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Vorwort

Es wird immer heisser.

Ich habe schon bei mir selbst erlebt, welche Auswirkungen ein schéner, heisser
Sommertag auf den eigenen Korper hat. Ich denke, vielen ist es schon so er-
gangen. Was dies jedoch fir meinen Korper bedeutet und welches Risiko damit
verbunden ist, damit habe ich mich und vermutlich die wenigsten auseinander-
gesetzt.

Die Sommerzeit wird in der Schweiz und weltweit immer warmer. Laut dem
Bundesamt fur Gesundheit verzeichnete die Schweiz im Hitzesommer 2013
eine zusatzliche, der Hitze zugeordnete Sterblichkeit von 975 Personen, was
7 % der Schweizer Bevolkerung ausmacht. In ihrem technischen Risikobericht
2015 hat das Bundesamt fur Bevolkerungsschutz Hitzewellen als eine der
grossten Bedrohungen der Schweiz klassifiziert. (Bundesamt fir Gesundheit,
2018)

Wahrend der letzten Jahre hatte ich den Eindruck, dass auch wahrend des
Sommers in den Medien vermehrt Uber Opfer der Hitze berichtet wurde, was
mein Interesse an diesem Thema geweckt hat.

Nachdem ich von dem unten aufgefuhrten Fallbeispiel, das im Kantonspital Ba-
den (KSB) stattgefunden hat, erfahren habe, war der Entscheid, mich intensiver
mit diesem Thema auseinanderzusetzen gefallen.
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Abstract

Hitzschlag oder Heat stroke ist ein Krankheitsbild, das noch nicht sehr bekannt
ist. Pathophysiologische Vorgange sind zum Teil bekannt, therapeutische Mas-
snahmen gibt es noch sehr wenige. Die wichtigste Massnahme bei einem Hit-
zeschlag ist das rasche und effektive Kuhlen. Kuhlen ist unter anderem mittels
Eisauflage auf den grossen oberflachlichen Gefassen (Axillar, Leiste, Nacken),
bespruhen mit lauwarmem Wasser, Immersion in kaltem Wasser (nur bei stabi-
len Patienten), Blasen-, Magen- Pleura- und Peritonallavagen moglich. Hier
muss jedoch darauf geachtet werden, dass die Temperatur nicht zu schnell ge-
senkt wird, Ziel ist es, pro 15 Minuten die Temperatur um 1°C herunterzukuhlen,
da eine Vasokonstriktion entsteht und die Warmeabgabe nicht mehr adaquat
genutzt werden kann.

Die Vorstufen eines Hitzschlags sind Sonnenstich, Hitzekollaps, Hitzeerschop-
fung und Hitzekrampfe, die unbehandelt zum Hitzschlag fihren konnen. Der
Ubergang ist teilweise fliessend.

Der Hitzschlag wird in zwei Formen unterschieden: den klassischen und den
anstrengungsindizierten Hitzschlag. Der klassische Hitzschlag betrifft vor allem
altere Menschen sowie Menschen nach Drogen- und Alkoholkonsum. Der an-
strengungsindizierte Hitschlag kann schon bei tiefen Umgebungstemperaturen
von ca. 10°C auftreten, oft sind Sportler oder Menschen, die einer anstrengen-
der korperlicher Aktivitat nachgehen, davon betroffen.

Wichtig ist das Verstandnis der Thermoregulation und des Warmehaushaltes.
Sowie den Unterschied von Fieber, maligner Hyperthermie und akzidentieller
Hyperthermie zu kennen.

Es gibt zurzeit medikamentds keine Mdglichkeiten den Hitzschlag zu behan-
deln. Die einzige medikamentose Massnahme besteht bei Krampfen, hier ist
die Gabe von Dormicum indiziert. Antipyretika zeigen keine Wirkung.

Komplikationen, die entstehen kdnnen, sind neben Dehydratation Elektrolytver-
luste, DIC, Rhabdomyolyse, ARDS sowie zerebrale Dysfunktionen wie Hirn-
6dem und Bewusstseinsstorungen.

Die beste Massnahme ist die Pravention, also ein gesundes Verhalten wahrend
heisser Sommertage. Das bedeutet, dass sich eine Person im Schatten aufhalt,
genugend trinkt sowie keine intensiven korperlichen Aktivitaten wahrend gros-
ser Hitze betreibt.
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1 Einleitung
1.1 Begrundung der Themenwahl

1.1.1 Fallbeispiel

Im Sommer 2017 gab es im INZ Baden einen Fall, wo ein junger gesunder
mannlicher Patient mit dem Rettungshelikopter in den Schockraum eingeliefert
wurde. Er arbeitete auf einer Baustelle in einer Baugrube. Er wurde von Ar-
beitskollegen aufgefunden, war nicht mehr ansprechbar und begann zu kramp-
fen. Es wurde die Rettung alarmiert. Die Rettung traf auf einen Patienten mit
GCS Abfall, St. n. Krampfanfall (vermutlich aufgrund der schweren Hyperther-
mie) und einer Képertemperatur von 42°C. Das Rettungsteam des Rettungs-
helikopters entschied sich, den Patienten in das INZ einzuliefern. Nach der
Erstbehandlung im Schockraum des INZ wurde der Patient auf die Interdiszip-
linare Intensivstation (IDIS) verlegt.

1.1.2 Personlicher Bezug

Wahrend meiner Zeit bei den friedensfordernden Einsatzen der Schweizer Ar-
mee habe ich des Ofteren erlebt, dass Angehoriger der Armee (AdA) bei extre-
mer Hitze im Freien arbeiten mussten oder Marsche absolvierten haben. Ich
war mir durchaus bewusst, dass die Gefahr eines Hitzeschlags besteht. Ich
habe jeweils darauf geachtet, dass die AdA gut informiert sind und verschie-
dene Praventionsmassnahmen kannten. Mir war jedoch zu wenig bewusst,
dass im schlimmsten Fall die AdA auch auf der Intensivstation landen kénnten.

1.1.3 Praxisrelevanz

Akzidentielle Hyperthermie ist ein Thema, das keine grosse Beachtung im All-
tag bekommt. Es wird jedoch vermutlich in den nachsten Jahren immer rele-
vanter werden wird, vor allem wahrend der heissen Sommermonate.

Wahrend des Hitzesommers 2013 verzeichnete die Schweiz 975 Todesfalle,
die der Hitze zu geordnet werden konnten. Dies sind 7 % der Schweizer Bevol-
kerung. (Bundesamt fur Gesundheit, 2018).

1.2 Methode des Vorgehens

Um mich vertieft mit dem Thema meiner Diplomarbeit auseinanderzusetzen,
habe ich verschiedene Fachliteratur studiert. Ich habe intensive Recherche be-
trieben und Fachliteratur aus dem englisch- und deutschsprachigen Raum ge-
lesen. Zusatzlich habe ich ein Interview mit Dr. med. Markus Schwendinger,
Direktor und Chefarzt Departement INZ Baden, gefuhrt.
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1.3 Aufbau der Arbeit

Meine Diplomarbeit soll den Leser strukturiert an das Thema ,Schwere Hyper-
thermie im Sommer* heranfuhren. Wichtigste Eckpunkte sind Definitionen, Pa-
thophysiologie, Massnahmen, Komplikationen, Pravention und die Beantwor-
tung meiner Fragestellungen.

1.4 Fragestellung

1.4.1 Kernfrage

Welche therapeutischen Massnahmen stehen uns im INZ Baden zur Verfugung,
um Patienten mit schwerer akzidentieller Hyperthermie (Gber 40°C) wieder in
den normothermen Bereich zu fihren?

1.4.2 Leitfragen

e Wie funktioniert die Thermoregulation des menschlichen Kérpers?

e Welche Auswirkungen hat die Hyperthermie auf den menschlichen Or-
ganismus?

e Worin unterscheiden sich Sonnenstich, Hitzeschlag und Hitzeerschop-
fung?

¢ Wie unterschiedet sich die akzidentielle von der malignen Hyperther-
mie?

e Welche therapeutischen Massnahmen gibt es?

e Wer gehort in die Risikogruppe und was sind deren Besonderheiten?

¢ Mit welchen Komplikationen und Spatfolgen muss bei der akzidentiellen
Hyperthermie gerechnet werden?

1.5 Zielsetzung

1.5.1 Was mochte ich erreichen?

Mein Ziel ist es, mich mit meiner Diplomarbeit intensiv mit dem Thema Hyper-
thermie auseinander zu setzen. Mit meinem dadurch erworbenen Fachwissen
mdchte ich dem Team des INZ bei Fragen zur Seite stehen. Des Weiteren
mdchte ich damit erreichen, dass das Team des INZ weiss, worauf es bei Pa-
tienten mit Hyperthermie achten muss und welche Massnahmen eingeleitet
werden mussen. Dem Team muss auch bekannt sein, welche Komplikationen
durch eine Hyperthermie auftreten konnen.

Als Endprodukt méchte ich eine Kurzfortbildung fir das Team des INZ Baden
durchflhren. Zusatzlich werde ich ein Leporello gestalten sowie Guidelines zur
Hyperthermie fur das INZ entwickeln.
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1.5.2 Abgrenzungen

Ich werde mich in meiner Diplomarbeit mit dem Schwerpunkt Hyperthermie
auseinandersetzen. Hier werde ich auf kurz auf die wichtigsten pathophysiolo-
gischen Prozesse, die durch die Hyperthermie ausgeldst werden, eingehen.
Fieber und die maligne Hyperthermie werde ich kurz beschreiben, jedoch nicht
vertieft bearbeiten. Auf Sauglinge, Kleinkinder und Kinder werde ich nur am
Rande eingehen, ansonsten wirde meine Diplomarbeit den vorgegebenen
Rahmen der afsain sprengen.

Der Inhalt meiner Diplomarbeit richtet sich an Experten in der Notfallpflege.



Schwere Hyperthermie im Sommer

2 Hauptteil
2.1 Definitionen

2.1.1 Sonnenstich (Insolation)

Bedingt durch die Sonneneinstrahlung auf den meist unbedeckten Kopf oder
Nacken kann es zu Reizungen der Hirnhaute kommen. Menschen mit Glatzen
und Kinder ohne Kopfbedeckung sind besonders betroffen. Symptomatiken,
die durch eine Insolation ausgeldst werden kdnnen, sind unter anderem:

starke Kopfschmerzen,

stark geroteter Kopf,

Nausea,

Schwindel,

Ohrensausen,

Unruhe,

Tachykardie,
Bewusstseinsstorungen bis Bewusstlosigkeit,
Krampfanfalle,

Serdse Meningitis,

Hirnédem. (R. Bohmer, 2013)

2.1.2 Hitzekollaps

Beeinflusst durch die Hitzeeinwirkung kommt es zur Vasodilatation der periphe-
ren Gefasse sowie zu einem relativen Volumenmangel. Bedingt durch die Rei-
zung des Vagus kann es zu Bradykardie und Blutdruckabfall kommen. Dies
verursacht meist eine vasovagale Synkope oder einen orthostatischen Be-
wusstseinsverlust. Oft sind die Ausloser korperliche Betatigung im Freien bei
heissen Temperaturen, das Arbeiten in warmen Raumen sowie die unzu-
reichende Adaptation an die Aussentemperatur. Oft erholt sich die betroffene
Person rasch, wenn sie in eine kilhle Umgebung gebracht wird und sie Flissig-
keit zu sich nimmt. Weitere Einflussfaktoren sind unter anderem verschieden
Medikamente, Alkohol, Dehydration und falsche Kleidung.

Symptomatik:

Schwindel,

Schwachegefuhl,

~>chwarzwerden vor den Augen®,

Nausea,

blasse Haut,

Schwitzen,

Tachykardie (teilweise peripher kaum tastbar),
Blutdruckabfall,

Bewusstseinsstorung, Bewusstlosigkeit. (R. Bohmer, 2013)
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2.1.3 Hitzeerschopfung

Aufgrund des starken Schweissverlustes ohne ausreichende Flussigkeitszu-
fuhr wird die auf den Korper einwirkende Warme nicht mehr kompensiert.
Dadurch kommt es zu einem Kreislaufversagen, verursacht durch eine hypo-
tone Dehydratation. Menschen, die z. B. Diuretika einnehmen, sind zusatzlich
gefahrdet, da sie meist eine vorbestehende Dehydratation aufweisen. Betroffen
sind oft altere Menschen und Personen, die korperlich anstrengende Tatigkei-
ten veruben, wie z. B. Sportler, Soldaten und Bauarbeiter.

Symptomatik:

Durstgefunhl,

Kopfschmerzen,
Schwachegefuhl,

Schwindel,

Verwirrtheit,

Synkope,

Nausea,

kaltschweissig,

Emesis,

Temperatur noch <40°C,
schlechte Venenfillung,

schnelle flache Atmung,
Tachykardie, Puls kaum spurbar,
Blutdruckabfall,
Schocksymptomatik. (R. Bohmer, 2013)

2.1.4 Hitzekrampfe

Hitzekrampfe werden ausgeldst durch einen Verlust von zwei bis vier Liter ext-
razellularer Flussigkeit sowie durch einen Elektrolytmangel, vor allem Natrium.
Oft reicht die Zufuhr von hypotoner Flissigkeit nicht aus, um dies zu kompen-
sieren.

Symptomatik:

starkes Schwitzen,

Verwirrtheit,

oft keine Hyperthermie,
Bewusstseinseintribung bis Bewusstlosigkeit,
Faszikulationen,

Konvulsionen,

Hyponatriamie,

Enzephalopathie,

Hirnédem. (R. Bohmer, 2013)
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2.1.5 Hitzschlag

Der Hitzschlag ist eine Stérung und eine Insuffizienz des koérpereigenen War-
memechanismus mit einem Anstieg der Korpertemperatur Gber 40°C sowie der
Unfahigkeit, den Sollwert zu halten. Bei Fieber ist der Sollwert verandert. Es
besteht akute Lebensgefahr. Die Letalitat liegt bei 10 bis 50 %.

Ursachen kdnnen unter anderem hohe Umgebungstemperaturen, hohe Luft-
feuchtigkeit (z. B. beim Saunieren) sowie korperliche Betatigung mit starkem
Schwitzen mit unzureichender Flussigkeitszufuhr sein. Weitere Risikofaktoren
sind hohes Alter, Herz- und Gefasskrankheiten, Diabetes Mellitus, Alkohol und
verschiedene Medikamente (z. B. Diuretika, Antihistaminika, Psychopharmaka).
Auch gesunde Menschen, die nicht an die Hitze gewohnt sind und sich stark
korperlich anstrengen, sind gefahrdet, wie z. B. Sportler. Gefahren sind irrever-
sible ZNS-Schadigungen, Schock, Herzinfarkt und Multiorganversagen.

Symptomatik:

erhohte Korperkerntemperatur,
Bewusstseinsstorungen,
Lahmungen,

Halluzinationen,

u.v.m. (R. Béhmer, 2013)

2.1.5.1 Klassischer Hitzschlag

Von einem klassischen Hitzschlag sind haufig sind altere Menschen mit Vorer-
krankungen betroffen. Besonders gefahrdet sind sie, wenn sie Medikamente
einnehmen, die den Korper entwassern (Diuretika) oder auf die Schweissbil-
dung eine hemmende Wirkung (Anticholinergika) haben. Bei jungeren Men-
schen kénnen Faktoren, die die endogene Warmeproduktion steigern, wie etwa
der Saunabesuch sowie die Einnahme von Amphetaminen oder LSD, einen
klassischen Hitzschlag verursachen. (D. Jorg, 2016)

2.1.5.2 Anstrengungsindizierter Hitzschlag

Die Ursache fur einen anstrengungsindizierten Hitzschlag ist die aktive Warme-
produktion durch gesteigerte Muskelaktivitat. Diese Form des Hitzschlags tritt
meisten bei jungen gesunden Menschen auf. Das im Sport bekannte ,Aus-
schwitzen®, wobei eine Dehydratation bewusst geférdert und zusatzlich mit iso-
lierenden Kleidern unterstitzt wird, kann einen Hitzschlag provozieren.

Bei alteren und auch bei psychisch kranken Menschen ist die Ursache haufig
damit verbunden, dass sie sich zu warm kleiden und deshalb einen anstren-
gungsinduzierten Hitzschlag erleiden.

Der anstrengungsindizierte Hitzschlag kann bei jedem Wetter auftreten. Eine
Aussentemperatur von 10°C kann schon ausreichend sein. (D. Jorg, 2016)
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2.1.6 Maligne Hyperthermie

Die maligne Hyperthermie tritt sehr selten auf und ist eine akute lebensbedroh-
liche Erkrankung. Sie ist autosomal-dominat vererbt. Aus dem sakroplasmati-
schen Retikulum der Skelettmuskulatur wird exzessiv Kalzium freigesetzt. Be-
dingt durch den Kalziumeinstrom in das Zellzytoplasma findet eine Entkopplung
der oxidativen Phosphorylierung statt. Dies verursacht einen Anstieg der Stoff-
wechselrate.

Die maligne Hyperthermie wird durch halogenierte, volatile Anasthetika (z. B.
Sevofluran, Desfluran, Isofluran, Halothan) und depolarisierende Muskelre-
laxantien (Succinylcholin) ausgel6st. (P. L. Marino, 2008)

2.1.7 Fieber

Bei Fieber wird der Sollwert verstellt, die Thermoregulation findet auf erhdhtem
Niveau statt. Ausgeldst wird es durch exogene (z. B. Bakterien) oder endogene
(z. B. Interleukine, Zytokine aus Makrophagen) Pyrogene. Diese aktivieren
durch Prostaglandin im Hypothalamus eine Fieberreaktion. Der Korper ist zu
Beginn meist kalt, was zu Schuttelfrost und Muskelzittern fuhrt. Beim Fieberan-
fall kommt es zu einer Vasodilatation sowie zum Schweissausbruch. (S. Silber-
nagl, 2001)

2.2 Pathophysiologie

2.2.1 Warmehaushalt

Wir Menschen gehoren zu den homoiothermen' Lebewesen. Unsere Kerntem-
peratur (ca. 37°C) bleibt auch bei wechselnder Umgebungstemperatur konstant.
Unsere Haut und Extremitaten sind sozusagen poikilotherm?. Nur durch das
Zusammenspiel von Warmeabgabe, Warmeaufnahme und Warmeproduktion
kdnnen wir unsere Kerntemperatur halten.

In Ruhe sind ca. zu 56 % die inneren Organe und zu ca. 18 % die Muskulatur
und Haut fur die Warmebildung verantwortlich. Bei korperlicher Anstrengung
verandert sich dies. Die Warmeproduktion steigt an und die Muskulatur kann
ihren Anteil auf ca. 90 % steigern. Durch Bewegung und Muskelzittern kann
zusatzlich Warme erzeugt werden. Ohne Zittern kdnnen v. a. Sauglinge durch
das braune Fettgewebe zusatzlich Warme erzeugen. Durch einen Kaltereiz
wird Noradrenalin im Fettgewebe freigesetzt (3- Adrenozeptoren). Dies fuhrt
zu einer Stimulierung der Lipolyse und zu einer Expression der Lipoproteinli-
pase (was zu einem erhodhten Angebot der Fettsaure fuhrt) und des Ther-
mogenins. Das Thermogenin ist ein H+ Uniporter im inneren Mitrochondrien-
membran), das im inneren Mitrochondrienmembran den Protonengradienten
kurzschliesst und dadurch die warmeerzeugende Atmungskette von der ATP-
Produktion spaltet.

Ein dusserst wichtiger Bestandteil beim Transport der Warme ist die Hautdurch-
blutung. Mit dem Blutstrom wird die Warme zur Korperoberflache geleitet.

1 Gleichwarm.
2 Wechselwarm.
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Diese Variante funktioniert jedoch nur, wenn die Hauttemperatur unter der
Kerntemperatur liegt. An der Warmeabgabe sind verschiedene Faktoren betei-
ligt. Dies sind:

Radiation?: Durch Strahlung abgegebene Warme ist abhangig von der Tem-
peratur des Strahlers. Dies gilt fur die Umgebung, Gegenstadnde, Menschen
und die Hautoberflache. Wenn die Umgebung warmer ist, nimmt der Korper
Strahlenwarme auf (z. B. aufgewarmte Hausmauer). Im umgekehrten Fall kann
der Képer Warme an die Umgebung abgeben.

Konvektion: Sie ist die Ubertragung von Warme an ein Objekt, das kiihler ist.
Die Warme wird von der Haut an die Luft abgeben. Fir diesen Mechanismus
muss die Luft kalter sein als die Temperatur der Haut. Dies kann geférdert wer-
den, indem die Warme von der Haut wegbewegt wird, z. B. durch einen Luft-
strom oder Ventilator.

Evaporation*: Warme kann auch durch Verdunstung abgeben werden. Durch
die Perspiratio insensibilis (Diffusion) und durch Schweissdrisen wird Wasser
auf die Hautoberflache abgegeben. Die Schweissdriisen werden neuronal ak-
tiviert. Durch das Verdunsten verliert der Korper ca. 2.428 kJ pro Liter (nur Ver-
dunstung, nicht durch den abtropfenden Schweiss). Betragt die Umgebungs-
temperatur Uber ca. 36°C, findet die Warmeabgabe nur noch Uber das
Verdunsten statt. Fur die Mdglichkeit der Warmeabgabe durch Verdunstung
muss die Umgebungsluft eher trocken sein (z. B. Sauna). (S. Silbernagl, 2001)

2.2.2 Thermoregulation

Die Funktion der Thermoregulation ist, die Kerntemperatur auch bei Schwan-
kungen der Warmeaufnahme, der Warmebildung und der Warmeabgabe auf
einem Sollwert zu halten. Dieser betragt ca. 37°C und ist von Tagesschwan-
kungen (ca. 0,6°C), Minimumtemperatur um ca. 3 Uhr sowie Maximumtempe-
ratur um ca. 18 Uhr abhangig. Gesteuert wird die Sollwerteinstellung durch die
.innere Uhr“. Beim Menstruationszyklus und bei Fieber wird eine langerfristige
Verstellung des Sollwertes beobachtet.

FUr die Thermoregulation ist der Hypothalamus zustandig, hier befinden sich
die zentralen Thermosensoren, die die Kerntemperatur wahrnehmen. Weitere
Informationen werden via Rickenmark und von den Thermosensoren der Haut
aufgenommen. Im Hypothalamus wird der Istwert (Kerntemperatur) mit dem
Sollwert abgeglichen und bei Bedarf gegengesteuert.

Wenn die Kerntemperatur Uber den Sollwert ansteigt (z. B. bei kdrperlicher Be-
tatigung), wird durch die Dilatation der Hautgefasse der innere Warmestrom
gesteigert. Dies zeigt sich vor allem in den Fingern, indem sich die arterioven6-
sen Anastomose 6ffnen. Der Gegenstromaustausch der Warme zwischen den
Arterien und den Venen wird vermindert und Blutvolumen/Zeit transportiert
mehr Warme/Zeit. Der vendse Ruckstrom aus den Extremitaten wird von den
tiefen Begleitvenen an die oberflachlichen Venen geleitet.

3 Strahlung.
4 Verdunstung.
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Zusatzlich wird die Schweisssekretion gesteigert, Dadurch wird die Hautober-
flache abgekuhlt, um fur den innere Warmestrom das Kern-Haut-Temperatur-
gefalle zu schaffen, das nétig ist. Die Steuerung zur Schweisssekretion ge-
schieht Uber die zentralen Warmesensoren. Die in der Haut liegenden
Sensoren melden in diesem Fall keine Erwarmung, da ihre Umgebung gekuhlt
wird. Die efferenten Fasern, die die Schweissdrisen stimulieren, sind sympa-
thisch-cholinerg gesteuert.

Wenn die Kdrpertemperatur unter den Sollwert absinkt, findet eine Vasokon-
striktion in der Kérperschale statt und die Warmeabgabe wird reduziert. Zusatz-
lich wird die Warmeproduktion mittels willkirlichen Muskelbewegungen sowie
Muskelzittern gesteigert. Durch das hohe Oberflachen-/Volumenverhaltnis kih-
len Sauglinge sehr schnell aus. Die zitterfreie Warmebildung ist eine zusatzli-
che Mdoglichkeit der Regulation. Bei Abkuhlung der Umgebung werden, bevor
die Kerntemperatur sinkt, alle drei Massnahmen via Kaltesensoren der Haut
genutzt.

Die thermoneutrale Zone liegt bei 27 bis 32°C, was subjektiv als angenehm
empfunden wird (Probanden, fast unbekleidet und ruhig sitzend). In dieser
Temperaturzone variiert thermoregulatorisch nur die Hautdurchblutung.

Der schmale Grat dieser Temperaturzone zeigt, wie wichtig das richtige Ver-
halten ist, unter anderem angepasste Kleidung, im Schatten aufhalten und be-
heizte Raume. Je extremer die Temperaturen, desto wichtiger ist das richtige
Verhalten.

Fur die Akklimatisierung an eine erhdohte Umgebungstemperatur, wie sie z. B.
in den Tropen herrscht, benoétigt der Kérper meist Jahre. Die Schweisssekreti-
onsrate steigt an, wobei der Salzgehalt des Schweisses sinkt, die H2O-Zufuhr
nimmt aufgrund des Durstgefuhls zu. (S. Silbernagl, 2001)

2.3 Menschen mit erhohtem Risiko

Die Risikogruppe flr einen Hitzschlag ist sehr gross. Vor allem Grossveranstal-
tungen wie z. B. Festivals oder Sportanlasse bergen ein grosses Risiko, dass
Menschen einen Hitzschlag erleiden. Besonders gefahrdet sind folgende Per-
sonen:

Menschen im hdheren Alter,

Menschen mit Demenzerkrankung,

Menschen mit chronischen Erkrankungen,

Menschen mit Suchterkrankungen (Alkohol, Drogen, Medikamente),
Menschen mit Behinderungen,

Menschen, die im Freien arbeiten,

Menschen, die mit Hitze arbeiten,

Menschen, die sich sportlich betatigen,

Sauglinge und Kleinkinder. (D. Jorg, 2016)
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2.4 Risikofaktoren

Wasser- und Elektrolytverluste, konsekutive Hamokonzentration und Thrombo-
sen und Embolien spielen eine wichtige Rolle. Bereits vorbelastete Herzen ge-
raten in ein Pumpversagen, Grund daflr ist der Anstieg des Herzzeitvolumens
durch die subkutane Hyperamie, bedingt durch die Thermoregulation. Eine di-
rekte Hyperthermie durch einen Hitzschlag kann zum Tod fuhren. Der Hitz-
schlag ist ein lebensbedrohliches Krankheitsbild, das haufig altere Menschen
betrifft.

Typische Trias bei Hitzschlag:

e Fieber (oft Uber 40°C),
e fehlendes oder geringes Schwitzen,
e ZNS-Symptomatiken (z. B. Verwirrtheit).

Die Ursache daflr ist ein Versagen des Warmeabgabemechanismus, daher
zeigen Antipyretika (z. B. Paracetamol) keine Wirkung.

Bei alteren Menschen kommen altersphysiologische Veranderungen, verschie-
dene Vorerkrankungen und die Einnahme von bestimmten Medikamenten, die
die Warmeabgabe durch Schwitzen einschranken, hinzu. Altersphysiologische
Veranderungen sind z. B. die Abnahme ekkriner Drisen (Schweissdrisen),
Funktionseinbussen der bestehenden Schweissdriisen, Abnahme vom Durst-
geflhl und des Gesamtkorperwassers um ca. 10 % sowie die zahlreichen hor-
monalen Veranderungen (z. B. ADH, Renin-Angiotensin-Aldosteronsystem, at-
riales natriuretisches Hormon).

Vorerkrankungen, die sich negativ auf die Warmeregulation auswirken, sind
demenzielle Erkrankungen, Polyneuropathien, Schlaganfall und Immobilitats-
syndrome.

Bestimmte Medikamente und eine inadaquate Therapie des Wasser- und
Elektrolythaushaltes konnen das Ganze zusatzlich negativ beeinflussen. Diure-
tika kdnnen z. B. den Flussigkeits- und Elektrolytverlust verstarken und eine
Hypovolamie und Hamokonzentration fordern. Medikamente mit anticholiner-
ger Wirkung, wie z. B. Antidepressiva und Neuroleptika, begtinstigen eine Hy-
pohidrose. (R. Pullen, 2005)

2.5 Komplikationen

Dem klassischen Hitzschlag gehen meist die primaren Zeichen einer Hitzeer-
schopfung wie z. B. Nausea, Kopfschmerzen und Bewusstseinsveranderungen
voraus. Ursache daflr ist der Flussigkeits- und Elektrolytverlust; wird dieser
nicht therapiert, kann die Kérperkerntemperatur ansteigen.

Bei dem anstrengungsindizierten Hitzschlag ist der Verlauf meist extrem. Der
Hitzschlag fuhrt oft zu Uber 40°C Koérperkerntemperatur und zu klinischen Zei-
chen der zentralvendsen Dysfunktion, wie z. B. Bewusstlosigkeit, Delir und
Krampfanfalle, SIRS, DIC und auch Multiorganversagen.

Beschrieben werden Falle, die innerhalb von Stunden tddlich verlaufen. 30 %
der Patienten, die einen Hitzschlag Uberleben, haben neurologische Defizite
und/oder funktionelle Organschadigungen. Epidemiologische Studien zeigen
auf, das progrediente Multiorgandysfunktionen (nach Akuttherapie) zu einer
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erhohten Mortalitat nach Monaten/Jahren bei einem Hitzschlag fuhren kdnnen.
Die Letalitat beim Hitzschlag wird haufig unterschatzt und es wird oft auch eine
kardiopulmonale Erkrankung als Todesursache vermutet. (H. Van Aken, 2014)

2.5.1 ZNS

Es wird vermutet, dass der Grund fur die prasynkopalen Zeichen der Abfall des
zerebralen Blutflusses ist, der bei einer Hyperthermie auftritt. (H. Van Aken,
2014)

Patienten mit Hyperthermie zeigen eine Dysfunktion des Gehirns auf. Diese
kann subtil sein und sich durch unangemessenes Verhalten oder beeintrach-
tigtes Urteilen aussern. Haufig jedoch zeigen sich schwerwiegende Dysfunkti-
onen wie ein Delir oder Koma. Insbesondere wahrend der Phase des Abkulh-
lens kdnnen Krampfanfalle auftreten. (A. Bouchama, 2002)

2.5.1.1 Hirnodem

Aufgrund der DIC und der daraus entstehenden Komplikationen kann es zu
einer zerebralen Hamorrhagie kommen. (M. Dunker, 2001)

Es wird vermutet, dass es aufgrund der Hitzeschadigung zu einer systemi-
schen, entzundlichen Reaktion kommt, die eine Zytokinausschuttung bewirkt.
Es wird angenommen, dass es durch die Zytokine zu einer Stérung der Blut-
Hirn-Schranke kommt, was zu einem Hirnddem und Nervenzellenschadigun-
gen fuhren soll. (C. Bochhausen, 2008)

2.5.1.2 Hirndruckzeichen

Symptome, die auf einen erhdhten intrakraniellen Druck hinweisen koénnen,
sind:

zunehmende Kopfschmerzen,

Nausea,

Unruhe,

Bewusstseinsstorungen bis Bewusstlosigkeit (GCS-Abfall),
Atemstoérungen bis Atemstillstand,

Bradykardie,

deutlicher Blutdruckanstieg,

Muskelkrampfe der Streckmuskulatur (v. a. im Rucken),
Streckkrampfe in den Extremitaten,

Pupillenstorungen (v. a. Mydriasis) (D. Jorg, 2016).

2.5.2 Herz

Bei Patienten mit Hyperthermie zeigen sich aufgrund der Hitzeeinwirkungen
fast immer eine Hypovolamie, eine myokardiale Funktionseinschrankung sowie
eine Sinustachykardie. Das Herzzeitvolumen, der systemische Gefasswider-
stand und die Flllungsdrucke sind abhangig vom Hydrationszustand und dem
direkten kardialen Schaden aufgrund der Hitzeeinwirkung, erhoht oder
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erniedrigt. Auch kann es zu schweren Rhythmusstérungen und zum Perikar-
derguss kommen. (M. Dunker, 2001)

2.5.2.1 Verteilung des Herzzeitvolumens

In Ruhe ist das Herzzeitvolumen des erwachsenen Menschen bei ca. 5l/min
(70ml/min pro kgkG). Die Haut erhalt davon ca. 5 bis 10 %. Steigt die Umge-
bungstemperatur z. B. auf 35°C, fuhrt dies zu einer Verdoppelung des Herz-
zeitvolumens, die Hautdurchblutung steigt auf 7-8I/min.

Ein gesundes leistungsfahiges Herz kann diese Belastung Uber langere Zeit
aushalten. Altere Menschen bzw. ihre Herzen kénnen dies nicht mehr gleich
gut kompensieren. Deshalb steigen bei Hitzewellen die Morbiditatsrate und die
Mortalitatsrate von alteren Menschen.

Aufgrund der gesteigerten Hautdurchblutung, ausgeldst durch die Hitze, wer-
den bei jedem Schritt beim aufrechtstehenden Menschen die weitgestellten ve-
ndsen Blutgefasse der Beine wieder aufgefullt. Die Folgen kénnen orthostati-
scher Schwindel oder sogar akutes Kreislaufversagen sein.

Herzzeitvolumen =
Schlagvolumen x Herzfrequenz

.
Temperatur GefaBregulation
Durchblutung
. /
Stoffwechsel/ \
Energieumsatz Wairmestrom
a
Korperkern Lunge
Durchblutung
stoffwechselaktive Korperschale
b Organe (Haut)

a Interaktion von Temperatur, Kreislauffunktion und Energieumsatz.
b Kompetitive Verteilung des Herzzeitvolumens auf die stoffwechselaktiven Organe und die Haut; stoff-
wechselaktive Organe (Hirn, Herz, Leber, Niere) entsprechen Kérperkern

Abbildung 1: Konzept der dualen Funktion des Kreislaufs (A. Deussen, 2007,
S. 907)

Das Herz bendtigt zur Aufrechterhaltung des Herzzeitvolumens einen gestei-
gerten adrenergen Antrieb, dies steigert die Kontraktilitat und die Herzfrequenz.
Der Ausloser ist die Weitstellung der vendsen Gefasssegmente in den Extre-
mitaten, wodurch der Filldruck des Herzens reduziert wird. Die Ca?*-Sensitivi-
tat der Proteine des kontraktilen Apparates in den Kardiomyozyten wird redu-
zZiert. (A. Deussen, 2007)
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2.5.2.2 Regulation des Herzzeitvolumens

Ein Zeichen flr die generelle Aktivierung des kardialen Sympathikus ist das
gesteigerte Schlagvolumen trotz Abnahme der diastolischen Herzflllung. Der
Anstieg des Schlagvolumens betragt 8 %, was nicht sehr extrem ist. Die Haupt-
ursache fur die Steigerung der Herzfrequenz ist die Verdoppelung des Herz-
zeitvolumens. Grunde dafur sind die adrenergene Aktivierung sowie vermutlich
eine Temperaturerhdhung direkt am Sinusknoten.

Kontrolle Erwdrmung
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Abbildung 2: Einfluss externer Erwdrmung auf die Herzkreislaufparameter beim
Menschen (nach Rowell) (A. Deussen, 2007, S. 908)

Der arterielle Mitteldruck nimmt in der ersten Phase um ca. 10mmHg ab und
steigt in der zweiten Phase der Bluttemperaturerh6hung wieder an. Dies lasst
vermuten, dass in der ersten Phase der Temperaturerhdhung die Abnahmen
des peripheren Widerstandes ausgepragter ist als der Anstieg des Herzzeitvo-
lumens. Die relativen Veranderungen zwischen peripherem Widerstand und
Herzzeitvolumen sind nach ca. 30 Minuten fast ausgeglichen (das Herzzeitvo-
lumen verdoppelt sich, der periphere Wiederstand halbiert sich). Wahrend an
den Hautgefassen eine Vasodilatation stattfindet, findet an den Gefassen der
inneren Organe (Darm, Skelettmuskulatur, Niere) eine Vasokonstriktion statt.
Dies fuhrt dazu, dass der aussere Warmestrom verbessert wird. Unter diesen
Bedingungen sinkt zunachst das zentrale Blutvolumen um 10 % ab, um nach
ca. zehn Minuten wieder den Ausgangswert zu erlagen, und steigt anschlies-
send um 10 % Uber das Ausgangsniveau an (siehe Abbildung 2). (A. Deussen,
2007)
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2.5.3 Regulation der Hautdurchblutung

Die gesteigerte Hautdurchblutung bei Hyperthermie ist ein komplexer Regula-
tionsvorgang. Dieser erfolgt vor allem Uber zentralvendse verschaltete Reflexe,
die Uber das sympathische Nervensystem ausgelost werden. Die Angaben be-
ruhen auf indirekter Abschatzung.

In Tierversuchen (Anubispavian) wurde die Veranderung der Hautdurchblutung
quantifiziert. Die Durchblutung der Haut an den distalen Extremitaten nahm um
das Siebeneinhalb- bis Funfunddreissigfache zu, die Kopfhautdurchblutung
stieg um ca. das Dreieinhalbfache, die Hautdurchblutung der proximalen Ext-
remitaten und des Korperstamms um das Zwei- bis Flnffache, dies bei einer
Steigerung der Korperkerntemperatur von 1,5 bis 2°C.

Der Mechanismus bezuglich Durchblutungszunahme der Haut ist beim Men-
schen nur teilweise geklart. An den peripheren Extremitaten (Hande und Fusse)
wird die Gefassweitstellung durch eine verminderte Freisetzung von Noradre-
nalin verursacht. An Rumpf und Kopf (proximale Extremitaten) ist dieser Me-
chanismus jedoch nicht wirksam. Die proximalen Extremitaten vermitteln bei
Menschen den grossten Teil des dusseren Warmestroms. Jedoch ist hier die
Regulation der Hautdurchblutung ein Sonderfall, da die sympathischen Nerven
im Normalfall die Haupttransmitter Noradrenalin und Adrenalin freisetzen. Hier
sind Acetylcholin und Stickstoff als Mediatoren von Bedeutung, es werden je-
doch noch weitere Mediatoren vermutet. Es wird vermutet, dass Nebentrans-
mitter, hdmodynamische Faktoren und Flussigkeitsschubspannung an der in-
neren Gefasswand beteiligt sind.

Bei Diabetikern ist die Gefassweitstellung tUber Stickstoffmonoxid stark einge-
schrankt, was auch die Hautgefasse betrifft. Dies kann erklaren, aus welchem
Grund bei Diabetikern die Hitzetoleranz eingeschrankt ist. Bei Sportlern, vor
allem bei Ausdauersportlern (z. B. Marathonlaufern), ist die Stickstoffmonoxid
bedingte Hautdurchblutung erhéht. (A. Deussen, 2007)

2.5.4 Disseminierte intravasale Koaqulopathie

,Die disseminierte intravasale Koaqulopathie ist eine haufige Komplikation des
Hitzschlags, die primar durch hitzebedingte Endothelschaden der Gefasse ini-
tilert wird. Des Weiteren fuhrt Hyperthermie ebenfalls zu direkter Thrombozy-
tenaggregation. Die generalisierte Aktivierung der Gerinnung induziert eine Ab-
lagerung von Fibrin in den Arteriolen und Kapillaren, mikrovaskulare Thromben
entstehen. Die typische Kaskade der DIC folgt.“ (H. Van Aken, 2014, S. 1027)

2.5.5 Rhabdomyolyse

Besonders empfindlich, vor allem beim anstrengungsindizierten Hitzschlag, re-
agiert die Skelettmuskulatur. Die Rhabdomyolyse ist eine typische Komplika-
tion bei Hyperthermie.

Durch das Zerreissen der Myozyten im Skelettmuskel kommt es zur Freiset-
zung von Kreatinkinase in den Blutstrom. Mittels CK-Bestimmung im Plasma
kann der Schweregrad der Rhabdomyolyse bestimmt werden. Eine standardi-
sierte CK-Konzentration zur Bestimmung einer Rhabdomyolyse-Diagnose gibt



Schwere Hyperthermie im Sommer

es nicht. Bei klinischen Studien wurde zur Identifizierung einer Rhabdomyolyse
eine CK-Konzentration im Plasma finfmal hoher als normal beschrieben. Eine
erhohte CK-Konzentration im Plasma von Uber 15 Einheiten pro Liter weist auf
eine schwere Rhabdomyolyse hin sowie auf ein erhdhtes Risiko fur ein myo-
globurinisches Nierenversagen. (P. L. Marino, 2008)

2.5.6 Myoglobinurie und Nierenversagen

Bei Patienten mit Rhabdomyolyse kommt es ca. bei einem Drittel zu akutem
Nierenversagen. Myoglobin wird aus den verletzten Myozyten freigesetzt und
anschliessend in den Glomeruli der Niere filtriert. Gelangt es in die renalen Tu-
buli, kann das Myoglobin das renale Tubulusepithel verletzen. Dies wird positiv
beeinflusst, wenn die FlUssigkeit in den Nierentubuli einen tiefen pH- Wert hat.
Es entsteht ein akutes Nierenversagen, das einer akuten tubularen Nekrose
gleicht.

Durch eine aggressive Volumenzufuhr kann ein myoglobinurisches Nierenver-
sagen vermieden werden. Das Alkalisieren des Harns durch Actazolamid oder
Bicabonatinfusion kann die Gefahr einer Nierentubuli-Schadigung durch Myo-
globin vermindern. (P. L. Marino, 2008)

2.5.7 Leber

Patienten weisen oft erhdhte Serumtransaminasen und eine Hyperglykamie auf.
ALAT-Werte >1000 U/l innerhalb von 24 Stunden haben oft eine schlechte
Prognose. Leberschaden sind meistens reversibel. (M. Dunker, 2001)

Neben der erhdhten Transaminase zeigt sich auch ein verlangerter INR-Wert.
Warum es bei einer Hyperthermie zu einem akuten Leberversagen kommen
kann, ist nicht geklart. Es wird vermutet, dass eine Stérung des intrahepati-
schen Blutflusses vorliegt. (K. Weigand, 2006)

2.5.8 Metabolismus

Die meisten Patienten hyperventilieren aufgrund einer haufigen Laktatazidose,
die respiratorisch kompensiert wird. Bei Patienten mit Hitzschlag finden sich
verschiedene Stdérungen des Saurebasen- und Elektrolythaushaltes, unter an-
derem Laktatazidose, respiratorische Alkalose, Hyponatriamie, Hypernatriamie,
Hypokalzamie, Hypokalidmie, Hyopmagnesiamie, Hypophosphatamie und Hy-
perphosphatamie.

Bei Patienten mit schwerem Hitzschlag kann es zu ARDS kommen, oft in Kom-
bination mit DIC. (M. Dunker, 2001)

Patienten mit einem klassischen Hitzschlag weisen in der Regel eine respira-
torische Alkalose auf. Bei Patienten mit einem Anstrengungshitzschlag beste-
hen fast immer eine respiratorische Alkalose und eine Laktatazidose.
(A. Bouchama, 2002)
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2.5.9 ARDS

ARDS ist eine Form des entzindlichen Lungenschadens. Es ist ein Endzln-
dungsprozess, bei dem beide Lungenfligel betroffen sind. Es wird vermutet,
dass bei ARDS eine systemische Aktivierung der zirkulierenden Neutrophilen
verursacht wird. Diese werde klebrig und lagern sich am vaskularen Endothel
der pulmonalen Kapillaren ab, worauf die Neutrophilen zytoplasmatisches Gra-
nulat (proteolytische Enzyme und toxische Sauerstoffmetabolite) freisetzen.
Dies fuhrt zu einem Kapillarleck und zu einer Exsudation ins Lungenparenchym.
Die Alveolarraume werden durch Neutrophile und ihr Material gefullt.

Die Entzindung ist haufig destruktiv. Aufgrund des entstehenden Lungenscha-
dens kommt es zu weiteren Entzindungen.

Ein weiteres Merkmal von ARDS ist die Fibrinablagerung in der Lunge, was zu
einer Lungenfibrose fuhren kann. (P. L. Marino, 2008)

ARDS tritt beim Hitzschlag, vor allem bei der schweren Form, meistens in Kom-
bination mit DIC auf. Der grosste Teil der Patienten hyperventiliert, dies ist ver-
ursacht durch die Laktatazidose, die respiratorisch kompensiert wird. (M. Dun-
ker, 2001)

2.5.10 Zelle

Fur den menschlichen Korper ist eine Temperatur von 41.6°C bis 42°C flr
45 Minuten bis 8 Stunden kritisch. Extreme Temperaturen (49°C bis 50°C) zer-
storen alle zellularen Strukturen und zellulare Nekrosen treten in weniger als
funf Minuten auf. (A. Bouchama, 2002)

2.5.11 Immunsystem

Die Hyperthermie kann offenbar generalisierte Entzindungen auslosen, die in
ihrem Auftreten (klinisch und laborchemisch) einer schweren Sepsis oder einen
septischen Schock gleichen. (T. Ziegenfuss, 2005)

Proinflammatorische und antiinflammatorische Zytokinen, die im Ungleichge-
wicht stehen, kdnnen entweder zu entziindungsbedingten Verletzungen oder
zu einer refraktaren Immunsuppression fuhren. Bis jetzt wurde diesbezlglich
bei Patienten mit Hyperthermie noch keine Studie durchgefuhrt, doch scheint
es, dass diese beiden Mechanismen von Bedeutung sind. Die Gefahr fur Infek-
tionen bei Patienten mit Hyperthermie ist hoch. Tierversuche haben gezeigt,
dass Hyperthermie die systemische und lokale Produktion (zentrales Nerven-
system) TNF-a und Interleukin-1 indiziert. Hoher intrakraniellen Druck, vermin-
derter zerebraler Blutfluss und schwere neurologische Verletzungen kdénnen
dadurch verursacht werden. (A. Bouchama, 2002)

2.5.12 Multiorganversagen

Die haufigsten Organe, die durch eine Sepsis betroffen sind, sind das zentrale
Nervensystem, das Herz-Kreislaufsystem, die Lunge und die Nieren. Klinische
Symptome, die bei einem Multiorganversagen auftreten, sind septische Enze-
phalopathie, Critical-illness-Polyneuropathie und -Myopathie, ARDS,
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septischer Schock, lleus, Niereninsuffizienz, akutes Nierenversagen und DIC.
Am haufigsten tritt das ARDS auf. (P. L. Marino, 2008)

2.5.13 Moglicher pathophysiologischer Mechanismus des
Hitzschlags

Aufgrund der Hyperthermie durch Warmeexposition oder durch kérperliche Ak-
tivitat kann Endotoxin aus dem Darm in den systematischen Kreislauf treten.
AuRerdem konnen Interleukin 1- oder Interleukin 6- Proteine aus den Muskeln
in den systemischen Kreislauf gelangen. Das Resultat ist eine Ubermassige
Aktivierung von Leukozyten und Endothelzellen, manifestiert durch die Aktivie-
rung von proinflammatorischen und antiinflammatorischen Zytokinen (z. B.
TNF-a; Interleukin 1, Interleukin 6, Interleukin 10), Steigerung der Regulierung
der Zelloberflachenadhasionsmolekile (z. B. E- Selectin, L- Selectin, ICAM-1)
sowie die Aktivierung der Koagulation, Verminderung des Proteinspiegels (Pro-
tein C, Protein S und Antithrombin IIl) und Hemmung der Fibrinolyse.

Inflammatory Response Coagulation Response
to Heat Stroke to Heat Stroke

L-selectin

> E Decrease in
! L W protein C,
SHALE 5 protein S,

B; integrin * antithrombin IIl

PR Tissue factor gmmmmmm= 4
.
R 4 ": % '

&i‘ - %’ Thrombin

T Fib \ |
. ibrin mO"Omel’S Monocyte

[ 4 -
! v Increase in TNF-a, ,’. Neutrophil
o iy interleukin-l,  fe* Inhibition of
-y | > interleukin-6, & fibrinolysis
R oo s, - interleukin-10 ( « 9 ”’)
s sl

-

Interleukin-1,
interleukin-6

Monocyte

Increase in
von Willebrand
factor antigen

Clot Increase in

E-selectin
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thrombomodulin
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Die durchgezogenen Pfeile zeigen jene Wege an, die klinisch oder experimentell bewiesen wurden. Die
gebrochenen Pfeile zeigen vermutete Wege an.

Abbildung 3: Méglicher pathophysiologischer Mechanismus des Hitzschlags

(A. Bouchama, 2002, S. 1983)
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Die entzundliche und gerinnungshemmende Reaktion, ausgeldst durch den
Hitzschlag, fuhren zusammen mit der direkten zytotoxischen Auswirkung durch
Hitze zu Verletzungen des vaskuldren Endothels und Mikrothromben.
(A. Bouchama, 2002)

2.6 Therapeutische Massnahmen

Sicherung der Vitalfunktionen, das Senken der Temperatur und eine adaquate
Infusionstherapie stehen hier im Vordergrund. Das Ziel ist es, die Temperatur
maoglichst rasch zu senken, der Zielwert ist eine Korpertemperatur unter 39°C.
Dies wird durch aktives Kihlen des Patienten erreicht, forderlich sind Kihlele-
mente, Eis und ein kiihler Raum. Zusatzlich kdnnen Ventilatoren diesen Pro-
zess positiv beeinflussen, damit wird die konduktive Warmeabgabe gefordert.
Um eine reaktive Vasokonstriktion zu verhindern, werden Massagen durchge-
fuhrt. Unterstitzend kann eine gekulhlte Infusionslésung zur Temperaturnorma-
lisierung beitragen.

Mittels Vollelektrolytldsungen-Infusionstherapie (je nach Laborwerten zusatzli-
che Elektrolyte) wird das intravasale Volumen wieder normalisiert, gleichzeitig
die Hamokonzentration beseitigt und die Kreislaufinsuffizienz behoben.

Antipyretische Medikamente (z. B. Paracetamol, Ibuprofen), die bei Fieber und
Dantolene, die bei maligner Hyperthermie verwendet werden, sind bei einem
Hitzschlag ineffektiv. Antikonvulsive Medikamente (z. B. Diazepam) kénnen bei
zerebralen Krampfanfallen, die durch die Hyperthermie ausgelost werden, an-
gewendet werden. (T. Ziegenfuss, 2005)

Antipyretische Medikamente zeigen keine Wirkung, da beim Hitzschlag die Ur-
sache eine Dekompensation von peripheren Thermoregulationsmechanismen
ist und nicht eine Veranderung des hypothalamischen Temperatursollwertes.
(M. Dunker, 2001)

2.6.1 Kuhltechniken
Mdgliche Kuhltechniken sind:

Trinken von kalter Flussigkeit,

Besprihen mit lauwarmem Wasser,

Befacheln des entkleideten Patienten,

Kihlelemente/Eis bei den grossen oberflachlichen Gefassen (Axilla,
Leiste, Nacken),

e Immersion im kalten Wasser (nur bei stabilen, gesunden, kooperativen
Patienten), durch das Eintauchen kommt es zur peripheren Vasokon-
striktion, was zur Zentralisation fuhrt, dies wiederum fuhrt zu verminder-
ter Warmeleitung,

kihle Infusionen,

Lavagen von Blase, Magen, Pleura oder Peritoneal,

intravaskulare Kuhlkatheter,

extrakorporaler Kreislauf, z. B. Hamofiltration, Herz-Lungen-Maschine.
(A. Truhlar, 2015)
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Pro Minute soll die Korpertemperatur um ca. 1°C heruntergekuhlt werden.
(C. Rosin, 2007)

2.6.2 Weitere Massnahmen

e Laborwerte: Thrombozyten, Fibrinogen, PTT, Quick, Faktor V, LDH,
ASAT, ALAT, Harnstoff, Kreatinin, Myoglobin, CK, Troponin, Phosphat,
Chlorid, Kalzium, Kalium, Natrium, Albumin, Hb, Lactat, BE, pH, paCO.,
PaO2 (A. Dunker, 2001),

Puls, BD, Sp0O2, GCS,

regelmassige Temperaturkontrolle,

Urinstatus,

Blutzucker,

EKG,

Blasenkatheter - Diurese beobachten (Ch. Rosin, 2007),

ROTEM®,

zwei periphere Zugange,

Temperaturmessung mittels Temperatursonde im Blasenkatheter,
invasive Blutruckmessung,

regelmassige ABGA-Bestimmung,

CT,

Roéntgen,

Sonografie. (M. Schwendinger, 2019)

2.7 Reanimation bei Patienten mit Hyperthermie

Bezuglich Reanimation bei Patienten mit Hyperthermie gibt es noch keine spe-
zifischen Studien. Die ECR-Leitlinien empfehlen die Anwendung der gultigen
Standards. Wichtig dabei ist, dass der hypertherme Patient weiterhin gekuhlt
wird. Nach erfolgreicher Reanimation wird die Weiterbehandlung gemass Stan-
dardleitlinien empfohlen.

Laut Studien, die an Tieren durchgefluhrt wurden, ist die Prognose schlechter
als nach einem normothermen Kreislaufstillstand.

Mit jedem Grad Korpertemperatur Gber 37°C steigt das Risiko eines schlechte-
ren neurologischen Outcomes. (A. Truhlar, 2015)

2.8 Pravention

Die beste Therapie die Pravention. Dies hat beim Hitzschlag eine besondere
Bedeutung, da die therapeutischen Moglichkeiten eingeschrankt sind.

Zur Pravention gehoren ein adaquates Verhalten und angemessene Kleidung,
der Umgebungstemperatur angepasst. Bei grosser Hitze, vor allem auch Gber
die Mittagszeit, sollten keine anstrengenden korperlichen Arbeiten durchgefthrt
werden. Personen sollten sich in kilhlen Rdumen oder im Schatten aufhalten
und genugend trinken, bevorzugt elektrolythaltige Flissigkeit.
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Altere Menschen und Kleinkinder sind besonders gefahrdet. Menschen im ho-
hen Alter versterben bei Hitzewellen haufiger. Grinde dafur kdnnen unter an-
derem sein, dass sie oft zu wenig trinken und aus Gewohnheit ihren Mantel
bzw. ihre Jacke anziehen. Zusatzlich kommt bei alteren Menschen dazu, dass
sie meist Vorerkrankungen haben. |hre kardiovaskularen Reserven reichen
meist nicht aus, um das Herzzeitvolumen bei Hitze zu steigern.

Kleinkinder sind auf das vernunftige Verhalten ihrer Eltern angewiesen. Eltern
neigen teilweise dazu, ihr Baby bzw. Kleinkind auch bei grosser Hitze warm
anzuziehen, die Flussigkeitszufuhr nicht zu anpassen oder sie tragischerweise
im Auto zu lassen, wenn sie schlafen. (T. Ziegenfuss, 2005)

2.9 Drei Goldene Regeln fiir Hitzetage

,Das Bundesamt fur Gesundheit hat drei Goldene Regeln fir Hitzetage verof-
fentlicht.

Korperliche Anstrengungen vermeiden:

e Die korperliche Aktivitat wahrend der heissesten Tageszeit moglichst
beschranken und schattige Orte bevorzugen.

Hitze fernhalten — Kérper kihlen:

e tagsuber Fenster schliessen und Sonne fernhalten (Vorhange zuziehen,
Fensterladen schliessen),

e nachts luften,

¢ leichte Kleidung.

Korper kiihlen mit Duschen, kalten Tlchern auf Stirn und Nacken, kalten Fuss-
und Handbadern:

viel trinken, leicht essen,

regelmassig trinken (mind. 1.51/Tag), auch ohne Durstgefunhl,

kalte, erfrischende Speisen: Friuchte, Salate, Gemuse, Milchprodukte,
auf ausreichende Versorgung mit Salz achten.” (Bundesamt fir Gesund-
heit, 2016)

2.10 Mogliche Differenzialdiagnosen

Mogliche Differenzialdiagnosen, die ausgeschlossen werden mussen, sind un-
ter anderem:

Sepsis,

ZNS-Infektionen,

Medikamentenintox,

Serotoninsyndrom,

endokrine Stérungen. (A. Truhlar, 2015)
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3 Schlussteil
3.1 Beantwortung der Fragestellungen

3.1.1 Kernfrage: Welche therapeutischen Massnahmen, stehen
dem INZ Baden zur Verfugung, um Patienten mit schwerer
akzidentieller Hyperthermie (liber 40°C) wieder in den
normothermen Bereich zu fuhren?

Die folgenden Massnahmen sind auf das INZ Baden bezogen und wurden mit
Dr. Markus Schwendinger besprochen:

rasches Entkleiden,

Besprihen mit lauwarmem Wasserspray (ca. 15°C),

nasse kuhle Tlacher auflegen,

Cold Pack (an den grossen oberflachlichen Blutgefassen, Axilla, Leiste

und Nacken),

e grosszugige Volumengabe (Infusionsldsungen bei Raumtemperatur —
durfen nicht Uber 28°C gelagert werden -),

e KuhIimatte (kann auf IDIS geholt werden),

e Crushed Ice (in Plastiksacke und zusatzlich mit Tichern umwickelt, kann

in der Physiotherapie geholt werden)

Es ist darauf zu achten, dass der Patient nicht in einer Wasserlache liegt,
da aufgrund der Rhythmusstérungen, die die akzidentielle Hyperthermie
auslésen kann, mit einer Reanimation gerechtet werden muss. Falls es
dazu kommt und eine Defibrillation indiziert ist, kdnnte eine Wasserlache fur
Patient und das Team gefahrlich sein.

3.1.2 Leitfragen

3.1.2.1 Wie funktioniert die Thermoregulation des menschlichen
Korpers?

Ziel der Thermoregulation ist es, die Korpertemperatur auch bei Schwankun-
gen auf einem Sollwert von 37°C zu halten. Hormonelle Einflusse (z. B. Menst-
ruationszyklus) und Fieber verursachen eine langerfristige Sollwertverstellung.
Ebenso ist der Sollwert von Tagesschwankungen ca. 0,6°C abhangig. Morgens
um 3 Uhr ist die Minimumtemperatur und am friihen Abend um 18 Uhr die Ma-
ximumtemperatur.

Zustandig fur die Thermogregulation ist der Hypothalamus. Zusatzliche Infor-
mationen werden Uber das Ruckenmark und Sensoren auf der Haut aufgenom-
men. Bei einem Unterschied von Soll- und Istwert wird gegengesteuert. Dies
geschieht Uber die Dilatation der Hautgefasse und die Schweissbildung.
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3.1.2.2 Welche Auswirkungen hat die Hyperthermie auf den

menschlichen Organismus?

Die Auswirkungen von Hitze auf den menschlichen Koérper sind sehr vielseitig
und kdnnen schwerwiegende Folgen haben, wie unter anderem Folgende (Auf-
zahlung nicht komplett):

Kopfschmerzen,

blasse Haut,

Nausea und/oder Emesis,
Prasynkope,

Viglianzminderung,
Bewusstseinsstorung bis Bewusstlosigkeit, Koma,
Nackensteifigkeit,

Blutdruckabfall,

Tachykardie,

schwere neurologische Stérungen, unter anderem Ataxie, Delirium,
Krampfe,

Rhabdomyolyse,

DIC,

Erhdhung der Serumtransaminase,
Rhythmusstoérungen,

akutes Nierenversagen,
Stoffwechselstorungen,
Multiorganversagen,

Schock,

Schocknieren, Schockleber,
Multithromben in Lunge und Milz,
Enzephalopathie,

Hirnodem,

Hypokaliamie,

Hyperurikamie,

Laktatazidose,

respiratorische Azidose.

Die Symptome sind sehr unterschiedlich und zeigen sich nicht bei jeder Hyper-
thermie gleich. Es ist wichtig, sich dieser vielen verschiedenen Symptomen be-
wusst zu sein.
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3.1.2.3 Was unterscheidet Sonnenstich, Hitzeschlag und

Hitzeerschopfung?

In der folgenden Tabelle sind die Symptomatiken sowie mogliche Massnahmen
bei Sonnenstich, Hitzeerschdpfung und Hitzschlag ersichtlich.

Sonnenstich/
insolation

Hitzeerschopfung/

heat exhaustion

Hitzschlag/
heat stroke

Symptomatik

= meningeale Reizung

= serdse Meningitis
aufgrund Sonnen-
einstrahlung auf den
ungeschutzten Kopf

= selten: Bewusst-
seins-stdérung auf-
grund eines Hirn-
0dems, Krampfe,
Koma

U

R R R R R

Hyponatriamie auf-
grund des Flussig-
keits-verlustes, Ta-
chykardie
Hypotension
Schwache
Unwohlsein
Kopfschmerzen
Emesis

Kollaps
Appetitlosigkeit
hyponatridmische
Enzephalopathie mit
Hirnddem, diese
kann Verwirrtheit,
Krampfe, Bewusst-
seinsverlust oder
Koma verursachen

e dudu Ul

U

ZNS-Storungen
Korpertemperatur
>40°C rektal
Unruhe

Apathie

Krampfe

trockene Haut
Elektrolytstorungen
bei jungen Patien-
ten: initial Hyperto-
nie und Tachykardie
bei alteren Patien-
ten: eher Hypoten-
sion

Tod entweder un-
mittelbar nach Hy-
perthermie durch
Herzkreislaufversa-
gen oder verzdgert
durch Multiorgan-

= lokale Kuhlung

tion (ideal i.v.)

versagen
Massnahmen
= leichte Oberkorper- | = kuhle Umgebung = aktiv kuhlen
hochlagerung = Schocklage = Besprihen der Haut
= kuhle Umgebung = Flussigkeits- und mit Wasser
= Schatten Elektrolytsubstitu- = Spulung mit Eiswas-

VAR

ser von Magen, Ko-
lon, Blase
Hamodialyse
Flussigkeitsgabe i.v.
komatdse Patienten
intubieren und beat-
men

Tabelle 1: Unterschiede Sonnenstich, Hitzeerschépfung und Hitzschlag (Eigene Dar-

stellung)

Der Sonnenstich und die Hitzeerschopfung sind die Vorstufen des Hitzschlags.
Vor allem der Ubergang der Hitzeerschopfung zum Hitzschlag kann fliessend
sein. Bereits die Hitzeerschopfung ist ein kritisches Krankheitsbild und erfordert
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rasches Handeln. Der Sonnenstich kann mit den richtigen Massnahmen auch
ausserhalb des Spitals behandelt werden.

3.1.2.4 Wie unterschiedet sich die akzidentielle zur malignen
Hyperthermie?

Die maligne Hyperthermie ist eines aufgrund genetischer Faktoren bedingtes
Krankheitsbild, ausgeldst durch halogenierte, volatile Anasthetika wie z. B.
Sevofluran oder durch depolarisierende Muskelrelaxantien wie z. B. Succinyl-
cholin.

Die akzidentielle Hyperthermie wird unterteilt in den klassischen und den Uber-
anstrengungsindizierten Hitzschlag. Der klassische Hitzschlag betrifft vor allem
altere Personen sowie jene, die Alkohol, Amphetamine, LSD oder Medika-
mente, die die Diurese oder die Schweissbildung beeinflussen, einnehmen.

Der anstrengungsindizierte Hitzschlag betrifft oft junge, gesunde Personen z. B.
Sportler, Soldaten. Altere Personen kdnnen auch betroffen sein, oft ist da der
Grund, dass sie sich den Umgebungstemperaturen nicht angepasst kleiden.

Im Vergleich zum Fieber wird bei einer akzidentiellen Hyperthermie der Sollwert
nicht verstellt.

3.1.2.5 Was fiir therapeutischen Massnahmen gibt es?

Die folgenden therapeutischen Massnahmen sind auf das INZ Baden bezogen:

Entkleiden,

Kihlen mit Cold Packs auf grossen Gefassen (Axilla, Leiste, Nacken),
Bespriuhen mit lauwarmem Wasser (15°C),

nasse, kalte Tucher auflegen,

Kuhimatte - kann auf IDIS geholt werden,

Crushed Ice - in Plastiksacke und mit Tichern umwickeln (kann in Phy-
siotherapie geholt werden),

Uberwachung BD, P, EKG, AF, Temperatur,

invasive Blutdruckmessung,

regelmassige ABGA (Elektrolytiberwachung),

Temperaturkontrolle (mittels Blasenkatheter mit Temperatursonde),
Viglianziberwachung (bei GCS-Abfall an Intubation denken),
Hirndruckzeichen beachten,

12-EKG,

Labor: Notfallstatus, SAbdomen-Block®, CK, ROTEM®, Typ & Screen,
Blutgruppenbestimmung, Urin-Status,

zwei grosslumige periphere Zugange,

e grosszugige Volumengabe mit Ringer Acetat,

e Diurese kontrollieren > Einlage Blasenkatheter,

5 Beinhaltet: Kalium, Natrium, Calzium, Glucose, Kreatinin, ASAT, CRP, Blutstatus, INR/ Quick.
6 Beinhaltet: Blutstatus, INR/ Quick, Bilirubin gesamt, ALAT, Alk. Phosphatase, ASAT, g-GT,
Pankreas-Amylase.
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e Bildgebung mittels Sono (Lunge), CT (Schadel), Rontgen (Thorax) nach
Bedarf. (Markus Schwendinger 2019)

3.1.2.6 Wer gehort in die Risikogruppe und was sind die
Besonderheiten dieser Risikogruppe?

e Altere Menschen haben oft bereits vorbestehende Erkrankungen, wie
z. B. Diabetes Mellitus, kardiale Einschrankungen und die Einnahme
von Medikamenten. Zusatzlich kommen die altersphysiologischen Ver-
anderungen hinzu, wie die Abnahme ekkriner Drisen, Abnahme des
Gesamtkorperwassers und Abnahme des Durstgefuhls.

¢ Menschen mit Medikamenten: Verschiedene Medikamente kdnnen eine
Hyperthermie beglnstigen. Dazu gehdren Medikamente mit anticholi-
nerger Wirkung wie z. B. Antidepressiva und auch Diuretika. Ihre Ne-
benwirkungen beeinflussen z. B. die Schweissbildung, Diurese.

e Menschen mit Drogenkonsum: Verschiedene Drogen, wie unter ande-
rem LSD und Amphetamine, kdnnen zu einer Hyperthermie fuhren. Zu-
satzlich kommt hinzu, dass Personen nach dem Drogenkonsum nicht
genugend Flussigkeit zu sich nehmen und/oder zusatzlich Alkohol kon-
sumieren.

e Sauglinge/Kleinkinder: Sie sind auf das Verhalten Erwachsener ange-
wiesen. Oft werden sie zu warm angezogen, haben keine angepasste
Flassigkeitszufuhr oder werden im schlimmsten Fall, wahrend sie schla-
fen, bei heissen Aussentemperaturen im Auto gelassen.

e Sportler: Sie erleiden oft einen anstrengungsindizierten Hitzschlag we-
gen einer Dehydratation und des Elektrolytverlustes. Oft nutzen Sportler
das bewusste ,Abschwitzen®, wobei sie warm angezogen trainieren (z. B.
im Sommer mit Skianzug joggen) und dann eventuell einen Hitzschlag
erleiden.

3.1.2.7 Mit welchen Komplikationen und Spatfolgen muss bei der
akzidentiellen Hyperthermie gerechnet werden?

Multiorganversagen, DIC, Leberversagen, akutes Nierenversagen und Hirn-
0dem sind sicher mitunter die schwersten Komplikationen, die eine Hyperther-
mie ausldsen kann. Die Liste ist sehr lang. Die Letalitat ist mit bis zu 50 % sehr
hoch. Spatfolgen kdnnen unter anderem zerebrale Einschrankungen oder Or-
ganschadigungen sein.

3.2 Reflexion

Die Auseinandersetzung mit dem Thema Hyperthermie war sehr spannend und
vielfaltig. Ich habe verschiedene Fachliteratur aus dem deutsch- und englisch-
sprachigen Raum gelesen und studiert.

Die Hyperthermie ist ein kritisches Krankheitsbild, das im Alltag oft unterschatzt
wird und es noch wenig Studien bezlglich adaquater Therapie gibt.

Ich denke, es ist wichtig, sich mit dem Thema Hyperthermie auseinanderzuset-
zen. Es wird uns im Alltag — ob beruflich oder privat — immer haufiger begegnen.
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Es kann jede Person aus der Bevdlkerung treffen, die Risikogruppe ist sehr
vielfaltig. Jeder von uns schatzt die schonen, warmen Sonnentage im Sommer
und geniesst es, Zeit im Freien zu verbringen. Somit setzt sich auch jeder der
Gefahr aus, von einer Hyperthermie betroffen zu sein. Die ersten Stufen dieser
Erkrankung, den Sonnenstich, hat vermutlich schon fast jeder von uns erlebt.

Wichtig ist, dass daran gedacht wird, dass die Hyperthermie nicht nur im Som-
mer ein Thema ist. Schon frihlingshafte Temperaturen kdnnen in Kombination
mit Risikofaktoren und/oder korperlicher Betatigung eine Hyperthermie auslo-
sen. Nicht zu vergessen ist, dass in der Zeit, in der das eigene Kdrperbild immer
wichtiger wird und viele mit zusatzlichen Mittel das Schwitzen férdern mochten
(z. B. durch zusatzliche Kleidung, Mutze, dickeingepackt), dies auch zu einer
Hyperthermie fihren kann.

Die Komplikationen sind sehr breit gefachert. Die Begriffe ,Hitzesepsis“ und
»Hitzeschock®, die in der Fachliteratur immer wieder zu lesen sind, beschreiben
es sehr gut. Die Hyperthermie ist ein ,gefahrliches Krankheitsbild.

Ich hoffe, ich kann mit meiner Diplomarbeit dazu beitragen, dass das Wissen
bezlglich akzidentieller Hyperthermie und der Risiken, die sie mitbringt, be-
wusster wird.

3.2.1 Reflexion des Lernprozesses

Durch die Auseinandersetzung mit den verschiedenen Komplikationen, die auf-
grund einer akzidentiellen Hyperthermie entstehen, konnte ich mein Wissen
zusatzlich vertiefen, was mich in meinem persoénlichen Lernprozess weiterge-
bracht hat.

Auch habe ich wieder einmal feststellen mussen, dass ich unter Druck am bes-
ten funktioniere. Auch wenn ich versucht habe, mir wochentlich Ziele zu setzen
und frihzeitig mit der Diplomarbeit fertig zu sein, ging es auch dieses Mal nicht
ohne Druck.

3.2.2 Reflexion des Produktes und des Prozesses

Ich habe mir zum Ziel gesetzt, ein Leporello zu gestalten. Im Gesprach mit
Dr. Markus Schwendinger stellte sich heraus, dass es sinnvoll ware, Guidelines
bezlglich Hyperthermie fur das INZ Baden zu entwickeln. Aus diesem Grund
habe ich mich dazu entschieden, beides zu erarbeiten.

Das Studium verschiedener Fachliteratur hat mehr Zeit in Anspruch genommen,
als ich in meinem Zeitplan eingerechnet habe. In der Literatur sind oft nur kurze
Abschnitte oder nur auf einen Fall bezogene Informationen zur akzidentiellen
Hyperthermie zu finden, da es nur wenige Studien und Forschungen zu diesem
Thema gibt. Dadurch war die Literatursuche eine Herausforderung.

Ich habe versucht, mich auf das Wesentliche zu beschranken, doch die Kom-
plikationen, die durch eine akzidentielle Hyperthermie entstehen kdnnen, sind
extrem vielfaltig. Es war fir mich eine Herausforderung mich an die vorgege-
benen Seitenzahlen zu halten.
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8 Anhang

Interview mit Herr Dr. Markus Schwendinger, Direktor und Chefarzt Departe-
ment INZ Baden. Am 12.04.2019.

Guide Lines Heat Stroke

Leporello ,Heat Stroke"



Gesprach mit Dr. Markus Schwendinger, Direktor und Chefarzt Departement
INZ Baden. Am 12.04.2019.

Hyperthermie kann schwerwiegende Storungen, unter anderem DIC,
Rhabdomyolyse, Multiorganversagen usw. verursachen. Wo sehen Sie
aus ihrer Erfahrung die grosste Gefahr?

Bis jetzt noch nicht viele Félle erlebt. Wo man es ab und zu sieht, ist z.B. bei
Toxidrome, anticholinerges Syndrom, maligne neuroleptisches Syndrome, wel-
che mit Hyperthermie einhergehen sowie bei der malignen Hyperthermie.

Mit der Klimaerwdrmung wird die Hyperthermie sicher héufiger auftreten. Es
wurden schon Bauarbeiter zugewiesen, welche aufgrund von Wéarmeeinstrah-
lungen von unten und oben eine Hyperthermie erlitten haben. Habe jedoch
noch nie einen Fall mit schwerwiegenden Komplikationen erlebt.

Intoxikationen (z.B. mit Ecstasy, GHB) kénnen eine ausgeprégte Hyperthermie
entwickeln.

Kann mich an einen Fall erinnern, den Eindricklichsten den ich hatte. Eine
Jjunge Dame, die nach Lehrabschlusspriifung vom Freund ein GHB erhalten
hatte. Sie haben gemeinsam die ganze Nacht durchgetanzt. Zu Hause wurde
sie dann Hyperthermie. Da sie nicht wach geworden war kam sie, im Verlauf
des Nachmittags, in den Spital. Sie war Viglianz gemindert, hatte 42°C Fieber,
sowie maligne Herzrhythmusstérungen, Nierenversagen, Leberversagen und
DIC. Das ganze Spektrum einer Hyperthermie. Initial war ich mit den Rhyth-
musstérungen beschéftigt. Habe mir Unterstiitzung durch Dr. Hufschmid geholt.
Wir waren zwei Stunden nur die Rhythmusstérungen am Behandeln. Reanima-
tion, geblitzt, Asystolie, Kammerflimmern, Torsades de Point, sie hatte so ziem-
lich alle Rhythmusstérungen gemacht, die es gibt. Mit der Zeit, wussten wir
nicht mehr richtig, wie wir weiter vorgehen sollen. Habe es geschafft sie zu
stabilisieren. Auch haben wir friihzeitig mit Hadmofiltration angefangen, mit dem
Gedanken die Temperatur zu senken. Konnten sie dann stabilisieren. Die Pa-
tientin hatte eine Azidose, eine Niereninsuffizienz und wurde auf der IDIS intu-
biert. Die Patientin ist nach wenigen Stunden auf der IDIS gestorben, aufgrund
von Zellnekrosen und einer HyperkalidGmie von 8 oder 9.

Hitzschlag hat eine Mortalitét von ca. 50%. Jene die wir gesehen haben, hatten
einen guten Outcome. Es waren auch nicht so schwerwiegende Félle.

Auf Grund der verschiedenen Reaktionen des Korpers welche Massnah-
men sind lhnen wichtig:

Entkleiden und Kuhlen?

Ja.

Zwei periphere Zugange?

Ja.

Grosszugige Volumengabe mit Ringer Acetat?
Ja.

BE: NFS, Abdomen-Block, CK?

Ja.



Vitalzeicheniberwachung?
Ja.

12- EKG?

Ja.

Temperaturmessung rektal?
Nein, mittels Blasenkatheter mit Temperatursonde.
Viglianziberwachung?

Ja.

Hirndruckzeichen beachten?
Ja.

Ausfuhriberwachung?

Ja.

UST?

Ja.

Spul-DK legen?

Nein. Keine Kiihlung mittels Splilkatheter. Man muss sich auch Fragen ob man
invasiv oder nicht invasiv kiihlen méchte. Man hat auch die Mdglichkeit den
Bair Hugger zu nutzen, diesen kann man auf 34°C einstellen. Auf der IDIS gibt
es eine Kihlmatte die man holen kénnte. Invasive Methoden sind unterande-
rem: extrakorporalen Kreislauf, ECMQO, Hamofiltration. Als erstes wurde ich je-
doch versuchen mit Cold Packs und der Kiihimatte zu kihlen.

ROTEM?
Ja, friihzeitig.
ABGA, arterielle Leitung?

Ja, wichtig -invasive Blutdruckmessung- zur Volumensteuerung, Elektrolyt-
tiberwachung da Schocksymptomatik. Regelméssige ABGA.

RX zum Ausschluss von Mikrothromben?

Die Oxygenierung ist ein Problem das ich klinisch erkenne. Eine hypoxischer
Patient erkenne ich klinisch, da méchte ich die Ursache wissen. Ich habe zwei
Mébglichkeiten: Die eine Moglichkeit ist das Labor, dies dauert jedoch. Die
zweite Méglichkeit ist ein Thoraxréntgen. Dies kann auch gut im Schockraum
durchgefiihrt werden.

Bei Dyspnoe ist das Sono eine gute Variante. Ich erkenne Erglisse, Lunge-
nédeme und den Pneu. Mikrothromben sehe ich im Sono nicht, da ist ein Rént-
gen indiziert. Das D-Dimere ist aufgrund der DIC nicht aussagekréftig.

CT?

Hirnédem ist eine klinische Diagnose, da bendtigen wir nicht zwingend ein CT.
Jedoch um Differenzialdiagnosen auszuschliessen, oder auch bei komatésen
Patienten, wo man das Bewusstsein nicht richtig beurteilen werden kann. Bei
der Diagnose Hitzschlag, ist eine primére Bildgebung notwendig. Wenn die



Diagnose unsicher ist, ist eine Bildgebung zwingen um Differenzialdiagnosen
auszuschliessen. Wurde sagen, wenn Diagnose klar ist kann darauf verzichtet
werden, beim geringsten Zweifel durchfiihren.

Nehmen wir an wir haben z.B. einen Bauarbeiter, der im Freien bei 40°C gear-
beitet hat, zusammengebrochen und somnolent ist. Man weiss nicht ob mit
Kopfanprall, ob ein cerebrales Ereignis die Ursache ist oder er war vielleicht
sogar in einem Malariagebiet im Urlaub war. In dem Fall wurde man, wenn er
kritisch ist, eine Bildgebung durchfiihren.

Haben wir, einen in Frischhaltefolie gewickelten Jogger der aufgefunden wor-
den ist, dann ist der Fall relativ klar. Genauso wie wenn jemand Ecstasy ge-
nommen hat.

Besprihen des Patienten, sowie nass, kalte Tlcher werden empfohlen? Wie
sehen Sie das?

Dies macht auch Sinn, die Wédrmeabgabe ist mit Faktor 28 deutlich erhéht.
Wichtig ist das kein Wasserbad verursacht wird. Dies hat man friiher bei Hypo-
thermie gemacht, unteranderem mit Lavage, ist jedoch auf «keinen griinen
Zweig gekommen». Auch verursacht es eine riesige Sauerei. Auch aus Sicher-
heitstechnischen Griinden, Rutschgefahr flir die Mitarbeitenden, wenn der Bo-
den nass ist. Auch macht die Hyperthermie oft Rhythmusstérungen, wodurch
das freie Wasser eine zusétzliche Gefahr ist. Auch wenn man den Patienten
abtrocknet, ist z.B. das Bett immer noch nass. Daher ist es sinnvoll mit Bespru-
hen und kalten, feuchten Tichern zuarbeiten. Da auch eine Verdunstung ge-
winscht wird, ist das Bespriihen sinnvoll.

Nach ECR Leitlinien keine Anpassungen, weiter kilhlen wahrend Reani-
mation. Es wird beschrieben das bei jedem Grad uber 37°C, mit einem
schlechteren neurologischen Outcome gerechnet werden muss. Wie sind
lhre Erfahrungen?

Medikamente die liber den Stoffwechsel wirken, zeigen im idealen Bereich, von
37°C die beste Wirkung. Darunter und dartiber ist die Wirkung veréndert. Beim
Patienten mit Hypothermie ist dies bekannt. Bei Patienten mit Hyperthermie
gibt es noch zu wenig Erfahrungswerte, deshalb ist es sinnvoll die Standartdo-
sierung zu verabreichen.

WHO Elektrolytlosung bei stabilen Patienten sinnvoll?
Salz- und Glucosetrinklésung nach WHO-Empfehlung

e 4 Teeloffel Zucker (= Saccharose wird im Korper in Glucose und Fruc-
tose gespalten),

o % Teeloffel Salz (Kochsalz = Natriumchlorid),

« 1 Tasse Orangensaft oder ersatzweise 2 Bananen dazu essen (enthalt

Kalium),

1 Liter Mineralwasser oder industriell aufbereitetes Wasser.

Um was geht es, Patient ist massiv dehydriert, Elektrolytverluste. Bei Vorstufen
des Hitzschlags sicher sinnvoll. Die Vorbereitung bendtigt Zeit. In dem Moment
ist die Fliissigkeitszufuhr das A und O, daher lieber Wasser als nichts zu trinken.



Im Sommer ist die Raumtemperatur im Schockraum eher hoch, auf dem
INZ haben wir die Moglichkeit mit Cold Packs (Axillar, Leiste und Nacken)
und lauwarmen Wasserspray. In der Physio hat es Crushed Ice, ware es
sinnvoll einen Beutel auch bei uns auf dem INZ zu lagern?

Cold Packs werden relativ schnell war, dann ist der gewliinschte Effekt vorbei.
Da wir auch nur tber eine bestimmte Anzahl zur Verfligung haben, werden wir
schnell an unsere Grenzen kommen.

Wiirde sagen erste Stufe, Cold Packs, die haben wir gleich vor Ort, sowie die
Kihlmatte von der IDIS. Zweite Stufe Crushed Ice von der Physio, in Plastikséa-
cke abfiillen und in Handtlicher wickeln. Gefahr von Erfrierungen. Musste man
noch kldren ob wir auch Zugang haben, wenn Physio nicht im Haus ist. Crushed
Ice auf dem INZ zu lagern, scheint nicht sinnvoll zu sein. Da wir aktuell nicht
viele Félle haben.

In verschiedener Fachliteratur liest man, das gekiihlte Infusionen sinnvoll
sind, haben Sie bereits Erfahrungen damit gemacht? Ware es aus lhrer
Sicht sinnvoll, dass wir welche im Kuihlschrank lagern?

Im Vergleich zu einem Patienten mit Hyperthermie von ca. 42°C, ist die Raum-
temperatur bereits kiihl. Infusionen gelten auch als Medikamente und dlirfen
nicht iiber 28°C gelagert werden. Daher sind sie fiir einen Patienten mit Hyper-
thermie kdhl. Dies ist ausreichend.

In lhrem Unterricht an der afsain beziiglich Hyperthermie, haben Sie er-
wahnt das man pro 15 Minuten 1°C herunterkiihlen sollte, beim Studium,
verschiedener Literatur habe ich dies beziiglich nur Informationen gefun-
den, dass ein rasches Kiihlen indiziert ist.

Im medStandards der Universitéatsspital Basel, unter Hitzschlag, findet man
diese Angabe. Pro 15 Minuten den Kérper um 1°C herunterkiihlen. Ziel ist es
die Gefahr einer Unterkiihlung zu vermeiden.



Guide Lines Heat Stroke
Definition:

Der Hitzschlag ist eine Stérung und eine Insuffizienz des koérpereigenen War-
memechanismus mit einem Anstieg der Korpertemperatur Gber 40°C sowie der
Unfahigkeit, den Sollwert zu halten. Bei Fieber ist der Sollwert verandert. Es
besteht akute Lebensgefahr. Die Letalitat liegt bei 10 bis 50 %.

Klassischer Hitzschlag:

Es sind haufig sind altere Menschen mit Vorerkrankungen betroffen. Besonders
gefahrdet sind sie, wenn sie Medikamente einnehmen, die den Kdrper entwas-
sern (Diuretika) oder auf die Schweissbildung eine hemmende Wirkung (Anti-
cholinergika) haben. Bei jungeren Menschen kdonnen Faktoren, die die endo-
gene Warmeproduktion steigern (Sauna, Amphetaminen, LSD), einen
klassischen Hitzschlag verursachen.

Anstrenqungsindizierter Hitzschlaq:

Die Ursache fur einen anstrengungsindizierten Hitzschlag ist die aktive Warme-
produktion durch gesteigerte Muskelaktivitat. Diese Form des Hitzschlags tritt
meisten bei jungen gesunden Menschen auf. Das im Sport bekannte ,Aus-
schwitzen®, wobei eine Dehydratation bewusst geférdert und zusatzlich mit iso-
lierenden Kleidern unterstitzt wird, kann einen Hitzschlag provozieren.

Der anstrengungsindizierte Hitzschlag kann bei jedem Wetter auftreten. Eine
Aussentemperatur von 10°C kann schon ausreichend sein.

Menschen mit einem erhohten Risiko:

Menschen m hoheren Alter,

Menschen mit Demenzerkrankung,

Menschen mit chronischen Erkrankungen,

Menschen mit Suchterkrankungen (Alkohol, Drogen, Medikamente),
Menschen mit Behinderungen,

Menschen, die im Freien arbeiten,

Menschen, die mit Hitze arbeiten,

Menschen, die sich sportlich betatigen,

Sauglinge und Kleinkinder. (

Massnahmen:

Entkleiden,

Kudhlen mit Cold Packs auf grossen Gefassen (Axilla, Leiste, Nacken),
Bespriuhen mit lauwarmem Wasser (15°C),

nasse, kalte Tucher auflegen,

Kuhimatte - kann auf IDIS geholt werden,

Crushed Ice - in Plastiksacke und mit Tichern umwickeln (kann in Phy-
siotherapie geholt werden),

Uberwachung BD, P, EKG, AF, Temperatur,

invasive Blutdruckmessung,

regelmassige ABGA (Elektrolytiberwachung),

Temperaturkontrolle (mittels Blasenkatheter mit Temperatursonde),
Viglianziberwachung (bei GCS-Abfall an Intubation denken),




Hirndruckzeichen beachten,

12-EKG,

Labor: Notfallstatus, Abdomen-Block, CK, ROTEM®, Typ & Screen, Blut-
gruppenbestimmung, Urin-Status,

zwei grosslumige periphere Zugange,

grosszugige Volumengabe mit Ringer Acetat,

Diurese kontrollieren - Einlage Blasenkatheter,

Bildgebung mittels Sono (Lunge), CT (Schadel), Réontgen (Thorax) nach
Bedarf.

Pro Minute soll die Kérpertemperatur um ca. 1°C heruntergekuhlt werden.

Mogliche Symptome und Komplikationen:

(Aufzahlung nicht komplett)

Kopfschmerzen,

blasse Haut,

Nausea und/oder Emesis,
Prasynkope,

Viglianzminderung,
Bewusstseinsstorung bis Bewusstlosigkeit, Koma,
Blutdruckabfall,

Tachykardie,

schwere neurologische Stérungen, unter anderem Ataxie, Delirium,
Krampfe,

Rhabdomyolyse,

DIC,

Rhythmusstoérungen,

akutes Nierenversagen,
Stoffwechselstorungen,
Multiorganversagen,

Schock,

Multithromben in Lunge und Milz,
Hirnodem,

Hypokaliamie,

Laktatazidose,

respiratorische Azidose.

Hirndruckzeichen:

zunehmende Kopfschmerzen,

Nausea,

Unruhe,

Bewusstseinsstorungen bis Bewusstlosigkeit (GCS-Abfall),
Atemstoérungen bis Atemstillstand,

Bradykardie,

deutlicher Blutdruckanstieg,

Muskelkrampfe der Streckmuskulatur (v. a. im Rucken),
Streckkrampfe in den Extremitaten,

Pupillenstorungen (v. a. Mydriasis).



Medikamente:

Antipyretika sind bei einem Hitzschlag ineffektiv. Antikonvulsive Medika-
mente kdnnen bei zerebralen Krampfanfallen, angewendet werden.
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Definition:

Es ist eine Storung und eine Insuffizienz des
korpereigenen Warmemechanismus mit einem
Anstieg der Korpertemperatur uber 40°C sowie der
Unfahigkeit, den Sollwert zu halten. Bei Fieber ist
der Sollwert verandert. Es besteht akute
Lebensgefahr. Die Letalitat liegt bei 10 bis 50 %.

Klassischer Hitzschlag:

Betrifft haufig altere Menschen mit
Vorerkrankungen. Zusatzliche Gefahrdung auf
Grund von Medikamenteneinnahme, wie z.B.
Diuretika oder Anticholinergika. Junge Menschen
konnen Faktoren, die die

endogene Warmeproduktion steigern (Sauna,
Amphetaminen, LSD) einen klassischen Hitzschlag
verursachen.

Anstrengungsindizierter Hitzschlag:

Die Ursache, ist die aktive Warmeproduktion durch
gesteigerte Muskelaktivitat. Tritt meisten bei
jungen gesunden Menschen auf. Eine
Aussentemperatur von 10°C kann schon
ausreichend sein.



Betroffen sind vor allem Menschen:

iIm hoheren Alter,

mit Demenzerkrankung,

mit chronischen Erkrankungen,

mit Suchterkrankungen (Alkohol, Drogen,
Medikamente),

e mit Behinderungen,

e die im Freien arbeiten,

e die mit Hitze arbeiten,

e die sich sportlich betatigen,

e Sauglinge und Kleinkinder.



Symptome/ Komplikationen: (Aufzahlung nicht
komplett)

Kopfschmerzen,

blasse Haut,

Nausea und/oder Emesis,

Prasynkope,

Viglianzminderung,

Bewusstseinsstorung bis Bewusstlosigkeit,
Koma,

Blutdruckabfall,

Tachykardie,

schwere neurologische Storungen, unter
anderem Ataxie, Delirium, Krampfe,

Rhabdomyolyse,

DIC,
Rhythmusstorungen,
Stoffwechselstorungen,
Multiorganversagen,
Schock,

Multithromben in Lunge und Milz,
Hirnodem,
Hypokaliamie,
Laktatazidose,
respiratorische Azidose.



Massnahmen:

Entkleiden,

Kuhlen mit Cold Packs auf grossen Gefassen
(Axilla, Leiste, Nacken),

Bespruhen mit lauwarmem Wasser (15°C),
nasse, kalte Tucher auflegen,

Kuhimatte - kann auf IDIS geholt werden,
Crushed Ice = in Plastiksacke und mit
Tuchern umwickeln (kann in Physiotherapie
geholt werden),

Uberwachung BD, P, EKG, AF, Temperatur,
invasive Blutdruckmessung,

regelmassige ABGA (Elektrolytiberwachung),

Temperaturkontrolle (mittels Blasenkatheter
mit Temperatursonde),

Viglianzuberwachung (bei GCS-Abfall an
Intubation denken),

Hirndruckzeichen beachten,

12-EKG,

Labor: Notfallstatus, Abdomen-Block, CK,
ROTEM®, Typ & Screen,
Blutgruppenbestimmung, Urin-Status,
zwei grosslumige periphere Zugange,
grosszugige Volumengabe mit Ringer Acetat,
Diurese kontrollieren - Einlage
Blasenkatheter,

Bildgebung mittels Sono (Lunge), CT
(Schadel), Rontgen (Thorax) nach Bedarf.



Pro Minute soll die Korpertemperatur um ca. 1°C
heruntergekuhlt werden.

Hirndruckzeichen:

zunehmende Kopfschmerzen,

Nausea,

Unruhe,

Bewusstseinsstorungen bis Bewusstlosigkeit

(GCS-Abfall),

e Atemstorungen bis Atemstillstand,

e Bradykardie,

e deutlicher Blutdruckanstieg,

e Muskelkrampfe der Streckmuskulatur (v. a. im
Rucken),

o Streckkrampfe in den Extremitaten,

e Pupillenstorungen (v. a. Mydriasis).

Medikamente:

Antipyretika sind bei einem Hitzschlag ineffektiv.
Antikonvulsive Medikamente konnen bei
zerebralen Krampfanfallen, angewendet werden.



