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ABSTRACT/ZUSAMMENFASSUNG

COVID-19 infection rate in the construction and clean-
ing industry: known infections and unrecorded cases.
Part 1 — men

Aim: The aims of this study were to assess the prevalence of COVID-19
in the construction industry in Germany, the number of unreported cases
(under-recording factor) and whether an increase in risk compared to the
general population can be assumed in the construction industry, and to ex-
amine the influence of certain possible job-specific risk factors such as the
location and nature of the activity on the infection-rate.

Methods: We conducted a COVID-19 seroepidemiological study of n = 3,493
men who attended one of the participating occupational health service centres
for occupational medical examinations. A questionnaire was also completed
by the study participants on living conditions, occupational activity, posi-
tion in the occupation and known previous infections, among other factors.
Results: 3.4% of the men disclosed a previous COVID-19 Infection. Of the
n = 3,374 men with no known infection, COVID-19 antibodies were found
in n = 84 of the subject group (2.4 % relative to the basic population),
hence 5.8 % of the men had a COVID-19 infection. Relative to the known
COVID-19 infections, the number of unreported cases of non-diagnosed
COVID-19 Infections (under-reporting factor) was thus 70 %. A clear influ-
ence of work on construction sites and in the cleaning industry could not
be detected. For office work, there were indications of an increased risk of
infection. Compared to the general population, it is unlikely that there is an
increased risk associated with working on construction sites. The infection
rate was lower in smokers than in non-smokers.

Conclusion: Given 70 % unreported cases, company doctors, for instance,
should use the determination of COVID-19 antibodies in unvaccinated men
without a known infection to offer a booster vaccination to them as well as
to persons with a known infection. Furthermore, the under-reporting factor,
which Is not low, indicates that not all people with an infection are suc-
cessfully recorded, so that compliance with general protective measures is
of great importance for containing the pandemic.
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COVID-19-Infektionsquote im Bau- und Reinigungs-
gewerbe: bekannte Infektionen und Dunkelziffer.

Teil 1 — Méanner

Ziele: Ziel dieser Studie waren die Abschatzung der Pravalenz der mit COVID-19
infizierten Beschaftigten des Baugewerbes in Deutschland, die Abschatzung
der Dunkelziffer (Untererfassungsfaktor), die Abschatzung, ob im Baugewerbe
eine Risikoerhdhung gegenuiber der Allgemeinbevdlkerung anzunehmen ist
und die Prifung des Einflusses bestimmter moglicher berufsspezifischer
Risikofaktoren wie Tatigkeitsort, ausgelibte Tatigkeit auf die Infektionsquote.
Methoden: Es wurde eine Bestimmung der Antikorper gegen COVID-19 bei
n = 3493 Mannern durchgefihrt, die im Rahmen einer arbeitsmedizini-
schen Vorsorge eines der beteiligten arbeitsmedizinischen Zentren aufsuch-
ten. Zudem wurde ein Fragebogen u.a. zu Wohnverhaltnissen, beruflicher
Tatigkeit, Stellung im Beruf und bekannter friiherer Infektion von den Stu-
dienteilnehmern ausgefullt.

Ergebnisse: 3,4 % gaben eine bekannte friihere COVID-19-Infektion an. Bei
den n = 3374 Mannern ohne bekannte Infektion waren die Antikdrper gegen
COVID-19 bei n = 84 Probanden positiv (2,4 %, bezogen auf die Grundgesamt-
heit). Insgesamt hatten somit 5,8 % der Manner eine COVID-19-Infektion. Be-
zogen auf die bekannten COVID-19-Infektionen betrug die Dunkelziffer (Unter-
erfassungsfaktor) der nicht diagnostizierten COVID-19-Infektionen somit 70 %.
Ein eindeutiger Einfluss des Arbeitsortes ,,Baustelle” und ,,Gebaudereinigung*
konnte nicht festgestellt werden. Fiir eine Biirotatigkeit ergaben sich Hinweise
auf ein erhdhtes Infektionsrisiko. Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung lasst
sich bei einer Abschéatzung ein besonderes tatigkeitsbezogenes Risiko bei Ta-
tigkeiten auf der Baustelle nicht wahrscheinlich machen. Die Infektionsquote
war bei Rauchenden im Vergleich zu Nichtrauchenden vermindert.
Schlussfolgerungen: Bei einer Dunkelziffer von 70 % sollte auch die Be-
stimmung von Antikérpern gegen COVID-19 bei Personen ohne bekannte
Infektion und ohne Impfung z.B. durch die Betriebsarztinnen und -arzte
genutzt werden, um diesen, ebenso wie Personen mit einer bekannten In-
fektion, eine Auffrischungsimpfung anbieten zu kénnen. Zudem weist der
nicht geringe Untererfassungsfaktor darauf hin, dass eine Erfassung von
Personen mit einer Infektion nicht vollstandig gelingt und somit auch die
Einhaltung allgemeiner SchutzmaBnahmen fiir die Eindammung der Pan-
demie von groBer Bedeutung ist.

Schliisselworter: COVID-19 — Infektionsquote — Dunkelziffer — Baugewerbe
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Einleitung

Das SARS-CoV-2 (Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom
Coronavirus-2, COVID-19) hat sich ab Januar 2020 von Wuhan
(China) ausgehend weltweit ausgebreitet. Es verursacht das kom-
plexe Krankheitsbild COVID-19 (Corona Virus Disease 2019), das
nicht nur auf den Respirationstrakt beschrankt ist, sondern auch
andere Organe schiadigen und zu lang anhaltenden Folgen (,long
COVID”, ,post-acute COVID-19 syndrome) fithren kann. Die
Pandemie hat bis Dezember 2020 zu weltweit etwa 80 Millionen
Erkrankungen und 1,7 Millionen Todesféllen gefiihrt (Rahmann et
al. 2021; Long et al. 2021; Nalbandian et al. 2021; Lang 2021; Osu-
chowski et al. 2021).

Die Infektionsquote variiert — weltweit und auch in Deutschland —
zum Beispiel nach Region, aber auch nach der beruflichen Tatigkeit.
Neben der Erfassung der Infektionen ist dabei auch von Bedeutung,
wie hoch die Dunkelziffer (Untererfassungsfaktor) ist, um die Schutz-
mafinahmen angemessen anpassen zu konnen. Auch die Letalitat
kann nicht verlasslich abgeschatzt werden, wenn die Dunkelziffer hoch
ist, entweder weil wenig oder keine Beschwerden auftreten oder die
betroffenen Personen beispielsweise nicht zur Arztin/zum Arzt gehen.

Fiir eine angemessene Risikobewertung und der Ableitung ange-
messener Schutzmafinahmen definierter Berufsgruppen sind Kennt-
nisse iiber berufsgruppenabhéngige Infektionsquoten von grofer
Bedeutung. Untersuchungen zur Infektionshdufigkeit von Berufsgrup-
pen des Baugewerbes liegen jedoch noch nicht vor. Auch von den Ge-
sundheitsamtern und dem Robert Koch-Institut wird der Beruf nicht
systematisch erfasst, insofern bleibt unklar, ob und gegebenenfalls
welche Berufsgruppen ein erhohtes Infektionsrisiko haben und auch,
ob eine Infektion im privaten oder beruflichen Umfeld erfolgt ist.

Bei Hinweisen auf hohere Infektionsraten in bestimmten Be-
rufsgruppen miissten die Praventionsmafinahmen verstarkt wer-
den. Werden innerhalb einer bestimmten Berufsgruppe nicht mehr
Infektionen als in der Allgemeinbevolkerung gefunden, wére dies
ein Hinweis darauf, dass kein zusitzliches berufsbezogenes Risiko
besteht.

Die Studie wurde durch die Berufsgenossenschaft der Bauwirt-
schaft (BG BAU) beauftragt und finanziert.

Methoden

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer (Beschéftigte des Bau- und
Reinigungsgewerbes) erfolgte im Rahmen von routinemagigen
arbeitsmedizinischen Vorsorgen in ausgewdhlten arbeitsmedizini-
schen Zentren des AMD der BG BAU GmbH (AMD). Insgesamt
nahmen n = 3493 Manner an der Studie teil. Bei diesen erfolgte nach
Aufkldarung und Einverstdndnis eine Antikdrperbestimmung gegen
COVID-19. Zudem fiillten die Studienteilnehmer einen Fragebogen
mit Fragen unter anderem zu Wohnverhaltnissen, beruflicher Tatig-
keit, Stellung im Beruf und bekannter friiherer Infektion aus.

Probanden mit aktuell bestehenden Anzeichen einer Infektions-
krankheit, insbesondere der oberen Atemwege oder sonstiger Hin-
weise auf eine COVID-19-Infektion wurden ausgeschlossen, diese
wurden unmittelbar in die hausérztliche Praxis beziehungsweise zu
einem Testzentrum geschickt und nicht in das jeweilige arbeitsme-
dizinische Zentrum gelassen.
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KERNAUSSAGEN

e Die Studie ergab keinen Hinweis auf eine erhohte Infektionsquote
mit COVID-19 bei den typischen handwerklichen Berufen des Bau-
gewerbes.

e Hinweise auf ein erhthtes Infektionsrisiko ergaben sich fir Tatig-
keiten im Bdro.

e Der Untererfassungsfaktor betrug 70 %. Die Erfassung aller infizier-
ten Personen gelingt also nicht. Dies weist auf die Bedeutung all-
gemeiner SchutzmaBnahmen zur Eindémmung der Pandemie hin.

e Raucher hatten ein geringeres Infektionsrisiko. Angesichts der aus
der Literatur bekannten schwereren Verlaufe bei Rauchern und der
sonstigen gesundheitlichen Risiken des Rauchens iberwiegen die
negativen Folgen des Rauchens.

Ebenfalls wurde die Studienteilnahme nicht angeboten, wenn
keine ausreichenden deutschen Sprachkenntnisse vorhanden waren.
Ebenfalls nicht eingeschlossen wurden Probanden unter 18 Jahren
sowie nicht einwilligungsfahige Testpersonen.

Das Studienkonzept dieser Querschnittsstudie wurde durch die
Ethikkommission der Arztekammer Niedersachsen am 23.10.2020
genehmigt. Entsprechend des Hinweises der Ethikkommission er-
folgte eine Registrierung der Studie im Deutschen Register Klinischer
Studien (DRKS) unter der Nummer DRKS00023558. Zudem erfolgte
die Registrierung der Studie beim Robert Koch-Institut (RKI) und
kann dort in der Liste aller seroepidemiologischen Studien abgerufen
werden (https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coro-
navirus/AK-Studien/AKS_Karte.html).

94 % der Probanden nahmen von Januar 2021 bis April 2021 an
der Studie teil, der erste am 15.12.2020, der letzte am 03.05.2021.

Es nahmen Versicherte aus verschiedenen Bundesldndern teil.
Hierunter waren sowohl Fladchenstaaten wie Niedersachsen und
Mecklenburg-Vorpommern als auch die Grof3stadt Berlin und das
industriell gepragte Nordrhein-Westfalen.

Die befragten Manner stammten aus 1020 Unternehmen, mit
20 oder mehr Studienteilnehmern waren 11 Unternehmen vertre-
ten. Der Altersmittelwert war 42,8 Jahre, die Standardabweichung
betrug 12,6 Jahre, der jiingste Teilnehmer war 18 Jahre, der &lteste
72,8 Jahre alt.

Die beruflichen Tatigkeiten und auch die entsprechenden Berufs-
angaben im Baugewerbe sind sehr vielfaltig, dementsprechend waren
die Fallgruppen von Personen mit der gleichen Berufsangabe fiir eine
vergleichende Auswertung zu klein.

Es wurden daher sechs Kategorien gebildet und verwandte be-
rufliche Tatigkeiten, basierend auf den Angaben im Fragebogen, wie
folgt in Berufstdtigkeitskategorien zusammengefasst:

® Berufstitigkeitskategorie 1: iiberwiegend handwerkliche Berufe
des Hochbaus, z.B. Maurer, Dachdecker, Zimmerer, Schornstein-
feger, Maler/Lackierer.

® Berufstitigkeitskategorie 2: iiberwiegend handwerkliche Berufe
des Tiefbaus, z.B. Kanalbauer, Tunnelbauer, StrafSenbauer.

 Berufstitigkeitskategorie 3: Baugeratefiihrer, LKW-Fahrer, Bauge-
ratemechaniker, Baumaschinenschlosser.

o Berufstitigkeitskategorie 4: Reinigungsgewerbe. Zumeist Berufs-
angabe ,Gebdudereiniger, teilweise aber auch nur Freitextan-
gabe, haufig ,Reinigungskraft”, gelegentlich ,Industriereiniger”.
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' I
mit bekannter

COVID-19-Infektion
n=119 (3,4%)
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COVID-19-Infektion
n = 3365 (96,3%)

keine Angabe zu
COVID-19-Infektion
n=9(0,3%)

[
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Grundgesamtheit)

n = 3281 (94,0%)

Grundgesamtheit)

| |
AK negativ ; AK negativ
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Grundgesamtheit)

(% bezogen auf

[XTMEA Ubersicht der Studienteilnehmer (Manner) und der Angaben zu bekannter COVID-19-Infektion sowie des Nachweises einer COVID-19-Infektion

durch Antikorper gegen COVID-19

Fig. 1: Overview of the study participants (male), information on known COVID-19 infection and demonstration of COVID-19 infection by COVID-19 antibodies

* Berufstitigkeitskategorie 5: iberwiegend Biiro-Leitungs-Uber-
wachungsaufgaben. Soweit als Tatigkeitsort Biiro angegeben
war und eine Plausibilitit bestand (z.B. bei ,Geschaftsfiihrer”,
Abrechner” wurde dieser Kategorie zugeordnet, nicht jedoch bei
,Polier”).

e Berufstitigkeitskategorie 6: nicht zuzuordnen, z.B. keine ausrei-
chende Angabe, Rentner, nicht zuzuordnende Berufe wie Taucher,
Tankreiniger, Werkstoffpriifer, Schwimmbadtechniker.

Die Zuordnung erfolgte unter Priifung der ergénzenden Angaben
und Berticksichtigung der Plausibilitdt durch einen erfahrenen Ar-
beitsmediziner (TS). Fragliche Zuordnungen wurden gemeinsam
entschieden.

Die Antikdrper wurden von verschiedenen Laboren nach unter-
schiedlichen Methoden bestimmt. Als Grenze (negativ/positiv) wurde
der jeweilige Normalbereich des Labors verwendet.

Uberwiegend erfolgte die Bestimmung mittels ELISA von Euroim-
mun (COV IGG). Die Ergebnisse wurden dabei als Ratio angegeben.

Bei der Bestimmung der Antikorper mittels ELISA von Euroimmun
(COV IGG) wurde eine Ratio >1,1 als positiv bewertet. Dies ent-
spricht der Interpretation der tiberwiegenden Anzahl der vorliegen-
den seroepidemiologischen Studien in Deutschland (Neuhauser et
al. 2020). Als Grenzbereich gilt bei dieser Methode nach Angabe des
Labors eine Ratio von 0,8 bis <1,1. In unserer Studie hatten acht
Probanden eine Ratio in diesem Bereich. Bei allen diesen Probanden
war keine friihere COVID-19-Infektion bekannt. Diese Probanden
wurden in die Kategorie , Antikérper negativ” eingeordnet.

Ergebnisse

Die Auswertung stiitzt sich auf n = 3493 Méanner. Von diesen be-
antworteten n = 3365 die Frage ,Ist bei Ihnen eine frithere COVID-
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19-Infektion bekannt?” mit ,nein”, n = 119 mit ,ja” (3,4 %, bezogen
auf die Grundgesamtheit).

= Abbildung 1 fasst die Ergebnisse beziiglich einer bekannten
Infektion beziehungsweise den Nachweis einer fritheren Infektion
durch positiven Antikérpernachweis zusammen.

Keine Angabe machten n = 9 Probanden. Bei allen Probanden
waren die Antikorper gegen COVID-19 negativ, so dass diese 9 Flle
in der folgenden Auswertung als , keine Infektion” gewertet wurden.

Bei den n = 3365 Ménnern ohne bekannte Infektion waren die
Antikorper gegen COVID-19 bei n = 84 Probanden positiv (2,4 %,
bezogen auf die Grundgesamtheit).

Insgesamt hatten 5,8 % der Manner eine COVID-19-Infektion. Be-
zogen auf die bekannten COVID-19-Infektionen betrug die Dunkel-
ziffer (Untererfassungsfaktor) der nicht diagnostizierten COVID-19-
Infektionen somit 70 %: n = 84 neu festgestellte Infektionen (AK
positiv)/119 bekannte Infektion = 0,70 (Berechnung analog Neuhau-
ser et al. 2020).

Eine besonders hohe Infektionsquote einer bestimmten Alters-
gruppe konnte nicht festgestellt werden. = Tabelle 1 zeigt die Ver-
teilung nach der Altersgruppe. Insgesamt konnte unter Berticksich-
tigung der geringen Fallzahlen nicht festgestellt werden, dass die
Infektionsquote und die Altersgruppen voneinander abhdngig sind
(Chi-Quadrat-Test: p = 0,19). Der jiingste infizierte Studienteilneh-
mer war 18 und der é&lteste 66 Jahre alt.

Beschaftigte des Baugewerbes konnen sich eine Infektion sowohl
im beruflichen als auch im privaten Bereich zuziehen. Die berufliche
Tatigkeit im Baugewerbe ist vielfaltig; eine Zusammenfassung der be-
ruflichen Tatigkeit zu Gruppen ist im Hinblick auf ein Infektionsrisiko
kaum méglich. Es wurde daher nach dem derzeitigen Arbeitsort aus-
gewertet (= Tabelle 2). Deutlich wird eine erhohte Infektionsquote
bei Beschaftigten, die im Biiro tatig sind. Im Vergleich zu allen ande-
ren erweist sich dies als signifikant (exakter Fisher-Test: p = 0,002).
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(LR Bekannte und/oder unbekannte, durch Antikérper nachgewiesene COVID-19-Infektion bei méannlichen Beschéftigten des Baugewerbes nach Alter
Table 1: Known and/or unknown COVID-19 infection demonstrated by antibodies in male construction workers by age

Altersklasse

18-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64

65 und alter

Infektion bekannt

Infektion neu fest-
gestellt (AK pos.)

COVID-19-Infektion
insgesamt

Derzeitiger Arbeitsort
insgesamt

Infektionsquote [%]

Infektion bekannt

12

11

20
17
13
14
11

Baustelle

86

61

147

2810

52

Infektion neu festgestellt

Gebéude
(Reinigung)

2

72

56

3

13
11
17
13

Biiro

24

16

40

427

9,4

Covid-19-Infektion gesamt

6
19
14
15
16
33
28
30
27
13
2
Sonstige
7
5
12
170
71

Keine
Angabe

0,0

Altersklasse gesamt

100
247
349
401
354
400
406
508
498
203
21

Infektionsquote bezogen
auf Altersklasse in %

6,0%
1,1%
4,0%
3,1%
4,5%
8,3%
6,9%
59%
54%
6,4%
7,4%

Bekannte und/oder unbekannte,
durch Antikorper nachgewiesene COVID-
19-Infektion bei mannlichen Beschéftigten des
Baugewerbes nach derzeitigem Arbeitsort

Table 2: Known and unknown COVID-19 infection
demonstrated by antibodies in male construction
workers by current place of work

LELEIERER| Bekannte und/oder unbekannte, durch Antikérper nachgewiesene COVID-19-Infektion bei mannlichen Beschaftigten des Baugewerbes nach

Berufsgruppe

Table 3: Known and unknown COVID-19 infection demonstrated by antibodies in male construction workers by occupational group

Infektion bekannt

Infektion neu
festgestellt (AK pos.)

COVID-19-Infektion
insgesamt

Berufsgruppe
insgesamt

Infektionsquote [%]

Handwerkliche Be-
rufe des Hochbaus

62
34

96

1909

50

17
12

29

604

438

Handwerkliche
Berufe des Tiefbaus

Maschinenfiihrer

12

18

289

6,2

Reinigungsgewerbe

63

79

Biiro-, Leitungs-, Uber-

Sonstige Berufe

wachungsaufgaben
28 3
20 4
48 7
476 152
10,1 4,6
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1ELEIEES Bekannte und/oder unbekannte, durch Antikérper nachgewiesene COVID-19-Infektion

bei méannlichen Beschaftigten des Baugewerbes nach Raucherstatus

Table 4: Known and unknown COVID-19 infection demonstrated by antibodies in male construction work-

ers by smoking status

WISSENSCHAFT . COVID-19-INFEKTIONSQUOTE IM BAU- UND REINIGUNGSGEWERBE

und Uberwachungsaufgaben, Tatigkeiten,
die wahrscheinlich zueinem wesentlichen
Anteil im Biiro ausgetiibt werden.

Etwas deutlicher zeigen sich Hinweise auf
ein leicht erhdhtes Infektionsrisiko bei der

Ja Nicht mehr Noch nie Keine Angabe
Tatigkeit im Reinigungsgewerbe.
Infektion bekannt 40 H 34 4 Es ergeben sich aus dieser Auswertung
Infektion neu festgestellt (AK pos.) 18 27 33 6 keine Hinweise auf ein erhohtes Infekti-
. onsrisiko bei handwerklichen Berufen des
COVID-19-Infektion insgesamt 58 68 67 10 . . ) .
Hochbaus beziehungsweise des Tiefbaus, die
Raucherstatus insgesamt: 1514 770 905 304 in der Regel mit Tétigkeiten auf Baustellen
Infektionsquote in % 3,.8% 8,8% 74% 3.3% verbunden sind.

1ELG R Bekannte und/oder unbekannte, durch Antikérper nachgewiesene COVID-19-Infektion
bei mannlichen Beschéftigten des Baugewerbes adjustiert nach Alter, derzeitigem Arbeitsort und

Raucherstatus (Ergebnisse einer logistischen Regressionsanalyse)

Table 5: Known and unknown COVID-19-Infection in male construction workers adjusted for age, current

place of work and smoking status (results of a logistic regression analysis)

Im Hinblick auf das Infektionsrisiko der
Beschiftigten des Bau- und Reinigungsge-
werbes als Teil der Allgemeinbevolkerung
konnte nach Wohnverhaltnissen ausge-
wertet werden. Eindeutige Unterschiede
ergaben sich bei dem Infektionsrisiko bei
unterschiedlichen Wohnverhaltnissen nicht.
Hinsichtlich des Familienstatus war die
Infektionsquote bei einer Familie mit im

95% Konfidenzintervall

0Odds Ratio
Unterer Wert

Vergleichsgruppe 1: Baustelle

2: Geb&ude (Reinigung) 1,766 0,902

3: Biiro 1,652 1,180

4: Sonst inkl. 5: keine Angabe 1,481 0,865
Vergleichsgruppe Alle auBer Raucher

Raucher 0,579 0,430

Alter 1,002 0,991

Demgegentiber weisen ,Baustelle” und ,Reinigung” keine erhohte
Infektionsquote auf.

250 der im Biiro tatigen Manner gaben an, im Team zu arbeiten
(Antwort: ,ja” bzw. ,teils/teils”). Unter den Personen mit Infektion
war dieser Anteil etwas hoher (68 % vs. 58 %). 364 der im Biiro tati-
gen Méanner beantworteten die Frage nach Familie mit ,Familie mit
im Haushalt lebenden Kindern” beziehungsweise ,Lebe mit einer
weiteren erwachsenen Person”. Auch hier war der Anteil der Manner
mit Infektion etwas héher (90 % vs. 85 %). 341 der im Biiro tatigen
Manner fahren allein mit dem PKW zum Arbeitsort (85 % vs. 79 %).

Zwei der infizierten Reiniger hatten angegeben, im Krankenhaus
mit Patientenkontakt zu arbeiten. Die anderen beiden hatten keine
Angaben gemacht.

Das Ergebnis nach der Auswertung nach den oben angegebenen
Berufstatigkeitskategorien zeigt = Tabelle 3.

Zwei der infizierten Reiniger hatten angegeben, im Krankenhaus
mit Patientenkontakt zu arbeiten. Die anderen drei hatten keine An-
gaben gemacht beziehungsweise ,Sonstiges” angegeben.

ImVergleich zu der Auswertung nach derzeitigem Arbeitsort zeigt
sich unverdndert das erhéhte Infektionsrisiko fiir Biiro-, Leitungs-
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Haushalt lebenden Kindern geringfiigig ho-

Oberer Wert her. Im Vergleich zu allen anderen erweist
sich dies als signifikant (exakter Fisher-Test:

p =0,013).
3,456 Einige Studien weisen darauf hin, dass
2,312 zwar einerseits das Risiko eines schweren
2536 Verlaufs bei COVID-19 bei Rauchenden er-
hoht ist, das Infektionsrisiko aber méglicher-
weise etwas niedriger ist als das von Nicht-
0,780 Rauchenden (Haddah et al. 2021). Von den
Lo13 Teilnehmern unserer Studie rauchten 47 %.

Der Raucheranteil ist im Vergleich zu dem
Raucheranteil in der ,unteren Bildungs-
gruppe” der Allgemeinbevdlkerung gering-
fiigig hoher (Zeiher et al. 2017). Die Infek-
tionsquote wurde daher nach den Rauchgewohnheiten ausgewertet
(= Tabelle 4).

Der gemeinsame Einfluss des Alters, des derzeitigen Arbeitsortes
sowie des Raucherstatus beziiglich Infektionsrisiko wurde mittels
multipler logistischer Regression analysiert. Fiir die kategorialen Va-
riablen wurden ,Baustelle” beziehungsweise ,alle aufler Raucher” als
Vergleichsgruppe gewahlt. Hier zeigt sich weiterhin eine signifikante
Risikoerhohung fiir die Tatigkeit im Biiro und das verminderte Infek-
tionsrisiko fiir Raucher (= Tabelle 5).

Diskussion

Zur Einordnung der Infektionsquote (bekannte Félle) kann auf Statis-
tiken des Robert Koch-Instituts (RKI) zuriickgegriffen werden.

Die = Abb. 2 zeigt die Infektionsquote bei Madnnern (an das
RKI gemeldete Falle der Allgemeinbevolkerung) bis zur 17. Kalen-
derwoche 2021. Die Infektionsquote wurde nach Daten des RKI
(Robert Koch-Institut: SurvStat@RKI 2.0, https://survstat.rki.de,
Abfragedatum: 09.09.2021) berechnet.
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COVID-19-Infektionsquote bis zur 17. KW 2021, Manner, nach Altersgruppe, in %
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IXTWPA Infektionsquote bei Mannern (an das RKI gemeldete Falle der Allgemeinbevélkerung) bis zur 17. Kalenderwoche 2021. Eigene Berechnung
nach Daten des RKI (Robert Koch-Institut: SurvStat@RKI 2.0, https://survstat.rki.de, Abfragedatum: 09.09.2021)
Fig. 2: Infection rate with COVID-19 in men (general population, based on data of the RKI, own calculation) up to the 17th calendar week of 2021 (Robert Koch-

Institut: SurvStat@RKI 2.0, https://survstat.rki.de, query date: 09.09.2021)

Die kumulative Infektionsquote (bis einschliefllich 17. KW 2021)
in Prozent errechnet sich nach folgender Formel:
Kumulative Infektionsquote (Altergruppe)

100 * Kumulative Fallzahl (Altersgruppe)
Bevolkerung (Altersgruppe)

Bei Betrachtung der in der Studie relevanten Altersgruppen (20 bis
64 Jahre) errechnet sich eine Infektionsquote von 4,52 %. Fiir Man-
ner errechnet sich aus der Tabelle 1 fiir diese Altersgruppen zusam-
men eine Infektionsquote (bekannte Félle) von 3,4 % (Altersgruppen
20-64: Infektion bekannt: n = 114, Altersklassen 20 bis 64 insgesamt
n = 3366).

Ohne Beriicksichtigung der Beschiftigten, die im Biiro tétig sind,
ergibt sich fiir die Beschéftigten des Baugewerbes eine Infektions-
quote von 3,1 %.

Nach dem Ergebnis dieser Studie kann die Hypothese, dass im
Rahmen der beruflichen Tatigkeit im Baugewerbe bei handwerk-
lichen Tatigkeiten bei Mannern ein erhhtes Ubertragungsrisiko
des COVID-19-Virus bestanden hat, nicht bestatigt werden. Fiir
maénnliche Beschiftigte, die iberwiegend im Biiro tatig sind, er-
gaben sich jedoch Hinweise auf ein erhéhtes COVID-19-Infek-
tionsrisiko.

Zur Einordnung der Dunkelziffer (Untererfassungsfaktor) kann
ein Vergleich mit anderen Studien erfolgen, die Antikdrper gegen
COVID-19 untersucht haben.

In verschiedenen seroepidemiologischen Studien mit Zufallsstich-
proben der Allgemeinbevélkerung, die regional begrenzt waren und
2020 durchgefiihrt wurden, wurde eine Dunkelziffer zwischen dem
Faktor 2 und 6 festgestellt (Neuhauser et al. 2020).

Von einer aktuellen seroepidemiologischen Studie der Universitat
Mainz, die einen annihernd vergleichbaren Zeitraum umfasst (Ok-
tober 2020 bis Juni 2021) liegen noch keine publizierten Ergebnisse
vor (Stand: 08.09.2021). Nach einer Prasentation auf der Homepage
wird eine Dunkelziffer von 76 % bei Ménnern angegeben. Die Dun-
kelziffer in unserer Studie lag mit 70 % in der gleichen Gréfienord-
nung.

Auch von der grofiten seroepidemiologischen Studie, einer vom
RKI in Kooperation mit 13 Blutspendediensten und zwei virologi-
schen Instituten durchgefiihrten Untersuchung der Blutproben von
Blutspendern, liegen keine publizierten Ergebnisse vor, sondern le-
diglich eine online beim RKI verfiigbare Zwischenauswertung. Da-
nach lag die Seropravalenz bis Marz 2021 (d.h. bis zu dem Zeitpunkt,
in dem auch unsere Studie weitgehend abgeschlossen war) ohne Dif-
ferenzierung nach Geschlecht bei ca. 7 %, die beim RKI gemeldeten
Falle bei etwa 4 %, so dass sich hier ebenfalls eine gute Ubereinstim-
mung mit dem Ergebnis unserer Studie insbesondere hinsichtlich der
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Dunkelziffer ergibt. Im April wird die kumulative Seropravalenz einer
COVID-19-Infektion bereits mit knapp 14% angegeben (Abb. 2 aus
der Zwischenauswertung des RKI mit Datenstand vom 03.06.2021).

Hohe Untererfassungsquoten werden auch aus anderen Landern,
zum Beispiel den USA, berichtet (Havers et al. 2020).

Bei einem hoch dynamischen Geschehen, wie es die COVID-
19-Pandemie ist, kann die Dunkelziffer nicht als feststehender
Wert gesehen werden, auch dieser kann sich im zeitlichen Verlauf
dndern.

Zum berufsspezifischen Risiko einer COVID-19-Infektion liegen
nur wenige Untersuchungen vor. Eine Studie von Méhner und Wolik
aus dem Jahre 2020 ergab auf der Basis von Krankenkassendaten
Hinweise auf ein erhohtes COVID-19-Infektionsrisiko fiir die be-
rufliche Tatigkeit in der Reinigung. Eine nédhere Differenzierung war
nicht méglich.

Aus der Auswertung der im Jahre 2020 als Berufskrankheit aner-
kannten COVID-19-Erkrankungen (Schneider 2021) ergibt sich, dass
diese zu 98,9 % die Wirtschaftszweige Gesundheitswesen, Heime
(ohne Erholungs- und Ferienheime), Sozialwesen (ohne Heime)
sowie Erziehung und Unterricht betrafen. Hier ist aber ein erheb-
licher Selektionsfaktor durch die Definition der in der BK-Nr. 3101
definierten Personengruppe anzunehmen, worauf die Autorin auch
hinweist. Zwei Drittel waren Frauen, eine weitere Differenzierung
nach Geschlecht erfolgte in dieser Studie nicht.

In einer Studie aus Bayern (Finkenzeller et al. 2020) in der da-
mals am stirksten von der COVID-19-Pandemie betroffenen Region
wurden bei Beschéftigten der Kliniken Nordoberpfalz sowie einer
Kontrollgruppe Antikorper gegen COVID-19 bestimmt sowie ana-
mnestische Daten mittels eines Fragebogens erhoben. Eine deutlich
erhdhte Antikorperpréavalenz zeigte sich unter anderem beim Pflege-
personal und beim Reinigungspersonal. Hingewiesen wurde auch auf
eine Studie aus England, die ebenfalls ein deutlich erhéhtes Infek-
tionsrisiko flir Reinigungskréfte im Gesundheitsdienst ergab (Shields
et al. 2020).

Ein Teil der Menschen mit einer Infektion bleibt asymptomatisch
beziehungsweise hat nur wenige Beschwerden. Sie konnen jedoch
bereits eine hohe Viruslast haben, auch bevor — in symptomatischen
Féllen — die Symptome auftreten (Jones et al. 2021). Das Vorhan-
densein einer ,Dunkelziffer” ist wahrscheinlich hierdurch gut zu
erklaren.

Der Wert dieser Studie liegt darin, dass erstmals in Deutschland
eine Feststellung der Infektionsquote mit COVID-19 im Baugewerbe
und gleichzeitig eine personliche Befragung nach allgemeinen und
beruflichen moglichen Einflussfaktoren des Infektionsrisikos er-
folgte.

Limitationen dieser Studie ergeben sich aus der Selektion infolge
der Rekrutierung der Studienteilnehmer aus Beschaftigten von Fir-
men des Bau- und Reinigungsgewerbes, die das arbeitsmedizini-
sche Zentrum zu einer arbeitsmedizinischen Vorsorge aufsuchten.
Eine kontinuierliche Rekrutierung war in den Zentren aufgrund der
Einschrankungen durch die COVID-19-Schutzmafinahmen nicht
moglich. Es nahmen Testpersonen aus mehreren Bundesldndern teil,
eine gleichmafige Verteilung nach Bundeslandern lag aber nicht vor.
Auch aufgrund der hohen Zahl der Unternehmen, aus der die Teil-
nehmenden rekrutiert wurden, ist ein wesentlicher Bias unwahr-
scheinlich.
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Methodische Unsicherheiten ergeben sich aus der nicht
100%igen Sensitivitat und Spezifitat der Antikérpertests. Der
pradiktive Wert, das heifit die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem
positiven Testresultat davon ausgegangen werden kann, dass die
gesuchte Erkrankung (hier: Zustand nach COVID-19-Infek-
tion) tatsdchlich vorliegt (positiver pradiktiver Wert PPW) be-
ziehungsweise bei einem negativen Testergebnis nicht vorliegt
(negativer pradiktiver Wert NPW) hangt neben der Testsensitivi-
tat und Spezifitat, die zumeist iiber 80 % angegeben wird (nach
Horvath et al. 2020), von der Vortestwahrscheinlichkeit ab. Bei
einer bei ELISA anzunehmenden hohen Testgiite von 93,5 %
Sensitivitdt und 98,7 % Spezifitdt sowie einer Pravalenz von 5 %
errechneten Horvath et al. (2020) einen PPW von 79,1 % und
einen NPW von 99,7 %. Diese Werte sind fiir eine epidemiolo-
gische Querschnittsstudie ausreichend gut, so dass rechnerische
Korrekturen, die ja ihrerseits zu Unsicherheiten fiithren, nicht
angewendet wurden.

Schlussfolgerungen

Trotz dieser Einschrankungen schétzen wir die Kernaussagen dieser
Studie als hinreichend valide ein.

Nach einem systematischen Review von Bulfone et al. (2020)
scheint das Infektionsrisiko im Freien wesentlich geringer als in ge-
schlossenen Rdumen zu sein. Dies erklart wahrscheinlich auch, wa-
rum bei beruflichen Tatigkeiten auf Baustellen in dieser Studie kein
erhdhtes Infektionsrisiko festgestellt werden konnte. Entsprechende
Hinweise aus den USA konnten fiir Deutschland nicht bestatigt wer-
denen (Pasco et al. 2020; Bushman et al. 2020). Wie gehen davon
aus, dass sich die Rahmenbedingungen in Deutschland deutlich von
denen in den USA unterscheiden.

Die vorliegende Studie ergab in Ubereinstimmung mit einigen an-
deren Studien (Haddah et al. 2021; van Westen-Lagerwetij et al. 2021;
Paleiron et al. 2021; Wratil et al. 2021) Hinweise auf moglicherweise
etwas niedrigere Infektionsrisiko mit COVID-19 bei Rauchenden.
Aus anderen Studien ist bekannt, dass der Verlauf einer Infek-
tion bei Rauchenden haufig schwerer ist als bei Nichtrauchenden
(Haddah et al. 2021; van Westen-Lagerweij et al. 2021). Ob es sich
hierbei um einen kausalen Zusammenhang handelt oder um eine
beispielsweise auf den Lebensstil zuriickzufiihrende Assoziation,
bleibt unklar. Die negativen Folgen des Rauchens (Haustein u. Gro-
neberg, 2008; Schulze u. Lampert 2006) iiberwiegen aus unserer
Sicht sehr deutlich.

Hinsichtlich der Pravention einer COVID-19-Infektion sollte ein
besonderes Augenmerk auf Reinigungskrafte im Gesundheitsdienst
gerichtet werden. Da eine Impfung zur Verfiigung steht, sollte aus
unserer Sicht gerade dieser Berufsgruppe ein einfach zugangliches
Impfangebot gemacht werden. Eine Studie von Wang et al. (2021)
weist darauf hin, dass die Immunitat nach einer Infektion ldnger,
mindestens ein Jahr, anhélt und eine Auffrischung mit einem mRNA-
Impfstoff zu einer Bildung von Antikérpern und zirkulierenden B-
Zellen fiihrt, die auch gegen andere SARS-CoV-2-Varianten schiitzen
sollte. Insofern wére in die Uberlegungen zur Pravention auch die Be-
stimmung von Antikérpern gegen COVID-19 bei beruflich besonders
gefdhrdeten Personen ohne bekannte Infektion zum Beispiel durch
die Betriebsarztinnen und -arzte aufzunehmen, um diesen, ebenso
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wie Personen mit einer bekannten Infektion, eine Auffrischungsimp-
fung anbieten zu kénnen.

Zudem weist der nicht geringe Untererfassungsfaktor darauf hin,
dass eine Erfassung von Personen mit einer Infektion nicht vollstan-
dig gelingt und somit auch die Einhaltung allgemeiner Schutzmaf3-
nahmen, insbesondere auch bei Biirotatigkeiten, fiir die Einddmmung
der Pandemie von grofer Bedeutung ist.

Neben den bekannten Mafinahmen zur Verhinderung der Uber-
tragung durch Aerosole als mageblicher Ubertragungsweg (Brock-
mann et al. 2021) sollte der Fokus aus arbeitsmedizinischer Sicht
insbesondere auch auf die Basismafinahmen wie Unterweisung,
geeignete personliche Schutzausriistung, Hygienekonzept etc. in
Abhéngigkeit von der Gefahrdungsbeurteilung gelegt werden. An-
gesichts des erhéhten Risikos sollte auch eine regelméfige arbeits-
medizinische Vorsorge gerade dieser Beschéftigtengruppe angeboten
werden.

Interessenkonflikt: Alle Personen aus dem Autorenteam sind Be-
schaftigte des AMD der BG BAU GmbH. Dariiber hinaus existieren
keine Interessenkonflikte.

Darlegung der Autorenschaft: Das Autorenteam hat gemeinsam die
Studie konzipiert, durchgefiihrt, die Ergebnisse erfasst, ausgewertet,
bewertet sowie das Manuskript verfasst und korrigiert.
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