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Kurzbeschreibung 

Das Wetter beeinflusst Wohlbefinden, Gesundheit und Leistungsfähigkeit des Menschen auf vielfälti-
ge Weise. Neben allgemeinen Befindlichkeitsstörungen wetterfühliger Personen werden Wetterein-
flüsse mit kardiovaskulären Erkrankungen, Atemwegskrankheiten, rheumatischen Beschwerden, 
Kopfschmerzen und Migräne sowie psychischen Krankheiten in Verbindung gebracht. Im vorliegen-
den Bericht werden die Ergebnisse einer systematischen Literaturrecherche zu den Effekten der me-
teorologischen Parameter Temperatur, Druck, Feuchtigkeit, Wind und Strahlung auf die menschliche 
Gesundheit präsentiert. Dabei wurden Datenbanken nach aktuellen Forschungsergebnissen der letz-
ten zehn Jahre (2002-2012) durchsucht und mehr als 600 Fachartikel ausgewertet. 

Insgesamt gilt der Einfluss des Wetters auf viele Erkrankungen als gut belegt. Sowohl für direkte als 
auch indirekte Effekte (z. B. über Luftschadstoffe, Allergene) existieren empirische Nachweise und 
bekannte Wirkmechanismen. In diesem Zusammenhang muss als wichtigster meteorologischer Fak-
tor vor allem der Einfluss der thermischen Bedingungen genannt werden. Mortalität und Auftretens-
häufigkeit von vielen Krankheiten sind im Winter deutlich erhöht. Niedrige Temperatur führt zu ei-
nem Anstieg von Herzinfarkten und Schlaganfällen, aber auch Atemwegskrankheiten sind in beson-
derem Ausmaß betroffen. Auf der anderen Seite üben Perioden hoher Temperatur sowie schnelle 
Temperaturänderungen (in beide Richtungen) ebenfalls ungünstigen Einfluss auf gesundheitliche 
Probleme aus. 

Bei wetterfühligen Personen, die z. B. unter Kopfschmerzen, rheumatischen Beschwerden oder Stö-
rungen des subjektiven Wohlbefindens leiden, ist die Bestimmung eines kausalen biotropen Wirkfak-
tors teilweise schwieriger. Meteorologische Parameter wirken bei Wetteränderungen oft zusammen, 
wodurch eine getrennte Bewertung der einzelnen Faktoren schwierig ist. Hinzu kommen individuell 
ausgeprägte Reaktionen des Organismus auf verschiedene Wetterreize. 

Abstract 

Weather affects human well-being, health, and productivity in many ways. Weather conditions have 
been associated with cardiovascular diseases, respiratory diseases, rheumatism, headaches and mi-
graines, mental illnesses, as well as subjective mood disorders. This report presents the results of a 
systematic literature review on the influence of meteorological parameters such as temperature, pres-
sure, humidity, wind, and solar radiation on human health. Different data bases were searched for 
ongoing research of the last ten years (2002-2012) and more than 600 peer-reviewed articles were 
evaluated. 

The literature survey demonstrates that the influence of weather conditions on many diseases is well 
documented. Empirical evidence and proven mechanisms exist for both direct and indirect effects 
(e.g. via air pollutants or allergens). Overall, the most important meteorological factor is the thermal 
environment. Mortality and prevalence of many diseases are significantly higher in the winter sea-
son. Low temperature leads to an increase in heart attacks, strokes, and respiratory diseases. On the 
other hand, periods of very high temperature and rapid temperature changes also exert unfavourable 
influence on health problems. 

The determination of a causal biotropic factor regarding headache, rheumatism, and disorders of 
mental health turned out to be more difficult. Meteorological parameters act together when the 
weather is changing, making a separate assessment of each factor complicated. Additionally, persons 
suffering from the fore-mentioned diseases show different individual reactions to weather stimuli. 
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1 Einführung 
1.1  Motivation  
Der Begriff „Wetter“ definiert den atmosphärischen Zustand an einem bestimmten Ort und Zeitpunkt 
auf Basis der meteorologischen Parameter Temperatur, Druck, Feuchtigkeit, Wind und Strahlung. 
Der Einfluss des Wetters auf Lebewesen ist damit allgegenwärtig, selbst im Inneren von Räumen ist 
der Mensch nicht von Wetterfaktoren, z. B. dem Luftdruck, abgeschnitten. Das Wetter kann beträcht-
lichen Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden des Menschen ausüben, so bezeichnen sich nach 
einer Studie von Höppe et al. (2002) ca. 50 % der Deutschen als wetterfühlig. Dabei umfasst der Be-
griff „Wetterfühligkeit“ im weiteren Sinne nicht nur das subjektive individuelle Wohlbefinden, son-
dern beschreibt ebenfalls das Auftreten bzw. die Verschlimmerung von Symptomen bei ernsten ge-
sundheitlichen Erkrankungen. Wetter an sich macht zwar nicht krank, kann aber bei geschwächten 
Personen der Auslöser für gesundheitliche Probleme sein. Der Einfluss des Wetters kann auch für die 
Auftretenshäufigkeit schwerer Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall bedeutend sein: so 
ist die Zahl der Todesfälle nicht nur bei extremen Wetterereignissen wie dem Hitzesommer 2003 
stark erhöht, sondern auch bei moderaten Temperaturwerten in gewöhnlichen europäischen Wintern 
ist ein deutlicher Anstieg der Mortalität zu verzeichnen. 

Biometeorologische Studien konnten zahlreiche Zusammenhänge zwischen Wetter und Gesundheit 
belegen. Dazu gehört insbesondere ein gehäuftes Auftreten von gesundheitlichen Beschwerden in 
bestimmten Jahreszeiten und Wetterlagen. So konnten statistisch signifikante Wettereinflüsse auf 
Herz- und Gefäßerkrankungen, Atemwegskrankheiten, rheumatische Beschwerden sowie auf Kopf-
schmerzen und Migräne nachgewiesen werden. Auch eine Verbindung zu psychischen Krankheiten 
und zu allgemeinen Befindlichkeitsstörungen wurde belegt. Hintergrund hierfür ist, dass für be-
stimmte meteorologische Faktoren (z. B. die thermischen Bedingungen) ein optimaler Bereich exis-
tiert, in dem sich der Körper in einem Zustand geringer Belastung befindet, da die nötige Regelungs-
aktivität auf ein Minimum reduziert wird. Extreme Werte sowie schnelle Änderungen dieser meteoro-
logischen Umgebungsfaktoren erfordern eine vermehrte Anpassungsleistung des Organismus, wobei 
es bei anfälligen und geschwächten Personen zur Auslösung von Befindlichkeitsstörungen sowie zur 
Verschlimmerung von Krankheitssymptomen kommen kann. Dabei liegt das Maximum der biotropen 
Intensität des Wetters häufig im Bereich der stärksten Wetteränderung (Bucher und Wanka 2007). 

Der Klimawandel könnte zukünftig vor allem in den Übergangsjahreszeiten und im Winterhalbjahr 
zu einer Zunahme von Großwetterlagen mit wechselhafter Witterung führen. Bisher wurde jedoch 
noch nicht untersucht, ob die hiermit bedingten häufigeren und stärkeren Wetterwechsel eine größe-
re Belastung für den menschlichen Organismus bedeuten. 

Ziel des vom Umweltbundesamt geförderten UFOPlan-Projekts „Einfluss des Klimawandels auf die 
Biotropie des Wetters und die Gesundheit bzw. die Leistungsfähigkeit der Bevölkerung in Deutsch-
land“ (Projektlaufzeit: 2012-2014) ist die Abschätzung der zukünftigen biotropen Belastung der Be-
völkerung in Deutschland. Hierfür sollen Zukunftsprojektionen regionaler Klimamodelle in Hinblick 
auf die Veränderungen der Häufigkeit von biotropen Wetterlagen bzw. von Situationen mit raschen 
Wetterwechseln analysiert werden. Grundlage für eine solche Abschätzung ist die Zusammentragung 
des aktuellen Wissensstandes zum Einfluss von Wetter bzw. Wetteränderungen auf die Befindlichkeit 
und Gesundheit von Menschen. Aufbauend auf der umweltmedizinischen Leitlinie der Deutschen 
Gesellschaft für Arbeits- und Umweltmedizin (DGAUM 2008) soll dieser Wissensstand mit Hilfe einer 
systematischen Literaturrecherche in medizinischen Datenbanken aktualisiert und im vorliegenden 
Bericht präsentiert werden. 
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1.2  Problemstellung  
Schon seit vielen Jahrhunderten ist bekannt, dass zahlreiche Krankheiten in bestimmten Jahreszeiten 
und Wettersituationen gehäuft auftreten. Spätestens seit den 1950er Jahren fokussiert sich auch die 
medizin-meteorologische Forschung auf diese Aspekte (Becker 1954). Dabei wurden die Einflüsse 
von meteorologischen Parametern wie Temperatur, Luftdruck, relativer Feuchte, Wind, Niederschlag 
und Sonnenschein mit gesundheitlichen Aspekten in Verbindung gebracht. Des Weiteren wurden 
nicht nur die absoluten Werte dieser Faktoren, sondern auch deren Änderungen in die Untersuchun-
gen mit einbezogen. 

Der Nachweis von Wettereinflüssen auf die Gesundheit ist aus verschiedenen Gründen sehr komplex: 

•	 Wetter gehört nicht zu den Hauptrisikofaktoren für Erkrankungen, sondern kann lediglich bei 
geschwächten oder vorgeschädigten Personen ein Mit-Auslöser für das Auftreten oder eine 
Verschlimmerung von Krankheiten sein. 

•	 Durch epidemiologische Studien beobachtete Zusammenhänge zwischen Wetterbedingungen 
und gesundheitlichen Problemen stellen zunächst einmal nur Korrelationen dar und belegen 
keine Kausalität. Dieser Nachweis der Kausalität und der genauen Wirkmechanismen (z. B. in 
Klimakammern) ist auf Grund der Vielzahl der Risikofaktoren für Krankheiten oft schwierig. 

•	 Sowohl das Wetter als auch der menschliche Körper stellen sehr komplexe Systeme dar, die 
auf umfangreiche und vielfältige Weise miteinander agieren. Darüber hinaus ändern sich bei 
Wetterumschwüngen oft mehrere meteorologische Parameter gleichzeitig, was die getrennte 
Bewertung einzelner Faktoren erschwert. 

•	 Jede Erkrankung hat ihre eigene Pathophysiologie, d. h. es gibt sehr viele Kombinationen von 
möglichen Wirkungen meteorologischer Parameter auf die verschiedenen Krankheitstypen. 
Des Weiteren reagieren Menschen individuell auf Umwelt- und somit auch Wettereinflüsse. 

•	 Die Wetter- und Klimawirkung kann in verschiedenen Regionen sehr unterschiedlich sein, d. 
h. die erzielten Resultate sind nicht ohne weiteres auf andere Regionen übertragbar. 

Aus diesen Gründen sind die Ergebnisse von Studien aus früheren Jahrzehnten in einigen Fällen un-
einheitlich, was die Wirkung einzelner Wetterfaktoren betrifft. Eine weitere Schwierigkeit liegt darin, 
dass die Zahl der erfassten Patienten teilweise gering ist, was oft entweder keinen signifikanten 
Nachweis eines eher kleinen prozentualen Wirkeffekts erlaubt oder aber die Wahrscheinlichkeit zu-
fälliger Ergebnisse erhöhen kann. Andererseits wurden in den letzten Jahren einige Projekte ins Le-
ben gerufen, die unter Einbeziehung verschiedener Regionen und unter Verwendung sehr großer 
statistischer Fallzahlen (teilweise > 1 Million Patienten) den saisonalen Verlauf und Wettereinflüsse 
auf die Gesundheit untersuchen. Ein Beispiel hierfür ist das europäische PHEWE-Projekt (Michelozzi 
et al. 2007). Dabei konnten für viele Erkrankungen grundlegende Nachweise für einen jahreszeitli-
chen Verlauf sowie die negativen Effekte von sowohl Kälte als auch extremer Hitze auf die Gesund-
heit gefunden werden. 

Für die Erfassung des Wettereinflusses kann auf verschiedene Art und Weise vorgegangen werden. 
Neben der univariaten Betrachtung einzelner Parameter wie Temperatur, Luftdruck und Feuchte bie-
tet sich auch die Verwendung bi- oder multivariater Verfahren an. Ein Beispiel dafür sind thermische 
Indizes, welche neben der Lufttemperatur auch noch die Luftfeuchte, Strahlungstemperatur und den 
Wind enthalten können. Noch weitergehend ist die Verwendung von durch objektive Verfahren kate-
gorisierten Wetterlagen, um die gesamte Wirkung des Wetters zu erfassen. Auch wenn letzterer An-
satz für den Bereich der Biowettervorhersage gut geeignet ist, basiert der überwiegende Großteil der 
Studien zum gesundheitlichen Wettereinfluss auf der Untersuchung uni- oder bivariater Parameter. 
Die Gründe hierfür liegen darin, dass Parameter wie die Temperatur leichter zu erklären und besser 
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zu vergleichen sind als Biowetterklassen, die für verschiedene Regionen oft sehr uneinheitlich defi-
niert sind. 

1.3  Aufbau d es  Berichts  
Der vorliegende Bericht beruht auf einer systematischen Literaturrecherche in verschiedenen Daten-
banken. Dabei wurden die medizinischen Datenbanken PubMed und DIMDI, die Datenbanken des 
Umweltbundesamtes OPAC/UFORDAT, der Publikationsserver des Robert-Koch-Instituts und der UB-
Katalog der Universität Freiburg nach Beiträgen der Jahre 2002 bis 2012 unter vorgegebenen Ein-
schlusskriterien durchsucht. Eine genaue Beschreibung der Suchstrategie unter Angabe der vorgege-
benen medizinischen und meteorologischen Schlüsselbegriffe sowie der Anzahl der gefundenen und 
relevanten Treffer wird in Kapitel 2 präsentiert. 

Prinzipiell lässt sich der Zusammenhang zwischen Wetter und menschlichem Organismus von zwei 
Seiten betrachten. Zum einen können ausgehend von den verschiedenen Organsystemen des Men-
schen Einflussfaktoren des Wetters auf diese beschrieben werden. Dies geschieht im Kapitel 3, in 
dem die Einflüsse von Saison und Wetter auf die Häufigkeit (Morbidität) und Sterblichkeit (Mortali-
tät) von Erkrankungen erörtert werden. Dabei wird zunächst der Fokus auf generelle temporäre Mus-
ter sowie die allgemeine Morbidität und Mortalität gelegt, während nachfolgend die Ergebnisse des 
Wettereinflusses für einzelne Krankheitsbilder wie Herz- und Gefäßerkrankungen, Atemwegskrank-
heiten, rheumatische Beschwerden, Kopfschmerzen und Migräne, psychische Erkrankungen sowie 
Diabetes und Nierenkoliken vorgestellt werden. Oft ebenfalls mit Wettereinfluss in Verbindung ge-
brachte Krankheiten wie Blutungen und Entzündungen werden nicht in separaten Unterkapiteln 
erörtert, sondern im Rahmen von übergeordneten Krankheitssystemen wie Herz-Gefäß-Krankheiten 
oder Atemwegserkrankungen behandelt. Während im anschließenden Kapitel 4 Bezug auf Studien 
zum Zusammenhang zwischen Wetterlagen und gesundheitlichen Beschwerden genommen wird, 
werden die Wirkungen der einzelnen Wetterelemente im letzten Kapitel 5 zusammengefasst und dis-
kutiert. 

Die Ergebnisse der Literaturrecherche zu wichtigen Effekten und Aussagen werden in Form von Ta-
bellen mitgeliefert, die relevante Artikel zum jeweiligen Thema enthalten. Dabei ist es auf Grund der 
Vielzahl der Studien zu einzelnen Themenbereichen oft nicht möglich, alle Studien zu diesem Thema 
aufzuführen. In diesem Fall werden jeweils die wichtigsten relevanten Studien aufgeführt, wobei als 
Einschlusskriterien repräsentative Fallzahlen und eine Vergleichbarkeit zum mitteleuropäischen 
Klima der mittleren Breiten gelten. 
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2  Literaturrecherche   
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Die Literaturrecherche wurde in den medizinischen Datenbanken PubMed und DIMDI, den Daten-
banken des Umweltbundesamts OPAC/UFORDAT, im Publikationsserver des Robert-Koch-Instituts 
und im Hochschulkatalog der Universität Freiburg für Dissertationen/Diplomarbeiten durchgeführt: 

• http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 

• http://www.dimdi.de/static/de/index.html 

• http://doku.uba.de/ 

• http://edoc.rki.de/ 

• http://www.ub.uni-freiburg.de/ 

Um Beiträge zum Einfluss des Wetters auf die Gesundheit zu finden, wurde als Suchalgorithmus eine 
Kombination von meteorologischen und medizinischen Suchbegriffen verwendet, die jeweils unter-
einander mit „oder“ verbunden und mit dem anderen Themenbereich mit „und“ gekoppelt sind. Da-
mit sieht der Suchalgorithmus z. B. für die englischsprachige Datenbank PubMed wie folgt aus: 

("weather" OR "climate" OR "climatic" OR "meteorology" OR "meteorological" OR "biometeorology" OR 

"biometeorological" OR "air temperature" OR "atmospheric temperature" OR "ambient temperature" 

OR "outdoor temperature" OR "atmospheric pressure" OR "barometric pressure" OR "humidity") 

AND 

("cardiovascular" OR "cerebrovascular" OR "coronary" OR "heart disease" OR "myocardial" OR 

"stroke" OR "thrombosis" OR "bleeding" OR "angina pectoris" OR "insufficiency" OR "thromboembo-

lism" OR "embolic" OR "embolism" OR "ischemic" OR "ischemia" OR "hypertensive" OR "hypertension" 

OR "hypotensive" OR "hypotension" OR "blood pressure" OR "circulatory" OR "aortic dissection" OR 

"aneurysm" OR "arthritis" OR "osteoarthritis" OR rheumat* OR "pain" OR "fibromyalgia" OR "stiffness" 

OR asthma* OR "COPD" OR "bronchitis" OR "respiratory disease" OR "headache" OR "migraine" OR 

"bipolar disorder" OR "suicide" OR "anxiety" OR "sleep" OR "depression" OR "diabetes mellitus" OR 

"spasms" OR "colics") 

Für die deutschsprachigen Datenbanken wurden jeweils auch die deutschen Suchbegriffe verwendet, 
wobei bei den Ergebnissen der englischsprachige Anteil bei weitem überwiegt. Um die Suche sinnvoll 
zu begrenzen, wurden als Filter der Zeitraum der letzten zehn Jahre (2002-2012) sowie eine Be-
schränkung auf „Menschen“ eingestellt. Die elektronische Suche in den Datenbanken ergab 3092 
Treffer, wobei mit 2942 Treffern der überwiegende Anteil auf PubMed entfällt. Hierbei muss erwähnt 
werden, dass die umfangreichste Subdatenbank Medline sowohl in PubMed als auch DIMDI enthal-
ten ist. Aus diesem Grund wurde Medline zur Vermeidung unnötiger Duplikate in DIMDI ausge-
schlossen. Die Suche in den Datenbanken des Umweltbundesamts ergab nur sehr wenige Treffer, 
während auf dem Publikationsserver des Robert-Koch-Instituts und im UB-Katalog der Universität 
Freiburg für Diplomarbeiten/Dissertationen überhaupt kein passendes Ergebnis gefunden wurde. 
Letzteres ist durch die geringe Anzahl meteorologischer Themen sowie die fehlende Veröffentli-
chungspflicht vieler Abschlussarbeiten zu erklären. 

Nach der Prüfung der Treffer auf Relevanz und dem Einbeziehen weiterer relevanter Artikel aus den 
Referenzangaben der Resultate ergeben sich letztendlich mehr als 600 relevante Studien zum Thema. 
Dabei sind die Herz- und Gefäßerkrankungen mit ca. 350 Artikeln klar in der Mehrzahl, gefolgt von 
Atemwegskrankheiten (ca. 100 Artikel), psychischen Erkrankungen und Suiziden (ca. 60 Artikel), 
Migräne und Kopfschmerzen (ca. 50 Artikel), rheumatischen Beschwerden (ca. 50 Artikel) sowie Dia-
betes (ca. 10 Artikel) und Nierenkoliken (ca. 10 Artikel). 
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Bei einer Aufgliederung nach Herkunft stammt etwa die Hälfte der Untersuchungen aus Europa (ca. 
330 Artikel), während die Anzahl der deutschen bzw. Deutschland beinhaltenden Untersuchungen 
bei ca. 70 Studien liegt. 
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3 Wetterauswirkung auf verschiedene Krankheiten 
3.1 Gesamt-Mortalität und –Morbidität 
3.1.1 Zeitliche Schwankungen 

In zahlreichen epidemiologischen Studien konnte basierend auf großen Datensätzen ein jahreszeitli-
cher Rhythmus von Erkrankungen nachgewiesen werden. Dabei liegt das Maximum von Mortalität 
und Morbidität bei den meisten Krankheiten im Winter und das Minimum im Sommer (siehe Tab. 1). 
In einer der umfangreichsten Studien zu diesem Thema werden von Nakaji et al. (2004) die monatli-
chen Todesraten für 30 Jahre in Japan untersucht (Fallzahl > 22 Millionen). Hierbei ist ein deutlicher 
Jahresgang zu beobachten, bei dem im Winter die Gesamtmortalität um 14 % gegenüber dem durch-
schnittlichen Jahreswert erhöht ist. Während Herzerkrankungen mit +28 % sowie Atemwegskrank-
heiten mit +36 % am meisten zu dieser Schwankung beitragen, liegen z. B. bei Krebserkrankungen 
kaum jahreszeitliche Variationen vor. Bei psychischen Krankheiten kann der Jahresgang dagegen 
komplett anders aussehen, so erreicht hier z. B. die häufig mit psychischen Krankheiten in Verbin-
dung stehende Suizidrate ihr Maximum im Frühsommer und ihr Minimum im Winter. 

Ähnliche Ergebnisse zeigen sich für Europa, so beträgt hier die Übersterblichkeit im Winter (Unter-
schied in der Mortalität zwischen Winter und dem Jahreserwartungswert) im Mittel ca. 16 % (Healy 
2003). In den meisten europäischen Ländern wird etwa die Hälfte der Übersterblichkeit im Winter 
den Herz- und Gefäßkrankheiten und ein weiteres Viertel den Atemwegserkrankungen zugerechnet 
(Keatinge 2002, Nayha 2005). Während Influenza-Epidemien in früheren Jahrzehnten bedeutende 
Todeszahlen verursachen konnten, ist ihr Anteil deutlich zurück gegangen und macht heute nur 
noch ca. 5 % der Übersterblichkeit im Winter aus (Keatinge 2002). In einer Studie vergleicht Healy 
(2003) die Sterblichkeit in 14 europäischen Ländern und stellt dabei fest, dass die saisonalen 
Schwankungen in den Ländern mit milden Wintern teilweise deutlich höher liegen als in nördlichen 
Ländern mit kalten Wintern (z. B. Portugal 28 %, Finnland 10 %). Dieses scheinbar paradoxe Ergeb-
nis ist neben wärmerer Kleidung im Freien vor allem auf intensiveres Heizen sowie eine bessere Häu-
serisolierung und damit einhergehender höherer Innentemperatur in den nördlichen Ländern zu-
rückzuführen (Donaldson 1997). 

In einer Studie der Mortalität in Baden-Württemberg von 1968-1997 mit ca. 2,8 Millionen Fällen be-
obachten Laschewski und Jendritzky (2002) ebenfalls eine signifikante Saisonalität mit einem Maxi-
mum im Februar und einem Minimum im August (siehe Abb. 1). Der Unterschied in der täglichen 
Mortalitätsrate zwischen den drei Wintermonaten Dezember bis Februar und dem Jahresdurchschnitt 
beträgt ca. 8 %, was gut mit der von Healy (2003) für Deutschland angegebenen Übersterblichkeit im 
Winter von 11 % übereinstimmt. 

Bei der Betrachtung von Studien zur Morbidität fällt auf, dass hier die jahreszeitlichen Schwankun-
gen wesentlich schwächer ausgeprägt sind (vgl. Tab. 1, untere Hälfte). Während alle Mortalitätsstu-
dien eine signifikante Saisonalität mit einem Maximum der Todesfälle im Winter beobachten, ist die-
ser Zusammenhang bei Untersuchungen zur Morbidität nur teilweise zu beobachten. Einige Studien 
berichten auch von einem gehäuften Auftreten im Frühjahr (Kriszbacher et al. 2009) oder können 
keine signifikante Saisonalität finden (Cowperthwaite und Burnett 2011). 
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Tabelle 1: Umfangreichste 20 Studien zum Jahresgang der Mortalität (10 Studien, oben) 
und Morbidität (10 Studien, unten) von Erkrankungen. 

Referenz Land Fallzahl Krankheit Max Ergebnis 
Nakaji et al. (2004) Japan, 

1970-1999 
22 Mio. gesamt, 

KVK, AK 
W sign. Wintereffekt: gesamt +14%, KVK 

+28%, AK +36% 

Healy (2003) 14 Länder, 
1988-1997 

10 Mio. gesamt W sign. Wintereffekt: Europa +16% 
(Finnland +10% bis Portugal +28%), 
Deutschland +11% 

Laschewski und 
Jendritzky (2002) 

Deutschland, 
1968-1997 

2,8 Mio. gesamt W sign. Wintereffekt in Baden-
Württemberg: +8% 

Revich und Shapos­
hnikov (2008) 

Moskau, 
2000-2006 

0,7 Mio. gesamt, 
KVK, AK 

W sign. Wintereffekt: bei AK am höchs­
ten, gefolgt von KVK u. gesamt 

Keatinge (2002) Großbritannien, 
k.A. 

0,5 Mio. gesamt W sign. Wintereffekt: jährlich 40.000 
kältebeeinflusste und 1.000 hitzebe­
einflusste Todesfälle in GB 

Nayha (2005) Finnland, 
1961-1997 

0,5 Mio. gesamt, 
KVK, AK 

W sign. Wintereffekt: KVK +16%, AK 
+45% 

Barnett et al. (2008) Australien, 
1997-2004 

0,2 Mio. KVK W sign. Wintereffekt: +13% 

Crawford et al. (2003) Nordirland, 
1979-1998 

68.000 KVK W sign. Wintereffekt bei Herzinfarkten, im 
langjährigen Trend abnehmend 

Rocklov und Forsberg 
(2008) 

Stockholm, 
1998-2003 

65.000 gesamt W sign. Wintereffekt: +10% 

Goncalves et al. 
(2007) 

Sao Paulo, 
1996-2000 

46.000 KVK W sign. Wintereffekt 

Kovats et al. (2004) London, 
1994-2000 

0,8 Mio. gesamt, 
KVK, AK 

ns Wintereffekt nur bei AK, nicht bei 
gesamt und KVK (für Mortalität jeweils 
sign. Wintereffekt) 

Kleimenova et al. 
(2007) 

Moskau, 
1979-1981 

0,3 Mio. KVK W sign. Wintereffekt bei KVK (aber für 
Mortalität stärker) 

Spencer et al. (1998) USA, 
1994-1996 

0,3 Mio. KVK W sign. Wintereffekt bei Herzinfarkten: 
+26% 

Cowperthwaite und 
Burnett (2011) 

USA, 
2004-2008 

0,2 Mio. KVK ns keine sign. Saisonalität von Schlagan­
fällen 

Stein et al. (2005) USA, 
1980-1998 

0,2 Mio. KVK ns keine sign. Saisonalität von Lungen­
embolien 

Lee et al. (2011) Taiwan, 
1998-2003 

0,2 Mio. KVK ns keine sign. Saisonalität von ischämi­
schen Schlaganfällen 

Boulay et al. (2001) Frankreich, 
1995-1998 

0,1 Mio. KVK W sign. Wintereffekt bei Lungenembolien 
und Venenthrombosen 

Goggins et al. (2012) Hongkong, 
1999-2006 

0,1 Mio. KVK W sign. Wintereffekt bei Schlaganfällen 

Kriszbacher et al. 
(2009) 

Ungarn, 
2000-2004 

82.000 KVK F sign. Saisonalität von Herzinfarkten 
mit Maximum der Fälle im Frühjahr 

Oberg et al. (2000) USA, 
1995-1996 

73.000 KVK F sign. Saisonalität von Schlaganfällen 
mit Maximum der Fälle im Frühjahr 

KVK: kardiovaskuläre Krankheiten, AK: Atemwegskrankheiten, Max: Jahreszeit mit sign. Häufung der Er­
krankungen, W: Winter, F: Frühjahr, ns: nicht-signifikant, k.A.: keine Angabe. Signifikante Ergebnisse jeweils 
fett gedruckt. Als Wintereffekt wird jeweils die Differenz zwischen Winter und Gesamtjahr bezeichnet. 
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Abbildung 1:	 Jahresgang der täglichen Mortalitätsrate MR (pro 100.000 Einwohner) in Baden-
Württemberg in den Jahren 1968-1997 (Abb. 1 aus Laschewski und Jendritzky 
(2002)) 

Diese Unterschiede zwischen Mortalität und Morbidität sind vor allem auf den Bereich der kardiovas-
kulären Krankheiten zurückzuführen, wie sich z. B. in der Studie von Kovats et al. (2004) zeigt. Hier 
steigt im Winter bei Atemwegserkrankungen sowohl die Zahl der Krankenhausaufnahmen als auch 
die Anzahl der Todesfälle. Im Gegensatz dazu ist bei den kardiovaskulären Erkrankungen nur ein 
Anstieg der Mortalitätskurve zu erkennen, während bei den Krankenhausaufnahmen keinerlei saiso-
nales Muster zu erkennen ist (Abb. 2). 

Abbildung 2:	 Jahresgang kardiovaskulärer Krankenhausaufnahmen (links) und Todesfälle 
(rechts) in London in den Jahren 1994-2000 (Abb. 1 aus Kovats et al. (2004)) 

Auch bei Hitzewellen steigt die Morbidität generell wesentlich schwächer als die Mortalität an 
(Whitman et al. 1997, Michelozzi et al. 2009). Eine mögliche Begründung geht davon aus, dass Be-
schwerden von anfälligen Personen oft nicht als bedrohlich wahrgenommen werden und daher kein 
Aufsuchen eines Arztes oder Krankenhauses erfolgt. Aus diesem Grund erliegen diese Patienten ihrer 
Erkrankung manchmal sehr schnell zu Hause (gerade bei Herzkrankheiten), bevor sie im Kranken-
haus Hilfe bekommen können (Michelozzi et al. 2009). Auf diese Weise gehen sie zwar in die Mortali-
tätsstatistik, aber nicht als Krankenhausaufnahmen in die Morbiditätsstatitik ein. Auf der anderen 
Seite ist es aber auch denkbar, dass Beschwerden von alleine wieder abklingen und somit in keiner 
Morbiditätsstatistik auftauchen. Letztendlich sind die Hintergründe für die unterschiedlichen Be-
obachtungen bei Morbidität und Mortalität aber bislang nicht geklärt. 
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3.1.2  Temperatureffekt  

Der in verschiedenen Regionen der mittleren Breiten beobachtete saisonale Anstieg der Mortalität im 
Winter legt einen Zusammenhang mit dem ungünstigen Einfluss von Kälte nahe. Andererseits kön-
nen trotz des generellen Minimums der Mortalität im Sommer auch sehr warme Wetterphasen zu 
vermehrtem Auftreten von Erkrankungen und Beschwerden führen. So steigt bei Hitzewellen die 
Mortalität stark an, z. B. beträgt die Zahl der zusätzlichen hitzebedingten Todesfälle während des 
Rekordsommers 2003 in Europa etwa 52000 (Larsen 2006). 

Ein Ansatz für die Überprüfung des Einflusses von Kälte und Wärme ist die Korrelation von täglichen 
Mortalitäts- und Morbiditätsraten mit täglichen Temperaturwerten. Bei diesen Berechnungen ist es 
wichtig, zeitliche Variationen von Saison, Wochentag und langjährigem Trend sowie Störeinflüsse, z. 
B. durch Luftverschmutzung oder Grippewellen, zu berücksichtigen. Ferner gibt es mehrere Möglich-
keiten als Maß für die Erfassung der thermischen Belastung, z. B. tägliche Maximal-, Minimal- oder 
Mittelwerte der Lufttemperatur, die maximale innertägliche Schwankung oder der Temperaturunter-
schied zum Vortag. Darüber hinaus wird häufig auch das Temperatur-Feuchte-Milieu für die gemein-
same Erfassung von Wärme und Feuchte betrachtet. Dieses stellt ein genaueres Maß für die Wärme-
belastung dar, da viele Menschen Hitze in Kombination mit Schwüle als wesentlich belastender emp-
finden (Michelozzi et al. 2009). Ein weiteres Beispiel sind thermische Indizes wie die Gefühlte Tem-
peratur, welche neben Lufttemperatur und Feuchte noch den Wind und die mittlere Strahlungstem-
peratur enthält. In vielen Studien ist dennoch die Verwendung der mittleren täglichen Lufttempera-
tur verbreitet, da sie sich als einfaches, aber belastbares Maß herausgestellt hat (Barnett et al. 2010, 
Yu et al. 2011). 

Unter Verwendung großer Datenmengen konnte in den letzten Jahren von zahlreichen Studien belegt 
werden, dass sowohl tiefe als auch hohe Lufttemperaturwerte einen ungünstigen Einfluss auf die 
Mortalitätsrate ausüben. Aktuelle Review-Artikel bestätigen diesen Zusammenhang für viele ver-
schiedene Regionen und Klimate (Yu et al. 2012, Astrom et al. 2011). In Tab. 2 wurden die wichtigs-
ten Studien der letzten Jahre zum Temperatureinfluss auf die Gesundheit zusammengefasst. Typi-
sches Merkmal der Temperatur-Mortalitätskurve ist eine u- oder v-Form, mit einem Minimum der 
Mortalität bei einer bestimmten thermischen Komforttemperatur der geringsten Belastung des Orga-
nismus und einem etwa linearen Anstieg der Mortalität zu beiden Seiten der Kurve. Dabei variiert 
diese thermische Komfortzone für verschiedene Regionen und Klimate und liegt in Europa meistens 
zwischen etwa 14°C in Helsinki und 24°C in Athen (Keatinge et al. 2000). Für Baden-Württemberg 
wird von Keatinge et al. (2000) von einer mittleren täglichen Lufttemperatur der geringsten Mortali-
tät im Bereich von etwa 20°C ausgegangen. 

Generell erfolgt der Anstieg der Mortalität auf beiden Seiten der Kurve zu weiten Teilen linear mit 
fallender bzw. steigender Temperatur, bis der Zusammenhang bei extremer Kälte bzw. Hitze nicht-
linear wird. Dabei berichten viele Studien, dass der Anstieg der Mortalität mit fallender Temperatur 
wesentlich flacher verläuft als mit steigender Temperatur. Eine Metaanalyse von Yu et al. (2012) auf 
Basis von 15 Studien geht von einem prozentualen Anstieg des Mortalitätsrisikos von 1-2 % pro Grad 
Celsius Temperaturänderung auf der kalten Seite und von einem Anstieg von 2-5 % pro Grad Celsius 
Temperaturänderung auf der warmen Seite aus (vgl. Abb. 3). Eine Vergleichsstudie für sieben euro-
päische Regionen (Keatinge et al. 2000) berichtet Kälteeffekte von 0,5 % (Finnland, Deutschland) bis 
zu 1,6 % (Griechenland) pro Grad Temperaturabnahme. Dieses Muster des stärkeren Kälteeffekts in 
wärmeren Klimaten wird von weiteren Vergleichsstudien bestätigt (z. B. Barnett et al. (2005a) zum 
Auftreten von Herzinfarkten in 21 Ländern) und ist auf unterschiedliche Verhaltensweisen und 
Schutzmechanismen vor Kälte zurückzuführen (Donaldson 1997). Als Hitzeeffekte für die gleichen 
sieben europäischen Regionen wurden Anstiege der Mortalität zwischen 0,8 % (Nord-Italien) über 
1,4 % (Deutschland) bis zu 6,2 % (Nordfinnland) pro Grad Temperaturzunahme angegeben (Keatin-
ge et al. 2000). 
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Tabelle 2:	 Umfangreichste 20 Studien (Fallzahl n > 0,4 Mio.) zur Wirkung der Temperatur 
auf die Mortalität (14 Studien, oben) und Morbidität (6 Studien, unten) von Er­
krankungen. 

Referenz Land Fallzahl Krankheit Ergebnis 
Yu et al. (2012) weltweit, 

1973-2006 
13 Mio. gesamt Metaanalyse von 15 Studien: Kälteeffekt pro 1°C unter th. 

Opt.: +1-2%, Hitzeeffekt pro +1°C über th. Opt.: +2-5% 

Anderson und Bell 
(2009) 

USA, 
1987-2000 

9 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Kälteeffekt (1%-10%-Perz.): gesamt +4,2 %, KVK +5,5%, 
AK +7,5%, Hitze-Effekt (99%-90%-Perz.): gesamt +3,0%, 
KVK +4,5%, AK +5,5% 

Barnett et al. (2012) USA, 
1987-2000 

8,3 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Kälteeffekt (<1%-Perz.): gesamt +0,5 %, KVK +0,7%, AK 
+1,0%, Hitzeeffekt (>99%-Perz.): gesamt +1,0%, KVK 
+2,5%, AK +1,0% 

Medina-Ramon et al. 
(2006) 

USA, 
1989-2000 

2,6 Mio. KVK Kälteeffekt (<1%-Perz.): +5,3%, Hitzeeffekt (>99%-Perz.): 
+1,0% 

Chung et al. (2009) Ostasien, 
1972-2006 

2,2 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Hitzeeffekt pro 1°C AT über th. Opt.: gesamt +2,6%, KVK 
+4,5%, AK +4,8% 

Kysely et al. (2009) Tschechien, 
1986-2006 

1,2 Mio. KVK sign. Kälteeffekt bis zu +6% bei Kältewellen 

Braga et al. (2002) USA, 
1986-1993 

1,1 Mio. KVK, AK sign. Kälte- und Hitzeeffekte bei KVK und AK v. a. in 
kühleren Klimaten 

Analitis et al. (2008) Europa, 
1990-2000 

1,0 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Kälteeffekt pro 1°C ATmin unter th. Opt.: gesamt +1,35 %, 
KVK +1,62%, AK +3,30% 

Baccini et al. (2008) Europa, 
1990-2000 

1,0 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Hitzeeffekt pro 1°C ATmax über th. Opt.: gesamt +2,48%, 
KVK +3,07%, AK +6,40% 

McMichael et al. 
(2008) 

12 int. Städte, 
1989-2001 

1,0 Mio. gesamt Kälteeffekt pro 1°C unter th. Opt.: +0,7%, Hitzeeffekt pro 
+1°C über th. Opt.: +3,1%, (jeweils für die 3 eur. Städte) 

Revich und Shaposh­
nikov (2008) 

Moskau, 
2000-2006 

0,7 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Kälteeffekt pro 1°C unter th. Opt.: gesamt +0,5%, KVK 
+0,6%, AK +1,5%, Hitzeeffekt pro +1°C über th. Opt.: 
gesamt +2,8%, KVK +3,1%, AK +8,7% 

Carder et al. (2005) Schottland, 
1981-2001 

0,5 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Kälteeffekt pro 1°C unter 11°C: gesamt +2,9 %, KVK 
+3,4%, AK +4,8%. Kein Hitzeeffekt in Schottland 

Basu und Malig (2011) Kalifornien, 
1999-2006 

0,5 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Hitzeeffekt pro 1°C AT: gesamt +0,8%, KVK +0,8%, AK 
+0,8% 

Keatinge et al. (2000) 7 europ. 
Regionen, 
1988-1992 

0,4 Mio. gesamt Kälteeffekt pro 1°C unter th. Opt.: +0,8 % (Deutschland 
+0,5%), Hitzeeffekt pro +1°C über th. Opt.: +2,5% 
(Deutschland +1,4%). Wärmere Regionen jeweils stärkere 
Effekte. 

Michelozzi et al. 
(2009) 

Europa, 
1990-2001 

2,9 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Hitzeeffekt pro +1°C ATmax: gesamt + 0,1%, KVK: -0,7%, 
AK +1,7% 

Ostro et al. (2010) Kalifornien, 
1999-2005 

1,7 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Hitzeeffekt pro +1°C AT: gesamt +0,32%, KVK: +0,25%, 
AK +0,46% 

Schwartz et al. (2004) USA, 
1986-1994 

1,3 Mio. KVK sign. Hitzeeffekt bis zu +10% bei Hitzewellen 

Green et al. (2010) Kalifornien, 
1999-2005 

0,8 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Hitzeeffekt pro 1°C AT: gesamt +0,1%, KVK -0,0%, AK 
+0,4% 

Kovats et al. (2004) London, 
1994-2000 

0,8 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

Hitzeeffekt bei Morbidität in London nur für AK, nicht für 
gesamt und KVK 

Nitschke et al. (2007) Australien, 
1993-2006 

0,7 Mio. gesamt, KVK, 
AK 

kein sign. Hitzeeffekt während Hitzewellen: gesamt +7%, 
KVK -1%, AK -3% 

KVK: kardiovaskuläre Krankheiten, AK: Atemwegskrankheiten, AT: Temperatur-Feuchte-Index „Apparent 
Temperature“, th. Opt.: thermisches Optimum. Signifikante Ergebnisse jeweils fett gedruckt. 

Trotz der Beobachtung eines stärkeren prozentualen Hitzeeffekts im Vergleich zum Kälteeffekt sind 
jedoch in Europa die Auswirkungen des ersteren deutlich schwächer, da wesentlich weniger Tage im 
Jahr oberhalb als unterhalb der thermischen Komforttemperatur liegen. Aus diesem Grund ist in allen 
europäischen Ländern die hitzebedingte im Vergleich zur kältebedingten Mortalität deutlich gerin-
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ger, z. B. stehen in Großbritannien 1000 hitzebeeinflusste Todesfälle 40000 kältebeeinflussten To-
desfällen gegenüber (Keatinge 2002). 

Ein weiterer Unterschied zwischen Kälte- und Wärmeeffekt liegt in der Direktheit und Dauer der Wir-
kung. Während der Hitzeeffekt ein sehr direkter ist und noch am gleichen Tag oder Folgetag einsetzt, 
ist bei Kälte eine Verzögerung der maximalen Wirkung von einigen Tagen bis zu mehreren Wochen 
zu beobachten (Anderson und Bell 2009, Yu et al. 2012). Im Gegensatz dazu nimmt der Hitzeeffekt 
schon nach einigen Tagen stark ab und wird später sogar oft negativ. Dieses Phänomen wird häufig 
als „Harvesting“-Effekt bezeichnet und beschreibt den hitzebedingten vorzeitigen Tod von anfälligen 
und geschwächten Menschen, von denen angenommen wird, dass sie vermutlich ohnehin bald ge-
storben wären. Der „Harvesting“-Effekt ist von Hitzewelle zu Hitzewelle sehr unterschiedlich ausge-
prägt, im Mittel beträgt das Ausmaß der Vorverlegung der Todesfälle ca. 30 % (Koppe 2005). 

Auch bei der Abschätzung des Temperatureffekts auf die menschliche Gesundheit ist wieder eine 
Diskrepanz zwischen Morbidität (auf Basis von Krankenhausaufnahmen) und Mortalität zu beobach-
ten. Während die Einflüsse von Kälte und Wärme bei der Sterblichkeit von quasi allen untersuchten 
Studien bestätigt werden, sind diese Zusammenhänge bei der Morbidität etwas schwächer und teil-
weise nicht signifikant (siehe Tab. 2, unterer Teil). 

Bei einer weiter gefassten Betrachtung der untersuchten 45 Morbiditätsartikel mit einer Fallzahl n > 
1000 beobachten aber immerhin noch elf von 16 Studien den Hitzeeffekt und 23 von 35 Studien den 
Kälteeffekt. Bei einigen der Artikel mit nicht-signifikanter genereller Morbidität werden darüber hin-
aus signifikante Zusammenhänge für einzelne Krankheitstypen z. B. Atemwegserkrankungen ge-
nannt. Ein ähnliches Ergebnis für kardiovaskuläre Erkrankungen findet sich in einem Übersichtsarti-
kel über Herzinfarkte von Bhaskaran et al. (2009), in dem sieben von 13 Studien den Hitzeeffekt und 
acht von zwölf Studien den Kälteeffekt bestätigen. Die Review-Artikel von Astrom et al. (2011) und 
Conlon et al. (2011) bestätigen ebenfalls die gute Dokumentation des Temperatur-Effekts auf die 
Mortalität, während sie bei der Morbidität noch Forschungsbedarf sehen. 

Abbildung 3:	 Schematische Mortalitätsrate in Abhängigkeit von der mittleren täglichen Luft­
temperatur (nach einer Meta-Analyse von Yu et al. (2012)) 

3.1.3  Unterscheidung  nach  Altersgruppen  

Von vielen Krankheiten sind ältere Menschen in besonderem Ausmaß betroffen. So treten z. B. 
schwere Krankheitsverläufe bei älteren Patienten häufiger auf, da die körperliche Konstitution bei 
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diesen oft schwächer ist als bei jüngeren Personen. Auch die Mortalität in der Altersgruppe über 65 
Jahren ist deutlich erhöht, was insbesondere für kardiovaskuläre Krankheiten und einige Atemweg-
serkrankungen wie Lungenentzündungen und Grippe gilt. Aus diesem Grund ist es von großem Inte-
resse zu untersuchen, ob Einflüsse meteorologischer Faktoren (v. a. der Temperatur) auf die mensch-
liche Gesundheit in dieser Altersgruppe anders oder besonders stark ausfallen. 

Allerdings ist die Altersstruktur je nach Krankheitstyp sehr verschieden. Während z. B. bei kardi-
ovaskulären Krankheiten ältere Personen besonders häufig betroffen sind, kann die Altersverteilung 
bei anderen Krankheitsformen (z. B. psychische Erkrankungen, Migräne und Kopfschmerzen, Nie-
renkoliken) komplett anders aussehen. Auch innerhalb von Krankheitsgruppen wie den Atemweg-
serkrankungen gibt es Unterschiede: so sind von Lungenentzündungen vor allem Ältere betroffen, 
während die chronisch obstruktive Bronchitis schon in mittlerem Alter auftritt und Asthma in jeder 
Altersgruppe vorkommen kann. Daher und weil für viele Subtypen von Krankheiten nicht ausrei-
chend viele diesbezügliche Studien vorliegen, wird im Folgenden die Unterscheidung der meteorolo-
gischen Gesundheitswirkung nach Altersgruppen hauptsächlich qualitativ diskutiert. Die Studien mit 
der größten Datenbasis konzentrieren sich dabei auf den Temperatureffekt und auf die Gesamtheit 
von Erkrankungen sowie kardiovaskuläre und Atemwegskrankheiten. 

Eine Reihe von Studien kann dabei belegen, dass die Temperatur einen größeren Einfluss auf die 
Mortalität älterer Personen ausübt als auf die Sterblichkeit jüngerer Personen (Analitis et al. 2008, 
Anderson und Bell 2009, Baccini et al. 2008, Barnett et al. 2012, Carder et al. 2005, Medina-Ramon 
et al. 2006, Revich und Shaposhnikov 2008, Koppe 2005). Ein Beispiel hierfür ist die Untersuchung 
von Anderson und Bell (2009), die bei älteren Patienten erhöhte Kälte- und Hitzeeffekte auf die Mor-
talität in den USA nachweisen (Abb. 4). Dabei sind bei Personen über 75 Jahren sowohl die Gesamt-
mortalität als auch die Mortalität von kardiovaskulären und Atemwegskrankheiten signifikant er-
höht. Ähnliche Resultate ergeben sich für Europa. So zeigen Analitis et al. (2008) in einer Untersu-
chung auf Basis von Datensätzen aus 15 europäischen Städten, dass der Effekt niedriger Temperatur 
bei über 75-Jährigen stärker als bei jüngeren Patienten ausgeprägt ist (Tab. 3, oben). Vergleichbares 
gilt für den Effekt hoher Temperatur (vgl. Tab. 3, unten), von dem Personen über 75 Jahren ebenfalls 
deutlich stärker betroffen sind (Baccini et al. 2008). Nur einzelne Studien zeigen im Gegensatz zu den 
bisher genannten Ergebnissen eine stärkere Anfälligkeit jüngerer Personen für Temperatureffekte. 
Dies ist allerdings meist auf bestimmte äußere Umstände zurückführen, so begründen z. B. Kysely et 
al. (2009) die höhere kardiovaskuläre Mortalität von Männern mittleren Alters bei niedriger Tempera-
tur mit überproportional häufigerer Berufstätigkeit im Freien. 

Auch bei der Morbidität von Krankheiten ergeben sich deutliche Unterschiede der Temperaturwir-
kung zwischen verschiedenen Altersklassen. In der Mehrzahl der Fälle sind Temperatureffekte bei 
Älteren stärker ausgeprägt: so zeigen z. B. Michelozzi et al. (2009), dass Atemwegskrankheiten pro 
Grad Temperaturanstieg über dem thermischen Optimum bei Personen über 75 Jahren um 3,8 % 
zunehmen, während der Anstieg im Durchschnitt der Altersklassen nur 1,7 % beträgt. Ähnliche Re-
sultate sind auch in weiteren Studien zu beobachten (Kovats et al. 2004). Kardiovaskuläre Krankhei-
ten sind von diesem Effekt ebenfalls betroffen: so ist z. B. der Hitzeeffekt auf Schlaganfälle bei Perso-
nen über 65 Jahren besonders deutlich ausgeprägt (Green et al. 2010). 

Insgesamt zeigt der Großteil der Studien, dass ältere Menschen stärker von Temperatureffekten be-
troffen sind als jüngere Patienten; dies gilt insbesondere für die Mortalität von kardiovaskulären 
Krankheiten und Atemwegserkrankungen. Eine Erklärung für diese Effekte ist zum einen in der 
schlechteren Thermoregulation des Organismus zu sehen. Ältere Personen können die Körperkern-
temperatur schwerer konstant halten und weisen eine schlechtere Durchblutung der Haut sowie eine 
reduzierte Funktionalität der Schweißdrüsen auf (Yu et al. 2012). Zum anderen sind Herz und Ge-
fäßsystem teilweise schon geschädigt und Risikofaktoren wie Bluthochdruck und Arteriosklerose 
vorhanden, was die erhöhte Häufigkeit kardiovaskulärer Probleme erklärt. Ebenfalls ist das Immun-
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system im Alter anfälliger, so dass leichter Infektionskrankheiten wie Lungenentzündungen auftre-
ten können (Walford 1969). Aus all diesen Gründen zeigen Wettereinflüsse im Mittel eine häufigere 
und schwerwiegendere Wirkung auf diesen Personenkreis. Da in der Zukunft der Anteil der älteren 
Personen weiter steigen wird, kann damit einhergehend ebenfalls eine wachsende Bedeutung des 
Wettereinflusses auf die menschliche Gesundheit vermutet werden. 

Abbildung 4:	 Prozentualer Anstieg des Mortalitätsrisikos für Kälteeffekt (links, 1%-Perzentil 
minus 10%-Perzentil der Temperatur) und Hitzeeffekt (rechts, 99%-Perzentil mi­
nus 90%-Perzentil der Temperatur) für verschiedene Krankheitsformen und Al­
tersgruppen (Abb. 4 aus Anderson und Bell (2009)). 

All: Alle Krankheiten, CVD: kardiovaskuläre Krankheiten, Resp.: Atemwegskrankheiten, Non-cardioresp.: alle 
Krankheiten außer kardiovaskulären und Atemwegskrankheiten. 

Tabelle 3:	 Kälte- und Hitzeeffekt auf die Mortalität verschiedener Krankheitsformen und Al­
tersgruppen auf Basis der Studien von Analitis et al. (2008) und Baccini et al. 
(2008) für 15 europäische Städte. 

Prozentualer  Anstieg  des  Mortalitätsrisikos  pro  Grad  Temperaturabnahme  unter  dem  
thermischen  Optimum  (Analitis  et  al.  2008):  

Gesamtmortalität 

KVK-Mortalität 

AK-Mortalität 

15-64 Jahre 

0,65 

0,82 

2,76 

65-74 Jahre 

1,02 

1,38 

3,53 

über 75 Jahre 

1,67 

1,83 

3,34 

jedes Alter 

1,35 

1,62 

3,30 

Prozentualer Anstieg des Mortalitätsrisikos pro Grad Temperaturzunahme über dem ther 
mischen Optimum (Baccini et al. 2008) 

Gesamtmortalität 

KVK-Mortalität 

AK-Mortalität 

15-64 Jahre 

1,12 

0,81 

2,28 

65-74 Jahre 

1,65 

1,50 

3,90 

über 75 Jahre 

3,15 

3,61 

7,36 

jedes Alter 

2,48 

3,07 

6,40 

KVK: kardiovaskuläre Krankheiten, AK: Atemwegskrankheiten. 

3.2  Kardiovaskuläre  Krankheiten  
Kardiovaskuläre Krankheiten (KVK) sind Erkrankungen der Herzens und der Gefäße und stehen in 
den meisten entwickelten Ländern mit fast 50 % an erster Stelle in der Todesursachenstatistik (Mer-
cer 2003). In Deutschland waren diese Erkrankungen im Jahr 2010 für 41 % aller Todesfälle verant-
wortlich (DESTATIS 2010b). Dabei sind Ältere besonders betroffen, so beträgt der Anteil über 65-
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Jähriger an der KVK-Mortalität teilweise über 90 % (z. B. ischämische Herzkrankheit 90 %, Schlagan-
fälle 92 %), während dies bei der Gesamtmortalität nur etwa 84 % sind. 

Zu den kardiovaskulären Krankheiten gehören Probleme der Herzkranzgefäße und des Herzmuskels, 
z. B. Herzinfarkt, chronische ischämische Herzkrankheit, Angina Pectoris, Herzinsuffizienz und Herz-
rhythmusstörungen. Dabei werden die ersten drei Nennungen zu den ischämischen Krankheiten ge-
rechnet, da sie auf einer Minderversorgung des Herzens mit Blut beruhen, meist durch Verengung 
oder Verschluss eines Blutgefäßes. Die Herzinsuffizienz bezeichnet eine verringerte Leistungsfähig-
keit des Herzens, während bei Herzrhythmusstörungen ungeordnete Erregungen in den Herzkam-
mern ablaufen, die zu unregelmäßigen Kontraktionen des Herzmuskels führen. Schlaganfälle sind 
Folgen von Gefäßkrankheiten, die zu Problemen bei der Blutversorgung des Gehirns führen. Des Wei-
teren werden auch Venenthrombosen und Lungenembolien sowie Aortenkrankheiten zu den kardi-
ovaskulären Erkrankungen gerechnet. 

Trotz Unterschieden im Detail sind die Ursachen und Hintergründe dieser Erkrankungen weitgehend 
ähnlich, da sie auf Schädigungen des Blutgefäßsystems und Problemen der Blutversorgung beruhen. 
Ein Hauptrisikofaktor ist dabei die Arteriosklerose („Arterienverkalkung“), die zu einer Ablagerung 
von Blutfetten, Thromben und Bindegewebe in den Gefäßwänden führt. Dies bewirkt auf lange Sicht 
eine Verengung sowie Verdickung der Arterien und einen erhöhten Blutdruck, der einen weiteren 
Risikofaktor für viele Herzerkrankungen darstellt. Nach einer langen und häufig über Jahrzehnte 
symptomlosen Entwicklung kann sich die Arteriosklerose durch Ischämie, Thrombose, Angina pecto-
ris, Herzinfarkt, Schlaganfall oder plötzlichen Tod manifestieren. 

3.2.1  Saison- und  Temperatureffekte  

Im Bereich der Morbidität und Mortalität kardiovaskulärer Erkrankungen lässt sich meist ein deutli-
cher Jahresgang beobachten. Von 39 Studien mit einer Fallzahl n > 1000 Patienten konstatieren 27 
das Maximum im Winter, drei ein Maximum im Frühjahr und neun keine signifikante Saisonalität 
(Abb. 5). Dabei können insbesondere die umfangreichsten Studien zu diesem Thema eine signifikan-
te Winter-Übersterblichkeit der KVK-Mortalität feststellen (vgl. Tab. 1). 

Darüber hinaus existieren neben der Saisonalität weitere periodische Schwankungsmuster. So ist bei 
vielen Herz- und Gefäßerkrankungen ein signifikanter intra-wöchentlicher Rhythmus festzustellen, 
wobei die Zahl der Fälle von montags bis freitags wesentlich höher als am Wochenende ist (Arntz et 
al. 2000, Wang et al. 2002, Bodis et al. 2010). Des Weiteren konnten in vielen Studien intra-tägliche 
Schwankungen zahlreicher Herzerkrankungen belegt werden. Hierbei wird übereinstimmend ein 
Minimum der Fälle in der Nacht zwischen 0-6 Uhr und ein Maximum der Fälle am Morgen bzw. frü-
hen Vormittag beobachtet (Arntz et al. 2000, Kocer et al. 2005). 

Von insgesamt 70 KVK-Studien mit einer Fallzahl n > 1000 Patienten zum Einfluss der Temperatur 
bestätigen 42 von 57 Untersuchungen den Kälteeffekt und 31 von 42 den Hitzeeffekt (vgl. Abb. 5). 
Artikel, die keine signifikanten Saison- oder Temperatureffekte finden können, stehen dabei meist in 
Verbindung zur Untersuchung von Morbidität, zu speziellen Subtypen von kardiovaskulären Krank-
heiten oder mit eher kleinen Fallzahlen. 
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 Referenz  Land -Fall  K  H  dT  p  dp  RH dR 
 zahl  H 

    Medina-Ramon et al. (2006)  USA   0,7 Mio.  s­  ns      

    Ostro et al. (2010)  USA   0,1 Mio.   ns      

    Barnett et al. (2005a)   21 Länder  87.410  s­      ns  

    Bhaskaran et al. (2010)  England  84.010  s­  ns      

    Kriszbacher et al. (2009)  Ungarn  81.956  s-       

    Crawford et al. (2003)  Nordirland  68.683  s-       

    Green et al. (2010)  USA  57.231   ns      

    Kriszbacher et al. (2010)  Ungarn  16.160    s-/s+     

    Sharovsky et al. (2004)  Brasilien  12.007  s-  s+   ns   s­  

UBA Texte Literaturstudie zum Einfluss des Wetters auf die menschliche Gesundheit 

Abbildung 5: Anzahl der Studien zu kardiovaskulären Krankheiten mit Fallzahl n > 1000, die 
signifikante Effekte von Winter, Kälte, Hitze und Temperaturänderungen belegen. 

In Tab. 2 finden sich für die 20 umfangreichsten Studien neben den generellen Temperatureffekten 
auch die prozentualen Wirkeffekte pro Grad Temperaturabweichung vom thermischen Optimum. 
Dabei sind die negativen Auswirkungen von Kälte und Hitze bei den kardiovaskulären Krankheiten 
oft noch deutlicher als bei der Studien zur Gesamt-Mortalität und Morbidität. So beträgt in einer 
Auswertung von Daten aus 15 europäischen Städten von Analitis et al. (2008) der Kälteeffekt bei der 
KVK-Mortalität durchschnittlich +1,62 % (Gesamtmortalität +1,35 %), während (Baccini et al. 2008) 
für die gleichen Städte einen sommerlichen Hitzeeffekt von +3,07 % bei der KVK-Mortalität nachwei-
sen (Gesamtmortalität +2,48 %). Ähnliche Resultate ergeben sich auch für die Mehrheit der meisten 
anderen Studien, so dass der Temperatureffekt auf kardiovaskuläre Krankheiten gut belegt ist. Dies 
gilt u. a. auch für Herzinfarkte und Schlaganfälle (Tab. 4, Tab. 5), die zwei der häufigsten Herz- und 
Gefäßkrankheiten darstellen und einen Anteil an der Gesamtmortalität in Deutschland von 6,5 % 
bzw. 5,7 % besitzen (DESTATIS 2010b). Auch hier sind Temperatureffekte sehr gut erforscht und vor 
allem der Kälteeffekt wird von fast allen Untersuchungen bestätigt. Der Hitzeeffekt ist etwas schwä-
cher ausgeprägt und nur in weniger als der Hälfte der Studien zu beobachten. Allerdings ist auch in 
den übrigen Studien oft eine positive Korrelation feststellbar, die allerdings keine statistische Signifi-
kanz erreicht (Medina-Ramon et al. 2006, Ostro et al. 2010). 

Tabelle 4: Umfangreichste 20 Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf Herzinfarkte. 
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 Referenz  Land -Fall  K  H  dT  p  dp  RH dR 
 zahl  H 

    Wolf et al. (2009)  Deutschland  9.800  s-       

    Goerre et al. (2007)  Schweiz  6.560  ns    s+  s+   

  Messner (2005)  Schweden  4.500  ns   s+  ns  ns  ns  ns 

    Abrignani et al. (2009)  Italien  3.918  s­    ns   s-  

    Danet et al. (1999)  Frankreich  3.616  s­  ns   s-/s+    

    Dilaveris et al. (2006)  Griechenland  3.126  s-  s+      

    Ozheredov et al. (2010)  Russland  2.833  s-       

    Morabito et al. (2005)  Italien  2.683  s-  s+      

    Gerber et al. (2006)  USA  2.676  ns       

    Lee et al. (2010)  Korea  2.136  s-      s-  

    Biyik et al. (2007)  Türkei  1.312  s-       

            
             

         

            

 Referenz  Land -Fall 
 zahl 

 K  H  dT  p  dp  RH dR 
 H 

    Medina-Ramon et al. (2006)  USA   0,5 Mio.  ns  ns      

    Ebi et al. (2004)  USA   0,4 Mio.    s-/s+     

    Michelozzi et al. (2009)  Europa   0,3 Mio.   ns      

   Cowperthwaite und Burnett  USA   0,2 Mio.  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns 
 (2011) 

    Ostro et al. (2010)  USA   0,2 Mio.   ns      

    Revich und Shaposhnikov (2008)  Russland   0,1 Mio.  s-  s+      

    Morabito et al. (2011)  Italien   0,1 Mio.  s-  s+  s-     

    Goggins et al. (2012)  Hongkong   0,1 Mio.  s­  ns   ns  ns  ns  

    Lim et al. (2012)  Korea  92.146   s+      

    Analitis et al. (2008)  Europa  86.000  s-       

    Green et al. (2010)  USA  72.954   ns      

    Kovats et al. (2004)  England  72.000  s-       

    Lin et al. (2009)  USA  57.467  ns       

    Ohshige et al. (2006)  Japan  53.585  s­    ns   s-  

  Donaldson (1997)  Europa  40.000  ns       

    Low et al. (2006)  USA  16.000   s+   s-    

    Wichmann et al. (2011)  Dänemark  15.826  ns  ns      

    Wang et al. (2009)  Australien  6.743  s-       

    Dawson et al. (2008)  Schottland  5.723  ns   s+  ns  ns   

    Makie et al. (2002)  Japan  3.335  s­    ns   ns  
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Untersuchte Faktoren: Kälte (K), Hitze (H), Temperaturänderung zum Vortag (dT), Luftdruck (p), Luftdruck­
änderung (dp), relative Luftfeuchte (RH), Änderung der relativen Luftfeuchte (dRH). Sign. positive Korrelation 
(s+), sign. negative Korrelation (s-), keine sign. Korrelation ns. 

Tabelle 5: Umfangreichste 20 Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf Schlaganfälle. 

Untersuchte Faktoren: Kälte (K), Hitze (H), Temperaturänderung zum Vortag (dT), Luftdruck (p), Luftdruck­
änderung (dp), relative Luftfeuchte (RH), Änderung der relativen Luftfeuchte (dRH). Sign. positive Korrelation 
(s+), sign. negative Korrelation (s-), keine sign. Korrelation ns. 

Neben dem Einfluss absoluter Temperaturwerte konnte in einigen Untersuchungen auch die Bedeu-
tung von Temperaturänderungen aufgezeigt werden (siehe Tab. 6). Unter allen KVK-Studien mit Fall-
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zahl n > 1000 beobachteten 14 Studien ungünstige Effekte von Temperaturanstiegen bzw. -
rückgängen, während nur zwei Studien keine signifikanten Effekte fanden (vgl. Abb. 5). Ein ungüns-
tiger Einfluss von Temperaturanstiegen im Sommer auf kardiovaskuläre Todesfälle wird von 
Plavcova und Kysely (2009) und Kysely und Kriz (2003) belegt. Auf der anderen Seite finden sich 
auch bei Temperaturabnahmen von mehr als 3°C zum Vortag signifikante Zunahmen von Herzinfark-
ten und Schlaganfällen (Chen et al. 2008, Yang et al. 2009). Studien von Messner (2005) und 
Dawson et al. (2008) zeigen prozentuale Zunahmen des Risikos von Herzinfarkten bzw. ischämi-
schen Schlaganfällen pro Grad Temperaturanstieg zum Vortag von 1,5 % bzw. 2,1 %. Allerdings fal-
len gerade in den umfangreichsten Studien zu Schlaganfällen die Ergebnisse indifferent aus. So stel-
len z. B. Cowperthwaite und Burnett (2011) keinerlei Temperatureffekt fest, und Ebi et al. (2004) 
beobachten zwar in San Francisco einen Anstieg von Schlaganfällen bei Temperaturänderungen, 
nicht aber in Los Angeles. Neben regionalen Differenzen existieren auch Unterschiede zwischen is-
chämischen Schlaganfällen und Hirnblutungen (Morabito et al. 2011, Dawson et al. 2008). Des Wei-
teren zeigt sich auch ein Zusammenhang zwischen innertäglichen Temperaturschwankungen und 
kardiovaskulären Krankheiten. So belegen alle drei Studien zu diesem Thema (vgl. Tab. 6) den un-
günstigen Einfluss einer großen Spannbreite zwischen täglicher Maximal- und Minimaltemperatur, z. 
B. weisen Kan et al. (2007) eine prozentuale Zunahme des Risikos von kardiovaskulären Todesfällen 
pro Grad innertäglicher Temperaturdifferenz von 1,86 % nach. 

Der pathophysiologische Mechanismus der Temperaturwirkung auf den menschlichen Organismus 
ist gut erforscht. Dabei bewirkt Kälteexposition über ein Zusammenziehen der äußeren hautnahen 
Blutgefäße (Vasokonstriktion) eine Erhöhung der Blutmenge im Inneren des Körpers, welche wiede-
rum den Blutdruck als traditionellen Risikofaktor für kardiovaskuläre Krankheiten steigen lässt. Er-
höhungen des Blutdrucks in der kalten Jahreszeit wurden in vielen Studien nachgewiesen, wobei die 
Unterschiede zwischen Winter und Sommer im Bereich von 5 mmHg liegen können (Alperovitch et 
al. 2009). Zahlreiche Studien belegen einen mit einer Abnahme der mittleren Außentemperatur von 
1°C einhergehenden um etwa 0,1-0,2 mmHg signifikant erhöhten Blutdruck (Madsen und Nafstad 
2006, Barnett et al. 2007, Kent et al. 2011). Dabei zeigen Barnett et al. (2007), dass der Einfluss der 
Innentemperatur noch direkter und deutlicher ist als der der Außentemperatur (0,31 mmHg vs. 0,19 
mmHg pro Grad Temperaturrückgang). 

Neben dem Blutdruck werden auch weitere hämodynamische Parameter wie die Blutviskosität von 
der Temperatur beeinflusst. Bei Kälte und Vasokonstriktion wird dem überschüssigen Blut in den 
inneren Organen Flüssigkeit entzogen (z. B. über die Niere), wobei die festen Bestandteile des Bluts 
wie z. B. rote und weiße Blutkörperchen im Blutkreislauf verbleiben. Als direkte Folge daraus liegen 
Blutkörperchen, Thrombozyten und diverse Blutfettwerte in konzentrierterer Form vor und die Blut-
viskosität kann bis zu 20 % erhöht sein (Keatinge 2002). Durch die erhöhte Blutviskosität und Ver-
änderungen bei Blutgerinnungsfaktoren wie Fibrinogen steigt das Risiko für Verklumpungen und die 
Bildung arterieller Thrombosen als Ursache für ischämische Erkrankungen bei anfälligen Personen 
signifikant an (Sun 2010). 

Auch sehr hohe Temperaturwerte im Sommer führen zu einem häufigeren Auftreten von kardiovas-
kulären Erkrankungen. Zwar ist hier hoher Blutdruck als Risikofaktor weniger präsent, dafür kann 
Flüssigkeitsverlust und Dehydratation durch starkes Schwitzen ebenfalls eine erhöhte Blutviskosität 
und ein gesteigertes Thromboserisiko bewirken (Cheng und Su 2010). Des Weiteren werden die Blut-
gerinnungsfähigkeit und entzündliche Prozesse in den Gefäßen beeinflusst. So gibt es Hinweise auf 
eine mit hohen Temperaturwerten einhergehende Verschlechterung der endothelialen Funktion, die 
in Zusammenhang mit Arteriosklerose steht und ebenfalls einen Risikofaktor für Gefäßerkrankungen 
darstellt (Nawrot et al. 2005). 

29 



           

 

  

 

 

             
       

    
     

 
  

 
       

        

   
 

  
 

  
 

      
 

      
 

  
 

     
       

 

     
 

  
 

     
     

     
 

  
 

       
      

 

     
 

  
 

      
   

     
 

 
 

       
       

      
 

 
 

     
       

  

       
 

     
    

      
 

 
 

     
 

     
 

 
 

      
       

  

   
 

 
 

       
       

      
 

 
 

       
        

 

      
 

 
 

    
       

     
 

 
 

      
 

      
 

       
      

        

          
            

            
               

             
               
     

           
              

UBA Texte Literaturstudie zum Einfluss des Wetters auf die menschliche Gesundheit 

Tabelle 6: Studien mit Fallzahl n > 1000 zur Wirkung von Temperaturänderungen und inner­
täglichen Temperaturschwankungen (DTR) auf kardiovaskuläre Erkrankungen. 

Referenz Land Fallzahl Ergebnis 
Ebi et al. (2004) Kalifornien, 

1983-1998 
0,4 Mio. in San Francisco bei Temperaturänderungen >3°C zum 

Vortag sign. Anstieg von Schlaganfällen um 6-18 % 

Cowperthwaite und Burnett 
(2011) 

USA, 
2004-2008 

0,2 Mio. kein sign. Bezug von Schlaganfällen zu Temperaturän­
derungen 

Morabito et al. (2011) Italien, 
1997-2007 

0,1 Mio. Temperaturänderungen haben sign. Einfluss auf 
Schlaganfälle: z. B. -5°C zum Vortag +16,5% Hirnblu­
tungen 

Plavcova und Kysely (2009) Tschechien, 
1986-2005 

0,1 Mio. im Sommer nach deutlichen Temperaturabnahmen 
Rückgang der Gesamt- und KVK-Mortalität 

Kysely und Kriz (2003) Tschechien, 
1982-2000 

0,1 Mio. im Sommer bei mehr als +3°C Temperaturabweichung 
zum normalen Saisonverlauf sign. Zunahme der KVK-
Mortalität 

Yang et al. (2009) Taiwan, 
2000-2003 

0,1 Mio. Bei Temperaturabnahmen >8°C zum Vortag sign. An­
stieg der KVK-Mortalität 

Kan et al. (2007) Shanghai, 
2001-2004 

64.595 sign. Zunahme der KVK-Mortalität bei hohen innertägl. 
Temperaturspannen: pro +1°C DTR -> +1,86% 

Kriszbacher et al. (2010) Ungarn, 
2000-2005 

16.160 sowohl rasche Temperaturzunahmen als auch ­
rückgänge sind sign. mit der Mortalität von Herzinfark­
ten verbunden 

Chen et al. (2008) China, k.A. 9.688 Sign. Zunahme der KVK-Mortalität bei Temperaturrück­
gängen zum Vortag >3°C 

Toro et al. (2010) Ungarn, 
1995-2004 

7.450 Sign. Zunahme der KVK-Mortalität bei Temperaturrück­
gängen 

Dawson et al. (2008) Schottland, 
1990-2005 

5.723 Sign. Zunahme des Risikos von ischämischen Schlag­
anfällen bei Temperaturzunahme zum Vortag: pro +1°C 
-> +2,1% 

Messner (2005) Schweden, 
1985-1998 

4.500 Sign. Zunahme des Risikos von Herzinfarkten bei Tem­
peraturzunahme zum Vortag: pro +1°C -> +1,5% 

Lee et al. (2010) Korea, 
2005-2007 

2.136 sign. Zunahme des Risikos von Herzinfarkten bei ho­
hen innertägl. Temperaturspannen: pro +1°C DTR -> 
+1,36% 

Chyatte et al. (1994) USA, 
1981-1989 

1.487 Temperaturrückgänge bewirken sign. mehr Subarach­
noidal-blutungen bei Männern, nicht aber bei Frauen 

Jimenez-Conde et al. (2008) Barcelona 1.286 kein sign. Bezug von Schlaganfällen zu Temperaturän­
derungen 

Liang et al. (2008) Taiwan, 
2000-2003 

1.020 bei innertäglichen Temperaturspannen > 8°C sign. 
höheres Risiko des akuten Koronarsyndroms: +15% 

K.A.: keine Angabe. Signifikante Ergebnisse jeweils fett gedruckt. 

Ergänzend sollte erwähnt werden, dass saisonale Schwankungen bei Erkrankungen nicht uneinge-
schränkt Einflüssen des Wetters zugeschrieben werden können. Zwar erfolgt ein nicht unerheblicher 
Beitrag durch Änderungen von meteorologischen Parametern z. B. der Temperatur, ebenfalls existiert 
aber auch ein eher indirekter Einfluss durch veränderte Verhaltensweisen. So sind z. B. bei nasskalter 
Witterung im Winter oft Veränderungen bei Ernährung oder körperlicher Aktivität im Freien zu be-
obachten (Turin et al. 2010), die zu einer Erhöhung von traditionellen Risikofaktoren wie hohem 
Blutdruck und Arteriosklerose beitragen können. 

3.2.2  Einfluss  des  Luftdrucks  

Nach den thermischen Bedingungen, die von allen meteorologischen Parametern den wichtigsten 
Einfluss auf die Gesundheit ausüben, wird auch dem Luftdruck häufig eine Wirkung auf einige kar-
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diovaskuläre Erkrankungen zugeschrieben. Zwar finden von insgesamt 27 Studien mit Fallzahl n > 
1000 zum Einfluss von Luftdruck und Luftdruckänderungen weniger als die Hälfte einen signifikan-
ten Effekt auf die Gesamtheit der KVK-Erkrankungen, und auch bei Herzinfarkten und Schlaganfällen 
ist ein Effekt des Luftdrucks nur in einzelnen Studien zu beobachten (vgl. Tab. 4, 5). Allerdings 
scheinen Druckeinflüsse für einige Subtypen der kardiovaskulären Krankheiten eine wichtigere Rolle 
zu spielen. Die diesbezüglichen Erkrankungen umfassen v. a. venöse Thromboembolien (Ve-
nenthrombosen und Lungenembolien), Aortenrupturen und die Subarachnoidalblutung. 

Als tiefe Venenthrombosen werden Gefäßerkrankungen der tiefen Beinvenen bezeichnet, bei denen 
ein durch Blutgerinnung entstandener Thrombus ein Hindernis für den ungestörten Blutstrom dar-
stellt. Falls sich ein solches Blutgerinnsel löst und in den Venen zurück bis zum Herzen gelangt, kann 
es Blutgefäße in der Lunge verstopfen und eine Lungenembolie verursachen. Da die Mehrzahl der 
eine Lungenembolie auslösenden Thromben in den tiefen Beinvenen entsteht, werden diese beiden 
Erkrankungen manchmal auch als venöse Thromboembolien zusammengefasst und machen ca. 1,1 
% der Mortalität in Deutschland aus (DESTATIS 2010b). 

Aortenrupturen gehören zu den arteriellen Erkrankungen und entstehen häufig an Aneurysmen, d. h. 
sackförmigen Ausbuchtungen an den Wänden von Arterien. Diese Arterienerweiterungen bilden sich 
an Stellen, an denen die Gefäßwand geschwächt ist und nicht über eine normale Muskelschicht ver-
fügt. Die mit Abstand häufigste Variante der Aneurysmen befindet sich im unteren Bereich der 
Hauptschlagader und wird als abdominales Aortenaneurysma bezeichnet (Sakalihasan et al. 2005). 
Aortenrupturen in diesem Bereich gehen mit einer hohen Sterblichkeitsrate einher und besitzen ei-
nen Anteil an der Gesamtmortalität in Deutschland von ca. 0,3 % (DESTATIS 2010b). 

Die Subarachnoidalblutung ist eine spezielle Form der Hirnblutung, bei der durch Platzen arterieller 
Gefäße Blut in den Subarachnoidalraum gelangt, der das Gehirn als schützende Hülle umgibt und 
mit Hirnflüssigkeit gefüllt ist. Ursache sind meist arterielle Aneurysmen, bei denen die geschwächte 
Gefäßwand in einer Situation kurzzeitig erhöhten Blutdrucks der Belastung nicht mehr standhält und 
reißt (van Gijn et al. 2007). Im Gegensatz zu anderen kardiovaskulären Krankheiten steigt bei der 
Subarachnoidalblutung das Risiko nicht stetig mit zunehmendem Alter an, sondern erreicht sein 
Maximum im Alter von ca. 50 Jahren. In Deutschland sterben jährlich etwa 2000 Menschen an dieser 
Erkrankung, dies entspricht ca. 0,2 % aller Todesfälle (DESTATIS 2010b). 

Der Zusammenhang zwischen Wetterfaktoren und den drei vorgestellten Krankheitstypen wird in 
Tab. 7 präsentiert. Auf Grund der geringen Zahl der Veröffentlichungen wurden jeweils alle diesbe-
züglichen Studien mit einbezogen (unabhängig von der enthaltenen Fallzahl). Etwa in der Hälfte der 
Studien ist ein signifikanter Effekt des Luftdrucks erkennbar, wobei bei den Subarachnoidalblutun-
gen Luftdruckänderungen den größten Einfluss ausüben. Die beiden anderen Wetterfaktoren Tempe-
ratur und relative Luftfeuchte scheinen eine weniger wichtige Rolle zu spielen. 

Im Bereich der venösen Thromboembolien erweist sich ein ungünstiger Einfluss niedrigen atmosphä-
rischen Drucks: während sechs Studien von einem solchen Einfluss berichten, ergibt nur eine Studie 
einen Beitrag hohen Luftdrucks und drei Studien finden keinen signifikanten Effekt. In der mit Ab-
stand umfangreichsten Studie in diesem Bereich ergibt sich bei Brown et al. (2009) der Einfluss des 
Drucks als wichtigster meteorologischer Parameter und ein 2,1 % höheres Risiko für Venenthrombo-
sen pro 10 hPa tieferen Drucks. Auch für Lungenembolien konnte dieser Effekt belegt werden (Scott 
et al. 1992, Masotti et al. 2005, Staskiewicz et al. 2010), während in Taiwan kein Einfluss des Luft-
drucks auf venöse Thromboembolien nachgewiesen wurde (Lee et al. 2011). 
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 Referenz  Land  Krankheit  Fallzahl  T  dT  p  dp  RH  dRH 
     Brown et al. (2009)  Schottland  TVT  37.336  ns   s-   

    Lee et al. (2011) Taiwan    TVT, LE  2.774  ns   ns   ns  

    Scott et al. (1992)  USA  LE  >1.000    s-    

    Masotti et al. (2005)  Italien  LE  457  s-   s-    

    Staskiewicz et al. (2010)  Polen  LE  400  ns   ns   ns  

    Esquenet et al. (1997) Frankreic  h  TVT  345  ns   s­   ns  

    Clauss et al. (2005)  UK  LE  316  ns   ns   ns  

    Oztuna et al. (2008)  Türkei  LE  206  ns   s+   s+  

    Staskiewicz et al. (2011)  Polen  LE  182  ns   s­   ns  

    Meral et al. (2005)  Türkei  LE  91    s-    

    Verberkmoes et al. 
 (2012) 

 Niederlande  RAAA  1.594  ns  ns  ns  ns  

    Bown et al. (2003)  England  RAAA  233    s-    

    Killeen et al. (2008)  Irland  RAAA  204    s-  s-/s+   

    Smith et al. (2008)  England  RAAA  182  ns   s­  ns   

    Harkin et al. (2005)  Irland  RAAA  144    s-    

    Sterpetti et al. (1995)  Italien  RAAA  77   s-/s+  ns   ns  

    Kurtoglu et al. (2004)  Türkei  RAAA  24    ns    

     Abe et al. (2008)  Japan  SAB  1.729  s-   s+   ns 

    Chyatte et al. (1994)  USA  SAB  1.487   s-   s-   

    Hughes et al. (2010)  UK  SAB  647  ns   ns   s+  

    Setzer et al. (2007)  Deutschland  SAB  519     s-/s+  s+  

    Biller et al. (1988)  USA  SAB  476  ns      

    Lejeune et al. (1994)  Frankreich  SAB  238  s-   s-   s-  

    Oyoshi et al. (1999)  Japan  SAB  210  ns   ns   ns  

    Beseoglu et al. (2008)  Deutschland  SAB  183  ns   ns   ns  

    Bano-Ruiz et al. (2010)  Spanien  SAB  173  ns   ns   ns  

    Landers et al. (1997)  Südafrika  SAB  157     s-/s+   

    Law et al. (2009)  Hongkong  SAB  135  ns  ns  ns  s-/s+  ns  ns 

    Buxton et al. (2001)  UK  SAB  109    s+  s+   

    Jehle et al. (1994)  USA  SAB  76     s-/s+   

    Feigin et al. (2000)  Russland  SAB  64  ns   ns   ns  
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Tabelle 7:	 Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf venöse Thromboembolien (Tiefe 
Venenthrombosen TVT bzw. Lungenembolien LE), Rupturen von abdominalen 
Aortenaneurysmen (RAAA) und Subarachnoidalblutungen (SAB). 

Untersuchte Faktoren: Temperatur, Temperaturänderung zum Vortag (dT), Luftdruck (p), Luftdruckänderung 
(dp), relative Luftfeuchte (RH), Änderung der relativen Luftfeuchte (dRH). Sign. positive Korrelation (s+), 
sign. negative Korrelation (s-), keine sign. Korrelation ns. 

Bei Rupturen von abdominalen Aortenaneurysmen kann in einigen Fällen ebenfalls ein Einfluss 
niedrigen Luftdrucks beobachtet werden: vier Studien berichten einen solchen Effekt, während drei 
Studien keinen signifikanten Beitrag dieses meteorologischen Parameters finden. Dabei sind Tage 
mit niedrigem atmosphärischen Druck signifikant korreliert mit dem Auftreten von Rupturen (Smith 
et al. 2008). Auch rasche Druckänderungen zum Vortag sind laut Killeen et al. (2008) mit dieser Er-
krankung verbunden. Zusätzlich wurden Zusammenhänge auf monatlicher Basis zwischen niedrigem 
Druck und erhöhter Rupturenhäufigkeit festgestellt (Bown et al. 2003, Harkin et al. 2005, Killeen et 
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al. 2008). Im Gegensatz dazu können einige der untersuchten Studien, darunter auch der Artikel mit 
den höchsten Fallzahlen (Verberkmoes et al. 2012), keinen signifikanten Effekt des atmosphärischen 
Drucks finden. 

Auch mit subarachnoidalen Blutungen wird der Luftdruck in Verbindung gebracht, wobei hier vor 
allem rasche Änderungen dieses meteorologischen Parameters von Bedeutung zu sein scheinen. 
Während sieben von zehn Studien keinen Einfluss der absoluten Druckwerte auf diese Erkrankung 
finden, bestätigen alle sechs Artikel zu diesem Thema den Effekt relativer Druckänderungen. Insbe-
sondere Änderungen des atmosphärischen Drucks von mehr als 10 hPa im Vergleich zum Vortag 
begünstigen ein gehäuftes Auftreten (Landers et al. 1997, Buxton et al. 2001, Setzer et al. 2007). 
Dabei wird sowohl eine Druckzunahme (Buxton et al. 2001) als auch eine Druckabnahme (Chyatte et 
al. 1994) mit der Subarachnoidalblutung in Verbindung gebracht. Im Gegensatz zu vielen anderen 
kardiovaskulären Erkrankungen, bei denen die Temperatur unter den meteorologischen Parametern 
den größten Einfluss ausübt, scheint hier der Luftdruck der dominierende Faktor zu sein (Setzer et al. 
2007). 

Trotz der Belege für einen Zusammenhang zwischen Luftdruck bzw. Luftdruckänderungen und dem 
gehäuften Auftreten der besprochenen Krankheiten konnte der exakte pathophysiologische Mecha-
nismus bisher nicht geklärt werden. Gemeinsamer Risikofaktor für Aortenrupturen und Subarachno-
idalblutung ist hoher Blutdruck, so ist beispielsweise bekannt, dass Rupturen von Aneurysmen ver-
mehrt bei plötzlichen Erhöhungen des Blutdrucks auftreten (van Gijn et al. 2007). Der direkte Ein-
fluss des atmosphärischen Luftdrucks auf den Blutdruck scheint aber für eine solche Wirkung zu 
klein zu sein. Dafür spricht auch, dass Aktivitäten wie Bergwanderungen oder Flugreisen, die mit 
wesentlichen größeren Luftdruckunterschieden einhergehen, nicht in Verbindung mit subarachnoi-
dalen Blutungen oder Aortenrupturen gebracht werden konnten. 

Bei Venenthrombosen konnten Studien dagegen einen Zusammenhang zu niedrigem Kabinendruck 
bei Flugreisen belegen: z. B. finden Schwarz et al. (2003) eine Verdoppelung des Risikos von Ve-
nenthrombosen bei Langstreckenflügen mit einer Dauer von mehr als acht Stunden. Allerdings sind 
neben dem Luftdruck auch hier noch weitere Faktoren beteiligt, so spielt gerade bei Flugreisen die 
lange körperliche Inaktivität und Ruheposition der Beine eine entscheidende Rolle. Gemeinsames 
Fazit vieler Studien ist daher, dass neben dem Luftdruck noch weitere Faktoren bei der Auslösung 
dieser Erkrankungen involviert sein müssen (Setzer et al. 2007). 

3.2.3  Einfluss  sonstiger  Wetterelemente  

Bei den weiteren meteorologischen Parametern Luftfeuchte, Wind, Niederschlag und Sonnenschein-
dauer kann kein systematischer Einfluss auf kardiovaskuläre Krankheiten nachgewiesen werden. 
Nur einzelne Studien berichten über diesbezügliche Effekte, während die überwiegende Mehrheit der 
Untersuchungen keinen solchen Einfluss bestätigt (34 von 48 KVK-Artikeln mit Fallzahl n > 1000). 
Weiterhin ist auch keine Häufung der genannten Wetterfaktoren bei bestimmten Krankheitssubtypen 
zu beobachten. 

Daher wird davon ausgegangen, dass diese meteorologischen Parameter keine entscheidende Wir-
kung als einzelne Wetterelemente ausüben, sondern als Teil der Gesamtwirkung von Wetterlagen 
den Einfluss von Faktoren wie der Temperatur unterstützen und verstärken (Schuh 2007). Dieses gilt 
z. B. für die Luftfeuchte, die in sommerlichen Hitzeepisoden in Zusammenhang mit der Temperatur 
die belastende Wirkung auf den Kreislauf erhöhen kann (Michelozzi et al. 2009). Ebenfalls sind Nie-
derschlag und Wind bei Wetteränderungen wie z. B. beim Durchzug von Kaltfronten beteiligt, wobei 
sie auch hier wieder den dominierenden Effekt von Änderungen der thermischen Bedingungen un-
terstützen. 

Der Umfang des Einflusses der Sonneneinstrahlung auf kardiovaskuläre Krankheiten ist unsicher. 
Zwar stellen einige Studien einen biologischen Wirkzusammenhang zwischen (mit sehr niedriger 
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Sonnenexposition einhergehenden) Defiziten von Vitamin D und der KVK-Mortalität her (Zittermann 
und Gummert 2010). Andererseits können andere Studien keinen signifikanten Einfluss der Sonnen-
scheindauer auf Herz- und Kreislauferkrankungen belegen (Lee et al. 2008, Brown et al. 2009, Gog-
gins et al. 2012). Systematische Übersichts-Artikel von Pittas et al. (2010) und Wang et al. (2010) 
finden einen schwächeren, meist nicht-signifikanten Zusammenhang zwischen der Gabe von Vitamin 
D und der Senkung hohen Blutdrucks als Risikofaktor für KVK. 

3.2.4  Einfluss  der  Luftverschmutzung  

Das Beispiel einer Smog-Episode in London im Dezember 1952 mit etwa 4000 zusätzlichen Todesfäl-
len machte zum ersten Mal in einer Großstadt deutlich, dass hohe Konzentrationen von Luftschad-
stoffen eine sehr negative Wirkung auf Häufigkeit und Mortalität von Erkrankungen ausüben (Mi-
nistry of Health 1954). Die Wetterbedingungen spielen dabei eine wichtige Rolle, da sich Schadstoffe 
vor allem in winterlichen Inversionswetterlagen und windschwachen sommerlichen Hochdrucklagen 
in der unteren Luftschicht ansammeln können. Zwar sind die Schadstoffkonzentrationen in den ent-
wickelten Ländern in den letzten 50 Jahren stetig zurückgegangen, andererseits gilt heute durch ver-
besserte Datenverfügbarkeit und Analysemethoden als belegt, dass auch die relativ niedrigen ge-
genwärtigen Konzentrationen einen nachweisbaren Einfluss auf die Gesundheit ausüben (Anderson 
und Bell 2009). In zahlreichen Studien in den USA, Europa und Asien konnte ein klarer Effekt von 
Luftschadstoffen nachgewiesen werden (siehe Tab. 8). 

So beobachten z. B. Katsouyanni et al. (2001) für 29 europäische Städte ein um durchschnittlich 
0,6 % höheres Mortalitätsrisiko bei einer Erhöhung des Feinstaubgehalts der Luft von 10 μg/m3. Wei-
tere Schadstoffe mit belegtem ungünstigem Einfluss auf die Gesundheit sind Schwefeldioxid, Stick-
oxide, Kohlenmonoxid und Ozon (Fischer et al. 2003). Dabei wird der letztere Schadstoff Ozon vor 
allem in windschwachen sommerlichen Hochdrucklagen zum Problem (Bell et al. 2004). 

Kardiovaskuläre Krankheiten sind (neben Atemwegserkrankungen) in besonderem Ausmaß von der 
ungünstigen Wirkung von Luftschadstoffen betroffen: so steigt bei erhöhtem Feinstaubgehalt die 
KVK-Mortalität stärker an als die Gesamtmortalität (Samet et al. 2000, Dominici et al. 2004). Auch für 
Herzinfarkte und Schlaganfälle konnte ein negativer Effekt der Luftverschmutzung festgestellt wer-
den (Wellenius et al. 2005, Bhaskaran et al. 2011). Dabei ist der Einfluss sehr direkt und schon auf 
der Skala von wenigen Stunden nachweisbar (Bhaskaran et al. 2011). 

Als pathophysiologischer Mechanismus konnte in einigen Studien eine mit der Aufnahme von 
Schadstoffen einhergehende Erhöhung des Blutdrucks ausgemacht werden, so bewirkt z. B. eine Zu-
nahme des Feinstaubgehalts von 10 μg/m3 einen Anstieg des Blutdrucks um 4 mmHg (Hoffmann et 
al. 2012). Gerade in anfälligen Personen mit Arteriosklerose oder Bluthochdruck kann dies zu einer 
Verschlimmerung oder Auslösung von Symptomen beitragen. Ein weiterer Wirkmechanismus funkti-
oniert über die Ausschüttung von körpereigenen Signalmolekülen im Blut (Hertel et al. 2010). So 
konnte z. B. nachgewiesen werden, dass durch Feinstaubaufnahme der Gehalt des entzündungsaus-
lösenden Botenstoffs Interleukin-6 und des Gerinnungsfaktors Fibrinogen signifikant erhöht wird 
(Rückerl et al. 2007, Schneider et al. 2010). 

Nur relativ wenige Studien untersuchen den gleichzeitigen Einfluss von Luftverschmutzung und me-
teorologischen Parametern (vor allem Lufttemperatur und Luftfeuchte) auf die menschliche Gesund-
heit (Tab. 9). Dabei zeigt sich in Regionen mit geringen und mittleren Schadstoffkonzentrationen, 
dass der Temperatur-Effekt stärker als die Wirkung der Luftverschmutzung ausfällt (Goncalves et al. 
2007, Krstic 2011). 
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Tabelle 8:	 Umfangreichste 20 Studien zum Einfluss von Luftverschmutzung durch Feinstaub 
(PM10 und PM2.5), Schwefeldioxid (SO2), Kohlenmonoxid (CO), Stickstoffdioxid 
(NO2) und Ozon (O3) auf die Mortalität und Morbidität von Erkrankungen. 

Referenz Land Fallzahl Krankheit Ergebnis 
Bell et al. (2004) 95 US-Städte, 

1987-2000 
9 Mio. KVK, AK, 

gesamt (MT) 
pro +10 ppb Ozon: gesamt +0,52%, KVK+AK +0,64% 

Peng et al. (2009) USA, 
2000-2006 

6,8 Mio. KVK, AK (MB) bei Älteren > 65 Jahre pro +10 µg/m3 PM2.5: KVK +0,8%, 
AK +0,5% 

Dominici et al. (2005) 90 US-Städte, 
k.A. 

5 Mio. gesamt (MT) pro +10 µg/m3 PM10: gesamt +0,27%, 
bei KVK und AK stärkerer Effekt 

Katsouyanni et al. 
(2001) 

29 eur. Städ­
te, 1990-1997 

1,8 Mio. gesamt (MT) pro +10 µg/m3 PM10: +0,6%, in wärmeren Städten stärke­
rer Effekt 

Zeka et al. (2005) 20 US-Städte, 
1989-2000 

1,8 Mio. KVK, AK, 
gesamt (MT) 

pro +10 µg/m3 PM10: gesamt +0,45%, 
KVK +0,50%, AK +0,87% 

Samoli et al. (2005) 22 eur. Städ­
te, 1990-1997 

1,4 Mio. KVK, AK, 
gesamt (MT) 

pro +10 µg/m3 PM10: gesamt +0,3%, 
KVK +0,3%, AK +0,3% 

Dominici et al. (2004) 10 US-Städte, 
1986-1993 

1,4 Mio. KVK 
(MT+MB) 

pro +10 µg/m3 PM10: +0,26% Mortalität, +0,73% Kran­
kenhausaufnahmen 

Ren et al. (2009) 95 US-Städte, 
1987-2000 

1,3 Mio. KVK (MT) bei hohen Temperaturen stärkerer Ozon-Effekt: pro +10 
ppb Ozon: +1,68% 

Katsouyanni et al. 
(1997) 

12 eur. Städ­
te, 1975-1992 

1,0 Mio. gesamt (MT) pro +10 µg/m3 PM10: +0,4% 

Fischer et al. (2003) Niederlande, 
1986-1994 

0,9 Mio. gesamt, KVK 
(MT) 

sign. Effekt von PM10, SO2, CO, NO2, Ozon, pro +10 
µg/m3 PM10: gesamt +0,2%, KVK +0,2%, Effekte bei 
Älteren stärker 

Kang et al. (2012) Taiwan, 
2000-2009 

0,8 Mio. KVK (MB) nach Staubstürmen sign. mehr ischämische Schlaganfälle 

Braga et al. (2001) 10 US-Städte, 
1986-1993 

0,8 Mio. KVK, AK (MT) pro +10 µg/m3 PM10: KVK +1,0%, 
bei COPD und Pneumonie stärkerer Effekt 

Samet et al. (2000) 20 US-Städte, 
1987-1994 

0,6 Mio. KVK, AK, 
gesamt (MT) 

pro +10 µg/m3 PM10: gesamt +0,51%, KVK+AK +0,68% 

Omori et al. (2003) 13 jap. Städte, 
1990-1994 

0,5 Mio. KVK, AK, 
gesamt (MT) 

bei Älteren > 65 Jahre pro +10 µg/m3 PM10: gesamt 
+0,77%, KVK +0,91%, AK +1,09% 

Gwynn et al. (2000) New York, 
1988-1990 

0,4 Mio. KVK, AK 
(MT+MB) 

bei säurehaltigen Bestandteilen von Feinstaub (H+, SO4 
2-) 

besonders starker Effekt auf AK 

Stieb et al. (2009) Kanada, 
1990-2000 

0,4 Mio. KVK, AK (MB) KVK stärkster Bezug zu CO und NO2, 
AK stärkster Bezug zu Ozon und PM10 

Le Tertre et al. (2002) 8 eur. Städte, 
1989-1997 

0,3 Mio. KVK (MB) pro +10 µg/m3 PM10: +0,5% 

Zanobetti und 
Schwartz (2005) 

21 US-Städte, 
1985-1999 

0,3 Mio. KVK (MB) bei Älteren > 65 Jahre pro +10 µg/m3 PM10: +0,65% 
Herzinfarkte 

Hong et al. (2002) Seoul, 
1995-1998 

0,2 Mio. KVK (MT) sign. Effekt von PM10, SO2, CO, NO2, Ozon auf Schlagan­
fälle, Ältere besonders betroffen 

Ostro et al. (2008) Kalifornien, 
2003-2005 

0,2 Mio. gesamt, KVK 
(MT) 

sign. Effekt von PM2.5 auf Gesamt- und KVK-Mortalität 

MT: Mortalität, MB: Morbidität, KVK: kardiovaskuläre Krankheiten, AK: Atemwegskrankheiten, k.A.: keine 
Angabe. Signifikante Ergebnisse jeweils fett gedruckt. 

Tabelle 9:	 Studien zum gleichzeitigen Einfluss von Luftverschmutzung und meteorologi­
schen Parametern auf die Gesamtmortalität (oben) sowie die Morbidität und 
Mortalität von kardiovaskulären Krankheiten (Mitte) und Atemwegserkrankungen 
(unten). 

Referenz Land Krankheit Fallzahl Ergebnis 
Katsouyanni et al. 
(2001) 

Europa gesamt 1,8 Mio Einfluss von Feinstaub auf die Gesamtmortalität in 
warmen Klimaten sign. stärker ausgeprägt als in 
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 Referenz  Land  Krankheit  Fallzahl  Ergebnis 

  Krstic (2011) 

    Lin und Liao (2009) 

 Kanada 

Taiwan  

 gesamt 

 gesamt 

 150.000 

 7.500 

  kühleren Klimaten 

     Temperatureffekt auf die Gesamtmortalität größer 
    als Effekt der Luftverschmutzung 

   Kohlenmonoxid-Effekt auf Gesamtmortalität ist  
      temperaturabhängig: pro Anstieg von CO um +0,2  

          ppm: +2,8 % (bei 20°C), +4,3 % (bei 25°C), +5,1 %  
    (bei 28°C) Anstieg der Mortalität  

   Ren et al. (2009)  

   Ren et al. (2008)  

   Choi et al. (2007)  

  Goncalves et al.  
(2007)  

   Hanna et al. (2011)  

   Tsai et al. (2003)  

   Cheng et al. (2009)  

USA  

USA  

Südkorea  

 Brasilien 

 USA 

Taiwan  

Taiwan  

 KVK 

 KVK 

 KVK 

 KVK 

 KVK 

 KVK 

 KVK 

 1,3 Mio  

 0,8 Mio  

 0,1 Mio  

 46.000 

 28.000 

 23.000 

 k.A. 

     hohe Temperatur verstärkt Ozon-Einfluss auf die  
  tägliche KVK-Mortalität 

     Ozon verstärkt Temperatur-Einfluss auf die tägli­
  che KVK-Mortalität 

        In der warmen Saison korrelieren PM10 und NO2 

      sign. mit dem Blutdruck, während diese Korrelation  
     in den kalten Monaten verschwindet 

    Winteranstieg der KVK-Mortalität in Brasilien  
   hauptsächlich durch Temperatureffekt, weniger  

  durch Luftverschmutzungseffekte 

        Ozon korreliert mit Zahl der Herzinfarkte nur bei 
      extrem warm-feuchten Luftmassen (Lag: 5 Tage) 

   Luftverschmutzungseffekte auf Schlaganfälle we­
         sentlich stärker an warmen Tagen mit T > 20°C als  

       an kühlen Tagen mit T < 20°C 

   Luftverschmutzungseffekte auf Herzinfarkte tem­
peraturabhängig  

    Stieb et al. (2009) 

  Yang und Chen  
(2007)  

   Hanna et al. (2011)  

  Lavigne et al.  
(2012)  

   Leitte et al. (2009)  

   Cheng et al. (2007)  

   Chiu et al. (2009)  

Kanada  

Taiwan  

USA  

Kanada  

Rumänien  

Taiwan  

Taiwan  

AK  

AK  

AK  

AK  

AK  

AK  

AK  

 0,4 Mio  

46.000  

14.000  

3.700  

257  

k.A.  

k.A.  

     Luftverschmutzungseffekte auf AK stärker in der 
     warmen Saison (April bis September) 

    Luftverschmutzungseffekte auf COPD stärker an  
         warmen Tagen mit T > 20°C als an kalten Tagen  

    mit T < 20°C 

      Ozon korreliert mit Zahl der Asthmaattacken bei  
     warm-trockenen Luftmassen (Lags: 1-5 Tage) und  

    warm-feuchten Luftmassen (Lag: 0 Tage)  

    Luftverschmutzungseffekte auf Asthma in den  
   warmen Monaten besonders groß  

     Feinstaubeffekt auf chronische Bronchitis wird bei  
   hoher absoluter Luftfeuchte kleiner  

   Luftverschmutzungseffekte auf Pneumonie teilwei­
  se temperaturabhängig 

    Luftverschmutzungseffekte auf Pneumonie an 
         warmen Tagen mit T > 23°C stärker als an kalten  

     Tagen mit T < 23°C 

 

 

Ein  weiteres  zentrales  Ergebnis  belegt  die  Temperaturabhängigkeit  der  Schadstoffwirkung.  Dabei  
begünstigt  eine  hohe  Temperatur  in  den  meisten  Fällen  einen  stärkeren  ungünstigen  Einfluss  von  
Schadstoffen  auf  die  menschliche  Gesundheit.  So  beobachten  z.  B.  Katsouyanni e t  al.  (2001), d ass  
ein  Feinstaub-Anstieg  von  10  μg/m3  in  warmen  Klimaten  eine  Zunahme  der  Gesamtmortalität  um  
0,8  %  bewirkt,  während  diese  Zunahme  in  kühleren  Klimaten  nur  0,3  %  beträgt.  Die  stärkere  Schad-
stoffwirkung  auf  kardiovaskuläre  Krankheiten  bei h öherer  Temperatur  wird  ebenfalls  von  weiteren  
Studien  beschrieben  (Choi e t  al.  2007, Li n  und  Liao  2009, R en  et  al.  2009).  Als  Erklärung  wird  häufig  
genannt, d ass  in  warmen  Regionen  oder  Jahreszeiten  die  gemessene  Schadstoffbelastung  besser  die  
tatsächliche  Exposition  der  Bevölkerung  repräsentiert, d a  sich  die  Menschen  dann  öfter  im  Freien  
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aufhalten bzw. die Wohnungen mehr Austausch mit der Umgebungsluft aufweisen (Katsouyanni et 
al. 2001). Schlussendlich werden sich gegenseitig verstärkende Effekte von Luftverschmutzung und 
meteorologischen Faktoren beobachtet: so verstärkt einerseits hohe Temperatur die Wirkung von 
Ozon auf die KVK-Mortalität (Ren et al. 2009), andererseits verstärkt aber auch ein hoher Ozongehalt 
den ungünstigen Effekt hoher Temperatur (Ren et al. 2008). 
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3.3  Atemwegserkrankungen  
Atemwegserkrankungen sind nach den kardiovaskulären Krankheiten und Krebserkrankungen die 
dritthäufigste Ursache von Mortalität und Morbidität in Deutschland. So entfallen hier im Jahr 2010 
ca. 7 % aller Sterbefälle auf Erkrankungen des Atmungsapparats (DESTATIS 2010b). Dabei gehen 
insbesondere chronische Erkrankungen der unteren Atemwege (chronische obstruktive Lungen-
krankheit, Asthma bronchiale) sowie die Lungenentzündung als bedeutendste Infektionskrankheit 
häufig mit schwerwiegenden Verläufen und Todesfällen einher. 

Die chronische obstruktive Lungenkrankheit (COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease) ist 
eine entzündliche Veränderung des Lungengewebes, bei der durch langfristiges Einatmen schädli-
cher Substanzen (v. a. Tabakrauch) die Schleimhaut der Bronchien verkümmert. Dies führt, begin-
nend mit einer Überempfindlichkeit der Bronchien, auf lange Sicht einer irreparablen Zerstörung der 
Lungengewebsstruktur und zu einem Kollaps der Bronchien (Rabe et al. 2007). Symptome sind fort-
schreitende Atemnot und Kurzatmigkeit selbst bei nur geringen körperlichen Belastungen. Betroffen 
sind großteils Raucher bzw. dem Passivrauch ausgesetzte Personen, allerdings spielt in Entwick-
lungs- und Schwellenländern auch die Luftverschmutzung eine nicht unbedeutende Rolle. An COPD 
leiden global ca. 65 Millionen Menschen mit ansteigendem Trend: so erwartet die WHO, dass die 
Krankheit bis 2030 von der weltweit fünfthäufigsten zur dritthäufigsten Todesursache aufsteigt 
(Dance 2012). In Deutschland ist COPD mit aktuell jährlich 25000 Todesfällen die Atemwegserkran-
kung mit der höchsten Mortalität, wobei die Zahl der Sterbefälle allein in den letzten zehn Jahren um 
46 % angestiegen ist (DESTATIS 2010b). 

Asthma bronchiale bezeichnet eine chronische Entzündung und Überempfindlichkeit der Bronchial-
schleimhaut. Dabei wird zwischen allergischem Asthma (Immunreaktion) und nicht-allergischem 
Asthma (keine Immunreaktion) unterschieden, wobei ersteres wesentlich häufiger vorkommt und 
das nicht-allergische Asthma in seiner Reinform nur in 10 % der Fälle auftritt. Allergene oder andere 
Reize lösen einen physiologischen Prozess aus, der über eine Verkrampfung der Bronchialmuskula-
tur zu einer Verengung der Atemwege und anfallsartiger Luftnot führt. Auch Asthmaerkrankungen 
nehmen weltweit in den meisten Ländern zu (Beggs und Bambrick 2005). Schätzungen gehen davon 
aus, dass allein in Deutschland etwa 7 % der Bevölkerung bzw. über 5 Millionen Personen betroffen 
sind (Masoli et al. 2004), wobei die asthmabedingte Mortalität in den letzten Jahren auf Grund besse-
rer medizinischer Behandlungsmöglichkeiten auf aktuell ca. 1200 jährliche Todesfälle zurückgegan-
gen ist (DESTATIS 2010b). 

Unter den Infektionskrankheiten ist die Lungenentzündung bzw. Pneumonie die bedeutendste Er-
krankung in Deutschland mit ca. 220000 Krankenhausaufnahmen (DESTATIS 2010a) und 18000 
Todesfällen (DESTATIS 2010b) im Jahr 2010. Unter einer Lungenentzündung wird eine akute oder 
chronische Entzündung des Lungengewebes verstanden, deren Hauptursache eine bakterielle Infek-
tion ist, z. B. durch Pneumokokken, Staphylokokken oder Mykoplasmen. Eine Pneumonie-Infektion 
tritt häufig als sekundäre Erkrankung bei älteren und anfälligen Personen auf, die z. B. unter COPD 
oder Immunabwehrschwächen leiden. 

Neben der Lungenentzündung gehört auch die durch den Influenza-Virus hervorgerufene Grippe zu 
den Infektionskrankheiten mit potentiell tödlichem Verlauf. Noch vor einigen Jahrzehnten führte 
diese im Winter regelmäßig zu Pandemien mit vielen Todesfällen. Heute ist die Bedrohung durch die 
Influenza auf Grund alljährlicher Impfungsmöglichkeiten und besserer medizinischer Behandlung 
stark zurückgegangen und die Erkrankung ist nicht mehr in den Top 100 der Todesursachen in 
Deutschland zu finden (DESTATIS 2010b). 

Weitere sehr häufige Infektionskrankheiten mit allerdings wesentlich leichteren Symptomen und 
geringer Mortalität sind gewöhnliche Erkältungserkrankungen. Diese werden ebenfalls durch Viren 
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verursacht (z. B. Respiratorische Syncytial-Viren, Rhinoviren oder Adenoviren), und betreffen über-
wiegend die oberen Atemwege. 

Wie bei den kardiovaskulären Erkrankungen ist auch bei den Atemwegskrankheiten (AK) ein eindeu-
tiger saisonaler Verlauf festzustellen, wobei 20 von 25 Studien mit einer Fallzahl n > 1000 Patienten 
ein gehäuftes Auftreten im Winter beobachten (Abb. 6). Der jahreszeitliche Effekt ist hier meist sogar 
noch deutlicher ausgeprägt als bei den KVK (vgl. Tab. 1). So stellen z. B. Nakaji et al. (2004) in Japan 
einen Unterschied in der AK-Mortalität zwischen Winter und dem Durchschnittswert des Jahres von 
+36 % fest. Auch in weiteren Studien, welche die Mortalität und Morbidität verschiedener Krank-
heitstypen vergleichen, findet sich die jeweils größte jahreszeitliche Variation bei den Atemwegser-
krankungen (Revich und Shaposhnikov 2008, Nayha 2005, Kovats et al. 2004). 

Eine weitere Gemeinsamkeit zu den bisher behandelten Krankheitstypen ist der schädliche Einfluss 
von sowohl niedrigen als auch sehr hohen Temperaturwerten. Von insgesamt 43 AK-Studien mit ei-
ner Fallzahl n > 1000 Patienten zum Einfluss der Temperatur bestätigen 29 von 35 Studien den Käl-
teeffekt und 16 von 18 den Hitzeeffekt (vgl. Abb. 6). 

Abbildung 6:	 Anzahl der Studien zu Atemwegskrankheiten mit Fallzahl n > 1000, die signifi­
kante Effekte von Winter, Kälte, Hitze und Temperaturänderungen belegen. 

Dabei be obachten  quasi a lle  Studien  einen  noch  stärkeren  Einfluss  der  Temperatur  auf  die   Atem-
wegserkrankungen  als  auf  die  gesamten  oder  kardiovaskulären  Krankheiten  (vgl.  Tab.  2).  So  beträgt  
in  einer  Auswertung  der  Mortalität  bei d en  AK  in  einer  europäischen  Übersichtsstudie  von  Analitis  et  
al.  (2008)  der  Kälteeffekt  pro  Grad  Celsius  unter  dem  thermischen  Optimum  durchschnittlich  +3,30  
%  (Gesamtmortalität  +1,35  %), w ährend  Baccini e t  al.  (2008)  im  Rahmen  des  gleichen  Projekts  einen  
sommerlichen  Hitzeeffekt  pro  Grad  Celsius  über  dem  thermischen  Optimum  von  +6,40  %  (Gesamt-
mortalität  +2,48  %)  nachweisen.  Auch  für  die  Mehrheit  der  weiteren  Studien  ergeben  sich  qualitativ  
die  gleichen  Aussagen,  wobei d ie  Temperatureffekte  auf  die  Morbidität  meist  ebenfalls  signifikant  
ausfallen  (im  Unterschied  zu d en  KVK,  vgl.  Tab.  2  unterer  Teil).  Dabei s trapazieren  sowohl  Kälte  als  
auch  Hitze  den  menschlichen  Organismus  und  schwächen  die  Immunabwehr, w as  zu e inem  häufige-
ren  Auftreten  von  z.  B.  Lungenentzündungen  und  anderen  Infektionen  führt  (Makie  et  al.  2002).  

Die  bisher  geschilderten  Beobachtungen  zu J ahresgang  und  Einfluss  von  Temperatur  sind  gut  belegt  
und  für  die  Gesamtheit  der  Atemwegserkrankungen  gültig.  Allerdings  existieren  zwischen  den  be-
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p RH Win 
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RR SD 

Ferrari et al. (2012) Deutschland 1,7 Mio. s+ S+ (s-) (s+) ns s-

Donaldson und UK 550.000 s-
Wedzicha (2006) 

Liang et al. (2009) Taiwan 3.263 s- s+ 

Song et al. (2008) China >1.000 s+ 

Maheswaran et al. (2010) UK 422 s-

Bakerly et al. (2011) UK 157 s-

Bhowmik et al. (2005) UK 79 s-

Donaldson et al. (1999) UK 76 s-

Koskela et al. (1996) Finnland 33 s-
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handelten  Atemwegserkrankungen  Unterschiede  bezüglich  der  pathophysiologischen  Ursachen  und  
Mechanismen,  die  sich  auch  auf  den  Einfluss  meteorologischer  Parameter  auf  die  Verschlimmerung  
der  jeweiligen  Symptome  auswirken.  Aus  diesem  Grund  wird  im  Folgenden  separat  auf  COPD, A sth-
ma  und  Atemwegsinfektionen  eingegangen.  

3.3.1  COPD  

Mit die häufigsten Ursachen für Krankenhausaufnahmen bei COPD sind temporäre Verschlimme-
rungsphasen mit erhöhter Atemnot. Dabei sind meteorologische Faktoren zwar an der Entwicklung 
der Krankheit nicht beteiligt, können allerdings zu einer Verschlimmerung der Symptome erheblich 
beitragen (Tab. 10). Auffällig ist in diesem Zusammenhang insbesondere der ungünstige Einfluss von 
kühler Luft im Winter (Donaldson und Wedzicha 2006). In Labortests konnte gezeigt werden, dass 
dieser Effekt auf das Atemsystem auf zweierlei Mechanismen beruht. Hierbei wird zum einen bei ei-
ner Abkühlung der unbedeckten Gesichtshaut über einen Reflex des Vagusnervs eine Verengung der 
Atemwege bzw. Bronchokonstriktion herbeigeführt (Koskela et al. 1996). Der zweite Mechanismus 
bewirkt vor allem während körperlicher Anstrengung bei einem Einatmen von kalter Luft eine Ab-
kühlung der Atemwege, die ebenfalls zu einer Bronchokonstriktion und Atemknappheit beiträgt 
(Stensrud et al. 2007). 

Tabelle 10: Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf COPD. 

Untersuchte Faktoren: Temperatur (T), Temperaturänderung (dT), innertägliche Temperaturschwankung 
(DTR), Luftdruck (p), relative Luftfeuchte (RH), Windgeschwindigkeit (Wind), Niederschlag (RR), Sonnen­
scheindauer (SD). Sign. positive Korrelation (s+), sign. negative Korrelation (s-), keine sign. Korrelation ns. 

Auch rasche Temperaturrückgänge zum Vortag können zu einer signifikanten Verschlimmerung von 
Symptomen und einer Verschlechterung der Lungenfunktion bei COPD-Patienten führen (Donaldson 
et al. 1999). Ähnliches gilt für innertägliche Temperaturschwankungen: so beobachten Liang et al. 
(2009) mit zunehmendem Abstand zwischen täglicher Maximal- und Minimaltemperatur einen An-
stieg von COPD-Krankenhausaufnahmen, und Song et al. (2008) stellen eine signifikante Zunahme 
der COPD-Mortalität von +1,25 % pro Grad Celsius innertäglicher Schwankung fest. 

Eine jüngst erschienene umfangreiche Studie zur Anzahl ambulanter Hausbesuche in Bayern findet 
als einzige eine positive Korrelation zwischen Temperatur und COPD (Ferrari et al. 2012). Leider wird 
hier aber kein möglicher Wirkmechanismus für den ungünstigen Einfluss hoher Temperatur disku-
tiert. Diese Studie ist auch die einzige, die den Einfluss weiterer meteorologischer Parameter auf 
COPD untersucht. Hierbei wird ein signifikant schädlicher Einfluss hohen Luftdrucks und niedriger 
Sonnenscheindauer festgestellt. In der Teilregion Nordbayern wird zusätzlich ein ungünstiger Effekt 
von niedriger Luftfeuchte und Windgeschwindigkeit beobachtet, während Niederschlag nicht mit 
COPD verbunden zu sein scheint. Um allerdings belastbare Aussagen zum Einfluss dieser meteorolo-
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gischen Wetterelemente auf COPD machen zu können, ist eine Bestätigung durch weitere Untersu-
chungen erforderlich. 

3.3.2  Asthma  

Bei der Auslösung und Verschlimmerung von Asthmasymptomen spielt das Wetter sowohl auf direk-
tem Weg als auch indirekt über seinen Einfluss auf allergene Pollen und Luftverschmutzung eine 
wichtige Rolle. Der meteorologische Parameter mit dem eindeutigsten Effekt ist dabei die Temperatur 
(Tab. 11). So wurde von den meisten diesbezüglichen Untersuchungen ein ungünstiger Einfluss von 
niedriger Temperatur und raschen Temperaturrückgängen bestätigt (Hashimoto et al. 2004, Weiland 
et al. 2004, Chen et al. 2006). Dieser Effekt beruht ebenso wie bei COPD auf einer Bronchokonstrikti-
on, welche sowohl durch vagale Reflexe bei Hautkühlung als auch durch direkte Atemwegsabküh-
lung ausgelöst wird (Koskela 2007). Zwar funktionieren diese Mechanismen auch bei gesunden Per-
sonen und insbesondere der zweite Effekt kann z. B. bei längerem Training in kalter Umgebungsluft 
zum sogenannten Belastungsasthma führen (Storms 2003), allerdings sind die Auswirkungen auf 
anfällige und asthmatische Personen deutlich stärker. 

Bezüglich der Luftfeuchtigkeit werden in Untersuchungen unterschiedliche Effekte auf Asthmatiker 
berichtet. Dabei wurde zum einen in Klimakammern nachgewiesen, dass sich die Atemkapazität mit 
abnehmender Luftfeuchte signifikant verschlechtert (Stensrud et al. 2006). Andererseits wurde in 
einigen Studien ein Zusammenhang von hoher Luftfeuchtigkeit und Asthmaattacken berichtet, wobei 
diese in einigen Fällen auch auf Begleitursachen wie eine höhere Konzentration von Pilzsporen zu-
rückzuführen sind. Aus diesen Gründen kann z. B. auch der Effekt der Luftfeuchte je nach Aufent-
haltsort gegensätzlich ausfallen: während innerhalb von Gebäuden eine um 10 % höhere relative 
Feuchte einen Anstieg von Asthmaanfällen um 2,7 % bewirkt, ist im Freien eine geringere Luftfeuch-
te signifikant mit Asthmaattacken korreliert (Weiland et al. 2004). 

Ein weiteres häufig in Verbindung mit Asthma gebrachtes Wetterereignis sind Gewitter. So bestätigen 
zahlreiche Studien eine signifikante Häufung von Asthmaattacken während und kurz nach Gewittern 
(Villeneuve et al. 2005, Grundstein und Sarnat 2009). Diese Zunahme kann neben einem raschen 
Temperaturrückgang vor allem auf eine erhöhte Anzahl freigesetzter Pollen zurückgeführt werden 
(Celenza et al. 1996, Schuh 2003). Dabei können große Regentropfen durch das Zerschlagen und 
Aufplatzen von Pollen eine erhöhte Freisetzung allergener Proteine bewirken, die durch starke Winde 
während eines Gewitters zusätzlich verbreitet werden (Grundstein und Sarnat 2009). 

Darüber hinaus berichten einige Studien von einem ungünstigen Einfluss von nebligen Wettersitua-
tionen auf Asthmatiker (Villeneuve et al. 2005). Hierbei ist der genaue Mechanismus aber nicht ein-
heitlich beschrieben: während manche Studien einen negativen Einfluss von hoher Luftfeuchtigkeit 
vermuten (Kashiwabara et al. 2003), könnten auch Begleiterscheinungen nebligen Wetters z. B. küh-
le Temperatur oder Schadstoffanreicherung während windarmer Wetterlagen als Ursache involviert 
sein. 

Weitere Wetterfaktoren wie Luftdruck, Wind oder Niederschlag werden seltener im Zusammenhang 
mit Asthma genannt. Einige Studien mit positiver Korrelation zum Luftdruck beruhen auf monatli-
chen Daten (Priftis et al. 2006, Xirasagar et al. 2006) und sind daher nicht mit dem täglichen Wetter-
geschehen, sondern eher mit dem saisonalen Zyklus in Verbindung zu bringen. 
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 Referenz  Land -Fall 
 zahl 

 T  dT  p  dp  RH  dRH 

    Chen et al. (2006) Taiwan   99591  s-   s+   ns  

    Arnedo-Pena et al. (2011)  Spanien  45000      s-  

    Xirasagar et al. (2006) Taiwan   27275  s-   s+   s-  

    Priftis et al. (2006)  Griechenland  25412    s+   s+  

    Mireku et al. (2009)  USA  25401   s+   ns   s+ 

    Villeneuve et al. (2005)  Kanada  18970   ns     ns 

    Nastos et al. (2008)  Griechenland  12000  s-     s+  

    Verlato et al. (2002)    22 eur. Länder  >10000  s-/s+      

    Abe et al. (2009)  Japan  6447  s­   ns   ns  

    Weiland et al. (2004)    12 eur. Länder  6000  s-     s-/s+  

    Hashimoto et al. (2004)  Japan  5559   s-   s-   s-

    Yang et al. (1997) Taiwan   4164      s+  

    Grineski et al. (2011)  USA  3503       

    Garcia-Marcos et al. (2009)  Spanien  3000      s+  

    Wang und Yousef (2007)  USA  >2000  s-      

    May et al. (2011)  USA  554  s-     s+  

    Rossi et al. (1993)  Finnland  232  s­   ns   ns  

    Celenza et al. (1996)  London  148   s-     

    Koh und Choi (2002)  Korea  69  s-     s-  

    Koskela und Tukiainen (1995)  Finnland  25  s-      

    Kilic et al. (2010)  Türkei  25  s+   s-    

    Stensrud et al. (2006)  Norwegen  20  s-     s-  s-

    Stensrud et al. (2007)  Norwegen  20  s-  s-    s-  

    Carey et al. (2010)  USA  12  ns      
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Tabelle 11: Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf Asthma. 

Untersuchte Faktoren: Temperatur (T), Temperaturänderung (dT), Luftdruck (p), Luftdruckänderung (dp), 
relative Luftfeuchte (RH), Änderung der relativen Luftfeuchte (dRH). Sign. positive Korrelation (s+), sign. 
negative Korrelation (s-), keine sign. Korrelation ns. 

3.3.3  Infektionen  der  Atemwege  

Die Häufigkeit von Atemwegsinfektionen unterliegt der Verbreitung und Stabilität von Krankheitser-
regern sowie der individuellen persönlichen Anfälligkeit. Dabei können neben dem menschlichen 
Verhalten auch meteorologische Faktoren zu einer Ansteckung beitragen. Das dominierende zeitliche 
Muster in den Klimaten der mittleren Breiten ist eine signifikante Häufung der Krankheitsfälle in den 
Wintermonaten, die von quasi allen Studien bestätigt wird. So beträgt z. B. der Unterschied in der 
Mortalität bei Lungenentzündungen zwischen Winter und Gesamtjahr in Japan +34 % (Nakaji et al. 
2004). Bei Influenza und Erkältungskrankheiten ist die jahreszeitliche Schwankung noch wesentlich 
größer, so treten mehr als 90 % aller Fälle in den Wintermonaten auf (Dushoff et al. 2006, Meerhoff 
et al. 2009). 

Als wichtige meteorologische Parameter mit Einfluss auf die Häufigkeit von Atemwegsinfektionen 
gelten insbesondere Temperatur und Luftfeuchtigkeit. So konnten z. B. Davis et al. (2012) eine höhe-
re Mortalität bei Pneumonie und Influenza in Verbindung mit kühlen und trockenen Wetterlagen im 
Winter beobachten. Der Zusammenhang zwischen dem Einatmen kühler und trockener Luft und ei-
ner höheren Anfälligkeit für diese beiden Erkrankungen wurde in Tierversuchen nachgewiesen (Lo-
wen et al. 2007). Weiterhin konnte auf Basis von Labortests mit menschlichen Probanden belegt 
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werden, dass die genannten Lufteigenschaften eine höhere bakterielle Aktivität in der Lunge begüns-
tigen (Harris et al. 2002). Dabei sind die meisten bakteriellen Erreger für Pneumonie zwar das ganze 
Jahr im oberen Atemtrakt vorhanden, werden aber von der Immunabwehr der Bronchien in Schach 
gehalten. Bei einer Auskühlung und Austrocknung der Bronchialschleimhaut sinkt dagegen die Wi-
derstandsfähigkeit gegen die Erreger und eine Entwicklung der Krankheit gerade bei anfälligen Per-
sonen mit ohnehin geringer Immunabwehr wird wahrscheinlicher (Pio et al. 2010). 

Auch bei Erkältungskrankheiten werden von den meisten Studien niedrige Temperaturwerte als 
wichtigstes ungünstiges Wetterelement angegeben (Yusuf et al. 2007). Ursache hierfür ist eine erhöh-
te Anfälligkeit bei Auskühlung der Bronchialschleimhaut. Daneben wird klimatologisch manchmal 
aber auch ein schädlicher Einfluss von hoher Luftfeuchtigkeit beobachtet (du Prel et al. 2009, Meer-
hoff et al. 2009). Dies liegt an der Rolle der meteorologischen Faktoren für die Stabilität der Erkäl-
tungsviren außerhalb des Körpers. Labortests zeigen eine höhere Stabilität von Erkältungsviren in 
Aerosolen bei niedriger Temperatur und hoher Luftfeuchtigkeit (Rechsteiner und Winkler 1969), was 
zu einer höheren Ansteckungsgefahr durch diesen Übertragungsweg führt. Des Weiteren wird in ei-
nigen Studien eine negative Korrelation von Sonneneinstrahlung und Erkältungen beobachtet (Vie-
gas et al. 2204, Yusuf et al. 2007), wobei die zugehörige Hypothese von einer Inaktivierung der Erre-
ger außerhalb des Körpers durch länger andauernde UVB-Einstrahlung ausgeht. Weitere meteorolo-
gische Faktoren wurden seltener untersucht und ergaben keine einheitlichen Resultate. So beobach-
teten Walton et al. (2010) in einem Review-Artikel über Erkältungsviren nur für die Temperatur (26 
von 35 Studien) und die Luftfeuchte (16 von 28 Studien) signifikante Ergebnisse in der Mehrheit der 
untersuchten Studien, was die wichtige Rolle dieser beiden Parameter unterstreicht. 

Es bleibt zu erwähnen, dass das Wetter die Häufigkeit von Atemwegsinfektionen nicht nur auf direk-
tem, sondern auch auf indirektem Weg begünstigen kann. So führen die niedrigeren Temperaturwer-
te im Winter zu einem häufigeren Aufenthalt in Gebäuden und öffentlichen Transportmitteln. Dabei 
steigt die Ansteckungsgefahr durch den Kontakt zu einer höheren Zahl potentieller Krankheitsträger 
und durch die oft trockene Heizungsluft im Inneren von Gebäuden. Die Bedeutung dieser indirekten 
Faktoren ist auch sehr anschaulich in anderen Klimaten z. B. den Tropen zu beobachten. In diesen 
weist die jahreszeitliche Schwankung einen völlig anderen Verlauf auf und das Maximum der Atem-
wegsinfektionen ist nicht in der kältesten Jahreszeit, sondern häufig in der Regenzeit zu finden 
(Paynter et al. 2010). Auch hier wird von einer erhöhten Ansteckungsgefahr durch häufigeren Auf-
enthalt im Inneren von Gebäuden und der größere Personendichte dort ausgegangen (Yusuf et al. 
2007). 

3.3.4  Einfluss  der  Luftverschmutzung  

Wie bereits in Kap. 3.2.4 beschrieben, kann Luftverschmutzung (vor allem bei Akkumulation von 
Schadstoffen in windschwachen Wetterlagen) einen schädlichen Einfluss auf Häufigkeit und Mortali-
tät von Erkrankungen ausüben. Dabei sind neben kardiovaskulären Krankheiten insbesondere 
Atemwegserkrankungen betroffen (vgl. Tab. 8). So beobachten fast alle Studien einen stärkeren Ef-
fekt von Luftschadstoffen auf die AK-Mortalität als auf die Gesamtmortalität (Bell et al. 2004, Domi-
nici et al. 2005). Ältere Personen scheinen besonders anfällig zu sein (Omori et al. 2003). 

Der schädliche Einfluss von Luftschadstoffen gilt darüber hinaus auch separat für alle behandelten 
Atemwegserkrankungen. So sind z. B. COPD-Patienten besonders stark von schlechter Luftqualität 
betroffen (Braga et al. 2001, Kan und Chen 2003, Lee et al. 2007b). Dies verwundert nicht, da Luft-
schadstoffe (neben Tabakrauch) zu den Hauptursachen dieser Erkrankung zählen (Rabe et al. 2007). 
Episoden mit hoher Luftverschmutzung können daher die entzündeten Bronchialstrukturen zusätz-
lich schädigen und zu einer Verschlimmerung der Symptome beitragen. Auch bei Asthma konnte ein 
ungünstiger Effekt von Luftschadstoffen nachgewiesen werden. So beobachten z. B. Sunyer et al. 
(2003) in einer Untersuchung in sieben europäischen Städten pro Erhöhung des SO2-Gehalts um 10 
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ppb eine signifikante Zunahme der asthmabedingten Krankenhausaufnahmen von 1,3 %. Für andere 
Schadstoffe wie Feinstaub, NO2 oder Ozon fallen die Ergebnisse qualitativ vergleichbar aus (Barnett 
et al. 2005b, Stieb et al. 2009). Ein schädlicher Einfluss von Luftschadstoffen wird ebenfalls für 
Atemwegsinfektionen wie Pneumonie, Influenza oder Erkältungen belegt (Martins et al. 2002, Bar-
nett et al. 2005b). 

Als pathophysiologischer Mechanismus kann eine mit der Aufnahme von Schadstoffen einhergehen-
de Erhöhung der Konzentration von körpereigenen Signalmolekülen ausgemacht werden (Hertel et 
al. (2010), vgl. auch Kap. 3.2.4). Diese Botenstoffe werden mit entzündlichen Prozessen der Bronchi-
alschleimhaut in Verbindung gebracht, die ungünstigen Einfluss sowohl auf kardiovaskuläre 
Krankheiten als auch auf Atemwegserkrankungen ausüben (Rückerl et al. 2007). Darüber hinaus 
wurde bei erhöhter Luftverschmutzung eine Verschlechterung der Lungenfunktion z. B. bei COPD-
Patienten nachgewiesen (Silkoff et al. 2005, Lagorio et al. 2006). Ein weiterer Effekt ist ein möglicher 
Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung und Allergenen. So bestätigen sich zunehmend Hin-
weise, dass die Allergenität von Pollen bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luftschadstoffen signifi-
kant erhöht ist, was zu einer Verschlimmerung der Symptome bei Allergikern und Asthmatikern bei-
trägt (Carlsten und Melen 2012). 

Einige Studien untersuchen auch den gleichzeitigen Einfluss von Luftverschmutzung und meteorolo-
gischen Parametern auf Atemwegserkrankungen (vgl. Tab. 9, unten). Dabei zeigt sich wie schon bei 
den kardiovaskulären Krankheiten (Kap. 3.2.4) eine Temperaturabhängigkeit der Schadstoffwirkung. 
Hohe Temperatur ist im allgemeinen mit einer stärkeren Schadstoffwirkung auf Krankheiten wie 
Asthma (Hanna et al. 2011, Lavigne et al. 2012), COPD (Yang und Chen 2007) und Lungenentzün-
dungen (Chiu et al. 2009) verbunden. Als Begründung für diesen Effekt wird ebenfalls die höhere 
Exposition der Bevölkerung gegenüber Luftschadstoffen in der wärmeren Jahreszeit genannt (Stieb 
2009). Nur eine einzige Studie untersucht die gleichzeitige Wirkung von Luftverschmutzung und 
Luftfeuchte auf die menschliche Gesundheit (Leitte et al. 2009). Dabei beobachten die Autoren, dass 
der ungünstige Effekt von Feinstaub auf chronische Bronchitis bei hoher absoluter Luftfeuchte gerin-
ger ausfällt. Als Erklärung dient hier die bei hoher Feuchtigkeit reduzierte Anzahl von Schadstoffteil-
chen in der Luft. 

44 



           

 

  

 

 

            
                

           
          

         
           

               
               

              
              

          
              

            
  

           
               

          
          

            
           

            
   

            
           

              
             

  

           
             

           
         

             
          

            
             

            
              

             
              
                    

              
          
               

           

 

UBA Texte Literaturstudie zum Einfluss des Wetters auf die menschliche Gesundheit 

3.4  Migräne  und K opfschmerzen  
Migräne und Spannungskopfschmerz gehören zu den primären Kopfschmerzformen (d. h. nicht als 
Folge einer anderen Krankheit wie z. B. eines Tumors) und machen zusammen etwa 90 % aller Kopf-
schmerzerkrankungen aus. Dabei ist die Migräne eine neurologische Erkrankung mit periodisch wie-
derkehrenden anfallsartigen Kopfschmerzattacken. Diese sind häufig von weiteren Symptomen wie 
Appetitlosigkeit, Übelkeit, sowie Licht- und Geräuschempfindlichkeit begleitet. In einigen Ausprä-
gungen geht dem Migräneanfall eine sogenannte Aura mit optischen und sensorischen Wahrneh-
mungsstörungen voraus. Es wird davon ausgegangen, dass weltweit und in Deutschland ca. 10 % der 
Bevölkerung an Migräne leiden, wobei der Anteil der Frauen mit 65 % deutlich überwiegt (Obermann 
und Katsarava 2008). Die Ursachen für diese Erkrankung sind noch nicht endgültig geklärt. Vieles 
spricht dafür, dass sowohl genetische als auch äußere Faktoren eine Rolle spielen. Eine häufige The-
orie ist die sogenannte Übererregbarkeitshypothese, die eine besondere Empfindlichkeit des Nerven-
systems und Gehirns gegenüber äußeren und inneren Reizen postuliert (DMKG 2005). Migräne ist bis 
heute nicht heilbar, allerdings ist die medikamentöse Behandlung ihrer Symptome mittlerweile gut 
möglich. 

Der episodische Spannungskopfschmerz ist die häufigste Kopfschmerzform in Deutschland mit ca. 
29 Millionen Betroffenen (Schuh 2007). Dabei ist er im Unterschied zur Migräne durch leicht- bis 
mittelschwere beidseitige Kopfschmerzen geprägt. Diese haben keinen pulsierenden, sondern eher 
einen drückenden/ziehenden Charakter und sind im Allgemeinen nicht durch Begleitsymptome ge-
kennzeichnet. Auch bei Spannungskopfschmerzen sind die genauen Ursachen noch nicht geklärt. Es 
werden Einflüsse verschiedener Faktoren vermutet (z. B. Muskelverspannungen des Nackens), bei 
dem es durch Aktivierung von Schmerzrezeptoren zu einer leichteren Wahrnehmung von Schmerzen 
kommt (Kaniecki 2012). 

Da Migräne und Spannungskopfschmerz in vielen Patienten kombiniert auftreten und teilweise auch 
die exakten Diagnosen aufwendig und fehleranfällig sind, untersuchen einige Studien gemischte 
Patientengruppen (Walach et al. 2002, Holzhammer und Wöber 2006, Connelly et al. 2010). Aus 
diesem Grund steht im Folgenden der Begriff Kopfschmerzen stets für die beiden genannten Krank-
heitsformen. 

Im Gegensatz zum Kreislauf- und Atmungssystem sind bei Kopfschmerzen keine saisonalen Häufun-
gen der Beschwerden zu beobachten. So konnte keine der untersuchten Studien einen signifikanten 
Jahresgang feststellen, und Kopfschmerzattacken traten zu allen Jahreszeiten etwa ähnlich häufig 
auf (Hoffmann et al. 2011, Bekkelund et al. 2011). 

In Umfragen oder Interviews geben Patienten oft an, dass ihre Kopfschmerzanfälle durch bestimmte 
Schlüsselreize wie Umweltfaktoren oder Änderungen des persönlichen Lebensstils ausgelöst werden. 
So berichten 75-90 % der Migräne-Patienten von sogenannten Triggern, die ihren Migräneattacken 
vorausgehen (Kelman 2007, Yadav et al. 2010). Zu diesen Triggern gehören neben Stress, Menstrua-
tion, Schlafstörungen und Ernährung auch Wetteränderungen (Friedman und De ver Dye 2009). Ins-
gesamt sind mehr als 60 Schlüsselreize für Migräne bekannt, wobei Betroffene im Mittel neun ver-
schiedene persönliche Trigger angeben (Wöber et al. 2006). Wetteränderungen werden sehr oft unter 
den Top 3 der wichtigsten auslösenden Faktoren genannt, wobei die Schwankungen je nach Studie 
von 10 % (Yadav et al. 2010) bis 83 % (Eross et al. 2007) reichen. Im Mittel der untersuchten Artikel 
nennen etwa 50 % der Migräne-Patienten den Wettereinfluss als Schlüsselreiz (vgl. Tab. 12). Auch 
beim Spannungskopfschmerz spielen Wetteränderungen als auslösende Faktoren eine gewisse Rolle, 
auch wenn der Anteil in der einzigen Studie mit einer separaten Auswertung von Migräne und Span-
nungskopfschmerz für letztere Krankheitsform geringer auszufallen scheint (Chabriat et al. 1999). 
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 Referenz  Land  Krankheit  Fallzahl   Anteil [%] 
   Zivadinov et al. (2003)  Kroation   Migräne, SK  2.475  46  

 Kelman (2007)  USA  Migräne  1.207  53  

   Lampl et al. (2003)   Österreich Migräne  997  42  

 Bener (2006)  Katar   Migräne, SK  913  50  

   Chabriat et al. (1999)   Frankreich Migräne  
SK  

385  
313  

35  
18  

   Yadav et al. (2010)  Indien  Migräne  182  10  

   Wöber et al. (2006)   Österreich  Migräne, SK  120  82  

   Neut et al. (2012)   Frankreich Migräne  102  69  

   Eross et al. (2007)  USA  Migräne  100  83  

  Ierusalimschy und Morei   ra Filho Brasilien  Migräne  100  76  
(2002)  

   Prince et al. (2004)  USA  Migräne  77  62  

   Kimoto et al. (2011)  Japan  Migräne  28  64  

 SK: Spannungskopfschmerz  

           
            

           
          

             
            

           
             

             
          

             
             

            
               

          
            

                
   

UBA Texte Literaturstudie zum Einfluss des Wetters auf die menschliche Gesundheit 

Tabelle 12: Prozentualer Anteil von Migräne- und Kopfschmerz-Patienten, die Wetter bzw. 
Wetteränderungen als Trigger für Kopfschmerz-Attacken nennen. 

Die wissenschaftlichen Belege für einen Zusammenhang zwischen Wetter und Kopfschmerzen sind 
im Gegensatz zu den persönlichen Empfindungen der Patienten nicht eindeutig. Einige Studien fin-
den zwar signifikante Einflüsse meteorologischer Parameter, allerdings sind die Ergebnisse teilweise 
inkonsistent und lassen kein systematisches Bild entstehen (siehe Tab. 13). 

Ein häufig von Patienten vermuteter ungünstiger Schlüsselreiz ist niedriger Luftdruck. Zwar gibt es 
einzelne Untersuchungen, die den Einfluss niedrigen Drucks bestätigen (Kimoto et al. 2011). Ande-
rerseits finden andere Studien einen ungünstigen Effekt hohen Luftdrucks (Szyszkowicz 2008), wäh-
rend die meisten Artikel keinerlei signifikante Wirkung ausmachen können (Connelly et al. 2010, 
Zebenholzer et al. 2011). In einem Übersichts-Artikel resümieren Bolay und Rapoport (2011), dass 
der Luftdruck alleine wohl eher keinen Trigger für Migräne darstellt. 

Auch bei der Temperatur sind die Zusammenhänge nicht eindeutig. Hier werden sowohl hohe 
(Mukamal et al. 2009) als auch niedrige Temperaturwerte (Yang et al. 2011a) mit Kopfschmerzanfäl-
len in Verbindung gebracht. Die Mehrzahl der Studien kann allerdings keine signifikanten Zusam-
menhänge belegen (Villeneuve et al. 2006, Connelly et al. 2010). Ähnliches gilt für die meisten ande-
ren meteorologischen Parameter. Zwar können in einzelnen Untersuchungen immer wieder Korrela-
tionen zu Kopfschmerzen festgestellt werden, z. B. für hohe Windgeschwindigkeiten (Villeneuve et 
al. 2006) oder Föhn (Walach et al. 2002), für die Mehrheit der Untersuchungen ergibt sich jedoch 
kein einheitliches Bild. 

Eine  Reihe  von  Studien  fokussiert  sich  deshalb  statt  auf  absolute  Werte  von  meteorologischen  Para-
metern  auf  rasche  Änderungen  derselben.  Hier  stellen  z.  B.  Varin  und  Czado  (2010)  und  Kimoto  et  al.  
(2011)  einen  ungünstigen  Einfluss  fallenden  Luftdrucks  auf  Kopfschmerzen  fest.  In  einer  jüngst  er-
schienenen  deutschen  Untersuchung  von  Scheidt  et  al.  (2012)  wird  eine  signifikante  Wirkung  von  
sowohl  fallender  als  auch  steigender  Temperatur  beschrieben.  Dabei n immt  die  Zahl  der  Migräneat-
tacken  bei e iner  Abnahme  oder  Zunahme  der  Mitteltemperatur  zum  Vortag  von  5°C  um  jeweils  ca.  20  
%  zu.  Da  auch  die  bereits  beschriebenen  Effekte  von  Wind  und  Föhn  eher  in  den  Kontext  kurzfristiger  
Wetteränderungen  einzuordnen  sind,  scheinen  rasche  Änderungen  meteorologischer  Parameter  ei-
nen  größeren  Einfluss  auf  Kopfschmerzen  auszuüben  als  absolute  Werte.  Dafür  spricht  auch  die  feh-
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 Referenz  Land Krank 
 heit 

-Fall 
 zahl 

 T  dT  p  dp  RH dR 
 H 

 Wi  RR  SD 

  Szyszkowicz (2008)  Kanada  SK  10.497  ns   s+   ns     

    Mukamal et al. (2009)  USA  SK  7.054  s+   s­   ns     

    Scheidt et al. (2012)  Deut.  Migr.  4.700   s-/s+        

    Villeneuve et al. (2006)  Kanada  Migr.  4.093  ns   ns   ns   s­  ns  

   Zebenholzer et al.  Österr.  Migr.  238   ns  ns     ns   ns 
(2011)  

    Varin und Czado (2010)  USA  Migr.  119   ns   s-   Ns    

    Walach et al. (2002)  Deut.   Migr., SK  98        ns*   

    Prince et al. (2004)  USA  Migr.  77  ns*  ns*  ns*       

    Cooke et al. (2000)  Kanada  Migr.  75        ns*   

    Yang et al. (2011a) Taiwan    Migr., SK  52  s-         

    Bekkelund et al. (2011)  Norw.  Migr.  40          

    Kimoto et al. (2011)  Japan  Migr.  28    s-  s-      

    Connelly et al. (2010)  USA   Migr., SK  25  ns   ns   s+     

    Hoffmann et al. (2011)  Deut.  Migr.  20  ns*     ns*     
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lende  Saisonalität,  welche  die  Bedeutung  von  absoluter  Kälte  oder  Wärme  relativiert.  Allerdings  kön-
nen  auch  hier  nicht  alle  Studien  eine  signifikante  Beziehung  zwischen  kurzfristigen  Wetteränderun-
gen  und  Kopfschmerzen  belegen.  

Tabelle 13:	 Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf Migräne (Migr.) und Spannungs­
kopfschmerz (SK). 

Untersuchte Faktoren: Temperatur (T), Temperaturänderung (dT), Luftdruck (p), Luftdruckänderung (dp), 
relative Luftfeuchte (RH), Änderung der relativen Luftfeuchte (dRH), Wind (Wi, incl. Föhn bzw. Chinook), 
Niederschlag (RR), Sonnenscheindauer (SD). Sign. positive Korrelation (s+), sign. negative Korrelation (s-), 
keine sign. Korrelation ns. Das *-Zeichen bezeichnet eine sign. Korrelation in Teilgruppen. 

Die auffälligen Unterschiede zwischen den persönlichen Eindrücken der Patienten und den Ergeb-
nissen wissenschaftlicher Korrelationsstudien liegen zum einen daran, dass die angegebenen Trigger 
auf der Selbsteinschätzung von Patienten beruhen. Diese unterliegt aber einem möglichen Bias be-
züglich der menschlichen Neigung, kausale Bezüge zwischen verschiedenen Geschehnissen herzu-
stellen. So konnte nachgewiesen werden, dass die tatsächliche Anzahl wetterfühliger Migräne-
Patienten signifikant geringer war als die Zahl, die dies von sich geglaubt hatte (Cooke et al. 2000, 
Prince et al. 2004). Ferner beruhen Studien für eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen 
Wetter und Kopfschmerzen meistens auf einer täglichen Aufzeichnung der Häufigkeit und Intensität 
von Schmerzen in einem Tagebuch und einer Korrelation mit meteorologischen Daten einer nahege-
legenen Wetterstation. Da Schmerz jedoch durch keinerlei Messmethoden bestimmt werden kann, 
muss das Schmerzempfinden von jedem Patienten subjektiv auf einer Skala angegeben werden, was 
die Vergleichbarkeit erschwert. Zusätzlich ist diese Art der Datenerhebung sehr aufwendig, so dass 
die untersuchten Fallzahlen maximal im drei- bis vierstelligen Bereich liegen. Dies führt ebenfalls zu 
Problemen, kleine Wettereinflüsse signifikant herauszuarbeiten. 

Eine weitere Schwierigkeit liegt darin, dass oft nur Teilgruppen der untersuchten Patienten eine Wet-
terempfindsamkeit aufweisen. Da diese auch unterschiedliche Richtungen der Wetterfaktoren ein-
schließen kann, heben sich die Effekte in der Gesamtheit der untersuchten Patienten oft auf. So führt 
z. B. in einer Studie von Prince et al. (2004) bei einigen Patienten niedrige Temperatur zu vermehrten 
Migräneattacken, währende andere Betroffene einen ungünstigen Einfluss hoher Temperatur berich-
ten. 
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Diese Beobachtung der unterschiedlichen Wettersensitivität von Patienten kann aber auch zu Lö-
sungsmöglichkeiten der Problematik führen. So berichten mehrere Studien, die als Gesamtergebnis 
keine eindeutigen Einflüsse meteorologischer Faktoren beobachtet hatten, von signifikanten Effekten 
in Teilgruppen. Dabei konnten Einflüsse der Temperatur (Prince et al. 2004), von föhnartigen Chi-
nook-Winden (Cooke et al. 2000) sowie des Sonnenlichts (Bekkelund et al. 2011) belegt werden. In 
einer jüngst erschienenen deutschen Studie von Hoffmann et al. (2011) an 20 Migräne-Patienten 
wurde für sechs Teilnehmer eine signifikante Wetterabhängigkeit mit einem Zusammenhang zu nied-
riger Temperatur gefunden. Es wird daher häufig empfohlen (Becker 2011, Hoffmann et al. 2011), 
künftige Studiendesigns eher an Longitudinalstudien wetterfühliger Patienten auszurichten, bei de-
nen jede Person als ihre eigene statistische Kontrolle dient. 

Insgesamt lässt sich zusammenfassen, dass der Wettereinfluss auf Migräne und Kopfschmerzen zwar 
klein, aber dennoch empirisch belegt ist. Während manche Patienten überhaupt keine Wettersensiti-
vität aufweisen, sind andere in besonders hohem Ausmaß betroffen. Dabei scheinen rasche Wet-
teränderungen von größerer Bedeutung zu sein als die absoluten Werte meteorologischer Parameter. 
Ebenfalls ist der Akkordeffekt des Wetters wichtig: so verursacht das Zusammenwirken mehrerer 
Wetterfaktoren in Form eines Kaltfrontdurchzugs oder einer Föhnwetterlage ein häufigeres Auftreten 
von Kopfschmerzattacken (Walach et al. 2002). 

Der pathophysiologische Mechanismus des Wettereinflusses auf die Auslösung von Migräneanfällen 
ist allerdings noch weitgehend unklar. Befürworter der Übererregbarkeitshypothese gehen davon 
aus, dass Migräne-Patienten eine besondere Empfindlichkeit gegenüber verschiedenen Reizen z. B. 
Umweltfaktoren aufweisen. Daher könnten rasche Wetteränderungen über eine erhöhte Stimulierung 
des zentralen Nervensystems zu einer Überreaktion und den damit verbundenen Migränesymptomen 
führen (Schuh 2007). Allerdings sind die exakten Zusammenhänge nach wie vor unbekannt und es 
sind weitere Forschungen notwendig, um hier größere Klarheit zu erlangen (Connelly et al. 2010, 
Hoffmann et al. 2011). 
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3.5	 Rheumatische Beschwerden und Schmerzen im Bewegungsap­
parat 

Krankheiten des rheumatischen Formenkreises umfassen Beschwerden am Muskel-Skelettsystems 
des Körpers, die mit Schmerzen und funktioneller Einschränkung des Stütz- und Bewegungsapparats 
einhergehen. Dabei ist Rheuma laut der „Internationalen Klassifikation der Krankheiten“ ein Sam-
melbegriff für ca. 200-400 einzelne Erkrankungen (WHO 2004), die sehr verschiedene Ursachen, 
Beschwerden und Verläufe haben können. Daher ist ein Überblick über die Beschwerden innerhalb 
des rheumatischen Formenkreises schwierig und die jeweilige Diagnose steht für viele Patienten oft 
erst nach einer langjährigen Odyssee durch verschiedene Arztpraxen fest. 

Generell werden vier Hauptgruppen von rheumatischen Erkrankungen unterschieden. Der erste Be-
reich bezeichnet entzündlich-rheumatische Erkrankungen wie z. B. die rheumatoide Arthritis. Bei 
diesen sogenannten Autoimmunkrankheiten kommt es zu einer Störung des Immunsystems, wobei 
der Körper die eigenen Gelenkstrukturen angreift. Als Folge der chronischen Entzündungen kann es 
zu Schmerzen, Schwellungen und Gelenkzerstörungen kommen. Ursachen sind sowohl genetische 
Disposition als auch Infektionen, hormonelle Prozesse und Rauchen. Weltweit sind etwa 0,5-1 % der 
Bevölkerung von rheumatoider Arthritis betroffen, wobei der Anteil der Frauen bei etwa 75 % liegt 
(Kobayashi et al. 2008). 

Die zweite Krankheitsgruppe bezeichnet degenerative rheumatische Erkrankungen wie die Arthrose. 
Dabei wird durch übermäßigen Gelenkverschleiß (z. B. durch Übergewicht oder Fehlstellungen) ein 
Knorpelabbau hervorgerufen, der zu Schmerzen und langfristig zu massiven Schädigungen des Ge-
lenks führen kann. Prinzipiell können alle Gelenke von Arthrose befallen werden, in Deutschland ist 
das Knie am häufigsten betroffen. Das Krankheitsrisiko erhöht sich mit zunehmendem Alter: so ist 
die Mehrzahl der Personen über 65 Jahren von Arthose betroffen, wobei die Krankheit aber bei vielen 
Personen symptomlos verläuft (Roach und Tilley 2008). 

Der dritte Krankheitsbereich umfasst Erkrankungen der Weichteile. Ein Beispiel hierfür ist die Fibro-
myalgie (Faser-Muskel-Schmerz). Die Fibromyalgie ist eine chronische und nicht heilbare Erkran-
kung, die durch Schmerzen, Druckempfindlichkeit und weitere Symptome wie Erschöpfung und 
Schlafstörungen gekennzeichnet ist. Die Ursachen sind bis heute nicht vollständig geklärt. Vermutet 
wird eine Störung des zentralen Nervensystems mit einer erniedrigten Schmerzschwelle, oft als Folge 
von früher erlittenen seelischen und körperlichen Traumata (Nampiaparampil und Shmerling 2004). 
An Fibromyalgie leiden ca. 2 % der Bevölkerung, wobei hier der Anteil der Frauen 85-90 % beträgt 
(Bennett et al. 2007). 

Ebenfalls zum rheumatischen Formenkreis gehören als letzte Gruppe bestimmte Stoffwechselstörun-
gen wie die Gicht. Dieser Erkrankung liegt eine Nierenfunktionsstörung zugrunde, durch die mittels 
Ablagerung von Harnsäurekristallen in den Gelenken Knorpelveränderungen und Schmerzen her-
vorgerufen werden. Im Gegensatz zu den meisten anderen rheumatischen Erkrankungen sind die 
Ursachen der Gicht heute bekannt und die Krankheit kann gut behandelt werden. 

Die Häufigkeit aller schwerwiegenden rheumatischen Erkrankungen wird auf etwa 4 % der erwach-
senen Bevölkerung in Deutschland geschätzt (DGRh 1994). Der Anteil der leichteren und gelegentli-
chen Beschwerden ist deutlich höher und hat wesentlichen Einfluss auf das Wohlbefinden der Bevöl-
kerung und auf das gesamtwirtschaftliche System. Rheuma gehört zu den häufigsten behandlungs-
bedürftigen Gesundheitsstörungen: so schätzt z. B. der Rheumabericht der Bundesregierung (Glöser 
1997), dass etwa ein Drittel aller Frührenten und ein hoher Prozentsatz aller Arztbesuche auf rheu-
matischen Erkrankungen beruhen. Darüber hinaus gehen nach aktuellen Zahlen für das Jahr 2010 
etwa 10 % aller Krankenhausaufnahmen in Deutschland auf dieses Krankheitsbild zurück (DESTA-
TIS 2010a). 
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Trotz jüngster Fortschritte sind viele rheumatische Erkrankungen bis heute nicht heilbar (vor allem 
bei fortgeschrittenem Krankheitsverlauf). Aus diesem Grund fokussiert sich die Therapie oft auf die 
Behandlung von Symptomen durch entzündungshemmende und schmerzlindernde Medikamente 
(Kay und Westhovens 2009). Darüber hinaus werden zur Linderung von Beschwerden auch die so-
genannte physikalische Therapie (Wärme- und Kältebehandlung) sowie in einigen Fällen operative 
chirurgische Eingriffe durchgeführt. 

Schon seit der Antike existiert die Überzeugung, dass das Wetter mit dem Schmerzempfinden bei 
rheumatischen Erkrankungen in Verbindung steht. Vor allem feuchte und kühle Bedingungen seien 
ungünstig, während sich warme und trockene Bedingungen vorteilhaft bemerkbar machen (Tromp 
1963). Auch in der Gegenwart beschreibt die Mehrzahl der Rheumatiker Wetterbedingungen als 
wichtigen Schlüsselreiz. In einer Reihe von Befragungen von Patienten mit Rheuma und chronischen 
Schmerzen im Bewegungsapparat wurde der Anteil der Personen ermittelt, die einen Einfluss von 
Wetterbedingungen auf ihre Erkrankung beobachten (Tab. 14). Als Ergebnis erachten jeweils 63-87 
% der Befragten das Wetter als wichtig für die Intensität ihrer Schmerzempfindungen. Die Ergebnisse 
sind für verschiedene rheumatische Erkrankungen vergleichbar, wobei bei den Fibromyalgie-
Patienten der Anteil wetterempfindlicher Personen noch etwas höher zu sein scheint (Ng et al. 2004, 
Miranda et al. 2007). Als ungünstige Jahreszeiten werden häufig der Herbst und Winter genannt, als 
ungünstige Wetterfaktoren niedrige Temperatur, hohe Luftfeuchtigkeit und rasche Wetteränderun-
gen (Shutty et al. 1992, Lloyd et al. 2001, Bennett et al. 2007). Mit einem Anteil wetterempfindlicher 
Personen von durchschnittlich 75 % sind Rheuma-Patienten unter allen Krankheitsbildern die Grup-
pe mit der höchsten genannten Wetterempfindlichkeit. 

Tabelle  14:  Prozentualer  Anteil v on  Patienten  mit  Rheuma  und  chronischen  Schmerzen  im  
Bewegungsapparat,  die  bei si ch  einen  Zusammenhang  zwischen  Wetter  und  
Schmerzempfinden  feststellen.  

Referenz Land Krankheit Fallzahl Anteil [%] 
Bennett et al. (2007) 

Miranda et al. (2007) 

Jamison et al. (1995) 

Salek et al. (2011) 

Ng et al. (2004) 

Lloyd et al. (2001) 

Hagglund et al. (1994) 

Shutty et al. (1992) 

Cay et al. (2011) 

USA 

Portugal 

USA 

Bangladesch 

Neuseeland 

Großbritannien 

USA 

USA 

Türkei 

Fibromyalgie 

Rheuma 

Chronischer Schmerz 

Chronischer Schmerz 

Rheuma 

Rheumatoide Arthritis 

Fibromyalgie 

Chronischer Schmerz 

Rheumatoide Arthritis 

2.596 

955 

558 

138 

137 

92 

84 

70 

56 

80 

70 

68 

63 

74 

76 

75 

87 

84 

Da  sehr  viele  Rheumakranke  eine  Verschlimmerung  ihrer  Symptome  bei k altem  und  feuchtem  Wetter  
beklagen, li egt  es  nahe, i n  Regionen  mit  wärmerem  und  trockenerem  Klima  einen  geringeren  Anteil  
von  rheumatischen  Schmerzpatienten  zu  vermuten.  Allerdings  sind  die  wenigen  Studien  zu d iesem  
Thema  widersprüchlich.  Während  einige  Untersuchungen  diesbezügliche  geographische  und  klima-
tische  Unterschiede  betonen  (Costenbader  et  al.  2008, K alichman  et  al.  2011), k önnen  andere  Stu-
dien  keine  Unterschiede  in  der  Schmerzhäufigkeit  von  Rheumapatienten  zwischen  kaltfeuchten  und  
warmtrockenen  Gebieten  finden  (Jamison  et  al.  1995).  Als  Begründung  wird  von  letzteren  eine  An-
passung  der  Bevölkerung  an  das  jeweilige  lokale  Klima  vermutet.  Dagegen  berichten  die  meisten  
Studien  übereinstimmend  von  den  positiven  Effekten  einer  Klimatherapie  für  Rheuma-Patienten  in  
warmen  und  trockenen  Gebieten  (Hafstrom  und  Hallengren  2003).  Beim  Vergleich  von  Rehabilitati-
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 Referenz  Land Krank 
 heit 

-Fall 
 zahl 

 T  dT  p  dp  RH dR 
 H 

 Wi  RR  SD 

   MacFarlane et al.  Engl.  Schmerz  2.491  s­   ns      s+  s­
(2010)  

   Smedslund und Hagen  Norw.  RA  492  ns*   ns*   ns*     
 (2011)   

    McAlindon et al. (2007)  USA  Arthrose  200  s­  ns  ns  s+  ns    ns  

    Wilder et al. (2003)  USA  OA  154  ns   ns*      ns  

    Strusberg et al. (2002)  Argent.  RA 
 Arthrose 

 Fibro 

 82 
 52 
 17 

 s-
 s­
 s-

  s+ 
 ns 
 s+ 

  s+ 
 s+ 
 ns 

    

    Verges et al. (2004)  Span.  Arthrose 
 RA 

 80 
 12 

 ns 
 s­

  s­
 ns 

  ns 
 ns 

    

    Hagglund et al. (1994)  USA  Fibro  84  ns   ns     s+   ns 

    Gorin et al. (1999)  USA  RA  75  s­  ns  ns  ns  ns  s+    s-

    Fors und Sexton (2002)  Norw.  Fibro  55  ns*   ns*   ns*     ns* 

    Brennan et al. (2012)  Irland  Arthrose  53  ns  ns  ns  s-/s+     ns  

    Drane et al. (1997)  Austr.  RA  53  ns  s­  ns   s+  s-    

    Tsai et al. (2006) Taiwan   RA  52  ns   ns   ns     

    Smedslund et al. (2009)  Norw.  RA  36          ns* 

  Redelmeier und  Kanada  RA  18  ns   ns   ns     
  Tversky (1996) 
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ons-Maßnahmen  in  kühlen  Klimaten  (Skandinavien)  und  warmen  Klimaten  (Mittelmeer)  zeigt  sich  
zwar  für  beide  Regionen  ein  positiver  Effekt, a llerdings  ist  die  im  warmen  Klima  erzielte  Wirkung  
intensiver  und  länger  anhaltend  (Staalesen  Strumse  et  al.  2009).  

Trotz  der  Überzeugung  der  Patienten  und  der  beschriebenen  Wirkung  von  Klimatherapien  sind  die  
wissenschaftlichen  Belege  für  einen  Zusammenhang  zwischen  Wetter  und  der  Symptomatik  von  
Rheumaerkrankungen  weniger  eindeutig.  Neben  Untersuchungen, d ie  einen  Wettereinfluss  bejahen,  
existieren  auch  viele  Studien, d ie  an  einem  solchen  Nachweis  scheitern.  Die  Ergebnisse  für  aktuelle  
Studien  zur  Wirkung  von  Wetterfaktoren  auf  rheumatische  Erkrankungen  sind  in  Tab.  15  zusam-
mengefasst.  

Tabelle 15:	 Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf die Symptomatik von rheumati­
schen Erkrankungen und chronischen Schmerzen im Bewegungsapparat. 

Untersuchte Krankheiten: Arthrose, Rheumatoide Arthritis (RA), Fibromyalgie (Fibro), chronischer Schmerz. 
Untersuchte Faktoren: Temperatur (T), Temperaturänderung (dT), Luftdruck (p), Luftdruckänderung (dp), 
relative Luftfeuchte (RH), Änderung der relativen Luftfeuchte (dRH), Windgeschwindigkeit (Wi), Niederschlag 
(RR), Sonnenscheindauer (SD). Sign. positive Korrelation (s+), sign. negative Korrelation (s-), keine sign. 
Korrelation ns. Das * Zeichen bezeichnet eine sign. Korrelation in Teilgruppen. 

Dabei bestätigt sich der Einfluss von Temperatur und Feuchte als wichtigste meteorologische Fakto-
ren. So beobachten immerhin fünf von 14 Studien einen ungünstigen Effekt von niedriger Tempera-
tur auf Rheuma und Schmerzen im Bewegungsapparat (Strusberg et al. 2002, MacFarlane et al. 
2010), während hohe Temperatur in keinem Fall als negativ bewertet wurde. Zusätzlich wird in zwei 
Studien ein schädlicher Einfluss von hoher Luftfeuchtigkeit genannt. 

In früheren Untersuchungen wurde oft die Bedeutung niedrigen Luftdrucks für die rheumatische 
Symptomatik hervorgehoben (Guedj und Weinberger 1990). Dies spiegelt sich in der aktuellen Zu-
sammenschau nicht wider: so beobachtet die überwiegende Mehrzahl der Studien keinen Einfluss 
des Drucks, während die wenigen signifikanten Ergebnisse widersprüchlich bezüglich der Richtung 
des Effekts sind (Strusberg et al. 2002, Verges et al. 2004). 
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Auch bei raschen Wetterwechseln, manifestiert in Veränderungen der Parameter Temperatur, Feuch-
te und Luftdruck, wird in einigen Untersuchungen ein signifikanter Wettereinfluss festgestellt (Drane 
et al. 1997, Brennan et al. 2012). Dabei scheint es in manchen Fällen eher auf die Intensität als auf 
das Vorzeichen des Wetterwechsels anzukommen, da eine Wirkung bei Veränderungen in beide 
Richtungen eintritt (Brennan et al. 2012). Ebenfalls wird in einigen Studien ein günstiger Einfluss 
von Sonnenschein bzw. UV-Strahlung beschrieben (MacFarlane et al. 2010). Weitere Wetterfaktoren 
wie Wind und Niederschlag wurden seltener in Untersuchungen aufgenommen und zeigen nur in 
Einzelfällen signifikante Effekte (Hagglund et al. 1994). 

Die in der aktuellen Zusammenstellung präsentierten Resultate decken sich bezüglich des nur teil-
weise erfolgten wissenschaftlichen Nachweises eines Wettereinflusses mit den Ergebnissen anderer 
Übersichtsartikel. So finden Drane et al. (1997) und de Figueiredo et al. (2011) jeweils in ungefähr 
der Hälfte der untersuchten Artikel einen signifikanten Effekt von Wetterfaktoren (hauptsächlich 
Temperatur, Feuchte und Luftdruck) auf Schmerzen und rheumatische Beschwerden. Patberg und 
Rasker (2004) betonen vor allem die Bedeutung der Luftfeuchte und schließen daraus, dass das 
Mikroklima an der Haut die entscheidende Rolle spielt. Zwei weitere Übersichtsartikel fassen die Er-
gebnisse ihrer Literaturrecherche noch zurückhaltender zusammen. So berichtet Quick (1997) in 
einer Zusammenfassung von 16 Artikeln nur seltene Zusammenhänge zwischen Wetterfaktoren und 
der Verschlimmerung von Symptomen. Ähnliches ergibt sich aus einer Metaanalyse von Smedslund 
und Hagen (2011), bei der die Korrelationen von Temperatur, Druck sowie Feuchte und rheumati-
schen Beschwerden jeweils nahe Null liegen. Die Autoren betonen jedoch, dass in kleineren Teil-
gruppen von Patienten durchaus Zusammenhänge auftreten können. 

Die teilweisen Differenzen bei der Bewertung des Wettereinflusses resultieren aus der schwierigen 
Vergleichbarkeit vieler Studien. Neben Unterschieden im Krankheitsbild, Studiendesign und der sub-
jektiven Erfassung der Schmerzsymptome spielt oft auch die Studiendauer eine wichtige Rolle. Viele 
Studien umfassen nur ein Zeitfenster weniger Wochen oder Monate und sind damit zu kurz, um z. B. 
jahreszeitliche Schwankungen der Temperatur zu beinhalten (Patberg und Rasker 2004). Des Weite-
ren ist es oft schwierig, den Einfluss einzelner Wetterfaktoren zu quantifizieren, da atmosphärische 
Prozesse immer simultan ablaufen. Leider gibt es einen Mangel an Untersuchungen in kontrollierten 
Umgebungen: so sind die Klimakammertests von Hollander (1963) bis heute die einzige Studie in 
einem derartig kontrollierten Umfeld. In diesen Tests an zwölf rheumatischen Personen unter Labor-
bedingungen konnte zwar kein Effekt einzelner Wetterfaktoren, dagegen aber eine signifikante Wir-
kung simultaner Druckabnahme und Feuchtezunahme belegt werden. Der Einfluss von Wetterfakto-
ren auf chronischen Schmerz konnte zusätzlich in Tierversuchen reproduziert werden: so wirken sich 
sowohl tiefe Temperatur als auch niedriger Luftdruck ungünstig auf den Schmerz bei Ratten aus (Sa-
to 2003). 

Generell scheint die weit verbreitete Überzeugung der Patienten über einen Wettereinfluss auf ihre 
rheumatische Erkrankung wesentlich stärker zu sein als die tatsächlich wissenschaftlich belegten 
Effekte. Dies wird vor allem durch psychologische Begründungen erklärt. Zum einen besteht eine 
Neigung des Menschen, Zusammenhänge und Muster auch dort zu vermuten, wo keine vorhanden 
sind. So identifizierte z. B. eine Mehrzahl von Studienteilnehmern Korrelationen auch in unkorrelier-
ten Zufallsreihenfolgen (Redelmeier und Tversky 1996). Eine andere Studie konnte nachweisen, dass 
Wettervorhersagen von Rheumatikern mit selbsterklärter "Wettervorfühligkeit" nicht besser als Zu-
fallsvorhersagen waren (Nyberg und Nybeg 1984). Die psychologischen Erklärungen hinter diesen 
Mechanismen beruhen auf selektiven Bestätigungseffekten bzw. einem positiven Wahrnehmungs-
bias (Shutty et al. 1992). 

Ebenfalls großen Einfluss auf das Schmerzempfinden hat auch die jeweilige Stimmungslage der Pati-
enten. So konnten die Wettereffekte auf rheumatische Beschwerden zu ungefähr 50 % auf Laune, 
Schlafqualität und mangelnde körperliche Bewegung zurückgeführt werden (MacFarlane et al. 
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2010). Bekannt ist ebenfalls, dass das individuelle Schmerzempfinden sehr subjektiv ist und sich 
innerhalb eines Tages deutlich ändern kann. 

Selbst bei Studien, die einen signifikanten Zusammenhang zwischen Wetterfaktoren und Symptomen 
finden, sind die Effekte auf der Schmerzskala oft sehr klein. So wird z. B. bei Gorin et al. (1999) ein 
signifikanter Temperatureffekt beobachtet, allerdings zeigt sich bei einer Abkühlung von 10°F 
(5,6°C) nur ein geringer Anstieg von 0,6 Punkten auf einer Schmerzskala von 100 Punkten. Ähnli-
che, als klinisch wenig relevant bewertete Ergebnisse finden sich auch in anderen Untersuchungen 
(McAlindon et al. 2007). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Einflüsse des Wetters auf rheumatische Erkrankungen 
zwar nicht ganz so stark sind wie in den Überzeugungen der Patienten, dass aber dennoch eine Reihe 
von Studien signifikante Effekte vor allem im Bereich der Temperatur- und Feuchtebedingungen be-
obachtet. Hinzu kommt, dass die Wirkung des Wetters auf Rheumakranke sehr individuell ausfallen 
kann: während bei manchen Patienten keine Wettereffekte auftreten, ist die Wirkung bei bestimmten 
Teilgruppen deutlich feststellbar. Auf diese Weise schwächt sich der resultierende Effekt für die Ge-
samtheit der Studie ab und erreicht keine Signifikanz, obwohl für Teilgruppen eine Wetterempfind-
lichkeit nachgewiesen werden kann (Fors und Sexton 2002, Wilder et al. 2003, Smedslund und Ha-
gen 2011). In diesem Punkt besteht auch ein Zusammenhang zum Wettereinfluss auf das Schmerz-
empfinden bei Migräne-Patienten, welches ebenfalls sehr individuell ausgeprägt ist (Becker 2011). 

Die Mechanismen der Wetterwirkung auf Rheumakranke sind bis heute weitgehend ungeklärt. Einige 
Hypothesen gehen davon aus, dass vor allem Kälte und Feuchte die Schmerzrezeptoren im Körper 
ansprechen können, welche über die Nervenbahnen im Gehirn ein Gefühl des Schmerzes erzeugen 
(Schuh 2007). Diese Beeinflussung der Schmerzrezeptoren kann entweder durch eine Ausdehnung 
bzw. Kontraktion von Knochen, Muskeln und Sehnen erfolgen oder auf direktem Wege über eine 
Temperaturempfindlichkeit der Rezeptoren. Des Weiteren wird vermutet, dass insbesondere 
Mikrotraumata empfindlich auf thermische Ausdehnung bzw. Kontraktion reagieren (Jamison et al. 
1995). Der Luftdruck könnte dagegen über eine Aktivierung des sympathischen Nervensystems zu 
einer Verstärkung der Schmerzsymptome beitragen (Sato 2003). Trotz fehlender Nachweise der pa-
thophysiologischen Mechanismen besteht heute weitgehender Konsens darin, dass kaltes nasses 
Wetter die Schmerzschwelle senken und dadurch Gelenkschmerzen hervorrufen kann (Schuh 2007). 
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3.6 Subjektives Wohlbefinden, psychische Erkrankungen und Suizide 
Psychische Erkrankungen wie Depression oder Angst- und Panikstörungen bezeichnen eine erhebli-
che Abweichung des Verhaltens betroffener Personen von der Norm im Bereich des Denkens, Füh-
lens und Handelns. Auf Grund dieser Definition ist der Krankheitsbegriff in der Medizin oft unscharf 
und die Übergänge von der Gesundheit zur Krankheit sind fließend. Psychische Erkrankungen sind 
weit verbreitet und gehören zu den häufigsten Beratungsanlässen in Ärztepraxen und Kliniken: so 
wird davon ausgegangen, dass etwa 10 % aller Deutschen an behandlungsbedürftigen psychischen 
Störungen leiden, des Weiteren machten diese Erkrankungen 6,3 % aller Krankenhausaufnahmen im 
Jahr 2010 aus (DESTATIS 2010a). Im Gegensatz zur oft vorherrschenden Einschätzung eines anstei-
gendes Trends konnte in einem Übersichtsartikel über 44 Studien keine generelle Zunahme der Häu-
figkeit psychischer Störungen gefunden werden (Richter et al. 2008). Die beobachtete erhöhte Zahl 
diesbezüglicher Arbeitsunfähigkeit sowie Frühverrentung wird statt dessen auf eine geringere Dun-
kelziffer durch Enttabuisierung sowie verbesserte Diagnosen zurückgeführt. 

Die Depression stellt die am häufigsten auftretende psychische Erkrankung dar und ist charakteri-
siert durch gedrückte Stimmung, Interessenverlust und Antriebslosigkeit. Negative Gedanken und 
Eindrücke werden überbewertet, während positive Aspekte ausgeblendet bleiben. Bei der Entstehung 
einer Depression spielen sowohl genetische Disposition als auch psychologisch belastende Ereignisse 
eine Rolle. Im Krankheitsverlauf wird bei den Patienten ein Mangel der Neurotransmitter Serotonin 
und Noradrenalin im Gehirn festgestellt. Wie viele andere psychische Erkrankungen ist auch die De-
pression heutzutage durch Psychopharmaka und Psychotherapie oft gut behandelbar (NIMH 2009). 

Unter dem Sammelbegriff der Depression verbergen sich verschiedene Subtypen der Erkrankung. So 
existiert neben der unipolaren Depression (nur negative Stimmungsphasen) auch die bipolare Stö-
rung. Diese zeichnet sich durch einen Wechsel aus depressiven und manischen Episoden aus, wobei 
bei den manischen Phasen Antrieb und Stimmung weit über Normalniveau liegen. Sehr selten tritt 
der Subtyp der unipolaren Manie auf, welche durch ein Fehlen depressiver Episoden charakterisiert 
ist. Noch häufiger als eine „echte“ Depression ist die Sonderform der saisonalen depressiven Ver-
stimmung (SAD = seasonal affective disorder) zu beobachten. Diese ist definiert durch eine regelmä-
ßige jahreszeitliche Wiederkehr und erreicht ihr Maximum hauptsächlich im Winter. Als Ursachen 
werden durch Lichtmangel verursachte Störungen des Melatonin- und Serotoninstoffwechsels sowie 
Änderungen des chronobiologischen Rhythmus vermutet (Kasper et al. 1989). 

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation leiden etwa 5 % der globalen Bevölkerung bzw. 350 
Millionen Menschen mindestens einmal im Jahr unter einer Depression (WHO 2012). Für die saisona-
le depressiven Verstimmung sind die Zahlen wahrscheinlich noch höher, so geben z. B. Rosen et al. 
(1990) für verschiedene Regionen der USA Anteile von 3-12 % an. Allerdings ist wie bei vielen psy-
chischen Erkrankungen die Dunkelziffer recht hoch, da nach wie vor viele Menschen eine Stigmati-
sierung befürchten und den Gang zum Arzt vermeiden. 

Bei schwer depressiven Patienten wird der Leidensdruck durch die empfundene Sinnlosigkeit des 
Lebens manchmal so groß, dass Selbstmord in den Bereich der Möglichkeiten gerät. Psychische 
Krankheiten zählen daher zu den Hauptursachen für Suizide. Im Jahr 2010 begingen in Deutschland 
etwa 10000 Menschen Selbstmord, dies entspricht 1,2 % der Gesamtsterblichkeit (DESTATIS 2010b). 
Global gesehen beträgt der Anteil des Suizids an der Mortalität sogar 1,8 % mit steigendem Trend 
(Lin et al. 2008). Männer sind weltweit mit etwa 65-80 % Anteil an der Suizidrate deutlich überreprä-
sentiert (Deutschland 74 %). 

3.6.1 Subjektives Wohlbefinden 

Schon in der Antike wurden saisonal bedingte Veränderungen von Stimmung und Antrieb beschrie-
ben. Auch heute glauben viele Menschen, dass Jahreszeiten und Wetter einen Einfluss auf das sub-
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jektive Wohlbefinden der Allgemeinbevölkerung ausüben. Konsens ist, dass im dunklen und trüben 
Winter die Stimmung meist etwas schlechter als im hellen Sommer ausfällt. So ist z. B. an sonnigen 
Tagen die selbstberichtete Lebenszufriedenheit höher als an bedeckten Tagen (Kämpfer und Mutz 
2011). In einer kroatischen Studie berichten 76 % aller Personen von einen Wettereffekt auf ihre 
Laune (Momirovic et al. 2005), wobei feuchtes Wetter am häufigsten als ungünstig bezeichnet wurde. 
Des Weiteren nannten in einer Befragung in Deutschland etwa 30 % der wetterfühligen Personen 
Gereiztheit, Niedergeschlagenheit und Konzentrations-störungen als mögliche Folge des Wetterein-
flusses (Höppe et al. 2002). Erhebungen in Kanada ergaben ein sehr ähnliches Bild (von Mackensen 
et al. 2005). 

Die wenigen statistischen Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Wetterfaktoren und tägli-
cher Laune, Schlafqualität und Leistungsfähigkeit bei gesunden Personen können diese Berichte 
allerdings nur zum Teil bestätigen. So wird zwar von einer signifikant verbesserten Schlafqualität bei 
hohem Luftdruck, wenig Niederschlag und tiefer Temperatur berichtet (Pandey et al. 2005). Dagegen 
konnte in einer Studie von Watson (2000) kein Einfluss von Wetterfaktoren auf die tägliche Laune 
festgestellt werden. In einer ähnlich angelegten Untersuchung fanden Keller et al. (2005), dass schö-
nes Wetter (hoher Luftdruck und hohe Temperatur) die Laune und die kognitiven Fähigkeiten im 
Frühjahr signifikant hebt, wenn die Probanden mehr als 30 Minuten an der frischen Luft verbrach-
ten. Dagegen zeigte sich in allen anderen Jahreszeiten keine Wirkung von Wetterfaktoren auf die täg-
liche Stimmung. In einer etwas differenzierteren deutschen Studie findet sich zwar kein Einfluss des 
Wetters auf explizit gute Laune, dagegen wirken sich geringe Sonnenscheindauer und Windge-
schwindigkeit sowie hohe Temperatur ungünstig auf schlechte Laune aus (Denissen et al. 2008). 
Wenig Sonnenschein bewirkte darüber hinaus auch eine erhöhte Müdigkeit der Studienteilnehmer. 

Die Ursachen für Wohlbefinden und Leistungsfähigkeit des Menschen sind vielfältig, wobei das Wet-
ter unter vielen anderen Faktoren oft nur eine untergeordnete Rolle spielt. Selbst bei Untersuchungen 
mit statistisch signifikanten Zusammenhängen erklären meteorologische Parameter nur einen gerin-
gen Teil der beobachteten Variabilität (Denissen et al. 2008). Darüber hinaus können sich auf Grund 
der komplexen Wechselwirkungen unerwartete Folgerungen ergeben. So könnte z. B. bei schönem 
Wetter eine mit guter Laune verbundene höhere Leistungsfähigkeit vermutet werden. Eine aktuelle 
Studie fand aber das genaue Gegenteil heraus: Leistungsfähigkeit und Arbeitsgeschwindigkeit waren 
bei schönem Wetter signifikant niedriger als bei schlechten Wetterbedingungen (Lee et al. 2012). Als 
Erklärung führen die Autoren eine erhöhte kognitive Ablenkung durch das Nachdenken über Frei-
zeitbeschäftigungen bei schönem Wetter an. 

3.6.2 Psychische Erkrankungen 

Auch bei psychischen Störungen wird oft ein jahreszeitlicher Einfluss angenommen. So vermuten 
schon Kasper et al. (1989), dass die saisonale depressive Verstimmung das extreme Ende des Spekt-
rums der jahreszeitlichen Stimmungsschwankungen darstellt, welche in geringerem Ausmaß auch in 
der Allgemeinbevölkerung aufzufinden sind. Allerdings kann mit Ausnahme von SAD für die meisten 
psychischen Krankheiten kein eindeutiger Jahresgang ausgemacht werden. So finden sich erhöhte 
Häufigkeiten der Depression sowohl im Sommer/Herbst (Huibers et al. 2010) als auch bimodal im 
Winter und Frühjahr (Radua et al. 2010). Auch bei der bipolaren Störung ergibt sich kein konsisten-
tes Bild: in verschiedenen Studien finden sich unterschiedliche Häufigkeitsverteilungen, und ein 
weltweiter Vergleich verschiedener Klimazonen beobachtet keine Saisonalität bei dieser Erkrankung 
(Bauer et al. 2009). Ähnlich uneinheitlich sieht es bei Angst- und Panikstörungen aus (Bulbena et al. 
2005, Ohtani et al. 2006). 

Aber selbst bei der oft als Winterdepression bezeichneten saisonalen depressiven Verstimmung, die 
qua Definition eine jahreszeitliche Schwankung aufweist, tritt die Krankheit durchaus nicht immer in 
der dunklen Jahreszeit auf. So berichten (Kasper et al. 1989) von einer bimodalen Struktur bei der 
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 Referenz  Land  Krankheit -Fall 
 zahl 

 T  p  RH  Wi  RR  SD 

    Huibers et al. (2010)  Holland  Depression  14.478  ns     ns  ns 

    Lee et al. (2007a) Taiwan    BS: Manie 
  BS: Depression 
  BS: gemischt 

 8.631 
 2.078 
 4.351 

 ns 
 s+ 
 s+ 

    s­
 ns 
 ns 

 s-
 s+ 
 s-

    Garcia et al. (2009)  Spanien   Psych. Krankh.  3.048  s+  ns  s­  ns   ns 

    Young et al. (1997)  USA   SAD: USA 
  SAD: Chicago 

 387 
 190 

 
 ns 

     s­
 ns 

    Bauer et al. (2009)  weltweit  BS  360  ns     ns  ns 

     Volpe und Del Porto (2006)  Brasilien  Manie  269  s+   s-   s-  s+ 

    Volpe et al. (2008)  Brasilien   Manie (Aggr.) 
  Manie (Psychot.) 

 k.A. 
 k.A. 

 ns 
 ns 

  ns 
 s­

   ns 
 s+ 

    Bulbena et al. (2005)  Spanien  Angststörung 
 Panikstörung 

 223 
 145 

 ns 
 ns 

  ns 
 ns 

 ns 
 s+ 

 ns 
 s­

 ns 
 ns 

    Lee et al. (2002)  Südkorea  BS  152  ns  ns  ns   ns  s+ 

    Radua et al. (2010)  Spanien   Depr. (Melanch.) 
  Depr. (Psychot.) 

 127 
 126 

 s­
 ns 

 ns 
 s­

 ns 
 ns 

   s­
 ns 

    Hakkarainen et al. (2003)  Finnland  BS  67       s+ 

    Christensen et al. (2008)  Dänemark  BS  56  s­  ns  ns   ns  ns 

    Boker et al. (2008)  USA  BS  15  s+  ns     

    Sung et al. (2012) Taiwan   BS  k.A.  s+      
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Häufigkeit von SAD mit einem Hauptmaximum im Winter und einem schwächeren Maximum im 
Sommer. Auch bei Marriott et al. (1994) und Ohtani et al. (2006) liegt der Anteil der SAD-Patienten, 
bei denen die Erkrankung jeweils im Sommer beobachtet wird, bei etwa 20 %. Aus diesem Grund 
wird klar, dass Lichtmangel nicht der einzige Faktor bei der Pathogenese von SAD sein kann. 

Statistische  Untersuchungen  über  einen  Zusammenhang  zwischen  Wetterfaktoren  und  der  Sympto-
matik  von  verschiedenen  psychischen  Erkrankungen  erbringen  gemischte  Ergebnisse  (Tab.  16).  Am  
häufigsten  wurde  der  Einfluss  von  schönem  bzw.  schlechtem  Wetter  auf  Grundlage  der  meteorologi-
schen  Parameter  Temperatur  und  Sonnenschein  untersucht.  Dabei f indet  sich  bei d er  Temperatur  
häufiger  eine  positive  als  eine  negative  Korrelation  zu   psychischen  Erkrankungen:  so  beobachten  z.  
B.  Sung  et  al.  (2012)  ein  gehäuftes  Auftreten  bipolarer  Störungen  bei h oher  Temperatur.  In  der  Mehr-
zahl  der  Studien  konnten  allerdings  keine  signifikanten  Wärme- oder  Kälteeffekte  nachgewiesen  
werden.  Ähnliche  Ergebnisse  wurden  für  den  Einfluss  der  solaren  Einstrahlung  erzielt.  Fünf  Studien  
erbrachten  eine  positive  Korrelation  zur  Sonnenscheindauer,  vier  Studien  dagegen  eine  negative  Kor-
relation.  Dabei z eigte  sich  z.  B.  bei S AD  ein  günstiger  Einfluss  des  Sonnenscheins  (Young  et  al.  1997),  
während  vor  allem  bei bi polaren  und  manischen  Erkrankungen  eher  ein  ungünstiger  Effekt  vor-
herrscht  (Hakkarainen  et  al.  2003, Vo lpe  und  Del  Porto  2006).  Allerdings  sind  auch  hier  die  Ergeb-
nisse  nicht  überall  konsistent  und  die  Hälfte  der  Studien  bleibt  ergebnislos.  

Tabelle 16:	 Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf die Symptomatik von psychischen 
Erkrankungen. 

Untersuchte Faktoren: Temperatur (T), Luftdruck (p), relative Luftfeuchte (RH), Wind (Wi), Niederschlag 
(RR), Sonnenscheindauer (SD). Krankheitsformen: BS: Bipolare Störung, SAD: „Seasonal Affective Disor­
der“, Depr.: Depression. Sign. positive Korrelation (s+), sign. negative Korrelation (s-), keine sign. Korrelation 
ns. 
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Etwas weniger häufig untersucht wurden die meteorologischen Faktoren Feuchtigkeit und Nieder-
schlag. Hier zeigt sich in der Mehrzahl der Studien kein signifikantes Resultat. Allerdings deuten die 
wenigen Studien mit signifikanten Effekten darauf hin, dass hohe Luftfeuchte und Niederschlag eher 
einen günstigen Einfluss auf psychische Erkrankungen ausüben (Volpe und Del Porto 2006). Luft-
druck und Windgeschwindigkeit wurden am seltensten analysiert und ergaben nur in Einzelfällen 
eine Wirkung auf die betrachteten Krankheiten. 

Auch bei der gleichzeitigen Erfassung mehrerer Wetterfaktoren als Wetterklassen konnten keine 
zweifelsfrei eindeutigen Zusammenhänge belegt werden. So fanden z. B. Schaerer et al. (2009) in 
einer Untersuchung über die bipolare Störung zwar, dass einige Biowetterklassen signifikant mit 
besserer bzw. schlechterer Laune verbunden waren, folgerten aber, dass hieraus dennoch keine Aus-
sage bezüglich eines typischen „Depressionswetters“ möglich ist. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Einflüsse von Jahreszeit und Wetterfaktoren auf psychi-
sche Krankheiten nicht sehr ausgeprägt sind. So ist SAD die einzige Erkrankung in diesem Spektrum, 
die einen klaren Jahresgang mit einem Maximum der Häufigkeit im Winter aufweist. Der pathophysi-
ologische Mechanismus ist hier häufig ein durch Sonnenlichtmangel verursachter reduzierter Sero-
toninspiegel im Gehirn, der zu einer Stimmungseintrübung beiträgt. Als Behandlungsmethoden 
kommen Lichttherapie, Präparate mit Vitamin D oder Antidepressiva wie z. B. Serotonin-
Aufnahmehemmer in Frage. 

Die saisonalen Schwankungen bei allen anderen psychischen Krankheiten sind dagegen eher gering. 
Dies deutet darauf hin, dass die sich am stärksten saisonal ändernden Faktoren Temperatur und 
Sonnenscheindauer keine überragende Rolle bei diesen Erkrankungen spielen. Aber auch die Zu-
sammenhänge zu weiteren meteorologischen Parametern sind eher schwach ausgeprägt. Insgesamt 
konnte für keinen Wetterfaktor ein signifikanter Zusammenhang zu psychischen Erkrankungen in 
mehr als der Hälfte der Untersuchungen gefunden werden. 

Darüber hinaus ergaben selbst die Studien mit signifikanten Ergebnissen oft kein wirklich konsisten-
tes Bild bezüglich der Richtung der Effekte. Dies liegt zum einen an der Diversität der verschiedenen 
psychischen Erkrankungen und ihrer Subtypen. So ergibt sich z. B. in einer Studie der bipolaren Stö-
rung eine komplett verschiedene Wirkung des Sonnenscheins auf manische oder depressive Episo-
den (Lee et al. 2007a). Ein weiteres Beispiel sind die unterschiedlichen Resultate für Patienten mit 
melancholischer oder psychotischer Depression (Radua et al. 2010). Darüber hinaus stehen die 
schwachen Korrelationen in Übereinstimmung mit den gefundenen Zusammenhängen zwischen 
Wetter und Stimmung der Allgemeinbevölkerung. Diese sind ebenfalls nicht sehr deutlich und teil-
weise inkonsistent ausgeprägt. Da viele Faktoren an der Stimmungsbildung beteiligt sind und die 
jeweiligen Wetterfaktoren auf Krankheitstypen und Patienten individuell verschieden wirken, sind 
oft keine generell gültigen Aussagen zum Wettereffekt auf psychische Erkrankungen möglich. 

3.6.3 Suizide 

Unter den Ursachen für Selbstmord rangieren depressive Erkrankungen unter der vorderen Plätzen. 
So hegen 50 % aller unter Depression leidenden Personen Selbstmordgedanken (Balestrieri et al. 
2006). Schätzungen gehen ferner davon aus, dass bei mehr als der Hälfte der Suizide psychische Er-
krankungen vorliegen (Arsenault-Lapierre et al. 2004). Allerdings spielen neben gesundheitlichen 
Problemen auch Beziehungs- und Familienstreitigkeiten sowie wirtschaftliche Notlagen und Arbeits-
losigkeit eine Rolle (Ruuhela et al. 2009). 

Bei der Untersuchung der globalen Suizidrate fällt ins Auge, dass diese eine charakteristische jahres-
zeitliche Schwankung aufweist. Dabei ist in fast allen Ländern ein Minimum im Winter und eine ma-
ximale Häufigkeit im Frühsommer zu beobachten. Dieses Muster mit einem erhöhten Auftreten von 
Suiziden in der Periode mit fast maximalem Tageslicht findet sich auch in weiteren Übersichtsarti-
keln: so identifizieren z. B. Chew und McCleary (1995) und Ajdacic-Gross et al. (2010) das Maximum 
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im Mai, während Petridou et al. (2002) es im Juni lokalisieren. Als anschauliches Beispiel sei der jah-
reszeitliche Verlauf der Suizidanzahl in Korea von 2001 bis 2005 dargestellt (Abb. 7). Auch hier ist 
jeweils eine Häufung im frühen Sommer und ein Rückgang im Winter festzustellen. 

Abbildung 7:	 Jahresgang der täglichen Suizidanzahl (graue Kreise und gestrichelte Kurve) in 
Korea in den Jahren 2001-2005 (Abb. 1 aus Kim et al. (2011)) 

Die jahreszeitliche Variation der Suizidrate steigt mit zunehmenden Breitengraden an (Ajdacic-Gross 
et al. 2010), während sie in den Tropen schwächer ausgeprägt oder nicht vorhanden ist (Nejar et al. 
2007). In den meisten Ländern der mittleren Breiten beträgt der Unterschied zwischen Frühsommer 
und Winter ca. 15-30 % (Lambert et al. 2003, Nakaji et al. 2004, Kim et al. 2011). Des Weiteren tritt 
das Maximum der Suizidrate in höheren Breitengraden oft später im Jahr auf (Voracek und Fisher 
2002). Allerdings ist im langfristigen Trend in vielen Ländern ein Rückgang der saisonalen Schwan-
kung zu beobachten (Ajdacic-Gross et al. 2010). 

Auf Grund der klaren jahreszeitlichen Variabilität der Selbstmordrate wird von vielen Autoren ein 
klimatischer Einfluss vermutet. Im Fokus steht dabei insbesondere die Sonnenscheindauer, da das 
globale Maximum der Selbstmordhäufigkeit jeweils in zeitlicher Nähe zur maximalen solaren Ein-
strahlung auftritt. Ein weiterer noch öfter untersuchter meteorologischer Faktor ist die Temperatur. 
Die in verschiedenen Studien gefundenen Zusammenhänge zwischen einzelnen Wetterfaktoren und 
Suizidhäufigkeit sind in Tab. 17 dargestellt. In etwa der Hälfte der Studien ergibt sich eine signifikant 
positive Korrelation zwischen Sonnenschein bzw. Temperatur auf der einen Seite und der Suizidrate 
auf der anderen Seite. Dagegen findet sich bei Niederschlag und Luftfeuchtigkeit eher eine negative 
Korrelation, während Luftdruck und Wind keine wichtige Rolle spielen. Dies bedeutet, dass warmes 
sonniges Wetter mit geringer Luftfeuchte bzw. Niederschlag oft gleichzeitig mit höheren Suizidzahlen 
auftritt. 

Allerdings belegt, wie immer bei Korrelationen, eine statistisch signifikante Beziehung noch keine 
Kausalität. Auf den ersten Blick scheint es schwer erklärlich, wie warmes sonniges Wetter eine Suizi-
dentscheidung verstärken soll. Trotz fehlender direkter Belege existieren aber einige Hypothesen 
einer solchen Beeinflussung. Ältere Studien fokussierten sich auf die Temperatur und schlugen eine 
wärmebedingte Reizbarkeit des Nervensystems vor (Dixon und Shulman 1983). 
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 Referenz  Land -Fall 
 zahl 

 T  p  RH  Wi  RR  SD 

    Likhvar et al. (2011)  Japan  501.950  s+  ns  ns    ns 

   Ajdacic-Gross et al. (200  7)  Schweiz  128.322  s+     ns  ns 

    Page et al. (2007)  England  53.623  s+      

    Kim et al. (2011)  Korea  49.451  s+      

    Hiltunen et al. (2011)  Finnland  43.393  ns      ns 

  Tsai (2010) Taiwan   22.368  s+     s+  s+ 

    Lin et al. (2008) Taiwan   18.130  s+  ns  ns   ns  ns 

    Vyssoki et al. (2012)  Österreich  16.673       s+ 

    Lambert et al. (2003)  Australien  5.706  ns     ns  s+ 

    Toro et al. (2009)  Ungarn  4.918  s+   s-    

    Yang et al. (2011b) Taiwan   4.857  s+      s-

    Yackerson et al. (2011)  Israel  4.325  ns   ns  s+   

    Nejar et al. (2007)  Brasilien  3.984  ns      ns 

   Papadopoulos et al. (200  5) Griechen­
 land 

 3.717       s+ 

    Dixon et al. (2007)  USA  3.355  ns      

  Renk (2011)  Deutschland  2.987  s+    ns  ns  s+ 

    Partonen et al. (2004)  Lappland  1.658  ns  ns   ns   

   Deisenhammer et al.  Österreich  702  s+  ns  s­   ns  
 (2003) 

    Kordic et al. (2010)  Bosnien  89  ns  ns  ns    
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Tabelle 17: Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf die Suizidrate. 

Untersuchte Faktoren: Temperatur (T), Luftdruck (p), relative Luftfeuchte (RH), Wind, Niederschlag (RR), 
Sonnenscheindauer (SD). Sign. positive Korrelation (s+), sign. negative Korrelation (s-), keine sign. Korrela­
tion ns. 

Dagegen vermuten Petridou et al. (2002) auf Grund der zeitlichen Übereinstimmung einen direkten 
Effekt der solaren Einstrahlung auf die Ausführung einer Selbstmordabsicht. Dabei beeinflusst die 
Sonne den Melatonin- und Serotoninhaushalt des Gehirns und übt damit Einfluss auf die Stimmung 
aus. Dem Sonnenschein wird hierbei die Wirkung eines natürlichen Antidepressivums zugeschrie-
ben. Der zugrundeliegende Gedanke ist, dass Antidepressiva eine gewisse Zeit benötigen, um ihre 
volle Wirkung zu entfalten (etwa zwei Wochen). In der Zwischenzeit spüren die Patienten zwar noch 
keine stimmungsaufhellende Wirkung, aber schon eine ansteigende Energie und Tatkraft. In dieser 
Periode besteht nun die Gefahr, dass Personen mit noch düsterer Grundstimmung ihre Selbstmord-
absichten auf Grund ihrer erhöhten Energie in die Tat umsetzen (Papadopoulos et al. 2005). 

Allerdings sind diese direkten Auswirkungen von Wetterfaktoren auf die Suizidrate umstritten. Eini-
ge Untersuchungen betonen, dass Umweltfaktoren nur einen geringen Anteil an der Suizidentschei-
dung ausmachen, während sozioökonomische Gründe wie Einsamkeit, Alter oder Arbeitslosigkeit 
eine wesentlich wichtigere Rolle spielen (Tsai 2010, Yang et al. 2011b). Die meisten Autoren stellen 
daher psychologische Mechanismen in den Vordergrund, z. B. basierend auf dem sogenannten „bro-
ken promise“-Kozept von (Gabennesch 1988). Dieses besagt, dass suizidgefährdete Personen bei 
Beginn neuer Zyklen (neues Jahr, neuer Monat, neue Woche) regelmäßig erhöhte Erwartungen und 
Wünsche aufbauen, bei deren Nichterfüllung die enttäuschten Erwartungen zu Selbstmordhäufun-
gen führen. Allerdings versagt diese Theorie bei der Erklärung der beobachteten jahreszeitlichen 
Schwankungen (Ajdacic-Gross et al. 2010). Daher wird als psychologischer Mechanismus heute ein 
Konzept favorisiert, welches auf dem Vergleich des individuellen Wohlbefindens zur Stimmung der 
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Mitmenschen beruht (Schuh 2007). Bei sonnigen Wettersituationen, bei denen die meisten Men-
schen gute Laune verspüren, empfinden Depressive den Kontrast zu ihrem eigenen düsteren Stim-
mungsbild als besonders trist, was zu der erhöhten Suizidneigung beiträgt. 

Neben psychologischen Gründen spielt auch das Vorhandensein von Gelegenheiten eine nicht zu 
unterschätzende Rolle. So konnten aktuelle Forschungsergebnisse nachweisen, dass gewalttätige 
Suizidmethoden wie Erhängen oder Ertränken eine besondere saisonale Abhängigkeit aufweisen, 
während dies bei anderen Methoden wie Vergiftung weniger der Fall ist (Lin et al. 2008, Vyssoki et 
al. 2012). Manche Autoren führen daher die jahreszeitlichen Suizidzyklen teilweise auf die saisonale 
Verfügbarkeit mancher Methoden wie z. B. Ertränken zurück. Ein weiterer Vorschlag ist die „lack of 
cold“-Hypothese von (Ajdacic-Gross et al. 2007). Diese besagt, dass zwar nicht hohe Temperatur das 
Suizidrisiko erhöht, wohl aber der Mangel an Kälte in Jahreszeiten außerhalb des Winters. Damit wä-
re mit dieser Hypothese vor allem das Minimum von Freiluftsuiziden im Winter zu erklären. Letztlich 
existiert aber bis heute zu diesem Thema keine einheitliche Theorie (Ajdacic-Gross et al. 2010). 
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3.7 Weitere Krankheitsformen 
Neben den bisher diskutierten Krankheiten existieren noch einige weitere Erkrankungen, die eben-
falls mit Wetterbedingungen in Verbindung gebracht werden. Dabei handelt es sich zum einen um 
Diabetes und zum anderen um krampfartige Krankheitsformen wie Spasmen und Koliken. 

3.7.1 Diabetes mellitus 

Diabetes ist eine Volkskrankheit, von der in Deutschland mittlerweile 9 % der Bevölkerung bzw. 7 
Millionen Menschen betroffen sind (diabetesDE 2011). Mehr als 22000 Menschen starben im Jahr 
2010 an den direkten Folgen der Erkrankung (DESTATIS 2010b). Hauptursache beim mit 90 % häu-
figsten Typ II („Altersdiabetes“) ist neben einer genetischen Disposition vor allem Übergewicht, das 
zu einer Störung des Insulinhaushalts führen kann und einen zu hohen Blutzuckerspiegel begüns-
tigt. Durch den hohen Zuckergehalt des Blutes werden langfristig die Gefäße geschädigt, was zu ei-
nem häufigeren Auftreten vieler kardiovaskulärer Erkrankungen führt. Hinzu kommt, dass 75 % aller 
Diabetiker gleichzeitig unter dem zusätzlichen Risikofaktor Bluthochdruck leiden (diabetesDE 2011). 
Aus diesen Gründen ist z. B. bei Diabetikern das Risiko von Schlaganfällen um das 2-3 fache erhöht 
(Jeerakathil et al. 2007). Weitere von Diabetes in Mitleidenschaft gezogene Organe sind Niere, Augen 
und Nerven. 

Wissenschaftliche Studien über den Zusammenhang zwischen Wetterfaktoren und Diabetes sind 
nicht sehr zahlreich und fokussieren sich hauptsächlich auf die Effekte von Jahreszeit, hoher Tempe-
ratur und Luftverschmutzung. Dabei ist im Winter eine signifikant erhöhte Mortalität von Diabetikern 
zu beobachten, wobei der Unterschied zum Jahresmittel im Bereich von etwa +20 % liegt (Nakaji et 
al. 2004). Aber nicht nur kalte Monate, sondern auch Hitzewellen sind in besonderem Ausmaß un-
günstig für diese Erkrankung (Pudpong und Hajat 2011, Wang et al. 2012). Des Weiteren ist die Mor-
talität von Diabetes-Patienten bei hohen Schadstoffkonzentrationen in der Luft signifikant höher als 
die Mortalität von Nicht-Diabetikern (Kan et al. 2004, Goldberg et al. 2006). Allerdings stellt sich bei 
einer weiteren Unterscheidung heraus, dass nur Diabetiker mit kardiovaskulären Begleiterkrankun-
gen von der höheren Mortalität betroffen waren, nicht jedoch Diabetiker ohne Begleiterkrankungen 
(Goldberg et al. 2006). 

Aus diesen Gründen werden die Wettereinflüsse auf Diabetes zu großen Teilen auf die Zusammen-
hänge zwischen Wetterfaktoren und den jeweiligen Komorbiditäten zurückgeführt. Diabetiker kön-
nen also auf Grund ihrer Beziehung zu verschiedenen Krankheiten und ihres oft fortgeschrittenen 
Alters („Altersdiabetes“) als besonders anfällige Gruppe für Wetterereignisse betrachtet werden, wo-
bei der Wettereinfluss aber mehr über die jeweilige Begleiterkrankung als über Diabetes allein aus-
sagt. 

3.7.2 Spasmen, Koliken 

Als Krampf oder Spasmus wird eine unkontrollierbare Muskelanspannung bezeichnet. Beispiele hier-
für sind Muskelkrämpfe beim Sport durch Überbelastung und Magnesiummangel, Krämpfe im Zu-
sammenhang mit den Atemwegen (Bronchospasmus) und Krämpfe an Hohlorganen wie Niere, Galle 
oder Darm (Koliken). Koliken verursachen oft sehr starke, wellenartige Schmerzen, aber auch Be-
schwerden wie Blutdruckanstieg, Schweißausbrüche und Kreislaufzusammenbruch können eine 
Folge sein. Nierenkoliken sind die häufigste Ausprägung dieser Erkrankung und entstehen bei-
spielsweise, wenn sich in der Niere gebildete Ablagerungen (Nierensteine) beim Abgang im Harnlei-
ter festsetzen. 

Bei der Literatursuche wurden nur einige wenige wissenschaftliche Studien zum Einfluss von Klima 
und Wetter auf Spasmen gefunden. Dabei richtet sich der Fokus fast ausschließlich auf Nierenkoliken 
(Tab. 18), welche in den meisten Industrieländern 0,5-1,5 % aller Krankhausaufnahmen ausmachen. 
In Deutschland betrug im Jahr 2010 der Anteil dieser Erkrankung an allen Krankenhausaufenthalten 
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0,7 %, wobei Menschen im Alter zwischen 40-60 Jahren besonders betroffen waren (DESTATIS 
2010a). 

Nahezu alle Studien mit Bezug zu jahreszeitlichen Variationen zeigen, dass Nierenkoliken im Som-
mer häufiger als in anderen Jahreszeiten auftreten. So geben z. B. Chauhan et al. (2004) in der größ-
ten diesbezüglichen Studie an, dass die Zahl der Koliken in den warmen Monaten signifikant um 
16 % gegenüber den kühlen Monaten erhöht ist. Pincus et al. (2010) konstatieren sogar ein um 23 % 
häufigeres Auftreten im Sommer. Parallel zu den jahreszeitlichen Relationen wird für höhere Tempe-
raturwerte fast immer ein Anstieg von Nierenkoliken beobachtet. Berechnungen sowohl auf monatli-
cher als auch täglicher Basis ergeben hochsignifikante positive Korrelationen (Cervellin et al. 2011). 
Weitere Wetterfaktoren wurden eher selten in die Untersuchungen einbezogen. So zeigt sich lediglich 
in einer Studie ein Zusammenhang auch zur relativen Feuchte: dabei wird bei hoher Temperatur (> 
27°C) und niedriger Luftfeuchte (< 45 %) ein signifikant häufigeres Auftreten von Nierenkoliken beo-
bachtet (Boscolo-Berto et al. 2008). 

Als Ursache für die Häufung von Nierenproblemen im Sommer wird vermutet, dass heiße und tro-
ckene Wetterbedingungen zu einem verstärkten Wachstum von Nierensteinen beitragen. Des Weite-
ren scheint eine Dehydratation des Organismus beteiligt zu sein. So konnte in einer Untersuchung 
nachgewiesen werden, dass Patienten mit Nierenkoliken signifikant weniger Wasser getrunken hat-
ten als eine Kontrollgruppe (Perez et al. 2010). Aus diesem Grund wird in einigen Studien empfohlen, 
im Sommer verstärkt Flüssigkeit zu sich zu nehmen, um einer Dehydratation vorzubeugen. 

Tabelle 18: Studien zum Einfluss von Wetterfaktoren auf Nierenkoliken. 

Referenz Land Fallzahl T RH Maximum 
Chauhan et al. (2004) 

Cervellin et al. (2011) 

Pincus et al. (2010) 

Lujan et al. (2011) 

Boscolo-Berto et al. (2008) 

Basiri et al. (2004) 

Perez et al. (2010) 

USA 

Italien 

Australien 

Spanien 

Italien 

Iran 

Kuba 

30.358 

8.168 

3.070 

1.866 

1.163 

574 

146 

s+ 

s+ 

s+ 

ns 

s+ 

ns 

ns 

s-

Sommer 

Sommer 

Sommer, Herbst 

Sommer 

Sommer 

Untersuchte Faktoren: Temperatur (T), relative Luftfeuchte (RH). Sign. positive Korrelation (s+), sign. negati­
ve Korrelation (s-), keine sign. Korrelation ns. 
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4  Biotrope  Wetterlagen  

UBA Texte Literaturstudie zum Einfluss des Wetters auf die menschliche Gesundheit 

Generell gibt es Hinweise darauf, dass gleichzeitige Änderungen von Wetterfaktoren einen stärkeren 
gesundheitlichen Effekt bewirken als die Veränderung einzelner Parameter. Ein Beispiel dafür sind 
die Klimakammertests von Hollander (1963), bei denen nur bei simultaner Feuchtezunahme und 
Luftdruckabnahme ein signifikanter Einfluss auf rheumatische Beschwerden beobachtet werden 
konnte, während alleinige Veränderungen der jeweiligen Einzelfaktoren ohne nachweisbare Effekte 
blieben. Aus diesen Erwägungen heraus gibt es Ansätze, tägliche Wetterbedingungen in Form von 
typischen Biowetterklassen zu kategorisieren, um den Gesamteffekt des Wetters erfassen zu können. 
Die Anzahl der gefundenen Studien der letzten zehn Jahre, die den Einfluss von Biowetterklassen auf 
die menschliche Gesundheit untersuchen, ist allerdings sehr gering. Im Folgenden werden die Er-
gebnisse dieser Studien vorgestellt. 

Einige Untersuchungen konnten einen Zusammenhang zwischen Wetterlagen und kardiovaskulären 
Krankheiten nachweisen. So zeigen z. B. Gluszak et al. (2008), dass in Polen bei Kaltfronten und 
Okklusionen mehr Herzrhythmusstörungen auftreten. In Ungarn ist die Anzahl von Frontbewegun-
gen signifikant mit der Anzahl von Herzinfarkten korreliert (Kriszbacher et al. 2009). Des weiteren 
konnten bei der Untersuchung von fünf winterlichen Luftmassentypen über Norditalien häufigere 
Herzinfarkte einen Tag nach einer antizyklonalen kontinentalen Luftmasse und sechs Tage nach ei-
ner zyklonalen Luftmasse festgestellt werden (Morabito et al. 2006). Für die gleiche Klassifikation 
wurde zusätzlich ein signifikant höherer Blutdruck bei zyklonalen Luftmassen beobachtet (Morabito 
et al. 2008). Dagegen konnte bei einer deutschen Studie unter Verwendung von fünf Biowetterklas-
sen, die sich am Durchzug eines typischen Tiefdruckgebiets orientieren, kein Bezug zu Herzinfarkten 
hergestellt werden (Mey et al. 2002). 

De Pablo et al. (2009) untersuchten sieben winterliche Wetterklassen in Spanien und belegten Bezie-
hungen zwischen kalten Wetterlagen und kardiovaskulären Krankheiten sowie Atemwegserkran-
kungen. In Serbien sind einige Biowetterklassen z. B. nasskalte antizyklonale Wetterlagen mit einer 
besonders hohen Anzahl von Schlaganfällen verbunden, während z. B. warm-feuchte zyklonale Wet-
terlagen mit einer besonders niedrigen Anzahl einhergehen (Milojevic et al. 2011). Bei der Untersu-
chung von acht synoptischen und elf mesoskaligen Wetterlagen in Griechenland wurde eine Erhö-
hung der täglichen Mortalitätsrate bei östlicher Anströmung festgestellt (Kassomenos et al. 2001). 

Darüber hinaus stehen Wetterlagen ebenfalls in Verbindung zu anderen Krankheitsformen. So fan-
den Walach et al. (2002) bei der Untersuchung von 13 Wetterklassen in Deutschland, dass zwei der 
Wetterlagen (Föhn, Höhentief) mit häufigerem Kopfschmerz gekoppelt sind. Bei der Zuordnung von 
zehn Biowetterklassen zu Stimmungsänderungen konnte von Schaerer et al. (2009) für München und 
Freiburg gezeigt werden, dass bestimmte Wetterklassen Einfluss auf die Stimmung von Patienten mit 
bipolarer Störung ausüben. Des weiteren wurde in einer serbischen Studie eine signifikant erhöhte 
Anzahl von mit Atemnot einhergehenden Pneumothorax-Fällen bei Kaltfrontpassage und antizyklo-
naler warmer Wetterlage beobachtet (Bulajich et al. 2005). 

Die Verwendung von Wetterklassen zur Untersuchung des Wettereinflusses auf die Gesundheit bein-
haltet neben den genannten Vorteilen aber auch einige Nachteile. Zum einen ist das Verfahren we-
sentlich aufwendiger (im Vergleich zur Untersuchung einzelner meteorologischer Parameter). Dar-
über hinaus werden je nach Land und Klimaregion unterschiedliche Klassifikationen verwendet, so 
dass ein Vergleich untereinander schwierig ist und Ergebnisse oft nicht ohne weiteres auf andere 
Orte und Regionen übertragbar sind. Auf Grund dieser Problematik verwendet die überwiegende An-
zahl von Studien nach wie vor einfachere univariate Wetterfaktoren wie z. B. Temperatur oder Luft-
druck. 
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5  Zusammenfassung  der  Wirkung  der  einzelnen  Wetterfakto­
ren  

UBA Texte Literaturstudie zum Einfluss des Wetters auf die menschliche Gesundheit 

Nachdem in Kapitel 3 der Wettereinfluss ausgehend von den einzelnen Organsystemen untersucht 
wurde, wird nun der umgekehrte Weg beschritten und ausgehend von den einzelnen Wetterfaktoren 
der gesundheitliche Effekt beschrieben. Dabei werden die Wirkung der vorgestellten Wetterfaktoren 
auf die verschiedenen Krankheitssysteme zusammengefasst sowie die zugrundeliegenden Wirkme-
chanismen bzw. -hypothesen genannt. 

Als wichtigster biotroper Wirkfaktor haben sich die Temperatur- und Feuchtebedingungen der Luft 
herauskristallisiert, die bedeutenden Einfluss auf viele Erkrankungen ausüben. So ist im Winter die 
Gesamtmortalität in Deutschland um ca. 10 % gegenüber dem Jahresmittel erhöht. Bei Kälte ist das 
Risiko von kardiovaskulären Erkrankungen, z. B. eines Herzinfarkts oder eines Schlaganfalls, signifi-
kant höher als bei moderaten thermischen Bedingungen. Dies liegt an der mit niedrigen Tempera-
turwerten verbundenen Vasokonstriktion der äußeren Blutgefäße. Diese führt zu einer Zunahme von 
Blutdruck und Blutviskosität und erhöht somit in anfälligen Personen das Risiko thromboemboli-
scher Ereignisse. Kälte wirkt sich des Weiteren ungünstig auf Atemwegserkrankungen aus. So be-
wirkt die Abkühlung der Gesichtshaut und der Atemwege eine Verengung der Bronchien, welche die 
Atemknappheit bei Asthmatikern und COPD-Patienten verschlimmert. Darüber hinaus führt die Ab-
kühlung und Austrocknung der Atemwege zu einer höheren Anfälligkeit für Infektionskrankheiten 
wie Grippe oder Erkältungen. Auch rheumatische Erkrankungen sind von den genannten meteorolo-
gischen Faktoren betroffen. So wird häufig ein ungünstiger Einfluss von Kälte und hoher Luftfeuchte 
auf rheumatische Beschwerden berichtet. Als Hypothese kommt hier eine Beeinflussung der 
Schmerzrezeptoren z. B. durch Dehnung/Stauchung der Gelenke ins Spiel, die aber bislang nicht 
nachgewiesen werden konnte. 

Nicht nur Kälte, sondern auch hohe Temperaturwerte führen zu einem Anstieg der Häufigkeit vieler 
Erkrankungen. So nimmt bei z. B. bei Hitzewellen wie dem Rekordsommer 2003 in weiten Teilen Eu-
ropas die Gesamtmortalität deutlich zu. Besonders betroffen sind davon kardiovaskuläre Erkrankun-
gen. Die hohe Temperatur kann einerseits durch einen Abfall des Blutdrucks zu Kreislaufschwächen 
führen. Auf der anderen Seite bewirkt Dehydratation eine erhöhte Blutviskosität, die bei Risikopati-
enten die Wahrscheinlichkeit thromboembolischer Ereignisse erhöht. Dehydratation belastet aber 
auch die Niere, wodurch z. B. Nierenkoliken im Sommer häufiger auftreten. Durch Hitzeereignisse 
ebenfalls in besonderem Ausmaß betroffen sind Atemwegserkrankungen. Ursachen hierfür sind die 
Reizung der Atemwege (vor allem in Kombination mit Ozon) und die durch die erhöhte körperliche 
Belastung bewirkte schwächere Immunabwehr. 

Rasche Temperaturänderungen zum Vortag oder innertägliche Temperaturschwankungen sind eben-
falls signifikant mit kardiovaskulären Krankheiten und Atemwegserkrankungen verbunden. Insbe-
sondere bei einem geschwächten Thermoregulationssystem kann es durch die Anpassungsarbeit zu 
einer Belastung des Organismus kommen. Des Weiteren triggern Temperaturänderungen in manchen 
anfälligen Personen Migräne-Attacken. Dabei spielt häufig weniger das Vorzeichen, sondern eher der 
Betrag der Änderung die entscheidende Rolle. Diese Beobachtungen sprechen dafür, dass nicht nur 
absolute Werte der Temperatur, sondern auch relative Änderungen von großer Bedeutung sind. Dar-
über hinaus scheinen Personen, bei denen der Organismus überempfindlich auf Umweltreize reagiert 
(wie z. B. Migräne-Patienten), besonders betroffen zu sein. 

Ein weiteres meteorologisches Element, der Luftdruck, wird ebenfalls immer wieder mit verschiede-
nen Erkrankungen in Beziehung gesetzt. Allerdings zeigt die Mehrzahl der Studien für die meisten 
Krankheiten keine signifikanten Zusammenhänge. Ausnahmen sind einige Subtypen von kardiovas-
kulären Erkrankungen. So ist die Anzahl von Venenthrombosen bzw. Lungenembolien sowie von 
Aortenrupturen häufig mit niedrigem Luftdruck korreliert. Des Weiteren treten bestimmte Hirnblu-
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UBA Texte Literaturstudie zum Einfluss des Wetters auf die menschliche Gesundheit 

tungen (Subarachnoidalblutungen) häufiger in Verbindung mit Druckänderungen zum Vortag von 
mehr als 10 hPa auf. Allerdings ist der Mechanismus hierfür bis heute ungeklärt. Hypothesen postu-
lieren z. B. eine Beeinflussung des Blutdrucks über eine Stimulierung der sich an der Innenwand der 
Halsschlagader befindlichen Barorezeptoren. Allerdings konnte bis heute keine diesbezügliche Wir-
kung des Luftdrucks auf den Blutdruck belegt werden. Darüber hinaus scheinen die atmosphäri-
schen Luftdruckschwankungen zu klein zu sein (vor allem im Vergleich mit den bei Flugreisen oder 
Bergwanderungen erreichten Druckänderungen), um eine signifikante Wirkung auf den Organismus 
zu erzielen. 

Ebenfalls nicht eindeutig geklärt ist die Rolle von niederfrequenten Luftdruckschwankungen. Diese 
minimalen Vibrationen des Luftdrucks entstehen z. B. bei Frontdurchgängen oder Wetterumschlägen 
und können nahezu ungehindert auch in Innenräume eindringen. Ihnen wird nachgesagt, dass sie u. 
a. die mentale Aktivität und das Wohlbefinden beeinflussen: so zeigten sich in einem Klimakammer-
test eine schlechtere Gedächtnisleistung sowie eine höhere Herzrate bei künstlich herbeigeführten 
quasichaotischen Luftdruckoszillationen (Delyukov und Didyk 1999). Allerdings fehlen auch hier die 
Bestätigung durch weitere Forschungsergebnisse und der Nachweis eines plausiblen Wirkmecha-
nismus. Insgesamt wird daher angenommen, dass Luftdruck und Luftdruckschwankungen weniger 
als Einzelelement, sondern eher gemeinsam mit weiteren Wetterfaktoren auf den menschlichen Or-
ganismus einwirken. 

Ein weiterer meteorologischer Parameter mit Bezug zu gesundheitlichen Beschwerden ist die solare 
Einstrahlung. Während es im Sommer bei unzureichendem Schutz zu Hautschädigungen und lang-
fristig zu Hautkrebserkrankungen kommen kann, ist im Winter in den mittleren und höheren Breiten 
eher die fehlende solare Strahlung das Problem. Der hierdurch verursachte mögliche Mangel an Vi-
tamin D steht z. B. im Verdacht, ungünstigen Einfluss auf Blutdruck und kardiovaskuläre Erkrankun-
gen auszuüben. Des Weiteren konnte zumindest teilweise nachgewiesen werden, dass sich mangeln-
des Tageslicht und trübes Wetter negativ auf Stimmung und Wohlbefinden auswirken können. Am 
stärksten ausgeprägt ist dieser Effekt sicherlich bei der saisonalen depressiven Verstimmung, bei der 
als Mechanismus durch Lichtmangel verursachte Störungen des Serotoninhaushalts vermutet wer-
den. Darüber hinaus werden in den meisten Ländern die höchsten Suizidraten während Schönwet-
terperioden im Frühsommer beobachtet. Dies scheint auf den ersten Blick konträr zur Hypothese ei-
ner gehobenen Stimmung, ist aber vermutlich auf einen indirekten psychologischen Effekt bei de-
pressiven Patienten zurückzuführen. 

Bisher noch nicht diskutiert wurde die Möglichkeit einer gesundheitlichen Wirkung atmosphärischer 
Impulsstrahlung. Diese elektromagnetischen Wellen bzw. Sferics entstehen z. B. bei Gewittern oder 
der Reibung großer Luftmassen und wären auf Grund ihres ungehinderten Eindringens in geschlos-
sene Räume prinzipiell gut geeignet, Wettereinflüsse auf die Gesundheit zu erklären (König 1962). 
Weiterhin eilen sie dem Wettergeschehen um Hunderte von Kilometern voraus und könnten damit 
die selbstberichteten Wettervorfühligkeitssymptome einiger Patienten auslösen. Auf Grund dieser 
Eigenschaften wurde vor allem in den Jahrzehnten nach dem 2. Weltkrieg ein belastender Einfluss 
der Sferics auf z. B. Kopfschmerzen und Migräne vermutet. Als Hypothese einer möglichen Wirkung 
wurde eine Anregung der Nervenenden und eine damit verbundene Wirkung auf die Aktivität des 
Gehirns ins Spiel gebracht. 

Allerdings konnten diese den Sferics zugeschriebenen Eigenschaften in wissenschaftlichen Untersu-
chungen kaum bestätigt werden. In Labortests mit künstlichen Sferics lösten diese keine Beschwer-
den bei Migräne-Patienten aus (Schienle et al. 1999). Weitere Untersuchungen auf Basis von Tage-
bucheinträgen fanden signifikante Zusammenhänge zu Kopfschmerzen nur in Einzelfällen. So zeig-
ten sich z. B. in einer deutschen Studie lediglich bei einem von 21 Patienten Einflüsse der Sferics 
(Walach et al. 2001). In einer weiteren Untersuchung in Deutschland fanden Vaitl et al. (2001) einen 
Effekt der Sferics nur in einigen Herbstmonaten, nicht aber im Sommer, in dem die meisten Gewitter 

65 



           

 

  

 

 

             
              
            

           
            

            
            

              
 

               
          

          
        

             
          

          
             

           
            

          
             

          
    

             
             

            
           

          
            

           
          

               
          

           
             

          
            
              

        

  

UBA Texte Literaturstudie zum Einfluss des Wetters auf die menschliche Gesundheit 

bzw. Sferics auftreten. Des Weiteren war die biotrope Wirkung selbst in diesen Herbstmonaten deut-
lich schwächer als der Effekt anderer Wetterfaktoren wie z. B. der Temperatur. Eine weitere Relativie-
rung besteht darin, dass die atmosphärische Impulsstrahlung wesentlich schwächer ausfällt als die 
elektromagnetische Strahlung von Mobiltelefonen bzw. anderen elektrischen Geräten, für die bis 
heute keine eindeutige Gesundheitsgefahr belegt werden konnte. Aus diesen Gründen zählen Sferics 
in der modernen Medizinmeteorologie nicht mehr zu den möglichen Einflussfaktoren für die mensch-
liche Gesundheit (Schuh 2007). Eine Literatursuche in der medizinischen Datenbank PubMed mit 
dem Suchbegriff „sferics“ ergab keinen einzigen relevanten Treffer für den Zeitraum der letzten zehn 
Jahre. 

Das Wetter kann nicht nur direkt, sondern auch indirekt Einfluss auf die Gesundheit des Menschen 
nehmen. So steigen insbesondere bei winterlichen Inversionswetterlagen oder auch bei windschwa-
chen sommerlichen Hochdrucklagen die Konzentrationen von Schadstoffen in der bodennahen at-
mosphärischen Luftschicht signifikant an. Schadstoffe wie Feinstaub, Schwefeldioxid, Kohlenmono-
xid, Stickoxide und Ozon reizen die Atemwege und führen zu entzündlichen Prozessen der Bronchi-
alschleimhaut. Atemwegsinfektionen nehmen zu, Asthma- und COPD-Patienten leiden unter einer 
Verschlechterung ihrer Lungenfunktion mit verstärkten Phasen akuter Atemknappheit. Des Weiteren 
gibt es Hinweise auf eine gesteigerte Allergenität von Pollen. Der zweite große betroffene Krankheits-
bereich sind die kardiovaskulären Erkrankungen. Auch hier ist bei erhöhter Schadstoffkonzentration 
eine Zunahme der Häufigkeit sowie Sterblichkeit zu konstatieren. Krankheiten wie Herzinfarkte oder 
Schlaganfälle sind signifikant wahrscheinlicher in Phasen hoher Luftverschmutzung. Als eine wich-
tige Ursache gilt die Zunahme des Blutdrucks, die in anfälligen Personen das Risiko thromboemboli-
scher Ereignisse erhöht. Des Weiteren wird mit ansteigenden Schadstoffkonzentrationen eine Aus-
schüttung entzündungsauslösender Stresshormone beobachtet. 

Insgesamt gilt der Einfluss des Wetters, genauer einzelner Wetterfaktoren, auf viele Erkrankungen als 
gut belegt. Sowohl für direkte als auch indirekte Effekte existieren empirische Nachweise und be-
kannte Wirkmechanismen. In diesem Zusammenhang muss vor allem der Einfluss der thermischen 
Bedingungen auf kardiovaskuläre und Atemwegskrankheiten genannt werden. Bei der Gruppe von 
wetterfühligen Personen, die z. B. unter Kopfschmerzen, rheumatischen Beschwerden oder Störun-
gen des subjektiven Wohlbefindens leiden, ist die Bestimmung eines kausalen biotropen Wirkfaktors 
nicht so einfach. Verschiedene meteorologische Parameter kommen ins Spiel, wobei eindeutige em-
pirische Belege der Wetterwirkung sowie ein Nachweis des pathopysiologischen Mechanismus bis-
lang oft fehlen. Zu beachten ist hier, dass es sich bei Wetterereignissen immer um gleichzeitige Ver-
änderungen des atmosphärischen Zustands handelt und viele Faktoren bei Wetterumschwüngen 
simultan zusammen wirken. Daher kann mit Ausnahme der Temperatur- und Feuchtebedingungen 
gerade bei Wetterfaktoren wie Luftdruck, Wind oder Niederschlag ein alleiniger Effekt des jeweiligen 
Parameters oft nicht signifikant nachgewiesen werden. Darüber hinaus existieren individuell ausge-
prägte Reaktionen des Organismus auf verschiedene Wetterreize z. B. bei Migräne oder rheumati-
schen Beschwerden. Auf Grund dieser Komplexität wird es im Bereich des Wettereinflusses auf die 
menschliche Gesundheit auf absehbare Zeit weiteren Forschungsbedarf geben. 
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