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Schwerpunkt

Am 15.12.2007 wurden in Deutsch-
land 671.000 Pflegebedürftige in gut 
11.000 Pflegeheimen betreut. Fast 
die Hälfte der Gepflegten war 84 Jah-
re alt oder älter, mehr als 60% befan-
den sich in der Pflegestufe 2 oder 3 
[29]. Ein Anstieg der Anzahl Pflegebe-
dürftiger von 2,25 Mio. (2007) auf et-
wa 3,36 Mio. im Jahr 2030 wird erwar-
tet [28]. Zeitgleich ist mit einer Zu-
nahme der Perioden sehr hoher Ta-
ges- und Nachttemperaturen, sog. 
Hitzewellen, zu rechnen. Bei diesen 
Wetterlagen tragen Pflegebedürftige 
das höchste Gesundheitsrisiko, so 
auch die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner von Pflegeheimen.

Hitzebelastung  
und Pflegebedürftigkeit

Bettlägerigkeit, Pflegebedürftigkeit und 
eingeschränkte Mobilität stellten wäh-
rend vergangener Hitzewellen die stärks-
ten Einflussfaktoren für eine Lebensbe-
drohung dar [3]. Die Höhe der Pflegestu-
fe erwies sich im Sommer 2003 in Frank-
reich als ein starker prädiktiver Faktor für 
Mortalität [2]. In Frankfurt/Main erhöhte 
sich die Sterberate im August 2003 in Al-
ten- und Pflegeheimen um mehr als 100% 
[11]. Im gleichen Zeitraum war die Situ-
ation in den Pflegeheimen Baden-Würt-
tembergs ähnlich; hier waren v. a. Pflege-
bedürftige der Stufen 2 und 3 sowie über 
90 Jährige betroffen [14]. Zu dieser ho-
hen Sterblichkeit haben im Sommer 2003 
u. a. Fehleinschätzungen des bei Hitze be-
stehenden Gesundheitsrisikos für pflege-
bedürftige alte Menschen sowie Fehldeu-

tungen von Symptomen einer lebensbe-
drohlichen Hyperthermie geführt [23]. 
Diese Erfahrungen zeigen, dass indivi-
duelle Prävention die situative Zusam-
menarbeit der versorgenden Berufsgrup-
pen erfordert, um möglichst alle Möglich-
keiten der Risikoreduktion auszuschöp-
fen. Hierbei sollten der thermophysika-
lische, der physiologische sowie der epi-
demiologische Erkenntnisstand Berück-
sichtigung finden.

Das Ausmaß der Belastung durch eine 
warme thermische Umgebung ist von äu-
ßeren und inneren Einflussgrößen abhän-
gig. Hierzu zählen die Lufttemperatur, die 
Strahlungstemperatur, der Wasserdampf-
druck der Luft, die Luftgeschwindigkeit, 
die körpereigene Wärmeproduktion, die 
Wärmeisolation durch Bekleidung [10], 
aber auch der Hydratations- und Elek-
trolytstatus sowie der Akklimatisations-
grad. In die Gesamtbilanz gehen demnach 
Größen ein, die individuell modifizierbar 
sind, wenn die entsprechende Person da-
zu in der Lage ist.

Pflegebedürftigkeit kann allerdings 
sowohl die willentliche Beeinflussung 
der thermischen Umgebung als auch die 
Verhaltensanpassung bei Hitzeeinwir-
kung erschweren oder unmöglich ma-
chen. Knapp zwei Drittel der Pflegebe-
dürftigen, die in Pflegeheimen versorgt 
werden, sind den Pflegestufen 2 und 3 zu-
geordnet [29]. Mit der Höhe der Pflege-
stufe erhöht sich der Unterstützungsbe-
darf bei den für die Anpassung an hohe 
Umgebungstemperaturen relevanten Ak-
tivitäten des täglichen Lebens, zu denen 
Mobilität, Nahrungs- und Flüssigkeits-
aufnahme, das An- und Auskleiden und 

das Waschen, Baden oder Duschen gehö-
ren [16]. Die Einschränkungen der An-
passungsfähigkeit von Pflegeheimbewoh-
nerinnen und -bewohnern an Hitzeperi-
oden betreffen damit sowohl die Exposi-
tion selbst als auch die Anfälligkeit bei ei-
ner gegebenen Exposition.

Die das Risiko „Hitze“ beeinflussenden 
Faktoren lassen sich, angelehnt an Gordis 
[6], in zwei Gruppen einteilen (. Abb. 1). 
Die Exposition bestimmende Faktoren 
verändern den Risikofaktor der von außen 
einwirkenden Wärme entweder verstär-
kend oder abschwächend. Ein gesunder 
Mensch kann situativ über Verhaltens- 
anpassung auf seine Exposition gegen-
über dem Risikofaktor „Hitze“ Einfluss 
nehmen, indem er sich z. B. an einem hei-
ßen Hochsommertag bei gegebener Luft-
temperatur nicht zusätzlich der direkten 
Sonnenstrahlung aussetzt. Ein gesunder 
Mensch kann über Verhaltensanpassung 
auch seine Suszeptibilität, d. h. seine An-
fälligkeit gegenüber einwirkender Wär-
meenergie verändern, indem er z. B. kör-
perliche Anstrengungen in heißer Um-
gebung unterlässt. Faktoren, die die Sus-
zeptibilität bestimmen, umfassen aller-
dings auch biologische Eigenschaften des 
„Empfängers“, wie z. B. eine erhöhte en-
dogene Wärmeproduktion bei Hyperthy-
reose.

Exposition

Von einer erhöhten Exposition im Kon-
text von Hitzewellen wird bei hohen Tem-
peraturen im Außenbereich ausgegangen, 
wobei neben der in der Luft gespeicher-
ten Wärmeenergie auch die Strahlung, die 
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Luftströmung und v. a. der Feuchtigkeits-
gehalt der Luft das Ausmaß der körper-
lichen Belastung bestimmen. Die retro-
spektive Bewertung einer Wetterlage als 
„Hitzewelle“ erfolgt ebenfalls nach Daten, 
die in Messstationen im Außenbereich 
ermittelt wurden. Pflegebedürftige Perso-
nen halten sich jedoch überwiegend nicht 
im Freien auf.

Nach der bis 2006 bundesweit gelten-
den Heimmindestbauverordnung steht 
ihnen ein persönlicher Wohnraum von 
minimal 12 m2 zur Verfügung. Je nach 
Mobilität und Freiheitsgrad, der insbe-
sondere bei demenziell veränderten Pfle-
gebedürftigen zur Prävention von Selbst- 
und Fremdgefährdung eingeschränkt sein 
kann, ist von einem überwiegenden Auf-
enthalt im persönlichen „Bewohnerzim-
mer“ und ggf. in den Gruppenräumen 
des entsprechenden Pflegeheims auszu-
gehen. Im Außenbereich erhobene Daten 
sagen über die tatsächliche Wärmebelas-
tung in einem Pflegeheim somit wenig 
aus. Vielmehr wird die auf eine pflegebe-
dürftige Person einwirkende Wärmeener-
gie wesentlich durch das thermische Ver-
halten der Gebäudeanteile bestimmt, von 
denen die Person umgeben ist. Das Ge-
bäude wiederum ist mikroklimatischen 
Bedingungen ausgesetzt, die von seiner 
Lage und Ausrichtung, der umgebenden 
Versiegelung, dem Baumbestand, Luft-
schneisen und anderen Faktoren abhän-
gen. Resultierend kann v. a. bei länger an-
haltenden Hitzeperioden durch Kumula-
tion der von außen auf das Gebäude ein-
wirkenden Wärme ein Raumklima entste-
hen, das sich von den erhobenen Daten 
der nächst gelegenen Wetterstation erheb-
lich unterscheidet.

. Abb. 2 zeigt beispielhaft den Tem-
peraturverlauf im Außenbereich und in 
zwei bauphysikalisch untersuchten Räu-
men eines Pflegeheims im Sommer 2009. 
Mehrere Tage vor der offiziellen Hitze-
warnung durch den deutschen Wetter-
dienst wird in beiden gemessenen Räu-
men tagsüber die nach der Technischen 
Regel für Arbeitsstätten (ASR A3.5) für 
Arbeiträume, in denen sich gesundheit-
lich vorbelastete und ältere Personen auf-
halten, definierte Unbedenklichkeitsgren-
ze von 26°C erreicht. Auch die nächtli-
chen Tiefsttemperaturen weichen von der 
Situation im Außenbereich bereits Tage 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Vulnerabilität pflegebe-
dürftiger alter Menschen gegenüber Hitze 
zwingt vor dem Hintergrund der demogra-
fischen Entwicklung und der Zunahme hei-
ßer Sommerperioden zu verstärkten Präven-
tionsbemühungen in Einrichtungen der stati-
onären Pflege.
Gegenstand.  Dieser Beitrag fasst den aktu-
ellen Erkenntnisstand über effektive Maßnah-
men der Risikoreduktion bei hohen Innen-
raumtemperaturen in Pflegeheimen zusam-
men und diskutiert präventive Ansätze vor 
dem Hintergrund der Rahmenbedingungen 
stationärer Pflege.

Ergebnisse.  Bauliche Anpassungen verspre-
chen den höchsten Schutzeffekt. In Abhän-
gigkeit von den thermischen Bedingungen 
muss situativ gehandelt werden. Neben der 
Expositionsminderung sind spezifische Maß-
nahmen zur Reduktion der Suszeptibilität nö-
tig, die eine enge Zusammenarbeit von Medi-
zin und Pflege erfordern.

Schlüsselwörter
Klimawandel · Hitzewelle · Pflegeheime ·  
Prävention · Thermoregulation

Prevention of heat-related health threats 
in nursing homes for the elderly

Abstract
Background.  Against the background of 
demographic prognosis and the increasing 
risk of heat waves, the vulnerability of aged 
people in need of care for heat stress forces 
preventive efforts in nursing homes.
Objectives.  In this review, current 
epidemiological and physiological evidence 
about risk reduction measures in cases 
of high indoor temperatures in nursing 
homes is reported. Preventive approach-
es are discussed in the context of general 
conditions in nursing homes.

Results.  Constructional measures promise to 
be most effective. Depending on the thermal 
conditions of the building, there will be a need 
for timely action. Preventive measures include 
the reduction of exposure and measures that 
target reducing the susceptibility of the resi-
dents to heat, the latter requiring close collabo-
ration between physicians and nurses.

Keywords
Climate change · Heat wave · Nursing homes · 
Prevention · Thermoregulation
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vor der Hitzewarnung deutlich ab und er-
füllen das Kriterium der „Tropennacht“. 
Beginnend mit dem Anstieg der Tages-
höchsttemperatur im Außenbereich er-
reichen sie in Raum 2 über mehrere Ta-
ge in Folge Werte, bei denen entsprechend 
ASR-A3.5 Maßnahmen ergriffen werden 
müssten.

Sichere Erkenntnisse über die thermi-
schen Behaglichkeitsgrenzen sowie über 
die Schwellentemperatur für eine Ge-
sundheitsgefährdung multimorbider pfle-
gebedürftiger Personen sind bislang nicht 
vorhanden. Bei Verbleib in Raum 2, z. B. 
bei Bettlägerigkeit, ist jedoch davon aus-
zugehen, dass für die betroffene Person 
eine andauernde Wärmebelastung ohne 
Erholungsphasen resultieren würde.

Maßnahmen zu Reduktion 
der Exposition

Im Idealfall liegt ein Pflegeheim außer-
halb von Überwärmungsgebieten und 
sein baulicher Zustand entspricht hohen 
technischen Standards. Da physikalische 
Daten über die Gebäude der ca. 11.000 
Pflegeeinrichtungen in Deutschland feh-
len, bleibt offen, wie viele der als Pflege-
heim genutzten Gebäude aktuell diesem 

Idealzustand entsprechen. In der über-
wiegenden Zahl der Einrichtungen ist 
von Anpassungsbedarf auszugehen, da 
die baulichen Standards für Heime bis 
2006 bundesweit über die Heimmindest-
bauverordnung gesetzt wurden und in ihr 
keine Regeln für den sommerlichen Wär-
meschutz enthalten sind. Im Fall der bau-
lichen Nachbesserungsfähigkeit eines Ge-
bäudes wären entsprechende Maßnah-
men als die effektivsten zur Reduktion 
der Exposition bei Hitzewellen zu priori-
sieren, sie bedürfen jedoch entsprechen-
der Investitionen und daher einer hinrei-
chenden Sensibilisierung der Träger.

Aktuell kann für die Mehrzahl der 
Pflegeeinrichtungen in Deutschland ver-
mutet werden, dass in Hitzeperioden si-
tuativ für eine Reduktion der Exposition 
gesorgt werden muss. In diesem Kontext 
ist davon auszugehen, dass die Durchfüh-
rung alltagsgebräuchlicher Maßnahmen 
wie Lüften in den kühleren Nachtstun-
den, Verschattung der Fenster oder das 
selbst initiierte Aufsuchen kühlerer Orte 
im Gebäude pflegebedürftigen Personen 
mit eingeschränkter Beweglichkeit oder 
kognitiven Veränderungen nicht oder 
nur sehr begrenzt möglich ist. Ebenso ist 
zu vermuten, dass ein Teil der Pflegeheim-

bewohnerinnen und -bewohner thermi-
sches Behagen oder Unbehagen nur ein-
geschränkt mitteilen kann. Der Unter-
stützungsbedarf wird daher die Fremd-
einschätzung einer potentiellen Gefähr-
dung, die Auswahl expositionsmindern-
der Maßnahmen, ihre Durchführung und 
Evaluation umfassen.

Eine grobe Einschätzung des Gebäude-
verhaltens gelingt durch Messungen der 
Temperatur in den einzelnen Räumen im 
Vergleich mit der Außentemperatur. Über 
kurze Phasen kann, hinreichende nächt-
liche Abkühlung vorausgesetzt, bei ad-
äquater Lüftung in den frühen Morgen-
stunden über Abkühlung der Bauteile 
die Raumtemperatur unterhalb der ma-
ximalen Außentemperatur gehalten wer-
den. Die Strahlungsenergie kann durch 
Verschattung der Fensterflächen, und 
hier am effektivsten mittels außen ange-
brachter Sonnenschutzvorrichtungen, re-
duziert werden. Allerdings gelingt es nur 
bei konsequenter Anwendung, optima-
lem Sonnenschutz und geringer Wärme-
speicherfähigkeit der Bauteile, bei hohen 
Außentemperaturen mit den genannten 
Maßnahmen die Raumlufttemperaturen 
unter 26°C zu reduzieren [9].

Bei Vorhandensein kühlerer Räume 
innerhalb des Gebäudes kann der Hit-
zestress über zumindest vorübergehenden 
Aufenthalt in ihnen reduziert werden [3].

Kurzfristige Anpassungen können 
auch durch Maßnahmen der Raumluft-
kühlung erfolgen. Kühlgeräte haben sich 
hierbei als wirksam erwiesen [7], aller-
dings sind auch ihnen – je nach Lage 
und baulichen Gegebenheiten der Ein-
richtung, ggf. Grenzen gesetzt. Zudem ist 
Raumkühlung ein Energie verbrauchen-
des Verfahren und trägt damit selbst zum 
Treibhauseffekt bei.

Bei hohen Innentemperaturen und 
niedriger Luftfeuchte kann prinzipiell die 
Verdunstungskälte von Wasser zur Raum-
luftkühlung genutzt werden, allerdings 
wird mit Zunahme der relativen Luft-
feuchtigkeit die Schweißverdampfung er-
schwert. In Ruhe entspricht diese „Schwü-
legrenze“ einem Wasserdampfdruck in 
der Umgebungsluft von 18,8 hPa, der bei 
einer Raumtemperatur von 26°C bereits 
bei einer relativen Luftfeuchtigkeit <70% 
erreicht wird.

Exposition

Mikroklima:
Überwärmungsgebiet

Raumklima:
Überwärmung

Suszeptibilitäts-
faktoren:
- biologisch
- psychosozial
- verhaltensabhängig

P�egerische & medizinische
Maßnahmen

Bebauung

Gebäude

Gesundheitliche Folgen:
Mortalität / Morbidität / Lebensqualität

Hitze

situative
Maßnahmen

Großwetterlage:
Hitzewelle

B

C

D

A:
- Dämmung
- Sonnenschutz
- (Klimatisierung)A

Bauliche
Anpassung

B:
- Raumluftkühlung
- Verschattung

C:
- Ortswechsel

D:
Optimierung des/der
- Elektrolytstatus
- Flüssigkeitsstatus
- Herz-Kreislau�unktion
- Wärmeabgabe
- Wärmeproduktion

- Lufttemperatur
- Luftfeuchte
- Strahlung
- Luftströmung

Mögliche
Maßnahmen 

Abb. 1 8 Ansätze zur Reduktion der Hitzebelastung bei gefährdeten Bewohnerinnen und Bewohnern 
in Pflegeheimen
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Ventilatoren, insbesondere die varia-
bel zu positionierenden Standgeräte, wer-
den bei Hitze zur vermeintlichen „Raum-
kühlung“ eingesetzt, allerdings senken 
sie in einem geschlossenen Raum weder 
die Lufttemperatur noch die Luftfeuch-
te. Raumluftkühlung tritt nur dann ein, 
wenn beim beschleunigten Luftumsatz 
kühlere Luft anderen Ortes einströmen 
kann. Ein protektiver Effekt der Nutzung 
von Ventilatoren ist nicht gesichert [3, 7]. 
Mögliche Ursachen für diese Diskrepanz 
zwischen dem unter kontrollierten Be-
dingungen nachgewiesenen Kühlungs-
effekt [24] und der unsicheren Wirkung 
von Ventilatoren in der Prävention wäh-
rend Hitzewellen könnten in der Nicht-
beachtung notwendiger thermischer Be-
dingungen für ihre sinnvolle Anwen-
dung zu finden sein. Hierbei ist von Be-
deutung, dass die durch Ventilatoren er-
zeugte Luftbewegung nicht nur den eva-
porativen Wärmetransfer, sondern auch 
den konvektiven Wärmeaustausch zwi-
schen der exponierten Körperoberfläche 
und der Umgebung beschleunigt [10]. 
Ob der Körper dabei in der Summe Wär-
me abgibt oder erwärmt wird, hängt von 
der Differenz zwischen der Lufttempera-
tur und der Hauttemperatur ab; für die 
Fähigkeit des evaporativen Wärmeaus-
tauschs ist die Dampfdruckdifferenz zwi-
schen Hautoberfläche und Umgebungs-
luft entscheidend. Erhöhte Luftgeschwin-

digkeiten schränken die konvektive Wär-
meabgabe ein, sobald die Hauttempe-
ratur stärker abgesenkt wird als bei glei-
cher Umgebungstemperatur ohne Luftbe-
wegung, weil dann die Temperaturdiffe-
renz zwischen Hautoberfläche und Um-
gebungsluft verkleinert wird [20]. Erfor-
derlich für die evaporative Wärmeabgabe 
sind zum einen die Erhöhung des Herz-
minutenvolumens mit kutaner Vasodila-
tation und zum anderen die Funktions-
fähigkeit der Schweißdrüsen, die wiede- 
rum von der Hydratation des Organismus 
[4] sowie von komplexen Regelmechanis-
men der Schweißdrüsenfunktion abhän-
gig ist [27].

Eine erhöhte Luftströmung verstärkt 
den mit Schwitzen verbundenen Was-
ser- und Elektrolytverlust, indem die mit 
Schweiß gesättigte Luft ständig von der 
Körperoberfläche entfernt wird und so-
mit der Wasserdampfdruckgradient zwi-
schen Haut und Umgebung erhalten 
bleibt. Bei reduzierter Anpassungsfähig-
keit kann dies zur Verstärkung einer De-
hydratation mit entsprechenden gesund-
heitlichen Folgen führen.

Suszeptibilität

Die Empfänglichkeit gegenüber einem 
Raumklima wird wesentlich von der Iso-
lierung der Körperoberfläche, der eige-
nen Wärmeproduktion sowie der Fähig-

keit zur Wärmeabgabe bestimmt. Die kör-
pereigene Gesamtwärmeproduktion er-
gibt sich aus dem Grundumsatz, dem zur 
Nahrungsmetabolisierung notwendigen 
Energieumsatz und dem Energieumsatz 
bei körperlicher Aktivität. Wenngleich 
mit zunehmenden Einschränkungen der 
Mobilität in der Regel eine Reduktion des 
Gesamtenergieumsatzes einhergeht, darf 
doch nicht pauschal davon ausgegangen 
werden, dass die endogene Wärmepro-
duktion bei Bewohnerinnen und Bewoh-
nern von Pflegeheimen im Kontext der 
Belastung durch eine thermische Umge-
bung nur eine untergeordnete Rolle spielt. 
Eine hyperthyreote Stoffwechsellage, In-
fekte, aber auch chronische Krankheiten 
wie COPD (chronisch obstruktive Lun-
generkrankungen [25]) oder chronische 
Herzinsuffizienz [22] können zur Grund-
umsatzsteigerung führen und die Anfäl-
ligkeit gegenüber hohen Umgebungstem-
peraturen durch die hohe Eigenwärme-
produktion erhöhen. Insbesondere im-
mobile Personen erfahren zudem, selbst 
bei leichter Bekleidung, eine erhöhte ther-
mische Isolierung durch die anliegenden 
Materialien der Matratze und Decke oder 
des (Roll)stuhls, so dass die Wärmeabga-
be über Konvektion und Verdunstung er-
schwert wird. Im Kontext hoher Umge-
bungstemperaturen können dabei v. a. 
mögliche Einschränkungen der evapora-
tiven Wärmeabgabe zu einem bedrohli-
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Abb. 2 7 Temperaturver-
lauf im Außenbereich und 

in zwei Innenräumen in 
einem Pflegeheim im Som-
mer 2009. (Mit freundl. Ge-
nehmigung von A. Schnei-

der, Universität Kassel)
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chen Anstieg der Körperkerntemperatur 
führen. Neben der thermischen Isolie-
rung ist dabei die individuelle Fähigkeit 
zur Schweißproduktion von Bedeutung.

Der direkte Einfluss des chronologi-
schen Alters auf die Schweißdrüsenregu-
lation ist derzeit noch ebenso unklar wie 
mögliche geschlechtsspezifische Unter-
schiede, die sich nicht durch Körperzu-
sammensetzung, Akklimatisation und 
aerobe Fitness erklären lassen [12]. Fos-
ter et al. [5] konnten Patienten eines ge-
riatrischen Zentrums einer kontrollierten 
exogenen Wärmebelastung aussetzen und 
ihre evaporative Antwort untersuchen. 
Dabei wurde bei ihnen im Vergleich zu 
jungen Erwachsenen sowohl eine Erhö-
hung des Schwellenwertes der Kerntem-
peratur für den Beginn des Schwitzens als 
auch eine Erniedrigung der Schweißrate 
nachgewiesen. Bei älteren gesunden Män-
nern waren Schlagvolumen, Herzminu-
tenvolumen und Hautdurchblutung unter 
Wärmebelastung im Vergleich zu jünge-
ren Männern deutlich erniedrigt [18]. In 
Korrelation zum Rückgang der maxima-
len Sauerstoffaufnahme im Alter verrin-
gert sich die Schweißrate bei Frauen und 
Männern [12]. Hypohydratation erhöht 
bei hohen Umgebungstemperaturen al-
tersunabhängig die Schwitzschwelle, re-

duziert die Vasodilatation in der Haut so-
wie die Schweißrate und führt damit auch 
in Ruhe zu einem signifikant schnelleren 
Anstieg der Körperkerntemperatur [4].

Diese experimentellen Untersuchun-
gen belegen die besondere Gefährdung 
dehydrierter Personen bei Hitzebelastung 
und sind im Kontext der gezielten Prä-
vention in Pflegeeinrichtungen von Be-
deutung. Zwar fehlen valide Daten über 
die Prävalenz der Exsikkose unter Pfle-
geheimbewohnerinnen und -bewoh- 
nern in Deutschland ebenso wie Erkennt-
nisse über den Einfluss von Komorbiditä-
ten auf die Morbidität und Mortalität pfle-
gebedürftiger Personen im August 2003, 
Daten aus Frankreich belegen jedoch den 
engen Zusammenhang zwischen Flüs-
sigkeits- und Elektrolytstatus und Mor-
talitäts- bzw. Morbiditätsrisiko während 
Hitzewellen. In einer Analyse von mehr 
als 10.000 Patientendaten aus den Jahren 
2004–2006 ließ sich für die Monate Ju-
ni bis August 2003 ein signifikanter An-
stieg hyperosmolarer Elektrolytstörun-
gen bei Notfallaufnahmen über 70-Jäh-
riger im Vergleich zum Gesamt-Beob-
achtungszeitraum nachweisen [13]. In 
den Folgejahren, wahrscheinlich bedingt 
durch Informationskampagnen zur Erhö-
hung der Trinkmenge bei Hitze, führten 

zudem vermehrt hyponatriämische Plas-
maverschiebungen zu Notafallbehandlun-
gen [13].

Alle Erkrankungen, die den Flüssig-
keits- und Elektrolytstatus oder die An-
passung des Herz-Kreislauf-Systems be-
einträchtigen, erhöhen folglich das Mor-
biditäts- bzw. Mortalitätsrisiko bei Hit-
ze. Für kardio- und zerebrovaskulä-
re Erkrankungen, Erkrankungen des At-
mungssystems, Diabetes mellitus, arte-
rielle Hypertonie und chronische Nieren-
erkrankungen wurde dies vielfach bestä-
tigt [3, 26]. Als weitere Einflussfaktoren 
wurden neurologische und psychische 
Erkrankungen gesichert [3, 8]. Vor allem 
im häuslichen Setting könnte bei letzte-
ren eine krankheitsbedingte mangeln-
de Fähigkeit zur Verhaltensanpassung an 
hohe Umgebungstemperaturen eine Rol-
le gespielt haben, Temperaturregulations-
störungen aufgrund von Arzneimittelwir-
kungen sind jedoch ebenfalls möglich.

Medikamentöse Auswirkungen auf 
den Wärmehaushalt sind im Kontext der 
Anfälligkeit gegenüber Hitze allein aus 
dem Grund bedeutsam, weil hier ggf. eine 
situative Risikoreduktion über entspre-
chende Anpassungen möglich ist. Sämtli-
che Medikamente, die eine anticholinerge 
Wirkung bzw. Nebenwirkung haben, be-
einträchtigen potentiell die über Acetyl-
cholin vermittelte Schweißsekretion [19]. 
Dehydratation und Elektrolytverschie-
bungen können v. a. durch Diuretika in-
duziert sein bzw. durch sie verstärkt wer-
den, eine antihypertensive Therapie kann 
die notwendige Herz-Kreislauf-Anpas-
sung bei Hitzestress unterdrücken. Wäh-
rend der Hitzewelle in Frankreich im 
Jahr 2003 war bei älteren Personen u. a. 
die Einnahme von Diuretika, Anticholi-
nergika, Antipsychotika, Antidepressiva, 
Anxiolytika, ACE-Hemmern, Angioten-
sin-II-Antagonisten, Digoxin und oralen 
Antidiabetika mit einem erhöhten Mor-
talitäts- bzw. Morbiditätsrisiko verbun-
den (. Tab. 1, [15, 17]). Potentielle Ri-
siken werden aber auch für die Einnah-
me von Opioiden, nichtsteroidalen Anti-
rheumatika und weiteren Arzneimitteln 
beschrieben [1].

Zusammenfassend ergeben sich aus 
thermophysiologischen und epidemiolo-
gischen Untersuchungen als zentrale An-
sätze zur Reduktion der Suszeptibilität 

Tab. 1  Arzneimittelgruppen mit nachgewiesenem Einfluss auf die Morbidität alter 
Menschen unter Hitzebelastung (Auswahl)

ATC-
Code

Gruppe  
(Spezifizierung)

Bei Hitzestress relevante Wirkung/
Nebenwirkung

Risiko nach 
Literatur

Literatur

C03 Diuretika  
(Schleifendiuretika)

Flüssigkeits-/Elektrolytverlust +++ [1, 7, 17]

N04A Anticholinergika Reduzierte Schweißdrüsen- 
stimulation

+++ [1, 7, 15]

N05A Antipsychotika 
(Neuroleptika)

Anticholinerge Nebenwirkung +++ [1, 7, 15]

N06A Antidepressiva Anticholinerge Nebenwirkung +++ [1, 15, 17]

N05B Anxiolytika Anticholinerge Nebenwirkung +++ [1, 15, 17]

N03A Antiepileptika Veränderte Kinetik  
bei Hypohydratation

++ [1, 15]

C09A ACE-Hemmer Flüssigkeits-/Elektrolytverlust ++ [1, 17]

C09C Angiotensin-II-Anta-
gonisten

Flüssigkeits-/Elektrolytverlust ++ [1, 17]

C07A β-Adrenozeptor-
Antagonisten

Reduziertes Herzminutenvolumen + [1, 17]

C08 Calciumkanalblocker Reduziertes Herzminutenvolumen + [1, 17]

C01A Herzglykoside  
(Digoxin)

Veränderte Kinetik  
bei Hypohydratation

+ [1, 17]

A10B Orale Antidiabetika Veränderte Kinetik  
bei Hypohydratation

+ [1, 17]
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von Pflegeheimbewohnerinnen und -be-
wohnern Maßnahmen, die sich auf die 
Optimierung des Flüssigkeits- und Elekt-
rolythaushalts, der Herz-Kreislauf-Funk-
tion sowie der Wärmeabgabe bzw. Wär-
meproduktion konzentrieren.

Reduktion der Suszeptibilität

Das Repertoire selbst initiierter Verhaltens- 
anpassungen zur Reduktion der Anfällig-
keit gegenüber hohen Umgebungstempe-
raturen, das von der Wahl adäquater Klei-
dung über eine hinreichende Flüssigkeits-
aufnahme bis zur Körperkühlung reicht, 
ist bei Pflegebedürftigkeit erwartungsge-
mäß eingeschränkt und bedarf daher oft-
mals der teilweise oder voll kompensato-
rischen Unterstützung durch Pflegeper-
sonen. Der Reduktion der thermischen 
Isolation bei Hitzeexposition sind hier-
bei hinsichtlich Bekleidung und Flächen-
kontakt Grenzen gesetzt. Kühlende Maß-
nahmen wie häufige Waschungen haben 
sich als wirksam erwiesen [30] und soll-
ten, wenn die Exposition nicht reduziert 
werden kann, eingesetzt werden.

Eine ausreichende Hydratation mit 
Elektrolytkorrektur ist zur Risikoreduk-
tion essentiell [7]. Sie erfordert die enge 
Zusammenarbeit von Medizin und Pflege 
nicht nur in der initialen Risikoeinschät-
zung und im Monitoring von Flüssig-
keits- und Elektrolytstatus sowie der Kör-
pertemperatur, sondern auch in der The-
rapie. Wichtig ist dabei u. a. die Überprü-
fung und ggf. Anpassung des bestehen-
den Medikamentenregimes, da pflegebe-
dürftige Personen und insbesondere Pfle-
geheimbewohnerinnen und -bewohner 
im Vergleich zur jeweiligen Altersgruppe 
nicht nur überdurchschnittlich viele Me-
dikamente erhalten, sondern häufig auch 
Arzneimittel mit bekannt hohem Risiko-
profil bei thermischer Belastung [1].

. Abb. 3 zeigt die relativen Häufig-
keiten der im Dezember 2009 für Pfle-
geheimbewohnerinnen und -bewohner 
ab 60 Jahre als Dauermedikation ver-
schriebenen Arzneimittel in drei Pflege-
heimen in Hessen. Durchschnittlich er-
hielt jede der 180 pflegebedürftigen Per-
sonen 6,2 verschiedene Medikamente pro 
Tag. Pittrow et al. [21] ermittelten in einer 
Versichertenstichprobe derselben Alters-
gruppe für im Heim lebende Pflegebe-

dürftige ebenfalls hohe Verschreibungs-
zahlen, u. a. für Antipsychotika (41,2%), 
Schleifendiuretika (37,2%), Herzglykoside 
(27,3%), ACE-Hemmer (26,2%) und An-
xiolytika (13,0%).

Um den „richtige Zeitpunkt“ für prä-
ventive Therapieanpassungen bei gefähr-
deten Patienten zu bestimmen können 
Temperaturmessungen in den Innenräu-
men und die abrufbaren kreisbezogenen 
Hitzewarnungen des Deutschen Wetter-
dienstes hilfreich sein. Nach französi-
schen Erfahrungen [1] sollte vor jeder in-
dividuell zu treffenden Therapieentschei-
dung eine Erhebung des Flüssigkeits- und 
Elektrolytstatus, der Ein- und Ausfuhr, 
der Nierenfunktion (inklusive Kreatinin-
clearance) sowie der Herz-Kreislauf-Para-
meter erfolgen.

Fazit für die Praxis

Die während Hitzeperioden in stationä-
ren Pflegeeinrichtungen notwendigen 
differenzierten pflegerischen und ärztli-
chen Entscheidungen, die Durchführung 
von Exposition und Suszeptibilität redu-
zierenden Maßnahmen sowie die enge 
Überwachung relevanter Parameter wie 

Körpertemperatur, Gewichtsverlauf und 
Elektrolytstatus erfordern einen erhöh-
ten Material- und v. a. Personaleinsatz, 
der nicht langfristig terminierbar, jedoch 
ggf. wiederholt während eines Sommers 
zu leisten ist. Im Zuge der Häufung hei-
ßer Sommerperioden ist daher davon 
auszugehen, dass sich Investitionen in 
die bauliche Anpassung von Pflegehei-
men auch unter ökonomischen Aspek-
ten lohnen. Zunächst könnte hierdurch 
das gesundheitliche Risiko der Pflege-
bedürftigen während Hitzeperioden am 
effektivsten gesenkt werden. Gleichzei-
tig würde auch eine tolerable thermische 
Umgebung für die in den Einrichtungen 
Arbeitenden geschaffen.
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Rahmen der Förderlinie „Klimawandel zukunftsfähig 
gestalten“ (Projekt Klimzug-Nordhessen, Untersuchun-
gen zur thermischen Behaglichkeit in Pflegeheimen) 
vom BMBF gefördert.
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Projekt unterstützt  
Gesundheitsförderung  
in österreichischen Schulen

Gemeinsam mit den steirischen Fachschulen 

für Land- und Ernährungswirtschaft haben 

Studiengänge der Fachhochschule Joan-

neum Bad Gleichenberg im Rahmen des 

Projekts „Jugend is(s)t in Bewegung“ Ideen 

erarbeitet, wie Gesundheit im Alltag der 

SchülerInnen gefördert werden kann.

Im Zentrum des Projekts stand die Frage, wie 

die 3 Faktoren mehr Bewegung, gesunde 

Ernährung und mentale Gesundheit stärker 

im Schulalltag gefördert werden können. Gut 

eineinhalb Jahre lang haben sich die 22 Fach-

schulen für Land- und Ernährungswirtschaft 

intensiv mit dieser Anforderung beschäftigt.

Wissenschaftlich begleitet wurde das Projekt 

an der vom forschungsorientierten Zentrum 

für Gesundheitsberichterstattung am Stu-

diengang „Gesundheitsmanagement im Tou-

rismus“, sowie vom Studiengang „Diätologie“.

Die Ergebnisse des Projekts sind zufrieden-

stellend: So haben 14 Schulen im Bereich 

Ernährung das Frühstücksangebot etwa um 

Nüsse, Müsli oder Milchprodukte erweitert. 

Um mehr Bewegung zu fördern integrieren 

mehr als die Hälfte der Schulen kurze Be-

wegungseinheiten in den Unterricht. Und im 

Bereich mentale Gesundheit haben einige 

Schulen einen „Kummerkasten“ eingerichtet, 

in dem die SchülerInnen nun ihre Wünsche 

und Sorgen deponieren können. 

Quelle: Fachhochschule Joanneum,  

www.fh-joanneum.at

Fachnachrichten
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