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Kurzbeschreibung: Einfluss des Klimawandels auf die Morbiditdt und Mortalitat von
Atemwegserkrankungen

Es existieren zahlreiche Belege fiir den Einfluss des Wetters auf Atemwegserkrankungen, insbe-
sondere die Wirkung der thermischen Umgebung ist empirisch nachweisbar. Zahlreiche Studien
belegen auch den Einfluss des Wetters auf kardiovaskuldre Erkrankungen und verschiedene
psychische Stérungen. Folgend auf einer systematischen Literaturrecherche wurde mittels einer
retrospektiven Analyse die Zusammenhénge zwischen Mortalitdt und Morbiditat dieser Krank-
heitsbilder und Wetterfaktoren fiir die Jahre 2001 - 2015 in Deutschland untersucht. Das Morta-
litatsrisiko sowohl von Atemwegserkrankungen als auch von ischdmischen Herzerkrankungen
steigt oberhalb von ca. 18 °C Tagesmittellufttemperatur stark an und erreicht eine Zunahme der
Mortalitdt um bis zu 40 % an sehr heifden Tagen. Die Mortalitit aufgrund von chronischen Atem-
wegserkrankungen ist durch einen steileren Anstieg starker betroffen. Die Abschatzung des Kli-
mawandels und seiner Folgen erfolgt mittels Ensembledaten fiir den Zeitraum 1981 - 2100 be-
stehend aus regionalen Klimasimulationen, welche die Entwicklungen des zukiinftigen Klimas
auf Basis zwei verschiedener Emissionsszenarien abbilden. Fiir die Temperatur-Assoziierte
Mortalitat wird ein hitzebedingter Anstieg bis Ende des Jahrhunderts erwartet, welcher von ei-
nem Riickgang kalter Tage nicht ausgeglichen werden kann. Die Anzahl der Tage in Bezug zu ei-
ner Hitzeperiode! wird fiir Deutschland von aktuell 13 Tagen (1981 - 2010) bis 2021 - 2050 auf
ca. 23 Tage, am Ende des Jahrhunderts sogar auf 31 bis 54 Tage steigen. Zusatzlich zur Haufig-
keit zeigen sowohl die Dauer als auch die Intensitit der Hitzeperioden eine signifikante Zu-
nahme. Die Mortalitit wahrend Hitzeperioden steigt vor allem in Abhdngigkeit mit ihrer Dauer
und verstarkt die zu erwartende Mortalitdtszunahme. Die erzielten Ergebnisse betonen den Be-
darf geeigneter gesundheitlicher Praventionsmafinahmen und eine deutliche Verstarkung von
Klimaschutzmafdnahmen, um die Auswirkungen der erwarteten Klimaidnderungen so gering wie
moglich zu halten.

Abstract: Impact of climate change on morbidity and mortality due to respiratory diseases.

By now, abundant evidence of the influence of weather on respiratory diseases exists; in particu-
lar, the effect of the thermal environment has been empirically demonstrated. Numerous studies
also demonstrate the influence of weather on cardiovascular diseases and various mental disor-
ders. Following a systematic literature review, a retrospective analysis was conducted to empiri-
cally investigate the associations between mortality and morbidity of these diseases and
weather factors for the years 2001 - 2015 in Germany. The mortality risk of both respiratory
diseases and ischemic heart disease increases sharply above about 18 °C daily mean air temper-
ature and reaches an increase in mortality of up to 40% on very hot days. Mortality due to
chronic respiratory diseases is more affected with a steeper increase. The estimation of climate
change and its consequences is carried out with ensemble data for the period 1981 - 2100 con-
sisting of regional climate simulations, which represent the developments of the future climate
on the basis of two emission scenarios. For the temperature-associated mortality, a heat-related
increase is expected until the end of the century, which cannot be compensated by a decrease in
cold conditions. The number of days in context of heat periods? for Germany is expected to in-
crease from currently 13 days (1981 - 2010) to about 23 days by 2021 - 2050, and even to 31 to
54 days by the end of the century. In addition to the frequency, both the duration and the inten-
sity of heat waves show a significant increase. Mortality during heat waves increases mainly as a

1 Definition Hitzewelle: Mindestens drei aufeinanderfolgende Tage mit Ta > langjdhrigen 95. Perzentil.

2 Heat wave definition: Minimum of three consecutive days with Ta > longterm 95. Percentile.
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function of their duration, amplifying the expected mortality increase. The obtained results em-
phasize the need for appropriate preventive health measures and a significant strengthening of
climate change mitigation measures to minimize the impact of the expected climate changes.
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Zusammenfassung

Die weltweite Zunahme atemwegsbedingter Krankheits- und Sterbefille erfordert die Untersu-
chung moglicher Einflussfaktoren. Hierbei mehren sich die Hinweise iiber den Einfluss der Wet-
terbedingungen. Das Ziel des vom Umweltbundesamt und Bundesministerium fiir Umwelt, Na-
turschutz, und nukleare Sicherheit (BMU) geférderte UFOPlan-Projekts (Laufzeit 2017 - 2021)
ist es, den Einfluss des Klimawandels auf die Mortalitdt und Morbiditat in Deutschland zu unter-
suchen. Dazu werden zunichst Zusammenhdnge zwischen meteorologischen und lufthygieni-
schen Faktoren und der Mortalitit und Morbiditit (Krankenhausaufnahmen) aufgrund von
chronischen Erkrankungen der unteren Atemwege (CLRD) (International Classification of Dise-
ase [[CD-10] Codes J40 - J47) wie Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungenkrankheit
(COPD) und Bronchitis in Deutschland identifiziert. Als Vergleichsgruppe und als Fortsetzung
vorhergegangener Untersuchungen werden auch Fille von ischdmischen Herzerkrankungen
(IHK) (ICD-10-Codes 120 - 125), Suizide sowie einige psychische und Verhaltensstérungen analy-
siert.

Im Rahmen der Literaturrecherche des Projektes wurden mehrere medizinische Datenbanken
(u.a. PubMed) nach aktuellen Forschungsergebnissen der Jahre 2001 bis 2018 durchsucht. Die
Auswertung zeigt eine Vielzahl an Studien auf, die den Zusammenhang zwischen Wetter und
Atemwegserkrankungen untersuchen und einen Einfluss der Jahreszeiten, der thermischen Be-
dingungen, Luftfeuchte und lufthygienischen Bedingungen belegen. Im Winter sind Mortalitat
und Morbiditat deutlich erh6ht, ganzjihrig wirken sich niedrige Lufttemperaturwerte (T.) oder
eine rasche Abkiihlung belastend auf die Atemwege aus. Dieser Kalteeffekt wird von den meis-
ten Studien bestatigt und gilt sowohl fiir die akuten Entziindungen als auch die chronischen Er-
krankungen. Aber auch hohe T.-Werte, beispielsweise wiahrend mehrtagig anhaltenden Hitzepe-
rioden, zeigen einen negativen Einfluss auf Atemwegserkrankungen. Der Hitzeeffekt wird von
fast ebenso vielen Studien bestatigt und teilweise mit einem starkeren Anstieg der Mortalitat
bzw. Morbiditit verbunden, als die Reaktion auf Kalte. Die gesundheitliche Verschlechterung
tritt gleichzeitig mit dem T.-Anstieg auf, wiahrend der Kélteeffekt erst verzogert zu erkennen ist.
Welche Erkrankung der Atemwege von Hitze oder Kélte starker negativ beeinflusst wird,
schwankt in der Literatur je nach Untersuchungsgebiet und den gewahlten thermischen Para-
metern. Kinder und adltere Menschen werden durchgehend als am starksten betroffene Gruppe
genannt.

Die Luftfeuchte ist ebenfalls relevant fiir Atemwegserkrankungen, da trockene Luft die Schleim-
haute austrocknet und eine Infektion durch Viren erleichtert, hohe Luftfeuchte kann das Atmen
jedoch auch erschweren und die Anzahl von Allergenen wie Hausstaubmilben und Schimmelpil-
zen in der Luft erhohen. Weitere meteorologische Faktoren wie Wind, Luftdruck und Gewitter
werden ebenfalls mit dem Auftreten von Atemwegsbeschwerden in Zusammenhang gebracht,
sind aber in Studien deutlich seltener vertreten.

Eine hohe Anzahl an Studien untersucht den Einfluss von Luftbeimengungen wie Feinstaub,
Stickstoffoxide (NO, NOz), Ozon (03) und Schwefeldioxid (SO2) auf Asthma bronchiale und an-
dere Atemwegsbeschwerden, hierbei werden vor allem Kinder in den Fokus gestellt. Die meisten
Studien zeigen einen negativen Einfluss der untersuchten Luftbeimengungen. Schwierigkeiten in
der Analyse ergeben sich aus den saisonalen Unterschieden im Auftreten der Gase, aus dem Zu-
sammenhang und den Wechselwirkungen meteorologischer und lufthygienischer Komponenten
und aus der unterschiedlichen Belastung im landlichen und urbanen Raum. Viele Studien wer-
den in asiatischen Lindern durchgefiihrt, was die Ubertragung der Ergebnisse auf deutsche kli-
matische Verhaltnisse erschwert.
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Summary

The worldwide increase in respiratory illnesses and deaths requires investigation of possible in-
fluencing factors. Increasing evidence of the influence of weather conditions exists. The aim of
the UFOPlan project (duration 2017 - 2021), which is funded by the German Environment
Agency and the Federal Ministry for the Environment, Nature Conservation and Nuclear Safety
(BMU), is to estimate the influence of climate change on mortality and morbidity in Germany. To
this end, associations between meteorological and air quality factors and mortality and morbid-
ity (hospital admissions) due to chronic lower respiratory tract diseases (CLRD) (International
Classification of Disease [ICD-10] codes J40 - J47) such as bronchial asthma, chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) and bronchitis in Germany will be identified. For comparison and as
a continuation of previous studies, cases of ischemic heart disease (IHC) (ICD-10 codes 120 -
[25), suicides, and different mental and behavioral disorders are analyzed, too.

As part of the project's literature search, several medical databases (including PubMed) were
searched for recent research from 2001 to 2018. The review reveals a large number of studies
examining the relationship between weather and respiratory disease, demonstrating an influ-
ence of seasons, thermal conditions, humidity, and air quality conditions. Mortality and morbid-
ity are significantly increased in winter, and year-round low air temperatures (T.) or rapid cool-
ing have a stressful effect on the respiratory system. This cold effect is confirmed by most stud-
ies and applies to both acute inflammation and chronic disease. However, high Ta values, for ex-
ample during several days of persistent heat, also show a negative influence on respiratory dis-
eases. The heat effect is confirmed by almost as many studies and sometimes associated with a
greater increase in mortality or morbidity than the response to cold. The health deterioration
occurs simultaneously with the T, increase, while the cold effect is delayed. Which specific res-
piratory disease is affected more negatively by heat or cold varies in the literature depending on
the study area and the thermal parameters chosen. Children and elderly people are consistently
named as the most affected group.

Air humidity is relevant to respiratory diseases, too, as dry air dries out mucous membranes and
facilitates viral infection, high humidity, however, can also exacerbate breathing and increases
the number of allergens such as dust mites and mold in the air. Other meteorological factors
such as wind, barometric pressure, and thunderstorms are also associated with the occurrence
of respiratory symptoms, but are much less common in studies.

Alarge number of studies have investigated the influence of air pollutants such as particulate
matter, nitrogen oxides (NO, NOz), ozone (03), and sulfur dioxide (SOz) on bronchial asthma and
other respiratory symptoms, with a particular focus on children. Most studies show a negative
influence of the investigated air pollutants. Difficulties in the analysis arise from the seasonal dif-
ferences in the occurrence of the gases, from the correlation and interactions of meteorological
and air quality components and from the different exposure in rural and urban areas. Many
studies are conducted in Asian countries, which makes it difficult to transfer the results to Ger-
man climatic conditions.

Respiratory symptoms can also be triggered by inhaled allergens such as tree or grass pollen.
However, the role of weather and climatic changes on pollen season and pollen emission is very
diverse and regionally different. Studies on the influence of pollen do not show a consistent pic-
ture on mortality or hospital visits. One reason for these results may be the course of allergic
symptoms, which usually does not require intensive medical treatment such as a hospital visit.

Ischemic heart diseases can also be influenced by weather conditions; this has been investigated
in many studies and is considered as well documented. The most important factor are thermal
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1.1 Vorlauferstudie zu ischamischen Herzerkrankungen

In den Jahren 2012 bis 2015 wurde vom Umweltbundesamt und Bundesministerium fiir Um-
welt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit das Projekt UFOPlan-Projekts ,Einfluss des Klima-
wandels auf die Biotropie des Wetters und die Gesundheit bzw. die Leistungsfahigkeit der Bevol-
kerung in Deutschland” gefordert (Zacharias und Koppe 2015). Die Biotropie des Wetters be-
schreibt dabei die Akkordwirkung aller, das Wetter charakterisierender meteorologischer Ele-
mente auf den menschlichen Organismus. Ziel des Projektes war die Abschatzung der zukiinfti-
gen biotropen Belastung der Bevolkerung in Deutschland. Hierfiir wurden Projektionen regiona-
ler Klimamodelle in Hinblick auf die Veranderungen der Haufigkeit von biotropen Wetterlagen
bzw. von Situationen mit raschen Wetterwechseln analysiert. Grundlage fiir eine solche Abschét-
zung war die Zusammentragung des aktuellen Wissensstandes zum Einfluss des Wetters auf die
menschliche Gesundheit. Dieser Wissensstand wurde mit Hilfe einer systematischen Literatur-
recherche in medizinischen Datenbanken sowie einer reprasentativen Wetterfiihligkeitsbefra-
gung des Instituts fiir Demoskopie (IfD) Allensbach erarbeitet.

Zahlreiche biometeorologische Studien belegen den Einfluss bestimmter Wetterlagen und Wet-
terelemente auf die menschliche Gesundheit. Aufbauend auf den identifizierten Zusammenhan-
gen zwischen Wetter und Gesundheit aus der Literaturrecherche und der Wetterfiihligkeitsbe-
fragung sowie auf eigenen Abschatzungen des Deutschen Wetterdienstes (DWD) zu der Bezie-
hung zwischen Wetterfaktoren und Mortalitat flir das gegenwartige Klima, wurde der Einfluss
des Klimawandels auf Basis von 19 regionalen Klimamodellen (Klimaszenario SRES-A1B) fiir
Deutschland analysiert und die Auswirkungen der zukiinftigen Entwicklung auf die Gesundheit
abgeschitzt. Die Auswertung der Modellsimulationen zeigte, dass sich die zukiinftige Belastung
durch hohe Werte der Lufttemperatur in Deutschland bis zum Ende des 21. Jahrhunderts mehr
als verdoppeln wird, wahrend die Belastung durch niedrige Temperaturwerte eher abnehmen
wird. Haufigkeit, Dauer und Intensitat von Hitzeperioden werden deutlich zunehmen. Des Wei-
teren kommen rasche Temperaturdnderungen zum Vortag und innertédgliche Temperatur-
schwankungen, die ebenfalls mit einer erh6hten biotropen Belastung in Verbindung gebracht
werden, bis Ende des Jahrhunderts haufiger vor. Biotrope Wettersituationen, die von nicht-ther-
mischen meteorologischen Parametern dominiert sind, werden in der Mehrzahl der Fille in Zu-
kunft voraussichtlich haufiger auftreten. So wird fiir weite Regionen Deutschlands eine Zunahme
von Tagen mit hohem Luftdruck, hoher Windgeschwindigkeit raschen Luftdruckanstiegen und
geringer Sonnenscheindauer erwartet. Die erzielten Ergebnisse belegen die Bedeutung des Kli-
mawandels fiir die Gesundheit der Bevdlkerung in Deutschland und heben die Wichtigkeit von
Anpassungsmafdnahmen hervor, um die Auswirkungen der erwarteten Klimadanderungen so ge-
ring wie moglich zu halten (Zacharias und Koppe 2015).

Da kardiovaskuldre Erkrankungen in besonderem Ausmaf3 von Wettereinfliissen betroffen sind,
wurde in einer Teilprojektstudie der Einfluss der atmosphéarischen Umwelt auf ischdmische
Herzerkrankungen, welche eine Untergruppe der kardiovaskularen Erkrankungen darstellen,
fiir Deutschland untersucht. Dazu wurden téagliche Daten zu ischamisch bedingten (ICD-10 120-
125) Sterbeféllen und Krankenhausaufnahmen fiir den Zeitraum 2001-2010 vom Forschungsda-
tenzentrum des Bundes bereitgestellt. Die Mortalitdtsdaten wurden trendbereinigt und fiir ei-
nen Teil der Analysen auch um den Jahresgang bereinigt. Bei den Krankenhausaufnahmen war
zudem eine Entfernung des Wochengangs notwendig. Hierfiir wurde eigens fiir diese Studie eine
Methodik entwickelt, welche eine flexible Berticksichtigung des Wochengangs ermdoglicht
(Koppe et al. 2013a).
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Fiir die Mortalitatsdaten wurde eine starke Abhéngigkeit von der thermischen Umwelt gefun-
den. Die trendbereinigten Daten zeigen einen typischen v-formigen Zusammenhang mit der
thermischen Belastung. Der optimale Lufttemperaturbereich, der mit der geringsten Sterblich-
keit einhergeht, liegt im Mittel zwischen 15°C und 19°C Tagesmittel der Lufttemperatur. Unter-
halb und oberhalb dieses Bereiches steigt die Mortalitat fast linear an. Der Anstieg unterhalb des
thermischen Optimums ist im Wesentlichen durch den Jahresgang bedingt. Die Mortalititsdaten,
die zusatzlich durch den Jahresgang bereinigt wurden, zeigen kein erhohtes Relatives Risiko un-
terhalb des Optimums mit Ausnahme der Todesursachen [20-122 (v. a. Herzinfarkte) bei sehr
niedrigen Tagesmittellufttemperaturwerten (< -7°C). Eine Untersuchung von Hitzeperioden
ergab ein um 10 % erhohtes Risiko fiir die Mortalitdt aufgrund ischamischer Herzkrankheiten
wahrend Hitzeperioden. Fiir die Anzahl der Krankenhausaufnahmen konnte keine eindeutige
Beziehung zu den meteorologischen Parametern ermittelt werden. Die Ergebnisse dieser Unter-
suchung bestatigen im Wesentlichen die Ergebnisse anderer Studien auch fiir Deutschland und
konnten den Anstieg der Mortalitdt aufgrund ischamischer Herzkrankheiten an warmen und
heifden Tagen deutlich belegen (Koppe et al. 2013a).

Aufbauend auf den fiir das gegenwartige Klima in Deutschland identifizierten Zusammenhangen
zwischen Wetterfaktoren und ischamischer Mortalitdt wurden anschliefdend die mit dem Klima-
wandel einhergehenden Anderungen dieser Wetterfaktoren analysiert und die Auswirkungen
der zukiinftigen Entwicklungen auf die ischdmischen Herzkrankheiten abgeschatzt. Im Fokus
der Betrachtung standen die Lufttemperatur sowie Hitzeperioden, da sich fiir diese Grofsen die
starksten Zusammenhénge zur ischamischen Mortalitit ergeben hatten. Die Auswertung der Mo-
dellsimulationen zeigt, dass sich die zukiinftige Belastung an Tagen mit hoher Temperatur bis
zum Ende des 21.Jahrhunderts mehr als verdoppeln wird. Die Untersuchung von zukiinftigen
Hitzewellen bestatigt diese Erwartung. Die Belastung durch Tage mit niedriger Temperatur wird
dagegen abnehmen, allerdings ist das Ausmaf? dieses Riickgangs je nach Auswertemethode ver-
schieden, weshalb eine abschlief;ende Bewertung des Nettoeffekts der zukiinftigen Tempera-
turentwicklung auf die ischdmische Mortalitit schwierig ist (Zacharias und Koppe 2014).

Es wurden neben der Lufttemperatur und Hitzewellen auch die klimawandelbedingte Verande-
rung von raschen Temperaturdnderungen, innertaglicher Lufttemperaturschwankung, des Luft-
druckes, der Windgeschwindigkeit, der Sonnenscheindauer und von biotropen Wetterlagen un-
tersucht (Zacharias und Koppe 2015), obwohl kein Effekt der nicht-thermischen Parameter auf
die IHK-Mortalitat festgestellt werden konnte (Koppe et al. 2013a). Rasche Temperaturdnderun-
gen und hohe innertdgliche Temperaturschwankungen werden nach (Zacharias und Koppe
2015) bis Ende des Jahrhunderts vor allem im Siiden Deutschlands voraussichtlich haufiger auf-
treten, eine Zunahme der Tage mit hohem Luftdruck, hoher Windgeschwindigkeit und Tage mit
geringer Sonnenscheindauer wurden fiir weite Bereiche Deutschlands gefunden. Die Analyse
von biotropen Wetterklassen nach dem Biowetterklassifikationsschema des Deutschen Wetter-
dienstes (DWD) und ihre Veranderung im Zuge des Klimawandels ergab eine leichte Abnahme
der belastenden Wetterklassen gegen Ende des Jahrhunderts.

Im Folgenden wird diese Untersuchung als Vorlauferstudie bezeichnet und deren Ergebnisse mit
den Erkenntnissen der vorliegenden Studie verglichen.

1.2 Motivation

Die Erkenntnisse der oben vorgestellten Untersuchung flir ischdmische Herzkrankheiten in
Deutschland gab den Anstof? fiir das aktuelle, ebenfalls vom Umweltbundesamt und Bundesmi-
nisterium fiir Umwelt, Naturschutz, und nukleare Sicherheit (BMU) geforderte Projekt {iber den
Einfluss des Wetters und des Klimawandels auf die Morbiditat und Mortalitdt aufgrund von
Atemwegserkrankungen (2017 bis 2021).
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zungen fiir Deutschland geben einen moglichen Anstieg der mittleren Lufttemperatur im Som-
mer von 3,4 K bis 4,3 K (von Kiistengebieten bis zu den Gebirgen) bis Ende des Jahrhunderts an
(im pessimistischen Fall, bezogen auf 1971 - 2000) (Kahlenborn et al. 2021). Neue Bewertungen
der Klimarisiken fiir Deutschland zeigt, dass im Bereich der menschlichen Gesundheit bereits fiir
die Gegenwart (1971 - 2000) das Risiko durch Hitzebelastung als ,hoch“ eingeschéatzt wird, die
Gefahr durch UV-Strahlung, durch Luftverunreinigungen und die Belastung des Gesundheitssys-
tems als ,mittleres” Risiko. Am Ende des Jahrhunderts konnten all diese und weitere gesundheit-
lich relevante Bereiche ein hohes Risiko darstellen (pessimistischer Fall) (Kahlenborn et al.
2021).

Um das zukiinftige gesundheitliche Risiko von Hitzeperioden abzuschatzen, wird mittels aktuel-
ler Simulationen regionaler Klimamodelle die Zunahme der durchschnittlichen sowie taglichen
Lufttemperatur und von Hitzeperioden modelliert. Die Simulationen basieren auf den RCP-Sze-
narien (Representative Concentration Pathways) des IPCC RCP4.5 (moderates Klimaschutzsze-
nario) und RCP8.5 (das sogenannte ,weiter-wie-bisher” oder pessimistisches Szenario) (Abbil-
dung 1). Das sehr optimistische RCP2.6-Szenario (starker Klimaschutz) wird in der Untersu-
chung als wenig realistisch eingeschatzt und daher nicht berticksichtigt (z. B. Brienen et al. 2020;
Yamagata et al. 2018).

Abbildung 1: Entwicklung der Jahresmittellufttemperatur in Deutschland von 1950 bis 2100 darge-
stellt mit verschiedenen Ensemble-Daten im historischen Verlauf und fiir drei RCP-
Szenarien ab 2015 verglichen mit Beobachtungsdaten (HYRAS).
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Abkirzungen: tasMean, Jahresmittellufttemperatur; RCP, Reprasentative Konzentrationspfad. Quelle: Brienen et al. (2020)

1.3 Zielsetzung

Das Wetter ist kein Hauptrisikofaktor fiir eine Erkrankung, sondern tragt nur einen gewissen
Anteil zum Auftreten von Symptomen einer Krankheit bei. Wie grof? dieser Anteil ist, ist jedoch
individuell verschieden. Der menschliche Organismus ist ein sehr komplexes System, welches in
sehr verschiedener Weise auf Umwelteinfliisse reagieren kann. Gleichzeitig verandern sich in
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der Umwelt immer mehrere Faktoren simultan, deren Einfluss auf den Kérper sich nicht immer
trennen lasst.

Die zunehmende Bedeutung der Atemwegserkrankungen in Deutschland und die durch den de-
mographischen Wandel ansteigende Zahl alterer Menschen legte eine Untersuchung weiterer
Risikofaktoren der Mortalitdat und Morbiditat nahe. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es,
meteorologische und lufthygienische Einflussfaktoren auf Atemwegserkrankungen zu identifi-
zieren. Dabei wurden Mortalitits- und Morbiditiatsdaten von Deutschland aus den Jahren 2001 -
2015 genutzt, die durch ihre raumliche Auflésung eine Untersuchung regionaler Unterschiede
ermoglichen. Die Analyse von Morbiditiatsdaten von psychischen und Verhaltensstérungen
wurde mit aufgenommen, da hier im Gegensatz zu den Atemwegs- und Herzerkrankungen keine
Veranderung der Haufigkeiten der Krankenhausaufnahmen mit dem Wettergeschehen ange-
nommen wurde - diese diente demnach als eine Art Kontrollgréfie. Ein weiterer Aspekt war die
Untersuchung des Einflusses von Wetter und Klima auf ischdmische Herzerkrankungen, aufbau-
end auf den Ergebnissen der Vorlduferstudie mit einem verldngerten Zeitraum der Mortalitits-
und Morbiditiatsdaten und neuen Klimaprojektionen basierend auf den neuen RCP-Szenarien.
Der Vergleich der Ergebnisse mit denen der Vorlauferstudie war ein weiteres Ziel.

Die zukiinftige gesundheitliche Belastung aufgrund der sich verdandernden thermischen Bedin-
gungen wurden unter der Annahme gleichbleibender statistischer Zusammenhange zwischen
Wetter und der Mortalitdt abgeschatzt. Eine mégliche Anpassung des Menschen an die sich ver-
andernden klimatischen Bedingungen werden in der Auswertung nicht berticksichtigt. Die Ab-
schitzung einer langfristigen Anpassung und der Wirkung verschiedener Anpassungsmechanis-
men ist Gegenstand aktueller Forschung, es liegen noch keine verlasslichen Informationen vor.

Beriicksichtigt werden hingegen die Unsicherheiten in der klimawandel-bedingten Entwicklung
bis zum Ende des 21. Jahrhunderts. Der Vergleich der beiden RCP-Szenarien ermdglicht eine Ab-
schitzung der Bandbreite zukiinftiger Entwicklungen des Klimas. Die Ensembledaten der Simu-
lationen regionaler Klimamodelle bis Ende des 21. Jahrhunderts zeigen die Unsicherheiten auf-
grund unterschiedlicher Klimamodelle auf.

Im vorliegenden Bericht werden gesundheitliche Folgen von Naturkatastrophen wie Hurrikans,
Uberflutungen, Erdbeben und lingeren Diirreperioden nicht untersucht. Die Auswirkungen sol-
cher Ereignisse sind in ihrer Tragweite mit posttraumatischen Belastungsstorungen, Unsicher-
heiten in der Lebensmittelversorgung und der Ausbreitung von Infektionskrankheiten iiber ver-
unreinigtes Trinkwasser von den tiblichen taglichen Wettereinfliissen zu unterscheiden. Hitze-
wellen werden jedoch beriicksichtigt, da diese einen grofdflichigen und direkten Einfluss auf die
Bevolkerungsgesundheit haben, und wie sich gezeigt hat, bereits haufiger in Deutschland auftre-
ten und relevant fiir das Gesundheitssystem sind.

Die Untersuchung biotroper Wetterklassen in Bezug auf die biotrope Belastung aus der Vorlau-
ferstudie wird im aktuellen Projekt nicht wiederholt. Die Analyse stellt sich als schwierig heraus,
da fiir eine angemessene Anwendung des Biowetterklassifikationsschemas die verwendeten re-
gionalen Klimamodelldaten nicht die notwendige zeitliche und raumliche Auflésung bieten. Es
werden in Bezug auf die Mortalitdat und Morbiditat aufgrund von Atemwegserkrankungen keine
weiterfithrenden Erkenntnisse auf Basis der Biowetterklassen-Analyse erwartet.

1.4 Aufbau des Berichts

Der vorliegende Bericht ist wie folgt aufgebaut: in Kapitel 2 werden zunachst die systematische
Literaturrecherche und der aktuelle Wissensstand iiber den Zusammenhang des Wetters auf
Atemwegserkrankungen, psychische Stérungen und Suizide sowie ischamische Herzerkrankun-
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2.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde in verschiedenen medizinischen und Umweltdatenbanken durch-
gefiihrt. Dazu zahlt der medizinische Publikationsserver PubMed und die Datenbank des Robert-
Koch-Institutes (RKI), die wissenschaftlichen Online-Datenbanken ScienceDirect und Web of Sci-
ence, die Dokumentationsstelle Luftverschmutzung und Gesundheit (LUDOK) des Schweizer
Tropen- und Public Health-Institutes und die Umweltdatenbanken des Umweltbundesamtes
(UBA) OPAC/UFORDAT.

Da der iberwiegende Teil der Publikationen und der oben genannten Datenbanken englisch-
sprachig ist, wurden englische Stichworte verwendet. Die deutschsprachigen Datenbanken des
RKI und des UBA wurden jeweils mit den entsprechenden deutschen Begriffen durchsucht. Wei-
tere Filter fiir die Recherche waren der Zeitraum von 2001 bis 2018 und eine Beschrankung auf
Studien, die den Einfluss auf den Menschen untersuchen.

Aufbauend auf der Vorlauferstudie ,Einfluss des Klimawandels auf die Biotropie des Wetters
und die Gesundheit bzw. die Leistungsfahigkeit der Bevolkerung in Deutschland” von Zacharias
und Koppe (2015), in Zuge dessen eine ausfiihrliche Literaturrecherche iiber den Zusammen-
hang zwischen dem Wetter und dem Auftreten von ischdmischen Herzerkrankungen fiir die
Jahre 2001 bis 2012 durchgefiihrt wurde (Koppe et al. 2013a), wurde hier auf eine neue aus-
fiihrliche systematische Literaturrecherche zu diesem Thema verzichtet. Als Ergdnzung und zur
Aktualisierung der Erkenntnisse wurden vor allen Review-Artikel der Jahre 2013 bis 2018 re-
cherchiert und zusammengefasst (Kapitel 2.3.2).

Diese Literaturstudie beschreibt den Stand der Forschung der letzten ca. 17 Jahre. Die ausge-
wahlten Studien unterscheiden sich in ihrem Untersuchungsansatz und -ziel, im Studiendesign,
der Lange und Qualitit der Datenreihen. Dennoch wurden Ergebnisse unterschiedlicher Studien
zusammengefasst, um Aussagen iiber eine Belastbarkeit der Ergebnisse zu erzielen. Relevante
Unterschiede wurden in den Tabellen und im Text vermerkt. Die Verteilung beispielsweise der
Studiendesigns zeigt jedoch, dass die Mehrzahl ein 6kologisches Design und damit einen ver-
gleichbaren Studienverlauf verwendet.

Fiir die Suche nach Beitragen zum Einfluss des Wetters und Klimas auf Atemwegserkrankun-
gen wurden Stichworte ausgewahlt, die eine Kombination aus meteorologischen und medizini-
schen Begriffen darstellen:

("weather" OR "climate"” OR "climatic" OR "meteorology” OR "meteorological” OR "biometeoro-
logy" OR "biometeorological” OR "air temperature” OR "atmospheric temperature” OR "ambient
temperature” OR "outdoor temperature” OR "atmospheric pressure” OR "barometric pressure” OR
"humidity” OR “pollen” OR “Air Pollution”)

AND
(“asthma” OR “COPD” OR “bronchitis” OR “respiratory disease”)

Die Anzahl der Treffer in den Online-Datenbanken PubMed, ScienceDirect und Web of Science
lag bei ca. 9 000 Publikationen, die Datenbank des Umweltbundesamtes ergaben 17 Treffer und
LUDOK ca. 300 Treffer. Die Datenbank des Robert-Koch-Institutes ergab keine neuen relevanten
Treffer mehr, was z.T. an einem fehlenden meteorologischen Bezug der dort gelisteten Publikati-
onen liegt.
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NOT “learning climate” NOT “working climate” NOT “school climate” NOT “clinic climate” NOT “sa-
fety climate” NOT “emotional climate”

In der Datenbank “Web of Science" liefden sich 264 passende Titel finden, bei Ludok konnten fiir
die medizinischen Begriffe ,,depression“ 14 Treffer, ,anxiety” drei Treffer und sieben Treffer fiir
,suicide“ gefunden werden. Diese stehen im Zusammenhang zu Luftbeimengungen wie Stick-
stoffdioxide (NO2), Feinstaub (PM10 und PM2,5) und Ozon (03). In den Datenbanken des RKI
und des UBA ergaben sich nur wenige passende Treffer.

Mit dem gleichen Verfahren wie bei den Studien zu den Atemwegserkrankungen erfolgte zu-
nichst eine Vorauswahl der Studien, die in die eigene Bibliothek iibernommen wurden. Zusam-
men mit weiteren Studien aus den Referenzangaben ergaben sich 232 Publikationen zum
Thema. Danach erfolgte die Uberpriifung der thematischen Relevanz, was zum Ausschluss von
ca. 60 Studien flhrte. Griinde fiir den Ausschluss waren unter anderem die Untersuchung von
Naturkatastrophen wie Hurrikans, grofRe Uberschwemmungen in Mittelamerika oder lingere
Diirreperioden in Australien. Auch zu kleine Fallzahlen (< 10 Erkrankte), ein zu kurzer Zeitraum
bei Aussagen iiber die Saisonalitit (< 1 Jahr) oder behandelte Krankheitsbilder, die nicht zum
Thema dieser Studie passten (z. B. Schlafapnoe, Erkrankung des Nervensystems). Weitere 15 Re-
view-Paper wurden aufgrund fehlender eigener Ergebnisse aussortiert. Die Sortierung nach kli-
matischer Relevanz schloss weitere ca. 50 Publikationen aus dem asiatischen Raum aus, weitere
elf aus der Tirkei, Agypten, Israel und Iran, und acht Studien aus Siidamerika. Nach der Auswahl
verblieben 100 Studien iiber den Zusammenhang von Wetter und Klima mit Stérungen der Psy-
che und des Verhaltens. Diese Studien verwenden zum grofdten Teil Daten aus den USA (16%),
es folgen Australien und Kanada, aus Deutschland kommen sechs der ausgewahlten Studien. In
den letzten 18 Jahren sind langsam aber stetig mehr Studien zu diesem Thema erschienen. Be-
sonders seit 2012 wurden vermehrt Studien publiziert.

2.2 Zusammenhang zwischen Wetter und Atemwegserkrankungen

2.2.1 Saisonale Schwankungen

Viele der epidemiologischen Studien (45 %) haben einen jahreszeitlichen Rhythmus von Morta-
litat und Morbiditat festgestellt. Dieser zeigt, dass eine deutliche Mehrheit der Erkrankungen im
Winter auftritt (62 % der Studien zeigen ein Winter-Maximum); keine der Studien verweist auf
eine erhohte Anfalligkeit im Sommer (Abbildung 2 und Abbildung A 1). Vor allem die Mortalitat
istim Winter erhoht; alle Mortalitatsstudien, die eine Saisonalitdt angeben, verweisen auf das
Maximum im Winter. In Moskau (Russland) erstreckt sich die kiltebedingte Mortalitit bereits ab
Herbst durch den Winter bis in den Friihling hinein (Revich und Shaposhnikov 2008). Rocklov et
al. (2009) zeigt eine Abhangigkeit der Sommermortalitdt in Schweden von der Mortalitdtsrate
im vorherigen Winter; ist diese hoch, verringern sich die hitzebedingte Sterbefille im Sommer.
Bei den Morbiditéitsstudien zeigt ebenfalls die Mehrheit eine hohe Winter-Erkrankungsrate, aber
auch im Frithling und Herbst sind (lokale) Maxima zu erkennen (Abbildung 2).

Die Betrachtung der Studien sortiert nach den haufigsten Krankheitsbildern zeigt ebenfalls ei-
nen jahreszeitlichen Rhythmus (Abbildung 2). Infektionsbedingte Atemwegserkrankungen wie
Influenza und die haufig RSV-bedingte Bronchiolitis haben den starksten Wintereffekt, was
durch Vorkommen und Verbreitung der Viren bedingt ist (Donaldson 2006). Nur wenige Studien
geben ein erhohtes Vorkommen von Infektionen im Friihling und Herbst an. Die steigende Er-
krankungsrate im Herbst wird von Asthma-Anfallen gepragt und liegt mit 15 Studien bei der
gleichen Anzahl wie die Angabe fiir den Winter. Von den Studien, die eine erh6hte Asthma-Anfal-
ligkeit im Herbst aufzeigen, haben zwolf davon nur Kinder als Untersuchungsgruppe.
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Abbildung 2: Studien (2001 — 2018) zur Saisonalitat von Atemwegserkrankungen, Asthma, COPD
und Atemwegsinfektionen, angegeben als sign. erh6hte Mortalitiat/Morbiditdt im
Vergleich zum Gesamtjahr.
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Erlduterungen: T, Todesfall (Mortalitdt); K, krank (Morbiditat). Quelle: Eigene Darstellung, DWD.

Die Haufung von Asthma-Anfallen bei Kindern im Herbst wird in mehreren Untersuchungen auf
den Schulbeginn im September bezogen (Johnston et al. 2006; Lee et al. 2012). Asthma-Ver-
schlechterungen sind aber auch im Friihling zu beobachten (Soyiri et al. 2013; Hervas et al.
2015; Mazenq et al. 2017a). Studien zu COPD machen oft keine Angabe zur Saisonalitat, sechs
geben eine steigende Mortalitit (Zeka et al. 2014) und Morbiditat im Winter an (Donaldson et al.
2012; Santus et al. 2012; Brzezinska-Pawlowska et al. 2016).

Erwachsene Erkrankte wurden im Winter am haufigsten asthmabedingt in einem Krankenhaus
aufgenommen, wiahrend Kinder unter 18 Jahren ein Maximum im Herbst aufweisen (Abbildung
A 1). In einer umfangreichen Studie iber Asthma- und Bronchitis-bedingte Krankenhauseinwei-
sungen von Kindern (0 - 14 Jahre alt) stellt Priftis et al. (2006) fest, dass im Herbst ein sprung-
hafter Anstieg der Krankenhauseinweisungen erfolgt und die Zahlen bis in den Friihling erh6ht
bleiben. Eine Altersunterscheidung zeigt vor allem bei den Kleinkindern bis vier Jahre das Maxi-
mum im Herbst und im Winter, wahrend bei dlteren Kindern zwischen fiinf und vierzehn Jahre
ein Maximum im Mai auftritt. Lee et al. (2012) stellt fiir den US-Bundesstaat New York ebenfalls
eine saisonale Verschiebung aufgrund des Alters fest. Zusammen mit weiteren Studien
(Villeneuve et al. 2005; Wasilevich et al. 2012; Youssef-Agha et al. 2012) ist es auffallig, dass
Atemwegserkrankungen bei Kindern hauptsachlich im Herbst auftreten, wahrend Erwachsene
und Altere haufiger im Winter erkranken. Auch im Friihling ist der Anteil erkrankter Kinder ho-
her als der bei Erwachsenen oder dlteren Menschen. Jahreszeitlichen Faktoren wie die Pollensai-
son konnten eine Erklarung fiir den Anstieg der Erkrankungen im Friihling sein (Tosca et al.
2014). Bei Studien zu alteren Erkrankten wurde insgesamt seltener die Saisonalitdt untersucht;
wenn, dann tritt die Erkrankung auch iiberwiegend im Winter ein.
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Da die Saisonalitidt von Atemwegserkrankungen haufig als bekannt vorausgesetzt wird, wird
diese wiederholt aus Studien herausgerechnet, um kurzfristigere Effekte zu untersuchen und an-
dere, nicht-meteorologische Einflussfaktoren auszuschliefRen (Ishigami et al. 2008; Alessandrini
etal. 2011; Breitner et al. 2014). Auch die Wahl eines ,case cross-over” Studiendesigns, bei dem
jeder Fall mit Krankheits- und Nicht-Krankheitstagen mit sich selbst kontrolliert wird, dient in
der Epidemiologie der Kontrolle lang- und mittelfristiger Trends wie der Saisonalitat (Jaakkola
2003; Lombardi 2010; Wasilevich et al. 2012). Von den relevanten Studien verwenden 23 dieses
spezielle Studiendesign (z. B. Stafoggia et al. 2008; Buckley und Richardson 2012).

2.2.2 Temperatureffekte

Die beobachteten jahreszeitlichen Schwankungen von Mortalitdt und Morbiditat bei Atemweg-
serkrankungen legen den Schluss nahe, dass ein Zusammenhang mit der Lufttemperatur be-
steht. Die Winteriibersterblichkeit und das generelle Minimum im Sommer verweisen auf einen
negativen Einfluss von Kalte, aber auch hohe Temperaturwerte kdnnen sich als schadlich erwei-
sen (Sherbakov et al. 2018).

Es werden verschiedene Ansdtze verwendet, um den Einfluss von Kélte oder Warme auf den
Menschen zu untersuchen. Die Korrelation von Lufttemperaturdaten mit tiaglichen Gesundheits-
daten ist eine vielfach verwendete Methode, bei der aber auf den Einfluss von langfristigen
Trends, zeitlichen Variationen der Saison und des Wochentages, Grippewellen im Winter und
andere Storeinfliisse geachtet werden sollte. Eine positive (direkte) Korrelation bedeutet dabei,
dass die Korrelation ein positives Vorzeichen hat, also beide Parameter in die gleiche Richtung
verlaufen: z. B. steigt die Temperatur, steigt auch die Mortalitat. Eine negative (inverse) Korrela-
tion bedeutet, dass ein Parameter invers zum anderen verlauft: sinkt die Temperatur, dann
steigt gleichzeitig die Mortalitat an. Die Verwendung nicht nur von taglichen Mittelwerten der
Lufttemperatur, sondern auch ein Tagesminimum, -maximum, die innertédgliche Temperatur-
schwankung oder die Anderung zum Vortag ist moglich, um die thermische Belastung besser zu
erfassen (Priftis et al. 2006; Lin et al. 2012b). Dafiir kann auch ein biometeorologischer Parame-
ter herangezogen werden, der neben der Lufttemperatur auch Luftfeuchte, Strahlung und den
Einfluss von Wind mitberticksichtigt. Die Kombination aus Lufttemperatur und -feuchte ist der
am hiufigsten verwendete zusammengesetzte Parameter (apparent temperature, AT) (Analitis
et al. 2008; Baccini et al. 2008). Die Analysen zeigen aber, dass die verschiedenen Temperatur-
variablen meist keinen signifikanten Unterschied fiir die Auswertung des Effektes machen (Lin
et al. 2012b; Almeida et al. 2013).

Viele Studien geben sowohl Kalte als auch Hitze als belastend fiir die Atemwege an und nennen
signifikante negative und positive Korrelationen oder jeweils erhohte Risiken mit der taglichen
Lufttemperatur (Abbildung 3). Unter dem Begriff ,Hitze" und ,Kalte“ sind hier Aussagen von Stu-
dien zusammengefasst, die ein erhohtes relatives Risiko oder eine signifikante Korrelation mit
der Lufttemperatur liber oder unter einem spezifischen regionalen Grenzwert oder Perzentil

(z. B. 95. Perzentil oder 1. Perzentil) angeben.

Zahlreiche Studien haben einen V-, |- oder U-formigen Zusammenhang zwischen Lufttemperatur
und Gesundheit festgestellt (Laaidi et al. 2006; Fernandez-Raga et al. 2010). Bei niedrigeren und
hoheren Temperaturwerten steigt die Mortalitat und Morbiditat jeweils an, dazwischen liegt ein
optimaler Temperaturbereich. Dieser Bereich kann je nach klimatischer Region, Untersuchungs-
gruppe und Krankheitsbild variieren (Tabelle 1). Die angegebenen optimalen Temperaturberei-
che schwanken zwischen 18 °C (in Russland und der Kastilien-Hochebene in Zentralspanien)
und 25 °C (in Italien und Frankreich). Ishigami et al. (2008) vergleicht die européischen Stadte
Budapest, London und Mailand miteinander und nennt Temperaturoptima von 20 °C in London
tiber 24 °C in Budapest bis 26 °C in Mailand.
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Abbildung 3: Studien (2001 — 2018) mit Angabe eines statistisch signifikanten Effekts von Kalte o-
der Hitze sowie der Zusammenhang mit ansteigender oder fallender Lufttempera-
tur auf die Mortalitdt oder Morbiditat aufgrund von Atemwegserkrankungen.
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Tabelle 1: Studien mit Angabe eines thermischen Bereiches mit reduzierter Mortalitit/Morbiditat
oder Angabe zu Schwellenwerten des Kilte- oder Warmebereiches.

Referenz Land Zeitraum Design | Krankheits- | Mortali- Optimum Hitze- Kalte-
(Fallzahl) bild; Alters- | tiat/ Mor- schw. schw.
gruppe biditat
Almeida et | Portugal 2000 - 2004 | Okolo- | AK; Mortalitat 29 °C
al. (2013) (Lissabon, (161 147) gisch Erwachsen, 25°C
Porto) Altere
Baccini et Mittel/ 1990 - 2001 | Okolo- | AK; Mortalitat 23 °CAT
al. (2008) Nordeu- (80 714) gisch Alle 29 °C AT
ropa, Sid-
europa
Chenetal. | USA 1990 - 2011 | Okolo- | AK; Mortalitat 10°C-
(2017) (Texas) (k. A.) gisch Alle, Altere 20°C
Fernandez- | Spanien 1980 - 1998 | Okolo- | AK; Mortalitdt | 18,1 °CTa
Raga etal. | (Kastilien- (k. A.) gisch Alle 11 °C Ta,min
(2010) Leon) 26 °C Ta,max
Ishigami et | Europa 1993 -2004 | Okolo- | AK; Mortalitat 24 °C
al. (2008) (Budapest, | (132 849) gisch Alle, Altere 20°C
26 °C
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umgehen, verwenden viele Studien einen variablen Grenzwert meist als ein Perzentil des Luft-
temperaturbereiches. So wird als Hitzeschwelle oft das 95., 97. oder 99. Perzentil und das erste
bis zehnte Perzentil als Kalteschwelle der lokalen Temperatur verwendet (Hajat et al. 2002;
Schwartz 2005; D'Ippoliti et al. 2010; Basu und Malig 2011; Breitner et al. 2014). Um den Effekt
ansteigender Lufttemperatur auf Asthma-Anfille in den USA zu untersuchen ohne das Kalte- und
Hitzeextrem einzuschlief3en, wird von Winquist et al. (2016) die Verdanderung vom 25. bis zum
75. Perzentil untersucht. Die Angabe von Auswirkungen der Hitze oder Kélte ab einem bestimm-
ten Perzentilwert ermoglicht eine bessere Vergleichbarkeit verschiedener Orte, Regionen oder
Klimate.

Generell erfolgt der Anstieg der Morbiditat/Mortalitit auf beiden Seiten des Optimums anna-
hernd linear mit steigender und fallender Temperatur, extreme Kalte und Hitze kann jedoch
auch zu einem exponentiellen Anstieg fithren (Tabelle 2, Tabelle 3 und Tabelle 4). Alessandrini
etal. (2011) stellt in Italien einen zunachst schwicheren Anstieg der Notfille aufgrund von
Atemwegserkrankungen von 2,5 % pro 1 °C Lufttemperatur (ab Lufttemperatur von tliber 25 °C)
fest. Ab einer Lufttemperatur liber 30 °C steigt die Zahl der Notfalle jedoch um 5 % pro 1 °C an.
Von fiinf Studien mit Angaben zur prozentualen Veranderung der Morbiditat bzw. Mortalitit mit
sowohl sinkender als auch steigender Temperatur (Tabelle 2) zeigen vier Studien einen starke-
ren Anstieg mit zunehmender Warme. Nur Goodman et al. (2003) geben eine hohere prozentu-
ale Verschlechterung der Atemwegserkrankungen mit sinkender Temperatur an. Dies konnte
an der als Temperaturindex gewahlten Minimumtemperatur liegen, die eine Warmebelastung
im Vergleich zu einer Kaltebelastung unterschatzt.

Tabelle 2: Studien mit Angabe zum prozentualen Anstieg der Todesfille pro Abnahme / Zunahme
der Temperatur um 1 °C.

Referenz Land Zeitraum Design | Krankheits- | Verdnderung | Verianderung

(Fallzahl) bild; Alters- | (%) pro-1°C (%) pro+1°C
gruppe

Carder et al. Schottland 1981 -2001 | Okolo- | AK; 0,3% 0,9%

(2005) (16 060) gisch Alle Ta<11°C Ta1ll1-15°C

Goodman et al. Irland 1980-1996 | Okolo- | AK; 6,7 % Tamin 0,8 % Ta,min

(2003) (Dublin) (80 307) gisch Alle

Linares et al. Spanien 1975 - 2008 | Okolo- | AK; 14,5 % 16,4 %

(2015) und Miron | (Kastilien- (53 363) gisch Alle Ta,min < -2 °C Tamax > 37 °C

et al. (2015) La Mancha)

Revich und Russland 2000 - 2006 | Okolo- | LRD; 1,6 % 8,7%

Shaposhnikov (Moskau) (8 148) gisch Alle Ta10-18°C Ta18-25°C

(2008)

Yu et al. (2011) Australien 1996 - 2004 | Okolo- | AK; 5,7% 9%

(Brisbane) (4 583) gisch Alle Ta<22°C Ta>22°C

Erlduterungen: AK, Atemwegserkrankungen; T,, Lufttemperatur; Tamin, Minimum der Lufttemperatur; Tamax, Maximum der
Lufttemperatur; LRD, untere Atemwegserkrankungen.

Weitere zehn Studien nennen eine Angabe zur Verschlechterung von Atemwegserkrankungen
mit sinkenden Temperaturwerten (Tabelle 3), damit liegen Angaben von 15 Studien zur Verfii-
gung. Hajat und Haines (2002) nennen unterschiedliche Prozentangaben fiir die Krankheitsbil-
der der oberen und unteren respiratorischen Erkrankungen (LRTI) und von Asthma bei dlteren
Personen (65+), die Morbiditat steigt um 8,5 % bei den oberen Atemwegserkrankungen, um
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11 % bei den unteren Atemwegserkrankungen und um 12,4 % bei Asthma. Asthma ist damit das
Krankheitsbild, was in dieser Studie am stirksten auf Kaltestress reagiert. Ein anderes Verhalt-
nis von URTI und LRTI nennen Makinen et al. (2009) fiir Finnland, wo die oberen Atemwegser-
krankungen eine hohere Morbiditat mit kithlerer Temperatur zeigen als die unteren Atemweg-
serkrankungen. Die Studie von Hajat et al. (2016) vergleicht die Auswirkungen von sinkender
Lufttemperatur auf Morbiditat und Mortalitit, wobei die Mortalitat mit einer Zunahme von

7,6 % pro 1 °C schwicher reagiert als die Zahlen der Krankenhausaufnahmen, die um 8,5 % stei-
gen. Die Wirkung von Kalte entfaltet sich bei Atemwegserkrankungen vor allem durch das Einat-
men von kalter Luft, weniger durch ihre Wirkung auf den gesamten Korper.

Tabelle 3: Studien mit Angabe zum prozentualen Anstieg der Krankheits- bzw. Todesfélle pro Ab-
nahme der Temperatur um 1 °C.

Referenz Land Zeitraum Design | Krank- Alters- Mortalitit/ | Verdnderung
(Fallzahl) heitsbild | gruppe Morbiditdat | (%) pro-1°C

Analitis et | Europa 1990 - 2000 | Okolo- | AK Alle Mortalitat 3,3%
al. (2008) (k. A.) gisch
Chenetal. | USA (Texas) | 1990-2011 | Okolo- | AK Alle, Altere | Mortalitat | 3,2%
(2017) (k. A.) gisch
Zeka et al. Irland 1984 - 2007 | Case AK, Erwach- Mortalitat 2,5%k.J.*
(2014) (106 366) cross- | COPD sene

over
Hajat etal. | GroRbritan- | 1993 -2011 | Okolo- | AK, Alle, Altere | Mortalitat, | 7,6 %
(2016) nien (k. A.) gisch COPD KH-Auf- 8,5%

nahme

Almagro et | Spanien 2009 Okolo- | COPD Alle KH-Auf- 4,7 %
al. (2015) (Barcelona) | (9 804) gisch nahme
Hajat etal. | GroRbritan- | 1992 -2001 | Okolo- | LRTI, Altere 65+ | Arzt-Besuch | 5%
(2004) nien (330 135) gisch URTI Ta<5°C
Hajatund | GroRbritan- | 1992 -1995 | Okolo- | URTI, Altere 65+ | Arzt-Besuch | 8,5%, 11 %,
Haines nien (40 000) gisch LRTI, 12,4 %
(2002) (London) Asthma Ta<5°C
Hervas et Spanien 2007 - 2011 | Okolo- | Asthma Kinder Notauf- 7,3%
al. (2015) (Mallorca) (371) gisch 5-14). nahme
Makinen Finnland 2004 - 2005 | Quer- LRTI, Junge Er- Arzt-Besuch | 2,1 %,
et al. (Kajaani) (643) schnitt | URTI wachsene 4,3%
(2009)
Nastos und | Griechen- 2002 Okolo- | ARI Alle Arzt-Besuch | 1,8 %
Matzarakis | land (Athen) | (1212) gisch
(2006)

+k.J. gilt nur in der kalten Jahreszeit.

Erlauterungen: ARI, akute respiratorische Infektionen; AK, Atemwegserkrankungen; COPD, chronisch obstruktive Lungen-
krankheit; LRTI, untere Atemwegsinfektionen; URTI, obere Atemwegsinfektionen; T,, Lufttemperatur; k. A., keine Angabe;
KH, Krankenhaus.
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Tests in einer Klimakammer zeigen, dass Menschen mit Belastungsasthma wahrend sportlicher
Ubungen in einer Umgebungstemperatur von - 15 °C deutlich weniger Schwierigkeiten beim At-
men haben wenn allein die Atemluft (iiber einen Beatmungsschlauch) auf 32 °C erwarmt wird
(Sandsund et al. 2007).

Insgesamt 20 Studien geben einen Prozentwert zur Verdnderung des Krankheitsbildes mit zu-
nehmender Warmebelastung an (Tabelle 2, Tabelle 4). Auch hier gelten die Angaben oft fiir ver-
schiedene Temperaturbereiche oberhalb einer genannten Hitzeschwelle oder nur fiir die warme
Jahreszeit. Almeida et al. (2013) haben, ausgehend von dem thermischen Optimum fiir Lissabon
und Porto, auch unterschiedliche prozentuale Verdanderungen der Morbiditat in den beiden Stad-
ten untersucht. So steigen die Notfélle aufgrund von Atemwegserkrankungen im siidlicher gele-
genen Lissabon um 8 % pro 1 °C Temperaturanstieg, in Porto jedoch nur um 4,7 %. Die europai-
sche Studie von Baccini et al. (2008) zeigt mit 6,7 % ebenfalls eine leicht hohere prozentuale
Verdnderung in den siidlich-mediterranen Regionen als in den nordlich-kontinentalen Regionen
mit 6,1 %, giiltig hier allerdings fiir die Mortalitat. Das gleiche gilt fiir die Angaben von
Michelozzi et al. (2009), wobei die 2,1 % Veranderung in den nordlich-kontinentalen und die

1,2 % in den siidlich-mediterranen Regionen fiir Krankenhausaufnahmen gelten und erst ab ei-
nem AT -Maximum iiber dem 90 % Perzentil. Der von Analitis et al. (2008) angegebene Wert von
3,3 % Steigung der Mortalitat fiir Europa liegt ungefahr zwischen den Werten der anderen euro-
paischen Studien.

Tabelle 4: Auswahl an Studien mit Angabe zum prozentualen Anstieg der Krankheits- bzw. Todes-
falle pro Zunahme der Temperatur um 1 °C.

Referenz Land Zeitraum Design | Krankheits- | Mortali- Verdnderung pro
(Fallzahl) bild; Alters- | tat/ Mor- | +1°C
gruppe biditat
Almeida Portugal 2002 - 2004 | Okolo- | AK; Mortalitdt | 8 % Ta>29 °C
et al. (Lissabon, (161 147) gisch Erwachsene, 4,7% Ta>25°C
(2013) Porto) Altere
Bacciniet | Europa (nord- 1990 - 2001 Okolo- | AK; Mortalitdt | 6,1 % Ta>23°Cw.J). "
al. (2008) lich-kontinen- (80 714) gisch Alle 6,7% Ta>29°Cw.. "
tal, stidlich-me-
diterran)
Basu und USA 1999 - 2005 | Okolo- | AK; Mortalitdt | 0,8 % *
Malig (Kalifornien) (47 212) gisch Alle 7,6 % AT >
(2011) 90. Perzentil
Gasparrini | GroBbritannien | 1985 -2012 Okolo- | AK, COPD, Mortalitdt | 4,1%, 4,3 %, 5,5%
et al. (289 516) gisch Asthma; Ta > 93. Perzentil
(2012) Alle
Hajat et GroRbritannien | 1976 - 1996 | Okolo- | AK; Mortalitdt | 5,4 %
al. (2002) (GroR-London) | (40 000) gisch Alle Ta>97.
Perzentil /21,5 °C
Alessandri | Italien 2002 - 2006 | Okolo- | AK; Notfall 2,7 % Ta>25°C
ni et al. (157 97) gisch Erwachsene, 5% Ta>30°C
(2011) Altere
Anderson | USA 1999 - 2008 Okolo- | AK, RTI, KH-Auf- 0,8%*w.lJ.*
et al. (1 141 458) gisch COPD, nahme
(2013) Altere 65+
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al. 2010; Almeida et al. 2013). Vor allem die Warmebelastung ist fiir dltere Personen schwerer
zu kompensieren, daher sind sie wiahrend einer Hitzewelle einem erhohten Risiko ausgesetzt
(Wichmann et al. 2011; Turner et al. 2013; Breitner et al. 2014). Michelozzi et al. (2009) zeigt,
dass Atemwegskrankheiten pro 1 °C Temperaturanstieg bei Personen tiber 75 Jahren um 3,1 %
bis 4,5 % (nordlich-kontinentales und siidlich-mediterranes Europa) zunehmen, wahrend der
Anstieg im Durchschnitt der Altersklassen nur 1,2 % bis 2,1 % betragt. Aber auch die Kalte und
die im Winter grassierenden Infektionen bereiten dlteren Menschen mit geschwéachtem Immun-
system Probleme, aus einer Grippe kann sich schneller eine gefahrlichere Lungenentziindung
entwickeln.

Ein weiterer Unterschied zwischen Kalte- und Warmeeffekt liegt in der Dauer und der Direktheit
der Wirkung (Abbildung 4). Niedrige Temperaturwerte zeigen meist einen verzogerten, aber
langer anhaltenden Effekt auf Mortalitdat und Morbiditat, daher muss bei einer Untersuchung des
Kalteeffektes ein Lag von mehreren Tagen bis Wochen beriicksichtigt werden (Carder et al.
2005; Revich und Shaposhnikov 2008; Breitner et al. 2014). Der Warmeeffekt tritt direkter auf,
die Wirkung kann sich bereits am ersten heifsen Tag zeigen und sie steigert sich innerhalb von
zwei bis drei Tagen (Monteiro et al. 2013; Monteiro und Velho 2014; Gronlund et al. 2016).

Revich und Shaposhnikov (2008) stellt in Moskau einen Kalteeffekt fest, der erst ab einer Verzo-
gerung von 5 Tagen eintritt, der Hitzeeffekt zeigt aber bereits ab dem ersten Tag seine Wirkung
auf chronische untere Atemwegserkrankungen. Nach einigen Tagen geht die Wirkung der Hitze
meist wieder zurilick und wird in manchen Féllen sogar negativ. Dies ist der sogenannte ,Harves-
ting-Effekt”, der einen vorzeitigen durch die Hitze bedingten Tod von bereits geschwachten und
anfalligeren Personen beschreibt, die auch ohne Hitzeeinfluss bald verstorben wéren (Koppe
2005).

Abbildung 4: Vergleich des zeitlichen Wirkungsbereiches von Kilte und Hitze auf die Mortalitdt von

Atemwegserkrankungen in Deutschland von 1990 bis 2006.
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Quelle: Breitner et al. (2014).

Ob Kalte bzw. Hitzewellen aufgrund ihrer Dauer oder Intensitit einen Effekt auf die Mortalitat
oder Morbiditét zuséatzlich zu der Wirkung kalter oder heifser Tage zeigen ist noch unklar in der
Literatur. Chen et al. (2017) konnen keinen zusatzlichen Effekt einer Kaltewelle auf die Mortali-
tat in Texas feststellen, Rocklov et al. (2009) zeigt vor allem bei Frauen ein erhdhtes Risiko bei
einer Kaltewelle, vor allem je langer diese andauert. Bei Hitzewellen haben Madrigano et al.
(2015) keinen Effekt auf COPD-Erkrankte und Smith et al. (2016) ebenfalls keinen Effekt auf
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Asthma-Erkrankte erkannt. Dagegen zeigen einige Studien einen zusatzlichen Effekt einer Hitze-
welle (Mastrangelo et al. 2007; Rey et al. 2007; Rocklov et al. 2009; Sheridan und Lin 2014;
Sherbakov et al. 2018).

Nicht nur der konkrete Wert der Lufttemperatur hat einen Effekt auf die Gesundheit, auch eine
Lufttemperaturanderung kann negative oder positive Auswirkungen auf Atemwegserkrankun-
gen haben. Mireku et al. (2009), Lin et al. (2012b) und Zhan et al. (2017) haben einen signifikan-
ten Effekt der Temperaturzunahme vom Vortag zum Tag der Krankenhausaufnahme oder des
Todesfalles erkannt, eine Temperaturabnahme ist bei Zhan et al. (2017) dagegen negativ korre-
liert, also ein Schutzfaktor.

Die innertédgliche Temperaturschwankung wurde ebenfalls von mehreren Studien untersucht,
stellte sich aber meist als nicht signifikanter Faktor heraus (acht von zehn Studien). Lin et al.
(2012b) fand fiir den Staat New York einen positiven Zusammenhang, d. h., je grofier die Diffe-
renz zwischen Tamin und Tamaxinnerhalb eines Tages, desto hoher ist das Risiko. Bei Priftis et al.
(2006) stellt sich jedoch ein inverser Zusammenhang heraus, eine grof3e Differenz ist mit einem
geringeren Risiko verbunden.

2.23 Luftfeuchte und Niederschlag

Die thermische Umgebung wird von den meteorologischen Parametern als wichtigster Einfluss-
faktor auf die Gesundheit angesehen. Aber auch andere Parameter beeinflussen Krankheitsver-
laufe oder das Wohlbefinden der Menschen. Die hdufige Verwendung eines aus Lufttemperatur
und Luftfeuchte zusammengesetzten Faktors wie die apparent temperature (Steadman 1984)
zeigt, dass die Wirkung der Luftfeuchte ebenfalls beachtet wird, aber nicht immer unabhangig
agiert. Die Luftfeuchte wird in Studien, wenn sie als eigenstandiger Faktor betrachtet wird, in
Form der relativen Feuchte (RH), der absoluten Feuchte (AH), der Taupunkttemperatur (Tq4) o-
der des Dampfdruckes untersucht (VP). Wird die relative Feuchte als Maf3 gewahlt, muss die Ab-
hangigkeit mit der Lufttemperatur beachtet werden. AH, VP und Tq sind ein Maf3 des absoluten
Feuchtegehalts, da sie unabhdngig von anderen meteorologischen Gréfien sind und werden da-
her hier zusammengefasst betrachtet. Eine geringe Luftfeuchte fiihrt zur Reizung und Austrock-
nung der Schleimhaute der Atemwege, was Asthma-Anfalle auslésen kann. Zusatzlich sind tro-
ckene Atemwege schneller anfillig fiir Infektionen. Auch scheinen Viren, die typischer Weise
eine Erkaltung oder andere Atemwegserkrankungen auslésen, insbesondere die Influenza, in
kalter und trockener Luft stabiler zu sein (Lowen et al. 2007). Mediziner geben auch eine Belas-
tung von Allergiker und Asthmatiker durch das Einatmen von sehr feuchter Luft an, da durch die
vermehrten Wasserdampfmolekiile weniger Sauerstoff in der Lunge aufgenommen werden
kann. Eine hohe Luftfeuchte kann auch die Vermehrung und Verbreitung allergener Stoffe wie
Hausstaubmilben, Sporen, Pollen und Erreger bedeuten (Makra et al. 2015). Insgesamt haben 56
Studien einen der Feuchteparameter auf einen Zusammenhang mit Atemwegerkrankungen hin
untersucht, davon haben 49 Studien Morbiditiatsdaten (Abbildung 5), verwendet, die anderen
sieben sind Mortalitdtsstudien (Tabelle A 1). In 45 der Morbiditatsstudien wird die relative
Feuchte als Einflussgrofie untersucht, 13 davon stellen keinen signifikanten Zusammenhang zur
Morbiditat von Atemwegserkrankungen fest. Eine signifikante Wirkung von RH kann in 26 Mor-
biditatsstudien gezeigt werden, wobei acht Studien eine inverse und 13 Studien eine positive
Korrelation errechnen. Weitere fiinf Studien finden einen nicht-linearen Zusammenhang, mit ei-
nem negativen Einfluss von sowohl sehr niedrigen als auch sehr hohen RH-Werten auf die Ge-
sundheit. In den insgesamt 45 Morbiditatsstudien wird die Wirkung der RH 17-mal auf Asthma,
sieben Mal auf allgemeine Atemwegserkrankungen und neun Mal auf Infektionen untersucht mit
hauptsachlich positiver Assoziation als Ergebnis. COPD-Erkrankte zeigen jedoch entweder nega-
tive oder nicht-lineare Korrelationen mit RH. Vergleicht man diese Ergebnisse mit den Studien,
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die ein Maf} der absoluten Feuchte als Einflussgrofie verwenden (neun Morbiditédtsstudien),
zeigt sich ein anderes Bild. Hier stellt nur eine Studie eine positive Korrelation fest (diese gilt fiir
die Taupunkttemperatur in einer Héhe von ca. 850 hPa (Youssef-Agha et al. 2012), acht Studien
geben dagegen einen inversen Zusammenhang mit den zusammengefassten Atemwegserkran-
kungen, Asthma und Infektionen an. COPD ist in diesen Studien nicht behandelt. Bei den Mortali-
tatsstudien zeigt sich ebenfalls, dass zwischen RH und den Atemwegserkrankungen eher ein po-
sitiver Zusammenhang, bei der Verwendung eines absoluten Feuchtemafies (absolute Feuchte,
Wasserdampfdruck oder Taupunkttemperatur) jedoch nur negative Korrelationen gefunden
werden (Tabelle A 2).

Abbildung 5: Ubersicht der in Morbidititsstudien (2001 — 2018) untersuchten Luftfeuchteparame-
ter im Zusammenhang mit verschiedenen Krankheitsbildern und die daraus resul-
tierenden Ergebnisse.
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Erlduterungen: AK, Atemwegserkrankungen; RH, Relative Feuchte; VP, Wasserdampfdruck; A, Anderung der Feuchte vom
Vortag zum Krankheitstag; COPD, chronische obstruktive Lungenkrankheit. Quelle: Eigene Darstellung, DWD.

Die Verdanderung der Luftfeuchte zwischen dem Vortag und des untersuchten Tages wird in fiinf
Studien (vier Morbiditdtsstudien, eine mit Mortalititsdaten) betrachtet, davon finden drei kei-
nen signifikanten Zusammenhang zu Atemwegserkrankungen, Asthma oder COPD. Mireku et al.
(2009) findet fiir Michigan in den USA einen generellen Zusammenhang mit negativen Auswir-
kungen einer Anderung der Luftfeuchte auf Asthma, sowohl fiir eine Abnahme als auch eine Zu-
nahme der Feuchte. Ikdheimo et al. (2016) dagegen nennen fiir Nordfinnland eine negative Kor-
relation der Arztbesuche mit einer Luftfeuchtereduktion wahrend der vergangenen drei Tage.
Zwei Studien nennen einen optimalen Luftfeuchtewert, beide sind jedoch als relative Feuchte
angegeben. (Fernandez-Raga et al. 2010) gibt 24 % RH als optimal an, Islam et al. (2017) nennt
den RH-Wertebereich zwischen 40 % und 90 %, auf3erhalb steigt das Morbiditatsrisiko jeweils
an. Den Gegensatz zwischen den Ergebnissen fiir die relative und die absolute Feuchte findet
man auch innerhalb derselben Studie (Tabelle A 2). Priftis et al. (2006), Nastos et al. (2008) und

53



2.24 Luftdruck

Der Luftdruck ist eine weitere meteorologische Grofde, dem eine Wirkung auf Atemwegserkran-
kungen zugeschrieben wird. Von den ausgewdahlten Studien untersuchen jedoch nur 14 Studien
den Effekt des Luftdruckes, vier davon finden keinen signifikanten Zusammenhang (Bulajich et
al. 2005; Nastos und Matzarakis 2006; Mireku et al. 2009; Hervas et al. 2015), eine weitere Stu-
die nennt den Luftdruck zwar als wichtigen Einflussfaktor fiir ein Modell zur Vorhersage der wo-
chentlichen RSV-Aktivitat, gibt aber keine Richtung dieses Einflusses (ob positive oder negative
Korrelation) an (Walton et al. 2010). Es verbleiben neun Studien mit signifikanten Aussagen
zum Effekt des Luftdruckes, wovon eine Zweidrittelmehrheit einen direkten Zusammenhang
(positive Korrelation) mit den Atemwegserkrankungen angibt (Priftis et al. 2006; Fernandez-
Raga et al. 2010; Ferrari et al. 2012; Monsalve 2013; Stelmach et al. 2016; Stevanovi¢ et al.
2016), ein Drittel findet einen inversen Zusammenhang (negative Korrelation) (Wanka et al.
2014; Linares et al. 2015; Makra et al. 2015; Miron et al. 2015). Es ist kein gemeinsames Muster
der Studien zu erkennen, weder die Mortalitit- oder Morbiditat, noch das Krankheitsbild, die Re-
gion oder die Altersgruppe geben Aufschluss iiber einen direkten oder inversen Zusammenhang.
Auch mit anderen meteorologischen Parametern ist kein eindeutiger Zusammenhang zu finden.
Von den beiden Studien aus Bayern geben Wanka et al. (2014) eine negative Wirkung niedrigen
Luftdruckes auf verschiedene Atemwegserkrankungen an, Ferrari et al. (2012) dagegen nennen
eine negative Wirkung von hohem Luftdruck, die Anzahl der Arztbesuche aufgrund von COPD
liegen um 1 % hoher bei einem um 2 hPa erhéhten Luftdruck. Das gleiche ldsst sich bei den Stu-
dien aus Spanien erkennen, zwei Studien finden einen direkten Zusammenhang (positive Korre-
lation) des Luftdruckes auf Atemwegserkrankungen (Fernandez-Raga et al. 2010; Monsalve
2013); Linares et al. (2015) schreiben wiederum dem niedrigen Luftdruck eine Zunahme der
CLRD-Mortalitat zu, diese Wirkung gilt jedoch nur in der kalten Jahreszeit. Einen Monatsmittel-
wert fiir den optimalen Luftdruck geben Fernandez-Raga et al. (2010) mit 915 hPa an, dieser gilt
fiir die Hochebene Kastilien-Leo6n in Zentralspanien auf 600 - 800 m {iber dem Meeresspiegel.
Da der Luftdruck stark mit der Gelandehohe variiert, muss dieser Wert in Relation dazu betrach-
tet werden. Drei Studien haben auch eine Anderung des Luftdruckes vom Vortag untersucht, er-
kennen aber keine signifikante Wirkung auf Atemwegserkrankungen.

2.25 Strahlung

Die Strahlungsverhéltnisse werden seltener auf einen Zusammenhang mit Atemwegserkrankun-
gen hin untersucht. Von den ausgewdahlten Studien behandeln neun Studien die Solar- oder Glo-
balstrahlung, die UVB-Strahlung oder die Sonnenscheindauer, wovon vier Studien keinen Effekt
auf Atemwegserkrankungen finden (Donaldson 2006; Nastos und Matzarakis 2006; Gosai et al.
2009; Islam et al. 2017). Die Ergebnisse der restlichen Studien sind nicht eindeutig bzw. nicht
direkt auf den Zusammenhang mit der Gesundheit bezogen. So finden Stach et al. (2007) in Po-
len eine schwache Assoziation der Sonnenscheindauer mit einer vermehrten Pollenkonzentra-
tion und eine ebenfalls schwache negative Korrelation des Bedeckungsgrades. Welliver (2009)
dagegen zeigt fiir die USA eine schwachende Wirkung von UVB-Strahlung auf die Aktivitat und
Uberlebensdauer des RSV. Eine Studie aus Deutschland zieht einen direkten Zusammenhang
zwischen der Anzahl Arztbesuche aufgrund von COPD in Bayern und der Solarstrahlung. Ist die
tagliche Solarstrahlung um ca. 67 W/m?2 erhoht, reduziert sich die Anzahl an ambulanten Be-
handlungen einer COPD um 1 %, wobei in Stidbayern bereits eine Erhdhung der Solarstrahlung
von 44 W/m? ausreicht, in Nordbayern benétigt es dagegen einen Anstieg um 134 W/m?2
(Ferrari et al. 2012).
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2.2.6 Wind

Der Wind kann in mehrfacher Hinsicht einen Einfluss auf das Wohlbefinden von Erkrankten mit
Atemwegserkrankungen haben. Sowohl die Windgeschwindigkeit als auch die Windrichtung be-
einflussen die Luftqualitit vor Ort. Eine erh6hte Windgeschwindigkeit kann zu einer geringeren
Konzentration von Luftbeimengungen und luftgetragener Allergene wie Hausstaubmilben und
Pollen fiihren, da sie starker verteilt und abtransportiert werden. Wind kann daher ein Schutz-
faktor fiir Asthmatiker und Allergiker sein (Stach et al. 2007; Mazenq et al. 2017a). Eine hohere
Windgeschwindigkeit hat jedoch auch negative Auswirkungen auf Atemwegserkrankungen, dies
sagt die Mehrzahl der Studien zu dieser Frage aus (sieben von elf Studien, (Nastos und
Matzarakis 2006; Nastos et al. 2008; du Prel et al. 2009; Ferrari et al. 2012; Tosca et al. 2014;
Hervas et al. 2015; Islam et al. 2017)). Diese negativen Auswirkungen werden oftmals gerade
durch Luftbeimengungen, Staub und Pollen hervorgerufen, die durch den Wind aufgewirbelt, an
anderer Stelle kumuliert oder durch Fallwinde fiir den Menschen erreichbar gemacht werden.
Ahnlich wie bei der Luftfeuchte sind auffillig viele Asthmastudien bei Kindern, die auch den
Wind als Einflussgrofde untersuchen.

Das Einsetzen der Wirkung des Windes auf Atemwegserkrankungen ist zum Teil verzogert.
Islam et al. (2017) findet eine starke Wirkung hoher Windgeschwindigkeit ab ca. 13 m/s auf Er-
krankungen des unteren Atemtraktes (LRD) allerdings mit einer Verzogerung von acht bis 15
Tage. Ein schwiacherer Effekt ist bereits ab 1 m/s zu beobachten. Eine hohe Windgeschwindig-
keit hat aber auch eine kurzfristige positive Wirkung auf LRD innerhalb der ersten beiden Tage
(Islam et al. 2017). Auch die Windrichtung kann eine Rolle spielen, wenn es um den Transport
von Partikeln oder Gasen in der Luft geht. Dies ist jedoch sehr abhdngig von den regionalen oder
iiberregionalen Bedingungen. Garcia et al. (2011) beobachten einen Ozontransport mit Luftpa-
keten aus dem mittleren Westen der USA in den Bundesstaat New York, der zu einer erhéhten
Anzahl von Krankenhausaufnahmen von Erkrankten mit Atemwegserkrankungen fiihrt, wah-
rend eine nordliche Windrichtung zu keinem solchen Anstieg fiihrt.

2.2.7 Luftschadstoffe

Die Wirkung von Luftbeimengungen wie Stickstoffdioxid (NO), Schwefeldioxid (SO2), Kohlen-
monoxid (CO), Ozon (03) und Feinstaub in verschiedenen PartikelgrofRen (PM10 und PM2,5) auf
die Atemwege wurde in zahlreichen Morbidititsstudien untersucht (Tabelle A 3). Nur wenige
Studien mit Mortalitdtsdaten untersuchen den Einfluss von Luftbeimengungen (Tabelle 5). Die
Schadstoffe reizen die Schleimhdute und fithren zu Augenreizungen, Husten, Atembeschwerden
und einer eingeschrankten Lungenfunktion (Bunz und Miicke 2017). Aufgrund der hohen Anzahl
an Studien und der Interaktion von Luftbeimengungen mit den Wetterbedingungen wurden nur
diese fiir die Auswertung herangezogen, die den Einfluss der Luftbeimengungen im Zusammen-
hang mit meteorologischen Parametern untersuchen. Studien, die sich allein auf Luftbeimengun-
gen konzentrieren und keine Meteorologie beriicksichtigen, wurden nicht beriicksichtigt.

Das Auftreten und die Verteilung der Luftbeimengungen hiangt von der Jahreszeit und den Wet-
terbedingungen ab (Barnett et al. 2005; Ito et al. 2007; Hebbern und Cakmak 2015). Luftbeimen-
gungen konnen sich vor allem in winterlichen Inversionswetterlagen und bei windschwachen
Hochdruckwetterlagen im Sommer in den unteren Luftschichten sammeln. So treten NO, NO.,
SOz und CO im Winter in hoheren Konzentrationen auf und sind meist invers mit der Lufttempe-
ratur korreliert (Ito et al. 2007; Lavigne et al. 2014).

Die negativen Auswirkungen dieser Luftbeimengungen auf die Atemwege ist aber nicht auf den
Winter beschrankt. So beschreiben Barnett et al. (2005) fiir Australien und Neuseeland einen
verstiarkenden gesundheitlichen Effekt von NO; mit einer hohen Lufttemperatur. Stieb et al.
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(2009) geben in Kanada fiir alle Luftbeimengungen eine stiarkere Wirkung auf Atemwege in der
warmen Jahreszeit an. Bei Linares et al. (2015) gilt die Korrelation von NO; mit Asthma nur in
den wiarmeren Regionen Europas. Warme und feuchtere Luft im Sommer scheint die reizende
Wirkung der Luftbeimengungen auf die Atemwege deutlich zu verstiarken. Wanka et al. (2014)
nennen fiir Bayern eine um 3,9 % erhéhte Anzahl an COPD-Arztbesuchen pro 1 pg/m3 NO..

Die Studie von Ayres-Sampaio et al. (2014) aus Portugal zeigt, dass die Krankenhauseinweisungen
aufgrund von Asthma durch stiadtische Landnutzung zusammen mit hohen NO,-Werten, geringer
Vegetation (niedriger NDVI, normalized difference vegetation index) und héherer Lufttemperatur
steigen. In landlicheren Gebieten mit vermehrter Vegetation zeigt NO, keinen Zusammenhang mit
Asthma. Die allermeisten Untersuchungen finden im urbanen Raum statt, was zum Grof3teil an
der Konzentration medizinischer Einrichtungen in Stadten im Vergleich zum Land liegt. Daher
gelten die Ergebnisse vor allem fiir die stadtische Umgebung.

Tabelle 5: Mortalitatsstudien iiber den Zusammenhang zwischen Luftbeimengungen und der Mor-
talitdt aufgrund von Atemwegserkrankungen.

Referenz Land Zeitraum Design Krankheitsbild; | Partikel Gase
(Region) (Fallzahl) Altersgruppe

Chan et al. USA 1996 — k. A. Okologisch | COPD; PM10: ns NO, CO,

(2015) (k. A.) Alle Os3:ns

Monteiro et al. | Portugal 2002 — 2007 Okologisch | AK, COPD; PM10: s+

(2013) (Porto) (k. A.) Alle, Altere

Stafoggia et al. | Italien 1997 — 2004 Case cross- | AK; s+w.).t

(2008) (20 921) over Erwachsene 35+

Vanos et al. Kanada 1981 — 1999 Okologisch | AK; NO., CO,

(2014) (k. A.) Alle SOy, O3; s+

Zanobetti et al. | USA 1985 — 2005 Kohort- COPD; Os: s+

(2012) (3 749 096) Studie Alle, Altere

+w.J. gilt nur in der warmen Jahreszeit.

Erlauterungen: k. A., keine Angabe; s+, signifikant positive Korrelation; ns, nicht signifikante Korrelation; AK,
Atemwegserkrankungen; COPD, chronische obstruktive Lungenkrankheit; CO, Kohlenmonixid; PM10, Partikeln mit einem
aero-dynamischen Durchmesser < 10 um ; PM2,5, Partikel mit einem Durchmesser < 2,5 um; NO,, Stickstoffdioxid; SO,
Schwefeldioxid; O3, Ozon.

Erhohte Ozonwerte in Bodenndhe treten hauptsachlich im Sommer auf und sind direkt mit der
Lufttemperatur und der Sonnenscheindauer korreliert, aber invers mit der relativen Feuchte und
mit den meisten anderen Luftbeimengungen (Lacour et al. 2006; Ito et al. 2007; Stieb et al. 2009).
Die geringe Konzentration von Ozon im Winter, wo die Rate der Atemwegserkrankungen aber am
hochsten ist, fithrt bei manchen Studien, die keine Kontrolle der Jahreszeiten durchfiihren, zu ei-
ner negativen Korrelation mit Ozon (Freitas et al. 2010; Monsalve 2013; Soyiri et al. 2013; Wanka
et al. 2014). Dies bedeutet jedoch nicht, dass Ozon ein Schutzfaktor ist. 13 Studien finden einen
direkten Zusammenhang zwischen erhohter Mortalitdt und Morbiditat von Atemwegserkrankun-
gen und Ozon (Abbildung 6). Stieb et al. (2009) finden fiir sieben Stidte in Kanada die starkste
Ozon-Wirkung bei einer Verzogerung um zwei Tage nach der hochsten Konzentration in der war-
men Jahreszeit, stiarker als allgemeine Atemwegserkrankungen sind Asthmatiker und COPD-Er-
krankte betroffen. Feinstaub kann das ganze Jahr tiber hohere Konzentrationen erreichen (Ito et
al. 2007), Hitze und Feinstaub kénnen ihre Wirkung jedoch gegenseitig verstarken (Barnett et al.
2005; Lavigne et al. 2014). PM10 wird dabei haufiger untersucht als PM2,5. Die negative Wirkung
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hangt vor allem von der Grofie der Partikel und der damit einhergehenden Lungengangigkeit ein,
das heifst, wie tief sie in durch den Atemtrakt in die Lunge eindringen kénnen und wie lange sie
dort verbleiben. Grobe Partikel bleiben in den oberen Atemwegen, feine und ultrafeine Partikel
dagegen dringen bis in die Lunge ein und kénnen sogar in den Blutkreislauf geraten, wo sie Ent-
ziindungen hervorrufen konnen (UBA 2009).

Abbildung 6: Anzahl der Morbiditatsstudien (2001 — 2018) mit Angaben zur Wirkung von Partikeln
(PM10, PM2,5, TSP), Stickstoffdioxid (NO.), Schwefeldioxid (SO.), Ozon (Os) und
Pollen auf Atemwegserkrankungen.
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Erlduterungen: PM10, Partikel mit einem aerodynamischen Durchmesser < 10 um (particulate matter); PM2,5, Partikeln mit
einem Durchmesser < 2,5 um; TSP, Masse des Gesamtstaubes, auch Schwebstaub. Quelle: Eigene Darstellung, DWD.

2.2.8 Luftgetragene Allergene

Pflanzliche Partikel wie Sporen und Pollen konnen ebenfalls zu Problemen in den Atemwegen
fiihren, dies ist jedoch meist durch ihre Allergene bedingt und nicht wie beim Feinstaub durch
ihre Grofde und Zusammensetzung (Abbildung 6). Eine Ausnahme kénnen Gewitterereignisse,
die das sogenannte Gewitter-Asthma auslésen konnen (Marks et al. 2001; Andrew et al. 2017;
Thien et al. 2018). Sporen sind in der Regel so grof3, dass sie nicht direkt lungengéngig sind. Plat-
zen sie jedoch auf, werden allergische Proteine freigesetzt, auf die das Immunsystem vieler Men-
schen reagiert und tranende Augen, Heuschnupfen und Atemschwierigkeiten auslost. Vor allem
allergische Asthmatiker und dabei wiederum Kinder sind betroffen (Héflich et al. 2016). Uber
die Verbindung von Pollen und ihre Verbreitung vor allem im Frithjahr und Sommer mit Atem-
wegsbeschwerden gibt es ebenfalls zahlreiche Studien. Weitere Studien untersuchen Einfliisse
des Klimawandels auf das Pflanzenwachstum und die Pollenproduktion, inwieweit sich die Pol-
lensaison verlangert oder die Allergenkonzentration erhéht. Stach et al. (2007) haben tiber ei-
nen zehnjahrigen Zeitraum in Polen festgestellt, dass sich die Pollensaison durch einen fritheren
Start verldangert hat und das Maximum der Allergenkonzentration ebenfalls frither auftritt. Das
Ende der Pollensaison dagegen verschiebt sich kaum. Die Lufttemperatur und Sonnenschein-
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dauer ist in Polen direkt mit der taglichen Pollenkonzentration verbunden. Niederschlag, vor al-
lem in der ersten Julihdlfte reduziert die Konzentration und die Auswirkungen der Allergene fiir
den Rest der Saison. Diese Studien haben jedoch keinen direkten Bezug zu gesundheitlichen Da-
ten.

Studien mit gesundheitlichem Bezug zeigen kein eindeutiges Bild iiber den Einfluss von Pollen
auf die Anzahl an Krankenhauseinweisungen oder Notaufnahme-Besuche. Drei der sechs Stu-
dien nennen keinen signifikanten Effekt, was darauf schliefRen lasst, dass die allergischen Reakti-
onen auf Pollen meist in einem Ausmaf’ verlaufen, die keine solche intensive medizinische Be-
treuung erfordern. Su et al. (2017) finden fiir Louiseville, Kentucky, eine negative Wirkung von
Gras- und Krauterpollen auf Atemwegserkrankungen, Baum- und Krautschichten dagegen sind
ein Schutzfaktor trotz der vorhandenen Pollen. Dies erklaren Su et al. (2017) mit der Filterwir-
kung der Baume gegeniiber Luftbeimengungen wie Feinstaub und NO,. Tosca et al. (2014) haben
ebenfalls liber zehn Jahre die Asthma-Exazerbationen bei Kindern im Zusammenhang mit mete-
orologischen Faktoren, Luftqualitit und Pollen untersucht. Dabei stellen sie fest, dass Pollen zum
ersten Maximum der Asthmaverschlimmerungen im Friihling beitragen (das zweite Maximum
liegt im Herbst), ebenso wie eine erhohte Konzentration an Luftbeimengungen.

2.3 Zusammenhang zwischen Wetter und psychischen Stérungen

2.3.1 Saisonale Schwankungen

Die Mehrzahl der Studien untersucht den Zusammenhang von Erkrankungen der Psyche und des
Verhaltens mit den Jahreszeiten. Von diesen Studien bestatigen 80 % die in dem Bereich allge-
mein bekannte Zunahme der Mortalitits- und Morbiditatsfalle im Friihling und (Frith-)Sommer
(Abbildung 7, Tabelle 6 und Tabelle A 4). Der Hoch- und Spatsommer verzeichnet meist bereits
einen deutlichen Riickgang der Erkrankungen (Garcia et al. 2009; Hanigan et al. 2012). Nur we-
nige Studien z. B. iiber Depressionen oder manischen Episoden geben zusatzlich oder als einzi-
ges Maximum den Herbst oder Winter an (Morken et al. 2002; Keller et al. 2005; Radua et al.
2010). Werden nur Studien zu Suiziden betrachtet, liegt die Prozentzahl der Studien mit der
hochsten Rate im Friihling und Sommer bei fast 100 %. Nur vereinzelt werden zuséatzlich zu
Frithling oder Sommer ein zweites Maximum im Herbst (Partonen et al. 2004; Bakian et al.
2015) oder im Winter (Gaji¢ et al. 2011) genannt. Eine Suizid-Studie aus Grofdbritannien von
Page et al. (2007) dagegen nennt die hochste Suizidrate im Januar, vor allem am 1. Januar, der
Zusammenhang mit den Januar gilt aber auch unabhangig von Neujahr. Zwei weitere Studien aus
Grofd3britannien zu depressiven Stimmungen (Lyall et al. 2018) und Psychose nennen ebenfalls
ein Maximum im Winter (Page et al. 2012; Lyall et al. 2018). Fiir Finnland finden Ruuhela et al.
(2009) ebenfalls ein Maximum der Suizidrate im Winter.

Es gibt Unterscheidungen der Saisonalitit je nach Krankheitsbild (Abbildung 7). Cassidy und
Carroll (2002) finden in North Carolina einen Zusammenhang von rein manischen Episoden mit
dem Friihling, gemischte Episoden, also bipolare Stérungen, sind aber mit dem Sommer assozi-
iert. Eine neunjahrige Studie aus Warschau, Polen, nennt das Maximum der Krankenhausaufnah-
men aufgrund von manischen Episoden im Friihling, Sommer und der Mitte des Winters. De-
pressionen und bipolare Erkrankungen hiufen sich zusatzlich zum Friihling auch im Herbst,
aber nicht im Winter (Dominiak et al. 2015). Garcia et al. (2009) geben fiir Spanien ebenfalls un-
terschiedliche saisonale Zusammenhange je nach Krankheitsbild an: Die Notaufnahme und
Krankenhaus-Besuche sind fiir Psychosen im Winter am hdchsten, neurotische Stérungen hau-
fen sich im Friihling und Frithsommer, und affektive Stérungen im Sommer und Herbst. Radua et
al. (2010) unterscheiden in Barcelona, Spanien, bei den affektiven Storungen zwischen Episoden
mit Melancholie, die im Winter am starksten auftreten, und psychotischen Zustianden, die eher
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im Friihling und Sommer vorkommen. Auch Morken et al. (2002) nennen fiir Norwegen eine
Haufung der Krankenhausaufnahmen aufgrund von Depressionen im Herbst, welcher jedoch nur
fiir Frauen gilt, und eine Haufung im Friihling geltend fiir Manner, Suizide dagegen haben ein
einziges Maximum im April.

Abbildung 7: Studien (2001 — 2018) zur Saisonalitat von psychischen Storungen angegeben als sign.
erhdhte Mortalitdt / Morbiditdt im Vergleich zum Gesamtjahr, unterteilt in ver-
schiedene Diagnosen, Mehrfachnennungen erlaubt.
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Erlduterungen: T, Todesfall (Mortalitat); K, krank (Morbiditat). Quelle: Eigene Darstellung, DWD.

Damit kommt eine weitere Unterscheidung der saisonalen Schwankungen hervor: Unterschiede
bei den Geschlechtern. In den Niederlanden gilt das Maximum der depressiven Verstimmungen
im Herbst ebenfalls nur fiir Frauen, Manner haben depressive Verstimmungen eher im Sommer,
das Minimum fiir beide Geschlechter ist im Winter (Huibers et al. 2010). In Grof3britannien gilt
das saisonale Auftreten von depressiven Verstimmungen mit einem gehauften Auftreten im
Winter nur fiir Frauen, bei Mannern zeigt sich keine Saisonalitdt (Lyall et al. 2018). Generell
scheinen affektive Storungen mit depressiven Verstimmungen und Melancholie weniger stark
mit dem Frithling und Sommer assoziiert zu sein, ebenso wie Erkrankungen bei Frauen. Bipolare
Storungen und gemischte Episoden kommen haufiger im Sommer als im Friihling vor. Am
Starksten ist der Zusammenhang mit Frithling und Sommer bei manischen Episoden und Suizi-
den, vor allem von Madnnern mit gewaltsamen Methoden. Als solche gelten beispielsweise das
Springen aus grofder Hohe oder vor einen Zug, Erhdngen, Ersticken, Ertrinken und Selbstverlet-
zungen mit scharfen Gegenstidnden. Dagegen sind nicht-gewaltsame Methoden (Vergiftung mit
Medikamenten oder Drogen) seltener mit den Jahreszeiten verkniipft (Vyssoki et al. 2012;
Vyssoki et al. 2014; Qi et al. 2015; Seregi et al. 2017). Die Studien, die keine Unterscheidung der
verschiedenen Krankheitsbilder vornehmen, geben auch seltener eine Saisonalitit an.
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Tabelle 6: Morbiditdtsstudien mit einer Datenreihe > 1 Jahr, Fallzahl > 1000 und mit Angaben zum
saisonalen Auftreten von psychischen Erkrankungen (ohne suizidales Verhalten).

Referenz

Brandl et al.
(2018)

Dominiak et
al. (2015)

(Garcia et al.

2009)

(Kerr et al.
2013)

(Lyall et al.
2018)

(Medici et
al. 2016)

Morken et
al. (2002)

(O’Hare et
al. 2016)

Parker et al.
(2017)

(Shiue et al.
2016)

Szyszkowicz
(2007)

Szyszkowicz
et al. (2016)

(Williams et
al. 2016)

Land
(Region)

Deutschland
(Berlin)

Polen
(Warschau)

Spanien
(Tarragona)

USA
(Westen)

GroBbritannien

Ddnemark

Norwegen

Irland

Australien
(New South
Wales)

Deutschland
Kanada

(Edmonton)

Kanada

Neuseeland

Zeitraum
(Fallzahl)

2008 - 2014
(22 672)

2002 - 2010
(2 326)

2003 - 2005
(3 048)

1980 -1999
(8 316)

2006 — 2010
(150 922)

1995 -2012
(24 313)

1992 - 1996
(4 341)

2009 — 2011
(8 027)

2000 - 2014
(21 882)

2009 - 2011
(5 235 600)

1992 -2002
(15 556)

2004 - 2011
(118 602)

1993 -2009
(47 265)

Design

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Kohort

Quer-
schnitt

Kohort

Oko-
logisch

Sonst-
iges

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Case
cross-
over

Okolog
isch

Krankheitsbild;
Datenerhebung

Psych. Stérungen;
Notaufnahme

Depressionen;
KH-Aunahme

Psych. Stérungen;
Notaufnahme + KH

Depressionen;
Umfrage

Depressive
Stimmung; Stimmung

Manie;
KH-Aufnahme

Depressionen,
Manie;
KH-Aufnahme

Depressionen;
Umfrage

Manie;
KH-Aufnhame

Psych. Stérungen;
KH-Aufnahme

Depressionen;
Notaufnahme

Depressionen;
Notaufnahme

Selbstverletzung;
KH-Aufnahme

Max. im
Jahr
F, S

F,H

W, F, fS,

fS, S

F, H

w.J.

Min. im
Jahr

H, W

S, W

w

Erlduterungen: F, Frihling; fS, Friihsommer; S, Sommer; H, Herbst; W, Winter; KH, Krankenhaus; w.J. warme Jahreszeit.

2.3.2

Effekte der Sonnenscheindauer und Strahlung

Die saisonalen Schwankungen mit der deutlichen Haufung psychischer Stérungen im Friihling
werden oft auf die zunehmende Tagesliange, die Sonnenscheindauer (SD) oder Solarstrahlung im
Friihling zurtickgefiihrt (Tabelle 7). Von den ausgewerteten Studien ist die Sonnenscheindauer
oder Solar- bzw. Globalstrahlung (G) der am haufigsten untersuchte meteorologische Faktor
(39 von 100 Studien). Von den 39 Studien finden 18 eine positive Korrelation, d. h., mit zuneh-
mender Strahlung und SD tritt eine hohere Mortalitiat und Morbiditat bei Menschen mit psychi-
schen Storungen auf. Sechs der Studien nennen dagegen eine negative Korrelation, 14 Studien
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finden keinen signifikanten Zusammenhang, eine Studie nennt die Sonnenscheindauer als signi-
fikanten Pradiktor eines Modelles, gibt aber keine Information tiber die Richtung des Zusam-

menhangs mit Atemwegserkrankungen.

Tabelle 7: Auswahl umfangreicher Studien zu psychischen Erkrankungen und ihre Aussagen iiber
Saisonalitdt und Korrelationen mit Sonnenscheindauer (SD) oder Globalstrahlung

(G).
Referenz Land Zeitraum Design | Krank- Max SD Kommentar
(Fallzahl) heitsbild | (Min) (Kontr.*)
Hiltunen et | Finnland 1969 — 2003 | Oko- Suizid F, S ns 15. Mai — 25. Juli
al. (2011) (Ouli, (43 393) logisch hochste Rate, keine
Helsinki) Korrelation mit Ta oder
G in beiden Stadten
Lambert et | Australien 1990-1999 | Oko- Suizid F,S(W) | s+ Gewaltsame
al. (2003) (Victoria) (5 706) logisch Methoden parallel zu
SD
Makris et Schweden 1992 — 2003 | Oko- Suizid F, S s+ SD nur abhangig von
al. (2016) (12 448) logisch (ns) Jahreszeit sig. positiv
korreliert, nicht
unabhangig
Moore et Schottland 1968 — 2007 | Oko- Suizid Juni s+ Saisonalitat wird ns
al. (2018) (Dundee) (685) logisch (ns) nach Kontrolle auf SD,
und Ta
Muller et Deutsch- 1998 — 2005 | Oko- Suizid F,S(W) | s+ Sig. positive
al. (2011) land (Mit- (2987) logisch Korrelation mit Ta und
telfranken) G mit lag 0-1 Tage
Papadopo | Griechen- 1992 — 2001 | Oko- Suizid fS s+/s- SD lag0-4 Tage positiv
ulos et al. land (3717) logisch korreliert, ab dem 6.
(2005) Tag wird SD negativ
korreliert
Toro etal. | Ungarn 1995 — 2004 | Oko- Suizid F,fS(H) | s+ Nur leichte
(2009) (4 918) logisch Saisonalitat, positiv
mit Ta und G, negativ
mit Feuchte korreliert
Vyssoki et | Osterreich | 1996 —2006 | Oko- Suizid F (W) s+ Hoéchste Rate im Mérz-
al. (2012) (16 673) logisch Mai, korreliert mit
SD/Monat, gilt nur fiir
gewaltsame Methoden
Vyssoki et Osterreich 1970-2010 | Oko- Suizid F,S(W) | s+/s- Starke Korrelation mit
al. (2014) (69 462) logisch (s+) SD, nach Kontrolle auf
Jahreszeit nur noch
schwacher Effekt, ab
lag14-60 Tage s-
White et Griechen- 1992 — 2001 | Oko- Suizid F,S(W) | s+ Gilt fur alle drei
al. (2015) land, 1990 -1998 | logisch (ns) Lander. Saisonalitat
Australien 1969 — 2009 durch Monat/Jahr,
Norwegen (insg. nicht durch SD oder G
31 060) bedingt
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Viele Studien haben den Zusammenhang von Mortalitat bzw. Morbiditat, Jahreszeiten und Son-
nenscheindauer genauer untersucht. Dabei hat sich ein Konflikt ergeben, dem wiederum weitere
Studien versuchen nachzugehen (Vyssoki et al. 2012; White et al. 2015; Makris et al. 2016): Es
ist fraglich, ob die deutliche Saisonalitit starker von der Jahreszeit, also den Monaten im Jahr o-
der von der Strahlung beeinflusst und ob einer der Faktoren nur durch die direkte Abhdngigkeit
zum anderen als signifikant dargestellt wird.

Drei der Studien, die eine positive Korrelation der Sonnenscheindauer oder Globalstrahlung be-
nennen, beobachten, dass nach der Kontrolle auf die Monate im Jahr, die Korrelation nicht mehr
signifikant ist (White et al. 2015; Makris et al. 2016; Moore et al. 2018). Das bedeutet, dass die
jahreszeitlichen Schwankungen nicht durch die zunehmenden Sonnenstunden im Friihling erklart
werden und es andere, wahrscheinlich, nicht-meteorologische Faktoren gibt, die hauptursachlich
fir das Maximum im Friihjahr verantwortlich sind. Bei Vyssoki et al. (2014) in Osterreich bleibt
die Korrelation mit SD nach der Kontrolle auf die Monate im Jahr zwar signifikant, die Effektgrofde
ist jedoch nur noch schwach.

Eine Studie in Schweden hat, um den Effekt des Serotonins auf suizidales Verhalten zu untersu-
chen, Suizid-Opfer danach unterschieden, welche und ob sie vorher Antidepressiva-Medika-
mente bekommen haben (Makris et al. 2016). Es stellte sich heraus, dass die Gruppe mit Antide-
pressiva, die die Serotonin-Konzentration im Gehirn erhéhen (selektive Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer, SSRIs) mit dem Zeitpunkt ihres Suizides stirker als alle anderen Gruppen mit
der Sonnenscheindauer Korrelierten und die Korrelation auch nach der Kontrolle auf die Jahres-
zeiten stabil blieb, wahrend die anderen nicht mehr mit SD assoziiert waren.

233 Temperatureffekte

Die steigende Lufttemperatur im Frithjahr wird neben der Sonnenscheindauer ebenfalls als Er-
klarung fiir die Zunahme an psychischen Erkrankungen und Suiziden angegeben (Tabelle 8). Die
Untersuchung des Temperatureffektes zeigt aber dariiber hinaus vor allem Effekte wahrend hei-
3er Tage und Hitzewellen. Von den ausgewdhlten Studien haben ca. 60 Studien die Wirkung der
Lufttemperatur auf psychische Erkrankungen untersucht. Davon geben 18 Studien an, dass Hitze
(verschiedene Definitionen, z. B. T. > 95. Perzentil) zu einer Verschlechterung der psychischen
Storung fithrt (Abbildung 8). Langer andauernde Hitze wahrend einer Hitzewelle zeigt vor allem
deutlich erhohte Krankenhausaufnahmen und Todesfélle aufgrund von psychischen Erkrankun-
gen (Rey et al. 2007; Rocklév et al. 2014; Oudin Astrom et al. 2015), jedoch meist keine erhohte
Suizidrate (Morali et al. 2008). Eine Studie, die den Effekt von Hitzewellen auf die Mortalitit
verschiedener Ursachen im Vergleich zwischen Rom und Stockholm untersucht, zeigt, dass die
Wirkung auf psychisch Erkrankte in Stockholm mit einem Anstieg der taglichen Mortalitdt um
33 % wahrend einer Hitzewelle starker ist als in Rom mit immerhin noch 21 % erhéhter Morta-
litat (Oudin Astrom et al. 2015). Als mégliche Griinde fiir die Wirkung hoher Temperaturwerte
werden eine schlechtere Schlafqualitat (Mullins und White 2018), die durch Antipsychotika her-
abgesetzte korperliche Thermoregulation (Lohmus 2018) und eine starkere Wirkung von Alko-
hol und Medikamenten genannt (Murage et al. 2017). Bei Studien, die die tiglichen oder wo-
chentlichen Lufttemperaturwerte (oder apparent temperature, AT) als Parameter untersucht
haben, zeigt sich ebenfalls ein deutlicher Hinweis auf die schadigende Wirkung steigender und
hoher Temperaturwerte: eine deutliche Mehrzahl von 42 Studien nennt eine positive Korrela-
tion, nur eine Studie gibt eine negative Korrelation an. Die positive Korrelation der Lufttempera-
tur mit psychischen Erkrankungen wird sogar von Page et al. (2012) bestétigt, obwohl die saiso-
nale Untersuchung der Mortalitdt aufgrund von Psychosen in Grofdbritannien ein Maximum im
Winter anzeigt. Die Korrelation wurde vom Einfluss der Jahreszeiten bereinigt und gibt ganzjah-
rig eine schadigende Wirkung warmerer Temperaturwerte an.

64



Abbildung 8: Studien (2001 — 2018) mit Angabe eines statistisch signifikanten Effekts von Kalte o-
der Hitze sowie Korrelation mit ansteigender oder fallender Lufttemperatur auf die
Mortalitdt oder Morbiditdt von psychischen Erkrankungen.

Signifikater Effekt von

Korrelation mit Lufttemperatur

Kilte: T F

Hitze: T

Negativ: T

Positiv:

Nicht linear:

Nicht signifikant:

K

K

Anzahl an Studien

Erlauterungen: T, Todesfélle (Mortalitat); K, krank (Morbiditat). Quelle: Eigene Darstellung, DWD.
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Tabelle 8: Ubersicht der Studien zu psychischen Erkrankungen mit Angaben zur prozentualen Ver-
anderung mit steigender Lufttemperatur oder AT (apparent temperature).

Referenz

Grjibovski
etal.
(2013)

Hansen et
al. (2008)

Oudin
Astrom et
al. (2015)

Page et al.

(2012)

Land

Kasachstan
(Astana)

Australien
(Adelaide)

Italien
(Rom),
Schweden
(Stockholm)

GroR-
britannien
(England)

Zeitraum
(Fallzahl)

2005 - 2010
(685)

1993 — 2006
(171 614)

2000 - 2008
(6 149)

1998 — 2007
(22 562)

Design

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Krankheitsbild
(Mortalitat/
Morbiditat)

Suizid
(Mortalitat)

Psych.
Erkankungen
(KH und
Mortalitat)

Psych.
Stoérungen
(Mortalitat)

Psychose,
Demenz, Sucht
(Mortalitat)

Veranderung
mit steigen-
der T./AT

2,1%prol°C
AT

7,3 %
Hitzewelle vs.
Nicht-
Hitzewelle

21 % Rom,
33 %Stockhol
m,

wahrend
Hitzewelle

49 %, Ta>
93. Perzentil
Hitzeschwelle
18°C

Kommentar

Max im Sommer, AT
als Erklarung

Hitzeschwelle bei
27 °C

Mortalitat nur bei
Alteren ansteigend

V.a. Borderline,
Frauen und Altere
hoheres Risiko

Jingere und
Drogensliichtige
haben hoéheres
Risiko



Maximum der Krankenhausaufnahmen bei kiihlen bis kalten thermischen Bedingungen (Physio-
logisch Aquivalente Temperatur PET zwischen - 10 °C und + 10 °C), jedoch zum Teil eine Ab-
nahme sowohl bei kdlteren als auch warmeren Bedingungen (Shiue et al. 2016).

Gegen eine negative Wirkung von Kélte spricht allerdings die ausgeprégte Saisonalitdt mit dem
Minimum der Erkrankungen im Winter. In Deutschland wurde eine signifikant niedrigere Besu-
cherzahl der Notaufnahme eines psychiatrischen Krankenhauses wahrend Frosttagen gefunden
(Brandl et al. 2018). In Finnland sinkt die Suizidanzahl kontinuierlich mit einer Abnahme der
Temperatur, je starker der Temperatur-Abfall von einem Tag zum nachsten, desto geringer ist
die Suizidrate (Hiltunen et al. 2014).

Einige der Analysen haben eine prozentuale Verdnderung der Mortalitit oder Morbiditidt von
psychischen Erkrankungen untersucht (Tabelle 8). Die Zahlen variieren fir ein Ansteigen der
Morbiditat zwischen 0,2 %, 0,3 % bis 0,8 % pro Zunahme von 1 °C und gehen bis zu einem An-
stieg der KH-Aufnahmen wahrend einer Hitzewelle um 7 %. Die Mortalitdt steigt um ca. 2 % pro
1 °C, liber einer Schwelle von 18 °C steigen die Suizide in Grof3britannien um 3,8 %, die gewalt-
samen Methoden sogar um 5 % pro 1 °C weitere Zunahme der Lufttemperatur.

2.34 Andere Wettereinflisse

Meteorologische Einfliisse wie Luftdruck, Luftfeuchte, Niederschlag, Wind und Bedeckungsgrad
wurden in einigen Studien ebenfalls untersucht (Abbildung 9, Tabelle A 5 und Tabelle A 6 fiir Su-
izide). Die Luftfeuchte, ausgedriickt als Wasserdampfdruck zeigt einen eindeutigen negativen
Einfluss hoher Feuchtewerte auf psychische Erkrankungen auf, insgesamt sind es jedoch nur
vier Studien, die diesen Parameter untersucht haben, drei davon bestéatigen die positive Korrela-
tion.

Abbildung 9: Anzahl der Studien (2001 — 2018) zu Korrelationen des Luftdrucks, der Feuchte, Nie-
derschlag und Bedeckung auf die Mortalitat (T) und Morbiditét (K) aufgrund von
psychische Erkrankungen.
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Ding et al. (2016) geben fiir Australien ein um 0,5 % steigendes Stresslevel (Kessler Psychologi-
sche Stress-Messung, K10), wenn der Wasserdampfdruck iiber das 99. Perzentil steigt. Qi et al.
(2015) nennen ebenfalls fiir Australien eine positive Korrelation, diese ist jedoch nur in der
nordlichen Stadt Darwin signifikant, die bereits in einer tropischen Klimaregion liegt.

Eine Studie zur nachtlichen Warmebelastung zeigte neben dem Temperatureffekt auch, dass
eine Kontrolle auf die spezifische Feuchte den nachtlichen Warmeeffekt reduzierte, das bedeu-
tet, dass die Feuchte einen Teil zur Wirkung heifier Nachte beitragt (Murage et al. 2017). Die Un-
tersuchungen zur relativen Feuchte sind weniger eindeutig, dieses Temperaturmafi ist aufgrund
der Abhangigkeit mit der Lufttemperatur jedoch nicht so gut geeignet (siehe auch Kapitel 2.2.3).
Die Ergebnisse fiir Luftdruck sind nicht eindeutig: Vier Studien geben eine positive Korrelation
an, sechs Studien jedoch eine negative Korrelation, fiinf weitere finden kein signifikantes Ergeb-
nis.

Die untersuchten Krankheitsbilder geben nur wenig Anhaltspunkte: keine der negativen Korrela-
tionen beziehen sich auf Suizide, sondern auf alle psychischen und bipolaren Stérungen, sowie auf
Depressionen. Zwei der vier Untersuchungen mit positiver Korrelation als Ergebnis haben jedoch
Suizide und Suizid-Versuche analysiert, die anderen beiden untersuchen allgemeine psychische
und affektive Stérungen. Ob daraus eine erhohte Gefdhrdung durch Suizid an Tagen mit hohem
Luftdruck besteht, ist anhand der geringen Anzahl an Studien dennoch nicht abschlief3end zu sa-
gen. Hiltunen et al. (2012) haben in Finnland einen Unterschied zwischen Mdnnern und Frauen
entdeckt: ein geringer Luftdruck scheint eher eine Belastung fiir Manner zu sein, ein hoher Luft-
druck jedoch fiir Frauen. Beim Niederschlag stehen vier positive Korrelationen (Allgemeine Stim-
mung, Depressionen, bipolare Episoden) fiinf Studien mit negativer Korrelation (Suizid, Panik,
Angst, Depressionen) gegeniiber, weitere elf kommen zu keinem signifikanten Ergebnis. Beim Be-
deckungsgrad geben zwei Studien einen positiven Einfluss sonniger, wolkenloser Tage an, diese
beziehen sich auf allgemeine psychische und bipolare Stérungen. Untersuchungen iiber die Wind-
geschwindigkeit als Einflussgrofie zeigen keinen Effekt auf psychische Erkrankungen.

235 Effekt von Luftbeimengungen

Partikel und Gase in der Luft konnen nicht nur auf die Atemwege, sondern auch auf die Psyche
wirken. Stickstoffdioxide (NO2), Schwefeldioxid (SO:), Kohlenmonoxid (CO), Feinstaub (PM10,
PM2,5), und Ozon (03) werden in einigen Untersuchungen als Belastungsfaktor vor allem bei Su-
iziden (drei Mortalititsstudien), Depressionen und Angststéorungen (acht Morbiditatsstudien),
psychischer Stress und allgemeinen psychischen Stérungen (jeweils eine Morbiditatsstudie) ge-
nannt (Abbildung 10, Tabelle A 7). Vor allem NO; und Feinstaub werden 6fter untersucht und
fast alle Ergebnisse sind mit einer positiven Korrelation verbunden. Ausnahme ist eine Studie,
die den Effekt in vier verschiedenen Liandern untersucht hat: In Finnland und Deutschland konn-
ten keine signifikante Wirkung von Luftbeimengungen auf Depressionen gefunden werden, in
den Niederlanden besteht eine positive, in Norwegen jedoch eine negative Korrelation (Zijlema
et al. 2016). Die Ergebnisse zu den anderen Luftbeimengungen sind eindeutig, es haben sich je-
doch Unterschiede in dem Zeitpunkt der grofsten Wirkung und bei den Geschlechtern ergeben:
Eine Untersuchung in sechs kanadischen Stddten findet einen signifikanten Effekt von O3, SO;
und NO auf Notaufnahme-Besuche depressiver Personen nach der Kontrolle auf Jahreszeiten,
Temperatur und Luftfeuchte nur noch im warmen Halbjahr, im Winter wirkt PM2,5 jedoch am
starksten (Szyszkowicz 2007; Szyszkowicz et al. 2009). Ein weiterer Unterschied ist, dass SO>
nur bei Frauen mit einer erhohten Anzahl Notaufnahme-Besuche assoziiert wird, hohere PM2,5-
Werte jedoch nur mit der Morbiditat von Mannern, wahrend O3 auf beide Geschlechter einen ne-
gativen Effekt hat (Szyszkowicz et al. 2016).
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Abbildung 10: Studien (2001 — 2018) mit Aussagen zur Korrelation von Luftbeimengungen mit der
Mortalitat (T) und Morbiditat (K) aufgrund von psychischen Stérungen.
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Casas et al. (2017) bestétigt in Belgien den stiarkeren Effekt der Luftbeimengungen auf Suizide
im Sommer. Eine Studie in Boston, USA, findet dagegen einen Effekt von PM2,5 auf das psychi-
sche Stressempfinden (Perceived Stress Scale PSS) dlterer Manner, dieser gilt jedoch nur im
Winter (Mehta et al. 2015). Ein Unterschied bei den Krankheitsbildern ergab sich bei einer Ana-
lyse von Depressionen, Angststorungen und Medikamentennutzung wie Antidepressiva in Spa-
nien: wahrend PM10 und NOx Depressionen und die Medikamentennutzung verstarkten, zeigt
sich kein Effekt auf Angststorungen (Vert et al. 2017).

2.4 Zusammenhang zwischen Wetter und ischamischen Herzerkrankungen

24.1 Zusammenfassung der Vorlauferstudie

Im Projekt ,Einfluss des Klimawandels auf die Biotropie des Wetters und die Gesundheit bzw.
die Leistungsfahigkeit der Bevolkerung in Deutschland“ des Umweltbundesamtes wurde eine
Literaturstudie zum Einfluss des Wetters auf kardiovaskuldre Erkrankungen (KVK) fiir die Jahre
2001 - 2012 durchgefiihrt (Zacharias 2012). Kardiovaskuldre Herzkrankheiten sind in Deutsch-
land und in vielen anderen Liandern die haufigste Todesursache, die chronischen ischamischen
Herzkrankheiten stehen in Deutschland auf Platz eins, der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt)
und die Herzinsuffizienz folgen auf Platz zwei und drei. Besonders dltere Menschen sind von die-
sen Krankheitsbildern betroffen (Destatis 2017).

Das Ergebnis der genannten Literaturstudie zeigt deutlich den Einfluss des Wetters sowohl auf
die Mortalitadt als auch Morbiditit von kardiovaskuldaren Herzkrankheiten (KVK). Saisonal ist
eine starke Winter-Ubersterblichkeit zu erkennen, auch das Maximum der Morbiditit liegt im
Winter (Zacharias 2012). Dies zeigt sich auch in Verbindung dieser Erkrankungen mit der Luft-
temperatur: Eine Mehrzahl der Studien bestatigt einen signifikanten Kalteeffekt. Dieser wirkt
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wahrend der Dauer der Hitzewelle an. Unterhalb des Optimums ist die Mortalitat ebenfalls er-
hoht und steigt mit der zunehmenden Kalte an. Dieser Effekt scheint aber hauptsachlich durch
den Jahresgang bedingt zu sein. Eine Kontrolle auf die Jahreszeiten zeigt, dass aufderhalb des
Wintereffekts kein erhohtes Risiko aufgrund niedriger Temperaturwerte fiir ischdmische Herz-
krankheiten vorliegt. In Morbiditatsdaten (Krankenhauseinlieferungen) wurde kein signifikan-
ter Einfluss der meteorologischen Faktoren gefunden.

2.4.2 Neue Erkenntnisse

Es sind zahlreiche Studien und Review-Artikel in den Jahren 2013 - 2018 zum Effekt des Wet-
ters auf kardiovaskuldre Erkrankungen erschienen. Um neue Erkenntnisse in diesem Bereich zu
finden, wurde in den bereits in Kapitel 2.1 erwahnten Literaturdatenbanken nach aktuellen Re-
view-Artikeln und Meta-Analysen gesucht (es fand keine systematische Literaturrecherche nach
und Auswertung von Originalstudien statt). Viele davon bestatigen die bereits bekannten Ein-
fluss- und Effektgroféen meteorologischer Parameter. Vor allem die Wirkung thermischer Um-
weltbedingungen wird untersucht. Die Exposition gegeniiber hohen Temperaturwerten ist eine
Belastung fiir das Herz-Kreislaufsystem und erhoht die Mortalitdt, dies bestitigen mehrere um-
fangreiche Review-Artikel und Studien der letzten Jahre. Eine umfangreiche Literaturstudie gibt
in der Meta-Analyse eine erhohte KVK-Mortalitat im Zusammenhang sowohl nach einer Hitze-
als auch nach einer Kélte-Exposition an (Bunker et al. 2016). Eine Hitzewelle erhoht das Mortali-
tatsrisiko vor allem aufgrund eines Herzinfarktes signifikant, was auch das Review von Sun et al.
(2018) bestatigt.

Kontroverse Resultate gibt es weiterhin zum Einfluss der Lufttemperatur auf die Morbiditat auf-
grund von kardiovaskuldren Erkrankungen. Die Meta-Analysen von Song et al. (2017) und
Phung et al. (2016) kénnen keine Assoziation einer taglicher Hitze-Exposition mit Morbiditat be-
statigen. Auch das Review von Arbuthnott und Hajat (2017), nennt fiir Grof3britannien kein zu-
nehmendes Myokardinfarkt-Risiko wahrend einer Hitzewelle, im Sommer 2003 ging die Zahl
der Arztbesuche aufgrund eines Myokardinfarkt und seinen Folgen sogar zuriick. Das Review
von Sun et al. (2018) nennt jedoch eine erh6hte Anzahl an Krankenhausaufnahmen aufgrund ei-
nes Herzinfarktes an Tagen mit steigender Temperatur und den darauffolgenden Tagen. Eine
Hitzewelle flihrt ebenfalls zu einer starkeren Morbiditat, diese steigt um 2,2 % pro 1 °C Lufttem-
peraturzunahme wéhrend einer Hitzewelle (Phung et al. 2016).

Neuere Erkenntnisse gibt es vor allem im Bereich des Kalte-Effekts auf die Morbiditat. Eine ge-
nerelle Temperaturabnahme kann den Blutdruck erh6hen (Wang et al. 2017), was eine Gefahr
fiir Personen mit Herz-Kreislaufproblemen darstellt (Sun et al. 2018). Die Ergebnisse von Song
et al. (2018) zeigen einen Anstieg der Morbiditat pro 1 °C Abnahme der Lufttemperatur um

0,9 % in jiingeren Menschen und Personen mittleren Alters, bei Alteren steigt das Risiko um

1,3 %. Phung et al. (2016) nennen eine Zunahme von 2,8 % der Krankenhausaufnahmen auf-
grund von KVK nach einer Kalte-Exposition. Auch das Risiko eines akuten Myokardinfarktes
steigt, pro 10 °C Temperaturabnahme um 9 %. Dieser Zusammenhang gilt in Deutschland und
Belgien vor allem im Sommer und weniger stark im Winter, was auf die Belastung einer plotzli-
chen Temperaturdnderung und weniger auf langer anhaltende kiihle Temperaturwerte hindeu-
tet (Wolf et al. 2009; Claeys et al. 2015; Claeys et al. 2017). Eine Exposition wahrend einer Kailte-
welle zeigt ein zusatzliches Risiko (Ryti et al. 2015). Ein Review von Studien aus Grofdbritannien
zeigt ebenfalls ein erhohtes Mortalitéts- und Morbiditétsrisiko aufgrund einer Kélte-Exposition
auf (Hajat 2017). Zudem konnte bisher kein Hinweis gefunden werden, dass die aufgrund des
Klimawandels zunehmende Zahl milderer Winter das Gesundheitsrisiko senken. Andere Griinde
wie ein besserer Schutz drmerer Menschen vor Kalte haben aber bereits fiir einen Riickgang des
Risikos gesorgt (Hajat 2017).
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3.1 Morbiditats- und Mortalitatsdaten

Daten zur Mortalitdt und Morbiditat in Deutschland fiir den Zeitraum von 2001 bis einschlief3-
lich 2015 wurden vom Forschungsdatenzentrum des Bundes in Kamenz bezogen. Die rdumliche
und zeitliche Aufléosung der jeweiligen Mortalitdts- und Morbiditatsdaten sind in Tabelle 9 auf-
gefiihrt.

Mortalitatsdaten liegen als Anzahl der Sterbefélle aufgrund von chronischen Erkrankungen der
unteren Atemwege (CLRD, cronic lower respiratoy diseases) (Ursache nach ICD-10-Codes

J40 - J47) und aufgrund von ischdmischen Herzerkrankungen (IHK) (Ursache nach ICD-10-
Codes 120 - 125) vor. Die geringe Anzahl der Sterbefille mit den Ursachen J40 - J47 erlaubte nur
eine zeitliche Auflosung von zwei Tagen (Tabelle 9). Die hohe Anzahl an Sterbeféllen aufgrund
von ischdmischen Herzerkrankungen erlaubte eine tagliche Auflésung und, zusatzlich zur Ge-
samtursachengruppe (120 - 125), eine differenziertere Betrachtung fiir die weibliche und ménn-
liche Bevolkerung sowie der Subtypen 120 - 122 und 124 - [25. Weitere Mortalititsdaten liegen
fiir Sterbefalle aufgrund von vorsatzlicher Selbstbeschiadigung (ICD-10-Codes X60 - X84) vor. Im
Weiteren werden diese Sterbefille als Suizide aufgefiihrt.

Morbiditdatsdaten (alle in tdglicher Auflosung) liegen in Form von Hauptdiagnosen vor, die bei
Krankenhauseinlieferungen gestellt werden (Diagnosefille). Hier ermdglichen die hohen Fall-
zahlen eine Differenzierung der Atemwegserkrankungen nach Geschlecht und in die Gruppen
der Ursachen J20 -]22,]30, J44, ]45 - ]46, ]40 - J43 + J473 sowie eine weitere Differenzierung
bei den ischdmischen Herzerkrankungen (Ursachengruppen 120, 121 - 123). Als weiteres Krank-
heitsbild wurden Diagnosefille von psychischen- und Verhaltensstérungen bestellt. Diese liegen
in den Ursachengruppen nach ICD-10-Codes F10, F32 - F33, F43 und F45 vor (Tabelle 9).

Die rdumliche Auflésung beschreibt Regionen innerhalb Deutschlands basierend auf den

NUTS2 - Regionen (,,Systematik der Gebietseinheiten fiir die Statistik“, 38 Regionen, z. B. Regie-
rungsbezirke (Destatis 2019). Aufgrund des Datenschutzes werden Tage, an denen in der jewei-
ligen Region zwischen einem und fiinf Sterbe- oder Diagnosefille auftraten, als Geheimhaltungs-
fall erklart und pauschal als Tag mit drei Fallen ausgegeben. Vor allem Regionen mit einer gerin-
gen Bevolkerungsanzahl enthalten viele dieser Geheimhaltungsfille, was dazu fiihrte, dass alle
Datensatze auf 20 Regionen aggregiert werden mussten. Datensatze mit sehr geringer Fallzahl
wie z. B. Asthma bronchiale konnten in maximal sieben Regionen unterteilt werden. Die Berech-
nungen erfolgen flir die jeweiligen Datensatze auf Basis dieser 20 bzw. sieben Regionen (z. B. fir
den Deutschlandmittelwert). Zur besseren Vergleichbarkeit werden grafische Ergebnisse jedoch
fiir die sieben Grofdregionen (Nord, Nord-West, West, Mitte, Siid-West, Siid-Ost, Ost) in Deutsch-
land gezeigt (Abbildung 11).

3 Die Einzeldiagnosen J40 bis ]J43 und J47 wurden fiir die Auswertung zu einer ,Cluster-Diagnose” zusammengefasst.
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Tabelle 9: Ubersicht liber die vorhandenen Gesundheitsdaten mit ICD-10-Code, Bezeichnung, Fall-
summe und Anzahl der Geheimhaltungsfalle (GF), der originalen raumlichen und

zeitlichen Auflésung.

ICD-10-
Code

J40 - 147

J120-1J22

144

145 - )46

J40-1J43
+J47

120 — 125

120

120 - 122

121-123

Bezeichnung

Atemwegserkrankun-
gen

Chronische Erkrankun-
gen der unteren Atem-
wege

Frauen

Manner

Sonstige akute Infektio-
nen der unteren Atem-
wege

COPD

Asthma bronchiale

Chron. Bronchitis, Em-
physem, Bronchiekta-
sen

Ischamische Herzkrank-
heiten

Ischdamische Herzkrank-
heiten

Frauen

Manner

Angina Pectoris

Angina Pectoris , akuter
und rezidivierender My-
okardinfarkt

Akuter und Rezidivie-
render Myokardinfarkt
inkl. Komplikationen

Summe Diag-
nosen/ An-
zahl GF

3416 824/
2271

1550 774/
38313

1852 345/
18972

1430193/
59 862

2604547/
8499

438 409/
27 675

359 340/
38 847

10 725 208/54

3538631/
2403

7042772/
264

3920783/
3360

3083 000/
1773

74

Anz.
Regi-
onen

25

20

20

25

25

38

38

38

20

20

Zeitl.
Aufl.
(Tage)

Summe
Sterbe-
fille/ An-
zahl GF

419 589/
696

2102 169/
3768

1046 932/
61947

1031 653/
60 429

900 650/
85 827

Anz.
Regi-
onen

31

20

20

20

Zeitl.
Aufl.
(Tage)



ICD-10- Bezeichnung Summe Diag- | Anz. Zeitl. Summe Anz. Zeitl.

Code nosen/ An- Regi- Aufl. Sterbe- Regi- Aufl.
zahl GF onen (Tage) | fille/ An- onen (Tage)
zahl GF
124 — 125 | Sonstige akute und 3719120/ 20 1 1180222/ 20 1
chronische ischamische | 48 525 44 817

Herzkrankheiten

Psychische Storungen

X60 — Vorsatzliche Selbstbe- - - - 149 286/ 7 2
X84 schadigung (Suizid) 14 433
F10 Psych. & Verhaltensst6- | 4 729 181/ 25 1
rungen durch Alkohol 66
F32 - Depressive Stérungen 3035556/ 25 1
F33 27 810
F43 Reaktion auf Belas- 1030 046/ 7 1
tungs- und Anpassungs- | 2 226
stérung
F45 Somatoforme Storun- 548 538/ 7 1
gen 23472

Erlduterungen: GF, Geheimhaltungsfalle (Tage zwischen eins und funf Fallen).

Abbildung 11: Karte der regionalen Auflésung der Morbiditadts- und Mortalitdtsdaten in Deutsch-
land und dazugehériger Wetterstationen.

A

A Meteorol. Messstation ¢4

@ Pollenmessstationen

[ ] 20 Regionen
1 7 Regionen

@

Quelle: Eigene Darstellung, DWD.
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Tabelle 10: Regionale Auflésung der Gesundheitsdaten in der NUTS-Aufl6sung, Aggregation auf sie-
ben GroBregionen in Deutschland mit Regionalcodes und den dazugehodrigen Wet-
terstationen. Die Daten der Wetterstationen werden fiir die sieben GroBregionen

gemittelt.

Regio-
nal-code

RO10
RO20

R130

RO31
RO33
R0O32
RO34
RO40

RO55

RO57
RO51
RO53
RO59
RO71
RO73
R0O72
R100

RO64

RO65
RO66
R0O95
R0O96
R160
RO81
RO84

RO83

NUTS2-Region
(38 Regionen)

Schleswig-Holstein
Hamburg

Mecklenburg-Vor-
pommern

Braunschweig
Lineburg
Hannover
Weser-Ems
Bremen

Miunster

Detmold
Dusseldorf

KolIn

Arnsberg

Koblenz
Rheinhessen-Pfalz
Trier

Saarland

Darmstadt

GieBen

Kassel
Mittelfranken
Unterfranken
Thiringen
Stuttgart
Tibingen

Freiburg

Aggregation
auf 20 Regi-
onen

RO19

R130

RO39

RO49

RO58

RO51
RO53
RO59

R109

R0O60

R0O99

R160

RO88

R0O89

Aggregation
auf
7 Regionen

Nord
Nord

Nord

Nord-West
Nord-West
Nord-West
Nord-West
Nord-West

Nord-West

Nord-West
West
West
West
West
West
West
West

Mitte

Mitte
Mitte
Mitte
Mitte
Mitte
Sud-West
Siid-West

Sid-West

76

Zugehorige Wettersta-
tion

Schleswig

Trollenhagen

Hannover Flughafen

Bremen Flughafen

Minster/Osnabrick
Flughafen

Disseldorf Flughafen
KéIn/Bonn Flughafen
Bad Lippspringe

Trier

Fritzlar

Wirzburg

Erfurt/Weimar Flughafen
Stuttgart Flughafen
Lahr

Lahr

Zeitraum der
Datenverfiig-
barkeit

2001 -2015

2002 - 2015

2001 -2015

2001 - 2015

2001 -2015

2001 - 2015
2001 -2015
2001 -2015

2001 - 2015

2002 — 2015
kein SD

2001 - 2015

2001 -2015

2001 -2015

2001 -2015



Regio- NUTS2-Region Aggregation | Aggregation | Zugehorige Wettersta- Zeitraum der

nal-code | (38 Regionen) auf 20 Regi- | auf tion Datenverfiig-
onen 7 Regionen barkeit

R0O82 Karlsruhe Sud-West Stuttgart Flughafen

R092 Niederbayern R098 Sid-Ost Weiden 2001 -2015

R093 Oberpfalz Sid-Ost

R094 Oberfranken Stid-Ost

R091 Oberbayern R0O90 Sid-Ost Augsburg 2001 -2015

R0O97 Schwaben Stid-Ost

R110 Berlin R110 Ost Tegel Flughafen 2001 - 2015

R120 Brandenburg R120 Ost Potsdam 2001 - 2015

R141 Chemnitz R140 Ost Dresden Flughafen 2001 -2015

R142 Dresden Ost

R143 Leipzig Ost

R150 Sachsen-Anhalt R150 Ost Magdeburg 2001 -2015

Erlauterungen: NUTS, Systematik der Gebietseinheiten fir die Statistik.

3.2 Meteorologische Daten

Fiir die Untersuchungen eines Zusammenhanges zwischen dem Wetter und dem Auftreten von
Atemwegs-, Herzkreislauf- und psychischen Erkrankungen stehen meteorologische Daten des
Hauptmessnetzes des Deutschen Wetterdienstes zur Verfiigung. Fiir jede Region wurde eine me-
teorologische Messstation gewahlt, die mdglichst reprasentativ fiir das Gebiet Daten fiir den
Zeitraum 2001 bis 2015 bietet (Abbildung 11). Die Meteorologischen Daten liegen in stiindlicher
Auflésung vor und wurden fiir die Untersuchungen zu Tagesmittel, -maxima, -minima oder Ta-
gessummen aggregiert. Verwendete meteorologische Parameter sind Lufttemperatur in 2 m
Hohe (T.), Relative Luftfeuchte (RH) und Sonnenscheindauer (SD) (bei Suiziden berticksichtigt).
Um den Effekt der thermischen Umwelt auf das Auftreten von Mortalitit und Morbiditit zu un-
tersuchen, werden zusatzlich zu den Lufttemperatur-Parametern auch thermische Indizes ver-
wendet. Der Humidex (H) stellt als kombinierter Einflussfaktor aus Lufttemperatur und Luft-
feuchte das thermische Empfinden des Menschen dar (Masterton und Richardson 1979).

Nicht an allen meteorologischen Stationen stehen alle gewiinschten Parameter fiir den Zeitraum
2001 - 2015 zur Verfiigung (Tabelle 10). Die fiir die Analyse des Zusammenhangs zwischen
Mortalitat bzw. Morbiditit und der thermischen Umwelt benétigte Lufttemperatur und Luft-
feuchte sind an allen 20 Stationen vorhanden (an Station Trollenhagen und Fritzlar erst ab
2002). Vereinzelte Fehlwerte in den Zeitreihen wurden vor dem Aggregieren zu Tageswerten
durch lineare Interpolation aufgefiillt.

3.3 Pollendaten

Erhebungen zur Pollenbelastung in Deutschland werden von der Stiftung Deutscher Polleninfor-
mationsdienst (PID) durchgefiihrt. Fiir diese Studie wurden tagliche Pollenerhebungen der Bir-

kenpollen (Betula) und Graserpollen (zusammengefasste Arten Mutterkorn (Secale), Weizengras
(Triticum), Mais (Zea), Gerste (Hordeum) und Graserpollen (Poaceae)) von fiinf Stationen fiir den
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Zeitraum 2001 - 2015 vom PID erworben (Abbildung 11). Aufgrund der begrenzten finanziellen
Mittel des Projektes war der Erwerb von Pollendaten nur fiir fiinf Stationen moglich. Diese fiinf
Stationen wurden anhand der Datenqualitdt und Verfligbarkeit in dem gewahlten Zeitraum, aber
auch in Hinblick auf eine ausreichende Datengrundlage der Morbidititsdaten ausgewahlt. Die
Verfligbarkeit der Pollendaten fiir diese fiinf der sieben Regionen beschrankt die Analysen der
Pollenbelastung auf die Regionen Nord-West (Station Delmenhorst), West (Station Monchengla-
dbach), Stid-West (Station Freiburg), Stid-Ost (Station Miinchen) und Ost (Station Dresden).

3.4 Klimaszenarien

34.1 Regionale Klimamodelle

Flir Aussagen zur Entwicklung des Klimas bis zum Ende des 21. Jahrhunderts wurden Daten von
Klimaprojektionen verwendet, die fiir die Referenz-Ensembles des DWD zusammengestellt wur-
den (DWD-Referenzensembles v2018) (Brienen et al. 2020; Razafimaharo et al. 2020). Diese
Klimaprojektionen wurden im Rahmen des EURO-CORDEX (regionale europaische Klimaprojek-
tionen des Coordinated Regional Climate Downscaling Experiment) und des ReKIliES-De-Projek-
tes (Regionale Klimaprojektions-Ensemble flir Deutschland) erstellt. Dafiir wurden Simulationen
von sechs verschiedenen globalen Klimamodellen (GCM) mit verschiedenen Realisierungen in
Kombination mit fiinf regionalen Klimamodellen (RCM) verwendet (Tabelle 11). Fiir die beiden
RCP-Szenarien RCP4.5 (moderates Klimaschutzszenario) und RCP8.5 (Weiter-wie-bisher-Szena-
rio) liegt je ein Ensemble an Klimamodellldufen vor (multi-model-ensemble). Das Ensemble des
RCP4.5-Szenarios besteht aus 12 verschiedenen Klimamodellldufen (12 Member), das Ensemble
des RCP8.5-Szenarios hat 21 Member. Die Simulationen decken Deutschland und angrenzende
Gebiete ab (Abbildung 12) und haben eine urspriingliche raumliche Auflésung von 0,11°

(~ 12 km). Zusatzlich wurde eine multivariate Bias-Adjustierung anhand der Temperaturgrofien
durchgefiihrt (Brienen et al. 2020; Razafimaharo et al. 2020). Fiir alle Modellldufe stehen auch
die entsprechenden historischen Laufe zur Verfiigung. Damit bestehen fiir alle Ensemble-Mem-
ber ein durchgehender Verlauf an tiglichen Daten fiir den Zeitraum 1971 - 2097 zur Verfligung
(einige Modelldufe reichen nicht bis 2100).

Tabelle 11: Auflistung der verwendeten Ensembledaten der beiden RCP-Szenarien 4.5 und 8.5 mit
den jeweiligen Modellldufen und dafiir verwendeten globalen (GCM) und regionalen
(RCM) Klimamodellen und Realisierungen (r1, r2, r12) (nach Brienen et al. (2020)).

GCM RCP4.5 | RCP4.5 | RCP4.5 | RCP4.5 | RCP4.5 | RCP8.5 | RCP8.5 | RCP8.5 | RCP8.5 | RCP8.5
RCM CCLM RACMO | RCA4 REMO | WRF CCLM RACMO | RCA4 REMO | WRF
Can-ESM2 r1 r1

EC-EARTH ri2 rl, r12 rl2 rl rl, r12 ri2 rl2 rl
HadGEM2- | r1 rl rl rl rl rl rl rl
ES

IPSL-CM5A- rl rl

MR

MIROC5 rl rl

MPI-ESM- rl rl rl, r2 rl ri rl, r2 rl
LR

Erlduterungen: GCM, Globale Klimamodelle; RCM, Regionale Klimamodelle.
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Fiir die Untersuchungen des Klimatrends werden aus dem Gesamtzeitraum der Klimasimulatio-
nen drei Zeitrdume von jeweils 30 Jahren ausgewahlt, welche einen Referenzzeitraum (1981 -
2010), eine nahe Zukunft (2021 - 2050) und eine ferne Zukunft (2068 - 2097) reprasentieren.
Fiir den Referenzzeitraum 1981 - 2010 werden alle historischen Laufe der beiden Ensembles
(RCP4.5 und RCP8.5) zusammengenommen, damit besteht das Ensemble des Referenzzeitrau-
mes aus 33 Membern.

Analysen liber den Klimatrend erfolgen sowohl fiir die gitterbasierten Daten als auch fiir die sie-
ben Grofdregionen in Deutschland. Dafiir werden die gitterpunktbasierten Klimaabschatzungen
auf die sieben Regionen aggregiert. Auf Basis der Regionen gehen die statistischen Zusammen-
hange zwischen thermischer Umwelt und der Mortalitit in die Berechnungen des Klimatrends
ein.

Abbildung 12: Mittlere Lufttemperatur [°C] der Jahre 1981 — 2010 eines Modells des RCP8.5-En-
sembles (GCM = EC-EARTH, RCM = RACMO, Realisierung = r1) als Beispiel fiir die
raumliche Abdeckung der Klimaprojektionsdaten in Europa.

=
zllg.
J - 13
' - 12
g - 11
<t
3 10
9
2 - 8
& 79
-6
3
,5"&
z 48.
3 3 5
_2"_|5
2 -1
% - 0
K
- -2
z -3
[{e]
< - -4

| T T T T | T T
2°E 4°E 6°E °E 10°E 12°E 14°E 16°E 18°E 20°E 22°E
Quelle: Eigene Darstellung, DWD.

3.4.2 Referenzdatensatz HYRAS

Fiir einen Vergleich der Ensemble-Daten mit Beobachtungsdaten im Referenzzeitraum

1981 -2010 wurde der HYRAS-Datensatz hinzugezogen (Frick et al. 2014; Brienen et al. 2020).
Die interpolierten Messwerte bilden einen Rasterdatensatz, der tagliche Werte der Lufttempera-
tur (Tagemittel-, minimum- und maximum), Relative Feuchte, Niederschlag und Globalstrahlung
enthalt. HYRAS hat eine rdumliche Auflésung von 5x5 km und deckt Deutschland und deutsche
Flusseinzugsgebiete in angrenzenden Regionen ab (Brienen et al. 2020).
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Abbildung 13: Darstellung der Schritte zur Bestimmung des Erwartungswertes (EW) der Mortalitats-
rate (Fille pro 2-Tage und 100 000 Personen) chronischer Erkrankungen der unteren
Atemwege (J40 - J47) der Jahre 2001 — 2015 mit der Abweichung vom Erwartungs-
wert (Residuen) und der GauBschen Tiefpassfilterung.
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Quelle: Eigene Darstellung, DWD.

Abbildung 14: Morbiditatsrate und Jahresgang von Krankenhauseinlieferungen mit COPD (J44) fiir
den Zeitraum 2001 bis 2015.
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Quelle: Eigene Darstellung, DWD.
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Abbildung 15: Morbiditatsrate, Jahresgang, Erwartungswert und Abweichungen vom Erwartungs-
wert (Residuen) von COPD (J44) fiir den Zeitraum vom 01. Mai bis 30. September
2015.

Quelle: eigene Abbildung, DWD.

Der Wochengang der Krankenhauseinlieferungen zeigt ein Maximum am Anfang der Woche, das
Minimum liegt am Wochenende (Abbildung 15). Die Bereinigung erfolgt durch eine separate Be-
rechnung des Erwartungswertes pro Wochentag. Dafiir wird eine Teilzeitreihe erstellt, die nur
Morbidititsraten eines Wochentages enthilt. Uber diese Teilzeitreihe wird wiederum der Gauf3-
sche Tiefpassfilter gelegt und mit dem Faktor k korrigiert. Der Gaufifilter hat dafiir eine Lange
von 365/7 = 52 Tagen. Nach der Bereinigung wird die Zeitreihe mit den berechneten Erwar-
tungswerten in die urspriingliche Reihenfolge gebracht (Abbildung 15). Erste Analysen zeigen
bei den Morbiditatsdaten einen starken Einfluss von Feiertagen, der alle anderen Trends iiberla-
gert. Daraufhin wurden die Daten dieser Tage in den Morbiditdtsdaten entfernt und als Fehlwert
markiert.

4.2 Relatives Risiko

Der ausgepragte Jahresgang von Mortalitat und Morbiditat mit einem Maximum im Winter kann
viele Ursachen haben. Welcher Anteil davon auf den Einfluss des Wetters zuriickzufiihren ist
und welcher auf witterungsunabhéngige Faktoren wie z. B. Bewegung, Vitamin-D-Mangel und
akute Infektionen der oberen Atemwege wie eine Grippe, ist unklar. Um den Einfluss des Wet-
ters moglichst unabhdngig von anderen Faktoren zu betrachten, wird die Abweichung der Mor-
talitats- oder Morbiditatsrate vom Erwartungswert (Residuen) im Verhaltnis zum Erwartungs-
wert betrachtet (Formel 1). Daraus ergibt sich ein Relatives Risiko (RR) unabhingig vom Jahres-
gang. Werte mit RR > 1 bedeutet damit ein erh6htes Risiko fiir Sterbefille oder Krankenhausauf-
nahmen, RR < 1 bedeutet, dass das Risiko an diesem Tag geringer war als erwartet.

RR =1 + Residuen / Erwartungswert (Formel 1)
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Abbildung 50: Mittlerer Jahresgang der Pollenanzahl von Birke und Graser, und der Morbiditit von
Asthma bronchiale und Status asthmaticus (J45, J46) in fiinf Regionen in Deutsch-
land Uiber die Jahre 2001 - 2015.
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Abbildung 51: Odds Ratio (mit 95 % - Konfidenzintervall) fiir die Zusammenhange zwischen einer
erhéhten Birkenpollenkonzentration (links) oder einer erhhten Graserpollenkon-
zentration (rechts) und Krankenhausaufnahmen mit einer J45- oder J46-Diagnose
fiir die Jahre 2001 — 2015 in fiinf Regionen in Deutschland. Der Grenzwert der Pol-
lenbelastung ist im Titel der jeweiligen Grafik angegeben.
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falls bestitigt werden. Die Ubereinstimmung gilt im Allgemeinen sowohl fiir den deutschland-
weiten Mittelwert der verschiedenen ICD-Gruppen als auch fiir die regionalen Ergebnisse in den
sieben Grofdregionen.

Tabelle 37: Qualitativer Vergleich der hitzewellenbedingter Mortalitat aufgrund ischamischer Herz-
erkrankungen aus der Vorlduferstudie und der vorliegenden Untersuchung.

ICD-10-Code Abweichung der Mortalitat [%] Abweichung der Mortalitat [%]
wahrend HWs wahrend HWs
Werte der Vorlauferstudie Werte der vorliegenden Untersuchung

120 - 125 10,5 10,8

120 — 125 Frauen 12,2 13,7

120 — 125 Ménner 8,1 9,1

120 - 122 8,2 8,4

124 — 125 12,5 13,9

Erlauterungen: 120 — 125, ischamische Herzerkrankungen; 120 — 122, Angina Pectoris und akuter sowie rezidivierender Myo-
kardinfarkt; 124 — 125, sonstige und chronische ischamische Herzkrankheit.

Bei einem direkten Vergleich der regionalen Ergebnisse muss beachtet werden, dass die sieben
Grofiregionen, die in der aktuellen Studie fiir die Analyse herangezogen wurden, nicht alle die-

selben Grenzen aufweisen wie bei der Vorlduferstudie und daher nicht alle direkt vergleichbar

sind.

Der Einfluss der thermischen Umwelt auf die Mortalitdt wurde in der vorliegenden Untersu-
chung zusatzlich zur Lufttemperatur auch mit dem Humidex untersucht, der auch den Einfluss
der Luftfeuchte mitberiicksichtigt. Es ergaben sich jedoch keine systematischen Unterschiede in
Abhédngigkeit des Indexes. Dies konnte in einer weiteren Untersuchung derselben Mortalitdtsda-
ten im Zusammenhang mit der Gefiihlten Temperatur, einem komplexen thermischen Index un-
ter Berticksichtigung der Luftfeuchte, Windgeschwindigkeit, Strahlung und der menschlichen
Energiebilanz, ebenfalls bestatigt werden (Schlegel et al. 2020).

Suizide zeigen mit einem Maximum des Jahresganges im Friihling und Frithsommer einen ande-
ren Verlauf als die CLRD- und IHK-Mortalitdt. Dieser Anstieg stimmt mit der grofien Mehrheit der
Literatur liberein (siehe Tabelle A 4), nur wenige Ausnahmen beobachten eine erhéhte Suizidan-
zahl oder Suizidversuche im Winter (Page et al. 2007; Gaji¢ et al. 2011; Page et al. 2012). Der An-
stieg im Friihling wird in der Literatur haufig mit der zunehmenden Sonnenscheindauer assoziiert
(Miiller et al. 2011; Vyssoki et al. 2012; Vyssoki et al. 2014), eine Kausalitat dieser Korrelation
unabhéngig vom Jahresgang ist aber schwierig nachzuweisen (Hiltunen et al. 2011; White et al.
2015; Makris et al. 2016; Moore et al. 2018). Vyssoki et al. (2014) haben in Osterreich festgestellt,
dass eine positive Korrelation zwischen steigender SD und Suiziden fiir den Tag der Tat und die
vergangenen 10 Tage (lag 0 - 10 Tage) giiltig ist; halt die Sonnenscheindauer jedoch ldnger an (lag
14 - 60 Tage) wird die Korrelation von SD mit Suiziden negativ. Langer anhaltende erhohte Son-
nenscheindauer ist also ein Schutzfaktor. Die Korrelation mit SD bleibt nach der Kontrolle auf die
Monate im Jahr signifikant, die Effektgrofde ist jedoch nur noch schwach (Vyssoki et al. 2014). Im
Zusammenhang mit der Sonnenscheindauer ist in der vorliegenden Untersuchung kein eindeuti-
ger Trend gefunden worden, die Schwankungen von RR mit zunehmender Sonnenscheindauer in
den Regionen sind grof3.

Auflerhalb der Meteorologie sind unter anderem Schwankungen im Hormonhaushalt ein haufig
untersuchter Faktor. Eine Studie in Schweden hat, um den Effekt des Serotonins auf suizidales
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wahrend langer Hitzewellen von historisch 2,7 Tagen auf 27,5 Tage Ende des Jahrhunderts, ver-
rechnet mit einer erh6hten Mortalitat von 13,6 % pro Tag einer langen Hitzewelle. Analog zur
Auswertung der TAM wurde hier ebenfalls keine Anpassungseffekte des Menschen und der Ge-
sellschaft beriicksichtigt. Hajat et al. (2014) geben fiir England und Wales eine Zunahme der hit-
zebedingten Gesamtmortalitdat von 169 % bis in die 2050er Jahre und von 329 % bis zu den
2080er Jahren unter dem SRES-Szenario A1B an. Ein zusatzlicher signifikanter Effekt von Hitze-
wellen konnte fiir London gefunden werden mit einem zusatzlichen Anstieg von 70 % bzw. 78 %
der hitzebedingten Mortalitit fiir die 2050er bzw. 2080er Jahre. (Peng et al. 2011) geben eine
Zunahme der Gesamtmortalitat wiahrend Hitzewellen von 313 % bis 4 183 % pro Jahr (Zunahme
der Todesfalle von durchschnittlich 53 auf 166 bis 2 217 wahrend Hitzewellen) je nach SRES-
Szenario an.

Der Grund fiir die starkere Zunahme der [HK-Mortalitat wahrend Hitzewellen im Vergleich zur
CLRD-Mortalitat liegt in der unterschiedlichen Definition der Hitzewellen je nach zeitlicher Auf-
l6sung der Mortalitatsdaten (1-Tages- oder 2-Tages-Werte). Im Referenzzeitraum zeigt sich in
der mittleren Anzahl der Hitzewellentage innerhalb der langen Hitzewellen ein deutlicher Un-
terschied zwischen 4,7 Tagen (Hitzewellen mit 2-Tages-Mittelwerten der Lufttemperatur) und
2,7 Tagen (Hitzewellen mit 1-Tages-Werten). Dagegen sind in der Kategorie der kurzen und
mittleren Hitzewellen weniger Hitzewellentage vorhanden, als mit den 1-Tages-Werten. Durch
die Berechnung der Hitzewellen mit 2-Tages-Mittlelwerten der Lufttemperatur dauern die Hit-
zewellen tendenziell etwas ldnger und konnen kurzfristige Schwankungen der Lufttemperatur
»uberbriicken®. Dadurch verschiebt sich die Anzahl der Hitzewellentage von den kurzen Hitze-
wellen eher in die mittlere und lange Kategorie. Dies ist an einem Beispiel im Sommer 2001 fiir
den Deutschlandmittelwert sichtbar (Abbildung 52).

Abbildung 52: Unterschied der Hitzewellendauer je nach Definition mit 1-Tages- oder 2-Tages-Mit-
telwerten der Lufttemperatur im Sommer 2001 fiir den Deutschlandmittelwert.
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welle. Quelle: Eigene Darstellung, DWD.
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A.1 Anhang zur Literaturstudie

A.1.1 Anhange zur Literaturstudie Giber Atemwegserkrankungen

Abbildung A 1: Studien zur Saisonalitdt von Atemwegserkrankungen (2001 — 2018) angegeben als
sign. erh6hte Mortalitiat/Morbiditdt im Vergleich zum Gesamtjahr, unterteilt in ver-
schiedene Altersgruppen der Studienteilnehmer.
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Tabelle A 1: Mortalitatsstudien (2001 — 2018) mit Angaben zum Zusammenhang zwischen Luft-
feuchtigkeit und der Mortalitdt aufgrund von Atemwegserkrankungen.

Referenz Land Zeitraum Design | Krankheits- | RH AH
(Region) (Fallzahl) bild; Alters-
gruppe
Fernandez-Raga | Spanien 1980-1998 | Okolo- | AK; s+
et al. (2010) (Castile-Leon) | (k. A.) gisch Alle (Opt. 24 %)
Linares et al. Spanien 1975 -2008 | Okolo- | AK; s-
(2015) + Miron | (Castile-La (53 363) gisch Alle
et al. (2015) Mancha)
Rocklov et al. Schweden 1990 -2002 | Okolo- | AK; s+
(2009) (Stockholm) (1 560 000) gisch Alle
Braga et al. USA 1986 — 1993 | Okolo- | COPD; A RH ns
(2002) (131 400) gisch Alle
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Referenz Land Zeitraum Design | Krankheits- | RH AH
(Region) (Fallzahl) bild; Alters-

gruppe
Barreca und USA 1973 -2002 | Okolo- | Influenza; s- spez. F
Shimshack (129 240) gisch Alle <6g/kg
(2012)
Davis et al. Neuseeland 1980 -2009 | Okolo- | Influenza, s- geringe Td +
(2016) (Auckland) (369) gisch Pneumonie; Kalte

Alle
Davis et al. USA (New 1975-2002 | Okolo- | Influenza, s-Td
(2012) York City) (817) gisch Pneumonie;

Alle

Erlauterungen: RH, relative Feuchte; AH, absolutes FeuchtemaR; s+, positive Korrelation; s- negative Korrelation; ns, nicht
signifikante Korrelation; Td, Taupunkttemperatur; A RH Anderung der relativen Feuchte; spez.F., spezifische Feuchte; COPD,
chronische obstruktive Lungenkrankheit; Opt., Optimum.

Tabelle A 2: Studien (2001 — 2018) mit einer Angabe liber den Zusammenhang zwischen sowohl re-
lativer Feuchte (RH) als auch absoluter Feuchte (AH) mit der Morbiditat aufgrund
von Atemwegserkrankungen.

Referenz Land Zeitraum Design | Krankheits- | Morbi- | Zeitl. Max. RH | AH
(Fallzahl) bild; Alters- | ditat Auflo- Saison
gruppe sung

Hervas et Spanien 2007 - 2011 | Okolo- | Asthma; Notauf- | Monats- | F, H s+ S-
al. (2015) (Mal- (371) gisch Kinder nahme mittel

lorca) 5-14 ).
Nastos und | Griechen- | 2002 Okolo- | ARI; Arzt 1Tag W, F ns s+
Matzarakis | land (1212) gisch Alle
(2006) (Athen)
Nastos et Griechen- | 1978 -2000 | Okolo- | Asthma; KH-Auf- | Monats- | W, F, S+ S-
al. (2008) land (14 000) gisch Kinder nahme mittel H

(Athen) 0-14 ).
Priftis et Griechen- | 1978 -2000 | Okolo- | Asthma; KH-Auf- | Monats- | W, F, s+ S-
al. (2006) land (25 412) gisch Kinder nahme mittel H

(Athen) 0-14 ).
Tosca et al. | Italien 2002 - 2011 | Okolo- | Asthma; Notfall Monats- | F, H s- s-
(2014) (Genua) (434) gisch Kinder mittel

0-17J.

Wiemken USA KY 2010 - 2012 | Case LRTI; KH-Auf- | Winter- | W ns S-
et al. (Louise- (467) cross- Alle nahme saison
(2017) ville) over

Erlduterungen: RH, relative Feuchte; AH, absolutes FeuchtemaR; s+, positive Korrelation; s- negative Korrelation; ns, nicht
signifikante Korrelation, F, Frihling; H, Herbst; W, Winter; ARI, akute Atemwegsinfektionen; LRTI, untere Atemwegsinfektio-
nen.
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Tabelle A 3: Morbiditatsstudien (2001 —2018) mit Fallzahl > 1000 mit Angaben zum Zusammen-
hang zwischen Luftbeimengungen wie Partikeln. Gasen und Pollen und Atemweg-

serkrankungen.
Referenz Land Zeitraum Design | Krankheits- PM10; | NOy; SO2; Pol-
(Region) (Fallzahl) bild; PM2,5 | CO (07} len
Altersgruppe
Alves und Portugal 2005 Okolog | COPD; S+;
Ferraz (2005) | (Porto) (3763) isch Alle -
Anderson et | USA 1999 — 2008 | Okolog | AK, COPD, RTl; | ns; -
al. (2013) (1 141 458) isch Altere 65+ ns ns
Ayres- Portugal 2003-2008 | Okolog | Asthma; ns; S+
Sampaio et (urban/ (18 409) isch Alle -
al. (2014) landlich)
Brzezinska- Polen 2007 - 2008 | Okolog | AK, Asthma, ns
Pawlowska (Lodz) (7 735) isch COPD;
et al. (2016) Alle
Byers et al. USA 2007 —2011 | Okolog | Asthma; S+
(2016) (Indiana- (165 056) isch Alle (0.K.K.) w.l,;
polis) s+
w.J.
de Marco et | Italien 1998 -2002 | Quer- | Asthma, llerg. s+
al. (2002), (18 873) schnitt | Rhinitis; w.R.;
Zanolin et al. Erwachsene -
(2004) 20-44 ).
Islam et al. GroRbritanni | 2000-2009 | Okolog | LRD; S+;
(2017) en (31599) isch Alle -
(London)
Mazenq et Frankreich 2013 Fall- Asthma; S+; ns
al. (2017a) (Bouches- (1182) Kontro | Kinder 3-18J. | ns
deRhone) Il-
Studie
Mazenq et Frankreich 2013 Fall- Asthma; s+ ns
al. (2017b) (Provence- (6 250) Kontro | Alle
Alpes-Cote- Il-
d’Azur) Studie
Mentzakis Griechenland | 1987 —1999 | Okolog | AK; S+; -
und Delfino (Athen) (1 051 200) isch Alle - s+
(2010)
Mirabelli et USA 2006 —-2010 | Quer- Asthma, -
al. (2016) (50 000) schnitt | Erwachsene s+
18+
Mireku et al. | USA 2004 - 2005 | Okolog | Asthma; S+; s+
(2009) (Michigan) (25 401) isch Kinder 1-18 J. - -
Mohr et al. USA 2001 -2003 | Okolog | Asthma; EC s+ S+ ns;
(2008) (St. Louis) (12 836) isch Kinder 2-17J. | (S) (H/F); | s+ (F)
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Referenz Land Zeitraum Design | Krankheits- PM10; | NOy; SO2; Pol-
(Region) (Fallzahl) bild; PM2,5 | CO (07} len
Altersgruppe
Monsalve Spanien 2000-2006 | Okolog | AK; S+; S+;
(2013) (Castilla-La (12 9910) isch Alle, Altere S+ s-
Mancha)
Ren et al. Australien 1996 — 2001 | Okolog | AK; S+
(2006) (Brisbane) (112 894) isch Alle -
Santus et al. | Italien 2007 — 2008 | Case URTI ns; S+ s+
(2012) (Mailand) (45 770) cross- | Alle ns k.J.; k.J.;
over stkJ. | s+kJ.
Soyiri et al. GroRbritanni | 2005-2006 | Okolog | Asthma; s+; S+ -
(2013) en (20 805) isch Alle - s+ s-
(London)
Stach et al. Polen 19952004 | Okolog | Pollenallergie; s+
(2007) (Poznan) (1 180) isch Alle
Stevanovic et | Serbien 2011 Okolog | Asthma, OPD; | s+;
al. (2016) (Smederevo) | (1624) isch Erwachsene s+
18+
Trianti et al. | Griechenland | 2001 —2006 | Okolog | AK; s+
(2017) (Athen) (13 685) isch Erwachsene -
18+
Wanka et al. | Deutschland | 2006 —2007 | Okolog | AK, Asthma, s+/s-; | s+ -
(2014) Miinchen) (2.1 Mio.) isch COPD; - s- s-
Alle

Erlauterungen: s+, signifikant positive Korrelation; s-, signifikant negative Korrelation; ns, nicht-signifikante Korrelation; k.J.,
gilt nur in der katen Jahreszeit; w.J., gilt nur in der warmen Jahreszeit; PM10, Partikeln mit einem aerodynamischen
Durchmesser < 10 um ; PM2,5, Partikel mit einem Durchmesser < 2,5 um; NO,, Stickstoffdioxid; CO, Kohlenmonixid; SO,
Schwefeldioxid; Os, Ozon; EC, elementarer Kohlenstoff; TSP, Gesamtstaub; S, Sommer; H, Herbst; F, Friihling.

A.1.2 Anhange zur Literaturstudie liber psychische Storungen

Tabelle A 4: Studien (2001 — 2018) zum saisonalen Auftreten von Suiziden, Suizidversuchen und

weiteren Todesfillen aufgrund psychischer Erkrankungen.

Referenz Land Zeitraum Design Todesursache, Max. Min. im
(Region) (Fallzahl) Suizidversuch im Jahr | Jahr
Bakian et al. USA 2000 - 2010 Case cross- | Suizid F,H
(2015) (Salt-Lake (1 546) over
County)
Biermann et al. | Deutschland 2004 - 2007 Okologisch Suizid, S
(2009) (Mittelfranken) | (1928) Suizidversuch
Casas et al. Belgien 2002 - 2011 Case cross- | Suizid F, S
(2017) (20 533) over
Deisenhammer | Osterreich 1995 - 2005 | Okologisch | Suizid Mai Mérz
et al. (2003) (Tirool) (702)
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Referenz

Petridou et al.
(2002)

Qi et al. (2015)

Stoupel et al.
(2015)

Toro et al.
(2009)

Vyssoki et al.
(2012)

Vyssoki et al.
(2014)

White et al.
(2015)

Land
(Region)

Weltweit

Australien
Litauen
Ungarn
(Budapest)
Osterreich

Osterreich

Norwegen,
Australien,
Griechenland

Zeitraum
(Fallzahl)

4 — 24 Jahre
(k. A.)

1985 - 2005
(2 8501)

1989 - 2013
(33 072)

1995 - 2004
(4 918)

1996 - 2006
(16 673)

1970 - 2010
(69 462)

1992 - 2001
1990 - 1998
1969 - 2009
(insg. 31 060)

Design

Okologisch

Okologisch

Okologisch

Okologisch

Okologisch

Okologisch

Okologisch

Todesursache,

Suizidversuch

Suizid

Suizid

Suizid

Suizid

Suizid

Suizid

Suizid

Erlauterungen: F, Frihling; fS, Frihsommer; S, Sommer; H, Herbst; W, Winter; SHK, Stidhalbkugel.

Max.
im Jahr

Juni
(Dez
auf

SHK)
F, S

ns

F, fS
F, S

F,S

F,S

Min. im
Jahr

Tabelle A 5: Studien (2001 — 2018) mit Angaben zum Zusammenhang zwischen Luftfeuchte, Nieder-

schlag, Luftdruck und dem Auftreten von Symptomen psychischer Stoérungen.

Referenz

Bauer et al.
(2009)

Brandl et al.
(2018)

Bulbena et al.
(2005)

Bullock et al.
(2017)

Christensen et
al. (2008)

Denissen et al.
(2008)

Ding et al.
(2016)

Land

Weltweit

Deutschland
(Berlin)

Spanien
(Barcelona)

Australien
(Victoria)

Danemark
(Kopenhage
n)

Deutschland
Australien

(New South
Wales)

Zeitraum
(Fallzahl)

2002 - 2006
(360)

2008 - 2014
(22 672)

2002
(368)

k. A.
(11)

1990 - 1993
(56)

k. A.
(1233)

2006 — 2008
(53 144)

Design

Sons-
tiges

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Sons-
tiges

Sons-
tiges

Quer-
schnitt

Sons-
tiges

192

Krankheitsbild;
Morbiditit /
Mortalitat

Bipolare Stoérung;
Stimmung

Psych. Stérungen;
Notaufnahme

Panik, Angst;
Notaufnahme

Bipolare Storung
Symptome

Bipolare Storung;
KH-Aufnhame

Negative
Stimmung

Depressionen,
Angst;
Symptome,
Behandlung

Luft-
feuchte

RH: ns

RH: ns

RH: ns

VP: s+
>99p

Nieder-
schlag

ns

ns

ns

S+

Luft-
druck

ns

ns




Tabelle A 6: Studien (2001 — 2018) mit Angaben zum Zusammenhang zwischen Luftfeuchte, Nieder-

schlag, Luftdruck und suizidalem Verhalten.

Referenz

Ajdacic-Gross
et al. (2006)

Deisenhamme
r et al. (2003)

Hiltunen et al.
(2012)

Kordi¢ et al.
(2010)

Moore et al.
(2018)

Moore et al.
(2018)

Partonen et al.

(2004)

Qi et al.
(2015)

Ruuhela et al.
(2009)

Toro et al.
(2009)

Land

Schweiz

Osterreich
(Tirol)

Finland
(Helsinki)

Bosnien-
Herzegowina
(Mostar)

Schottland

Schottland
(Dundee)

Finnland
(Oulu)

Australien

Finnland

Ungarn
(Budapest)

Zeitraum
(Fallzahl)

1977 — 2000
(128 322)

1995 — 2005
(702)

1989/90,
1997/98
(3945)

2003 - 2006
(89)

1968 — 2013
(k. A.)

1968 — 2007
(685)

1987 - 1999
(1 658)

1985 — 2005
(28 501)

1971 -2003
(43 393)

1995 — 2004
(4918)

Stu-
dien-
design

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Oko-
logisch

Krankheitsbild;
Morbiditat /
Mortalitat

Suizid

Suizid

Suizid-
Versuche

Suizid,
Suizidversuch

Suizidales
Verhalten
Suizid
Suizid
Suizid;
Mortalitat

Suizid

Suizid

Luft-
feuchte

RH: s-

RH: ns

VP: s+

RH: s-

Nieder-
schlag

ns

ns

ns

ns

S-

Luft-
druck

ns

s+ W

S+

ns

Erlauterungen: RH, relative Feuchte; VP, Wasserdampfdruck; s+, signifikant positive Korrelation; s-, signifikant negative Kor-

relation; M, Manner; W, Frauen.

Tabelle A 7: Studien (2001 — 2018) mit Angaben zum Zusammenhang von Luftbeimengungen und

dem Auftreten von psychischen Stérungen.

Referenz

Bakian et al.
(2015)

Biermann et
al. (2009)

Casas et al.
(2017)

Land

USA
(Salt-Lake
County)

Deutschland
(Mittelfranke
n)

Belgien

Zeitraum
(Fallzahl)

2000 - 2010
(1 546)

2004 — 2007
(1928)

2002 - 2011
(20533)

Design

Case
cross-
over

Oko-
logisch

Case
cross-
over
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Krankheitsbild;
Morbiditit /
Mortalitat

Suizid

Suizid,
Suizidversuche

Suizid

PM10;
PM2,5

S+

s+ w.l.

NO2;
SOz

S+
S+

CO;

S+

S+




A.2 Anhang zu den Ergebnissen

A.2.1 Anhange zur Retrospektive Analyse

Tabelle A 8: Schwellenwerte, Minimum und Steigung des Relativen Risikos der Mortalitdt von chro-
nischen Erkrankungen der unteren Atemwege (J40 — J47) berechnet basierend auf
dem Humidex (H) als Temperaturindex.

Region Unterer Minimum von | Humidex bei Oberer Steigung
Schwellen- RR minimalem RR Schwellenwert | oberhalb des
wert (SWo) [°C H] SWo [%/ °C H]
(SWu) [°C H]

Deutschland | -9,9 0,95 15,0 19,8 2,6

Nord 1,0 0,92 11,5 17,9 2,2

Nord-West - 0,96 11,9 20,2 2,2

West - 0,95 15,1 22,4 3,0

Mitte 5,2 0,95 11,6 22,5 2,7

Stud-West 7,6 0,94 13,9 23,6 3,3

Sid-Ost -3,2 0,96 7,5 22,4 2,0

Ost 0,1 0,95 15,4 20,8 1,1

Erlauterungen: H, Humidex; RR, Relatives Risiko; SWo, oberer Schwellenwert der Lufttemperatur; SWu, unterer Schwellen-
wert der Lufttemperatur.

Tabelle A 9: Untere (SWu) und obere (SWo) Schwellenwerte der Lufttemperatur (jeweils Tagesmit-
telwert in °C) fiir die das Relative Risiko der Mortalitdt aufgrund von ischdmischen
Herzerkrankungen (unterteilt in Untergruppen) tiber den Erwartungswert steigt
und Steigungen von RR oberhalb der SWo.

Region ICD-10- SWu SWo Steigung ICD- SWu SWo Steigung
Code [°C] [°C] oberhalb SWo | Gruppe [°C] [°C] oberhalb SWo
und Ge- [%/°C Ta] und Ge- [%/°C Ta]
schlecht schlecht

Deutschland | 120-125G | 2,1 17,6 2,6

Nord 120-125G | 1,1 20,0 2,8

Nord-West 120-125G | 2,0 17,7 1,7

West 120-125G | 2,6 18,5 2,7
Mitte 120-125G | 4,1 19,0 1,7
Siid-West 120-125G | 0,1 19,9 1,9
Siid-Ost 120-125 G | -0,2 16,9 1,2
Ost 120-125G | -2,6 20,4 1,8
Deutschland | 120-125F | 1,9 17,0 2,8 120-125 M | 3,9 17,8 2,7
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Abbildung A 2: Jahresverlauf der Morbiditatsrate aufgrund chronischen Erkrankungen der unteren
Atemwege (J40 — J47) in Deutschland gemittelt tiber die Jahre 2001 — 2015 und den
dazu berechneten Erwartungswert und geglatteter Jahresgang.
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Quelle: Eigene Darstellung, DWD.

Abbildung A 3: Jahresverlauf der Mortalitatsrate aufgrund Asthma bronchiale und Status asthmati-
cus (J45 — J46) in Deutschland gemittelt {iber die Jahre 2001 — 2015 und den dazu
berechneten Erwartungswert und geglattetem Jahresgang.
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Quelle: Eigene Darstellung, DWD.
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Abbildung A 4: Zusammenhang zwischen der Sonnenscheindauer (Zweitagessummen) und dem Re-
lativen Risiko von Suiziden der Jahre 2001 — 2015 aufgeteilt in sieben Grof3regionen
und fiir den Deutschlandmittelwert mit Konfidenzintervall.

Cl1 95% DE
Deutschland
Nord
Nord-West
West

Mitte
Stid-West
Stid-Ost

Ost

1.4-

1.3-

1.2-

1.1-

Relatives Risiko

1.0

0.9-

0.8-

0 5 10 15 20 25 30
Sonnenscheindauer [Zweitagessumme in Stunden]

Erlauterungen: Cl, Konfidenzintervall. Quelle: Eigene Darstellung, DWD.

Tabelle A 10: Prozentuale Abweichung der Mortalitat aufgrund ischamischen Herzerkrankungen
unterteilt in Subtypen und Geschlecht wihrend Hitzewellen (gemittelt {iber alle
Hitzewellentage) im Zeitaum 2001 — 2015 in Deutschland.

Region Anderung der | Anderungder | Anderungder | Anderungder | Anderungder
Mortalitat [%] Mortalitat [%] Mortalitat [%] Mortalitat [%] Mortalitat [%]
120 - 125 120 - 125 120 - 125 120 - 122 124 - 125
Gesamt Frauen Manner

Deutschland | 10,8 13,7 9,1 8,4 13,9

Nord 6,9 8,8 4,1 4,6 8,1

Nord-West 8,9 9,3 8,5 6,0 11,1

West 12,1 16,1 9,3 9,8 15,8

Mitte 10,8 12,6 10,1 8,8 12,5

Sid-West 10,1 12,7 8,7 7,2 13,7

Sid-Ost 7,0 10,5 4,6 6,4 9,1

Ost 11,7 14,1 10,0 7,9 15,2

Erlauterungen: 120 —
kardinfarkt; 124 —

125, ischamische Herzerkrankungen; 120 —

125, sonstige und chronische ischamische Herzkrankheit.
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122, Angina Pectoris und akuter sowie rezidivierender Myo-



A.2.2 Anhange zu Hitzeperioden

Tabelle A 11: Merkmale der Hitzewellen berechnet fiir den Referenzeitraum 1981 — 2010 mit dem
Beobachtungsdatensatz HYRAS fiir Deutschland und sieben deutsche Regionen.

Region 95. Anzahl Anzahl Dauer der | Intensitdat | Saison Saison
Perzentil HW-Tage | HW /Jahr | HW [°C] Start Ende
[°C] / Jahr [Tage] [Tag des [Tag des
[Tage] Jahres] Jahres]
Deutschland | 20,0 13,0 2,6 5,0 22,0 182 219
Nord 19,6 12,7 2,2 5,8 21,7 184 222
Nord-West 20,2 11,9 2,3 51 22,5 179 217
West 20,4 12,2 2,4 5,2 22,6 181 213
Mitte 20,1 12,5 2,6 4,8 22,2 179 215
Sud-West 20,3 11,7 2,4 4,9 22,2 182 210
Stid-Ost 20,0 12,3 2,4 51 21,9 179 213
Ost 20,9 12,8 2,6 5,0 23,0 179 216
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Abbildung A 5: Mittlere Anzahl der Hitzewellen-Tage pro Jahr im Referenzzeitraum 1981 — 2010
und die Verdnderung der Anzahl in der Zukunft (2021 — 2050 und 2068 — 2097) an-
hand der RCP-Szenarien 4.5 und 8.5 in sieben Regionen in Deutschland.
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Abbildung A 6: Mittlere Anzahl der Hitzewellen pro Jahr im Referenzzeitraum 1981 — 2010 und die
Veranderung der Anzahl in der Zukunft (2021 — 2050 und 2068 — 2097) anhand der
RCP-Szenarien 4.5 und 8.5 in sieben Regionen in Deutschland.
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Abbildung A 7: Mittlere Dauer der Hitzewellen im Referenzzeitraum 1981 — 2010 und die Verdnde-
rung der Anzahl in der Zukunft (2021 — 2050 und 2068 — 2097) anhand der RCP-Sze-
narien 4.5 und 8.5 in sieben Regionen in Deutschland.
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Abbildung A 8: Mittlere Intensitat (Lufttemperatur in °C) der Hitzewellen im Referenzzeitraum
1981 — 2010 und die Verdnderung der Anzahl in der Zukunft (2021 — 2050 und 2068
—2097) anhand der RCP-Szenarien 4.5 und 8.5 in Deutschland.
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