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1. Einfuhrung

Die Beziehungen von Gesundheit, Wohlbefinden und
Leistungsfahigkeit des Menschen zu Wetter und Klima,
seinen atmosphérischen Umweltbedingungen sind
Gegenstand téaglicher Erfahrung. Der Hitzesommer
2003 mit europaweit etwa 55.000 hitzebedingter
zusatzlicher Sterbefélle (ca. 7000 in Deutschland)
kann hier als drastisches Beispiel dienen, welches
die Verletzbarkeit der Gesellschaft bereits im heutigen
Klima zeigt. Grundséatzlich kénnen die Auswirkungen
des Klimawandels auf die Gesundheit direkter
und indirekter Natur sein (Tab.l). Mdgliche direkte
Auswirkungen ergeben sich vor allem aus dem
Anstieg der Haufigkeit oder Intensitat von extremen
Wetterereignissen (Hitzewellen, Uberschwemmungen
etc.). Vielfach wirken sich Anderungen des Klimas
jedoch auf indirektem Weg aus, indem z.B. die Okologie
von Krankheitserregern und ihrer Ubertragerorganis-
men, die Nahrungsproduktion oder Frischwasser-
versorgung gestort wird. Weitere Gesundheitsrisiken
resultieren aus der Zunahme der Luftverschmutzung
und der Luftallergene, der Zunahme der UV-Strahlung
durch die stratospharische Ozonabnahme sowie
sozio-6konomischen Verwerfungen. Auswirkungen
auf das offentliche Gesundheitswesen in Mitteleuropa
kénnten auch von Vertreibung bzw. Wanderungen
von Bevolkerungen aufgrund von Konflikten, z.B. bei
einem Meeresspiegelanstieg oder durch Nahrungs-
mittelmangel bei Durre, ausgehen. Insgesamt hangen
die Auswirkungen auf die Gesundheit dabei von zahl-
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reichen soziodkonomischen, technologischen und
infrastrukturellen Rahmenbedingungen ab, welche die
Anpassungsféahigkeit und damit die Verwundbarkeit
der Gesellschaften bestimmen.

Auch wenn die potentiellen gesundheitlichen Auswir-
kungen des Klimawandels aufgrund zahlreicher
Unsicherheiten noch schwer abzuschéatzen sind,
missen dringend Anpassungsstrategien entwickelt
werden, um die Gesundheitsrisiken zu minimieren.
Adaptation ist der Schlisselbegriff zum Verstandnis
der Zusammenhange. Grundsatzlich ist im Sinne einer
radikalen Vorsorge eine nachhaltige Entwicklung zu
fordern, mit der die gegenwartigen Bedirfnisse der
Gesellschaften gegen zukinftige Risiken ausgeglichen
werden missen

2. Thermische Belastungen

Selbst im geméaRigten Klima Mitteleuropas wird
die menschliche Gesundheit durch thermische
Belastungen nachteilig beeinflusst. Zahllose epide-
miologische Studien weltweit belegen eindrucksvoll
die gesundheitlichen Auswirkungen extremer ther-
mischer Bedingungen, wéahrend unter Behaglich-
keitsbedingungen ein Minimum der Mortalitatsrate
beobachtet wird (Laschewski und Jendritzky, 2002).
Dies spiegelt nur zum Teil den Jahresgang mit maxi-
malen Mortalitatsraten im Winter und minimalen
Mortalitatsraten im Sommer wider. Besonders bemer-
kenswert sind die hohen Werte der Mortalitatsrate
wahrend des saisonalen Minimums. Die hochsten
Werte treten bei ausgepragten Hitzewellen auf (Abb. 1).
Betroffen sind Uberwiegend Personen mit Atemwegs-
und Herz-Kreislauferkrankungen, insbesondere éltere
multimorbide Menschen mit ihrer eingeschrénkten
Anpassungskapazitat (Jendritzky et al., 1998), aber
auch Kleinkinder aufgrund ihrer noch instabilen
Thermoregulation. Die thermischen Belastungsstufen
beruhen auf dem Bewertungsverfahren ,Geflhlte
Temperatur GT" (Staiger et al., 1997) einschlieflich
des Adaptationsansatzes HeRATE (Koppe, 2005). Man
erkennt, dass sich die Beziehungen der Mortalitatsrate
in den unterschiedlichen Klimaten sehr &hnlich
verhalten.

Die Beziehungen des Menschen zu seiner thermischen
Umwelt sind im Sommer generell enger als im Winter,
wo man sich meist nur kurzzeitig den auf3eren ther-
mischen Bedingungen aussetzt und sich h&ufig in
geheizten Raumen aufhéalt. Deshalb sind die zugrunde
liegenden Wirkungsmechanismen fir die Zunahme der
Mortalitatsrate mit zunehmendem Kaéltestress noch
unklar (Laschewski und Jendritzky, 2002). Méglicher-
weise ist die Mortalitatsrate im Winter nur ein Anzeichen
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chung von Wachstum und Entwicklung

Schéaden, zunehmendes Risiko fur ver-
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rung, Infektionskrankheiten, Blrgerkriege)

Stratospharische
Ozonabnahme

Hauttumoren, Katarakt, Immunsuppression;

indirekt Uber verringerte Produktivitat in Land-

wirtschaft und Fischerei

Anmerkung: Bevdlkerungen mit unterschiedlichem Niveau an natlrlichen, technologischen und sozialen Res-
sourcen werden sich auch in ihrer Verwundbarkeit bzgl. klimainduzierter Auswirkungen auf die Gesundheit
unterscheiden.

Tab. 1: Wirkungspfade von Klimaédnderungen auf die Gesundheit des Menschen WHO/WMO/UNEP,1996).
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fur ein prinzipiell hoheres Infektionsrisiko. Demzufolge
sind Schlussfolgerungen Uber eine durch den Klima-
wandel (mildere Winter) bedingte Verringerung der
winterlichen Mortalitatsraten hochgradig spekulativ.
Studien, welche sich mit der Winter-Mortalitat in Europa
befassen, zeigen zudem hdohere Mortalitatsraten in
Regionen mit milderen Wintern (z.B. GrofR3britannien)
als in Regionen mit kalten Wintern (z.B. Schweden)
(Eurowinter Group, 1997).

Abb. 2 zeigt beispielhaft einen Ausschnitt aus der
Zeitreihe von Mortalitdtsdaten aus Baden-Wirttemberg,
die den Hitzesommer 2003 beinhaltet. Wahrend dieses
Sommers sind in Europa etwa 55.000 Tote (davon
ca. 35.000 allein im August) der Hitze zuzuordnen
(Kosatzky, 2005). Weitergehende Untersuchungen
belegen, dass nur einTeilder erh6hten Mortalitataufeine
Vorverlagerung des Todeszeitpunktes um wenige Tage
zurlckzufuhren ist. Das 6ffentliche Gesundheitssystem
war praktisch nirgendwo vorbereitet, ebenso wenig die
meisten nationalen Wetterdienste.
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Abb. 2: Tagliche Mortalitédtsraten (MR) in Baden-Wiirttemberg 2002
bis Herbst 2003. Rote Linie: Erwartungswert auf Basis eines Gauf3-
Filters. Auffallend: MR Gipfel im Juni 2002 (kurze Hitzewelle), Episode
im Friihjahr 2003 (im Zusammenhang mit einer Grippe-Epidemie), MR
Spitzen im Juli und insbesondere August durch Hitzewellen (Schar

und Jendritzky, 2004).
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Auch wenn sich die vorliegenden Untersuchungen
aufgrund der Datenverfigbarkeit Uberwiegend mit
Mortalitéatsraten beschaftigen, ist anzunehmen, dass
sich thermische Belastungen auch nachteilig auf
Morbiditat, Leistungsfahigkeit und Wohlbefinden
des Menschen auswirken. Sofern keine geeigneten
AnpassungsmalRnahmen ergriffen werden, muss
bei einer Zunahme der sommerlichen thermischen
Belastungen auch mit einer Zunahme dieser nega-
tiven Wirkungen gerechnet werden (Jendritzky, 2000).
Basierend auf Simulationen der Klima&nderung mit
HIRAM zeigt die Verteilung der Maximumtemperatur in
Basel im Sommer 2003, dass dieser extreme Sommer,
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Die Hitzewelle 2003 in Europa:
Ein singuladres Ereignis?_

IPCC WGI, 2001:

“Hohere Maximumtemperaturen und
mehr heille Tage (ber nahezu allen
Landfidchen sind sehr wahrscheinlich”
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Abb. 3: Die Hitzewellen 2003 in Europa: Ein singuléres Ereignis?
Quelle: Beniston 2004, verdandert.

wenn die Modellprognose zutrifft, in der zweiten Halfte
dieses Jahrhunderts in Mitteleuropa als Normalsommer
angenommen werden muss (Abb. 3). Dies stimmt mit
der Veranderung des Jahresmittelwertes der Geflihlten
Temperatur in einem zukinftigen Klima (2041 — 2050)
in Mitteleuropa im Vergleich zum Kontrolllauf (1971
— 1980), berechnet mit dem Zeitscheibenexperiment
von ECHAM4 in T106 Auflésung unter der Annahme
des ,business-as-usual“ Szenarios (unveranderter
CO,-Ausstol), lberein (Abb. 4). Fir Mitteleuropa muss
im Hochsommer mit einer Erhéhung der Geflihlten
Temperatur im Mittel um 3 — 7 °C gerechnet werden.
Der dringende Bedarf, sich darauf einzustellen, ist
offensichtlich. Kurzzeitige (I) und langfristige (Il)
Anpassungen werden lebenswichtig.

Jahresm. Gef. Temp. 12 MOZ / Grad C, ECHAM4/T106 1S92—~CTRL
90N

— |
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Abb. 4: Anderung des Jahresmittels der Gefiihlten Temperatur GT
in einem zukinftigen Klima (2041-2050) im Vergleich zum Klima
1971-1980 (Kontrolllauf) unter Annahme Immissionsszenario 1S92a
(“business-as-usual”). Zeitscheibenexperiment ECAM4/T106. Quelle:

Tinz und Jendritzky, 2007.
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2.1 Kurzfristige Anpassungen

Zahlreiche Menschenleben héatten gerettet werden
kénnen, wenn — wie bei den WMO/WHO/UNEP
Modellprojekten Rom und Shanghai empfohlen
— geeignete Hitzewarnsysteme (Heat Health Warning
Systems HHWS) 2003 in Europa im Einsatz gewesen
waren. Solche Systeme basieren (a) auf der biome-
teorologischen  Vorhersage der Uberschreitung
eines mit den Gesundheitsbehdrden abgestimmten
Schwellenwertes fur thermische Belastung (Wéarme-
belastungsvorhersage). Die anschlie3enden Interven-
tionen (b), die auf einem an die lokalen Bedingungen
angepassten Notfallplan beruhen missen, gehéren in
die Zustandigkeit des 6ffentlichen Gesundheitswesens.
HHWSs missen vorsorglich geplant werden mit
kompletter Beschreibung aller Ablaufe und klarer
Festlegung der Schnittstelle zwischen dem nationalen
Wetterdienst und dem Gesundheitsbereich (Koppe et
al. 2004; Kovats und Jendritzky, 2006; WMO 2004).
Hitzewarnsysteme konnen kurzfristig eingerichtet
werden. Die zahlreichen erfolgreichen Systeme, die
von Kalkstein und seinen Schilern als WMO/WHO/
UNEP Modellprojekte, Uberwiegend in den USA einge-
richtet wurden, gelten als gute Beispiele fir den Wert
des Verfahrens. In Deutschland gehen die Warnungen
des DWD bis auf Landkreisebene herunter.

2.2 Langfristige Anpassungen

Das Klima einer Stadt stellt als Ergebnis einer
geplanten oder zufalligen Anderung der Landnutzung
ein eindrucksvolles Beispiel einer anthropogenen
Klimamodifikation dar. Im Hinblick auf das Thema ther-
mische Bedingungen und Gesundheitin der Stadt muss
danach die stadtische Warmeinsel (UHI=Urban Heat
Island, eigentlich Warmeinselarchipel) Gegenstand der
Vorsorgeplanung sein. In der umfangreichen Literatur
zum Stadtklima basiert die Betrachtung der UHI immer
auf dem Unterschied allein der Lufttemperatur zum
Umland (Oke, 1987), auf den Menschen bezogene
Bewertungsverfahren zu nutzen.

Dabei besteht kein Zweifel daran, dass die UHI fur die
Gesundheit des Menschen bedeutsam sein kann, weil
sie nachteilige Gesundheitseffekte durch Exposition
gegenlber thermischen Extrembedingungen verur-
sacht. Die stadtische Warmeinsel addiert sich auf die
Intensitat einer meso-skaligen Hitzewelle, wodurch
der Einfluss des Wetters auf Morbiditat und Mortalitat
verstarkt wird. Wenn die UHI als Resultat stadtischer
Planung angesehen wird, muss sie folglich auch auf
zukinftige Planung reagieren. Aber trotz der eindrucks-
vollen Zunahme stadtklimatologischen Wissens exis-
tiert immer noch eine starke Licke zur Anwendung.
Fur die mittel- bis langfristige Entwicklung des Stadt-

klimas gilt es, Standards fiir die Stadtentwicklung zu
schaffen, das Wissen besser verfigbar zu machen
und leichter anwendbare Werkzeuge fur die klimabe-
zogene Stadtplanung zu entwickeln. Das wirde dem
Stadtplaner helfen, sein grundlegendes Ziel zu errei-
chen: Schaffung und Sicherstellung gesunder Wohn-
und Arbeitsbedingungen. Das Problem der globalen
Klimaénderung macht eine nachhaltige Stadtplanung
umso dringender.

Neben der Notwendigkeit, durch Planungsmafinahmen
die Auspragung der stadtischen Warmeinsel UHI zu
verringern, mussen als bisher unterschéatztes Problem
auch die thermischen Belastungen in den Innenrdumen
vermindert werden, zumal der Mensch sich in unseren
Klimabedingungen Uberwiegend in Innenraumen
aufhalt. Es gibtim Grunde genommen keine Information
Uber die wirkliche Hitzebelastung der Bevdlkerung
in unterschiedlichen Stockwerken unterschiedlicher
Hauser; es werden in epidemiologischen Studien
einfach die an Ublicherweise nicht in den Innenstadten
liegenden Wetterstationen bestimmten Belastungen
auf die Bevolkerung angewandt. Notwendig ist eine
intelligente Architektur, die jetzige und zuklnftige
Gegebenheiten des Klimas durch Kontrolle der Ab-
schattungsmaglichkeiten, Ventilation, Materialwahl,
passive Kiuhlung etc. berticksichtigt.

3. Extremereignisse

Bereits in den letzten Jahrzehnten kam es zu einer
Zunahme der Anzahl von Naturkatastrophen (s.S. 64,
Abb. 6). Im 21. Jahrhundert ist jedoch aufgrund des
Klimawandels mit einer weiteren Zunahme zu rechnen.
In Tabelle 1 sind die fir Mitteleuropa relevanten
Anderungen und die sich daraus ergebenden vielfal-
tigen gesundheitlichen Risiken aufgefuhrt. Da extreme
Wetterereignisse sich sowohl nach Ausmal3, Zeitablauf
oder betroffenen Gebieten als auch nach sozialen
Umstanden unterscheiden kdnnen, sind quantitative
Bewertungen Uber kinftige Gesundheitsfolgen sehr
schwierig (McMichael et al., 1997).

Bereits in den letzten Dekaden wurde in den mitt-
leren und hohen Breiten der Nordhalbkugel eine
Zunahme des Niederschlages — vor allem in Form
von Starkregenereignissen — beobachtet. Fur Mit-
teleuropa ist das Ausmall und die Richtung der
Niederschlagsdnderung jedoch noch unklar. Es qilt
jedoch als sehr wahrscheinlich, dass die Haufigkeit
extremer Niederschlagsereignisse sowie die Nieder-
schlagsmenge im Winter (Tab. 2) zunehmen werden.
Die Niederschlagscharakteristika wie Menge und
Intensitat sind neben verschiedenen Einzugsgebiets-
faktoren (Geologie, Hangneigung, Landnutzung,
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Anderung der Extremereignisse
Einfache Extremereignisse
intensivere Starkregenereignisse

héhere Maximumtemperaturen, erhdhte Anzahl von heif3en Tagen und Hitzewellen
héhere Minimumtemperaturen, weniger kalte Tage, Eistage und Kaltewellen

Wahrscheinlichkeit

90 - 99 %
90 - 99 %
90 - 99 %

Komplexe Extremereignisse

erhohte Intensitat von Stiirmen in den mittleren Breiten, héhere Sturmfluten
trockenere Sommer, erhéhtes Durrerisiko (mittlere Breiten)

keine Angabe
66 — 90 %

Tab. 2: Anderungen von Extremereignissen wéihrend des 21. Jahrhunderts (IPCC, 2007).

Versiegelungsgrad, u.a.) fur die Entstehung von
Hochwassern verantwortlich. Uberschwemmungen
sind schon heute die in Europa am haufigsten vorkom-
mende Naturkatastrophe (Daniel et al.,, 2002). Sie
beeintrachtigen die menschliche Gesundheit auf
direkte und indirekte Art und Weise. Bei der Elbe-Flut
im August 2002 kamen in Deutschland und Tschechien
36 Menschen ums Leben. Neben Ertrinken und
Verletzungen durften psychische Stérungen, wie das
posttraumatische Stresssyndrom, das Monate bis Jahre
anhalten kann, in Mitteleuropa die am weitesten verbrei-
tete Auswirkung auf die Gesundheit von Erwachsenen
nach Uberschwemmungen sein. Eine Zunahme von
Infektionskrankheiten nach Uberschwemmungen gilt
in Europa — anders als in Entwicklungslandern — als
weniger wahrscheinlich (Hajat et al., 2003).

Im Zusammenhang mit dem erwarteten Anstieg des
Meeresspiegels um 18 bis 59 cm bis 2100 nimmt
auch das Risiko von Sturmfluten und damit die
Wahrscheinlichkeit fir Uberflutungen der Kistenge-
biete zu (1991 in Bangladesh 140.000 Tote).
Uberflutungen der Kiistengebiete schlieRen den Verlust
an landwirtschaftlich nutzbaren Flachen und ggf. auch
Fischereirevieren ein. Dartiber hinaus kann es zu einer
Versalzung von Trinkwasservorkommen kommen.
Neben der Erhéhung des Unfallrisikos bei Stirmen
wirken diese sich auch indirekt auf die menschliche
Gesundheit durch Schaden an personlichem Besitz
und der Infrastruktur einschlieBlich Abwasser und
Sanitarsystem, Wohnung und Verkehr aus.
Trockenere Sommerkdnnenzu einer Abnahme derland-
wirtschaftlichen Produktion und einer Verminderung von
Menge und Qualitat des verfugbaren Wassers filhren
und somit eine Nahrungsmittel- und Wasserknappheit
mit den sich daraus ergebenden Folgen bewirken. Die
Gesundheitsfolgen einer Dirre schlieen grundsatz-
lich Krankheiten durch Zusammenbruch der sanitaren
Einrichtungen und schlechte hygienische Verhaltnisse
mit ein (McMichael et al., 1997), was fur Mitteleuropa
aber wohl weniger relevant ist. Zudem erhéht sich
durch Trockenheit im Sommer das Waldbrandrisiko.
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4. Durch Zwischenwirte und
Nahrungsmittel Gbertragene
Infektionskrankheiten

Die Voraussetzung fur das epidemische oder ende-
mische Auftreten einer durch Zwischenwirte (Vektoren)
Ubertragenen Krankheit ist die Prasenz eines geeig-
neten, d.h. kompetenten Vektors. Das Klima spielt
bei der Populationsdynamik und Verbreitung von
Vektoren von Krankheitserregern und fur das Auftreten
von wasser- (in Mitteleuropa wegen der sanitédren
Standards wohl auch in Zukunft nicht bedeutsam) und
nahrungsmitteliibertragenen Infektionen eine wichtige
Rolle. Innerhalb eines gewissen Temperaturbereiches
besteht meist eine positive Korrelation zwischen der
Entwicklungsgeschwindigkeit der Pathogene im Vektor
und der Temperatur. Daher ist zu erwarten, dass
Klima&nderungen gerade die Bionomie von Vektoren
und der von ihnen Ubertragenen Parasiten beein-
flussen.

Zu den bedeutendsten Ubertragern von Infektions-
krankheiten z&hlen Insekten (u.a. Stechmucken,
Lause, Flohe), Spinnentiere (Zecken) und Nagetiere
(Ratten, Méause). Diese Tierarten zeichnen sich durch
die Eigenschaft aus, sich relativ schnell veréanderten
Umweltbedingungen anpassen zu kdnnen. Kurzfristige
und langerfristige Klimavariabilitat kann damit deutliche
Auswirkungen auf die Ausbreitung von Vektoren und
damit auch auf die Ausbreitung der von ihnen Ubertra-
genen Erkrankungen haben (Dobler und Jendritzky,
1998).

In Deutschland sind derzeit 24 von Arthropoden oder
Nagetieren Ubertragene Infektionskrankheiten ende-
misch. Von diesen Infektionskrankheiten werden
die meisten durch Schildzecken Ubertragen (Faulde
und Hoffmann, 2001). Eine Zusammenstellung der
von Zecken Ubertragenen Infektionskrankheiten
befindet sich in Tabelle 3. Die Zeckenarten, welche
in Mitteleuropa sowohl Viren, Bakterien als auch
Protozoen Ubertragen konnen, gehdren zu einem
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Teil der heimischen Zeckenfauna an, zum anderen
Teil handelt es sich um Arten, die aus warmeren
Regionen Europas (z.B. Tiertransporte, Zugvogel) zu
uns gelangen kdnnen (Maier, 2002). Zecken kommen
in Europa vom Mittelmeerraum bis Sud-Skandinavien
vor (Abb. 5). Sie sind jedoch haufiger in den etwas
feuchteren Gegenden Mittel- und Nordeuropas zu
finden als im eher trockenen stdlichen Raum. Es
handelt sich bei Zecken um mehrjahrige Tiere, deren
Ausbreitungsgebiet durch niedrige Wintertemperaturen
und kurze Sommer begrenzt wird. Eine Anderung des
Klimas wird sowohl die Uberlebensrate der Zecken
direkt beeinflussen als auch indirekt Einfluss auf die
Ubertragung der Krankheitserreger tiber Anderungen
der Vegetation, Zwischenwirte (Nager) und des
Freizeitverhalten des Menschen nehmen.

Zecken Ubertragen in Mitteleuropa zwei wichtige
Erkrankungen, die Lyme-Borreliose und die Frih-
sommer-Meningoenzephalitis  (,Zeckenenzephalitis®,
FSME) (Dobler und Jendritzky, 1998). Die Lyme-
Borreliose ist die haufigste von Zecken ubertra-
gene Krankheit in Deutschland mit einer jahrlichen
Inzidenzrate von 20 bis 60 Tausend Féllen. In den
Risikogebieten Europas sind 20 — 30 % der Zecken mit
dem Ubertrager der Lyme-Borreliose infiziert (Daniel
et al., 2002). Die Transmissionsrate von Borrelien
liegt nach Angaben von Maier (2002) bei ca. 22 %.
Dies bedeutet, dass in Hochendemiegebieten fast

jeder 10. Zeckenbiss zu einer Borrelien-Infektion fihrt.

Nach neueren Untersuchungen ist in den bekannten
Endemiegebieten Deutschlands jede 20. bis 50.
Zecke ein potenzieller FSME-Ubertrager. In den Nicht-
Endemiegebieten gilt dies nur fir jede 100. bis 300.
Zecke.

Fur beide Erkrankungen konnte in den letzten Jahren
ein deutlicher Anstieg der Erkrankungszahlen regis-
triert werden. Die in den letzten Jahren vermehrt
beobachteten milden Winter fihrten zu einer héheren
Uberlebensrate von Zecken und kleinen Waldnagern,
dennaturlichen Wirten der beiden Erreger. Damit konnte
der Ubertragungszyklus in den darauf folgenden Jahren
auf einem sehr viel héheren Niveau beginnen, da nicht
erst entsprechende Zecken- und Nagerpopulationen
aufgebaut werden mussten. In der gemaRigten
Klimazone Mitteleuropas muss auch in niedrigen und
mittleren HOhen mit einer Zunahme vektorubertra-
gener Erkrankungen gerechnet werden. Dabei stellt
ndrdlich der Alpen von allen Infektionskrankheiten mit
Klimabezug auf der Gesamtbevolkerungsebene die
Borreliose das bedeutendste Infektionsrisiko dar.

Eine Zusammenstellung der durch Stechmicken
Ubertragenen Infektionskrankheiten und  poten-
zielle Reservoirwirte fir diese Krankheiten in
Deutschland befindet sich in Tabelle 4. Die wich-

tigste durch Stechmucken Ubertragene Erkrankung
ist die Malaria. Malaria wird von verschiedenen Arten
der Stechmicken-Gattung Anopheles Ubertragen.
Anopheles-Arten kommen weltweit vor. Bis nach dem
zweiten Weltkrieg war die Malaria in Deutschland
verbreitet. Die Infektionen der deutschen Anopheles
waren vermutlich Uberwiegend durch P. vivax verur-
sacht. Heute wird die Malaria nur in tropischen
und subtropischen Regionen Ubertragen, da die
Vermehrung der Erreger in den Mucken unter 18 °C
(Plasmodium falciparum) bzw. 14 °C (Plasmodium
vivax) zum Stillstand kommt (McMichael, 1996; WHO/
WMO/UNEP, 1996). Damit sind der Malaria klimatische
Grenzen in ihrer Verbreitung gesetzt, die allerdings
durch eine Klimaanderung ausgedehnt werden. Um die
guantitative Prognose klimabedingter Verénderungen
auf die mogliche Verbreitung von Malaria zu verbes-
sern, wurden integrierte mathematische Modelle ent-

Erreger Krankheit
Frihsommer-
FSME-Virus Meningoenzephalitis
(FSME)
Eyach-Virus Fieber,
Evach-Virus Colorado-Zeckenfieber
y ahnliche Erkrankung
(CTF)
Erve-Virus Erve-Virus Fieber
Neuropathologische
Tribec-Virus Storungen,

Meningoenzephalitis ?

Enzephalitis, neuropa-
thologische Stérung

Uukuniemi-Virus

Zeckenfleckfieber
Mittelmeerfleckfieber,

Rickettsia slovaca

Rickettsia conorii Altweltzeckenfieber,
Fievre boutonneuse
Coxiella burnetii Q-Fieber

Agens der Humanen
granulosytaren
Ehrlichiose (HGE)

Borrelia burdorferi sensu
stricto, Borrelia garnii,
Borrelia afzelii, Borrelia
valaisiana

Humane granulozytare
Ehrlichiose (HGE)

Lyme-Borreliose

Francisella tularensis

Babesia divergens,
Babesia microti

Tularédmie (Hasenpest)

Babesiose

Tab. 3: In Deutschland (kursiv) und in Europa nachgewiesene Krank-
heitserreger, die von Zecken Ubertragen werden kénnen (Maier, 2002).

113



Heute

Zukunft?

Abb.5: Verbreitung von Zecken.

Auftreten  ce
B [JSehr hoch

£ mittel sigh
[niedrig
[Isehr niedrige

wickelt, welche auf globalen Zirkulationsmodellen
basierende Klimaanderungsszenarien mit Modellen
der Vektoraktivitat verbinden. Im stidlichen Mitteleuropa
muss demnach mit der Mdglichkeit des Wiederauf-
tretens von Malaria Vivax gerechnet werden (McMichael
et al., 1997).

Eine durch die Sandfliege Ubertragene Infektions-
krankheit ist die Leishmaniose. Der Leishmaniose-
Parasit ist an Wintertemperaturen von 5 bis 10 °C und
an Sommertemperaturen von 20 bis 30 °C gebunden.
Die Ausbreitung der Sandfliege selber ist an die 10 °C
Isotherme gebunden, welche in Deutschland derzeit bei
KdlIn liegt. Im Sommer 1999 wurden Sandfliegen auch
im sudlichen Oberrheingraben in Vergesellschaftung
mit dem Menschen nachgewiesen (Silva-Gonzalez,
1997). Eine Temperaturerh6hung in Europa wird das
Ausbreitungsgebiet der Sandfliege weiter nach Norden
ausdehnen. Eine Verlangerung der sommerlichen
Aktivitatsperiode kann weiter dazu fuhren, dass zwei
anstatt einer Generation pro Jahr gezeugt werden und
damit zu einer erhdhten Vektorenhdufigkeit fuhren
(Daniel et al., 2002).

Nagetiere konnen ebenfalls Infektionskrankheiten
(z.B. Pest, Hantavirus) ubertragen. Drei wichtige,

die PopulationsgréRe beeinflussenden Faktoren
sind Nahrungsangebot, Anzahl der Fressfeinde
und Wetterbedingungen. Das Nahrungsangebot

wird von Kklimatischen Faktoren beeinflusst, die
Populationsdynamik der meisten Fressfeinde verlauft
sehr viel langsamer als die der Nager. Hantaviren
werden mit dem Kot, Urin oder Speichel von
Nagetieren ausgeschieden und kénnen bei Kontakt
auf den Menschen Ubertragen werden. Serologische
Untersuchungen an Nagern in Baden-Wirttemberg
zeigen eine Hantavirus-Antikdrper-Pravalenz von bis
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zu 30 %. Dies ist ein Zeichen daftr, dass von diesen
Tieren wahrscheinlich lebenslang abgehende Viren
eine reelle Infektionsgefahr darstellen (Silva-Gonzalez,
1997).

Auch zahlreiche durch Nahrungsmittel Ubertragenen
Erkrankungen zeigen ein saisonales Verhalten. Die
damit anzunehmende Abhangigkeit von Wetter und
Klima wird allerdings nur bei der Ubertragung von
Salmonelleninfektionen deutlich, die stark von der
Lufttemperatur der vergangenen Woche abhéngen.
Die Schwellen sind jedoch so niedrig, dass in einem
zukinftigen warmeren Klima kaum mit einer Zunahme
gerechnet werden muss. Allerdings wird die Rolle von
kritischen Temperaturschwellen auf dem Weg des
Nahrungsmittels von der Produktion bis zum Verzehr
noch nicht komplett verstanden. Fur Campylobacter
werden in Europa zwar moglicherweise vom Klima
abhangige Variationen von Jahr zu Jahr gefunden,
aber keine Beziehungen zur Witterung.

5. Luftbelastung

Eine hohere Lufttemperatur kann vor allem im
Umfeld der Stadte zu einer vermehrten Bildung von
Photooxidantien fiihren. Als Nachweis daflir werden
Messungen des bodennahen Ozons verwendet. Es gibt
Hinweise auf Synergieeffekte zwischen der Wirkung
von Warme- und Luftbelastung auf die Gesundheit
(Smoyer,et al., 2000). Studien weisen auf einen starken
positiven Zusammenhang zwischen der Entstehung
bodennahen Ozons und Lufttemperaturen tber 32 °C
hin (Patz und Kovats, 2002). Es ist jedoch noch unklar,
ob es sich dabei um regional unterschiedliche oder
allgemeingiiltige Beziehungen handelt.
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Erreger Krankheit Potenzielles Reservoir in
Deutschland

Plasmodium vivax Malaria tertiana Mensch

P. malariae Malaria quartana Mensch

P. falciparum Malaria tropicana Mensch

Dengue Virus Denguefieber Mensch, Haus- und Wildtiere

Gelbfieber- Virus Gelbfieber Mensch

Sindbis-Virus Sindbis Erkrankungen Wildvogel

Semliki-Forest-Komplex-Virus Neuropathologische Stérungen

West-Nil-Virus West-Nil-Virus Erkrankungen Wildvogel, Pferde

Batai (Colovo)-Virus Batai-Virus Erkrankungen Wildvogel

Tahyna-Virus Tahyna-Virus Erkrankungen V?gel, .Lagomorpha, u-a.
Sdaugetiere

Uukuniemi-Virus N
Stoérungen

Enzephalitis, neuropathologische

Waldnager, Wasservogel

Dirofilaria repens
D. immitis

Befall von Haut und Lunge

Hund

(Maier, 2002).

Tab. 4: Tabelle der in Deutschland (gelb) und Europa (kursiv) nachgewiesenen Krankheitserreger, die von Stechmiicken iibertragen werden kénnen|

Ozon kann die Sensitivitat von Asthmapatienten gegen-
Uber Allergenen erhdhen (Patz und Kovats, 2002). Die
meisten Studien Uber Luftverschmutzungen, Klima
und Gesundheit konzentrieren sich mehr auf akute
als auf langerfristige Gesundheitsauswirkungen.
Langer andauernde Exposition kann bei bisher
gesunden Menschen chronische Leiden hervorrufen
(McMichael et al., 1997). So kann Ozon bei Kindern
an der Ausbildung von Asthmaerkrankungen beteiligt
sein (Patz und Kovats, 2002). Zudem gibt es verschie-
dene Ruckkopplungsmechanismen zwischen der
AulRentemperatur und dem Heiz- und Kihlverhalten
der Menschen und damit dem Ausstol3 von Luftschad-
stoffen (Patz et al., 2000). Wegen der starken
Reagibilitat von Ozon sind die Ozonkonzentationen in
Innenrdumen deutlich reduziert.

Klimabedingte Verénderungen bei der Entstehung
und Wirkungsdauer von Pollen, Sporen und gewissen
Schadstoffen kdnnen Asthma, allergische Stérungen
sowie Herz- und Atemwegserkrankungen ausldsen.
Durch eine Verlangerung der Vegetationsperiode ist mit
einem friheren Beginn des Pollenfluges im Jahr, einer
Zunahme der Pollenmenge und damit verbundenen
Beschwerden bei Personen mit Pollinose zu rechnen.
Allerdings gibt es hier noch betrachtliche Unsicher-
heiten, weil die aktuelle Pollenkonzentration ganz
entscheidend vom Wetter wéhrend der Pollensaison
beeinflusst wird (z.B. Abnahme der Pollenkonzentration
bei Niederschlagen) und diese Detailgenauigkeit in den
Klimaprojektionen noch nicht gegeben ist.

Zusatzlich ist eine Zunahme des Potentials allergener
Pollen durch Neophyten zu beobachten. Insbesondere
die BeifuRR3blattrige Ambrosie (Ambrosia artemisiifolia)
zeigt in den letzten Jahren eine starke Ausbreitung
in Europa, die u.a. auch einen klimatologischen
Trend widerspiegelt. Grof3e Populationen existieren
in Ungarn, Slowakei, Rumanien, Serbien, Bosnien-
Herzegowina und Kroatien, wahrend die Kenntnisse
Uber die Verbreitung in Deutschland noch sehr licken-
haft sind.

6. Stratospharische Ozonabnahme
und UV-Strahlung

Obwohl nicht eigentlich ein Thema des globalen
oder regionalen Klimawandels, gehen auch von
der stratospharischen Ozonabnahme in etwa 10
— 50 km Ho6he Uber die veranderte UV-Strahlung
Gesundheitswirkungen aus. Die anthropogen freige-
setzten Fluorchlorkohlenwasserstoffe (FCKW) und
damit die Chlorchemie spielen eine groRe Rolle fur die
Ozonverluste. Ganz besonders deutlich pragt sich das
im Ozonloch Uber der Antarktis aus, das kurz nach dem
Zeitpunkt auftritt, zu dem die Sonne nach dem Winter
erstmals wieder Uber dem Horizont erscheint. Dies ist
in den ersten beiden Oktoberdekaden der Fall. Das
Ozonloch ist definiert als Abfall der Ozonséaule unter
50 % des Wertes, der klimatologisch zu erwarten wére.
Aber auch in den mittleren Breiten der Nordhalbkugel
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zeigt das stratosphérische Ozon eine eindeutige
Abnahme um ca. 3% pro Dekade (Abb. 6a). Im Frihjahr,
wenn die Haut noch nicht an die Sonne gewohntist, sind
mitum 6%in 10 Jahren, 18 % seitBeginnder Messungen
1968 die starksten Ozonverluste zu verzeichnen. Mit
Hilfe des so genannten Strahlungsverstarkungsfaktors
lasst sich daraus abschatzen, dass die sonnenbrand-
wirksame UV-Strahlung in den letzten 30 Jahren im
Fruhjahr um bis zu 25 % zugenommen haben musste.
Im Sommer betragt die Zunahme immer noch knapp
10 % seit Beginn der Messungen (Abb. b fur 305 nm
Wellenlénge). Diese Zunahme der UV-Strahlung wurde
bisher nur in alpinen Héhenlagen beobachtet. Dass
dies in den Niederungen noch nicht der Fall ist, liegt
wahrscheinlich an der héheren Luftverschmutzung und
der Uberlagerung durch die sehr variable Bewolkung.
Die Modellrechnungen fiir ausgesuchte Wetterlagen
mit sehr klarer Luft ohne Bewdlkung zeigen darlber
hinaus bei abnehmender Wellenlange, d.h. zuneh-
mender biologischer Wirksamkeit, einen Uberproporti-
onal zunehmenden Trend. Dies wird zu einer erhdhten
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Hauttumorrate (besonders bei den Nichtmelanomen)
bei der hellhdutigen Bevolkerung fihren und wahr-
scheinlich auch zu einer Zunahme beim Auftreten von
Katarakten (ICNIRP, 1995). Mdglicherweise kommt es
auch zu einer Immunsuppression im Organismus (Van
Loveren, 1998).

Die beobachtete drastische Zunahme von Neubildun-
genvon Hauttumorenist—soweit UV-bedingt—Ausdruck
von Missbrauch durch falsches Expositionsverhalten.
Zum Schutz vor Uberdosierung wird routinemaRig der
UV-Index, ein durch WMO, WHO, UNEP und ICNIRP
international standardisiertes MaR3 fur die Starke der
sonnenbrandwirksamen UV-Strahlung vorhergesagt
(ICNIRP, 1995; Van Loveren, 1998; WMO. 1998; Staiger
und Claude, 2002). Er bertcksichtigt alle GroR3en,
welche die UV-Strahlung beeinflussen, besonders
die Bewolkung und das Gesamtozon. Der UV-Index
bietet damit Umweltinformation und die Moglichkeit zur
Gesundheitsvorsorge.

Eine erhohte UV-Strahlungsintensitat kann sich auch
nachteiligaufdie (auchaquatische) Biomasseproduktion
und damit auf die Nahrungsmittelproduktion des
Menschen auswirken. Das Ausmal dieses Effektes ist
unsicher und fur Mitteleuropa wohl auch von geringer
Bedeutung.

7. Diskussion

Der Klimawandel konfrontiert uns mit Gesundheits-
risiken vollig neuer GrofRenordnung und Qualitat
(WHO/WMO/UNEP, 1996). Es mussen Uberwachungs-
systeme aufgebaut werden, die Gesundheits- und
Umweltinformationen systematisch miteinander
verkniipfen und Anderungen bei relevanten Gesund-
heitsrisiken frihzeitig erkennen lassen. Zudem muss
eine Sensibilisierung der Mediziner bezlglich der
Diagnosen von bislang nicht endemischen Krankheiten
in Mitteleuropa erfolgen.
Die Risikobewertung der Auswirkungen von Klima-
anderungen auf die menschliche Gesundheit unter-
scheidet sich deutlich von der bisherigen epidemiolo-
gischen Forschung in der Umweltmedizin. Griinde sind
(Menne et al., 2000):
» der grofR3e raumliche Mal3stab (regionale/ globale im
Vergleich zu lokalen Auswirkungen),
e die zeitliche Zuordnung und der lange zeitliche
Rahmen,
» die hohe Komplexitat der Systeme.
Daraus ergibt sich eine Akkumulation von Unsicher-
heiten als unvermeidbarer Bestandteil solcher
Untersuchungen. Bereits die Zukunftsprojektionen
der Umweltveranderungen (z.B. die Hohe des
Temperaturanstiegs) enthalten zahlreiche wissen-
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schaftliche Unsicherheiten. Weitere Unsicherheiten
ergeben sich aus unvollstdndigen Kenntnissen uber
die Zusammenhénge von Gesundheit und Klima (z.B.
die Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen thermischer
Belastung und Mortalitat). Zudem ergeben sich soziale
und 6konomische Unsicherheiten aus der inh&renten
Unberechenbarkeit der zuklnftigen politischen, sozio-
okonomischen, demographischen und technologischen
Entwicklung (IPCC, 2007). Bevolkerungsentwicklung,
landwirtschaftliche Produktionsverfahren, neue Techno-
logien zur Energiegewinnung, Impfstoffentwicklung,
Trends der Urbanisierung, etc. werden die Folgen des
Klimawandels mitbestimmen.

Trotz der Unsicherheiten, welche die Bewertung
der tatsachlichen Risiken erschweren, ist es drin-
gend geboten, bereits jetzt Anpassungsstrategien
zur Risikominimierung zu entwickeln und zu
erproben. Anpassungsstrategien konnen beispiels-
weise folgende MalRnahmen beinhalten: 6ffent-
liche AufklarungsmaRnahmen zur Beeinflussung
individueller  Verhaltensmuster, Frihwarnsysteme,
Katastrophenvorsorge, verbesserte Wasser- und
Schadstoffkontrolle, Hygieneprogramme, Kontrolle
ansteckender Krankheiten, Ausbildung von
Forschern und Gesundheitsexperten sowie die
Einfuhrung praventiver Technologien. Nur tUber solche
Anpassungsstrategien kann die Anpassungskapazitat
erhoht und damit die Verwundbarkeit unserer Bevol-
kerung gegeniber den gesundheitlichen Folgen
eines wohl unvermeidlichen globalen und regionalen
Klimawandels reduziert werden.
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