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Epidemiologie/Versorgungsproblem

Die Inzidenzzahlen fir hitzebedingte Erkrankungen und Gesundheitsstdrungen schwanken
in der Literatur stark. Es wird eine hohe Dunkelziffer vermutet, da viele hitzebedingte Exazer-
bationen von Grundleiden (Lunge, Herz), die dann zum Tod fuihren, hdaufig dem Grundleiden
zugeschrieben werden.

Sicher ist, dass die Inzidenz im Rahmen von Hitzeperioden steigt. Die Spannbreite liegt dabei
zum Beispiel nach Zahlen aus den USA in einzelnen Jahren zwischen 148 in kdlteren Jahren
bis 1700 in warmeren Jahren (regionale Unterschiede bestehen ebenfalls) (zitiert nach [1]).
Andere Quellen beziffern die Inzidenz eines Hitzschlags (also lebensbedrohliche Maximalvari-
ante) auf ca. 0,2 Falle pro 1000 Personen pro Jahr [2]. Betrachtet man spezielle Subgruppen,
wie zum Beispiel junge Sportler oder dltere, multimorbide Personen, dndert sich die Inzidenz.
Altere-, chronisch kranke- und sehr junge Patienten haben ein hohes Risiko, einen , klassischen
Hitzeschaden“, also einen Hitzeschaden durch hohe Umgebungstemperaturen und evtl. de-
fizitare Flussigkeitsreserven zu entwickeln, wahrend junge Erwachsene (meist < 25 Jahre und
mit entsprechender Aktivitdt = z. B. Sport) besonders haufig einen Hitzeschaden erleiden, bei
dem exzessive Anstrengungen (in heiller Umgebung) mitursachlich sind. So ist der Hitzschlag
z. B. fur ca. 2 % der pl6tzlichen Todesfalle unter jungen Sportlern verantwortlich [3].

Praventive MalRnahmen (Aufklarung etc.) kdnnen anscheinend zu einem gravierenden Riick-
gang der Ubersterblichkeit in Hitzeperioden beitragen. So war die Ubersterblichkeit in Frank-
furt am Main fur die Hitzewelle 2003 nach Etablierung entsprechender Aufrufe zur Pravention
(,Hitzeaktionsplan) in 2006 und 2013 nicht mehr zu beobachten. Eine Analyse im Auftrag
der Europdischen Kommission ergab fir August 2003 fur Deutschland eine hitzebedingte
Ubersterblichkeit von 7000 Personen (ca. 45000 in Europa). Fiir das Jahr 2018 hat das RKI
die geschatzte hitzebedingte Zahl der Todesfdlle fur Berlin (etwa 490) und das Bundesland
Hessen (etwa 740) publiziert. Das sind ,,insgesamt etwa 12/100.000 Einwohner. In den Alters-
gruppen der 75- bis 84-Jdhrigen betrug sie etwa 60/100.000 und bei den tber 84-Jahrigen
etwa 300/100.000 Einwohner.“[4]. Nicht zuletzt aufgrund der Zunahme von Hitzeperioden
hat eine Bund-/Lander- Ad-hoc-Arbeitsgruppe zur gesundheitlichen Anpassung an die Folgen
des Klimawandels (GAK) 2017 im Bundesgesundheitsblatt ,,Handlungsempfehlungen fiir die
Erstellung von Hitzeaktionspldanen zum Schutz der menschlichen Gesundheit” veréffentlicht
[5].

Die nicht so gravierend verlaufenden Hitzeschadigungen, wie zum Beispiel die Hitzeerschop-
fung, kommen weitaus haufiger vor.

Da die Mortalitat des Hitzschlages dramatisch mit der Héhe und der Dauer der Hyperthermie
und der frihen Erkennung und MalRnahmeneinleitung (Kiihlung etc.) zusammenhangt, er-
geben sich hier Mortalitatsraten zwischen 10 % und 80 % [6-9].

Es ist vor allem wichtig, die Méglichkeit einer hitzebedingten Erkrankung in Betracht zu zie-
hen, auch wenn die absolute Kérperkerntemperatur nicht so stark erhdht ist oder die Umge-
bungstemperaturen nicht ganz so hoch sind, insbesondere bei moderaten Temperaturen in
Verbindung mit einer hohen Luftfeuchtigkeit und wenn korperliche Belastungen dazukom-
men. Vielmehr sollte im Zweifelsfall auch bei Kérperkerntemperaturen < 40°C ein Hitzschlag
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angenommen und entsprechend therapiert werden [10].

Pravention

Anstrengungen in Hitze meiden; kiihle Orte aufsuchen (Schatten); keine Alten/Kinder in Autos
lassen bzw. in die Sonne stellen (Rollstuhl, Kinderwagen); Kopfbedeckungen drauflen tragen;
helle, luftige Kleidung; ausreichende Trinkmenge; Medikamentenmonitoring (Beispielmedi-
kamente mit Einfluss auf die Warmeproduktion/-regulation s. u.). Weitere Risikofaktoren wie
Ubergewicht (ungiinstigeres Verhdltnis von Kérperoberflache zu Kérpermasse), mangelnde
sportliche Leistungsfahigkeit, geringe Hitzeanpassung, Infekte oder chronische Hypo- oder
Anhydrosis sollten zu besonderer Vorsicht mahnen [11]. Auf weitere Empfehlungen insbe-
sondere fur dltere Patienten, Altenheimbewohner, Pflegeheimleiter sowie zur Anpassung der
Arztpraxis an Hitzeperioden verweist das Literaturverzeichnis [12-14].

Pathophysiologie

Hitzebedingte Gesundheitsstérungen kdnnen durch eine gesteigerte Hitzeaufnahme aus der
Umgebung (Umwelt), durch gesteigerte innere Hitzeproduktion (z. B. Sport, metabolische
Prozesse) und/oder Versagen bzw. Erschopfung korpereigener Temperaturregulationsme-
chanismen (z. B. Schwitzen) oder durch eine Erh6hung der Kérper-Solltemperatur (z. B. im
Rahmen von viralen Infekten) entstehen [15]. Die genannten Ursachen kdnnen sich dabei
ergdnzen bzw. verstarken und dadurch zu einer Erhéhung des Risikos fur hitzebedingte Ge-
sundheitsstérungen fiihren. Beispielhaft zeigt sich dies an den dramatischen, haufig letal
verlaufenden Fillen, in denen junge Leistungssportler zur Steigerung des Trainingseffekts in
heiRen Umgebungen mit bewusst gewahlter, inadaquater Bekleidung (z. B. im Neoprenan-
zug) exzessiven Ausdauersport (Laufen, Marathon) betrieben haben. Gesteigert werden kann
das Risiko noch durch die Einnahme von Medikamenten mit Einfluss auf die Warmeproduk-
tion oder -regulation (z. B. Diuretika, Anticholinergika, Antihistaminika, SSRI, Benzodiazepi-
ne, Beta-Blocker, Calcium-Antagonisten, Neuroleptika, Phenothiazine, Schilddriisenhormone,
Sympathomimetika, trizyklische Antidepressiva [16]). Dabei ist diese Medikamentenliste we-
nig durch klinische Studien belegt, sondern mehr theoretischer Natur. Zu beachten ist auch
die veranderte Resorption einer transdermalen Medikamentenapplikation bei heiRer Umge-
bungstemperatur.

Einteilung

Hitzebedingt kdnnen eine Reihe von gesundheitlichen Stérungen auftreten, von denen insbe-
sondere die Hitzeerschopfung und der Hitzschlag notfallmedizinische Relevanz haben.
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Tabelle 1 (nach WHO [12])

Hitzeausschlag Kleine rote juckende Papeln
(Miliaria), besonders haufig
bei kleinen Kindern.

Urs.: starkes Schwitzen bei
heilRfeuchtem Wetter

Hitzeodeme Unterschenkel-, Knéchelode-
me durch periphere Gefaler-
weiterung und Retention von

Salz und Wasser

Hitzeohnmacht Kurze Synkope durch peri-
phere GefdRerweiterung,
Dehydrierung und verringer-

ten venosen Ruckfluss

Hitzekrampfe Schmerzhafte Muskelkramp-
fe, oft nach exzessiver An-
strengung. Urs.: Dehydrie-
rung, Elektrolytverluste,

Muskelermiidung

Hitzeerschopfung Schwache, Unwohlsein,
Schwindel, Kopfschmerz,
Kerntemperatur normal bis
< 40°C, Hypotonie, keine
gravierenden neurologischen
Zeichen

Hitzschlag Kerntemperatur > 40°C,
BewuBtseinsstorungen/
Koma, evtl. zerebrale Kramp-
fe, Erbrechen, Durchfall,

Hypotonie

Schwitzen minimieren, leichte Klei-
dung, Haut trocken halten, ggf. au-
Rerlich Zinkschittelmixtur (Lotio zinci
spirituosa)

Keine, klingen meist nach Akklimati-
sierung ab, KiihlungsmalRnahmen (s.
u.); praventiv: Vermeidung langeres
Stehen/Sitzen mit hangenden Beinen;

An kiihlem Ort Riicken-/ stabile Seiten-
lage mit erhéhten Beinen, ggf. Infusi-
on mit 0,9 % NacCl

Ruhe an kithlem Ort, Muskeldehnung,
orale, ggf. parenterale Elektrolytl6-
sung

Lagerung an kiihlem Ort, Kleidung
entfernen, KiithlungsmalRnahmen
(s. u.), orale, ggf. parenterale
Rehydrierung

Ggf. ReanimationsmalRnahmen,
Lagerung an kiihlem Ort, Kleidung
entfernen, sofortige Kiilhlungsmal}-
nahmen (s. u.), parenterale Rehydrie-
rung, evtl. Benzodiazepine bei zereb-
ralen Krampfen, stationare Einweisung

Leitsymptome fur die Hitzeerschépfung und den Hitzschlag sind die Trias aus Erh6hung der
Korpertemperatur, zerebralen Symptomen sowie der Kombination mit stark erhéhter Um-
gebungstemperatur oder starker korperlicher Belastung. Tachykardie, Tachypnoe sowie Hy-
potension sind hdufige Begleitsymptome. Zu beachten ist jedoch, dass Kérpertemperaturen
von 40 Grad und mehr auch bei asymptomatischen Sportlern auftreten kénnen und nicht
alleiniges Kriterium einer Hitzeerkrankung sind.

Bei einer Hyperthermie mit neurologischen Symptomen ohne eine gravierende Erh6hung der
Umgebungstemperatur bzw. eine entsprechende kdrperliche Belastung, ist eine umgehende
Krankenhauseinweisung unter arztlicher Begleitung und Sicherung der Vitalfunktionen indi-
ziert, um die breite Palette moglicher Ursachen abzuklaren [17].
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Bei der Hitzeerschopfung kann auch eine passagere Bewusstseinstribung vorkommen, die
allerdings rasch reversibel ist, wenn KihlungsmalRnahmen eingeleitet und die Patienten ent-
sprechend ruhig gelagert werden. Vegetative Begleiterscheinungen, z. B. Ubelkeit, Erbrechen,
Kopfschmerzen und Schwindel kdnnen auftreten. Meistens betragt die Kérperkerntemperatur
noch < 40°C.

Die Unterscheidung zum Krankheitsbild des schwerwiegenderen Hitzschlags ist teilweise
nicht einfach. Vor allem gravierendere neurologische Symptome wie Bewultseinsstérungen,
Ataxie, Krampfe und Temperaturerhhungen auf ca. 41°C sprechen fir den Hitzschlag. Auch
hier gibt es allerdings unterschiedliche Grenzwerte, in der Regel ist der Hitzschlag durch Kor-
perkerntemperaturen > 40°C und haufige Beteiligungen innerer Organe (z. B. der Nieren, der
Leber, disseminierter intravasaler Gerinnung, Rhabdomyolyse) und / oder eine Aktivierung
der Entzindungsmediatoren (z. B. TNF-alpha, div. Interleukin (IL) etc.) gekennzeichnet. Ver-
mindertes oder GbermaRiges Schwitzen, Verwirrtheit und/oder Bewusstseinsstorungen und
warme, trockene Haut kdnnen Hinweise auf dieses Krankheitsbild sein [15]. Die Schwere der
Organschaden ist dabei abhéngig von der Dauer der Hitzeeinwirkung, die auch kumulativ
entstehen kann. Daher ist eine rasche und effektive Initiierung von KihlungsmafRnahmen
wichtig [18].

Abzugrenzen ist auch der sogenannte Sonnenstich, der durch eine (isolierte) Sonnenbestrah-
lung des Schadels verursacht ist und in der Regel mild verlauft.

Tabelle 2 (nach Epstein, 2019 [11]): Unterschiede zwischen klassischem und sportindu-
ziertem Hitzschlag

Klassischer Hitzschlag Sportinduzierter Hitzschlag

Alter Kinder, Altere Jugendliche und sportlich aktive Er-
wachsene

Auftreten Epidemisch (Hitzeperioden) = Sporadisch, jede Jahreszeit

Aktivitatsstatus Sitzend Sportlich aktiv

Gesundheitsstatus Chronisch krank Generell gesund

Medikation Haufig Normalerweise keine

Pathomechanis- Aufnahme der Umgebungs-  Exzessive Hitzeproduktion und tber-

mus hitze und geringere Hitzeab- forderte Hitzeabgabe

gabe

Schwitzen Kann fehlen (trockene Haut) Normalerweise vorhanden (Feuchte
Haut)

ZNS-Storungen Haufig Haufig

Die Analyse von Laborveranderungen ist erst Teil der obligat nachfolgenden stationédren Be-
treuung.
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Belastungsassoziierte symptomatische Hyponatriamie

Treten nach intensiver korperlicher Belastung ausgepragte neurologische Symptome auf (So-
por, Koma, Krampfe) ohne starke Erh6hung der Kérpertemperatur und ohne Hinweise fur
eine andere Ursache (Hypoglykamie, Trauma, Intoxikation), sollte eine schwere Hyponatria-
mie erwogen werden und eine Elektrolytbestimmung erfolgen. Ist das kurzfristig nicht még-
lich, wird als Ultima ratio die Bolusgabe von 100 ml 3 %-iger NaCl-L6sung empfohlen, ggf. im
Abstand von 10 Min. bis zu dreimal [7].

Behandlung

Neben allgemeinen MalRnahmen, wie z. B. in entsprechenden Fdllen sofortige Einleitung
von WiederbelebungsmaRnahmen, Beendigung der Anstrengung, Lagerung und Entkleiden
des Patienten, i. v.-Gabe kuhler (4°C) Elektrolytldsungen und Aufsuchen von schattigen oder
moglichst kiithlen Raumen sollten so rasch wie moglich KiihlungsmalRnahmen eingeleitet
werden. Lediglich ReanimationsmaRnahmen dirfen den KiihlungsmaRnahmen vorangehen
bzw. mit diesen zusammen durchgefiihrt werden. Diese Mallnahmen sind bis zu einer Kor-
perkerntemperatur von 39-38,5°C durchzufiihren. Nach Erreichen dieser Temperatur sollten
die Mallnahmen pausiert werden, um keine tberschiefende Hypothermie zu induzieren. Die
Koperkerntemperatur sollte nach Mdglichkeit rektal gemessen werden [18]. Wegen der Mog-
lichkeit eines Multiorganversagens sind Patienten nach einem Hitzschlag auch nach Besse-
rung der klinischen Situation und Senkung der Kérpertemperatur stationar einzuweisen zur
Uberwachung.

Bei den KiihlungsmalRnahmen ist zu beachten, dass eine periphere Vasokonstriktion bzw. die
Induktion von Zittern durch den Kaltereiz auf der Haut, den Kihlungseffekt abschwachen
bzw. verlangsamen kdénnte. Weiterhin muss unterschieden werden, welche MaRnahmen in
welcher Umgebung realistisch zur Verfiigung stehen (Beispiel Eiswasser oder Leitungswasser).

Anstelle invasiver Methoden, die lediglich in entsprechenden Zentren durchfihrbar sind und
deren Effektivitat in der Literatur recht heterogen zu bewerten ist und medikamentdsen MaR-
nahmen (z. B. Dantrolen-Applikation), fur deren Effektivitat auch keine eindeutige Evidenz
vorliegt, sollten nicht-invasive Mallnahmen bevorzugt werden. Hier sind folgende Techniken
zu unterscheiden, die eingesetzt werden kdnnen, um die Thermoregulation des Korpers, die
hauptsachlich Gber Warmeabstrahlung in die Umgebungsluft (Radiation) und die Verdun-
stungskihlung durch Schwitzen (Evaporation) ablauft, zu unterstiitzen bzw. zu férdern. Die-
se Techniken kdnnen teilweise auch kombiniert werden [18-20]. Zu bertiicksichtigen ist, dass
Malnahmen, die zu einer Vasokonstriktion bzw. zu einer Steigerung der endogenen Warme-
produktion fihren (z. B. durch Zittern), den Erfolg von KithlungsmaRnahmen einschranken
kénnten!

© DEGAM 2020 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM S1-Handlungsempfehlung: Hitzebedingte Gesundheitsstérungen in der hausérztlichen Praxis 8

Eintauchen in Wasser (Nutzung der Konduktion)

Fur die Methode des Eintauchens in Wasser stehen in Bezug auf die Wassertemperatur meh-
rere Optionen zur Verfigung. Untersucht wurden Wassertemperaturen zwischen 1-5°C (in
manchen Studien auch 1-3°; Eiswasser) und zwischen 12-16°C (Leitungswasser).

Die Studien zum direkten Vergleich der Methoden zeigten widerspriichliche Evidenz fur die
Uberlegenheit niedrigerer Wassertemperaturen. Wahrend in einigen Untersuchungen ein sig-
nifikanter Unterschied in der Kerntemperatursenkungskapazitat nachgewiesen werden konn-
te, war der Effekt in anderen Studien anndhernd identisch. Zu berilcksichtigen ist, dass die
Behandlung mit Eiswasser fiir die Patienten unkomfortabler ist und auch deutlich hdhere lo-
gistische Anspriiche mit sich bringt. Auch wenn Hinweise auf eine moglicherweise gesteiger-
te Mortalitat von Eiswasseranwendungen fur dltere- und multimorbide Patienten diskutiert
werden, ist auch hier, nicht zuletzt vor dem Hintergrund einer moéglichen Vielzahl weiterer,
beeinflussender Faktoren, die Evidenz nicht eindeutig.

Aus der dargelegten Studienlage und der Durchfuhrbarkeit in der Primarversorgung emp-
fehlen wir daher, wegen Nebenwirkungsrisiken und Praktikabilitatsproblemen bei der Eis-
wasserkihlung, das Eintauchen in Leitungswasser als KihlungsmalRnahme, auch wenn Eis-
wasserkiihlung eine etwas schnellere Abkiihlung bewirkt [19], besonders fir junge Sportler
(anstrengungsinduzierte Hitzeschaden sofern hierfur entsprechende Voraussetzungen gege-
ben sind, z. B. entsprechende Wanne o. &. vorhanden). Ist das technisch nicht moglich, sollte
die Verdunstung aufgespriuhten Wassers eingesetzt werden, ggf. in Kombination mit Eiskih-
lungen einzelner Kérperregionen (s. u.).

Verdunstung von aufgesprithtem Wasser (Nutzung von Evaporation +/- Kombination
mit Konvektion)

Bei diesem Verfahren wird das Prinzip der Verdunstungskalte genutzt. Verschiedene Studien
wurden zur Frage der zu verwendenden Temperatur des eingesetzten Luftzugs durchgefiihrt.
Erstaunlicherweise wiesen hohere Temperaturen des Luftzugs eine hohere Kerntemperatur-
senkungskapazitaten auf (0,31°C/min. bei 39,5°C Kérperkernausgangstemperatur und Ver-
wendung von Leitungswasser (15°C) und Ventilation warmer Luft (0,5m/sec. und 45-48°C))
[21]. Beim direkten Vergleich dieser Methode mit dem Eintauchen in Wasser war die Evapora-
tion gleich wirksam oder wirksamer, solange das Eintauchen nicht in Eiswasser geschah. Beim
direkten Vergleich mit der Eiswassereintauchung war die Methode unterlegen.

Zusammenfassend empfehlen wir aufgrund der dargelegten Evidenz und der Praktikabilitat
bei nicht sportinduziertem Hitzschlag, insbesondere bei Alteren, das Bespriihen von Perso-
nen mit Wasser und das Einsetzen eines Luftstroms zur Kiihlung. Auch wenn ein warmerer
Luftstrom bei der Kiihlung bessere Ergebnisse erbringt, sollten die vorhandenen Ressourcen
vor Ort genutzt werden, da jede Minute bei der Kiihlung der Kerntemperatur zahlt. Eine Kiih-
lungsverzégerung wegen des Transportes in ein Krankenhaus ist zu vermeiden.
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Applikation von Kuihlpacks (Nutzung der Konduktion)

Kihlpacks kénnen sowohl an bestimmten Stellen des Kérpers aufgebracht werden (klassisch:
Nacken, Leisten, Achsel), auf unbehaarten Hautstellen (unter Beachtung entsprechender Vor-
sichtsmallnahmen, wie z. B. Einwickelung der Kiihlpacks in Handtiicher etc.) oder auch den
ganzen Korper bedecken. Die Ganzkorper-Bedeckung mit Eis hat dabei den groften Effekt
und liegt ungefahr gleich auf mit dem Effekt, der durch Evaporation erreichbar ist. Das Auf-
bringen auf bestimmte Korperstellen eignet sich, obwohl es allein angewendet schlechtere
Ergebnisse als die Eintauch- oder Evaporationsmethode ergibt, zudem als Kombinationsmog-
lichkeit zu den vorgenannten Kiihimethoden. Dadurch ldsst sich eine bessere Gesamtwirkung
erzielen als durch die EinzelmalRnahmen.

Nach einem belastungsinduzierten Hitzschlag sollte mindestens eine Woche Schonung und
dann eine langsame Akklimatisation an neue Belastungen tber 2-4 Wochen erfolgen.
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