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1. Einleitung

1.1 Hintergrund

Mindestens 7 Millionen Tote (Mathieu et al., 2020a), Gber 700 Millionen Infizierte
(Mathieu et al., 2020b; WHO, 2024a) und Kosten von ca. 10 % des globalen
Bruttoinlandsprodukts (Faramarzi et al., 2024) - das ist Teil der weltweiten Bilanz
der Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)-Pandemie.
Was mit wenigen Fallen im Dezember 2019 in Wuhan, China begann, entwickelte
sich innerhalb weniger Monate zu einem ,Public Health Emergency of International
Concern” (PHEIC), welchen die WHO am 30. Januar 2020 deklarierte (WHO, 2020).
In der norddeutschen Hansestadt Lubeck, die etwa 215.000 Einwohner zahlt,
wurden Uber den Verlauf der Pandemie am Ende insgesamt rund 90.000
Infektionen und 175 Todesfalle verzeichnet (Robert Koch-Institut (RKI), 2024).

1.2 Das Coronavirus SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 ist ein RNA-Virus aus der Familie der Coronaviren (Coronaviridae
Study Group of the International Committee on Taxonomy of Viruses, 2020). Der
Ubertragungsweg erfolgt primar von Mensch zu Mensch, durch Trépfcheninfektion
und aerogen durch Freisetzung infektioser respiratorischer Partikel in die
Umgebungsluft (C. C. Wang et al., 2021). Die Basisreproduktionszahl (R,), die
angibt, wie viele Personen ein Infizierter im Durchschnitt ansteckt, lag beim Wildtyp
des Virus zwischen 2,8 und 5 (Alimohamadi et al., 2020; Yu et al., 2021).

SARS-CoV-2 kann zur Infektionserkrankung Coronavirus Disease 2019 (COVID-
19) fiihren.! Frilhsymptome &uRern sich primar durch Husten und Fieber, sowie
Schnupfen, Halsschmerzen, Anosmie und/oder Dysgeusie. Neben der Lunge
konnen auch andere Organsysteme betroffen sein, was sich in einem breiten
Spektrum zum Teil schwerwiegender extrapulmonaler Manifestationen aulert
(Gupta et al., 2020). Durch direkte Zellschadigungen infolge von Virusreplikation
und -freisetzung als auch durch indirekte Effekte der Immundysregulation und

" Im GroRteil der &ffentlichen Berichterstattung und auch in Teilen der in dieser Arbeit zitierten Literatur werden
SARS-CoV-2 und COVID-19 synonym verwendet. Z. B. werden alle nach §6 & §7 des Infektionsschutzgesetzes
an das Robert Koch-Institut gemeldeten ,Ereignisse” als COVID-19-Falle bezeichnet, obwohl darunter auch
Krankheitsverdacht sowie direkter oder indirekter Nachweis von SARS-CoV-2 fallen. Ich habe versucht, die
Begriffe bestmdglich zu unterscheiden, auch wenn dies nicht immer moglich war.



uberschie3ende systemische Immunreaktionen (Hyperinflammation) kann es zur
Entwicklung einer Pneumonie bis hin zu einer Sepsis kommen (Grasselli et al.,
2020).

Zur Behandlung von COVID-19-Patienten sind sowohl grundlegende klinische
MalRnahmen als auch gezielte medikamentose Therapien entscheidend. In der
FrGhphase der Erkrankung (innerhalb der ersten 5 bis 7 Tage nach
Symptombeginn) sollen Patienten mit hohem Risiko fur einen schweren Verlauf
antiviral mit Nirmatrelvir/Ritonavir oder Remdesivir behandelt werden. Bei Patienten
mit COVID-19-Pneumonie und Sauerstoffbedarf wird die Gabe von Dexamethason
(6 mg p.o. oder i.v. taglich fur 10 Tage) empfohlen. Bei schwer progredientem
Verlauf mit hohem Sauerstoffbedarf kann zusatzlich Tocilizumab in Kombination mit
Dexamethason verabreicht werden (Kluge et al.,, 2024). Die Letalitat in der
Allgemeinbevolkerung betrug in etwa 1 % (Alimohamadi et al., 2021).

Gemaly den Paragraphen 28 bis 30 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) galt
wahrend der Pandemie eine Pflicht zur Isolierung Erkrankter, Infizierter und ihrer
direkten Kontaktpersonen sowie allgemeine VerhaltensmaRnahmen wie ,Abstand
halten, Hygiene beachten, Alltagsmaske tragen” (AHA). Je nach Phase der
Pandemie wurden weitere allgemeine Gegenmalnahmen ergriffen, wie das Verbot
von GrofRveranstaltungen, die SchlieBung von Restaurants, Reiseeinschrankungen
bis hin zu Lockdowns ganzer Lander. Seit dem Fruhjahr 2021 sind Impfungen
moglich, die vor allem schwere Verlaufe, Hospitalisierungen sowie Langzeitfolgen
durch COVID-19 in der Bevolkerung verhindern sollen (Vaishya et al., 2021).

Im Verlauf der Pandemie mutierte das Virus stetig. Bestimmte Mutationen bewirkten
Veranderungen in den Eigenschaften des Virus wie z. B. Ubertragbarkeit, Virulenz
oder Immunogenitat (Harvey et al., 2021). Anhand ahnlicher epidemiologischer
Eigenschaften und genetischer Verwandtschaft wurde das Virus in Gruppen
eingeteilt und benannt. Dies geschah auf Grundlage der Pango-Nomenklatur, die
seit 2020 zur detaillierten Nachverfolgung der SARS-CoV-2-Varianten genutzt
wurde. ,Ausgangsbezeichnung sind die beiden ersten Linien der Varianten A (z. B.
Wuhan/WHO04/2020) und B (z. B. Wuhan-Hu-1). Die davon abstammenden
Varianten werden als phylogenetischer Baum aufgebaut, indem die direkten
Untervarianten jeweils durch Anhangen einer Zahl bezeichnet werden, wie B.2 fur
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die zweite Untervariante der Variante B. Auch von dieser Untervariante kdnnen
weitere Untervarianten abstammen, wie B.2.4 als vierte Untervariante der
vorherigen Variante. Dies kann beliebig weiter fortgefuhrt werden. Damit die
Bezeichnungen nicht zu lang und unubersichtlich werden, werden die
Zahlenangaben auf maximal drei begrenzt und dieser Bezeichnung bei der
nachsten Untervariante der nachste Buchstabe (bzw. die nachste
Buchstabenkombination) zugewiesen. So wird die erste Untervariante von
B.1.1.529 nicht mehr mit B.1.1.529.1, sondern kurz mit BA.1, deren erste
Untervariante mit BA.1.1 bezeichnet. Auch dieses Verfahren wird beliebig weiter
fortgefuhrt” (RKI, 2022) (Abbildung 11). Die WHO bezeichnete ,Virusvarianten mit
veranderten Erregereigenschaften, die erwiesenermal’len die Epidemiologie
(insbesondere erhdhte Transmissibilitat/Ubertragbarkeit), die klinische Prasentation
(insbesondere erhohte Virulenz), oder die Effektivitat von Gegenmalinahmen,
diagnostischen Nachweismethoden, Impfstoffen bzw. Therapeutika negativ
beeinflussen® (RKI, 2022) als ,Variants of Concern" (VOC) und benannte sie nach
dem griechischen Alphabet: Alpha, Beta, Delta, Gamma, Omikron (WHO, 2021).

Am 05. Mai 2023 erklarte die WHO das Ende des PHEIC (WHO, 2023).

1.3 Das Risiko erneuter Pandemien

Die Verbreitung von SARS-CoV-2 war die bislang eindrucklichste Pandemie in einer
immer globalisierteren Welt. Doch war es nicht der erste und wird wahrscheinlich
nicht der letzte pandemiefahige Erreger gewesen sein. In seinem Bericht ,Imagining
the future of pandemics and epidemics: a 2022 perspective” schreibt das Epidemic
and Pandemic Preparedness and Prevention Team der WHO:
.,Pandemien werden zunehmend haufiger und werden durch menschliche
Aktivitaten vorangetrieben (Sabin et al., 2020). Faktoren wie erhohte
Bevolkerungsdichte und Urbanisierung, globaler Handel und Vernetzung,
Intensivierung der Landwirtschaft, menschliche Expansion in Tierhabitate und die
Auswirkungen des Klimawandels erhohen das Risiko, dass neue Krankheiten
entstehen und neue oder bekannte Krankheiten zu Pandemien werden. COVID-19
ist mindestens die sechste globale Pandemie seit der Spanischen Grippe von 1918.
Zukunftig wird erwartet, dass Pandemien haufiger auftreten, sich schneller



verbreiten, gro3eren Schaden an der globalen Wirtschaft anrichten und zu héherer
globaler Morbiditat und Mortalitat fihren” (IPBES, 2020).

Eine weitere Gefahr besteht durch sogenannte ,Man-Made Pandemics”. Dazu
zahlen unbeabsichtigte Ausbruche von Erregern aus Forschungslaboren, wie es
beispielsweise im Jahr 2003 wahrend des SARS-Ausbruchs in einem Biosafety
Level-3 Labor in Singapur passierte (Lim et al., 2004). Hinzu kommt das potenzielle
Risiko durch Bioterrorismus von Einzelpersonen oder Staaten. Beispiele hierfur sind
die Anthraxbrief-Anschlage in den USA aus dem Jahr 2001 oder das grof3 angelegte
staatliche Biowaffenprogramm der ehemaligen Sowjetunion wahrend der Zeit des
Kalten Krieges (Jernigan et al., 2002; Carus, 2017). Durch rasante Fortschritte in
Kunstlicher Intelligenz, Genome Editing, DNA-Synthesis und Biological Design
Tools erweitert sich der Kreis der Personen, denen es gelingen konnte, einen
pandemiefahigen Erreger herzustellen, zusatzlich (Rose & Nelson, 2023;
Sandbrink, 2023). Manheim und Lewis (2022) fanden bei Nachforschungen
insgesamt 71 ,Vorfalle, die entweder eine unbeabsichtigte oder absichtliche
Exposition gegenuber oder Infektion durch einen hochinfektiosen Krankheitserreger
beinhalten®.

Auch in Puncto des Potenzials destruktiver Auswirkungen stellte das Coronavirus
trotz der weltweiten Folgen eine eher ,milde Pandemie” dar. Die Letalitat in der
Allgemeinbevolkerung wurde in einer Metaanalyse von 39 Studien auf 1 % (95 %
Konfidenzintervall (KI) 1,0 - 3,0) geschatzt (Alimohamadi et al., 2021). Die Case
Fatality Rate der oben bereits zitierten Spanischen Grippe von 1918 steht dem mit
Schatzungen zwischen 2 % (WHO, 2011) bis 10 % (Peckham, 2021) gegenuber.
Sie totete weltweit zwischen 17-100 Millionen Menschen, was schatzungsweise
1,0-5,4 % der damaligen Weltbevolkerung ausmachte (Roser, 2024).

Seit dem Jahr 2005 rief die WHO acht Mal den Zustand eines PHEIC aus, zuletzt
am 14. August 2024 aufgrund des Ausbruchs und der Verbreitung der Affenpocken
(Wilder-Smith & Osman, 2020; WHO, 2024b).

1.4 Aufarbeitung der Pandemie
Das Risiko einer weiteren Pandemie ist allgegenwartig (IPBES, 2020). Deshalb gilt
es, die gerade vergangene bestmadglich aufzuarbeiten und Lehren zu ziehen, um in

Zukunft besser vorbereitet zu sein. Hierbei gibt es bereits verschiedenste



Ansatzpunkte, Forschungsbereiche und Erkenntnisse. Die Europaische Union
schuf im September 2021 als Antwort auf die Pandemie ,The European Health
Emergency Response Authority” als Behorde =zur Erarbeitung besserer
Rahmenvereinbarungen bei schwerwiegenden grenzuberschreitenden
Gesundheitsbedrohungen. 1DaySooner, eine britische Non-Profit-Organisation,
beschaftigt sich mit den Chancen und Risiken von ,Human Trials” z. B. in der
Impfstoffentwicklung. Mit der ,100 Days Mission” rief die Coalition for Epidemic
Preparedness Innovations eine ambitionierte Initiative ins Leben, mit der bis 2026
die Moglichkeit bestehen soll, innerhalb von 100 Tagen fur einen beliebigen Erreger
(Disease X) einen Impfstoff erforschen, testen und herstellen zu kdnnen, an welcher
seitdem zahlreiche Lander und Unternehmen arbeiten. Auch globale
philanthropische Organisationen nehmen das Thema mehr in ihren Fokus. So hat
z. B. ,Open Philanthropy” in den letzten Jahren in uUber 120 Grants eine
Gesamtsumme von mehr als 200 Millionen USD fur Biosicherheit und
Pandemiepravention ausgegeben.

1.5 Forschungsfokus - Risikogruppen & Deprivation

Ein weiterer Forschungsbereich betrifft die Analyse der Ausbreitung von SARS-
CoV-2 und deren Zusammenhang mit sozioOkonomischer Ungleichheit und
Deprivation und daraus resultierenden Erkenntnissen Uber mogliche
Risikogruppen.

In der grol3 angelegten ELISA-Studie, einem Kooperationsprojekt zwischen der
Universitat zu Lubeck, dem USKH, dem Land Schleswig-Holstein sowie dem
Gesundheitsamt Lubeck im Rahmen der COVID-19 Research Initiative Schleswig-
Holstein, wurde uber detaillierte longitudinale Antikorpertestung im Zeitraum Marz
2020 bis Februar 2021 die hochste Seropositivitat fur SARS-CoV-2 bei der Gruppe
der Krankenschwestern gefunden (12,2 %, 95 % KI 5 % -19 %), gefolgt von Polizei,
Militar und Feuerwehr (4,5 %, KI 0,2 % - 8,9 %). Als starkster Risikofaktor fur eine
Infektion wurde der ,Kontakt zu COVID-19-Betroffenen” ermittelt (Klein et al., 2022).
Eine haufig genutzte Grundlage zur Analyse soziookonomischer Deprivation stellt
der German Index of Socioeconomic Deprivation von Kroll et al. (2017) dar, welcher
die Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen umfasst. Die Ergebnisse von Kroll
et al. (2017) zeigen, dass Regionen mit hoher soziookonomischer Deprivation in



Deutschland signifikant haufiger mit gesundheitlichen Risikofaktoren wie Rauchen,
korperlicher Inaktivitat und Adipositas sowie mit einer niedrigeren Lebenserwartung
assoziiert sind.

Stral3burger und Mewes (2022) ,untersuchten die Beziehung zwischen COVID-19-
Fallen pro 100.000 Einwohner und dem sozio-6konomischen Status (SES) auf der
Grundlage soziookonomischer Daten auf Stadtbezirksebene in Duisburg.” Zu den
betrachteten Indikatoren gehorten der Anteil der Bewohnerschaft mit
Migrationshintergrund, die Ubergangsquote auf das Gymnasium, der Anteil
ubergewichtiger und adipdser Kinder sowie der Mietpreis pro Quadratmeter. Die
Ergebnisse der Regressionsanalyse zeigten eine durchweg negative Beziehung
(ein niedriger SES fuhrte zu hoheren Inzidenzraten) und konnten laut Autoren
zwischen 41 % und 66 % der Variation der SARS-CoV-2-Fallzahlen durch den SES-
Score erklaren.

In ihrem Review ,Eine systematische Ubersichtsarbeit lber ethnische und
soziookonomische Ungleichheiten bei COVID-19” aus 52 einbezogenen Studien
aus den USA, GroRbritannien, Brasilien und weiteren Landern resultieren
Khanijahani et al. (2021), dass ,trotz der erheblichen Uneinheitlichkeit unter den
Studien die meisten zeigten, dass rassische/ethnische Minderheitengruppen ein
hoheres Risiko fur COVID-19-Erkrankungen und -Hospitalisierungen, bestatigte
Diagnosen und Todesfalle hatten. Zudem nannten die meisten Studien Faktoren
wie niedrigen Bildungsstand, Armut, schlechte Wohnverhaltnisse, niedriges
Haushaltseinkommen, das Sprechen einer anderen Sprache als der
Landessprache und das Leben in beengten Haushalten als Risikofaktoren.”

Ein Nachteil besteht darin, dass die in den Studien verwendeten Variablen den
lokalen Entscheidungstragern oft nicht zuganglich sind, da sie aus
datenschutzrechtlichen Grunden nur in hoher aggregierter Form bereitgestellt
werden. Dies trifft beispielsweise auf die von Kroll et al. (2017) im German Index of
Socioeconomic Deprivation verwendeten Indikatoren (Anteil der Schulabganger
ohne  Abschluss, Arbeitslosenquote, Beschaftigtenquote, Bruttolohn,
Haushaltseinkommen, Uberschuldungsquote, Steuereinnahmen) zu, welche
typischerweise nicht auf kleinraumiger Ebene verfugbar sind. Aus
gesundheitspolitischer Sicht sind fur Entscheidungstrager in Stadten wie der
Hansestadt Lubeck jedoch vor allem Erkenntnisse aus Daten von besonderem

6



Interesse, welche lokal auf kleinraumiger Ebene zur Verfiugung stehen und im
Rahmen der taglichen statistischen Analyse erhoben werden. Anhand solcher
Zusammenhange konnen relevante Entscheidungen zum Schutz der Bevolkerung
im Falle eines Infektionsgeschehens getroffen werden. Vor diesem Hintergrund
befasst sich diese Arbeit mit dem Einfluss der lokal aggregiert verfugbaren
Variablen ,Anteil der auslandischen Bevodlkerung”, ,Bevolkerungsdichte” und
~o0zialgesetzbuch (SGB) II-Quote”, um spezifische lokale Unterschiede und deren

Auswirkungen auf die SARS-CoV-2-Fallzahlen zu analysieren.

1.6 Aktueller Forschungsstand

Im Folgenden wird der aktuelle Forschungsstand bezuglich der Zusammenhange
der genannten Variablen und SARS-CoV-2-Infektionen bzw. COVID-19-Fallzahlen

prasentiert.

1.6.1 Auslanderanteil und SARS-CoV-2

Waren Stadtviertel mit erhohtem Anteil an Auslandern starker von SARS-CoV-2-
Infektionen betroffen als andere, wie es der Zeit-Artikel ,Das sind die Corona-
Hotspots in deutschen GroR3stadten” vom 01. Juni 2021 behauptet (Endt et al.,
2021)? In seiner Analyse von Daten aus dem Zeitraum Januar bis Mai 2021 aus der
140.000-Einwohnerstadt Offenbach am Main gibt der Autor Schulze-Boing (2022)
mit einem R? von 0,08 einen nur schwachen Zusammenhang zwischen dem
Auslanderanteil und der Corona-Inzidenz an. Der Diplom-Soziologe hatte
Korrelationsanalysen mit Daten aus den 19 statistischen Bezirken der Stadt mit
einer Einwohnerspanne von 852 bis 16.000 Einwohnern durchgefuhrt.

Im Kontrast hierzu fanden Hasan Bhuiyan et al. (2021) in ihrer Studie ,Der
unverhaltnismafige Einfluss von COVID-19 auf nicht autorisierte Einwanderer und
rassische Minderheiten in den USA® einen starken Zusammenhang zwischen der
Prasenz nicht autorisierter Einwanderer und der SARS-CoV-2-Inzidenz (Spearman-
Koeffizient von 0,77). Sie analysierten taglich aggregierte Daten auf US-County-
Ebene vom 22. Januar 2020 bis zum 30. September 2021.

Die Bielefelder Arbeitsgruppe Bevdlkerungsmedizin und Versorgungsforschung
rund um K. Bozorgmehr betrachtete ,unter Verwendung verknupfter,

reprasentativer nationaler Daten auf der Ebene von 401 deutschen Landkreisen aus



drei Pandemiewellen (Januar 2020 bis Mai 2021) den Zusammenhang zwischen
soziookonomischer Benachteiligung und dem Anteil von Nicht-Staatsangehorigen
mit der SARS-CoV-2-Inzidenz. Sie passten Bayessche raumzeitliche Modelle an,
und kontrollierten dabei fur Alter, Geschlecht, Impfquote, Siedlungsstruktur sowie
raumliche und zeitliche Effekte.” In Bezug auf den Zusammenhang Nicht-
Staatsangehoriger und SARS-CoV-2-Inzidenzen zwischen dem hochsten und
niedrigsten Quintil fanden sie bei ersterem ein um 29-52 % hoheres Risiko in der
ersten Welle, ein um 13-21 % hoheres Risiko in der zweiten Welle und ein um 7 %
hoheres Risiko in der dritten Welle sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren. Uber den
gesamten Zeitraum betrachtet lag das relative Risiko um 9-16 % erhoht (Rohleder
et al., 2022).

Insgesamt zeigt sich, dass die Beziehung zwischen dem Anteil an Auslandern und
der SARS-CoV-2-Inzidenz je nach untersuchter Region und Methodik
unterschiedlich stark ausgepragt ist, wobei einige Studien nur schwache
Zusammenhange feststellen, wahrend andere signifikante Korrelationen berichten.
Zudem scheint die Starke des Zusammenhangs Uber den Verlauf der Pandemie

abzunehmen.

1.6.2 Bevolkerungsdichte und SARS-CoV-2

Der Ubertragungsweg von SARS-CoV-2 erfolgt primar von Mensch zu Mensch,
durch Tropfcheninfektion und infektiose respiratorische Partikel in der
Umgebungsluft. Die Vermutung eines Zusammenhangs zwischen der Dichte der
Bevolkerung und erhohten SARS-CoV-2-Inzidenzen liegt unter diesem
Gesichtspunkt nahe. Jedoch ist die aktuelle Literatur nicht eindeutig.
In ihrem systematischen Review der ,Zusammenhange zwischen der Ubertragung
von COVID-19 oder anderen respiratorischen Viren und der Bevolkerungsdichte
oder anderen Merkmalen der Nachbarschaftsgestaltung" untersuchten Zhang et al.
(2022) 21 Studien. Von den Studien zu COVID-19 fanden acht eine positive
Assoziation (hdhere Dichte fihrte zu mehr Fallen), sechs eine negative und eine
keine Assoziation. ,Allerdings waren mehrere dieser Studien statistisch nicht
signifikant oder hatten geringe Effekte. Die Qualitat der Studien war generell niedrig
und oft ohne Anpassung an Bevolkerungsmerkmale, die das Ubertragungsrisiko
beeinflussen konnten. Alle COVID-19-Studien wurden wahrend der ersten Welle



der Pandemie durchgefuhrt, daher konnte die Fallbestimmung durch die
Verfugbarkeit von Tests und Teststrategien beeinflusst worden sein® (Zhang et al.,
2022) ”, so die Autoren weiter.

Eine in Malaysia durchgefihrte Studie untersuchte die Anzahl der lokal
Ubertragenen SARS-CoV-2-Infektionen in 145 Bezirken zwischen dem 20.
September 2020 und dem 19. September 2021. Die Forscher extrahierten die Daten
manuell aus offiziellen Berichten und verwendeten Choroplethenkarten, um die
kumulative Anzahl der Falle, die Bevolkerung und die Bevdlkerungsdichte
darzustellen. Sie bestimmten die Korrelation zwischen Bevolkerung und
Bevolkerungsdichte mit den SARS-CoV-2-Fallen mittels Pearson-Korrelation. Die
Ergebnisse zeigten eine starke Korrelation der Inzidenzen sowohl mit der absoluten
Bevolkerung (r = 0,87) als auch mit der Bevolkerungsdichte (r = 0,78). Wahrend der
Delta-dominanten Periode waren die Fallzahlen hoher und die Korrelationen starker
als im Vergleich zur Zeit vor Delta (Md Iderus et al., 2022).

Auch Dragano et al. (2021) fanden in ihrer Analyse von 401 deutschen Landkreisen
im Zeitraum vom 3. Februar 2020 bis zum 28. Marz 2021 erhdhte Infektionsraten in
der zweiten und dritten Welle bei geringerer Wohnflache pro Person.

Jedoch gibt es auch andere Ergebnisse. So fanden beispielsweise Stral3burger und
Mewes (2022) bei ihrer Analyse der Daten auf Ebene der 46 Duisburger Stadtteile
in Bezug auf den Zusammenhang von Bevdlkerungsdichte und SARS-CoV-2-
Inzidenz im Rahmen der durchgefuhrten Ordinary Least Squares (OLS)-
Regressionen mit einem Wert von -0,00 keinen Einfluss.

Auch bei dem Zusammenhang zwischen der Bevolkerungsdichte und SARS-CoV-
2-Inzidenzen zeigt die Literatur uneinheitliche Ergebnisse, wie die zuvor genannten

Studien zeigen.

1.6.3 Hilfebedurftigkeit nach dem SGB und SARS-CoV-2

SGB ll-Hilfequoten geben den Anteil hilfebedurftiger Personen an einer bestimmten
Bevdlkerungsgruppe an. ,Die SGB II-Quote ist der Anteil der Leistungsberechtigten
nach dem SGB Il an der Bevolkerung von 0 bis zur Altersgrenze nach § 7a SGB ||
(zwischen 65 - 67 Jahren). Als Leistungsberechtigte werden Personen in
Bedarfsgemeinschaften verstanden, die einen Anspruch auf Leistungen zur
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB Il haben. Hierzu zahlen



insbesondere das Arbeitslosengeld Il oder Sozialgeld, aber auch Zuschusse zur
Kranken- und Pflegeversicherung zur Vermeidung der Hilfebedurftigkeit (§ 26 SGB
Il Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 Satz 3), Leistungen fur Auszubildende (§ 27 SGB II) fur
Bildung und Teilhabe (§ 28 SGB Il), sowie abweichend zu erbringende Leistungen
nach § 24 Abs. 3 SGB Il, wie z.B. Erstausstattung der Wohnung” (SGB Il, 2024b;
Statistisches Bundesamt, 2024Db).

Die SGB II-Quote ist somit ein direkter Indikator fur den Anteil der Bevdlkerung in
einer bestimmten Region oder BevoOlkerungsgruppe, der auf staatliche
Unterstutzung angewiesen und somit okonomisch schwacher gestellt ist. Sie
umfasst sowohl erwerbsfahige Leistungsberechtigte ab 15 Jahren als auch nicht
erwerbsfahige Angehorige unter 15 Jahren, die Teil einer Bedarfsgemeinschaft sind
und Sozialgeld nach SGB |l erhalten. Es stellt sich die Frage, ob Regionen mit einer
erhohten SGB |I-Quote Uberproportional von SARS-CoV-2-Infektionen betroffen
waren.

Eine von Plumper und Neumayer (2020) durchgefuhrte Studie untersuchte die
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf Ebene der 401 Landkreise auf
verschiedene soziookonomische Gruppen in Deutschland und zeigt eine komplexe
Beziehung zwischen Einkommen und der SARS-CoV-2-Inzidenz in zwei
verschiedenen Phasen der Pandemie. Die erste Phase erstreckte sich von den
ersten Fallen bis zum 13. April 2020, wahrend die zweite Phase ab dem 13. April
bis zum 17. Mai 2020 ausgewertet wurde. In der ersten Phase der Pandemie
verzeichneten wohlhabendere Bezirke 5,6 SARS-CoV-2-Infektionen pro 10.000
Menschen je 10.000 Euro steuerpflichtigen Einkommen mehr, wohingegen in der
zweiten Phase Landkreise 1,6 weniger neue Infektionen pro 10.000 Menschen je
10.000 EUR steuerpflichtiges Einkommen verzeichneten. Ebenfalls auf der Ebene
der 401 Landkreise, aber mit Einbezug von Daten bis Ende Marz 2021 schliel3en
Dragano et al. (2021): ,Betrachtet man mit der Arbeitslosenquote und der SGB-II-
/SGB-XII-Quote jene Faktoren, die als Indikatoren fur Armut in einer Region dienen
konnen, so sind in der ersten und zu Beginn der zweiten Welle Kreise mit niedrigerer
Arbeitslosigkeit und niedrigerem Umfang an Sozialleistungsbezug starker betroffen.
Dieser Trend schwacht sich im Verlauf der zweiten Welle ab und von Dezember
2020 an gibt es kaum noch Unterschiede zwischen Regionen mit hohen, mittleren

oder niedrigen Arbeitslosen- bzw. SGB-II-Quoten.”
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Stral3burger und Mewes (2022) konnten in ihrer in Duisburg durchgefuhrten Studie
einen Regressionskoeffizienten von 0,03 zwischen der SGB II-Quote und den
logarithmierten Fallzahlen vom 9. November 2020 bis zum 14. Februar 2021
feststellen, was einen Anstieg der logarithmierten SARS-CoV-2 Fallzahlen um etwa
drei Prozentpunkte je Erhdhung der SGB 1I-Quote um einen Prozentpunkt bedeutet.
Schulze-Boing (2022) fand in seiner Analyse der Daten aus Offenbach am Main
einen niedrigen Korrelationswert von R2 = 0,08 zwischen der SGB II-Quote und der
SARS-CoV-2-Inzidenz auf Stadtteilebene.

Die Beziehung zwischen der SGB |I-Quote und der SARS-CoV-2-Inzidenz zeigt
sich je nach Region und Untersuchungsmethode unterschiedlich stark, wie die
zuvor genannten Studien belegen. Wahrend Schulze-Boing (2022) und Plumper &
Neumayer (2020) eher schwache Zusammenhange berichten, fanden StralRburger
und Mewes (2022) sowie Dragano et al. (2021) teils signifikante Effekte. Der

Einfluss schien zudem im Verlauf der Pandemie zu variieren.

1.7 Forschungslicke & Forschungsfragen

Die bisherige Forschung zum Zusammenhang zwischen den Determinanten
Auslanderquote, SGB II-Quote, Bevolkerungsdichte und der Verteilung der SARS-
CoV-2-Inzidenzen zeigt Tendenzen, bleibt jedoch uneindeutig. Die aktuelle Literatur
untersucht die Zusammenhange hauptsachlich auf grofdraumiger Ebene, was durch
die Verfugbarkeit von groReren Datenmengen auf Bezirks- oder Landkreisebene
erklart werden kann. Ein gro3er Nachteil dieser Vorgehensweise ist jedoch das
Modifiable Areal Unit Problem, das beschreibt, dass die Ergebnisse statistischer
Analysen stark davon abhangen kdnnen, wie die geografischen Daten aggregiert
oder in Einheiten eingeteilt werden (Y. Wang & Di, 2020). Dies kann dazu fuhren,
dass die Ergebnisse je nach Wahl der raumlichen Einheiten variieren, was die
Interpretation und Vergleichbarkeit erschwert. Untersuchungseinheiten in der
Grollenordnung von Landkreisen sind insofern inhomogen, dass wichtige
soziookonomische Unterschiede sich eher auf der Ebene von (Stadt-) Vierteln
abspielen als auf Kreisebene. Aktuell sind vor allem diese aufwandigeren
kleinraumigen Analysen in Bezug auf die genannten sozioOkonomischen Variablen
rar. Eine weitere Forschungslicke besteht darin, dass in keiner der bisherigen

Studien die Zusammenhange uber den gesamten Verlauf der Pandemie untersucht
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wurden. In Anbetracht der sich Uber die Zeit verandernden Viruseigenschaften des
SARS-CoV-2 ist dies ein weiterer zu untersuchender Aspekt.

Vor diesem Hintergrund ist das Ziel dieser Doktorarbeit, auf der Ebene von 98
Sozialraumen mit jeweils 1.000 bis 5.500 Einwohnern den Zusammenhang
zwischen den raumlich-sozialen Determinanten »2Auslanderquote®,
.Bevolkerungsdichte“ und der ,SGB II-Quote® und der Ausbreitung und dem Verlauf

der SARS-CoV-2-Inzidenz in der Hansestadt Lubeck zu untersuchen.
Konkret stellten sich die folgenden Forschungsfragen:

1. Wie korrelierten die Faktoren ,Auslanderquote®, ,Bevodlkerungsdichte® und
~>GB [I-Quote® auf Ebene der Sozialraume mit der SARS-CoV-2-
Inzidenzrate je Virusvariante in Lubeck?

2. Welche Veranderungen in der Starke und Richtung der Korrelationen
zwischen den unabhangigen Variablen und der SARS-CoV-2-Inzidenzrate
waren uber den Verlauf der Pandemie zu erkennen?

3. Konnten Handlungsempfehlungen aus den Ergebnissen abgeleitet werden

und wenn ja, welche?
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2. Material & Methoden

2.1 Studiendesign und methodischer Ansatz

Diese Arbeit war eine retrospektive, 6kologische Beobachtungsstudie auf Ebene
von Sozialrdumen der Hansestadt Lubeck. Ziel war es, den Einfluss
sozialraumlicher Merkmale auf die SARS-CoV-2-Inzidenz wahrend verschiedener
Phasen der COVID-19-Pandemie zu untersuchen.

Methodisch handelte es sich um eine Sozialraumanalyse.

Bei einer Sozialraumanalyse werden kleinrdumige Gebiete anhand sozialer,
demografischer und wirtschaftlicher Merkmale systematisch charakterisiert und
verglichen. Dieser Ansatz ermdglicht es, Unterschiede in der Gesundheitslage oder
im Infektionsgeschehen in Bezug auf die soziale Struktur des Lebensumfeldes
abzubilden. Besonderheiten der Sozialraumanalyse sind die Kkleinteilige
Betrachtung, die Berucksichtigung von Lebenswirklichkeiten im raumlichen Kontext
sowie die Maoglichkeit, Hinweise fur gezielte praventive MalRnahmen in bestimmten
Stadtteilen abzuleiten (vgl. Kessl & Reutlinger, 2007).

2.2 Beobachtungseinheiten und geografisches Setting

Gemal der Satzung zur Neugliederung des Stadtgebietes vom 2. Oktober 1972 ist
die Hansestadt Lubeck in 10 Stadtteile aufgeteilt. Diese Stadtteile sind in 35
Stadtbezirke unterteilt, wobei die Stadtteile Innenstadt, Buntekuh, St. Lorenz Sud
und Schlutup aufgrund ihrer zusammenhangenden Siedlungsstruktur jeweils nur
einen Stadtbezirk darstellen und somit eine doppelte Funktion als Stadtteil und
Stadtbezirk erfullen (Lubecker Burgerschaft, 1972). In der nachsten, hierarchisch
darunter liegenden Gliederungsstufe sind 158 statistische Bezirke vorhanden.
Diese wiederum untergliedern sich in Baublocke, die sich aus den Blockseiten
bilden. Die unterste Einheit ist schlieBlich das Gebaude (Hansestadt Lubeck -
Kommunale Statistikstelle, 2023). Aus diesen funf hierarchisch aufgebauten
raumlichen Ebenen lassen sich 20 Sozialbezirke und 98 Sozialraume als weitere
statistische Gliederungen ableiten, die im Rahmen der Sozialberichterstattung

genutzt werden, da diese besser mit den faktischen Lebenswelten der Bewohner
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ubereinstimmen (Abbildung 1 & Abbildung 2). Die Sozialraume stellen hierbei mit

1.000 bis 5.500 Einwohnern je Einheit die kleinste Untersuchungseinheit dar, zu

welcher Daten bezuglich der Variablen Auslander-,

II-Quote sowie

Bevolkerungsdichte vorliegen (Hansestadt Lubeck - Bereich Soziale Sicherung,

2022). Die Sozialraume sind mit Nummern von 10 bis 331 versehen und dienten im

Rahmen dieser Arbeit als Beobachtungseinheiten zur

Fragestellungen.

Originare statistische abgeleitete statistische

Gebietsgliederung Gliederungen

10 Stadtteile <

20 Sozialbezirke

35 Stadtbezirke Q I
98 Sozialrdume

158 Statistische

Bezirke

?

c. 2122
Baublécke

T

ca. 6300
Blockseiten

f

ca. 43.500
Wohnadressen

Abbildung 1: Gebietsgliederung Liibeck: Ubersicht
Quelle: Hansestadt Liibeck, 1.102 Kommunale Statistikstelle

Untersuchung der
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Kartographie: Hansestadt Liibeck, 1.102, Kommunale Statistikstelle

Abbildung 2: Gebietsgliederung Liibeck: Stadtteile & Sozialrdume

Die Karte zeigt die 10 Stadtteile und die 98 Sozialrdume der Hansestadt Liibeck, die als kleinste rdumliche
Einheit fiir die Analyse genutzt wurden. Sozialrdume sind statistische Gliederungseinheiten, die eine
Bevélkerungsgréfe von 1.000 bis 5.500 Einwohnern aufweisen und Daten bezliglich Ausldnderquote, SGB-II-
Quote und Bevélkerungsdichte bereitstellen. Eine detaillierte Zuordnung von Sozialrdumen zu Stadftteilen ist im
Anhang zu finden.

*ALKIS - Amtliches Liegenschaftskatasterinformationssystem
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2.3 Beobachtungszeitraume und Virusvarianten

Um die Veranderungen der Zusammenhange der untersuchten Variablen in Lubeck
uber den Verlauf beobachten zu konnen, entschlossen wir uns, die Pandemie
zeitlich anhand der zum jeweiligen Zeitpunkt vorherrschenden Virusvariante
einzuteilen. Dies geschah auf Grundlage der in der Einleitung beschriebenen
Pango-Nomenklatur.

In LUbeck stammten die Daten hierfur aus zwei Hauptquellen: dem Gesundheitsamt
Ldbeck und dem Repositorium ,SARS-CoV-2-Sequenzdaten aus Deutschland" des
RKI (RKI, 2024b). Nach der ,Verordnung zur molekulargenetischen Surveillance
des Coronavirus SARS-CoV-2" war jedes Labor in Deutschland, das SARS-CoV-2
sequenzierte, verpflichtet, dem RKI die Sequenz- und zugehdrige Metadaten zu
Ubermitteln (Bundesministerium fur Gesundheit, 2021; Oh et al., 2022). Zwei der
meldenden Labore befanden sich in Lubeck. Insgesamt umfassten die
sequenzierten Daten 2993 Datenpunkte aus dem Gesundheitsamt Lubeck und
7668 Datenpunkte aus dem RKI-Monitoring. Um die dominierenden Virusvarianten
in Lubeck zu identifizieren, wurden nur die Varianten berucksichtigt, die uber 0,5 %
der Datenpunkte ausmachten. Das bedeutete, dass fur die Gesundheitsamt-Daten
nur Varianten betrachtet wurden, die haufiger als 15-mal vorkamen, und fur die RKI-
Daten solche, die haufiger als 38-mal auftraten. Dies liegt darin begriindet, dass
nach unserer Auffassung eine Variante, die nur wenige Male in Lubeck insgesamt
auftrat, nicht bestimmend fur die Dynamik der Pandemie gewesen sein konnte.
Hierdurch wurden 335 Pangolin-Varianten ausgeschlossen, die
zusammengenommen 1411 Datenpunkte ausmachten. Letztlich blieben 8902
sequenzierte Datenpunkte Ubrig, was bei ca. 90.000 gemeldeten SARS-CoV-2-
Infektionen in Lubeck insgesamt einem Sequenzierungsanteil von etwa 10 %
entsprach (Abbildung 3). Die VOC Beta und Gamma traten in Lubeck nicht
signifikant haufig auf. Den Varianten Alpha, Delta und Omikron wurden jeweils nah
verwandte Virusvarianten zugeordnet (z.B. AY-Linien zur VOC Delta (B.1.617.2)).
Die haufigsten Varianten von Omikron waren die Linien BA.1 und BA.2. Jedoch
mutierte Omikron im spaten Verlauf der Pandemie sehr haufig (BE.1.1, BF.7,
BQ1.1, XBB.1.5), weshalb wir uns dazu entschieden, Omikron fur die Auswertung

in Omikron | und Omikron Il aufzuteilen, um eventuelle epidemiologische
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Unterschiede zwischen den Hauptvarianten BA.1 und BA.2 und den Folgesubtypen

untersuchen zu konnen.

Varianten, die nicht zugeordnet werden konnten und als irrelevant fur die
dominierende Virusvariante eingeschatzt wurden, wurden unter ,andere/sonstige”
zusammengefasst. Dies betrifft z.B. B.1.177.81, B.1.1.317 oder BA.4.
Wir entschieden uns final, die Pandemie in insgesamt funf Phasen und Zeitraume
zu unterteilen:

- Wildtyp: 11.03.2020 - 26.01.2021

- Alpha: 27.01.2021 - 15.06.2021

- Delta: 16.06.2021 - 15.12.2021

- Omikron I: 16.12.2021 - 01.06.2022

- Omikron II: 02.06.2022 - 05.05.2023

COVID-19 Virusvarianten in Libeck
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Abbildung 3: SARS-CoV-2-Varianten in Liibeck (Dez. 2020 — Mai 2023)

Die Grafik zeigt die wochentlichen Fallzahlen der dominierenden Virusvarianten, basierend auf
Sequenzierungsdaten aus dem Gesundheitsamt Liibeck und dem RKI. Die Pandemie wurde in fiinf Phasen
unterteilt: Wildtyp, Alpha, Delta, Omikron | und Omikron Il, wobei jede Phase durch eine vorherrschende
Virusvariante gekennzeichnet ist. Die Gré3e der Punkte représentiert die Anzahl der wéchentlich sequenzierten
Faélle fiir jede Variante.
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2.4 Abhangige Variable

2.4.1 Das standardisierte Inzidenzverhaltnis von SARS-CoV-2

Zur Untersuchung der Fragestellung des Zusammenhangs zwischen lokal
verfugbaren raumlich-sozialen Determinanten und der Ausbreitung und dem
Verlauf der SARS-CoV-2-Inzidenz in Lubeck wahlten wir das standardisierte
Inzidenzverhaltnis (Standardized Incidence Ratio, (SIR)) der COVID-19-Falle je
Sozial- und Untersuchungszeitraum als abhangige Variable. Als COVID-19-Falle
wurden all die Ereignisse gezahlt, welche im Rahmen der Paragraphen §§ 6,7 des
IfSG vom Gesundheitsamt Lubeck an das RKI gemeldet wurden. Darunter fielen
neben gesicherten COVID-19-Erkrankungen auch der Krankheitsverdacht, sowie
der direkte oder indirekte SARS-CoV-2 Erregernachweis mittels Polymerase-
Kettenreaktion (PCR) oder Schnelltest. Wir entschieden uns somit fur den Ansatz
einer indirekten Altersstandardisierung, was in den teilweise geringen Fallzahlen
einzelner Sozialraume in den friheren Phasen der Pandemie begrindet ist (Kelsey
et al, 1996). Als Standardpopulation fiel die Wahl auf die Lubecker
Gesamtbevolkerung in funfjahres-Altersgruppen aus dem Jahr 2021. Die
spezifischen Inzidenzraten wurden anhand der aggregierten Fallzahlen Uber alle
Sozialraume je Beobachtungszeitraum je Altersgruppe ermittelt. Hierbei gibt die
altersspezifische Inzidenzrate an, wie viele Infektionen in einer bestimmten
Altersgruppe bezogen auf die Gesamtzahl dieser Altersgruppe auftraten. Das SIR
vergleicht die beobachtete Anzahl von Fallen in einer bestimmten Population oder
Region mit der erwarteten Anzahl von Infektionen basierend auf einer
Referenzpopulation (in diesem Falle der Lubecker Gesamtbevdlkerung), um
Abweichungen festzustellen. Auf diese Weise wurde fur jeden der 98 Sozialraume
fur jeden der funf Viruszeitraume ein SIR berechnet. Ein SIR von 1 bedeutet, dass
die beobachtete Anzahl der Falle genau der erwarteten Anzahl entsprach. Liegt das
SIR Uber 1, war die beobachtete Anzahl der Falle hoher als erwartet, wahrend ein
SIR unter 1 darauf hinweist, dass die beobachtete Anzahl der Falle niedriger als
erwartet war. Zur Veranschaulichung der Erstellung der SIR folgt ein Beispiel des
Sozialraums mit der Nummer 10 im Zeitraum des SARS-CoV-2-Wildtyp
(11.03.2020 - 26.01.2021).
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Tabelle 1: Beispiel SIR-Berechnung im Sozialraum 10 (Wildtyp)

A B C D E F G
Anzahl der Anzahl der Altersspezifische

Reale Fille Reale Fille Einwohner Einwohner Inzidenzrate pro Erwartete Falle

Altersgruppe = (Libeck) (Sozialraum 10) (Liibeck) (Sozialraum 10) 10.000 Einwohner  (Sozialraum 10)
= B/D*10.000 = E*F/10.000
0-4 Jahre 68 0 9213 50 73,8 0,37
5-9 Jahre 63 0 9089 29 69,3 0,20
10-14 Jahre 89 0 9209 28 96,6 0,27
15-19 Jahre 143 1 9576 47 149,3 0,70
20-24 Jahre 240 2 13636 110 176,0 1,94
25-29 Jahre 238 1 15197 146 156,6 2,29
30-34 Jahre 226 1 15299 128 147,7 1,89
35-39 Jahre 177 2 13409 110 132,0 1,45
40-44 Jahre 148 1 12558 82 117,9 0,97
45-49 Jahre 177 0 12755 82 138,8 1,14
50-54 Jahre 199 0 16795 142 118,5 1,68
55-59 Jahre 187 1 17291 132 108,1 1,43
60-64 Jahre 106 1 14288 97 74,2 0,72
65-69 Jahre 72 1 12070 75 59,7 0,45
70-74 Jahre 62 0 11200 74 55,4 0,41
75-79 Jahre 56 0 10024 66 55,9 0,37
80-84 Jahre 91 1 9919 54 91,7 0,50
85-89 Jahre 66 0 4837 22 136,4 0,30
90plus Jahre 56 1 2693 5 207,9 0,10
Summe Summe

Summe real aufgetretenen Summe erwarteter
Félle (Sozialraum 10) 13 Félle (Sozialraum 10) 17,17
SIR =13/17,17 =0,76

Die Tabelle dient als Beispiel fiir die Berechnung des SIR und zeigt die COVID-19-Fallzahlen in Liibeck und im
Sozialraum 10 wéhrend der Wildtyp-Virusvariante in flinfiahres-Abstdnden, die Einwohnerzahlen je
Altersgruppe, die daraus berechnete altersspezifische Inzidenzrate und daraus weiter berechneten erwarteten
Fallzahlen je Altersgruppe im Sozialraum 10. Das finale SIR von 0,76 bedeutet, dass die real beobachteten
Félle im Sozialraum 10 24 % unterhalb der erwarteten Fallzahl lagen.

Interpretation des Beispiels:

Das SIR von 0,76 zeigt, dass die Anzahl der beobachteten Falle (13) im Vergleich
zur erwarteten Anzahl (17) um 24 % niedriger ist. Die Infektionsrate im Sozialraum
10 im Zeitraum ,Wildtyp” liegt damit unter dem Durchschnitt fur Lubeck.

Die notwendigen Daten zur Berechnung der Lubecker SIR stellte das
Gesundheitsamt der Hansestadt Lubeck zur VerfUgung, das gemal der
Paragraphen 6,7 und 28-30 IfSG fur Meldung, Ermittlung und Einleitung von
MalBnahmen zum Schutz vor Weiterverbreitung von meldepflichtigen
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Infektionserkrankungen, zu denen COVID-19-Erkrankungen und SARS-CoV-2-
Infektionen zahlen, zustandig war und ist. Dem Gesundheitsamt standen 93.091
Datenpunkte zur Verfugung, von denen final 87.774 in die Bildung des SIR mit

einbezogen wurden.

93.091 Falle
Initialpopulation

\ -2881 Falle
Zuordnung zum RBZ nicht mdglich

90.210 Falle
mit RBZ Zuordnung
-891 Falle
\- Referenzdefinition nach RKI zum
Zeitpunkt der Meldung nicht erfullt
89.319 Falle

RKI Referenzdefinition erfiillt

-1531 Falle
k Alter und/oder Geschlecht nicht
zuordenbar
87.788 Falle
Alter und Geschlecht zuordenbar
q -14 Falle

Duplikate entfernt

87.774 Falle
Analysierte Population

Abbildung 4: Flowchart der Datenbereinigung

Ausgehend von 93.091 gemeldeten COVID-19-Féllen wurden in mehreren Schritten Félle ausgeschlossen:
2.881 Félle aufgrund fehlender Zuordnung zum Raumbezugssystem (RBZ) der Hansestadt Liibeck, 891 Félle
wegen Nichterfiillung der RKI-Referenzdefinition zum Zeitpunkt der Meldung, 1.531 Félle aufgrund fehlender
Angaben zu Alter und/oder Geschlecht, sowie 14 Duplikate. Letztendlich verblieben 87.774 Félle zur Analyse.

2881 Falle konnten dem RBZ der Hansestadt Lubeck nicht zugeordnet werden. Das
RBZ ist ein strukturiertes System zur eindeutigen Zuordnung von Stralden und
Hausnummern zu den Gliederungseinheiten der Stadt, zu denen auch die
Sozialraume gehoren. Grunde fur das Scheitern der Zuordnung lagen im Fehlen

von Hausnummern, dem Bau von Neubauten, groben Rechtschreibfehlern bei
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handischer Eingabe der Adresse im Gesundheitsamt Lubeck, sowie darin, dass
Hauser heute teilweise nicht mehr bewohnt werden, die wahrend der Pandemie
bewohnt wurden. 891 weitere Falle mussten entfernt werden, da sie zum Zeitpunkt
der Meldung nicht die Referenzdefinition einer SARS-CoV-2-Infektion bzw. COVID-
19-Erkrankung des RKI erfullten. Ein Beispiel hierfur ist ein positiver SARS-CoV-2-
Schnelltest, der sich bei der Kontrolle durch die PCR als falsch positiv herausstellte.
Bei 1531 weiteren Fallen konnte das Alter und oder Geschlecht nicht zugeordnet
werden, was fur die Bildung des SIR bendtigt wird. Final wurden 14 Duplikate
entfernt, womit 87.774 Datenpunkte verblieben, die in anonymisierter Form vom
Gesundheitsamt an das Institut fur Sozialmedizin und Epidemiologie der Universitat
zu Lubeck Ubermittelt wurden.

Eine Analyse der ausgeschlossenen Falle wurde, soweit moglich, durchgefuhrt, um
deren Verteilung zu prufen. Falle, die aufgrund der Entfernung von Duplikaten oder
des Nichterfullens der RKI-Referenzdefinition ausgeschlossen wurden, flossen
nicht mit in die Analyse ein, da sie keine tatsachlichen COVID-19-Falle darstellten.
Die relevanteste Erkenntnis der Auswertung ist, dass von den analysierten 4412
ausgeschlossenen Datenpunkten 952 aus dem Jahr 2020 stammen, von denen
wiederum knapp 800 in den Monaten Oktober und November gemeldet wurden. Im
Vergleich dazu wurden in diesem Jahr insgesamt nur 1627 Falle eingeschlossen,
was bedeutet, dass etwa 37 % der an das Gesundheitsamt gemeldeten Falle im
Jahr 2020 ausgeschlossen wurden bzw. 93 % der gemeldeten Falle im Oktober und
80 % der gemeldeten Novemberfalle (Abbildung 5). Dies ist hauptsachlich darauf
zurUckzufuhren, dass eine Zuordnung der Falle zu den Sozialraumen nicht moglich
war. In diesen Monaten wurden Adressen manuell in Excel-Tabellen eingegeben,
wobei in vielen Fallen die Hausnummer nicht erfasst wurde. Eine Uberlegung war,
diesen Adressen die Hausnummer 1 oder eine zuféallige andere Hausnummer
zuzuweisen, um sie den Sozialrdumen zuordnen zu konnen. Da jedoch Uber 150
Labecker Stralden mehrere Sozialraume durchqueren, wie etwa die Schonbdkener
Stralde oder die Ziegelstralle, die funf bzw. sechs Sozialraume durchlaufen, hatte
eine solche kunstliche Erganzung der Hausnummern zu Verzerrungen im
Datensatz gefuhrt.

In den Folgejahren lag der Prozentsatz der ausgeschlossenen Falle, bezogen auf
alle gemeldeten, bei 2,7 % (2021), 4 % (2022) und 4,3 % (2023). Im weiteren
Vergleich der knapp 4400 Falle war das Durchschnittsalter der ausgeschlossenen
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Falle mit 34,6 Jahren etwa vier Jahre niedriger als das der einbezogenen Falle,
welches bei 38,7 Jahren lag. Der Anteil der Frauen unterschied sich um 3,4 %,
wobei er bei den inkludierten Fallen mit 52 % etwas hoher lag. Die Verteilung der
Falle auf die 98 Sozialraume bezogen auf die Gesamtzahl der ausgeschlossenen
bzw. einbezogenen Falle unterschied sich um maximal zwei Prozentpunkte.
Insgesamt scheint die Verteilung der ausgeschlossenen Falle zufallig zu sein. Die
Unterschiede in Alter, Geschlecht und der Verteilung auf die Sozialrdume durften
nur einen geringen Einfluss auf die Ergebnisse der geplanten Analysen dieser
Doktorarbeit haben. Fur den Zeitraum ,Wildtyp" (11.03.2020 — 26.01.2021) kdnnte
der hohe Anteil ausgeschlossener Falle und die daraus resultierende geringere
Fallzahl die Prazision und Zuverlassigkeit der Schatzungen beeintrachtigen. Eine
weitere Verzerrung des Wildtypmodells ist unwahrscheinlich, da keine selektive
Auslassung von Fallen einzelner Sozialraumen vorlag. Stattdessen wurden nahezu

einheitlich alle Falle aus Oktober und November 2020 ausgeschlossen.

Prozentsatz der eingeschlossenen Falle nach Monaten

120%

100%

60%

Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mar Apr Mai
20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 23 23 23 23 23

Abbildung 5: Prozentsatz der eingeschlossenen COVID-19-Félle je Monat

Die Abbildung zeigt den monatlichen Anteil der in die Analyse einbezogenen Félle im Vergleich zur Gesamtzahl
der an das Gesundheitsamt Liibeck gemeldeten Félle von 2020 bis 2023. Besonders aufféllig ist der hohe Anteil
ausgeschlossener Félle im Oktober und November 2020, welcher hauptséchlich auf die fehlende Mdbglichkeit
der Zuordnungen zu den Sozialrdumen resultiert.
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2.5 Unabhangige Variablen:
2.5.1 Auslanderquote

Die Auslanderquote gibt den Anteil der Bevolkerung je Sozialraum an, der keine
deutsche Staatsangehorigkeit besitzt. Personen mit deutscher und einer weiteren
Staatsangehorigkeit gelten als Deutsche. In Abwagung mit der alternativ zur
Verfugung stehenden Migrationsquote fiel die Wahl auf die Auslanderquote
aufgrund ihrer klaren Definition und Verstandlichkeit. Hinter dem Begriff
,Migrationsquote” werden weitlaufigere, komplexere Konzepte wie ,Auslander’,
,Eingeburgerte Deutsche” und ,Deutsche Aussiedler” zusammengefasst, was eine
Aussage Uber potenzielle Zusammenhange erschwert. Die Daten zur Berechnung
der Auslanderquote entstammen der Statistikstelle der Hansestadt Lubeck und
basieren auf Zahlen aus dem Jahr 2021 (Hansestadt Lubeck - Kommunale
Statistikstelle, 2023).

Beispielrechnung zur Auslanderquote - Sozialraum 10
Einwohner insgesamt: 1479

Auslander: 151

Auslanderquote = 151/1479 = 0,102 = 10,2 %

2.5.2 Nettobevolkerungsdichte

Traditionell wird die Bevolkerungsdichte als Anzahl der Einwohner pro
Gesamteinheitsflache berechnet (Statistisches Bundesamt, 2024a), was jedoch
eine verzerrte Darstellung bietet, da unterschiedliche Nutzungskategorien wie
Wasserflachen, Waldflachen und gewerbliche Flachen unbewohnbar sind und
somit nicht zur tatsachlichen Wohnraumnutzung beitragen (Garland et al., 2020)
(Abbildung 2). Im Kontext der Ausbreitung von SARS-CoV-2 spielt vor allem die
Frage, inwieweit die wohnraumliche Enge das Infektionsgeschehen beeinflusst
haben konnte, die zentrale Rolle. Die Nettobevolkerungsdichte berutcksichtigt
ausschlieRlich die bewohnbare Flache, indem sie die Anzahl der Einwohner eines
Sozialraums durch die Wohnbauflache dieses Sozialraums teilt. Die Daten zur
Berechnung der Nettobevdlkerungsdichte stammen von der Statistikstelle der
Hansestadt Lubeck und basieren ebenfalls auf Zahlen aus dem Jahr 2021.
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Beispiel zur Berechnung der Nettobevolkerungsdichte - Sozialraum 10
Bruttoflache in km?: 0,6 (inklusive Walder, Wasser, Gewerbe)

Nettoflache in km?: 0,0392 (Wohnbauflache)

Bevolkerungszahl: 1479

Nettobevolkerungsdichte = 1479 Einwohner / 0,0392 km? = 37729 Einwohner/km?

2.5.3 SGB lI-Quote

Die bereits in der Einleitung vorgestellte SGB |I-Quote ergibt sich aus der Anzahl
der O- bis einschlieRlich 65-Jahrigen der Bevolkerung eines jeden Sozialraumes,
die Teil einer Bedarfsgemeinschaft sind. Bedarfsgemeinschaften sind
wirtschaftliche Einheiten, in denen mindestens eine Person hilfebedurftig im Sinne
des zweiten SGB ist. Hilfebedurftig bedeutet, dass der Lebensunterhalt nicht aus
eigenem Einkommen oder Vermogen gesichert werden kann. Zur

Bedarfsgemeinschaft gehoren:

1. ,die erwerbsfahigen Leistungsberechtigten,

2. die im Haushalt lebenden Eltern oder der im Haushalt lebende Elternteil
eines unverheirateten erwerbsfahigen Kindes, das das 25. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat,

3. als Partner der erwerbsféhigen Leistungsberechtigten
a) der nicht dauernd getrennt lebende Ehegatte,

b) der nicht dauernd getrennt lebende eingetragene Lebenspartner,

c¢) eine Person, die mit der erwerbsfdhigen Leistungsberechtigten in einem
gemeinsamen Haushalt so zusammenlebt, dass nach versténdiger
Wiirdigung der wechselseitige Wille anzunehmen ist, Verantwortung
fireinander zu tragen und flreinander einzustehen,

4. die dem Haushalt angehérenden unverheirateten Kinder der erwerbsféhigen
Leistungsberechtigten oder ihres Partners, wenn sie das 25. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, soweit sie ihren Lebensunterhalt nicht aus
eigenem Einkommen oder Vermdgen sichern kénnen (SGB Il, 2024a).”

Entsprechend umfasst die SGB [I-Quote  sowohl  erwerbsfahige
Leistungsberechtigte als auch nicht erwerbsfahige Angehdrige, insbesondere

Kinder unter 15 Jahren, die als Teil einer Bedarfsgemeinschaft Sozialgeld nach
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SGB Il erhalten.

Die Altersgrenze ist nach § 7a SGB Il geregelt und liegt, je nach Geburtsjahrgang,
zwischen 65 Jahren und einem Monat bis 67 Jahren. Wir wahlten das vollendete
65. Lebensjahr als Cut-Off Wert flir das Ende der Erwerbsfahigkeit und somit Ende
der Leistungsberechtigung nach SGB II fur die Bildung der SGB [I-Quote (SGB I,
2024b).

Eine hohe Quote deutet darauf hin, dass in einem bestimmten Sozialraum viele
Menschen leben, die ihren Lebensunterhalt nicht aus eigenem Einkommen

bestreiten konnen und auf staatliche Unterstutzung angewiesen sind.

Beispielrechnung zur SGB lI-Quote - Sozialraum 10
0—-65-jahrige Einwohner: 1239

Anzahl der in Bedarfsgemeinschaften lebenden Personen: 90
SGB II-Quote = 90/1239 = 0,073 =7,3 %

2.6 Kontrollvariablen

Um die Zusammenhange zwischen den untersuchten Variablen und den SARS-
CoV-2-Fallzahlen praziser erfassen zu kdnnen, entschieden wir uns, die Einflisse
der Impfquote sowie der Geschlechterverteilung als Kontrollvariablen in die
Untersuchung aufzunehmen. Kontrollvariablen dienen im Allgemeinen dazu,
potenzielle  Storfaktoren zu  minimieren und die Genauigkeit der
Untersuchungsergebnisse zu erhohen. Dadurch wird der direkte Einfluss der
unabhangigen Variablen auf das SIR deutlicher und die Aussagekraft der Analyse
verbessert.

2.6.1 Approximierte Impfquoten

Im Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie wurden von der Kassenarztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein (KVSH) Impfdaten erfasst. Diese umfassen Impfungen in
Impfzentren, Heimen und Arztpraxen. Fur die Stadt Lubeck stellte die KVSH
392.656 Datenpunkte zur Verfugung, von denen 304.657 (77,6 %) bis auf die
Sozialraumebene der geimpften Personen zugeordnet werden konnten. Merkmale

dieses Impf-Datensatzes sind:
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e Bezeichnung des Impfstoffes: z.B. AstraZeneca (Vaxzevria) - 1. Impfung;
BioNTech/Pfizer (Comirnaty) - 2. Impfung oder Moderna (Spikevax) - 3. und
weitere Impfung

e Ort der Impfung (in den Praxen; Heim/Impfstelle)

e Postleitzahl (z.B. 23552) oder Sozialraum (z.B. 10)

e Anzahl der Impfungen je Monat

Ein Beispieleintrag aus dem Datensatz lautet: BioNTech/Pfizer (Comirnaty) | 3. und
weitere Impfung | Sozialraum 10 | Anzahl: 208 (Dezember 2021).

Impfungen in Lubeck
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Abbildung 6: SARS-CoV-2-Impfungen in Liibeck (Apr. 2020 — Mrz. 2023)

Die Grafik zeigt die Anzahl der Erst-, Zweit- und Dritt- sowie weiterer Impfungen im Verlauf der Pandemie in
Liibeck. Besonders hohe Impfaktivitdten sind im Dezember 2021 und Januar 2022 zu beobachten,
insbesondere im Bereich der Diritt- und weiteren Impfungen.

Aus den 304.657 den Sozialraumen zuordenbaren Datenpunkten wurde fur jeden
Viruszeitraum (Alpha, Delta, Omikron) eine approximierte Impfquote erstellt. Diese
Quoten sind approximiert, da sie stets niedriger sein werden als die reale Impfquote,
da a) 22,4 % der Impfdaten der KVSH nicht bis auf die Sozialraumebene angegeben
werden konnten und b) die KVSH nicht Uber alle Impfdaten der Lubecker Blrger
verfugt, beispielsweise wenn diese sich in anderen (Bundes-)Landern haben impfen
lassen. Wir gehen davon aus, dass die Unterschatzung der realen Impfquote fur
jeden Sozialraum ungefahr gleich grof ist. In den verfugbaren Daten fanden sich
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keine andersartigen Hinweise. Daher nehmen wir das Verhaltnis der approximierten
Impfquoten als soliden Naherungswert fur die tatsachlichen Unterschiede der
Impfquoten der verschiedenen Sozialraume an, womit sie ihre Funktion als

Kontrollvariable erfullen.

Zur Erstellung der approximierten Impfquoten teilten wir die kumulierte Anzahl der
Impfungen und Art (Erst-, Zweit-, Dritt- und weitere Impfungen) durch die Anzahl
der Einwohner je Sozialraum. Das Ergebnis ist eine monatlich approximierte Erst-,

Zweit- bzw. Drittimpfungsquote fur jeden Sozialraum.
Beispielrechnung zur approximierten Impfquote - Sozialraum 10

e Approximierte Zweitimpfquote Dezember 2021 = 493 kumulierte
Zweitimpfungen / 1479 Einwohner = 33,3 %

Da in den Daten der KVSH die Auspragung ,Dritt- und weitere Impfung” verwendet
wurde, konnte nicht sicher zwischen Dritt-, Viert- und Funftimpfungen unterschieden
werden. Basierend auf den standardmafigen Impfschemata —,Erstimpfung — 4-6
Wochen Pause — Zweitimpfung — sechs Monate Pause — Drittimpfung (1. Booster)
— sechs Monate Pause — Viertimpfung” — konnen wir jedoch davon ausgehen, dass
alle Impfungen im Zeitraum von sechs Monaten nach Beginn der Drittimpfungen
(September 2021 bis Februar 2022) Drittimpfungen waren (RKI, 2024a). Daher
haben wir fur diesen Zeitraum eine approximierte Drittimpfquote erstellt.

Da sich im Verlauf der Pandemie das Virus und somit die Wirksamkeit der jeweiligen
Impfungen veranderte (Alpha, Delta, Omikron), entschieden wir uns fur folgende
approximierte Impfquoten:

e Wildtyp-Virusvariante (11.03.2020 - 26.01.2021): Keine Impfquote, da bis
zum Fruhjahr 2021 keine Impfungen zur Verfugung standen.

e Alpha (27.01.2021 - 15.06.2021): Anteil der Bevodlkerung eines
Sozialraumes mit einer Zweitimpfung im Juni 2021.

e Delta (16.06.2021 - 15.12.2021): Anteil der Bevolkerung eines Sozialraumes
mit einer Zweitimpfung im Dezember 2021.

e Omikron | & Il (16.12.2021 - 05.05.2023): Anteil der Bevdlkerung eines
Sozialraumes mit einer Drittimpfung im Februar 2022.
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2.6.2 Frauenanteil

Um den Einfluss des Geschlechts als moglichen Storfaktor in die Analyse mit
einzubeziehen, wahlten wir den Anteil der Frauen in der Bevdlkerung eines
Sozialraumes als zusatzliche Kontrollvariable. Dieser Anteil bestimmte sich durch
das Verhaltnis der Anzahl der Frauen zur Gesamtbevodlkerung in jedem Sozialraum.

Beispielrechnung zum Frauenanteil - Sozialraum 10

e 810 Frauen / 1479 Gesamteinwohner = 54,8 %

2.7 Statistische Methoden

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den raumlich-sozialen
Determinanten der ,Auslanderquote®, ,Nettobevolkerungsdichte® und der ,SGB II-
Quote” und der Ausbreitung sowie dem Verlauf der SARS-CoV-2-Inzidenz in
Ldbeck fuhrten wir zunachst eine deskriptive Analyse der Daten durch. Diese
umfasste allgemeine Kennzahlen wie Mittelwert, Median und Standardabweichung
(StdAbw.). AnschlieRend erfolgte eine explorative Datenanalyse mittels Scatterplots
und Korrelationsmatrix. Dies diente der Uberprifung der Existenz eines linearen
Zusammenhangs zwischen der abhangigen und den unabhangigen Variablen
sowie der Testung der Unabhangigkeit der unabhangigen Variablen untereinander.
Die Korrelationen wurden mittels Pearson-Korrelationskoeffizient berechnet. Der
Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen, wobei ein Wert
von 1 bzw. -1 auf eine perfekte positive bzw. negative lineare Beziehung hinweist,
wahrend ein Wert von 0 keinen linearen Zusammenhang zwischen den Variablen

bedeutet.

Nach Prifung weiterer Grundannahmen, wie der Homoskedastizitat der Residuen,
entschieden wir uns trotz geringfugiger Verletzung der Normalverteilungsannahme
der Residuen, den Zusammenhang mittels multipler Regressionsanalysen zu
untersuchen. Das Hauptziel dieser Arbeit war eine grundlegende, tendenziell
explorative Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der SARS-CoV-2-

Verteilung und den gewahlten unabhangigen Variablen. Da lineare Regressionen
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allgemein als robust gelten und die Methode der kleinsten Quadrate trotz
geringfugiger Verletzung der Normalverteilungsannahme solide Schatzungen der
Regressionskoeffizienten liefert, erachteten wir diesen Ansatz als geeignet
(Montgomery et al., 2012). Es ist unwahrscheinlich, dass eine lineare Regression
die generelle Tendenz eines Zusammenhangs ubersieht, sollte dieser vorliegen.
Die final gewahlten Regressionsgleichungen sahen wie folgt aus:

Allgemeines Regressionsmodell:
SIR = B0 + B1 * SGB I1l-Quote + B2 * Auslanderquote + (3 *
NettobevoOlkerungsdichte + (4 * Frauenanteil + 5 * Impfquote +

m

Wildtyp Regression:
SIR-Wildtyp = B0 + B1 * SGB II-Quote + B2 * Auslanderquote + (B3 *
Nettobevolkerungsdichte + B4 * Frauenanteil + €

Alpha Regression:
SIR-Alpha = B0 + B1 * SGB II-Quote + B2 * Auslanderquote + (3 *
NettobevoOlkerungsdichte + (4 * Frauenanteil + 5 * Impfquote Alpha + ¢

Delta Regression:
SIR-Delta = B0 + B1 * SGB I1l-Quote + B2 * Auslanderquote + B3 *
NettobevoOlkerungsdichte + B4 * Frauenanteil + 5 * Impfquote Delta + ¢

Omikron | Regression:
SIR-Omikron | = B0 + B1 * SGB II-Quote + 2 * Auslanderquote + B3 *
NettobevoOlkerungsdichte + 4 * Frauenanteil + 5 * Impfquote Omikron + ¢

Omikron Il Regression:
SIR-Omikron Il = B0 + B1 * SGB [I-Quote + B2 * Auslanderquote + B3 *

Nettobevolkerungsdichte + 4 * Frauenanteil + B5 * Impfquote Omikron + ¢

Das Signifikanzniveau fur alle statistischen Tests in dieser Arbeit wurde auf a = 0,05

festgelegt.
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2.7.1 Software und Analysewerkzeuge

Fir die statistischen Analysen wurde R in Version 2024.04.2+764 genutzt. Die
Datenverarbeitung erfolgte mit readxl, die grafische Darstellung mit ggplot2. Fur
Korrelationen und Regressionsanalysen kamen Hmisc, car und broom zum Einsatz.
Die Ergebnisse wurden teilweise mit apaTables aufbereitet; die raumliche
Autokorrelationsanalyse erfolgte uUber spdep. Erganzend unterstutzte das
Generative Pre-trained Transformer-Modell in der Version 4 sowohl die statistische
Strukturierung der Analyse als auch die sprachliche Prazision bei der
Dokumentation und grafischen Darstellung der Ergebnisse.

2.8 Robustheitsanalyse

2.8.1 Raumliche Autokorrelationsanalyse

Um mogliche systematische raumliche Muster in den SARS-CoV-2-Inzidenzraten
der 98 Sozialraume Lubecks zu identifizieren, fuhrten wir eine
Autokorrelationsanalyse der SIR-Werte durch. Zunachst wurde eine
Nachbarschaftsmatrix unter Anwendung der ,Queen-Contiguity"-Methode erstellt.
Bei diesem Verfahren wird jeder Sozialraum mit denjenigen Nachbarn verknupft,
mit denen er entweder eine gemeinsame Grenze oder einen gemeinsamen
Eckpunkt teilt, wobei 1 fur Nachbarschaft und O fur keine Nachbarschaft steht.
Anschlieend wurde der Moran's-lI-Test angewendet, um die raumliche
Autokorrelation der SIR-Werte zu berechnen. Dieser Test ermoglicht es, zu
bestimmen, ob benachbarte Sozialraume tendenziell ahnliche SIR-Werte aufweisen
und somit Cluster von hohen oder niedrigen SARS-CoV-2-Inzidenzraten entstehen,

oder ob die Verteilung der Inzidenzraten eher zufallig ist.

2.9 Ethikvotum

Im Rahmen dieser Doktorarbeit wurden ausschlieBlich anonymisierte Daten
verarbeitet. Ein Ethikvotum der Ethikkommission der Universitat zu Lubeck wurde
unter dem Aktenzeichen 2024-130 am 19.01.2024 erteilt.
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3. Ergebnisse
3.1 Deskriptive Statistik

In Tabelle 2 sind die Ergebnisse der deskriptiven Statistik aufgefuhrt. Es ist zu
erkennen, dass knapp 90 Prozent der 87.774 analysierten COVID-19-Infektionen
im Zeitraum ,Omikron” in der zweiten Halfte der Pandemie auftraten (Tabelle 2,
Abbildung 13). Mit 52 % waren insgesamt etwas mehr Frauen als Manner betroffen.
Die abhangige Variable der standardisierten Inzidenzverhaltnisse zeigte mit Werten
von 0 % bis rund 600 % bei einer StdAbw. von ca. 94 % eine grol3e Spannweite der
Verteilung der Falle innerhalb der 98 Lubecker Sozialrdume auf. Wahrend in
manchen Sozialraumen kein einziger Fall gemeldet wurde, traten in anderen sechs
Mal so viele Falle auf, wie nach dem SIR basierend auf der
Bevolkerungszusammensetzung statistisch zu erwarten gewesen ware. Im Verlauf
nahm die Spannweite dieser Schwankung und die StdAbw. stetig ab und endete im
Beobachtungszeitraum Omikron [l mit einer Differenz von maximal 343
Prozentpunkten und einer StdAbw. von 62,1 % (Tabelle 2, Abbildung 7).

Auch die unabhangigen Variablen zeigten deutliche Unterschiede in ihrer
Auspragung zwischen den verschiedenen Sozialraumen. So reichte die
Auslanderquote von 1,50 % bis 35,21 % (Mittelwert: 11,50 %; StdAbw.: 6,98 %) die
SGB [I-Quote von 1,57 % bis 47,73 % (Mittelwert: 13,69 %; StdAbw.: 9,54 %) und
die Nettobevolkerungsdichte von 10.209 Einwohnern/km? bis 151.118
Einwohnern/km?®  (Mittelwert:  47.762  Einwohner/km?, ~ StdAbw.: 28.403
Einwohner/km?). Die Kontrollvariable der approximierten Impfquoten waren
insgesamt relativ niedrig. Dennoch waren klare Unterschiede zwischen den
Sozialraumen zu erkennen. Sie reichten fur Alpha von 7,48 % bis 21,70 %
(Mittelwert: 14,35 %; StdAbw.: 2,83 %), fur Delta von 15,23 % bis 44,79 %
(Mittelwert: 34,65 %; StdAbw.: 5,15 %) und fur Omikron von 20,19 % bis 66,45 %
(Mittelwert: 43,39 %; StdAbw.: 8,47 %). Die Kontrollvariable des Frauenanteils
variierte nur moderat zwischen den Sozialrdumen. Der Anteil der Frauen reichte
von 45,3 % bis 59,4 % (Mittelwert: 51,69 %; StdAbw.: 2,44 %).
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Tabelle 2: Statistische Basisdaten

Analysierte Falle

Insgesamt

Wildtyp

Alpha

Delta

Omikron |

Omikron Il

Variable
SIR-Wildtyp (%)
SIR-Alpha (%)
SIR-Delta (%)
SIR-Omikron | (%)
SIR-Omikron Il (%)
Alter (in Jahren)

Auslanderquote (%)

Nettobevdlkerungsdichte

(Einwohner/km?
Wohnflache)

SGB II-Quote (%)

Impfquote Alpha (%)

Impfquote Delta (%)

Impfquote Omikron (%)

Frauenanteil (%)

87.774

2.464

2.260

3.858

46.187

33.005

Mittelwert
102,59
102,87
103,31
105,34
104,87

38,7
11,5

47.762
13,69
14,35
34,65
43,39
51,69

Median

Zeitraum

Anteil
11.03.2020 -

2,81 % 26.01.2021

27.01.2021 -

2,57 % 15.06.2021

16.06.2021 -

4,40 % 15.12.2021

16.12.2021 -

52,62 % 01.06.2022

02.06.2022 -

37,60 % 05.05.2023

StdAbw.

79,74 93,72
78,46 93,99
87,95 75,39
99,41 65,3
100,32 62,05
37 20,74
10,28 6,98
38.899 28.404
11,84 9,54
14,34 2,83
34,76 5,15
43,76 8,47
51,55 2,44

Minimum
0

0,93
1,8

1,5

10.209
1,57
7,48

15,23
20,19
45,3

Maximum
606,67
532,98
398,91
361,27
344,63

105
35,21

151.119
47,73
21,7
44,79
66,45
59,4

Die Tabelle zeigt die grundlegenden Statistiken der COVID-19-Félle in den unterschiedlichen Pandemiephasen,
sowie Alter und die SIR. Zusétzlich sind die unabhédngigen Variablen Auslénderquote, SGB II-Quote,
Nettobevélkerungsdichte sowie die Kontrollvariablen der Impfquoten und der Frauenanteil aufgefiihrt.
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Abbildung 7: SIR der 98 Liibecker Sozialrdume im Pandemieverlauf

Rote Bereiche (SIR > 1) stellen Sozialrdume mit erh6hten SIR dar. Hier traten mehr COVID-19 Félle auf, als es
nach Bevdlkerungsstruktur zu erwarten gewesen wére. Fiir genauere Ausfiihrungen zum SIR siehe Kapitel 2.3
Datenquellen: Hansestadt Liibeck, 1.102, Kommunale Statistikstelle & Gesundheitsamt Liibeck
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3.2 Explorative Datenanalyse

Die explorative Analyse umfasste die Erstellung einer Korrelationsmatrix (Tabelle
3) und Scatterplots (Abbildung 8, Abbildung 9, Abbildung 10) um die Beziehungen
zwischen den abhangigen und unabhangigen Variablen sowie die Beziehung der
unabhangigen Variablen untereinander zu untersuchen. Bei letzterer konnten
Korrelationskoeffizienten von r = 0,74 (95 % Kl 0,63 - 0,82; p < 0,01) zwischen der
Auslanderquote und der SGB |I-Quote, r = 0,43 (95 % KI 0,26 - 0,58; p < 0,01)
zwischen der Auslanderquote und der Nettobevolkerungsdichte, sowie r = 0,36 (95
% KlI 0,17 - 0,52; p < 0,01) zwischen der SGB II-Quote und der
Nettobevolkerungsdichte festgestellt werden (Tabelle 3).

Bezogen auf die Beziehung der SIR zu den unabhangigen Variablen zeigte sich bei
der Auslanderquote einr= 0,39 (95% Kl 0,21 - 0,54; p < 0,01) wahrend des Wildtyps
und sein Maximum mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,44 (95 % Kl 0,26
- 0,59; p < 0,01) wahrend Alpha, wonach dieser wieder abnahm (Deltar = 0,34 ; 95
% K1 0,15 - 0,50; p <0,01), wobei die Omikronwerte nicht mehr signifikant waren (p
> 0,05) (Tabelle 3, Abbildung 8).

Die Korrelationskoeffizienten der SGB [I-Quote zeigten mit Wildtyp r = 0,35 (95 %
KI 0,16 - 0,51; p < 0,01), Alpha r = 0,35 (95 % KI 0,17 - 0,52; p < 0,01) und Delta r
= 0,28 (95 % K1 0,09 - 0,45; p < 0,01) einen ahnlichen Verlauf. Auch hier waren die
Korrelationen zu den SIR Omikron | und Il statistisch nicht signifikant (Tabelle 3).
Die Beziehung der Nettobevolkerungsdichte zu den jeweiligen SIR zeigte sich
auller wahrend der Wildtyp-Virusvariante mit statistisch signifikanten positiven
Werten (eine erhohte Nettobevolkerungsdichte korreliert mit erhdhten SIR-Werten)
mit Alpha r = 0,32 (95 % Kl 0,12 - 0,48; p < 0,01), Delta r = 0,40 (95 % Kl 0,22 -
0,55; p <0,01), Omikron I r = 0,26 (95 % Kl 0,06 - 0,43; p < 0,05) und Omikron Il r
= 0,24 (95 % K1 0,04 - 0,42; p < 0,05) (Tabelle 3, Abbildung 9).

Die Kontrollvariable der approximierten Impfquote zeigte nur wahrend der Alpha-
Virusvariante statistisch signifikante Werte mit r = -0,22 (95 % Kl -0,40 bis -0,02; p
< 0,05) wahrend der Frauenanteil zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikante
Zusammenhange aufzeigte (Tabelle 5).
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Tabelle 3: Korrelationsmatrix von SIR und unabhéngigen Variablen

Variable 1 2 3 4 5 6 7
1. SIR_Wildtyp
2. SIR_Alpha JTH*
[.67, .84]
3. SIR Delta S9%* 63%*
[44,.70]  [.50, .74]
4. SIR_Omikron I AB** 62%* B1**
[31,.62] [48,.73] [.72, .87]
5. SIR_Omikron II A0** S5H* TJ1H* 96**
[22,.55] [.39,.67] [.59, .80] [.94, .97]
6. Auslanderquote 39%* A44%* 34%%* 11 .03
[.21,.54] [.26,.59] [15,.50]  [-10,.30]  [-17,.23]
7. SGB II-Quote 35%* 35%* 28%* -.00 -.10 T4%*
[.16,.51] [.17,.52] [.09,.45]  [-20,.19]  [-29,.10] [.63, .82]
8. *% % * * o *k
Nettobevélkerungsdichte 19 32 40 26 24 43 36
[-01,38] [.12,.48] [.22, .55] .06, 43] [.04, 42] [.26, .58] [.17, .52]

Die Tabelle zeigt die Korrelationskoeffizienten sowie die 95 %-KI (eckige Klammern) zwischen den SIR und
unabhéngigen Variablen in den verschiedenen Viruszeitrdumen. * zeigt p < .05 an, ** zeigt p < .01 an.
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Abbildung 8: Scatterplots — Ausldnderquote und SIR
Die Scatterplots zeigen den Zusammenhang zwischen der Ausldnderquote der 98 Liibecker Sozialrdume und den
SIR in den fiinf Pandemiephasen (Wildtyp, Alpha, Delta, Omikron | und Omikron ll).
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Abbildung 9: Scatterplots — Nettobevdlkerungsdichte und SIR
Die Scatterplots veranschaulichen die Beziehung zwischen der Nettobevélkerungsdichte der 98 Liibecker

Sozialrdume und den SIR in den fiinf Pandemiephasen.
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Abbildung 10: Scatterplots — SGB II-Quote und SIR
Dargestellt ist der Zusammenhang zwischen der SGB II-Quote je Sozialraum und den SIR in den verschiedenen
Phasen der SARS-CoV-2-Pandemie.
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3.3 Multiple Regressionsanalysen

Die multiple lineare Regression zur Untersuchung des SIR-Wildtyp-Wertes zeigte,
dass nur die Auslanderquote einen signifikanten Einfluss hatte (p = 0,043). Eine
Erhohung der Auslanderquote um 1 Prozentpunkt fuhrte zu einer Zunahme des SIR
um ca. 4,3 Prozentpunkte (95 % Kl 0,14 % - 8,50 %). Alle anderen untersuchten
Variablen wie die SGB IlI-Quote, die Nettobevolkerungsdichte, sowie die
Kontrollvariablen der Impfquote und der Frauenanteil zeigten keine signifikanten
Effekte. Das Modell konnte etwa 13,04 % der Varianz erklaren (Tabelle 4).
Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in der Regression der SIR-Alpha-Variante. Hier
war die Auslanderquote ebenfalls signifikant, wobei eine Erhdhung um 1
Prozentpunkt zu einer Zunahme des SIR um 4,7 Prozentpunkte fuhrte (p = 0,036;
95 %-KlI 0,32 % - 9,08 %). Keine weitere Variable hatte einen statistisch
signifikanten Einfluss. Das Modell erklarte 18,1 % der Varianz der SIR-Alpha
(Tabelle 4).

Fur die SIR-Delta-Variante ergab die Regression, dass die Auslanderquote mit
einem p von 0,20 nicht mehr das Signifikanzniveau von 5 % erreichte. Dafur stellte
sich die Nettobevolkerungsdichte mit einem p = 0,004 mit einem signifikanten Effekt
dar. Eine Erhdohung der Nettobevolkerungsdichte um 1000 Einwohner pro
Quadratkilometer korrelierte mit einer Zunahme des SIR von 0,81 Prozentpunkten
(95 % KI 0,26 % - 1,36 %). Das Modell erklarte 15,43 % der Varianz (Tabelle 4).
Auch in den Regressionsmodellen zu Omikron | und Omikron Il zeigte sich die
Nettobevolkerungsdichte als signifikant. Fur beide Varianten fuhrte eine Erhdhung
der Nettobevdlkerungsdichte um 1000 Einwohner pro Quadratkilometer zu einer
Zunahme des SIR um etwa 0,60 Prozentpunkte (Omikron |: p = 0,0199; Omikron II:
p = 0,0098; 95 %-KI 0,10 % - 1,11 % bzw. 0,16 % - 1,11 %). Daruber hinaus war in
der Regression fur die Omikron ll-Variante der Einfluss der SGB I[I-Quote
annahernd signifikant (p = 0,053), wobei eine Erhdhung um 1 Prozentpunkt zu
einem Ruckgang des SIR um 1,88 Prozentpunkte fuhrte (95 % Kl -3,79 % - 0,02
%). Keine der weiteren untersuchten Variablen zeigte in den beiden Modellen
signifikante Effekte. Das Modell fur die Omikron |-Variante erklarte 4,33 % der
Varianz, wahrend das Modell fur die Omikron Il-Variante 5,85 % der Varianz erklarte
(Tabelle 4).
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Tabelle 4: Ergebnisse der Multiplen Regressionsmodelle

59
Koeffizient Schatzwert Konfid:nz{;tervall p-Wert
SIR-Wildtyp Regression
SGB II-Quote 1,23 (-1,53 ; 3,99) 0,3766
Auslanderquote 4,32 (0,14 ; 8,50) 0,0431
Nettobevélkerungsdichte 0,00005 (-0.00064 ; 0,00074) 0,8793
Frauenanteil 3,23 (-4,73 ;11,20) 0,4223
Adjusted R-squared 0,13
SIR-Alpha Regression
SGB II-Quote 0,49 (-2,24 ; 3,21) 0,7234
Auslidnderquote 4,70 (0,32 ; 9,08) 0,0359
Nettobevodlkerungsdichte 0,00049 (-0,00018 ; 0,00116) 0,1525
Frauenanteil 3,98 (-3,96 ; 11,91) 0,3220
Impfquote Alpha -2,18 (-9,32; 4,96) 0,5456
Adjusted R-squared 0,18
SIR-Delta Regression
SGB II-Quote 0,25 (-2,10; 2,60) 0,8310
Auslanderquote 2,25 (-1,22;5,72) 0,2013
Nettobevélkerungsdichte 0,00081 (0,00026 ; 0,00136) 0,0044
Frauenanteil 2,10 (-4,22 ; 8,43) 0,5105
Impfquote Delta 0,02 (-2,92; 2,97) 0,9879
Adjusted R-squared 0,15
SIR-Omikron | Regression
SGB II-Quote -1,45 (-3,47;0,58) 0,1590
Auslanderquote 1,40 (-1,93; 4,71) 0,4066
Nettobevolkerungsdichte 0,00060 (0,00010 ; 0,00111) 0,0199
Frauenanteil 2,92 (-3,50;9,35) 0,3686
Impfquote Omikron -0,52 (-2,64; 1,59) 0,6234
Adjusted R-squared 0,043
SIR-Omikron Il Regression

SGB II-Quote -1,88 (-3,79,0,02) 0,0526
Auslanderquote 0,85 (-2,28; 3,98) 0,5904
Nettobevolkerungsdichte 0,00063 (0,00016 ; 0,00111) 0,0098
Frauenanteil 1,67 (-4,39;7,73) 0,5848
Impfquote Omikron -0,58 (-2,58; 1,41) 0,5625

Adjusted R-squared 0,059

Die Tabelle zeigt die Koeffizienten und ihre Schétzwerte, die 95 %-Kl, p-Werte und adjustierten R? der multiplen
linearen Regressionsmodelle fiir die SIR in den unterschiedlichen Viruszeitrdumen (Wildtyp, Alpha, Delta,
Omikron | und Omikron Ii). Statistisch signifikante Ergebnisse (p < 0,05) sind fett markiert.
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3.4. Robustheitsanalyse

Die raumliche Autokorrelationsanalyse der SIR fur die verschiedenen Phasen der
COVID-19-Pandemie in Lubeck zeigte, dass keine signifikante raumliche
Autokorrelation zwischen den Sozialraumen vorlag. Die Ergebnisse des Moran's-I-
Tests ergaben fur alle untersuchten Phasen negative Moran's-I-Werte, begleitet von
hohen p-Werten, die Uber dem gewahlten Signifikanzniveau von 0,05 lagen. Dies
weist darauf hin, dass die raumliche Anordnung der SIR-Werte nicht systematisch

ist und keine raumlichen Cluster vorhanden waren.

Die Moran's-I-Werte und die entsprechenden p-Werte waren wie folgt:
Wildtyp - Moran's | = -0,0296 (p = 0,6318),

Alpha - Moran's | =-0,0750 (p = 0,8608),

Delta - Moran's | =-0,0578 (p = 0,7855),

Omikron | - Moran's | =-0,1380 (p = 0,9834), und

Omikron Il - Moran's | =-0,0910 (p = 0,9096).
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4. Diskussion

Diese Arbeit untersuchte den Einfluss von Indikatoren sozioOkonomischer
Deprivation, konkret der Auslanderquote, der SGB [I-Quote wund der
Bevdlkerungsdichte, auf die Verteilung der SARS-CoV-2-Inzidenzen in Lubeck. Im
Fokus stand dabei die Frage, wie diese Variablen mit der Inzidenzrate in den
verschiedenen Sozialraumen korrelieren und wie sich diese Zusammenhange im
Verlauf der Pandemie in Abhangigkeit von den Virusvarianten veranderten. Ein
weiteres Ziel war es, mogliche Handlungsempfehlungen aus den Ergebnissen
abzuleiten, die in zukunftigen Infektions-Situationen genutzt werden konnten. Im
Folgenden werden die Ergebnisse mit Betrachtung der Starken und Limitationen

des eigenen Ansatzes sowie unter Einbeziehung der aktuellen Literatur diskutiert.

4.1 Darstellung der wesentlichen Ergebnisse

Die explorative Analyse der Korrelationen zeigte, dass die Auslanderquote, SGB II-
Quote und Nettobevdlkerungsdichte zu Beginn der Pandemie einen moderaten
Einfluss auf das SIR hatten. Sozialraume mit hoherer Auslanderquote und SGB II-
Quote wiesen tendenziell hohere Inzidenzraten auf, wobei dieser Effekt im Verlauf
der Pandemie abnahm und am Ende nicht mehr signifikant war. Die
NettobevoOlkerungsdichte erreichte wahrend der Delta-Variante ihren starksten
Einfluss, wobei Sozialrdume mit hoherer Dichte hohere Inzidenzraten
verzeichneten.

Die multiplen Regressionsanalysen verdeutlichten, dass die Auslanderquote zu
Beginn der Pandemie, insbesondere in den Wildtyp- und Alpha-Phasen, signifikant
mit hoheren Inzidenzraten verbunden war. Ab der Delta-Phase verlor dieser
Zusammenhang an Signifikanz, wahrend die Nettobevolkerungsdichte in den
Vordergrund trat. Sozialraume mit hoherer Bevolkerungsdichte wiesen
durchgehend hohere Inzidenzraten auf, wobei dieser Effekt bis zum Ende der
Pandemie signifikant blieb. In der Omikron-lI-Phase zeigte sich zudem ein
tendenziell negativer Zusammenhang zwischen der SGB I[I-Quote und den
Inzidenzraten, was darauf hinweist, dass hohere SGB II-Quoten mit geringeren
Infektionsraten verbunden waren. Insgesamt erklarten die Regressionsmodelle mit
maximal 18 % nur einen Teil der potenziellen Ursachen der Varianz der SARS-CoV-

2-SIR in den verschiedenen Sozialraumen.
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4.2 Vergleich mit anderen Studien

Die vorliegenden Ergebnisse wurden mit anderen Arbeiten verglichen und
ausgewertet. Ein direkter Vergleich schien bestmoglich mit Studien, die a) in
Deutschland durchgefuhrt wurden, da hier &ahnliche Rahmenbedingungen
herrschten, wie z.B. der Zeitpunkt von Lockdown-Malinahmen oder der Start der
Impfkampagnen, b) die Untersuchungseinheiten den sozialen und demografischen
Strukturen der Hansestadt Lubeck moglichst gleichen, c) ahnliche statistische
Modelle verwendet haben und d) eine vergleichbare Zielsetzung und Fragestellung
zu der unseren aufweisen. Nah an diesen Faktoren ist die Untersuchung von
Schulze-Boing aus der Stadt Offenbach am Main (2022). In seiner Analyse von
Daten aus dem Zeitraum Januar bis Mai 2021 aus der 140.000-Einwohnerstadt gibt
der Autor ein Bestimmheitsmaf (R?) von 0,08 fiir den Auslanderanteil bzw. 0,14 fir
die SGB II-Quote bezogen auf den Zusammenhang zur SARS-CoV-2-Inzidenz an.
Die Daten der Korrelationsanalysen basierten auf den 19 statistischen Bezirken der
Stadt mit einer Einwohnerspanne von 852 bis 16.000 Einwohnern. Verglichen mit
unserer Analyse entspricht dies dem Zeitraum der Virusvariante Alpha. Mit einem
R? von 0,12 abgeleitet aus den einfachen Korrelationsanalysen der explorativen
Datenanalyse fur die SGB II-Quote ahneln sich die Ergebnisse in diesem Resultat
stark. Das R?fir die Auslanderquote suggeriert in unserem Fall mit einem Wert von
0,19 jedoch einen starkeren Zusammenhang zwischen der Auslanderquote und der
SARS-CoV-2-Inzidenz als die Offenbacher Untersuchung. Dies ist insofern eine
interessante Beobachtung, da der Auslanderanteil in Offenbach im Durchschnitt
sowohl deutlich hoher ist als in Lubeck (Offenbach: 38,2 %, Lubeck: 11,5 %), als
auch zwischen den Untersuchungseinheiten groflere Unterschiede in der
Auslanderquote bestanden (StdAbw. Offenbach: 11,9 %, Lubeck 7,0 %). Sollte ein
starker Zusammenhang zwischen der Auslanderquote und der SARS-CoV-2-
Inzidenz in diesem Zeitraum bestanden haben, waren deutlichere Ergebnisse in
Offenbach als in Lubeck zu erwarten gewesen.

Die Duisburger Analysen von Stral3burger und Mewes (2022) untersuchten den
statistischen Zusammenhang der logarithmierten SARS-CoV-2-Fallzahlen pro
100.000 Einwohner auf Ebene der 46 Duisburger Stadtteile vom 9. November 2020
bis zum 14. Februar 2021 und fuhrten hierbei ebenfalls lineare Regressionen auf
Basis des OLS-Schatzverfahrens durch. Die Modelle testeten unter anderem die
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Variablen SGB |I-Quote und Migrationsanteil, von welchem die Auslanderquote
eine Teilmenge darstellt. Jedes Modell wurde einzeln gerechnet. In der
Kontrollvariablen befanden sich der Anteil der Manner, die Bevolkerungsdichte, ein
in der Studie gebildeter Altenquotient und ob der Stadtteil sudlich der Autobahn A40
liegt. Sie schlussfolgerten, dass eine Erhohung der SGB |I-Quote bzw. der
Migrationsquote um einen Prozentpunkt zu einem Anstieg der COVID-19-
Fallzahlen um 3 Prozent- bzw. 2 Prozentpunkte fuhrte. Die Bevodlkerungsdichte
zeigte nur einen marginalen Einfluss. Das Bestimmtheitsmal} (korrigiertes R?) der
OLS-Regressionen lag bei 0,64 und 0,7, womit sich laut Autoren 64 % und 70 %
der Varianz der COVID-19-Fallzahlen durch die unabhangigen Variablen erklaren
lieRen (Stralburger & Mewes, 2022). Der von Stral3burger und Mewes betrachtete
Zeitraum entspricht bis auf zwei Wochen der von uns durchgefuhrten Analyse der
Virusvariante Wildtyp (11.03.2020 - 26.01.2021). In den von uns durchgefuhrten
OLS-Regressionen kdnnen die Ergebnisse der Auslanderquote aufgrund der hohen
Uberschneidung in ihrer Erstellung naherungsweise mit denen der Migrationsquote
verglichen werden. Diese zeigte im genannten Zeitraum mit einem Schatzwert von
4,3 % (95 %-Kl 0,14 % - 8,50 %) einen hoheren, aber vergleichbaren Einfluss auf
die Verteilung der SARS-CoV-2-Inzidenzen. Die SGB Il-Quote und die
Nettobevolkerungsdichte zeigten keine signifikanten Ergebnisse. Bezogen auf den
Anteil der erklarbaren Varianz unterscheiden sich die Ergebnisse deutlich. Das
Bestimmtheitsmal R? betrug in unserem Wildtyp-Modell 0,16, womit 16 % statt 64
% bzw. 70 % der Varianz durch das Modell erklart werden konnten. Ursachen fur
die Unterschiede in den Ergebnissen konnten darin liegen, dass die
Regressionsmodelle unterschiedliche Kontrollvariablen mit einbeziehen. Zudem
scheinen die SARS-CoV-2-Inzidenzen in der Duisburger Studie nicht
altersstandardisiert worden zu sein. Das Fehlen von Konfidenzintervallen macht es
zudem schwierig, die Belastbarkeit der Duisburger Ergebnisse einzuschatzen.

Methodisch &ahnlich, aber mit interessanter Abwandlung, untersuchten auch
Neuhann et al. (2022) die Zusammenhange der SARS-CoV-2-Inzidenzen und
soziookonomischen Determinanten mit Daten aus dem Zeitraum Februar 2020 bis
Oktober 2021 aus der Stadt Koln auf Ebene der 86 Stadtteile. Auch sie bildeten
Regressionsmodelle, in welche unter anderem die SGB [I-Quote und der
Migrationsanteil eingingen. Allerdings entschieden sie sich aufgrund der
bestehenden Multikollinearitat zwischen den unabhangigen Variablen dazu, einen
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einzigen Sozialindex zu bilden, um den wechselseitigen Einfluss zu reduzieren. Sie
nutzten generalisierte lineare Regressionsmodelle und bezogen die Dynamik der
altersstandardisierten SARS-CoV-2-Inzidenz dadurch mit in ihre Analyse ein, dass
sie als abhangige Variable die Fallzuwachsrate uber 34 zeitliche Intervalle (je eine
Woche) betrachteten. Wahrend 24 der 34 Fallzuwachsintervalle konnte der
gebildete Sozialindex einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage der
stadtteilspezifischen Inzidenz leisten. ,In 23 dieser Intervalle ist sein Beitrag dabei
positiv, d. h., eine hohere soziookonomische Belastung der Stadtteile fuhrt zu einer
hoheren Inzidenz“ (Neuhann et al., 2022). Interessant ist, dass der von dem Modell
erklarbare Anteil der Varianz stark schwankte. So lag dieser ,zwischen 6,9 % im
Zeitraum 19. bis 29.12.2020 und 57 % im Zeitraum 22. bis 29.08.2021, bei einem
Durchschnittswert von 29 %.”, was auf eine starke Schwankung des Einflusses
auch der soziookonomischen Faktoren hindeutet.

Ein weiterer methodisch abweichender, jedoch ebenso relevanter Ansatz stammt
von der Bielefelder Arbeitsgruppe um K. Bozorgmehr. Sie untersuchten Daten auf
der Ebene der 401 deutschen Landkreise aus den ersten drei Infektionswellen von
Januar 2020 bis Mai 2021, um den Zusammenhang zwischen soziookonomischer
Benachteiligung und dem Anteil von Nicht-Staatsangehdrigen mit der SARS-CoV-
2-Inzidenz zu analysieren. Sie ,passten Bayessche raumzeitliche Modelle an und
kontrollierten dabei fur Alter, Geschlecht, Impfquote, Siedlungsstruktur sowie
raumliche und zeitliche Effekte” (Rohleder et al., 2022). Sie errechneten Risk
Ratios, die direkte Schatzungen des relativen Risikos zwischen zwei Gruppen
ermoglichen, was mit den von uns durchgefuhrten linearen Regressionsmodellen
nicht direkt moglich ist. Als Ergebnis, in Bezug auf das relative Risiko des hochsten
gegenuber dem niedrigsten Quintil der Auslanderquote je Landkreis sich mit SARS-
CoV-2 zu infizieren, stellten sie einen zunachst starken und Uber den Verlauf der
Infektionswellen sich abschwachenden Effekt fest. In Zahlen war das Risiko in der
ersten Welle um 29-52 % hoher, in der zweiten Welle um 13-21 % und wahrend
der dritten Welle noch um 7 % erhoht. Dies deckt sich mit unseren Ergebnissen
insofern, dass in unseren Modellen ab der Delta-Virusvariante (ab 16. Juni 2021)
kein statistisch signifikanter Zusammenhang mehr zwischen dem Auslanderanteil

und der SARS-CoV-2-Inzidenz festgestellt werden konnte.
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4.3 Bedeutung der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir den Einfluss der Auslander- und SGB
[I-Quote sowie der Nettobevolkerungsdichte auf die Verteilung der SARS-CoV-2-
Inzidenzen auf Ebene der 98 Sozialraume der Hansestadt Lubeck unter Kontrolle
von Alter, Geschlecht und approximierter Impfquoten mittels multipler linearer
Regressionsmodelle. Unsere Ergebnisse suggerieren, dass zu Beginn der
Pandemie, wahrend der dominierenden Virusvarianten Wildtyp und Alpha, die
Sozialraume mit einer hoheren Auslanderquote starker von SARS-CoV-2-
Infektionen betroffen waren. Je Prozent erhohter Auslanderquote stieg das von uns
betrachtete SIR um 4,3 % bzw. 4,7 %-Punkte an (95 % K1 0,14 % - 9,08 %). Andere
betrachtete Faktoren hatten in diesem Zeitraum keinen statistisch signifikanten
Einfluss. Mit dem Aufkommen der Mutationen Delta und Omikron reduzierte sich
der Einfluss der Auslanderquote.  Stattdessen zeigte sich  die
Nettobevolkerungsdichte als einziger statistisch signifikanter Pradiktor fur die
Unterschiede der SIR der Sozialrdume.

Hieraus ergeben sich zwei Fragestellungen:

Welche Ursachen fuhrten dazu, dass zu Beginn der Pandemie Sozialrdume mit
erhohter Auslanderquote hohere SARS-CoV-2-Inzidenzen aufwiesen? Wieso
schien sich die Einwohnerdichte erst im Verlauf der Pandemie zu einem
signifikanten Pradiktor zu entwickeln, obwohl SARS-CoV-2 meist durch Aerosole
bei raumlicher Nahe ubertragen wurde?

Vor der Diskussion dieser Fragen ist es zunachst wichtig zu verdeutlichen, dass die
von uns durchgefuhrten Analysen auf raumlicher Ebene stattfanden und somit keine
fundierten Aussagen Uber personliche Risikofaktoren von Individuen zulassen.
Hinzu kommt, dass Korrelationen untersucht wurden und somit nicht direkt auf
Kausalitat geschlossen werden kann, womit Folgendes als Interpretationsansatze
zu verstehen ist.

Die Auslanderquote muss aus unserer Perspektive als Naherungswert fur die mit
diesem Status assoziierten Eigenschaften gesehen werden. Wir nehmen an, dass
die hohere Auslanderquote mit sozioOkonomischen Herausforderungen,
eingeschranktem Zugang zu Gesundheitsversorgung und Informationen, beengten
Wohnverhaltnissen sowie einer erhohten beruflichen Exposition verbunden ist, die
das Infektionsrisiko einer SARS-CoV-2-Infektion maligeblich beeinflusst haben
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konnen (Hayward et al., 2021). Beispielsweise arbeiteten viele Auslander in
Berufen, die ein hoheres Ansteckungsrisiko mit sich brachten, wie in der Pflege, im
Einzelhandel oder in der Logistik, wo Homeoffice oft keine Option und der direkte
Kontakt mit anderen Menschen unvermeidlich waren (Guadagno, 2020; Kuhlmann
et al., 2020). Der Ruckgang eines Teils dieser negativen Umstande konnte im
Verlauf der Pandemie durch die Uberbriickung der Sprachbarriere durch bessere
Ubersetzungen und die verstdrkte Bekanntmachung der relevanten
Gesundheitsinformationen  sowie durch die Bereitstellung kostenloser
Testmoglichkeiten und den Zugang zu Alltagsmasken erreicht worden sein.
In Bezug auf den nicht signifikanten Einfluss der Bevolkerungsdichte zu Beginn der
Pandemie konnte ein Erklarungsansatz in einer potenziell strengeren Einhaltung
der AHA-Regeln liegen. In den ersten Monaten der Pandemie bestand grol3e
Unsicherheit beziiglich der Informationen zur Ubertragbarkeit und Letalitét der
Virusinfektion, was zur Vorsicht und Reduktion der Anzahl an Kontakten in allen
Altersgruppen gefuhrt hat (Wagner et al, 2020). Mit zunehmenden
wissenschaftlichen Erkenntnissen, wonach mit grol3er Mehrheit Menschen Uber 60
an schweren Verlaufen durch COVID-19 erkrankten (Schilling et al., 2020), und mit
dem Beginn des Sommers 2021 ist eine Lockerung der personlichen
Vorsichtsmallnahmen vorstellbar, welche in SozialrGumen mit hoheren
Nettobevolkerungsdichten zum uUberproportionalen Anstieg von SARS-CoV-2-
Inzidenzen gefuhrt haben konnte. Anders betrachtet konnte geschlussfolgert
werden, dass die wahrend der Alphavariante (Januar - Juni 2021) bestehenden
Infektionsschutzmallinahmen besonders erfolgreich waren. Dazu zahlten
insbesondere die SchlieRungen der meisten Geschafte und
Dienstleistungsbetriebe. Kindertagesstatten und Schulen wurden entweder
geschlossen oder auf Distanzunterricht umgestellt und Unternehmen wurden
aufgefordert, den Betrieb soweit moglich ins Homeoffice zu verlagern
(Ministerprasidentenkonferenz (MPK), 2020). Vom 23. April — 30. Juni 2021 wurde
mit dem ,Vierten Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage
von nationaler Tragweite” zudem ein Gesetz verabschiedet, in welchem in
Abhangigkeit von der Inzidenzrate unter anderem die Beschrankungen privater
Zusammenkinfte und nachtliche Ausgangssperren verhangt wurden
(Bundesgesetzblatt, 2021). Die wahrend der Omikron-Variante kontinuierlich

hoheren Inzidenzraten innerhalb der bevolkerungsdichteren Sozialraume liegen
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wahrscheinlich im aerosolen Transmissionsmechanismus und der uber die
Virusevolution gesteigerten Infektiositat von SARS-CoV-2 begrundet, die in
Kombination mit immer geringeren oOffentlichen InfektionsschutzmalRnahmen
starker zum Tragen kam und zu vermehrten Ubertragungen des Virus in dicht
besiedelten Gebieten fuhrte.

Der Ruckgang der offentlichen Infektionsschutzmallinahmen in der Spatphase der
Pandemie (02. Juni 2022 - 05. Mai 2023) fuhrte vielerorts dazu, dass wieder
vermehrt Veranstaltungen besucht wurden. Restaurants offneten ihre Turen,
Konzerte fanden statt, und auch grof3e Musikfestivals wurden wieder abgehalten.
Eine Bevolkerungsgruppe, die aufgrund knapper finanzieller Mittel moglicherweise
weniger an dieser ausgelassenen Stimmung und Kontaktfreudigkeit teilnehmen
konnte, sind die Menschen in Sozialraumen mit erhohter SGB 1l-Quote. Dies konnte
eine mogliche Erklarung dafur sein, dass in diesen okonomisch schwacher
gestellten Gruppen im Regressionsmodell der Omikron II-Phase geringere
Infektionsraten festgestellt wurden.

4.4 Starken und Limitationen der Untersuchung

Die Methodik dieser Arbeit bestand in einer explorativen Datenanalyse mittels
Korrelationsmatrix und Scatterplots sowie multiplen Regressionsanalysen von funf
verschiedenen Modellen. Eine Starke der Arbeit ist das erfolgreiche
Zusammentragen einer ausgezeichneten Datengrundlage fur die gewahlten
Modelle. Durch einen engen Austausch mit dem Institut fur Sozialmedizin und
Epidemiologie der Universitat zu Lubeck, dem ortlichen Gesundheitsamt, der KVSH
sowie dem Ministerium fur Justiz und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein
konnten nahezu alle offiziell gemeldeten SARS-CoV-2-Infektionen der Hansestadt
Lubeck auf kleinraumiger Ebene erfasst und ausgewertet werden. Zudem konnte
durch die Bildung approximierter Impfquoten eine relevante Kontrollvariable in die
Untersuchungen einbezogen werden, welche durch die Kontrolle des Faktors
,Geschlecht” und die standardisierten Inzidenzverhaltnisse zur Kontrolle des Alters
erganzt wurden. Eine weitere Starke der Arbeit liegt in der Einteilung der Pandemie
nach vorherrschender Virusvariante und der sozialraumlichen Betrachtung der
Dynamik der Zusammenhange uber den gesamten Verlauf der Pandemie. Durch
die Betrachtung kleinrdumiger Einheiten (Sozialraume) konnten Unterschiede in der
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Verteilung von SARS-CoV-2-Inzidenzen sichtbar gemacht werden, die auf
aggregierter Ebene (z. B. Stadt- oder Kreisebene) nicht erkennbar gewesen waren.
Vergleichbare Untersuchungen mit einer derartigen Datenmenge liegen nur
vereinzelt vor. Hinzu kommt die lokale Verfugbarkeit der in der Analyse betrachteten
unabhangigen Variablen fur lokale Entscheidungstrager und die daraus folgende
Reproduzierbarkeit der Analysen in anderen Stadten zur Uberpriifung und zum
Vergleich der Ergebnisse. Die Angabe der 95 %-Kl sowie die Uberpriifung auf
raumliche Autokorrelation erlauben eine Einschatzung Uber die Belastbarkeit der
Ergebnisse.

Die Aussagekraft der Ergebnisse wird durch einige Limitationen eingeschrank.
Die Anwendung einer sozialraumlichen Analyse ist mit methodischen
Herausforderungen verbunden. So kann das ,modifiable areal unit problem® zu
Verzerrungen fuhren (Y. Wang & Di, 2020), da die Ergebnisse davon abhangen
konnen, wie die raumlichen Einheiten (Sozialraume) abgegrenzt wurden. Es ist
moglich, dass innerhalb eines Sozialraums erhebliche soziale Heterogenitat
besteht. Auch auf statistischer Ebene gibt es Limitationen. Auch wenn lineare
Regressionsmodelle als robust gelten, fuhren die Verletzung der
Normalverteilungsannahme der SIR-Residuen sowie die Multikollinearitat zwischen
einzelnen unabhangigen Variablen zu potenziellen Verzerrungen der
Regressionskoeffizienten und zu vergrol3erten Standardfehlern, was die Prazision
und Zuverlassigkeit der Schatzungen beeintrachtigten. Dies dulert sich in relativ
breiten 95 %-Kl, die sichere Aussagen und die Interpretation der Ergebnisse
erschweren. Weiter ist zu berucksichtigen, dass die Beobachtungseinheit der
»o0zialrdume® den Wohnort der infizierten Person reprasentiert. Da die Menschen
jedoch auch wahrend der Pandemie mobil waren und in anderen Sozialrdumen
arbeiteten oder einkauften, konnten sich ,Infektionsort® und ,Wohnort* in Bezug auf
den Sozialraum unterscheiden, was in der Analyse nicht berltcksichtigt werden
konnte. Auch die Dunkelziffer der SARS-CoV-2-Infektionen, die nach den Autoren
der in Lubeck durchgefuhrten ELISA-Studie zwischen 92 % im Mai 2020 und 29 %
im Februar 2021 lag, konnte nicht naher mit einbezogen werden und konnte je nach
Sozialraum unterschiedlich hoch ausgefallen sein (Klein et al., 2022). Die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist aufgrund der spezifischen Merkmale der
Lubecker Stichprobe eingeschrankt, weshalb sie besonders auf stadtische Gebiete
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mit ahnlicher soziobkonomischer und demografischer Struktur anwendbar sind,
jedoch moglicherweise nicht auf landliche Regionen oder Stadte mit abweichenden
sozialen Verhaltnissen Ubertragen werden konnen. Schlielich ist zu erwahnen,
dass die in dieser Untersuchung verwendeten Modelle mit einer maximal erklarten
Varianz von 18 % nur einen geringen Anteil der Unterschiede in den SIR zwischen
den verschiedenen Sozialraumen erklaren konnten, was darauf hindeutet, dass der
Grofteil der Varianz durch andere, in der Analyse nicht bertcksichtigte Variablen,
bedingt ist.

4.5 Handlungsempfehlungen

Die dritte Frage in der Einleitung dieser Arbeit lautete, ob Handlungsempfehlungen
aus den Ergebnissen der Untersuchungen abgeleitet werden konnen und wenn ja,
welche.

Insgesamt legen die Ergebnisse der von uns durchgefuhrten Analysen nahe, dass
Sozialraume mit einem hoheren Anteil soziookonomisch schwacher gestellten
Einwohnern erhohter Schutz- bzw. Fordermallnahmen im Rahmen von
epidemischen Situationen bedurfen, insbesondere in den Frihphasen potenzieller
Infektionsgeschehen. Als praktische Entscheidungsheuristik fur die Verteilung der
Ressourcen konnte die in den meisten Statistikamtern verfugbare lokale Variable
der Auslanderquote der jeweiligen Sozialraume dienen, die sich als Indikator fur
verschiedene Risikofaktoren erwiesen hat. Daraus ergibt sich die Empfehlung,
spezifische Strategien zu entwickeln, die eine fruhzeitige Intervention und einen
niedrigschwelligen Zugang zu Schutz- und Informationsangeboten ermaoglichen.
Um die Verbreitung relevanter Gesundheitsinformationen in migrantischen
Bevolkerungsgruppen zu fordern und Vertrauen in die Ma3nahmen zu schaffen,
konnte die starkere Einbindung von Community-basierten Organisationen
angestrebt werden. Diese Gruppen, die tiefgehender in den jeweiligen
Gemeinschaften verwurzelt sind und kulturelle sowie sprachliche Kompetenzen
mitbringen, konnten durch direkte Ansprache der Bewohner eine gezielte
Informationsverbreitung uber Testmoglichkeiten, Impfangebote und
HygienemalRnahmen sicherstellen. Dies konnte das Wissen Uber und die
Akzeptanz von gesundheitlichen Mal3inahmen starken (Riza et al., 2020). In Lubeck

bieten sich bereits vorhandene Strukturen wie die Freiwilligenagentur ePunkt oder
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das Lubecker Fluchtlingsforum e.V. an, die gezielt in kommunale Krisenpléne
eingebunden werden konnten. Erganzend zur Einbindung bestehender
Gemeinschaftsorganisationen konnte auch der Einsatz von Gesundheitslotsen oder
anderen Vertrauenspersonen aus migrantischen Gemeinschaften dazu beitragen,
Gesundheitsangebote niedrigschwelliger zuganglich zu machen, wie das MiMi-
Projekt (,Mit Migranten fur Migranten®), welches 2007 in Lubeck anlief und durch
interkulturelle Gesundheitslotsen eine direkte Gesundheitsberatung innerhalb
migrantischer Gemeinschaften ermoglichen sollte. Eine Neuauflage konnte in
zukunftigen Epidemien eine wertvolle Brucke zwischen Gesundheitsbehdrden und
der auslandischen Bevolkerung bilden (Bekele et al., 2024).

Ein weiterer Schritt konnte die dezentrale Unterbringung von Gefluchteten und
Migranten sein, um Uberbelegung in Gemeinschaftsunterkiinften zu reduzieren.
Raumliche Entzerrung verringert nicht nur das Ansteckungsrisiko in
Pandemiezeiten, sondern unterstutzt auch die soziale Integration, indem Migranten
in verschiedenen Stadtteilen eingebunden werden und so Zugang zu lokalen
Gemeinschaftsstrukturen erhalten. Die Stadt Lubeck konnte durch Kooperationen
mit kommunalen Wohnraumanbietern langfristig auf eine dezentrale Unterbringung
hinarbeiten (Council of Europe & European Foundation for the Improvement of
Living and Working Conditions, 2007).

Eine Moglichkeit den Zugang zu medizinischen Versorgungsangeboten zu
erleichtern, stellt die mobile Versorgung in Form von temporaren
Gesundheitsstationen oder mobilen Versorgungseinheiten dar. Diese Einheiten
konnten flexibel in benachteiligten Stadtteilen eingesetzt werden, um die
Zuganglichkeit zu Tests und Impfungen sicherzustellen. Durch den Einsatz von
Dolmetschern konnte dartuber hinaus die sprachliche Hurde gesenkt und die
Bereitschaft, medizinische Angebote wahrzunehmen, erhoht werden (Attipoe-
Dorcoo et al., 2020). Ein bestehendes Beispiel hierfur ist das Gesundheitsmobil
Lubeck, das seit 2007 eine niedrigschwellige Gesundheitsversorgung fur sozial
benachteiligte Gruppen anbietet. Dieses Angebot konnte erweitert und gezielt fur
den Einsatz in Epidemien angepasst werden, um eine umfassendere Versorgung
in betroffenen Stadtteilen zu gewahrleisten. Generell sollte das Ziel sein,
auslandische Bevolkerungsgruppen besser in das deutsche Gesundheitssystem zu
integrieren und ausreichend Moglichkeiten zu schaffen, notwendige medizinische

Interventionen auch ohne Krankenversicherungskarte zuganglich zu machen.
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Zusammengefasst erscheinen die Empfehlungen zur Einbindung Community-
basierter Organisationen sowie der mobile Zugang zu Gesundheitsdiensten als
kosteneffiziente und leichter umsetzbare MalRnahmen, die durch eine gezielte
Forderung die Gesundheit sozial benachteiligter und auslandischer
Bevolkerungsgruppen effektiv starken konnten. Die dezentrale Unterbringung von
Gefluchteten scheint aufgrund der hoheren finanziellen Belastung und rechtlichen
Anforderungen komplexer und erfordert eine intensivere Abstimmung. Es gilt fur
Entscheidungstrager die in dieser Arbeit vorgestellten Erkenntnisse mit denen
anderer Forschungsgruppen zu erganzen, um im Falle eines erneuten

Infektionsgeschehens die bestmoglichen Gegenmalinahmen einzuleiten.

5. Zusammenfassung

Die zwischen 2019 und 2023 herrschende SARS-CoV-2-Pandemie verursachte
weltweit gro3en korperlichen, seelischen und finanziellen Schaden. Die Gefahr
erneuter globaler Infektionsgeschehen ist allgegenwartig. Mit der Ausbreitung des
Mpox-Virus im Jahr 2024 wurde bereits der achte PHEIC seit dem Jahr 2005 von
der WHO ausgerufen. Um in einer globalisierten Welt kunftig besser auf
pandemische Erreger vorbereitet zu sein, gilt es, die gerade vergangene Pandemie
bestmdoglich aufzuarbeiten und Lehren zu ziehen. Vor diesem Hintergrund
untersuchten wir in dieser Doktorarbeit auf der Ebene von 98 Sozialraumen mit
jeweils 1.000 bis 5.500 Einwohnern den Zusammenhang zwischen den lokal
verfugbaren raumlich-sozialen Determinanten ,<Auslanderquote®,
,Bevolkerungsdichte® und ,SGB [I-Quote® und der Ausbreitung und dem Verlauf der
SARS-CoV-2-Inzidenz in der Hansestadt Lubeck. Hierfur teilten wir die Pandemie
nach vorherrschender Virusvariante in die Zeitraume Wildtyp, Alpha, Delta,
Omikron | und Omikron |l ein und bildeten insgesamt funf multiple lineare
Regressionsmodelle unter Kontrolle auf Alter, Geschlecht und approximierter
Impfquote. Unsere Ergebnisse suggerieren, dass wahrend der dominierenden
Virusvarianten Wildtyp und Alpha die Sozialraume mit einer hoheren
Auslanderquote starker von SARS-Cov-2-Infektionen betroffen waren. Je Prozent
erhohter Auslanderquote stieg das von uns betrachtete SIR um 4,3 %- bzw. 4,7 %-
Punkte (95 % KI 0,14 - 9,08 %). Mit dem Aufkommen der Mutationen Delta und

Omikron reduzierte sich der Einfluss der Auslanderquote und die
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Nettobevolkerungsdichte zeigte sich als einziger statistisch signifikanter Pradiktor
fur die Unterschiede der untersuchten SIR. Insgesamt legen die Ergebnisse nahe,
dass insbesondere in den Frihphasen eines Infektionsgeschehens in Sozialraumen
mit niedrigerem SES spezifische MalRnahmen erforderlich sind. Zu diesen konnten
die Einbindung Community-basierter Organisationen und die Bereitstellung mobiler
Gesundheitsdienste zahlen. Ein Groldteil der Unterschiede in den Inzidenzraten
bleibt durch unsere Analysen unerklart, was auf die Notwendigkeit weiterer
Forschung hinweist, um die Komplexitat der Zusammenhange im
Infektionsgeschehen bestmaoglich zu verstehen. Hierflr kdnnte perspektivisch eine
verbesserte Datenqualitat und -haltung, insbesondere durch elektronisch erfasste
und anonymisierte Daten auf noch kleinrdumigerer Ebene, die Erhebung
zusatzlicher Variablen wie Bildungsstand und Sprachbarrieren, sowie ein

erleichterter Forschungszugang zu diesen Daten hilfreich sein.
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Dr. rer. nat. Christopher Link +49(0)451 3101 1009
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Institut flr Sozialmedizin und Epidemiologie Corinna Birgel +49(0)451 3101 1027
Herr Prof. Dr. Alexander Katalinic Doris Seuthe +49(0)451 3101 1025
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23562 Libeck E-Mail: ethikkommission@uni-luebeck.de
Deutschland

Website: www.uni-luebeck.de/forschung/
kommissionen/ethikkommission

Aktenzeichen: 2024-130
19.01.2024 / IK

Verkiirztes Verfahren - Anzeige

Antragsteller: Prof. Dr. Alexander Katalinic

Titel: Kleinraumige Epidemiologische Analyse der COVID-19-Verteilung in Liibeck: Der Einfluss
von sozio6konomischem Status, Virusvarianten und Bevolkerungsdichte

Hier: lhre Einreichung vom 16.01.2024

Sehr geehrter Herr Katalinic,

mit lhrem o.g. Schreiben informieren Sie die Ethik-Kommission tber Ihr geplantes Vorhaben.
Es werden ausschlieBlich anonymisierte Daten verarbeitet.
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Prof. Dr. Andreas Moser
Stellv. Vorsitzender der Ethik-Kommission

Aligemeine Hinweise:

Goft. aufgefiihrte Hinweise sind zu berlicksichtigen. Eine Wiederyorlage ist nicht nétig. Bei Bedarf eines Votums ohne Hinweise
sind die angepassten Dokumente als Amendmend vorzulegen. Anderungen sind hervorzuheben.

Datenschutzrechtliche Aspekte von Forschungsvorhaben werden durch die Ethikkommission grundsatzlich nur kursorisch
geprift. Dieses Votum / diese Bewertung ersetzt mithin nicht die Konsultation des zustandigen Datenschutzbeauftragten.
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1) EK_Jentzen_UKSH.pdf vom 16.01.2024
2) Jentzen_Expose.pdf vom 16.01.2024

3) Jentzen_Studieninfo.pdf vom 16.01.2024
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7.2 Weitere Abbildungen & Tabellen
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Abbildung 11: Ausschnitt SARS-CoV-2-Pango-Nomenklatur

Darstellung ausgewéhlter Variants of Concern und ihrer respektiven Untergruppen zur Verdeutlichung des
Aufbaus der Pango-Nomenklatur;.Quelle: cov-lineages.org, abgerufen am 18. Juli 2022 (Relevanteste
Varianten WHO & Deutschland, Stand Juli 2022); Autor: Treck08 genutzt nach CC BY-SA 4.0

Die 10 Stadtteile mit den 98 d.

01 - Innenstadt

02 - St. Jiirgen

03 - Moisling

04 - Buntekuh

Sozialraum 10 - 16
Sozialraum 18 - 19

Sozialraum 20 - 28
Sozialraum 90
Sozialraum 92
Sozialraum 94
Sozialraum 96 - 99
Sozialraum 101
Sozialraum 121

Sozialraum 191
Sozialraum 210 - 212
Sozialraum 215
Sozialraum 217

Sozialraum 220
Sozialraum 221
Sozialraum 224
Sozialraum 226

05 - St. Lorenz Siid

06 - St. Lorenz Nord

07 - St. Gertrud

08 - Schlutup

Sozialraum 31 - 37

Sozialraum 40 - 41
Sozialraum 44 - 28
Sozialraum 51 - 52
Sozialraum 54
Sozialraum 231 - 232
Sozialraum 241
Sozialraum 243 - 244

Sozialraum 61 - 64
Sozialraum 70 - 73
Sozialraum 74
Sozialraum 76 - 79
Sozialraum 81
Sozialraum 83 - 84
Sozialraum 86
Sozialraum 252 - 253

Sozialraum 261 - 263

09 - Kiicknitz

10 - Travemiinde

Sozialraum 271 - 272
Sozialraum 274 - 275
Sozialraum 282
Sozialraum 290 - 291
Sozialraum 293
Sozialraum 298

Sozialraum 311
Sozialraum 320
Sozialraum 322 - 324
Sozialraum 326
Sozialraum 328 - 329
Sozialraum 331

Abbildung 12: Zuordnung von Sozialrdumen zu Stadfteilen
Zuordnung der in Abbildung 2 dargestellten Sozialrdume zu den zehn Stadlteilen der Hansestadt Liibeck.
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Analysierte COVID-19-Falle
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Abbildung 13: SARS-CoV-2-Infektionen pro Monat in Liibeck (2020 — 2023)
Die Abbildung zeigt die monatlich summierte Fallzahl der ,,COVID-19-Félle* in der Hansestadt Liibeck, welche
in den durchgefiihrten Analysen mit einbezogen wurden. Insgesamt handelt es sich um 87.774 Félle.

Tabelle 5: Korrelationsmatrix von SIR und Kontrollvariablen

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8
1. SIR_Wildtyp
2. SIR_Alpha TTH*
[.67, .84]
3. SIR_Delta S59%* 63%*
[44,.70]  [.50,.74]
4. SIR_Omikron I A48** 62%* B1**
[31,.62] [48,.73] [72,.87]
5. SIR_Omikron_II A40%* S5k Rx gpkx
[22,.55] [.39,.67] [.59,.80] [.94,.97]
6. Impfquote Alpha -17 -22% -.19 -.07 -.09
[-.36, .03] [:'ggi [g] [-27,.13] [-28,.11]
7. Impfquote Delta .09 .07 .03 -.00 -.04 JT2x*
[-.11, 28] [;Z] [g] [-20,.19]  [-24,.16] .60, .80]
8. Impfquote Omikron ~ -.15 -21% 220 -08 -06 3% ST
[-34, .05] [I'i?j [(3)31 [-27,12]  [-26,.14]  [62,81]  [41,.69]
9. Frauenanteil -07 -08  -05 03 01 37%* 11 56%*
[-.26,.13] [31 [ﬁ] [-17,.23]  [-19,.21] [19,.53]  [-.09,.30] [.40, .68]

Die Tabelle zeigt die Korrelationskoeffizienten sowie die 95 %-KIl (eckige Klammern) zwischen den SIR und
Kontrollvariablen in den verschiedenen Viruszeitrdumen. * zeigt p < .05 an, ** zeigt p <.01 an.

63



8. Danksagung

Ich mdchte mich bei meinem Doktorvater, Prof. Dr. Alexander Katalinic, vom Institut
fur Sozialmedizin und Epidemiologie der Universitat Lubeck, und meinem Betreuer
PD Dr. Alexander Mischnik, Leiter des Lubecker Gesundheitsamtes, bedanken. Die
verlassliche und angenehme Zusammenarbeit sowie die Forderung eigener
Fragestellungen und das Vertrauen in die eigenstandige Umsetzung haben das
Projekt entscheidend gepragt.

Ein besonderer Dank gilt Dr. Gerhard Bender aus der Abteilung
Gesundheitsberichterstattung des Lubecker Gesundheitsamtes fur die Einfuhrung
in die raumliche und statistische Gliederung der Stadt und die Unterstutzung bei der

Erstellung der Karten.

Mein Dank gilt auRerdem Dr. Ron Pritzkuleit vom Institut fir Sozialmedizin und
Epidemiologie, der mich bei der Altersstandardisierung der SARS-CoV-2-

Inzidenzen unterstitzte und mit wertvollem Feedback zur Seite stand.

Ebenfalls danke ich Hannah Baltus fur die statistische Beratung, die mich bei
methodischen Fragen im Rahmen dieser Arbeit unterstutzt hat.

Fur die gute Kooperation hinsichtlich der COVID-19-Impfdaten bedanke ich mich
bei Dr. Philipp Jahn aus dem Ministerium fur Justiz und Gesundheit sowie Jan Lobe

von der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein.

AbschlielRend danke ich Prof. Dr. Werner Solbach fur die fruhe Unterstutzung und

Ermutigung fur das Projekt.

64



