5
> =z =
Abrahamson etal. UK, London 73 TN (72-94 Jahre Qualitativ Die meisten TN berichteten, addquate X X X
2008 und Norwich  alt) Semistrukturierte Anpassungsmafinahmen ergriffen zu haben, jedoch
Befragung betrachteten sie sich hdufig weder als alt noch vulnerabel.
Die Mehrheit empfand Maflnahmen der Regierung ineffektiv,
unndtig und zu stark eingreifend.
Arnberger et al. Osterreich 200 TN (>65 Jahre) Qualitativ Die Studie identifiziert drei MaBBnahmen-Nutzungstypen: X X
2017 Visuelles diskretes Menschen, die sich innerhalb der eigenen Wohnung an Hitze
Auswahlexperiment anpassen, Menschen, die die ndhere Umgebung nutzen und
Quantitativ Menschen, die einen Zweitwohnsitz aufsuchen. Diese
Personliche strukturierte Gruppen variieren in Bezug auf Gesundheitsstatus und
Befragung Wohnungsausstattung. Die Nutzung der ndheren Umgebung
hing stark vom Angebot der Griinfldchen ab.
Banwell et al. Australien, 20 TN (>65 Jahre) Qualitativ Die TN gaben an, sich u.a. durch Kiihlungsmethoden, das X X
2012 Sydney 8 TN in Andern der Alltagsgewohnheiten und ein anderes
Wiederholungsinterviews  Essverhalten an Hitze anzupassen. Klimaanlagen wurden von
12 TN in 2 Fokusgruppen, fast allen TN verwendet.
semistrukturiert
Farbotko und Australien 2 TN mit geringem Qualitativ Die Fallstudie mit zwei Personen mit geringem Einkommen X
Waitt 2011 Einkommen (78 und  Fallstudie, zeigte auf, dass Klimaanlagen als Anpassungsmaf3nahmen fiir
84 Jahre) semistrukturierte diese Gruppe durch die Anschaffungs-, Unterhaltungs- und
Interviews Verbrauchskosten nicht erschwinglich waren.
Hansen et al. 2015 Australien, 1.000 TN (>65) Quantitativ Ein GroBteil der TN beschrieb, Hitzeanpassungsmalnahmen X X
Stidaustralien Computer-unterstiitztes zu ergreifen. In beiden Staaten zeigte sich, dass die selbst
und Viktoria telefonisches Interview berichtete Morbiditit durch Hitze h6her war bei Frauen,

Personen mit schlechterer Gesundheit und solchen mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen.
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Khare et al. 2015 UK 1.497 TN (davon 692  Quantitativ Die éltere Teilgruppe der Befragten gab eine geringere X
>60 Jahre) Online-Studie hitzeassoziierte Morbiditét an. Hitzeanpassungsmafinahmen
wurden héufiger von Frauen und Personen mit hdherer
Bildung angewendet. Einige Anpassungsmafinahmen wurden
von Alteren seltener genutzt. Diese lebten jedoch hiufiger in
isolierten Hausern und liifteten nachts haufiger.
Kondo et al. 2013 Japan 6.456 Haushalte (>65 Quantitativ 15,4% bzw. 19,1% der TN nutzten wihrend der aktiven X
Jahre) Online-Studie Phase des Tages bzw. wihrend der Nachtstunden weder
Ventilator noch Klimaanlage und waren damit besonders
gefahrdet einen Hitzschlag zu erleiden.
Kosatsky et al. Kanada, 238 TN mit Qualitativ Die meisten TN nahmen sich selbst als vulnerabel gegeniiber x x X
2009 Montreal chronischen Herz- Personliche strukturierte Hitze wahr und waren gut informiert iiber die Auswirkungen
und Interviews extremer Hitze. Alle gaben mindestens eine angewendete
Lungenerkrankungen Anpassungsmalinahme an.
(78% TN >60 Jahre)
Lane et al. 2013 USA 719 TN (davon 186 Quantitativ Die Fokusgruppen zeigten, dass die Senioren sich nicht als X X
TN >65 Jahren, Telefoninterview Risikogruppe wahrnahmen und Klimaanlagen nicht als
vulnerabelste Qualitativ wichtige Anpassungsmafnahme identifizierten. Viele der TN
Gruppe: 86), Fokusgruppe empfingen zwar Hitzewarnungen, hatten jedoch eine
Fokusgruppe mit 38 Préaferenz Klimaanlagen nicht zu nutzen und sich zuhause
TN und ihren aufzuhalten sowie eine geringe Risikowahrnehmung.
Betreuern
Lee und Shaman USA 706 TN (112 TN >65  Quantitative Die TN nutzten lieber umgebungsmodifizierende X
2016 Jahre) Online-Studie MaBnahmen als MaBBnahmen, die den eigenen Korper
betrafen. Die dltere Gruppe unterschied sich nicht von den
jingeren TN.
Lietal. 2016 China 2.241TN (davon 303  Quantitativ Der KAP-Score (Knowledge, Attitude, Practice) war am X X X
TN >65 Jahre) Standardisiertes niedrigsten in der Gruppe der iiber 65-Jahrigen. Der grofite

personliches Interview

Unterschied zeigte sich beziiglich des Wissens {iber
Hitzeereignisse.
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Lindemann et al. Deutschland 81 unabhéngig Qualitative Ein Anstieg der Raumtemperatur hatte eine Zunahme der X X
2017 lebende TN im Langsschnittstudie Trinkmenge, eine Abnahme der sozialen Teilhabe und eine
Betreuten Wohnen Verringerung der Bekleidung zur Folge. Bezogen auf die
soziale Teilhabe, zeigte sich der Effekt besonders bei
Personen mit geringerer Gehgeschwindigkeit und Wohnorten
in Zentrumsnéhe.
Liu et al. 2013 China 2.183 TN (223 TN Quantitativ Die Risikowahrnehmung war bei dlteren Personen geringer X X
>60) Standardisiertes als bei jiingeren. Altere geben weniger
personliches Interview Anpassungsmalinahmen an.
Loughnan et al. Australien 20 Haushalte, TN Quantitativ Die Teilnehmer nahmen Temperaturen um 26°C als X X
2015 >55 Jahre Temperaturmessung mit angenehm wahr. Bei hoheren Temperaturen kam es zu
Datenloggern, Tagebuch geringem thermischem Wohlbefinden. Die Innentemperatur
mit thermischem hing dabei nicht signifikant von der AuBlentemperatur ab,
Wohlbefinden sondern wurde beeinflusst durch das Alter des Hauses, die
Anzahl der Klimaanlagen, die Isolierung von Wianden und
Dach und weiteren hitzevermeidenden
Anpassungsmafinahmen.
Mattern et al. 2000 USA 34 TN (> 65 Jahre) Quantitativ Nach einer Intervention (Informationskampagne) waren X X
Querschnittsstudie deutlich mehr Personen in der Lage, Personen oder Gruppen
Interventionsstudie zu benennen, die sie in Hitzeperioden unterstiitzen kdnnen.
Nitschke et al. Australien 499 TN (>65 Jahre) Quantitativ Eine Vielzahl von Anpassungsmafinahmen wurde von 75% X X
2013 Reprisentative der TN angegeben. Hitzeassoziierte Morbiditét war assoziiert

telefonische Befragung

mit Psychopharmaka, Gehhilfen, Herzerkrankungen,
Diabetes, einem geringeren Gesundheitszustande sowie
weiblich zu sein. TN iiber 75 Jahren wurden wéihrend
Hitzeperioden haufiger von sozialen und familiéren
Bezugspersonen kontaktiert.
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Nitschke et al. Australien 434 TN (>65 Jahre), Quantitativ Die Interventionsgruppe, die ein umfangreiches X X
2017 216 in Zufallsstichprobe, Informationspaket erhielt, wendete dhnliche
Interventionsgruppe,  Online-Studie Anpassungsmalnahmen an wie die Kontrollgruppe, jedoch
218 TN in Interventionsstudie stieg der Anteil derer, die raumkiihlende MaBinahmen oder
Kontrollgruppe feuchte Kleidung zur Kiihlung nutzte. Die
Interventionsgruppe fiihlte sich besser informiert.
Takahashi et al. Japan, 1072 TN (65-84 Quantitativ Die zwei Interventionsgruppen erhielten Informationen (I) X X
2015 Nagasaki Jahre) 3-Strang-Kontrollstudie oder Informationen und Wasser (I+W). Gruppe I[+W nutzte
haufiger die Klimaanlage, erhohte die Fliissigkeitszufuhr und
kiihlende Maflnahmen und reduzierte Aktivitéten.
van Loenhout et Niederlande 113 TN (>65) Quantitativ Die meisten TN empfanden die Temperaturen in ihren X X
al. 2016 Tagebuch und Schlaf- und Wohnrdumen wihrend der wérmsten
standardisierter Untersuchungswoche als zu warm. Sie berichteten von Durst,
Fragebogen, Temperatur-  Schlafproblemen und Schwitzen. Pro 1°C
und Temperaturzunahme stiegen Schlafprobleme um 24%. Die
Feuchtigkeitsmessung Innentemperatur war fiir Gesundheitsprobleme ein groBerer
Pradiktor als die Aulentemperatur.
Wanka et al. 2014 Osterreich 401 selbststiandig Qualitativ Wie sehr eine Person unter Hitze litt, war positiv korreliert X X
lebender TN, 200 TN  Stakeholderinterviews mit der Anzahl an AnpassungsmafBinahmen. Es konnte kein
in Betreutem Wohnen und Workshops Hitzeinsel-Effekt gefunden werden.
und Pflege- Quantitativ
einrichtungen, 300 Standardisierte Befragung
TN als
Kontrollgruppe
White-Newsome USA 30 TN (>65 Jahre) Quantitativ Die Anwendung von Anpassungsmalinahmen korrelierte X

etal. 2011

Temperaturaufzeichnung
und Aktivititentagebuch

stark mit der Innentemperatur. Nicht-technische Malnahmen
wie das Tragen leichterer Kleidung oder Duschen wurden
wenig verwendet. Bewohnerlnnen von Hochhédusern oder
dicht bebauter Stadtviertel nutzten mehr Mafinahmen.

88

9ssiugadu]



on
£
E
Studie Unter- Probanden Methodik Hauptaussagen S =
suchungs- = = E
gebiet = % =
> z =
Wolf et al. 2010a UK, London 15 TN (>65 Jahre) Qualitativ Risiken durch Hitze wurden nicht als personliche Risiken X X
und Norwich Personliche Interviews wahrgenommen. Daher fand keine aktive Planung von
Anpassungsstrategien statt. In der Hitzeperiode fand jedoch
eine Anpassung statt.
Wolf et al. 2010b UK, London 65 TN (72-94 Jahre)  Qualitativ Die meisten TN nahmen kein personliches Risiko durch X X
und Norwich  und 40 ihrer sozialen ~ Personliche Interviews Hitze wahr und gaben an, sich durch Maflnahmen

Kontakte

ausreichend anpassen zu kénnen.
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5.1.1 Gesundheitskompetenz

Fiinf der im Review ausgewerteten Studien beschéftigten sich neben den Verhaltensweisen
und der Wahrnehmung der Befragten auch mit der Informationsaufnahme und dem

vorhandenen Wissen beziiglich Hitzewellen.

Achtzig Prozent der Bewohner Montreals, Kanada, mit chronischen Lungen- und
Atemwegserkrankungen, gaben an, sich tdglich iiber Wetternachrichten durch Fernsehen (94%)
oder Radio (44%) zu informieren. Die meisten vertrauten dabei auf die Zuverldssigkeit
beziiglich der Vorhersagen iiber Hitzewellen (75%). Interessanterweise konnten 58 Prozent der
Befragten berichten, dass sie durch ihre Hausédrztlnnen oder anderes medizinisches Fach-
personal iiber eine mogliche Verschlechterung ihrer Erkrankungen bei Hitze informiert wurden
(KOSATSKY et al. 2009). Die australischen Befragten aus Siidaustralien und Victoria gaben an,
Informationen iiber Fernsehen, Radio, die Zeitungen oder postalische Benachrichtigungen zu
erhalten. Sie favorisierten dabei das Fernsehen (Siidaustralien) bzw. das Radio (Victoria). Auch
Benachrichtigungen auf das Mobiltelephon via SMS empfanden sie als akzeptabel (Victoria:
22,6%; Stidaustralien 15,2%) (HANSEN et al. 2015). Clips im Fernsehen, die das richtige
Verhalten bei Hitze anregen sollen, sollten eher mit dlteren Menschen als mit Kindern oder
jungen Erwachsenen besetzt werden, fanden die TeilnehmerInnen einer amerikanischen Studie
in New York (LANE et al. 2013).

Das ,heat-health watch® System in GroBbritannien stellt der vulnerablen Bevolkerung
Informationsflyer, Informationen auf Webseiten oder in den Medien zu Verfiigung. Lokal sind
Mitarbeitende des Gesundheits- und Sozialwesens dazu aufgefordert, gefdhrdete Personen zu
identifizieren und tégliche Besuche oder Anrufe zu organisieren und je nach Situation die
behandelnden Hausdrztinnen zu kontaktieren. Die meisten der Befragten der Studie von
ABRAHAMSON et al. (2008) empfanden dieses Vorgehen als effektiv. Sie schlugen zudem vor,
die Informationsflyer durch Videoclips mit einem interessanten Handlungsstrang, der zu

Verianderungen anregt, zu ergdnzen oder zu ersetzen.

Eine chinesische Querschnittsstudie erfasste das Wissen iiber Hitzewellen durch Fragen
iiber Zusammenhénge zwischen Verhalten, Medikamenteneinnahme und Gesundheitszustand
wihrend Hitzewellen. Der durchschnittliche Wissensscore lag bei den iiber 65-Jdhrigen
signifikant niedriger als bei allen jlingeren Altersgruppen. Die Studie konnte zeigen, dass ein
hoherer Wissensscore mit geringerer hitzebedingter Morbiditét assoziiert war (LI et al. 2016).
Eine Schlussfolgerung der Studie ist, dass das hohere Wissen bei jiingeren Menschen durch den

besseren medialen Zugang zustande kommt.

Die an Lungen- und Atemwegserkrankungen leidenden Bewohner Montreals waren sich
ihrer starkeren Vulnerabilitét gegeniiber Hitze bewusst und gaben an, dass Menschen mit diesen

Erkrankungen wihrend Hitzewellen hdufiger medizinisch betreut werden miissten (94%).
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Ebenso viele Befragte wussten, dass sich die negativen kdrperlichen Auswirkungen von Hitze
bereits vor der Wahrnehmung korperlicher Symptome manifestieren konnen. Uber die
Zusammenhdnge zwischen Hitze und Luftfeuchtigkeit wussten weniger Teilnehmerlnnen
Bescheid (44%). Ebenso wenige waren sich bewusst, dass sich eine im Jahresverlauf friiher
auftretende Hitzewelle belastender fiir die menschliche Gesundheit darstellt als eine Hitzewelle
zu einem spdteren Zeitpunkt (12%). Ein GroBteil der Teilnehmerlnnen gab an, bereits
Warnhinweise beziiglich Hitze erhalten zu haben (90%) und konnte mindestens eine
Anpassungsmalinahme angeben (85%) (KOSATSKY et al. 2009).

Im Rahmen der australischen Interventionsstudie konnte gezeigt werden, dass die
Interventionsgruppe dhnliche Verhaltensweisen zeigte wie die Kontrollgruppe, die lediglich
aufgefordert wurde, auf Informationen in den Medien zu achten. Die Interventionsgruppe
verwendete jedoch hiufiger kiihlende technische MaBnahmen oder feuchte Kleidung zum
Kiihlen der Haut (NITSCHKE et al. 2017). Eine dreiarmige japanische Interventionsstudie zeigte,
dass sowohl in der I-Gruppe als auch in der [+W-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
(siche Tabelle 7), eine Steigerung von hitzeangepasstem Verhalten gemessen werden konnte.
Das Wissen tiber hitzeinduzierte Erkrankungen und die Anwendung bestimmter MafBnahmen
zur Temperatursenkung war in allen drei Gruppen gering. Die Interventionen konnten keine

Verbesserung des Wissenstands zeigen (TAKAHASHI et al. 2015).

Auch wenn einige der Teilnehmerlnnen wussten, dass Erkrankungen sich wéhrend
Hitzeperioden verschlimmern konnen, war ihnen hiufig der Zusammenhang zwischen einigen
threr Medikamente und der Thermoregulation des Korpers nicht bewusst (LANE et al. 2013).
Dies wird auch in der britischen Studie von WOLF et al. (2010b) bestitigt, die zeigte, dass sich
die Befragten nicht bewusst waren, dass Medikamenteneinnahme ein Risikofaktor sein kann.

5.1.2 Risikowahrnehmung

Die Ergebnisse beziiglich der Risikowahrnehmung von Hitze variieren zwischen den klimatisch
sehr diversen Untersuchungsgebieten. Ein Grofiteil der Teilnehmenden einer deutschen Studie
(moderates Klima) empfanden die sommerliche Hitze als (sehr) stressverursachend
(LINDEMANN et al. 2018). Dies bestitigt sich in einer Studie aus dem Nachbarland Niederlande
mit einem ebenfalls moderaten Klima. Dort gab die Hélfte der Befragten an, den Sommer als
zu warm zu empfinden (VAN LOENHOUT et al. 2016). Auch in Osterreich nahmen 80 Prozent
der Befragten die Innentemperaturen in Wohn- und Schlafrdumen als (sehr) heil wahr
(ARNBERGER et al. 2017). Wihrend in GroBbritannien wenige Teilnehmerlnnen die Hitze als
sehr herausfordernd empfanden, gaben viele an, sich unwohl gefiihlt zu haben (ABRAHAMSON
et al. 2008). Im Kontrast zu dem Ergebnis, dass sich viele der Teilnehmenden von Studien in
moderaten Klimaten unwohl oder hitzebelastet fiithlen, nehmen sie sich dennoch nicht als

vulnerabel gegeniiber Hitze wahr. Alle Teilnehmenden einer Studie in London und Norwich,
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GroBbritannien, gehorten entsprechend der Kriterien des Heatwave Plans fiir England zur
vulnerablen Gruppe. Sie nahmen sich selbst jedoch weder als alt noch risikoexponiert bei Hitze
wahr (ABRAHAMSON et al. 2008). Diese Erkenntnis ist kongruent mit weiteren britischen
Studien (WOLF et al. 2010a; WOLF et al. 2010b). Die 15 Teilnehmenden qualitativer Interviews
gingen davon aus, dass ,,nichts* getan werden konne, um sie besser auf Hitze vorzubereiten und
empfanden jegliche Art der Vorbereitung als unnétig. Sie waren dennoch in der Lage, Kinder
und Babys und éltere alleinlebende Menschen als vulnerable Gruppen zu identifizieren. Trotz
dieses Wissens bezogen die Befragten diese Vulnerabilitit nicht auf sich (WOLF et al. 2010a).
Dies bestitigt sich im Rahmen von Interviews mit 65 Teilnehmenden zwischen 72 und 94
Jahren und 40 ihrer sozialen Kontakte. Ein personliches Risiko durch Hitze empfanden sie
zumeist nicht. Auch sie identifizierten dltere Menschen als eine Risikogruppe, verwiesen dabei
allerdings jeweils auf ein hoheres Alter als ihr eigenes oder spezifizierten die Risikogruppe
durch Attribute wie bestimmte Erkrankungen oder Gebrechlichkeit. Uber die Hilfte der
Teilnehmenden gab an, keine Zunahme der sommerlichen Temperaturen in ihrem bisherigen
Leben wahrgenommen zu haben. Keiner der Teilnehmenden ging von einer Zunahme

sommerlicher Hitzewellen aus (WOLF et al. 2010b).

Ahnliches zeigt sich auch in einer australischen Studie (heifies und trockenes Klima), in
welcher die Teilnehmenden Hitze nicht als Bedrohung wahrnahmen, da sie mit ihr ,,schon ihr
ganzes Leben lebten (BANWELL et al. 2012). Die australische Studie in Siidaustralien und
Victoria zeigte, dass sich ein knappes Drittel der Befragten iiberhaupt keine Sorgen beziiglich
Hitze machten (Victoria: 31,8%; Siidaustralien: 28,5%). Diejenigen, die Befiirchtungen
duferten, nannten Beeintrdchtigung des Wohlbefindens (Victoria: 17,5%; Siidaustralien:
17,6%), die Notwendigkeit zur Anpassung ihrer Alltagsroutinen (V: 7,5%; SA: 8,1%), die
eigene Anpassungsfahigkeit (V: 8,8%; SA: 7,9%), Buschfeuer (V: 6,3%; SA: 5,2%),
Energiekosten fiir technische Mallnahmen (V: 1,4%; SA: 3,6%) und Beeintrachtigungen des
Gartens (V: 5,6%; SA: 12,7%) als Ursache ihrer Sorgen. Nur ein sehr geringer Anteil der
Befragten war besorgt um die eigene Gesundheit (V: 6,0%; SA: 2,9%) (HANSEN et al. 2015).
In New York, USA, steht die Aussage eines Teilnehmers ,,I am not personally afraid by heat”
stellvertretend fiir die Meinung eines Grofteils der befragten Seniorlnnen, Hitze sei kein
personliches Risiko (LANE et al. 2013). In China hielt ein Grofiteil der Befragten das Risiko
durch Hitze ebenfalls fiir moderat (66,4%). Nur 21,1 Prozent empfanden die Hitzebelastung als
stark. Die Wahrnehmung der Belastung war niedriger bei midnnlichen Teilnehmern, Menschen
mit einem geringeren Bildungsstand, mit extrem niedrigem oder extrem hohem Einkommen
und Personen, die in der Landwirtschaft arbeiteten (LIU et al. 2013). Eine andere Studie zeigte,
dass die Teilnehmenden sich stirker dem Risiko ausgesetzt sahen, wenn sie einen reduzierten
Gesundheitsstatus aufwiesen (OR: 2,3) oder Hilfe bei der Alltagsmobilitidt, in Form von
Gehilfen, benétigten (OR: 2,2) (NITSCHKE et al. 2013). BANWELL et al. (2012) konnten zeigen,
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dass die TeilnehmerInnen eine Verschlechterung ihrer gesundheitlichen Konstitution bei Hitze

wahrnahmen.

Eine auf qualitativen und quantitativen Bestandteilen basierende Untersuchung in
Osterreich mit 400 selbststindig lebenden Seniorlnnen und 200 Personen in Pflegeein-
richtungen zeigte, dass die wahrgenommene Hitzebelastung mit der Anzahl der durchgefiihrten
Anpassungsmalnahmen korrelierte. Der stirkste Zusammenhang zeigte sich zwischen Hitze-
stress und Anpassungsmafinahmen, die zuhause durchgefiihrt wurden. Je stirker Hitzestress
empfunden wurde, desto mehr MaBBnahmen wurden durchgefiihrt. Fiir Anpassungsmal3nahmen
auferhalb des Hauses wurde ein sehr schwacher negativer Zusammenhang, fiir korperbezogene
MafBnahmen kein Zusammenhang gefunden. Die TeilnehmerInnen der Studie litten stdrker
unter Hitzestress als die jlingere Kontrollgruppe (18-55 Jahre) (WANKA et al. 2014).

5.1.3 Gesundheitsverhalten

Die meisten dlteren Menschen passten sich wahrend Hitzeperioden mit mindestens ein oder
zwel Anpassungsmalinahmen an (LIU et al. 2013; HANSEN et al. 2015). Die TeilnehmerInnen
der Studien beschrieben, dass sie Malnahmen des ,,gesunden Menschenverstands® anwandten
(ABRAHAMSON et al. 2008; WOLF et al. 2010a). In einigen Studien tauchten jedoch auch groBere
Gruppen von Teilnehmerlnnen auf, die keine AnpassungsmaBnahmen ergriffen. Von 113
TeilnehmerInnen einer niederldndischen Studie gaben dies 25 Prozent an (VAN LOENHOUT et
al. 2016).

Die Studien mit jiingeren und é&lteren Vergleichsgruppen zeigten, dass jiingere Teil-
nehmerlnnen (18-65 Jahre alt) mehr Anpassungsmaflnahmen durchfiihrten, als dies in der
alteren Gruppe der Fall war (L1U et al. 2013; KHARE et al. 2015; L et al. 2016). Wahrend die
Innenraumtemperatur stark mit der Anzahl der MaBBnahmen korrelierte (WHITE-NEWSOME et
al. 2011), lieB sich kein Zusammenhang zwischen Maflnahmen und dem Wohnort innerhalb
einer Hitzeinsel finden (WANKA et al. 2014).

Die drei im Review integrierten Interventionsstudien zeigten die Effektivitidt von
zielgruppenspezifischen Informationen tiber extreme Hitze (MATTERN et al. 2000; TAKAHASHI
et al. 2015; NITSCHKE et al. 2017).

In den folgenden Kapiteln werden die Verhaltensdnderungen in drei aus dem Review
entwickelten Kategorien vorgestellt: umgebungsmodifizierende, korperbezogene und
aktivitdtsreduzierende MaBBnahmen (siehe Abbildung 46).
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Abbildung 46: Systematisierung des Gesundheitsverhaltens bei Hitze (KEMEN 2019)

5.1.3.1 Umgebungsmodifizierende MaBnahmen

Ein GroBteil der Anpassungsmafinahmen, die in den ausgewerteten Studien abgefragt wurden,
betrafen umgebungsmodifizierende Malnahmen, d.h. insbesondere technische oder
mechanische MaBnahmen. Hiufig handelt es sich dabei um das Offnen oder SchlieBen von
Fenstern, Fensterldden, Vorhidngen oder Gardinen mit dem Zweck, die Wohn- und Schlafrdume
zu liiften oder zu verdunkeln (KOSATSKY et al. 2009; WHITE-NEWSOME et al. 2011; BANWELL
et al. 2012; NITSCHKE et al. 2013; WANKA et al. 2014; KHARE et al. 2015; LOUGHNAN et al.
2015; VAN LOENHOUT et al. 2016; LEE u. SHAMAN 2016; NITSCHKE et al. 2017; LINDEMANN et
al. 2018). Im Rahmen einer britischen Studie, die das Verhalten verschiedener Altersgruppen
erfasste, stellte sich heraus, dass Personen mit einem Alter zwischen 61-75 Jahren hiufiger
Fenster 6ffneten als die jlingste betrachtete Altersgruppe (18-25 Jahre). Wéhrend die Risk Ratio
dieses Verhaltens bei 3,5 lag, stieg sie unter den >76-Jahrigen auf 3,9 (KHARE et al. 2015). Ob
und zu welcher Tageszeit Fenster zum Liiften gedffnet wurden, hing von einer Vielzahl von
Faktoren ab. Die Wahrnehmung des thermischen Wohlbefindens innerhalb der Wohnrdume
spielte dabei eine bedeutende Rolle, ebenso wie Stralenldrm, das Wetter, Temperatur-
unterschiede zwischen drau3en und drinnen, Befiirchtungen iiber Geriiche, die Sicherheit oder
das Privatleben oder auch technische Einschrinkungen (LANE et al. 2013; LEE u. SHAMAN
2016). Einige Personen stellte auch die Entscheidung, ob das SchlieBen oder Offnen von
Fenstern sinnvoller wére, vor ein Problem (ABRAHAMSON et al. 2008).
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In etlichen Industrienationen zeigte sich eine haufige Verwendung von technischen
Geriten wie Klimaanlagen und Ventilatoren. In China, Japan, Australien, den USA und Kanada
wurden Klimagerdte von einem Grofiteil der Probandlnnen sehr hiufig verwendet
(ABRAHAMSON et al. 2008; KOSATSKY et al. 2009; WHITE-NEWSOME et al. 2011; BANWELL et
al. 2012; NITSCHKE et al. 2013; KONDO et al. 2013; LANE et al. 2013; WANKA et al. 2014;
LOUGHNAN et al. 2015; LEE u. SHAMAN 2016; NITSCHKE et al. 2017). Ein hoheres Alter war
mit einer hdufigeren Nutzung assoziiert (BANWELL et al. 2012). Eine US-amerikanische Studie
aus New York zeigte, dass nur 23,5% der TeilnehmerInnen zur Abkiihlung in der Nacht ihre
Fenster offneten, wohingegen ein Drittel Klimaanlagen als ausschlieBliche Anpassungs-
malnahme verwendete (LEE u. SHAMAN 2016). In Japan verfiigten die Teilnehmerlnnen in
sieben Stiddten zum GrofBteil liber Klimaanlagen (54%) bzw. Ventilatoren (78%) in ihren
Wohnrdaumen. Teilweise wurden die Gerdte tagsiiber durchgehend und nachts mit einem
Sleeptimer genutzt (KONDO et al. 2013). Alle TeilnehmerInnen einer australischen Studie
verwendeten Klimagerdte (LOUGHNAN et al. 2015). In einer kanadischen Studie mit an
chronischen Lungenkrankheiten erkrankten Befragten, nutzen nur zwei Prozent der
Teilnehmenden weder Klimaanlage noch Ventilator. Ein gro3er Teil (38%) der Befragten liel3
die Anlagen Tag und Nacht durchgehend laufen. Durch die Nutzung hofften sie, zum einen das
allgemeine Wohlbefinden bei Hitze zu verbessern (49%), zum anderen aber auch ihre
krankheitsspezifischen Hitzesymptome zu lindern (34%). Innerhalb dieser Studie waren
Personen ohne Klimaanlage weniger gebildet, hatten ein niedrigeres Einkommen und lebten
hiufiger alleine (KOSATSKY et al. 2009). Auch das Klima einer Region scheint sowohl fiir den
Besitz als auch fiir die Nutzung von Klimaanlagen eine Rolle zu spielen, wie der Vergleich
zwischen einer wiarmeren und einer kiihleren australischen Region zeigte. Wéhrend in Victoria,
einem Teil Australiens mit milderem Klima, 86,2 Prozent der Befragten angaben, ein
Klimagerit zu nutzen, waren dies in Siidaustralien, einer heilleren und trockeneren Region, 95,2
Prozent (HANSEN et al. 2015). Im Kontrast zu diesen Beispielen, nutzten in Wien, Osterreich,
einem Land mit einem deutlich geméBigterem Klima, nur sieben Prozent der Befragten

Klimagerite zur Unterstiitzung (ARNBERGER et al. 2017).

Bei Temperaturen iiber 32°C war das Verwenden eines Ventilators das héiufigste
Anpassungsverhalten von 29 US-Amerikanern aus Detroit (WHITE-NEWSOME et al. 2011). In
New York waren Ventilatoren assoziiert mit einem geringeren thermischen Wohlbefinden bei
Nacht (LEE u. SHAMAN 2016). Die TeilnehmerInnen einer Studie in North Philadelphia gaben
an, auf Grund ihrer Ventilatornutzung nicht unter Hitzesymptomen zu leiden (MATTERN et al.
2000). Dieses Ergebnis wird von TAKAHASHI et al. (2015) gestiitzt, dessen Teilnehmerlnnen
von einer Reduktion der Temperatur durch den Einsatz von Ventilatoren ausgingen. In
mehreren Studien konnte jedoch auch der inkorrekte Gebrauch von Ventilatoren dokumentiert
werden, bspw. deren Nutzung ohne das Offnen der Fenster und den dadurch erzeugten
Luftaustausch (WHITE-NEWSOME et al. 2011; LANE et al. 2013).
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Hindernisse, Klimagerite zu nutzen, waren Installations-, Unterhalt- und Energiekosten
(FARBOTKO u. WAITT 2011; BANWELL et al. 2012; LANE et al. 2013; NITSCHKE et al. 2017). Als
weitere Hindernisse fiir die Verwendung technischer Unterstiitzung bei der Anpassung an Hitze
stellten sich auch zentral verwaltete Wohnanlagen oder Wohnungen ohne Balkone oder
Terrassen heraus (BANWELL et al. 2012).

Einige Teilnehmerlnnen gaben an, diinnere Bettwidsche wihrend sommerlicher
Hitzeperioden zu verwenden (ABRAHAMSON et al. 2008; LEE u. SHAMAN 2016).

5.1.3.2 Korperbezogenen MaBnahmen
Kiihlende Mafinahmen

Den Korper kithlende Maflnahmen, wie die Verwendung von Wasser, das Tragen leichterer
Kleidung oder das Aufsuchen kiihlerer Umgebungen, spielte fiir die meisten Befragten eine
wichtige Rolle. Das Verwenden von Wasser spielte eine Rolle beim Kiihlen der Extremitéten
mit flieBendem Wasser oder in einem mit Wasser gefiillten Becken (BANWELL et al. 2012;
WANKA et al. 2014; LINDEMANN et al. 2018), dem Nutzen eines Schwimmbads oder Pools
(BANWELL et al. 2012; WANKA et al. 2014; NITSCHKE et al. 2017; LINDEMANN et al. 2018) oder
dem Abkiihlen des Korpers durch feuchte Kleidung oder feuchte Handtiicher (KOSATSKY et al.
2009; NITSCHKE et al. 2013; LEE u. SHAMAN 2016; NITSCHKE et al. 2017). Auch gaben viele
TeilnehmerInnen an, hdufiger zu duschen (ABRAHAMSON et al. 2008; WOLF et al. 2010a; WOLF
et al. 2010b; WHITE-NEWSOME et al. 2011; BANWELL et al. 2012; L1U et al. 2013; NITSCHKE et
al. 2013; WANKA et al. 2014; LEE u. SHAMAN 2016; NITSCHKE et al. 2017; LINDEMANN et al.
2018). Eine chinesische Querschnittsstudie konnte zeigen, dass 30,9 Prozent der iiber 60-
Jéhrigen hdufiger duschten, allerdings proportional seltener als andere Altersgruppen (LIU et
al. 2013). Auch das Tragen leichter Kleidung oder das Verdecken der Haut zum Schutz vor
Sonnenstrahlung wurde von einigen Teilnehmerlnnen genutzt (ABRAHAMSON et al. 2008;
WOLF et al. 2010a; WHITE-NEWSOME et al. 2011; LANE et al. 2013; NITSCHKE et al. 2013;
WANKA et al. 2014; LEE u. SHAMAN 2016; NITSCHKE et al. 2017; LINDEMANN et al. 2018).
Vergleichbar mit den Ergebnisse zum Duschen zeigt sich auch beim Tragen leichter Kleidung,
dass 32,7 Prozent der Alteren diese Methode verwenden, jedoch seltener als andere
Altersgruppen (L1U et al. 2013).

Einige SeniorIlnnen gaben an, die direkte Sonne zu meiden (WOLF et al. 2010b) und es
vorzuziehen, sich im Schatten auszuruhen (LIU et al. 2013), beispielsweise im Schatten groBer
Pflanzen (LOUGHNAN et al. 2015). Das Vermeiden direkter Sonne korrelierte negativ mit dem
Auftreten hitzeinduzierter Erkrankungen (LI et al. 2016). In den betrachteten Studien kam es
kaum zu AuBerungen beziiglich des Aufsuchens von Girten oder Parks. Das Aufsuchen
kiihlerer Rdume im Haus wie dem Untergeschoss oder Keller wurde ebenso selten genutzt wie
der Riickzug auf Veranden oder in den Garten (WHITE-NEWSOME et al. 2011). Einige der
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Teilnehmerlnnen gaben an, zum Abkiihlen Cooling Center'!' zu besuchen. Griinde, diese nicht
zu aufzusuchen, waren die Vorliebe zu Hause zu bleiben, das Vermeiden sozialer Kontakte
oder auch die Ablehnung, sich mit anderen dlteren Menschen gemeinsam an einem Ort
aufzuhalten (LANE et al. 2013).

Anderungen der Erniihrung oder der Fliissigkeitsaufnahme

Sowohl die qualitativen als auch die quantitativen Studien zeigten, dass die TeilnehmerInnen
wiéhrend Hitzeperioden iiberwiegend mehr Fliissigkeit aufnahmen (ABRAHAMSON et al. 2008;
KOSATSKY et al. 2009; WOLF et al. 2010a; WOLF et al. 2010b; BANWELL et al. 2012; LANE et
al. 2013; NITSCHKE et al. 2013; L1U et al. 2013; WANKA et al. 2014; TAKAHASHI et al. 2015;
KHARE et al. 2015; VAN LOENHOUT et al. 2016; LEE u. SHAMAN 2016; LI et al. 2016;
LINDEMANN et al. 2018). Eine Studie aus Deutschland mit 81 unabhéngig lebenden SeniorIlnnen
im betreuten Wohnen zeigte, dass 34,2 Prozent der TeilnehmerInnen bei Hitze mehr tranken.
Die Menge der Fliissigkeit stieg dabei mit der Zunahme der Temperatur, blieb jedoch immer
noch unter der objektiv empfohlenen Trinkmenge (LINDEMANN et al. 2018). In Australien
tranken 91,4 Prozent der Befragten mehr wiahrend Hitzewellen (NITSCHKE et al. 2013), in China
waren es 83,0 Prozent der Teilnehmerlnnen, jedoch unter den é&lteren TeilnehmerInnen
proportional weniger als in jiingeren Gruppen (LIU et al. 2013). Eine Intervention, bestehend
aus einem Informationspaket und einer Wasserlieferung, sorgte bei den Teilnehmern einer
japanischen Studie fiir eine signifikante Erhohung der Trinkmenge (TAKAHASHI et al. 2015).
Eine dhnliche Interventionsstudie in Australien konnte diesen Effekt jedoch nicht bestétigen. In
dieser tranken die Teilnehmerlnnen seltener ,deutlich mehr Fliissigkeit” als in der
Kontrollgruppe (NITSCHKE et al. 2017). Eine chinesische Studie zeigte, dass etwas mehr als die
Hilfte der TeilnehmerInnen (56%) nur dann trank, wenn sie durstig war (L1 et al. 2016).

Auch eine Anderung des Ernihrungsverhaltens wurde in vielen Studien abgefragt. Die
qualitativen Untersuchungen zeigten, dass hdufiger leichte oder kiihlere Speisen, wie Salate,
Suppen oder Speiseeis verzehrt wurden (ABRAHAMSON et al. 2008; KOSATSKY et al. 2009;
WOLF et al. 2010a; BANWELL et al. 2012). In den quantitativen Studien bestétigen sich diese
Verhaltensweisen (LEE u. SHAMAN 2016; LINDEMANN et al. 2018). Es wurde jedoch nur von
8,4 Prozent der Teilnehmerlnnen einer deutschen Studie angegeben, leichter zu essen. Dariiber
hinaus gaben die Befragten auch an, seltener Alkohol zu sich zu nehmen (KOSATSKY et al.
2009; BANWELL et al. 2012) und weniger Koffein durch Kaffee oder Tee zu konsumieren
(KOSATSKY et al. 2009).

" Cooling Center sind dffentliche oder private klimatisierte Gebédude, die in Hitzeperioden zur Nutzung
freigegeben werden. In den USA wurden sie in den letzten Jahren in vielen GroBstddten etabliert, um Hitzerisiken
fiir die besonders vulnerablen Bevolkerungsgruppen ohne Zugang zu eigenen Klimageréten zu reduzieren (KIM et
al. 2021).
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5.1.3.3 Aktivitatsreduzierende MaBnahmen

Die Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Studien zeigen, dass ein GroBteil der
Menschen mit einem Alter von iiber 65 Jahren ihre korperlichen Aktivititen wéhrend
Hitzewellen reduzierte. Einige gaben an, wihrend der heiflesten Phase des Tages ,,nichts zu
tun“ (BANWELL et al. 2012). In Siidaustralien und Victoria, Australien, berichtete ein GroBteil
der Teilnehmerlnnen Bewegung und korperliche Aktivitit zu reduzieren (Siidaustralien:
60,7%; Victoria: 52,3%). Einige der Befragten fiihlten sich auch generell schon durch ihren
Gesundheitszustand oder ihr Alter eingeschrénkt. Etwa ein Drittel gab jedoch an, ,,things still
have to be done* und reduzierte ihre Aktivititen kaum oder gar nicht (HANSEN et al. 2015).
Viele Befragte rdumten ein, ihre Wohnung in Hitzeperioden gar nicht mehr zu verlassen. So
gab die Hilfte der 86 New Yorker Befragten an, die Wohnung nicht zu verlassen, auch wenn
ihnen heill war. 26 Prozent suchten weitere Orte auf, 10 Prozent zog es in Gemeindezentren,
Biichereien oder andere offentliche Orte, 8 Prozent in Geschifte und 6 Prozent besuchten
Freunde oder Familie. Griinde auch eine zu warme Wohnung nicht zu verlassen, waren die
generelle Vorliebe, sich zuhause aufzuhalten (72%), Sicherheitsbedenken beim Verlassen der
Wohnung (11%), gesundheitliche Einschrankungen der Mobilitét (7%), keinen alternativen Ort
zu kennen (6%) oder die Versorgung eines Haustiers (4%) (LANE et al. 2013).

Auch Sportprogramme wurden vielfach entweder abgesagt oder verschoben (BANWELL
et al. 2012; NITSCHKE et al. 2013; WANKA et al. 2014; TAKAHASHI et al. 2015; L1 et al. 2016;
VAN LOENHOUT et al. 2016; LINDEMANN et al. 2018). Einige entschieden sich, Sport, Garten-
oder Hausarbeit auf die Morgenstunden zu verschieben. Auf diese Weise mussten sie auf diese
wichtigen Bestandteile ihres Alltags nicht verzichten (BANWELL et al. 2012). Unter den
Bewohnern Montreals mit chronischen Lungen- und Atemwegserkrankungen, reduzierten 87
Prozent ihre korperlichen Anstrengungen (KOSATSKY et al. 2009). Die Studie von LI et al.
(2016) zeigte, dass von den 303 Teilnehmern iiber 65 Jahren 88,6 Prozent ihre korperlichen
Aktivitdten unter freiem Himmel bei Hitze reduzierten. Die dreiarmige japanische
Interventionsstudie zeigte, dass innerhalb beider Interventionsgruppen Aktivitidten reduziert
wurden. Es wurden auch hdufiger Pausen eingelegt und langere Schlafphasen eingeplant, um
den Hitzestress zu verkraften (TAKAHASHI et al. 2015).

Viele Teilnehmende gaben an, ihre alltidglichen Aktivititen oder ihren Tagesablauf zu
modifizieren. Sie gingen beispielsweise frither am Tag einkaufen (ABRAHAMSON et al. 2008)
oder verschoben Aktivitdten auf die spiten Abendstunden (WOLF et al. 2010a; WOLF et al.
2010b; BANWELL et al. 2012; WANKA et al. 2014). Einige verlieBen auf der Suche nach kiihleren
Orten auch die Stadt (BANWELL et al. 2012; VAN LOENHOUT et al. 2016). Eine Osterreichische
Studie mit 200 TeilnehmerInnen identifizierte die 14 Prozent der TeilnehmerInnen, die einen
kiihleren Zweitwohnsitz aullerhalb der Stadt aufsuchten, sogar als eigenstindigen

Anpassungstyp (second-home-coping) neben denjenigen, die Anpassungsstrategien in bzw.
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aullerhalb der Wohnung priferierten (indoor und outdoor-coping). Erwartungsgemal3 war der
second-home-Anpassungstyp gekennzeichnet durch eine groflere Wohnung und ein hoheres
Einkommen. Er war hdufig mit dem Angebot umliegender Griinflaichen unzufrieden. Personen,
die tiberwiegend zuhause blieben (55% der Teilnehmerlnnen) und sich dort an die Hitze
anpassten, hatten den niedrigsten Gesundheitsstatus, lebten héufiger allein und waren
unzufrieden mit ihrer nahen Umgebung. Personen, die die Umgebung zur Hitzeanpassung
nutzen (outdoor-coping) waren zufriedener mit den umliegenden Griinflichen (31% der
TeilnehmerInnen). Sie besuchten Griin- und Blauflichen sowie kiihle Kirchen. Dieser Teil der
Stichprobe gab den besten Gesundheitsstatus an, lebte jedoch in vergleichsweise kleinen
Wohnungen in soziookonomisch schlechter gestellten Stadtvierteln (ARNBERGER et al. 2017).

Innerhalb einiger Studien des Reviews veridnderten die Befragten ihr Sozialleben wihrend
Hitzeperioden (BANWELL et al. 2012; LINDEMANN et al. 2018). In einer australischen
Untersuchung reduzierten die Teilnehmenden personliche Treffen, hielten jedoch telefonisch
weiterhin Kontakt (BANWELL et al. 2012). Eine weitere australische Studie zeigte, dass 95,2
Prozent der Befragten ihre iiblichen Verabredungen aufrecht erhielten (NITSCHKE et al. 2013).
Im Rahmen der deutschen Studie mit 81 relativ selbststindig in einer Einrichtung lebenden
Seniorlnnen zeigte sich, dass die Teilhabe am Sozialleben besonders stark bei denjenigen sank,
die eine niedrige Gehgeschwindigkeit aufwiesen. Die Teilhabe am sozialen Leben wurde
mittels WHO-Quality-of-Life-Fragebogen iiber Fragen zu generellen Aktivitidten und deren
Dauer sowie Gruppenaktivitdten gemessen. Lebten die Seniorlnnen jedoch in einer Einrichtung
mit Zugang zu Griinanlagen, war der Anteil derer, die weiterhin am sozialen Austausch mit

anderen partizipierten, hoher (LINDEMANN et al. 2018).

5.2 Ergebnisse der quantitativen Befragung

5.2.1 Soziodemographische Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden 258 Personen zwischen August und Oktober 2019 befragt. Jeweils 69 lebten
in den beiden Stadtteilen Nippes und Pesch. 59 bzw. 61 lebten in den beiden Sozialrdumen

Blumenberg, Seeberg und Chorweiler-Nord sowie Hohenberg und Vingst.

Von den Teilnehmenden waren 131 weiblichen und 127 ménnlichen Geschlechts. Keiner
der Befragten ordnete sich der Gruppe der Diversen zu. Die Befragten waren zwischen 65 und
93 Jahren alt. 142 Personen gehorten zur Altersgruppe 1 (65-74 Jahre), 95 zur Altersgruppe 11
(75-84 Jahre) und 21 zur Altersgruppe III (iiber 84 Jahre). Der Mittelwert des Alters lag in der
Gruppe der Frauen bei 73,6 Jahren und in der Gruppe der Ménner bei 74,7 Jahren. Die meisten
Befragten lebten mit einer anderen Person zusammen (150/257; 58,4%) oder allein (95; 37,0%).
Nur wenige lebten mit mehr als einer weiteren Person in einem Haushalt (12; 4,7%). Nur sehr

wenige Haushalte verfligten iiber ein Haushaltseinkommen von unter 1.000 Euro (16/198;
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8,1%). Den meisten standen zwischen 1.000 und 1.999 Euro zur Verfiigung (72; 36,4%). Besser
situiert war ein weiteres Viertel der Befragten mit 2.000 bis 2.999 Euro (48; 24,2%). Einem
Drittel standen iiber 3.000 Euro monatlich zur Verfiigung (62; 31,3%). Der hiufigste
Schulabschluss war der Volksschulabschluss, der dem heutigen Hauptschulabschluss
entspricht. 37 Prozent beendeten ihre Schullaufbahn mit dem Abitur, 16,7 Prozent mit einem
Realschulabschluss. Nur vier Personen gaben an, dass sie keinen Schulabschluss haben. Von
den Teilnehmenden schlossen 162 eine berufliche Ausbildung ab (162/258; 62,8%). 26 Prozent
der Befragten erreichten einen akademischen Abschluss (67; 26,0%). Besonders hiufig
gehorten die Befragten zur Gruppe der Angestellten und Beamten (114/250; 45,6%). Leitende
Angestellte oder leitende Beamte waren etwa ein Viertel gewesen (62; 64,8%). Wenige
Teilnehmerlnnen gehorten zu den Facharbeitern oder Handwerkern (30; 12,0%), Selbst-
standigen oder freien Berufen (21; 8,4%) oder Arbeitern und Hilfskréften (16; 6,4%). Wenige
und ausschlieBlich Frauen, zéhlten sich Zeit ihres Lebens zur Gruppe der Hausfrauen oder
Hausménner (7; 2,8).

Tabelle 8 zeigt die soziodemographischen Merkmale der Gruppe, differenziert nach
Minnern und Frauen, auf. Der Chi-Quadrat-Test wurde verwendet, um signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern aufzuzeigen. Frauen lebten hédufiger als Ménner
allein und hatten ein niedrigeres monatliches Haushaltseinkommen. Sie gaben auch weniger
hiufig hohere Schulabschliisse an, waren hédufiger Hausfrauen oder Arbeiterinnen und sind
seltener in leitenden Positionen titig gewesen. Manner hatten mehr als doppelt so héiufig
akademische Abschliisse wie Frauen (Ménner: 37,0%; Frauen 15,3%). Frauen und Ménner
unterschieden sich nicht signifikant voneinander beziiglich ihrer subjektiven Gesundheit, des
LUCAS FI oder ihrer Sozialkontakten.
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Tabelle 8: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Gesamt (n=258) Miinner (n=127) Frauen (n=131) p-Wert
n % n % n %

Mittelwert des Alters 74,1 - 74,7 - 73,6 -
Altersgruppen (n=258)
I: 65 bis 74 Jahre 142 55,0 61 48,0 81 61,8 0,054
II: 75 bis 84 Jahre 95 36,8 56 44,1 39 29,8
III: iiber 84 Jahre 21 8,1 10 7,9 11 8,4
Soziale Wohnsituation (n=257)
allein 95 37,0 31 24,6 64 48,9 0,000%**
mit einer anderen Person 150 58,4 88 69,8 62 67,3
mit >2 anderen Personen 12 4,7 7 5,6 5 3,8
Haushaltseinkommen (n=198)
1(<1.000€) 16 8,1 7 7,4 9 8,7 0,000%**
II (1.000 - <2.000€) 72 36,4 21 22,1 51 49,5
111 (2.000 - <3.000€) 48 24,2 29 30,5 19 18,4
IV (23.000€) 62 31,3 38 40,0 24 23,3
Schulabschluss (n=245)
I Abitur/Matura/FH 91 37,1 60 49,6 31 25,0 0,000%**
II Realschule/Lyzeum 41 16,7 15 12,4 6 21,0
11T HWS/Haupt-/Volksschule 109 44,5 46 38,0 60 48,4
IV Kein Schulabschluss 4 1,6 0 0,0 4 3,2
Berufsgruppe (n=250)
Selbststindige u. freie Berufe 21 8,4 13 10,6 8 6,3 0,000%**
Leitende Angestellte u. Beamte 62 24.8 43 35,0 19 15,0
Angestellte u. Beamte 114 45,6 43 35,0 71 55,9
Facharbeiter u. Handwerker 30 12,0 21 17,1 9 7,1
Arbeiter u. Hilfskréfte 16 6,4 3 2.4 13 10,2
Hausfrau/Hausmann 7 2.8 0 0,0 7 5,5
Akad. Abschluss (n=258)
Ja 67 26,0 47 37,0 20 15,3 0,000%**
Nein 191 74,0 80 63,0 111 84,7
Gesundheitszustand (n=253)
Sehr gut 20 7,9 10 8,1 10 7,8 0,490
Gut 106 41,9 58 46,8 48 37,2
MittelméBig 97 38,3 43 34,7 54 41,9
Schlecht 23 9,1 11 8,9 12 9,3
Sehr schlecht 7 2.8 2 1,6 5 3,9
LUCAS FI (n=226)
Robust 160 70,8 82 70,7 78 70,9 0,972
Postrobust 29 12,8 14 12,1 15 13,6
Prefrail 20 8,8 11 9,6 9 8,2
Frail 17 7,5 9 7,8 8 7,3
Soziale Kontakte (n=256)
Ein bis zu mehrmals/Woche 212 82,8 102 81,6 110 84,0 0,088
Zwei bis dreimal/Monat 20 7,8 11 8,8 9 6,9
Einmal im Monat 10 39 8 6,4 2 1,5
Seltener oder nie 14 5,5 4 32 10 7,6

Erlduterung zu Tabelle 8: Chi-Quadrat-Test zum Vergleich zwischen Ménnern und Frauen,
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, HWS=Hauswirtschaftsschule, FH=Fachhochschule

Zwei Drittel der Befragten lebten in Wohnungen (170/258; 65,9%). Etwa ein Drittel
bewohnte ein Haus (88; 34,1%). Diese Verteilung unterschied sich deutlich zwischen den
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BewohnerInnen der Stadtteile und den Bewohnerlnnen der Sozialrdume. Bewohnten in den
Stadtteilen Nippes und Pesch knapp 60 Prozent der Befragten eine Wohnung und 40 Prozent
ein Haus, lag der Anteil innerhalb der Sozialrdume bei 73,3 und 26,7 Prozent. Auf Basis der im
Haushalt lebenden Personen und der angegebenen Quadratmeterzahl der Wohnfliche wurde
die Variable klassifizierte Quadratmeter pro Person berechnet. Demnach stand 28 Prozent der
Befragten eine Fliche von unter 40 m? zur Verfiigung (71/250; 28,4%). Etwa ein Drittel der
Seniorlnnen bewohnte eine Fliche von 40 bis 60 m? (83; 33,2%). Weitere 24 Prozent lebten
auf 60 bis 80 m? (60; 24,0%). Den wenigsten stand noch mehr Wohnraum pro Kopf zur
Verfiigung (>80-100 m?: 17; 6,8%:; >100 m?: 19; 7,6%).

Der Mittelwert der Wohnflidchen variierte deutlich zwischen den beiden Stadtteilen und
den beiden Sozialrdumen, wie Abbildung 47 zeigt. Wihrend die Wohnfldche in Pesch, dem
weniger hitzebelasteten Stadtteil, durchschnittlich 113,9 m? betrug, hatten die BewohnerInnen
im Sozialraum Blumenberg, Chorweiler und Seeberg-Nord und im Stadtteil Nippes rund 20 m?

weniger zur Verfligung. In Hohenberg und Vingst lebten die Befragten auf 73 m?.
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©
S 40
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Pesch Sozialraum Nippes Sozialraum
Blumenberg Hohenberg u.
Chorweiler Vingst
Seeberg-Nord n=251

Abbildung 47: Mittelwerte der Wohnfldchen nach Stadtteil/Sozialraum (eigene Abbildung)

Betrachtet man die Mittelwerte der Wohnfliche pro Person, stellt man die gleiche
Reihenfolge fest. In Pesch stand einer Person im Durchschnitt 71,4 m?> Wohnfliche zur
Verfiligung, gefolgt von Nippes mit 58,8 m? dem Sozialraum Blumenberg, Chorweiler und
Seeberg-Nord mit 57,4 m? und dem Sozialraum Hohenberg und Vingst mit 49,4 m? Die
Spannweite war in jedem der Stadtteile enorm. Am deutlichsten liel dieser Unterschied sich in
Pesch feststellen. So standen der Person mit der kleinsten Wohnfliche in Pesch lediglich 30 m?
zu Verfiligung, wihrend eine andere 260 m? bewohnte. In Nippes variierte die Fliche zwischen
29 m? und 140 m?, im Sozialraum Blumenberg, Chorweiler und Seeberg-Nord zwischen 25 m?

und 180 m? und in Hohenberg und Vingst zwischen 15 m? und 150 m?.



Ergebnisse 103

5.2.2 Gesundheitszustand und LUCAS Funktionsindex

Den eigenen Gesundheitszustand konnten die TeilnehmerInnen auf einer 5-Punkt-Likert-Skala
von sehr gut bis sehr schlecht bewerten (siehe Kapitel 3.10) (BRUIN et al. 1996). Die meisten
Befragten schitzen ihre Gesundheit als gut oder mittelmiBig ein, jeweils unter 10 Prozent
bewerten sie als sehr gut oder schlecht, nur knapp drei Prozent stuften sie als sehr schlecht ein
(n=253; sehr gut: 20; 7,9%; gut: 106; 41,9%; mittelmaBig: 97; 38,3%; schlecht: 23; 9,1%; sehr
schlecht: 7; 2,8%). Ménner gaben etwas héufiger als Frauen an, guter oder sehr guter
Gesundheit zu sein. Wie in Tabelle 8 ersichtlich, sind diese Unterschiede jedoch nicht
signifikant. Ein Kruskal-Wallis-Test bestétigt das Ergebnis des Chi-Quadrat-Test. Manner und
Frauen der Stichprobe unterschieden sich hinsichtlich ihres Gesundheitszustands nicht
signifikant. Zwischen den Altersgruppen gab es deutliche Unterschiede beziiglich des
subjektiven Gesundheitszustands. In Altersgruppe 1 (65 bis 74 Jahre) gaben deutlich mehr
Personen an, eine sehr gute oder gute Gesundheit zu haben. In der zweiten Altersgruppe
verschob sich der Schwerpunkt zu einer guten bis mittelméBigen Gesundheit, wihrend die
meisten Angehorigen der Altersgruppe II eine mittelméBige Gesundheit angaben (Kruskal-
Wallis-Test: H=12,502; p=0,002*%*),

60%

50%

40%
30%
20%
10%

0%

65 bis 74 Jahre 75 bis 84 Jahre iiber 84 Jahre

Subjektive Gesundheit: M Sehrgut mGut MittelmaRig Schlecht Sehr schlecht

Abbildung 48: Subjektive Gesundheit nach Altersgruppen (eigene Abbildung)

Der Gesundheitszustand unterschied sich auch zwischen Personen, die in einem
Sozialraum oder einem der beiden Stadtteile wohnten (Kruskal-Wallis-Test: H=3,905;
p=0,048%*). Bewohnerlnnen der Stadtteile gaben héaufiger einen sehr guten oder guten
Gesundheitszustand an als Bewohnerlnnen der Sozialrdume. Hier sticht besonders der Stadtteil
Pesch hervor, in welchem die BewohnerInnen die beste subjektive Gesundheit angaben. Auch
zwischen den Einkommensgruppen unterschied sich der Gesundheitszustand. So gab es
innerhalb der beiden hochsten Einkommensgruppen hiufiger Menschen mit einer sehr guten
oder guten Gesundheit (Kruskal-Wallis-Test: H=15,373; p=0,002**). Innerhalb der beiden
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unteren Einkommensklassen gab die Mehrheit eine mittelméaBige Gesundheit zu Protokoll und
in der zweiten Einkommensklasse waren kam es zu sehr hdufigen Nennungen einer schlechten
und sehr schlechten Gesundheit. Abbildung 49 stellt eine graphische Anndherung an die
Zusammenhdnge zwischen Stadtteilzugehorigkeit, Einkommensklasse und Gesundheitszustand
in Form einer Hauptkomponentenanalyse vor. Die Nédhe des Stadtteils Pesch zur hochsten
Einkommensklasse und dem sehr guten Gesundheitszustand wird ebenso deutlich wie die Ndhe
der Sozialrdume zu den unteren Einkommensklassen und etwas schlechterer Gesundheit. Auch
zeigt sich, dass der Stadtteil Nippes dem Sozialraum Hohenberg und Vingst in den betrachteten
Merkmalen &hnlicher ist als dem Stadtteil Pesch. Sowohl Pesch als auch der Sozialraum
Blumenberg, Chorweiler und Seeberg-Nord sind mit ihren Merkmalen weit von den anderen

Stadtteilen entfernt.
2 Sehr gut Stadtteile und Sozialrdume
@ Einkommen
Subjektive Gesundheit

1 Pesch

Sozialraum Blumenberg, Chorw eiler u. Seeberg-Nord 3000 und mehr
[ ]

(]
bis unter 1000 MittelméRig

1000 bis unter 2000
[ ]

Gut

Gesundheit

Nippes

Schlecht
2000 bis unter 3000
Sozialraum Héhenberg u. Yingst

Sehr schlecht

-1,5 -1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0

Soziale Lage

Abbildung 49: Hauptkomponentenanalyse von Gesundheit, Einkommen und Wohnort
(eigene Abbildung)

Dariiber hinaus wurde Gesundheit auch mit dem LUCAS FI auf Basis der funktionalen
Féhigkeiten erfasst. Dazu wurden Fragen zu jeweils sechs Reserven und Risiken gestellt (siehe
dazu Kapitel 2.8 und 3.10) (DAPP et al. 2012). Darauf basierend erfolgte die Zuordnung zu einer
von vier Gruppen: die Robusten mit vielen Reserven und wenigen Risiken, die Postrobusten
mit vielen Reserven und vielen Risiken, die Prefrailen mit wenigen Reserven und wenigen
Risiken und die Frailen mit wenigen Reserven und vielen Risiken. Tabelle 9 zeigt die
Zuordnung zu den Markerfragen fiir die Robustheit und die Frailty (Gebrechlichkeit) sowie die
Ergebnisse der Stichprobe. Die vollstindigen Fragen sind im Anhang zu finden (Anhang 3).
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Tabelle 9: Ergebnisse der Fragen des LUCAS FI (rot markiert die Markerantworten fiir
Frailty, griin markiert die Markerantworten fiir Robustheit) (eigene Tabelle)

Marker Antwortmaoglichkeiten n %
5kg abgenommen B 11 5
Nein 211 95
Anderung bei | 65 289
... zu FuB gehen Nein 160 71,1
... Treppensteigen ] 65 289
Nein 160 71,1
... Bin-/Aussteigen | 47 209
Nein 178 79,1
Rausgehen zu FuB3 Nie 9 4
112 Tage pro Woche IR
3-4 Tage pro Woche #1953
5-7 Tage pro Woche 148 655
Sturz in 12 Monaten [ 54 239
Nein 172 76,1
500m zu Fuf3
Selbststindig, aber mit 19 8,4
Schwierigkeiten
Moglich, aber nur mit Hilfsmittel 13 5,8
Moglich, aber nur mit Hilfsperson 0 0
Nicht moglich (stark gehbehindert 5 2,2
oder Rollstuhlfahrer)
Sehr anstrengender ~ Nie 157 69,5
Sport 1.2 Tage pro Woche 7 164
34 Tage pro Woche 2 97
57 Tage pro Woche 10 44
MiBig Nie 63 279
anstrengender Sport 122 Tage pro Woche 60 26,5
3-4 Tage pro Woche #1935
57 Tage pro Woche 9 26
Ehrenamt _ 42 18,8
Ja, Vollzei 4
Nein 171 76,3
Angst vor Sturz 47 21,2
175 78,8

Zur Gruppe der Robusten gehdren in der Stichprobe 160 Personen (160/226; 70,8%). Zu
den iibrigen Gruppen jeweils etwa 10 Prozent (Postrobust: 29; 12,8%; Prefrail 20, 8,8%; Frail:

17, 7,5%).
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Abbildung 50: Vergleich der Gesundheitsindizes [Der hellste griine Balken in der Gruppe der
Robusten entspricht nur einer Person, wie aus Tabelle 8 ersichtlich wird. Da innerhalb dieser
Kreuztabelle insgesamt nur vier Personen ihre Gesundheit als sehr schlecht bewerteten, liegt
der relative Wert hier bei 25,0 Prozent] (eigene Abbildung)

Der Vergleich beider Gesundheitsindizes offenbart deren Uberschneidung.
TeilnehmerInnen, die ihre eigene Gesundheit als sehr gut einschétzten, sind zu 100 Prozent der
Gruppe der Robusten zugeordnet. Auch von denen, die ithre Gesundheit gut bis mittelméBig

einschétzen, sind viele Robust, einige Postrobust oder Prefrail, aber nur sehr wenige Frail.

Tabelle 10: Vergleich der Gesundheitsindizes (eigene Tabelle)

Post-

Robust robust Prefrail Frail

n % n % n % n %

Sehr gut 20 1000 0 00 O 0,0 0 0,0
Gesundheits-  Gut 78 78,0 13 13,0 5 50 4 40
zustand MittelmaBig 56 651 9 105 13 151 8 93
Schlecht 3 23,1 6 462 2 154 2 154

Sehr schlecht 1 250 0 0,0 O 0,0 3 75,0

5.2.3 Gesundheitskompetenz

Hitzewarnungen hatten die meisten der Befragten im Sommer 2019 bereits gelesen oder gehort
(214/254; 84,3%). Ein Chi-Quadrat-Test zeigte beziiglich des Empfangs von Hitzewarnungen
keine Unterschiede zwischen dem Geschlecht, den Altersgruppen, den Einkommensklassen,
der Stadtteil- bzw. Sozialraumzugehorigkeit. Es gab einen mittleren Zusammenhang zwischen
Hitzewarnungen und dem Schulabschluss der Befragten (n=242, p=0,021*, Cramérs-V: 0,219):
Je hoher der Schulabschluss, desto eher hatten die Befragten in diesem Sommer eine Hitze-

warnung gelesen oder gehort.
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Die Quellen dieser Nachrichten waren zumeist klassische Medien, wie das Fernsehen
(Mehrfachantworten moglich; 176/214; 82,2%), das Radio (82; 38,3%) oder die Tageszeitung
(81; 37,9%). Ein knappes Viertel der Befragten informierte sich auch iiber Webseiten (49;
22,9%) oder Apps (28; 13,1%) iiber Hitze. Weitere Quellen waren Freunde oder Bekannte (6;
2,8%), Emails (1; 0,5%) oder Sonstiges (2; 0,9%). Die Hitzewarnungen des DWD kannten nur
23,3 Prozent der Befragten (58/249; 23,3%). Da nur eine Person Emails mit Hitzewarnungen
empfing, lasst sich davon ausgehen, dass nur diese Person die Warnemails des DWD abonniert
hat.

Die Wunschmedien, iiber welche man Hitzewarnungen gerne empfangen wiirde,
entsprachen hiufig den Medien, iiber die die Personen auch erreicht wurden (Abbildung 51).
Radio, Zeitung, Website und App werden etwas haufiger als priferierte Quelle genannt, als
diese Medien auch tatsidchlich die Quellen der Information sind. Das Fernsehen wird von iiber
80 Prozent der élteren Menschen genutzt und wird auch als préferierte Quelle von ebenso vielen

Menschen angegeben.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Fernsehen

Radio

Zeitung

Website

App

Freunde oder Bekannte

Andere Quelle

Email

Quelle m Praferierte Quelle n=214 bzw. 239

Abbildung 51: Quelle und préferierte Quelle von Hitzewarnungen (eigene Abbildung)

HausérztInnen kdnnen im Rahmen ihrer Sprechstunden iiber Hitze und mdégliche Folgen
und Anpassungsmafinahmen informieren. Ein Fragenkomplex zielte daher darauf, ob
Gespriache mit dem Inhalt ,,gesundheitsforderndes Verhalten bei Hitze®, , Krankheiten und
Hitze“, ,,Medikamente und Hitze* oder ,soziale Versorgung® wihrend einer Hitzewelle
stattgefunden hatten. Dabei zeigte sich, dass die wenigsten Befragten bisher von solchen
Gespréchen profitiert hatten (Abbildung 52).
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Versorgung

Arztgesprach: M hat nicht stattgefunden ® hat stattgefunden n=257

Abbildung 52: Arztgespriach zum Thema Hitze (eigene Abbildung)

Chi-Quadrat-Tests beziiglich der Arztlnnengespriche zeigten keine Unterschiede
zwischen verschiedenen soziodemographischen Variablen sowie dem Gesundheitszustand der

Befragten.

Uber das Verhalten bei Hitze hatten Hausdrztlnnen in 23 Fillen gesprochen. Die

Befragten erinnerten sich an folgende Inhalte dieser Gespriche:

, Um gewisse Uhrzeiten Anstrengungen zu vermeiden, mehr um Hilfe bitten und nicht

alles selbst machen *“ (w, 67 Jahre, frither Verwaltungsangestellte)

,, Irinken Sie viel und gehen Sie nicht in die Sonne.” (m, 79 Jahre, friiher

Maschinenschlosser)

., Ich hatte einen Herzinfarkt und habe nur noch eine Niere. Da hat er mich natiirlich
aufgekldrt. Ich gehe auch jedes Quartal zur Untersuchung, auch mit Interview. Ich bin

gut versorgt. “ (m, 78 Jahre, frither Werkzeugmacher)

., Er hat gesagt, dass ich mich ruhig verhalten und viel trinken soll. “ (m, 93 Jahre, friiher

Bundesbankinspektor)

Uber Krankheiten und Hitze fanden 18 Gespriiche statt, von welchen u.a. folgende

Informationen erinnert wurden:
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., Dass ich auf den Blutdruck achten soll und [mich] nicht iiberanstrengen!* (m, 80 Jahre,

frither Werkzeugmacher)

., Hinweise, wegen des Bluthochdrucks es nicht zu itibertreiben, also nicht um den See

joggen. Passen Sie bei Hitze auf.” (m, 67 Jahre, frither in der Verwaltung tétig)

,,Dass die Schmerzen bei starker Hitze verstdirkt werden. “ (w, 70 Jahre, frither Sekretirin)

Zum Thema Medikamente wihrend einer Hitzewelle fanden Gespriache mit 13
Teilnehmerlnnen statt. Die Informationen bezogen sich darin auf die Dosis oder Neben-

wirkungen bei Hitze, wie folgende Ausziige zeigen:

,,Sie hat mich gefragt, ob ich meine Medikamente gut vertrage oder ob mir schwindelig

wird. *“ (w, 76, frither Sekretérin)

,,Dann ist die Dosierung zu halbieren. Ich nehme verschiedene Medikamente. Ich wiirde
von mir aus nie die Dosis verdndern. Aber ich bin da sehr konsequent. Und ich kann
immer anrufen und er beantwortet dann die Fragen auch schnell am Telefon, Wenn's um
solche Abkldrung geht. Da ist es wichtig, dass man regelmdf3ig zu einem Hausarzt geht.
Wenn ich was habe, kann ich erstmal zu meinem Hausarzt.” (w, 80 Jahre, friher
Einzelhandelskauffrau)

,,Ich solle nicht in die Sonne gehen wegen meinen Rheumamedikamenten. Das versuche

ich dann zu vermeiden. “ (w, 70 Jahre, frither tatig in der Datenverarbeitung)

Das Thema der Versorgung wéhrend einer Hitzewelle wurde ebenfalls mit 13

TeilnehmerInnen besprochen. Inhalte diese Gespriache wurden nicht erfragt.

5.2.4 Vulnerabilitit und wahrgenommene Hitzebelastung

Die Frage ,,Was meinen Sie, welche Personengruppen besonders gefahrdet durch Hitze sind?
gab die Mdglichkeit, offen und mehrfach zu antworten. Die Gruppe der élteren Menschen
wurde dabei am hdufigsten genannt (217/243; 89,3%; Mehrfachantworten moglich). Darauf
folgte die Nennung von Kindern (121; 49,8%), erkrankten Menschen (117; 48,1%), Babys (80;
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32,9%), drauBlen Arbeitenden (27; 11,1%), Schwangeren (8; 3,3%), immobilen Menschen (7;
2,9%), Sportlern (2; 0,8%) und Ubergewichtigen (2; 0,8%).

Ein Grofteil der Befragten gab an, eine Zunahme von heiflen Tagen wahrgenommen zu
haben (215/248; 86,7%). Auch Hitzewellen wurden von beinahe ebenso vielen Personen als

hiufiger vorkommend wahrgenommen (207/246; 84,1%).

Auf die Frage zur wahrgenommen Hitzebelastung gab etwa ein Viertel an, keine (22/256;
8,6%) oder nur wenig (43; 16,8%) Hitzebelastung zu verspiiren. Die meisten gaben eine
mittelmiBige Hitzebelastung an (110; 43,0%). Ein Drittel litt jedoch nach eigenen Angaben
starker unter der Hitze. So protokollierten diese eine deutliche (51; 19,9%) oder sehr starke (30;
11,7%) Belastung durch Hitze an Tagen mit einer Temperatur iiber 30°C (siche Abbildung 53)
(KEMEN et al. 2021).
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Gar nicht  Wenig belastet MittelmaBig Deutlich Sehr belastet

n=256 belastet belastet belastet

Abbildung 53: Wahrgenommene Hitzebelastung (eigene Abbildung)

5.2.4.1 Analyse der wahrgenommenen Hitzebelastung

Die wahrgenommene Hitzebelastung (Abbildung 53) scheint einer Normalverteilung zu folgen,
welche sich jedoch im durchgefiihrten Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung nicht
bestitigt (p: 0,000***). Da zudem eine Ordinalskala vorliegt, wurden nicht-parametrische
Kruskal-Wallis-Tests bei nominalskalierten und ordinalskalierten Variablen mit mehr als zwei
Auspragungen und Mann-Whitney-U-Tests bei dichotomen Variablen durchgefiihrt, um auf
signifikante Unterschiede innerhalb der Verteilung beziiglich ausgewihlter Variablen zu testen
(Tabelle 11). Beziiglich der dichotomen Variable Geschlecht ldsst sich durch den M-W-Test
ein signifikanter Unterschied ausmachen. So berichten Frauen tendenziell haufiger als Méanner
von einer mittelméBigen bis sehr starken Hitzebelastung und Ménner geben héufiger gar keine
oder wenig Belastung an (p=0,002**). Die statistische Signifikanz der unterschiedlichen
Verteilung beziiglich der Merkmale Wohnsituation, der frither zugehdrigen Berufsgruppe, dem
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monatlichen Haushaltseinkommen, der sozialen Wohnsituation und der beiden verwendeten
Gesundheitsindizes (subjektive Gesundheit und LUCAS FI) bestétigt sich durch K-W-Tests.
Das Zusammenleben mit mehreren anderen Personen erhoht die wahrgenommene
Hitzebelastung statistisch signifikant: Mehr Personen, die allein leben, berichten von gar keiner
bis wenig Hitzebelastung, als dies bei den Personen der Fall ist, die mit einer oder mehreren
weiteren Personen zusammenleben. Dies zeigt sich allerdings nicht in Bezug auf die Anzahl
der sozialen Kontakte, die die Teilnehmerlnnen angaben. Ehemals selbstéindig Tétige sowie
ehemalige leitende Angestellte und Beamte, gaben seltener als sonstige Angestellte und Beamte
sowie Facharbeiter oder Handwerker an, eine starke Hitzebelastung wahrzunehmen. Auch
Personen mit sehr niedrigem und sehr hohem Haushaltseinkommen erklarten weniger hiufig,
dass sie eine deutliche bis sehr starke Hitzebelastung empfanden. Je schlechter der Gesundheits-
zustand der Befragten, desto hidufiger gaben diese eine deutliche bis starke Hitzebelastung an.
Dies lasst sich sowohl fiir die Variable der subjektiven Gesundheit als auch fiir den LUCAS FI,
jedoch mit Ausnahme der Prefrailen, feststellen. Bewohnerlnnen einer Wohnung gaben
hiufiger als die eines (Einfamilien-) Hauses an, unter deutlicher oder starker Hitzebelastung zu
leiden, jedoch lieB sich keine Signifikanz diesbeziiglich feststellen. Beziiglich der objektiven
Hitzebelastung, die in einem Stadtteil oder Sozialraum vorherrschte, lieBen sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede der wahrgenommenen Hitzebelastung feststellen.
Zwischen den drei Altersgruppen zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied beziiglich

der wahrgenommenen Hitzebelastung.
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Tabelle 11: Statistische Tests der wahrgenommenen Hitzebelastung (KEMEN et al. 2021)

Wahrgenommene Hitzebelastung

Gar nicht Weniger Mittelmifig Deutlich Sehr p-Wert

n % n % n % n % n %
Geschlecht
Frauen 8 6,1 15 11,5 60 458 24 18,3 24 18,3 0,002%*
Maénner 14 11,2 28 224 50 40,0 27 21,6 6 4,8
Altersgruppen
I: 65 bis 74 Jahre 11 7,8 28 19,9 61 433 2 17,0 17 12,1 0,532
II: 75 bis 84 Jahre 8 8,5 13 13,8 39 41,5 22 23,4 12 12,8
II1: iiber 84 Jahre 3 14,3 2 9,5 10 47,6 5 23,8 1 4.8
Soziale Wohnsituation
Allein 10 10,5 10 10,5 37 38,9 20 21,1 11 11,6 0,034*
Mit einer anderen Person 12 8,1 12 8,1 68 45,6 27 18,1 16 10,7
Mit mehreren anderen Personen 0 0,0 0 0,0 4 36,4 4 36,4 3 273
Schulabschluss
Abitur/Matura/Fachhochschulreife 11 12,1 17 18,7 39 42,9 18 19,8 6 6,6 0,063
Realschule/Lyzeum 5 12,2 6 14,6 20 48,8 9 22,0 1 2,4
Hauswirtschaft-, Haupt-, Volksschule 6 5,5 16 14,7 45 41,3 23 21,1 19 17,4
Keinen Schulabschluss 0 0,0 1 25,0 2 50 0 0,0 1 25,0
Berufsgruppe
Selbststandige oder freie Berufe 5 23,8 3 14,3 5 23,8 7 33,3 1 4.8 0,030*
Leitende Angestellte oder Beamte 4 6,5 19 30,6 24 38,7 12 19,4 3 4.8
Angestellte oder Beamte 8 7,0 16 14,0 56 49,1 19 16,7 15 13,2
Facharbeiter oder Handwerker 3 10,3 2 6,9 10 34,5 9 31,0 5 17,2
Arbeiter oder Hilfskrifte 2 12,5 3 18,8 7 43,8 1 6,3 3 18,8
Hausfrau/Hausmann 0 0,0 0 0,0 2 28,6 3 42,9 2 28,6
Monatliches Haushaltseinkommen
1(<1.000€) 3 18,8 2 12,5 7 43,8 2 12,5 2 12,5 0,005%*
11 (1.000 - <2.000€) 4 5,6 7 9,7 28 38,9 21 29,2 12 16,7
1T (2.000 - <3.000€) 2 42 12 25,0 20 41,7 9 18,8 5 10,4
IV (=3.000€) 6 9,7 16 25,8 28 452 8 12,9 4 6,5
Subjektive Gesundheit
Sehr gut 5 25,0 6 30,0 9 45,0 0 0,0 0 0,0  0,000%**
Gut 12 11,4 25 23,8 45 42,9 15 14,3 8 7,6
MittelmaBig 1 1,0 11 11,3 46 47,4 25 25,8 14 14,4
Schlecht 2 8,7 0 0,0 6 26,1 10 43,5 5 21,7
Sehr schlecht 0 0,0 1 14,3 2 28,6 1 14,3 3 42,9
LUCAS FI
Robust 14 8,8 33 20,8 75 47,2 23 14,5 14 8,8 0,014*
Postrobust 1 34 2 6,9 13 44,8 11 37,9 2 6,9
Prefrail 3 15 2 10,0 7 35 4 20 4 20
Frail 1 5,9 1 59 5 29,4 7 41,2 3 17,6
Soziale Kontakte
Einmal bis mehrmals pro Woche 19 9,0 36 17,1 91 43,1 44 20,9 21 10,0 0,186
Zwei bis dreimal pro Monat 2 10,0 4 20,0 10 50,0 1 5,0 3 15,0
Einmal im Monat 0 0,0 1 10,0 5 50,0 3 30,0 1 10,0
Seltener oder nie 1 7,1 2 14,3 3 21,4 3 21,4 5 35,7
Haus/Wohnung
Wohnung 16 9,5 29 17,2 66 39,1 35 20,7 23 13,6 0,592
Haus 6 6,9 14 16,1 44 50,6 16 18,4 7 8,0
Objektive Hitzebelastung
stark hitzebelastet 12 9,3 22 17,1 53 41,1 29 22,5 13 10,1 0,838
weniger hitzebelastet 10 7,9 21 16,5 57 44,9 22 17,3 17 13,4

Erlduterung zu Tabelle 11: * <0,05, ** <0,01, *** <0,001, p bezeichnet die asymptotische
Signifikanz der durchgefiihrten Mann-Whitney-U-Tests und Kruskal-Wallis-Tests

Beziiglich aller ordinalen unabhédngigen Variablen aus Tabelle 11 wurde ein Spearman-
Rangkorrelations-Koeffizient berechnet (subjektive Gesundheit, LUCAS FI, monatliches

Haushaltseinkommen). Die Ergebnisse bestitigen die Ergebnisse der vorangegangenen

Analyse. Personen mit einem geringeren Haushaltseinkommen gaben eine niedrigere
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Hitzebelastungswahrnehmung als Personen mit hoheren Haushaltseinkommen an (p=-0,189**;
p=0,008; n=198). Je niedriger die subjektive Gesundheit eines Probanden/einer Probandin war,
desto hoher die wahrgenommene Belastung (p=0,397***; p=0,000; n=252). Auch Personen mit
einem hoheren LUCAS FI (weniger Ressourcen und mehr Risiken) gaben hohere
Hitzebelastung an (p=0,217***; p=0,001; n=226).

Es gibt eine starke positive Korrelation zwischen der Summe aller erlebten Hitze-
symptome (siche Kapitel 5.2.9) und der wahrgenommenen Hitzebelastung (p=0,545%%*;
p=0,001; n=256). Je belasteter sich die Teilnehmenden wahrgenommen haben, desto mehr
Hitzesymptome hatten sie erlebt (gar nicht belastet: Mittelwert @ 1 Symptom, wenig belastet:
@ 2 Symptome, mittelméBig belastet: @ 3 Symptome, deutlich belastet: @ 4 Symptome; sehr
belastet: 5 Symptome).

5.2.4.2 Genannte Griinde fiir die wahrgenommene Hitzebelastung

Auf die Frage nach ihrer personlichen Begriindung fiir die angegebene Hitzebelastung, war eine
offene Mehrfachantwort moglich. Die Antworten wurden auf Grund ihrer Bedeutung zu fiinf
(bei Personen mit keiner bzw. geringer wahrgenommener Hitzebelastung) bzw. sechs (bei
Personen mit mittelméBiger bis starker wahrgenommener Hitzebelastung) Kategorien
zusammengefasst. Personen, die angegeben hatten, sich personlich wenig oder gar nicht durch
die Hitze belastet zu fiihlen, gaben hiufig eine ,,geringe Hitzeempfindlichkeit* (24/70; 34,4%,)
oder ein ,,angepasstes Verhalten* (22; 31,4%) an. Andere schrieben es einem ,,allgemein gutem
Gesundheitszustand* (13; 18,6%), ihrer ,,Hitzeliebe* (8; 11,4%) oder sonstigen Griinden (3;
4,3%) zu. Folgende Zitate stammen von den TeilnehmerInnen, die sich gar nicht oder wenig
belastet fiihlen:

»In unserem Haus ist doch Luft, wenn wir liiften. Und wir gehen nicht einkaufen, wenn

die Sonne prallt. “ (m, 89 Jahre, frither Hochbaupolier)

,,Ich reagiere entsprechend und passe mich an. “ (w, 68 Jahre, friiher Krankenschwester)

, Mich stort es nicht, ich kann gut mit Hitze umgehen.* (m, 78 Jahre, friiher Gas-
Wasserinstallateur)

., Ich kann ohne Einschrdinkungen alles tun, was ich will. Ich bin seit der Kindheit Hitze

gewdhnt und ich trinke viel. “ (m, 70 Jahre, friiher Psychotherapeut)
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Personen, die eine mittelméBige bis starke Hitzebelastung angegeben hatten, kamen zu
einem GroBteil zu dieser Bewertung auf Grund der empfundenen ,,Hitzesymptome* (82/211;
38,9%) wegen ,Vorerkrankungen/schlechtem Gesundheitszustand* (46; 21,8%), einer
generellen ,,Hitzesensitivitdt™ (33; 15,6%), ,,Einschrinkungen der Bewegungsfreiheit (18;
8,5%), threm ,,Alter* (15; 7,1%) und sonstigen Griinden (17; 8,1%). Sie gaben u.a. folgende

Aussagen zu Protokoll:

,, Wenn ich nach drauf3en gehe, bin ich langsamer, habe Luftnot, gerade bei Schwiile. “
(w, 66 Jahre, frither im Versand beschiftigt)

,,Schwindel. Ich bin Diabetikerin. Ich bin da sensibel. Schnell miide. Atemnot, wenn ich
langer laufe. So typische Alte-Leute-Beschwerden.” (w, 68 Jahre, frither
Reinigungsfachkraft)

,,Meine Kondition passt nicht zur Hitze, mein Alter bedeutet allgemeine Schwdche. *“ (m,

76 Jahre, frither Tischler und Lagerverwalter)

., Kreislaufprobleme kommen dann. Friiher haben wir uns noch gesonnt. Heute nicht

mehr.“ (m, 69 Jahre, frither Verwaltungsfachangestellter)

,, Krankheitsbedingt. Mein Immunsystem ist schwach. Da ist schon eine gewisse
Schwdche im Korper und die Hitze treibt dann das Wasser aus dem Korper.* (w, 67
Jahre, frither Buchhalterin)

,, Die Hitze geht einem schon ein bisschen auf die Konstitution. Man ist dann nicht mehr
so fit. Ich vermeide dann in der Hitze ins Fitnessstudio zu gehen. (w, 65 Jahre, frither

Forderlehrerin in einer Grundschule)

5.2.5 Risikowahrnehmung wahrend Hitzeperioden

Mit der Frage ,,Wie hoch schitzen Sie das Risiko von Beeintrachtigungen Threr eigenen
Gesundheit durch Hitzewellen ein, auf einer Skala von 1 — sehr gering bis 5 — sehr hoch?
wurde die personliche Einschitzung zur Bedrohung der eigenen Gesundheit untersucht. Im
Vergleich mit der Verteilung innerhalb der wahrgenommenen Hitzebelastung zeigt sich, dass
die Gruppe der Befragten, die das Gesundheitsrisiko fiir gering halten, groBer ist als die Gruppe,

die die Hitzebelastung als gering einstuft. So gaben zwei Fiinftel der Befragten an, das Risiko
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fiir sehr gering (34/251; 13,5%) oder gering (66; 26,3%) zu halten. Zu einer mittelmaBigen
Risikoeinschidtzung kam ein gutes Drittel (92; 36,7%), wihrend die restlichen Befragten ihr
Risiko als hoch (43; 17,1%) bzw. sehr hoch (16; 6,4%) einschétzten (Abbildung 54).
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Abbildung 54: Selbst eingeschitztes Gesundheitsrisiko (eigene Abbildung)

Die Risikowahrnehmung scheint ebenso wie das Belastungsgefiihl einer
Normalverteilung zu folgen, welche sich jedoch ebenfalls im durchgefiihrten Kolomogorov-
Smirnov-Test auf Normalverteilung nicht bestitigt (p: 0,000%**). Die M-W-Tests und K-W-
Tests zeigen bis auf die Variable subjektiver Gesundheitszustand und LUCAS FI keine
signifikanten Unterschiede zwischen den jeweiligen Untergruppen auf. Anders als beim
Belastungsgefiihl sind die Unterschiede zwischen den Geschlechtern, den Einkommens-
gruppen, der fritheren Berufsgruppen und der sozialen Wohnsituation somit nicht signifikant.
Nur der Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand bzw. LUCAS FI und Risikowahr-
nehmung stellt sich jedoch als signifikant heraus. Die darauthin durchgefiihrten Spearman-
Korrelationskoeffizienten zeigen geringe Korrelationen mit einer sehr hohen Signifikanz: Je
niedriger die subjektive Gesundheit eines Probanden/einer Probandin war, desto hoher die
Risikowahrnehmung (p=0,425***; p=0,000; 248). Personen mit einem héheren LUCAS FI
(weniger Ressourcen und mehr Risiken) gaben eine hohere Risikowahrnehmung an (p=0,171%;
p=0,011; 226).
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Tabelle 12: Statistischer Test der Risikowahrnehmung (eigene Tabelle)

Risikowahrnehmung

Sehr gering Gering MittelmaRig Hoch Sehr hoch p-Wert

n % n % n % n % n %
Geschlecht
Frauen 16 12,7 26 20,6 52 41,3 23 183 9 7,1 0,107
Méinner 18 14,4 40 32,0 40 32,0 20 16,0 7 756
Altersgruppen
I: 65 bis 74 Jahre 16 11,7 42 30,7 50 36,5 21 153 8 5,8 0,785
I1: 75 bis 84 Jahre 13 13,8 22 23,4 35 37,2 17 18,1 7 7,4
I1l: Uber 84 Jahre 5 25,0 2 10,0 7 350 5 250 1 5,0
Soziale Wohnsituation
Allein 16 17,8 15 16,7 35 389 20 222 4 4,4 0,157
Mit einer anderen Person 18 12,2 47 31,8 53 35,8 20 13,5 10 6,8
Mit mehreren anderen Personen 0 0,0 3 25,0 4 33,3 3 25,0 2 16,7
Schulabschluss
Abitur/Matura/Fachhochschulreife 12 13,6 27 30,7 29 33,0 15 17,0 5 5,7 0,473
Realschule/Lyzeum 5 12,5 11 27,5 19 47,5 5 12,5 0 0,0
Hauswirtschaft-, Haupt-, Volksschule 13 12,0 25 23,1 41 38,0 20 18,5 9 8,3
Keinen Schulabschluss 2 50,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 1 25
Berufsgruppe
Selbststandige oder freie Berufe 5 23,8 2 9,5 9 42,9 5 23,8 0 0,0 0,715
Leitende Angestellte oder Beamte 10 164 19 311 17 279 10 164 5 8,2
Angestellte oder Beamte 12 10,8 34 30,6 42 37,8 20 18 3 2,7
Facharbeiter oder Handwerker 3 10,0 7 23,3 11 36,7 5 16,7 4 13,3
Arbeiter oder Hilfskrafte 3 18,8 4 25,0 7 43,8 1 6,3 1 6,3
Hausfrau/Hausmann 0 0,0 0 0,0 4 571 1 143 2 28,6
Monatliches Haushaltseinkommen
1 (<1.000¢€) 3 200 3 200 7 43,8 2 133 1 6,7 0,096
11 (1.000 - <2.000€) 10 143 11 15,7 28 38,9 21 30,0 5 7,1
111 (2.000 - <3.000€) 2 4,2 17 354 20 41,7 6 12,5 3 6,3
IV (>3.000¢€) 12 19,7 18 29,5 28 45,2 7 11,5 4 6,6
Subjektive Gesundheit
Sehr gut 7 35 8 40,0 4 20,0 0 0,0 1 5,0 0,000%**
Gut 16 15,2 37 35,2 39 371 11 10,5 2 1,9
MittelmaRig 9 9,7 18 194 42 452 21 22,6 3 3,2
Schlecht 0 0,0 1 4,3 4 17,4 11 47,8 7 304
Sehr schlecht 0 0,0 2 28,6 2 28,6 0 0,0 3 429
LUCAS FI
Robust 23 14,7 51 32,7 59 37,8 19 12,2 4 2,6 0,014*
Postrobust 1 3,6 5 17,9 13 46,4 8 28,6 1 3,6
Prefrail 5 26,3 5 26,3 3 15,8 4 21,1 2 10,5
Frail 2 11,8 2 11,8 7 41,2 5 29,4 1 5,9
Soziale Kontakte
Einmal bis mehrmals pro Woche 30 14,5 53 25,6 77 37,2 35 16,9 12 5,8 0,260
Zwei bis dreimal pro Monat 3 15 5 250 8 40,0 3 150 1 5,0
Einmal im Monat 0 0,0 6 60,0 2 20,0 2 20,0 0 0,0
Seltener oder nie 1 7,7 2 15,4 4 30,8 3 23,1 3 23,1
Haus/Wohnung
Wohnung 26 15,9 41 25,0 56 34,1 28 17,1 13 7,9 0,879
Haus 8 9,2 25 28,7 36 41,4 15 17,2 3 3,4
Objektive Hitzebelastung
stark hitzebelastet 18 14,2 34 26,8 43 33,9 21 16,5 11 8,7 0,885
weniger hitzebelastet 16 12,9 32 25,8 49 39,5 22 17,7 5 4,0

Erlduterung zu Tabelle 12: * <0,05, ** <0,01, *** <0,001, p bezeichnet die asymptotische
Signifikanz der durchgefiihrten Mann-Whitney-U-Tests und Kruskal-Wallis-Tests

Die Korrelation zwischen Risikowahrnehmung und Hitzesymptomen zeigt einen starken
Zusammenhang (p=0,464**; p=0,001; 258): Je stirker die Teilnehmenden das Risiko
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wahrgenommen hatten, desto mehr Hitzesymptome hatten sie erlebt (sehr gering: Mittelwert @
1 Symptom, gering: @ 2 Symptome, mittelméBig: @ 3 Symptome, hoch: @ 4 Symptome; sehr
hoch: @ 5 Symptome). Eine weitere sehr starke Korrelation zeigt sich zwischen dem
Belastungsgefiihl und dem Gesundheitsrisiko (p=0,637**; p<0,00; 251).

5.2.6 Furcht vor Hitzewellen

Die Frage ,,Haben Sie Angst vor Hitzewellen?* bezog sich nicht auf die im Symptomkatalog
abgefragte Angst, die wihrend Hitzewellen auftreten kann, sondern ein Grundgefiihl, welches
durch das blof3e Denken an Hitzewellen auftritt. Semantisch wire der Begriff Furcht passender,
da Angst den Menschen ohne sichtbaren Grund iiberfallt, Furcht jedoch vor etwas empfunden
wird (UNGERER u. MORGENROTH 2001: 47). In der Alltagssprache ist der Begriff Angst jedoch
geldufiger. Ein knappes Flinftel der Befragten gab an, Angst zu empfinden. Aus ihren
Erlduterungen zu dieser deutlichen Empfindung geht hervor, dass diesem Gefiihl zumeist

Sorgen um die eigene Gesundheit zugrunde liegen.

Weniger als ein Flinftel der Befragten gab an, Angst vor Hitzewellen zu haben (44/256;
17,2%). Urséchlich dafiir waren Sorgen um die eigene physische und psychische Gesundheit,
eine Verschlechterung der Umweltbedingungen und mogliche Naturschidden. Sorgen um die

aktuelle Gesundheit oder ihre mogliche Verschlechterung driicken die folgenden Zitate aus:

,,Das ganze Wohlbefinden leidet extrem. Ich fiihle mich dann sehr stark belastet, da die
Aktivititen dann auch eingeschrdnkt sind.“ (w, 85 Jahre, frither Versicherungs-
angestellte)

,,Dass ich gesundheitliche Schwierigkeiten bekomme wie Schlaganfall, Herzinfarkt oder
dhnliches. Dass sich die sehr hohen Temperaturen extrem hdufen und Brdnde entstehen. *
(w, 66, friiher Krankenschwester)

,,Dass man zu sehr abbaut und das Herz nicht mehr arbeitet dann. Wenn man jung ist, ist
das anders. Da kriegst'e das alles noch weggesteckt.” (m, 80 Jahre, friiher
Werkzeugmacher)

,,Dass keine Kraft mehr im Korper ist, wenn die Hitze anhdlt.” (w, 66 Jahre, friiher
Wischereimitarbeiterin)

,, Gesundheitliche Beeintrdchtigungen bei ldngerer Dauer [der Hitzewelle], ein Tag ist

nicht schlimm, voriges Jahr war furchtbar* (w, 65, frither Apothekerin)
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Sorgen um Natur und Umwelt bzw. den Zusammenhang mit der eigenen Gesundheit

spiegeln die folgenden Aussagen wider:

»Die Natur leidet, 40 Grad ist auch deutlich iiber Kérpertemperatur. Das kann Angst

machen. ““ (m, 78 Jahre, frither Contact Manager)

., Ich fiirchte mich um die Umwelt“ (w, 65 Jahre, frither Bankangestellte)

., Klimatisch sind die dramatisch. Fiir mich persénlich nicht.” (w, 68 friher

Sozialarbeiterin)

wIch fiirchte die Austrocknung unserer Erde. Und, dass meine Kreislaufstorungen

schlimmer werden “ (m, 87 Jahre, frither Internist)

5.2.7 Gesundheitsverhalten wahrend Hitzeperioden

Welche Anpassungsmalinahmen bei Hitze durchgefiihrt werden, wurde auf zweierlei Weise
ergriindet. Die offene Frage ,,Welche Maflnahmen ergreifen Sie, um sich wéhrend Hitze zu
schiitzen? Auf gut Deutsch: Was machen Sie, wenn es heil} ist?*“ gab die Mdglichkeit, kiirzlich
ausgefiihrte Mallnahmen selbst zu erinnern. Dabei wurden zwischen einer und sechs Antworten

gegeben, die in der Auswertung 16 Kategorien zugeordnet wurden (Abbildung 55).
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Abbildung 55: Spontan genannte AnpassungsmafBnahmen (eigene Abbildung)

Die darauffolgenden 27 Fragen widmeten sich speziellen, durch das Literaturreview

identifizierten Anpassungsmaflnahmen und deren Ausfithrung.

Eine Gegeniiberstellung der Summen der spontan genannten und abgefragten
Anpassungsmallinahmen zeigt auf, in welch kurzer Zeitspanne einzelne, offensichtlich kiirzlich
durchgefiihrte Mallnahmen in Vergessenheit geraten. So nannten die TeilnehmerInnen spontan
zwischen einer und sechs MaBnahmen mit den meisten Nennungen bei zwei oder drei
MafBnahmen, wihrend bei den abgefragten Malnahmen bis zu 13 Maflnahmen pro Person
bejaht wurden mit den meisten Nennungen bei acht, neun oder zehn Maflnahmen (Abbildung
56). Interessant ist auch der Blick darauf, welche Mallnahmen nach der jeweiligen
Befragungsmethode am haufigsten genannt werden. Die Kategorien der spontan genannten
Anpassungsmallinahmen entsprechen den abgefragten Anpassungsmalinahmen nur zum Teil,
was einen direkten Vergleich erschwert. Jedoch zeigt sich beispielsweise, dass das Abdunkeln,
als hiufigste Maflnahme spontan genannt, angegeben von 50 Prozent der Teilnehmerlnnen, bei
den direkt erfragten Maflnahmen zwar nur die vierthdufigste Mafnahme ist, jedoch von iiber
80 Prozent der Teilnehmerlnnen angegeben wurde. Ahnliches zeigt sich fiir weitere
MafBnahmen. Liiften wurde nur von 38,6 Prozent der Personen spontan erinnert, bei der
gezielten Abfrage stellte sich jedoch heraus, dass es von 96,9 Prozent ausgefiihrt wurde.
Malnahmen, die von ProbandInnen genannt wurden, die jedoch nicht im verwendeten Katalog
zur gezielten Abfrage vorkamen, waren das Aufsuchen kiihler Rdume im Haus sowie auller

Haus, das Aufsuchen von Balkon und Garten, das Aufsuchen von Schatten und das Meiden der
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Sonne. Diese wurden z.T. in anderen Fragekomplexen adressiert, sollten aber in einer

Folgebefragung in den Maflnahmenkatalog integriert werden.
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Abbildung 56: Vergleich zwischen spontan genannten und abgefragten Anpassungs-
mafBnahmen (eigene Abbildung)

Aus dem Literaturreview folgte die Entwicklung dreier Anpassungsmaflinahmen-
kategorien: umgebungsmodifizierende, korperbezogene und aktivititsreduzierende Mal-
nahmen (siehe Kapitel 5.1.3). Es zeigt sich, dass eine Mehrzahl der TeilnehmerInnen etliche
MalBnahmen anwenden, wie beispielweise das Liiften, das Tragen diinner Kleidung oder die
Verwendung diinner Bettwische; einige hilfreiche Maflnahmen sind jedoch auch stark

unterreprasentiert (Abbildung 57).
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Abbildung 57: Abgefragte Anpassungsmalinahmen (eigene Abbildung)

Im Durchschnitt wurden von den TeilnehmerInnen 8,7 Anpassungsmaf3nahmen genannt
(258, Minimum 2, Maximum 13).

Im Folgenden werden die verschiedenen MaBBnahmen vorgestellt. Zur Untersuchung der
Anpassungsmallnahmen auf Unterschiede fiir die verschiedenen demographischen oder
weiteren Variablen wurden Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt, da es sich bei den Anpassungs-
mafBnahmen um dichotome Variablen handelt. Die entsprechenden Tabellen befinden sich am
Ende des Kapitels (Tabelle 11 bis Tabelle 13). Die Mallnahme ,,Tragen leichter Kleidung*
wurde nicht getestet, da sie von fast allen Teilnehmerlnnen durchgefiihrt wurde. Die als
signifikant getesteten Unterschiede zwischen den sozio-demographischen Variablen werden in
Kapitel 5.2.7.4 noch einmal vertiefend dargestellt, jeweils ausgehend von der jeweiligen

Variablen.

5.2.7.1 Umgebungsmodifizierende MaBnahmen

Zu den umgebungsmodifizierenden Mallnahmen gehdren das Liiften, das Verwenden leichter
Bettwédsche, das Abdunkeln der Fenster und die Nutzung technischer Gerdte wie Ventilatoren
und Klimaanlagen. Wiahrend das Liiften (250/258; 96,9%), die Verwendung leichter
Bettwische (237; 91,9%) und das Abdunkeln 221; 85,7%) von jeweils iiber 80 Prozent der

Befragten angewendet wurden, wurde die Nutzung eines Ventilators von der Hélfte der
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Befragten (122;47,3%) und die Verwendung einer Klimaanlage nur von sehr wenigen Personen
genannt (10; 3,9%). Zwischen Personen mit unterschiedlicher Anzahl sozialer Kontakte lief3
sich ein Unterschied beziiglich des Liiftens feststellen. Je weniger soziale Kontakte ein
Teilnehmender hatte, desto seltener wurde Liiften angegeben (siehe Kapitel 5.2.7.4). Je
schlechter der Gesundheitszustand der Teilnehmenden, desto seltener wurde die Wohnung oder
das Haus abgedunkelt. Eine Klimaanlage wurde besonders von Hausbesitzern und Menschen
mit einem hohen Haushaltseinkommen eingesetzt. Von den Alleinlebenden besal} nur einer eine

Klimaanlage, wihrend es unter den zu zweit Lebenden sieben waren.

Das Abdunkeln erfolgte in den meisten Fallen mit Rollladen (154/251; 61,1%), gefolgt
von Markisen (115; 45,8%) und Vorhédngen (113; 45,0%). Nur von einem guten Drittel
wurden Jalousien verwendet (94; 37,6%). Uber Fensterliden verfiigten nur sechs Haushalte
(6; 2,4%). Ein Blick auf die Verteilung der Verdunklungsmdglichkeiten zwischen den
Stadtteilen zeigt, dass die gegen Hitze sehr wirksamen Rollldden am haufigsten in Pesch
aufzufinden waren (siche Abbildung 58). Dort besa3en fast 90 der Haushalte Rollldden, iiber
70 Prozent Markisen.
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Blumenberg, Hoéhenberg u. Vingst
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n=258 M Vorhdnge M Jalousien Rollldden M Markisen M Fensterldden

Abbildung 58: Verdunklungsmoglichkeiten nach Untersuchungsgebieten (eigene Abbildung)

Die Nutzung von Klimaanlagen und Ventilatoren wurde durch einige Anschlussfragen
vertieft. Von den zehn Klimaanlagen-NutzerInnen gab nur einer eine durchgehende Nutzung
an. Sechs Personen nutzten die Anlage tiglich fiir mehrere Stunden, drei Personen noch
seltener. Der Mittelwert der eingestellten Temperatur liegt bei 21,7°C mit einer Spannweite
von 20°C bis 24°C. Da fiir eine kiihlende Wirkung von Standventilatoren ein offenes Fenster
und eine kiihlere Auflen- als Innentemperatur notwendig ist, erfragte eine vertiefende Frage,

ob die Teilnehmenden das Fenster wahrend der Nutzung 6ffneten. Nur ein Drittel der
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Befragten gab an, das Fenster zu 6ffnen (41; 33,6%), wéihrend zwei Drittel es geschlossen
hielten (78; 63,9%).

Explizit nach den Zeitpunkten des Liiftens gefragt, gaben die meisten Teilnehmenden
an, morgens (184; 75,7%) oder nachts (156; 64,2%) zu liiften. Weniger Personen gaben an,
abends (98; 40,3%) oder den ganzen Tag (17; 7,0%) zu liiften. 19 Seniorlnnen gaben Griinde
fiir ein nicht an Tageszeiten orientiertes Liiftungsverhalten an. Sie machten das Liiften hiufig
von einem Temperaturunterschied zwischen Wohnung und Umgebung oder dem Ende
direkter Sonneneinstrahlung auf das jeweilige Fenster abhingig (11; 57,9%). Eine Person gab

an, ein nasses Handtuch ins Fenster zu hdngen.

5.2.7.2 Korperbezogenen MaBnahmen

MaBnahmen, die das Kiihlen mit Wasser einschliefen, wurden unterschiedlich haufig durch-
geflihrt. Wahrend noch gut 70 Prozent der Teilnehmerlnnen angaben, zusitzlich zur reguldren
Korperpflege zu duschen (183; 70,9%), wurden nasse Handtiicher (60; 23,3%) oder das Kiihlen
von Fiilen (59; 19,4%) und Armen (78; 30,2%) von deutlich weniger Personen verwendet.
Insgesamt gaben 15,5 Prozent der Befragten an, kein Wasser zur Kiihlung zu verwenden.
Haufigeres Duschen wurde seltener von Personen der hoheren Altersgruppen und mit einem
schlechteren LUCAS FI angegeben (sieche Kapitel 5.2.7.4). Frauen nutzten Armbéader hdufiger
als Mianner und der Gesundheitszustand hat ebenfalls Einfluss darauf. Besonders Personen mit
einem sehr schlechten Gesundheitszustand kiihlten ihre Arme mit Wasser. Personen mit dem
hochsten Einkommen verwendeten sehr selten nasse Handtlicher zum Kiihlen, wihrend dies in

den anderen Einkommensgruppen hédufiger angewendet wurde.

Leichte Kleidung wurde von beinahe allen Teilnehmenden getragen (256/258; 99,2%).
An heiflen Tagen mehr zu trinken, gab ebenfalls der iiberwiegende Teil an (206; 79,8%). Ein
hitzeadaptiertes Essverhalten gaben ebenfalls drei Viertel der Befragten an (195; 75,6%). Mehr
zu trinken, variierte nach Schulabschluss, zwischen Haus- oder Wohnungsbesitzern und nach
Anzahl der im Haushalt lebenden Personen: Je hoher der Schulabschluss, desto eher wurde eine
erhohte Trinkmenge angegeben. HausbewohnerInnen tranken hdufiger mehr als Wohnungs-
bewohnerlnnen. Beim Essen lieBen sich nur Unterschiede zwischen den Altersgruppen

feststellen. Je élter die Befragten waren, desto seltener dnderten sie ihre Essgewohnheiten.

Mehrere Fragen widmeten sich vertiefend dem Ess- und Trinkverhalten der Menschen
iiber 65 Jahren, um aus verschiedener Perspektive den Hydratationszustand erfassen zu konnen.
Die Frage ,,Stellen Sie sich einen Tag vor, an dem es etwa 20 Grad warm ist. Wie viel trinken
Sie an einem solchen Tag?* lief sich mit einer Angabe in Glisern mit einem Fassungsvermdgen
von 0,2 Litern oder in Milliliter angeben. Durchschnittlich wurde eine Fliissigkeitsaufnahme
von 1,73 Litern angegeben, mit einem Minimum von 0,5 und einem Maximum von 5,0 Litern.
Abbildung 59 zeigt die klassifizierte Fliissigkeitsaufnahme an einem Tag mit moderater
Temperatur (um die 20°C).
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Abbildung 59: Flissigkeitsaufnahme an einem Tag mit moderater Temperatur (eigene
Abbildung)

Als neue Variable wurde, die aus physiologischer Sicht gewiinschte Wasserzufuhr durch
Getrénke auf Basis der Angaben der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) berechnet
(siche Kapitel 3.9) (DGE o0.J.). Die Formel der DGE dazu lautet:

4) Korpergewicht in kg x 18 ml (fiir Personen mit einem Alter von iiber 65 Jahren)

Abbildung 60 zeigt die Differenz der tatsdchlich getrunkenen Fliissigkeitsmenge und der
durch die DGE empfohlenen Fliissigkeitsmenge. Dabei zeigt sich, dass nur 37 Prozent der
Befragten genug Fliissigkeit aufnahmen (genug Fliissigkeit: 88/238; 37,0%). Die geringe
Stichprobengrofle kommt zustande, da nicht alle Teilnehmenden ihr Gewicht angegeben haben.
Die Hilfslinie bei 0,0 Liter markiert die Grenze zwischen einer Fliissigkeitsaufnahme unterhalb
der von DGE empfohlenen Menge.
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Abbildung 60: Differenz zwischen tatsdchlicher und empfohlener Fliissigkeitsaufnahme
(eigene Abbildung)

Abbildung 61 zeigt den Vergleich zwischen der klassifizierten Trinkmenge nach Alters-
klassen sowohl fiir einen Tag mit moderater Temperatur als auch wéhrend einer Hitzewelle. Es
fallt auf, dass Personen iiber 84 Jahren hdufig mehr als zwei Liter Fliissigkeit zu sich nahmen,
an heiBlen Tagen sogar 100 Prozent. Auch wenn die Berechnung der gewiinschten Wasserzufuhr
durch Getriinke gezeigt hat, dass nach der Formel der DGE viele der Alteren bezogen auf ihr
Korpergewicht zu wenig Fliissigkeit zu sich nehmen, zeigt sich hier, dass ein GroBteil der

Alteren angab, an heiBen Tagen iiber 2 Liter zu sich nehmen.
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Abbildung 61: Trinkmenge nach Altersklassen bei moderater Temperatur und Hitze (eigene
Abbildung)
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Personen, die angegeben hatten, an heilen Tagen nicht mehr als iiblich zu trinken, wurden
nach ihren Griinden dafiir gefragt. Auf diese Frage gab es die Mdglichkeit mit ,,kein Durst®
oder einer offenen Antwort zu antworten. Die Antworten wurden anschlieBend in acht
Kategorien zusammengefasst. Wahrend 22 Personen angaben, keinen Durst zu verspliren
(22/41; 53,7%; Mehrfachantworten moglich), empfanden auch einige ihre Trinkmenge generell
als ausreichend (10; 24,4%). Weitere Griinde waren Vergesslichkeit (4; 9,8%), Krankheit und
Medikamente (4; 9,8%), Schwitzen (4; 9,8%), die Angabe, sich nach dem eigenen Durstgefiihl
richten zu wollen (2; 4,9%), hdufigeres Wasserlassen (1; 2,4%) und sonstige Griinde (3; 7,3%).

Im Folgenden sind einige der Aussagen aufgefiihrt.

,, Vielleicht Dummbheit. Aber das ist ja die Angewohnheit. Man trinkt beim Tabletten

einnehmen oder zum Essen. *“ (w, 93 Jahre, frither Arbeiterin)

,» Warum soll ich dann mehr trinken? “ (m, 73 Jahre, frither Schreiner)

., Ich schwitze mehr wieder aus, ich trinke immer viel. “ (w, 74 Jahre, frither Kauffrau im
AuBenhandel)

,.Durch meine Krankheit, das Dumping-Syndrom'?, schaffe ich das nicht. “ (w, 82 Jahre,
frither Verkauferin)

., Ich trinke weniger, um weniger zu schwitzen. “ (m, 87 Jahre, friiher Ingenieur)

., Ich vergesse es einfach. “ (m, 65 Jahre, frither Fernmeldetechniker)

., Ich habe gelesen, dass ein Arzt gesagt hat, Herzkranke sollten nicht mehr als 2 Liter pro

Tag trinken. “ (m, 79, frither Schreiner und Zweiradmechaniker)

Gefragt danach, welche Getrinke an einem ganz normalen Tag (mit moderatem Wetter)
getrunken wurden, war dies fiir iiber 80 Prozent Mineralwasser (214/256; 83,3%;
Mehrfachantworten mdglich). Kaffee wurde ebenfalls sehr hiufig genannt (199; 77,4%). Es
folgten Tee (125; 48,6%), Leitungswasser (103; 40,1%), Saft (56; 21,8%), alkoholische

12 Mit dem Dumping-Syndrom wird eine, hidufig durch Operationen induzierte, zu schnelle Passage und
Entleerung des Darms bezeichnet (BIESALSKI u. ADAM 1999).
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Getrinke (30; 11,7%) und sonstige Getrianke (29;11,3%). Hervorzuheben ist dabei der niedrige
Anteil derer, die Leitungswasser als eines ihrer Standardgetranke nannten.

Neben den Trinkgewohnheiten, waren auch der Verzehr von Obst und Gemiise sowie die
Erndhrung an heiflen Tagen von Interesse. Die meisten Personen gaben an, eine Portion Obst
(91/254; 35,8%) bzw. eine Portion Gemiise zu essen (125/255; 49,0%). Ein knappes Drittel al3
zwei Portionen Obst und Gemiise (Obst: 70; 27,6%; Gemiise: 31; 12,2%). Auch drei (42; 16.5%
bzw. 31; 12,2%)) oder vier Portionen (29; 11,4% bzw. 14; 5,5%) wurden von einigen
TeilnehmerIlnnen verzehrt, wiahrend sehr wenige angaben, kein Obst oder Gemiise zu essen (22;
8,7% bzw. 8; 3,1%).

60%
50%
40%
30%
20%
10%
o i la
Keine 1 Portion 2 Portionen 3 Portionen 4 Portionen
oder mehr
Obst ™ Gemiise n=254 bzw. 255

Abbildung 62: Téglich verzehrte Obst- und Gemiisemenge (eigene Abbildung)

Jeweils mehr als zwei Portionen Obst- und Gemiise nahmen 88 Personen zu sich (88/254;
34,6%), weder Obst und Gemdiise nur drei Personen (3/256; 1,2%).

5.2.7.3 Aktivititsreduzierende MaBnahmen

Der iiberwiegende Teil der Teilnehmenden gab an, sich weniger zu bewegen oder Aktivititen
zu verschieben (weniger bewegen: 207/258; 80,2%; Aktivititen verschieben: 198; 76,7%).
Unterschiede beziiglich der sozio-demographischen Variablen lieen sich dabei nicht
feststellen.

Eine vertiefende Frage zielte darauf, welche Raume die Befragten wihrend heifler Tage
gerne aufsuchen wiirden. Dabei préferierte die groBBe Mehrheit kiihlere Rdume innerhalb des
eigenen Hauses (159/236; 67,4%), gefolgt von Wasserfliachen (99; 41,9%), Parks und
Griinflachen (94; 39,8%). Kiihlere Rdume auller Haus wollten nur wenige Personen aufsuchen
(36; 15,3%).
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Weitere Fragen beschiftigten sich mit der Art der aufgeschobenen Aktivitédten.
Besonders hiaufig wurde das Einkaufen auf andere als die iiblichen Zeiten verlegt (124/197;
62,9%), gefolgt von Sport/korperlichen Anstrengungen (80; 40,6%), Hausarbeit (63; 32,0%),
Gartenarbeit (30; 15,2%), Spazieren gehen (21; 10,7%), Terminen (17; 8,6%), Hund
ausfiihren (5; 2,5%). Die meisten Aktivitdten wurden auf den Abend verlegt (208: 50,6%, 411
Nennungen insgesamt), 126 auf den Morgen (126; 30,6%). Zudem wurden Aktivititen auf
kiihlere Tage verschoben (51; 12,4%) oder abgesagt (9; 2,1%). Abbildung 63 macht deutlich,
dass in der Altersgruppe der iiber 84-Jdhrigen ein hoherer prozentualer Anteil Einkaufen,

Hausarbeit und Gartenarbeit verschob, als dies in den anderen Altersgruppen der Fall war.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Einkaufen

Sport/Korperliche Anstrengung

Hausarbeit

Gartenarbeit

Spazieren

Termine

Mit dem Hund rausgehen

Sonstiges

65 bis 74 Jahre 75 bis 84 Jahre  m (iber 84 Jahre n=197

Abbildung 63: Verlegte Aktivitdten nach Altersgruppen (eigene Abbildung)

Weitere vertiefende Fragen widmeten sich der Anzahl der sozialen Kontakte generell und
wihrend Hitzewellen. Wihrend viele der TeilnehmerInnen sich normalerweise haufig mit ihren
sozialen Kontakten trafen, reduzierten 42 Prozent der Befragten diese Verabredungen wihrend
heiBBer Perioden deutlich. Bei normalen Temperaturen gaben iiber 80 Prozent der Befragten an,
ihre Kontakte ein- bis mehrmals pro Woche zu treffen (258; einmal bis mehrmals pro Woche:



Ergebnisse 129

212; 82,2%; 2-3-mal pro Monat: 20; 7,8%; einmal im Monat: 10; 3,9%; seltener oder nie: 14;
5,5%). Wihrend einer Hitzewelle trafen 5 Personen ihre Kontakte hdufiger, 106 Personen gaben
an, andere Menschen seltener zu treffen und 143 verdnderten ihr Sozialverhalten nicht (254;
hiufiger: 5; 2,0%; seltener: 106; 41,7%; gleich: 143; 56,3%). Trotz der Reduktion ihrer sozialen
Kontakte gaben 90 Prozent der Befragten an, durch andere Personen versorgt zu werden, falls
dies notwendig sein sollte. Diese Personen waren liberwiegend die eigenen Kinder, (Ehe-)
PartnerInnen, sonstige Familienmitglieder, Nachbarn oder Freunde und Bekannte. Im Stadt-

viertel Pesch spielte auch der lokale Familien- und Krankenpflegeverein eine grof3e Rolle.

5.2.7.4 AnpassungsmaBBnahmen und soziodemographische Variablen

An dieser Stelle sollen die unterschiedlichen Ergebnisse der Anpassungsmalnahmen unter
Bezug auf die jeweiligen soziodemographischen Variablen analysiert werden. So wird
besonders deutlich, welche Variablen Einfluss auf mehrere Maflnahmen haben. Tabelle 13,
Tabelle 14 und Tabelle 15 zeigen die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests jeder einzelnen
AnpassungsmafBinahme mit den soziodemographischen Variablen (vgl. KEMEN et al. 2021).

Signifikante Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.

Es lieBen sich signifikante Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht fiir den Einsatz
diinnerer Bettwasche und das Anwenden von Armbéddern feststellen (Tabelle 13). Frauen
gaben hiufiger als Méanner an, diinne Bettwische als Anpassung an heifle Tage zu verwenden
(Ménner: 111; 88,1%, Frauen: 126; 96,2%) und Armbéder zur Kiihlung durchzufiihren
(Ménner: 28; 22,0%, Frauen: 50; 38,2%).

Zwischen den Altersgruppen lassen sich signifikante Unterschiede fiir mehrere
korperbezogenen MaBnahmen feststellen. Altere Menschen wendeten seltener die Methode
des hdufigen Duschens an und énderten auch seltener ihre Essgewohnheiten wihrend
Hitzeperioden (Duschen: Altersgruppe I: 116; 81,7%; Altersgruppe II: 69; 73,4%;
Altersgruppe I1I: 10; 47,6%; anders Essen: (Altersgruppe I: 116; 81,7%; Altersgruppe 1I: 69;
73,4%; Altersgruppe I11: 10; 47,6%).

Unterschiede beziiglich der Schulbildung lieBen sich beziiglich des Trinkens feststellen.
Menschen mit einer niedrigen Schulbildung gaben seltener an, an heilen Tagen ihre
Trinkmenge zu erhéhen. Wihrend von den Personen, die die Schule ohne Schulabschluss
verliefen, nur ein Drittel angab (1; 33,3%), an heilen Tagen mehr zu trinken, waren es unter
den Personen mit Abitur beinahe 90 Prozent (78, 87.6%). Insgesamt stieg der Anteil derer, die
mehr Wasser zu sich nahmen, mit steigendem Bildungsabschluss (Bildungsgruppe BG I: 78;
87,6%; BG 1I: 34; 82,9%, BG III: 83; 77,6%; BG IV: 1; 33,3%).

Das monatliche Haushaltseinkommen ist assoziiert mit unterschiedlich héufiger
Nutzung von Armbéidern, nassen Handtiichern und der Nutzung von Klimaanlagen. Armbéder
wurden besonders hdufig von Personen mit einem geringen Haushaltseinkommen genutzt.

Die geringste Nutzung dieser Methode lief3 sich in der Gruppe der Haushalte mit tiber 3.000
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Euro finden (Einkommensgruppe EG I: 7; 43,8%; EG II: 24; 33,3%; EG III: 20; 41,7%; EG
IV: 11; 17,7%). Nasse Handtiicher wurden am seltensten in der Gruppe mit dem hochsten
Einkommen genutzt (Einkommensgruppe EG I: 4; 25,0%; EG 1I: 21; 29,2%; EG III: 12;
25,5%; EG IV: 6; 9,7%). Klimaanlagen wurden beinahe ausschlieBlich in der Gruppe mit dem
hochsten Einkommen genutzt (Einkommensgruppe EG 1: 0; 0,0%; EG 1II: 2; 2,8%; EG III: 0;
0,0%; EG1V: 7; 11,3%).

Es lie sich ein Zusammenhang zwischen selbst bewertetem Gesundheitszustand und
Armbéadern sowie dem Abdunkeln durch Vorhénge oder Rollldden feststellen. 85,7 Prozent
der Personen mit dem niedrigsten Gesundheitszustand gaben an, Armbéder als kiihlende
Malinahme zu verwenden, wihrend dies von Personen mit besseren Gesundheitszustidnden
deutlich seltener angegeben wurde (Gesundheitszustand sehr gut: 4; 20,0%; gut: 24; 22,6%;
mittelmaBig: 35; 36,1%; schlecht: 9; 39,1%; sehr schlecht: 6; 85,7%). Wihrend das
Abdunkeln in den Gruppen mit sehr guter und guter Gesundheit ebenfalls von vielen genutzt
wurde, wird es bei den anderen Gruppen von allen TeilnehmerInnen eingesetzt (sehr gut: 16;
88,9%; gut: 88; 98,9%; mittelméBig: 90; 100,0%; schlecht: 17; 100,0%; sehr schlecht: 7;
100,0%). Eine sehr geringe funktionale Féhigkeit ging einher damit, dass die entsprechenden
TeilnehmerInnen seltener das Duschen zur Kiihlung des Korpers einsetzten (LUCAS FI:
Robust: 117; 73,1%; Postrobust: 28; 96,6%; Prefrail: 17; 85,0%; Frail: 9; 52,9%).

Mehr soziale Kontakte gingen einher mit hdufigerem Liiften (mehr als ein sozialer
Kontakt pro Woche: 210; 99,1%; zwei bis drei Kontakte pro Monat: 20; 100,0%; ein Kontakt
pro Monat: 7; 77,8%; seltener oder nie: 12; 85,7%). Nicht allein zu leben, stand im
Zusammenhang mit dem Trinkverhalten und dem Besitz von Klimaanlagen. Personen, die mit
weiteren Menschen in einer Wohnung oder einem Haus zusammenlebten, tranken in
Hitzeperioden hdufiger mehr als Alleinstehende (alleinlebend: 66; 72,5%; mit einer weiteren
Person: 129; 87,2%; mit mehreren weiteren Personen: 10; 83,3%). Auch besa3en Haushalte mit
mehreren Personen haufiger eine Klimaanlage (alleinlebend: 1; 1,1%; mit einer weiteren

Person: 7; 4,7%; mit mehreren weiteren Personen: 2; 16,7%).

Den Wohnort innerhalb eines Gebietes zu haben, das eine objektiv hohe Hitzebelastung
aufweist, stand im signifikanten Zusammenhang mit der Verwendung nasser Handtlicher
(objektiv hohere Hitzebelastung 28; 29,2%; objektiv niedrigere Hitzebelastung: 22; 17,2%).

Personen, die in Einfamilienhdusern lebten, besallen hiufiger eine Klimaanlage als die
Bewohnerlnnen von Wohnungen (Wohnungsbewohnerlnnen: 3; 1,8%; Einfamilienhaus-
bewohnerlnnen: 7; 8,0%). Hausbewohnerlnnen gaben héufiger an, mehr zu trinken (Wohn-
ungsbewohnerInnen: 129; 78,2%), HausbewohnerInnen: 77; 88,5%).

Es lieB3 sich kein Zusammenhang zwischen den AnpassungsmafBnahmen in Bezug auf den
frither ausgeiibten Beruf oder mdgliche Arztgespriache iiber Strategien beziiglich der Hitze-

anpassung feststellen.



Tabelle 13: Korperbezogene Anpassungsmalinahmen (eigene Tabelle)

Mehr trinken Anders essen Haufiger duschen Armbader Nasses Handtuch Fussbader

Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert  Chi-Quadrat p-Wert  Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert
Geschlecht x3(1)=2,469 0,116 x*1)=2,670 0,102 x*(1)=0,326 0,568  x*(1)=7,945 0,005*  x%(1)=3,711 0,054 x*(1)=2,112 0,146
Altersgruppen X4(2)=4,117 0,128 y2(2)=12,096 0,002** ¥(2)=6,979  0,031*  y2(2)=2,661 0,264 xX2)=1,670 0,434 ¥2(2)=2,914 0,233
Soziale Wohnsituation x%(2)=8,086  0,018* x%(2)=4,531 0,104 x%(2)=3,271 0,195 x%(2)=2,318 0,314 x%2)=1,547 0,461 x%(2)=0,688 0,709
Schulabschluss X%(3)=8,045  0,045* ¥2(3)=6,866 0,76  ¥2(3)=3,216 0,360  x%(3)=2,078 0,556  x%(3)=4,783 0,188 x2(3)=0,942 0,815
Berufsgruppe x2(5)=9,200 0,101 x%(5)=7,2740 0,201  x2(5)=4,115 0,533  x%5)=6,577 0,254  x%(5)=4,233 0,516 ¥%(5)=10,563 0,061
Mtl, Haushaltseinkommen x%(3)=6,753 0,080 x*3)=2,631 0,452 x*3)=4,773 0,189  x*(3)=8,989 0,029*  x%(3)=8,042 0,045* x?*(3)=5,387 0,146
Gesundheitszustand x2(4)=9,41 0,919 x2(4)=3,761 0,439  x2(4)=6,959 0,138 x2%(4)=16,319 0,003**  x2(4)=9,210 0,056 x%(4)=5,339 0,254
LUCAS FI X4(3)=4,014 0,260 x%(3)=6,565 0,087 y2(3)=13,145 0,004**  y2(3)=3,284 0,350 x%3)=3,497 0,321 x%3)=0,924 0,820
Arztbesuch x4(1)=0,354 0,553 x%(1)=0,642 0,423 ¥%(1)=1,700 0,192  x%(1)=0,921 0,337 x%1)=0,021 0,884 ¥%(1)=1,943 0,163
Soziale Kontakte X4(3)=7,243 0,065 x%(3)=0,522 0,907 x%(3)=3,340 0,342  x%(3)=3,025 0,388  x%3)=2,540 0,468 x%(3)=0,948 0,814
Haus/Wohnung x3(1)=4,069  0,044* ¥2(1)=0,985 0,321 x*(1)=0,489 0,484  x%(1)=1,734 0,188  x%(1)=6,924 0,009 x%(1)=0,000 0,986
Objektive Hitzebelastung ¥(1)=0,507 0,477 x%(1)=0,228 0,633 »(1)=0,047 0,828  x%(1)=0,036 0,850  x%(1)=5,241 0,022* x%(1)=0,065 0,800

Erlduterung zu Tabelle 13: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, Chi-Test fiir Gruppenvergleiche
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Tabelle 14: Umgebungsmodifizierene Maflnahmen (eigene Tabelle)

Liiften Abdunkeln Ventilator Klimaanlage Bettwésche

Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert
Geschlecht 2(1)=1,445 0,229 x2(1)=0,303 0,582 x2(1)=0,969 0,325 x2(1)=0,483 0,487 x2(1)=5,854 0,016
Altersgruppen X2(2)=3,991 0,136  x2(2)=0,352 0,839 x2(2)=0,978 0613 x2(2)=0,121 0,941 2(2)-3712 0,156
Soziale Wohnsituation x%(2)=0,403 0,818 x*(2)=1,634 0,442  x*2)=4,221 0,121  x*2)=7,525 0,023* x2(2)=0,619 0,734
Schulabschluss X2(3)=2,660 0,447 x2(3)=0,542 0910 x2(3)=2,039 05564 x2(3)=3,563 0,313 X2(3)=3,549 0315
Berufsgruppe X2(5)=5,162 0,396 x2(5)=6,465 0,264 x2(5)=8,567 0,128 x2(5)=8,000 0,156 X2(5)=3,323 0,650
Mtl, Haushaltseinkommen x*(3)=3,871 0,276 x?*(3)=3,610 0,307  ¥*3)=0,879 0,831 x?*3)=10,067 0,018* x2(3)=4,065 0,254
Gesundheitszustand C(4)=5,856 0,210 x(4)=14,393 0,006*  )(4)=6458 0,167 (4)=2,395 0663 24710510  0,033%
LUCAS FI x%(3)=1,316 0,725  x*3)=0,864 0,834  x%(3)=2,808 0,422 x%(3)=2,158 0,540 x2(3)=1,365 0,652
Arztbesuch (1)=0,710 0,399  x%(1)=2,039 0,153 x%(1)=0,830 0,362 %(1)=0,014 0,906 R(1)=2,142 0,143
Soziale Kontakte X2(3)=26,456 0,000***  x(3)=0,685 0,877 x¥3)=2,618 0454  x¥3)=1,675 0,642 X2(3)=4,503 0,212
Haus/Wohnung 2(1)=0,103 0,749 y(1)=1,931 0,165 2(1)=1,472 0,225 y*(1)=5963  0,015* x2(1)=0,173 0,677
Objektive Hitzebelastung x%(1)=0,155 0,694 x?%(1)=0,0,239 0,625 x%(1)=0,014 0,906  x*(1)=6,788 0,009 x2(1)=0,003 0,957

Erlduterung zu Tabelle 14: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, Chi>-Test fiir Gruppenvergleiche
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Tabelle 15: Aktivititsreduzierende Mallnahmen (eigene Tabelle)

Weniger bewegen Aktivitdten verlegen

Chi-Quadrat  p-Wert  Chi-Quadrat p-Wert

Geschlecht x%(1)=1,677 0,195 x%(1)=0,974 0,324
Altersgruppen x%(2)=0,612 0,736 x%(2)=3,756 0,153
Soziale Wohnsituation x%(2)=0,422 0,810 x3(2)=2,273 0,321
Schulabschluss x2(3)=1,975 0,578 x%(3)=0,992 0,803
Berufsgruppe x2(5)=4,412 0,492 x%(5)=2,017 0,847

Mtl. Haushaltseinkommen  x2(3)=2,912 0,405 x%(3)=5,130 0,162

Gesundheitszustand x%(4)=7,905 0,095 x%(4)=1,857 0,762
LUCAS FI x2(3)=6,555 0,088 x%(3)=6,320 0,097
Arztbesuch x%(1)=0,054 0,816 x%(1)=0,255 0,614
Soziale Kontakte x%(3)=0,726 0,867 x%(3)=0,336 0,953
Haus/Wohnung x%(1)=0,380 0,537 x%(1)=1,543 0,214

Objektive Hitzebelastung x%(1)=0,173 0,678 x%(1)=0,732 0,392
Erliduterung zu Tabelle 15: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, Chi-Test fiir Gruppenvergleiche

5.2.8 AnpassungsmaBBnahmen und Wahrnehmung der Hitze

Wie im Kapitel Anpassungsmalinahmen beschrieben, wurden von den TeilnehmerInnen bis zu
13 unterschiedliche Maflnahmen angewendet. Die Anzahl der angewendeten Mafinahmen
variiert mit Wahrnehmung der Hitzebelastung. Der Mittelwert der Anzahl aller Anpassungs-
malnahmen steigt von 6,73 bei Personen, die sich gar nicht belastet durch Hitze fiihlten, auf
7,81 bei wenig Belastung, 8,94 bei einer mittelméfig wahrgenommenen Belastung, 9,22 bei
deutlicher Belastung und 10,07 bei sehr stark empfundener Belastung. Es zeigt sich, dass
sowohl innerhalb der aktivititsreduzierenden als auch bei den koérperbezogenen und den
umgebungsmodifizierenden Maflnahmen die Mittelwerte steigen, je deutlicher sich eine Person
von Hitze belastet fiihlte (Abbildung 64). Der Spearman-Korrelationskoeffizient zwischen der
Anzahl der AnpassungsmaBinahmen und der wahrgenommenen Hitzebelastung zeigt eine
mittlere Korrelationsstirke auf (p=0,396**; p=0,000; 256). Die Korrelation 14sst sich sowohl
fir die korperbezogenen (p=0,328***; p=0,000; 256), als auch fiir die umgebungs-
modifizierenden (p=0,208**; p=0,001; 256) und die aktivititsreduzierenden MaBnahmen
(p=0,285**; p=0,000; 256) feststellen.
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Abbildung 64: Mittelwert der Anzahl der Anpassungsmafinahmen differenziert nach
wahrgenommener Hitzebelastung (eigene Abbildung)

Die Korrelation zwischen wahrgenommenem Gesundheitsrisiko und Anzahl der
AnpassungsmalBnahmen zeigt in eine dhnliche Richtung (p=0,365**; p=0,001; 251). Die
Korrelation ldsst sich fiir die umgebungsmodifizierenden (p=0,187**; p=0,003; 251), die
korperbezogenen Mallnahmen (p=0,283**; p<0,001; 251) und die aktivititsreduzierenden
MaBnahmen (p=0,361**; p<0,001; n=251) nachweisen.

5.2.9 Hitzesymptome

Wie im Bereich der AnpassungsmalBnahmen bei Hitze wurde, um die erlebten Hitzesymptome
zu ermitteln, eine offene Frage gestellt: ,,Welche gesundheitlichen Symptome oder
Erkrankungen haben Sie in diesem Sommer wihrend Hitzewellen selbst erlebt?. Zusétzlich
wurden bestimmte Symptome oder Erkrankungen gezielt abgefragt.

Dabei wurden zahlreiche Symptome genannt, die in elf Kategorien zusammengefasst
wurden. Am héiufigsten lieBen sich die genannten Symptome den Kategorien Miidigkeit
(28/237; 11,8% der Fille, Mehrfachantworten moglich), Herz-/Kreislautbeschwerden (27;
11,4%) und starkem Schwitzen (26; 11,0%) zuordnen. Weitere hiufig genannte Kategorien
waren Schwindel (13; 5,5%) sowie Kopfschmerzen, Atemnot und geschwollene GliedmaBlen
(jeweils 10; 4,2%). Schlafprobleme und Bluthochdruck wurden von jeweils unter zehn
Personen angegeben (9; 3,8% und 7; 3,0%). Symptome wie Mundtrockenheit, schlechte
Zuckerwerte, Muskelschmerzen, Bindehautentziindung und Hitzepickelchen wurden selten
genannt. Auffallig ist, dass iiber die Hélfte der Antwortenden angab, keinerlei Symptome oder
Erkrankungen an sich beobachtet zu haben (129; 54,5%) (Abbildung 65).
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Abbildung 65: Spontan genannte Hitzesymptome (eigene Abbildung)

Vergleicht man die Summen der spontan genannten Hitzesymptome mit der Summe von
14 gezielt abgefragten Symptomen, faillt vor allem der Kontrast zwischen der Anzahl der
genannten Symptome auf (Abbildung 66). Wiahrend spontan besonders haufig kein Symptom
oder nur ein bis zwei Symptome angegeben wurden, zeigt die gezielte Nachfrage, dass viele
weitere Symptome von einer grofen Zahl der Teilnehmerlnnen erlebt wurden. Einzelne

Personen erlebten bis zu zehn Symptome.

140

120 +—

100

80

60 —

Anzahl

40 -

0_ T T T T T IIIlI-I _I
0 1 2 3 4 5 6 7

8 9 10

Summe der Symptome

n=237
Spontan genannte Symptome B Abgefragte Symptome bzw. 223

Abbildung 66: Summen der Hitzesymptome im Vergleich (eigene Abbildung)

Bei den gezielt abgefragten Symptomen ist wie bei den spontan genannten Hitze-
symptomen die Miidigkeit das am héufigsten erlebte Symptom (Abbildung 67). Wihrend dies
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bei der offenen Antwort jedoch nur knapp 12 Prozent nannten, sind es in diesem Fall {iber 60
Prozent (137/223; 61,4%). Sehr hiaufig wurden auch Schlafprobleme und Schwitzen erlebt (je
124; 55,6%); Durst, Konzentrationsprobleme und Schwindel berichteten zwischen einem
Drittel und der Halfte der Befragten. Ein Viertel gab an, unter Kopfschmerzen gelitten zu haben
(49; 22,0%). Auch der Zustand der Austrocknung wurde von 30 TeilnehmerInnen erlebt (30;
13,5%). Seltener erlebte Hitzesymptome waren Ubelkeit, Angst und Sonnenbrand. Nur zwei
bis drei Personen gaben an, unter Erbrechen, einem diagnostizierten Sonnenstich oder
Hitzschlag gelitten zu haben.
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Abbildung 67: Gezielt abgefragte Hitzesymptome (eigene Abbildung)

Um Unterschiede in der Verteilung bestimmter Untergruppen auf Signifikanz zu
untersuchen, wurden Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt, da es sich bei den Hitzesymptomen um
dichotom kodierte Variablen handelt (Tabelle 16 und Tabelle 17). Ausgeschlossen von dieser
Analyse wurden die Symptome Sonnenstich, Erbrechen und Hitzschlag, da sie sehr selten

genannt wurden.

Schlafprobleme wurden deutlich hiufiger von Frauen als von Ménnern erlebt (Frauen:
72; 55,0%; Minner: 52; 41,4%). Haufiger als éltere Altersgruppen gaben jiingere Befragte an,
ebenfalls darunter zu leiden (Altersgruppe AG I: 81; 57,0%; AG II: 37; 39,4%; AG III: 6;
28,6%). Personen, die frither Hausfrau oder Hausmann gewesen waren, litten wihrend der
heillen Tage alle an Schlafproblemen, wéhrend dies bei den iibrigen Gruppen zwischen 33 und
55 Prozent waren (Selbststindige/freie Berufe: 7; 33,3%; Leitende Angestellte und Beamte: 28;
45,2%; Angestellte und Beamte: 61; 53,5%; Facharbeiter oder Handwerker: 13; 43,4%;
Arbeiter oder Hilfskrifte: 5; 31,3%; Hausfrau/Hausmann: 7; 100,0%). Die Robusten und
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Prefrailen litten seltener unter Schlafproblemen als die Postrobusten und die Frailen (Robust:
75; 46,9%; Postrobust: 18; 62,1%; Prefrail: 5; 25,0%; Frail: 12; 70,6%).

Midigkeit zeigte beziiglich &hnlicher Variablen signifikante Unterschiede wie
Schlafprobleme. Auch hier litten mehr Frauen als Méanner unter Miidigkeit (Frauen: 82; 62,6%;
Mainner: 55; 44,4%). Beziiglich der vorherigen Berufe ergab sich ein vielschichtiges Bild,
wonach sowohl Leitende Angestellte und Beamte als auch Arbeiter und Hilfskrifte seltener
unter Miidigkeit litten als andere Gruppen (Selbststédndige/freie Berufe: 12; 57,1%; Leitende
Angestellte und Beamte: 23; 37,7%; Angestellte und Beamte: 70; 61,4%; Facharbeiter oder
Handwerker: 19; 63,3%; Arbeiter oder Hilfskrifte: 6; 37,5%; Hausfrau/Hausmann: 4; 57,1%).
Sowohl Personen mit sehr geringem als auch jene mit dem hochsten Einkommen litten seltener
unter Miidigkeit (Einkommensgruppe EG I: 5; 31,3%; EG II: 48; 66,7%; EG III: 26; 54,2%;
EG IV: 29; 46,8%). Beim selbst bewerteten Gesundheitszustand und dem LUCAS FI zeigten
sich signifikante Unterschiede zwischen den Untergruppen. Personen mit einer sehr guten
Gesundheit gaben am seltensten an, Miidigkeit erlebt zu haben, wihrend der prozentuale Anteil
bis zur sehr schlechten Gesundheit graduell zunimmt (Gesundheitszustand sehr gut: 6; 30,0%;
gut: 49; 46,7%; mittelmaBig: 59; 60,8%; schlecht: 15; 65,2%; sehr schlecht: 6; 85,7%). Beim
LUCAS FI sind es wie bei den Schlafproblemen die Postrobusten und Frailen, die hiufiger
unter Miidigkeit leiden (Robust: 77; 48,1%; Postrobust: 23; 79,3%; Prefrail: 8; 40,0%; Frail:
11; 64,7%).

Konzentrationsprobleme gaben besonders hiufig Personen mit schlechtem Gesundheits-
zustand und hohem LUCAS FI an. Beim Gesundheitszustand findet sich wieder eine graduelle
Zunahme des prozentualen Anteils bei schlechter werdender Gesundheit (Gesundheitszustand
sehr gut: 2; 10,0%; gut: 26; 25,0%; mittelmaBig: 39; 41,1%; schlecht: 10; 45,5%; sehr schlecht:
5; 71,4%), beim LUCAS FI sind es auch die Postrobusten und Frailen, die besonders héufig
Konzentrationsprobleme angeben (Robust: 46; 29,1%; Postrobust: 14; 51,9%; Prefrail: 3;
15,0%; Frail: 8; 47,1%). Personen, deren Arztlnnen iiber gesundheitsforderndes Verhalten
wihrend Hitzeperioden gesprochen hatten, litten hidufiger darunter als Personen, bei denen kein
solches Gesprich stattgefunden hatte (mit Arztgesprach: 12; 52,2%; Ohne Arztgesprach: 71;
31,1%). Personen, die mit mehreren anderen Menschen zusammenlebten, gaben am hiufigsten
an, unter Konzentrationsproblemen zu leiden (alleinlebend: 26; 38,7%; mit einer weiteren

Person: 39; 26,7%; mit mehreren weiteren Personen: 7; 58,3%).

Beim Hitzesymptom Schwindel waren es ebenfalls die beiden Gesundheitsindizes und
die Arztbesuche sowie das Geschlecht, die signifikante Unterschiede zwischen den Unter-
gruppen zeigten. Frauen litten hdufiger unter Schwindel als Ménner (Frauen: 45; 34,4%;
Minner: 28; 22,6%). Beim Gesundheitszustand und dem LUCAS FI finden sich vergleichbare
Verteilungen wie bei den vorherigen Symptomen, die Unterschiede zwischen den Unter-
gruppen dieser Variablen zeigen (Gesundheitszustand sehr gut: 3; 15,0%; gut: 23; 21,7%;
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mittelmaBig: 30; 31,6%; schlecht: 13; 56,5%; sehr schlecht: 4; 57,1%; Robust: 35; 22,2%;
Postrobust: 14; 48,3%; Prefrail: 5; 25,0%; Frail: 8; 47,1%). Ein Arztbesuch mit einem Gespréach
zum Thema Verhalten bei Hitze war mit einem hdheren Anteil von Personen mit Schwindel
assoziiert (mit Arztgespriach: 12; 52,2%; ohne Arztgespréch: 61; 26,3%).

Beziiglich des Auftretens von Kopfschmerzen zeigen sich signifikante Unterschiede
beziiglich des Geschlechts und der objektiven Hitzebelastung. Frauen litten doppelt so haufig
wie Ménner unter Kopfschmerzen (Frauen: 33; 25,2%; Ménner: 16; 12,8%). In den weniger
stark hitzebelasteten Gebieten traten Kopfschmerzen bei weniger Teilnehmerlnnen auf
(objektiv stark hitzebelastet: 18; 13,8%; weniger hitzebelastet: 31; 24,6%).

Austrocknung wurde am stérksten in der Gruppe der Altesten erlebt. (Altersgruppe AG
I: 11; 7,7%; AG 11: 14; 14,9%; I11: 5; 23,8%).

PatientInnen, deren ArztInnen mit ihnen iiber gesundheitsforderliches Verhalten bei Hitze
gesprochen hatten, litten signifikant hiufiger unter Ubelkeit (mit Arztgesprich: 5; 21,7%; Ohne
Arztgesprich: 12; 5,2%). Ubelkeit trat am héufigsten bei den Frailen auf, insgesamt berichteten
aber wenige Personen von Ubelkeit (Robust: 7; 4,4%; Postrobust: 3; 10,3%; Prefrail: 1; 5,0%;
Frail: 4; 23,5%).

Von den Personen, die mit mehreren anderen Menschen zusammenlebten, gab keiner an,
unter Angst gelitten zu haben, wihrend dies bei den allein und zu zweit Lebenden einige
angaben (alleinlebend: 4; 4,2%; mit einer weiteren Person: 7; 4,7%; mit mehreren weiteren
Personen: 0; 0,0%).

Sonnenbrand wurde in der Gruppe der Facharbeiter oder Handwerker und unter den
Hausfrauen/-ménnern keinmal erlebt, wobei dieses Hitzesymptom auch in den anderen
ehemaligen Berufsgruppen selten auftrat (Selbststdndige/freie Berufe: 2; 9,5%; Leitende
Angestellte und Beamte: 2; 3,2%; Angestellte und Beamte: 3; 2,7%; Facharbeiter oder Hand-
werker: 0; 0,0%; Arbeiter oder Hilfskrifte: 3; 18,8%; Hausfrau/Hausmann: 0; 0,0%) (Tabelle
17).



Tabelle 16: Hitzesymptome I (eigene Tabelle)

Miidigkeit Schlafprobleme Schwitzen Durst Konzentrationsprobleme Schwindel

Chi-Quadrat p-Wert  Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat  p-Wert Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert
Geschlecht x%(1)=8,891 0,003**  x?(1)=4,822 0,028* x?(1)=0,039 0,843  x*(1)=1,044 0,307 x%(1)=3,364 0,067 x%(1)=4,319 0,038*
Altersgruppen x%(2)=0,275 0,871 x*(2)=10,627 0,005*  x?(2)=3,888 0,143 x%(2)=1,45 0,484 x%(2)=0,931 0,628 x%(2)=0,038 0,981
Schulabschluss x%(3)=3,894 0,273  x*(3)=1,094 0,778  x%(3)=1,593 0,661  x*(3)=1,201 0,753 x%(3)=0,691 0,875 x%(3)=6,456 0,091
Berufsgruppe x4(5)=11,943  0,036* ¥%(5)=13,016 0,023*  2(5)=1,968 0,854  ¥%(5)=3,381 0,641 X45)=6,799 0,236 x%(5)=6,273 0,281
Mtl. Haushaltseinkommen x4(3)=9,282  0,026* ¥%(3)= 0,148 0,986  X%(3)=3,926 0,986  x%(3)=3,579 0,311 X43)=2,692 0,442 ¥%3)=6,411 0,093
Gesundheitszustand x%(4)=12,694 0,013*  x%(4)=2,993 0,559 x%(4)=7,315 0,270 x%(4)=3,046 0,550 x%(4)=16,783 0,002** x2(4)=16,081 0,003**
LUCAS FI x%(3)=11,857  0,008** x2(3)=10,045 0,018* x?(3)=2,819 0,420 x*3)=0,414 0,937 x%(3)=9,926  0,019* x?*(3)=11,819 0,008**
Arztbesuch x2(1)=0,577 0,448 ¥2(1)=1,665 0,197 ¥(1)=0,172 0,678  ¥*(1)=1,301 0,254 X2(1)=4,176  0,041*  ¥2(1)=6,86 0,009**
Soziale Kontakte x3(3)=1,417 0,702  x*(3)=7.145 0.067 x%(3)=1,827 0,609 x%(3)=1,3 0,729 x%(3)=2,227 0,527 x%(3)=3,363 0,339
Soziale Wohnsituation x%(3)=0,916 0,633  x%(3)=3,797 0,150  ¥2(3)=0,66 0,719  x%(3)=1,329 0,515 X43)=7,491 0,024* ¥%(3)=1,068 0,586
Objektive Hitzebelastung x%(1)=0,987 0,320 x%(1)=0,005 0,945 x%(1)=0,185 0,667 x2(1)=0,44 0,507 x%(1)=0,051 0,822 x2(1)=0,0 0,984
Haus/Wohnung x%(1)=0,001 0,980 x%(1)=0,868 0,352  x%(1)=0,419 0,518  x?*(1)=0,035 0,851 x%(1)=0,572 0,450 x%(1)=0,121 0,728

Erlduterung zu Tabelle 16: *p<0,05,

**¥p<(,01, ***p<0,001, Chi>-Test fiir Gruppenvergleiche
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Tabelle 17: Hitzesymptome II (eigene Tabelle)

Kopfschmerzen Austrocknung Ubelkeit Angst Sonnenbrand

Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat  p-Wert  Chi-Quadrat p-Wert Chi-Quadrat p-Wert
Geschlecht x%(1)=6,345 0,012* x%(1)=0,013 0,910 x*(1)=7.173 0,007*  x*(1)=2,215 0,137 x%*(1)=0,484 0,487
Altersgruppen x%(2)=1,408 0,495 x%(2)=6,069  0,048* x%(2)=0,24 0,887  x%(2)=1,891 0,403  x%(2)=1,025 0,599
Schulabschluss x%(3)=5,265 0,153  x%(3)=6,489 0,909 x%(3)=1,14 0,767  x*(3)=0,298 0,960 x%(3)=1,485 0,696
Berufsgruppe x%(5)=5,948 0,311  x%(5)=4,655 0,458  x?*(5)=6,749 0,240 x%(5)=1,85 0,870 x*5)=12,855 0,025*
Mtl. Haushaltseinkommen x%(3)=1,776 0,620 x%(3)=6,236 0,101  x?*(3)=0,265 0,966  x3(3)=1,746 0,627 x%(3)=2,98 0,395
Gesundheitszustand x%(4)=9,328 0,053 x%(4)=7,23 0,124  x*(4)=7,145 0,128  x3(4)=1,734 0,785 x%(4)=2,075 0,722
LUCAS FI x%(3)=6,220 0,101  x%(3)=3,719 0,293  x*(3)=9,879 0,020*  x*3)=1,171 0,760 x%(3)=1,685 0,640
Arztbesuch x%(1)=0,769 0,381 x%(1)=2,727 0,099 x*1)=9,292 0,002**  x2(1)=0,003 0,955 x%(1)=0,025 0,875
Soziale Kontakte x*(3)=1,414 0,702  x?*(3)=5,355 0,148  x*(3)=1,677 0,642 x?*(3)=17,665 0,001** ¥?(3)=2,111 0,550
Soziale Wohnsituation x%(3)=0,271 0,873 x%(3)=0,154 0,633 x%(3)=0,93 0,628  x*(3)=0,605 0,739  x%(3)=0,449 0,503
Objektive Hitzebelastung x*(1)=4,784 0,029* x?(1)=1,522 0,217  x*(1)=1,702 0,192  x*1)=0,807 0,369 x%(1)=0,449 0,503
Haus/Wohnung x%(1)=0,62 0,431 x%(1)=0,012 0,911  x*(1)=2,827 0,093 x%(1)=0,02 0,887 x%(1)=3,139 0,076

Erlduterung zu Tabelle 17: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, Chi*>-Test fiir Gruppenvergleiche
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5.2.10 Gesundheitszustand und Hitzesymptome

In Kapitel 5.2.9 wurde bereits durch Chi-Quadrat-Test gezeigt, dass es bei fiinf Hitze-
symptomen signifikante Unterschiede zwischen den Untergruppen des Gesundheitszustands
und des LUCAS FI gibt (Miidigkeit, Schlafprobleme, Konzentrationsprobleme, Schwindel und
Kopfschmerzen). Allerdings treten Unterschiede der prozentualen Verteilung in den
Untergruppen auch bei einigen weiteren Symptomen auf, ohne dass sich hier jedoch eine
Signifikanz nachweisen lieB (Schwitzen, Durst, Ubelkeit, Angst und Sonnenbrand). Bei der
deskriptiven Betrachtung der Verteilung der Hitzesymptome nach Gesundheitszustand wird
deutlich, dass jeweils die Gruppe der Personen mit sehr guter oder guter Gesundheit am

seltensten von den jeweiligen Symptomen betroffen ist (Abbildung 68-Abbildung 70).
80%
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Miidigkeit Schlafprobleme Schwitzen Durst

Subjektive Gesundheit: B Sehr gut Gut MittelmaRig Schlecht Sehr schlecht

Abbildung 68: Auftreten von Hitzesymptomen nach Gesundheitszustand Teil I (eigene
Abbildung)
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Abbildung 69: Auftreten von Hitzesymptomen nach Gesundheitszustand Teil II (eigene
Abbildung)
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Abbildung 70: Auftreten von Hitzesymptomen nach Gesundheitszustand Teil III (eigene
Abbildung)

Bei der Betrachtung der Hitzesymptome, unterteilt nach den Untergruppen des LUCAS
FI, sind die Unterschiede etwas weniger augenfillig. Deutlich sind jedoch die Unterschiede
zwischen der Gruppe der Robusten und den anderen Gruppen. Bei allen Symptomen haben die
Robusten im Vergleich zu den drei anderen Gruppen am seltensten Hitzesymptome angegeben
(Abbildung 71). Die Gruppe der Prefrailen hat auch in einigen Fillen sehr niedrige Werte zu
verzeichnen. Hier gilt es allerdings zu beachten, dass diese Gruppe sehr klein ist. Die Gruppen,
deren Mitglieder am hdufigsten Symptome angaben, sind fast durchgehend die Postrobusten

und Prefrailen.
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Abbildung 71: Auftreten von Hitzesymptomen nach LUCAS FI (eigene Abbildung)

Multinomiale logistische Regression fiir Hitzesymptome

Die Auswahl dieses Regressionsmodells erfolgte orientiert an der Studie von KHARE et al.
(2015), die dieses fiir Hitzeanpassungsmafinahmen nutzten. Hier wird es genutzt, um basierend
auf den Ergebnissen der vorangegangenen Tests die signifikanten unabhingigen Variablen in
ein gemeinsames Modell einzubeziehen. In das Modell werden, orientiert an NITSCHKE et al.
(2013), jeweils Altersgruppe, Geschlecht und die beiden Gesundheitsindizes, sowie weitere
vorher signifikant getestete Variablen als unabhédngige Variablen (Faktoren) integriert. Die
subjektive Gesundheit wurde auf Grund von Modellanforderungen in drei Klassen klassifiziert,
sehr gute und gute Gesundheit in Klasse I, mittelméBige in Klasse II und schlecht und sehr
schlechte Gesundheit in Klasse III. Das Modell bezieht sich immer auf die erste Kategorie der
abhédngigen Variable, das Vorhandensein des jeweiligen Hitzesymptoms (Hitzesymptom: ja).
Tabelle 18 stellt ab dem zweiten Hitzesymptom nur noch die signifikanten Faktoren dar. Es
wurde kein Modell angepasst flir Angst und Sonnenbrand auf Grund der geringen Fallzahlen.
Das Modell fiir Austrocknung konnte ebenfalls keine stabilen interpretierbaren Ergebnisse
zeigen und wird daher nicht dargestellt.

Das Modell baut inhaltlich auf den Ergebnissen der Chi-Quadrat-Tests auf und
vervollstindigt das Bild. Beziiglich Miidigkeit zeigten sich, nun unter Einbezug mehrerer
Variablen gleichzeitig, Geschlecht und Einkommen als signifikant. Frauen hatten eine 2,6-fach

erhohte Chance, bzw. OR, unter Miidigkeit zu leiden als Ménner. Das Konfidenzintervall
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spannte sich zwischen den Werten 1,254 und 5,209 auf. Das bedeutet, dass sich fiir 95% aller
Stichproben der wahre Wert innerhalb dieser Spanne befand. Beziiglich des Einkommens
spezifizierte der Test ebenfalls den Chi-Quadrat-Test und wies fiir Gruppe I protektive
Eigenschaften im Verhéltnis zu Gruppe IV aus. Sowohl die niedrigste als auch die hochste
Einkommensgruppe hatten jedoch eine geringere OR als die beiden mittleren Gruppen. Die
signifikanten  Ergebnisse beziiglich der subjektiven Gesundheit bestitigte das

Regressionsmodell nicht.

Der Chi-Quadrat-Test hatte bereits gezeigt, dass Frauen hiufiger unter Schlafproblemen
litten als Ménner. Das Modell zeigt, dass die OR bei 1,889 lag. Zur Gruppe der Prefrailen zu
gehoren, hat einen protektiven Einfluss, da die OR bei 0,083 in Relation zur Gruppe der Frailen
lag. Schwitzen und Durst zeigten wie der Chi-Quadrat-Test auch im Modell keine signifikanten
Ergebnisse. Zur Gruppe der Prefrailen zu gehoren hatte protektiven Einfluss im Gegensatz zur

Gruppe der Frailen in Bezug auf Konzentrationsprobleme.

Beim Hitzesymptom Schwindel zeigte das Geschlecht wie beim Chi-Quadrat-Test eine
Signifikanz im Modell. Fiir Frauen lag die OR bei 1,992. Zur Gruppe I der selbst bewerteten
Gesundheit zu gehoren, wirkte protektiv (OR=0,327). Frauen hatten eine deutlich erhohte OR
unter Kopfschmerzen zu leiden als Ménner (OR=2,263). Einen niedrigeren LUCAS FI
aufzuweisen, hatte einen deutlich protektiven Einfluss (OR=0,304). In Gebieten mit einer
starken objektiven Hitzebelastung zu leben, zeigte liberraschenderweise einen protektiven
Einfluss (OR=0,404). Frauen hatten eine um ein Vielfaches hohere Chance, unter Ubelkeit zu
leiden als Ménner (OR=4,847).
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Tabelle 18: Multinomiale logistische Regression der Hitzesymptome (eigene Tabelle)

Symptom Risikofaktor p-Wert Odds Ratio [95%-KI]
Miidigkeit Geschlecht (Basis: ménnlich)

Geschlecht weiblich 0,012 2,556 [1,254; 5,209]*

Altersgruppe (Basis: Gruppe I1I)

Altersgruppe I 0,478 0,529 [0,091; 3,067]

Altersgruppe II 0,263 0,362 [0,061; 2,148]

Einkommensgruppe (Basis: Gruppe V)

Einkommensgruppe I 0,04 0,212 [0,048; 0,93]*

Einkommensgruppe 11 0,097 2,111 [0,874; 5,099]

Einkommensgruppe III 0,443 1,405 [0,59; 3,344]

Gruppierter Gesundheitszustand (Basis: III)

Gruppierter Gesundheitszustand I 0,022 0,172 [0,038; 0,775]*

Gruppierter Gesundheitszustand 11 0,231 0,399 10,089; 1,793]

LUCAS FI (Basis: Gruppe IV)

LUCAS FI Gruppe I 0,569 0,647 [0,145;2,895]

LUCAS FI Gruppe 11 0,256 2,764 [0,479; 15,949]

LUCAS FI Gruppe 111 0,083 0,178 [0,025; 1,252]
Schlafprobleme Geschlecht (Basis: méannlich)

weiblich 0,026 1,889 [1,079; 3,306]*

LUCAS FI (Basis: Gruppe IV)

LUCAS FI Gruppe IIT 0,007 0,121 [0,026; 0,56]**
Konzentration = LUCAS FI (Basis: Gruppe V)

LUCAS FI Gruppe IIT 0,045 0,178 [0,033; 0,963]*
Schwindel Geschlecht (Basis: méannlich)

weiblich 0,036 1,992 [1,045; 3,796]*

Gesundheitszustand (Basis: Gruppe I1I)

Gruppe | 0,047 0,327[0,108; 0,986]*
Kopfschmerzen Geschlecht (Basis: mannlich)

weiblich 0,037 2,263 [1,05; 4,877]*

Lucas FI (Basis: Gruppe IV)

Lucas FI Gruppe I 0,045 0,304 [0,09; 1,024]*

Objektive Hitzebelastung (Basis: wenig)

starke Hitzebelastung 0,022 0,404 [0,186; 0,876]*
Ubelkeit Geschlecht (Basis: ménnlich)

0,022 4,847 [1,251; 18,7771*

weiblich

Erlduterung zu Tabelle 18: 95%-KI= 95%-Konfidenzintervall, *p<0,05, **p<0,01,

##%p<(,001
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5.2.11 Gesundheitsverhalten und Hitzesymptome

Der Spearman-Korrelationskoeffizient zwischen der Anzahl der AnpassungsmafBnahmen und
der Anzahl der Hitzesymptome zeigt eine mittlere positive Korrelationsstirke auf (p=0,358**;
p=0,001; n=258). Die Korrelation l4sst sich sowohl fiir die korperbezogenen (p=0,369**;
p=0,001; n=258), als auch fiir die umgebungsmodifizierenden (p=0,129**; p=0,038; n=258)
und die aktivititsreduzierenden Mallnahmen (p=0,237**; p=0,001; n=258) feststellen. Das
bedeutet, wer mehr unter mehr Hitzesymptomen litt, fiihrte mehr AnpassungsmafBinahmen
durch.

Ahnliche Korrelationskoeffizienten, ebenfalls mit einer mittleren Korrelationsstirke,
zeigen sich zwischen der Summe der selbst genannten Hitzesymptome und der Anzahl aller

Anpassungsmallinahmen und deren drei Unterkategorien.

Chi-Quadrat-Tests zwischen allen Anpassungsmafinahmen und allen Hitzesymptomen
zeigen signifikante Ergebnisse fiir die Zusammenhinge zwischen Durst und mehr trinken
(p=0,001**), Duschen (0,027*), FuBbadern (0,018*), zwischen Miidigkeit und dem Nutzen
leichterer Bettwasche (0,013%*), einem hitzeadaptierten Essverhalten 0,025%), der Verwendung
nasser Handtiicher (0,001**) und weniger Bewegung (0,010*), Schlafproblemen und der
Verwendung leichterer Bettwische (0,008**), einem hitzeadaptierten Essverhalten (0,021%),
Duschen (0,025%*), nassen Handtiichern (0,008*), FuBbadern (0,030*) und weniger bewegen
(0,002*%*), Schwitzen und Duschen (0,001**), Konzentrationsprobleme und Ileichter
Bettwésche (0,031*), einem hitzeadaptierten Essverhalten (0,003**), Verwendung nasser
Handtiicher (0,007**), FuBBbader (0,020*), weniger Bewegung (0,002**) und dem Verlegen
von Aktivititen (0,011%*), Schwindel und Duschen (0,010*) und weniger Bewegung (0,005*%*),

Kopfschmerzen und der Nutzung eines Ventilators (0,030%*).

Personen, die angaben, unter Durst gelitten zu haben, gaben hiufiger an, mehr getrunken
zu haben. Die Effektstirke liegt im mittleren Bereich (Cramérs-V: 0,254). Von den Personen,
die unter Durst gelitten hatten, gaben mehr Personen an, geduscht (Cramérs-V: 0,138) und
FuBlbdader (Cramérs-V: 0,147) durchgefiihrt zu haben. Wer miide gewesen ist, verwendete
haufiger leichte Bettwische (Cramérs-V: 0,154), a3 hdufiger anders (Cramérs-V: 0,141) und
verwendete haufiger nasse Handtiicher zu Kiihlung (Cramérs-V: 0,201). Bei Schlafproblemen
wendeten die Befragten hdufiger leichte Bettwésche an (Cramérs-V: 0,164), aBen anders
(Cramérs-V: 0,144), duschten hdufiger (Cramérs-V: 0,140), verwendeten nasse Handtiicher
(Cramérs-V: 0,167), nutzen FuBbdder (Cramérs-V: 0,135) und bewegten sich weniger
(Cramérs-V: 0,193).

Personen, die angaben, geschwitzt zu haben, duschten hdufiger (Cramérs-V: 0,209).
Personen mit Konzentrationsproblemen verwendeten héaufiger leichte Bettwésche (Cramérs-V:

0,136), aen hiufiger anders (Cramérs-V: 0,185), verwendeten hiufiger nasse Handtiicher
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(Cramérs-V: 0,171), FuBbéder (Cramérs-V: 0,146), bewegten sich weniger (Cramérs-V: 0,193)
und verlegten ihre Aktivitdten hdufiger (Cramérs-V: 0,161). Wer unter Schwindel gelitten hatte,
duschte héaufiger (Cramérs-V: 0,161) und bewegte sich weniger (Cramérs-V: 0,178). Personen

mit Kopfschmerzen nutzen hiaufiger den Ventilator (Cramérs-V: 0,136).

Auf Grund von zu geringer Varianz, bzw. fast 100-prozentiger Verwendung bestimmter
Verhaltensweisen oder zu geringen erwarteten Zellhdufigkeiten wurden Liiften und das Tragen

leichter Kleidung von der Analyse ausgeschlossen.

5.2.12 Synoptische Betrachtung mit dem Precaution Adoption Process
Modell

Die synoptische Betrachtung der Fragen der Operationalisierung des PAPM zeigt auf einen
Blick die Liicken in den Bereichen Gesundheitskompetenz, Risikowahrnehmung, Verfligbar-
keit und Gesundheitsverhalten auf (Abbildung 72).
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Abbildung 72: Synoptische Betrachtung mit dem PAPM (eigene Abbildung)
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Im Bereich Gesundheitskompetenz wird deutlich, dass insgesamt sehr viele Befragte
Hitzewarnungen empfangen haben (siehe auch Kapitel 5.2.3). Sie kennen auch die Warnungen
des DWD, empfangen diese, mit einer Ausnahme, jedoch nicht. Arztgespriache zu den vier
verschiedenen erfassten Aspekten (Verhalten wiahrend Hitze, Krankheiten und Medikamente in
Bezug auf Hitze, Sicherstellung der sozialen Versorgung wihrende einer Hitzewelle) fanden
nur in sehr wenigen Sprechstunden statt. Im Bereich Risikowahrnehmung féllt auf, dass von
tiber 80 Prozent der Befragten eine Zunahme heifler Tage und Hitzewellen wahrgenommen
wurde. Auch identifizieren die meisten Teilnehmenden dltere Menschen als eine vulnerable
Gruppe. Eine hohe oder sehr hohe Hitzebelastung wird nur von 31,6 Prozent wahrgenommen
und ein hohes oder sehr hohes gesundheitliches Risiko befiirchten lediglich 23,5 Prozent. Angst
empfinden weniger als ein Fiinftel der Befragten. Die Verfiigbarkeit von Verdunklungsoptionen
und einer funktionierende Klimaanlage sind die Voraussetzungen, um die Wohnung oder das
Haus wéhrend der Sonnenstunden abzudunkeln und so um einige Grad kiihler zu halten. Eine
der fiinf Optionen (Vorhdnge, Jalousien, Rollladen, Markise und Fensterldden) stand 97,3
Prozent der Befragten zur Verfiigung. Klimaanlagen besal3en nur knapp 4 Prozent. Wie Kapitel
5.2.7 gezeigt hat, werden bis zu 13 Mallnahmen von den Befragten angewendet. Die fehlende
Verfiigbarkeit von Klimaanlagen fiihrt dazu, dass es das am wenigsten genutzte Anpassungs-
verhalten ist. Die Verfiigbarkeit von Ventilatoren wurde nicht erfragt, es ist jedoch zu vermuten,
dass sich, vergleichbar mit der Verfligbarkeit und tatsdchlichen Nutzung von Klimaanlagen,
eine der tatsidchlichen Nutzung entsprechende Verfiigbarkeit vorliegt. So kann man davon
ausgehen, dass die Verfiligbarkeit von Ventilatoren eine Barriere fiir deren Nutzung darstellt.
Zwar gaben 80 Prozent der Befragten an, mehr zu trinken, jedoch zeigte Kapitel 5.2.7.2, dass
an einem Tag mit milden Temperaturen (rund 20°C) nur 37 Prozent der Befragten genug

Fliissigkeit zu sich nahmen.

Bezogen auf jede einzelne MaBnahme ldsst sich festhalten, dass viele Studien-
teilnehmerInnen sich bereits in Stadium 6 oder Stadium 7 des PAPM befinden. Ob sie sich in
Stadium 6 oder 7 befinden, ldsst sich nicht sicher feststellen, da der Fragebogen nicht nach
regelmaBiger Anwendung einer Maflnahme fragte.

Korrelationen zwischen den Bereichen Belastungsgefiihl, Risikowahrnehmung und
Gesundheitsverhalten zeigen deren Zusammenhang auf. Es entspricht den Annahmen des
Modells, dass eine hohere Wahrnehmung der Belastung bzw. des Risikos zu mehr
Anpassungsmalinahmen fiihrt (p=0,396** und 0,356**). Untereinander korrelieren die
Belastung und die Risikowahrnehmung sehr stark (p=0,637*). Es entspricht ebenfalls den
Annahmen des Modells, dass die Anzahl der Anpassungsmalinahmen mit der Anzahl der Hitze-
symptome in einem deutlichen Zusammenhang steht (p=0,358**). Der starkste Zusammenhang
zeigt sich jedoch zwischen Belastungsempfinden und Anzahl der Hitzesymptome (p=0,545%**)

sowie Risikowahrnehmung und Anzahl der Hitzesymptome (p=0,464*%*).
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Es ist nicht Ziel des Modells, dass durch das Ergreifen bestimmter Anpassungs-
malBnahmen keine Symptome mehr auftreten. In der vorliegenden Arbeit dient es der
Unterstiitzung der Situationsanalyse zur Interpretation, in welchem Stadium sich die
Teilnehmenden befinden und welche Informations- und Interaktionsbedarfe es gibt. Es kann in

weiterfiihrenden Studien auch genutzt werden, um die Erfolge einer Intervention zu messen.
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Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Aspekten Gesundheitskompetenz, Risiko-
wahrnehmung, Gesundheitsverhalten und Gesundheitssymptome diskutiert. Dabei werden
jeweils die Ergebnisse der eigenen Untersuchung mit denen des Reviews vergleichend
diskutiert. Weitere Studien mit Teilnehmerlnnen aller Altersgruppen werden z.T. hinzu-
gezogen, wenn diese bisher fehlende interessante Aspekte liefern. Eine gemeinsame

Betrachtung der vier Bereiche erfolgt im Fazit.

6.1 Gesundheitskompetenz

Von den drei Formen der Gesundheitskompetenz wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit
besonders die interaktive Form betrachtet: das eigenstindige Beschaffen von
gesundheitsrelevanten Informationen und der Austausch mit Arztlnnen zum Thema Hitze
(siche Kapitel 2.1). Hier werden die Aspekte Hitzewarnungen, die Kommunikation von
Empfehlungen durch Medien oder Gesundheitspersonal und auflerdem die Rolle spezifischer

Informationsbroschiiren diskutiert.

Der Wissensstand beziiglich des angepassten Verhaltens der vulnerablen Bevolkerung
wihrend Hitzeperioden ist zur Privention von Morbiditdt und Mortalitét essenziell. Sowohl die
Priavention als auch die Gesundheitsforderung rdumen der Gesundheitskompetenz eine
besonders wichtige Rolle ein (siehe Kapitel 2.1). Im PAPM ist sie die Voraussetzung fiir das
Durchlaufen aller Stadien auf dem Weg zu einem bestimmten Gesundheitsverhalten (siehe 2.9).
Empirisch konnte nachgewiesen werden, dass eine bessere Kenntnis von Gesundheits-
informationen zu einer geringeren Prdvalenz von hitzeassoziierten Erkrankungen fiihrt. So
konnten LI et al. (2016) im Rahmen einer Studie im Osten Chinas zeigen, dass ein hoherer
Wissenstand mit einer geringeren Morbiditét assoziiert war. Die Teilnehmenden mit einem
hohen Informationsstand hatten ein niedrigeres Risiko, an hitzeassoziierten Erkrankungen zu

leiden.

Der Grofteil der Befragten der Untersuchung in den vier Kdlner Stadtgebieten hatte im
Sommer 2019 Hitzewarnungen bereits gelesen oder gehort. Je hoher der Schulabschluss der
Befragten, desto hdufiger hatten sie Hitzewarnungen empfangen. Beziiglich anderer
soziodemographischer Variablen zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Quelle der
Warnungen waren zumeist klassische Medien, wie das Fernsehen, Radio oder (héufig lokale)
Tageszeitungen. Digitale Angebote wurden von insgesamt einem Drittel der Befragten genutzt,
wihrend soziale Kontakte in der Ubermittlung von Hitzewarnungen eine untergeordnete Rolle
spielten. Die tatsdchlichen Wege dieser Informationsiibermittlung entsprechen auch den von

den Befragten préferierten Wegen. Das Fernsehen spielt mit liber 80 Prozent der Nennungen
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die wichtigste Rolle. Es zeigt sich darin, dass die Generation 65+ digitalen Medien entweder
insgesamt noch nicht so offen gegeniiber steht oder sich dies nur auf den Bereich der
Wetternachrichten beschrinkt. Auch in Kanada und Australien werden die klassischen Medien
als Transportweg der Hitzevorhersagen favorisiert (KOSATSKY et al. 2009; HANSEN et al. 2015).
Das Vertrauen in die Vorhersagen ist mit 75 Prozent bei den Bewohnern Montreals hoch
(KosATSKY et al. 2009). Die Skepsis beziiglich modernerer Medien ist in Australien dhnlich
hoch wie bei den Kolner Befragten. Teilnehmende in Siidaustralien und Victoria favorisierten
ebenfalls das Fernsehen beziehungsweise Radio. Weniger als ein Fiinftel empfand eine
Benachrichtigung auf das Mobiltelefon via SMS als wichtigsten Warnweg (HANSEN et al.
2015).

Der DWD sieht die Informierung der Bevolkerung iiber bevorstehende
Extremwetterereignisse sowohl {iber klassische Medien als auch per E-Mail und iiber die App
WarnWetter vor. Weiter konnten auch die Katastrophen-Warn-Apps KATWARN des
Fraunhofer Instituts und NINA des Bundesamts fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK) einen wichtigen Beitrag fiir die unmittelbare Warnung der dlteren Bevdlkerung leisten
(siche Kapitel 6.5). Die Ergebnisse der Befragung legen jedoch offen, dass hochstens einer der
Teilnehmerlnnen den Newsletter des DWD abonniert hat. Hier zeigt sich ein groBes
Handlungspotential, denn die Warnmails lassen sich auf Kreisebene sowohl als Warnung als
auch als Prognose empfangen und informieren téglich iiber die aktuelle Lage. Da sie auch eine
Angabe zur bisherigen Dauer der Hitzewelle und damit iiber das steigende Risiko machen und
drei wichtige Verhaltenshinweise mitliefern, sind sie ein wichtiger Baustein zur Verbesserung
der Informationslage. Sowohl im Bereich des Layouts als auch der zielgruppenspezifischen
Ansprache und der inhaltlichen Ausgestaltung zur Verbesserung des Gesundheitsverhaltens

gibt es aber noch deutliches Entwicklungspotential.

Eine Studie in Phoenix, Arizona, iiber soziodemographische Unterschiede beziiglich der
Risikowahrnehmung von Hitze sowie der Kenntnisse des lokalen Hitzewarnsystems in einer
gemischten Altersgruppe machte interessante Unterschiede beziiglich demographischer
Faktoren (Geschlecht, Alter und Einkommen) aus. Deutlich mehr Frauen als Ménner gaben an,
das Hitzewarnsystem zu kennen. Altere und einkommensstirkere Menschen hatten es hiufiger
wahrgenommen als jlingere bzw. einkommensschwichere Menschen. Wahrend sich 90 Prozent
der Frauen des Hitzewarnsystems bewusst waren, waren es unter den Mannern nur 75 Prozent.
In der Altersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen gaben 67 Prozent an, dass Hitzewarnsystem zu
kennen, wihrend es bei den iiber 65-Jdhrigen 93 Prozent waren. Die Personen mit einem
besonders hohen Einkommen hatten deutlich hédufiger Kenntnis iiber das Warnsystem als
Personen aus der Gruppe mit dem geringsten Einkommen (KALKSTEIN u. SHERIDAN 2007). Fiir
das auf Hitzewarnungen folgende Anpassungsverhalten spielte das Vertrauen in die Warnungen
bzw. ein ggf. vorhandenes Warnsystem eine grof3e Rolle. Eine gewisse Anzahl an Warnungen
sollte dabei jedoch nach Moglichkeit nicht iiberschritten werden. KALKSTEIN u. SHERIDAN



152 Diskussion

(2007) machen den sogenannten ,,cry wolf effect” verantwortlich dafiir, dass Menschen bei zu
haufigen Warnungen, eine geringere Risikowahrnehmung haben und infolgedessen weniger

AnpassungsmaBnahmen vornehmen. 3

Eine wichtige Rolle konnen HausérztInnen fiir die Beratung beziiglich eines angepassten
Verhaltens bei Hitzeereignissen spielen. Das ,,heat-health watch® System in GroBbritannien
sieht bspw. eine Kontaktierung von gefdhrdeten Personen durch die HausdrztInnen vor. Diese
sollen durch Mitarbeitende des Gesundheits- und Sozialwesens identifiziert werden
(ABRAHAMSON et al. 2008). In einer kanadischen Studie zeigte sich, dass mehr als die Halfte
der an chronischen Lungen- und Atemwegserkrankungen leidenden Bewohnerlnnen Montreals
von ithren Hausdrztlnnen iiber eine mogliche Verschlechterung ihrer Erkrankungen bei Hitze
informiert wurden (KOSATSKY et al. 2009). In K6ln fanden Gespriache zum Thema Hitze nur
bei unter zehn Prozent der Befragten statt. Hier scheint ein gro3es Beratungspotenzial brach zu
liegen. Insbesondere wenn ArztInnen die PatientInnen in Entscheidungen einbeziehen, kann ein
vertrauensvolles Verhéltnis entstehen, auf dessen Basis Empfehlungen gut angenommen
werden konnen. Dieser Zusammenhang wird mit steigendem Alter stirker (BUTTERWORTH u.
CAMPBELL 2014). Der angepassten Medikamentenverordnung wéhrend Hitzeperioden sollte
mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden, da Untersuchungen zeigen, dass die Schwere von
hitzebezogenen Erkrankungen bezogen auf die Einnahmen bestimmter Medikamente, wie
beispielsweise Diuretika, variiert. Diese entwissernden Medikamente werden héufig bei
Herzinsuffizienz, Lungenddemen, Nieren- oder Lebererkrankungen verordnet, sind
verschreibungspflichtig und gehoren zu den in Deutschland am héufigsten verordneten
Medikamenten (LAUBER et al. 2014). Empfehlungen sehen vor, dass bei Schwitzen, Fieber oder
Durchfall die Fliissigkeits- und Elektrolytzufuhr kontrolliert werden sollten, um eine
Austrocknung oder einen Elektrolytmangel zu verhindern, jedoch scheint es notwendig, dass
dies mit PatientInnen wiederholt besprochen wird. Nicht unterschétzt werden sollte jedoch auch
die Moglichkeit, dass Patientlnnen eine Kontaktierung durch den Hausarzt/die Hausérztin als
unnétig oder sogar iibergriffig empfinden konnten (ABRAHAMSON et al. 2008). Eine weitere
Herausforderung ist der Umstand, dass nicht alle alten Menschen regelmiBig ArztInnen
aufsuchen und diese auch nicht unbedingt iiber die zeitliche Kapazitét verfligen, um im Rahmen
der Sprechstunde iiber Hitze zu informieren. Hinzu kommt die Unklarheit iiber eine
Abrechenbarkeit einer solchen Leistung. In Baden-Wiirttemberg gibt es bereits eine
Abrechnungsziffer fiir ein Beratungsgesprich zum priventiven Verhalten bei Hitze. Der
deutsche Hausédrzteverband &duBerte sich im Rahmen des nationalen HSP zu seinen

Bemiihungen beziiglich einer bundesweiten Ausweitung dieser Abrechnungsmoglichkeit

13 Der Begriff ,,cry wolf effect* geht auf die Fabel ,,Der Hirtenjunge und der Wolf “ von Aesop zuriick, in
welcher ein Junge die Dorfbewohnerlnnen mehrfach félschlicherweise vor einem Wolf warnt und diese
anschlieBend bei einem echten Wolfsangriff nicht mehr reagieren, woraufhin alle Schafe getotet werden. Dieser
Effekt konnte beziiglich unterschiedlicher Extremwetterwarnungen nachgewiesen werden (SAWADA et al. 2022).



Diskussion 153

(ARZTEBLATT 2023). Der HSP sieht auch die gezielte Kontaktaufnahme von niedergelassenen
HausérztInnen mit vulnerablen Gruppen vor und das Verbreiten von Verhaltenstipps bei Hitze
iiber Plakate des BMG und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklédrung (BZgA) in den
Arztpraxen (BMG 2023b). Eine Anpassung des Einheitlichen Bewertungsmalstabs (EBM)
bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ist daher dringend notwendig. In Kassel wurde
durch das dortige Gesundheitsamt und den Fachbereich Pflege und Gesundheit der Hochschule
Fulda ein Projekt zur aufsuchenden Priavention im kommunalen Setting initiiert, in welchem
besonders Personen, die nicht bereits durch einen Pflegedienst aufgesucht werden, kontaktiert
und sensibilisiert werden sollen. In Hochrisikogebieten werden dabei dltere Menschen von
geschultem Personal und Laien aufgesucht und spezifisch zu Hitzethemen beraten (GREWE et
al. 2010). Eine solche Vorgehensweise entlastet HausédrztInnen und bietet die Mdglichkeit, auch
weniger mobile, aber selbststindig im eigenen Haus lebende Menschen iiber 65 Jahren zu

erreichen.

Eine weitere sinnvolle Moglichkeit der Kommunikation mit der vulnerablen Gruppe sind
Informationsmaterialien aller Art. Dabei kdnnen kurze, informative Flyer, aber auch liangere
Broschiiren zum Einsatz kommen. Im ,,heat-health watch* System in GroBbritannien werden
im Falle einer Hitzewelle Informationsmaterialien an Mitarbeitende 6ffentlicher Einrichtungen
und besonders des Offentlichen Gesundheitswesens, versendet. Die Befragung ilterer
Menschen in London und Norwich zeigte jedoch, dass die Informationsverbreitung auf diese
Weise nicht bei allen Empfingern die gewiinschte Wirkung erzielte. So duflerte sich ein
Teilnehmer der qualitativen Studie, dass Informationen dieser Art ,,ins eine Ohr hinein, zum
anderen heraus® gingen (ABRAHAMSON et al. 2008: 123). Andere Teilnehmende hingegen
empfanden die Informationsflyer als hilfreich. Weitere kreative Vorschlidge zur Verbesserung
der Informationsverbreitung reichten von der Einflechtung von hitzerelevanten Tipps in
Fernsehserien bis zu nédchtlichen Erinnerungen per Radio fiir Menschen mit Schlafstérungen
(ABRAHAMSON et al. 2008).

Wie schwierig einerseits das Ubermitteln relevanter Informationen und andererseits deren
Anwendung sind, zeigt eine Studie in New York, deren Teilnehmerlnnen auch nach dem
Empfang lokaler Hitzenachrichten die Verwendung von Klimaanlagen nicht als wichtiges
Schutzinstrument ansahen (LANE et al. 2013). Dabei kritisierten sie auch, dass nicht Senior-
Innen, sondern ausschlieflich Kinder und junge Erwachsene in den Clips erschienen. Eine

zielgruppenspezifische Ansprache ist offensichtlich notwendig.

KALKSTEIN u. SHERIDAN (2007) weisen darauf hin, dass Handlungsoptionen zur
Pravention hitzebedingter gesundheitlicher Folgen hdufig weniger stark erinnert werden,
obwohl Hitze eine extreme Bedrohung der menschlichen Gesundheit darstellt. Dies zeigt auch

die Auswertung der Aussagen der Kdlner Seniorlnnen beziiglich der von ihnen angewendeten
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Schutzmallnahmen. Auf die offene Frage nach diesen Maflnahmen konnten sich viele nicht

mehr erinnern, welche MaBBnahmen sie ergriffen hatten (siche Kapitel 5.2.7).

Eine kanadische Studie priifte die Teilnehmenden mit sehr spezifischen Fragen {iber
Hitzewellen. 88 Prozent der Teilnehmenden hatten keine Kenntnis davon, dass im Jahresverlauf
frith auftretende Hitzewellen durch fehlende korperliche Anpassung und weniger durchgefiihrte
AnpassungsmalBBinahmen ein groBeres Gesundheitsrisiko darstellen. Sie waren sich jedoch
bewusst, dass Hitze bereits Auswirkungen auf die Gesundheit haben kann, bevor es zu
korperlichen Symptomen kommt. Auch kannten sie die negativen Gesundheitseffekte von
Tropenndchten (KOSATSKY et al. 2009). Die Vermittlung solcher sehr spezifischen und
detaillierten Inhalte ist aufwindig und muss zielgruppenspezifisch aufbereitet werden, kann

jedoch die Gesundheit schiitzen.

Aufgrund des Bildungsstands der Befragten ldsst sich davon ausgehen, dass die
funktionale Form der Gesundheitskompetenz, die essenziell zum  Verstehen
gesundheitsrelevanter Informationen sind, bei allen oder fast allen vorhanden ist (siche dazu
auch Kapitel 2.9). Jedoch zeigt die geringe Anzahl an ArztInnen-PatientInnen-Gesprichen zum
Thema Hitze, dass einerseits ArztInnen diese nicht initiiert haben, und andererseits PatientInnen
auch nicht danach gefragt haben. Das bedeutet, dass die Forderung der interaktiven
Gesundheitskompetenz ein wichtiger Ansatzpunkt ist. Die Betrachtung der verschiedenen
Medien, iiber die Hitzewarnungen gelesen oder gehort wurden, zeigt, wie wenig neue
Medienformen, wie Websites oder Apps, von den iiber 65-Jahrigen genutzt wurden. Dabei
konnen besonders diese Informationsquellen zielgruppen- und ortspezifische Informationen

liefern.

6.2 Risikowahrnehmung

Das folgende Kapitel diskutiert zum einen die Wahrnehmung der eigenen Person als Teil einer
vulnerablen Gruppe, zum anderen die wahrgenommene Hitzebelastung und die

Risikowahrnehmung.

Die Wahrnehmung der eigenen Vulnerabilitdt und die Risikowahrnehmung spielen eine
wichtige Rolle fiir das Ergreifen von AnpassungsmaBnahmen gegen die Folgen des
Klimawandels (GROTHMANN u. PATT 2005). Das PAPM basiert auf der Annahme, dass aus
einer hoheren Risikowahrnehmung eine hohere Wahrscheinlichkeit zur Entscheidung fiir ein
Anpassungsverhalten resultiert (WEINSTEIN u. SANDMAN 1992; WEINSTEIN et al. 2002).

In mehreren britischen Studien gaben die Teilnehmenden an, sich weder als alt noch als
vulnerabel wahrzunehmen, wéhrend sie jedoch die objektiven Einschlusskriterien der
Vulnerabilitdt des Studiendesigns erfiillten (ABRAHAMSON et al. 2008; WOLF et al. 2010a;
WOLF et al. 2010b). Dieses Phdnomen wird als psychologische Distanz bezeichnet und wurde



Diskussion 155

fiir Auswirkungen des Klimawandels eingehend untersucht (MCDONALD et al. 2015). Obwohl
die Teilnehmenden wussten, dass éltere Menschen eine der vulnerablen Gruppen in
Hitzeperioden sind, bezogen sie diese Information nicht auf sich (WOLF et al. 2010a). Sie
gingen dabei stets von einem hoheren Alter als dem eigenen oder dem Vorhandensein
bestimmter Erkrankungen aus. Auch gab iiber die Hilfte der Teilnehmenden an, keine
Steigerung der sommerlichen Temperaturen zu erleben und keiner hatte eine Steigerung
sommerlicher Hitzewellen wahrgenommen. Daher waren sie auch nicht bereit, ein
sommerliches Anpassungsverhalten zu planen (WOLF et al. 2010b). Die meisten
Teilnehmenden der Koélner Studie kommen zu einer anderen Einschidtzung. Hier gab ein
GroBteil der Befragten an, eine Zunahme sowohl von heilen Tagen als auch von Hitzewellen
wahrzunehmen. Gefragt nach den vulnerablen Gruppen wihrend Hitzewellen, nannten {iber 90
Prozent der Teilnehmenden dltere Menschen. Mit jeweils knapp 50 Prozent folgen Kinder und
Erkrankte als vermeintlich besonders vulnerable Gruppen. Diese Einordnung steht im Kontrast
zur Bewertung des jeweils eigenen Gesundheitsrisikos bei Hitze. Nur etwa 23 Prozent der
Befragten schitzen dies als hoch oder sehr hoch ein, wéhrend sie doch iltere und kranke
Menschen als die vulnerablen Gruppen einordneten. Auch hier scheint bei vielen

TeilnehmerInnen eine psychologische Distanz vorzuliegen.

Furcht vor Hitzewellen zu haben, gab ein knappes Fiinftel der Kdlner Befragten an. Die
Ursache fiir dieses Gefiihl sahen die meisten Teilnehmenden in der Sorge um die eigene
Gesundheit oder generelle Umweltbedingungen (siehe Kapitel 5.2.4). Eine qualitative Studie
mit dlteren Menschen in Freiburg, die sowohl selbststindig als auch in Pflegeeinrichtungen
lebten, zeigte ebenfalls, dass fiir die Selbstwahrnehmung als vulnerable Person iiberwiegend
die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit, seltener das Alter herangezogen wurde (BITTNER
u. STOBEL 2012). In Australien waren die Teilnehmerlnnen héufiger besorgt um die
Auswirkungen der Hitze auf ihren Garten (12,7%) als ihre personliche Anpassungstdhigkeit
(7,9%) oder ihre Gesundheit (2,9%). Knapp ein Drittel der Befragten machten sich keinerlei
Sorgen, wenn eine Hitzewelle angekiindigt wurde, jedoch passten sich iiber 60 Prozent der
Befragten durch eine Reduktion von Aktivititen an. 60 Prozent vermieden es, das Haus bei
Hitze zu verlassen (HANSEN et al. 2015).

Diese Ergebnisse zeigen, dass es einerseits notwendig ist, die Wahrnehmung der eigenen
Vulnerabilitit zu schirfen, andererseits auch nicht nur auf die Eigeninitiative der vulnerablen
Bevolkerung zu setzen. Der ,,Heatwave Plan for England* sieht beispielsweise auf der lokalen
Ebene die Identifikation von Menschen, die unter einem besonders hohen Risiko stehen, durch
Gesundheitsfachpersonal vor. Dabei wird auch die Zusammenarbeit mit den Angehdrigen
angestrebt sowie ein tdglicher Besuch oder Anruf (ABRAHAMSON et al. 2008). Eine weitere
Moglichkeit ist es, in Informationskampagnen nicht nur spezifische Gruppen anzusprechen,
sondern sich an die gesamte Bevolkerung zu wenden. BASSIL u. COLE (2010) konnten zeigen,

dass auch an Risikogruppen adressierte Hitzewarnungen dazu fiihren konnen, dass
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EmpfiangerInnen sich nicht personlich angesprochen fiihlten, da sie sich nicht als zugehorig zu
dieser Gruppe empfinden. BERGER et al. (2019) empfehlen fiir die Entwicklung einer
geeigneten Risikokommunikation, den ,,Interpretationsspielraum® zu begrenzen, bspw. durch

die Verwendung einer Altersgrenze wie 65 Jahre anstatt ,,dltere Menschen®.

Die wahrgenommene Hitzebelastung variiert deutlich zwischen den Teilnehmenden.
Etwas mehr als 40 Prozent der Kolner Befragten gaben eine mittelméBige Hitzebelastung zu
Protokoll, wohingegen ein knappes Drittel eine deutliche bis sehr starke Hitzebelastung
empfand. Nur ein Viertel gab keine oder eine geringe Hitzebelastung an. Frauen erlebten eine
stiarkere Hitzebelastung als Manner. Weitere signifikante Unterschiede ergaben sich zwischen
beiden Gesundheitsindizes, den unterschiedlichen ehemaligen Berufen, dem Haushalts-
einkommen sowie der Haushaltsgroe. Je niedriger die subjektive Gesundheit der
Teilnehmenden war, desto starker nahmen sie die Belastung durch Hitze wahr. Gleiches zeigt
sich fiir einen hoheren LUCAS FI. Personen, die weniger gesundheitliche Ressourcen und mehr
Risiken aufweisen, erlebten die Hitze als belastender. Es zeigte sich auch ein starker
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Hitzesymptome und der subjektiv empfundenen
Hitzebelastung (p=0,545**). Je mehr Hitzesymptome die Befragten erlebten, desto starker

wurde die Belastung durch Hitze empfunden.

Teilnehmende mit einem hoheren Einkommen gaben haufiger an, gar keine, eine geringe
oder eine mittelméBige Hitzebelastung zu verspiiren, wahrend 6konomisch schlechter gestellte
Personen eine deutliche bis sehr starke Hitzebelastung angaben. Es handelte sich jedoch um
einen schwachen Zusammenhang (p=-0,189**). Die Bewohnerlnnen eines Hauses erlebten
seltener eine starke Belastung als die Bewohnerlnnen von Wohnungen; ehemalige leitende
Angestellte oder Selbststindige waren weniger belastet als die {ibrigen Berufsgruppen. Die
objektive Hitzebelastung, die im Stadtgebiet der jeweiligen befragten Personen festgestellt
wurde, zeigte keinen Einfluss auf die wahrgenommene Belastung. Die Summe dieser
Ergebnisse ldsst die Interpretation zu, dass es weniger die objektive, faktische Umgebungs-
temperatur allein, als das Zusammenspiel vieler weiterer Faktoren ist, die einen Einfluss auf
das Belastungsgefiihl und die Belastung haben. Zu dieser Erkenntnis kommen auch WANKA et
al. (2014), die entgegen ihrer Ursprungshypothese feststellten, dass der Wohnort einer Person
in einer Hitzeinsel keinen Einfluss auf a) hitze-induzierte Belastungssymptome, b)
durchgefiihrte Anpassungsmaflinahmen oder c) ein verbessertes ,,erfolgreiches Altern‘ hatte. Es
lasst sich vermuten, dass sozio6konomisch besser gestellte Personen die Moglichkeit haben,

sich besser gegen Hitze zu schiitzen und diese in Folge als weniger belastend zu empfinden.

Gefragt nach einer personlichen Begriindung fiir die empfundene Hitzebelastung, gaben
diejenigen, die sich weniger belastet fiihlten, eine geringe Hitzeempfindlichkeit, ein
angepasstes Verhalten oder ihren guten Gesundheitszustand an. Einige sprachen auch von ihrer

Liebe zu Hitze. Diejenigen, die sich mittelméBig bis stark belastet fiihlten, gaben als
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Begriindung eine Vielzahl von Hitzesymptomen oder ihren schlechten allgemeinen Gesund-
heitszustand an und fiihlten sich sensibel gegeniiber Hitze. Auch Einschrinkungen der

Bewegungsfreiheit, das Alter sowie weitere Griinde wurden von einigen Personen genannt.

Die Risikowahrnehmung wéhrend Hitzeperioden folgt einer &hnlichen Verteilung wie die
wahrgenommene Hitzebelastung. Jedoch halten mehr Personen das Gesundheitsrisiko fiir
gering als Personen die Belastung als gering einstufen. So gaben insgesamt 65 Personen an,
keine oder nur wenig Hitzebelastung zu verspiiren, wihrend 100 Personen von einem sehr
geringen oder geringen Gesundheitsrisiko ausgingen. Diese Personen scheinen zu erwarten,
dass sie auf Grund ihrer personlichen Umstdnde auch einer hitzebelasteten Situation standhalten
konnen und sehen sich daher keinem so deutlichen Risiko ausgesetzt. Ein gutes Drittel der
Befragten geht von einem mittelméBigem Gesundheitsrisiko aus, wéihrend ein knappes Viertel
es als hoch oder sehr hoch bewertet. Die vertiefende Analyse zeigt, dass Personen mit einer
schlechteren Gesundheit das eigene Gesundheitsrisiko hoher einschétzen als Personen mit einer
guten Gesundheit. Besonders deutlich zeigt sich dieser Zusammenhang bei der subjektiven
Gesundheit, etwas schwécher auch fiir den LUCAS FI. Diesen Zusammenhang mit dem
Gesundheitsstatus zeigt eine Studie mit 499 Siid-Australiern in einem Alter von 65 Jahren und
alter ebenfalls. Je niedriger der selbst bewertete Gesundheitsstatus, desto stirker nahmen sie ihr
personliches Risiko wahr. Die Verwendung von Gehhilfen, die im LUCAS FI ebenfalls
integriert ist, zeigte einen dhnlichen Effekt (NITSCHKE et al. 2013). Eine Studie mit ethnischen
Minderheiten (624 Erwachsene aller Altersgruppen) im Siidwesten Chinas konnte ebenfalls
eine erhohte Risikowahrnehmung bei Menschen mit einem schlechten Gesundheitszustand
zeigen (LI et al. 2019). Weitere Studien mit Menschen aller Altersgruppen bestétigen die
Erkenntnis, dass die gesundheitliche Situation einen Einfluss auf die Wahrnehmung von
Risiken durch Klimawandel hat (AKERLOF et al. 2010; VALOIS et al. 2017).

Innerhalb der Kdlner Studie zeigt sich (wie beim Belastungsgefiihl durch Hitze) auch
zwischen Risikowahrnehmung und Hitzesymptomen ein deutlicher Zusammenhang
(p=0,464**). Die Teilnehmenden nahmen das Risiko umso hoéher wahr, je mehr Hitze-
symptome sie erlebt hatten. Eine sehr hohe Korrelation zeigt sich zwischen dem
Belastungsgefiihl und der Risikowahrnehmung (p=0,637**). Diese wichtigen Erkenntnisse
werden gestiitzt von den Ergebnissen einer neueren Studie aus Augsburg mit 468 Erwachsenen
jeden Alters (15,4% élter als 65 Jahre). Die Ergebnisse zeigten eine Korrelation mittlerer Stirke
bestimmter Hitzesymptome mit der Risikowahrnehmung (p=0,351***) und subjektiver
Hitzesensitivitdt (p=0,423**%*). Erfasste Hitzesymptome waren Schlafprobleme, Benommen-
heit, Konzentrationsprobleme, Schwindel, Ubelkeit und kardiovaskulidre Probleme
(BECKMANN u. HIETE 2020). Die K&lner Studie und ebenso die Ergebnisse aus Augsburg zeigen
keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht, Einkommen und Bildung mit der Risiko-
wahrnehmung (BECKMANN u. HIETE 2020).
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Eine Studie aus Phoenix, Arizona, USA, ohne spezifischen Fokus auf iiber 65-Jahrige,
zeigt beziiglich der Risikowahrnehmung eine dhnliche Verteilung wie die Kolner Befragung.
Uber die Frage ,,Fiir wie gefihrlich halten Sie Hitze fiir Sie personlich?*, gab ein Viertel der
Befragten an, Hitze als sehr gefahrlich wahrzunehmen, wéhrend 45 Prozent sie als etwas
gefdhrlich wahrnahm und etwa acht Prozent angaben, sie als gar nicht gefahrlich zu empfinden.
In dieser altersgemischten Gruppe nahmen Frauen Hitze als geféhrlicher wahr als Ménner.
Innerhalb der jiingsten Altersgruppe (18-29-Jdhrige) fiihlten sich prozentual die meisten
Menschen gefihrdet. Unterschiede zeigten sich auch zwischen verschiedenen Ethnien.!'4
Wihrend unter der hellhdutigen Bevolkerung 18 Prozent Hitze als sehr gefahrlich wahrnahmen,
waren es innerhalb der hispanischen Bevdlkerungsgruppe 46 Prozent (KALKSTEIN u. SHERIDAN
2007). KALKSTEIN u. SHERIDAN (2007) gehen davon aus, dass die stirkere Risikowahrnehmung
innerhalb der hispanischen Bevolkerung durch den groBeren Anteil drauBen arbeitender

Personen bedingt ist.

Ein weiterer interessanter Aspekt wurde in einer australischen Studie aufgedeckt. Einige
Teilnehmerlnnen dieser Untersuchung verweilten wihrend der gesamten Hitzeperiode
innerhalb von Gebduden, die mit Klimaanlagen temperiert waren. Dadurch nahmen sie keine
Belastung durch Hitze wahr (BANWELL et al. 2012). Hier verhinderte die Anpassung durch die
Klimaanlage eine addquate Wahrnehmung der Umgebungstemperatur. Es gab auch einige
Personen, deren Verneinung einer wahrgenommenen Belastung mit einer generellen Leugnung
des Klimawandels in Verbindung gebracht werden konnte (BANWELL et al. 2012). Dieser
Aspekt kann hier nur genannt, jedoch nicht vertiefend diskutiert werden, sollte jedoch in

weiteren Forschungsprojekten mitbetrachtet werden.

Die Analyse der Morbiditdt und Mortalitit zeigte ein stark erhohtes Mortalitétsrisiko
durch Hitze in west- und mitteleuropédischen Léndern (siehe Kapitel 2.5). Wéhrend einige
Studien zeigten, dass sich im Siiden Europas die Mortalitét starker erhohte (D'IPPOLITI et al.
2010), kam eine Modellierung der Sterblichkeit in Deutschland zu einem anderen Ergebnis. Je
weiter nordlich, desto stirker erhohte sich die Mortalitdt (WINKLMAYR et al. 2022). Eine grof3e
Studie in den USA mit {iber 9.000 Menschen aller Altersgruppen in allen Staaten der USA
konnte zeigen, dass die Risikowahrnehmung bei Menschen in wiarmeren Klimaten hoher war
als bei denen, die in kiihleren Regionen lebten und denen hiufig Anpassungsroutinen fehlten
(HOWE et al. 2019). Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass eine Ursache der erhohten
Sterblichkeit kiihlerer Regionen die geringere Risikowahrnehmung und eine zu geringe

Anpassung ist.

14 In den USA werden in den meisten wissenschaftlichen Studien neben weiteren demographischen Daten
wie Alter und Einkommen, auch die unterschiedlichen Ethnien erhoben. Diese gliedern sich meist auf in Weile,
Hispanoamerikaner, Schwarze und Sonstige.
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Im Sinne des PAPM sind die Wahrnehmung der eigenen Vulnerabilitit und eine hohe
Risikowahrnehmung Voraussetzungen, um aus Stadium 3 (Unentschiedenheit) in Stadium 5
(Entscheidung flirs Handeln) zu wechseln (siehe dazu Kapitel 2.9 und 3.11). Bei nicht
vorhandener oder niedriger Risikowahrnehmung kann auch ein Wechsel in Stadium 4
(Entscheidung gegen Handeln) und somit kein Ergreifen von Anpassungsmafinahmen erfolgen.
Bei Personen mit einer geringen Risikowahrnehmung, die jedoch zu einer stark gefahrdeten
Bevolkerungsgruppe gehoren, ist daher die gezielte Aufklarung {iber die gesundheits-
gefdhrdenden Auswirkungen von extremer Hitze notwendig. Dabei sollte jedoch auch keine
Angst erzeugt werden, denn damit kdnnte auch unerwiinschtes Verhalten ausgelost werden.
Sogenannte Furchtappelle (siche Kapitel 2.9) konnen bei Personen mit einer bereits erhohten
Risikowahrnehmung zu Resignation fithren. Sie kdnnen zwar durchaus verwendet werden,
bspw. um eine hohere Aufmerksamkeit fiir das Thema Hitzewellen zu erzeugen, jedoch sollte
eine ,schockierende Kommunikation immer sorgsam abgewigt werden (O'NEILL u.
NICHOLSON-COLE 2009). Sinnvoller scheint es, der vulnerablen Bevolkerung deutlich zu

machen, dass ein angepasstes Verhalten zu einer Senkung des personlichen Risikos beitrigt.

6.3 Gesundheitsverhalten

Die wihrend Hitzeperioden ergriffenen MaBBnahmen wurden auf Basis der Ergebnisse des
Literaturreviews in drei Kategorien unterteilt: korperbezogene, umgebungsmodifizierende und
aktivitatsreduzierende MafBlnahmen. Im Folgenden werden die triangulierten Ergebnisse des
Literaturreviews und der quantitativen Untersuchung diskutiert. FEinige Anpassungs-
mafBnahmen werden vertiefend besprochen: Das Trinkverhalten, die Verwendung von
Klimaanlagen und Ventilatoren, die Verwendung von wasserbezogenen Ma3nahmen und das
Verschieben bestimmter Aktivititen sowie die Verdnderung der sozialen Kontakte. Im

Anschluss wird der Zusammenhang zwischen Verhalten und Wahrnehmung diskutiert.

KALKSTEIN u. SHERIDAN (2007) stellen fest, dass viele Teilnehmende ihrer Studie
Malinahmen ergriffen haben, ohne spéter in der Lage zu sein, sich an diese zu erinnern. Dies
liege daran, dass das Verhalten zum Teil deutlich in die allgemeine Tagesroutine eingebettet
sei. Ahnliches zeigt auch die Untersuchung mit KéIner SeniorInnen. Deutlich wird dies durch
den Vergleich der spontan genannten Anpassungsmafnahmen mit den gezielt abgefragten
Malnahmen. Nach spontan erinnerten MalBnahmen zur Hitzeanpassung gefragt, wurden
zwischen einer und sechs Maflnahmen genannt. Gezielt nach einzelnen Maflnahmen abgefragt,
erinnerten sich die Teilnehmenden an bis zu 13 unterschiedliche MaBBnahmen, die sie ergriffen
hatten. Als Beispiel ist hier das Abdunkeln der Rdume zum Schutz vor Licht und Wérme
genannt. Spontan erinnerten sich an diese MaBBnahme nur 50 Prozent der Teilnehmerlnnen.
Gemal ihrer Antworten auf spezifische Fragen angewendet wurde sie hingegen von 80 Prozent.

Obwohl insgesamt durchschnittlich 8,7 Anpassungsmafnahmen ergriffen wurden, gab es
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einzelne Personen, die nur zwei MaBBnahmen durchfiihrten. Einige MalBnahmen wurden auch
insgesamt von nur wenigen Personen genutzt. Eine geringe Nutzung einiger Mallnahmen
konnten auch andere Studien zeigen (WHITE-NEWSOME et al. 2011; LINDEMANN et al. 2018).
In der K&lner Studie waren dies insbesondere die Nutzung wasserbezogener Maflnahmen und
die Verwendung technischer Geréte. Auch unter den Seniorlnnen einer Studie von LINDEMANN
et al. (2018) wurden wasserbezogene MafBlnahmen und Ventilatoren sehr wenig genutzt.
Weitere wenig genutzte Mallnahmen waren das Tragen leichter Kleidung, mehr Trinken, Liiften
und ein hitzeadaptiertes Essverhalten. Auch WHITE-NEWSOME et al. (2011) berichten von einer
zu geringen Nutzung bestimmter gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen. Forschungs-
vorhaben sollten sich dieser Thematik vertiefend zuwenden und die genauen Griinde fiir die

Vorlieben bzw. Abneigungen gegeniiber bestimmten Mafinahmen untersuchen.

Die meisten Anpassungsmalnahmen gehorten zu den kdrperbezogenen Mafinahmen. Das
Tragen leichterer Kleidung, die Erhohung der Trinkmenge, ein hitzeadaptiertes Essverhalten
und héufigeres Duschen zum Kiihlen des Korpers wurde von den meisten Personen
angewendet. Jedoch schienen viele Personen die weiteren Moglichkeiten, die Korpertemperatur
mit kithlem Wasser oder gekiihlten Handtiichern zu senken, entweder nicht zu kennen oder
nicht anwenden zu wollen oder zu konnen. Nur ein Drittel der Befragten nutzte das Kiihlen der
Arme und etwa je ein Fiinftel das Kiihlen der Beine oder nasse Handtiicher zur Kiihlung. Frauen
nutzten das Kiihlen der Arme deutlich hiufiger als Ménner. Auch Personen aus Haushalten mit
einem niedrigen Einkommen wendeten diese Methoden hédufiger an. Interessanterweise zeigte
sich ein Unterschied bei den Armbéadern auch beziiglich des Gesundheitszustands. Je schlechter
der subjektive Gesundheitszustand, desto hidufiger wurde diese Methode verwendet. Duschen
wurde umso seltener angewendet, je élter die TeilnehmerInnen waren. Es ist zu vermuten, dass
das Ein- und Aussteigen aus der Badewanne oder Dusche als eine zusétzliche Belastung oder
sogar als ein Risiko empfunden wurde und daher fiir die hohere Altersgruppe keine attraktive
Anpassungsmalnahme darstellte. Teilnehmende aus der dritten Altersgruppe verdnderten auch
deutlich seltener ihr Essverhalten. Der Review konnte ebenfalls zeigen, dass den Korper
kiihlende Mallnahmen fiir viele Menschen eine wichtige Rolle spielen. Dazu werden flieBendes
Wasser, mit Wasser gefiillte Wannen, Becken, Pools oder das Tragen feuchter Kleidung
verwendet (siehe Kapitel 5.1.3.2). Den Korper kithlende Mallnahmen gehdren zu den
nachweislich protektiven Maflnahmen und sind daher unbedingt empfehlenswert (BOUCHAMA
et al. 2007).

Beziiglich des Trinkens lieB sich ein Unterschied hinsichtlich unterschiedlicher
Schulabschliisse feststellen. Je hoher der Schulabschluss, desto hdufiger wurde eine Erhdhung
der Trinkmenge angegeben. Auch das Zusammenleben mit weiteren Personen erhdhte die
Wabhrscheinlichkeit, dass mehr getrunken wurde. Wie bereits in Kapitel 2.4 dargestellt wurde,
spielt der Fliissigkeitshaushalt des Menschen und besonders die altersbedingten physio-
logischen Anderungen eine wichtige Rolle wihrend Hitzeperioden. Eine italienische Studie
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konnte eine erhdhte Trinkmenge als protektiven Faktor identifizieren (CIANCIO et al. 2007) und
die Auswertung der Ubersterblichkeit wihrend der Hitzewelle 2003 in Frankreich zeigt, dass
von 15.000 Todesfdllen, 3.306 direkt mit der Hitzewelle verkniipft waren. Dabei wurden in
1.628 Féllen Dehydratation festgestellt (FOUILLET et al. 2006). Es ist naheliegend, dass ein Teil
dieser Todesfélle mit einer ausreichenden Hydrierung hétte verhindert werden konnen (KEMEN
2021). Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden die Erkenntnisse des Reviews und der

Kolner Studie beziiglich des Trinkverhaltens einander gegeniibergestellt.

Alle Studien des Reviews, die das Trinkverhalten adressierten, zeigten eine, wenn auch
nicht immer ausreichende, Erh6hung der Trinkmenge (siche Kapitel 5.1.3.2). Eine japanische
Interventionsstudie konnte zudem die Teilnehmenden zu einem hdheren Wasserkonsum
anregen. Die tigliche Lieferung von Wasserflaschen an den Wohnort der Teilnehmenden,
erhohte die Trinkmenge signifikant (TAKAHASHI et al. 2015). Die Trinkmenge der Kolner
Studienteilnehmerlnnen bei moderaten Temperaturen und wéhrend Hitzewellen wurden
miteinander verglichen (Kapitel 5.2.7.2). Unter Einbezug der Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung zeigte sich dabei, dass an einem Tag mit etwa 20°C nur 37 Prozent
der Befragten die fiir sie empfohlene Menge an Trinkwasser aufnahmen. Da es keine Formel
zu Berechnung der empfohlenen Trinkmenge an heilen Tagen gibt, l4sst sich nur vermuten,
dass viele Teilnehmende auch an heilen Tagen unter ihrem Bedarf geblieben sind. Jedoch zeigt
die Befragung auch, dass bei Hitze iiber 80 Prozent der Altersgruppen I und II und sogar 100
Prozent der Altersgruppe III mehr als zwei Liter Fliissigkeit zu sich nehmen. Personen, die
angegeben hatten, an heilen Tagen nicht mehr zu trinken als sonst, fithrten haufig an, keinen
Durst zu verspiiren. Dies galt auch fiir die Befragten einer australischen Studie. Neun Prozent
der Teilnehmenden tranken wihrend einer Hitzeperiode nicht mehr Wasser als sonst. Der
Grund dafiir war fiir ein Drittel dieser Personen, dass sie keinen Durst verspiirten (NITSCHKE et
al. 2013). Einige der Kolner Befragten erklarten ihr unverdndert beibehaltenes Trinkverhalten
mit der Vermutung, dass sie generell genug tranken. Einzelne Personen gaben weitere Griinde
an, nicht mehr als sonst zu trinken: Vergesslichkeit, Krankheit und Medikamente, Schwitzen,
eine Ausrichtung am Durstgefiihl oder hdufiges Wasserlassen. Zum Thema hiufiges Wasser-
lassen ist anzumerken, dass auch Inkontinenz ein Grund sein kann, zu wenig Fliissigkeit zu sich
zu nehmen. Da das Thema fiir viele schambehaftet ist, wird es haufig selbst mit HausarztInnen
nicht besprochen (WELZ-BARTH 2007). Das Thema betrifft jedoch etwa ein Viertel der Bevol-
kerung tiber 65 Jahren (21% der Ménner, 28% der Frauen) und hat eine erhohte Privalenz von
Depressionen und viele Einschrankungen der Lebensqualitét zur Folge (Ko et al. 2005).

Bemerkenswert ist, dass 80 Prozent der Befragten Mineralwasser zu sich nahmen, jedoch
nur etwa 40 Prozent Leitungswasser zu ihren iiblichen Getrinken zdhlten. Der Kauf von
Mineralwasserflaschen oder -kdsten kann gerade in Hitzeperioden eine zusitzliche korperliche
Belastung fiir dltere Menschen darstellen. Da Wasser zu den am stdrksten kontrollierten

Lebensmitteln in Deutschland gehort, ist der Konsum von Leitungswasser unbedenklich
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(UMWELTBUNDESAMT 2018). Die Empfehlung, Leitungswasser in den tidglichen Fliissigkeits-
konsum zu integrieren oder in den Sommermonaten Leitungswasser, statt abgefiilltem Wasser

zu sich zu nehmen, ist gilinstig und einfach umzusetzen.

Auch umgebungsmodifizierende MaBBnahmen wurden von sehr vielen Teilnehmenden
angewendet. Uber 85 Prozent verwendeten das Liiften, den Wechsel auf leichtere Bettwiische
und nutzten eine Form der Verdunklung, bspw. durch das SchlieBen von Rollldden oder
Vorhéngen. Auch im Review zeigte sich, dass Liiften, SchlieBen der Fenster und Verdunkeln
StandardanpassungsmalBnahmen sind (sieche Kapitel 5.1.3.1). Eine New Yorker Studie
untersuchte die Griinde, ob und zu welchen Tageszeiten Fenster zum Liiften gedffnet wurden
und konnte als Kriterien das thermische Wohlbefinden, Stralenldrm, das Wetter, Temperatur-
unterschiede zwischen drauflen und drinnen, Befiirchtungen iiber Geriiche, die Sicherheit oder
das Privatleben oder auch technische Einschrankungen identifizieren (LANE et al. 2013). Auch
gab es fiir einige Personen in London und Norwich eine Unsicherheit, ob SchlieBen oder Offnen
der Fenster sinnvoll ist. Dies scheint jedoch eine Minderheit zu sein, die dennoch einige
addquate andere MafBnahmen durchfiihrte (ABRAHAMSON et al. 2008). Fiir die Entwicklung von
Handlungsempfehlungen sind sehr konkrete zeitliche oder temperaturorientierte Hinweise
sinnvoll. Auch um eine zukiinftige starke Zunahme der Abhéngigkeit technischer Unter-
stiitzung durch Ventilatoren und Klimaanlagen zu beschréinken, ist es notwendig iiber einfache,
kostengiinstige Maflnahmen, wie das Liiften zu informieren. Dabei sollten auch Angaben zu
Zeitpunkten und Dauer hinzugefiigt werden. Unter den Kdlner SeniorInnen fiel das Liiften liber
der Hilfte der Teilnehmenden spontan ein und explizit danach gefragt, gaben sogar 97 Prozent
an, zu liiften. Niemand nannte Griinde gegen das Liiften. Jedoch gaben 17 Personen an, die
Fenster den ganzen Tag geoffnet zu halten. Unter bestimmten Umsténden, bspw. wenn es in
der Wohnung heif3er ist als drau3en, kann dies sinnvoll sein. Da es dazu keine vertiefende Frage
gab, konnen die Ursachen fiir dieses Verhalten nicht nachvollzogen werden. Unter Personen,
die ein anderes Liiftungsverhalten anwendeten, orientierten sich die meisten an einer kiihleren

AuBentemperatur.

Knapp die Hilfte der Kblner Teilnehmenden gab die Nutzung von Ventilatoren und nur
vier Prozent die Nutzung einer Klimaanlage an. In Nord- und Westeuropa scheint die geringe
Nutzung elektrischer Unterstiitzung zur Kiihlung die Regel zu sein. Auch in Wien gaben nur
sieben Prozent der Teilnehmenden einer Studie an, eine Klimaanlage zu nutzen (ARNBERGER
et al. 2017). Innerhalb der gesamten Bevolkerung Deutschland besitzen etwa 1,8 Prozent eine
Klimaanlage, wihrend dies in einkommensschwicheren Gruppen nur 0,7 Prozent sind. In
weiteren westeuropdischen Landern gibt es ebenfalls wenig Klimaanlagen in Privathaushalten
(z.B. Niederlande: 6,4%, Polen 0,9%, GroBbritannien 1,9%, Frankreich 5,2%), wihrend es in
Stideuropa wesentlich mehr Klimaanlagenbesitzer gibt (z.B. Griechenland: 52,8%, Spanien
38,2%, Portugal: 7,2%). In einkommensschwécheren Bevilkerungsgruppen liegen die Zahlen
in jedem der Lander deutlich unterhalb der jeweiligen landesweiten Zahlen (WHO (2021b) nach
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einem Datensatz von EUROSTAT (2012)). Die Ergebnisse vieler Studien in USA, Australien
oder Kanada zeichnen ein anderes Bild. Fiir viele dltere Menschen stellt die permanente
Nutzung von Klimaanlagen die hauptsédchliche Anpassung an eine Erhéhung der
Umgebungstemperatur dar (ABRAHAMSON et al. 2008; KOSATSKY et al. 2009; BANWELL et al.
2012; KONDO et al. 2013; LOUGHNAN et al. 2015; VAN LOENHOUT et al. 2016; LEE u. SHAMAN
2016). Dabei werden Klimaanlagen zum Teil als einzige AnpassungsmalBinahme genutzt (LEE
u. SHAMAN 2016) und héufig durchgehend betrieben (KOSATSKY et al. 2009). Dadurch kann es
sogar zu einer fehlenden Wahrnehmung der tatsdchlichen AuBentemperaturen kommen
(BANWELL et al. 2012). Laut KOSATSKY et al. (2009) erhofften die StudienteilnehmerInnen eine
Verbesserung ihres Wohlbefindens und die Linderung von Hitzesymptomen. Die Nutzung von
Klimaanlagen ist tatsdchlich mit einer signifikanten Verringerung der Morbiditit und Mortalitét
durch Hitze assoziiert (ROGOT et al. 1992; SEMENZA et al. 1996; NAUGHTON et al. 2002;
BoucHAMA et al. 2007; CIANCIO et al. 2007). Bereits Anfang der 1990er Jahre zeigten ROGOT
et al. (1992), dass unter 72.740 Personen, deren Mortalitit durch Hitzewellen {iber eine
Zeitraum von finf Jahren {iberwacht wurde, fiir die Besitzerlnnen von Klimaanlagen eine 42
Prozent niedrigere Sterberate festgestellt werden konnte. In einer Fall-Kontroll-Studie mit Blick
auf die 1995er Hitzewelle in Chicago mit iiber 700 Todesfillen stellte sich die Nutzung von
Klimaanlagen als protektiv heraus (OR: 0,2; 95% KI: 0,2-0,4) (SEMENZA et al. 1996). Auch in
einer weiteren Chicagoer Hitzewelle 1999 mit {iber 80 Toten wurde als stirkster protektiver
Faktor die Nutzung von Klimaanlagen festgestellt (OR: 0,2; 95%-KI: 0,1-0,7) (NAUGHTON et
al. 2002).

Es gibt jedoch verschiedene Faktoren, die eine ausschlieliche oder starke Nutzung von
Klimaanlagen nicht empfehlenswert machen. Dies sind zum einen personliche Faktoren und
zum anderen Umwelt- und Klimaschutzfaktoren. Gerade fiir dltere oder &rmere Bevolkerungs-
gruppen kann es finanziell belastend sein, die Anschaffungs- und Unterhaltskosten fiir eine
Klimaanlage aufzuwenden. Die steigenden Stromkosten konnen gerade bei kleinen
Haushaltseinkommen nicht leicht zu finanzieren sein. Die Abhingigkeit von dieser technischen
Unterstiitzung birgt auch im Falle eines Blackouts des Stromnetzes oder einer Funktionsstérung
des Geridtes ein Risiko. Das Wissen iiber und auch das regelmidflige Anwenden von
Anpassungsmafinahmen, die ohne technische Unterstiitzung moglich sind, ist daher zumindest
erginzend sehr empfehlenswert. Ein Modell iiber die Ubersterblichkeit durch Hitze und die
Anpassung mit Klimaanlagen in Thessaloniki, Griechenland bezog auch die negativen
Auswirkungen des erhohten Energiebedarfs mit ein (Kouis et al. 2021). Kouis et al. (2021)
stiitzen die Erkenntnisse vorheriger Forschung, dass der zusdtzliche Energiebedarf durch
Klimaanlagen in vielen Landern zu einem grofen Teil durch Kohlekraftwerke erzeugt wird und
damit zu einer erhdhten Luftverschmutzung beitrégt (ISAAC u. VAN VUUREN 2009). ABEL et al.
(2018) konnten fiir die Ostlichen Staaten der USA zeigen, dass 2050 voraussichtlich flinf bis

neun Prozent der Todesfille in Verbindung mit Luftverschmutzung auf Klimaanlagen
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zuriickzufiihren sein werden. Kouis et al. (2021) empfehlen daher die stirkere Nutzung von
sauberen Energiequellen. Durch die erzeugte Abwérme tragen Klimaanlagen zudem zum
Hitzeinseleffekt in Stiddten bei. Dadurch werden insbesondere Haushalte mit geringem
Einkommen benachteiligt, fiir die eine Klimaanlage finanziell nicht mdglich ist und es kommt

zu einer lokalen Klima-Ungerechtigkeit.

Unter Betrachtung der einerseits deutlichen Verringerung der Mortalitdt durch die
Nutzung von Klimaanlagen und der Folgen fiir den Energieverbrauch andererseits, ist eine
sorgfiltige Abwagung empfehlenswert. So konnten Handreichungen fiir die Bevolkerung die
Nutzung von Klimaanlagen fiir extrem gefahrdete Bevolkerungsgruppen, deren Wohnraum
sich nicht auf weniger klimaschidliche Weise kiihlen ldsst, empfehlen. Als Standard-
anpassungsmaflinahme sind Energie verbrauchende Elektrogerite angesichts der negativen
Folgen fiir Umwelt, Klima und Gesundheit nicht empfehlenswert. Die Losung zur Kiihlung
einerseits der urbanen Gebiete insgesamt und andererseits privater Wohnrdume sollte
beispielsweise durch eine angepasste Stadtplanung adressiert werden. So haben Baume, Griin-
und Wasserfldchen, aber auch die Begriinung von Déchern deutliche temperatursenkende
Auswirkungen (VOLKER et al. 2013; SHAFIQUE et al. 2018). Ein weiterer Losungsansatz ist die
Verwendung autarker Kiihlungssysteme, die ihre Energie aus einer Photovoltaikanlage
generieren. Die Kombination aus Klima- und Photovoltaikanlage hat sich bisher nicht
durchgesetzt, da sie mit relativen hohen initialen Investitionen verbunden ist und eine groBere
Installationskomplexitit aufweist als herkommliche Systeme. Aktuelle Forschungsarbeiten
gehen jedoch von einer zunehmenden Relevanz dieser Systeme aus (ALAHMER u. AJIB 2020;
REN et al. 2021).

Ventilatoren, die von etwa 48 Prozent der Kolner Teilnehmenden genutzt werden, spielen
im internationalen Vergleich auf Grund der starken Klimaanlagennutzung, eine geringere
Rolle. Ob Ventilatoren zu einer Verringerung der Morbiditdt und Mortalitét beitragen, ist bisher
unklar, da Studien zu unterschiedlichen Erkenntnissen kommen (KILBOURNE 1982; KAISER et
al. 2001; NAUGHTON et al. 2002; LORENTE et al. 2005; VANDENTORREN et al. 2006; BOUCHAMA
et al. 2007). Eine statistisch signifikante Senkung der Morbiditit und Mortalitdt kann keine der
genannten Studien zeigen, lediglich einen Trend zu einem niedrigeren Risiko (BOUCHAMA et
al. 2007).

Wihrend eine erh6hte Nutzung von Klimaanlagen fiir die Teilnehmenden einer New
Yorker Studie mit einem hoheren Wohlbefinden assoziiert war, filhrte hohere Ventilator-
nutzung zu einem geringeren Wohlbefinden (LEE u. SHAMAN 2016). Jedoch empfanden die
Teilnehmenden einer weiteren US-amerikanischen Studie die Nutzung als hilfreich, um
Hitzesymptome zu verhindern (MATTERN et al. 2000). Ein Vorteil im Vergleich mit
Klimaanlagen ist der deutlich geringere Energieverbrauch. Bezogen auf einen Nutzenden

verbraucht ein durchschnittlicher Ventilator etwa 30 mal weniger Energie als eine Klimaanlage
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(JAY et al. 2019).!° Internationale Gesundheitsbehdrden geben jedoch bisher zdgerlich griines
Licht fiir den Einsatz und raten ab einer Temperatur von 35°C davon ab (WHO 2011; WHO
2021b). Mehrere Studien zeigen jedoch, dass die Empfehlung zum Einsatz von Ventilatoren
sowohl an Temperaturen als auch an der Luftfeuchtigkeit orientiert erfolgen sollte (RAVANELLI
et al. 2015; MORRIS et al. 2021). So konnte fiir jlingere Erwachsene ohne Einschriankungen des
Schwitzens ein gesundheitlicher Vorteil auch bei 42°C und 50 Prozent relativer Luft-
feuchtigkeit nachgewiesen werden (RAVANELLI et al. 2015). Ein generelles Abraten von
Ventilatornutzung wéhrend Hitzewellen ist daher nicht wissenschaftlich gesichert. Allerdings
kann eine Empfehlung nur sehr differenziert und unter Beachtung von Lufttemperatur und
relativer Luftfeuchtigkeit erfolgen. Zudem sollten die Empfehlungen zielgruppenspezifisch
erfolgen. Wissenschaftliche Grundlagen zur Situation dlterer Menschen oder anderer Gruppen
mit einer reduzierten Schweilproduktion fehlen bisher. Eine weitere Problematik von
Ventilatoren ist die hédufige Unkenntnis iiber deren korrekte Nutzung. Ein Stand- oder
Fensterventilator sollte vor einem gedffneten Fenster platziert werden, um kiihle AuB3enluft ins
Gebdude transportieren zu konnen. Dies ist jedoch nur dann zielfiihrend, wenn die Auf3en-
temperatur unter der Innentemperatur liegt. Jedoch gaben von den Koélner Befragten nur ein
Drittel an, wihrend der Nutzung ein Fenster zu 6ffnen. Diesen inkorrekten Gebrauch stellen
auch SHERIDAN (2007) und LANE et al. (2013) fest. Von den Teilnehmenden einer US-
amerikanischen Studie, die ausschlieBlich Ventilatoren nutzen, gaben 28 Prozent an, die Fenster
dabei nicht zu 6ffnen (SHERIDAN 2007). In einem heilen Raum kann es dadurch schnell zu
Dehydrierung kommen. Viele Teilnehmende eine New Yorker Studie gaben ebenfalls den
inkorrekten Gebrauch der Ventilatoren an. Ursdchlich dafiir war zum Teil die Annahme, dass
die Empfehlung das Fenster zu 6ffnen, falsch sei (LANE et al. 2013). Es zeigt sich auch hier,
dass ausfiihrliche Empfehlungen und Anwendungshinweise notwendig sind, um protektives

Verhalten zu unterstiitzen.

Auch aktivititsreduzierende Maflnahmen sind fiir rund 80 Prozent der Teilnehmenden
Teil ihrer Anpassungsroutine. Hierbei zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den sozio-demographischen Variablen (Kapitel 5.2.7.3). Zwei Drittel der Personen, die
Aktivitdten auf andere als die iiblichen Tageszeiten verlegten, verschoben das Einkaufen, etwa
jeweils ein Drittel verschoben Sport/korperliche Anstrengungen und Hausarbeit. Interessant ist,
dass obwohl der Grofteil der Teilnehmenden ihre Aktivitdten reduzierte, dies fiir 20 Prozent
offensichtlich nicht notwendig schien oder nicht mdglich war. Der Review zeigt dies ebenfalls.
Ein Drittel der befragten Australier sagte, dass es Dinge gebe, die erledigt werden miissten und

verdnderten ihre Alltagsroutine kaum (HANSEN et al. 2015). Die Abneigung gegen eine

15 In diesem Beispiel wurde der Energieverbrauch bezogen auf einen Nutzenden eines Ventilators mit dem
Energieverbrauch einer Klimaanlage, die einen 90 Quadratmeter grof3es Biiro kiihlt, verglichen. Selbst bei sechs
Nutzenden mit sechs Ventilatoren, ldge der Energieverbrauch dieser Ventilatoren bei einem Fiinftel des
Verbrauchs der Klimaanlage (JAY et al. 2019).
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Anderung des Alltagsverhaltens kann allerdings zum Verharren in einer ungesunden Situation
fiihren. So konnten LANE et al. (2013) zeigen, dass die Hélfte der 86 befragten New Yorker ihre
Wohnung auch dann nicht verlieBen, wenn es ihnen heill war. Einige gaben als Griinde eine
Vorliebe fiir das eigene Zuhause an. Auch Sicherheitsbedenken, Einschrdnkungen der
Mobilitét, Fehlen eines alternativen Aufenthaltsortes oder der Besitz eines Haustieres konnte
zu einem fortdauernden Aufenthalt in der heiBen Wohnung fithren (LANE et al. 2013). Dies ist
insbesondere daher kritisch zu betrachten, da andere Untersuchungen zeigen konnten, dass das
Nicht-Verlassen der Wohnung einer der Risikofaktoren fiir Mortalitdt durch Hitze ist (SEMENZA
et al. 1996; NAUGHTON et al. 2002; BOUCHAMA et al. 2007). Die Reduktion nicht notwendiger
korperlicher Belastung wéhrend einer Hitzewelle ist zwar sinnvoll, jedoch sollte dies nicht dazu
fiihren, eine heiBe Wohnung nicht zu verlassen. Dies ist ein weiterer wichtiger Punkt, der in
Risiko- und Krisenkommunikationskonzepte integriert werden sollte. Dabei sollten die
sinnvollen Moglichkeiten zur Reduktion der Innenraumtemperatur ausgeschdpft werden und
ab einer bestimmten Temperatur sollten kiihlende Raume auBlerhalb der eigenen Wohnung
aufgesucht werden. Auch die Untersuchung mit den Kolner Seniorlnnen offenbart eine
Priferenz fiir das eigenen Zuhause. So wiinschten die meisten sich, in Hitzeperioden kiihlere
Riume im eigenen Haus aufsuchen zu konnen. Fiir jeweils etwa 40 Prozent stellen auch
Wasserflichen und Parks und Griinflaichen eine Option dar. Nur wenige Menschen konnten
sich das Aufsuchen kiihlerer Riume auler Haus vorstellen. Anders als bspw. in den USA sind
sogenannte Cooling Center, 6ffentliche kiihle Raume, bisher weder besonders verbreitet noch
bekannt in Deutschland. Das Aufsuchen stadtgriiner und stadtblauer Rdume hingegen ist in den
meisten deutschen Stddten fiir einen Grofiteil der Bevdlkerung mdglich und stellt unter
bestimmten Umstdnden ein addquates Anpassungsverhalten dar. Ein Review von VOLKER et al.
(2013) konnte einen Kiihlungseffekt von 2,5 Kelvin durch stadtblaue Oberflichen nachweisen.
Ein Review iiber den Kiihlungseffekt von urbanen Griinflichen zeigte, dass Parks im
Durchschnitt 0,94°C kiihler waren als nicht-griine Flichen (BOWLER et al. 2010). Im HAP-K6In
Projekt konnte eine durchgefiihrte Vulnerabilititsanalyse auf Basis von Einwohnerdaten der
iber 80-jdhrigen KdlnerInnen zeigen, dass es fiir eine fuBBlaufige Erreichbarkeit von stidtischen
Griinanlagen deutlichen Verbesserungsbedarf gibt (Abbildung 73). Innerhalb der dicht
bebauten Kernstadt zeigt sich insbesondere linksrheinisch eine Hiufung von Wegen mit einer
Lange von tliber 400 Metern zur néchsten Griinflache (STADT KOLN 2022).
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Abbildung 73: FuBldufige Erreichbarkeit von Griinflichen durch EinwohnerInnen tiber 80
Jahren (STADT KOLN 2022: 118)

In Betracht ziehen muss man auch trotz der moglichen Kiihlungseffekte von Parks und
Wasserfldchen, dass es a) eine groflere Belastung fiir édltere Menschen darstellt, wihrend
ausgeprigter Hitzetage durch die erhitzten Stralen zu gehen als dies fiir jiingere Menschen der
Fall ist, und b) es trotz eines Temperaturunterschieds zwischen diesen Flichen und der
Umgebung mdglicherweise kiihlere, gut erreichbare Orte gibt. Es kann daher nicht sinnvoll
sein, in Empfehlungen undifferenziert zum Aufsuchen dieser Orte aufzufordern. Es gilt hier,
Optionen aufzuzeigen und gleichzeitig mit dem ,,gesunden Menschenverstand* abzuwégen, ob
das Aufsuchen von Parks und Wasserfldchen eine Be- oder eine Entlastung darstellt. Eine
Moglichkeit eine gesundheitsforderliche Entscheidung zu unterstiitzen ist die Entwicklung
einer App, die sowohl die lokale AuBlentemperatur als auch die Temperatur innerhalb der

Wohnung/des Hauses der Nutzenden einbezieht. Falls sowohl AuBlen- als auch Innentemperatur
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sich in einem gesundheitsschiadlichen Bereich befinden sollte, konnte die App den Besuch

lokaler Cooling Center oder anderer kiihler Orte vorschlagen.

Die Untersuchung mit den Kdlner Seniorlnnen stellte vertiefende Fragen beziiglich der
Zeitraume, auf die verlegte Aktivtiten verschoben wurden. Dabei wurden diese mit iiber 50
Prozent der Nennungen am hiufigsten auf den Abend verlegt, gefolgt von den Morgenstunden
oder anderen kiihleren Tagen. Wenige Personen gaben an, die jeweilige Aktivitidt komplett
ausfallen zu lassen. In Stédten ist es jedoch hdufig auch abends noch sehr heifl. Die héchsten
Temperaturen liegen im Tagesverlauf in der frithen Abendzeit (etwa gegen 17 Uhr) und auf
Grund der Wirmespeicherkapazitit, der von Asphalt und Beton geprdgten stidtischen
Umgebung kiihlt es auch danach nur langsam ab. Eine Verlegung von Aktivititen wie
Einkaufen oder Sport auf diese Abendzeiten kann somit immer noch eine deutliche koérperliche
Belastung bedeuten. Es ldsst sich nur vermuten, dass der Verlegung auf die Abendstunden die
Annahme zugrunde liegt, dass es mittags zum Tageshohenpunkt der Temperaturen kommt und
anschlieBend abkiihlt. Kiihlere Stunden am friithen Morgen sind die bessere Alternative, denn
die Verlegung wichtiger Versorgungsaktivititen wie Einkaufen auf kiihlere Tage bzw. Tage
nach der Hitzewelle birgt die Gefahr, dass es zu einer Unterversorgung mit Lebensmitteln oder
Getranken kommen kann. Zwar ist Leitungswasser sowohl gesundheitlich empfehlenswert als
auch dauerhaft verfiigbar und relativ kiihl, jedoch hegen viele dltere Menschen eine Abneigung
dagegen, wie bereits diskutiert wurde. Eine Versorgung durch Lebensmittellieferdienste oder
soziale Kontakte kann eine sinnvolle Option zur Uberbriickung von Versorgungsengpissen

sein.

Wihrend tiber die Halfte der Teilnehmerlnnen personliche Treffen mit ihren sozialen
Kontakten wihrend Hitzewellen nicht reduzierten und fiinf Personen sogar hiufigere Treffen
angaben, verringerten rund 43 Prozent der Befragten ihre sozialen Verabredungen. Auch in
einer Studie in Siiddeutschland reduzierten viele Teilnehmende ihre soziale Teilhabe bei
steigenden Temperaturen. Bei Personen mit einer niedrigen Gehgeschwindigkeit zeigte sich
dieser Zusammenhang stirker (LINDEMANN et al. 2018).'¢ Trotz der Reduktion der persénlichen
Treffen mit sozialen Kontakten wihrend Hitzewellen, gingen die meisten der Befragten der
Kolner Studie davon aus, dass Familienmitglieder oder Freunde sie fiir einige Tage versorgen
konnten. In einer besonders vulnerablen Situation sind die 14 Personen, die angaben, seltener
als einmal pro Monat Kontakt zu anderen Menschen zu haben und diejenigen, denen kein
sozialer Kontakt fiir Notfille einfiel.

Wie die synoptische Betrachtung mit dem Precaution Adoption Process Modell

demonstrierte, zeigt die Auswertung starke Zusammenhédnge zwischen der Belastungswahr-

nehmung bzw. der Risikowahrnehmung und der Anzahl der durchgefiihrten Anpassungs-

16 Die Gehgeschwindigkeit von Menschen ist stark mit ihrer Gebrechlichkeit korreliert ((SCHOON et al.
2014)).
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maBnahmen (Kapitel 5.2.12). Je stirker die Hitzebelastung empfunden wurde, desto mehr
Anpassungsmafinahmen wurden angewendet (siche dazu auch Kapitel 5.2.8). Dies zeigt sich
sowohl in Bezug auf die aktivitdtsreduzierenden als auch auf die korperbezogenen und die
umgebungsmodifizierenden Maflnahmen. Innerhalb einer Querschnittsuntersuchung bleibt die
Analyse der Ursachen dieses Phidnomens jedoch vage. Es ldsst sich vermuten, dass die
Menschen, die sich gar nicht oder nur wenig belastet fiihlen, auch wenig zur Hitzeanpassung
unternehmen. Sich stirker belastet Fiithlende wenden infolgedessen mehr MaBBnahmen an. Ob
sich in Folge dieser angewendeten Mallnahmen eine Verringerung des Belastungsgefiihls
einstellt, 14sst sich aus den Daten nicht ersehen. Ein Interpretationsversuch wére, dass die
Durchfiihrung einiger AnpassungsmalBnahmen, wie das zusdtzliche Duschen oder das
Abdunkeln der Wohnung einen erhdhten korperlichen Einsatz erfordern und neben dem
kiihlenden Effekt ihrerseits eine Belastung darstellen. Eine Studie in China zeigte ebenfalls
einen positiven Zusammenhang zwischen Risikowahrnehmung und Anpassungsverhalten. Je
hoher die Risikowahrnehmung, desto mehr Maflnahmen wurden von den {iber 2.000
Teilnehmenden durchgefiihrt (L1U et al. 2013). Die Studie von KALKSTEIN u. SHERIDAN (2007)
stiitzt den Zusammenhang zwischen wahrgenommenen Risiko und Anzahl der
Anpassungsmalnahmen. Diejenigen, die das stirkste Risiko wahrnahmen, passten sich
hiufiger und mit mehr AnpassungsmaBnahmen an. Von denjenigen, die Hitze als sehr
gefdhrlich wahrnahmen, dnderten iiber 80 Prozent ihr Verhalten, wéhrend es unter denen, die
Hitze fiir ,,etwas® gefdhrlich hielten, nur gut 40 Prozent waren. Noch geringere Anpassungs-
raten finden sich in den Gruppen, die Hitze als wenig oder gar nicht gefihrlich einschétzen.
Vergleichbare Werte zeigen sich in der Studie auch beziiglich der Frage, fiir wie
besorgniserregend Hitzewarnungen gehalten werden. Von den Personen, die Hitzewarnungen
fiir sehr besorgniserregend hielten, dnderten 80 Prozent ihr Verhalten, wéhrend es nur 30
Prozent derjenigen waren, die sich keine Sorgen machten (KALKSTEIN u. SHERIDAN 2007).

6.4 Gesundheit und Hitzesymptome

Im Folgenden wird die Gesundheit der betrachteten Gruppe élterer Menschen auf Basis der
subjektiven Gesundheit und des LUCAS FI im Kontext der gesamten &lteren Bevolkerung
Deutschlands erortert. Im Anschluss werden die bei Hitze beobachteten Symptome und
Erkrankungen der TeilnehmerInnen der Kolner Studie vertiefend betrachtet und im Kontext
internationaler Studien diskutiert.

Der subjektive Gesundheitszustand wird von knapp 50 Prozent der Befragten als gut oder
sehr gut eingeschitzt, 38 Prozent bewerten ihn als mittelméaBig und die restlichen 12 Prozent
schitzen ihre Gesundheit als schlecht oder sehr schlecht ein (Kapitel 5.2.2). Ménner schitzten
ihre Gesundheit etwas hidufiger als sehr gut oder gut ein als Frauen. Damit liegt die

Einschitzung der subjektiven Gesundheit innerhalb der Stichprobe leicht unter der allgemeinen
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subjektiven Gesundheit dieser Altersgruppe. In der bundesweiten Befragungsstudie
,»Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA), die zeitgleich mit der Kdlner Befragung
durchgefiihrt wurde, schétzten in der Altersgruppe der mannlichen 65-79-Jahrigen 57,7 Prozent
ihre Gesundheit als sehr gut oder gut ein. Bei den iiber 80-jdhrigen Ménnern waren es noch 52,6
Prozent. In der Gruppe der Frauen lagen die Werte ebenso wie in der Kdlner Befragung
niedriger. Von den 65-79-jdhrigen Frauen schitzen 55,3 Prozent ihre Gesundheit als sehr gut
oder gut ein, wihrend es unter den weiblichen iiber 80-Jahrigen noch 42,6 Prozent waren
(HEIDEMANN et al. 2021). Sowohl unter den K&lner SeniorInnen als auch in der bundesweiten
Studie ist zu beobachten, dass die subjektive Gesundheit mit steigendem Alter abnimmit.
HEIDEMANN et al. (2021) beobachten zudem einen massiven Bildungsgradienten. Je hoher der
Bildungsstand, desto hoher die subjektive Gesundheit. Unter den Kdlnern zeigten sich sowohl
Unterschiede zwischen den Einkommensklassen als auch zwischen den jeweiligen
Untersuchungsgebieten. Schon die Hauptkomponentenanalyse konnte die Koppelung zwischen
Wohnort und wirtschaftlicher Situation einerseits und der Gesundheit andererseits
verdeutlichen (sieche Abbildung 49). Auch wenn die Daten auf Grund ihres
Querschnittscharakters nicht geeignet sind, kausale Zusammenhédnge aufzuzeigen, ldsst sich
doch vermuten, dass Menschen mit einem niedrigeren Einkommen, welches haufig mit einem
niedrigeren Bildungsstand einher geht, einen schlechteren Gesundheitszustand wahrnehmen
und auf Grund ihrer wirtschaftlichen Situation nicht in Stadtteilen mit hohen Bodenpreisen oder
Mieten leben. Diesen Eindruck bestitigen Daten der GEDA-Studien von 2009, 2010 und 2012.
Das Risiko fiir einen mittelméBigen bis sehr schlechten Gesundheitszustand ist fiir Menschen
mit einem niedrigen Sozialstatus im Vergleich zu Menschen mit einem hohen Sozialstatus
dreifach erhoht (LAMPERT et al. 2016).

Neben der subjektiven Gesundheit wurde der gesundheitliche Status auch durch den
LUCAS FI erfasst. Dieser Index erfasst die funktionale Kompetenz auf Basis von Selbst-
auskiinften von selbststindig im eigenen Zuhause lebenden Menschen im Alter ohne
Pflegestufe (siche Kapitel 2.7). Der Index korreliert mit der Mortalitit, der subjektiven
Gesundheit, chronischen Schmerzen und depressiver Verstimmung (DAPP et al. 2014).
71 Prozent der Befragten wurden auf Grund ihrer Antworten der Gruppe der Robusten
zugeordnet. Sie gehoren damit zur Gruppe mit der besten Gesundheitsprognose. Die Kdlner
Stichprobe dhnelt in ihrer Verteilung dem seit 2001 in Hamburg erhobenen Langzeitpanel. In
Welle 1 des Panels waren die Hamburger Befragen im Durchschnitt 72,3 Jahre alt (in Kdln:
74,1 Jahre). 60,9 Prozent gehdrten zu den Robusten (Koln: 70,8%), 13,1 Prozent zu den
Postrobusten (Koln: 12,8%), 10,2 Prozent zu den Prefrailen (Koln: 8,8%) und 15,8 Prozent zu
den Frailen (Kdln: 7,5%) (DAPP et al. 2014). Welle 2 der Hamburger Befragung zeigt noch
groBere Ahnlichkeiten mit Kolner Befragten, bei einem #hnlichen Durchschnittsalter. Die
Ahnlichkeiten dieser Werte sprechen fiir die Annahme der Allgemeingiiltigkeit der in Koln

erhobenen Daten.
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Viele Studien zeigen den Zusammenhang zwischen Gesundheitsstatus und dem Auftreten
ernsthafter Erkrankungen wéhrend Hitzeperioden, die von Krankenhauseinweisung bis zum
Tod reichen kénnen (KILBOURNE 1982; SEMENZA et al. 1996). Es handelt sich dabei hidufig um
retrospektive Fall-Kontroll-Studien, die sich auf bestehende Grunderkrankungen, wie
psychische Probleme, Herzerkrankungen oder starke gesundheitliche Beeintrachtigungen wie
Bettlagerigkeit oder Einschrankungen in der Selbstversorgungsfihigkeit beziehen (SEMENZA et
al. 1996; NAUGHTON et al. 2002). Untersuchungen iiber Hitzesymptome in der Allgemein-
bevolkerung wurden bisher wenig erhoben. Die vorliegende Studie versucht diese Liicke zu
schlieBen und zeigt auf, welche Symptome innerhalb der élteren Bevolkerung erlebt wurden.
Auch der Zusammenhang zwischen funktioneller Kompetenz und Hitzesymptomen wurde

bisher nicht untersucht.

Die Befragung unter Kolner Seniorlnnen zeigt, dass es vielen Menschen bereits innerhalb
kurzer Zeit entfallen ist, unter welchen Symptomen sie wihrend der Hitzewelle gelitten haben.
Auf die offene Frage, an welche Hitzesymptome oder Erkrankungen sie sich erinnerten, gaben
iiber die Hilfte der Befragten an, an keinen Symptomen gelitten zu haben. Uber 10 Prozent
gaben jedoch an, unter Miidigkeit, Herz-Kreislaufbeschwerden oder starkem Schwitzen gelitten
zu haben. Das gezielte Abfragen einzelner Symptome half beim Erinnern und offenbarte eine
deutlich hohere Anzahl an Hitzesymptomen, die erlebt worden sind. Besonders Miidigkeit,
Schlafprobleme und Schwitzen machten vielen dlteren Menschen zu schaffen. 55 bis 60 Prozent
der TeilnehmerInnen hatten wihrend der Hitzewelle darunter gelitten. Schwindel, Konzen-
trationsprobleme und Durst wurden von einem Drittel bis knapp der Hélfte der Befragten erlebt.
Frauen verspiirten hiufiger Miidigkeit, Schlafprobleme, Schwindel, Ubelkeit und
Kopfschmerzen als Ménner. Im Regressionsmodell zeigte sich, dass Frauen eine 2,5-fach
erhohte Odds Ratio fiir Miidigkeit und 1,8-fach erhdhte OR fiir Schlafprobleme hatten (siche
Kapitel 5.2.10). Bezogen auf Schwindel war die OR bei fast 2,0 und das Risiko unter
Kopfschmerzen zu leiden war fiir Frauen 2,2-fach erhoht. Fiir Ubelkeit war das Risiko sehr
deutlich erhoht (OR: 4,8). Die Mortalitit wihrend Hitzewellen liegt fiir Frauen hoher als die
der Ménner (Kapitel 2.5).

Viele Symptome wurden umso héufiger erlebt, je schlechter der Gesundheitszustand und
je niedriger die funktionelle Kompetenz (LUCAS FI) war. Fiir Miidigkeit, Schlafprobleme,
Konzentrationsprobleme, Schwindel und Kopfschmerzen zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand, wihrend sich fiir Schwitzen, Durst, Ubelkeit,
Angst und Sonnenbrand keine Signifikanz feststellen lieB3. Dabei zeigte sich besonders eine sehr
gute subjektive Gesundheit sowie die Zugehdrigkeit zur Gruppe der Robusten als protektiv.
Interessanterweise zeigte das Leben in objektiv hitzebelasteten im Vergleich zu weniger
belasteten Gebieten nur fiir Kopfschmerzen einen Unterschied: Wider die Erwartung hatten die
Menschen, die in objektiv stark hitzebelasteten Stadtteilen lebten, ein geringeres Risiko unter

Kopfschmerzen zu leiden.
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Viele Teilnehmende waren sich des Zusammenhangs zwischen ihrem Gesundheits-
zustand und der Hitzewahrnehmung bewusst. Diejenigen, die Hitze als weniger belastend
wahrnahmen, gaben einen guten Gesundheitszustand als Ursache dafiir an, wéihrend diejenigen,
die sich stiarker belastet fiihlten, ihre Erkrankungen oder einen schlechten Gesundheitszustand

dafur verantwortlich machten.

Kapitel 2.8 zur Lebenssituation und Gesundheitszustand dlterer Menschen in Deutschland
zeigte auf, wie stark der gesundheitliche Zustand zwischen sozio6konomischen Statusgruppen
variiert (LAMPERT et al. 2016). Innerhalb der Kélner Studie zeigte sich ebenfalls, dass die
Teilnehmenden einen umso besseren Gesundheitszustand hatten, je hoher das Einkommen war.
Und wie beschrieben, erlebten Menschen mit einem schlechteren Gesundheitszustand mehr
Hitzesymptome. Die Diskussion der Wahrnehmung hat gezeigt, dass auch die Hitzebelastung
und die Risikowahrnehmung von gesiinderen Personen deutlich geringer empfunden wurde.
Weitere Einfliisse zeigten sich durch Einkommen und den Status der ehemaligen Berufe. Die
synoptische Interpretation dieser Zusammenhénge erlaubt die Annahme, dass Hitzegesundheit
oder Hitzekrankheit ebenso in einem deutlichen Zusammenhang mit dem soziodkonomischen
Status stehen wie die allgemeine Gesundheit. Da diese und weitere Untersuchungen keinen
Nachweis fiir einen Zusammenhang zwischen dem Leben innerhalb einer ,,Hitzeinsel
einerseits und Hitzebelastung, Risikowahrnehmung und Hitzesymptomen andererseits zeigen
konnte, ist festzuhalten, dass die Fixierung allein auf diesen objektiven Faktor zur Identifikation
der vulnerablen Gruppe nicht zielfithrend ist (WANKA et al. 2014). Als bedeutender erweisen
sich soziookonomischer und gesundheitlicher Status. Insofern werden personliche
Handlungsempfehlungen, eventuell in Form angepasster Maflnahmenlisten, basierend auf einer

Anamnese der Lebens- und Gesundheitssituation zielfithrend und notwendig zu sein.

Interessanterweise hatten die Teilnehmenden kaum Erfahrungen mit schweren
Hitzesymptomen, wie Sonnenstich, Erbrechen und Hitzschlag gemacht. Nur jeweils bis zu drei
Personen hatten bislang unter diesen Erkrankungen gelitten. Auch eine Untersuchung in
Sydney zeigte, dass die ProbandInnen in ihrem Leben mehrfach die Erfahrung von Schwindel
oder Benommenheit durch Hitze gemacht, jedoch nie unter schweren gesundheitlichen
Problemen durch Hitze gelitten hatten (BANWELL et al. 2012). Diese fehlenden Erfahrungen
mit schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen sind sicherlich auf den guten
Gesundheitszustand der Kolner Probandlnnen und die iiberwiegend hohe Anzahl an
Anpassungsmallnahmen zuriickzufiihren. Unter den iiber 60-Jdhrigen einer Studie in
GrofBbritannien, die sich auf die Hitzewelle von 2013 bezog, waren Miidigkeit, Kopfschmerzen,
Sonnenbrand und Schwindel die hédufigsten Symptome. Extreme Auswirkungen wie
Hitzschlag, Bewusstlosigkeit, Verwirrtheit und Erbrechen wurden dort ebenfalls sehr selten
erlebt. Alle Symptome wurden in jiingeren Altersgruppen (18-25 und 26-60 Jahre) sogar
héaufiger erlebt, besonders Sonnenbrand und Kopfschmerzen (KHARE et al. 2015). KHARE et al.
(2015) gehen von einem risikoreicheren Verhalten unter den jiingeren StudienteilnehmerInnen
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aus. Eine Untersuchung mit an chronischen Atemwegserkrankungen leidenden BewohnerInnen
Montreals zeigte, dass innerhalb dieser besonders vulnerablen Gruppe deutlich mehr
ProbandInnen unter schweren Hitzesymptomen bzw. -erkrankungen litten als die ProbandInnen
in anderen Studien. 13 Prozent der Teilnehmerlnnen gab an, dass sie auf Grund von
Hitzeerkrankungen ins Krankenhaus aufgenommen worden waren (KOSATSKY et al. 2009).
Eine Studie mit 2.241 Teilnehmerlnnen aller Altersgruppen in China untersuchte die
Auswirkungen von Wissen, Wahrnehmung und Anpassungsmafinahmen (KAP-Score) auf das
Auftreten von Hitzeerkrankungen. Dabei gaben knapp 20 Prozent der Teilnehmerlnnen an,
unter Hitzeerkrankungen gelitten zu haben. Hitzeerkrankungen bezog sich innerhalb der Studie
auf das Aufsuchen von ArztInnen wegen Unwohlsein wihrend Hitze, das Einnehmen von
Medikamenten zur Linderung von Hitzesymptomen, das Erleben von Symptomen eines
Hitzschlags und eine Behandlung wegen Hitzschlag. Diese sehr weit gefassten Kriterien sind
moglicherweise ursdchlich fiir den hohen Anteil an ,,schweren® Hitzeerkrankungen innerhalb
der Gruppe. Es gaben zudem 195 Personen (9%) an, einen Hitzschlag erlitten zu haben (LI et
al. 2016). KHARE et al. (2015), die ebenfalls unter jiingeren ProbandInnen eine sehr hohe
Nennung von Hitzschlag feststellten, gingen davon aus, dass es sich um eine falsche (Selbst-)
Diagnose handelte, da es sich bei Hitzschlag um eine seltene und schwere Hitzeerkrankung mit
teilweise todlichen Folgen handele (siehe Kapitel 2.4).!7 Die Auswertung des Zusammenhangs
zwischen KAP-Score auf Auftreten von Hitzeerkrankungen innerhalb der chinesischen Studie
zeigte, dass Wissen liber Hitze mit einer Senkung des Risikos assoziiert war. Wahrnehmung
und Anpassungsmalinahmen zeigten hingegen keine signifikanten Auswirkungen (LI et al.
2016).

Eine australische Interventionsstudie basierend auf Hitzeinformationen zeigte ebenfalls,
dass schwere hitzeassoziierte Erkrankungen sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der
Kontrollgruppe selten vorkamen. Die hdufigsten genannten Symptome waren Kopfschmerzen,
Gleichgewichtsstorungen, Kurzatmigkeit, Hitzestress und Angst. Hitzestress konnte durch
Informationsmaterialien signifikant reduziert werden (um 78%), wobei insbesondere
technische  Kiihlsysteme und wasserbezogene AnpassungsmaBnahmen von der
Interventionsgruppe haufiger angewendet wurden (NITSCHKE et al. 2017).

Schon vor der Wahrnehmung von deutlichen korperlichen Warnsignalen kann Hitze
negative korperliche Auswirkungen haben (KOSATSKY et al. 2009). Auch wenn kaum
Teilnehmende der Kdlner Studie unter schweren Hitzeerkrankungen gelitten hatten, ist die
Haufigkeit einiger Hitzesymptome besorgniserregend. Einige der sehr héufig erlebten
Hitzesymptome konnen Symptome oder erste Anzeichen von schweren Hitzeerkrankungen wie
Hitzeerschdpfung und Hitzschlag sein (siehe Kapitel 2.4). So sind die ersten Anzeichen beider

17 Die Inzidenz fiir einen Hitzschlag liegt zwischen 17,6 und 26,5 pro 100.000 EinwohnerInnen (JONES et
al. 1982).
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Erkrankungen Durst, Schwichegefiihl, Unwohlsein, Angst, Benommenheit, Ohnmacht und
Kopfschmerzen, wobei bei beiden Erkrankungen ohne Intervention weitere schwerere
Symptome hinzukommen. Die Durchfithrung der notwendigen Anpassungsmalnahmen,
insbesondere das Kiihlen des Wohnraums und des Korpers sowie ausreichendes Trinken, ist
dringend anzuraten. Fast 50 Prozent der Befragten litten unter Durst, und die Auswertung der
addquaten Trinkmenge offenbarte ein Fliissigkeitsdefizit bei 60 Prozent der Befragten. Dieses
Symptom konnte leicht durch eine hoherer Trinkmenge reduziert werden. Auch Miidigkeit,
Konzentrationsprobleme, Kopfschmerzen und Schwindel, die unter den am haufigsten erlebten
Symptomen waren, konnen Folgen eines zu niedrigen Fliissigkeitskonsums sein (SUHR et al.
2004; SHIRREFFS et al. 2004; POPKIN et al. 2010). Dariiber hinaus ist Dehydrierung mit
zahlreichen nicht-libertragbaren Krankheiten assoziiert (POPKIN et al. 2010).

Auffillig war, dass Personen, mit denen ihre Arztlnnen iiber gesundheitsforderliches
Verhalten bei Hitze gesprochen hatten, hiufiger unter Ubelkeit und Schwindel litten. Diesem
Zusammenhang liegt moglicherweise eine Grunderkrankung der Patienten zugrunde, die die
Arztlnnen veranlasste, ein Beratungsgesprich zum Thema Hitze fiihren. An dieser Stelle sei
noch einmal auf die Wichtigkeit dieser Beratungsgespridche hingewiesen (siche dazu auch
Kapitel 6.1). Wéhrend sich praventives Verhalten bei Hitze gut durch stidtische Akteure oder
ehrenamtliche Vereine in Form von Beratungen oder Informationsflyern adressieren lésst, ist
das Thema gesundheitlicher Zustand bei Hitze in der medizinischen Betreuung am besten
aufgehoben. Die Hausérztlnnen kennen die Gesundheit ihrer Patientlnnen und sollten die
Themen ,,personliche Erkrankungen und Hitze* und ,,Anpassung der Medikamente bei Hitze*
in ihre Sprechstunde integrieren. HERRMANN u. SAUERBORN (2018) konnten in einer
qualitativen Studie in Baden-Wiirttemberg zeigen, dass Hitze von HausdrztInnen haufig nicht
mit Mortalitdt assoziiert wurde und grundlegendes Wissen iiber Risikofaktoren fehlte. Einige
Hausérztlnnen gingen davon aus, dass unter Mitbetrachtung des Harvesting-Effekts (siehe
Kapitel 2.5), Hitze keine Auswirkungen auf die Mortalitéit habe. Einige ArztInnen gingen zwar
von einer Zunahme der Mortalitdt aus, nicht jedoch innerhalb ihrer Patientlnnengruppe.
HERRMANN u. SAUERBORN (2018) schlagen deshalb Fortbildungen im Bereich Auswirkungen
des Klimawandels auf die Gesundheit durch die Arztekammern fiir alle HausirztInnen vor.
Auch der 2023 veroffentlichte nationale HSP enthilt diese Forderung (BMG 2023b).

Die Diskussion der Wahrnehmung und des Gesundheitsverhaltens hat bereits die Zusam-
menhénge zwischen diesen Variablen aufgezeigt. Ein weiterer signifikanter Zusammenhang
zeigte sich zwischen der Anzahl der AnpassungsmaBinahmen und der Anzahl der
Hitzesymptome. Wer mehr Hitzesymptome erlebte, fithrte auch mehr Anpassungsmafinahmen
durch. Dieser Zusammenhang lief3 sich sowohl fiir die korperbezogenen (p=0,369**) als auch
die umgebungsmodifizierenden (p=0,129**) und die aktivititsreduzierenden Maflnahmen
(p=0,237**) zeigen.
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Die Studie von WANKA et al. (2014) zeigte ebenfalls einen positiver Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Anpassungsmafinahmen und der Hitzesymptome. Je mehr Symptome
wahrgenommen wurden, desto mehr AnpassungsmaBlnahmen im Innenraum wurden
durchgefiihrt. Fiir Anpassungsmallnahmen auferhalb des Hauses zeigte sich ein negativer
Zusammenhang. WANKA et al. (2014) vermuten dahinter zwei moglich Szenarien: Zum einen
konnten die stirker leidenden Menschen eine Priferenz aufweisen, sich zuhause aufzuhalten
und dadurch bedingt nur die Innenraum-MaBnahmen zur Verfligung zu haben. Gleichzeitig
wiirden die weniger leidenden Personen auch weiterhin die Umgebung aufsuchen. Zum anderen
konnten Innenraum-MaBnahmen kontraproduktiv sein und zu einer Verschlechterung des
Zustandes fiihren.

6.5 Starken und Schwachen dieser Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in Deutschland die erste Studie, die Gesundheitskompetenz,
Risikowahrnehmung, Gesundheitsverhalten und Hitzesymptome integriert behandelt. Sie
basiert zum einen auf einem systematischen Literaturreview, zum anderen auf einer
reprasentativen Erhebung in zwei Kdlner Stadtteilen und zwei Sozialrdumen. Die Starken der
Arbeit liegen in diesem systematischen und strukturierten Vorgehen. Die Verwendung des
PAPM konnte die Interpretation der Ergebnisse unterstiitzen. Die Giite der Ergebnisse der
repriasentativen Befragung ldsst sich im Vergleich mit amtlichen Statistiken, den Erkenntnissen
aus der Befragungsstudie Gesundheit in Deutschland aktuell, dem LUCAS FI sowie den
ausgewerteten internationalen Studien des Reviews erkennen. So fiihrte die auf klimatischen
und soziodemographischen Faktoren basierende Auswahl der Untersuchungsgebiete, die
Ziehung einer repriasentativen, nach Alter stratifizierten Stichprobe und die systematische
Befragung zu einer sehr hohen Vergleichbarkeit im Bereich der soziodemographischen und
gesundheitlichen Daten mit der Gesamtbevolkerung. Die zeitliche Ndhe der Befragung zu einer
der schwersten Hitzewellen seit Beginn der Wetteraufzeichnungen ermdglichte eine hohe
Qualitit der Antworten. Eine weitere Stirke der Arbeit ist die Ubersetzung des Fragebogens
auf Russisch und Tirkisch im Rahmen des HAP-Kd6In Projekts, wodurch auch die grofiten
Gruppen von Menschen mit Migrationshintergrund befragt werden konnten. Es wurden jedoch
nur sechs tiirkische Fragebdgen und kein russischer Fragebogen ausgefiillt und eingesendet,
obwohl ein relativ groler Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund in den untersuchten
Stadtteilen und Sozialrdumen lebt. Eine Herausforderung bestand darin, trotz der

Sprachbarrieren den Inhalt und Sinn der Studie verstdndlich zu machen.

Neben den Stédrken der Arbeit sind auch einige Schwichen zu nennen. Der Standard-
pretest wurde formal nicht ganz korrekt durchgefiihrt, da ein solcher im selben Untersuchungs-

gebiet stattfinden sollte und unter den exakt gleichen Bedingungen wie die anschlieende



176 Diskussion

Befragung (GEYER 2003). Dennoch wurde der Pretest als sehr hilfreich empfunden, da durch

die Auswertung einige Fragen verstindlicher formuliert werden konnten.

Durch die Erstellung einer zufélligen Stichprobe aus dem Melderegister der Stadt Koln
sollte eine Auswahlverzerrung (Selection Bias) moglichst gering gehalten werden. Das
Klingeln an den Haustiiren zur Ansprache der ProbandInnen hatte jedoch zur Folge, dass einige
Personen nicht angetroffen werden konnten, da sie zu dem Zeitpunkt nicht zuhause waren.
Andere reagierten moglicherweise nicht auf das Klingeln, da sie Ubergriffe befiirchteten oder
sich aus anderen Griinden nicht in der Lage zu einem Interview fiihlten. Diesem Umstand wurde
durch ein Aufsuchen der Personen zu unterschiedlichen Tageszeiten begegnet, um sie um eine
Teilnahme zu bitten. Ein Teil der Personen konnte jedoch auch bei mehrfachem Aufsuchen der
Adresse nicht erreicht werden. Jedoch ist laut KREIENBROCH u. SCHACH (2000) bei einer
Querschnittsstudie, die ,,bei zufilliger Auswahl und ausreichend hoher Beteiligungsrate als
reprisentativ gelten kann”, das Problem des Selection Bias relativ gering (KREIENBROCH u.
ScHACH 2000: 150).

Ein weiteres Problem kann die sogenannte Antwortverzerrung (Response Bias) sein. So
nehmen besonders hiufig Personen an epidemiologischen Studien teil, die sich selbst als krank
oder exponiert wahrnehmen (KREIENBROCH u. SCHACH 2000). Im Falle dieser Studie kann
beispielsweise davon ausgegangen werden, dass ein Teil der Befragten an der Studie
teilgenommen hat, weil eine erhdhte Risikowahrnehmung gegeniiber dem Klimawandel oder

eine besondere personliche Betroffenheit vorliegt.

Die in dieser Arbeit erfassten Faktoren wurden mit Korrelation und Regressionsanalysen
analysiert. Allerdings lassen sich die in einer Querschnittsstudie erfassten Daten nur unter
bestimmten Umsténden zur Interpretation kausaler Zusammenhénge verwenden, etwa wenn es
um unveranderliche Merkmale wie das Geschlecht, relativ starre Merkmale wie den sozialen
Hintergrund oder gut erinnerbare Inhalte geht (GEYER 2003: 167). Bewusst wird innerhalb
dieser Untersuchung daher nicht von Kausalitit, sondern nur von Beobachtungen innerhalb
verschiedener Gruppen gesprochen. Es sollen Hinweise auf mdgliche Zusammenhinge
aufgedeckt werden, die durch Interventionsstudien weiter analysiert werden konnen.

Das Verhalten von Interviewerlnnen kann in personlich durchgefiihrten Interviews
ebenfalls eine Beeinflussung des Antwortverhaltens zur Folge haben. Dies wird als Soziale-
Erwiinschtheits-Verzerrung bezeichnet (Social Desirability Bias) (KREIENBROCH u. SCHACH
2000). So ist es bspw. denkbar, dass Personen geantwortet haben, dass sie bei Hitze mehr
trinken, da sie davon ausgehen, dass dies sozial erwiinscht ist und sich scheuen, anzugeben,
dass sie nicht mehr trinken, weil sie keinen Durst verspliren oder weil eine Inkontinenz vorliegt.
Die Verwendung standardisierter Fragebogen sowie ein besonders systematisches Vorgehen
der Interviewerlnnen ist daher sehr wichtig (KREIENBROCH u. SCHACH 2000). Durch die der
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Untersuchung vorangegangene Interviewerlnnen-Schulung wurde versucht, diesem Umstand

zu begegnen.

Als Erinnerungsverzerrung (Recall Bias) wird das Phdnomen bezeichnet, dass
StudienteilnehmerInnen sich bei der retrospektiven Betrachtung und Bewertung von Erlebtem
haufig nicht an alle Details erinnern kénnen und einzelne Aspekte iiber- oder unterbewerten
(KREIENBROCH u. SCHACH 2000). Diesem Phéanomen wurde begegnet, indem bspw. nicht nur
gefragt wurde, an welche Symptome oder Verhaltensweisen sich die Teilnehmenden spontan
erinnern, sondern auch eine gezielte Abfrage durchgefiihrt wurde. Der Vergleich dieser beiden
Vorgehensweisen zeigte einen starken Recall Bias. Auch muss konstatiert werden, dass die
Selbstauskiinfte tiber gesundheitliche Aspekte und Hitzesymptome nicht so belastbar und
verlésslich sind wie Diagnosen und Beurteilungen durch medizinisches Fachpersonal. Jedoch
zeigt sich hiufig eine sehr hohe Korrelation zwischen Selbstauskiinften und gemessenen Daten.
Der in der Arbeit verwendete Hitzebelastungs-Index korreliert bspw. stark mit der tatsédchlichen
thermischen Belastung (DEHGHAN u. SARTANG 2015). Der LUCAS FI korreliert mit der
Uberlebensdauer, dem Auftreten einer Pflegebediirftigkeit, der subjektiven Gesundheit,
chronischen Schmerzen und dem Auftreten von Depressionen (DAPP et al. 2014; DAPP 2017).

Bei der Verwendung des LUCAS FIund der Einteilung der Befragten in die vier Gruppen
der Robusten, Postrobusten, Prefrailen und Frailen kam es teilweise zu Schwierigkeiten bei der
Auswertung, da zu allen Gruppen auBler den Robusten nur relativ wenige ProbandInnen
gehorten. In Auswertungen des in Hamburg erhobenen Langzeitpanels wurde die Gruppe der
Postrobusten und der Prefrailen zu einer Gruppe der ,,Transienten* zusammengefasst. So
konnte die statistische Stabilitidt erhoht werden (DAPP et al. 2014). Eine Verbesserung der
Analyse durch die Zusammentfassung der Gruppen sollte in weiteren Untersuchungen ebenfalls

gepriift werden.

Auf Grund datenschutztechnischer Aspekte konnte der genaue Wohnort der Proband-
Innen nicht innerhalb der Untersuchung dokumentiert und in die Auswertung einbezogen
werden. Die Interpretation rdumlicher Aspekte erfolgt daher mit einer gewissen Unschérfe.
Dies ist besonders vor dem fachlichen Hintergrund der Gesundheitsgeographie als Limitation
zu betrachten. Jedoch muss an dieser Stelle auch der Hinweis gegeben werden, dass es sich bei
fast allen Wohngebieten innerhalb K6lns um mindestens hitzebelastete Flichen handelt (siehe
Abbildung 12). Die deutlichsten Unterschiede treten zwischen Klasse 1 und den Klassen 4 und
5 auf. Die Klassen 4 und 5 sind jedoch iiberwiegend Griin- und Wasserflachen. Es kann von
einer hohen objektiven Hitzebelastung in beinahe allen Wohngebieten ausgegangen werden.



7 Handlungsempfehlungen

Handlungsempfehlungen zum Aufbau von HAP sind durch die Veroffentlichungen der WHO
und deren deutsche Ubersetzung vorhanden (WHO 2008; STRAFF u. MUCKE 2017; WHO
2021b). Erkenntnisse dieser Arbeit, die die Empfehlungen untermauern oder erginzen, werden

im Folgenden aufgefiihrt.

7.1 Gesundheitskompetenz und Risikowahrnehmung

Eine Erhohung der Gesundheitskompetenz ist sowohl im Sinne der Prdvention als auch im
Sinne der Gesundheitsforderung zielfithrend. Im Rahmen der Pravention steht die Vermeidung
von hitzeassoziierten Krankheiten im Fokus. Im Rahmen der Gesundheitsférderung sollen
Menschen durch neu erworbenes Wissen erméchtigt (empowered) werden, um als handelnde
Menschen ihre Gesundheit zu erhalten oder zu verbessern. Zur Erhohung der Gesundheits-
kompetenz im Bereich Anpassung an Hitzeereignisse sind sowohl inhaltlich als auch zeitlich
verschiedene Ansétze wichtig. Dabei gibt es vor allem zwei relevante Zeithorizonte: Im
Frithjahr sollte in Vorbereitung fiir die Sommermonate mit einer Kampagne zur
Risikokommunikation begonnen werden. Wiahrend einer Hitzewelle sollte tagesaktuell in Form
von Hitzewarnungen informiert werden (Krisenkommunikation). Im Folgenden finden sich

einige Ausfithrungen zu diesen beiden Ansitzen.

Risikokommunikation informiert anlassunabhéngig um vor den negativen Auswirkungen
moglicher Krisen, wie Naturkatastrophen, zu schiitzen (BBK 2022). Fiir die Risiko-
kommunikation sind mehrere Herangehensweisen wichtig. Sehr geeignet sind kurze
Informationsbroschiiren, die in einfacher Sprache und bestenfalls auch in den héufigsten
Fremdsprachen einer Region, die wichtigsten Informationen beinhalten. In Kdln wurde im
Rahmen des HAP-KoIn Projektes eine Informationsbroschiire des Umweltbundesamts (UBA),
die die Verhaltensempfehlungen der WHO und einige Notfallhinweise bei Hitze enthilt, mit
lokalen Informationen ergéinzt (UBA u. STADT KOLN 2022). Dabei werden beispielsweise der
Besuch kiihler Orte, wie des Kélner Doms oder der Kunstmuseen empfohlen. Der Hitzeknigge
des UBA steht auch anderen Kommunen fiir eine angepasste Informationskampagne zur
Verfligung (UBA 2022). Eine kurze Infobroschiire sollte auch den Hinweis auf die Vorteile des
Empfangs der Hitzewarnmails des DWD und der Nutzung von Katastrophenwarnapps
enthalten. Bei der zielgruppenspezifische Ansprache ist es wichtig, dass moglichst kein
Interpretationsspielraum beziiglich der Zugehdrigkeit zu einer vulnerablen Gruppe gelassen
wird. Dies gilt fiir alle Formen der Risiko- und Krisenkommunikation.

Zur Verbreitung detaillierter Informationen, bspw. liber die korrekte Verwendung eines

Ventilators, Details zu weiteren Anpassungsmafinahmen und den Zusammenhang zwischen

Medikamenten und Hitze, sollten auch ausfiihrlichere Broschiiren erstellt werden. Diese geben
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die Moglichkeit, dass Menschen ihr Verhalten optimieren konnen, die bereits einige
AnpassungsmalBBinahmen durchfiihren. Sie sollten auch Erlduterungen zu den Vor- und

Nachteilen von Klimaanlagen enthalten.

Zur Risikokommunikation gehdren auch die Arztlnnen-Patientlnnen-Gespriche. Die
Untersuchung hat gezeigt, dass Arztlnnen bislang nur selten das Thema Hitze und Gesundheit
in der Sprechstunde ansprechen. Die personlichen Gespriache mit HausérztInnen sind relevant,
da diesen alle Informationen zu Gesundheit und Medikamenten ihrer PatientInnen vorliegen
und ein besonderes Vertrauensverhéltnis besteht. Wichtig sind besonders die Auswirkungen
von Hitze auf bestehende Grunderkrankungen und der Zusammenhang von Hitze und
eingenommenen Medikamenten. Dem normalen Beipackzettel konnte ein ,,Hitzebeipackzettel
beigelegt werden. Arztlnnen miissen dafiir jedoch sowohl die inhaltlich notwendigen
Informationen zur Verfligung stehen als auch =zeitliche und abrechnungstechnische
Moglichkeiten haben (vgl. HERRMANN u. SAUERBORN 2018). Der nationale HSP sieht eine
Anpassung der Abrechnungsmdglichkeiten und eine gezielte Kontaktaufnahmen von
vulnerablen Gruppen durch HausérztInnen vor (BMG 2023b). Ergéinzend konnten medizinische
Fachangestellte Informationsbroschiiren auslegen und deren Mitnahme anregen. Die ArztInnen

konnten auch die Vorteile der Nutzung einer Hitzewarnapp erldutern.

Kurz vor und wéhrend einer Hitzewelle wird die anlassbezogene Krisenkommunikation,
ausgelost durch die Hitzewarnungen des DWD, eingesetzt. ArztInnen sollten in ihren Praxen
Hinweise auf die Warnstufen geben und alle vulnerablen Patientlnnen auf die richtigen
Verhaltensweisen und das korrekte Verwenden ihrer Medikamente hinweisen. Die
Untersuchung und auch der internationale Vergleich zeigen die weiterhin grofle Relevanz der
klassischen Medien. Fernsehen wird von der dlteren Bevdlkerung als haufigste Quelle von
Hitzewarnungen angegeben. Die klassischen Medien sollten daher in jede Risiko- und
Krisenkommunikationskampagne einbezogen werden. Die Ergebnisse zeigen auch, dass hohere
Bildung mit einem hoheren Wissensstand im Bereich Hitzewarnung verbunden war.
Hitzewarnungen sollten daher in allen Medien, in einfacher Sprache sowie in Fremdsprachen
verbreitet werden. Da ein Teil der Menschen, insbesondere mit Migrationshintergrund
moglicherweise weder lokales Fernsehen noch Radio empfingt und auch keine deutsche
Tageszeitung liest, sind auch weitere Zugangswege wichtig. In Kdln wurden 2022 die
Informationsbander der Kolner Verkehrsbetriebe und die stadtweiten Mega-Light-Werbetafeln
fiir eine Informationskampagne genutzt (STADT KOLN 2022). Hitzewarnungen sollten auch

immer in Fremdsprachen kommuniziert werden.

Hitzewarnungen in den Medien sollten die Risiken einer Hitzewelle beinhalten, auf die
Dauer der aktuellen Hitzewelle (mit steigendem Risiko bei ldngerer Dauer) hinweisen und
passende Verhaltenshinweise geben. Es sollte deutlich werden, dass es sich nicht um normale
Sommertage handelt, sondern um eine besonders belastende Extremsituation, die
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gesundheitsgefdhrdend sein kann. Zudem ist die Nennung der vulnerablen Gruppen wichtig.
Dartiber hinaus sollte auch immer das soziale Netz der vulnerablen Gruppen aktiviert werden.
Es sind vor allem die erwachsenen Kinder, die Enkelkinder und weitere familidre und soziale

Kontakte, die wihrend einer Hitzewelle auf ihre dlteren Verwandten achten sollten.

Der Schwellenwert der Temperatur, bei dem die Mortalitét ansteigt, liegt deutlich unter
dem Wert, ab dem Hitzewarnungen veroffentlicht werden (Kapitel 2.5). Die Mdglichkeit

weiterer Warnstufen des Hitzewarnsystems des DWD sollte daher iiberpriift werden.

Weitere wichtige Verbreitungs- und Informationswege wihrend der Krise (Hitzewelle)
sind Warn-Newsletter, Warnapps und Hitzetelefone. Der Warn-Newsletter des DWD lésst sich
per E-Mail empfangen, bietet tagesaktuelle, ortsbezogene Wetterwarnungen und informiert
knapp lber einige wichtige Verhaltensweisen (DWD o.J.a). Das BBK stellt die Notfall-
Informations- und Nachrichten-App (NINA) mit raumbezogenen Warnmeldungen zu
unterschiedlichen Gefahrenlagen, u.a. auch Hitzewellen, zur Verfiigung. Jedoch stellt die
Warnapp NINA derzeit die Stufe 1 der Warnungen des DWD nicht dar (BBK o0.J.). Die vom
Fraunhofer Institut FOKUS entwickelte App KATWARN ist eine weitere App zum Empfang
von Katastrophenwarnungen. Wéhrend beide Apps von mehreren Millionen Deutschen
verwendet werden (DIE ZEIT 2017), zeigte die Kdlner Untersuchung eine verschwindend
geringe Nutzung von Apps und E-Mails in der Gruppe der Seniorlnnen. Daher sind Installation
und Nutzung von Warnsystemen ein wichtiges Handlungsfeld zur Erhohung der
Gesundheitskompetenz. Dies konnte im Rahmen von Gemeindearbeit, aber auch im sozialen
Umfeld der dlteren Menschen geschehen. Eine weitere Handlungsempfehlung ist die Weiter-
entwicklung von Apps und Webseiten zur zielgruppenspezifischen Risikoerfassung und zu
detaillierten Handlungsvorschldgen. Basierend auf einem dafiir angelegten Algorithmus kénnte
die App auf Basis der personlichen Informationen, wie bspw. Alter und Medikamente oder
wohnrdumlicher Gegebenheiten, personengenaue Handlungsempfehlungen geben. Die
Kompetenzen des Bevolkerungsschutzes in den Bereichen Risikokommunikation und Warnung
sollten deutlich stirker zur Vorbereitung auf Hitzewellen eingebunden werden (KEMEN et al.
2023).

In einigen Stddten gibt es sogenannte Hitzetelefone. Die meist ehrenamtlichen Mit-
arbeiterInnen geben Auskunft zur Warnstufe und den notwendigen Verhaltenstipps. Sie sollten
zudem {iber Anzeichen fiir ernsthafte Hitzeerkrankungen informiert sein und im Notfall das
Aufsuchen eines Krankenhauses oder einen Notruf empfehlen. Sie sollten ebenfalls die

Nutzung von Warnsystemen empfehlen und deren Installation erldutern.

Zum Ausgleich der stirkeren Belastung sozial- und einkommensschwécherer Bevol-
kerungsgruppen werden eine Hitzeberatungsstelle innerhalb der Sozialrdume und finanzielle
Fordermoglichkeiten empfohlen. Eine Finanzierung dieser Beratungsstellen innerhalb der

»ettings® wire z.B. durch Krankenkassenbeitrige gemif3 des Priventionsgesetzes moglich.
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Dabei konnten zum Beispiel die Anschaffung von Wérmeschutz an den Fenstern unterstiitzt
werden. Von einer Forderung von Klimaanlagen wird wegen deren Klimaschadlichkeit eher

abgeraten.

7.2 Gesundheitsverhalten

Die Untersuchung hat eine hohe Kenntnis der Seniorlnnen beziiglich unterschiedlicher
Anpassungsmafinahmen an Hitze, aber auch einige Liicken aufgezeigt. Eine hohe Prioritét hat
die Unterstiitzung é&lterer Menschen in der Beibehaltung der von ihnen durchgefiihrten
gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen. Insbesondere gilt es, die Abhéngigkeit von
Klimaanlagen, wie diese in vielen anderen Léndern besteht, zu verhindern (siehe Kapitel 6.3).
Sehr niitzliche und kostengiinstige Maflnahmen zum Verhindern der Hyperthermie sind die
korperkiihlenden MaBnahmen unter Verwendung von kaltem Wasser, durch vermehrtes
Duschen oder die Anwendung von Ful3- oder Armbadern bzw. kiihlen Wickeln. Diese werden
bisher nur von wenigen Menschen genutzt. Thre Vorteile sollten daher in
Informationsbroschiiren und den ArztInnen-PatientInnen-Gesprichen benannt werden.
Gleiches gilt fiir die Empfehlung zum Trinken von Leitungswasser. Die Beschaffung von in
Flaschen abgefiilltem Wasser verursacht hohere Kosten als die Verwendung von
Leitungswasser und das Tragen von Wasserkdsten kann in einer Hitzewelle zur Belastung
werden. Sauberes Wasser mit hochster Qualitét steht jedem Haushalt zur Verfligung. Die
Untersuchung hat auch ein Fliissigkeitsdefizit bei vielen Teilnehmerlnnen gezeigt. Eine
ausreichende Trinkmenge, auch in Kombination mit dem Thema Inkontinenz, ist ein wichtiger
Bestandteil der ArztInnen-Patientinnen-Gespriche. Das Thema Trinken sollte im Rahmen der

Krisenkommunikation regelméfig in Erinnerung gerufen werden.

Die Untersuchung konnte auch zeigen, dass es hdufig Unsicherheiten beziiglich der
genauen Umsetzung von Handlungsoptionen gibt. Daher sollten detaillierte Informationen
dariiber bereit gestellt werden, zu welchen Zeiten gesundheitsforderlich eingekauft werden
kann, wann genau wie lange geliiftet werden sollte, ab welcher Temperatur man seine Wohnung
auf jeden Fall verlassen sollte und wie genau ein Ventilator eingesetzt werden sollte. Die
Vulnerabilititsanalyse des HAP-K6In Projekts hat gezeigt, dass viele éltere Menschen weite
Wege zu Griinflichen zurilicklegen miissen. Daher sollte in Informationsbroschiiren nicht
pauschal zum Aufsuchen solcher Flachen geraten werden. Die gezielte Ergédnzung des urbanen
Griinflaichenangebots unter Beriicksichtigung von Erreichbarkeitsanalysen ist eine wichtige
Aufgabe hitzesensibler Stadtplanung. Die genannten Punkte zeigen deutlich, wie individuell
eine Beratung sein muss, um die personlichen Lebensumstinde zu beriicksichtigen. Eine
Moglichkeit, diesem Umstand zu begegnen, wire die Entwicklung eines Fragenkatalogs bzw.
einer Diskussionsgrundlage, die von Angehdrigen, sozialen Kontakten oder Ehrenamtlichen

gemeinsam mit den Betroffenen durchgesprochen werden konnte. Dabei konnten personen-,
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orts- und situationsspezifische Gegebenheiten und mdgliche Handlungsoptionen genau
besprochen und als Erinnerungshilfe schriftlich festgehalten werden. Gespriache dieser Art
konnten auch in Form von Gruppenarbeiten in bspw. Gemeindezentren angeboten werden. Bei
allen Angeboten ist es wichtig, auch Moglichkeiten fiir Menschen mit Migrationshintergrund,

fiir in der Mobilitdt eingeschrinkte Menschen und fiir sozial isolierte Menschen zu schaffen.

7.3 Gesundheit und Hitzesymptome

Die Untersuchung in K&ln unterstreicht die Erkenntnisse iiber gesundheitliche Ungleichheit.
Wie in der Gesamtbevdlkerung hiangt der Gesundheitszustand der TeilnehmerInnen mit deren
Einkommen, Bildung und sozialem Status zusammen. Die wahrgenommene Hitzebelastung
und die Hitzesymptome, unter denen die Teilnehmenden litten, standen im Zusammenhang mit
ithrem Gesundheitszustand und soziodkonomischen Faktoren. Allgemeine Programme zur
Forderung der Gesundheit und einer Erhohung der Chancengleichheit werden langfristig auch
einen Einfluss auf die Gesundheit bei Hitze haben. Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse auch,
dass der Gesundheitszustand der wichtigste Faktor zur Identifikation vulnerabler Gruppen ist.
Innerhalb dieser und weiterer Studien hatte der Wohnort innerhalb eines besonders
hitzebelasteten Gebiets keinen signifikanten Einfluss auf Hitzebelastung und Hitzesymptome
(WANKA et al. 2014). Dies legt die Vermutung nahe, dass es zwar sicherlich auch lokale
thermische Risikohotspots gibt, jedoch insgesamt fast alle stddtischen Wohngebiete
Hitzerisikogebiete sind. Daher wird von der Fixierung auf die Identifikation einzelner Gebiete
abgeraten, da so vulnerable Menschen in vermeintlich wenig belasteten Gebieten ,,libersehen

werden konnten.

Einige der hdufig genannten Hitzesymptome, wie Durst, Miidigkeit und Kopfschmerzen,
lassen sich durch die Erhohung der Trinkmenge und die Kiihlung des Korpers verringern oder
verhindern. Daher sollten diese Anpassungsmaflnahmen von allen Multiplikatoren immer

wieder in Erinnerung gerufen werden.
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Das Jahr 2022 war, gefolgt von 2019, in Europa das wirmste seit Beginn der Wetter-
aufzeichnung. Die Zunahme der Temperaturen vollzieht sich in Europa doppelt so schnell wie
auf anderen Kontinenten (WHO 2021a; COPERNICUS 2023). Der anthropogene Klimawandel
trifft sowohl global als auch lokal die schwichsten Bevolkerungsgruppen am hértesten. Die
vulnerablen Gruppen sind éltere Menschen, Menschen mit Vorerkrankungen, Sauglinge und
Kinder, Schwangere und im Freien arbeitende Menschen (WHO 2021b). Allein oder sozial
isoliert zu leben und ein niedriger soziodkonomischer Status stellen besondere Risikofaktoren
dar (BASU 2009; BENMARHNIA et al. 2015). Auf Grund besonderer Bedingungen des Stadt-
klimas entsteht innerhalb von Stddten ein Hitzeinseleffekt mit lokalen Hitzehotspots. Weltweit,
in Europa und in Deutschland leben immer mehr Menschen in Stddten (STATISTA 2022).
Gleichzeitig wird der Anteil dlterer Menschen auf Grund des demographischen Wandels immer
groBBer (DESTATIS 2021). Diese Phdnomene verschirfen die gesundheitlichen Folgen des Klima-
wandels in urbanen Regionen. Der Aufbau von HAP zum Schutz der menschlichen Gesundheit
vor Hitze wird von der WHO seit 15 Jahren empfohlen (WHO 2008) und mittlerweile gibt es
einige Kommunen in Deutschland, die damit begonnen haben, die Empfehlungen umzusetzen.
Auf nationaler Ebene wurde im Jahr 2023 ein Hitzeschutzplan, der die Entwicklung lokaler
HAP unterstiitzen soll, durch das BMG verdoffentlicht (BMG 2023b).

Diese Arbeit fiihrte eine Situationsanalyse beziiglich Gesundheitskompetenz, Risiko-
wahrnehmung, Gesundheitsverhalten und Hitzesymptomen eigenstindig lebender é&lterer
Menschen in Hitzewellen durch. Dazu wurde zur Darstellung des Stands der Forschung und
Systematisierung der Themenbereiche ein systematischer Literaturreview durchgefiihrt. Im
Sommer 2019 wurde eine reprédsentative quantitative Haushaltsbefragung mit 258 Menschen
iber 65 Jahren in vier Kdlner Stadtgebieten durchgefiihrt. Die Stadtgebiete wurden auf Basis
unterschiedlicher klimatischer Belastung sowie soziodkonomischer Struktur ausgewihlt. Zur
Auswertung der quantitativen Befragung wurden sowohl deskriptive Verfahren als auch
analytische Statistik (u.a. Korrelations- und Regressionsanalysen) verwendet. Zur Unter-
stiitzung der Interpretation der Ergebnisse wurde ein Modell des Gesundheitsverhaltens, das
Precaution Adaption Process Modell (PAPM) herangezogen. Die folgenden Abschnitte
beantworten die in der Einleitung aufgestellten Forschungsfragen.

Die Analyse der Gesundheitskompetenz beziiglich der Informationsbeschaffung zum
Thema Hitzewarnungen zeigte, dass ein Grofiteil der Studienteilnehmenden iiber eine Zunahme
von heiflen Tagen und Hitzewellen informiert war und guten Zugang zu Hitzewarnungen hat.
Die Teilnehmenden informierten sich vor allem tber die klassischen Medien wie Fernsehen,
Zeitung oder Radio. Ein grofles Potenzial fiir die Erweiterung der Gesundheitskompetenz zeigt

sich in Bezug auf Onlinemedien. Das Internet und Apps wurden nur sehr selten genutzt, um
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sich iiber Hitzewarnungen zu informieren. Hausérztliche Gesprache zum Thema Hitze und
Gesundheit fanden nur vereinzelt statt. HausédrztInnen spielten daher eine untergeordnete Rolle
fiir die Information, das Verhalten und gesundheitliche Aspekte bei Hitze. Da HausdrztInnen
Einblick in die gesundheitlichen Lebensumsténde ihrer Patientlnnen haben und ein niedriger
Gesundheitsstatus einen besonderen Risikofaktor fiir Morbiditdt und Mortalitdt bei Hitze
darstellt, sollten HausérztInnen die Beratung ihrer Patientlnnen unbedingt ausweiten. Dabei
spielen jedoch auch Wissensstand und Risikowahrnehmung der HausérztInnen selbst eine Rolle
(HERRMANN u. SAUERBORN 2018).

Der zweite Bereich, mit dem sich die Situationsanalyse befasste, umfasst die
Wahrnehmung der eigenen Vulnerabilitdt, der Belastung bei Hitze und des gesundheitlichen
Risikos. Risikowahrnehmung spielt im PAPM zur Analyse des Gesundheitsverhaltens eine
Rolle in Bezug auf das Ergreifen von AnpassungsmalBinahmen (WEINSTEIN u. SANDMAN 1992).
Die meisten der Befragten konnten éltere Menschen als vulnerable Gruppe identifizieren, sahen
sich jedoch hdufig selbst nicht als stark gefdhrdet an. Diese Erkenntnisse entsprechen den
Ergebnissen weiterer Studien (ABRAHAMSON et al. 2008; WOLF et al. 2010a; WOLF et al. 2010b;
BITTNER u. STOBEL 2012). Sowohl Hitzebelastung als auch die Wahrnehmung des
gesundheitlichen Risikos wurde von den meisten Befragten als mittelméBig eingestuft. Jeweils
etwa ein Drittel stufte Belastung und Risiko als sehr gering oder gering ein. Je niedriger die
subjektive und funktionale Gesundheit (LUCAS FI) der Probandlnnen, desto belastender
empfanden sie Hitze und desto stirker nahmen sie ihr gesundheitliches Risiko wahr. Wéhrend
auch soziookonomische Faktoren eine Rolle spielten, zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen Personen, die innerhalb objektiv besonders hitzebelasteter Stadtgebieten lebten und

solchen, die in weniger belasteten Gebieten lebten.

Empfehlungen der WHO zum Schutz der menschlichen Gesundheit vor Hitze, ndmlich
die Wohnung abzudunkeln, den Koérper und die Wohnung kiihl zu halten, vermehrt zu trinken
und Anstrengungen zu vermeiden, wurden von einem GroBteil der Teilnehmerlnnen
angewendet. Alle Teilnehmenden ergriffen bei Hitze zwischen zwei und 13 Mallnahmen (im
Durchschnitt 8,7 MaBnahmen). Die hiufigsten genutzten Verhaltensweisen waren das Tragen
leichterer Kleidung, die Erhéhung der Trinkmenge, ein hitzeadaptiertes Essverhalten und
hiufigeres Duschen. Hervorzuheben ist, dass nur ein sehr geringer Anteil der Befragten eine
Klimaanlage besaB3 und nutzte. Diese Unabhédngigkeit von technischer Unterstiitzung gilt es zu
erhalten. Den Korper mit Wasser zu kiihlen, etwa durch Arm- oder Fu3béder, wurde trotz seines
starken protektiven Potenzials nur von wenigen Menschen genutzt. Eine besonders wichtige
Erkenntnis aus dem Bereich Gesundheitsverhalten ist eine zu geringe Trinkmenge an Tagen
mit moderaten Temperaturen. Nur ein Drittel der Teilnehmerlnnen trank in ausreichender

Menge.
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Im Sinne des PAPM unterstiitzt die Erhéhung der Risikowahrnehmung das Ergreifen von
AnpassungsmaBBnahmen. Die Ergebnisse der Studie bestéitigen diesen Zusammenhang. Je
starker die Hitzebelastung und das gesundheitliche Risiko bei Hitze wahrgenommen wurde,
desto mehr AnpassungsmaBnahmen wurden durchgefiihrt. Diese Erkenntnisse stehen im
Einklang mit den Ergebnissen andere Studien (KALKSTEIN u. SHERIDAN 2007; L1U et al. 2013).
Daraus ldsst sich ableiten, dass sich beispielsweise durch eine umsichtige Erhohung der
Risikowahrnehmung im Rahmen der hausdrztlichen Sprechstunden ein héufigeres und
mutmaBlich besseres Anpassungsverhalten anregen lie3e.

Der vierte Teil der Situationsanalyse widmete sich der Erfassung der bei Hitze erlebten
gesundheitlichen Symptome und Erkrankungen. Die Teilnehmenden der quantitativen
Untersuchung litten haufig unter Miidigkeit, Schlafproblemen und Schwitzen. Auch Schwindel,
Konzentrationsprobleme und Durst wurden von bis zu 50 Prozent der Befragten erlebt. Frauen
litten deutlich haufiger unter den meisten der Hitzesymptomen als Ménner. Menschen mit
einem niedrigeren subjektiven und funktionellen Gesundheitszustand hatten hédufiger unter
Hitzesymptomen gelitten als gesiindere Menschen. Wiahrend schwere Symptome von den
wenigsten Teilnehmerlnnen erlebt wurden, konnen die genannten Hitzesymptome erste
Anzeichen von Hitzeerschopfung und Hitzschlag sein. Beispielsweise hatten 50 Prozent der
Teilnehmenden angegeben, unter Durst gelitten zu haben. Dehydrierung und Hyperthermie des
Korpers sind ursédchlich fiir Hitzeerschopfung und Hitzschlag und stehen im Zusammenhang
mit einer Vielzahl von Todesfillen wihrend Hitzewellen. Daher sind eine Erhéhung der
Trinkmenge sowie MaBnahmen zum Kiihlen des Korpers die wichtigsten Handlungs-

empfehlungen wéhrend heiller Episoden.

Eine interessante Erkenntnis dieser Arbeit ist auch der signifikante Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Hitzesymptome und der Anzahl durchgefiihrter Anpassungs-
mafBnahmen. Je mehr Symptome erlebt wurden, desto mehr Anpassungsmalinahmen wurden
durchgefiihrt, sowohl bezogen auf korperbezogene als auch umgebungsmodifizierende und
aktivititsreduzierende Mallnahmen. Der Nachweis einer Kausalitit zwischen Art der
Anpassungsmallinahme und Auswirkung auf bestimmte Symptome lieBe sich beispielsweise

durch eine Interventionsstudie mit einer groflen Stichprobengrofe erbringen.

Die Untersuchung hat gezeigt, dass ein knappes Drittel der Befragten weder eine erhdhte
Hitzebelastung noch ein erhohtes gesundheitliches Risiko empfindet. Damit einher geht eine
geringere Anzahl von Anpassungsmaf3inahmen. Dieses Ergebnis unterstreicht die Dringlichkeit
und Wichtigkeit der Erarbeitung und Umsetzung von Hitzeaktionspldnen und insbesondere
einer Konzentration auf die vulnerablen Gruppen. Denn entgegen der personlichen
Wahrnehmung ist das Risiko zu erkranken oder zu versterben fiir dltere Menschen deutlich

erhoht. Um eine Abhidngigkeit von technischen Gerdten zu verhindern, klimaschidliche
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Emissionen zu vermeiden und eine Verstirkung der Wéarme innerhalb urbaner Gebiete zu
verhindern, sollte auf die Nutzung von Klimaanlagen im privaten Gebrauch bis auf
Ausnahmefille, verzichtet werden. Die Arbeit zeigt auch die Dringlichkeit auf, den

gesundheitlichen Zustand bei der Identifikation von vulnerablen Gruppen einzubeziehen.

Die Ergebnisse sollten in die Umsetzung von HAP im Sinne der Gesundheitsforderung

fiir ein soziale und 6kologische Gerechtigkeit einbezogen werden.
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Anhang

Anhang 1: Lebenserwartung bei Geburt (eigene Abbildung, mit Daten des BUNDESINSTITUT
FUR BEVOLKERUNGSFORSCHUNG (2018b))
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Anhang

Anhang 2: Ferne Lebenserwartung 65-Jahriger nach Geschlecht (eigene Abbildung mit Daten

des BUNDESINSTITUT FUR BEVOLKERUNGSFORSCHUNG (2018a))
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Anhang 3: Fragebogen der quantitativen Bevdlkerungsbefragung (mit Quellenangaben)

v B o e Sl stadt Koin || (K@ VEYE

UNIVERSITAT

Centre
Gefordert durch:

% Bundesministerium
fiir Umwelt, Naturschutz

Interviewer ID:

Nummer: und nukleare Sicherheit

aufgrund eines Beschlusses
des Deutschen Bundestages

Fragebogen

Hitzeaktionsplan fiir Menschen 65plus

Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit der Universitit Bonn
Umwelt- und Verbraucherschutzamt der Stadt Kéln
Gesundheitsamt der Stadt Kéln
RheinEnergie GmbH

Ansprechpartner zur Befragung:

Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit IHPH
Universitatsklinikum Bonn

Venusberg-Campus 1
53127 Bonn

Dr. Silvia Schiffer-Gemein, IHPH,
silvia.schaeffer@ukbonn.de, Tel. 0228-287-14886

Juliane Kemen, IHPH, juliane.kemen@ukbonn.de Tel.
0228-287-19782

Umwelt- und Verbraucherschutzamt der Stadt Kéln

Johanna Griinewald, johanna.gruenewald @stadt-
koeln.de




vorgesehenen Reihenfolge. Uberspringen Sie
Fragen nur dann, wenn durch einen Pfeil darauf
hingewiesen wurde.
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Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

Bei den meisten Fragen mussen Sie lediglich & Ja [0 Nein

eines der vorgegebenen Kastchen ankreuzen.

Bei einigen Fragen sind Mehrfachantworten ﬁ. Auto o OPNV

moglich. Dann dirfen sie mehrere Kreuzchen O Fahrrad ﬁ 7u FuR

machen.

Bei manchen Fragen werden Sie aufgefordert,

etwas in eigenen Worten zu formulieren. Bitte weil es besonders he[l@ it .

schreiben Sie lesbar und deutlich.

Bitte beantworten Sie die Fragen in der ﬂ Ja > Frage33 [J Nein

Zur schriftlichen Teilnahme an der Befragung, senden Sie bitte den

ausgefillten Fragebogen sowie die unterschriebene

Einverstandniserklarung im frankierten Umschlag an uns zurtck.

Falls Sie Fragen zur Umfrage oder zum Projekt Hitzeaktionsplan haben,

konnen Sie uns gerne anrufen.
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Fragebogen Hitzeaktionsplan fiir Menschen im Alter fiir die Stadt Kéln

Vielen Dank, dass Sie an unserer Befragung im Rahmen des Projekts Hitzeaktionsplan teilnehmen.
Bei dieser Befragung geht es um lhre Erfahrungen und Ihr Verhalten an heillen Tagen. Insgesamt
dauert die Befragung etwa 20-25 Minuten.

Bitte denken Sie bei allen Fragen an die heilen Tage in diesem Sommer. Wenn wir im Fragebogen
von heiBen Tagen sprechen, meinen wir Tage mit einer Hochsttemperatur von iiber 30°C. Wir
sprechen von Hitzewellen, wenn mehrere solcher heifen Tage aufeinander folgen und es auch
nachts nichts stark abkiihlt.

Wir beginnen direkt mit den ersten Fragen, bei denen es um lhre Erfahrungen mit Hitze und
Hitzewarnungen geht.

A. Hitzewarnung und Information

Al. Haben Sie in diesem Jahr schon einmal eine Hitzewarnung gelesen bzw. gehért?
O Ja | 0 Nein - Frage A3
O Weild nicht

A2. Uber welche Medien haben Sie von einer Hitzewarnung gelesen oder gehért?
Mehrfachantworten moglich
Antwortmadglichkeiten nicht vorlesen, genanntes ankreuzen.

Zeitung oder Zeitschrift, welche:

Internetseite, welche Website:
Per Email, welcher Absender:

Radio, welcher Sender:

Fernsehen, welchen Sender:

Uber Freunde/Verwandte

Uber eine App, namlich:

Woanders, namlich:

O|O|O|O|O|O|O|O|O

Weil} nicht




218 Anhang

AKTIONS
PLAN

J

A3. Uber welche Medien wiirden Sie gerne Hitzewarnungen erhalten?
Mehrfachantworten moglich

Zeitung oder Zeitschrift

Internetseite

Per Email

Radio

Fernsehen

Uber eine App

Ein anderes Medium, namlich:

O |Oo|Oo|Oo|O|O|O|O

Weil} nicht

A4. Kennen Sie das Hitzewarnsystem des Deutschen Wetterdienstes?

O Ja OO Nein

O WeiR nicht

B. Hitzebelastung

Bei den folgenden Fragen geht es um die Belastung durch Hitze in lhrem Stadtviertel und in K&In.

B1. Auf einer Skala von 1 — gar nicht hitzebelastet bis 5 — sehr hitzebelastet, fiir wie
hitzebelastet halten Sie lhr Stadtviertel im Vergleich zum restlichen Stadtgebiet?

1

gar nicht
hitzebelastet

2

wenig
hitzebelastet

3

mittelmaRig
hitzebelastet

4

deutlich
hitzebelastet

5

sehr
hitzebelastet

O

O

O

]

O

0O Weil nicht

konnen.

B2. Haben Sie das Gefiihl, dass es in Kéln eine Zunahme von heiRen Tagen gibt?
Es geht hierbei um lhr subjektives Empfinden innerhalb des Zeitraums, in dem Sie es beurteilen

O Ja

O Nein

O WeiR nicht
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B3. Haben Sie das Gefiihl, dass es in Kéln eine Zunahme von Hitzewellen gibt?
Es geht hierbei um lhr subjektives Empfinden innerhalb des Zeitraums, in dem Sie es beurteilen
kénnen.

O Ja O Nein

O Weil nicht

B4. Was meinen Sie, welche Personengruppen besonders gefdhrdet durch Hitze sind?
Mehrfachantworten moglich
Antwortmaéglichkeiten nicht vorlesen.

O Altere Menschen O Babys O Kinder
O Menschen, die O In der Mobilitat O Sozial isolierte Menschen
Medikamente einnehmen eingeschrankte Menschen
O Sportler 0 Ubergewichtige O Menschen, die drauRen
arbeiten
O Schwangere O Erkrankte Menschen O Weitere, ndmlich:
O WeiB nicht

B5. Durch welche Personen oder Organisationen konnten Sie sich Unterstiitzung wahrend
Hitzewellen vorstellen?

B6. Wiirden Sie sich Unterstiitzung durch die Stadt Kéln wiinschen?

O Ja | O Nein - Frage C1
0O Weil nicht

B7. Welche Unterstiitzung wiirden Sie sich durch die Stadt Kéln wahrend Hitzewellen
wiinschen?

C. Hitzeanpassung

Im Folgenden geht es um Dinge, die Sie machen, um lhr Zuhause oder sich selbst wahrend einer
Hitzewelle anzupassen.
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C1. Welche MaBRnahmen ergreifen Sie, um sich wahrend Hitzewellen zu schiitzen?
Auf gut Deutsch: Was machen Sie, wenn es heiR ist?

Jetzt stellen wir Ihnen Fragen zu bestimmten Verhaltensweisen.

C2. Offnen Sie die Fenster lhrer Wohnung/lhres Hauses, um zu liiften? queiie: xosatziy etal. 2008, Lu et al. 2013
[0 Ja - FrageC4 | O Nein
O Weil nicht

C3- Wal"um Iﬁften Sie niCht? Quelle: modifiziert nach Lee und Shaman 2016

C4.Wann liiften Sie?
Mehrfachantworten moglich auetie: khare etal. 2015

O Am Morgen |O Am Abend |O Am Mittag O DenganzenTag | O Nachts

O Weil nicht

C5. Welche Maoglichkeiten der Démmung oder AuBenbeschattung haben Sie an lhrem
Haus/lhrer Wohnung?
Mehrfachantworten moglich

O Vorhange O Rollladen O Markise

O Fensterladen O Isolierung des Daches O Teilisolierung des Hauses

O Isolierung des gesamten O Nichts davon O Sonstiges, und zwar:
Hauses

O WeiB nicht

C6. Nutzen Sie zum Schutz vor Hitze Vorhinge, Rollldden, Fensterliden und/oder Markisen?
Quelle: Khare et al. 2015

O Ja |D Nein
O Weild nicht
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C7. Nutzen Sie einen ventilator? Quelle: Hansen et al. 2014, Khare et al. 2015

O Ja

O Nein - Frage C9

O Weil nicht

c8. Offnen Sie das Fenster, wenn Sie den Ventilator nutzen?

O Ja

O Nein

O Weil nicht

C9. Haben Sle eine Kllmaanlage? Quelle: Farbotko und Waitt 2011, Khare et al. 2015, Lee und Shaman 2016, Liu et al. 2013

O Ja

0 Nein - Frage C12

O Weil nicht

C10. Auf welche Temperatur stellen Sie die Klimaanlage?

O Weil nicht

Mehrfachantworten maoglich

C11. Wie haufig nutzen Sie die Klimaanlage an heiBen Tagen?

O Die ganze Zeit

| O Mehrere Stunden téglich | O Sehr selten O Nie

O Weil nicht

C12. Tragen Sie leichtere Kleidung an heiRen Tagen?

O Ja

O Nein

0O Weil nicht

C13. Nutzen Sie leichtere Bettwasche an heiBen Tagen?

O Ja

| O Nein

O Weil nicht

Mehrfachantworten moglich

C14. Nutzen Sie Wasser, um SiCh abzuki.'l hlen? Quelle: modifiziert nach Lee und Shaman 2016, Liu et al. 2013, Nitschke et al. 2013

O Ja, durch Duschen oder kiihle Bader

O Ja, mit feuchten Handtlichern

O Ja, mit Armbadern

O Ja, mit FuRbadern

O Nein

O Weil nicht
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C15. Bewegen Sie sich weniger und/oder machen 6fter Pausen? auelie: Hansen etal. 2014, khare et al. 2015, Kosatzky et .

2009, Liu et al. 2013, Nitschke et al. 2013

O Ja |D Nein
O Weild nicht

C16. Verlegen Sie wahrend heiBBer Tage Aktivitaten auf andere Tageszeiten?
O Ja | O Nein - Frage C25
O Weil nicht - Frage €25

C17. Welche Aktivitdt verschieben Sie auf einen anderen Zeitpunkt?
Hier die erste Aktivitat, die Sie verschieben, eintragen. Weitere Aktivitdten bei den
anschlieRenden Fragen eintragen.

C18. Auf welchen Zeitpunkt verschieben Sie diese Aktivitat?
O Indie Abendstunden | O In die Morgenstunden |0 Anderer Zeitraum, namlich:

O Weil nicht

C19. Verschieben Sie eine zweite Aktivitat auf einen anderen Zeitpunkt?
Hier zweite Aktivitat, die Sie verschieben, eintragen.

O Ja O Nein
-> Frage C25

O Weild nicht - Frage €25

C20. Welche zweite Aktivitdt verschieben Sie auf einen anderen Zeitpunkt?
Hier die zweite Aktivitat, die Sie verschieben, eintragen.

C21. Auf welchen Zeitpunkt verschieben Sie diese zweite Aktivitat?
O In die Abendstunden O In die Morgenstunden O Anderer Zeitraum,
namlich:

O WeiR nicht
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C22. Verschieben Sie eine dritte Aktivitdt auf einen anderen Zeitpunkt?

O Ja O Nein
-> Frage C25

O Weil nicht

C23. Welche dritte Aktivitat verschieben Sie auf einen anderen Zeitpunkt?
Hier die dritte Aktivitat, die Sie verschieben, eintragen.

C24. Auf welchen Zeitpunkt verschieben Sie diese dritte Aktivitat?

O In die Abendstunden O In die Morgenstunden O Anderer Zeitraum,
namlich:

O Weil nicht

C25. Stellen Sie sich einen Tag vor, an dem es etwa 20 Grad warm ist. Wie viel trinken Sie
insgesamt an einem solchen Tag?
Sie kénnen dies entweder in Gldser oder in Litern angeben. Ein Glas fasst 0,2 Liter.
Glaser | Liter
O Weil nicht

C26. Welche Getranke trinken Sie an einem ganz normalen Tag?

O Leitungswasser O Mineralwasser O Kaffee
O Tee O Saft O Anderes, und zwar:
O WeiB nicht

C27. Trinken Sie an heiBen Tagen mehr und wenn ja, wie viel trinken Sie insgesamt? quetie: modifiziert

nach Hansen et al. 2014, nach Lii et al. 2017, Liu et al. 2013

O Ja, etwa Glaser - Frage €29 O Ja, etwa Liter - Frage C29
[0 Nein - Frage C28

O Weil nicht
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C28. Sie haben angegeben, dass Sie nicht mehr trinken, wenn es heif ist. Was sind lhre Griinde
dafiir?

Mehrfachantworten maoglich

An den Interviewer: Antwortmdglichkeiten nicht vorlesen. Aus Papierversion
Antwortmdglichkeiten entfernen.

O kein Durst O Anderer Grund, und zwar:

O Weild nicht

C29. Wie viele Portionen Obst essen Sie normalerweise pro Tag?
Eine Portion passt in eine Hand.

O Keine | O 1 Portion | O 2 Portionen | O 3 Portionen | O 4 oder mehr Portionen
00 Weil nicht

C30. Wie viele Portionen Gemiise essen Sie normalerweise pro Tag?

Eine Portion passt in eine Hand.

O Keine | O 1 Portion | 0 2 Portionen | 0 3 Portionen | [0 4 oder mehr Portionen
O Weild nicht

C31. Essen Sie anders an heiBen Tagen? Quelle: modifziert nach Kosatzky et al. 2009, Banwell et al. 2012,
O Ja O Nein - Frage D1
O Weild nicht - Frage D1

C32. Sie haben angegeben, dass Sie anders essen, wenn es heiB ist. Was verandern Sie an lhren
Essgewohnheiten?

D. Mobilitat

D1. Haben Sie das Gefiihl, dass es an heiBen Tagen in Ihrer Wohnung /lhrem Haus wirmer ist
a |S d ra u Ben ? Quelle: modifiziert nach Arnberger et al. 2016
O Teils, teils | O Nein

O Ja, Uberwiegend/immer
O Weil nicht

10
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D2. Verlassen Sie lhre Wohnung an heiRen Tagen? quelie: moitiziert nach Arberger et al. 2016, Liu et al. 2013

O Ja, haufiger als O Ja, genauso haufig O Ja, seltener als O Nein, ich vermeide
sonst. wie sonst. - Frage D4 sonst. es rauszugehen.
O Weil nicht

D3. Warum verlassen Sie lhre Wohnung/lhr Haus haufiger, seltener oder gar nicht?

M e h rfa C ha ntWO rte nm Ogl | Ch Quelle: modifiziert nach Arnberger et al. 2016, Hansen et al. 2014, Liu et al. 2013

D4. Welche der folgenden Raume wiirden Sie wahrend heiBer Tage gerne aufsuchen?

O kihlere Raume im Haus

kiihlere Raum aufRer Haus

Parks und Grinflachen

die Umgebung von Wasserflachen, wie den Rhein, Bache oder Teiche

O
O
O
O

Weil} nicht

Alltagswegen?
Info: Hier gemeint ist z. Bsp. fehlender Schatten auf lhren Wegen.

D5. Welche Herausforderungen oder Schwierigkeiten erleben Sie an heiRen Tagen auf lhren

O Weil nicht

Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Nutzung von 6ffentlichen Toiletten.

D6. Welche 6ffentlichen Toiletten benutzen Sie in KoIn?

Offentliche Toilettenhiduschen

Toiletten in &ffentlichen Einrichtungen, wie Museen, Bibliotheken oder Amtern

Toiletten in Gastronomiebetrieben

Toiletten in Einkaufscentren und Kaufhausern

Toiletten am Bahnhof

Andere Toiletten, und zwar:

Keine - Frage D8, danach Frage D12

OoO|O|O|O0O|O|O |0 |0

WeiB nicht - Frage D8, danach Frage D12

11
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D7. Gibt es 6ffentliche Toiletten, die Sie aus bestimmten Griinden nicht benutzen?
O Ja | O Nein > Frage D9
O Weil nicht - Frage D9

D8. Aus welchen Griinden meiden Sie 6ffentliche Toiletten?
Mehrfachantworten moglich
Mangelnde Hygiene

Mangelnde Instandhaltung

Nicht barrierefrei

Zu lange Warteschlange
Unpassende Offnungszeiten

Kostet Nutzungsgebliihr

Angst vor bedrohlichen Situationen
WeiB nicht

Andere Griinde, und zwar:

OoO|Oo|O0|O|OC|O|O|O|O

D9. Gibt es Orte, die Sie meiden, weil Ihnen dort keine fiir Sie benutzbare 6ffentliche Toilette
bekannt ist?

0 Ja | 0 Nein - Frage D11

O Weil nicht

D10. Welche Orte sind das?

D11. Trinken Sie weniger, wenn lhnen keine fiir Sie benutzbare 6ffentliche Toilette an einem
Ort bekannt ist?

O Ja |D Nein

O WeiR nicht

12
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D12. Was miisste sich Ihrer Meinung nach an der jetzigen Versorgung von offentlichen Toiletten
in K6In andern?

O WeiR nicht

E. Soziales Netz

E1l. Wie haufig treffen Sie sich normalerweise mit anderen Menschen?

O Einmal bis O Zwei bis dreimal [0 Einmal im Monat [0 Seltener oder nie
mehrmals pro pro Monat
Woche

O Weild nicht

E2. Verandert sich die Anzahl lhrer Kontakte wahrend Hitzewellen?

O Ja, ich treffe haufiger O Ja, ich treffe seltener O Nein
andere Menschen. andere Menschen.
O Weil nicht

E3. Haben Sie jemanden, der einige Tage fiir Sie sorgen wiirde, falls es nétig ware?
Damit sind Personengruppen wie Partner, Angehérigen, Bekannten oder Nachbarn gemeint.
Hier nicht Namen und Adressen, sondern nur Personengruppe eintragen.

O Ja, und zwar: O Nein

O Weil nicht

F. Gesundheitliche Auswirkungen von Hitze

13
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F1. Auf einer Skala von 1 — gar nicht belastet bis 5 — sehr belastet, wie belastet fiihlen Sie sich

d u I'Ch H itze? Quelle: Wanka et al. 2014, Conrad et al 2019

gar nicht Wenig mittelmaRig deutlich Sehr
belastet belastet belastet belastet belastet
O O O O O
-> Frage F2 -> Frage F2 -> Frage F3 -> Frage F3 -> Frage F3
O Weild nicht

F2. Sie haben angegeben, sich gar nicht oder wenig belastet zu fiihlen. Welche Griinde haben

Sie dafiir?

F3. Sie haben angegeben, sich mittelmaRig bis sehr belastet zu fiihlen. Welche Griinde haben

Sie dafiir?

F4. Wie hoch schitzen Sie das Risiko von Beeintrachtigungen lhrer eigenen Gesundheit durch

Hitzewellen ein, auf einer Skala von 1 — sehr gering bis 5 — sehr hoch?

1 2

3

4

5

sehr gering gering mittelmaRig hoch sehr hoch
O O O O O
O Weil nicht

F5. Haben Sie Angst vor Hitzewellen?

O Ja

O Nein - Frage F7

O Weil nicht - Frage F7

14
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F6. Was genau befiirchten Sie?

Im Folgenden geht es um Symptome oder Erkrankungen, die durch Hitze entstehen kénnen.

F7. Welche gesundheitlichen Symptome oder Erkrankungen haben Sie in diesem Sommer
wahrend Hitzewellen selbst erlebt?

F8. Haben Sie die folgenden Symptome oder Erkrankungen in diesem Sommer durch Hitze

erlebt?

Mehrfachantworten moglich auetie: modiiziert nach Nitschke et al 2013, van Loenhut 2016, Nitschke et al 2017

Schlafprobleme O Ja O Nein O WeiR nicht
Midigkeit O Ja O Nein O Weil nicht
Angst O Ja O Nein O WeiB nicht
Konzentrationsprobleme O Ja O Nein O WeiR nicht
Kopfschmerzen O Ja O Nein O Weil nicht
Starker Durst 0 Ja O Nein O WeiR nicht
Starkes Schwitzen O Ja O Nein O WeiR nicht
Das Gefiihl, ausgetrocknet zu sein O Ja O Nein O Weil nicht
Schwindel 0 Ja O Nein O WeiB nicht
Sonnenbrand 0 Ja O Nein O WeiR nicht
Ubelkeit 0 Ja O Nein O WeiR nicht
Erbrechen O Ja O Nein O WeiB nicht
Diagnostizierter Sonnenstich O Ja O Nein O Weil nicht
Diagnostizierter Hitzeschlag O Ja O Nein O Weil nicht

F9. Hat Ihr Hausarzt/lhre Hausérztin jemals mit lhnen liber gesundheitsférderndes Verhalten
wahrend Hitzeperioden gesprochen?

O Ja | O Nein - Frage F11

0O Weild nicht

15
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F10. Wissen Sie noch, was er/sie lhnen mitgeteilt hat?

F11. Hat lhr Hausarzt/lhre Hauséarztin jemals mit lhnen iiber Hitze in Zusammenhang mit lhren
Krankheiten gesprochen?

O Ja OO Nein - Frage F13

O Weil nicht

F12. Wissen Sie noch, was er/sie lhnen mitgeteilt hat?

F13. Hat lhr Hausarzt/lhre Hauséarztin jemals mit lhnen iiber Hitze in Zusammenhang mit lhren
Medikamenten gesprochen?

O Ja O Nein - Frage F15

O Weild nicht

F14. Wissen Sie noch, was er/sie lhnen mitgeteilt hat?

F15. Hat lhr Hausarzt/lhre Hausérztin jemals mit lhnen dariiber gesprochen, wer sich um Sie
kiimmern kénnte, wenn es lhnen in Hitzeperioden nicht gut geht?

O Ja O Nein

O Weil nicht

F16. Wie viele Minuten brauchen Sie mit dem normalerweise verwendeten Verkehrsmittel zu
lhrem Hausarzt/lhrer Hauséarztin?

Minuten

O Weild nicht

16
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F17. Mit welchem Verkehrsmittel kommen Sie normalerweise zu lhrem Hausarzt/lhrer
Hausarztin?
Mehrfachantworten moglich

Zu FuR

Mit dem Fahrrad

Mit dem OPNV

Mit dem Auto

Anders, und zwar:

O|0|0|0|0 |0

Weil nicht

G.

Allgemeine Gesundheit

Wir haben den Grof3teil der Fragen bereits geschafft! Nun stellen wir Ihnen noch ein paar Fragen
Uber lhre Gesundheit.

G1.
gut bis 5 — sehr schlecht? osuwinetal. 1906

Wie bewerten Sie Ilhren Gesundheitszustand im Aligemeinen auf einer Skala von 1 - sehr

1

2

3

4

5

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr schlecht
(I O U (I O
O Weil nicht

G2. Sind Sie in einen Pflegegrad eingestuft?

O Ja

O Nein - Frage G4

O Weil nicht

G3. Welchen Pflegegrad haben Sie?

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad 5

D
O
U
O Pflegegrad 4
O
O

Weil} nicht

17
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G4. Haben Sie in den letzten sechs Monaten unbeabsichtigt 5kg oder mehr abgenommen?
O Ja | O Nein
O Weil nicht

G5. Haben Sie in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen Griinden die Art
und Weise geandert, mit der Sie ... auelie: papp et al. 2014

... einen Kilometer zu FuB gehen? O Ja |O Nein|O WeiB
Z. B. Sie gehen seit dem letzten Jahr langsamer oder vorsichtiger, nicht
haben Ihre Haltung oder Ihren Schritt veréindert, verwenden seit
dem letzten Jahr neu einen Stock oder andere Gehhilfen oder
legen hdéufiger Ruhepausen ein als vorher.

... 10 Treppenstufen steigen? O Ja |O Nein | O Weild
Z. B. Sie steigen seit dem letzten Jahr langsamer oder vorsichtiger, nicht
haben lhren Schritt oder Ihre Gehweise verdndert, legen héufiger
Ruhepausen ein oder benutzen in den letzten 12 Monaten
hdufiger das Geldnder.

... in ein Auto, in einen Bus oder in einen Zug ein- oder O Ja |[O Nein|O WeiR
aussteigen? nicht
Z. B. Sie stiitzen sich in den letzten 12 Monaten vermehrt mit den
Héinden ab oder ziehen sich mit den Armen hoch, Sie nehmen sich
mehr Zeit oder lassen sich neu seit dem letzten Jahr von anderen
helfen.

G6. An wie vielen Tagen der letzten Woche waren Sie aus irgendeinem Grund zu FuB3 auBBerhalb
lhrer Wohnung unterwegs?
wie z.B. zum Spazieren, Einkaufen, fiir Besuche oder andere Téitigkeiten auete: pappetal. 2014

O Nie

1-2 Tage pro Woche

3-4 Tage pro Woche

5-7 Tage pro Woche

oioo|o

Weil} nicht

G7. Sind Sie im Laufe der letzten 12 Monate jemals hingefallen? aueiie: papp etal. 2014

O Ja |D Nein

O Weil nicht

18
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G8. Sind Sie in der Lage, 500 Meter zu FuB zu gehen? aetie: papp etal. 2014
Selbststandig ohne Schwierigkeiten
Selbststandig aber mit Schwierigkeiten

Moglich, aber nur mit Hilfsmittel

Moglich, aber nur mit Hilfsperson

Nicht moglich (stark gehbehindert oder Rollstuhlfahrer)
Weil nicht

Oogjo|io|oio

G9. An wie vielen Tagen der letzten Woche haben Sie maBig anstrengende Bewegung oder
Sport getrieben?

wie z.B. Gymnastik (auch Wassergymnastik), Freizeitschwimmen, Tanzen, Wandern, Radfahren
zum Einkaufen oder zum Vergniigen oder dhnliches aele: bappetal. 2014

0 Nie

1-2 Tage pro Woche
3-4 Tage pro Woche
5-7 Tage pro Woche
Weil nicht

O|i0og|O

G10. An wie vielen Tagen der letzten Woche stark anstrengenden Sport getrieben?
wie z.B. Joggen, Sportschwimmen, Radfahren (als Sport oder auf Hometrainer), Tennis, Aerobic,
Ballsport oder édhnliches auetie: app etal. 2014

O Nie

1-2 Tage pro Woche

3-4 Tage pro Woche

5-7 Tage pro Woche

O|o|o|io

Weil} nicht

G11. Leisten Sie zurzeit ehrenamtliche Arbeit? queiie: papp et al. 2014

0 Nein O Ja, Teilzeit O Ja, Vollzeit

0 Weild nicht

G12. Schranken Sie gewisse Tatigkeiten ein, weil Sie Angst haben, hinzufallen? auete: papp etal. 2014

O Ja O Nein

O Weil nicht

G13. Bitte geben Sie lhre GroRe in cm an.

19
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G14. Bitte geben Sie lhr Gewicht in kg an.

H.

Fragen zu Person und Haushalt

H1. Welchen héchsten Bildungsabschluss haben Sie erworben?
O Abitur/Matura/Fachhochschulreife

O Realschule/Lyzeum

O Hauptschule, Volksschule

O Hauswirtschaftsschule

[0 Keinen Schulabschluss

[0 Einen anderen Abschluss, und zwar:

O Weild nicht

H2. Welche berufliche Bildung haben Sie abgeschlossen?

O Abgeschlossene akademische Ausbildung (Universitat, Fachhochschule)
O Abgeschlossene berufliche Ausbildung (Berufslehre, Meister)
[0 Keine abgeschlossene berufliche Ausbildung nach der Schule
O WeiB nicht

H3. Wie lautet lhre aktuelle Tatigkeit?

O In Rente/Pension

O Erwerbstatig

O Anderes, und zwar:

O Weil nicht

H4. Wie viele Stunden sind Sie erwerbstatig?

Stunden

20
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H5.

Welcher Berufsgruppe lasst sich lhre hauptsachliche friihere Erwerbstatigkeit zuordnen?

Selbstandige oder freie Berufe

Leitende Angestellte oder Beamte

Sonstige Angestellte oder Beamte

Facharbeiter oder Handwerker

Sonstige Arbeiter oder Hilfskrafte

Selbstandige Landwirte

Hausfrau/Hausmann

Oooojo|oibo|o

Weil} nicht

Hé.

Welchen Beruf/welche Tatigkeit haben Sie in lhnrem Erwerbsleben hauptséichlich ausgeiibt?

H7.

Wie alt sind Sie?

Jahre

H8.

Welches Geschlecht haben Sie?

Weiblich |D Mannlich O Divers

O

Weil nicht

o

9.

Wie ist lhre Wohnsituation? Leben Sie...

Allein

Mit einer anderen Person/festem Partner in einem Haushalt (Ehe-, Lebenspartner)

Mit mehreren anderen Personen in einem Haushalt (z.B. Familie, Wohngemeinschaft)

Ooa|oi.

Keine Angabe

H10. Wie viele Personen, Sie selbst eingeschlossen, leben in lhrem Haushalt?
An den Interviewer: Nur fragen, wenn H9 nicht mit , allein” beantwortet wurde.

Personen

H11. Bewohnen Sie eine Wohnung oder ein Haus?

d

Wohnung O Haus

21
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H12. Wie groB ist Ihre Wohnung/lhr Haus in Quadratmetern?

O WeiR nicht

H13. Wie hoch ist ca. das monatliche Nettoeinkommen lhres Haushalts?
Bis unter 500 Euro

500 bis unter 1000 Euro

1000 bis unter 2000 Euro

2000 bis unter 3000 Euro

Uber 3000 Euro

Keine Angabe

Ooio|o|oo| o

H15. Jetzt haben wir lhnen viele Fragen zu den Themen gestellt, die uns fiir unser Projekt
wichtig sind. Welche Ideen haben Sie noch zum Thema Hitze? Was ist Ihnen noch wichtig, uns
zu sagen?

Ganz herzlichen Dank fur lhre Teilnahme!
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Anhang 4: Bevolkerungsanschreiben im Projekt HAP-K6In

Stadt Koln

Die Oberbiirgermeisterin

Umwelt- und Verbraucherschutzamt

Stadthaus Deutz - Westgebaude
Willy-Brandt-Platz 2, 50679 Kdln

Auskunft Frau Griinewald, Zimmer 07E31

Telefon 0221 221-35764, Telefax 0221 221-24612
E-Mail umwelt-verbraucherschutz@stadt-koeln.de

Stadt K6ln - Umwelt- und Verbraucherschutzamt Internet www.stadt-koeln.de
Willy-Brandt-Platz 2, 50679 Kéin

57

Sprechzeiten

Mo. u. Do. 08.00 - 16.00 Uhr

Di. 08.00 - 18.00 Uhr

Mi. u. Fr. 08.00 - 12.00 Uhr

und nach besonderer Vereinbarung

>Adresse<

KVB Stadtbahn Linien 1, 3, 4, 9

Bus Linien 150, 153, 156

S-Bahn Linien S6, S11, S12, S13, S19 sowie RE-/RB- und
Fernverkehr

Haltestelle Bf. Deutz/Messe LANXESS arena

Ihr Schreiben Mein Zeichen Datum

574/2 Gri 29.07.2019

Befragung im Stadtteil Nippes zum Thema Hitze
>Anrede<

auch der Sommer in diesem Jahr hat gezeigt, dass es im Zuge des Klimawandels in den Stadten
heil3er wird und Hitzewellen in den nachsten Jahren zunehmen werden. Darunter leiden besonders
altere Menschen.

Daher hat die Stadt KoIn das Projekt Hitzeaktionsplan fiir Menschen im Alter fiir die Stadt Kéin
initiiert, mit dem Ziel, MalRnahmen zu entwickeln, um Sie besser vor gesundheitlichen Belastungen
durch Hitze zu schitzen. lhre Meinung und Winsche sind hierbei wichtig. Daher méchte ich Sie
bitten, an unserer Befragung teilzunehmen.

Ein Team aus Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Umwelt- und Verbraucherschutzamts der Stadt
KdIn sowie des Universitatsklinikums Bonn kommt in den Wochen vom 5. bis 29. August 2019 in
Ihr Viertel, um Sie zu lhren persénlichen Erfahrungen mit sommerlicher Hitze zu befragen.

Die Teilnahme an der Befragung ist selbstverstindlich freiwillig. Es entstehen lhnen keine
Nachteile, wenn Sie nicht teilnehmen méchten. lhre Daten werden anonymisiert und nur zu wissen-
schaftlichen Zwecken verwendet.

Umseitig finden Sie Namen und Fotos des Teams vor Ort sowie eine Kontaktadresse fur Riickfra-
gen.

Ich wiirde mich sehr freuen, wenn Sie uns bei unserer wissenschaftlichen Untersuchung unterstit-
zen und damit helfen, einen Hitzeaktionsplan fir kommende Hitzewellen zu erstellen.

Mit freundlichen GriiRen

Konrad Peschen
Amtsleiter Umwelt- und Verbraucherschutzamt der Stadt Koln

/2

Die Amter und Dienststellen der Stadtverwaltung finden Sie unter www.stadt-koeln.de. Fragen zu den Dienstleistungen der Stadt KéIn beant-
wortet Ihnen montags - freitags von 7 - 18 Uhr das Birgertelefon unter der einheitlichen Behérdenrufnummer 115 oder 0221/221-0
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Stadt Kéln

’ Die Oberbiirgermeisterin

\ Stadt KoIn

Unser Befragungsteam des Umwelt- und Verbraucherschutzamts der Stadt
Koln und des Universitatsklinikums Bonn

AJ AKTIONS ') RheinEnergie UN.VERS,W" ”Hh g

Centre
PLAN

"\ N
= .\\*--' pi \ 3 ‘ o - %
Nils Becker Johanna Griinewald Juliane Kemen Christina Peklo

Silvia Schéffer-
Gemein

Rebecca Vogel

Welche Getranke nehmen

Sie zu sich?

Ansprechpartnerin

Johanna Grinewald
E-Mail: johanna.gruenewald@stadt-koeln.de
Tel.: +49 221 221 35764
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Anhang 5: Ablauf der Befragung und Datenschutzkonzept

Stadt K6ln

PLAN

HITZE F _
a/ AKTIONS " RheinEnergie ..., ,“" .'.)h Coaenith

Informationen zu Ablauf und Datenschutz der Befragung
,Hitzeaktionsplan fiir Menschen im Alter fur die Stadt KéIn*

Die Befragung ,Hitzeaktionsplan® wird vom Institut fir Hygiene und Offentlichen Gesundheit
des Universitatsklinikums Bonn in Zusammenarbeit mit dem Umwelt- und
Verbraucherschutzamt und dem Gesundheitsamt der Stadt Koln durchgefihrt und ist
freiwillig.

Im Folgenden mochten wir Sie Uber die Projektpartner, die Vorgehensweise sowie
datenschutzrechtliche Bestimmungen dieser Befragung aufklaren und um Ihre Einwilligung
bitten.

Projektpartner

Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit (IHPH) des Universitétsklinikums Bonn
Projektleitung: Prof. Dr. Thomas Kistemann

Adresse: Universitat Bonn, Venusberg-Campus 1, 53127 Bonn

Kontaktdaten: Dr. Silvia Schaffer-Gemein, Tel. 0228-287-

14886, silvia.schaeffer@ukbonn.de

Umwelt- und Verbraucherschutzamt der Stadt KéIn

Abteilung: Umweltplanung und —vorsorge

Adresse: Willy-Brandt-Platz 2, 50679 Koéln

Kontaktdaten: Yvonne Wieczorrek, Tel. 0221/221 — 25337, yvonne.wieczorrek@stadt-
koeln.de

Gesundheitsamt der Stadt Kéin

Abteilung: Infektions- und Umwelthygiene

Adresse: Neumarkt 15-21, 50667 Koln

Kontaktdaten: Prof. Dr. med. Gerhard A. Wiesmdiller, Tel. 0221/221-25443,
gerhard.wiesmueller@stadt-koeln.de

RheinEnergie AG

Abteilung: Wasserproduktion | Zentrale Aufgaben | Wasserwirtschaft

Adresse: RheinEnergie AG, 50606 Koln

Kontaktdaten: Stefan Schiffmann, Tel. 0221 /178 — 3408, s.schiffmann@rheinenergie.com

Forderung

Die Projektférderung erfolgt durch die Bundesrepublik Deutschland, Zuwendungsgeber:
Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit aufgrund eines
Beschlusses des Deutschen Bundestages

An Befragung und Auswertung beteiligte Projektpartner
Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit (IHPH) des Universitétsklinikums Bonn sowie
das Umwelt- und Verbraucherschutzamt der Stadt Kéln

Verantwortliche Personen der Befragung

Prof. Dr. Thomas Kistemann, Stellvertretender Institutsleiter IHPH Universitatsklinikum Bonn
Dr. Silvia Schaffer-Gemein, Wissenschaftliche Mitarbeiterin IHPH Universitatsklinikum Bonn
Juliane Kemen, Wissenschaftliche Mitarbeiterin IHPH Universitatsklinikum Bonn
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Yvonne Wieczorrek, Umwelt- und Verbraucherschutzamt der Stadt Koln
Johanna Griinewald, Umwelt- und Verbraucherschutzamt der Stadt Koln

Ansprechpartner fiir konkrete Fragen zu Projekt und Befragung

Dr. Silvia Schaffer-Gemein, Wissenschaftliche Mitarbeiterin IHPH Universitatsklinikum Bonn
silvia.schaeffer@ukbonn.de, Tel. 0228-287-14886

Juliane Kemen, Wissenschaftliche Mitarbeiterin IHPH Universitatsklinikum Bonn
juliane.kemen@ukbonn.de, Tel. 0228-287-19782

Fur die Datenverarbeitung verantwortliche Stelle und Personen

Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit des Universitétsklinikums Bonn
Prof. Dr. Thomas Kistemann, Stellvertretender Institutsleiter IHPH

Dr. Silvia Schaffer-Gemein, Wissenschaftliche Mitarbeiterin IHPH

Juliane Kemen, Wissenschaftliche Mitarbeiterin IHPH

Ziel und Ablauf der Befragung

Im Rahmen des Projekts Hitzeaktionsplan fir Menschen 65plus fiir die Stadt KoIn wird eine
reprasentative Untersuchung in vier Gebieten auf dem Stadtgebiet Kdéin (in den so
genannten SozialrAumen Blumenberg/Chorweiler/Seeberg sowie HOhenberg/Vingst, sowie
den Stadtteilen Pesch und Nippes) durchgefihrt. Diese dient dem Zweck, Erkenntnisse Uber
die Wahrmehmung, das Verhalten und Wissen der Bevolkerung tber 65 Jahren im Rahmen
von Hitzewellen, zu erfassen. Das Projekt hat eine Laufzeit vom 1.1.2019 bis 31.12.2021.
Der Zeitraum der Befragung ist vom 5.8.2019 bis zum 31.10.2019 angesetzt.

Die Auswahl der Probanden erfolgte Uber eine Stichprobe aus dem Melderegister (Quelle:
Amt fir Umwelt- und Verbraucherschutz der Stadt Kéln). Dieser Auszug umfasste folgende
Angaben zu allen Personen mit einem Alter von 65 Jahren und &lter in den oben genannten
Vierteln: Namen der Personen, Adresse mit StraRe und Hausnummer, PLZ und Stadtteil,
Geburtsdatum sowie Nationalitat.

Per Zufallsverfahren erfolgte eine Stichprobenziehung aus dieser Gruppe. Diese Stichprobe
wurde mit einem Anschreiben schriftlich tber die Befragung und die Freiwilligkeit der
Teilnahme informiert. Im Zeitraum vom 5.8. bis zum 31.10.2019 melden sich die Interviewer
personlich bei den angeschriebenen Personen, um Sie lber die Befragung zu informieren
und mit lhnen die Befragung durchzufiihren, sofern Sie dieser zustimmen. Die
angeschriebenen Personen kénnen einer Teilnahme jederzeit schriftlich, telefonisch oder
personlich widersprechen.

Inhalte der Befragung

Im Rahmen einer quantitativen Befragung werden folgende Daten aus folgenden
Themenbereichen erfragt: Hitzewarnung und Information, Hitzebelastung im Stadtviertel,
Hitzeanpassung, Mobilitdt, Soziales Kontakte/Soziales Netz, Gesundheitliche Auswirkungen
von Hitze, Allgemeine Gesundheit und Fragen zu Person und Haushalt. Es werden keine
personenbezogenen Daten erfragt.
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ines Beschluss
des Deutschen Bundestages

Schutz lhrer Daten

Die Erhebung, Speicherung und Auswertung der mit dem Fragebogen erhobenen Daten
findet in Ubereinstimmung mit den Bestimmungen des Datenschutzes des
Universitatsklinikums Bonn statt.

Die Rechtsgrundlage der Verarbeitung ist die informierte Einwilligung der Befragten nach
Artikel 6 Nr.1 DSGVO.

Die Daten aus dem Melderegister werden Uber einen digitalen Projektraum im Cloud-Service
transferiert. Die Mitarbeiter des Universitatsklinikums erstellen dazu einen ausschlieRRlich zu
diesem Zweck vorgesehen Projektraum und erteilen dem Umwelt- und
Verbraucherschutzamt eine Zugangsberechtigung. Nach der Ubertragung der Daten, werden
diese im Cloudspeicherort geléscht. Sie werden anschlieRend mit der
Verschlisselungssoftware PGP verschlisselt auf den Servern des Universitatsklinikums
Bonn abgelegt.

Die Erhebung und Verarbeitung der im Fragebogen erhobenen Daten erfolgt
pseudonymisiert unter Verwendung einer Buchstaben- und Zahlenkombination ohne
Kontaktdaten zur Person. Es existiert eine Pseudonymisierungsliste, die den Namen der
Einrichtung bzw. der Person mit den Einrichtungscodes verbindet. Diese st
passwortgeschitzt auf Servern im Institut fir Hygiene und 6ffentliche Gesundheit hinterlegt.
Die Pseudonymisierungsliste ist lediglich der Projektleitung und den Projektmitarbeitern
zuganglich. Unabhangig davon, ob Sie an der Befragung teilnehmen méchten oder nicht,
wird die Pseudonymisierungsliste nach Abschluss der Erhebung, spatestens zum
31.12.2019 geldscht. Alle im Fragebogen erhobenen Daten zu Personen sind fortan
anonymisiert.

Auch der Projektleitung und den Projektmitarbeitern ist es daraufhin nicht mehr mdglich, die
mit dem Fragebogen erhobenen Daten mit den Kontaktdaten zur Einrichtung bzw. zur
Person in Verbindung zu bringen.

Die Befragung erfolgt mithilfe der Umfragesoftware umfrageonline. Die Server dieses
Unternehmens befinden sich in Irland und unterliegen damit der Europaischen
Datenschutzverordnung. Da die Befragung ausschlief3lich von Mitarbeitern in personlichen
Interviews durchgefihrt wird, werden keine IP-Adressen von Befragten erhoben. Es werden
keine Pseudonyme oder sonstigen Informationen aus dem Melderegister in das Formular der
Umfragesoftware eingetragen. Im Anschluss an die Befragung werden die Daten nur noch
auf den Servern des Universitatsklinikums Bonn bzw. des Umwelt- und
Verbraucherschutzamts der Stadt Kéln abgelegt. Die im Fragebogen erhobenen Daten
werden ausschlieBlich von der Projektleitung und den Projektmitarbeitern ausgewertet. Dies
erfolgt mit Statistischen Auswertungsprogrammen wie SPPS, die sich auf den Servern des
Uniklinikums Bonn befinden.

Wollen Sie lieber mit einem schriftlichen Fragebogen teilnehmen, erhalten Sie dazu ebenfalls
die Moglichkeit. Den Fragebogen in Papierform kénnen Sie per Post an das Institut fir
Hygiene und Offentliche Gesundheit des Universitétsklinikums Bonn zuriicksenden.
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Votum der Ethikkommission

Die Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitat Bonn hat die Befragung geprift und keine ethischen und rechtlichen Bedenken
erhoben.

Weitere Fragen und Beschwerderecht

Sollten Sie noch weitere Fragen zum Fragebogen, zum Ablauf der Studie oder zum
Datenschutz haben, wenden Sie sich bitte an die oben genannten Ansprechpartner bzw. die
Datenschutzbeauftragten des Universitatsklinikums Bonn bzw. des Landes Nordrhein-
Westfalen. Sollten Sie Ihr Beschwerderecht in Anspruch nehmen wollen, wenden Sie sich
bitte an die Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-
Westfalen.

Datenschutzbeauftragte des Universitatsklinikums Bonn
Sigmund-Freud-Straf3e 25, 53127 Bonn

E-Mail: datenschutz@ukbonn.de

Telefon: 0228 — 287 160 75 oder 0228 — 287 145 74

Landesbeauftragte flr Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44, 40102 Dusseldorf

KavalleriestralRe 2-4, 40213 Dusseldorf

Tel.: 0211 384 24 -0

E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de

Internet: www.ldi.nrw.de

Versionsdatierung: 29.07.2019
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Anhang 6: Einwilligungserkldrung

Name:

Einwilligungserkliarung

Geburtsdatum:

Die Einwilligungserklirung wird in zweifacher Ausfertigung erstellt. Eine Version der
Einwilligungserklidrung wird dem Teilnehmer/der Teilnehmerin ausgehéndigt.

Ich

(Vorname, Name)

erklire, dass ich die ,,Informationen zu Ablauf und Datenschutz der Befragung™

»Hitzeaktionsplan fiir Menschen im Alter fiir die Stadt KoIn“

und diese Einwilligungserkldarung erhalten habe.

Ich wurde fiir mich ausreichend miindlich und schriftlich iiber die wissenschaftliche
Untersuchung informiert.

Ich weiB}, dass ich jederzeit meine Einwilligung, ohne Angaben von Griinden, widerrufen
kann, ohne dass dies fiir mich nachteilige Folgen hat. Beim Widerruf meiner
Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, habe ich das Recht, die Loschung aller meiner
bis dahin gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen. Dies ist nur moglich, so
lange eine Zuordnung noch méglich ist, also bis zur Anonymisierung der Daten.

O Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der wissenschaftlichen
Untersuchung iiber mich erhobenen Daten mit Fragebogen und elektronischen
Datentrigern aufgezeichnet werden. Es wird gewihrleistet, dass meine
personenbezogenen Daten nicht an Dritte weitergegeben werden. Bei der
Veroffentlichung in einer wissenschaftlichen Zeitung wird aus den Daten nicht
hervorgehen, wer an dieser Untersuchung teilgenommen hat. Meine personlichen
Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz.

O Mit der vorstehend geschilderten Vorgehensweise bin ich einverstanden und bestétige dies
mit meiner Unterschrift.

O Mit der vorstehend geschilderten Vorgehensweise bin ich nicht einverstanden und lehne
eine Teilnahme ab.

den,
(Ort) (Datum) (Teilnehmer/in)
den,
(Ort) (Datum) (Unterschrift Interviewer/in)
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Anhang 7: Erkldrung der Ethikkommission

Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitit

Medizinische Fakultit
Ethik-Kommission

53127 Bonn, den 26.07.19

Venusberg-Campus 1

. ) Auenbrugger-Haus
Ethik-Kommission - Medizinische Fakultdt Bonn Gebaude 02
Venusberg-Campus 1, 53127 Bonn Zimmer 1G 022

Herr me.l Dr. med. Kurt Racké
" Vorsitzender
Prof. Dr. Thomas Kistemann

Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit o i
Venusberg-Campus 1 Durchwahl: 28751931

53127 Bonn — durch Boten

Sachbearbeiterin:
Bettina RoBbach

Durchwahl: 28751282
Telefax: 287-51932
(Vorwahl national: 02 28-;
international: +49 -2 28- )
e-mail: ethik@uni-bonn.de

- Internet:  http://ethik. meb.uni-bonn.de

KRa/MB

Lfd. Nr. 265/19
Bitte stets angeben!
Betr.: Ihr Antrag an die Ethik-Kommission
Antragsteller: Prof. Dr. Thomas Kistemann
Studientitel : Hitzeaktionsplan fiir Menschen 65plus fiir die Stadt Kéln

Auflistung der eingereichten Unterlagen per — siehe Anlage

Sehr geehrter Herr Kollege Kistemann,

die Ethik-Kommission fiir klinische Versuche am Menschen und epidemiologische Forschung
mit personenbezogenen Daten der Medizinischen Fakultit der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitdt Bonn hat o.g. Forschungsvorhaben in einem verkiirzten Verfahren gepriift. Gegen das
Forschungsvorhaben werden keine cthischen oder rechtlichen Bedenken zu erheben, wenn die

nachfolgenden Punkte beriicksichtigt werden.

1) Nach Einschitzung der Ethik-Kommission wurden die Vorgaben der Datenschutz-
grundverordnung der EU (DSGVO) nicht in allen Punkten hinreichend umgesetzt (vgl.
auch diesbeziigliche Empfehlungen des Arbeitskreises der Ethik-Kommissionen,
https://www.ak-med-ethik-komm.de/docs/intern-2018/DSGVO_Empfehlungen.pdf bzw.
der Ethik-Kommission (http:/ethik.meb.uni-bonn.de/download/DSGVO-Empfehlungen-
Web.pdf: siche auch die entsprechenden Formulierungen im Mustertext einer
Informationsschrift des Arbeitskreises https://www.ak-med-ethik-
komm.de/index.php?option=com_content&view=article&id=147&Itemid=153&lang=de).
In Bezug auf die datenschutzrechtliche Information und Einwilligungserklirung miissten
insbesondere noch folgende Punkte beachtet werden:

Bankverbindung: Deutsche Bank Bonn SEPA: IBAN: DE91380700590031379100; BIC: DEUTDEDK380
BLZ: 380 700 59; Konto-Nr. 313 791, Unterkonto "Ethik-Kommission V-099.0068*

Bei Auslandsiiberweisungen: Deutsche Bundesbank, Filiale Koln, BLZ 370 000 00, Konto-Nr. 38 0015 22).
SEPA : IBAN: DE58370000000038001522, BIC MARKDEF1370
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Ethik-Kommission Bonn Lfd. Nr. 265/19 26.07.19

(3]

a) Die in dem Projekt fiir die Datenverarbeitung verantwortliche Stelle(n) (in der Regel
eine juristische Person oder Institution) ist/sind klar zu benennen. Auch wenn diese
gleichzeitig die Projektleitung tibernehmen sollte, ist sie ggf. zusiitzlich als fiir die
Datenverarbeitung verantwortliche Person ausdriicklich zu nennen.

b) Die Rechtsgrundlage der Verarbeitung (hier die informierte Einwilligung) ist zu
nennen (vgl. Artikel 6 Nr. 1 DSGVO).

¢) Auf das Bestehen eines Beschwerderechts bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehérde ist
hinzuweisen und zu erldutern, dass die hierfiir zustéindigen Datenschutzaufsichtsbe-
horde der Landesbeauftragte fiir Datenschutz.. . ist.

2) Die Informationsschrift und Einwilligungserklirung sollte ein Dokument mit
fortlaufender Seitennummerierung sein und eine Versionsdatierung tragen.

Anderungen im Priifplan miissen der Ethik-Kommission mitgeteilt werden und bediirfen der erneuten
Beratung.

Des Weiteren miissen Anderungen bei den beteiligten Priifirzten der Ethik-Kommission unverziiglich
mitgeteilt werden.

Die arztliche und juristische Verantwortung des Leiters der klinischen Pritfung und der an der Priifung
teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der Ethik-Kommission durch unsere
Stellungnahme unberiihrt.

Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitit
Bonn arbeitet gemiB den nationalen gesetzlichen Bestimmungen und den ICH-GCP Richtlinien. Den
Beratungen der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitit Bonn liegt gemdf der giiltigen Berufsordnung die maBgebende Deklaration des
Weltidrztebundes von Helsinki in der letzten revidierten Fassung zugrunde.

Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. K. Racké

Vorsitzender der Ethik-Kommission
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