
Medizinische Klinik
Intensivmedizin und Notfallmedizin

Übersichten

Med Klin Intensivmed Notfmed
https://doi.org/10.1007/s00063-023-01072-1
Eingegangen: 17. April 2023
Angenommen: 13. September 2023

© The Author(s), under exclusive licence to
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2023

Redaktion
Michael Buerke, Siegen

Pathophysiologie und
Management der
Hitzeerkrankung
Thomas Bein
Universität Regensburg, Regensburg, Deutschland

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Hintergrund: Im Rahmen des Klimawandels mit globaler Erwärmung wird eine
Steigerung der Häufigkeit und Intensität von Hitzewellen beobachtet. Diese
Entwicklung bringt das vermehrte Auftreten der Hitzeerkrankung mit sich, eines
potenziell lebensbedrohlichen Geschehens, das der raschen und fachkundigen
Behandlung bedarf.
Ziel der Arbeit: Übersicht über die Pathophysiologie und das akute Management der
Hitzeerkrankung.
Material und Methoden: Analyse und Wertung der wesentlichen bisherigen
Studien, (systematischen) Übersichten oder Kommentare zur Hitzeerkrankung ohne
den Anspruch auf eine vollständige Metaanalyse oder eines „systematic review“.
Darstellung des bisher empfohlenen praktischen Managements der Hitzeerkrankung
in Notaufnahmen oder auf Intensivstationen.
Ergebnisse: Die akute Hitzeerkrankung präsentiert sich in verschiedenen Manifes-
tationen (Hitzekrampf, Hitzeödem, Hitzeerschöpfung, Hitzschlag) mit fließenden
Übergängen. Pathophysiologisch kommt es zu einer Störung der Homöostase der
Thermoregulation, einer massiven Umverteilung der Blutzirkulation zur Haut mit
relativer Minderdurchblutung der intestinalen Organe und des Gehirns sowie zu
einer akuten kardialen Belastung. Über verschiedene zytokinvermittelte Kaskaden
kann der unkompensierte Hitzestress im Multiorganversagen münden, vor allem
bei chronisch kranken Menschen. Die Krankenhausmortalität des unkompensierten
Hitzschlags beträgt mehr als 50%. Die frühzeitige Erkennung, Klassifizierung und das
gezielte Management, vor allem adäquate Kühlungsmaßnahmen, sind entscheidende
Parameter für das Outcome.
Diskussion: Sowohl in Notaufnahmen als auch auf Intensivstationen werden
zukünftig mehr Patienten mit prolongierter Hitzeexposition behandelt werden.
Die Kenntnis über Pathophysiologie und Management sind entscheidend für den
Behandlungserfolg. Daher sollte das Thema Hitzeerkrankung vertieft in das Fort- und
Weiterbildungskonzept aufgenommen werden.
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Zunahme von Hitzewellen –
Gefährdung der Gesundheit

Der Klimawandel ist „fühlbare“ Realität
geworden und die letzten Jahre waren
weltweit von dramatischen Naturkata-
strophen, zunehmender Trockenheit und

einer steigenden Frequenz von Hitze-
wellen gekennzeichnet. Der Deutsche
Wetterdienst definiert das Phänomen
Hitzewelle als eine mehrtägige Periode
mit ungewöhnlich hoher thermischer Be-
lastung. Ähnlich wie in internationalen
Definitionen von „heat waves“ legt der
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Übersichten

Deutsche Wetterdienst eine Kombination
von perzentilbasierten Schwellenwerten
(z. B. 98. Perzentil der Tagesmaximumwer-
te) und einer minimalen Dauer z. B. von
3 Tagen zugrunde [1]. Auch in Deutsch-
land wird in den letzten Jahrzehnten eine
Zunahme des Auftretens von Hitzewellen
festgestellt, zweifelsfrei als Folge des Kli-
mawandels und der Erderwärmung. So
hat sich die Anzahl heißer Tage (Tages-
maximum der Lufttemperatur mindestens
30 °C) – über ganzDeutschlandgemittelt –
seit den 1950er-Jahren von etwa 3 Ta-
gen pro Jahr auf derzeit durchschnittlich
9 Tage pro Jahr verdreifacht [2]. Da extre-
me Hitze einen bedeutenden Risikofaktor
für die menschliche Gesundheit darstellt,
ist die klinische und wissenschaftliche
Auseinandersetzung mit der Hitzeerkran-
kung von besonderer Wichtigkeit, da erst
kürzlich gezeigt wurde, dass Hitzewellen
mit einer statistisch signifikanten Zunah-
me von Sterbefällen verknüpft sind [3].
Hitzeerkrankungen sind also potenziell
lebensbedrohlich, sie erfordern bei der
Behandlung in der Notaufnahme und
ggf. der folgenden intensivmedizinischen
Behandlung ein rasches und effektives Be-
handlungsmanagement. IndiesemBeitrag
wird der aktuelle Stand der Manifestation,
Diagnostik und Behandlung von hitzeas-
soziierten Erkrankungen vorgestellt und
diskutiert. Es handelt sich nicht um eine
systematische Metaanalyse, sondern um
eine vom Autor vorgenommene Sich-
tung und Gewichtung der international
publizierten Studien und Übersichten zu
diesem Thema.

Pathophysiologie der Hitzeerkran-
kung

Als Hitzeerkrankung werden pathophysio-
logische Veränderungen auf Hitzeexposi-
tion (sei es in Ruhe oder während Anstren-
gung, z. B. Arbeit oder Sport) bezeichnet,
die von Hitzeerschöpfung über beginnen-
de Organschädigung bis zum lebensbe-
drohlichen Fall eines Hitzschlags führen
können. Eine differenzierte Beschreibung
der Manifestationen findet sich später.

Der Mensch ist in seiner Entwicklungs-
geschichte schon immer starken Tempe-
raturschwankungen ausgesetzt gewesen
(historisch häufiger allerdings in den un-
teren Kältebereich: z. B. Eiszeit, extreme

Winter im Mittelalter), daher gehören
Mechanismen zur Thermoanpassung und
-regulation zu überlebenswichtigen Funk-
tionen des autonomen Nervensystems
[4]. Der menschliche Organismus reagiert
auf (extreme) Hitze überwiegend durch
2 Mechanismen: Umverteilung des Bluts
in die Haut, um somit die Hitze über
die Haut abzuleiten und um die erhöh-
te Schweißsekretion auf der Haut als
Kühlmechanismus („Verdunstungskälte“)
einzusetzen. Das thermoregulatorische
System des Menschen strebt eine Tempe-
ratur um 37 °C an als beste Temperatur für
eine normale Zellfunktion. Die Homöo-
stase der Thermoregulation wird durch
den thermischen Kortex in der hinte-
ren Inselrinde bewerkstelligt gemeinsam
mit einem komplexen neuronalen Netz-
werk (sensorische Rezeptoren in der Haut
und den inneren Organen; [5]). Abwei-
chungen von der „idealen“ Temperatur
entstehen im Wesentlichen z. B. durch die
Umgebungstemperatur sowie durch Stö-
rungen der zentralen Thermoregulation
(z. B. Schädel-Hirn-Trauma, entzündliche
zerebrale Erkrankungen, extreme körper-
liche Bewegung oder pharmakologische
oder physische Intervention).

Unter Hitzestress kommt es zu folgen-
den typischen pathophysiologischen Re-
aktionen [6]:
– Umverteilung des Blutflusses von

Muskeln und Organsystemen zur Haut
(Vasodilatation), um Hitzetransfer zur
Haut zu ermöglichen;

– Schweißsekretion der Haut zur Wärme-
abgabe;

– in der Folge Steigerung der kardialen
Leistung bis hin zum kardialen Stress
(Inotropiesteigerung, Tachykardie) als
Reaktion auf die periphere Vasodilatati-
on und die dadurch zentral ausgelöste
Hypovolämie (distributiver Schock);

– „renaler Stress“ durch Hypovolämie
und Dehydratation;

– bei anhaltendem und nichtkom-
pensiertem Hitzestress: Ischämie
des Splanchnikusgebiets, kritische
Organfunktionsstörungen durch Min-
derdurchblutung, insbesondere auch
des zerebralen Systems.

Dies sind zusammenfassend die End-
organschäden als Folge des unbehandel-
ten, distributiven Schocks. Darüber hinaus

spielt ein weiterer Pathomechanismus ei-
newesentliche Rolle: Proinflammatorische
Zytokine (Interleukin-1βund Interleukin-6,
Tumornekrosefaktor) sind entscheidende
RegulatorenbeiFieberundsindoffensicht-
lich bei extremer Hitzeexposition ebenfalls
bedeutsam: Infektionen und Hitzschlag
induzieren ähnliche thermoregulatorische
und inflammatorische (z. B. Heat-shock-
Proteine, Zytokine) Antworten, die ein
„systemic inflammatory response syn-
drome“ (SIRS; [6]) hervorrufen können mit
dem Risiko eines Multiorgandysfunktions-
syndroms oder einesMultiorganversagens
[7]. Vergleichbar mit den Pathomechanis-
men einer Sepsis werden angeborene und
adaptive Immunantworten im Rahmen ei-
ner schweren Hitzeexposition als Auslöser
eines „Hitzschlagsyndroms“ angesehen,
die zum SIRS oder sogar bis zum Multi-
organversagen führen können (. Abb. 1).
Prolongierte und ausgeprägte Hitzeexpo-
sition stellt also eine bedrohliche Situation
dar undbestimmteRisikogruppen sindbe-
sonders gefährdet: alte Menschen, kleine
Kinder, chronisch Vorerkrankte, Nieren-
kranke, Patienten mit Erkrankungen des
zentralen Nervensystems, Alkoholkranke,
Patienten mit bestimmter Dauermedikati-
on, die die Thermoregulation beeinflusst
(Anticholinergika, Antidepressiva, Spas-
molytika), chronische Diuretikaeinnahme.
Weitergehende konkrete Risikoeinschät-
zungen mit spezifischen Handlungsemp-
fehlungen sind derzeit (noch) nicht aus
der wissenschaftlichen Literatur abrufbar,
hier besteht Forschungsbedarf.

Organbezogene Komplikationen
der Hitzeerkrankung

Je nach Schwere und Dauer einer Hitzeex-
position sowie des Risikostatus eines Pati-
enten sind die folgenden typische Kompli-
kationen und Organmanifestationen be-
schrieben (Übersicht in [8]).
– Zerebrales System: Bewusstseins-

störungen stehen oft klinisch im
Vordergrund der Hitzeerkrankung und
haben wohl zum Begriff „Hitzschlag“
geführt. Sie reichen von einer mil-
den mentalen Einschränkung oder
von motorischen Defiziten über die
Somnolenz bis zum Koma. Die patho-
physiologischen Mechanismen sind
noch nicht völlig geklärt, aber aus
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prolongierter Hitzestress

zerebraler Blutfluss ↓

Hirnödem

Körperkerntemperatur ↑↑ Hautdurchblutung ↑

Splanchnikusdurchblutung ↓
Ischämie – oxidativer Stress

Schädigung des Gefäß-
endothels

Aktivierung 
Gerinnungssystem

Permeabilität ↑ des
intestinalen Epithels
Endotoxin ↑

angeborenes Immunsystem ↑

adaptatives Immunsystem ↑
TLR4Zytokine ↑↑

Multiorgan-
dysfunktion/

-versagen
Abb. 19 Pathophysiolo-
gie des prolongiertenHit-
zestressesmit Entwicklung
zumMultiorganversagen.
TLR4 „toll like receptor 4“.
(Modifiziert nach [7])

Tierexperimenten geht hervor, dass die
Entwicklung einer zerebralen Ischämie
auf dem Boden einer Minderperfusion,
eines erhöhten zerebralen Metabo-
lismus sowie die Entwicklung eines
Hirnödems bedeutsam sind [9]. Neuro-
logische Beeinträchtigungen sind sehr
häufig bei schwerer Hitzeexposition,
sie gehören quasi regelmäßig zum
klinischen Bild. Nach epidemiologi-
schen Daten aus Frankreich [10] hatten
alle in Lyon erfassten Patienten, die
während der Hitzewelle 2003 vom
Hitzschlag betroffen waren, neurolo-
gische Komplikationen. Wichtig ist in
diesem Zusammenhang auch, dass
Hitze die Morbidität und Mortalität
aufgrund psychischer und psychia-
trischer Erkrankungen erhöht [11]. In
einer Metaanalyse bisheriger Studien
[12] wurde ein erhöhtes Auftreten von
psychischer Morbidität (z. B. Psycho-
sen, Demenz) während Hitzewellen um
durchschnittlich 6,4% errechnet.

– Kardiovaskuläresund respiratorisches
System:Hitzeexposition hat erhebliche
pathophysiologische Auswirkungen
auf das kardiovaskuläre System –
insbesondere bei Patienten mit kar-
dialen Vorerkrankungen. Die erhöhte
Durchblutung der Hautoberfläche mit
Schwitzen und Dehydrierung induziert
eine Steigerung des Herzzeitvolumens.
Darüber hinaus können Änderun-

gen des Hämatokritwerts und der
Blutviskosität einen thrombogenen
Zustand sowie eine Aktivierung der
Blutgerinnung und Hemmung der Fi-
brinolyse induzieren. In einem zweiten
„pathway“ aktiviert Hitze – wie bereits
beschrieben – eine Zytokinkaskade
mit (kardiovaskulärer) endothelialer
Dysfunktion, so dass das Risiko aku-
ter kardialer Erkrankungen ansteigt
[13]. In einer Metaanalyse bisheriger
Arbeiten zum kardiovaskulären Risiko
während Hitzewellen [14] wurde für
die Letalität ein relatives Risiko von
1,15 (95%-Konfidenzintervall [95%-
KI]: 1,090, 1,210; p< 0,01) angegeben,
dieses Risiko war nochmals erheblich
erhöht bei alten Menschen, ischämi-
scher Herzerkrankung, ischämischem
zerebralem Insult und chronischer
Herzinsuffizienz. In ähnlicher Weise
wurde für die Sterblichkeit im Rahmen
respiratorischer Erkrankungen, z. B. der
chronischen obstruktiven Lungener-
krankung (COPD) ein erhöhtes Risiko
(RE: 1,18; 95%-KI: 1,09, 1,28; p< 0,01)
gefunden.

– Niere: Das renale System steht in be-
sonderem Fokus bei Hitzeexposition.
Auf der einen Seite sollen die Nieren
den menschlichen Organismus vor De-
hydrierung schützen, auf der anderen
Seite sind Hitzestress und Flüssigkeits-
verlust selbst direkt nephrotoxisch

[15]. In verschiedenen epidemiologi-
schen Studien wurde in den letzten
Jahren – insbesondere aus Sri Lanka,
Indien, Thailand und Mittelamerika –
über einen signifikanten Anstieg des
Auftretens von akutem Nierenversa-
gen während Hitzewellen berichtet
[16]. Für dieses Phänomen wurde
der Begriff „heat stress nephropathy“
geprägt [17]. Pathogenetisch werden
ausgeprägte Elektrolytstörungen und
-imbalancen, Oligurie, Hyperurikämie
und eine hitzebedingte „Inflammation“
diskutiert. Besondere pathogenetische
Bedeutung für das Nierenversagen
legen Berichte über das Auftreten von
Rhabdomyolysen durch Hitzestress
nah [18].

– Leber: Im Rahmen einer Fallserie
wurde kürzlich über das Auftreten
eines akuten Leberversagens im
Zusammenhang mit ausgedehnter
Hitzeexposition berichtet [19]. Bei 33
von 55 Militärangehörigen, die einen
Hitzschlag erlitten hatten, entwickelte
sich eine akute Leberinsuffizienz.
Die 30-Tage-Mortalität der Patienten
mit konsekutivem Leberversagen
und schwerer Gerinnungsstörung
betrug 57%, während kein Patient
mit kompensierter Leberinsuffizienz
verstarb.

– Intestinum: Unter den vielfältigen
Funktionen des Gastrointestinaltrakts
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Übersichten

Tab. 1 Einteilung der Hitzekrankheita. (Modifiziert nach [21–23])
Hitzeödem, Krämpfe
(muskulär, zerebral)

Hitzeerschöpfung Hitzschlag

Symptome KKT <38,3 °C:
Schwellung Extremitäten, feuchte Haut,
Krämpfe (muskulär, zerebral) Miliaria

KKT 38,3°–40 °C
Lichtscheue, Orthostase, Antriebslosigkeit
oder Unruhe, Synkopen, Schwindel, pas-
sagere Einschränkung des Bewusstseins,
Übelkeit, Erbrechen, Tachykardie, kalte und
klammeHaut

KKT >40 °C
Quantitative und qualitative Bewusst-
seinsstörung, Krampfanfälle, Koma,
Tachykardie, Hyperventilation, Dia-
phorese, Oligurie, Blutungsneigung

(Patho)physio-
logische Reakti-
on

Durchblutung der Hautoberfläche ↑,
Schwitzen,
Beginnendes vaskuläres Leck, beginnen-
des zerebrales Ödem,
muskuläre Hyperaktivität, Flüssigkeit-
Elektrolyt-Imbalance

Ausgeprägte periphere Vasodilatation,
Vasomotortonus ↓, venöser Rückstrom ↓,
Splanchnikusvasokonstriktion, Hypovolämie,
beginnende Organfunktionsstörung

Schweres thermoregulatorisches Ver-
sagen, Endotoxin-Leak, SIRS, zelluläre
Apoptose, Multiorgandysfunktion

aZu beachten ist, dass die einzelnen Symptome nicht in einer bestimmten Reihenfolge auftreten oder vollzählig sein müssen. Es handelt sich nicht um eine
regelhafte Abfolge von bestimmten Stadien, sondern die Symptome können sich unabhängig voneinander entwickeln
KKT Körperkerntemperatur, SIRS „systemic inflammatory response syndrome“

ist die Aufrechterhaltung einer physio-
logischen Barriere zur Steuerung und
Abwehr bakterieller Translokation von
besonderer Bedeutung. Nach derzeiti-
gem Kenntnisstand [20] ist die Gefahr
einer schwerwiegenden Störung
bzw. eines Zusammenbruchs dieser
Barrierefunktion unter massiver Hit-
zeexposition erhöht. Pathogenetisch
werden eine direkte lokale Hyper-
thermie des Endothels, eine Ischämie
durch Splanchnikushypoperfusion
sowie neuroendokrin-immunologische
Störungen diskutiert.

Manifestation der Hitzeerkran-
kung

Es hat sich international (noch) keine ein-
heitliche Nomenklatur zur (Schweregrad-)
Einteilung durchgesetzt, auch die Empfeh-
lungen zum Management basieren bisher
nichtauf einer allgemeinakzeptierten Leit-
linie – ein solcher Schritt ist angesichts der
Zunahme der medizinischen und gesell-
schaftlichen, städtebaulichen und – last,
but not least – gesundheitspolitischen Be-
deutung dringend geboten.

Bezüglich der Vorstellung einer klinisch
praktikablen Einteilung hat sich der Autor
an 3 – aus seiner Sicht – hierfür besonders
geeignete Publikationen gehalten [21–23]
und diese in . Tab. 1 zusammengefasst.

Die Einteilung erfolgt zunächst in die
Symptome Hitzekrampf, Hitzeödem („he-
at edema“). Eine weitere Manifestation
ist die Hitzeerschöpfung („heat exhausti-
on“). Derwohl schwerste Erkrankungsgrad

ist der Hitzschlag („heat stroke“), die Be-
zeichnung signalisiert schon sprachlichdie
besondere zerebrale Gefährdung und die
Bedrohlichkeit durch Organausfälle. Die
einzelnenSymptomemüssennicht ineiner
bestimmten Reihenfolge auftreten oder
vollzählig sein. Es handelt sich nicht um
eine regelhafte Abfolge von bestimmten
Stadien, sondern die Symptome können
sich unabhängig voneinander entwickeln.
Bei der pflegerischen (Erst-)Versorgung ist
besonders auf den Flüssigkeitsstatus und
denHautzustandzuachten– insbesondere
bei alten Menschen und Risikopatienten,
danach richtet sich das akute Volumen-
management. Darüber hinaus sind die
rasche neurologische Einschätzung, die
unmittelbare Blutentnahme und das Mo-
nitoring der Vitalparameter (Körperkern-
temperatur, Pulsoxymetrie, engmaschige
Blutdruckmessung) wichtige pflegerische
Sofortmaßnahmen.

Sowohl die klinische Einschätzung als
auch die Auswahl der entsprechenden
Therapie richten sich nicht nur nach die-
ser Einteilung, sondern vor allem auch
nach dem Risikopotenzial, dem chro-
nischen Gesundheitsstatus und den in
der jeweiligen Behandlungsinstitution
vorhandenen Möglichkeiten. Viele ältere
Studien – vor allem aus dem speziellen
Bereich des Leistungssports oder des Mi-
litärs – haben sich ausschließlich mit der
Hitzekrankheit durch Anstrengung („exer-
tional heatstroke“) befasst. Vergleicht man
diese Studien mit solchen zum „classical
heatstroke“, die für diese Arbeit über-
wiegend herangezogen werden, können

keine klaren Unterscheidungen im Ma-
nagement, der Behandlung oder dem
Outcome erkannt werden, sodass das
Thema „Hitzschlag durch Anstrengung“
nicht separat behandelt wird, wenngleich
während Hitzewellen solche arbeits- oder
sportbedingten Hitzschlagerkrankungen
eine gewisse Bedeutung haben [24, 25].

Die frühzeitige Einschätzung der Ma-
nifestation der akuten Hitzeerkrankung
– idealerweise noch im präklinischen
Setting (Rettungsdienst, Notarzt, Notauf-
nahme) – ermöglicht die Ansteuerung
einer Institution mit gezielter, sofortiger
und medizinisch adäquater Behandlungs-
strategie [26]: Während die Behandlung
eines Hitzekrampfs meist ambulant mög-
lich sein wird, sollte bei Hitzeerschöpfung
nach ambulantem Check zumindest die
stationäre Aufnahme bei Risikokonstella-
tion erwogen werden, um (z. B. während
Kühlung) die Vitalparamater zu überwa-
chen. Diese ist natürlich zwingend erfor-
derlich beim Auftreten eines Hitzschla-
ges. Für Patienten mit Hitzeerschöpfung/
Hitzschlag und hohem Risikopotenzial
(hohes Alter, kardiale, renale oder respira-
torische Vorerkrankungen) kann es sogar
nach individueller Einschätzung gebo-
ten sein, das Management der Kühlung
und weiteren Behandlung dem Intensiv-
personal zu übergeben [27], ohne dass
dies allerdings zu einer Verzögerung des
Behandlungsbeginns führen sollte. Nach
Senkung der Körperkerntemperatur und
bei Ausbleiben einer quantitativen (z. B.
Somnolenz, Sopor) oder qualitativen Be-
wusstseinsstörung (z. B. Halluzinationen,

4 Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin



V.a. Hitzschlag
KKT > 38,9o C
klinische Symptome

Bewusstseinstrübung?

• (orale) Flüssigkeit
• (passive) Kühlung
• Extremitäten↑
• Stabilisierung
• Elektrolytausgleich

ja 

≥ 40,0 Co?

nein

ja

- Elektrolytausgleich 
- Neuromonitoring
- Monitoring/Stabilisierung  

der Vitalfunktionen
- Eiswasserbad/Kühlweste
- intravenöse Rehydratation

aktive
Kühlung Stopp bei 38 Co

nein:

Neuro-
monitoring

Abb. 28AkutesManagement des Hitzschlags. KKT Körperkerntemperatur. (Modifiziert nach [21].)

Symptome eines Delirs) sowie stabilen
Vitalparametern kann eine Entlassung aus
der Notaufnahme nach Hause erwogen
werden. Liegen – auch nach Wieder-
herstellung einer Normothermie – eine
Bewusstseinsstörung und/oder andere
moderate Funktionsstörungen anderer
Organsysteme (Hypotension, Tachypnoe,
Oligurie) vor, ist die Überwachung auf
einer Intermediate-Care-Station empfeh-
lenswert. Bei progredienten oder ma-
nifesten Organstörungen (zunehmende
Somnolenz, zerebrale Krämpfe, begin-
nendes Schocksyndrom oder beginnende
respiratorische Insuffizienz, Anurie, Ge-
rinnungsstörung) ist die intensivmedi-
zinische Behandlung indiziert. Hier gilt
ebenfalls für eine Entscheidungsfindung
die sorgfältige individuelle Einschätzung
der aktuellen SituationundderAnamnese.

Management der Hitzeerkrankung

Die rasche und gezielte Einteilung der Ma-
nifestation beim Eintreffen von Hitzeer-
krankten in der Notaufnahme oder auf
der Intensivstation mit entsprechendem
individuellem Therapieangebot trägt we-
sentlich zu einem guten Outcome bei [7].
Kühlungsmaßnahmen sollten so früh wie
möglich begonnen werden, manche Stu-
dien sehen einen Vorteil mit dem Beginn

bereits im Rettungsmittel (Notarztwagen,
Hubschrauber) mittels spezieller präklini-
scher Devices (Entkleidung, „body bags“,
Abdeckungen, Gebläse; [28]), vor allem
wenn der Transport länger als 30min dau-
ern sollte [25].

Die unmittelbare Sichtung und Klassi-
fizierung sollte nach folgenden Kriterien
vorgehen [26]:
– Entkleidung (falls noch nicht gesche-

hen) und kühle Umgebungstempera-
tur;

– sofortige Erfassung der Körperkern-
temperatur (meistens über inneren
Gehörgang);

– Check des Neuro- und des Vitalstatus;
– „Hitzeanamnese“: Wie lange und

wo war der/die Patient/in welcher
Hitzeexposition ausgesetzt;

– sorgfältige Erfassung der Begleit-
erkrankungen und möglicher zu-
sätzlicher Hitzerisikofaktoren (z. B.
chronische kardiale oder respiratori-
sche Erkrankung, chronische Medi-
kamenteneinnahme mit besonderer
Sensibilität für die Thermoregulation
[z. B. Antidepressiva, Anticholinergika],
Alkoholkrankeit, Diabeteserkrankung,
chronische Nierenerkrankung).

Nach der Einschätzung sind unmittelba-
re Sofortmaßnahmen zu treffen, die von

MaßnahmendesbekanntenABCDE-Sche-
mas als einer Strategie zur Untersuchung
und Versorgung kritisch kranker oder ver-
letzter Patienten auf der Basis einer Prio-
ritätenliste eingerahmt werden:
– Entscheidung über eine adäquate

Weiterverlegung und -behandlung,
z. B.: Verlegung auf die Intensivstation;

– Muskelkrampf: ambulante Behand-
lung, bei ausgeprägten Risikofaktoren
kann eine stationäre Aufnahme erwo-
gen werden;

– Hitzeerschöpfung: Hier ist in der
Regel eine stationäre Aufnahme mit
Basismonitoring (EKG, Blutdruck,
Elektrolyt- und Blutzuckerkontrollen,
evtl. Pulsoxymetrie) erforderlich;

– Hitzschlag: wenn möglich intensiv-
medizinische Behandlung mit den
Möglichkeiten eines differenzierten
Kühlungs- und Überwachungsmana-
gements.

Kühlung und supportive Therapie

Das allgemeine Behandlungskonzept rich-
tet sich nach dem aktuellen Grad der Or-
ganeinschränkung (Hämodynamik, respi-
ratorisches System, Gerinnung, Niere etc.).
IndiesemKontextkommtdergezieltenBe-
stimmung wichtiger Laborparameter eine
große Bedeutung zu: Die Erkennung (und
Korrektur) akuter Elektrolytstörungen, die
Erfassung von Hämolyseparametern (Nie-
renschädigung,Rhabdomyolyse)sowiedie
Abnahme von Laborparametern, die Hin-
weise auf ein Schocksyndrom geben (Lak-
tat, evtl. zentralvenöse O2-Sättigung).

Zusätzlich ist die schnelle Einleitung
kühlender Maßnahmen für den Behand-
lungserfolg und das Outcome im Sin-
ne der Vermeidung bleibender menta-
ler Einschränkungen und längerfristiger
Organschäden entscheidend [3, 7, 8].
Hierbei sollte der/die Hitzschlagpatient:in
ab einer Körperkerntemperatur ≥39 °C
auf etwa 38 °C heruntergekühlt werden,
allerdings (in der Regel) nicht schnel-
ler als mit etwa 0,5 °C pro 30min, um
schwerwiegende hämodynamische oder
zerebrale (Gegen-)Reaktionen zu vermei-
den (.Abb. 2). Ab dem Erreichen von
38 °C sollte die Kühlung gestoppt wer-
den, um eine überschießende weitere
Temperaturabnahme zu verhindern.
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Übersichten

Als mögliche Kühltechniken (hier in
absteigender Invasivität) wird die Immer-
sion in kaltes (8–17 °C) oder temperiertes
Wasser (20–26 °C) beschrieben. Darüber
hinaus kommen kommerzielle Eispackun-
gen, temperierte Duschen (etwa 20 °C),
kalte Handtücher (etwa 5 °C), Kühlwesten
und -jacken, die Infusion kalter Flüssigkeit
(etwa 4 °C), die Applikation eines kalten
Luftstroms (Ventilator), die Reduktion
der Raumtemperatur oder die Verduns-
tungskühlung in Betracht. Die Anzahl
prospektiv randomisierter Studien zum
Vergleich verschiedener Kühlungstech-
niken ist überschaubar, sie lässt keine
evidenzbasierten Aussagen zur grundle-
genden Effektivität oder Zuordnung der
verschiedenen Techniken zur Anwendung
bei spezifischen Patientengruppen zu.
Während für die Anwendung der Eis-
wasserimmersion als „invasivster“ Kühl-
technik die Gruppe jüngerer Menschen
(militärisches Personal, Sportler, [Stra-
ßen-]Arbeiter) als Zielgruppe gesehen
wird, bieten sich für ältere Patienten
und vor allem für solche mit Vorerkran-
kungen die „schonenderen Verfahren“
(Extremitätenimmersion, Kühlpackungen,
passive Kühlung) an. Zu beachten ist, dass
Kühlverfahren ein besonderes Komplika-
tionspotenzial (Herzrhythmusstörungen,
z. B. ventrikuläre Tachykardie – Aspirati-
on – neurologische Verschlechterung, z. B.
Eintrübung, Übelkeit, Erbrechen – Hypo-
tension, Krampfanfälle, Muskelspasmen)
aufweisen abhängig vom Invasionsgrad
der Kühlungsmethode sowie vom (Vor-)Er-
krankungsstadium des Patienten. Daher
sollten Kühlungsmethoden, die über die
passive Kühlung hinausgehen, unter der
ständigen Überwachung von spezialisier-
tem Personal erfolgen mit entsprechen-
dem Monitoring und rasch einsetzbarer
technischer Unterstützung (Schrittmache-
rapplikation, Intubation und Beatmung,
Einsatz vasoaktiver Substanzen). Bei mil-
deren Fällen wird ein großlumiger venöser
Zugang über die Peripherie ausreichend
sein, während bei „klassischem“ Hitz-
schlag von manchen Autoren die Anlage
eines zentralen Venenkatheters emp-
fohlen wird [8]. Auch die Anlage eines
Blasenkatheters kann – insbesondere bei
Hitzschlag vonPatientenmit vorbestehen-
den Nierenerkrankungen – besonders im
Hinblick auf die frühzeitige Identifikation

einer Rhabdomyolyse indiziert sein. Der
Einsatz von Dantrolen [29] oder antipyre-
tischen Substanzen (z. B. Metamizol) zur
Hitzschlagbehandlung wird derzeit nicht
empfohlen, da in kleinen Fallserien kein
Vorteil gezeigt wurde und mit ausgepräg-
ten Nebenwirkungen (v. a. Hypotension)
zu rechnen ist.

Die fachgerechte Versorgung von Pati-
enten mit Hitzschlag – einer potenziell le-
bensbedrohlichen Erkrankung – erfordert
spezielles Wissen und praktische Exper-
tise im Team, darüber hinaus sollte der
Einsatz passiver oder aktiver Kühlungs-
verfahren Routine oder mindestens gut
eingeübt sein. Die Einschätzung der Ge-
fährdung des individuellen Patienten, die
Auswahl des passenden Behandlungsver-
fahrens, der Einsatz adäquaterMonitoring-
verfahren und die Bereitstellung aller or-
ganunterstützenden technischen Verfah-
ren(beiBedarf künstlicheBeatmung,Kreis-
lauftherapie, Nierenersatzverfahren) sind
entscheidendeWeichenstellungen für den
Erfolg der Behandlung.

Der Patient mit Hitzschlag auf der
Intensivstation

Systematische Untersuchungen zu Be-
handlung und zum Verlauf von Patienten
mit Hitzschlag auf Intensivstationen sind
rar, mehrere Publikationen liegen zur Da-
tenauswertung während der Hitzewelle
2003 aus Frankreich vor. Mittels einer
Umfrage auf mehreren französischen
Intensivstationen wurden die Daten und
Verläufe von 345 Patienten erfasst [27], die
Krankenhausmortalität für diese Gruppe
betrug 62,6% (!). Als unabhängige Ri-
sikofaktoren für eine erhöhte Letalität
wurden statistisch errechnet: Ereignis
des Hitzschlags zuhause oder in einer
Gesundheitsinstitution (im Gegensatz
zu einem öffentlichen Ort), ein hoher
Simplified Acute Physiology Score II, ho-
he Körperkerntemperatur, verlängerte
Prothrombinzeit, vasoaktive Substanzen
am ersten Tag und Behandlung auf ei-
ner Intensivstation ohne Klimaanlage
(130-Tage-Letalität= 88%) im Vergleich
zur Ausstattung mit Klimaanlage (130-
Tage-Letalität= 72%, p= 0,006), obwohl
bei allen diesen Patienten Methoden
der Kühlung (Eispackungen, Kühlwesten)
angewendet wurden. Einer künstlichen

Beatmung wurden 95% der Hitzschlagpa-
tienten unterzogen und etliche erhielten
weitere Organunterstützungsverfahren. In
einer weiteren multizentrischen Beobach-
tungsstudie aus Frankreich während der
Hitzewelle 2003 wurden von Hausfater
et al. [30] 16 Notaufnahmen im Großraum
Paris einbezogen und 1456 Patienten,
die sich mit einer Körperkerntempera-
tur >38,5 °C vorstellten, analysiert. Das
mittlere Alter betrug 79± 19 Jahre. Ob-
wohl bei 27% der Patienten eine kritische
Situation festgestellt wurde, fand eine
Verlegung auf die Intensivstation nur
bei 5% statt. Kühlungsmaßnahmen wur-
den bei 64% der Patienten durchgeführt
(Eispackungen, feuchte Tücher, Zufuhr
von kalter Luft, Luftbefeuchtung und
Infusion kalter Lösungen). Die 1-Jahres-
Überlebensrate für alle Patienten betrug
57%. Die unabhängigen Risikofaktoren
für eine erhöhte Letalität entsprachen
weitgehend den Ergebnissen von Misset
et al. [27]. Die Autoren diskutieren selbst-
kritisch, dass sie zu diesem Zeitpunkt
(2003) die potenzielle Lebensbedrohung
durch Hitzschlag unterschätzt und in der
Behandlung (strikte Kühlung, Verlegung
auf die Intensivstation) nicht konsequent
waren, da sie nicht mit einer so hohen
1-Jahres-Letalität gerechnet hatten.

Offensichtlich kommt der konsequen-
ten Nutzung von Klimaanlagen („heating,
ventilation“ und „air conditioning“ [HVAC])
auf Intensivstationen, nicht nur für die Be-
handlungvonhitzekrankenPatienten,son-
dern auch aus hygienischenGründen, eine
besondere Bedeutung zu. Zahlreiche na-
tionale und internationale Vereinigungen
(in Deutschland: Verein Deutscher Inge-
nieure) fordern für jede Intensivstation das
Betreiben von Klimaanlagenmit bestimm-
ten Qualitätskriterien [31]; ob diese Forde-
rung – zumindest in Deutschland – kon-
sequent umgesetzt ist, konnte der Autor
dieses Beitrages nicht in Erfahrung brin-
gen. In Frankreich zumindest sind, bzw.
waren im Jahre 2003, nur die Hälfte der
untersuchten Intensivstationen mit Klima-
anlagen ausgestattet.

In einer weiteren Studie wurden die
Auswirkungen einer massiv erhöhten
Temperatur im Krankenzimmer ohne Kli-
maanlage auf Mitarbeiter und Patienten
untersucht [32]. Während einer Hitzewelle
betrug die durchschnittliche Temperatur
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im Intensivbehandlungszimmer 32,1 °C
mit einem Maximum von 38 °C und ei-
nem Minimum von 20 °C. Während der
extremen Temperaturanstiege der Umge-
bungstemperatur im Behandlungszimmer
stiegen die Körperkerntemperaturen al-
ler Patienten – ohne eine Intervention
durch das Team – auf 38,5 °C oder mehr
an, es zeigte sich also eine unmittelbare
und lineare Beeinflussung der Tempera-
turentwicklung der Patienten durch die
steigende Umgebungstemperatur. Mitt-
lerweile – und das völlig zu Recht und
im Licht nicht nur der eben vorgestellten
Studie – im Zeitalter des „fühlbaren“ Kli-
mawandels mit vermehrten Hitzewellen
werden Rufe auch nach einer konse-
quenten Ausstattung von Pflegestationen
mit Klimaanlagen laut, aber die Realität
scheint hiervon (noch) weit entfernt zu
sein.

Es istdavonauszugehen,dassPatienten
mit Hitzschlag in Zukunft häufiger ihren
Wegüber dieNotaufnahmenauf die Inten-
sivstationen finden werden und die Auf-
nahme dieses Krankheitsbilds in intensiv-
medizinische Aus- und Fortbildungen ist
unabdingbar. Hier sollten auch die Fach-
gesellschaften die Initiative ergreifen. Nur
diegenaueKenntnisderPathophysiologie,
des Managements, der Rahmenbedingun-
genundderbestmöglichenmedizinischen
Therapie imÄrzte- und Pflegeteamwird es
ermöglichen, mit der großen Gefährdung
dieser Patienten fachgerecht umzugehen
und somit die Überlebensrate und Überle-
bensqualität zu verbessern [32]. Es fehlen
leider sowohl aufnationaler als auchauf in-
ternationaler Ebene noch mittels Konsen-
suskonferenzen durch Experten erstellte
Leitlinien, aber immerhin kann man sich
mit einem sorgfältig erstellten und praxis-
tauglichen Manual behelfen [23].

Fazit für die Praxis

4 Im Rahmen des Klimawandels nehmen
Hitzewellen an Häufigkeit und Intensität
zu.

4 Die Diagnose „Hitzeerkrankung“ rückt da-
her zunehmend in den Fokus von Notauf-
nahmen und Intensivstationen.

4 Die Manifestation der Hitzeerkrankung
sind Hitzekrampf, Hitzeödem, Hitzeer-
schöpfung und der Hitzschlag. Die Hit-
zeerkrankung ist potenziell lebensbe-
drohlich.

4 Pathophysiologisch kommt es in schwe-
ren Fällen zu einem Zusammenbruch der
Thermoregulation, einer massiven Va-
sodilatation der Hautoberfläche, einer
intestinalen Minderperfusion und einer
akuten kardialen Belastung.

4 DerunkompensierteHitzschlagkannüber
die pathophysiologische Initiierung von
Zytokinkaskaden zum Multiorganversa-
gen führen mit hoher Letalität.

4 Die frühzeitige Diagnosestellung mit
Klassifizierung, die Einleitung gezielter
und adäquater Behandlungsmaßnahmen
(Kühlung, supportive Therapie) sind ent-
scheidend für den Therapieerfolg.

4 Grundlegende Kenntnisse zu Pathophy-
siologie und zum Management der Hit-
zeerkrankung sollten in notfall- und in-
tensivmedizinische Fortbildungsinhalte
aufgenommen werden.
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Abstract

Pathophysiology andmanagement of heat illness

Background: The frequency and intensity of heat waves are currently increasing due to
climate change. Hence more cases of heat illness are being observed, a potentially life-
threatening disease, which requires rapid and expert management.
Objectives: An overview of the pathophysiology and acute management of heat illness
is presented.
Materials and methods: Analysis and evaluation of important, recently published
contributions, studies, and reviews regarding heat illness without claim for
completeness or fulfilling the criteria for a ‘systematic meta-analysis’. Presentation of
a recommended clinical–practical classification and management of heat illness in
emergency departments or intensive care units.
Results: The manifestation of heat illness arising from prolonged exposure to
heat prevaries (heat cramps, heat edema, heat exhaustion, heat stroke). The main
pathophysiologic mechanisms are disruption of thermoregulation, peripheral
vasodilation of the skin surface, hypoperfusion of visceral organs, and brain, and
cardiac stress. Uncompensated heat stress can result in multiorgan dysfunction/failure
syndrome due to the initiation of cytokine pathways, specifically in at-risk and/or
chronically ill patients. The manifestation of uncompensated heat stroke is associated
with a hospital mortality >50%. Rapid identification, classification and targeted
management are crucial for the outcome, in particular the initiation of adequate
coolingmeasures.
Conclusion: In the future, increasing numbers of patients suffering from prolonged
heat exposure will require treatment in emergency departments and intensive care
units. Sufficient professional knowledge regarding pathophysiology and management
are decisive for successful therapy. Hence, the topic heat illness should be implemented
in training and education.

Keywords
Heat stroke · Multiple organ failure · Cooling · Mortality · Intensive care
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