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Der Klimawandel - eine Realitat

Im internationalen Rahmen sind sich Kli-
maexperten und Wissenschaftsgremien ei-
nig, dass der Klimawandel Realitt ist. Selbst
unter relativ moderaten Szenarien sagen
Modellrechnungen etwa des Intergovern-
mental Panel on Climate Change [1] noch
in diesem Jahrhundert, bedingt vor allem
durch anthropogene Einfliisse, einen An-
stieg der globalen Durchschnittstemperatur
um 1,8°C bis 4,0°C voraus [1]. In Deutsch-
land nahm die Jahresmitteltemperatur von
1901 bis 2007 um 0,9°Grad zu (weltweit um
0,7 Grad), wobei sich der Anstieg in den
letzten Jahren beschleunigte (8 Abb. 1).
Unter durchaus realistischen Annahmen
beziiglich der weiteren Entwicklung beim
Ausstof3 von Treibhausgasen konnten bis
zum Ende dieses Jahrhunderts die Tempe-
raturen in Deutschland um weitere 2,5°C
bis 3,5°C steigen [2]. Besonders stark wiir-
de die Erwdrmung in den Winterperioden
in Siiddeutschland ausfallen.

Zusitzlich wurde weltweit eine Zunah-
me von extremen Wetterereignissen ver-
zeichnet, die in engen Zusammenhang mit
dem Klimawandel gebracht werden. Stiir-
me, Fluten, Diirreperioden und Hitzewel-
len fordern bereits jetzt tausende Todesop-
fer weltweit. Die Haufigkeit und die Inten-
sitat dieser extremen Wetterereignisse wer-
den auch bei uns zunehmen. Von wahr-
scheinlich groflerer Bedeutung als die di-
rekten Folgen werden langfristig jedoch die
indirekten Folgen einer anthropogenen Kli-
madnderung fiir die menschliche Gesund-
heit sein. Hierbei stehen insbesondere die
Infektionskrankheiten im Mittelpunkt des
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Interesses. Die erste Konferenz der Weltge-
sundheitsordnung (WHO) zu den Auswir-
kungen des globalen Klimawandels auf die
menschliche Gesundheit im April 2008 in
Bonn betonte die Auswirkungen des Kli-
mawandels auf die Verbreitung von Infek-
tionskrankheiten.

Mit Blick auf Deutschland betrifft dies
sowohl Infektionserreger, die bereits en-
demisch sind (zum Beispiel Hantaviren,
Zecken-iibertragene Erreger wie Borre-
lien und FSME-Virus, durch Lebensmit-
tel und Wasser iibertragene Erreger), als
auch neue, bisher in Deutschland nicht
heimische Erreger, die tiber den Transport
von Menschen, Tieren oder Waren einge-
schleppt werden kénnen.

Der Chikungunya-Ausbruch im Jahr
2007 in Norditalien, der erstmalige Nach-
weis eines Chikungunya-Ubertrigers,
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Aedes albopictus ("Tigermiicke"), 2007 in
Deutschland und die andauernde West-
Nile-Epidemie in Nord- und Siidameri-
ka deuten an, dass Klimawandel und da-
von beeinflusste 6kologische Faktoren so-
wie zunehmender globaler Personen-,
Tier- und Giiterverkehr auch in Deutsch-
land autochthone Ausbriiche von Infekti-
onskrankheiten ermoglichen kénnten, de-
ren Verbreitung frither auf tropische und
subtropische Regionen beschrankt war.
Gefahr droht in erster Linie von Infekti-
onen, an deren Ubertragung Insekten und
andere Arthropoden, Nagetiere oder Vogel
beteiligt sind, da deren Populationsstérke
und Ubertragungspotenzial in besonde-
rem Mafle von Klimafaktoren beeinflusst
werden. Mit bedingt durch den Klima-
wandel breiten sich durch Vektoren tiber-
tragene Infektionskrankheiten wie Gelb-
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Abb. 1 A Temperaturanstieg in Deutschland 1901-2007 [Quelle: Deutscher Wetterdienst (2008)]
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fieber, Dengue-Fieber und Malaria in vie-
len Regionen der Erde zunehmend aus. Ein
Vordringen und Uberleben von bestimm-
ten Vektoren und/oder Erregern in gema-
igten Zonen wie Deutschland wird durch
die globale Erwarmung ermdglicht.

Auch wenn viele Zusammenhénge zwi-
schen Infektionskrankheiten und dem Kli-
mawandel noch nicht im Detail zu belegen
sind, so zeigen erste Trends, dass Deutsch-
land sich auf diese Problematik einstellen
muss. Im Folgenden werden fiir die wich-
tigsten klimasensitiven Krankheiten der
aktuelle Kenntnisstand zur aktuellen Ver-
breitung und Hiufigkeit in Deutschland
kurz dargestellt und unter dem Szenario ei-
ner zunehmenden Erwdrmung das zu er-
wartende Bedrohungspotenzial fiir die Be-
volkerung eingeschitzt. Diese Prognosen
resultieren derzeit noch aus geringen Da-
tenmengen. Am Ende des Artikels skizzie-
ren wir den Handlungs- und Forschungs-
bedarf fiir Deutschland im Bereich Klima-
wandel und Infektionskrankheiten.

Klimawandel und nicht-
infektiose Krankheiten

Klimatische Veranderungen konnen sich
auch auf das Vorkommen von nicht-in-
fektiosen Krankheiten auswirken (Uber-
sicht 1). Beeintrichtigungen der mensch-
lichen Gesundheit sind méglich durch
extreme Wetterereignisse (zum Beispiel
Uberschwemmungen, Stiirme), verstirk-
te Hitzebelastung, verdndertes Auftreten
von Luftallergenen, verstirkte bodenna-
he Ozonbildung und vermehrte Expositi-
on gegeniiber UV-Strahlung.

Sturm- und Flutkatastrophen kénnen
zu physischen und psychischen Trauma-
tisierungen fithren und Hitzewellen zu
einer deutlichen Zunahme der Sterblich-
keit vor allem bei élteren und chronisch
kranken Menschen. Hitzebedingt wird
das Herz-Kreislauf-System stérker belas-
tet, die korpereigene Temperaturregula-
tion kann gestort werden, und wenn die
Flussigkeits- und Elektrolytzufuhr unzu-
reichend ist, kann dies insbesondere bei
vorgeschddigten multimorbiden Pati-
enten letale Folgen haben. Nach wissen-
schaftlichen Schétzungen war beispiels-
weise die Hitzewelle im Sommer 2003 in
Westeuropa fiir 35.000 zusétzliche Todes-
falle mitverantwortlich.

Der Klimawandel (zum Beispiel stei-
gende Temperatur, Luftfeuchtigkeit)
konnte im langerfristigen Trend auch un-
abhangig von akuten Hitzewellen die Situ-
ation bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
Deutschland verschlechtern.

Bereits in den letzten 30 Jahren haben
sich aufgrund der milderen Temperaturen
in vielen Gegenden Europas die Pollenflug-
zeiten um zirka zehn Tage verlangert. Au-
flerdem erwarten Experten durch die Zu-
nahme der CO,-Konzentration eine stir-
kere Pollenemission bei manchen Pflanzen.
Allergiker werden deshalb nicht nur {iber
lingere Zeitrdume, sondern auch quantita-
tiv stirker gegen bestimmte Allergene ex-
poniert sein. Erschwerend ist die zuneh-
mende Schadstoffbelastung der Auflenluft
in den Ballungsgebieten, die iiber verschie-
dene Mechanismen die Allergen-Expositi-
on (zum Beispiel zusétzliche Allergen-Ae-
rosole durch Bindung an Feinstaubpartikel)
erh6hen oder die allergische Immunant-
wort in besonderem Mafe aktivieren (stér-
kere Aktivierung von basophilen Granulo-
zyten durch Dieselruf3partikel) kann.

Der Klimawandel begiinstigt auch die
Verbreitung von Pflanzen mit starkem all-
ergenem Potenzial nach Deutschland. Als
Beispiel sei die Beifuf3-Ambrosie (Ambro-
sia artemisiifolia), genannt, die urspriing-
lich aus den USA stammt und dort eine
der hiufigsten und potentesten Allergene
ist. Sie hat sich in den letzten Jahren ver-
starkt in Mitteleuropa ausgebreitet und
fithrt zum sogenannten Spatsommerheu-
schnupfen (Hauptbliitezeit August bis An-
fang September), aber auch zu hautaller-
gischen Beschwerden.

Hohe Lufttemperaturen verbunden
mit starker Sonneneinstrahlung verstar-
ken die bodennahe Ozonbildung, was bei
anhaltender sommerlicher Schénwetter-
lage zu ozonbedingten gesundheitlichen
Problemen fithren kann (zum Beispiel
Schleimhautreizungen, erhchte Reagibi-
litat der Atemwege).

Klimawandel und
Infektionskrankheiten

Verbreitung von Vektoren
Dieinder @ Tab. 1aufgelisteten Vektoren

stellen nur eine kleine Auswahl mog-
licher Krankheitsiibertrager dar und sind
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beziiglich der Subspezies nicht weiter dif-
ferenziert. Die Verbreitung der verschie-
denen Infektionskrankheiten ist zwangs-
laufig von dem Vorhandensein der jewei-
ligen Ubertriger abhingig. Dariiber hin-
aus miissen diese Vektoren auch mit dem
Infektionserreger produktiv infiziert sein,
um diese Infektion auf den Menschen
iibertragen zu konnen.

Die Faktoren, die fiir das Vorkommen
und die Dichte der verschiedenen Vek-
toren verantwortlich sind, sind komplex.
Hierbei spielen die klimatischen Faktoren
sicherlich eine herausragende Rolle, da sie
die Lebensbedingungen fiir die einzelnen
Vektoren, was Temperatur und Nahrung-
sangebot angeht, direkt beeinflussen. Die-
ser Einfluss spiegelt sich direkt in den Ver-
mehrungs- und Verbreitungszyklen die-
ser Vektoren wider und zeigt sich in der
zyklischen Zu- und Abnahme der Vek-
toren, der teils jahreszeitliche, teils andere
Ursachen zugrunde liegen.

Somit haben klimatische Einfliisse ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Verbrei-
tung der Vektoren in allen Klimazonen. In-
wieweit die Anpassung vorhandener Vek-
toren an veranderte Klimabedingungen bei
der Ausbreitung von vektoriibertragenen
Infektionskrankheiten eine Rolle spielt,
ist nicht ausreichend untersucht. Hierbei
ist die Fahigkeit eines Vektors entschei-
dend, als Ubertriiger eines Infektionserre-
gers fungieren zu konnen. Diese als Vek-
torkompetenz bezeichnete Fahigkeit be-
darf zahlreicher Untersuchungen und ist
bisher nur unzureichend verstanden.

Die Verbreitung der Vektoren in sub-
tropischen Gebieten verandert sich im
jahreszeitlichen Verlauf von Monsun-
beziehungsweise Regenzeit, was gera-
de fiir die Vermehrung der Miickenlar-
ven von entscheidender Bedeutung ist. In
den nordlichen und siidlichen Klimazo-
nen bestimmt der jahreszeitliche Wech-
sel die Verbreitung der Vektoren. Durch
die milderen Winter der letzten Jahre tre-
ten die jahreszeitlichen Aktivititsschwan-
kungen in den Hintergrund und fiih-
ren, wie bei der durch Zecken tibertra-
genen FSME, zu einem ganzjahrigen In-
fektionsgeschehen. Das Vorhandensein
der verschiedenen Vektoren wird haufig
erst durch das Auftreten der durch die-
se Uibertragenen Infektionserreger wahr-
genommen, zumal eine aktive Surveil-
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Zusammenfassung

Ein Temperaturanstieg, aber auch andere kli-
matische Faktoren und die Zunahme von ex-
tremen Wetterereignissen werden Auswir-
kungen auf die menschliche Gesundheit ha-
ben. Neben den unmittelbaren Folgen von
Extremereignissen (etwa Hitzetote) sind
langfristig auch die indirekten Folgeerschei-
nungen von grof3er Bedeutung. Neben ei-
ner wahrscheinlichen Zunahme von Aller-
gien und einer Verschlimmerung bereits be-
stehender Herz-Kreislauf-Erkrankungen so-
wie Atemwegserkrankungen stehen die In-
fektionskrankheiten im Blickpunkt. Dies be-
trifft in Deutschland endemische Infektions-
erreger, beispielsweise Hantaviren mit ih-
rem Reservoir in Nagetieren, oder durch Ze-
cken Ubertragene Borrelia-burgdorferi-Spe-
zies und FSME-Viren, aber auch durch Le-
bensmittel und Wasser tibertragene Erreger.
Milde Winter in Verbindung mit einem klim-

Climate changes and emerging diseases. What new infectious diseases

abedingten reichhaltigeren Nahrungsange-
bot kdnnen zu wachsenden Nagetierpopu-
lationen und nachfolgenden Hantavirus-Epi-
demien fiihren. Statistische Analysen zeigen
einen deutlichen Zusammenhang zwischen
Temperatur und der Haufigkeit Lebensmit-
tel-libertragener Zoonoseerreger (zum Bei-
spiel Campylobacter). Ein Leptospiroseaus-
bruch bei Erdbeerpfliickern in Deutschland
wurde durch vorausgehende Starkregenfal-
le begiinstigt. Eine besondere Gefahr geht
von Erregern aus, die bisher in Deutschland
nicht heimisch sind, aber durch erkrankte
Menschen, Vektoren und Reservoirtiere ver-
starkt eingeschleppt werden konnen. Bei
fortschreitender Erwarmung finden sowohl
die Vektoren als auch einige Erreger besse-
re Bedingungen fiir die autochthone Aus-
breitung. Hier sind vor allem die durch Stech-
miicken libertragenen Krankheiten wie Chi-

and health problem can be expected?

Abstract

Increasing temperatures, but also other cli-
matic factors, will have an impact on human
health. Apart from the direct consequences
of extreme weather conditions (e.g., heat-re-
lated fatalities), indirect health consequenc-
es in the long-term are also of great impor-
tance. In addition to a likely increase in al-
lergic diseases and additional complications
in the course of cardiovascular and respira-
tory diseases, infectious diseases are of par-
ticular interest. In Germany, endemic patho-
gens, such as hantavirus (with its reservoir in
small rodents), tick-borne pathogens (Borrel-
ia burgdorferi, tick-borne encephalitis virus),
and certain food- and water-borne patho-
gens, are of concern. Mild winters favor ro-

dent populations and may result in hantavi-
rus epidemics in the subsequent summer pe-
riod. Statistical analyses show a significant as-
sociation between temperature and campy-
lobacter incidence in Germany. An outbreak
of rodent-borne leptospirosis among straw-
berry harvesters enhanced by heavy rainfalls
illustrates how weather conditions may in-
fluence disease occurrence. Pathogens that
are non-endemic in Germany but are im-
ported by humans, vectors, and reservoir an-
imals pose an additional risk to the popula-
tion. Increasing temperatures improve the
conditions for establishment of new vectors
and for autochthonous transmission of some
pathogens (e.g., chikungunya, dengue, West
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kungunya-, West-Nile-, Dengue-Fieber, Mala-
ria und Leishmaniose zu nennen. Unter den
derzeitigen klimatischen Verhaltnissen sind
in Deutschland fiir die meisten dieser Erreger
noch keine autochthonen Erkrankungsfalle
zu erwarten. Aufgrund des erwarteten Tem-
peraturanstiegs und verbesserter Brutbedin-
gungen fiir die Vektoren miissen wir jedoch
auch in Deutschland in Zukunft mit Ausbrii-
chen durch einige dieser Erreger rechnen.
Verstarkte Forschungs- und Public-Health-Ak-
tivitaten im Bereich Klimawandel und Infekti-
onskrankheiten sind erforderlich.

Schliisselworter

Klimawandel - Temperaturanstieg - Neue In-
fektionskrankheiten - Menschliche Gesund-
heit

Nile virus, malaria, or leishmaniasis). Climat-
icand ecologic conditions in Germany cur-
rently do not favor autochthonous outbreaks
for most of these pathogens. However, if tem-
peratures increase, as expected, such out-
breaks will become more likely. Germany
should enhance its research in public health
activities in the field of climate change and
infectious diseases.

Keywords

Climate change - Increasing temperature - In-
fectious diseases - Emerging diseases - Hu-
man health
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Tab. 1 Infektionserreger, ihre Vektoren und deren Verbreitung

Infektionserreger

Friihsommer Meningo-
Enzephalitis-Virus”

Hantavirus

Tollwut-Virus™
Sandfliegenfieber-Virus

West-Nile-Virus

Ubertrager/Vektor

Zecken (Ixodes ssp,
|. ricinus)

Nager

Haus-, Wildtiere
Sandfliegen

Miicken (Culex u.
Aedes ssp.)

Japanisches Enzephalitis-

Virus®

Rift-Tal-Fieber-Virus
Aedes ssp.)

Lymphozytares Nager, Hamster
Choriomeningitis-Virus
Krim Kongo Zecken (Hyalomma
Hamorragisches Fieber ssp.)
Chikungunya-Virus Miicken (Aedes ssp.)
Dengue-Virus Miicken (Aedes ssp.,
A. aegypti)
Gelbfieber-Virus® Miicken (Aedes ssp.)

Miicken (Culex ssp.)

Miicken (Culex u.

Verbreitung Kompetente Importierte Infek-  Abschatzung des Risikos fiir
Vektoren in tionserreger die Ausbreitung beziehungs-
Deutschland weise einen Ausbruch
Mittel- Nordeuropa,  Vorhanden Infizierte Haus-und ~ Mdglich
Russland, nordliches Wildtiere
Asien
Mittel- Nordeuropa, ~ Vorhanden Infizierte Haus-und ~ Mdglich
Russland, Amerika, Wildtiere
Asien
Europa, Asien, Vorhanden Infizierte Haus-und  Gering
Amerika Wildtiere
Stideuropa, Mittel- Lokal vorhanden, Infizierte Personen,  Mdglich
meerldnder Rheingraben infizierte Vogel
Sudfrankreich, Vorhanden Infizierte Personen  Mdglich
Balkan
Europa Vorhanden Infizierte Nager Médglich
Afrika, Mittlerer Infizierte Personen  Gering
Osten, Balkan, Tiirkei
Afrika, Asien, Lokal vorhanden Infizierte Personen ~ Moglich
Oberitalien
Sudamerika, Asien,  Lokal vorhanden Infizierte Personen,  Mdglich
Afrika Warenimport
Afrika, Sidamerika Lokal vorhanden ~ Warenimport, infi- Médglich
zierte Personen
Asien Lokal vorhanden ~ Warenimport, infi-  Gering
zierte Personen
Afrika, Mittlerer Lokal vorhanden ~ Warenimport, infi-  Gering

Osten

zierte Personen

lance, die eine detaillierte Erfassung der
Ausbreitung der verschiedenen Vektoren
zum Ziel hat, derzeit nicht durchgefiihrt
wird. Diese fehlenden Informationen ma-
chen es daher auch sehr schwer, klare Aus-
sagen iiber die zunehmende Ausbreitung
und die daraus resultierenden Risiken zu
treffen, zumal die Einflussfaktoren fiir ei-
ne Verbreitung der Vektoren bei Weitem
noch nicht verstanden sind. Bekannt sind
hingegen die klimatischen und Umwelt-
parameter, die erfiillt sein miissen, damit
sich der eine oder andere Vektor ansiedeln
kann. Inwieweit sich diese Vektoren an die
sich verdndernde Bedingungen anpassen
konnen, bleibt allerdings eine Frage, die
derzeit nicht beantwortet werden kann.

Einheimische vektorassoziierte
Infektionen

Borrelia burgdorferi

Borrelia burgdorferi ist der durch Ze-
cken (tiberwiegend Ixodes ricinus) tiber-
tragene Erreger der Lyme-Borreliose. Sie
ist in Deutschland und Europa weit ver-
breitet. Die Infektionswahrscheinlichkeit

beim Menschen wird bestimmt durch das
Zeckenvorkommen, die Erregerpravalenz
in den Zecken und Reservoirtieren und
das Verhalten in Beruf und Freizeit. Es ist
moglich, dass durch klimatische Verén-
derungen die Zeckendichte in Deutsch-
land zunimmt und Menschen durch ver-
andertes Freizeitverhalten bei ldnger an-
dauernden Wirmeperioden stirker expo-
niert sind. Allerdings gibt es keinen ein-
fachen Zusammenhang zwischen Tem-
peratur und Borreliose-Inzidenz beim
Menschen. Die geografische Verteilung
und die Populationsdichte der Zecken
hingt von weiteren 6kologischen und kli-
matischen Faktoren wie Habitatstruktur
(Vegetation et cetera), Populationsdichte
der Reservoirtiere (zum Beispiel Nager)
und Feuchtigkeit ab [3]. Warme Winter
erleichtern das Uberleben und die Ver-
mehrung der Vektoren und begiinstigen
eine hohere Zeckendichte und -aktivitat
bereits im Frithjahr. Andererseits fithren
heif3e trockene Sommer zu einer Reduk-
tion der Zeckenpopulationen. Aufgrund
der fiir Deutschland nur liickenhaft exis-
tierenden Daten zu den meisten der oben
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genannten Variablen ist es derzeit nicht
moglich, zuverldssige Prognosen zur Aus-
wirkung bestimmter klimatischer Veran-
derungen (Temperaturanstieg) auf die
Borreliose-Inzidenz abzugeben.

Die Lyme-Borreliose ist derzeit nur
in den Ostlichen Bundesldndern melde-
pflichtig. Eine detaillierte Auswertung
der Meldedaten ergab folgendes Bild. Im
Zeitraum 2002 bis 2006 wurden insge-
samt 23.119 Fille mit klinischem Bild der
Lyme-Borreliose (entsprechend Falldefi-
nition) ibermittelt, davon 20.787 Fille als
Erythema migrans [4]. Die Inzidenz stieg
um 100%, allerdings mit deutlichen regi-
onalen Unterschieden. In allen Jahren lag
der Erkrankungsgipfel zwischen Juni und
September. In den Jahren 2005 und 2006
wurde im Vergleich zu den Vorjahren fiir
einen grofleren Anteil der Erkrankungs-
falle ein Beginn in den Monaten Septem-
ber bis November tibermittelt. In beiden
Jahren begiinstigten ein warmer Herbst
und ein milder Winter eine verldngerte
Zeckenaktivitit [5]. In den Jahren 2007
und 2008 gingen in einigen Bundesldn-
dern die Fallzahlen wieder leicht zuriick,



allerdings lagen sie immer noch deutlich
tiber dem Niveau von 2004.

Fiir die hohere Borreliose-Inzidenz der
letzten Jahre gibt es verschiedene Erkla-
rungsansitze. Eine tatsachliche Inzidenz-
zunahme, bedingt durch bessere Zecken-
habitate (zum Beispiel Erhhung des An-
teils von Laub- und Mischwildern in eini-
gen Regionen) und verdndertes Freizeit-
verhalten (zum Beispiel mehr Aktivititen
im Freien), ist wahrscheinlich. Aber auch
verstarkte diagnostische Aufmerksamkeit
und verbessertes Meldeverhalten kénnen
eine Rolle spielen. Von einer Untererfas-
sung der Erkrankungsfille ist auszugehen.
Bundesweite Surveillance beziehungswei-
se gezielte epidemiologische Studien zur
Erfassung der Préavalenz und Inzidenz
sind notwendig [6]. Eine Aufnahme der
Lyme-Borreliose in die gesetzliche Melde-
pflicht ist zu erwégen.

FSME-Virus (Friihsommer-
Meningoenzephalitis)

Die Frithsommer-Meningoenzephali-
tis (FSME) stellt derzeit neben der Lyme-
Borreliose die bedeutendste durch Vek-
toren iibertragene Infektionskrankheit in
Europa und Deutschland dar. Das FSME-
Virus gehort zu den Flaviviren. Die das
Virus tibertragenden Zecken kommen
in vielen europdischen Landern, in Rus-
sland und in Asien vor. Wesentliche Ver-
breitungsgebiete in Deutschland liegen in
Baden-Wiirttemberg und Bayern. Ende-
miegebiete finden sich auflerdem im siid-
lichen Hessen (Odenwald), im Landkreis
Birkenfeld in Rheinland-Pfalz und in ver-
einzelten Landkreisen in Thiiringen [7].
In den FSME-Endemiegebieten Deutsch-
lands sind zirka 0,1-5% der Zecken mit
dem Virus infiziert. Die Krankheit tritt je
nach Aktivitit der Virus-tragenden Ze-
cken (in Deutschland vor allem Ixodes ri-
cinus) bevorzugt im Frithjahr und Som-
mer auf, hdufig jedoch auch im Herbst.
Bei warmer Witterung kommt es verein-
zelt auch zu Infektionen im Winter. Ob-
wohl ein effizienter Impfstoff zur Verfii-
gung steht, gab es in den Jahren 2005 bis
2008 in Deutschland eine nicht geringe
Anzahl von Erkrankungsmeldungen
(B Abb. 2). Gerade fiir die durch Zecken
tibertragenen Infektionskrankheiten wie
Borreliose und FSME ist eine durch stei-
gende Temperaturen bedingte Zunahme
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Abb. 2 A FSME-Erkrankungen nach Meldequartal (ibermittelt an das RKI nach IfSG), Deutschland,

2001-2008

moglich. So haben neu aufgetretene FS-
ME-Fille zum Beispiel in Nordhessen in
den letzten Jahren zu einer Ausweitung
der deklarierten Endemiegebiete gefithrt
[8]. Die Ursachen fiir diese Ausbreitung
sind allerdings unklar. Insgesamt sind die
FSME-Endemiegebiete weiterhin auf den
stidlichen Teil Deutschlands beschrankt.
Die Anzahl der gemeldeten Fille hat von
2001 bis 2006 deutlich zugenommen, war
allerdings im Jahr 2007 wieder geringer,
was auf den verregneten Sommer mit
verminderten Feizeitaktivititen zuriick-
gefithrt wurde. Auch eine Zunahme der
Durchimpfungsraten der Bevolkerung in
den Endemiegebieten hat wahrscheinlich
zu den relativ stabilen FSME-Inzidenzen
in 2007 und 2008 beigetragen.

Hantaviren

Die in Mitteleuropa verbreiteten Typen
von Hantaviren verursachen eine Erkran-
kung, die als hamorrhagisches Fieber
mit renalem Syndrom (HFRS) oder Ne-
phropathia endemica bezeichnet wird. In
Deutschland spielen vor allem das Puum-
ala-Virus (Reservoir: Rotelmaus) und im
Nordosten das Dobrava-Virus (Reservoir:
Brandmaus) eine Rolle. Die Viren werden
von persistent und inapparent infizierten
Nagetieren iiber Speichel, Urin und Kot
ausgeschieden. Der Erreger kann auch in
der Umwelt iiber lingere Zeitraume in-
fektids bleiben. Die Ubertragung auf den
Menschen erfolgt zumeist durch Inhala-
tion virushaltiger Aerosole. Die Infekti-
onshéufigkeit beim Menschen wird stark
beeinflusst durch die Dichte der Mau-
sepopulationen, die mehrjahrigen zy-
klischen Schwankungen unterliegt. Kli-

matische Bedingungen (zum Beispiel bes-
seres Nahrungsangebot und Uberlebens-
bedingungen fiir Mause in milden Win-
tern) begiinstigen die Vermehrung der
Reservoirtiere. Besonders hohe Erkran-
kungsinzidenzen werden in Deutsch-
land in einigen Endemiegebieten (Schwé-
bische Alb in Baden-Wiirttemberg, Baye-
rischer Wald, Nordbayern/Siidhessen, Ei-
fel in Nordrhein-Westfalen und andere)
beobachtet.

Seit Inkrafttreten des Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) im Jahr 2001 ist der La-
bornachweis einer akuten Hantavirus-In-
fektion meldepflichtig. Die Analyse der
Meldedaten ldsst aufschlussreiche epide-
miologische Trends erkennen. Von 2001
bis 2008 wurden insgesamt 3248 laborbe-
statigte Hantavirus-Erkrankungen an das
Robert Koch-Institut (RKI) iibermittelt
(8 Abb. 3). Die Inzidenz wies in der Re-
gel einen Gipfel in den Sommermonaten
Mai bis August auf, variierte aber deutlich
zwischen verschiedenen Jahren. Im Jahr
2007 gab es einen neuen Hochststand
mit 1687 Erkrankungsféllen (65% davon
in Baden-Wiirttemberg) (8 Abb. 4). Di-
es waren fast viermal so viele Fille wie
im Jahr 2005 (n1=448), dem Jahr mit der
zweithdchsten Inzidenz. In den iibrigen
Jahren vor 2006 bewegten sich die jahr-
lichen Fallzahlen zwischen 72 (2006) und
242 (2004). Charakteristisch fiir das Jahr
2007 war ein frither Anstieg der Inzidenz
bereits im April. Erste Fall-Kontroll-Stu-
dien beim Menschen in den Jahren mit
hoher Inzidenz (2005: bundesweit, 2007:
Baden-Wiirttemberg) deckten wichtige
Risikofaktoren auf (zum Beispiel Tétig-
keit in der Forstwirtschaft und im Bauwe-
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Abb. 3 A Hantavirus-Erkrankungen nach Meldequartal (ibermittelt an das RKI nach IfSG), Deutsch-

land, 2001-2008

Abb. 4 A Hantavirus-Erkrankungen pro
100.000 Einwohner nach Kreis, Deutschland,
2007 (n=1687)

sen oder die freizeitbedingte Nutzung von
Waldhiitten in Endemiegebieten) [9].

Es gibt deutliche Hinweise, dass auf-
grund des sehr milden Winters 2007
(fehlende oder nur kurzfristig vorhan-
dene Schneedecke zum Beispiel im En-
demiegebiet Schwibische Alb) und eines
reichhaltigen Nahrungsangebotes (Buch-
eckernmast) die Mausepopulationen un-
gewohnlich stark zunahmen [9][10] Der
ursichliche Einfluss witterungsbedingter
Faktoren auf die Rekordinzidenz im Jahr
2007 lasst sich nicht abschlieflend beurtei-
len. Fiir die entsprechenden Modellrech-
nungen sind neben den Klimadaten und
den im Rahmen der Meldepflicht gewon-
nenen Inzidenzdaten bessere und umfas-
sendere Daten zu den Méiusereservoirs

notwendig (zum Beispiel Determinanten
der Populationsdichte und -dynamik und
der Hantavirus-Privalenz).

Leptospiren

Die Leptospirose (M. Weil, Feldfieber, Ba-
taviafieber, Erbsenpfliickerkrankheit, Reis-
feldfieber) ist eine durch Spirochéten des
Genus Leptospira hervorgerufene Zoonose,
die vor allem in den Subtropen und gema-
Bigten Klimaten weltweit verbreitet ist. In
Deutschland wurden seit 1990 um die 50 Er-
krankungen pro Jahr (iiberwiegend Einzel-
fille) gemeldet. Die Krankheit wird vorwie-
gend durch kontaminierten Urin von befal-
lenen Tieren verbreitet. Der Mensch nimmt
den Erreger durch Kontakt mit verseuch-
tem Boden, Schlamm oder Wasser iiber
Hautlisionen, Schleimhéute oder die Kon-
junktiven auf [11]. Schwere Verliufe fiih-
ren in 8% bis 22% der Patienten zu einem
letalen Verlauf [12]. In Deutschland hat es
im Juli 2007 erstmals seit 40 Jahren einen
Ausbruch mit mehr als 15 Erkrankten ge-
geben [13]. Bedingt durch regionale Star-
kniederschlége, eine mittlere Lufttempera-
tur iiber 18°C und eine hohe lokale Popula-
tionsdichte von Wirtstieren (in diesem Fall
Feldmause) kam es zu einem Ausbruch von
28 Erkrankungen durch den Subtyp Lep-
tospirosa grippothyphosa bei Erdbeerpflii-
ckern [14]. Die fiir den Ausbruch prédis-
ponierenden Faktoren Starkniederschlage
mit lokalen Uberschwemmungen, Anstieg
der mittleren Lufttemperatur {iber 18°C im
Sommer und ausbleibende Riickfithrung
der Populationsdichte bei den Wirtstieren
durch Frost in den Wintermonaten werden
durch die fiir Deutschland prognostizierten
Klimadnderungen beginstigt.
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Francisella tularensis
Die Tulardmie (Hasenpest, Deer-fly Fever,
Meat-Cutter's-Disease) wird durch das
Bakterium Francisella tularensis, einen ex-
trem umweltstabilen Erreger hervorgeru-
fen. In Europa ist die Subspezies F. tularen-
sis holarctica weit verbreitet. Nur die bri-
tischen Inseln und Portugal sind frei von
Tulardmie. Als Reservoir fungieren Wild-
tiere, vor allem Hasen und Nagetiere [15].
Das Vorkommen von Tulardmie beim
Menschen ist als zoonotische Erkrankung
eng mit den Bedingungen fiir die Wirtspo-
pulation und die Vektoren verbunden. So
sind die in Deutschland aufgetretenen Flle
und insbesondere die Erkrankungscluster
(zuletzt im Jahr 2006 mit zehn Erkrankten)
tiberwiegend auf einen direkten Kontakt
mit Hasen zum Beispiel beim "Abbalgen"
der Tiere zuriickzufiihren [16]. Daneben
werden aber auch Vektoren, wie zum Bei-
spiel Zecken, beschrieben [17]. Ein Klima-
wandel kénnte mit direkten Auswirkungen
auf die Nager- beziehungsweise Hasenpo-
pulation oder auf Vektoren wie Zecken [18]
ein vermehrtes Auftreten der in Deutsch-
land bisher extrem selten auftretenden Er-
krankung (1974 bis 2005 im Durchschnitt
drei gemeldete Erkrankungen pro Jahr) be-
glinstigen. Beispiele aus anderen europa-
ischen Landern zeigen, dass nach einer star-
ken Zunahme der Nagerpopulation, wie im
Kosovo 1999 und 2000 als Kriegsfolge we-
gen der nicht abgeernteten Felder und der
zerstorten Infrastruktur, die Tulardmie sich
unter den Nagern epidemieartig verbreite-
te [19]. Da der Erreger wegen seiner extre-
men Tenazitit auch in Tierkadavern iiber
Wochen vermehrungsfihig bleibt, kam es
in der Folge auch zum Uberspringen der
Erkrankung auf den Menschen mit einem
Ausbruch von iiber 300 bestitigten Fllen.
Es ist nicht ausgeschlossen, dass eine klima-
tische Verdnderung hier einen vergleich-
baren Effekt auf die Hasen- oder Nagerpo-
pulation in Deutschland haben kénnte.

Importierte vektorassoziierte
Infektionen

Bei den importierten Infektionen muss
zwischen zwei grundsitzlich verschiedenen
Moéglichkeiten fiir den Import von mit In-
fektionserregern infizierten Vektoren un-
terschieden werden. Mittels schneller Flug-
verbindungen konnen Reisende die in den
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Tropen erworbenen Infektionskrankheiten
einschleppen. Andererseits konnen Waren-
lieferungen, die in Schiffen oder Flugzeu-
gen aus Endemiegebieten eintreffen, neue
Vektoren (Nager, Miicken) und/oder neue
Infektionserreger importieren, die sich in
Deutschland oder Europa weiter verbreiten
kénnen. Ob eine solche Weiterverbreitung
erfolgt, hiangt aufler von den klimatischen
Faktoren vom Vorhandensein geeigneter/
kompetenter Vektoren in ausreichender
Dichte ab. Dass diese Bedingungen fiir eine
autochthone Ubertragung unter bestimm-
ten Voraussetzungen gegeben sind, hat sich
in eindrucksvoller Weise im Sommer 2007
in Oberitalien in der Region Emilia Ro-
magna gezeigt. Die Einreise einer mit dem
Chikungunya-Virus infizierten Person aus
Indien fiithrte zu einem inzwischen epide-
miologisch und virologisch gut dokumen-
tierten Ausbruch (B8 Abb. 5). Dieser wur-
de durch dort in grofler Dichte vorkom-
mende Aedes-Miicken erméglicht. Insge-
samt erkrankten 205 Personen und ein 83-
Jahriger, der an Vorerkrankungen litt, ver-
starb [20][21].

Malaria-Plasmodien

Nach WHO-Schitzungen leben etwa 40%
der Weltbevolkerung in Malariarisikogebie-
ten. Jedes Jahr erkranken mehr als 500 Mil-

June23 June30 July7 July14 July21 July28 Aug4

lionen Menschen an Malaria, und mehr
als eine Million Menschen sterben dar-
an, liberwiegend Kinder und schwangere
Frauen in Sub-Sahara-Afrika. Die geogra-
fische Verbreitung der Malaria hat sich im
20. Jahrhundert trotz der dokumentierten
globalen Erwdrmung vor allem durch
den Riickgang in gemafiigten und subtro-
pischen Regionen reduziert. Auch aus Eu-
ropa ist die Malaria verschwunden. Hier-
fiir waren neben okologischen Faktoren
(Verschlechterung der Brutbedingungen
fiir Vektoren zum Beispiel durch Trocken-
legung von Stimpfen, Miickenbekdampfung
und andere) vor allem soziodkonomische
Faktoren (medizinische Versorgung und
andere) von entscheidender Bedeutung.
In vielen tropischen Regionen ist jedoch
gegen Ende des 20. Jahrhunderts die Ma-
lariainzidenz deutlich gestiegen. Uberdies
wurde in einigen Regionen (zum Beispiel
Ostafrika) tiber eine zunehmende Ausbrei-
tung in groflere Hohenlagen berichtet, was
zum Teil durch den Einfluss von Klimaph-
anomen erklart wird [22].
Anopheles-Miicken, die Malaria-Erre-
ger iibertragen konnten, sind in Europa
und auch in Deutschland weiterhin vor-
handen. In Europa existieren etwa 18 ver-
schiedene Anopheles-Arten — am wich-
tigsten sind diejenigen aus dem Anophe-

Aug 11

Aug 18 Aug25 Sep1 Sep8 Sepi5

les-maculipennis-Komplex [23]. Zur Vek-
torkompetenz der in Deutschland nach-
gewiesenen Anopheles-Arten ist wenig
bekannt, und das heutige Risiko einer Ma-
laria-Ubertragung durch frither effiziente
Anopheles-Miicken ist schwer einzuschit-
zen. Prinzipiell bedeutet aber eine Erwir-
mung, dass effizientere Malaria-Vektoren
nach Europa vordringen konnen und sich
die Entwicklungsbedingungen fiir die Pa-
rasiten in den Vektoren verbessern.

Jedes Jahr werden durch Reisertickkeh-
rer Malaria-Infektionen nach Deutschland
eingeschleppt. Seit 2001 sind in Deutsch-
land entsprechend der Meldepflicht nach
dem IfSG jahrlich zwischen 500 und 1000
importierte Malariafalle gemeldet worden
mit kontinuierlichem Riickgang der Inzi-
denz seit 2001 [24]. Die Malaria-Patienten
in Deutschland kénnen prinzipiell, so-
fern sie Malaria-Erreger in tibertragungs-
fahigen Entwicklungsstadien (Gametozy-
ten) im Blut tragen, als Infektionsquelle
fiir einheimische vektorkompetente An-
opheles-Miicken dienen. Einzelfalle von
autochthoner Malaria wurden dement-
sprechend in Deutschland beschrieben,
so etwa 1997 bei zwei Patienten in einem
Duisburger Krankenhaus, in dem gleich-
zeitig ein Malaria-Patient stationér behan-
delt wurde [25]. Bei zunehmend stiarkerer
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Erwdrmung werden zunéchst in Stideur-
opa und in Deutschland die prinzipiellen
Voraussetzungen fiir eine Malaria-Uber-
tragung giinstiger werden. Mit spora-
dischen Fillen autochthoner Ubertragung
ist dann zu rechnen. Grofiere Ausbriiche
von autochthoner Malaria oder gar eine
langerfristige Etablierung des Malaria-Er-
regers in Deutschland sind angesichts der
hohen medizinischen Standards (Friiher-
kennung und effiziente Therapie bei Ma-
laria-Erkrankten und damit Verhinde-
rung von iibertragungsfihigen Erregerre-
servoirs) auflerst unwahrscheinlich.

Leishmanien

Leishmanien-Spezies verursachen Krank-
heitsbilder, die sich in die drei Gruppen
kutane, mukokutane oder viszerale Leish-
maniose unterteilen lassen. Die Protozoen
werden durch Phlebotomen (Sandmiicken)
tibertragen. Abhéngig von der Leishma-
nien-Spezies sind verschiedene Saugetiere
als Reservoir relevant (vor allem Hunde,
aber auch Nagetiere, Katzen und andere).
Leishmanien kommen in vielen tropischen
und subtropischen Regionen der Erde vor.
Im Mittelmeerraum und Nahen Osten ist
Leishmania infantumzum Teil endemisch
verbreitet. Bei einer Infektion haben vor
allem Kinder und Personen mit Immun-
suppression (zum Beispiel HIV-Infektion,
Drogenabusus) ein hoheres Risiko einer
klinisch manifesten viszeralen Leishma-
niose. In manchen Gegenden Stideuropas
wurden bei Hunden Infektionspravalenzen
(Serologie, PCR) von 20% und mehr ge-
funden [26]. Mit Leishmanien infizierte
Hunde insbesondere aus den Endemiege-
bieten des Mittelmeerraumes werden auch
nach Deutschland verbracht. Entscheidend
fir die Etablierung des Lebenszyklus von
Leishmanien ist das Vorkommen geeig-
neter Vektoren.

Bereits gegenwirtig ist eine grofie An-
zahl von Personen, die aus Deutschland
in Endemiegebiete reisen, potenziell ge-
geniiber Leishmanien exponiert. So ha-
ben jedes Jahr etwa 18 Millionen Reisen
(durchschnittliche Dauer zwei Wochen)
aus Deutschland den europdischen Mit-
telmeerraum zum Ziel. Im Zeitraum von
2000 bis 2007 wurden von der Beratungs-
und Dokumentationsstelle fiir Leishmani-
osen am Institut fiir Tropenmedizin Ber-
lin bundesweit insgesamt 56 Leishmanio-

sen (29 kutane/mukokutane L., 27 visze-
rale L.) erfasst, die aus européischen Mit-
telmeerlandern importiert worden waren
[27]. Aufgrund der Erfassung auf freiwil-
liger Basis ist von einer gewissen Dunkel-
ziffer auszugehen. Dennoch ist insgesamt
das Risiko gering, bei einer Reise in die
Endemieregionen eine symptomatische
Leishmanien-Infektion zu erwerben.

Bisher wurden in Stiddeutschland zwei
Sandmiickenarten nachgewiesen, die als
potenziell geeignete Vektoren angese-
hen werden. Wihrend Phlebotomus per-
niciosus Leishmanien iibertragen kann,
ist fiir die in Stiddeutschland entdeckte
Spezies Phlebotomus mascittii bisher kei-
ne Vektorkompetenz belegt. Die Ausbrei-
tung von Phlebotomenarten ist in der Re-
gel durch die 10°C-Jahresisotherme be-
grenzt, die in den 1990er-Jahren lings des
Rheins bis auf die Hohe von Kéln reichte.
Durch die globale Erwidrmung wird diese
sich weiter nach Norden verschieben.

Unter den derzeitigen Bedingungen ist
das Risiko von autochthonen Infektionen
bei Menschen in Deutschland sehr gering.
Zwar kam es in den letzten Jahren verein-
zelt zu wahrscheinlich autochthon tiber-
tragenen Leishmaniose-Erkrankungen
bei einem Kleinkind, das sich nie in En-
demiegebieten aufgehalten hatte [28], bei
Hunden und bei einem Pferd [29]. Die
Wahrscheinlichkeit, dass autochthone
Erkrankungsfille beim Menschen in nen-
nenswerter Anzahl {iber einen lingeren
Zeitraum unerkannt bleiben, erscheint
angesichts der differenzialdiagnostischen
Standards in Deutschland gering.

Im Falle klimatischer Verdnderungen
im Sinne einer Steigerung der mittleren
Temperaturen (Verschiebung der 10°C-
Jahresisotherme) muss jedoch in be-
stimmten Regionen Deutschlands da-
mit gerechnet werden, dass sich geeignete
Vektoren fiir die Leishmaniose etablieren
beziehungsweise ausbreiten und dass die
Infektion insbesondere bei Hunden ende-
misch werden kann. Dann sind auch au-
tochthone Infektionen beim Menschen
ein realistisches Szenario.

Es wire wichtig, frithzeitig eine umfas-
send und gut funktionierende Surveillance
fiir den Bereich der Vektoren (systemati-
sche entomologische Untersuchungen),
der Hunde (Privalenzstudien bei Hun-
den) und der Menschen (Fritherkennung
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von autochthonen Fillen) zu etablieren.
Um eine lokale Ausbreitung in Deutsch-
land frithzeitig und moglichst umfassend
erkennen zu kénnen, wire eine Aufnahme
von menschlichen Leishmaniose-Infekti-
onen in die Liste der gemaf3 IfSG melde-
pflichtigen Erregernachweise (§ 7 IfSG) zu
erwigen. Dies wiirde die Daten der oben
genannten Beratungs- und Dokumenta-
tionsstelle fiir Leishmaniosen sinnvoll er-
ginzen und einen besseren Uberblick iiber
die Situation bei den importierten Leish-
maniosen ermdglichen. Vordringlich -
und auch fiir die Uberwachung anderer
Erreger niitzlich - ist jedoch eine verbes-
serte Datenlage zum Auftreten kompe-
tenter Ubertragermiicken sowie zum Auf-
treten von vektoriibertragenen Erkran-
kungen bei tierischen Wirtspopulationen.
Die Einfuhr von Hunden und Katzen aus
Stideuropa sollte begrenzt werden.

Dengue-Virus

Das Dengue-Virus gehort wie das Gelbfie-
ber-Virus zur Familie der Flaviviren und
wird vor allem durch Miicken der Gattung
Aedes [30] Gibertragen. Denguefieber zahlt
nach Einschitzungen der WHO zu den
grofiten gesundheitlichen Bedrohungen
weltweit. Dies wird einerseits durch die
weltumspannende Ausbreitung in allen
tropischen Gebieten, andererseits durch
das Vorkommen von vier verschiedenen
Serotypen (1-4) geférdert. Hierdurch ist es
moglich, sich nacheinander mit verschie-
denen Serotypen zu infizieren, wobei die
zweite Infektion mit einem anderen Serotyp
einen schwereren Verlauf nehmen kann.
Abhingig von der Schwere der Infektion
kann es neben Fieber zu hdmorrhagischen
Verldufen und auch zum Schocksyndrom -
mit héufig todlichem Ausgang - kommen
[31][32]. Ungeachtet der Tatsache dass jéhr-
lich wahrscheinlich mindestens 500 Den-
gue-Virus-Infektionen nach Deutschland
importiert werden, ist die Wahrscheinlich-
keit einer Weiterverbreitung durch einhei-
mische Miicken eher gering. Auch wenn
diese Infektionen zum Teil zu schweren kli-
nischen Verldufen fithren, dauert die Vira-
mie nur wenige Tage und die nachgewie-
senen Virustiter sind gering, was eine ef-
fiziente Ubertragung und Ausbreitung er-
heblich erschwert. Auflerdem sind die Vi-
rus-iibertragenden Miicken in Deutsch-
land bisher nicht etabliert [33].



Erste grofiere wissenschaftliche Feld-
studien mit einem Dengue-Impfstoff
laufen derzeit in Stidostasien an. Bis zur
Marktreife werden jedoch voraussichtlich
noch einige Jahre vergehen.

Gelbfieber-Virus

Gelbfieber gehort wie das Dengue-Virus
in die Familie der Flaviviren und ist nur in
Afrika und Stidamerika verbreitet, wo es
durch Miicken iibertragen wird. Mit jahr-
lich geschitzten 200.000 Infektionen und
30.000 Todesfillen stellt das Gelbfieber
nach wie vor eine ernste Bedrohung fiir die
in diesen Gebieten lebende Bevolkerung
dar. Trotz eines sehr effizienten Impfstoffes
kommt es aufgrund der unzureichenden
Durchimpfung der Bevolkerung in Afrika
und Stidamerika immer wieder zu Ausbrii-
chen und Todesféllen. Die starke Bevolke-
rungszunahme bei fehlendem Impfschutz
stellt ein erhebliches Risiko fiir wiederkeh-
rende Ausbriiche in den Ballungsgebieten
beider Kontinente dar. So kam es im Friih-
jahr 2008 erstmals seit 70 Jahren zu einer
Gelbfieberausbreitung in urbanen Randge-
bieten in Paraguay, was belegt, dass in den
Dschungelgebieten der Region nach wie
vor die Infektionserreger verbreitet sind.
Gelegentlich erkranken ungeimpfte Rei-
sende, die sich in den endemischen Gebie-
ten aufhalten, mit zum Teil dramatischem
Ausgang. So sind in den vergangenen zehn
Jahren drei nach Europa importierte Fille
von Gelbfieber bekannt geworden. Alle drei
Patienten sind an der Infektion verstorben.
Das Risiko einer Einschleppung und au-
tochthonen Verbreitung ist aufgrund des
sehr akuten Krankheitsverlaufs sehr ge-
ring, zumal die intensivmedizinische Be-
handlung dieser Patienten einer Weiterver-
breitung der Infektion durch Ubertriger-
miicken sicherlich entgegensteht. Anders
sieht es hier mit dem Import {iber Waren
aus. Die Einschleppung von potenziellen
Aedes-albopictus-Vektoren durch Auto-
reifen aus Siidamerika in die USA, die zu
einem Gelbfieber- oder Dengue-Ausbruch
fithren konnte, ist gut belegt [34].

Chikungunya-Virus

Die in Afrika und Asien vorkommenden
Chikungunya- (CHIK-)Infektionen haben
seit 2005 zu verschiedenen Ausbriichen mit
weit iber 100.000 Erkrankten auf den In-
seln des Indischen Ozeans (den Komoren,
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Abb. 6 A Importierte Chikungunyavirus-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 20062008

La Réunion, Madagaskar, Malediven) ge-
fithrt, bevor weitere Ausbriiche in Indien,
Sri Lanka und Singapur folgten. Die durch
Aedes-Miicken iibertragenen CHIK-Viren
trafen hier auf eine weitestgehend naive Be-
volkerung, da Ausbriiche in dieser Region
lange Zeit nicht auftraten. Bei der Unter-
suchung der hohen Zahlen an Erkrank-
ten in Indien hat sich herausgestellt, dass
es bei dieser ansonsten nicht letalen Er-
krankung offenbar doch zu einzelnen To-
desfillen bei élteren Personen und solchen
mit Vorerkrankungen kommt [35]. Durch
die zahlreichen Urlauber, die in diese Re-
gion reisen, kam es zwangslaufig auch zu
Importen von Infektionen bei Reisertick-
kehrern; allein in Frankreich wurden zirka
164 Fille erfasst [20]. Auch wenn sich die
Befiirchtungen, dass es hierbei, ausgehend
von infizierten Reisertickkehrern, auch zur
autochthonen Ubertragung durch Aedes-
Miicken kommt, fiir Frankreich nicht be-
wahrheitet hat, so kam es doch in Italien
zu einem CHIK-Ausbruch durch einen
einreisenden infizierten Inder (vergleiche
oben). Dies hat deutlich gezeigt, dass ei-
ne Einschleppung und Ausbreitung von
CHIK-Infektionen bei geeigneten Voraus-
setzungen nicht nur maglich ist, sondern
ein ernst zu nehmendes Szenario darstellt.
Ob und gegebenenfalls wie sich die CHIK-
Infektion in Italien weiter etablieren wird,
kann derzeit noch nicht abschlieflend ge-
sagt werden. Im Jahr 2008 gab es in Italien
keine weiteren Ausbriiche (B8 Abb.5).
Auch nach Deutschland wurden in den
letzten Jahren CHIK-Infektionen einge-
schleppt (2006: 53 nach IfSG gemeldete Fal-
le, 2007:32,2008:17) (B Abb. 6). Esist von
einer Untererfassung auszugehen, da bei
mildem klinischem Verlauf haufig eine spe-
zifische Diagnostik unterbleibt. Die relativ
hohe Fallzahl in 2006 spiegelt die internati-
onale Situation mit grofien Ausbriichen auf

einigen Inseln des Indischen Ozeans und
dem Indischen Subkontinent wider.

West-Nile-Virus

Das durch Culex-Miicken iibertragene
West-Nile-Virus (WNYV) ist in weiten
Teilen Afrikas und dem Vorderen Orient
verbreitet. Verwandte Viren sind auch von
Asien bis Australien beheimatet. Haupt-
wirte sind infizierte Vogel, die die Infekti-
on iiber Miicken gelegentlich auch auf den
Menschen iibertragen. Die Bedeutung des
West-Nile-Virus hat seit der Einschlep-
pung des Virus aus Israel nach New York
im Jahre 1999 erhebliche Aufmerksamkeit
erlangt. Die anschlieflende Ausbreitung
iiber den gesamten nordamerikanischen
Kontinent, mit steigenden Zahlen an In-
fektionen und auch Todesfillen, zeigte auf
eindruckvolle Weise, welche Folgen sich
aus der Einschleppung von bisher unbe-
kannten Infektionserregern in neue Aus-
breitungsgebiete ergeben kénnen. Die da-
durch entstandenen Konsequenzen fiir
die Bevélkerung und das Gesundheits-
system sind enorm und finanziell nicht
zu beziffern. Auch wenn die Ausbreitung
landesweit als abgeschlossen betrachtet
werden kann, werden lokale Ausbriiche,
verbunden mit gehauften Erkrankungen
und Todesféllen, das Gesundheitsgesche-
hen in Nordamerika auch weiterhin be-
lasten. Zahlreiche Studien zum Vorkom-
men und zur Ausbreitung der WNV in
Deutschland und Europa haben deutlich
gezeigt, dass ein serologischer Nachweis
in einheimischen Vogeln und Zugvogeln
bei zirka 5% positiv ist [20][36]. Der Nach-
weis von infektiosem WNYV gelang bisher
in Deutschland nicht und auch in anderen
europdischen Lindern nur sehr vereinzelt.
Fille von in Europa an WNV erkrankten
Personen sind nach wie vor duf3erst selten
und werden bei Weitem von der Anzahl
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Magliche Auswirkungen des
Klimawandels auf nicht-
infektiose Krankheiten

== Physische und psychische Traumen durch

Extremwetterereignisse (Hitzewellen,
Uberschwemmungen, Stiirme et cetera)

== Herz-Kreislauf-Erkrankungen
== Atemwegserkrankungen

== Allergien

== Hauterkrankungen

an Personen iibertroffen, die sich auf einer
Urlaubreise in den USA mit dem WNV
infiziert haben. Allerdings ist es in den
letzten Jahren in einzelnen europdischen
Landern zu sporadischen WNV-Erkran-
kungsfillen beziehungsweise kleineren
Ausbriichen gekommen (zum Beispiel
Ruminien, Ungarn, Italien) [37].

Das Risiko fiir eine Einschleppung der
WNV nach Deutschland iiber Zugvogel
besteht schon seit langer Zeit. Ob die du-
Berst kurze Virdmie und/oder eine nur un-
zureichende Miickenpopulation bisher ei-
ne Etablierung in Deutschland verhindert
haben, kann derzeit nicht sicher beurteilt
werden. Ob und wie sich die Vorausset-
zungen bei sich verdndernden Klimabe-
dingungen entwickeln werden, ist ebenfalls
offen. Die derzeit stabilen Endemiegebiete
fur WNV in der slidfranzésischen Camar-
gue, wo trotz intensiver Suche bisher keine
Fille bei Menschen gefunden wurden, las-
sen hoffen, dass sich die Voraussetzungen
fiir eine Verbreitung in Europa grundsétz-
lich von denen in den USA unterscheiden.

Pappataci-Virus

Das durch Bunyaviren hervorgerufen Pap-
pataci-Fieber ist im gesamten Mittelmeer-
raum verbreitet und verursacht fieberhafte
Erkrankungen bei Einheimischen und
Touristen. Da sich die Sandfliegen, die als
Ubertrégervektoren fungieren, auch bereits
im Oberrheingraben angesiedelt haben,
wire eine Einschleppung von Bunyaviren
unter geeigneten Voraussetzungen durch-
aus moglich und hitte dann auch entspre-
chende Erkrankungen zur Folge. Da die
Erkrankungen im Allgemeinen nicht t6d-
lich verlaufen, ergeben sich im Falle einer
Einschleppung im Wesentlichen gesund-
heitliche Beeintrichtigungen fiir die be-
troffene Bevolkerung. Eine Risikoabschiit-
zung beziiglich einer Einschleppung und

Etablierung des Pappataci-Fiebers ist auf-
grund der unzureichenden Datenlage ex-
trem schwierig, zumal nur wenige Ergeb-
nisse zu den endemischen Regionen in
Mittelmeer vorliegen.

Fiir alle potenziell neuen Infektionser-
reger ergeben sich neben den gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen direkte Kon-
sequenzen fiir das Blut- und Plasmaspen-
dewesen wie auch fiir Organtransplantati-
onen. Um eine mdgliche Ubertragungen
auf diesem Wege zu verhindern, ist die
Einfithrung entsprechender diagnosti-
scher Mafinahmen unbedingt erforder-
lich. Da derzeit fiir die meisten dieser In-
fektionserreger keine geeigneten kom-
merziellen diagnostischen Nachweissys-
teme angeboten werden, wiirden sich ne-
ben den Kosten hier zusitzliche diagnos-
tische Probleme ergeben.

Gastrointestinale
Infektionskrankheiten

Durch Lebensmittel iibertragene
bakterielle Infektionen
Lebensmittelbedingte Infektionen durch
Salmonellen, Campylobacter und ande-
re enterale Erreger zdhlen zu den hiufigs-
ten Infektionskrankheiten. In Deutsch-
land wurden im Jahr 2007 55.400 Salmo-
nellen-Erkrankungen und 66.107 Campy-
lobacter-Erkrankungen an das RKI iiber-
mittelt. Im Vergleich zum Jahr 2006 ent-
sprach dies einer Zunahme um 5% bei Sal-
monellen und um 27% bei Campylobacter
[38]. Beide Erkrankungen weisen einen
ausgeprégten saisonalen Trend auf mit
deutlich erhéhter Inzidenz in den Som-
mermonaten. Dies gilt ebenfalls - wenn
auch weniger ausgepragt — fiir Infekti-
onen mit enterohdmorrhagischen E. coli
(EHEC) und anderen E. coli. Einige bak-
terielle Enteritis-Erreger, wie zum Beispiel
Salmonellen, vermehren sich bei hohen
Temperaturen in Lebensmitteln und Fut-
termitteln wesentlich besser. Dies erklart
neben anderen Faktoren, warum einige
Studien einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen AufSentemperatur und Sal-
monellose-Inzidenz beim Menschen fest-
stellten [39]. Hinzu kommt, dass hohere
Temperaturen beziehungsweise Wirme-
perioden in der Regel auch zu Verande-
rungen im Erndhrungsverhalten der Men-
schen fithren wie zu hiufigerem Verzehr
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von Risikoprodukten (zum Beispiel Grill-
fleisch, Speiseeis, Frischeiprodukte).

Eine direkte Vermehrung von Campylo-
bacter in Lebensmitteln ist unwahrschein-
lich. Allerdings sind nach ausgeprégten
Wiarmeperioden erhohte Campylobacter-
Privalenzen in Gefliigelfleisch beschrieben
worden. Ebenso wurde ein Zusammenhang
zwischen Temperatur und Campylobacter-
Inzidenz beim Menschen in England und
Wales beobachtet [40]. Andere Studien
konnten dies jedoch nicht bestétigen.

In Deutschland fielen im Jahr 2007
iiberdurchschnittlich hohe Campylo-
bacter-Inzidenzen bereits im Frithjahr auf.
Wihrend in den Vorjahren die Inzidenz
erst ab Mitte Mai deutlich anstieg, nahm
in 2007 ab Anfang April die Inzidenz si-
gnifikant zu (B Abb. 7). Dies ging einher
mit ungewohnlich warmen und trocke-
nen Wetterbedingungen. So lag im April
2007 die durchschnittliche Tagestempera-
tur um 3°C hoher als im langjahrigen Mit-
tel (B8 Abb. 7).

Auch wenn der saisonale Trend bei
Salmonellen- und Campylobacter-Infek-
tionen in den Industrielindern multifak-
toriell bedingt ist, muss bei fortschreiten-
der Erwdrmung mit einer Zunahme der
Erkrankungsfille beim Menschen ge-
rechnet werden. Schétzungen auf der Ba-
sis wissenschaftlicher Studien und Mo-
dellrechnungen gehen davon aus, dass
ein durchschnittlicher Temperaturanstieg
um 1°C zu einer Erhéhung der Inzidenz
lebensmittelbedingter Gastroenteritiden
um 4-5% fihrt [41].

Durch Wasser iibertragene
Infektionserreger und Toxine

Eine Vielzahl von Infektionserregern kann
iiber Wasser iibertragen werden. Der Ein-
fluss klimatischer Faktoren auf das Auf-
treten solcher Infektionen soll beispiel-
haft anhand der Infektionen durch Gi-
ardia lamblia und Kryptosporidien und
durch Vibrionen illustriert werden.

Giardia lamblia und Kryptosporidien. Gi-
ardia lamblia und Kryptosporidien sind
Zoonose-Erreger (Reservoirs: G. lamblia
bei diversen Nutz-, Haus- und Wildtieren,
Kryptosporidien bei Rindern und anderen
Nutztieren), die Diarrh6en und Abdomi-
nalbeschwerden verursachen. Aufler durch
Schmierinfektionen und Lebensmittel wer-
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den sie auch durch orale Aufnahme von
kontaminiertem Wasser {ibertragen.

Starke Regenfille und Uberschwem-
mungen konnen das Risiko einer Kon-
tamination von Badegewissern, privaten
Trinkwasserquellen und unter ungiinsti-
gen Umstdnden auch von Grundwasser
beziehungsweise der 6ffentlichen Trink-
wasserversorgung erhohen. Eine Studie
in USA hat einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen Starkregen-
Ereignissen und der Haufigkeit wasserbe-
dingter Infektionsausbriiche gezeigt [42].

In Deutschland werden jedes Jahr
mehrere tausend Giardia- und Kryp-
tosporidien-Erkrankungsfille gemeldet.
Allerdings fehlen Studien zu den kon-
kreten Risikofaktoren dieser Infektionen
in Deutschland weitgehend. Abgesehen
von vereinzelten wasserbedingten Aus-
briichen in den letzten Jahren liefert die
Detailauswertung der Surveillance-Daten
und eine Fall-Kontroll-Studie bislang kei-
ne Hinweise, dass die Ubertragung durch
Wasser fiir die Epidemiologie von Giar-
dia- und Kryptosporidien-Infektionen
derzeit eine gréflere Rolle spielt.

Dies konnte sich jedoch dndern, wenn
héufigere Extremregen-Ereignisse zu ei-
ner stirkeren mikrobiologischen Belas-
tung von Badegewissern und Trinkwas-
serquellen fithren. Als Folge von frither
einsetzenden und linger anhaltenden
Wirmeperioden kann insgesamt die Ex-
position der Bevolkerung gegeniiber Ba-
degewissern zunehmen.

Januar

1 ‘ 1 1 1 1 ‘ 1 1 1
Februar Marz
2007

Als weiterer Faktor ist die Verknap-
pung von Wasser und eine daraus resul-
tierende schlechtere Wasserqualitét auf-
grund lidnger anhaltender Trockenpe-
rioden zu beriicksichtigen. Davon wird
Deutschland aller Voraussicht nach in
den nichsten Jahren nicht betroffen sein.
Entsprechende Beispiele aus einigen Regi-
onen Siideuropas zeigen aber, dass solche
Probleme bei Zunahme von Wérme- und
Trockenperioden auch in Deutschland auf
langere Sicht nicht ausgeschlossen sind.

Vibrionen. Vibrionen kénnen Durchfall-
erkrankungen, Wundinfektionen und
Septikdmien hervorrufen. Von den mehr
als 200 Vibrio-cholerae-Serogruppen welt-
weit verursachen nur die choleratoxinpro-
duzierenden Serogruppen O1 und O139
die klassische Cholera, die in Deutsch-
land nur ausnahmsweise als importierte
Erkrankung vorkommt. Weitere Vibri-
onen von Klinischer Relevanz sind insbe-
sondere Vibrio parahaemolyticus (Durch-
fallerkrankungen zum Beispiel nach Ver-
zehr von Meeresfriichten) und Vibrio vul-
nificus (Wundinfektionen, schwere Sep-
tikdmien bei immunsupprimierten Pati-
enten). Die meisten Vibrionen haben ihr
Reservoir in flachem, brackigem Meer-
wasser. Sie vermehren sich besonders gut
in Salzwasser (zum Teil aber auch in Bin-
nenseen) bei Wassertemperaturen von
iiber 20°C. Diese Temperaturen werden
in warmen Sommern auch in Ostsee und
Nordsee iiber lingere Zeitraume erreicht.
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In den letzten Jahren sind in Meck-
lenburg-Vorpommern und Schleswig-Hol-
stein, aber auch in Danemark, Siidschwe-
den und den Niederlanden wiederholt Pa-
tienten, die im Meer gebadet hatten, an Vi-
brionen-bedingten lokalen bis schweren
systemischen Wundinfektionen erkrankt
(V. vulnificus, V. cholerae, V. parahaemoly-
ticus, V. alginolyticus) [43][44]. Gefdhrdet
sind insbesondere altere und immunsup-
primierte Personen (zum Beispiel mit Vor-
erkrankungen wie Diabetes mellitus oder
Lebererkrankungen), bei denen die Infek-
tion auch todlich verlaufen kann.

Bei steigenden Wassertemperaturen
im Rahmen des Klimawandels ist in den
deutschen Kiistengewéssern (aber zum
Teil auch in Binnenseen) mit dem ver-
starkten Nachweis von Nicht-Cholera-
Vibrionen im strandnahen Bereich und
mit einer Zunahme der Erkrankungsfil-
le zu rechnen.

Cyanobakterien ("Blaualgen”). Cyano-
bakterien (urspriinglich Blaualgen ge-
nannt) kommen in Deutschland natiir-
licherweise in Binnenseen und der Ost-
see vor. Bei bestimmten meteorologischen
Bedingungen vor allem im Hochsommer
konnen sie sich massenhaft vermehren
und bei entsprechenden Windverhiltnis-
sen an Kiisten und Badestriande angetrie-
ben werden. Einige Arten von Cyanobak-
terien konnen Toxine bilden. Fiir Deutsch-
land ist hierbei vor allem die Art Nodularia
spumigena relevant, die das hepatotoxische
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Nodularin produziert. Die Cyanotoxine
entfalten mogliche toxische Effekte, wenn
sie oral aufgenommen werden (Verschlu-
cken von Wasser). Der Hautkontakt kann
durch die Wirkung von anderen Inhaltstof-
fen zu Juckreiz und Ausschlag fithren. Die
orale Aufnahme grofSerer Mengen von Cy-
anotoxinen kann theoretisch Vergiftungs-
symptome auslsen. Tatsachliche Intoxi-
kationsfille beim Menschen wurden fiir
Deutschland bisher nicht beschrieben. Vor
allem fiir Kleinkinder, die grof3ere Wasser-
mengen aufnehmen (zum Beispiel Badeun-
falle), ist theoretisch nicht auszuschlief3en,
dass es zu Vergiftungssymptomen kommt.
In der internationalen Literatur wurde im
Zusammenhang mit stirkerer Exposition
gegeniiber Cyanobakterien vor allem iiber
gastrointestinale Symptome berichtet, die
wenige Stunden nach Kontakt auftreten
und drei bis fiinf Tage anhalten kénnen.
Im Einzelfall ist bei diesen Symptomen die
Ursachenbewertung schwierig. Bei sehr
hoher Blaualgenkonzentration sind aller-
dings Badewarnungen bis hin zum Bade-
verbot sinnvoll.

Handlungs- und Forschungsbhedarf

Die komplexen Zusammenhinge zwi-
schen den klimatischen Bedingungen und
deren Verianderungen und der Gesund-
heit der Bevolkerung miissen verstérkt er-
forscht werden, damit konkrete Gesund-
heitsrisiken frithzeitig erkannt werden
und geeignete Gegenmafinahmen einge-
leitet werden kénnen.

Beziiglich der Infektionskrankheiten
besteht Handlungs- und Forschungsbedarf
insbesondere in den Feldern Surveillance,
Epidemiologie, Modellierung und Public
Health sowie in der Vektoriiberwachung
und Vektorkompetenz. Auch die Bereiche
Pathogenitit, Nachweismethoden und Di-
agnostik, Immunologie und Impfstoffe so-
wie (Weiter-)Entwicklung von Antiinfekti-
va miissen bearbeitet werden.

Surveillance, Epidemiologie und
offentliches Gesundheitswesen

Verschiedene Beispiele aus der Vergan-
genheit haben gezeigt, dass das Surveil-
lance-System in Deutschland, basierend
auf der gesetzlichen Meldepflicht, der zeit-
nahen Dateniibermittlung von den Ge-

sundheitsdmtern {iber die Landesbehor-
den an das RKI und der kontinuierlichen
Datenauswertung, gute Voraussetzungen
bietet, akute Veranderungen in der geo-
grafischen Verbreitung und im zeitlichen
Trend sowohl bei klimasensitiven einhei-
mischen Infektionserregern (zum Beispiel
Hantaviren) als auch bei neu oder ver-
starkt importierten Erregern (zum Bei-
spiel Dengue-Viren, Chikungunya-Vi-
ren) frithzeitig zu erfassen und zu analy-
sieren [45][46]. Dies gilt allerdings nur fiir
die meldepflichtigen Erreger. Nichtmelde-
pflichtige Infektionskrankheiten, die im
Rahmen klimatischer Verdnderungen in
Deutschland neu oder verstarkt auftreten
kénnten (zum Beispiel Lyme-Borreliose,
West-Nile-Fieber, Leishmaniose), sollten
in die Meldepflicht aufgenommen werden
oder durch erginzende, freiwillige Sur-
veillance-Systeme tiberwacht werden.
Derzeit ist im Einzelnen nicht absehbar,
wie und in welchem Ausmafd klimatische
Veranderungen das Auftreten von Infek-
tionskrankheiten in Deutschland in den
nachsten Jahrzehnten beeinflussen werden.
Es miissen jedoch bereits jetzt anhand exis-
tierender Daten Analysen und Modellrech-
nungen zum Einfluss klimatischer Faktoren
auf Infektionskrankheiten durchgefiihrt
werden. Zusitzliche Daten miissen gewon-
nen werden, um epidemiologische Ent-
wicklungen in Deutschland friihzeitig zu
erkennen, ihre Ursachen zu verstehen und
damit zukiinftige Risiken besser abschétzen
zu kénnen. Hierfiir sind vor allem nétig:
== Evaluierung des bestehenden Surveil-
lance-Systems beziiglich seiner Fahig-
keit klimasensitive einheimische (au-
tochthone) und importierte Infekti-
onen addquat zu tiberwachen,
== Entwicklung geeigneter Strategien zur
Fritherkennung von Verdachtsfillen
bzw. Erkrankungsféllen durch neu in
Deutschland auftretende (nichtmel-
depflichtige) Infektionserreger (inklu-
sive verbesserte Arzteausbildung),
== systematische Untersuchungen von
Risikopopulationen/Sentinelpopu-
lationen (Mensch, Tier, Vektoren)
auf Pravalenz und Inzidenz von be-
stimmten klimasensitiven Infektions-
krankheiten,
== mathematische Modellierung (inklu-
sive Anwendung von Geografischen
Informationssystemen),
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== Entwicklung von Strategien und Pro-
jekten zur Pravention von Infektionen
durch klimasensitive Erreger.

Vektoriiberwachung und
Vektorkompetenz

Fiir eine Abschétzung der Infektionsrisiken
der durch Vektoren (zum Beispiel Miicken,
Zecken, Nager) iibertragenen Krankheiten
ist es von grofler Bedeutung, zuverlds-
sige Informationen zur Verbreitung be-
ziehungsweise Ausbreitung dieser Vek-
toren zu haben. Dies erfordert sehr genaue
Kenntnisse {iber die Lebensbedingungen,
die erfiillt sein miissen, damit die jeweiligen
Vektoren ihre Lebens- und Vermehrungs-
zyklen aufrechterhalten kénnen. Derzeit
liegen hinreichende Erfahrungen zu den
erforderlichen Umweltbedingungen (Tem-
peratur, Luftfeuchte, Nahrungsangebot et
cetera) fiir die verschiedenen Vektoren vor.
Allerdings sind komplexere Zusammen-
hénge, was das Vorkommen und die Aus-
breitung von Vektoren angeht, noch nicht
verstanden. So héngt die Vermehrung der
Zecken stark mit der Dichte und Verbrei-
tung geeigneter Nager und Wildtiere zu-
sammen, die aufgrund des Nahrungsan-
gebots und/oder der Bejagung erheblich
schwanken konnen. Inwieweit sich vorhan-
dene Vektoren im Laufe des Klimawandels
an veranderte Bedingungen anpassen wer-
den beziehungsweise sich andere Vektoren,
die besser an die neuen Bedingungen ange-
passt sind, einwandern werden, kann der-
zeit nicht beantwortet werden.

Ein weiterer Faktor ist die als Vektor-
kompetenz bezeichnete Fahigkeit von
Miicken, Zecken, Nagern oder von ande-
ren Vektoren, einen bestimmten Krank-
heitserreger so zu vermehren, dass eine
Ubertragung auf andere Wirtstiere mog-
lich ist. Da diese Fihigkeit an sehr unter-
schiedliche Voraussetzungen sowohl auf
Seite der Vektoren als auch der des jewei-
ligen Wirts gebunden ist, sind hierzu er-
forderliche Untersuchungen nicht einfach
durchzufithren. Ob Ubertragungen von
Pathogenen zwischen Vektor und Wirt,
die im Experiment gelingen, auch un-
ter verdnderten realen klimatischen Be-
dingungen eine Relevanz haben werden,
bleibt fraglich.

Derzeit gibt es keine systematischen
und flichendeckenden Untersuchungen



tiber die Vektorausbreitung in Deutsch-
land. Zwar existieren erste vielverspre-
chende Ansitze fiir eine grof3flichige Un-
tersuchung von Nagern auf Hantaviren in
entsprechenden Netzwerken, allerdings
fehlt es auch hier noch an Nachhaltigkeit.
Andere Untersuchungen zur Verbreitung
von Miicken, Sandfliegen oder Zecken
konzentrieren sich auf Gebiete mit geeig-
neten klimatischen Voraussetzungen be-
ziehungsweise auf bekannte Endemie-
gebiete. So konnte das Vorkommen von
Leishmaniose iibertragenden Sandmii-
cken (Phlebotomen) im klimatisch geeig-
neten Oberrheingraben bestitigt werden.
Fiir eine gezielte Risikoabschitzung zur
Dynamik der Vektorausbreitung wire ei-
ne systematischere und regelmafSige Ana-
lyse an allen potenziellen Verbreitungsge-
bieten notwendig. Hierzu wiirden auch
gezielte Untersuchungen in der Umge-
bung mdglicher Einfallstore entlang von
Strafen, Hafen und Flughdfen gehoren.

Forschungsbedarf

Pathogenitat

Hier sind Studien notwendig zur Frage
der Einschleppung, Etablierung, Evoluti-
on und der Pathomechanismen von Er-
regervarianten mit erhohter Pathogenitat
(zum Beispiel in Deutschland verstérkt
auftretende Hantaviren vom Typ Dobra-
va). Es ist zu klaren, welche Faktoren auf
Erregerseite und Wirtsseite die Pathoge-
nitdt determinieren. Dies ist von beson-
derer Relevanz fiir Erreger, mit denen
bisher nur eine Minderheit der deutschen
Bevolkerung bei gelegentlichen Fernrei-
sen in Kontakt gekommen ist (zum Bei-
spiel West-Nile-Virus, tropische Viren wie
Chikungunya-Virus, Dengue-Virus).

Es sollte auch untersucht werden, wel-
che konkreten Faktoren (bessere oko-
logische Bedingungen wie Temperatur,
Feuchtigkeit, Reservoirtiere, kompetente
Vektoren) die Etablierung von Erreger-
spezies beziehungsweise Erregervarianten
mit erhohter Pathogenitit begiinstigen.

Nachweismethoden

Die Nachweismethoden fiir neu auftre-
tende Erreger miissen schnell und von
hoher Sensitivitit und Spezifitét sein, um
die seltenen importierten Erreger zum
Beispiel bei fieberhaften Krankheitsbil-

dern nach Tropenaufenthalt frithzeitig zu
diagnostizieren. Verfiigbare diagnostische
Verfahren miissen beziiglich der genann-
ten Kriterien evaluiert und gegebenenfalls
weiterentwickelt werden. Fiir die gleich-
zeitige Untersuchung von Blut und ande-
ren Korperfliissigkeiten bzw. -materialien
auf verschiedene Erreger kann der Ein-
satz von geeigneten Multiplex-Verfahren
im Rahmen differenzialdiagnostischer Er-
wigungen sinnvoll sein.

Impfstoffe und
Medikamentenentwicklung

Fiir verschiedene klimasensitive Erreger
sind bisher keine wirksamen und gut ver-
traglichen Impfstoffe verfiigbar (Dengue,
Chikungunya, West Nile, Malaria, Lep-
tospirose). Wihrend fiir einige Erreger zur
Entwicklung von Impfstoffen bereits gro-
ere klinische Studien durchgefiihrt wer-
den (Dengue, Malaria, West-Nile-Virus),
befindet sich die Impfstoffentwicklung bei
anderen Erregern erstim Anfangsstadium
(Chikungunya).

Angesichts der besorgniserregenden
Resistenzsituation bei einigen Erregern
weltweit (zum Beispiel Malaria) ist auch
die Entwicklung neuer, wirksamer und
preiswerter Medikamente zur weltweiten
Einddmmung der Infektionen eine stindi-
ge Herausforderung.

Gesetze und Richtlinien

Infektionsschutzgesetz

Die Surveillance von meldepflichtigen
Erregern in Deutschland liefert auch zum
Aspekt des Klimaeinflusses niitzliche Da-
ten zur Epidemiologie von Infektions-
krankheiten in Deutschland. Grundla-
ge dafiir ist das IfSG, das am 1.1.2001 in
Kraft trat.

Der Labornachweis von 47 Erregern ist
gegeniiber dem Gesundheitsamt nament-
lich meldepflichtig. Hinzu kommt die
Meldepflicht fiir den klinisch tatigen Arzt
(Praxis, Krankenhaus und andere) bei
Verdacht, Erkrankung und Tod beziiglich
bestimmter Infektionskrankheiten. Der
Labornachweis von sechs weiteren Erre-
gern wird nicht namentlich direkt an das
RKI gemeldet. Das IfSG deckt die meisten
klimasensitiven Erreger ab.

Ergénzungen des IfSG konnen fiir eini-
ge Erreger notwendig werden, die im Zu-
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sammenhang mit klimatischen Verande-
rungen fiir Deutschland zunehmend rele-
vant werden. Dies gilt unter anderem fiir
Lyme-Borreliose, West-Nile-Virus, Leish-
maniose, Amdbiasis, Vibrio vulnificus und
andere Nicht-Cholera-Vibrionen.

Internationale Gesundheits-
vorschriften (International

Health Regulations)

Die weltweit wachsende Mobilitit und
der weiterhin zunehmende internationale
Handel erh6hen das Risiko einer raschen
Weiterverbreitung von Infektionserregern
iiber grofie Entfernungen. Auswirkungen
klimatischer Veranderungen auf das Auf-
treten von Infektionskrankheiten verschar-
fen diese Situation noch. Die Fritherken-
nung und moglichst effiziente Kontrolle
relevanter Public-Health-Ereignisse (Aus-
bruchssituationen et cetera) erfordern ei-
nen schnellen und zuverléssigen Informa-
tionsaustausch und ein abgestimmtes Vor-
gehen bei der Infektionsiiberwachung und
-kontrolle auf internationaler Ebene. Die
Staatengemeinschaft (58. Weltgesundheits-
versammlung der WHO Juni 2005) hat mit
der Verabschiedung der neuen Internatio-
nalen Gesundheitsvorschriften (IGV) auf
diese Herausforderungen reagiert. Die IGV
sind seit dem 15. Juni 2007 volkerrechtlich
verbindlich.

Die WHO hat nun deutlich mehr Mog-
lichkeiten der Einflussnahme, und es wer-
den Vorgaben hinsichtlich der Surveil-
lance und Kontrolle von Ereignissen mit
internationaler Tragweite gemacht, die von
den Mitgliedsstaaten umzusetzen sind. Die
IGV enthalten ein Bewertungsschema (Al-
gorithmus), das von jedem Land bei Ver-
dacht eines Ereignisses von internationaler
Tragweite anzuwenden ist. Die Bewertung
erfolgt anhand der Fragen: Sind die Aus-
wirkungen des Ereignisses auf die 6ffent-
liche Gesundheit schwerwiegend? Ist das
Ereignis ungewohnlich oder unerwartet?
Besteht ein erhebliches Risiko einer grenz-
iberschreitenden Ausbreitung? Besteht ein
erhebliches Risiko der Beschrankung inter-
nationaler Reisen oder des internationalen
Handels?

Liegt ein entsprechendes Ereignis vor,
so ist dieses immer mit den bereits durch-
gefiihrten Mafinahmen innerhalb von
24 Stunden an die WHO zu melden. Die
WHO sammelt dariiber hinaus auch In-
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formationen tiber gesundheitsrelevante
Ereignisse aus anderen Quellen (inter-
nationale Informationssysteme wie Pro-
Med, GPHIN et cetera) und bewertet die
Gefahren einer (grenziiberschreitenden)
Weiterverbreitung von Krankheiten.

Ansprechpartner fiir die WHO ist je-
weils die nationale IGV-Anlaufstelle, fiir
Deutschland das Lagezentrum des Bun-
desministeriums des Inneren. Soweit In-
fektionskrankheiten betroffen sind, koor-
diniert das RKI die Bearbeitung der Mel-
dung sowie die notwendigen Mafinah-
men. Durch Anderung des IfSG (§ 12 Ab-
satz 1) durch Verordnung vom Oktober
2006 wird sichergestellt, dass das jewei-
lige Gesundheitsamt iiber die zusténdi-
ge Landesstelle dem RKI Informationen
tbermittelt, wenn nach IGV eine {iber-
tragbare Krankheit eine gesundheitliche
Notlage von internationaler Tragweite
darstellen konnte. Die Informationen be-
treffen das Auftreten der iibertragbaren
Krankheit oder Tatsachen, die zum Auf-
treten fithren kénnten, sowie die getrof-
fenen Mafinahmen und sonstige Infor-
mationen, die zur Verhiitung und Be-
kédmpfung der tibertragbaren Krankheit
von Bedeutung sind. Neue Vorschriften
der IGV zur Vektorkontrolle in Ein- und
Ausfuhrhifen (See- und Luftverkehr) sol-
len in Zukunft in Kraft treten.

Ausbildung

Aller Fortschritt durch Forschung und Wis-
senschaft tiber die gesundheitlichen Folgen
eines Klimawandels kann nur dann den ge-
wiinschten Effekt in der taglichen medizi-
nischen Praxis haben, wenn die neuen Er-
kenntnisse den Weg zum klinisch tétigen
Arzt im Krankenhaus oder niedergelas-
senen Bereich finden. Fiir eine funktionie-
rende Surveillance ist es eine "conditio si-
ne qua non", dass die behandelnden Arzte
die bei einem Klimawandel zunehmenden
Krankheiten in die Differenzialdiagno-
se aufnehmen und erkennen lernen. Der
Schliissel hierzu ist eine verstarkte Ausbil-
dung des medizinischen Nachwuchses im
Bereich Infektiologie und Tropenmedizin,
aber auch die kontinuierliche Fort- und
Weiterbildung der bereits titigen Arzte
ist hier gefordert. Entsprechende Themen
sollten in den Curricula der Medizineraus-
bildung stérker berticksichtigt werden.

Resiimee

Eine Reihe von Studien hat gezeigt, dass
in den letzten Jahren klimatische Fak-
toren das Auftreten von Infektionskrank-
heiten und Ausbriichen signifikant beein-
flusst haben. Viele Zusammenhénge zwi-
schen dem verstarkten Auftreten von Infek-
tionskrankheiten und klimatischen Veran-
derungen sind jedoch noch nicht im Detail
untersucht. Deutschland muss aber bereits
jetzt auf diese Problematik reagieren durch
verstarkte Aktivititen im Bereich Krank-
heits- und Vektorentiberwachung und ge-
zielte Forschungsprogramme. Um den Her-
ausforderungen gerecht zu werden, sind ei-
ne frithzeitige Festlegung der Forschungs-
prioritaten auf nationaler Ebene, eine en-
ge Verzahnung der verschiedenen Fachdis-
ziplinen (Humanmedizin, Veterindrmedi-
zin, Mikrobiologie, Entomologie, Klimato-
logie, Biomathematik und andere) und ei-
ne intensive internationale Kooperation er-
forderlich.
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