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Einleitung

Die Dynamik der Ausbreitungvon SARS-
CoV-2 (,severe acute respiratory syn-
drome coronavirus type 2%) wird durch
viele Faktoren beeinflusst. Neben den
biologischen Charakteristika des Virus
bestimmen beispielsweise klimatische
Bedingungen, die Bevolkerungsdichte
und das Alter der Bevolkerung in ei-
nem Gebiet, jhr Verhalten hinsichtlich
sozialer Kontakte und Infektionsschutz-
mafinahmen oder lokale Test- und Qua-
rantdnestrategien die Geschwindigkeit
sowie das Ausmaf$ der Infektionen [1-6].
Unterscheiden sich diese Faktoren zwi-
schen Regionen, konnten sich demnach
auch die Inzidenzen unterschiedlich ent-
wickeln. Ein systematisches Muster, das
in diesem Zusammenhang von Interesse
ist, ist die Schwankung der SARS-CoV-
2-Infektionszahlen in Abhingigkeit von
der soziodkonomischen Situation in
einem Gebiet. Soziodkonomische Fak-
toren sind mit einer Reihe der genannten
Einflussfaktoren auf das Infektionsge-
schehen assoziiert (z. B. Wohnbedingun-
gen, Bevolkerungsdichte) und konnten
somit ein vorstrukturierendes Element
des lokalen Infektionsgeschehens sein
[7, 8].

Dasssich Infektionskrankheiten inbe-
nachteiligten Gebieten schneller verbrei-
ten, ist bereits aus fritheren Epidemi-
en bekannt. Studien, z. B. zur saisonalen
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Soziale Ungleichheit in der
regionalen Ausbreitung von

SARS-CoV-2

Grippe oder zum SARS-Ausbruch von
2003, berichteten in der Vergangenheit
von hoheren Infektionsraten in Bevolke-
rungen mit einer benachteiligten sozio-
okonomischen Position (SEP; beispiels-
weise gemessen durch geringe Einkom-
men oder Armutsquoten [8-11]). Da-
her wurde schon frith in der COVID-
19-Pandemie vermutet, dass eine solche
Ungleichheit auch in diesem Fall auftre-
ten konnte [12, 13].

Mittlerweile wurde dieser Vermu-
tung in verschiedenen epidemiologi-
schen Untersuchungen nachgegangen.
Die wesentliche Quelle fiir Daten zum
Ausmafd regionaler sozioSkonomischer
Ungleichheiten in der COVID-19-Pan-
demie sind 6kologische Studien, in denen
Maf3zahlen der Erkrankungshiufigkeit
fiir bestimmte Gebietseinheiten (z.B.
Gemeinden, Stadtteile) mit soziooko-
nomischen Merkmalen dieser Gebiete
korreliert werden. Solche Auswertungen
liegen mittlerweile aus vielen Landern
einschliellich Deutschland vor [14].
Die Befunde der vorliegenden Studien
deuten in der Mehrheit an, dass be-
nachteiligte Regionen, d.h. Regionen
mit geringem Durchschnittseinkom-
men, hoher Einkommensungleichheit,
hoher Arbeitslosigkeit oder multipler
Benachteiligung (Deprivationsindizes),
hohere Inzidenzen aufweisen [12, 13,
15-26]. Dieses Muster wurde sowohl fiir
kleinrdumige Vergleiche etwa von Stadt-
teilen [18, 22, 27] als auch fiir Vergleiche
von groflieren Gebietseinheiten etwa von
Gemeinden gefunden [28, 29].
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Jedoch gibt es auch gegenliufige Er-
gebnisse sowie Hinweise auf eine Ver-
anderung von Zusammenhingen iiber
die Zeit. Gerade Studien aus der frii-
hen Phase der Pandemie im Friihjahr
2020 fanden zum Teil hohere Infektions-
raten in Gebieten mit héherem Durch-
schnittseinkommen, hoherer Bildungder
Bevolkerung oder niedrigen Arbeitslo-
senquoten [12, 30-33]. In der Tendenz
ist erkennbar, dass Untersuchungen, die
spater im Verlauf der Pandemie durchge-
fithrt wurden, hohere Infektionsraten in
soziobkonomisch benachteiligten Gebie-
ten finden [27-29, 34-37]. Eine zeitliche
Verdnderung von héheren Fallzahlen in
wohlhabenderen Gebieten hin zu hohe-
ren Fallzahlen in benachteiligten Gebie-
ten wurde auch in Deutschland bei der
Analyse von kumulativen Inzidenzen aus
verschiedenen Zeitrdumen im Friihjahr
2020 gefunden, was vermutlich mit an-
fanglichen Viruseintragungen durch so-
zial bessergestellte Gruppen im frithen
Infektionsgeschehen in Zusammenhang
steht (z.B. Skiurlauber oder Geschifts-
reisende; [30, 31]).

Eine prézise Einschétzung der zeitli-
chen Dynamik von soziodemografischen
Ungleichheiten im regionalen SARS-
CoV-2-Infektionsgeschehen ist zurzeit
nur schwer moglich, da fast alle durchge-
fithrten Studien die kumulative Inzidenz
von Beginn der Pandemie bis zum Zeit-
punkt der Datenanalyse bzw. Perioden-
pravalenzen fiir einzelne Zeitrdume als
Outcome-Messung verwenden. Es gibt
nur wenige Studien, die die zeitliche Dy-
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namik der Infektionsausbreitung direkt
untersuchen konnten. Dazu zdhlen die
beiden bereits angesprochenen Studien
aus Deutschland, welche Assoziationen
von kumulativen Inzidenzen mit SEP-
Indikatoren fiir verschiedene Zeitrdume
in der Frithphase der Pandemie vergli-
chen. Eine weitere Analyse von Liu et al.
[21] mit Daten aus dem Vereinigten
Konigreich hat die zeitliche Entwicklung
taglicher Infektionszahlen tiber einen
Zeitraum von 3 Monaten untersucht
und ermittelt, dass ein hoher Anstieg
der téglichen Fallzahlen vor allem in
Regionen mit hoher sozio6konomischer
Benachteiligung zu verzeichnen war.
Einen dhnlichen Ansatz haben Mourad
et al. [35] verfolgt und den regionalen
Anstieg der Infektionszahlen im Juni
2020 in den USA als Zielgrofie verwen-
det — mit einem dhnlichen Resultat wie
die vorgenannte Studie.

Neben der Dimension der Zeit kénn-
ten auch die verwendeten Indikatoren
zur Messung der soziookonomischen Si-
tuation eine Rolle spielen. Die erwihnten
umgekehrten Zusammenhinge (hohere
Infektionszahlen in weniger benachtei-
ligten Gebieten) in der Frithphase der
Pandemie zeigten sich v. a. in Studien, die
das Durchschnittseinkommen, den Bil-
dungsstand oder die Arbeitslosenquote
verwendeten. Bei Verwendung anderer
Indikatoren wie der Armutsquote oder
komplexen Deprivationsindizes, die eine
Vielzahl von SEP-Indikatoren kombinie-
ren, wurden hingegen tiberwiegend ho-
here Infektionsraten in benachteiligten
Gegenden gefunden [14].

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass regionale Unterschiede im
Infektionsgeschehen mit soziodkono-
mischen Merkmalen dieser Regionen
in Zusammenhang stehen kénnten. Bis-
lang fehlen aber ckologische Studien, die
insbesondere die zeitliche Dynamik des
Infektionsgeschehens fiir verschiedene
regionale Indikatoren der soziodkono-
mischen Situation betrachten. Dabei
koénnten solche Analysen Aufschluss
dartiber geben, in welchen Regionen
mit kritischen Entwicklungen zu rech-
nen ist, wo gegebenenfalls friihzeitig
zielgruppenspezifische GegenmafSnah-
men ergriffen werden sollten und ob
es zeitliche Verdnderungen infolge von

Infektionsschutzmafinahmen  gegeben
haben konnte. In diesem Beitrag stellen
wir eine solche Studie mit amtlichen Mel-
dedaten aus Deutschland vor, in der die
Entwicklung der regionalen Fallzahlen
in Deutschland fiir den Zeitraum von der
Kalenderwoche 6/2020 bis zur Kalender-
woche 12/2021 (03.02.2020-28.03.2021)
in Abhidngigkeit von Indikatoren der so-
ziobkonomischen Situation einer Region
betrachtet wird.

Methoden

Datenbasis

Die hier gezeigte Auswertung ist eine
okologische Studie, bei der die Untersu-
chungseinheiten die 401 Landkreise und
kreisfreien Stddte in Deutschland sind.
Die Daten zum Infektionsgeschehen
stammen aus der SurvStat@RKI-2.0-Da-
tenbank des Robert Koch-Instituts (RKI;
Abfrage vom 01.04.2021), in der Infor-
mationen zu den durch die Gesundheits-
behorden gemif3 Infektionsschutzgesetz
gemeldeten laborbestitigten COVID-19-
Fillen gebiindelt werden. Beginnend mit
Kalenderwoche 6 des Jahres 2020 (Start
03.02.2020) wurden fiir jede Gebiets-
einheit wochentliche Inzidenzen bis zur
Meldewoche 12/2021 (Ende 28.03.2021)
berechnet (Fille/Einwohnerzahl). Zur
Vermeidung einer Verzerrung durch
die unterschiedliche Altersstruktur der
Bevolkerung in den Kreisen wurden
die Inzidenzen direkt altersstandardi-
siert. Die iberarbeitete Europastan-
dardbevolkerung 2013 diente dabei als
Referenzbevolkerung (Eurostat). Die
Standardisierung erfolgte auf Basis der
altersspezifischen Inzidenzen auf Krei-
sebene (Altersgruppierung in 5-Jahres-
Intervallen).

Die Indikatoren fiir die soziodkono-
mische Situation in den 401 Landkreisen
und kreisfreien Stidten stammen aus
der INKAR(Indikatoren und Karten zur
Raum- und Stadtentwicklung)-Daten-
bank des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BSBR) 2021. Aus-
gewdhlt wurde zunichst das regionale
Durchschnittseinkommen, das in der
bisherigen Forschung bereits hiufig als
Indikator verwendet wurde. Es wurden
3 alternative Indikatoren verwendet: das
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durchschnittliche verfigbare Haushalts-
einkommen aller privaten Haushalte in
Euro, das Medianeinkommen pro sozi-
alversicherungspflichtig Beschiftigten in
Euro und, als Marker fiir den Wohlstand
der Gesamtregion, das Bruttoinlands-
produkt je Einwohner (in 1000 €). Darii-
ber hinaus wurden weitere Indikatoren
verwendet. Sie wurden zum Teil noch
nicht in Zusammenhang mit COVID-
19 untersucht und erlauben ggf. Riick-
schliisse auf weitere Determinanten von
ungleichen Verteilungsmustern im In-
fektionsgeschehen. Untersucht wurden
die mittlere Wohnfliche (in m? je Ein-
wohner), die Arbeitslosenquote (Anteil
Arbeitslose an den zivilen Erwerbsperso-
nen in %), die SGB-II-/SGB-XII-Quote
(Anteil Leistungsberechtigte nach SGB II
und SGB XII an allen Einwohnern in
%), die Beschiftigtenquote (sozialver-
sicherungspflichtig Beschiftigte je 100
Einwohner im Alter von 15-64) und der
Anteil Erwerbstitiger an allen Erwerbs-
titigen im a) priméren, b) sekundéren
und c) tertidren Sektor. Fiir die Analyse
wurden die jeweils aktuellsten verfiig-
baren Daten verwendet. Diese stammen
aus dem Jahr 2017, mit Ausnahme der
Variablen zu den Wirtschaftssektoren
(2016).

Da es sich bei den Daten um anony-
misierte und raumlich aggregierte Daten
handelt, war eine Vorlage bei einer Ethik-
kommission nicht notwendig.

Statistische Methoden

Um den Pandemieverlauf zu untersu-
chen, wurden altersstandardisierte Inzi-
denzen je 100.000 Einwohner fiir jede
Meldewoche im Untersuchungszeitraum
betrachtet. Um mogliche Unterschiede
nach SEP-Indikatoren sichtbar zu ma-
chen, sind alle Indikatoren in 3 Gruppen
(niedrige, mittlere, hohe Werte) unter-
teilt und Inzidenzen fiir diese Gruppen
berechnet worden. Die Unterteilung er-
folgte verteilungsbasiert anhand von Ter-
zilen. Zur Orientierung wurden in die
Abbildungen zusitzlich die Daten der
zentralen Interventionsmafinahmen auf
Bundesebene eingefiigt (Lockdown 1 ab
22.03.2020 (LD 1)), Lockdown ,,light“ ab
02.11.2020 (LD light) und Lockdown 2
ab 16.12.2020 (LD 2). Neben der gra-
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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel. Ob sozio6konomische
Faktoren die Ausbreitung von SARS-CoV-2 be-
einflussen, ist nicht ausreichend beantwortet,
da friihere Studien in der Regel kumulative
Inzidenzen betrachtet und die zeitliche
Entwicklung der Ausbreitung auB8er Acht
gelassen haben. Dieser Beitrag konzentriert
sich daher auf die Entwicklung von regionalen
Neuinfektionen in Zusammenhang mit
soziobkonomischen Faktoren. Ausgehend
vom internationalen Forschungsstand
préasentieren wir eigene Analysen von
Meldedaten aus Deutschland.

Methoden. Diese Studie untersucht regionale
Daten gemeldeter COVID-19-Félle fiir die 401
Landkreise und kreisfreien Stadte (Kreisebene)
in Deutschland und vergleicht den zeitlichen
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Verlauf entlang soziodkonomischer Merkmale
der Kreise. Betrachtet werden altersstandar-
disierte wochentliche Inzidenzen fiir den
Zeitraum 03.02.2020-28.03.2021. Sozial- und
Wirtschaftsindikatoren auf Kreisebene stam-
men aus der INKAR(Indikatoren und Karten
zur Raum- und Stadtentwicklung)-Datenbank
(z.B. Einkommen, Beschaftigtenquote,
Wohnflache).

Ergebnisse. Wahrend in der ersten und zu
Beginn der zweiten Welle der Pandemie Kreise
mit hoherem mittleren Haushaltseinkommen
hohere Inzidenzen hatten, stiegen sie in
Kreisen mit niedrigem Einkommen ab
Dezember 2020 deutlich an. Kreise mit einem
hohen Anteil an Beschaftigten allgemein

und speziell solchen im Produktionssektor

hatten gerade in der zweiten und dritten
Welle hohe Inzidenzen. Kreise mit einer
geringen Wohnflache je Einwohner hatten
ab November 2020 ausgepragt hohere
Inzidenzen.

Schlussfolgerung. Der regionale Verlauf der
Pandemie unterscheidet sich nach Sozial- und
Wirtschaftsindikatoren. Eine differenzierte
Betrachtung dieser Unterschiede konnte
Hinweise auf zielgruppenspezifische Schutz-
und Teststrategien geben und helfen, soziale
Faktoren zu identifizieren, die Infektionen
begiinstigen.

Schliisselworter
Soziale Ungleichheit - COVID-19 - Zeitliche
Trends - Sozialepidemiologie - Deutschland

Abstract

Background and objective. It has not been
adequately answered whether the spread
of SARS-CoV-2 is influenced by social and
economic factors. Earlier studies generally
looked at cumulative incidences up to

the analysis date and did not take into
account the development of the spread over
time. This study therefore focuses on the
regional dynamic of new infections and their
relationship to socioeconomic factors. Based
on the literature we describe the state of
knowledge and present our own analyses of
administrative data from Germany.
Methods. For this study, we examined
regional progress data of reported COVID-19
cases for 401 cities and counties in Germany
and associated them with socioeconomic

Social inequalities in the regional spread of SARS-CoV-2 infections

characteristics of the areas. Age-standardized
weekly incidence rates were calculated for
the period from 3 February 2020 to 28 March
2021. Macroindicators were added from the
INKAR database (e.g., income, employment
rate, and crowding).

Results. While areas with higher incomes and
lower poverty had higher incidences in the
first and at the beginning of the second wave
of the pandemic, they increased significantly
in low-income regions from December 2020
on. Regions with a high proportion of gainfully
employed people in general and especially
those in the manufacturing sector had high
incidences, especially in the second wave
and at the beginning of the third wave. A low
mean living space per inhabitant was related

to higher incidence rates since November
2020.

Conclusion. The regional temporal course
of the pandemic correlates with social
and economic indicators. A differentiated
consideration of these differences could
provide information on target group-specific
protection and test strategies and help to
identify social factors that generally favor
infections. An English full-text version of
this article is available at SpringerLink as
Supplementary Information.

Keywords
Social inequalities - COVID-19 - Temporal
trends - Social epidemiology - Germany

fischen Darstellung wurde eine einfache
Korrelationsmatrix aller verwendeten In-
dikatoren und der kumulierten Inziden-
zen der Regionen im gesamten Beobach-
tungszeitraum berechnet (Pearson-Kor-
relationskoefhizient). Alle Berechnungen
und Abbildungen erfolgten mit Stata 16.

Ergebnisse

Der Verlauf der altersstandardisierten
Inzidenzen in Abhingigkeit vom regio-
nalen Haushaltseinkommen zeigt, dass
in der ersten Welle der Pandemie in

Deutschland im Frithjahr 2020 Kreise
mit mittlerem und héherem mittleren
Haushaltseinkommen stirker betroffen
waren (B Abb. 1). Dieses Bild zeigte
sich wieder in der ersten Phase der
zweiten Infektionswelle im Oktober/
November 2020, kehrte sich dann aber
nach der bundesweiten Verschirfung
der Infektionsschutzmafinahmen (Lock-
down ,light) um. In der Folge kam
es zu einem ausgeprigten Anstieg der
Inzidenzen in Gebieten mit niedrigen
Einkommenswerten. Die Infektionszah-
len blieben dann bis zum Ende der
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Beobachtungszeit in Welle 3 in den Re-
gionen mit niedrigem Einkommen ge-
geniiber einkommensstirkeren Gebieten
erhoht. Diese Muster sind auch fir das
Medianeinkommen der sozialversiche-
rungspflichtig Beschiftigten erkennbar,
das als alternativer Einkommensindika-
tor in die Analysen aufgenommen wurde
(B Abb. 2). Fiir das Bruttoinlandsprodukt
als Indikator fiir die Gesamtwirtschafts-
leistung einer Region ist der Inzidenz-
verlauf dhnlich, die Unterschiede sind
aber weniger ausgeprigt. Weiterhin sind
erhohte Inzidenzen in der zweiten und
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Abb. 1 A Entwicklung der altersstandardisierten regionalen Inzidenzen (Landkreise und kreisfreie Stadte, n=401) pro Mel-
dewoche im Untersuchungszeitraum 03.02.2020-28.03.2021 in Abhangigkeit von der Hohe des regionalen mittleren Haus-

haltseinkommens. LD Lockdown

dritten Welle in Regionen mit einer nied-
rigen oder einer mittleren Wohnfliche
je Einwohner erkennbar.

Betrachtet man mit der Arbeitslosen-
quote und der SGB-II-/SGB-XII-Quote
jene Faktoren, die als Indikatoren fiir Ar-
mut in einer Region dienen kénnen, so
sind in der ersten und zu Beginn der
zweiten Welle Kreise mit niedrigerer Ar-
beitslosigkeit und niedrigerem Umfang
an Sozialleistungsbezug stirker betrof-
fen. Dieser Trend schwicht sich im Ver-
lauf der zweiten Welle ab und von De-
zember 2020 an gibt es kaum noch Un-
terschiede zwischen Regionen mit ho-
hen, mittleren oder niedrigen Arbeitslo-
sen- bzw. SGB-II-Quoten. Diese Indika-
toren hidngen jedoch nicht nur mit Ar-
mut, sondern auch mit dem regionalen
Arbeitsmarkt bzw. der Erwerbstatigkeit
zusammen. @ Abb. 2 zeigt die Ausbrei-
tung der Infektionen dann auch fiir die
Beschiftigtenquote: Regionen, in denen
diese hoch war, hatten insbesondere in
der zweiten Welle hohere Inzidenzwerte.
Zu allen Zeitpunkten sind hohe Inziden-

zeninKreisen mitvielen Beschiftigtenim
produzierenden Sektor zu verzeichnen,
wihrend ein hoher Anteil Beschiftigter
im Dienstleistungssektor mit niedrigen
Inzidenzen einherging.

Inwiefern die einzelnen regionalen
Sozialindikatoren in Bezug auf die Ent-
wicklung der Inzidenzen interagieren
(z.B. Verzerrung der Beziehung eines
Indikators mit der Infektionsentwick-
lung durch einen anderen Indikator
(Confounding)), ist in dieser Analyse
nicht zu ermitteln. Eine Anniherung
erlaubt die in @ Tab. 1 gezeigte Korrela-
tionsmatrix. Die Korrelationen mit der
kumulativen Inzidenz im Gesamtzeit-
raum sind mit Vorsicht zu betrachten,
weil, wie oben gezeigt wurde, zeitlich
gegenliufige Zusammenhinge zu beob-
achten sind, die sich in der Gesamtbe-
trachtung aufheben. Im Wesentlichen
bestitigen sich die Trends aber. Die
meisten Indikatoren sind schwach bis
moderat korreliert, stirkere Korrelatio-
nen bestehen zwischen den einzelnen
einkommensbezogenen Faktoren und
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Arbeitslosigkeit/Sozialleistungen sowie
zwischen den arbeitsmarktbezogenen
Indikatoren.

Diskussion

Die hier vorgestellten Analysen zeigen,
dass es Unterschiede im zeitlichen Ver-
lauf der COVID-19-Pandemie zwischen
den Kreisen in Deutschland gibt und dass
diese Unterschiede mit sozio6konomi-
schen Merkmalen dieser Kreise korrelie-
ren. Diese explorative Studie ist weltweit
eine der ersten, die iiber einen ldngeren
Zeitraum die Entwicklung von regiona-
len Infektionszahlen in Beziehung zu so-
zio6konomischen Faktoren gesetzt hat.
Die Ergebnisse fiigen sich jedoch in diein
der Einleitung zitierten bisherigen Stu-
dienergebnisse aus verschiedenen Lin-
dern ein und bestitigen sozial differenzi-
elle regionale Muster in der Ausbreitung
von SARS-CoV-2 einerseits und zeitli-
che sowie indikatorenspezifische Abwei-
chungen andererseits.
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Abb. 2 A Entwicklung der altersstandardisierten regionalen Inzidenzen (Landkreise und kreisfreie Stadte, n=401) pro Mel-
dewoche im Untersuchungszeitraum 03.02.2020-28.03.2021 in Abhangigkeit von der Auspragung verschiedener soziodko-

nomischer Indikatoren

Eine Erklirung fir die gefundenen
Ausbreitungsmuster ist allein auf Basis
der gezeigten korrelativen Daten nicht
moglich. Auch in der Literatur finden
sich nur wenige direkte Untersuchungen
zu moglichen Mechanismen, die zwi-
schen regionalen sozio6konomischen
Merkmalen und Infektionsrisiken ver-
mitteln. Wahrscheinlich ist, dass die
gefundenen Zusammenhidnge sowohl
durch individuelle Risiken der Bewoh-
nerinnen und Bewohner bestimmter
Regionen (kompositionelle Effekte) als
auch durch kontextuelle Eigenschaften
(kontextuelle Effekte) dieser Regionen
erklart werden. Bislang gibt es nur we-
nige Studien mit Individualdaten, die
zudem teilweise dieselben Daten aus
einer Untersuchung im Vereinigten Ko-
nigreich verwendet haben (UK-Biobank-
Studie). Sie betrachteten individuelle so-

ziale Unterschiede in der Inzidenz oder
der Wahrscheinlichkeit eines positiven
Ergebnisses eines COVID-19-Tests [3,
26, 38-41]. Alle Studien fanden hohe-
re Inzidenzen oder Testpositivraten bei
Menschen mit niedrigerem SEP, so-
dass kompositionelle Effekte plausibel
erscheinen, sofern Menschen mit nied-
rigem SEP auch gehiduft in Regionen mit
niedrigem SEP auf der regionalen Ebene
wohnen. Auch kontextuelle Faktoren
konnten eine Rolle spielen, zu nennen
ist beispielsweise die Wohnqualitit, die
Organisation des offentlichen Perso-
nennahverkehrs, aber auch regionale
Mafinahmen des Infektionsschutzes.

Im Folgenden méchten wir kurz be-
schreiben, was bislang tiber diese Mecha-
nismen bekannt ist. Eine strikte Tren-
nung zwischen Kontext und Kompositi-
onbzw. regionalen und individuellen Un-
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gleichheiten nehmen wir dabei nicht vor,
sondern orientieren unsan einem der we-
nigen theoretischen Modelle zur Erkla-
rung sozialer Ungleichheiten bei Infekti-
onskrankheiten. Das Modell von Quinn
und Kumar greift zwar auf Erfahrungen
fritherer Pandemien zuriick, bietet aber
eine Systematik an, die auch bei COVID-
19 hilfreich ist [8]. Die Autorinnen diffe-
renzieren vor allem 2 Prozesse: sozio6ko-
nomische Unterschiede in a) der Expo-
sitionswahrscheinlichkeit und b) in der
Suszeptibilitdt fiir eine Infektion.

Die Expositionswahrscheinlichkeit
wird bei einer Erkrankung, die vor al-
lem im Kontakt von Mensch zu Mensch
iibertragen wird, durch die Anzahl, Fre-
quenz und Dichte der sozialen Kontakte,
individuelle Schutzmafinahmen (z.B.
Tragen von Masken, Hygieneverhalten)
sowie Eigenschaften der Orte, an denen



Tab. 1

Korrelationsmatrix der Infektionszahlen (kumulative Inzidenz im gesamten Beobachtungszeitraum 03.02.2020-28.03.2021) und der verwen-

deten soziookonomischen Indikatoren in 401 Landkreisen und kreisfreien Stadten in Deutschland (Pearson-Korrelationskoeffizienten r)

1
1 Gesamtinzidenz 1
2 Haushaltseinkommen -0,027
3 Medianeinkommen -0,083
4  Bruttoinlandsprodukt 0,055
5 Wohnflache -0,298
6 Arbeitslosenquote -0,054
7  SGB-II-/SGB-XII-Quote -0,072
8  Beschiftigtenquote 0,307
9 Erwerbstatige primarer Sektor -0,126
10 Erwerbstatige sekundarer Sektor 0,271
11 Erwerbstatige tertidrer Sektor -0,231

Kontakte stattfinden (z.B. Innenrdume),
bestimmt. Die soziodkonomische Posi-
tion hat bekanntermaflen einen Einfluss
auf diese Groflen [8, 42]. Quinn und Ku-
mar fithren in diesem Zusammenhang
Unterschiede in der Bevolkerungsdichte,
Unterschiede im Zugang zu Basishygiene
(Wasser, sanitire Anlagen) und arbeits-
bezogene Kontakte als Hauptpfade an.
Alle 3 Pfade konnten auch bei SARS-
CoV-2 eine Rolle spielen.

Zunichst ist bekannt, dass die Wohn-
situation sowohl innerhalb der eigenen
Wohnung als auch im niheren Umfeld
um die Wohnung mit 6konomischen
Ressourcen zusammenhidngt und dass
armere Menschen hiufiger in beengten
Wohnverhiltnissen und in Gegenden
mit hoher Einwohnerdichte wohnen
[42]. Zugleich sind dies Faktoren, die
mit dem Infektionsgeschehen assoziiert
sind: Eine hohe Einwohnerdichte in
Nachbarschaften und beengte Wohnver-
hiltnisse in den Haushalten scheinen
das Infektionsrisiko mit SARS-CoV-2
signifikant zu erh6hen [2, 43, 44], so wie
es auch in dieser Analyse gefunden wur-
de. Ebenso gibt es Hinweise darauf, dass
bauliche Unterschiede zwischen drme-
ren und reicheren Gegenden bestehen
und dass Einrichtungen des tiglichen
Lebens (z.B. Supermairkte, Restaurants)
in drmeren Stadtvierteln weniger Fldche
pro Besucher haben, was das Abstand-
halten (,,physical distancing®) erschwert
[27].

Der zweite Erkldrungspfad durf-
te in der gegenwirtigen Situation in
Deutschland einen geringeren Einfluss
haben, da der Zugang zu sauberem Was-

2 3 4 5 6

1 - - - -
0,447 1 = = =
0,233 0,719 1 = =
0,196 -0,203 -0,346 1 =
-0661 -0,194 -0,054 -0,391 1
-0617 -0,041 0,09  -0456 0,946
0,213 -0,248 -0,1 0,086 -0,435
0,048  -0,459 -0,429 0,505 -0,278
0,18 0,028 -0,04 0315 -0,453
-0,178 0,059 0,117 -0,389 0,476

ser und sanitdren Anlagen weitgehend
gegeben sein dirfte. Ausnahme ist die
Situation wohnungsloser Menschen und
moglicherweise auch derjenigen, die in
Erstaufnahmeeinrichtungen und Ge-
meinschaftsunterkiinften leben. Legt
man diesen Aspekt jedoch weiter aus
als im urspriinglichen Modell und zéhlt
hierzu auch die Verfuigbarkeit von Mate-
rial zum personlichen Infektionsschutz,
wie z.B. Masken mit hoher Schutzwir-
kung oder Desinfektionsmittel, sokonnte
ein geringeres Einkommen diese Ver-
fugbarkeit durchaus einschranken, was
wiederum hohere Expositionsrisiken
bedeuten konnte.

Der Beruf ist ein Lebensbereich, in
dem eine Vielzahl sozialer Kontakte
stattfindet. Naturgemdfl sind in einer
Pandemie Berufsgruppen mit direk-
tem Kontakt zu Patienten:innen, Kun-
den:innen, Klienten:innen oder Kolle-
gen:innen gefdhrdeter als Berufsgrup-
pen, die physische Distanz halten kénnen
[45]. Allerdings ist der Zusammenhang
mit der sozioSkonomischen Position
komplex und nicht immer eindeutig
gerichtet. Zwar ist bekannt, dass Berufe
mit einer hohen sozialen Kontaktrate oft
auch schlechter entlohnt werden (z.B.
Altenpflege, Gastronomie, einfache Pro-
duktionsberufe; [7]), allerdings ist dies
nicht durchgingig so (z.B. Arztinnen,
Lehrpersonal). Zudem waren Teile des
Dienstleistungssektors wahrend der Pan-
demie besonders von Betriebsschliefun-
gen betroffen, was berufliche Expositio-
nen insgesamt reduziert haben diirfte.

Ein weiterer Aspekt ist die Mog-
lichkeit, wihrend einer Infektionswelle
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7 8 9 10 11
1 - - - -
-0505 1 = = =
-0399 0,292 1 = =
-0524 0,59 0,246 1 =
0,565 -0,607 -0415 -0,984 1

flexibel und von zu Hause aus arbeiten
zu konnen und so Empfehlungen zur
physischen Distanzierung durch die Re-
duzierung der Mobilitit und beruflicher
Kontakte umsetzen zu kénnen. Mog-
lichkeiten zum Homeoflice haben vor
allem sozial bessergestellte Berufsgrup-
pen mit hoheren Bildungsabschliissen
und héherem Einkommen [46]. In einer
statistischen Modellierung auf Basis von
Daten aus grof3stadtischen Regionen in
den USA lieflen sich hohere Infektions-
raten in sozial benachteiligten Gruppen
darauf zuriickfithren, dass Personen
dieser Gruppen ihre Mobilitit — wahr-
scheinlich berufsbedingt — weniger stark
einschrinken konnten [27]. Relevant ist
auch, mit welchem Transportmittel der
Weg zur Arbeitsstitte (bzw. zur Schule
oder zur Ausbildungsstitte) zuriickgelegt
wird. Erfolgt dies mit dem offentlichen
Nahverkehr, konnte die Wahrscheinlich-
keit einer Exposition ebenfalls steigen.
Hier gibt es erste Hinweise darauf, dass
Menschen in drmeren Regionen auch
wihrend der Pandemie hiufiger den
Personennahverkehr nutzten [16].

Im Modell von Quinn und Kumar
nicht direkt angesprochen ist das indivi-
duelle Hygiene- und Schutzverhalten, das
aber ebenfalls einen erheblichen Einfluss
auf Expositionsrisiken hat. Eigenschutz
setztjedoch angemessenen Zugang zu In-
formationen sowie individuelle Kompe-
tenz im Umgang mit diesen Informatio-
nenvoraus - genauso wie die Bereitschaft,
die Handlungsweisen dann auch auszu-
fithren. Eine hohe Gesundheitskompe-
tenz und Adhirenz sind wiederum mit
Merkmalen wie Bildung oder Sprach-
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kenntnissen assoziiert, sodass auch tiber
diesen Weg ungleiche Expositionsrisiken
entstehen konnten [47].

Kommt es zu einer Exposition, d.h.
zu einem Erregerkontakt, wird die Frage
der Suszeptibilitit, also der Empfing-
lichkeit fiir eine Infektion, entscheidend.
Auch hier machen Quinn und Kumar
mogliche Unterschiede aus, die insbe-
sondere aus der sozial ungleichen Ver-
teilung von Risikofaktoren und Vorer-
krankungen resultieren. Die soziodko-
nomische Ungleichheit von Krankheits-
risiken ist ein seit Langem bekanntes
Phénomen der Bevolkerungsgesundheit
und viele Risikofaktoren und manifes-
te Krankheiten treten demnach haufiger
bei Menschen auf, die iber weniger so-
ziale und 6konomische Ressourcen ver-
fiigen als der Durchschnitt der Bevolke-
rung [7]. Das betrifft auch Risiken oder
Erkrankungen, von denen angenommen
wird, dass sie mit COVID-19 assoziiert
sind, wie beispielsweise Rauchen, Bewe-
gungsmangel, Ubergewicht, chronischer
Stress, verminderte Immunfunktionen,
Herz-Kreislauf-Krankheiten oder chro-
nische Lungenerkrankungen [7]. Direkte
Untersuchungen im Kontext von SARS-
CoV-2-Neuinfektionen hierzu liegen un-
seres Wissens jedoch nicht vor. Einzel-
ne Untersuchungen gibt es lediglich zu
schwereren Verldufen der Erkrankung,
beidenen Risikofaktoren und Vorerkran-
kungen einen Teil des sozialen Gradi-
enten bei schweren Verldufen erklarten
[48].

In welchem Ausmafl die einzelnen
Prozesse die hier gefundenen zeitlichen
Muster tatsdchlich beeinflusst haben, ist
zum jetzigen Zeitpunkt nicht eindeutig
zu beantworten. Insbesondere der Be-
fund der Umbkehr des sozialen Gradien-
ten im Verlauf der Pandemie muss wei-
ter untersucht werden. Jedoch scheint ein
solcher Effekt nicht untypisch zu sein, wie
Studien zu anderen Infektionskrankhei-
ten nahelegen. Manabe et al. [49] un-
tersuchten beispielsweise Patienten, die
sich in der HIN1-Pandemie 2009/2010
mit der Influenza A angesteckt hatten,
und verglichen solche, die in der frithen
Phase der Pandemie in Mexiko infiziert
wurden, mit solchen, die in spéteren Pha-
sen erkrankten. Diejenigen, die in spite-
ren Phasen infiziert wurden, waren sig-

nifikant haufiger arm und berichteten in
Interviews, dass sie kaum Zugang zu In-
formationen {iiber die Erkrankung und
Schutzmafinahmen hitten. Diese Studie
deutet darauf hin, dass bestimmte Infek-
tionsschutzmafinahmen sozial differen-
ziell wirken. So wire es moglich, dass
in Regionen mit hoher soziodkonomi-
scher Position Infektionsschutzmafinah-
men mit der Zeit stirkere Effekte hatten
bzw. in diesen Regionen bessere Bedin-
gungen fiir die Umsetzung der Mafinah-
men herrschten (z.B. mehr Testzentren,
bessere Aufklarung, mehr Moglichkeiten
der Arbeit im Homeoffice).

In Deutschland kénnte das stérkere
Infektionsgeschehen in sozial besserge-
stellten Regionen zudem wihrend der
ersten Welle und zu Beginn der zweiten
Welle ferner damit zusammenhingen,
dass diese Regionen wirtschaftlich ak-
tiver und tiber Wirtschaftsbeziehungen
und Pendlerverflechtungen stirker mit-
einander im Austausch sind. Dies konnte
gerade zu Beginn einer Infektionswel-
le, wenn Einddmmungsmafinahmen wie
Kontaktbeschriankungen noch nicht bzw.
weniger stark in Kraft sind, zu hohe-
rer Mobilitit und Virusiibertragungen
beitragen. Diese mit der Arbeit zusam-
menhingenden Punkte kénnten die in
dieser Auswertung gefundenen hoheren
Infektionsraten in Gebieten mit hoher
Beschiftigtenquote bzw. die gegenlaufi-
gen Trends in Gebieten mit hoher, durch
Arbeitslosigkeit getriebener Armut er-
klaren. Dass Beschiftigung bedeutsam
ist, legen auch die Auswertungen fiir die
Beschiftigtenquoten nach Wirtschafts-
sektoren nahe. Da Produktionsunter-
nehmen im Herbst/Winter 2020/2021
weitgehend in normalem Umfang an
der Betriebsstitte tdtig sein konnten,
wihrend im Dienstleistungssektor viele
Betriebe geschlossen waren (z.B. Re-
staurants) oder ein hoher Anteil der
Beschiftigten ins Homeoffice wechselte,
erscheint es denkbar, dass soziale Kon-
takte im Arbeitskontext Inzidenzzahlen
insgesamt beeinflusst haben.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung
miissen jedoch vorsichtig interpretiert
werden. Die Stirke der Studie liegt in der
Verwendung amtlicher Daten in Zeitrei-
hen, ihre Schwiche in einigen methodi-
schen Nachteilen. Die wichtigste Limi-
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tation ist das okologische Design. Riick-
schliisse aufindividuelle Zusammenhan-
ge konnten daher nicht gezogen werden.
Ebenso war es nicht moglich relevante
Drittvariablen (Moderatoren, Mediato-
ren, Confounder (Storgroflien)) wie das
Geschlecht, den individuellen Gesund-
heitszustand oder konkurrierende regio-
nale Einfliisse (z. B. lokale politische Ein-
dimmungsmafinahmen) zu beriicksich-
tigen. Die einfache grafische Aufberei-
tung der Daten muss zudem in Zukunft
durch komplexere statistische Methoden
erginzt werden. Damit konnten auftalli-
ge zeitliche Schwankungen der Inzidenz-
daten praziser identifiziert und weite-
re verfiigbare Indikatoren als mogliche
Storgrofen berticksichtig werden (inkl.
Inzidenz aus Nachbarregionen). Aufler-
dem ist zu bedenken, dass die gewéhlten
Gebietseinheiten (Kreise) vergleichswei-
se grof3 sind. Es ist wahrscheinlich, dass
regionale Cluster eher einen kleinrdumi-
gen Charakter haben und z.B. einzelne
Stadtviertel und nicht das gesamte Stadt-
gebiet betreffen. Es muss zudem beriick-
sichtigt werden, dass der Outcome dieser
Analyse laborbestitigte und an das RKI
gemeldete COVID-19-Fille waren. Es ist
dabei von einer Untererfassung an Infek-
tionen auszugehen, die moglicherweise
abweichende soziodkonomische Vertei-
lungsmuster aufweisen konnte. Ein wei-
teres Problem ist die fehlende Aktuali-
tat der Sozial- und Wirtschaftsdaten der
INKAR-Datenbank, die grofitenteils im
Jahr 2017 erhoben wurden. Auch wenn
diese Indikatoren zeitlich relativ stabil
sind, ist nicht auszuschlieflen, dass es
durch Anderungen bis zum Jahr 2020
zu Fehlklassifikationen von Gebieten ge-
kommen sein konnte. Letztlich ist noch
anzumerken, dass wir uns ausschliellich
auf das Ausbruchsgeschehen bzw. die In-
zidenz konzentriert haben, um Aussagen
zur Dynamik der Infektion machen zu
koénnen. Weitere wichtige Aspekte wie
der Schweregrad einer COVID-19-Er-
krankung (inkl. Mortalitat), die ebenfalls
mit sozio6konomischer Benachteiligung
assoziiert sind, waren nicht Gegenstand
dieser Betrachtung.



Fazit

Zusammenfassend zeigt diese Studie
einen Zusammenhang zwischen der
regionalen zeitlichen Dynamik der Aus-
breitung von SARS-CoV-2 und sozio-
okonomischen Faktoren. Die diesem
Zusammenhang zugrunde liegenden
Prozesse sind bislang nur rudimentir
bekannt. Ein enges Monitoring, das
sozial- und infektionsepidemiologische
Parameter gemeinsam betrachtet, er-
scheint allerdings wichtig, um frithzeitig
Auffilligkeiten zu erkennen. Hohere
Infektionsrisiken in soziookonomisch
benachteiligten Regionen verlangen zu-
dem eine intensivere Erforschung der
Griinde sowie die Entwicklung lokaler
Strategien, um besonders gefidhrdete Be-
volkerungsgruppen gezielt zu schiitzen.
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