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1. Geltungsbereich und Zweck 

1.1 Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Expositionen gegenüber Infrarot- (IR) bzw. Wärmestrahlung sind ubiquitär und Expositionen 

gegenüber IR-Strahlung mit höheren Strahlungsintensitäten sind in einer Vielzahl unterschiedlicher 

Berufsgruppen und in diversen Tätigkeitsbereichen möglich. Die Kenntnis über mögliche 

Auswirkungen auf die Gesundheit, die Diagnostik und Therapie der (möglicherweise) durch IR-

Strahlung (IRR) induzierten Erkrankungen und insbesondere Maßnahmen zur Prävention und 

Protektion ist für Betriebsärzte, Arbeitsmediziner und Fachkräfte für Arbeitssicherheit in 

entsprechenden Betrieben relevant. 

Beispiele für Tätigkeiten bzw. Berufe, in denen mit Infrarot-Strahlung gearbeitet wird, sind 

insbesondere in der Industrie und in verarbeitenden Gewerben zu finden, z. B. beim Schweißen, 

aber auch in Forschungslaboren und in der Fotografie sowie vielfach in der Arbeit mit 

medizinischen Applikationen, etc. [1] 

Es ist bekannt, dass Infrarotstrahlung auf das Auge und die Haut schädigend einwirken 

kann [2, 3]. Am Auge kann es zu Schädigungen der Netzhaut sowie der Linse und der Hornhaut 

(grauer Star) kommen, die bis zur Erblindung führen können. An der Haut kann die Einwirkung 

von Infrarotstrahlung zu Verbrennungen und weiteren Schädigungen durch die Wärmeeinwirkung 

sowie einer vorzeitigen Hautalterung führen. Bei chronischen oder wiederholten Einwirkungen ist 

auch die Entwicklung von Krebserkrankungen der Haut möglich [4-6]. Diese Beispiele für 

mögliche Erkrankungen, die mit Infrarot- bzw. Wärmestrahlung assoziiert sein können, 

unterstreichen die Relevanz des Leitlinienthemas. Kenntnisse und Informationen zu Expositionen 

und Risiken durch Infrarotstrahlung können im arbeitsmedizinischen Kontext der Entwicklung 

von Präventionsmaßnahmen im Betrieb (Verhältnis- und Verhaltensprävention) sowie der (Früh-

)Erkennung und Behandlung möglicher Schädigungen, der Verfassung versicherungsrelevanter 

Mitteilungen und der Einleitung rehabilitativer Maßnahmen dienen. 

 

1.2 Zielorientierung der Leitlinie 

Die Überarbeitung der vorliegenden Leitlinie zielt insbesondere auf vorhandene bzw. neue 

Erkenntnisse über die Wirkungen von Infrarotstrahlung ab, die Ärzten, aber auch Unternehmern, 

Beschäftigten und Patienten sowie weiteren Interessierten dazu dienen sollen, mögliche 

vorhandene Gefahrenquellen im Arbeitsumfeld zu erkennen und ggf. Gefahren zu vermindern 

oder zu beseitigen. Im Falle einer bereits eingetretenen gesundheitlichen Schädigung soll die 

Leitlinie behandelnde Ärzte bei der Diagnosefindung und Auswahl der geeigneten Therapie 

unterstützen. 

Spezifische Ziele sind somit die Verringerung der Anzahl an Arbeitsunfällen in 

Zusammenhang mit Infrarot- bzw. Wärmestrahlung und die Vermeidung von arbeitsbedingten 

Erkrankungen und Berufskrankheiten.  

 

1.3 Patientenzielgruppe 

Da – wie unter 1.1 geschildert – die Anwendung von Infrarot-Strahlung vielfältig ist, ist die 

Zielgruppe weit gefasst. Insbesondere beinhaltet die Zielgruppe nicht allein bereits erkrankte 

Personen als Patienten, denn im genuinen Fokus der Arbeitsmedizin und des Arbeitsschutzes 

stehen vor allem auch präventive Maßnahmen für nicht erkrankte Beschäftigte. Exponierte 

Personen bzw. Patienten können sowohl Männer wie Frauen nahezu jeder Altersklasse sein, die 
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aktuell berufliche Expositionen gegenüber Infrarotstrahlung erfahren oder in der Vergangenheit 

erfahren haben.  

 

1.4 Versorgungsbereich 

Der Versorgungsbereich, für den die Leitlinie in erster Linie relevant ist, ist die ambulante 

Versorgung mit Bezug zum Arbeitsplatz und zur Arbeitstätigkeit. Es besteht darüber hinaus auch 

eine Relevanz für stationär tätige Ärzte, z. B. wenn ein Patient sich dort primär mit Beschwerden 

an den Augen oder der Haut vorstellt und beispielsweise eine stationäre Behandlung erforderlich 

ist. 

 

1.5 Anwenderzielgruppen / Adressaten 

An der Erstellung der Leitlinie waren Wissenschaftler und Ärzte aus den Bereichen der 

Arbeitsmedizin, Umweltmedizin, Physiologie, Allgemeinmedizin, Epidemiologie bzw. wurden 

Dermatologen und Ophthalmologen beteiligt.  

Sie dient zur Information von Unternehmern, Beschäftigten, Fachkräften für Arbeitssicherheit 

und Ärzten sowie weiterer mit dem betrieblichen Arbeitsschutz betrauten Personen. 

 

2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

Leitlinien-Koordinatoren: 

Universitäts-Professor Dr. med. Thomas Erren, M.P.H. (DGAUM) 

Dr. med. Ursula Wild (DGAUM) 

 

Leitlinien-Autoren: 

Universitäts-Professor Dr. med. Thomas Erren, M.P.H. (DGAUM) 

Dr. med. Ursula Wild (DGAUM) 

Dr. Philip Lewis 

Dr. med. Valérie Groß, M.P.H. (DGAUM) 

Dr. med. Christopher Dietrich 

Dr. med. Andreas Pinger (DGAUM) 

 

Informelle Abstimmung von Empfehlungsableitungen bzgl. Sekundär- und Tertiärprävention 

Abstimmung mit erfahrenen Vertretern der Dermatologie und Augenheilkunde (Einzelexperten):  

*Universitäts-Professor Dr. med. Jean Krutmann (Deutsche Dermatologische Gesellschaft). 

**Dr. med. Annelie Burk (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft, Berufsverband der 

Augenärzte) und Professor Dr. med. Reinhard Burk (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft, 

Berufsverband der Augenärzte). 

 

Es wurden keine Patientenvertreter beteiligt, da den Autoren der Leitlinie keine Interessen-

vertretung von durch Infrarotstrahlung geschädigten Personen (Arbeitnehmer, auch ehemalige) 

bekannt ist. 

 

3. Methodologische Exaktheit 

3.1 Formulierung von Schlüsselfragen A und B 

 

Schlüsselfragen für die Leitlinie sind: 
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A Welche Gesundheitsgefährdungen gehen – nach aktuellem Stand der Wissenschaft – von 

Arbeit mit Expositionen gegenüber Infrarotstrahlung aus? 

i. In Bezug auf die Organsysteme der Augen und der Haut? 

ii. In Bezug auf weitere Organsysteme? 

iii. In Bezug auf akute und chronische Exposition? 

iv. Auf welche Symptome / Erkrankungszeichen sollte geachtet werden?  

B  Welche Präventionsmaßnahmen (primär, sekundär und tertiär) lassen sich daraus ableiten

 bzw. empfehlen? 

 

3.2 Verwendung existierender Leitlinien zum Thema 

Es wurde eine systematische Recherche nach vorhandenen nationalen sowie internationalen 

Leitlinien zum Thema durchgeführt (Datenbanken: PubMed, Web of Science, Cochrane Library, 

www.leitlinien.de, www.g-i-n.net, www.guideline.gov), siehe Tabelle 1. Es wurde geprüft, ob bzw. 

inwieweit deren Inhalt in die aktualisierte Leitlinie übernommen werden könnten und sollten. Die 

Qualität der gefundenen Leitlinien wurde überprüft (siehe 3.5) und – sofern möglich – anhand des 

AGREE II-Instruments (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II) bewertet [7]. 

 

Ergebnisse der (systematischen) Literatursuche nach existierenden Leitlinien 

Durch die systematische Literatursuche wurde eine einzige Leitlinie gefunden, die die 

Einschlusskriterien erfüllte ([1], siehe Tabelle 1).  

Zusätzlich wurde nach Gesetzestexten, Regeln (z. B. der Träger der gesetzlichen 

Unfallversicherungen) und weiteren Empfehlungen / Richtlinien zum Thema gesucht. Hier 

wurden neben der  EU-Richtlinie 2006/25/EC (künstliche optische Strahlung) [8] weitere 

technische Regeln sowie Empfehlungen (in erster Linie der Träger der gesetzlichen 

Unfallversicherungen) gefunden. Diese wurden von den Autoren in die vorliegende Leitlinie 

eingearbeitet. 

 

3.3 Systematische Literaturrecherche 

3.3.1 Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege 

(Evidenzbasierung) 

Durchgeführt wurde am 25.07.2017 eine systematische Literaturrecherche in fünf Online-

Datenbanken (PubMed, Web of Science, Open Grey, Cochrane Library sowie WHOLIS). Zu den 

Suchbegriffen (‚Such-Strings‘) siehe Tabelle 2. Die Ergebnisse aus der Literatursuche wurden 

anhand der in Tabelle 3 genannten Ein- und Ausschlusskriterien gefiltert. Darüber hinaus wurde in 

Artikeln zitierte Literatur, die nicht über die geschilderten Suchkriterien identifiziert worden war, 

aber dennoch für relevant erachtet wurde, ebenfalls in die Leitlinie eingeschlossen. 

Die Suchergebnisse wurden von zwei Teammitgliedern der Leitliniengruppe am Kölner 

IPAUP [Institut und Poliklinik für Arbeitsmedizin, Umweltmedizin und Präventionsforschung] 

unabhängig voneinander gescreent. Als möglicherweise relevant eingestufte Volltexte wurden von 

diesen zwei Teammitgliedern – ebenfalls unabhängig voneinander – analysiert und die Daten 

relevanter Studien extrahiert. Mögliche Differenzen in der Beurteilung von Literatur wurden in der 

Kölner Leitliniengruppe diskutiert. 

 

  

http://www.leitlinien.de/
http://www.g-i-n.net/
http://www.guideline.gov/
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3.3.2 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche 

Flowchart zur systematischen Literaturrecherche: siehe Abbildung 1. 

  

3.4 Auswahl der Evidenz 

Die gefundene und nach den genannten Ein- und Ausschlusskriterien als relevant eingestufte 

Literatur wurde daraufhin geprüft, ob sich daraus belastbare Erkenntnisse und Empfehlungen für 

die Leitlinie ableiten lassen. Ein Kriterium hierfür war auch das Ergebnis der Bewertung der 

Evidenz (s. 3.5). Weitere Gesichtspunkte zur Auswahl der eingeschlossenen Literatur ergaben sich 

auch aus der möglichen Anwendbarkeit in Deutschland bzw. im deutschen Rechtssystem (unter 

Berücksichtigung von Gesetzen zum Arbeitsschutz). 

 

3.5  Bewertung der Evidenz  

Die Bewertung der Evidenz (mit Ausnahme der gefundenen Leitlinien, siehe auch 3.2) wurde 

strukturiert anhand der SIGN-Kriterien [Level of Scientific Evidence: LSE und Grade of 

Recommendation: GR) durch zwei Mitglieder des Leitlinien-Teams vorgenommen. Hierbei 

erfolgte die Anwendung der Checklisten anhand der SIGN-Kriterien von 2015 [9] (s. Tabelle 4).  

Für die konkrete Einstufung von Originalarbeiten siehe Tabelle 5. Hierbei gilt es zu 

beachten, dass nur für bestimmte epidemiologische Studien (Fall-Kontroll- sowie Kohorten-

Studien) sowie randomisierte, kontrollierte Studien ein Grading-System nach SIGN vorgesehen ist. 

Andere Studientypen sowie Fallberichte (Tabelle 6) wurden nicht nach SIGN oder einem ähnlichen 

Bewertungsschema bewertet. Für die Reviews wurde wiederum ein Grading anhand der SIGN-

Kriterien-Checkliste vorgenommen, s. hierzu Tabelle 7. 

In Tabelle 8 ist die sonstige Literatur (also z. B. Leitlinien, Kommentare, Stellungnahmen 

etc.), die in der systematischen Literaturrecherche gefunden wurde, aufgeführt. Wie unter 3.2 

geschildert, wurde die Bewertung der Leitlinien anhand der AGREE II-Kriterien [7] vorgenommen 

(siehe Tabelle 9), die übrige ‚sonstige Literatur‘ wurde nicht anhand eines vorgegebenen 

Bewertungsschemas bewertet. Für die ebenfalls in die Leitlinie eingeschlossene Richtlinie 

2006/25/EG [10] konnte keine systematische Bewertung anhand des AGREE II-Instruments 

vorgenommen werden. 

 

3.6 Erstellung von Evidenztabellen 

Für die Tabellen 5-9 siehe 9 „Tabellen“. 

 

3.7 Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden und / oder 

Empfehlungsgraden 

Zur Bewertung der Literatur („Level of Scientific Evidence“) wie auch zu Empfehlungsgraden 

(„Grade of Recommendation“) siehe 3.5 und die Tabellen 5-8 (Evidenztabellen). 

Im Rahmen dieser Leitlinien-Entwicklung wurde eine formale „Evidenz“-Recherche 

(„S2e“) durchgeführt. Das systematisch recherchierte Literaturmaterial zu Schlüsselfrage A wurde 

in Kapitel 2 („Beantwortung der Schlüsselfrage A“) des Leitlinientextes zusammengefasst. 

Bezüglich der Schlüsselfrage B hat unsere Literaturrecherche und –synthese dokumentiert, dass 

hinreichend belastbare Evidenz in der hier erfassten Literatur fehlt [„documented evidence of lack 

of substantial evidence“], um diesbezüglich angemessen EBM-gestützte Empfehlungen abzuleiten. 

Zu der Bewertung der Originalarbeiten: wenn mindestens einer der beiden Bewerter eine 

Arbeit als „acceptable“ nach SIGN 2015 bewertet hat oder eine Bewertung anhand der SIGN-
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Kriterien nicht möglich war, wurde überprüft, ob aus dieser Quelle Informationen für 3.7 

„Formulierung der Empfehlungen“ abgeleitet werden konnten. Da es sich in diesen Fällen um 

experimentelle Studien oder einzelne Beobachtungen – in der Regel auch ohne Bezug zu einer 

beruflichen IR-Exposition – handelt, wurde keine der Originalarbeiten zur Beantwortung der 

Schlüsselfrage B herangezogen. 

Es ist zu berücksichtigen, dass z. B. in die Regelwerke staatlicher Institutionen und der 

Träger der Gesetzlichen Unfallversicherungen vielfache Erkenntnisse zur Prävention und 

Rehabilitation etwa von Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingten Erkrankungen eingehen, die 

nicht notwendigerweise über unsere systematische Literaturrecherche der genannten Datenbanken 

identifizierbar sind. 

In der Gesamtschau führen unsere systematischen Feststellungen zu vier Kernergebnissen 

bezüglich der Schlüsselfrage B: 

 

1. Die Schlüsselfrage B sollte weitergehend wissenschaftlich belastbar bearbeitet werden – 3.1 

Forschungsbedarf; 

2. Im Sinne der Prävention gibt es umfangreiche gesetzliche Vorgaben – 3.2 Protektion; 

3. Inhalte für die arbeitsmedizinische Vorsorge und Schnittstellen zwischen der 

Arbeitsmedizin und Betriebsmedizin und der Dermatologie und der Ophthalmologie 

wurden durch die Leitlinien-Gruppe zusammengestellt und gemeinsam mit Einzelexperten 

der Dermatologie und Ophthalmologie informell abgestimmt – 3.3 Arbeitsmedizinische 

Vorsorge; 

4. Empfehlungen für die Prävention wurden durch die Leitlinien-Gruppe zusammengestellt 

und gemeinsam mit Einzelexperten der Dermatologie und Ophthalmologie informell 

abgestimmt – 3.4 Vorgehen bei bestimmten Krankheitsbildern. 

 

Bezüglich der Evidenz aus existierenden Leitlinien wurden zwei Leitlinien der ICNIRP und 

eine Stellungnahme der ICNIRP be- und ausgewertet. Obwohl die Bewertung durch zwei 

Mitglieder der Leitlinien-Autoren anhand der AGREE II-Kriterien ein heterogenes Ergebnis 

hinsichtlich der Qualität einzelner Bewertung-Domänen ergab, bestand Einverständnis in der 

Leitliniengruppe darin, die ICNIRP-Leitlinien [1, 11] und die ICNIRP-Stellungnahme [12] als 

Evidenz-basierte Publikationen für das Upgrade zur S2e-Leitlinie einzuschließen. Insbesondere die 

von der ICNIRP veröffentlichten Expositionsgrenzwerte, auf die auch in der EU-Richtlinie 

2006/25/EG [10] Bezug genommen wird – sowohl für inkohärente wie für Laser-Strahlung – 

wurden berücksichtigt. In der mittels systematischer Literaturrecherche ermittelten Literatur 

wurden keine aktuelleren Grenzwerte für die Anwendung an Arbeitsplätzen identifiziert.  

Die Domäne 5 („Anwendbarkeit“) des AGREE II-Instruments [7] wurde als weniger 

relevant für die Gesamtbewertung eingestuft. Tatsächlich sind die Fragen (Items) in dieser Domäne 

für die Leitlinien mit „klassischen“ gesundheitsbezogenen Themen (Screening, Diagnostik) 

relevanter als für diesen spezifischen arbeitsmedizinischen Kontext. In der Leitliniengruppe wurde 

entschieden, keinen Cut off-Wert im Sinne eines bestimmten Prozentrangs für den Score einzelner 

Domänen festzulegen. Im Handbuch zur Anwendung des AGREE II-Instruments wird 

ausdrücklich festgelegt, dass die Entscheidung, wie zwischen einer guten und einer schlechten 

Leitlinienqualität unterschieden wird, „vom Anwender kontextbezogen getroffen werden“ soll. 
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3.7.1 Zu den Empfehlungsgraden 

Die Empfehlungsstärken wurden gemäß dem Regelwerk der AWMF formuliert: 

Empfehlungsgrad Beschreibung Syntax 

A Starke Empfehlung soll / soll nicht 

B Empfehlung sollte / sollte nicht 

0 Empfehlung offen kann erwogen werden / kann 

verzichtet werden 

 

Darüber hinaus wurden die imperativen Formulierungen „muss“ bzw. „müssen“ verwendet, wenn 

es sich um eine gesetzliche Vorgabe handelt. 

 

4. Externe Begutachtung und Verabschiedung 

4.1 Externe Begutachtung 

Der Leitlinienentwurf der Leitlinien-Gruppe wurde dem Arbeitskreis Leitlinien der Deutschen 

Gesellschaft für Arbeits- und Umweltmedizin (DGAUM) sowie der AWMF zur Rückmeldung 

zugestellt. Abschließend erfolgte die Verabschiedung durch den Vorstand. 

 

4.2 Verabschiedung durch die Vorstände der herausgebenden Fachgesellschaften / 

Organisationen 

Die vorliegende Fassung der Leitlinie ist von der Fachgesellschaft autorisiert. 

 

5. Redaktionelle Unabhängigkeit 

5.1 Finanzierung der Leitlinie 

Die Finanzierung der Leitlinienerstellung erfolgte durch eigene Mittel der Leitlinien-Gruppe am 

IPAUP. 

 

5.2 Darlegung und Umgang mit potenziellen Interessenkonflikten 

Die Mitglieder der Leitlinienentwicklungsgruppe sind aus rein medizinisch-fachlichen sowie 

wissenschaftlichen Interessen tätig gewesen. 

Interessenkonflikte waren bei keinem der Autoren vorhanden. Es erfolgten – neben 

Gehaltszahlungen im Rahmen der Haupttätigkeit – keinerlei finanzielle Zuwendungen oder 

Aufwandsentschädigungen. 

 

6. Verbreitung und Implementierung 

6.1 Konzept zur Verbreitung und Implementierung 

• Die Verbreitung der Leitlinie erfolgt über die Internetseite der AWMF.  

• Ein systematischer Review zu diesem Themenfeld ist zur Publikation in einem 

internationalen Journal vorbereitet. 

 

7. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Datum der letzten inhaltlichen Überarbeitung: 22.07.2019, nächste Aktualisierung geplant für: 

Juli 2024. 
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8. Abbildungen 

 

Abbildung 1: Flowchart zur systematischen Literaturrecherche
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9. Tabellen 

 

Tabelle 1 Systematische Literatursuche zu existierenden Leitlinien 

 
Datenbank 
 
 

 
Suchstrings 

 
Anzahl 
Treffer 

 
Anzahl der 

ausgeschlossenen 
Leitlinien (Grund) 

 

PubMed (Guideline*[ti] OR 
recommendation*[ti] OR 

consensus[ti] OR Standard*[ti] OR 
“Position paper”[ti]) AND 

(“Infrared Radiation”[ti] OR 
“IRR”[ti]) 

4 3 (Sprache) 
1 (Thema) 

Web of Science (TI=Guideline* OR 
TI=recommendation* OR 

TI=consensus OR TI=Standard* 
OR TI="Position paper") AND 

(TI= "Infrared Radiation" OR TI = 
"IRR") 

10 3 (Sprache) 
6 (Thema) 

 

Cochrane Library “Infrared radiation” OR “IRR” 9 9 (Thema) 

www.leitlinien.de “Infrared” OR “Infrarot” 0 0 

www.g-i-n.net “Infrared” 1 1 (Existierende 
AMWF S1-Leitlinie) 

www.guideline.gov 
(Agency for 
Healthcare 
Research and 
Quality) 

“Infrared” 0 0 

 

http://www.leitlinien.de/
http://www.g-i-n.net/
http://www.guideline.gov/
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Tabelle 2 Verwendete Such-Strings 

Datenbank Suchstrings 

Pubmed  ("Infrared Rays"[Mesh] AND health) OR “Infrared A radiation” OR 
“Infrared B radiation” OR “Infrared C radiation” OR (“infrared radiation” 
OR IR-A OR IR-B OR IR-C OR “heat radiation” OR IRR OR “thermal 
radiation” OR glassblower OR glasswork* OR welder* OR steelwork* OR 
fire OR sunlight OR occupation OR "Workplace"[Mesh]) AND (cataract* 
OR "Cataract"[Mesh] OR “Erythema ab igne" OR "heat injur*" OR 
“thermal injur*” OR (((“infrared radiation” OR IR-A OR IR-B OR IR-C 
OR IRR) AND (“airway*” OR "Heat Stress Disorders"[Mesh] OR eye OR 
skin OR lens OR retina OR cornea OR photocoagulation)))) 

Web of Science  (“infrared radiation” OR IR-A OR IR-B OR IR-C OR “heat radiation” OR 
IRR OR “thermal radiation” OR glassblower OR glasswork* OR welder* OR 
steelwork* OR fire OR sunlight OR occupation OR "Workplace”) AND 
(cataract* OR “Erythema ab igne” OR “heat injur*” OR “thermal injur*” OR 
(((“infrared radiation” OR IR-A OR IR-B OR IR-C OR IRR) AND 
(“airway*” OR „Heat Stress Disorders“ OR eye OR skin OR lens OR retina 
OR cornea OR photocoagulation)))) 

Open Grey “Infrared radiation” AND (occupat* OR work*) 

Cochrane 
Library 

“Infrared radiation” 

WHOLIS “Infrared radiation” 
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Tabelle 3 Ein – und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

 Gesundheitliche, direkte Auswirkung von 
Infrarot- und/oder Wärmestrahlung 

 Infrarot außerhalb eines medizinischen 
Kontextes 

 Gefährdungen durch IRR, Prävention von 
Schädigungen durch IRR, Protektion 
gegen Schädigungen durch IRR, 
(Arbeitsplatz-)Sicherheit vor Schädigungen 
durch IRR, epidemiologische Daten über 
IRR  

 Originalarbeiten: Studien, die nicht an 
Menschen durchgeführt wurden oder in 
vitro-Studien oder Computer-Modelle 

 Diagnostik / Therapie der durch IRR 
hervorgerufenen Schädigungen 

 Artikel, die sich auf Licht/Strahlung 
außerhalb des Infrarotspektrums beziehen 

 In der Auswertung von Reviews wurden 
auch solche eingeschlossen, wenn diese 
relevante Teile enthielten 

 Infrarot wurde zu diagnostischen und/oder 
therapeutischen Zwecken genutzt, ohne dass 
im Artikel zu einer möglichen Gefährdung 
Stellung genommen wird 

  Artikel, die nicht in Deutsch oder Englisch 
erhältlich sind 

 

  



13 
 

Tabelle 4 Methodologische Kriterien (SIGN 2015) [9] 

Methodology checklist 1 systematic reviews and meta-analyses 

Methodology checklist 2 randomised controlled trials 

Methodology checklist 3 cohort studies 

Methodology checklist 4 case-control studies 

Methodology checklist 5 diagnostic studies 

Methodology checklist 6 economic studies 

 

Die methodische Bewertung von Studien, die als potenzielle Evidenzquellen ausgewählt werden, basiert auf einer Reihe von Kriterien, die sich auf 

diejenigen Aspekte des Studiendesigns konzentrieren, von denen die Forschung gezeigt hat, dass sie einen signifikanten Einfluss auf das Risiko einer 

Verzerrung der berichteten Ergebnisse und Schlussfolgerungen haben. Diese Kriterien unterscheiden sich je nach Studientyp, und es werden eine Reihe 

von Checklisten verwendet, um eine gewisse Konsistenz in den Bewertungsprozess zu bringen. [9] 

 



14 
 

Tabelle 5 Originalarbeiten 

Nr Referenz 

(Erstautor, 

Jahr) 

Studien-

typ 

Population / 

Probanden 

Lokalisation 

der 

Bestrahlung 

Art der 

Bestrahlung 

Ergebnisse Grading anhand der SIGN-

Kriterien von 2015 [13] 

Bewerter 11) 

 

Bewerter 22) 

1 Applegate, L. A. 
2000[14] 

LS 4 (2 M, 2 F) 24-49 Jahre Gesäß WL 800-1400 nm; 

3,4-10,2 * 106 J/cm2; 

15-45 min 

24 h nach der Exposition Ferritin-Anstieg im Anschluss 

an die beiden höchsten IRA-Dosen, keine Induktion 

von Stressproteinen.  

Low quality (-) Low quality (-) 

2 Baumgart, S. 
1993[15] 

CS 33 (17 M, 16 F) +14 (7 

M, 7 F) Frühgeborene 

auf der Kinder-

Intensivstation 

Ganzkörper Bett mit offener 

Wärmestrahlung (IR) 

und Inkubator mit 

Konvektionswärme 

In keiner der beiden Gruppen wurden Erkrankungen 

der Augen gefunden, die durch IRR hervorgerufen 

wurden, keine Hornhautschäden oder Katarakte, keine 

Makula-Retinopathie 

Unacceptable – 

reject (0) 

Unacceptable – 

reject (0) 

3 Borneff, J. 
1959[16] 

LS Messungen in einem 

Eisenwerk am Hoch- 

und Tiefofen 

 Hoch- und Tiefofen Hochofen: in einer 8 Stunden-Schicht Exposition von 

3000-4000 W * s/cm2 pro Arbeiter. Tiefofen: 

durchschnittlich 2000 W * s/cm2 in einer 8 Stunden-

Schicht. An der Blockschere sogar 5000 W * s/cm2. 

Ultrarot-Anteil dabei bis 1400 mµ. 

SIGN-Grading system für diese Art 

der Studie („Messung“) nicht 

anwendbar3) 

4 Chau, N. 
2008[17] 

CS 2888 Arbeiter, ≥ 15 

Jahre 

Nicht 

angegeben 

Nicht angegeben In einer Fragebogen-Studie wurde ermittelt, wie viele 

der Befragten beruflich gegenüber „Wärmestrahlung“ 

exponiert sind. Dies wurde von 1,6% angegeben. 

Acceptable (+) Low quality (-) 

5 Chen, Z. 
2009[18] 

LS 18 (8 M, 10 F) Gesäß IR-Lampe, 380-2500 

nm; peak 1120 nm; 

durchschnittliche 

MHD (minimal 

heating dose) 26.26 

+- 3.82 J/cm2 

Tropoelastin-Fasern und Fibrillin 1-immunreaktive 

Fasern stiegen nach 24, 48 und 72 Std. (2 MHD) 

signifikant an. Nur der Effekt für Tropoelastin war 

dosisabhängig. Bei wiederholten Expositionen einer 

geringen Dosis (1 MHD) war der Effekt anders als bei 

einer einzelnen Dosis von 1 MHD. 

Low quality (-) Acceptable (+) 
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6 Chen, Z. 2005[19] LS 16 M, 21-36 Jahre Gesäß Heizkissen (43 °C), 

90 min 

Vermehrte Tropoelastin-mRNA-und Tropoelastin-

Expression in der Epidermis und in der Dermis; 

Abnahme von Fibrillin 1; nach vorheriger Applikation 

von Antioxidantien wurde die Expression von 

Tropoelastin-mRNA signifikant inhibiert. 

Low quality (-) Acceptable (+) 

7 Darvin, M.E. 
2007[20] 

LS 7, 25-33 Jahre Unterarm 190 mW/cm2, 30 

min 

Im Vergleich zu UV schnellere Degradation der 

Carotenoide unter IRR. 

SIGN Gradingsystem nicht 

anwendbar, da keine Kontrolle 

vs.Intervention 

8 Darvin, M. E. 
2008[21] 

LS 12 (3 M, 9 F), 25-35 

Jahre 

Unterarm-

Beugeseite 

 

Ein Standard-IR-

Gerät [SIR] mit 

breitem Spektrum 

(ab 600 nm) und ein 

wassergefiltertes 

Gerät [WIRA] (IR-A 

600-1500 nm); beide 

190 mW/cm2 

Die Hauttemperatur nach Bestrahlung mit dem SIR 

war ca. 2 °C höher als nach der WIRA-Bestrahlung und 

hatte eine größere Destruktion der Carotenoide in der 

Haut zur Folge. 

Low quality (-) Acceptable (+) 

9 De Galvez, M.V. 
2016[22] 

LS 4 (2 M, 2 F), 18-35 Jahre 

mit Lichturtikaria 

Nicht 

angegeben 

IRR: 100 W 

Wolfram-Lampe mit 

einem Trennfilter, 

der nur ein passieren 

von Wellenlängen ab 

800 nm erlaubt. 

Es wurde untersucht, welchen Anteil der Effekt durch 

IRR in Standard-Tests zur Photosensitivität bei 

Lichturtikaria ausmacht.  

Unter IRR kam es zur Entwicklung eines Erythems 

oder von Quaddeln an der bestrahlten Stelle. Nach 

Herausfiltern des Infrarot-Anteils war die Hautreaktion 

entweder normal oder zumindest reduziert.  

Low quality (-) Acceptable (+) 

10 Doughty, M.J. 
2002[23] 

FK 12 Glasbläser (11 M, 1 

F), 28-61 Jahre und 10 

Kontrollen (9 M, 1 F), 

22-48 Jahre 

Augen Glasbläser-Tätigkeit 

für 5-38 Jahre, 

Messung der 

Die Anzahl kleinerer Zellen in der Gruppe der 

Glasbläser war signifikant erhöht. 

Unacceptable (0) Acceptable (+) 
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Cornea-Dicke und 

der Zellgröße 

11 Dunn, K.L. 
1950[24] 

CS 7 Männer einer 

Glasbläser-Fabrik, die 

dort am längsten tätig 

waren, 50-61 Jahre 

Augen Glasbläser-Tätigkeit Ein Katarakt wurde bei keinem der Arbeiter 

nachgewiesen. 

Unacceptable (0) Unacceptable (0) 

12 Fluhr, J.W. 
2011[25] 

LS 10, 25-50 Jahre Unterarm WL 590-1400 nm; 

200 mW/m2, 

Distanz 25 cm 

Carotenoid-Konzentration war unimittelbar nach der 

Bestrahlung vermindert und nach 1 Tag wieder normal. 

Low quality (-) Acceptable (+) 

13 Gralewicz, G. 
2017[26] 

LS Vergleich verschiedener 

optischer Filter 

(Schutzstufe 3-7) 

 Quartz 

Halogenlampe, 780-

2000 nm 

Interferenz-Filter bieten eine höhere Reflektion als 

einfach beschichtete Filter 

SIGN-Gradingsystem für 

kontrollierte klinische Studien nicht 

anwendbar 

14 Grether-Beck, S. 
2015[27] 

LS 30 (11 M, 19 F), 

mittleres Alter 45 (M) 

und 51,2 (F) 

Gesäß Wassergefilterte 

IRA-Bestrahlung; 

360 J/cm2 

MMP-1-mRNA Upregulation in unbehandelter und mit 

Sonnenschutzcreme (LSF 30) behandelter Haut; 

wurden der Sonnenschutzcreme Antioxidantien 

zugesetzt war die MMP-1-mRNA deutlich weniger 

erhöht. 

Acceptable (+) Acceptable (+) 

15 Griefahn, B. 
2002[28] 

LS 8 M, 16-22 Jahre Ganzkörper Klimakammer, 65 

°C, 3x 8 Std. 

Exposition, 1) helles 

Licht, 2) 

magnetisches Feld, 

3) IRR, 4) Kontrolle 

Melatonin-Konzentration unter IRR nicht verändert, 

rektale Temperatur und Herzfrequenz erhöht 

(thermophysiologischer Effekt) während der 

Exposition. 

Low quality (-) Acceptable (+) 

16 Ise, N. 1987[29] LS 9 (4 M, 5 F), 21-37 Jahre Unterarm Beheizte Keramik-

scheiben; WL 4-16 

µm; 12,6-71,5 

kcal/m2/h bei 60 °C 

Der Blutfluss am Unterarm war signifikant bei der IR-

Exposition erhöht im Vergleich zu Plastikscheiben oder 

ohne Scheiben. 

Unacceptable / 

Reject (0) 

Low quality (-) 
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17 Keatinge, G. F. 
1955[30] 

BS 44 Arbeiter in einem 

Eisenwalzwerk, 

Kontrollgruppe 104 

Bewohner einer 

Psychiatrie ohne 

vorherige Einwirkung 

von Wärmestrahlung 

 IRR (Ofen, heißes 

Eisen, etc.) 

Die Veränderungen waren hauptsächlich in der 

hinteren Kapsel der Linse lokalisiert, ohne Präferenz 

einer Seite. Nur bei 3 Arbeitern klassische 

Veränderungen der hinteren Linse i.s. eines Feuerstars. 

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

von Studie (Beobachtungsstudie) 

nicht anwendbar 

18 Kim, J. H. 
2012[31] 

LS 16 (8 M, 8 F), 21-27 

Jahre 

Schulter, Knie, 

unterer 

Rücken 

Applikation von 

trockener Wärme 

(IRR) und feuchter 

Wärme 

(Wärmepackung) 

über 30 min 

Anstieg der Hauttemperatur, trockene Wärme im Vgl. 

zu feuchter Wärme führt zu einem Zeit-abhängigem 

Anstieg der Hauttemperatur am Knie bei Männern im 

Vgl. zu Frauen. 

Low quality (-) Acceptable (+) 

19 Kim, M. S. 
2009[32] 

LS 4 M, 24-29 Jahre Gesäß WL peak 1100-1200 

nm; mittlere MHD 

1317,3 ± 44,84 

J/cm2 

Anzahl der Mastzellen in der Haut im Gesicht höher als 

am Gesäß (keine Sonnen-Exposition). Nach der IRR 

signifikanter Anstieg der Mastzellen in der Gesäßhaut. 

Nach 48 Std. wieder Ausgangswerte erreicht.  

Low quality (-) Acceptable (+) 

20 Kim, M. S., 
2006[33] 

LS 20 M, 23-31 Jahre Gesäß WL peak 1100-1200 

nm; MHD 1,1317 

kJ/cm2 

Bestrahlung über 4 Wochen (3x / Woche) mit 3x 

MHD führt zu einem signifikanten Anstieg von MMP-

1 und einer Reduktion von Typ 1 Prokollagen. TGF-β 

1, 2 und 3 stiegen nach akuter IRR an und fielen nach 

chronischer IRR-Exposition ab.  

Low quality (-) Acceptable (+) 

21 Lee, J. H. 2006[34] LS 20 F, 35-61 Jahre Gesicht, 

Untersuchung 

der 

kosmetischen 

Wirkung von 

IRR. 

IRR-Maske; WL 

900-1000 µm; 35 

mW/cm2; 32-35 °C; 

15-20 min täglich an 

5 Tagen/Woche 

über 6 Monate 

Die Haut war weniger rau und straffer. Nebeneffekt: 

bei 80% mildes Erythem, bei 3 Probanden leichte 

Trockenheit, bei 2 Probanden Haut-Schuppung, bei 

einem periorale Dermatitis.  

Low quality (-) Acceptable (+) 
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22 Lentner, A. 
1996[35] 

LS 15 (8 M, 7 F), mittleres 

Alter 30,5 Jahre 

Unterarme Wassergefilterte IR-

Quelle (= WIRA; 

mittlere Leistung 450 

W), WL im IR-A-

Bereich und IR-

Quelle mit 

spektrumneuralen 

Drahtfilter, der die 

Leistung gleich stark 

reduziert, aber eine 

andere Wellenlänge 

emittiert. 

Bestrahlung an 4 

aufeinanderfolgende

n Tagen mit 50, 100, 

150 und 200 J/cm2. 

WIRA: maximales Eryhtem 5 min nach Ende der 

Bestrahlung, nach 30 min war das Erythem in der 

Gruppe von 100, 150 und 200 J/cm2 noch nicht 

vollständig abgeklungen. Nach der herkömmlichen 

Bestrahlung war das Erythem nach gleicher 

Bestrahlungszeit stärker ausgeprägt.  

Low quality (-) Low quality (-)3) 

23 Lohan, S. B. 
2016[36] 

LS Für NIR n = 6 (4 M, 2 

F), 22-42 Jahre; für 

VIS/NIR n = 9 (4 M, 5 

F), 23-28 Jahre 

 Sonnen-Simulator, 

UV/VIS 300-650 

nm und VIS/IRR 

420-2000 nm, 

verschiedene Filter 

(für NIR/VIS 420-

2000 nm bei 120 

mW /cm2 

und für NIR 695-

2000 nm bei 60 mW 

/cm2) 

Die Produktion freier Radikale steigt nach der 

Bestrahlung mit allen Strahlungsarten an (nach NIR 

aber schwächer als nach VIS- und UV-Bestrahlung), 

sinkt nach einigen Minuten aber wieder. Die Lipide Cer 

und SCS sind nach Bestrahlung mit VIS/NIR ebenfalls 

erhöht, Squalen ist signifikant erniedrigt. 

Low quality (-) Acceptable (+) 
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24 Lopes, M. B. 
2017[37] 

LS Gruppe 1 à 10 und 

Gruppe 2 à 7 Frauen, 

20-50 Jahre 

Unterarm Konventionelle IR-A 

Lampe, peak 1000 

nm; 120 mW/cm2; 

Distanz 20 cm; 2x à 

30 min 

Raman-Spektroskopie vor und nach der Bestrahlung 

(Gruppe 1) sowie vor und 48 Std. nach der Bestrahlung 

(Gruppe 2). In beiden Gruppen kommt es zu einer 

Kollagen-Verminderung bei ca. 60% und einem 

Anstieg bei etwa 20%. 

Low quality (-) Low quality (-) 

25 Lydahl, E. 
1985[38] 

CS 209 Glasarbeiter mit > 

20 Jahren beruflicher 

Exposition gegenüber 

IRR; > 50 Jahre und 

mind. 20 Jahre im Beruf 

und 298 nicht exponierte 

Personen in der 

Kontrollgruppe (aus 

dem „cold-department“ 

der Glasbläserei sowie 

von 2 anderen 

Industriebetrieben) 

Augen Ofen (Glasarbeit) Das linke Auge bei Glasarbeitern ist mehr von 

Katarakten betroffen als das rechte (höhere Exposition 

der linken Seite, näher am Ofen in einigen 

Arbeitsschritten). 

Unacceptable / 

Reject (0) 

Acceptable (+) 

26 Lydahl, E. 
1984[39] 

LS  Augen Eisen- und 

Stahlarbeit 

Messungen der maximalen Wellenlänge vor und hinter 

dem Augenschutz sowie der Temperatur an 

unterschiedlichen Arbeitsplätzen.  

SIGN-Grading system für diese Art 

der Studie („Messung“) nicht 

anwendbar 

27 Marszalek, A. 
2004[40] 

LS 20 M, 3 Altersgruppen: 

21-29, 41-55 und 58-65 

Jahre 

 Im ersten Setting 

keine Wärme-

strahlung und keine 

protektive Kleidung, 

im 2. Setting IRR 

von 2 Quellen 

(mittlerer Wert 600 

Wm-2) 

Die Teilnehmer absolvieren je 30 min auf einem 

Fahrradergometer (40% VO2max). Die physiologischen 

Werte und subjektiven Empfindungen unterschieden 

sich in den Altersgruppen nicht wesentlich. 

Low quality (-) Low quality (-) 



20 
 

28 McDaniel, D. H. 
2015[41] 

LS  Rücken WL 760-1400 nm; 

Distanz 33 cm, 

Exposition über 150 

min; eine Hautstelle 

unbehandelt und 

eine mit einem 

Sonnenschutz mit 

einer Mischung aus 

Antioxidantien (total 

defense + repair).  

Nach 90 min war die mittlere Temperatur der 

behandelten Lokalisation signifikant niedriger als der 

unbehandelten.  

Unacceptable / 

Reject (0) 

Unacceptable / 

Reject (0) 

29 Oriowo, M. 
2000[42] 

LS Messung der 

Wärmestrahlung und 

Befragung (Fragebögen) 

in 4 universitären und 3 

privaten Glasbläser-

Betrieben. 

 Berufliche 

Exposition 

gegenüber IRR 

Nur 66% der Arbeiter tragen über die ganze Zeit einen 

Augenschutz. Die NIR-Strahlungswerte unterscheiden 

sich je nach Art des geschmolzenen Glases, die 

höchsten Werte werden bei Natriumkalk erreicht (4x 

höhere Werte als die Grenzwerte der ACGIH). 

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

der Studie („Messung“) nicht 

anwendbar 

30 Oriowo, O.M. 
1997[43] 

FK 15 Glasbläser (13 M, 2 

F), 34-58 Jahre und 42 in 

der Kontrollgruppe (32 

M, 10 F), 21-67 Jahre  

Auge Berufliche 

Exposition 

gegenüber IRR 

Kein statistisch signifikanter Unterschied in den 

Ergebnissen der Augenuntersuchungen zwischen den 

beiden Gruppen, die Nutzung protektiver Linsen war 

unzureichend.  

Unacceptable / 

Reject (0) 

Unacceptable / 

Reject (0) 

31 Peng, C. J. 
2007[44] 

LS  Auge Aluminium-

Schweißen, 

Gefahren durch UV, 

Blaulicht, Nah-

Infrarot. 

Entwicklung einer Methode zur Messung der Strahlung 

von Schweiß-Lichtbögen (Aluminium-Schweißen). 

Messung von Nah-Infrarot im Bereich von 200-880 

nm: Keiner der gemessenen Werte (thermische 

Gefahrenwerte für die Netzhaut) war in diesem Setting 

groß genug (bezüglich der Strahlungsdichte oder der 

Bestrahlungsstärke) um die Grenzwert der ACGIH-

Leitlinie zu erreichen. 

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

der Studie („Messung“) nicht 

anwendbar 
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32 Petras, D. 2000[45] LS   Infrarot-Heizungen 

in industriellen 

Gebäuden, 

Temperatur-

messungen an 

unterschiedlichen 

Orten im Bereich 

der Heizung 

Die hohe Oberflächentemperatur kann den Wärme-

Komfort eines Innenraums beeinträchtigen.  

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

der Studie („Messung“) nicht 

anwendbar 

33 Pujol, J. A. 
1992[46] 

LS 24 Rücken 230 V-IR-Birne; 

2500 W/m2 

Vergleich zwischen einer mit Sonnenschutz (UV + IR) 

behandelten und einer unbehandelten Haut-Stelle. Die 

minimale Ansprechdosis für jedes Individuum wird 

bestimmt und bezüglich der Differenz von geschützter 

und ungeschützter Haut nach Infrarot-Bestrahlung 

verglichen. Der Schutzfaktor des Sonnenschutzmittels 

beträgt 1-2, im Mittel 1,4. 

Low quality (-) Acceptable (+) 

34 Raj, P. K. 2008[47] LS, SV 1 (Autor) Ganzkörper Feuer, Hitzefluss 

von um die 5 

kW/m2 

Exposition gegenüber Feuer mit Tragen von 

Straßenbekleidung. Ab 6,5 kW/m2 Schmerzen der 

ungeschützten Haut, aber nicht auf der durch Kleidung 

bedeckten Haut. Bei wiederholter Exposition sinkt die 

Hitze-Toleranz.  

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

der Studie („Messung“) nicht 

anwendbar 

35 Raza, N. 2007[48] BS 4563, 14 davon mit EAI 

(5 M, 9 F) 

 Verschiedene 

Heizgeräte 

EAI trat in ¾ der Patienten in Januar und Februar auf, 

wenn die Temperaturen am niedrigsten waren. Am 

häufigsten waren die Beine betroffen.  

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

von Studie (Beobachtungsstudie) 

nicht anwendbar 

36 Robinson, W. 
1907[49] 

CS 400 Arbeiter in 3 

Flaschen-Fabriken 

Augen Flaschen-Fertigung 

(Feuer) 

Von den 400 Arbeitern haben 40 ein Katarakt, am 

häufigsten (37/40) kommt dieses bei den „Finishern“ 

vor. Diese blicken 5,5 Std. wöchentlich direkt ins Feuer. 

In der Regel sind beide Augen betroffen. 

Unacceptable / 

Reject (0) 

Unacceptable / 

Reject (0) 
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37 Schroeder, P. 
2008[50] 

LS 32 (24 M, 8 F), 21-64 

Jahre 

Gesäß Wassergefilterte IR-

A-Quelle; 760-1440 

nm; 105 mW/cm2; 

Distanz 40 cm. IR-A 

Dosen von 360 oder 

720 J/cm2.  

In 19 von 23 Proben findet sich erhöhte MMP-1 

mRNA und erhöhtes MMP-1. Keine Korrelation 

zwischen Ansprechen auf IR-A und Hauttyp.  

Low quality (-) High quality 

(++) 

 

38 Shahrad, P. 
1977[51] 

 20 Patienten mit EAI 

und 7 Kontrollen (2 M, 

18 F), 50-86 Jahre 

In 19 Fällen 

war der Unter-

schenkel, in 

einem Fall der 

Rücken 

betroffen 

Gas-, Kohle- und 

elektrische Öfen, 

Wärmflasche 

Die klinische Untersuchung zeigt ein 

schokoladenfarbenes oder goldbraunes netzartiges 

Muster auf der Haut. Histologisch auffälliger Grad der 

Abflachung der dermo-epidermalen Verbindungszone.  

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

von Studie (explorativer Vergleich) 

nicht anwendbar 

39 Shibata, I. 
1997[52] 

LS 1 Handfläche Infrarotlampe 

(Maximum 1100 nm) 

15 cm über einer 

Glasscheibe, 20 cm 

unter der Glas-

scheibe die Hand der 

Versuchsperson auf 

einer PVC-Platte.  

Nach 5 min ist die Hauttemperatur unter einer Sonnen-

schutzverglasung, laminiert und nicht laminiert weniger 

erhöht als unter einem Bronzeglas.  

Unacceptable / 

Reject (0) 

Low quality (-) 

40 Sisto, R. 2000[53] LS   IR-Messungen auf 

Augenhöhe in 2 

traditionellen 

Glasfabriken in 

Italien während 2 

gängigen 

Arbeitsschritten.  

Die ACGIH-Grenzwerte werden bei der Schmelzglas-

extraktion deutlich überschritten. 

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

der Studie („Messung“) nicht 

anwendbar 

41 Stofft, C. A. 
2001[54] 

LS 36 (18 M, 18 F), 27±1 

und 26±1 Jahre 

Kardiopulmo-

nale Parameter 

Wassergefilterte IR-

A-Quelle, WL 780-

Nach IR-A-Anwendung: Anstieg der Herzfrequenz um 

10%, v.a. in Männern. Blutdruck-Abfall, aber nicht 

Acceptable (+) Acceptable (+)3) 
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1300 nm, 30 cm. 

Zudem Applikation 

von Kryotherapie 

und Bindegewebs-

massage 

statistisch signifikant, Anstieg der Vitalkapazität in 

Männern. Keine Änderung des peak-flows, geringe 

Änderung des pO2. 

42 Voros, E. 1993[55] CS 18 Glasbläser (M, 18-59 

Jahre), 34 Ordens-

schwestern (F, 26-91 

Jahre), 90 Büroange-

stellte (14 M, 76 F, 19-64 

Jahre) 

Stirn IR-Exposition der 

Glasbläser (nicht 

näher definiert) 

In der Gruppe der Glasbläser ist die Korrelation 

zwischen Elastizität und Alter sowie zwischen Anzahl 

der Polygone und Alter gleich. Elastizität der Haut und 

Hautoberfläche entwickeln sich bei den Glasbläsern 

parallel. In allen 3 Gruppen ändert sich die Anzahl der 

Polygone mit dem Alter schneller als die rheologischen 

Parameter. 

Low quality (-) Acceptable (+) 

43 Wallace, J. 
1971[56] 

CS 906 Fälle (Eisen- und 

Stahlfertigung mit 

Wärme-Exposition) und 

101 Kontrollen (aus dem 

Kaltwalzwerk); alle 

ausschließlich M, 40-59 

Jahre 

Augen Stahlarbeit 

(Wärmestrahlung) 

Kein Fall mit Typ III-Katarakt, 2 Fälle mit Typ II-

Katarakt, in 446 Fällen bilateraler Typ I-Katarakt. 

Unterschied in der Prävalenz zwischen der exponierten 

und der Kontroll-Gruppe und positive Korrelation 

zwischen der Prävalenz eines Typ I-Katarakts und 

Exposition gegenüber Wärme. 

Acceptable (+) Acceptable (+) 

44 Wani, I. 2010[57] FS* 17 Patienten mit „Kangri 

cancer“ (Alter > 57 

Jahre) 

  Therapie: Tumorexzision, follow-up 24 Monate, keine 

Metastasen bei den Patienten. 

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

der Studie („Fallserie“) nicht 

anwendbar 

45 Wiecek, B. 
2013[58] 

LS „wenige“ Hand 500-3000 W/m2 Die Beziehung zwischen Zeit der Bestrahlung und 

Hauttemperatur folgt einer exponentiellen Kurve.  

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

der Studie („Messung“) nicht 

anwendbar 

46 Wilczynski, S. 
2017[59] 

LS 36 F, 19-23 Jahre Unterarm-

Vorderseite 

Vergleich von 12 

UV-Filtern, 6 

Cremes und 2 

Präparaten mit 

UV-Filter und Hautpflegecremes und Präparate mit 

pyrogener Kieselsäure bieten keinen suffizienten Schutz 

gegen IRR. 

SIGN-Gradingsystem für diese Art 

der Studie („Vergleich von 

Präparaten“) nicht anwendbar 
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pyrogener Kiesel-

säure. Gemessen 

wurde die Haut-

reflektion. 

47 Zlateva, V. 
1996[60] 

CS 79 Metallarbeiter und 50 

in der Kontrollgruppe; 

25-60 Jahre 

Auge IRR durch den 

Ofen, Distanz 1-3 m, 

Intensität 4-14 

mcal/cm2/m (Tür 

geöffnet) bzw. 0,5-3 

mcal/cm2/min (Tür 

geschlossen) 

60,7%: normaler Visus, 7% Visus < 0,3. 15,8% 

berichten über trockene Augen, Schwierigkeiten die 

Augenlider morgens zu öffnen, Fremdkörpergefühl im 

Auge, bei 4 Arbeiter Lichtscheu. Die mittlere 

Tränensekretion unterscheidet sich signifikant in beiden 

Gruppen, bei den Metallarbeitern ist die Sekretion 

reduziert. Strahlenkatarakt bei 11,4% der Arbeiter und 

bei keinem in der Kontrollgruppe.  

Low quality (-) Low quality (-) 

*Fallserie, aufgrund der Methodik dennoch unter “Originalarbeiten“ aufgeführt 

1) Bewertung durch Mediziner (Arbeitsmediziner) 

2) Bewertung durch Physiologen 

3) Literatur auf Deutsch; 2. Bewertung durch Mediziner (Arbeitsmediziner, nicht identisch mit Bewerter 1) 

 

Legende: 

ACGIH = American Conference of Governmental Industrial Hygienists 

EAI = Erythema ab igne 

MHD = minimal heating dose 

NIR = Nah-Infrarot-Strahlung 

UV = Ultraviolett 

VIS = sichtbares Licht 

WL = Wellenlänge 
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Evidenzlevel [13]: “Rate the overall methodological quality of the study, using the following as a guide: High quality (++): Majority of criteria met. Little or no risk of 

bias. Results unlikely to be changed by further research. Acceptable (+): Most criteria met. Some flaws in the study with an associated risk of bias, Conclusions may 

change in the light of further studies. Low quality (0): Either most criteria not met, or significant flaws relating to key aspects of study design. Conclusions likely to change 

in the light of further studies.” 

 

Studientypen: 

BS = Beobachtungsstudie 

CS = Kohortenstudie 

FK = Fall-Kontroll-Studie 

FS = Fall-Serie 

LS = Laborstudie  

SV = Selbstversuch 
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Anhang 1 zu Tabelle 5 – Methodology checklist 3: cohort studies [9] 

 

 
S I G N 

Methodology Checklist 3: Cohort studies 

Study identification  (Include author, title, year of publication, journal title, pages) 

 

Guideline topic:   Key Question No: Reviewer: 

Before completing this checklist, consider: 

1. Is the paper really a cohort study? If in doubt, check the study design algorithm available from SIGN and make 

sure you have the correct checklist. 

2. Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention Comparison 

Outcome). IF NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist. 

Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question □   2. Other reason □  (please specify): 

Please note that a retrospective study (ie a database or chart study) cannot be rated higher than +. 

SECTION 1:  INTERNAL VALIDITY 

In a well conducted cohort study: Does this study do it? 

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused question. Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

 

SELECTION OF SUBJECTS 

1.2 The two groups being studied are selected from source populations that are 
comparable in all respects other than the factor under investigation. 

Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

Does not 
apply □ 
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1.3 The study indicates how many of the people asked to take part did so, in each of the 
groups being studied. 

 

Yes  □ 

 

No □ 

Does not 
apply □ 

1.4 The likelihood that some eligible subjects might have the outcome at the time of 
enrolment is assessed and taken into account in the analysis. 

Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

Does not 
apply □ 

1.5 What percentage of individuals or clusters recruited into each arm of the study 
dropped out before the study was completed. 

 

1.6 Comparison is made between full participants and those lost to follow up, by exposure 
status. 

Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

Does not 
apply □ 

ASSESSMENT 

1.7 The outcomes are clearly defined.i Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

 

1.8 The assessment of outcome is made blind to exposure status. If the study is 
retrospective this may not be applicable. 

Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

Does not 

apply □ 

1.9 Where blinding was not possible, there is some recognition that knowledge of 

exposure status could have influenced the assessment of outcome. 
Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

□ 
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1.10 The method of assessment of exposure is reliable. Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

 

1.11 Evidence from other sources is used to demonstrate that the method of outcome 

assessment is valid and reliable. 
Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

Does not 

apply□ 

1.12 Exposure level or prognostic factor is assessed more than once. Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

Does not 

apply □ 

CONFOUNDING 

1.13 The main potential confounders are identified and taken into account in the design 

and analysis. 
Yes  □ 

Can’t say □ 

No □ 

 

STATISTICAL ANALYSIS 

1.14 Have confidence intervals been provided? Yes  □ No □ 

SECTION 2:  OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY 

2.1 How well was the study done to minimise the risk of bias or confounding? 

 

High quality (++) □ 

Acceptable (+) □ 

Unacceptable – reject 0  

2.2 Taking into account clinical considerations, your evaluation of the methodology 
used, and the statistical power of the study, do you think there is clear evidence of 
an association between exposure and outcome? 

Yes   No  
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Can’t say 

 

2.3 Are the results of this study directly applicable to the patient group targeted in this 

guideline? 
Yes  □ No □ 

2.4 Notes. Summarise the authors conclusions. Add any comments on your own assessment of the study, and the 

extent to which it answers your question and mention any areas of uncertainty raised above. 
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Anhang 2 zu Tabelle 5 – Methodology checklist 4: case-control studies [9] 

 
S I G N 

Methodology Checklist 4: Case-control studies 

Study identification  (Include author, title, year of publication, journal title, pages) 

 

Guideline topic: Key Question No: Reviewer: 

Before completing this checklist, consider: 

1. Is the paper really a case-control study? If in doubt, check the study design algorithm available from SIGN and 

make sure you have the correct checklist. 

2. Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention Comparison 

Outcome). IF NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist. 

Reason for rejection: Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question □   2. Other reason □  (please 

specify): 

SECTION 1:  INTERNAL VALIDITY 

In an well conducted case control study: Does this study do it? 

1.1 The  study addresses an appropriate and clearly focused question. Yes   

Can’t say 
 

No  

 

SELECTION OF SUBJECTS 

1.2 The cases and controls are taken from comparable populations. Yes   

Can’t say 
 

No  
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1.3 The same exclusion criteria are used for both cases and controls. Yes   

Can’t say 
 

No  

 

1.4 What percentage of each group (cases and controls) participated in the study? Cases: 

Controls: 

1.5 Comparison is made between participants and non-participants to establish their 
similarities or differences. 

Yes   

Can’t say 
 

No  

 

1.6 Cases are clearly defined and differentiated from controls. Yes   

Can’t say 
 

No  

 

1.7 It is clearly established that controls are non-cases. Yes   

Can’t say 
 

No  

 

ASSESSMENT 

1.8 Measures will have been taken to prevent knowledge of primary exposure influencing 

case ascertainment.ii 

 

Yes   

Can’t say 
 

No  

Does not 
apply  

1.9 Exposure status is measured in a standard, valid and reliable way. Yes   

Can’t say 
 

No  

 

CONFOUNDING 

1.10 The main potential confounders are identified and taken into account in the design 
and analysis. 

Yes   No  
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Can’t say 
 

STATISTICAL ANALYSIS 

1.11 Confidence intervals are provided. Yes   

 

No  

 

SECTION 2:   OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY 

2.1 How well was the study done to minimise the risk of bias or confounding?  
 

High quality (++) □ 

Acceptable (+) □ 

Unacceptable – reject 
0 □ 

2.2 Taking into account clinical considerations, your evaluation of the methodology used, 
and the statistical power of the study, do you think there is clear evidence of an 
association between exposure and outcome? 

Yes   

Can’t say  

No  

 

2.3 Are the results of this study directly applicable to the patient group targeted by this 
guideline? 

Yes   No  

2.4 Notes. Summarise the authors conclusions. Add any comments on your own assessment of the study, and the 
extent to which it answers your question and mention any areas of uncertainty raised above. 
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Tabelle 6 Fallberichte und Fallserien 

Nr Referenz (Erstautor, Jahr) Angaben zum Fall, 

Symptome 

Lokalisation der 

Erkrankung / 

Organ 

Art der Exposition Befund / Diagnose / Therapie 

1 Adams, B.B. 2012[61] F, 67 Jahre; asymptomatische 

Eruption seit mehreren 

Monaten 

Bein-Rückseite Beheizter Autositz, 120 Stunden Erythema ab igne 

2 Arnold, A. W. 2010[62] M, 12 Jahre; braun-

pigmentierte netzartige Läsion 

Linker Ober-

schenkel 

Benutzung des Laptops auf den Ober-

schenkeln täglich über mehrere Monate, 

dieser erwärmte sich vorwiegend auf der 

linken Seite 

Erythema ab igne 

3 Arrington, J. H. 1979[63] F, 60 Jahre; hyper- und 

hypopigmentierte Dermatose, 

hyperkeratotische Papeln, 

Plaques 

Streckseite der 

Beine 

Sitzen vor einem Kohle- oder Holz-Ofen 

während des Winters 

Plattenepithelkarzinom auf dem Boden eines 

Erythema ab igne 

4 Ashby, M. 1985[64] 5 Fälle (2 Männer und 3 

Frauen zwischen 38 und 84 

Jahren); Grunderkrankungen: 

Tumorerkrankungen 

Bein, Rippen-

bogen, Rücken, 

Perineum, Bauch 

Nutzung von Wärmflaschen zur Schmerz-

linderung 

Erythema ab igne 

5 Barbanel, C. S. 1993[65] 4 Unfälle werden beschrieben 

(Forschungsstudenten) mit 

Laser-Geräten zwischen 1984 

und 1991 an einem Institut 

Augen, Finger Versehentliche Exposition gegenüber 

Laserstrahlung  

Unterschiedliche Befunde und Verläufe. 

Insgesamt 9 Vorfälle mit Verletzungspotential 

in der Beobachtungszeit. 

6 Basavaraj, K. H. 2011[66] F, 36 Jahre, asymptomatische 

Läsion seit 2 Monaten 

Beine Erdofen mit Holz-Feuer, mehrere Jahre Erythema ab igne 

7 Bassi, A. 2014[67] F, 11 Jahre, keine Schmerzen Unterer Rücken Infrarotmassage 1-2x tgl. für 1 Stunde Erythema ab igne 
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8 Beneke, J. 2014[68] F, 26 Jahre; Bulimia nervosa; 

netzartige livide und braune 

Pigmentierung, Narbe 

Beine Verwenden einer Wärmflasche wegen 

verstärkten Kälteempfindens seit 2 Jahren 

täglich für 3-4 Stunden 

Erythema ab igne: Vermeiden der Exposition; 

nach 2 Monaten Abflauen der Erythems 

9 Bilic, M. 2004[69] M, 50 Jahre; asymptomatische 

braunes, gering erythematöses, 

netzartiges Muster seit 2 

Wochen 

Linker Ober-

schenkel 

Benutzung des Laptops auf den Beinen 

(Hitzequelle links) 

Erythema ab igne 

10 Boldrey, E. E. 1981[70] 6 Unfälle (M, 24-34 Jahre) mit 

industriell genutzter 

Laserstrahlung 

Augen Versehentliche Exposition gegenüber 

Laserstrahlung, unterschiedliche Szenarien, 

oftmals bei der Reparatur eines Lasers  

Unterschiedliche Befunde und Verläufe; in 

einem Fall vollständige Erblindung auf einem 

Auge. Nur in einem Fall wurde zum Zeitpunkt 

des Unfalls eine Schutzbrille getragen.  

11 Brittain, G. P 1988[71] 2 M, 26 und 39 Jahre; 

Sehbeschwerden, in Fall 2 auch 

Lichtscheu, rote Augen, 

Schmerzen 

Augen MIG-Schweißen Fall 1: beidseitiges Skotom, ödematöse Läsion 

der Fovea centralis, Fall 2: beeinträchtigtes 

Sehvermögen, braune Fundus-Läsionen, in 

beiden Corneae oberflächliche Punkte in der 

Fluoreszin-Färbung; Fall 2: antibiotische 

Tropfen; nach 1 Woche in beiden Fällen 

Rekonvaleszenz 

12 Brodell, D. 2012[72] F, 40 Jahre; retikuläre und 

hyperpigmentierte Hautverän-

derung 

Oberschenkel-

Rückseite 

Beheizter Autositz, 1 Stunde täglich über 4 

Monate 

Erythema ab igne; Beenden der Exposition, 

nach 4 Monaten Verschwinden der 

Hyperpigmentierung 

13 Butler, M. L. 1977[73] 5 Fälle von Patienten mit 

Pankreas-Erkrankungen und 

Erythema ab igne 

Bauch und Rücken Wärmflaschen zur Schmerzlinderung Erythema ab igne 

14 Chakraborty, P. P. 2014[74] F, 50 Jahre; rote Verfärbung 

seit 2 Wochen 

Linkes Bein Lokale Wärme, häufig Erythema ab igne; Beenden der Exposition, 

nach 4 Wochen Verschwinden der 

Hyperpigmentierung 
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15 Chan, C. C. 2007[75] M, 69 Jahre; Osteoarthritis der 

Kniegelenke; fleckige 

Verdunkelung der Haut  

Linker Ober-

schenkel 

Nutzen eines Heizkissens zur Schmerz-

linderung seit mehreren Wochen 

Erythema ab igne; Beenden der Exposition; 

über mehrere Monate abnehmende Verfärbung  

16 Chen, J. F. 2011[76] F, 31 Jahre; leicht juckende 

Hyperpigmentierung der Haut; 

vor 2 Wochen Sprung-gelenk 

verstaucht 

Linker Fuß und 

Unterschenkel 

Fußbad mit traditionell chinesischen 

Kräutern (45-50 °C) für 30 Minuten 2x 

täglich über 2 Wochen 

Erythema ab igne; Beenden der Fußbäder; über 

mehrere Monate abnehmende Verfärbung und 

rückläufiger Juckreiz 

17 Cho, S. 2011[77] F, 23 Jahre; fleckig-

erythematöses Muster auf der 

Haut 

Beine Elektronische Heizung auf der linken 

Körperseite während der Schreibtischarbeit 

Erythema ab igne; Laser-Behandlung mit 

Neodymium-YAG-Laser in 2-wöchigen 

Intervallen; nach 3 Sitzungen fast vollständiges 

Abklingen der Hautläsionen  

18 Dellavalle, R. P. 2000[78] M, 36 Jahre; Krankenhaus-

Aufenthalt wegen 

neurologischer Erkrankung, 

Pneumonie im weiteren 

Verlauf; netzartige 

Hyperpigmentierung, vor allem 

an den Stellen, an denen die 

EKG-Elektroden geklebt 

waren 

Rücken, Bauch, 

Brust 

Auf der Intensivstation wurde der Patient mit 

einer Wärmedecke bedeckt 

Erythema ab igne; 8 Monate nach der 

Entlassung aus dem Krankenhaus weiter 

sichtbare Hautveränderungen, wenngleich 

etwas weniger ausgeprägt 

19 DeLuca, P. A. 1998[79] F, 51 Jahre, M, 65 Jahre und 

M, 50 Jahre mit Diabetes 

mellitus und einer 

Neuropathie; alle 3 hatten 

Zeichen von Verbrennungen, 

wie Blasen an den Füßen 

Füße Tragen von Schuhen mit dunkler Färbung an 

einem heißen Tag 

Verbrennungen 

20 Donohue, K. G. 2002[80] M, 46 Jahre; persistierender 

Hautausschlag seit 4 Monaten 

Rechtes Knie, 

rechtes 

Handgelenk 

Tägliche Behandlung mit einem Kleidersack 

gefüllt mit Popcorn, welches in der 

Mikrowelle erhitzt worden war 

Erythema ab igne; Beenden der Exposition; 

nach 5 Monaten Rekonvaleszenz 
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21 Dvoretzky, I. 1991[81] M, 38 Jahre; chronische 

Rückenschmerzen; Ausschlag, 

zeitweise verkrustet  

Unterer Rücken Nutzen eines elektrisch geheizten Stuhls über 

mehrere Stunden seit einem Monat 

Erythema ab igne 

22 Fich, M. 1993[82] M, 19 Jahre, F, 20 Jahre und 

M, 38 Jahre; Sehbeschwerden 

Augen Schweißen Diverse Augenverletzungen, Fall 1: systemische 

Steroide über 4 Tage; Verlauf Fall 1: nach 6 

Monaten normales Sehvermögen, kleine Narbe 

in der Makularegion verbleibend; Verlauf Fall 

2: nach 7 Monaten noch eingeschränktes 

Sehvermögen, unveränderte Läsion der 

Foveolae; Verlauf Fall 3: nach 4 Monaten noch 

eingeschränktes Sehvermögen, Läsion der 

Foveolae verbleibend. 

23 Fischer, J. 2010[83] 3 Fälle (F, 18-27 Jahre) mit 

Essstörungen, postprandialen 

Beschwerden, Flatulenz, 

Obstipationsneigung; 

asymptomatische, dauerhafte, 

rötliche Hautveränderungen 

Bauch, in 2 Fällen 

auch Oberschenkel 

und Unterarme 

Nächtliches Verwenden einer Wärmflasche 

gegen die Beschwerden seit etwa 1 Jahr 

Erythema ab igne; in 2 Fällen Beenden der 

Exposition und in den folgenden 8 Wochen 

Rückgang der Maculae, in einem Fall 

Fortbestehen der Exposition und keine 

Veränderung des Erythems  

24 Flanagan, N. 1996[84] Fall 1: M, 49 Jahre, Fall 2: F, 34 

Jahre, Fall 3: M, 76 Jahre; alle 

Hautveränderungen mit Blasen 

und Verfärbungen 

Fall 1: Ober-

schenkel, Fall 2: 

Oberarme, Bauch 

Fall 3: Unter-

schenkel 

Fall 1: Exposition nicht angegeben, 

Fall 2: Benutzen einer Wärmflasche, Fall 3: 

Unbekleidetes Sitzen am Feuer 

Erythema ab igne; Besserung nach Beenden der 

Exposition 

25 Galvin, S. A. 1990[85] M, 72 Jahre; persistierende, 

braune Verfärbung, zunächst 

leicht gerötet, brennend und 

juckend, bei wiederholter 

Exposition dann dunkler und 

anhaltend 

Unterschenkel Sitzen am offenen Gasofen während des 

Winters über 2 Jahre 

Erythema ab igne 
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26 Halliday, C. E. 1986[86] M, 45 Jahre, chronische 

Bauchschmerzen 

Oberbauch, 

unterer Rücken 

Benutzen einer Wärmflasche zur Schmerz-

linderung 

Erythema ab igne; im Verlauf Diagnose eines 

Adenokarzinoms des Magens 

27 Hanson, J. V. 2016[87] F, 11 Jahre, reduziertes 

Sehvermögen, Schwierigkeiten 

bei der Schularbeit 

Augen Direkter Blick in einen Klasse III- 

Laserpointer vor 9 Monaten  

Nach 25 Monaten war das Sehvermögen noch 

deutlich reduziert. 

28 Helm, T. N. 1997[88] F, 34 Jahre; 

Hyperpigmentierung seit 1 

Jahr, einmal auch eine Blase 

Unterschenkel, 

links mehr 

betroffen 

Tägliches Autofahren (ca. 200 Meilen) unter 

Benutzung der Sitzheizung, Heizquelle auf 

der linken Seite 

Erythema ag igne 

29 Hewitt, J. B. 1993[89] F, 82 Jahre; Beule seit 6 

Wochen in einer Region, die 

seit 1 Jahr öfters verkrustet ist 

und gelegentlich blutet 

Rechter Unter-

schenkel 

Nahes Sitzen (v.a. mit den Beinen) an einem 

Elektroofen 

Merkelzell-Karzinom auf dem Boden eines 

Erythema ab igne, zudem 

Plattenepithelkarzinom-Anteile; großzügige 

Exzision, Hauttransplantation, Bestrahlung; 

nach 1 Jahr kein Hinweis auf ein Rezidiv 

30 Hurwitz, R. M. 1987[90] F, 48 Jahre (chronische 

Rückenschmerzen wegen eines 

Bandscheibenvorfalls), 

netzartig-makulärer Ausschlag, 

weich und juckend, später 

braun gefärbt und F, 66 Jahre 

(Leukämie und Splenomegalie); 

netzartiger, brauner Ausschlag 

Fall 1: erst unterer 

Rücken, später 

Ausbreitung; Fall 

2: Ober-bauch, 

Rücken 

Fall 1: Benutzen eines Heizkissens in der 

Nacht seit 5 Jahren, Fall 2: Wärmflasche und 

Heizkissen intermittierend zur Schmerz-

linderung 

Erythema ab igne 

31 Jones, C. S. 1988[91] F, 90 Jahre; auf beiden Beinen 

netzartig hyper-  und 

hypopigmentierte Läsion; 

einseitig langsam 

zunehmendes, exophytisches 

Gewebe, leicht blutend, 

druckempfindlich 

Linkes Bein, 

Vorderseite 

Sitzen vor einem Holz- und Kohle-Ofen im 

Winter 

Plattenepithel- und Merkelzell-Karzinom auf 

dem Boden eines Erythema ab igne; großzügige 

Exzision, wiederholte Kürettage, nach 

Diagnose des Karzinoms weitere Exzision; 3 

Monate später stationäre Wiederaufnahme bei 

Metastasen des Merkelzell-Karzinoms, 

Radiotherapie. Versterben der Patientin nach 

weiteren 3 Monaten. 
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32 Khedr, Y. A. 2014[92] F, 4. Dekade; 

verschwommenes Sehen, 

Augen schmerzhaft, 

Schwierigkeiten die Augen zu 

öffnen seit 2 Tagen 

Augen Blick in einen Klasse III-Laserpointer für 15-

30 min in einem Abstand von 1-2 m vor 2 

Tagen 

Photoblepharokonjunktivitis; Therapie mit 

Cyclopentolat-Tropfen und lokalem 

Antibiotikum; nach 10 Tagen Rekonvaleszenz 

33 Kluxen, G. 1988[93] M, 1925 geboren, Schmied Augen Ofen/Feuer 8 Stunden pro Tag für mehr als 

12 Jahre, seltene Benutzung eines 

Schutzschilds 

Cataracta complicata: abgelöste Haut der 

vorderen Kapsellamelle, in beiden Linsen 

subkapsuläre Rindentrübung 

34 Kochs, C. 2008[94] F, 41 Jahre; Z.n. mehreren 

operativen Eingriffen; 

asymptomatische Hautläsionen 

(rötlich-livide mit leichter 

Schuppung) 

Bauch Benutzen einer Wärmflasche zur Schmerz-

linderung seit 5 Jahren 1-2x pro Woche 

Erythema ab igne; photodynamische Therapie 

mit Methylaminooxopentanoat und Rotlicht 

35 Kokturk, A. 2003[95] M, 57 Jahre; Blasen und 

verkrustete 

Hautveränderungen 

Seitliches linkes 

Bein 

Wiederholtes, dichtes Sitzen an einem 

Elektroofen seit 3 Monaten mit einer 

Verbrennung 

Bullöse Form eines Erythema ab igne 

36 Kucuktas, M. 2010[96] M, 21 Jahre; asymptomatische 

Hautveränderung seit 2 

Monaten 

Oberschenkel Platzieren des Laptops auf den Ober-schen-

keln öfters während 3 Monaten 

Erythema ab igne 

37 Lin, S. J. 2002[97] F, 18 Jahre; 

Hyperpigmentierung seit 3 

Monaten 

Füße, Unter-

schenkel, Ober-

schenkel, Gesäß 

Baden in der Badewanne für 60-90 Minuten 

jede Nacht seit 6 Monaten 

Erythema ab igne; nach Beenden der 

Exposition Verschwinden der 

Hautveränderungen in den folgenden Monaten 

38 Liu, H. F. 1989[98] 21 M und 8 F, 21-53 Jahre; die 

meisten berichten über einen 

plötzlichen Blitz vor den 

Augen, dann ein Skotom oder 

ein Schatten vor den Augen; 

reduziertes Sehvermögen 

Augen Laserstrahlung, insgesamt 6 unterschiedliche 

Laser (fest, flüssig, gasförmig), die meisten 

Unfälle wurden durch Nd:YAG-Laser 

verursacht  

Insgesamt wurden 31 Augen verletzt, 71% 

waren Grad I und II (Hämorrhagie < 1fache 

Größe der Papille), übrige: Grad III (Hämor-

rhagie bis in den Glaskörper). Je höher die 

Expositionsdosis desto schwerer der 

Verletzungsgrad.  
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39 MacHale, J. 2000[99] F, 36 Jahre (Rektumkarzinom; 

Kreuzschmerzen) und M, 34 

Jahre (Anorexie, Rücken-

schmerzen) 

Fall 1: Lenden-

wirbelsäule; Fall 2: 

Bauch, unterer 

Rücken  

Wärmflasche zur Schmerzlinderung Erythema ab igne 

40 Madura, T. 2002[100] M, 54 Jahre; Zustand nach 

Replantation des rechten 

Daumens 

Daumen Postoperative Applikation von IRR auf die 

Wunde 

Verbrennung aufgrund der reduzierten 

Sensibilität des replantierten Teils. 

41 Mandal, A. K. 2014[101] M, 34 Jahre Bauch Benutzen einer Wärmflasche zur Reduktion 

bei Bauchschmerzen 

Erythema ab igne; Beenden der Exposition, 

nach 4-5 Tagen sind die Hautveränderungen 

rückläufig. 

 

 

42 Manoharan, D. 2015[102] M, 40 Jahre; asymptomatische 

Hautveränderungen seit 2 

Monaten 

Bauch Benutzung eines Laptops für mehrere 

Stunden 

Erythema ab igne 

43 Meffert, J. J. 1996[103] F, 46 Jahre; große netzartige 

Hyperpigmentierung  

Unterer Rücken Benutzung eines „Niagara therapeutic chair“ 

(Wärme-Stuhl) seit 18 Jahren 

Erythema ab igne 

44 Miller, K. 2011[104] F, 55 Jahre; Beulen seit 3 

Wochen  

Oberschenkel Benutzung eines Heizstrahlers unter dem 

Schreibtisch für mehrere Stunden 

Erythema ab igne 

45 Mohr, M. R. 2007[105] F, 26 Jahre; asymptomatische 

Hyperpigmentation seit 2 

Monaten 

Oberschenkel Benutzung des Laptops auf den Ober-

schenkeln für 6 Stunden/Tag 

Erythema ab igne 

46 Mok, D. W. 1984[106] F, 68 Jahre (Pankreaskarzinom, 

chronische Rücken-

schmerzen), M, 51 Jahre 

(chronische Pankreatitis) 

Fall 1: linker 

Oberkörper; Fall 2: 

Haut über der 

Lendenwirbelsäule 

Fall 2: Wärmflasche zur Schmerzlinderung Erythema ab igne 

47 Molina, A. R. 2010[107] M, 45 Jahre (Rektumkarzinom) Gesäß Längerer Gebrauch einer Wärmflasche zur 

Schmerzlinderung 

Erythema ab igne 
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48 Nayak, S. U. 2012[108] M, 20 Jahre; asymptomatische 

Pigmentierung seit 4 Tagen 

Bauch Benutzung des Laptops auf dem unbe-

deckten Bauch für 2-3 Stunden/Tag seit 2 

Jahren  

Erythema ab igne 

49 Pavithran, K. 1987[109] M, 48 Jahre; netzartige 

Pigmentierung seit 3 Monaten; 

Schizophrenie 

Oberschenkel und 

Gesäß 

Offenes Feuer in der Küche zum Wärmen Erythema ab igne 

50 Peterkin, G. A. 1955[110] 5 Fälle (W, 56-80 Jahre); unter-

schiedliche Vorgeschichten 

Jeweils ein Bein 

oder beide Beine 

Die meisten der Fälle hatten über mehrere 

Jahre hinweg vor Kohlefeuern gesessen 

Plattenepithelkarzinom auf dem Boden eines 

Erythema ab igne in allen Fällen; Exzision 

und/oder Strahlentherapie 

51 Riahi, R. R. 2012[111] F, 21 Jahre; asymptomatische 

netzartige Hyperpigmentierung 

Oberschenkel Benutzung des Laptops auf den Beinen für 

längere Zeit 

Erythema ab igne; während der 

Nachbeobachtungszeit Persistenz der 

Hautveränderungen. 

52 Rudolph, C. M. 2000[112] F, 75 Jahre; paranoide Störung; 

Hautveränderungen (rot-braun, 

netzartig, am Bauch 2 rötliche, 

oberflächlich erodierte 

Knoten)  seit 10 Jahren 

Rücken, Bauch Benutzung einer Wärmflasche zur 

Behandlung von Phantom-Krebs 

Plattenepithelkarzinom auf dem Boden eines 

Erythema ab igne 

53 Sensintaffar, E. L. 1978[113] 56 Jahre; brennendes Gefühl 

an beiden Händen und Augen; 

Sehstörungen 

Augen, Hand Arbeit mit einem Infrarot-Handwerkzeug 

über 4 Wochen 

Milde bilaterale Irritationskonjunktivitis; 27 

Monate nach der Nutzung keine Auffälligkeiten 

bis auf Trockenheit der Augen. 

54 Sichel, A. W. 1923[114] M, 38 Jahre und F, 64 Jahre; 

Sehbeschwerden 

Augen Fall 1: Tägliche Nutzung eines Ofens auf der 

Arbeit über 18 Monate; Fall 2: Arbeit mit 

einem Bügeleisen 10 Stunden täglich seit 15 

Jahren 

In beiden Fällen reduziertes Sehvermögen und 

eine posteriore kortikale Linsentrübung 

beidseits; Diagnose: „glass worker’s cataract“ 

55 Sigmon, J. R. 2013[115] F, 92 Jahre; nicht-heilender 

Knoten seit mehreren 

Monaten 

Schienbein Sitzen vor einem Holzofen während der 

kalten Monate in ihrer Jugend 

Wenig differenziertes Karzinom auf dem 

Boden eines Erythema ab igne 
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56 South, A. M. 2016[116] F, 16 Jahre; netzartige 

Hyperpigmentierung um den 

Dialyse-Katheter mit Juckreiz; 

terminale Niereninsuffizienz 

Im Bereich des 

Peritoneal-Dialyse-

Katheters 

Während der Dialyse (Beginn vor 6 Wochen) 

Applikation eines Heizkissens gegen 

Schmerzen für 9 Stunden pro Nacht  

Erythema ab igne; Beenden der Nutzung des 

Heizkissens und Reduktion der Temperatur der 

Dialysemaschine; nach 6 Monaten vollständige 

Rekonvaleszenz. 

57 Steadmon, M. J. 2013[117] F, 16 Jahre; diffuse 

Hyperpigmentierung; 

chronische Bauchschmerzen  

Bauch Nutzung eines Heizkissens seit 4 Jahren 

gegen Schmerzen 

Erythema ab igne 

58 Turan, E. 2014[118] M, 42 Jahre; rot-braune Punkte 

und Blasen (etwas brennendes 

Gefühl);  leichte Anämie und 

Hypothyreose 

Beide Ober-

schenkel  

Nutzung eines Holz-Ofens Bullöse Form des Erythema ab igne; Therapie 

mit feuchten Umschlägen, Hydrochinon lokal, 

Momethason-Creme 

59 Turan, E. 2013[119] M, 16 Jahre; rot-braune 

Verfärbung im letzten Monat 

Nacken Nutzung eines Heizkissens während des 

Schlafens seit 2 Monaten 

Erythema ab igne 

60 Wharton, J. 2010[120] W, 89 Jahre; weiche Masse seit 

6 Monaten 

Linkes Bein Über viele Jahre Sitzen vor offenem Feuer 

und Kohlefeuer 

Plattenepithelkarzinom und kutanes 

Grenzzonen-Lymphom auf dem Boden eines 

Erythema ab igne, die Patientin lehnte eine 

Therapie ab, kein follow-up 

61 Wharton, J. B. 2008[121] M, 63 Jahre; Paralyse der Beine 

nach einem Wirbelsäulen-

Trauma; netzartiger Haut-

ausschlag mit 

Pigmentierungsstörungen, rote 

Plaque 

Linke Hand Handbad in warmem Wasser seit 20 Jahren Plattenepithelkarzinom auf dem Boden eines 

Erythema ab igne; Imiquimod-Creme, kein 

follow-up 

62 Zheng, X. 2017[122] F, 41 Jahre; zunehmend 

verschwommenes Sehen und 

Dysmorphopsie des rechten 

Auges 

Auge Blick in die Röhre eines Quartz-Infrarot-

Heizers (800 W; 220 W/m2; Distanz 50-80 

cm) seit 2 Monaten 

Phototoxische Makulopathie; Therapie mit 2 

peribulbären Injektionen von 

Methylprednisolon, pankreatischer 

Kininogenase oral, Mecobalamin oral für 1 

Monat. Nach 10 Monaten normaler Visus, aber 

Verbleiben eines kleinen Defekts in der Retina. 
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Tabelle 7 Reviews 

Nr Referenz (Erstautor, Jahr) Grading anhand der SIGN-Kriterien von 2015 [13] 

Bewertung 11) Bewertung 22) 

1 Akhalaya MY 2014[123] 0 3) 0  

2 Andersen K 2004[124] 0  0  

3 Ayala F 2013[125] 0 0 

4 Barkana Y 2000[126] 0 0 

5 Barolet D 2016[127] 0 0 

6 Borneff J 1959[128] 0 4)0 

7 Cho S 2009[129] 0 0 

8 Diffey B 2016[130] 0 0 

9 Dorevitch S 2001[131] 0 0 

10 Duke-Elder WS 1926[132] 0 0 

11 Dupont E 2013[133] 0 0 

12 Glickman RD 2002[134] 0 0 

13 Goldmann H 1930[135] 0 4)0 

14 Grether-Beck S 2014[136] 0 0 

15 Hanke C 1990[137] 0 4)0 

16 Hardy JD 1958[138] 0 0 

17 Höh AE 2008[139] 0 4)0 

18 Kalia S 2011[140] 0 0 

19 Karu TI 2010[141] 0 0 

20 Kibbi AG 1998[142] 0 0 

21 Kohl E 2011[143] 0 4)0 

22 Kourkoumelis N 2011[144] 0 0 

23 Krutmann J 2017[145] 0 0 

24 Krutmann J 2016[146] 0 4)0 

25 Krutmann J 2012[147] 0 0 

26 Krutmann J 2003[148] 0 4)0 

27 Lim HW 2017[149] 0 0 

28 Maglio DHG 2016[150] 0 0 

29 Makrantonaki E 2015[151] 0 4)0 

30 Marshall J 1989[152] 0 0 

31 Matticks CA 1992[153] 0 0  

32 McIntyre DA 1993[154] 0 0  

33 Meffert B 2000[2] 0 4)0 

34 Michaelson SM 1974[155] 0 0 

35 Michalski B 2016[156] 0 0 

36 Mönks T 1993[157] 0 4)0 
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37 Moss CE 1988[158] 0 0 

38 Moss CE 1982[159] 0 0 

39 Newton VL 2015[160] 0 0 

40 Pabley AS 1981[161] 0 0 

41 Page EH 1988[162] 0 0 

42 Parrado C 2016[163] 0 0 

43 Piazena H 2010[164] 0 0 

44 Polefka TG 2012[165] 0 0 

45 Rai R 2012[166] 0 0 

46 Raj PK 2008[167] 0 0 

47 Rijken F 2009[168] 0 0 

48 Roh S 1994[169] 0 0 

49 Salgado F 2017[170] 0 0 

50 Schieke SM 2003[171] 0 0 

51 Schieke SM 2003[172] 0 4)0 

52 Schroeder P 2010[173] 0 0 

53 Schroeder P 2010[174] 0 0 

54 Schroeder P 2009[175] 0 0 

55 Schroeder P 2009[176] 0 4)0 

56 Schroeder P 2008[177] 0 0 

57 Schroeder P 2006[178] 0 0 

58 Schulmeister K 2008[179] 0 0 

59 Seo JY 2006[180] 0 0 

60 Sklar LR 2013[181] 0 0 

61 Sliney DH 2006[182] 0 0  

62 Sliney DH 1997[183] 0 0  

63 Sliney DH 1983[3] 0 0 

64 Sliney DH 1983[184] 0 0 

65 Smith P 1999[185] 0 0  

66 Soderberg PG 2016[186] 0 0  

67 Soderberg PG 2011[187] 0 0 

68 Spector J 2008[188] 0 0 

69 Suess MJ 1985[189] 0 4)0 

70 Tan S 2000[190] 0 0 

71 Tenkate TD 1998[191] 0 0 

72 Tsai SR 2017[192] 0 0 

73 Vos JJ 2004[193] 0 0 

74 Wang B 2011[194] 0 0 

75 Yost MG 1992[195] 0 0 

76 Zuclich JA 2007[196] 0 0 

1) Bewertung durch Mediziner (Arbeitsmediziner) 

2) Bewertung durch Physiologen 
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3) Grundlage für „0=reject“: S I G N Methodology Checklist 1 : Systematic Reviews and Meta-analyses (s. nächste Seite)  [9] 

Section 1:  Internal validity 

In a well conducted systematic review: 1.1 The research question is clearly defined and the inclusion/ exclusion criteria must be listed in the paper. Does this study 

do it? If no reject; 1.2 A comprehensive literature search is carried out. Does this study do it? If no reject.  

Alle 76 Reviews wurden wegen 1.1 und/oder 1.2 als „reject“ bewertet. 

Nota bene: Da aufgrund der Fragen 1.1 und/oder 1.2 der Checklist 1 „aussortiert“, wurde keiner der 76 Reviews bezüglich der nachgeordneten Checkpunkte 

1.3.bis 1.12 der Section 1 (Internal Validity) sowie Section 2 (Overall Assessment) beurteilt. 

S. auch S. 14 „Tabelle 4 Methodologische Kriterien (SIGN 2015)“: Die methodische Bewertung von Studien, die als potenzielle Evidenzquellen für diese Leitlinie 

ausgewählt werden, nutzt Kriterien in Checklisten, um zu Transparenz, Nachvollziehbarkeit und Konsistenz im Bewertungsprozess beizutragen. [9] 

4) Literatur auf Deutsch; 2. Bewertung durch Mediziner (Arbeitsmediziner, nicht identisch mit Bewerter 1) 
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Anhang zu Tabelle 7 – Methodology checklist 1: systematic reviews and meta-analyses [9] 

 
S I G N 

Methodology Checklist 1: Systematic Reviews and Meta-
analyses 
SIGN gratefully acknowledges the permission received from the authors of the AMSTAR tool to base 
this checklist on their work: Shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA, Boers M, Andersson N, Hamel C,. et 
al. Development of AMSTAR: a measurement tool to assess the methodological quality of systematic 
reviews. BMC Medical Research Methodology 2007, 7:10 doi:10.1186/1471-2288-7-10. Available 
from http://www.biomedcentral.com/1471-2288/7/10 [cited 10 Sep 2012] 

Study identification  (Include author, title, year of publication, journal title, pages) 

 

Guideline topic:  Key Question No:  

Before completing this checklist, consider: 

Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention 
Comparison Outcome). IF NO reject. IF YES complete the checklist. 

Checklist completed by:  

Section 1:  Internal validity 

In a well conducted systematic review: Does this study do it? 

1.1 The research question is clearly defined and the                                      
inclusion/ exclusion criteria must be listed in the 
paper. 

 

Yes  □ 

If no reject 

No □ 

 

1.2 A comprehensive literature search is carried out. 

 

Yes  □ 

Not applicable 

□ 

No □ 

 

 

http://www.biomedcentral.com/1471-2288/7/10
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If no reject 

1.3 At least two people should have selected 
studies. 

 

Yes  □ 
 

No □ 

Can’t say □ 

1.4 At least two people should have extracted data. Yes  □ No □ 

Can’t say □ 

1.5 The status of publication was not used as an 
inclusion criterion. 

Yes  □ No □ 

 

1.6 The excluded studies are listed. Yes  □ 
 

No □ 

 

1.7 The relevant characteristics of the included 
studies are provided. 

 

Yes  □ 
 

No □ 

 

1.8 The scientific quality of the included studies was 
assessed and reported. 

Yes  □ No □ 

1.9 Was the scientific quality of the included studies 
used appropriately? 

Yes  □ No □ 

1.10 Appropriate methods are used to combine the 
individual study findings. 

Yes  □ 

Can’t say □ 
 

No □ 

Not applicable 

□ 
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1.11 The likelihood of publication bias was assessed 
appropriately. 

 

Yes  □ 

Not applicable 

□ 
 

No □ 

 

1.12 Conflicts of interest are declared. 

 

Yes  □ No □ 

 

SECTION 2:   OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY 

2.1 What is your overall assessment of the 
methodological quality of this review?  

High quality (++) □ 

Acceptable (+) □ 

Low quality (-)□ 

Unacceptable – reject 0 □ 

2.2 Are the results of this study directly applicable to 
the patient group targeted by this guideline? 

Yes  □ No □ 

2.3 Notes: 
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Tabelle 8 Weitere Literatur aus der systematischen Literatursuche 

Nr Referenz (Erstautor, Jahr) Anmerkungen – Art des Artikels Grading anhand der AGREE II-

Kriterien[7] 

1 Anonymous 1996  [11] Leitlinie Bewertung in Tabelle 9. 

2 Anonymous 1979 [197] Empfehlung, Anleitung  

3 Brock WH 2007 [198] Bericht  

4 Darvin ME 2010 [199] Letter to the editor  

5 Dias JF 1965 [200] Report, Diskussion  

6 Holzer AM 2010 [201] Kommentar   

7 Izmerov NF 1985 [202] Bericht  

8 Jensen JH 1979 [203] Empfehlung, Anleitung  

9 Kligman LH 1984 [204] Kommentar  

10 Merte HJ 1967 [205] Bericht  

11 Patel DP 2017 [206] Notiz  

12 Piazena H 2008 [207] Kommentar  

13 Pockley EV 1971 [208] Bericht  

14 Schroeder P 2008 (In vivo relevance of infrared a 

radiation-induced skin damage: Reply to Piazena 

and Kelleher, letter to the editor, Free Radical 

Biology and Medicine, 2008) [209] 

Letter to the editor  

15 Sliney D 2005 [210] Stellungnahme  

16 Sliney DH 1975 [211] Bericht  

17 Sliney DH 1970 [212] Bericht  

18 Sprigle AM 2010 [213] Quiz  

19 Thürauf JR 1979 [214] Report der WHO-Konferenz in Sofia  

20 Ziegelberger G 2013 (ICNIRP Guidelines on limit 

of exposure to incoherent visible and infrared 

radiation) [1] 

Leitlinie Bewertung in Tabelle 9. 

21 Ziegelberger G 2006 (ICNIRP statement on far 

infrared radiation exposure) [12] 

Stellungnahme Bewertung in Tabelle 9. 
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Tabelle 9 Bewertung anhand der AGREE II Kriterien [7] 

Anonymous 1996: Guidelines on limits of exposure to laser radiation of wavelengths between 180 nm and 1,000 microm. International Commission on 

Non-Ionizing Radiation Protection [11] 

 Bewertung (1 = trifft überhaupt 

nicht zu, 7 = trifft vollständig 

zu) 

Minimal 

mögliche 

Punktzahl x 

Items x 

Bewerter 

Maximal 

mögliche 

Punktzahl x 

Items 

Standardisierter 

Domänenwert 1) 

 UW PL    

Domäne 1: Geltungsbereich und Zweck      

1. Das / die Gesamtziel(e) der Leitlinie ist / 

sind eindeutig beschrieben 

7 7    

2. Die in der Leitlinie behandelte(n) 

gesundheitsrelevante(n) Frage(n) ist (sind) 

eindeutig beschrieben. 

6 5    

3. Die Zielpopulation (z. B. Patienten, 

Bevölkerung) der Leitlinie ist eindeutig 

beschrieben. 

7 7    

Summe 20 19 3 x 1 x 2 = 6 3 x 7 x 2 = 42  

Standardisierter Domänenwert für Domäne 11)     (39 – 6) / 36 * 100  

= 92% 

Domäne 2: Beteiligung von 

Interessengruppen 
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4. Die Entwicklergruppe der Leitlinie schließt 

Mitglieder aller relevanten Berufsgruppen 

ein. 

4 5    

5. Die Ansichten und Präferenzen der 

Zielpopulation (z. B. Patienten, 

Bevölkerung) wurden ermittelt. 

2 3    

6. Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie ist 

eindeutig beschrieben. 

7 7    

Summe 13 15 3 x 1 x 2 = 6 3 x 7 x 2 = 42  

Standardisierter Domänenwert für Domäne 21)     (28 – 6) / 36 * 100 

= 61% 

Domäne 3: Genauigkeit der 

Leitlinienentwicklung 

     

7. Es wurde systematisch nach Evidenz 

gesucht. 

2 2    

8. Die Kriterien für die Auswahl der Evidenz 

sind eindeutig beschrieben. 

1 2    

9. Die Stärken und die Schwächen der 

Evidenz sind eindeutig beschrieben. 

1 2    

10. Das methodische Vorgehen bei der 

Formulierung der Empfehlungen ist 

eindeutig beschrieben. 

5 2    

11. Der gesundheitliche Nutzen, 

Nebenwirkungen und Risiken wurden bei 

6 7    



51 

 

der Formulierung der Empfehlungen 

berücksichtigt. 

12. Die zugrunde liegende Evidenz kann den 

Empfehlungen eindeutig zugeordnet 

werden. 

6 7    

13. Die Leitlinie wurde vor ihrer 

Veröffentlichung durch externe Experten 

begutachtet. 

7 7    

14. Es existiert ein Verfahren zur 

Aktualisierung der Leitlinie. 

1 1    

Summe 29 30 7 x 1 x 2 = 14 7 x 7 x 2 = 98  

Standardisierter Domänenwert für Domäne 31)     (59 – 14) / 84* 100 

= 54% 

Domäne 4: Klarheit der Gestaltung      

15. Die Empfehlungen der Leitlinie sind 

spezifisch und eindeutig. 

6 6    

16. Die unterschiedlichen Alternativen für die 

Behandlung der Erkrankung oder des 

Gesundheitsproblems sind eindeutig 

dargestellt. 

- -    

17. Die Schlüsselempfehlungen der Leitlinie 

sind einfach zu finden. 

7 6 2 x 1 x 2 = 4 2 x 7 x 2 = 28  

Summe 13 12   (25 – 4) / 24 * 100 

= 88% 
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Standardisierter Domänenwert für Domäne 41)      

Domäne 5: Anwendbarkeit      

18. Mögliche förderliche und hinderliche 

Faktoren für die Anwendung der Leitlinie 

werden beschrieben. 

4 4    

19. Die Leitlinie macht Vorschläge und / oder 

benennt Instrumente, die die Anwendung 

der Leitlinienempfehlungen unterstützen. 

6 7    

20. Die möglichen finanziellen Auswirkungen 

der Leitlinienempfehlungen wurden 

berücksichtigt. 

1 3    

21. Die Leitlinie nennt Messgrößen für die 

Bewertung der Prozess- und / oder 

Ergebnisqualität. 

1 1    

Summe 12 15 4 x 1 x 2 = 8 4 x 7 x 2 = 56  

Standardisierter Domänenwert für Domäne 51)     (27 – 8) / 48 * 100 

= 40% 

Domäne 6: Redaktionelle Unabhängigkeit      

22. Die finanzierende Organisation hat keinen 

Einfluss auf die Inhalte der Leitlinie 

genommen. 

1 3    

23. Interessenkonflikte der Mitglieder der 

Entwicklergruppe der Leitlinie wurden 

6 7    
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dokumentiert und bei der 

Leitlinienerstellung berücksichtigt. 

Summe 7 10 2 x 1 x 2 = 4 2 x 7 x 2 = 28  

Standardisierter Domänenwert für Domäne 61)     (17 – 4) / 24 * 100 

= 54% 

 

 

Domäne Score 

1 – Geltungsbereich und Zweck 92 % 

2 – Beteiligung von Interessengruppen 61 % 

3 – Genauigkeit der Leitlinienentwicklung 54 % 

4 – Klarheit der Gestaltung 88 % 

5 – Anwendbarkeit  40 % 

6 – Redaktionelle Unabhängigkeit 54 % 

 

Leitlinie für die Anwendung zu empfehlen: Ja2) 

1) Standardisierter Domänenwert = (Berechnete Punktzahl – minimal mögliche Punktzahl) / (Maximal mögliche Punktzahl – minimal mögliche 

Punktzahl) 

2) Zur Gesamtbewertung der Leitlinie und der Anwendungs-Empfehlung s. auch 3.7 im Leitlinien-Report. 
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Ziegelberger G 2013: ICNIRP Guidelines on limit of exposure to incoherent visible and infrared radiation [1] 

 Bewertung (1 = trifft überhaupt 

nicht zu, 7 = trifft vollständig 

zu) 

Minimal 

mögliche 

Punktzahl x 

Items x 

Bewerter 

Maximal 

mögliche 

Punktzahl x 

Items 

Standardisierter 

Domänenwert 1) 

 UW PL    

Domäne 1: Geltungsbereich und Zweck      

1. Das / die Gesamtziel(e) der Leitlinie ist / 

sind eindeutig beschrieben 

7 7    

2. Die in der Leitlinie behandelte(n) 

gesundheitsrelevante(n) Frage(n) ist (sind) 

eindeutig beschrieben. 

7 7    

3. Die Zielpopulation (z. B. Patienten, 

Bevölkerung) der Leitlinie ist eindeutig 

beschrieben. 

7 7    

Summe 21 21 3 x 1 x 2 = 6 3 x 7 x 2 = 42  

Standardisierter Domänenwert1)     (42 – 6) / 36 * 100  

= 100% 

Domäne 2: Beteiligung von 

Interessengruppen 

     

4. Die Entwicklergruppe der Leitlinie schließt 

Mitglieder aller relevanten Berufsgruppen 

ein. 

5 5    
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5. Die Ansichten und Präferenzen der 

Zielpopulation (z. B. Patienten, 

Bevölkerung) wurden ermittelt. 

2 3    

6. Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie ist 

eindeutig beschrieben. 

7 7    

Summe 14 15 3 x 1 x 2 = 6 3 x 7 x 2 = 42  

Standardisierter Domänenwert für Domäne 21)     (29 – 6) / 36 * 100 

= 64% 

Domäne 3: Genauigkeit der 

Leitlinienentwicklung 

     

7. Es wurde systematisch nach Evidenz 

gesucht. 

2 2    

8. Die Kriterien für die Auswahl der Evidenz 

sind eindeutig beschrieben. 

2 2    

9. Die Stärken und die Schwächen der 

Evidenz sind eindeutig beschrieben. 

4 2    

10. Das methodische Vorgehen bei der 

Formulierung der Empfehlungen ist 

eindeutig beschrieben. 

4 2    

11. Der gesundheitliche Nutzen, 

Nebenwirkungen und Risiken wurden bei 

der Formulierung der Empfehlungen 

berücksichtigt. 

6 7    
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12. Die zugrunde liegende Evidenz kann den 

Empfehlungen eindeutig zugeordnet 

werden. 

6 7    

13. Die Leitlinie wurde vor ihrer 

Veröffentlichung durch externe Experten 

begutachtet. 

7 7    

14. Es existiert ein Verfahren zur 

Aktualisierung der Leitlinie. 

1 1    

Summe 31 30 7 x 1 x 2 = 14 7 x 7 x 2 = 98  

Standardisierter Domänenwert für Domäne 31)     (61 – 14) / 84* 100 
= 56% 

Domäne 4: Klarheit der Gestaltung      

15. Die Empfehlungen der Leitlinie sind 

spezifisch und eindeutig. 

6 6    

16. Die unterschiedlichen Alternativen für die 

Behandlung der Erkrankung oder des 

Gesundheitsproblems sind eindeutig 

dargestellt. 

- (nicht 

zutreffend) 

- (nicht 

zutreffend) 

   

17. Die Schlüsselempfehlungen der Leitlinie 

sind einfach zu finden. 

4 2 2 x 1 x 2 = 4 2 x 7 x 2 = 28  

Summe 10 8    

Standardisierter Domänenwert für Domäne 41)     (18 – 4) / 24 * 100 
= 58% 

Domäne 5: Anwendbarkeit      
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18. Mögliche förderliche und hinderliche 

Faktoren für die Anwendung der Leitlinie 

werden beschrieben. 

4 3    

19. Die Leitlinie macht Vorschläge und / oder 

benennt Instrumente, die die Anwendung 

der Leitlinienempfehlungen unterstützen. 

5 7    

20. Die möglichen finanziellen Auswirkungen 

der Leitlinienempfehlungen wurden 

berücksichtigt. 

1 1    

21. Die Leitlinie nennt Messgrößen für die 

Bewertung der Prozess- und / oder 

Ergebnisqualität. 

1 3    

Summe 11 14 4 x 1 x 2 = 8 4 x 7 x 2 = 56  

Standardisierter Domänenwert für Domäne 51)     (25 – 8) / 48 * 100 
=  35% 

Domäne 6: Redaktionelle Unabhängigkeit      

22. Die finanzierende Organisation hat keinen 

Einfluss auf die Inhalte der Leitlinie 

genommen. 

1 2    

23. Interessenkonflikte der Mitglieder der 

Entwicklergruppe der Leitlinie wurden 

dokumentiert und bei der 

Leitlinienerstellung berücksichtigt. 

1 1    

Summe 2 3 2 x 1 x 2 = 4 2 x 7 x 2 = 28  

Standardisierter Domänenwert für Domäne 61)     (5 – 4) / 24 * 100 =  
4% 
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Domäne Score 

1 – Geltungsbereich und Zweck 100 % 

2 – Beteiligung von Interessengruppen 64 % 

3 – Genauigkeit der Leitlinienentwicklung 56 % 

4 – Klarheit der Gestaltung 58 % 

5 – Anwendbarkeit  35 % 

6 – Redaktionelle Unabhängigkeit 4 % 

 

Leitlinie für die Anwendung zu empfehlen: Ja2) 

1) Standardisierter Domänenwert = (Berechnete Punktzahl – minimal mögliche Punktzahl) / (Maximal mögliche Punktzahl – minimal mögliche 

Punktzahl) 

2) Zur Gesamtbewertung der Leitlinie und der Anwendungs-Empfehlung s. auch 3.7 im Leitlinien-Report. 
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Ziegelberger G 2006: ICNIRP statement on far infrared radiation exposure[12] 

 Bewertung (1 = trifft überhaupt 

nicht zu, 7 = trifft vollständig 

zu) 

Minimal 

mögliche 

Punktzahl x 

Items x 

Bewerter 

Maximal 

mögliche 

Punktzahl x 

Items 

Standardisierter 

Domänenwert 1) 

 UW PL    

Domäne 1: Geltungsbereich und Zweck      

1. Das / die Gesamtziel(e) der Leitlinie ist / 

sind eindeutig beschrieben 

6 5    

2. Die in der Leitlinie behandelte(n) 

gesundheitsrelevante(n) Frage(n) ist (sind) 

eindeutig beschrieben. 

7 7    

3. Die Zielpopulation (z. B. Patienten, 

Bevölkerung) der Leitlinie ist eindeutig 

beschrieben. 

4 4    

Summe 17 16 3 x 1 x 2 = 6 3 x 7 x 2 = 42  

Standardisierter Domänenwert1)     (33 – 6) / 36 * 100 

= 75% 

Domäne 2: Beteiligung von 

Interessengruppen 

     

4. Die Entwicklergruppe der Leitlinie schließt 

Mitglieder aller relevanten Berufsgruppen 

ein. 

4 4    
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5. Die Ansichten und Präferenzen der 

Zielpopulation (z. B. Patienten, 

Bevölkerung) wurden ermittelt. 

- (nicht 

zutreffend) 

- (nicht 
zutreffend) 

   

6. Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie ist 

eindeutig beschrieben. 

6 6    

Summe 10 10 2 x 1 x 2 = 4 2 x 7 x 2 = 28  

Standardisierter Domänenwert1)     (20 – 4) / 28 = 

57% 

Domäne 3: Genauigkeit der 

Leitlinienentwicklung 

     

7. Es wurde systematisch nach Evidenz 

gesucht. 

1 2    

8. Die Kriterien für die Auswahl der Evidenz 

sind eindeutig beschrieben. 

2 2    

9. Die Stärken und die Schwächen der 

Evidenz sind eindeutig beschrieben. 

3 2    

10. Das methodische Vorgehen bei der 

Formulierung der Empfehlungen ist 

eindeutig beschrieben. 

5 4    

11. Der gesundheitliche Nutzen, 

Nebenwirkungen und Risiken wurden bei 

der Formulierung der Empfehlungen 

berücksichtigt. 

7 6    
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12. Die zugrunde liegende Evidenz kann den 

Empfehlungen eindeutig zugeordnet 

werden. 

3 1    

13. Die Leitlinie wurde vor ihrer 

Veröffentlichung durch externe Experten 

begutachtet. 

1 1    

14. Es existiert ein Verfahren zur 

Aktualisierung der Leitlinie. 

1 1    

Summe 23 19 7 x 1 x 2 = 14 7 x 7 x 2 = 98  

Standardisierter Domänenwert1)     (42 – 14) / 84 * 100 

= 33% 

Domäne 4: Klarheit der Gestaltung      

15. Die Empfehlungen der Leitlinie sind 

spezifisch und eindeutig. 

7 6    

16. Die unterschiedlichen Alternativen für die 

Behandlung der Erkrankung oder des 

Gesundheitsproblems sind eindeutig 

dargestellt. 

3 3    

17. Die Schlüsselempfehlungen der Leitlinie 

sind einfach zu finden. 

7 6 3 x 1 x 2 = 6 3 x 7 x 2 = 42  

Summe 17 15   (32 – 6) / 36 * 100 

= 72% 

Standardisierter Domänenwert1)      

Domäne 5: Anwendbarkeit      
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18. Mögliche förderliche und hinderliche 

Faktoren für die Anwendung der Leitlinie 

werden beschrieben. 

6 6    

19. Die Leitlinie macht Vorschläge und / oder 

benennt Instrumente, die die Anwendung 

der Leitlinienempfehlungen unterstützen. 

5 3    

20. Die möglichen finanziellen Auswirkungen 

der Leitlinienempfehlungen wurden 

berücksichtigt. 

1 1    

21. Die Leitlinie nennt Messgrößen für die 

Bewertung der Prozess- und / oder 

Ergebnisqualität. 

1 1    

Summe 13 11 4 x 1 x 2 = 8 4 x 7 x 2 = 56  

Standardisierter Domänenwert1)     (24 – 8) / 48 * 100 

= 33% 

Domäne 6: Redaktionelle Unabhängigkeit      

22. Die finanzierende Organisation hat keinen 

Einfluss auf die Inhalte der Leitlinie 

genommen. 

1 1    

23. Interessenkonflikte der Mitglieder der 

Entwicklergruppe der Leitlinie wurden 

dokumentiert und bei der 

Leitlinienerstellung berücksichtigt. 

1 1    

Summe 2 2 2 x 1 x 2 = 4 2 x 7 x 2 = 28  
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Standardisierter Domänenwert1)     (4 – 4) / 24 * 100 = 

0% 

 

Domäne Score 

1 – Geltungsbereich und Zweck 75 % 

2 – Beteiligung von Interessengruppen 57 % 

3 – Genauigkeit der Leitlinienentwicklung 33 % 

4 – Klarheit der Gestaltung 72% 

5 – Anwendbarkeit  33 % 

6 – Redaktionelle Unabhängigkeit 0 % 

 

Leitlinie für die Anwendung zu empfehlen: Ja2) 

1) Standardisierter Domänenwert = (Berechnete Punktzahl – minimal mögliche Punktzahl) / (Maximal mögliche Punktzahl – minimal mögliche 

Punktzahl) 

2) Zur Gesamtbewertung der Leitlinie und der Anwendungs-Empfehlung s. auch 3.7 im Leitlinien-Report. 
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Tabelle 10 Erklärung zu Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten 

Im Folgenden sind die Interessenerklärungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und 

Maßnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.  

 Berater- bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem Wissen-
schaftlichen 
Beirat (advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags- oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren- oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interessen 

Von COI 
betroffene 
Themen der 
Leitlinie1, 
Einstufung 
bzgl. der 
Relevanz, 
Konsequenz 

Univ.-Prof. 
Thomas Erren, 
M.P.H. 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine Relevanz 
für die LL 

Dr. med. 
Ursula Wild 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine Relevanz 
für die LL 

Dr. Philip 
Lewis, PhD 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine Relevanz 
für die LL 

Dr. med. 
Valérie Groß, 
M.P.H. 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine Relevanz 
für die LL 

Dr. med. 
Andreas Pinger 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine Relevanz 
für die LL 

Dr. med. 
Christopher 
Dietrich 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine Relevanz 
für die LL 

Univ.-Prof. 
Jean Krutmann 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine Relevanz 
für die LL 

Prof. Dr. med. 
Reinhard Burk 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine Relevanz 
für die LL 

Dr. med. 
Annelie Burk 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine Relevanz 
für die LL 

1Drs. Wild und Erren haben in die tabellarische Zusammenfassung die Angaben übertragen, für die nach Diskussion und Bewertung der gemäß AWMF-Formblatt 2018 
offengelegten Sachverhalte ein thematischer Bezug zur Leitlinie festgestellt wurde. Die vollständigen Erklärungen sind im Leitliniensekretariat hinterlegt.  
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