








werte weltweit angepasst. Für den Hitzesommer 

2003 ergaben sich bei einigen europäischen Studi-

en zudem klare Hinweise darauf, dass die erhöhte 

Mortalität aufgrund der Hitze zumindest teilweise 

auf dem Beitrag von O
3
 oder anderen Luftschad-

stoffen beruhte (Eis et al., 2010). Jedoch werden 

Luftqualität sowie Klima- bzw. Wetterverände-

rungen noch meist isoliert betrachtet. Nur wenige 

Studien haben bislang mögliche Interaktionen zwi-

schen Temperatur und Luftschadstoffen und deren 

Einfluss auf die menschliche Gesundheit analysiert 

(u.a. Analitis et al., 2014). Kenntnisse über solche 

Wechselwirkungen werden aber gerade für die 

Vorhersage von gesundheitlichen Folgen des Klima-

wandels für die Bevölkerung benötigt. 

Die in der Luft vorhandenen Partikel wer-

den häufig anhand ihres aerodynamischen 

Durchmessers unterteilt (Pope und Dockery, 2006): 

Gesamtschwebstaub (Partikel mit aerodyna-

mischem Durchmesser (AD) < 30 µm), inhalierbarer 

Schwebstaub (Partikel mit AD < 10 µm, PM
10

), lun-

gengängiger Feinstaub (Partikel mit AD < 2,5 µm, 

PM
2.5

) und ultrafeine Partikel (Partikel mit 

AD < 0,1 µm, UFP). Bodennahes O
3
 entsteht im 

Wesentlichen als Folgeprodukt komplexer 

Umwandlungsprozesse. An diesen Mechanismen 

sind v.a. flüchtige organische Verbindungen und 

Stickoxide aus Autoabgasen beteiligt. Die Son-

neneinstrahlung liefert die Energie für die Bildung 

von bodennahem O
3
. Daher wird im Sommer und 

in anthropogen belasteten Luftmassen besonders 

viel O
3
 erzeugt.

Methoden

Zeitreihenstudien und das Case-crossover-Design 

untersuchen den Zusammenhang zwischen kurzzei-

tigen (meist täglichen) Änderungen der Stärke von 

Umwelteinflüssen und bestimmten gesundheit-

lichen Effekten. Typische Untersuchungsendpunkte 

sind täglich auftretende Todesfälle. Kohortenstudien 

erfassen Langzeiteffekte von Umwelteinflüssen in 

Gebieten mit unterschiedlich hoher Belastung (z.B. 

jährlichen Durchschnittsbelastungen am Wohnort). 

Eine bestimmte Gruppe von Menschen (Kohorte) 

wird über einen längeren Zeitraum hinsichtlich 

ihres Risikos für ein bestimmtes Ereignis wie Krank-

heitseintritt oder Tod beobachtet. Die Fragestellung 

ist beispielsweise, ob bei höher exponierten Per-

sonen bestimmte Erkrankungen häufiger auftreten 

als bei weniger oder Nicht-Exponierten. 

Ergebnisse

Die größte und umfassendste Kohortenstudie, die 

einen Zusammenhang zwischen der Langzeit-Expo-

sition gegenüber Feinstaub und der Sterblichkeit 

untersucht hat, ist die »American Cancer Society« 

Studie (Pope et al. 2002; Krewski et al., 2009). Für 

die Gesamtmortalität, kardiopulmonale Todesfälle 

und die Sterblichkeit an Lungenkrebs wurden stati-

stisch signifikant erhöhte relative Risiken für PM
2.5

 

gefunden. Eine weitere amerikanische Kohortenstu-

die, die »Harvard Six Cities« Studie (Dockery et al., 

1993) zeigte, dass die Mortalität in der am stärks- 

ten durch PM
2.5

 belasteten Stadt der Studie um 

26% höher war im Vergleich zu der Stadt mit der 

niedrigsten PM
2.5

-Belastung. In einer Weiterführung 

der Beobachtungszeit zeigte sich eine Reduzierung 

des Sterblichkeitsrisikos durch verbesserte Luftqua-

lität (Laden et al., 2006).

Einige erst kürzlich erschienene multizentrische 

Studien konnten die bestehende Evidenz für die 

Rolle der Luftschadstoffe in Bezug auf die Gesund-

heit weiter untermauern (z.B. Mortalität: Beelen et 

al., 2014; Lungenkrebs: Raaschou-Nielsen et al., 

2013; Inzidenz kardiovaskulärer Erkrankungen: 

Cesaroni et al., 2014). Es gab auch Hinweise auf 

die Entstehung von weiteren chronischen Erkran-

kungen, wie z.B. Typ II Diabetes (Brook et al., 2013; 

Raaschou-Nielsen et al., 2013). 

Assoziationen zwischen Langzeit-Expositionen 

gegenüber O
3
 und Sterblichkeit sind nicht eindeu-

tig belegt.

Zu den wichtigsten europäischen Kurzzeit-Studien 

im Hinblick auf Partikel zählt die APHEA2 Studie 

(Air Pollution and Health: A European Approach 

2), eine multizentrische Studie in 29 europäischen 

Städten (Katsouyanni et al., 2001). Sie zeigte einen 

linearen Zusammenhang zwischen einem Anstieg 

von PM
10

 mit einer erhöhten Mortalität aufgrund 

von Herz-Kreislauf- und Atemwegs-Erkrankungen 

sowie Krankenhausaufnahmen aufgrund kardio-

vaskulärer Erkrankungen (Analitis et al., 2006).

Effekte für die Auswirkungen von O
3
 auf die 

Sterblichkeit wurden für die warme Jahreszeit 

nachgewiesen, wobei O
3
 stärker auf Atemwegs- als 

auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen wirkte (Gryparis 

et al., 2004). 

Eine hohe Gebäude- und Straßendichte führt zu 

sogenannten städtischen Hitzeinseln, die eine um 

mehrere Grad Celsius höhere Lufttemperatur auf-

weisen als angrenzende ländliche Gebiete (O'Neill 

& Ebi, 2009). Sie stehen im Verdacht, zu den hohen 

Sterberaten im Hitzesommer 2003 in Paris beigetra-

gen zu haben (Laaidi et al., 2012). Zudem weisen 

einige erst kürzlich erschienene Studien daraufhin, 

dass O
3
 einen wesentlichen Effektmodifikator der 

Beziehung zwischen Lufttemperatur und Mortalität 

darstellt (Analitis et al., 2014; Breitner et al., 2014). 

Diskussion

Zahlreiche epidemiologische Studien zeigten kon-

sistente Assoziationen zwischen einem Anstieg der 

Partikelkonzentrationen und Morbidität bzw. Mor-

talität. Es wurden Kurzzeit- sowie Langzeiteffekte 

gefunden, wobei die Effekte durch Langzeit-Expo-

sitionen im Allgemeinen stärker sind. Besonders 

PM
2.5

 und kleinere Partikel stehen in dem Verdacht, 

für kardiovaskuläre Gesundheitseffekte verant-

wortlich zu sein.

Die kardiovaskulären Effekte können durch die 

folgenden Mechanismen verursacht werden, die 

einzeln oder zusammen wirken können (Brook et 

al., 2010; Rückerl et al., 2011):

1. Partikel können Entzündungsreaktionen in der 

Lunge hervorrufen, deren Botenstoffe aus der 

Lunge in den gesamten Organismus übergehen 

können. Die Folge können u.a. Thrombusbildung 

und ein Fortschreiten von atherosklerotischen 

Läsionen sein. 

2. Lungengängige Partikel können über Reflex- 

Rezeptoren auf der Oberfläche der Lungenbläs-

chen das vegetative Nervensystem beeinflussen 

und dann zu Herzrhythmusstörungen führen. 

3. Partikel können auch direkt auf Organe des 

Herz-Kreislauf-Systems oder Blutbestandteile 

einwirken. Insbesondere ultrafeine Partikel kön-

nen über die Lungenbläschen in den Blutstrom 

gelangen, wo sie die Viskosität des Blutes beein-

flussen oder zu lokalen Entzündungsreaktionen 

führen können.

Es wird angenommen, dass Partikel kardiovasku-

läre Ereignisse innerhalb von wenigen Stunden 

auslösen können. Daneben gibt es zunehmend 

Hinweise, dass sie die Entstehung und Progression 

der Arteriosklerose mit befördern, ein möglicher 

Mechanismus für die beobachteten Langzeiteffekte 

(Rückerl et al., 2011).

Erhöhte O
3
-Konzentrationen können die Lun-

genfunktion verschlechtern. Zudem kann es zu 

entzündlichen Reaktionen in den oberen und 

unteren Atemwegen kommen (Jerrett et al., 2009; 

Schindler et al., 2001). Außerdem kann O
3
 über 

Reflex-Rezeptoren im Epithel der Alveolarmem-

bran das vegetative Nervensystem beeinflussen. 

Dies kann zu Änderungen der Herzleistung und 

Herzratenvariabilität sowie Herzrhythmus- und 

Repolarisationsstörungen führen (Hampel et al., 

2012; Ren et al., 2011; Rich et al., 2006).
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Veränderungen vor allem auf der institutionellen 

Ebene statt. Entsprechend positiv wurden die 

Veränderungen in den Beziehungen zu Projektpart-

nern, Fördermittelgebern, Zielgruppen gesehen. 

Deutlich wurde, dass der Blick auf die nötigen Res-

sourcen, die für ein In-Verbindung-Setzen nötig 

waren, ein anderer war als mit einem Behälter-

raumverständnis. Die vertikale Vernetzung von 

Stadtteilakteuren mit kommunalen Entscheider_

innen oder übergeordneten Landesbehörden war 

für diese Beziehungsräume zur Ressourcenmobi-

lisierung konstitutiv. Ressourcenmittlern, wie der 

wissenschaftlichen Begleitung, den lokalen Koordi-

nierungsstellen aber auch den Multiplikator_innen, 

kam hierbei eine wichtige Funktion zu.

Im Sinne des Setting-Ansatzes profitierte am stärk-

sten der Stadtteil, in dem bereits zum Projektbeginn 

ein Beziehungsraumverständnis vorherrschte. Wo 

die vertikale Vernetzung fehlte und heterogene 

Förderverständnisse lokal nicht offen verhandelt 

wurden, konnte der Ansatz keine Dynamik im 

Sinne eines gesundheitsfördernden Settingpro-

zesses entfalten. Dort, wo der offene Austausch 

über unterschiedliche Förderverständnisse gelang, 

konnten hingegen die Chancen auf ein dauerhaftes 

kommunales Engagement in der gesundheitsför-

dernden Stadtteilentwicklung erhöht werden.

Die Ergebnisse haben zu der These geführt, dass 

nicht so sehr das »richtige« Konzept oder die 

messbaren Projektergebnisse die Qualität der 

gesundheitsfördernden Stadtteilentwicklung kenn-

zeichnen, sondern das in der bisherigen Forschung 

zu wenig beachtete Zusammenspiel von sozialen 

Ordnungen mit lokalen Vermittlungsarbeiten einer 

Intervention. In den untersuchten lokalen Konstel-

lationen konnten auch Hinweise auf entstehende 

lokale Eigensinnigkeiten festgestellt werden, die 

die Prozesse lokaler Stadtteilentwicklung prägen. 

Forschende in diesem Feld sind herausgefordert, 

die jeweiligen lokalen Verortungen kommunaler 

Gesundheitsförderung zu verstehen. Perspekti-

visch könnten so auch Wirkungszusammenhänge 

von Gesundheit und Raum besser ausgeleuchtet 

werden.
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in Beziehung gebracht werden können, wird man 

gesundheitsfördernde Effekte erzielen können. In 

den untersuchten Fallstudien konnten viele Akti-

vitäten dieser Art beobachtet werden, wie über 

kleine Projekte der Umweltbildung beispielsweise 

Ressourcen wie die örtlichen Flussauen, Bienen-

stöcke oder Erholungsgebiete stärker mit den 

Innenstadtkindern in Verbindung gebracht wurden 

oder wie mit Hilfe der lokalen Sportvereine das 

städtische Hallenbad für die Kinder, die sonst nicht 

mit ihren Familien dorthin gehen würden, für diese 

interessierten Nichtschwimmer_innen erreichbar 

wurde. 

Hierbei kommt noch ein weiterer wichtiger Aspekt 

ins Blickfeld, nämlich der der sozialen Selektion 

auch bei Gesundheitsförderungsangeboten. Aus 

unserer Begleitung von Setting-Projekten wissen 

wir, dass es eben nicht reicht, ein gesamtstäd-

tisches Köche-Projekt in den Stadtteil zu holen, 

sondern es bedarf der Vermittlung an engagierte 

Eltern oder Lehrer_innen in Schulen, die wiederum 

dafür Sorge tragen können, dass vor allem die Kin-

der von dem Angebot profitieren, die stärker von 

gesundheitlicher Ungleichheit betroffen sind.

Die Analyse der unterschiedlichen gesundheits- 

wie raumbezogenen Förderverständnisse erwies 

sich empirisch als fruchtbar, da hierüber ein Teil 

der unterschiedlichen Fallstudienverläufe erklärt 

werden konnte. Der Untersuchungsansatz folgte 

hier dem Konzept der räumlichen Strukturierung 

von Löw und Sturm (2005). Für die Implementati-

onsphasen Auftakt, konzeptionelle Festlegungen, 

Umsetzungen und Anschlussprojekte wurden die 

räumlichen Strukturierungsprozesse nachvollzogen. 

Dabei zeigte sich vor allem, dass diese Beziehungs-

raumveränderungen fragil und meist temporär 

waren. Sie setzen eine Vielzahl von Vermittlungs-

prozessen voraus und stießen sowohl in Bezug auf 

die Größe wie auf die Dauerhaftigkeit dennoch 

an klare Grenzen. In den beobachteten zwei Jah-

ren der Implementation lagen die Veränderungen 

schwerpunktmäßig auf der institutionellen Dimen-

sion der Untersuchungsräume und nicht so sehr 

im Bereich der sozialen Lebenswelten der Bewoh-

nerschaft. Trotz lokaler Arrangements blieben 

Hemmnisse, die lokal nicht gelöst werden konnten. 

Dass viele Familien im Stadtteil ihren Kindern das 

Schwimmen nicht beibringen, stellte den Schwimm- 

unterricht in einer Fallstudienkommune vor große 

Herausforderungen. Ebenso waren die Schulen 

im Stadtteil bislang nicht dafür gerüstet, eine 

Verpflegung der Schüler_innen im Schulalltag zu 

gewährleisten. Diese Probleme wurden in der Ana-

lyse als Teil der »public social order« verstanden, 

die nicht im nötigen Umfang kommunal über eine 

Veränderung der »parochial social order« (Hunter 

1985) verändert werden können. Das Zusammen-

spiel der verschiedenen sozialen Ordnungen erwies 

sich zusammen mit den Vermittlungsprozessen in 

Beziehungsräumen als wichtige Unterscheidungs-

kategorie in den Prozessverläufen.

Sehr deutlich war in der Umsetzungsphase der 

Fallstudienverläufe, dass die gesundheitsfördernde 

Stadtteilentwicklung von allen an den Projekten 

Beteiligten als Beziehungsraumarbeit verstanden 

wurde. Gemessen an dem oben erwähnten Mehr-

dimensionenschema des Raums fanden diese 
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