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Hitzeerkrankungen

Zusammenfassung

Im Rahmen erwarteter zunehmender Hitzewellen kénnen Hitzeerkrankungen drastisch
haufiger auftreten. Beim Sonderfall des Sonnenstichs ist nur der Kopf betroffen,

der gekiihlt werden muss. Die Hitzesynkope wird wie alle vasovagalen Synkopen
behandelt. Hitzekrdmpfe bendtigen den oralen Elektrolyt- und Flissigkeitsausgleich
sowie die Massage der betroffenen Muskulatur. Auch die Hitzeerschopfung erfordert
den raschen Elektrolyt- und Fliissigkeitsausgleich. Wegen des flieBenden Ubergangs
zum lebensbedrohlichen Hitzschlag erfolgt die engmaschige Uberwachung. Der akut
lebensbedrohliche Hitzschlag mit Uberhitzung des Kérperkerns kann unbehandelt ins
Multiorganversagen und zum Tod fiihren. Von der anstrengungsassoziierten, akuten
Form sind meist jiingere Menschen betroffen, vom klassischen Hitzschlag Kinder, Altere
und Menschen mit relevanter Vorerkrankung. Sicherung der Vitalfunktionen, sehr rasch
erfolgende Kiihlung und rascher Transport in eine geeignete Klinik zur Intensivtherapie
sind essenziell.

Schliisselworter
Sonnenstich - Synkope - Hitzekrampfe - Hitzeerschopfung - Hitzschlag

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

— sind Sie mit der Physiologie und Pathophysiologie der Temperaturregulation des
Korpers vertraut.

— kennen Sie die verschiedenen Formen der Hitzeerkrankungen.

- sind Sie in der Lage, die jeweiligen Symptome richtig einzuordnen.

— sind Sie in der Lage, die jeweils am besten geeigneten MaBnahmen bei den verschie-
denen Hitzeerkrankungen zu ergreifen.

— wissen Sie um die Wichtigkeit der sehr raschen und effektiven Kiihlung des Kor-
pers beim Hitzschlag und kennen die geeignetsten Methoden sowie die weiteren
lebensrettenden Manahmen.
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Hintergrund

Hitzeerkrankungen stehen nicht im unmittelbaren Fokus der Not-
fallmedizin und werden eher als seltenes sanitétsdienstliches Prob-
lem betrachtet. Gelegentlich finden spezielle Einzelfille mediale
Beachtung, wie z.B. eine Gruppe von Bundeswehrsoldaten, die
im Sommer 2017 im Rahmen einer militdrischen Ubung wegen
massiven Symptomen hitzebedingter Schdden stationdr, teilsinten-
sivmedizinisch, behandelt werden mussten und von denen einer
verstarb (,Kollaps nach FuBmarsch Bundeswehr untersucht Tod eines
Soldaten” - 30.07.2017, ,Bundeswehr: Gutachten zum Tod eines
Soldaten belastet Ausbilder”, ZEIT ONLINE - 03.03.2018). Anderer-
seits ist schon lange bekannt, dass in ldngeren Phasen erhhter
Umgebungstemperaturen die Zahl der hitzebedingten gesund-
heitlichen Probleme drastisch steigt. Dies gilt v.a. in stadtischen
Bereichen, in denen es auch in den Abend- und Nachtstunden
nicht zur relevanten Abkiihlung kommt. Berichte {iber einen star-
ken Anstieg hitzebedingter Morbiditat und Mortalitat gibt es
aus den USA und aus siideuropdischen Landern mit den dort
typischen heiBen Sommern schon seit Langem. In Deutschland
jedoch, mit dem bislang eher milden Klima, ist dieses Problem
erst seit Kurzem verstarkt ins medizinische Bewusstsein geriickt
[1,2,3,4].

Seit etwa der Jahrtausendwende treten in Deutschland Hitze-
wellen in einer ungewdhnlichen Haufigkeit auf, was nach Ansicht
von Wetter- und Klimaexperten v.a. auf den derzeit offenbar statt-
findenden Klimawandel zuriickzufiihren ist. Aufféllig ist, dass es
nach dem Jahr 2000 bereits 8 extremste Hitzewellen gab sowie der
Sommer des Jahres 2018 mit seiner lang anhaltenden Hitzeperiode
der zweitheileste und der Sommer 2003 der heiReste seit Beginn
der Wetteraufzeichnungen 1881 waren [4].

In der Zeitschrift Epidemisches Bulletin des Robert Koch-Instituts
beschreiben an der Heiden et al. [4] die hitzebedingte Mortali-
tat des Sommers 2018 in Berlin und Hessen mit etwa 12/100.000
Einwohner. In derselben Untersuchung betrug sie in den Alters-
gruppen der 75- bis 84-Jdhrigen etwa 60/100.000 und bei den {iber
84-Jahrigen etwa 300/100.000 Einwohner [4], sodass die Hitzewelle
2018 erhebliche Auswirkungen auf die Bevolkerung hatte. Bei dem
von den Experten prognostizierten Fortschreiten des Klimawan-
dels ist auch in der Zukunft mit weiteren Sommern mit extremer
Wetterlage zu rechnen, sodass die Kenntnis der hitzebedingten
Erkrankungen sowie deren Symptomatik und Notfallbehandlung
zunehmende rettungsdienstliche und notarztliche Relevanz erhilt.

Physiologie der Thermoregulation

Der Mensch, als homoiothermes Lebewesen (homoiotherm:
gleichwarm), ist in der Lage, die Temperatur seines Korpers un-
abhangig von der Umgebungstemperatur in gewissen Grenzen
konstant zu halten. Diese Fahigkeit hat wesentlich dazu beigetra-
gen, dass im Laufe der menschlichen Entwicklung die klimatisch
unterschiedlichsten Lebensrdume besiedelt werden konnten. Die
normale Korperkerntemperatur des Menschen betragt zwischen
36,5 und 37°C, wobei das Temperaturoptimum fiir biochemische
Stoffwechselreaktionen zwischen ca. 35,5 und 37,5°C angegeben
wird. Liegen Temperaturen im Korperkern tiber oder unter diesem
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Abstract

Heat-related illnesses

Due to the expectation of increasing heat waves, it is likely that heat-
related diseases will also drastically increase. Sunstroke is a special
situation because it only affects the head, which has to be cooled. Heat
syncope is treated in the same way as all vasovagal syncopes. Heat
cramps require oral electrolyte and fluid balance and massage of the
affected musculature. Heat exhaustion also requires rapid electrolyte and
fluid balance. Due to the flowing transition to life-threatening heat stroke,
close monitoring is necessary. The acute life-threatening heat stroke with
overheating of the body core can lead to multiorgan failure and death if
left untreated. The exertion-associated acute forms mostly affect younger
people, whereas classical heat stroke affects children, older people and
those with relevant pre-existing illnesses. Securing the vital functions,
rapid initiation of cooling measures and rapid transport to a suitable
hospital for intensive care are essential.
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Temperaturbereich vor, resultieren gesundheitlichen Stérungen,
die bei deutlicher Abweichung von diesen Grenzwerten rasch
lebensbedrohlich werden kdnnen [5, 6].

In diesem Zusammenhang muss also zwischen dem Korper-
kern und der Korperschale unterschieden werden, denn nur im
Korperkern wird die Temperatur anndhernd konstant in diesem
Temperaturbereich gehalten. Zum Korperkern zéhlen die Kérper-
hohlen, in denen sich die inneren Organe befinden, und der Kopf.
Im Bereich der Korperschale kann die Temperatur, abhangig von
der Umgebungstemperatur und den Bediirfnissen der Tempera-
turregulation, stark variieren. Zur Korperschale gehoren die Haut,
das Unterhautgewebe und die Extremitéten [5, 6].

Warmebildung

Die Stoffwechselprozesse der inneren Organe (v.a. der Leber)
sind schon unter Ruhebedingungen die wesentliche Quelle fiir
die Entstehung von Wédrme im Korper, denn bei den diesen zu-
grunde liegenden chemischen Reaktionen wird Warme quasi als
Abfallprodukt frei. Unter Belastung und korperlicher Arbeit ist
die Skelettmuskulatur eine weitere wesentliche Quelle der War-
meproduktion. Die arbeitende Skelettmuskulatur hat einen eher
schlechten Wirkungsgrad, denn nur ein Viertel der eingesetzten
Energie wird in Kraft umgewandelt; drei Viertel werden als Ab-
warme frei [5, 6].

Warmetransport

Um Wérme vom Korperinneren zur Korperoberflache transportie-
ren zu kdnnen, muss zwischen Kern und Schale ein Temperatur-
gefalle bestehen; das Transportmedium ist das Blut. Gerade im
Bereich der Peripherie ist der Warmetransport durch das Blut ein
wesentlicher Faktor der Temperaturregulation. Bei warmer Umge-
bung wird die Durchblutung der Peripherie gesteigert, um einen
moglichst groen Temperaturunterschied zwischen der Haut und
der Umgebung zu schaffen und die Warmeabgabe zu verstarken.
Hierzu werden die entsprechenden Blutgefd3e erweitert, was an
einer deutlichen Hautrétung erkennbar wird. AuBerdem werden



im Bereich der Haut KurzschlussgefaBe zwischen den Arterien
und Venen eroffnet, liber die das Blut verstarkt flieBen kann. Der
Blutabstrom aus der Peripherie erfolgt v.a. liber entsprechend
deutlich sichtbare oberflachlich liegende Venen.

Umgekehrt wird bei der Kalteexposition die Blutzufuhr in die
Peripherie gedrosselt; die HautgefaBe werden enggestellt. Die
KurzschlussgefaBe sind verschlossen; der Abstrom des Blutes er-
folgt Gber tiefliegende Venen. Da diese Venen in unmittelbarer
Nachbarschaft zu Arterien verlaufen, wird das kalte Blut aus der
Peripherie durch das Gegenstromprinzip vom warmen Blut der
Arterie erwarmt, das arterielle Blut hingegen kiihlt sich ab. Auf
diese Weise bleibt bei einer Kalteexposition die Warme dem Korper
zumindest teilweise erhalten und geht nicht an die Umgebung
verloren [5, 6].

Dieser Aspekt der Temperaturregulation ist bei Hitzeerkrankun-
gen, v.a. im Hinblick auf mdégliche Behandlungsoptionen, bedeut-
sam (s. Abschn. ,Einzelne Hitzeerkrankungen®).

Warmeabgabe

Der oben beschriebene Warmeaustausch zwischen Kérperkern und
-schale wird innerer Gradient genannt. Die Abgabe der Korper-
warme, also der Warmeaustausch zwischen Kérper und Umgebung,
wird als duBBerer Gradient bezeichnet. Die wesentlichen Mecha-
nismen, die diesem Prozess zugrunde liegen, sind v.a. Strahlung,
Konduktion, Konvektion und ganz wesentlich die Verdunstung [5,
6, 71.

Strahlung

Jeder feste Korper, also auch der Mensch, gibt entsprechend der
Stefan-Boltzmann-Gleichung langwellige Infrarotstrahlung ab,
die nicht an ein leitendes Medium gebunden ist. Die Warmeabgabe
lUber Strahlung ist vergleichsweise klein.

Konduktion (Warmeleitung)

Die Warmeleitung ist dort erfassbar, wo die Haut Kontakt mit
einem festen Gegenstand hat. Dessen Temperaturdifferenz zur
Haut, seine Warmeleitfahigkeit und die Groe der Kontaktflache
bestimmen den Warmestrom durch Leitung (z.B. Sitzen auf einem
kalten Stein). Ist der Kérper jedoch von Luft oder Wasser umgeben,
erfolgt Konduktion nur durch eine dem Kdrper anliegende, quasi
ruhende Grenzschicht. Der wesentliche Transport erfolgt hier durch
Konvektion.

Konvektion

Ist die Haut warmer als die umgebende Luft, kommt es zur Warme-
abgabe. Die per Konduktion erwdrmte Luftschicht gleitet aufwérts
und wird durch kiihlere aus der Umgebung ersetzt, was als freie
Konvektion bezeichnet wird. Mit zunehmender duBerer Luftbewe-
gung durch z.B. Wind kommt es durch erzwungene Konvektion
zur erheblichen Steigerung der Warmeabgabe, denn die ange-
warmte Grenzschicht nahe der Haut wird geringer und standig
ausgetauscht.

Verdunstung

Der wesentlichste Mechanismus der Warmeabgabe ist die Verduns-
tung, die Uber 2 Mechanismen erfolgt. Dies ist zum geringeren
Anteil ein als ,Perspiratio insensibilis” bezeichneter, unmerkli-
cher Verlust durch Diffusion und nachfolgende Verdunstung von
Wasser tber die Haut und die Schleimh&ute. Die Schweilldriisen
sind nicht beteiligt.

Zum anderen ist es das aktive Schwitzen, das durch Akti-
vierung der Schweilldriisen, vom Korper steuerbar, erfolgt. Diese
glanduldre Wasserabgabe ist von ganz besonderer Bedeutung,
da die effektive Warmeabgabe bei Umgebungstemperaturen, die
hoher als die Kérpertemperatur sind, nur noch auf diesem Weg
moglich ist.

Schweif3 besteht im Wesentlichen aus Wasser. Die Verdunstung
dieses Wassers auf der Oberfliche der Haut ist ein sehr effekti-
ves Mittel zur Kiihlung, da die Verdunstungswarme von Wasser
ca. 2400 kJ/I betragt. Dies bedeutet, dass durch das Verdunsten
von 11 Wasser etwa ein Drittel der Ruhewarmeproduktion eines
Tages abgegeben wird. Allerdings setzt die Warmeabgabe durch
Wasserverdunstung ein Wasserdampfdruckgefélle von der Haut
zur Umgebung voraus, sodass die relative Feuchtigkeit der Luft und
damit die weitere Kapazitét zur Fliissigkeitsaufnahme der Luft eine
wesentliche Rolle spielen. Ein schwiilheiBes Klima fiihrt deutlich
friiher zu Problemen bei der Regulation der Kérpertemperatur als
etwa ein trockenheiBes Klima. AuBerdem ist anzumerken, dass nur
verdunstender Schweil3 kiihlt, nicht jedoch abtropfender.

Temperaturregulation und Warmereaktion

Die Korpertemperatur stellt eine RegelgréBe dar, die durch im Kor-
per verteilte Messfiihler erfasst wird. Diese Messfiihler befinden
sich sowohl im Korperkern als auch in der Schale und unterschei-
den sich jeweils in Warm- und Kaltsensoren. Die Signale dieser
Sensoren werden zu einem zentralen Regler im Gehirn, dem Hy-
pothalamus, geleitet, der die entsprechenden MaBnahmen durch
Nervenimpulse an die jeweiligen Zielorgane in die Wege leitet. Es ist
festzuhalten, dass Temperaturdanderungen im Bereich des Korper-
kerns ein mehrfach stérkeres Signal hervorrufen als Anderungen
in der Peripherie. Die eigentliche Temperaturregulation erfolgt
willensunabhédngig durch die z.T. beschriebenen Mechanismen.

Die Warmereaktion hdngt unmittelbar mit einem drohenden
Anstieg der Kerntemperatur zusammen und kann sowohl durch
hohe Umgebungstemperaturen als auch durch verstarkte War-
meproduktion, z.B. durch Muskelarbeit, hervorgerufen werden.
Um Korperwdrme abzufiihren kommt es, wie zuvor beschrieben,
durch Weitstellung der entsprechenden Gefal3e zur stark vermehr-
ten Durchblutung der Peripherie. AuBerdem werden die Schweil3-
driisen dazu angeregt, vermehrt Schweil} abzusondern, um den
Verdunstungseffekt zu nutzen.

Schwitzen hat den Nachteil, dass, wie erwdhnt, nur der Anteil an
SchweiB3, der tatsdchlich verdunstet, kiihlt. Abtropfender Schweil3
tragt hingegen nicht zur Kiihlung bei. Allerdings verliert der Kor-
per durch starkes Schwitzen erhebliche Mengen Wasser und in
geringerem Umfang Elektrolyte. Wird dieses Wasser nicht durch
Trinken wieder zugefiihrt, resultieren einerseits Kreislaufproble-
me, andererseits aber auch eine zu drastisch eine verminderte
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Physiologische Veranderungen durch Akklimatisierung. (Adaptiert

nach Younggren und Yao [10])

- Verringerte Herzfrequenz bei gegebener Arbeitsbelastung und Stress

- Erhohtes Plasmavolumen

— Erhohte Aldosteronproduktion mit resultierender verminderter
Ausscheidung von Natrium im Urin und groBerer Volumenretention

— Erhéhte Maximalkapazitat fir kutane Vasodilatation

- Verminderter Schwellenwert fiir den Beginn des Schwitzens

- Vermehrtes Schwitzen

- Verminderter Elektrolytgehalt des SchweilRes

- Niedrigere Korperkern- und Hauttemperatur

SchweiBabgabe. Dadurch kann es zur Uberhitzung des Kérpers,
dem Durstfieber, kommen. Der Elektrolytverlust wirkt sich zwar
nicht auf die Kérpertemperatur aus, muss aber dennoch ausgegli-
chen werden, weil sonst massive Erschopfung und Muskelkrampfe
drohen. Schon Korpergewichtsverluste durch Schwitzen von nur
3% konnen die korperliche Leistungsfahigkeit deutlich reduzie-
ren. Sind die Verluste héher, entstehen zundchst Kopfschmerzen
und Unwohlsein, zunehmend aber auch Funktionsstdrungen, die
zu Kreislaufreaktionen, Verwirrtheitszustande oder im Extremfall
Bewusstlosigkeit auslosen konnen [5, 6, 8].

Physiologische Anpassungsvorgdnge (Hitzeadaptation)

Die Fahigkeit zur Hitzeanpassung ist beim Menschen gut entwi-
ckelt. Sie vollzieht sich zundchst in Form des verstarkten Schwitzens

schon bei geringeren Anstiegen der Kerntemperatur. Gleichzeitig
nimmt der Salzgehalt des SchweiRes ab, sodass der Hitzeadap-
tierte weniger Elektrolyte verliert. Ferner werden (wahrscheinlich
durch osmotische Effekte durch den verringerten Salzverlust Giber
das Schwitzen) ein verstarktes Durstgefiinl und konsekutiv die
vermehrte Flissigkeitsaufnahme ausgeldst. Nach einer langeren
Anpassungsphase nimmt die Schweiproduktion wieder ab, um
das unékonomische Abtropfen des Schweiles zu reduzieren ([8,
9, 10]; Infobox 1).

Qberforderung der Temperaturregulation —
Uberwdrmung (Hyperthermie)

Mit Ausnahme vom Fieber liegt bei Uberhitzungen eine Uberfor-
derung der Warmeabgabemechanismen vor. Kerntemperaturen
liber 39,5 °C stellen eine schwere Belastung des Kreislaufs und des
Stoffwechsels dar. Eine Erwarmung tber 42 °C wird nur kurzzeitig
iberlebt.

Einzelne Hitzeerkrankungen (Tab. 1)

Sonderfall Sonnenstich

Pathophysiologie

Beim Sonnenstich ist im Gegensatz zu den anderen, weiter unten
behandelten Hitzeerkrankungen, streng genommen, nur der Kopf
betroffen. Ursdchlich handelt es sich um die direkte Einwirkung von

Tab.1 Hitzeerkrankungen auf einen Blick
Hitze- Ursache Symptome MaBnahmen Komplikationen
erkrankung
Sonnen- Sonnenbestrahlung auf den Unruhe, Schwindel, Ubelkeit, | Schattige kiihle Umgebung, Kiihlung des Hirndruckanstieg,
stich (unbedeckten) Schédel, thermi- | Kopfschmerzen, hochroter Kopfes, Oberkdrperhochlagerung Bewusstlosig-
sche Meningitis heier Kopf, Bewusstseins- keit, epileptische
stérungen, Meningismus Krampfe, Kreislauf-
instabilitat
Hitze- Léngeres Stehen in heiBBer Plotzlicher Kollaps mit kurz- | Schocklage, schattige kiihle Umgebung, trin- | Mdgliche Begleit-
synkope Umgebung fristigem Verlust des Be- ken lassen, ggf. Gabe von Atropin oder Vaso- | verletzungen
wusstseins pressoren (selten erforderlich) durch unkon-
trollierten Sturz
ausschlieBen
Hitze- Unzureichend ausgegliche- Krampfe der beanspruchten | Fliissigkeitszufuhr: Mineraldrink oder 1000 ml | Krampfe der
krdmpfe ne Schweil3verluste, fehlende Muskulatur (hdufig nach Vollelektrolytldsungi.v., Massage der betroffe- | Bauchmuskula-
Hitzeadaptation, Trinken von zeitlicher Latenz) nen Muskeln tur kénnen wie ein
elektrolytarmen Fliissigkeiten, akutes Abdomen
Hypovoldamie mit/ohne Elektro- imponieren
lytmangel
Hitze- Unzureichend ausgegliche- Schwéche, Kopfschmerzen, Kiihle Umgebung, kérperliche Ruhe, Schock- Ubergang in Hitz-
erschopfung| ne Schweiverluste, fehlende Durst, Schwindel, Unwohl- lage, Flussigkeitszufuhr: Mineraldrink oder schlag
Hitzeadaptation, Trinken von sein, Verwirrtheit, Schock- Vollelektrolytldsung 1000 ml i.v.
elektrolytarmen Fliissigkeiten, | zeichen, Muskelschwéche,
Hypovoldamie mit/ohne Elektro- | Krdmpfe der beanspruchten
lytmangel Muskulatur
Hitzschlag | Wie Hitzeerschépfung, zu- Bewusstseinsstorungen bis Sicherung der Vitalfunktionen, ggf. Intubati- Massive Kreis-
satzlich Dekompensation der Bewusstlosigkeit, Krampfe, on + Beatmung, schnellstmdglicher Beginn laufinstabilitat,
Warmeregulation mit massivem | heif3e trockene Haut, Schock, | effektiver KiihlungsmaBnahmen, Fliissigkeits- | Leber- und Nie-
Anstieg der Korpertemperatur | Korpertemperatur >40,5 °C gabe: lactatfreie Vollelektrolytiosung (1000 ml, | renversagen, DIC,
i.v.), schnellstmdglicher Transport unter Erhalt | Hirnddem
der KiihimaBnahmen in geeignete Klinik

DIC ,disseminated intravascular coagulation” (disseminierte intravasale Gerinnung)
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Sonnenstrahlen auf den ungeschiitzten Kopf. Der Sonnenstich
tritt typischerweise bei Massenveranstaltungen wie Sportereig-
nissen oder Konzerten im Freien ohne Beschattung auf, aber auch
im militdrischen Bereich, z.B. bei Paraden oder Exerzieriibungen.
Aus diesem Bereich kommen auch sehr friihe Beschreibungen des
Krankheitsbilds und seiner Behandlung [11, 12].

Geschieht diese direkte Sonnenbestrahlung des ungeschiitz-
ten Kopfes {iber einen ldngeren Zeitraum, kommt es zum Hitzestau
im Schédelinneren, der eine massive Vasodilatation der Gefédl3e des
Kopfes und der HirngefaRe ausldst. Dies hat eine leichte bis méBig-
gradige Hirndrucksymptomatik zur Folge. Dariiber hinaus fiihrt
die thermische Reizung der Schadeldecke und der darunterlie-
genden Hirnhdute zu deren Reizung, was eine akute abakterielle
Meningitis zur Folge hat.

Symptome und Diagnose

Entsprechend ist die Symptomatik: Die Betroffenen haben in der
Mehrzahl der Félle einen hochroten, heiflen Kopf bei ansonsten
normaler bis allenfalls leicht erhohter Kérpertemperatur. Gemaf3
des erhéhten Hirndrucks entwickeln sich meist ausgeprigte Ubel-
keit, Schwindel, mittelstarke bis starken Kopfschmerzen und, als
Zeichen und Folge der meningealen Reizung, die typische Nacken-
steifigkeit.

Versorgung und Therapie

Die Notfallbehandlung kann und soll schon im Rahmen der
sanitdtsdienstlichen Versorgung erfolgen, die bei angemeldeten
Massenveranstaltungen gegeben ist.

Die Erstversorgung besteht darin, den Betroffenen an einen
schattigen, gut beliifteten Ort zu bringen und ihn dort mit er-
hohtem Kopf zu lagern. Gleichzeitig muss die Kiithlung des Kop-
fes erfolgen, die mithilfe feuchter Tiicher (z. B. Dreickstiicher) oder
durchfeuchteter Kompressen, die den Kopf bedecken, durchgefiihrt
wird. Zur Durchfeuchtung kann kaltes Wasser (z.B. auch Leitungs-
wasser) oder kalte NaCl-Lésung benutzt werden. Der wesentliche
Kiihleffekt resultiert evaporativ iber die Verdunstungskalte, aller-
dings erfolgt im Bereich des Schadels mit der kaum vorhandenen
Isolationsschicht eine Kiihlwirkung auch tiber Konduktion und Kon-
vektion. Coolpacks sind hingegen weniger gut geeignet, kdnnen
aber ebenfalls oder zusétzlich Verwendung finden.

Bewusstseinsklare Patienten mit nur relativ milder Symptomatik
sollen und diirfen klare, natiirlich alkoholfreie Fliissigkeiten zu sich
nehmen. Bessert sich darunter die Symptomatik deutlich, ist eine
stationdre Uberwachung nicht zwingend erforderlich.

Bei schwerer Symptomatik mit z.B. ausgeprégten Zeichen der
meningealen Reizung und deutlicher Nackensteifigkeit, bei zuneh-
mender Verwirrung des Patienten mit Eintriibung des Bewusstseins
und/oder zentralen Krampfereignissen muss hingegen schnellst-
maglich die rettungsdienstliche/notérztliche Versorgung erfol-
gen. Dazu gehdren, neben der Fortfiihrung der sanitétsdienstlichen
MaBnahmen mit Oberkdrperhochlagerung und Kiihlung des Kop-
fes:

- Anlage eines vendsen Zugangs,
- Gabe von kristalloiden Infusionslésungen in Form von Vollelek-
trolytldsungen,

- Bereitschaft zur medikamentésen Unterbrechung von zentralen
Krampfereignissen sowie

- bei deutlicher Eintriibung mit dem Verlust von Schutzreflexen
die Notfallnarkose und die Schutzintubation nach Ma3gabe der
aktuellen Leitlinien (Leitlinie Notfallnarkose und Intubation [13,
14]).

In diesen Fallen ist der Transport ins Krankenhaus zur stationdren
Uberwachung bzw. ggf. der Intensivtherapie zwingend erforder-
lich.

SchlieBlich soll angemerkt sein, dass ein Sonnenstich gemein-
sam und in Kombination mit einer Hitzeerschopfung und einem
Hitzschlag auftreten kann. In diesen Féllen kommt es zu einer
Vermischung der Symptomatik. Die Behandlung andert sich aber
nur dahingehend, dass auch die diesen Erkrankungsbildern zuzu-
ordnenden Symptome mitbehandelt werden miissen (s. entspre-
chende Abschnitte).

Ein Sonnenstich schlieBt das gleichzeitige Vorliegen einer Hitzeerschop-
fung oder eines Hitzschlages nicht aus. Daher ist auch beim Sonnenstich
wiederholt die Korpertemperatur zu messen!

Hitzesynkope (Synonyme: Hitzekollaps, Hitzeohnmacht)

Pathophysiologie

Es handelt sich um eine relativ geringfligige Storung, die schon
bei geringer Hitzebelastung auftreten kann. Ihr liegt eine Uberfor-
derung des Kreislaufs zugrunde. Die Hitzesynkope geht mit einer
nur geringen Erhdhung der Kérpertemperatur einher. Die Mecha-
nismen, die zur Hitzesynkope fiihren, sind im Prinzip die gleichen,
die jeder Form einer durch eine Orthostasereaktion hervorge-
rufenen Synkope, wie z.B. der vasovagalen Synkope, zugrunde
liegen [9, 15]. Auch hier kommt es zur Blutumverteilung in die Pe-
ripherie und besonders ausgepragt in die untere Kérperhalfte, mit
deutlich reduzierter Vorlast und in der Folge einem ausgeprégten
Blutdruckabfall, der (iber eine kurzzeitige Unterversorgung des
Gehirns zum Bewusstseinsverlust fiihrt. Im Fall der Hitzesynkope
wird die Umverteilung in die untere Korperhdlfte und die Peri-
pherie insgesamt noch durch die wérmeassoziierte generalisierte
Vasodilatation in der Peripherie verstarkt.

Weitere beglinstigende Faktoren sind langeres Stehen in der
Hitze, weil beim statischen Stehen die Muskelpumpe der unte-
ren Extremitaten wenig bis gar nicht zum Einsatz kommt und das
Versacken des Blutes in den Beinen forciert wird. Auch behindert
das Stehen in einer groBBeren Menschenmenge die kdrpereigene
Warmeabgabe. Typische Situationen fiir das Auftreten von Hit-
zesynkopen sind entsprechend solche, bei denen (iber ldngere
Zeit in der Hitze gestanden wird, wie z.B. beim Warten in der
Schlange vor dem Einlass bei Massenveranstaltungen, wie Sport-
veranstaltungen oder Konzertereignissen. Medial bekannt sind
Hitzesynkopen durch Bilder von plétzlich synkopierten Soldaten
etwa bei Staatsbesuchen und dem damit verbundenen Abschreiten
der Ehrenformation.
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Symptome und Diagnose

Wie bei allen Synkopen fiihrt die pl6tzlich einsetzende Bewusstlo-
sigkeit zum unkontrollierten Sturz, bei dem sich der Betroffene
sturzbedingte Verletzungen zuziehen kann. Manche Betroffene
zeigen wahrend oder kurz nach Eintreten der Bewusstlosigkeit ein
Krampfaquivalent mit einer sehr kurzen Phase tonisch-klonischer
Konvulsionen. Dies kann insbesondere im Fall der Fremdanamnese
und des Berichts durch Augenzeugen irrefiihrend sein, obwohl ein
Krampfereignis in diesen Féllen differenzialdiagnostisch in Erwa-
gung gezogen werden muss. Typisch fiir die Hitzesynkope ist, wie
bei allen Synkopen, dass die Betroffenen, am Boden liegend, rasch
aufklaren, was bei einem epileptischen Anfall nicht in gleicher
Weise der Fall ware.

Versorgung und Therapie
Als MaBnahme der Erstversorgung soll der Betroffene liegend, ggf.
mit erh6hten Beinen (Schocklagerung), positioniert werden. Nach
dem Aufklaren kdonnen die Beine vorsichtig abgesenkt werden.
Die rettungsdienstliche/notarztliche Versorgung muss den Aus-
schluss sturzbedingter Begleitverletzungen und kardialer Ursachen
als Grund fiir die Synkope zum Fokus haben. Obligat sind daher:
— orientierender Body-Check,
— Messung von Puls und Blutdruck im Liegen sowie nach Aufrich-
ten im Sitzen,
— ein EKG zur Rhythmusanalyse und ggf. ein 12-Kanal-EKG sowie
- Messungen von:
= Kdrpertemperatur und
= Blut-Glucose-Wert.

Sind alle Befunde unauffallig und die Blutdruckverhaltnisse auchim
Stehen stabil, kann es bei der ambulanten Versorgung bleiben. Eine
medikamentdse Therapie, z. B. mit einem Parasympathikolytikum
(z.B. Atropin) bei Bradykardie, einem Vasopressor wie z.B. der fixen
Kombination der beiden Wirkstoffe Cafedrin und Theodrenalin,
oder gar der Einsatz von Katecholaminen, ist nur in sehr seltenen
Ausnahmefdllen erforderlich.

Hitzekrampfe

Pathophysiologie

Nach einer langeren korperlichen Anstrengung in der Hitze kann
es zumassiven und schmerzhaften Krampfenin der Muskulatur und
v.a. in der zuvor belasteten Muskulatur kommen [16, 17, 18, 19].
Das Auftreten dieser Muskelkrampfe beginnt typischerweise mit
einer gewissen Latenz nach der Hitzeexposition und der Belastung.
Die Latenzzeit kann durchaus einige Stunden betragen, und die
Symptomatik wird daher nicht zwingend mit der Belastung und
der Hitzeexposition in Verbindung gebracht.

Ein friiheres Auftreten ist allerdings auch méglich, dann haufig
in Kombination mit der Hitzeerschopfung (s. unten). Betroffen
sind v.a. die in dieser Situation arbeitenden Muskeln, also v.a.
die Muskulatur der Beine. Haufig ist auch die Bauchmuskulatur
betroffen, was differenzialdiagnostisch irrefiihrend sein kann.

Die Ursache dieser Hitzekrampfe sind nichtkompensierte Elek-
trolytverluste (v.a. Natriumverluste) durch iberméBiges Schwit-
zen nach der kérperlichen Anstrengung. Durch Aufnahme gro3erer
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Mengen hypotonischer Fliissigkeiten bei starkem Durstgefiihl kann
sich auBerdem eine Dilutionshyponatriamie entwickeln. Beide
Faktoren spielen eine Rolle und kdnnen sich potenzieren [8, 9, 10,
16, 17, 18, 19].

Symptome und Diagnose

Bei zeitnahem Auftreten solcher Krampfe weist der situative Kon-
text den differenzialdiagnostischen Weg. Beim spateren Auftreten,
wie es sehr haufig der Fall ist, konnen v.a. die heftigen Krampfe
im Bereich der Bauchmuskulatur der Symptomatik eines akuten
Abdomens tauschend dhneln; dies muss differenzialdiagnostisch
beachtet werden. Wegweisend sind v.a. die sorgfdltige Anam-
nese und, in Abgrenzung zum tatsachlich vorliegenden akuten
Abdomen, die Krampfsymptomatik auch in anderen Muskelberei-
chen des Korpers.

Versorgung und Therapie

Die Therapie besteht im Ausgleich der Elektrolytimbalancen und
gdf. in der Massage der betroffenen Muskulatur, die der Betroffe-
ne nach kurzer Anleitung selbst durchfiihren kann. Bei isolierten
Hitzekrampfen kdnnen zum Elektrolytausgleich natriumreiche
Elektrolytlosungen oral verabreicht werden. Die i.v.-Applikation
ist moglich, aber nicht zwingend erforderlich. Die Indikation zur
stationdren Aufnahme besteht bei isolierten Hitzekrdmpfen der
Muskulatur nie.

Hitzeerschopfung

Pathophysiologie
Wie bereits oben beschrieben, fiihrt eine langere Hitzebelastung
in Verbindung mit kdrperlicher Anstrengung bei nichthitzeadap-
tierten und v.a. auch nicht hinreichend trainierten Personen zu
massiv verstarkter SchweiBlbildung. Diese kann so ausgepragt
sein, dass sie mit einem relevanten Fliissigkeitsverlust einhergeht.
Wie bereits im Abschn. ,Temperaturregulation und Warmereakti-
on” erwahnt, fihren schon relativ geringe Verluste von 2-3% zu
einer spiirbaren Minderung der korperlichen Leistungsfahigkeit.
Gleichzeitigkommt es durch das massive Schwitzen bei nichthit-
zeadaptierten Personen zu relevanten Salzverlusten; tatsachlich
gehtv.a. Natriumchlorid (NaCl) mit dem Schweif3 verloren. Die Elek-
trolytverluste beim Schwitzen sind starken Schwankungsbreiten
unterworfen und hangen neben Trainingszustand (adaptiv gerin-
gere Elektrolytverluste) und Hitzeadaptation von weiteren Faktoren
ab. Sie betragen bei langerer kérperlicher Anstrengung unter den
besprochenen Bedingungen in etwa 700-2000 mg/l Schweil fiir
Natrium, 200-500 mg/l Schweil} fiir Kalium, 20-70 mg/I Schweil3
fiir Kalzium und 20-50 mg/I Schweif} fiir Magnesium, sodass durch
das ibermaBige Schwitzen entsprechend relevante Elektrolytver-
luste und in der Folge die oben beschriebenen Muskelkrdmpfe
auftreten kdnnen [8, 9, 10, 16, 17, 18, 19].

Symptome und Diagnose

Werden die oben angesprochenen Verluste nicht ausgeglichen,
resultiert eine starke Minderung der korperlichen Leistungsfa-
higkeit. Bei massiven Flussigkeitsverlusten kann sich ein hypo-
volamischer Schock einstellen. Wéhrend in der friihen Phase das



Tab.2 Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Hitzschlags, differenziert nach Unterformen. (Adaptiert nach Younggren und Yao [10])

Fehlende Klimaanlage

Leben im Dachgeschoss
Hitzewelle

Mentale Erkrankung
Kardiopulmonale Erkrankungen
Sonstige chronische Erkrankungen

einhergehen (z.B. Thyreotoxikose)
Mangel an Akklimatisierung
Vorangegangener Hitzschlag

Erhohter Hitzeindex

Klassisch Beide Unterformen Anstrengungsassoziiert

Altere Menschen Konsum von Drogen/illegalen Substanzen Warmeisolierende Kleidung

Kinder Fettleibigkeit Kirrzlich vorangegangener Alkoholkon-
Soziale Isolation Akute fieberhafte Erkrankung sum

Bettldgerig Vorherige dehydrierende Erkrankung Mangel an Schlaf, Essen, Wasser
Geschwacht Hauterkrankungen (z.B. Anhidrose, Schuppenflechte) Mangel an korperlicher Fitness

Stoffwechselerkrankungen, die mit erhdhten Warmeproduktion

An vorangegangenen Tagen der Hitze ausgesetzt

Starker Ehrgeiz

Fehlende Ausbildung von Trainern und
Sportlern, bezogen auf Hitzeerkrankun-
gen

Hautkolorit des Betroffenen aufgrund der peripheren Vasodilata-
tion noch rosig oder sogar gerdtet und schweilnass ist, ist die
Haut in diesen fortgeschrittenen Fallen mit klinisch relevanter Hy-
povoldmie durch den Volumenmangel eher trocken, blass und -
wegen der noch effektiven Kiihlung durch das Schwitzen - kiihl,
obwohl urséchlich Hitze am Zustandekommen beteiligt ist. Die Be-
troffenen kdnnen sogar frosteln. Im weiteren Verlauf kann es durch
die hypovoldmiebedingte Abnahme der Schwei8produktion und
den hervorgerufenen stark reduzierten Kiihlprozess des Korpers
auch zum Hitzschlag (s. unten) kommen. Die Korpertemperatur
ist daher zwingend wiederholt zu (iberpriifen [8, 9, 10, 16, 17, 18,
19].

Weitere typische Symptome sind ein starkes Durstgefiihl, Kopf-
schmerzen, allgemeine Muskelschwéache und Mattigkeit bzw. ein
Gefiihl des Unwohlseins, gelegentlich Schwindel.

Versorgung und Therapie

Die AkutmaBnahmen bestehen aus liegender Positionierung mit
erhdhten Beinen an einem schattigen oder temperierbaren Ort.
Abhdngig vom Zustand des Patienten kénnen entweder Mal3-
nahmen zur Kiihlung (kalte Kompressen) oder mitunter sogar
zum Warmeerhalt (Zudecken) erforderlich sein. Die Messungen
der Korpertemperatur (repetitiv), des aktuellen Blut-Glucose-Spie-
gels sowie wiederholt von Blutdruck, Herzfrequenz und arterieller
Sauerstoffsattigung (S,0,; Letztere beide z.B. auch kontinuierlich
mithilfe eines Pulsoxymeters) sind obligat.

Inden allermeisten Fallen sind die Betroffenen bewusstseinsklar
(Cave:Verwirrtheitszustande oder ein eingeschranktes Bewusstsein
sind ein Warnsignal des Hitzschlags), sodass die dringend notwen-
dige Flissigkeitszufuhr nahezu regelhaft oral erfolgen kann. Da
sowohl der Flissigkeits- also auch der Elektrolytverlust ausge-
glichen werden miissen, sind hypotonische Fliissigkeiten wie Lei-
tungs- oder Tafelwasser ungeeignet, zumal die Aufnahme groBerer
Mengen hypotonischer Fliissigkeiten zusatzlich zu einer Verdiin-
nungshyponatriamie fiihren kann [16, 17, 18, 19].

Daher sollten isotonische Fliissigkeiten oder Elektrolytlosun-
gen Verwendung finden. Ist beides nicht rasch verfiigbar, wird in
der Literatur die Beimischung eines Teel6ffels Kochsalzzu 11 Wasser
empfohlen. Zusétzlich kann der Flussigkeitsausgleich i.v. erfolgen;
hierbei sollen kristalloide Vollelektrolytlosungen (vorzugsweise
ohne Lactatanteil) verwendet werden.

Die Betroffenen sind im Verlauf zu (iberwachen. Bei milder
Symptomatik im beginnenden Stadium werden die beschriebe-

nen MaBnahmen eine deutliche Besserung bewirken. Die stationére
Aufnahme ist meist nicht zwingend erforderlich, wenn die Uber-
wachung vor Ort (z.B. bei Sportereignissen im Sanitatsbereich fiir
ca. 90-120min) gewadhrleistet ist.

In sehr ausgepragten Fallen und unter dem Vollbild der oben
beschriebenen Symptomatik soll hingegen die stationdre Aufnah-
me und Uberwachung unter Fortfiihrung der Therapiemanahmen
erfolgen. In diesen Fillen ist die Entwicklung hin zum Hitzschlag
zudem flieBend, sodass die Uberwachung in engmaschig Inter-
vallen erfolgen muss, um die Therapiemallnahmen bei Bedarf
umgehend ausweiten zu kdnnen.

Bei der Hitzeerschopfung kann eine kiihle Hauttemperatur irrefiihrend
sein. Aus der Hitzeerschépfung kann sich ein Hitzschlag entwickeln. Die
wiederholte Messung der Kérpertemperatur ist obligat!

Hitzschlag

Der Hitzschlag stellt eine rasch lebensbedrohliche Hitzeerkran-
kung dar, die durch anhaltende und massive Uberwéarmung des
Korpers mit Korperkerntemperaturen iber 42°C gekennzeichnet
ist [10, 16, 17, 18, 19, 20, 21]. Die Folgen sind vielfdltig und
betreffen samtliche biochemischen Prozesse im Kdrper, was zur
Beeintrachtigung aller lebenswichtigen Organe bis hin zum mul-
tiplen Organversagen (v.a. Leber und Nieren) fiihren kann. Be-
troffen ist auch das Gehirn, bei dem nahezu regelhaft schwere
Funktionsstorungen mit Verwirrtheitszustdnden, epileptiformen
Krampfen und eine schwere Storung des Bewusstseins bis hin
zur Bewusstlosigkeit (3 Punkte in der Glasgow Coma Scale [GCS])
auftreten kdnnen.

Ursachlich ist auch hier eine Kreislaufbelastung in der Hitze mit
Wasserverlusten und dariiber eine beeintrachtigte Warmeabgabe.
Allerdings kann der Hitzschlag in zwei Unterformen unterschie-
den werden, die sich in der Atiologie stark unterscheiden und
unterschiedliche Patientengruppen betreffen (Tab. 2).

Akute, anstrengungsassoziierte Verlaufsform (,exertional
heat stroke”)

Pathophysiologie. Diese Variante ist die in Deutschland bekann-
tere, tatsdchlich aber die seltenere Erscheinungsform. Betroffen
sind typischerweise jiingere Menschen, die, meist ohne wesent-
liche Vorerkrankungen, bei einer relevanten Hitzebelastung tber
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Tab.3 ABCDE-Schema beiVerdacht auf Hitzschlag

Komponente Kriterien

Intervention

JAirway” (Atem-

A Schnarchen, Gurgeln, Stridor, Zyanose, Blut oder Vomitus in Ge-
sicht oder Mundhahle, supraklavikulare, interkostale oder epigast-

Esmarch-Handgriff, Wendel- oder Guedel-Tubus, ggf. Intuba-
tion, orale und bronchiale Sekretabsaugung, HWS-Stabilisie-

(neurologische
Beurteilung)

weg) rische Einziehungen wahrend der Inspiration, Schaukelatmung, rung (,stiff neck”)

Schnappatmung oder Apnoe
B Apnoe, Schnappatmung, Dyspnoe, Zyanose, interkostale Einzie- Sauerstoffgabe tiber Maske, assistierte Beatmung bei Bedarf
,Breathing” hungen, Seitendifferenz, Stau der Halsvenen? sofort beginnen, ggf. Intubation bzw. alternativer Atemweg
(Atmung) und kontrollierte Beatmung, bei Spannungspneumothorax

sofortige Entlastung

C EKG, Blutdruckmessung beidseits, Pulse, Kapillarfiillung, Hautfar- | Mehrere grolumige Venenzugange, Volumengabe, Gabe
,Circulation” be, erkennbare Blutungen von Katecholaminen (Ziel: 80 mm Hg als Wert des systoli-
(Kreislauf) schen Blutdrucks; mit SHT ca. 120 mm Hg)
D Bewusstseinslage (GCS), Pupillen, Kornealreflex, Sensorik, Motorik, | Intubation bei GCS <8 Punkte, LagerungsmafBnahmen,
,Disability” Blutglucose, Messung der Kdrpertemperatur MaRnahmen zur raschen Kiihlung

+Exposure/
Environment”
(Exploration)

ratur, Nasse), wenn vorhanden: Sonografie (eFAST)

E Schnelle Traumauntersuchung (,body check”); Situation (Tempe-

Blutstillung wenn erforderlich, effektives rasches Kiihlen bei
Hyperthermie, Transportfahigkeit herstellen

eFAST ,extended focused assessment with sonography for trauma’, EKG Elektrokardiogramm, GCS Glasgow Coma Scale, SHT Schéadel-Hirn-Trauma

langere Zeit korperlich schwere Arbeit verrichten (z.B. Bauhand-
werker) oder eine ldngere sportliche Anstrengung in einem in-
tensiven Belastungsbereich betreiben [10, 16, 17, 18, 19, 20, 21].
Auffallig ist, dass z.B. bei Marathonveranstaltungen unter heilen
Temperaturen weniger die Laufer der Marathondistanz betroffen
sind, die zwar (ber einen langen Zeitraum, aber in einem ver-
gleichsweise moderaten Belastungsbereich laufen (und zudem
meist die entsprechende Trainingsadaptation aufweisen). Eher tritt
diese Verlaufsform bei Laufern kiirzerer Distanzen, die sich situati-
onsbedingt in einem hohen Belastungsbereich bewegen, auf.
Es ist zu beachten, dass es in besonderen Fallen auch bei milde-
ren Temperaturen zum Vollbild des Hitzschlags kommen kann. So
kann die Summation verschiedener Faktoren ebenso eine anstren-
gungsassoziierte Hyperthermie ausldsen, wie das extreme Training
von Sportlern in stark warmeisolierender Kleidung, um tiber den
SchweiBverlust Korpergewicht zu reduzieren und beim Wettkampf
in einer glinstigeren der definierten Gewichtsklassen starten zu
konnen [22, 23]. In der Literatur sind in diesem Zusammenhang
todliche Verlaufe eines Hitzschlags beschrieben [23].

Atiologisch dem bislang Vorgestellten grundsatzlich &hnlich,
kommt erschwerend hinzu, dass die korpereigene, endogene
Warmeproduktion durch die massive Muskelarbeit groBRerer
Muskelgruppen mit einem zunehmenden, den beschriebenen
Flssigkeitsverlusten geschuldeten Versagen der Kiihlungsmecha-
nismen des Korpers bei versiegendem Schweil3fluss einhergeht
[16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23].

Symptome und Diagnose. Klinisch auffllig werden die Betrof-
fenen meist durch die neurologische Symptomatik und die da-
mit einhergehenden Verwirrtheitszustande bzw. durch den pl6tz-
lich einsetzenden Bewusstseinsverlust. Haufig entwickelt sich eine
relevante Rhabdomyolyse und im weiteren Verlauf zunédchst ein
akutes Nieren- bis hin zum Multiorganversagen [16, 17, 18, 19, 20,
21,22,23].
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Sehr oft finden sich zudem bei Betroffenen nicht nur die kenn-
zeichnenden extrem hohen Korpertemperaturen, sondern auch
sehr hohe Serum-Lactat-Werte, weshalb die Infusion lactathalti-
ger Losungen nach Maglichkeit vermieden werden sollte.

Versorgung und Therapie. Grundsatzlich missen Patienten
mit einem Hitzschlag nach Stabilisierung, Primdrversorgung und
Beginn der Manahmen zur Kiihlung schnellstmdéglich und mit
Sondersignal zur gezielten Behandlung in eine geeignete Klinik
gebracht werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn es vor Ort
nicht rasch gelingt, die Kopertemperatur unter 38,5 °C zu senken,
was in Deutschland regelhaft nicht der Fall sein wird.

Die Sofortmafnahmen bestehen aus der kurzen, gezielten und
strukturierten Untersuchung und Evaluation gemal3 dem ABC-
DE-Schema (Tab. 3). Es erfolgen die Messungen der Koérpertem-
peratur (repetitiv) sowie des aktuellen Blut-Glucose-Spiegels, die
Vitalfunktionssicherung und, bei bestétigtem Verdacht der Hy-
perthermie, sofortige MaBnahmen zur Senkung der Kérpertempe-
ratur mithilfe geeigneter Kiihlverfahren (s. unten) am entkleideten
Patienten. Im Idealfall miissen bei bestatigtem Hitzschlag die Mal3-
nahmen zur Kiihlung und die zur Sicherung der Vitalfunktionen
so weit wie moglich simultan erfolgen. Es besteht ein breiter Kon-
sens darliber, dass nach Moglichkeit und trotz deren besonderer
Wichtigkeit noch vor Beginn der KiihimaBnahmen mindestens ein,
besser zwei maglichst groBlumige periphervendse Zugange eta-
bliert werden sollen. Dies ist deswegen angeraten, da mit Beginn
der effektiven Kiihlung mit einer massiven peripheren Gefaeng-
stellung besonders auf vendser Seite zu rechnen ist, was das Legen
eines Zugangs unnotig erschweren wiirde [24].

Zur Sicherung der Vitalfunktionen kann es erforderlich sein,
eine Notfallnarkose einzuleiten und die notfallmaBige Intubati-
on mit anschlieBender kontrollierter Beatmung durchzufiihren.
Beide MaBnahmen sollen nach den jeweils aktuellen Empfehlun-
gender Fachgesellschaften (S1-Leitlinie Prdhospitale Notfallnarkose



Infobox 2

Risikofaktoren des klassischen Hitzschlags. (Adaptiert nach Becker

und Stewart [18])

- Alter iber 65 oder jiinger als 10 Jahre

- Eingeschrankter Zugang zu Klimaanlagen

— Wohnen in der Stadt oder in hoheren Etagen

- Ungewohnte anstrengende Outdoor-Aktivitdten zur heilesten
Tageszeit

- Kognitive Beeintrachtigungen und oder mentale Erkrankungen

- Herz-Kreislauf- und/oder Lungenerkrankungen

- Adipositas

- Korperliche Behinderungen/eingeschrankte Beweglichkeit

- Eingeschrankte korperliche Leistungsfahigkeit

beim Erwachsenen [13] und S1-Leitlinie Prihospitales Atemwegsma-
nagement [14]) durchgefiihrt werden.

Wiebereitsim Abschn. ,Hitzeerschdpfung”beschrieben, miissen
auch beim Hitzschlag sowohl Flussigkeitsverluste, also Elektrolyt-
verluste, dringend ausgeglichen werden. Beim Hitzschlag kommt
die orale Flissigkeitszufuhr nicht mehr infrage, sodass der Flissig-
keitsausgleich zwingend i.v. erfolgen muss. Ebenfalls sollen kris-
talloide Vollelektrolytldsungen (vorzugsweise ohne Lactatanteil)
verabreicht werden, die nach Mdglichkeit gekiihlt sein sollen. Dies
hat zwar keinen relevanten Effekt auf die Senkung der Kérpertem-
peratur, wurde aber mehrfach als unterstiitzend beschrieben [24].
Trotz des anzunehmenden relevanten Flussigkeitsdefizits soll die
praklinisch applizierte Menge 11 nicht tberschreiten, um Verdiin-
nungshyponatridgmien, die sehr wahrscheinlich auftreten kdnnen,
zu vermeiden oder bestehende Natriumdysbalancen nicht zu ag-
gravieren. Stattdessen sollin der Notaufnahme je nach Laborbefund
eine gezielte und kontrollierte Substitution erfolgen [16, 17, 18,
19, 20, 21, 22, 23].

Zum Nachweis des Hitzschlags ist die Messung der Kérpertem-
peratur essenziell, sodass dies schon bei der primdren Evaluation
unter Punkt D" vorgenommen werden soll. In der Literatur besteht
breiter Konsens, dass die in der praklinischen Situation tblichen
Messverfahren, einschlief8lich der Infrarotmessmethode {iber den
Gehorgang, grundsatzlich nicht geeignet sind, weil sie als zu un-
genau eingestuft werden [16, 17, 18, 19, 20]. Stattdessen werden
invasive Temperaturmessungen wie mithilfe von Temperatur-
sonden im Osophagus oder tief rektal sowie eines Blasenkatheters
mit Thermistor empfohlen. Gleichzeitig besteht ebenso Konsens,
dass diese Verfahren in der praklinischen Situation nicht verfiigbar
sind und daher rasch nach Aufnahme in einer Notaufnahme ange-
wendet werden sollen. Hier soll bevorzugt der Blasenkatheter mit
Thermistor zum Einsatz kommen, weil ohnehin eine dauerhafte
Urinableitung zur Urinbilanzierung erforderlich wird [10, 16, 17,
18, 19, 20]. Die Konsequenz fiir Rettungsdienst und notarztliche
Versorgung ist, dass die zur Verfligung stehenden Mittel verwen-
det werden diirfen, die absoluten Zahlenwerte aber mit Skepsis
zu betrachten sind, der Trend (als Kontrolle der KiihimaBnahmen)
aber geeignet sei.

Wegen der starken Bedeutung liegt ein besonderes Augen-
merk auf dem am besten geeigneten Verfahren zur Senkung der
Korpertemperatur [24]. Das in sehr vielen Publikationen erwahnte
Verfahren, bei dem Coolpacks in Nacken, beide Axillae und die
Leisten gelegt werden, wird, trotz weiter Verbreitung, als véllig

unzureichende alleinige MaBnahme bewertet. Es kann allenfalls
zusatzlich zu einem effektiveren Verfahren eingesetzt werden [24].

Bei genauer Betrachtung erzielt ein konduktives Verfahren
die schnellste und effektivste KiihIrate mit gleichzeitig erstaunlich
geringen Nebenwirkungen selbst bei dlteren und vorerkrankten
Patienten, namlich das Eintauchen des Patienten bis zum Hals
in Eiswasser (ca. 3°C). Dieses Verfahren geht mit dem insgesamt
besten Outcome einher [24]. Es wurde berichtet, dass, unmittelbar
und am Ort des Geschehens (z. B. Sanitatsbereich einer Sportveran-
staltung) angewendet, Zustandsverbesserungen erreicht wurden,
die die stationare Einweisung tberfliissig gemacht hatten [8].

Als nahezu gleichwertig wird ein evaporatives Verfahren be-
schrieben, bei dem der Patient Uber eine spezielle Vorrichtung
einem kontinuierlichen feinen Spriihnebel aus 15 °C kaltem Was-
ser ausgesetzt ist. Gleichzeitig wird mit einem Warmluftgeblase
ein Luftstrom von ca. 40°C (iber dem Korper erzeugt, um eine
Vasokonstriktion und eine starke Muskelaktivitdt durch Zittern zu
verhindern [24].

Beide Verfahren stehen im deutschen Sprachraum préklinisch
regelhaft nicht zur Verfiigung, sondern konnen, wie invasive Ver-
fahren (Kiihlung Uber eine extrakorporale Zirkulation oder z.B.
ein Temperatur-Management-System) im Rahmen der klinischen
Versorgung zum Einsatz kommen.

Im préklinischen Bereich werden v.a. zwei Verfahren als be-
sonders effektiv beschrieben [24]. Dies ist zum einen das grof3fla-
chige Bedecken des entkleideten Rumpfes und der Extremitaten
mit gestolRenem Eis (,crushed ice”), das relativ einfach und in
groBen Mengen rasch erhdltlich ist (z.B. in Kliniken, aber auch
Supermdrkten oder Tankstellen, Transport mit Einsatzfahrzeug mit
Sondersignal). Ist Crushed ice nicht verfiigbar, kann stattdessen
mit Eiswirfeln (aus gleichen Bezugsquellen) und Wasser Eiswas-
ser hergestellt werden, mit dem in sehr rascher Folge Tiicher
durchtrénkt und auf dem Korper des Patienten verteilt werden,
die dann ebenfalls sehr rasch gegen frische, noch kalte Tiicher
ausgetauscht werden kdnnen. Steht tberhaupt kein Eis zur Verfi-
gung, kann Wasser mit moglichst niedriger Temperatur verwendet
werden; allerdings ist die Effektivitdt deutlich geringer.

Wie eingangs erwahnt, muss zwar so rasch wie moglich mit der
Kiihlung begonnen werden, bei den préklinisch sehr eingeschrank-
ten Mitteln soll dann aber ebenfalls so rasch wie moglich und unter
Fortfiihrung der begonnenen KiihimaBnahmen der Transport in
eine geeignete Notaufnahme erfolgen. Die Moglichkeit einer ge-
zielten medikamentdsen Behandlung der Hyperthermie besteht
nicht. Die in alteren Publikationen genannten Applikation des fiir
die maligne Hyperthermie im klinischen Bereich lebensrettenden
Wirkstoffs Dantrolen ist obsolet und damit weder indiziert noch
empfohlen [10, 19]. Bei schweren Verlaufen kann es aber erfor-
derlich werden, wegen moglicher Folgeschdaden Katecholamine,
Diuretika usw. zu verabreichen.

Klassische Form (,classical heat stroke”,, epidemical heat
stroke”)

Pathophysiologie. Die vom klassischen Hitzschlag betroffenen
Personen unterscheiden sich signifikant von denen, die einen an-
strengungsassoziierten Hitzschlag erleiden [10, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 23]. Hier handelt es sich v.a. um dltere Personen und/oder Men-
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Tab.4 Medikamente sowie Drogen/illegale Substanzen, die eine Hy-
perthermie auslosen kdnnen. (Adaptiert nach [10, 18, 19])

Tab.5 Differenzialdiagnosen bei Verdacht auf Hitzschlag. (Nach San-
tellietal.[19])

Medikamente Drogen/illegale Substanzen

Ursache Erkrankung

Anticholinergika Alkohol

Antihistaminika Amphetamine

a-adrenerge Agonisten 3,4-Methylendioxypyrovaleron
[B-Rezeptoren-Blocker (MDPV, ,Badesalze”)
Kalziumkanalblocker Kokain

Ephedrinhaltige Medikamente Ecstasy

Diuretika Stechapfel, Tollkirsche
Abfiihrmittel ~Magic mushrooms” (Psilocybin)
Lithium Phenylcyclohexylpiperidin (PCP,

Neuroleptika

Phenothiazine
Schilddriisenhormone
Salicylate

Serotonin freisetzende Stoffe
(SSRI, Tramadol, Triptane)
Trizyklische Antidepressiva
MAO-Hemmer

MAO Monoaminoxidase, SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer

»angel dust”)

schen mit relevanten Vorerkrankungen, (iberwiegend aus den Be-
reichen der endokrinologischen, der Nieren- und der Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (Infobox 2). Bei diesen Menschen kdnnen sich
sowohl der eingeschrénkte gesundheitliche Zustand als auch die
notwendige Dauermedikation (Tab. 4) negativ begiinstigend auf
die Entwicklung eines Hitzschlags auswirken.

Patienten im hoheren Lebensalter sind nicht nur deshalb in
besonderem Mal3 betroffen, weil die angesprochenen Begleiter-
krankungen haufiger vorliegen. Aufgrund des nahezu regelhaft
reduzierten Durstgefiihls andert sich im Alter das Trinkverhalten,
sodass sehr haufig sowohl eine relative Hypovolamie als auch mehr
oder minder stark ausgepragte Elektrolytstérungen vorliegen [10,
19]. Am starksten sind v.a. gesundheitlich beeintrachtigte Men-
schen im hoheren Lebensalter gefdhrdet, wenn sie allein leben, gar
nicht oder nur ambulant betreut werden und zusétzlich kognitiv
eingeschrankt sind.

Kommt es unter diesen Bedingungen zu einer Phase mit tiber
mehrere Tage stark erhéhten Umgebungstemperaturen in Form
einer Hitzewelle, entwickelt sich wegen der verminderten Fahigkeit
des Schwitzens sowie fehlender Kompensations- und Adaptations-
mechanismen Uber die Zeit ein kritischer Anstieg der Krpertempe-
ratur, und es kommt zum Hitzschlag. Aus diesem Zusammenhang
leitet sich die englische Bezeichnung ,epidemical heat stroke”, also
epidemischer Hitzschlag ab, weil es bei entsprechenden Wet-
terlagen regelhaft zur massiven Haufung entsprechender Fille
kommt.

Symptome und Diagnose. Die Symptomatikist der des anstren-
gungsinduzierten Hitzschlags sehr dhnlich, allerdings kénnen die
Elektrolytstérungen und auch die Hypovoldmie noch ausgepragter
sein, wobei erhohte Lactatwerte oder auch eine ausgepréagte Rhab-
domyolyse eher selten beobachtet werden. Erschwerend kommt
hinzu, dass bei diesen Patienten differenzialdiagnostisch an ande-
re Ausloser der Hyperthermie bzw. begleitende pathologische Zu-
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Endokrine Erkrankungen Phdochromozytom

Thyreotoxische Krise
Hirnabszess
Enzephalitis
Meningitis

Sepsis

Malaria

Tetanus

Typhus

Schlaganfall

Infektiose Erkrankungen
(einschlieBlich zentrales
Nervensystem)

Neurologische

Erkrankungen Epileptischer Anfall
Toxikologische Alkoholentzug (Delirium tremens)
Erkrankungen Anticholinerges Toxidrom

Aspiriniiberdosis

Komplexe Wechselwirkung von Drogen
(PCP, Heroin, MDMA, Kokain, Amphet-
amine)

Maligne Hyperthermie

Psychiatrische Erkrankungen mit Einnah-
me von MAO-Hemmer
Neuroepileptisches malignes Syndrom
Serotoninsyndrom

MAO Monoaminoxidase, MDMA Methylendioxy-N-methylamphetamin,
PCP Phenylcyclohexylpiperidin

stande, die die Symptomatiken des Hitzschlags begiinstigen und
verstarken kdnnen, gedacht werden muss (Tab. 5).

Versorgung und Therapie. Die medizinischen MaBnahmen
sind grundsatzlich die gleichen wie die bei der akuten, anstren-
gungsinduzierten Verlaufsform des Hitzschlages dargestellten. Der
raschestmdgliche Beginn einer Kiihlung des Korpers sowie der
zeitnahe Transport in eine geeignete Zielklinik mit der Moglichkeit
zur intensivmedizinischen Behandlung stehen absolut im Vorder-
grund.

Auch die i.v.-Gabe kristalloider Vollelektrolytldsungen ist zwin-
gend erforderlich. Allerdings muss diese noch vorsichtiger erfolgen,
da eine zu rasche und mengenmaBig zu grof3e i.v.-Flissigkeitszu-
fuhr in die akute kardiale Dekompensation miinden kann. Zu
bedenken ist aulerdem, dass eine hdufig schon vorbestehende
Hyponatridmie iber Verdlinnungseffekte aggraviert werden kann,
ein zu rascher Ausgleich der Plasma-Natrium-Konzentration in die-
sen Féllen aber zur zentralen pontinen Myelinolyse (ZPM) mit den
entsprechend fatalen Folgen fiihren kann. Die Therapie der Hy-
ponatridamie hat daher zwingend langsam und kontrolliert unter
intensivmedizinischer Uberwachung in der Klinik zu erfolgen.

Beide Formen des Hitzschlages sind akut lebensbedrohliche Erkrankun-
gen, die sehr rasch zum Multiorganversagen fiihren kdnnen. In beiden
Féllen sind sofortige effektive MaBnahmen zur Kiihlung und erganzen-
de MaBBnahmen gegen die vitale Bedrohung prognostisch von groB3ter
Bedeutung.



Es ist damit zu rechnen, dass kiinftig hitzebedingte Erkrankungen
vermehrt auftreten werden.

Beim Sonnenstich ist isoliert der Kopf betroffen. Es kommt zur
meningealen Reizung mit entsprechender Symptomatik. Die Ver-
sorgung soll in kiihler Umgebung erfolgen und besteht v.a. aus
Kiihlung des Kopfes.

Die Hitzesynkope entspricht in ihrer Erscheinung und Behandlung
anderen vasovagalen Synkopen.

Hitzekrampfe treten haufig nach zeitlicher Latenz auf und sind mit
der oralen Gabe von Elektrolytiosungen und Massage der betrof-
fenen Muskulatur gut zu behandeln. Problematisch sind heftige
Krampfe der Bauchmuskulatur, weil sie dem akuten Abdomen téu-
schend dhnlich sein konnen.

Die Hitzerschopfung ist ebenfalls mit der Gabe von Fliissigkeit (Elek-
trolytldsungen oral oder Vollelektrolytlésungen i.v.) zu behandeln,
wobei der Patient in eine kiihle Umgebung gebracht werden soll. In
fortgeschrittenen Féllen kann sich die Hitzeerschopfung zum Hitz-
schlag entwickeln.

Der Hitzschlag ist unabhingig von seiner Atiologie oder seinem
Typ eine akut lebensbedrohliche Erkrankung, der die sofortige Si-
cherung der Vitalfunktionen sowie effektive massive MaBnahmen
zur Kiihlung erfordert. Sehr zeitnah muss der Patient zur Weiterbe-
handlung in eine geeignete Klinik transportiert werden; hierbei sind
Sonder- und Wegerechte zu nutzen. Es drohen ein Multiorganver-
sagen, eine disseminierte intravasale Gerinnungsstorung und ein
Hirndem.
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liegend bereits auf. Welche der folgen-
den MaBBnahmen ist indiziert?

Anlage von mindestens 2 peripheren Zu-
gangen

Messung von Sauerstoffsdttigung im Blut
(Sa0,) sowie Puls und Blutdruck im Liegen
und nach dem Aufrichten.

Infusion von mindestens 2 L laktatfreier
Vollelektrolytldsung.

Beginn mit sofortiger Eiswasserkiihlung
Die Gabe von Midazolam 5 mg i.m.

0 Welche der folgenden Aussagen iiber

0 Im Hinblick auf die Warmeabgabe des O Die verringerte Schweil3produktion fiihrt
Korpers ist folgende Antwort richtig? zu einem reduzierten Durstgefihl.

O Die Wdrmeabgabe ber Strahlung ist ver- O Die Fahigkeit zur Hitzeadaptation ist beim O
gleichsweise hoch. Menschen eher schlecht entwickelt.

O DerWarmeaustausch zwischen Korperkern O
und Korperschale wird ,innerer Gradient” 0 Welche der folgenden Aussagen zum
genannt. Sonnenstich ist richtig?

O Die Wdrmeabgabe Uber Verdunstung hat O Wie bei allen Hitzeerkrankungen ist stets O
eine geringe Relevanz. der gesamte Korper betroffen.

O Beider Verdunstung spielt die sogenannte O Ursdchlich handelt es sich um eine direkte )
Perspiratio insensibilis” die wesentlichere Einwirkung von Sonnenstrahlen auf den O
Rolle. ungeschiitzten Kopf.

O Ein schwil-heiRes Klima beglnstigt die O Eine ausgeprégte Vasokonstriktion der
Schweilproduktion und erméglicht so HimngefaRe als Folge der Uberhitzung kann
eine effektive Kiihlung. zur Bewusstlosigkeit fihren. )

O Betroffene sind unbedingt flach zu lagern.
0 Die physiologischen Anpassungsvor- O Bei Betroffenen ist stets der gesamte Kér- o
gange, die zur Hitzeadaptation geho- per zu kihlen.
ren, beinhalten welchen der folgenden ©)
Punkte? 0 Sie werden im Rahmen der sanitits-

O Die Schweillproduktion nimmt in der fri- dienstlichen Betreuung einer sommer- O
hen Phase ab, um den Flissigkeitshaushalt lichen Konzertveranstaltung zu einer
bei Hitze zu optimieren. 21-jahrigen Patientin gerufen, die in

O Durch die verminderte Schwei3produktion der Menge beim Warten auf den Ein- O
nimmt der Salzgehalt des Schweil3es zu. lass, plotzlich kollabiert sei und laut

O Es kommt zu einem verstarkten Durstge- Augenzeugen kurz tonisch-klonische

flhl und konsekutiv zu einer vermehrten
Fltssigkeitsaufnahme.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Konvulsionen zeigte. Bei lhrem Eintref-
fen klart die Patientin auf dem Boden

Hitzekrampfe trifft zu?

Hitzekrdmpfe sind stets ein friihes Zeichen
flr eine beginnende Hitzeerschépfung.
Betroffen ist ausschlieflich die Muskulatur
der unteren Extremitéten.

Ursachlich ist eine Hypernatridmie durch
Verlust salzarmen Schweil3es.

Heftige Krampfe im Bereich der Bauch-
muskulatur konnen der Symptomatik eines
akuten Abdomens tduschend dhnlich sein.
Hitzekrampfe sind stets eine Indikation zur
stationdren Aufnahme.

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsféhig. Die Fortbildung fiir
das nichtérztliche
Rettungsdienstfachpersonal wird durch
das jeweils zustédndige
Landesrettungsdienstgesetz geregelt,
wonach die Anerkennung den jeweils
zustdndigen Ausbildungsstatten

obliegt. Die Teilnahmebescheinigung
dieser Fortbildung ist dem Arbeitgeber zur
Priifung der Anerkennung vorzulegen.
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Es gelten folgende Anerkennungen: Diese
Fortbildung wird von der Akademie fiir
Rettungsdienst und Gefahrenabwehr der
Landesfeuerwehrschule Hamburg und der
Feuerwehr Miinchen/Branddirektion mit 3
Stunden Fortbildung anerkannt.

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
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0 Welche der folgenden Aussagen zur
Hitzeerschopfung ist falsch?

O Zur Hitzeerschopfung kommt es bei nicht
hitzeadaptierten Personen durch eine
massiv verstarkte Schweilbildung, die zu
relevanten Flissigkeitsverlusten fihrt.

O Zum Ausgleich der Flussigkeitsverluste
durch Schwitzen ist das Trinken groRerer
Mengen Leitungs- oder Tafelwasser ideal.

O Das Hautkolorit der Betroffenen kann von
gerotet und schweilinass in der frihen
Phase bis trocken und blass im fortge-
schrittenen Stadium reichen.

O Starkes Durstgefiihl, Kopfschmerzen und
eine allgemeine Muskelschwdche sind
typische Symptome der Hitzeerschopfung.

O In ausgeprdgten Fallen ist die stationdre
Aufnahme und kontinuierliche Uberwa-
chung zu empfehlen, weil es zum Hitz-
schlag kommen kann.

0 Sie werden zu einem 31-jdhrigen Pa-
tienten gerufen, der an einem heif3en
Sommertag an einem Triathlon teil-
genommen hat und im Zieleinlauf be-
wusstlos zusammengebrochen ist. Der
initiale GCS ist 3, Pulse peripher rasch
und kaum palpabel, Kérpertempera-
tur mittels Infrarot-Ohrthermometer
gemessen 42 °C. Welche der folgenden
MaBnahmen ist nicht indiziert?

O Strukturierte Untersuchung nach dem
ABCDE-Schema

O Erneute Messung der Kérpertemperatur

O Sofortiger Beginn geeigneter Kihlmaf-
nahmen

O Anlage periphervendser Zugange und
Infusion laktatfreier kristalloider Vollelek-
trolytldsungen

O Rasche Gabe von 200 mg Dantrolen i.v.

0 Welche der folgenden Aussagen zum
Hitzschlag ist richtig?

O Der Hitzschlag kann in zwei Unterformen
unterschieden werden, die sich atiologisch
unterscheiden.

O Ein Hitzschlag ist stets die Folge eines
besonders schweren Sonnenstichs.

O Bei Verdacht auf Hitzschlag ist die Infra-
rotmefl3methode iber den Gehdrgang das
beste Verfahren, um die Kérpertemperatur
am genauesten zu bestimmen.

O Bei Verdacht auf Hitzschlag soll die initial
praklinisch verabreichte Infusionsmenge
mindestens 2,5 L betragen.

O Die effektivste Art der Kithlung sind Cool-

packs in beiden Axillae und beiden Leisten.

0 Welche der folgenden Aussagen zum

(@)

Hitzschlag ist richtig?

Die akute Form des Hitzschlages betrifft
vorwiegend dltere Personen und Men-
schen mit relevanten Vorerkrankungen.
Die klassische Form des Hitzschlages be-
trifft in der Regel sportlich aktive Men-
schen bei lingerdauernder mittelstarker
bis starker korperlicher Belastung unter
entsprechenden klimatischen Bedingun-
gen.

Die Immersion in kaltes Wasser in Form
von Wannenbddern als Kiihimethode ist
geféhrlich und sollte unterlassen werden.
Beide Formen des Hitzschlages fihren un-
behandelt rasch zum Multiorganversagen.
Nur bei der akuten des Hitzschlages wird
sehr haufig eine relative Hypovolamie in
Verbindung mit ausgepréagten Elektrolyt-
stdrungen beobachtet.
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0 Welcher der folgenden Faktoren gilt

als Risikofaktor fiir das Auftreten eines
klassischen Hitzschlags?

Alter zwischen 25 und 45 Jahren

Kognitive Beeintrdchtigungen oder men-
tale Erkrankungen

Arbeit in einem klimatisierten Biro
Weitwinkelglaukom

Weibliches Geschlecht
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