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Epidemiologie und
Prävention hitzebedingter
Gesundheitsschäden älterer
Menschen

Zusammenfassung
Hitzewellen erhöhen Morbiditäts- und Mortalitätsraten, insbesondere älterer, pflege-
bedürftiger Menschen. Durch den Klimawandel wird sich die Zahl der Hitzewellen in
Deutschland bis Ende des Jahrhunderts verdreifachen. Zudem wächst der Anteil der Risi-
kopatienten durch den demografischen Wandel. Daher haben Bund und Länder Empfeh-
lungen zu Hitzeaktionsplänen entwickelt, in denen auch die Ärzteschaft an der Prävention
hitzebedingter Gesundheitsschäden beteiligt werden soll. Ärzte sollten sich und ihr Team
zunächst für das Thema sensibilisieren. Zudem sollten sie Risikopatienten und deren
Angehörige über Risiken und Präventionsmaßnahmen informieren. Im Sommer bedarf
es der kritischen Arzneimittelprüfung, da Medikamentenanwendungen in Hitzewellen
Abkühlungsmechanismen behindern, die Pharmakokinetik der Wirkstoffe sich verän-
dern kann und unerwünschte Arzneimittelwirkungen gehäuft auftreten. Aufgrund seiner
zentralen Stellung im Gesundheitswesen sollte der Arzt sich an der Koordinierung guter
pflegerischer Versorgung und Intensivierung sozialer Kontakte in Hitzewellen beteiligen.

Schlüsselwörter
Klimawandel · Gesundheitsplanung · Gesundheitserziehung ·Mortalität · Morbidität · Arz-
neimittel
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Zusatzmaterial online

Zusätzliche Informationen sind in der
Online-Version dieses Artikels (https://doi.
org/10.1007/s00391-019-01594-4) enthalten.

Lernziele

Nach der Lektüre dieses Beitrags . . .
4 kennen Sie die Sterblichkeitsraten und die Krankheitslast, die durch Hitzewellen

verursacht werden.
4 sind Sie in der Lage einzuschätzen, welche älteren Menschen besonders gefährdet

sind.
4 wissen Sie, welche Arzneimittel in Hitzewellen ein Risiko für Ihre Patienten darstellen.
4 können Sie erklären, wie das deutsche Hitzewarnsystem funktioniert und welche

Akteure an Hitzeaktionsplänen beteiligt sein sollen.
4 sind Ihnen die wichtigsten Präventionsmaßnahmen in den 3 Settings Hausarzt/

niedergelassener Facharzt, Pflegeheim sowie Notaufnahme/Entlassungsmanagement
geläufig.

Hintergrund

Hitzebedingte Todesfälle

Hitzewellen führen zu erheblichenÜbersterblichkeiten in derBevölkerung, die imAusmaßdenen
einer Grippewelle nahekommen können [1]. Im ausführlich untersuchten „Jahrhundertsommer“
2003 kam es in Europa zu 50.000–70.000 hitzebedingten Todesfällen [2]. Neuesten Zahlen
zufolge waren in Deutschland 2003 etwa 7600 Todesfälle zu verzeichnen [3]. Das Landesamt
für Gesundheit in Baden-Württemberg gab 2018 bekannt, dass die Hitzewellen im Jahr 2015
allein in Baden-Württemberg zu etwa 2000 zusätzlichen Todesfällen geführt haben [4]. Auch in
anderen Regionen und Städten wie Bayern, Brandenburg, Berlin, Essen oder Frankfurt wurde
eine erhöhte Mortalität oder Morbidität im Zusammenhang mit Hitzewellen nachgewiesen [5,
6, 7, 8].

Vulnerabilität gegenüber hitzebedingten Gesundheitsschäden

Insgesamtbesteht eine zunehmendeVulnerabilität gegenüberhitzebedingtenGesundheitsschäden.
Die Vulnerabilität beschreibt die Anfälligkeit gegenüber Schadensereignissen und wird auch

Epidemiology and prevention of heat-related adverse health
effects on elderly people

Abstract
Heat waves increase the morbidity andmortality in Germany, particularly of older patients in need
of care. Due to climate change the number of heat waves in Germany will increase threefold by the
end of the century. In addition, the proportion of patients at risk will grow due to demographic
change. Therefore, the Government and the Federal States have developed recommendations for
heat action plans, inwhich themedical profession should also participate in the prevention of heat-
related damage to health. Physicians and their team should first become acquainted with the topic.
In addition, they should inform patients at risk and their relatives of the risks and preventive mea-
sures. In the summer a critical check of drugs is also needed because medications impair cooling
mechanisms in heat waves, the pharmacokinetics can change and unwanted side effects of drugs
occur more frequently. Lastly, due to their central position in the healthcare system, physicians
should participate in the coordination of a good nursing care and intensification of social contacts
during heat waves.

Keywords
Climate change · Health planning · Health education · Mortality · Morbidity · Pharmaceutical pre-
parations

Im „Jahrhundertsommer“ 2003
kam es in Europa zu 50.000–70.000
hitzebedingten Todesfällen
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definiert als Funktion aus Exposition, Sensibilität undAnpassung [1, 9]. Die Exposition gegenüber
heißen Tagen und Hitzewellen steigt vor dem Hintergrund des Klimawandels deutlich. Bis Ende
des 21. Jh. wird eine Verdreifachung der Zahl der Hitzewellen in Deutschland erwartet. Zudem
wird sich die Dauer von Hitzewellen um 25% verlängern und deren Intensität sich erhöhen [10].

AuchdieHitzesensibilitätderBevölkerung steigt infolge des demografischenWandels an, denn
außer Risikogruppen wie Kleinkindern und Bauarbeitern sind in Deutschland und Europa v. a.
Menschen im Alter über 75 Jahren durch heiße Tage und Hitzewellen gefährdet [1, 11, 12]. Neben
der physiologischen Anpassungsfähigkeit sind eine zeitliche Akklimatisierung sowie kulturelle
und städtebaulicheAnpassungen anHitze relevant. Erstereswird inderBeobachtungdeutlich, dass
Hitzewellen zu Beginn der Sommersaison zu höherenTodesraten führen als gegen Ende der Saison
[11]. Der Vergleich zwischen verschiedenen Klimazonen zeigt, dass die Temperaturgrenzwerte,
ab denen sich die Sterblichkeit erhöht, in warmen Regionen höher sind als in kälteren [13, 14].
Trotzdem steigen in allen Klimazonen ab der Überschreitung eines spezifischen Grenzwerts die
Sterblichkeitsraten an [15].

Anpassungsmaßnahmen

Aus den oben beschriebenen Zusammenhängen wird deutlich, dass bei wachsender Exposition
(Klimawandel) und wachsender Sensibilität (demografischer Wandel) eine Senkung der Vulne-
rabilität gegenüber Hitze nur durch Anpassung erreicht werden kann. In der schon 2008 von
der Bundesregierung verabschiedetenDeutschen Anpassungsstrategie an den Klimawandelwerden
Anpassungsmaßnahmen an Hitzewellen als dringende Handlungsfelder hervorgehoben [16]. Was
unter Klimawissenschaftlern als Anpassung bezeichnet wird, sollten Gesundheitswissenschaftler
als Prävention verstehen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 2008 Empfehlungen zu „Hitzeaktionsplänen“
herausgegeben, die hitzebedingteGesundheitsschädendurchumfassendeAktivitäten auf verschie-
denenEbenenvermeiden sollen [17].WichtigerTeil derHitzeaktionspläne sindHitzewarnsysteme.
Der Deutsche Wetterdienst (DWD) betreibt seit 2004 ein Hitzewarnsystem, das Warnungen auf
Landkreisebene ausspricht, wenn (1) die gefühlte Temperatur an zwei aufeinanderfolgenden Ta-
gen ohne ausreichende Nachtabkühlung über 32 °C beträgt oder (2) die gefühlte Temperatur auf
über 38 °C ansteigt [18]. Die gefühlte Temperatur berücksichtigt neben der Lufttemperatur u. a.
Luftfeuchtigkeit undWindgeschwindigkeit. Unter unzureichender Nachtabkühlung versteht man
eine Nachttemperatur von über 20 °C („tropische Nächte“). Diese sind besonders belastend für
den Organismus. Bisher mangelt es in Deutschland an der Umsetzung der Hitzewarnungen des
DWD in Aktivitäten zum Gesundheitsschutz.

Epidemiologie

Risikofaktoren

Altersassoziierte physiologische Veränderungen
Das höhere Risiko älterer Menschen, unter Hitze zu leiden, liegt einerseits an altersassoziierten
physiologischen Veränderungen. Dies ist dadurch bedingt, dass die Hautdurchblutung bei äl-
teren Menschen geringer ist und die Umverteilung von Blutvolumen von den retroperitonealen
Venengeflechten in das Kapillarbett der Haut schlechter funktioniert [19, 20]. Zudem schwitzen
ältere Menschen später und weniger als junge [21, 22]. Deshalb kann im Alter weniger Wärme
über die Haut abgegeben werden.

Krankheiten
Des Weiteren können Krankheiten die Thermoregulation des Menschen einschränken. So kann
beispielsweise bei Herzinsuffizienz die Steigerung der Hautdurchblutung zur Wärmeabgabe be-
hindert sein, da dies unter Aufrechterhaltung eines adäquaten Blutdrucks eine Erhöhung der
Auswurfleistung des Herzens notwendig machenwürde. Bei Patienten mit Diabetes mellitus kann
durch die Schädigung der cholinergen Nerven die über Acetylcholin vermittelte Gefäßregulation
eingeschränkt sein [23]. Insgesamt stellen auch neuropsychiatrische Erkrankungen und Mo-

Hitzewellen führen zu Beginn
der Sommersaison zu höheren
Todesraten als gegen Saisonende

Die Deutsche Anpassungsstrategie
an den Klimawandel hebt Anpas-
sungsmaßnahmen an Hitzewellen
als dringende Handlungsfelder
hervor

Der DeutscheWetterdienst betreibt
seit 2004 ein Hitzewarnsystem

Ältere Menschen schwitzen später
und weniger als junge

Bei Patienten mit Diabetes mel-
litus kann die Gefäßregulation
eingeschränkt sein
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Tab. 1 Risikofaktoren für hitzebedingte GesundheitsschädenältererMenschen

Kategorie Einzelne Risikofaktoren
[6, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32]

Vorerkrankung Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Herz-
insuffizienz)

Chronische Lungenerkrankungen

Diabetesmellitus

Chronische Nierenerkrankungen

Neurologische Erkrankungen (z. B. M. Parkinson, Demenz)

Psychiatrische Erkrankungen (verstärkt bei Medikamenteneinnahmeund Betreuungs-
bedarf )

Höhergradige Adipositas

Vorangehende Krankenhausaufenthalte

Einnahme von
Medikamenten oder
anderen Substanzen

Medikamentewie Diuretika, ACE-Inhibitoren, Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker, Antide-
pressiva, Antikonvulsiva, Antipsychotika, Anticholinergika, dermal applizierteMedika-
mente (s. unten)

Alkohol- und andere Suchtmittel

Funktionelle
Einschränkungen

Schwierigkeiten, das Haus zu verlassen

Pflegebedürftigkeit

Bettlägerigkeit

Sozioökonomische
Faktoren

Geringer sozioökonomischer Status

Soziale Isolation

Allein lebend

Wohnsituation In einer städtischenWärmeinsel lebend (u. a. hohe Flächenverdichtung)

Schlafzimmer unter dem Dach oder Dachwohnung

Kein Zugang zu kühlen Räumen, keine Klimaanlage

Falsche Belüftungsgewohnheiten

Haus mit thermisch schlecht isolierter Bausubstanz

ACE Angiotensinkonversionsenzym

bilitätseinschränkungen wichtige Risikofaktoren dar, weil sie die adäquate Verhaltensanpassung
erschweren können.

Sozioökonomische Faktoren
Auch soziale Aspekte sind relevant. So erhöht sich das Risiko, wenn Personen in höheren
Wohnetagen oder allein leben. Als protektiv zeigten sich die Verfügbarkeit einer Klimaanlage,
der Zugang zu Transportmitteln und eine erhaltene Selbstpflegefähigkeit. Aus den Risiko- und
Protektivfaktoren wird deutlich, dassHitzebelastung alte, gebrechliche undmeist (multi-)morbide
Personen betrifft und damit ein typisch geriatrisches Problem darstellt.

Verschiedene Risikofaktoren für hitzebedingter Gesundheitsschäden, über die Konsens in der
wissenschaftlichen Literatur herrscht, sind in . Tab. 1 zusammengefasst.

Mortalität und Morbidität

Todesursachen, die zur hitzebedingten Übersterblichkeit führen, sind v. a. respiratorische oder
kardiovaskuläre Erkrankungen, teils auch zerebrovaskuläre Erkrankungen wie Schlaganfälle [33,
34]. So stellten Breitner et al in Bayern im Zeitraum 1990-2006 fest, dass die kardiovaskuläre
Mortalität an heißen Tagen der 99. Perzentile 10% höher war als an Tagen der 90. Perzentile [8].

Die Steigerung der Morbidität in Hitzewellen wird in den meisten Studien anhand von
Krankenhauseinweisungen oder Notfalleinsätzen gemessen. Hier findet sich an heißen Tagen in
verschieden Studien ein Anstieg von Einweisungen aufgrund von Lungen-, Nierenerkrankungen,
Diabetes mellitus, Exsikkose und Hitzeschlag [27, 33, 35]. Meist sind die Morbiditätsraten von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen nicht signifikant erhöht [36, 37]. Dies wird teils damit erklärt,
dass kardiovaskuläre Ereignisse in Hitzewellen eher direkt zum Versterben des Patienten und

In höheren Wohnetagen lebende
Personen haben ein höheres Risiko
für hitzebedingte Gesundheits-
schäden

An heißen Tagen steigt die Zahl der
Krankenhauseinweisungen
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Infobox 1 Vorverlagerung des Todeszeitpunkts (Harvesting-Effekt)

Der Harvesting-Effekt bezeichnet die kurzfristige Vorverlagerung eines Todeszeitpunkts (Tage, Wochen; [39]).
Dies bedeutet, dass ein in nächster Zeit erwarteter Todesfall durch die Auswirkungen einer Hitzewelle verfrüht
eintritt. Dieser Effekt kann statistisch berücksichtigt werden, indem untersucht wird, inwieweit eine mögliche
verminderte Gesamtmortalitätnach einemHitzeereignis die Hitzeübersterblichkeit ausgleicht.
Das Ausmaß des Harvesting-Effekts fällt in verschiedenen Studien unterschiedlich aus. Manche Studien
berichten davon, dass bis zu 90% der Übersterblichkeit in den folgenden Tagen und Wochen durch eine
verminderte Sterblichkeit ausgeglichen werden [39, 40]. Andere Studien finden hingegen keine Hinweise
auf einen Harvesting-Effekt [41, 42, 43]. Le Tertre et al. zeigten etwa, dass es durch die Hitzewellen 2003 in
9 französischen Städten zu 3096 zusätzlichen Todesfällen kam und in den folgenden Wochen lediglich 253
weniger Todesfälle als sonst auftraten [44].
Abschließend lässt sich sagen, dass die Ausprägung des Harvesting-Effekts von folgenden Faktoren abhängig ist
[39, 45]:
4 betrachtete Todesursache,
4 Stärke der Hitzewelle und
4 Empfindlichkeit der untersuchten Bevölkerung.

In starkenHitzewellen scheint ein Harvesting-Effekt zwar einzutreten, jedoch nur etwa 15%derÜbersterblichkeit
zu erklären [42].

nicht zu einer Krankenhauseinweisung führen [38]. Hinweise zur möglichen Vorverlagerung von
Todesereignissen befinden sich in der . Infobox 1.

Prävention im Rahmen von Hitzeaktionsplänen

Rolle der Ärzteschaft

Während nach den verheerenden Auswirkungen der Hitzewelle 2013 in Paris bereits vielfältige
Maßnahmen imRahmen einesHitzeaktionsplans in Frankreich umgesetzt wurden, veröffentlichte
in Deutschland erst 2017 eine Ad-hoc-Arbeitsgruppe des Bundes und der Länder, basierend auf
den WHO-Empfehlungen, Handlungsempfehlungen für die Erstellung von Hitzeaktionsplänen.
In. Abb. 1 sind die acht Kernelemente dieserHandlungsempfehlungen dargestellt. Zudemwerden
die Rollen der Ärzteschaft und Pflege innerhalb dieser Kernelemente benannt.

Nach Element I soll eine zentrale Koordinierungsstelle auf Landesebene eingerichtet werden,
z.B. ineinerGesundheitsbehörde (.Abb.1).DieseStelle ist fürdieKoordinierungaller zuständigen
Behördenund eines zentralenNetzwerkes zuständig.Das zentraleNetzwerk soll u. a. Kommunen,
Träger öffentlicher Einrichtungen, Rettungsdienstleitstellen, Krankenhäuser, Apotheken sowie
ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen umfassen.

Die Empfehlungen sowie wissenschaftliche Studien nehmen aber auch die Ärzteschaft in die
Pflicht (in ihrer organisierten Form durch kassenärztliche Verbände und Ärztekammern sowie
als direkte Ansprechpartner in Praxen und Krankenhäusern; [38, 46, 47, 48]). Die Akteure des
zentralenNetzwerks sollen aufdezentraler EbenePräventionsmaßnahmen festlegen, die dieKern-
elemente II–VIII der Empfehlungen zu Hitzeaktionsplänen abdecken (. Abb. 1). Die festgelegten
Maßnahmen werden der zentralen Koordinierungsstelle rückgemeldet und von den Akteuren
eigenständig umgesetzt. Die zentrale Koordinierung unterstützt die Akteure bei Maßnahmen,
die nicht auf dezentraler Ebene allein umsetzbar sind, und evaluiert diese.

Bisher existieren zwar zuständige Landesministerien oder -behörden. Die Konsequenz in
der Umsetzung dieser Koordinierungsaufgaben variiert jedoch stark. Als Positivbeispiel gilt
hier das hessische Sozialministerium, das bereits 2004 mithilfe eines Expertengremiums konkrete
Maßnahmen zurVermeidunghitzeassoziierterTodesfälle erarbeitete. Seitdemgelten insbesondere
für Pflegeheime strenge Richtlinien in Hitzewellen, die auch von der hessischen Heimaufsicht
kontrolliert werden [49].

Eine Analyse des Umweltbundesamts zeigte jedoch, dass es in vielen Bundesländern noch
an einer suffizienten zentralen Koordinierung und der lokalen Umsetzung von Maßnahmen
mangelt [50]. Zudem wurde deutlich, dass das Problembewusstsein und das Wissen zu Prä-
ventionsmaßnahmen im Rahmen von Hitzeaktionsplänen in der Ärzteschaft noch verbessert
werden kann [51, 52]. Daher werden im Folgenden Empfehlungen vorgestellt, die in einem vom

Das Ausmaß des Harvesting-Effekts
fällt in verschiedenen Studien
unterschiedlich aus

Auf Landesebene soll eine zentrale
Koordinierungsstelle eingerichtet
werden

Die Empfehlungen nehmen die
Ärzteschaft in die Pflicht

Das hessische Sozialministerium
erarbeitete bereits 2004 konkrete
Maßnahmen zur Vermeidung
hitzeassoziierter Todesfälle
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I. Zentrale Koordinierung und 
interdisziplinäre 
Zusammenarbeit
•Ärztescha� und Pflege als Teil des 

zentralen Netzwerks

II. Nutzung eines
Hitzewarnsystems
•Ärztescha� und Pflege als 

Empfänger und Mul�plikatoren von 
Hitzewarnungen und 
Handlungsempfehlungen

III. Informa�on und 
Kommunika�on
•Ärztescha� und Pflege als 

Informa�onsquelle für 
Risikopersonen und Angehörige 
(incl. Flyer etc.)

IV. Reduzierung von Hitze in 
Innenräumen
•Pflegeheime 
•Praxen
•Beratung für Privathaushalte

V. Besondere Beachtung von 
Risikogruppen
•Ärztescha� und Pflege als 

Hauptkontakt für Risikopersonen 
(insbes. ältere, alleinstehende 
Personen)

VI. Vorbereitung der 
Gesundheits- und 
Sozialsysteme
•Schulung von Ärztescha� und Pflege 

VII. Langfris�ge Stadtplanung
und Bauwesen
•Klimagerechte Planung bei Bau/ 

Renovierung von Praxen und 
Krankenhäusern

VIII. Monitoring und 
Evalua�on der Maßnahmen
•Daten aus Krankenhäusern, 

Pflegeheimen, Praxen, Kassen 
(Kodierung)

Abb. 18 Beispielhafte Rollen der Ärzteschaft und Pflege in den 8Kernelementen vonHitzeaktionsplänen. (Nach
Bund/Länder Ad-hoc Arbeitsgruppe [46])

Bundesgesundheitsministerium geförderten Projekt in mehreren Expertenworkshops entwickelt
wurden [53]. Bei den Empfehlungen zu Präventionsmaßnahmen ist zu beachten, dass es sich
aufgrund der nichtausreichenden Studienlage zur Evaluation dieser Maßnahmen überwiegend
um Empfehlungen der Evidenzgrade III und IV handelt.

Setting Hausarzt und niedergelassener Facharzt

Im Jahr 2017 wurden 76% der Pflegebedürftigen zu Hause versorgt, davon 51,7% allein durch
pflegende Angehörige und 24,3% mit Unterstützung von Pflegediensten [54]. Die größte Anzahl
von Risikopersonen ist also im ambulanten Umfeld zu erwarten, da hier nicht immer eine konti-
nuierliche Unterstützung erwartet werden kann. Im ambulanten Bereich bietet sich der Hausarzt
als koordinierende und initiierende Stelle an, da die informellen und formellen ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen dem Hausarzt häufig bekannt sind. Zudem stellt der Hausarzt für besonders
gefährdete, sozial isolierte Personen oft den einzigen Kontakt dar [48].

Für den Haus- und den niedergelassenen Facharzt wurden folgende vier Handlungsfelder
identifiziert [55], in denen er ggf. in Zusammenarbeit mit weiteren Akteuren Maßnahmen zum
Schutz der älteren Bevölkerung während einer Hitzewelle ergreifen kann:
1. Risiken und Präventionsstrategien kommunizieren,
2. Praxisabläufe anpassen,
3. Medikamente prüfen,
4. proaktiv mit Risikopatienten Kontakt aufnehmen.

Handlungsfeld 1: Risiken und Präventionsstrategien kommunizieren
Zunächst ist es erforderlich, dass der Arzt sich selbst und sein Praxisteam über hitzebedingte
Gesundheitsschäden und deren Prävention informiert. Der Arzt kann das Thema auch für einen
ärztlichen Qualitätszirkel anregen. VomKlinikum der Ludwig-Maximilians-Universität München
wurden spezielle „Bildungsmodule“ für medizinisches Personal entwickelt, die für Schulungen
genutzt werden können [56].

Neben dieser grundsätzlichen Information sollten Ärzte den Newsletter des DWD abonnie-
ren, der Hitzewarnungen auf Landkreisebene ausgibt, wenn gesundheitsgefährdende heiße Tage
auftreten (s. Abschn. „Hintergrund“). So kann besser abgeschätzt werden, wann tatsächlich eine
Gefährdungssituation besteht. Für den Erhalt des Newsletters kann man sich unter folgendem

Die größte Anzahl von Risikoperso-
nen ist im ambulanten Umfeld zu
erwarten

Der Arzt kann das Thema hitze-
bedingte Gesundheitsschäden für
einen ärztlichen Qualitätszirkel
anregen
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Infobox 2 Links für Informationsmaterial zum Schutz älterer Menschen bei
Sommerhitze

4 I. Poster, Broschüren, Weiterbildungsmodule (LMU München, RBK Stuttgart):
http://www.klinikum.uni-muenchen.de/Bildungsmodule-Aerzte/de/bildungsmodule-mfa/Materialien-
Hitze-Gesundheit/index.html

4 II. Doppelseitiger Handzettel (Schweizer Bundesamt für Gesundheit):
https://kks.bl.ch/fileadmin/user_upload/Schutz_bei_Hitzewelle_Empfehlungen_fuer_Angehoerige_
Pflegepersonal_Aerzte.pdf

4 III. Borschüre Hitzeknigge (Umweltbundesamt):
https://www.umweltbundesamt.de/sites/default/files/medien/364/dokumente/schattenspender_
hitzeknigge.pdf

Link registrieren [57]. Zuletzt ist es die genuine ärztliche Aufgabe, gefährdete Personen und deren
Angehöriger für die Risiken von Hitze zu sensibilisieren. Des Weiteren hat der Arzt schützende
Verhaltensmaßnahmen zu vermitteln. Im optimalen Fall finden solche Gespräche bereits vor
den Sommermonaten statt. Idealerweise wird in der Praxis Informationsmaterial ausgelegt und
auch unterstützend in die Beratung eingebacht. Gute Handzettel stehen unter den in . Infobox 2
aufgeführten Adressen bereit.

Diese Handzettel können ein Beratungsgespräch ergänzen, den Betroffenen die Ernsthaftigkeit
des Themas vor Augen führen und sie an die richtigen Maßnahmen erinnern. Empfohlene
Maßnahmen sind eine kontrollierte Flüssigkeitszufuhr, die Wohnung und den Körper kühl zu
halten sowie das Verhalten der Hitze anzupassen (. Tab. 2).

Handlungsfeld 2: Praxisabläufe anpassen
Im Sommer sollte verstärkt darauf geachtet werden, dass Sprechzeiten am frühen Morgen
oder am Abend angeboten werden, damit Risikopatienten Termine in den kühleren Tagesstunden
wahrnehmenkönnen. IndenPraxisräumlichkeiten selbst sollte auf einkühlesRaumklimageachtet
werden. Wenn möglich sind konservative Maßnahmen, wie Schattierung und richtiges Lüften,
der Installation einer Klimaanalage vorzuziehen, um den Klimawandel nicht weiteranzutreiben.
Im Wartezimmer sollten Getränke bereitstehen.

Auf anstrengende diagnostische oder therapeutische Maßnahmen, wie beispielsweise ein Be-
lastungs-EKG, sollte an einem Tag mit Hitzewarnung verzichtet werden. In der Diagnostik sollte
besonderes Augenmerk auf Dehydratationszeichen, Blutdruck und Körpertemperatur sowie ggf.
Elektrolyte und Nierenwerte gelegt werden.

Handlungsfeld 3: Medikamente prüfen
Hitze kann auf verschiedenen Ebenen die Qualität einer Arzneimitteltherapie beeinflussen und
so derenWirksamkeit und Sicherheit verändern. Grundsätzlich sind die in . Abb. 2 dargestellten
vier Einflussmöglichkeiten zu berücksichtigen.

Einflussmöglichkeiten der Hitze auf Wirksamkeit und Sicherheit von Medikamenten. Zu
. Abb. 2 Punkt 1: Arzneimittel können durch Hitze physikalischen Schaden nehmen [58].
Gemäß Europäischer Zulassungsbehörde [59] enthalten Fachinformation und Packungsbeilage
zugelassener Arzneimittel Hinweise zu den (untersuchten) Lagerungsbedingungen. Wenn keine
besonderen Lagerungsbedingungen zu beachten sind, heißt das, dass auch eine Lagerung bei
40 °C/75%iger Luftfeuchtigkeit getestet wurde. Wenn eine explizite Temperaturgrenze genannt
wird, bedeutet das, dass bis zu diesem Wert eine Langzeittestung die erforderliche Stabilität
gezeigt hat. Es muss aber nicht bedeuten, dass bei höheren Temperaturen keine Stabilität besteht
und kurzzeitige Überschreitungen zu einem Qualitätsverlust führen würden. Tatsächlich waren
viele feste orale Formen in tropischem Klima über 2 Jahre ziemlich stabil [60, 61].

Zu. Abb. 2 Punkt 2: Hitzebelastungen können zur Dekompensation bestehender Krankheiten
führen (z.B. Herzinsuffizienz) oder unerwünschte Arzneimittelwirkungen begünstigen (z.B.
malignes Neuroleptikasyndrom bei M.-Parkinson-Patienten [62]). (Prärenale) Einschränkungen
der Organfunktion durch ungenügende Hydrierung [63, 64] können zudem die Ausscheidung

Ärztliche Aufgabe ist die Sensibili-
sierung gefährdeter Personen und
deren Angehöriger für Risiken von
Hitze

Handzettel können Betroffene an
die richtigen Maßnahmen erinnern

Auf anstrengende diagnostische
oder therapeutische Maßnahmen
sollte an einem Tag mit Hitzewar-
nung verzichtet werden

Hitze kann die Wirksamkeit und
Sicherheit von Medikamenten
verändern

Die Angabe einer expliziten
Temperaturgrenze bestätigt die
erforderliche Stabilität in der
Langzeittestung
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Tab. 2 Empfehlungen zu Verhaltensanpassungen für ältereMenschen undderen Pflegende

Kategorie Einzelempfehlung [17]

Kontrollierte
Flüssigkeits-
zufuhr

Mindestens 1,5–2 l/Tag, bei Flüssigkeitsrestriktion entsprechend der täglichen Gewichtskon-
trolle anpassen

Trinkplan zur Selbstkontrolle führen

Abends weniger trinken (falls Inkontinenzprobleme bestehen)

Alkohol während der Hitzewelle vermeiden

Mineralwasser eher trinken als Leitungswasser (ggf. Brühe)

LauwarmeGetränke eher als sehr kalte Getränke

Wasserreiches Obst und Gemüse ergänzen (Melone, Gurke, Tomate)

Körper kühl
halten

Kühl duschen und baden

Arm- und Fußbäder

Feuchte Tücher undWasserspray

Wohnung
kühl halten

Temperatur in Aufenthaltsräumenüberwachen (tagsüber 25 °C; nachts 20 °C)

Tagsüber schattieren und Ventilatoren benutzen; nachts lüften

Feuchte Tücher aufhängen (Verdunstungskälte)

Rückzug in kühlere Räume (Nordseite, Souterrain)

Verhalten
anpassen

Körperliche Anstrengungen vermeiden

Mittagsruhe (Siesta)

Verlagerung der Aktivitäten in die Morgen- und Abendstunden

Kopfbedeckung, leichte Kleidung, Nacht- und Bettwäsche

Leichte Kost: viel Obst und Gemüse; wenig Fett und Fleisch

Arztgespräch Eventuelle Medikamente bei Hitze anpassen

Netzwerk der Helfer organisieren

von Arzneistoffen vermindern und so Dosisreduktionen notwendig machen. Tatsächlich gehört
die Nierenfunktionsstörung zu den häufigsten Hospitalisierungsursachen in Hitzewellen [65],
weshalb eine Kreatininmessung mit Abschätzung der Nierenfunktion wichtig ist und ggf. eine
Dosisanpassung der Arzneimittel an die veränderten Clearance-Verhältnisse erforderlich wird
(z.B. www.dosing.de).

Zudem sollte die Dosis von Diuretika in solchen Situationen kritisch überdacht werden, da sie
eine Dehydrierung fördern können und da die Vorbehandlung mit Diuretika zu den wichtigen
Risikofaktoren für hitzschlagassoziierte Todesfälle gehört [66, 67, 68].

Zu . Abb. 2 Punkt 3: Erhöhungen der Körpertemperatur lösen vielfältige adaptive Gegenregu-
lationsmechanismen des Körpers aus, deren übergeordnetes Ziel die Kühlung der Kerntemperatur
ist. Arzneistoffe können mit mindestens fünf wichtigen Schutzmechanismen interferieren [69,
70, 71]. Hierzu zählen:
4 Durst: Mit vermindertemDurstgefühl wurden Angiotensinkonversionsenzym(ACE)-Hemmer

und Angiotensinrezeptorblocker in Zusammenhang gebracht, wobei deren Einfluss umstritten
ist.

4 Zentrale Temperaturregulation: Der Mechanismus ist noch immer nicht vollständig aufgeklärt,
scheint aber abhängig von Monoaminen (Serotonin, Dopamin, Noradrenalin) zu sein und so
durch neurologische und psychiatrische Erkrankungen sowie zahlreiche psychotrope Arznei-
mittel (z.B. Opioide, Serotonin-Re-uptake-Inhibitoren, Carbamazepin, Anticholinergika und
Trizyklika) ungünstig beeinflusst zu werden [70, 72].

4 Schwitzen: Eine Hypohidrose kann durch antimuskarinische Stoffe (z.B. Anticholinergika,
trizyklische Antidepressiva, Zentralnervensystem(ZNS)-gängige H1-Antagonisten oder
Antipsychotika) ausgelöst werden.

4 Kutane Vasodilatation: Über eine kutane Vasokonstriktion können Sympathikomimetika die
Regulation der Hautdurchblutung beeinflussen.

Arzneistoffe können mit den
Schutzmechanismen des Körpers
gegen Hitze interferieren
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Abb. 28 MechanismendesmöglichenHitzeeinflusses auf die Arzneimitteltherapie. T° Thermo

4 Verminderte Aufmerksamkeit: Darüber hinaus sind Sedativa, die die Aufmerksamkeit und
Wachsamkeit negativ beeinflussen (z.B. Benzodiazepine, Opioide), dann kritisch, wenn sie es
den Patienten erschweren oder verunmöglichen, Warnsymptome zu erkennen.

Zusammenfassend sind viele psychotrope Substanzen, insbesondere wenn sie anticholinerg oder
sedierend wirken, risikoreich [68, 73, 74, 75]. Sofern die Anwendung solcher Substanzen nicht
vermeidbar ist, sollten sie möglichst niedrig dosiert verabreicht werden. Entsprechende Patienten
sind deshalb besonders wachsam zu begleiten.

Zu . Abb. 2 Punkt 4: Schließlich kann Hitze über verschiedene Mechanismen die Phar-
makokinetik und dadurch die Exposition des Patienten mit Aktivsubstanz beeinflussen [69].
(Lokale) Wärme und Vervielfachung des kutanen Blutflusses führen dazu, dass die systemische
Verfügbarkeit von trans- oder subkutan verabreichten Arzneistoffen sich verstärken kann (z.B.
Opioidpflaster, [76]), was bei Substanzen mit enger therapeutischer Breite ein relevanter Unter-
schied ist. Dieser Effekt wurde auch bei Anwendung von Altinsulin, jedoch nicht von retardiertem
Insulin beobachtet [77, 78, 79, 80].

Außerdem führen die erheblichen Kreislaufveränderungen unter extremer Hitze dazu, dass
Nieren- und Leberperfusion um etwa ein Drittel abnehmen [69]. Letzteres hat Einfluss auf
die Bioverfügbarkeit von oral verabreichten Substanzen mit hoher hepatischer Extraktionsrate
(SubstanzenmithohemFirst-Pass-Effekt),wie z.B. trizyklischeAntidepressiva oder β-Rezeptoren-
Blocker. So steigt bei großer Hitze beispielsweise die Plasma-Konzentration von Propranolol um
67% an, was mit verstärkter Pulsverlangsamung einhergeht [81].

Zusammenfassend solltenRisikopatientenwährendHitzewellen besonders sorgsamüberwacht
werden.Zielesind,AusscheidungsstörungenzuerkennenundkritischeArzneimittelggf. rechtzeitig
abzusetzen, zu pausieren oder in der Dosis zu reduzieren. Hierzu zählen insbesondereWirkstoffe,
die erheblich in die Temperatur- und Kreislaufregulation eingreifen (in erster Linie Diuretika,
anticholinerge Stoffe) oder die Vigilanz und damit die Selbstsorge des Patienteneinschränken
können (Sedativa, Opioide). Unter folgendem Link findet sich eine stets aktualisierte Tabelle,
die die Stoffklassen, die erwarteten Risiken und mögliche Maßnahmen zur Risikominimierung
übersichtlich zusammenfasst [82].

Viele psychotrope Substanzen
bergen ein Risiko

Die systemische Verfügbarkeit von
trans- oder subkutan verabreichten
Arzneistoffen kann sich verstärken

Durch erhebliche Kreislaufverän-
derungen unter extremer Hitze
nehmen Nieren- und Leberperfusi-
on um etwa ein Drittel ab

Risikopatienten sind während
Hitzewellen besonders sorgsam zu
überwachen
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Handlungsfeld 4: proaktiv mit Risikopatienten Kontakt aufnehmen
EinHausbesuch ist imSommer sinnvoll,weil erdemPatientendie u.U. anstrengendeAnreise indie
Praxiserspart.DerArztkannvorOrtanhandderGegebenheiten(Belüftung,Raumtemperatur,Lage
des Schlafzimmers etc.) zielgenau beraten. In Anbetracht schwieriger Abrechnungsmöglichkeiten,
insbesondere von präventiven Hausbesuchen, ist zu überlegen, ob solche (vor-)sommerlichen
Hausbesuche an besonders ausgebildete medizinische Fachangestellte delegiert werden können
(z.B. VerAH-Programm, Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis).

Die WHO empfiehlt, dass Risikopersonen in Hitzewellen mindestens täglich besucht werden
sollen [47]. Dies kann weder der Hausarzt noch seine medizinische Fachangestellte leisten. Bei
älteren Menschen, die durch ambulante Dienste versorgt werden, sollte der Hausarzt prüfen, ob
auch nichtpflegerische Maßnahmen, wie Lüften und Schattieren der Wohnung vom ambulanten
Pflegedienst übernommen werden können. Pflegedienste können solche Tätigkeiten teilweise als
„besondere Leistungen“ abrechnen (beispielsweise Rahmenvertrag über ambulante pflegerische
Versorgung gemäß §75 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, SGB XI, für das Land Baden-
Württemberg).

Auch die Mobilisierung eines sozialen Netzwerks ist sinnvoll. Identifizierte Personen können
DWD-Warnmeldungen abonnieren und Schulungsangebote wie das der LMUMünchen (s. oben)
nutzen. Reichen die Kapazitäten für einen täglichen Besuch nicht aus, kann bereits ein täglicher
Anruf hilfreich sein.

Wenn es lokal eine gute Vernetzung der Akteure gibt, kann gemeinsam von allen Akteuren
(Ärzte, Pflege, Hauswirtschaft, Angehörige) eine Standardarbeitsanweisung erarbeitet werden,
um den Umgang mit extremen Wetterereignissen zu regeln [83].

Im französischen Hitzewarnsystem besteht die Möglichkeit, dass Risikopersonen sich in einem
freiwilligenRisikoregisteraufnehmenlassenunddannanTagenmitHitzewarnungvonFreiwilligen
besucht und unterstützt werden. Dies ist in Deutschland bisher nicht absehbar, stellt aber ein
mögliches Instrument dar, um Menschen zu versorgen, die weder für formale Pflege infrage
kommen noch über ein informelles Netzwerk unterstützt werden können. Hier kämen auch
Besuchsdienste und ehrenamtliche Helfer aus denWohlfahrtsverbänden in Betracht. Prinzipiell
könnte die Einbindung der Rettungsdienste zur Prävention hitzebedingter Risiken imRahmen der
Umsetzung des Sendai UN-Rahmenwerks [84] im Katastrophenschutz erfolgen. In diesem, von
Deutschland ratifizierten Rahmenwerk, werden Hitzewellen ausdrücklich als Katastrophenfall
definiert.

Setting Pflegeheim

Viele Ärzte betreuen ältere Menschen in Pflegeheimen. Die Hessische Betreuungs- und Pflege-
aufsicht hat Leitlinien für außergewöhnliche Hitzeperioden zur Vorbereitung und zum Vorgehen
in stationären Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe erstellt, deren Lektüre zu empfeh-
len ist [85]. Da die Sicherstellung von kühlen Räumen die effektivste Maßnahme zum Schutz
vor extremer Hitze ist, beinhaltet diese Handreichung viele Hinweise bezüglich baulicher oder
funktioneller Maßnahmen zur Beeinflussung des Raumklimas [49]. Sofern möglich, sollten Pfle-
geeinrichtungen mindestens einen klimatisierten (Gemeinschafts-)Raum mit einer Temperatur
von etwa 25 °C vorhalten. In diesem können sich die Bewohner tagsüber aufhalten.

Neben der gründlichen Schulung der Mitarbeiter ist der Erhalt der Hitzewarnungen wichtig,
um entsprechende Maßnahmen einleiten zu können. Des Weiteren enthalten die hessischen
Empfehlungen detaillierte Anweisungen für Präventionsmaßnahmen im Rahmen der Einrich-
tungsorganisation sowie der Betreuung und Pflege der Bewohner. Als visitierender Arzt ist es
besonders wichtig, mit den Pflegenden gemeinsam eine Risikoabschätzung zu vorzunehmen so-
wie präventive Maßnahmen anzuregen, sofern noch nicht erfolgt (. Tab. 2). Bei entsprechenden
Risikopatienten sollten dann die Medikamente geprüft und ggf. angepasst werden (s.Abschn.
„Handlungsfeld 3: Medikamente prüfen“). Zudem gilt es, die Körperkerntemperatur des Patienten
regelmäßig zumessen und engmaschig auf Zeichen vonHitzeerschöpfung bzw. eines Hitzeschlags
zu achten. Auch sollte auch eine Trinkmengenempfehlung oder ggf. Verordnung subkutaner
Flüssigkeitsgabe erfolgen.

Im Rahmen eines Hausbesuchs
kann der Arzt vor Ort anhand der
Gegebenheiten zielgenau beraten

Die Mobilisierung eines sozialen
Netzwerks ist sinnvoll

Pflegeeinrichtungen sollten min-
destens einen klimatisierten
Gemeinschaftsraummit einer Tem-
peratur von etwa 25°C vorhalten

Engmaschig ist auf Zeichen von
Hitzeerschöpfung bzw. eines
Hitzeschlags zu achten
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Setting Notaufnahme und stationäres Entlassungsmanagement

Notaufnahme ohne stationäre Aufnahme
Zunehmend werden Patienten aus der Notaufnahme wieder ins häusliche Umfeld entlassen. Da
Hitzewellen häufig in Urlaubszeiten der Mitarbeiter von Gesundheitsfachberufen fallen, erge-
ben sich erhebliche Probleme, die Behandlung im häuslichen Umfeld zu sichern. Vor diesem
Hintergrund sollte jede Notaufnahme eine Standardarbeitsanweisung vorhalten, wie mit hitze-
gefährdeten und hitzegeschädigten Patienten verfahren werden soll. In vielen Fällen stellt eine
Hypotonie, Dehydratation oder eine Beinahe-Synkope bei Hitze keine ausreichende Rechtfer-
tigung für eine stationäre Aufnahme dar. Grund hierfür ist die Neufassung der abgestuften
Notaufnahmekriterien und der damit verbundenen Mehrvergütung. Diese sieht die Verpflich-
tung vor, kurzfristige stationäre Wiedervorstellungen und stationäre Aufnahmen zu verhindern.
Daher müssen Notaufnahmen besonders befähigt werden, Risikomedikamente zu reduzieren
bzw. zu pausieren und nichtpharmakologische Maßnahmen einzuleiten.

Stationäres Entlassungsmanagement
Das ärztliche Wissen um die Versorgung stationärer Patienten mit hitzebedingten Erkrankungen
setzen die Autoren des vorliegenden Beitrags als bekannt voraus. Zudem gelten für präventi-
ve Maßnahmen während des stationären Aufenthalts die gleichen Regeln wie im stationären
Pflegebereich. Daher wird im Folgenden gesondert auf das stationäre Entlassungsmanagement
eingegangen. Die neuen gesetzlichen Regelungen zum Entlassungsmanagement schreiben vor,
dass die ambulante Weiterbehandlung bis zur primärärztlichen Weiterversorgung abgesichert
werden muss. In der Regel wird von einem Zeitrahmen von bis zu 7 Tagen ausgegangen. Dies
beinhaltet die angemessene Patientenaufklärung, die Abgabe von Medikamenten (ggf. Rezept)
und die Information der Primärversorger. Letzteres betrifft meist den Allgemeinarzt und oft auch
den Pflegedienst oder das Pflegeheim.

Nimmtman die imAbschn. „Handlungsfeld 3:Medikamente prüfen“ getroffenen Aussagen zur
klinischen Pharmakologie als Grundlage, wird schnell deutlich, dass häufiger Dosisanpassungen
bzw. Empfehlungen bei der Blutdruck- und Diuretikadosierungen vorgenommen und auf dem
Medikamentenplan vermerkt werden, dass aber andere Hinweise nur selten bekannt sind. Die
Warnhinweise zu transdermalen Opioidtherapien oder intensiviertem Blutzucker-Monitoring bei
Altinsulingaben sind praktisch unbekannt. Dies zeigt, dass hier erheblicher Weiterbildungsbe-
darf besteht. Mit dem bundeseinheitlichen Medikationsplan und den zukünftigen elektronischen
Dokumentations- und Expertensystemen gibt es fachlich keinen Zweifel, dass es eine Informa-
tionspflicht besteht. Je nach sozialem Netzwerk muss bei Zugangsproblemen zur Wohnung,
Mobilitätseinschränkungen und kognitiven Beeinträchtigungen eine formelle oder informelle
Unterstützung in Hitzewellen sichergestellt werden.

Fazit für die Praxis

4 Temperaturen über 32 °C, die über mehrere Tage und ohne ausreichende nächtliche Abküh-
lung anhalten, erhöhen die Sterblichkeit insbesondere von Menschen über 75 Jahren mit
Vorerkrankungen und Pflegebedürftigkeit.

4 Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt die Etablierung von Hitzeaktionsplänen. Auch in
Deutschland sollen solche sektorübergreifenden Pläne zumHitzeschutz unter Einbindung der
Ärzteschaft eingeführt werden.

4 Die Anwendung von Arzneimitteln kann die Abkühlungsmechanismen des Körpers behindern
und durch hitzebedingte Vorgänge können Wirkstoffe in ihrer Pharmakokinetik verändert
werden. Zudem können hitzebedingte Gesundheitsschäden unerwünschte Arzneimittel-
wirkungen begünstigen. Daher bedarf es besonders im Sommer der kritischen Prüfung der
Medikamentenliste.

4 Ärzte können durch Information, Optimierung von Praxisabläufen, Prüfung von Medika-
menten und Koordinierung von Helfern zum Schutz älterer Menschen vor hitzebedingten
Gesundheitsschäden beitragen.

Jede Notaufnahme sollte eine
Standardarbeitsanweisung zum
Umgangmit hitzegefährdeten und
-geschädigten Patienten vorhalten

Die ambulanteWeiterbehandlung
eines Patienten muss bis zur
primärärztlichenWeiterversorgung
abgesichert sein

Warnhinweise zu transdermaler
Opioidtherapie oder intensivier-
tem Blutzucker-Monitoring bei
Altinsulingaben sind praktisch
unbekannt
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Teilnahme am zertifizierten Kurs auf CME.SpringerMedizin.de
- Der Teilnahmezeitraum beträgt 12 Monate, den Teilnahmeschluss finden Sie online beim CME-Kurs.
- Fragen und Antworten werden in zufälliger Reihenfolge zusammengestellt.
- Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort zutreffend.
- Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70 % der Fragen richtig beantwortet werden.

? Sie halten Ihre Sprechstunde während
einer starken Hitzewelle ab. Viele Ihrer
älteren Patienten hatten schon vor län-
gerer Zeit Termine zwischen 14:00 und
16:00 Uhr vereinbart (Namen fiktiv).
Ihre Sprechstundenhilfe ist aufmerk-
sam und schlägt vor, Risikopatienten
stattdessen in den Morgenstunden
einzubestellen. Welchem Patienten
würden sie am ehesten einen frühe-
ren Termin oder einen Hausbesuch
anbieten?

◯ Herrn Maier, 67 Jahre, allein lebend,
ehemaliger Vorstandsvorsitzender, Hy-
pertoniker

◯ Frau Erle, 92 Jahre, geistig fit, chronische
Niereninsuffizienz, Pflegeheimpatientin

◯ Herrn Keltin, 85 Jahre, lebt mit Tochter
und Enkeln im Haus, koronare Herzer-
krankung

◯ HerrnMai, 81 Jahre, allein lebend, COPD,
beginnend dement, bisher keine Pflege-
stufe

◯ Frau Bauer, 86 Jahre, dement, lebt
mit jüngerem Ehemann, Pflegedienst
kommt einmal täglich

? Sie führen in Ihrer Abteilung oder Ih-
rer Praxis eine kurze Mittagsschulung
zu hitzebedingten Gesundheitsschä-
den durch. Sie nennen viele wichtige
Eckdaten. Welche Aussage zu hitze-
bedingten Gesundheitsschäden trifft
jedoch nicht zu?

◯ Bei Patientenmit Diabetes mellitus kann
dieWärmeregulationgestört sein, da die
zur Gefäßregulation benötigten choli-
nergen Nerven geschädigt sein können.

◯ In Deutschland sind Menschen über
75 Jahren besonders durch Hitze gefähr-
det.

◯ Vulnerabilität beschreibt in dem aktu-
ellen Zusammenhang die Anfälligkeit
gegenüber Hitzewellen und ist eine
Funktion aus Exposition, Sensibilität und
Anpassung.

◯ Die erhöhte Morbidität und Mortalität
in Hitzewellen sind überwiegend auf
kardiovaskuläre, jedoch nicht auf respi-
ratorische Ursachen zurückzuführen.

◯ Menschen, die in einer Dachwohnung
leben, sind nachweislich einem höheren
Risiko ausgesetzt, in einer Hitzewelle zu
versterben, als andere Menschen.

? Sie fragen sich, ob in Hitzewellen
nicht nur die ohnehin schon sehr ge-
schwächtenPatienten versterben.Wel-
che Aussage zum Harvesting-Effekt
trifft zu?

◯ Der Harvesting-Effekt beschreibt die
Tatsache, dass Menschen im Spätsom-
mer, also zur Erntezeit, eher in einer
Hitzewelle versterben als zu Beginn des
Sommers.

◯ Der Harvesting-Effekt ist unabhängig
von der betrachteten Todesursache.

◯ In starken Hitzewellen erklärt der Har-
vesting-Effekt etwa 90% der hitzebe-
dingten Todesfälle.

◯ Der Effekt kann statistisch berücksich-
tigt werden, indem untersucht wird,
inwieweit eine mögliche verminderte
Gesamtmortalität vor einem Hitzeereig-
nis die Hitzeübersterblichkeit ausgleicht.

◯ Der Harvesting-Effekt bezeichnet eine
kurzfristige Vorverlagerung eines Todes-
zeitpunkts durch eine Hitzewelle.

?Welches ist nach den Empfehlungen
der Ad-hoc-Arbeitsgruppe des Bundes
und der Länder ein Kernelement von
Hitzeaktionsplänen?

◯ Zentrale Koordinierung auf Landesebe-
ne

◯ Datenschutz
◯ Digitalisierung
◯ Ambulant vor stationär
◯ Terminservicestellen

? Unter welchen Bedingungen gibt der
Deutsche Wetterdienst eine Hitzewar-
nung aus?

◯ 32 °C Lufttemperatur an drei aufeinan-
derfolgenden Tagen unabhängig von
der Nachttemperatur

◯ 28 °C gefühlte Temperatur an zwei auf-
einanderfolgenden Tagen ohne ausrei-
chende Nachtabsenkung

◯ 36 °C gefühlte Temperatur unabhängig
von der Nachttemperatur

◯ 32 °C gefühlte Temperatur an zwei auf-
einanderfolgenden Tagen ohne ausrei-
chende Nachtabsenkung

◯ 30 °C Lufttemperatur an fünf aufeinan-
derfolgenden Tagen unabhängig von
der Nachttemperatur

? Die pflegende Tochter einer 83-jähri-
gen Dame bittet um Ratschläge, wie
IhreMutter die nächste Hitzewelle bes-
ser übersteht. Welche Empfehlung zur
Verhaltensanpassung für pflegebe-
dürftige Menschen in Hitzeperioden
geben Sie ihr?

◯ Eisgekühlte Getränke schluckweise zu
sich nehmen

◯ Verlegung des Schlafplatzes vom Erdge-
schoss ins 1. OG, um bessere Durchlüf-
tung zu erzielen
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◯ Wadenwickel, kühlende Armbäder oder
Wassersprays zur aktiven Abkühlung
nutzen

◯ Vermeidung von körperlichen Aktivitä-
ten am Abend zur Schonung des Herz-
Kreislauf-Systems

◯ Eiweißreiche Ernährung

? Sie kontrollieren am Anfang des Som-
mers den Medikamentenplan eines
Ihrer geriatrischen Patienten. Welche
Arzneimittel sind in einer Hitzewelle
unbedenklich?

◯ Protonenpumpenhemmer
◯ Altinsulin
◯ Diuretika
◯ Anticholinergika
◯ Transdermale Schmerzmittel, z. B. Feta-

nylpflaster

? Ihr 87-jähriger Patient nimmt seit vie-
len Jahren Amitriptylin (trizyklisches
Antidepressivum) ein. Eine Hitzewel-
le wird angekündigt. Sie befürchten
eine Akkumulation. Welcher der fol-
genden Aspekte ist dafür am ehesten
ursächlich?

◯ Verminderte Nierenfunktion
◯ Verminderte Leberdurchblutung
◯ Erhöhter Flüssigkeitsverlust
◯ Periphere Vasodilatation
◯ Veränderung der Galenik bei Lagerung

über 30 °C

? Eine 78-jährige alleinlebende Pati-
entin nimmt einen Serotonin-Re-up-
take-Inhibitor ein. Mit welchem der
Schutzmechanismen zur Absenkung
der Körperkerntemperatur wird dieses
Medikament am ehesten interferie-
ren?

◯ Durst
◯ Zentrale Temperaturregulation
◯ Schwitzen
◯ Kutane Vasodilatation
◯ Einschränkung der Aufmerksamkeit

?Wie viele Todesfälle wurden europa-
weit der Hitzewelle 2003 zugerechnet?

◯ Um 20.000
◯ Um 40.000
◯ Um 60.000
◯ Um 80.000
◯ Um 100.000
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