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Heat and Health:

Hitze als Herausforderung fiir das Gesundheitssystem

Die zunehmende Haufung von Hitzewellen im Zuge des Klimawandels erhoht in
Osterreich die gesundheitlichen Risiken, insbesondere fiir vulnerable Gruppen. Dieser
Beitrag beleuchtet gesundheitliche Auswirkungen, individuelle SchutzmaRnahmen
sowie strukturelle Herausforderungen im Gesundheitswesen.

Text: Thomas Czypionka, Noah Schiile, David Rosler’

Einleitung

Der Klimawandel geht in Teilen Euro-
pas mit ungewohnlich langen und in-
tensiven Hitzeperioden einher, die fur
den Organismus eine erhebliche Be-
lastung darstellen. Relevant sind dabei
nicht nur hohe Tageshochsttempera-
turen, sondern auch sogenannte Tro-
pennachte, die selbst unter vermeint-
lich glnstigen Bedingungen zu einem
gestorten Schlaf und weiteren ge-
sundheitlichen Einschrankungen fuh-
ren konnen. Derzeit sterben in Europa
noch weitaus mehr Menschen an

den Folgen der Kalte als an denen der
Hitze. Die Studie von Pierre Masselot
et al. (2025) zeigt jedoch, dass mit zu-
nehmender globaler Erwarmung die
Zahl der Todesfalle aufgrund der Kalte
zwar zurdckgehen wird, hitzebeding-
te Todesfalle im Sommer jedoch stark
ansteigen. Dies betrifft besonders den
Mittelmeerraum, aber auch zentral-
europaische Lander wie Deutschland
oder Osterreich.

Die durchschnittliche Oberfla-
chentemperatur in Europa weist seit
Jahren einen kontinuierlichen Erwar-
mungstrend auf. Im Zeitraum von
2015 bis 2024 lag die mittlere jahr-
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liche Temperatur etwa 2,19 °C bis
2,26 °C Uber dem vorindustriellen Re-
ferenzniveau. Prognosen zufolge wird
sich diese Entwicklung im Verlauf des
21. Jahrhunderts weiter fortsetzen
(EEA, 2025).

In einer friheren Publikation
haben wir uns mit den wirtschaftli-
chen Folgen dieser Erwarmung be-
fasst und dabei raumliche Daten zu
wirtschaftlicher Aktivitat, Bevolke-
rung und Klimaentwicklung in einem
sogenannten agent-based-model
simuliert (Kimmich et al., 2025). Ein
zentraler Wirkungsmechanismus war
dabei der Einfluss von Hitze auf den
menschlichen Korper und die damit
einhergehende Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit. Simulationen fur
Osterreich zeigen, dass in einem Sze-
nario mit starkem Temperaturanstieg
der durchschnittliche reale BIP-Verlust
im dritten Jahr bis zu 0,7 % gegen-
Uber einem Basisszenario betragen
kann. Besonders stark betroffen sind
arbeitsintensive Branchen mit hoher
Exposition gegentber direkter Son-
neneinstrahlung, wie Landwirtschaft
und Bauwesen.

In dieser Ausgabe des Health Sys-
tem Watch richten wir den Fokus auf
Menschen, die durch Hitze zusatz-
lich zu bestehenden Gesundheits-
problemen belastet werden. Wird
der menschliche Korper Gber langere
Zeit hohen Temperaturen ausgesetzt,
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kann er dies ab gewissen Grenzen
nur schwer selbststandig regulieren.
Die Folgen reichen von Hitzestress
und Hitzeerschopfung bis hin zu Hitz-
schlag und im Extremfall vorzeitigem
Tod sowie Komplikationen aufgrund
bereits bestehender Erkrankungen.
Altere Menschen, Kinder, Schwan-
gere, im Freien arbeitende Personen,
Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen oder Diabetes sowie margi-
nalisierte und ressourcenarme Men-
schen gehoren zu den Gruppen, die
besonders stark von extremer Hitze
betroffen sind (WHO, 2021).

Klimatische Ausgangslage in
Osterreich
Der Klimawandel fiihrt in Osterreich
zu einer deutlichen Zunahme an Hit-
zetagen, Tropennachten und langan-
haltenden Warmeperioden. Wah-
rend die Durchschnittstemperatur in
Europa bereits Uberdurchschnittlich
stark steigt, zeigt sich auch in Oster-
reich ein klarer Trend: Hitzeereignis-
se treten haufiger, friher im Jahr und
intensiver auf (APCC, 2025). Diese
klimatischen Veranderungen wirken
sich regional unterschiedlich aus und
treffen insbesondere jene Bezirke, in
denen demografische und soziooko-
nomische Faktoren die Vulnerabilitat
erhohen (Schuster et al., 2025).
Hitzewellen werden als mehrtagi-
ge bis mehrwochige Perioden Uber-



Jahrliche Anzahl an Tropennachten in Wien (1855-2025)
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mafdig heiRen Wetters charakterisiert.

Es gibt keine einheitliche Definition
far eine Hitzewelle in Europa, die in
Osterreich géngigste Definition be-
zieht sich jedoch auf eine Reihe von
mindestens drei aufeinanderfolgen-
den Tagen mit Hochsttemperaturen
Uber 30 °C (sogenannte , Hitzetage”),
die hochstens durch einen Tag mit
einer Hochsttemperatur zwischen
25 und 30 °C unterbrochen wer-
den durfen, sofern die durchschnitt-
liche Hochsttemperatur wahrend
dieses Zeitraums Uber 30 °C bleibt
(BMSGPK, 2025). Die Schwere der
Hitzewellen sowie die gesundheitli-
chen Folgen flur die Bevolkerung ha-
ben in den letzten zwei Jahrzehnten
deutlich zugenommen. Insbesondere
die Hitzewellen der Jahre 2003, 2021
und 2022 gelten in Europa als be-
sonders schwerwiegend und gingen
mit erhohter Morbiditat und Mortali-
tat einher (Ballester et al., 2023; EEA,
2024; Lhotka & Kysely, 2022).
Besonders stark betroffen sind
urbane Warmeinseln, die dazu fuh-
ren, dass die Lufttemperatur insbe-

sondere in versiegelten Gebieten um
bis zu 12 °C hoher liegen kann als im
umliegenden Raum (Eliasson, 2000).
Verantwortlich hierfdr sind die hohe
Warmespeicherkapazitat von Bauma-
terialien, der geringe Vegetationsanteil
mit entsprechend reduzierter Ver-
dunstungskuhlung, die eingeschrank-
te Luftzirkulation in Strafsenschluch-
ten sowie zusatzliche Abwarme aus
Verkehr und Gebauden (Akbari et al.,
2016). Durch diese Faktoren werden
Hitzewellen verstarkt und eine nachtli-
che AbkUhlung verhindert. Genau die-
se Kombination ist mit einer messbar
hoheren hitzebedingten Sterblichkeits-
rate verbunden (Fastl et al., 2024; Setz
et al., 2021). Fiir Osterreich und insbe-
sondere flr Wien bestatigen aktuel-

le Auswertungen eine Zunahme von
Hitzetagen. In Bezug auf den Grad
der Bodenversiegelung, die Gebaude-
struktur und die demografische Zu-
sammensetzung gibt es ausgepragte
kleinrdumige Unterschiede in Bezug
auf die Schwere der gesundheitlichen
Folgen dieser Hitzetage (BMSGPK,
2025; Fastl et al., 2024).
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Abbildung 1 zeigt die jahrliche An-
zahl an Tropennachten in Wien von
1855 bis 2025. Eine Tropennacht ist
definiert als eine Nacht, in der die
Lufttemperatur nicht unter 20 °C
sinkt. Bis 1990 lag der 15-jahrige glei-
tende Durchschnitt meist bei unter
drei Tropennachten pro Jahr. Seitdem
ist er deutlich und nahezu kontinuier-
lich angestiegen. Das bisherige Maxi-
mum an der Messstation Wien-Hohe
Warte wurde 2024 mit 26 Tropen-
nachten erreicht.

Tropennachte bedeuten fehlende
nachtliche Abkdhlung und damit ein-
geschrankte Erholung des Korpers.
Dies erhoht die Belastung des Herz-
Kreislauf-Systems, fordert die Dehyd-
rierung und ist mit erhohter Morbidi-
tat und Mortalitat (insbesondere bei
alteren Menschen und Menschen mit
chronischen Erkrankungen) verbun-
den. Tropennachte sind vor allem in
dicht bebauten stadtischen Gebieten
wie beispielsweise in Wien problema-
tisch und in Osterreich sind Tropen-
nachte als relevantes Warnkriterium
in Uberwachungs- und Hitzeschutz-
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planen ausdrucklich aufgefuhrt, da
sie die Gesundheitsbelastung spurbar
erhdohen (BMSGPK, 2025; Setz et al.,
2021).

Fur die gesundheitliche Bewer-
tung von Hitzeereignissen ist die
Lufttemperatur allein jedoch nur ein-
geschrankt aussagekraftig. Entschei-
dend fur die Belastung des mensch-
lichen Korpers ist vielmehr der daraus
resultierende Hitzestress, der durch
das Zusammenwirken mehrerer Fak-
toren bestimmt wird.

Um diese komplexen EinflUsse in
einer einzigen, gesundheitsrelevanten
KenngrofRRe abzubilden und vergleich-
bar zu machen, werden internatio-
nal etablierte Hitzestress-Indikatoren
verwendet. Der weltweit am hau-
figsten verwendete Index ist die Wet
Bulb Globe Temperature (WBGT). Der
WBGT-Index kombiniert Lufttempera-
tur, Luftfeuchtigkeit, Windgeschwin-
digkeit, Sonneneinstrahlung sowie
Bewolkung (Kimmich et al., 2025;
Kjellstrom et al., 2018). Er Ubersetzt
meteorologische Bedingungen in eine
physiologisch relevante Belastungs-
grofde und ermaoglicht eine Einschat-
zung gesundheitlicher Risiken sowie
die Ableitung von Schwellenwerten
fur Warnungen und praventive MalR3-
nahmen. Trotz seiner weiten Verbrei-
tung weist der WBGT-Index methodi-
sche Einschrankungen auf, da er die
kUhlende Wirkung hoherer Windge-
schwindigkeiten nur eingeschrankt
abbildet und individuelle Stoffwech-
selunterschiede nicht direkt bertck-
sichtigt (Chan & Yi, 2016).

In Osterreich wurden in den ver-
gangenen Jahren an sehr schwulen
Hitzetagen WBGT-Werte um etwa
25 °C erreicht (UWZ, 2025). Damit
liegen die in Osterreich vorkommen-
den Bedingungen zwar unter den in
der Literatur beschriebenen physio-
logischen Belastungsgrenzen fur
junge, gesunde Erwachsene (Sher-
wood & Huber, 2010; Vecellio et al.,
2022). Sie befinden sich jedoch in
einem Bereich, in dem vulnerable Be-
volkerungsgruppen, darunter altere
Menschen, Personen mit chronischen

Erkrankungen sowie Menschen mit
eingeschrankter Thermoregulation,
ein deutlich erhohtes Risiko fur hitze-
bedingte Morbiditat und Mortalitat
aufweisen (Lin et al., 2025).

Physiologische Grundlagen der
Hitzebelastung

Der menschliche Organismus ver-
flgt Gber hoch regulierte Mechanis-
men, um die Korperkerntemperatur
trotz wechselnder Umweltbedingun-
gen stabil zu halten. Diese thermo-
regulatorischen Prozesse sind zentral
far das Verstandnis von Hitzeereig-
nissen und den damit verbundenen
Gesundheitsrisiken. Versagen diese
Mechanismen oder geraten sie an
ihre Grenzen, steigt die Korperkern-
temperatur an, was zu Hitzeerschop-
fung, Hitzestress oder im Extremfall
zu Hitzschlag mit Organversagen
fuhren kann (Kovats & Hajat, 2008).
Im Folgenden werden die physiologi-
schen Grundlagen der Warmeabga-
be, die Grenzen der Regulation, der

oberflache erleichtert die Warmeab-

gabe, wahrend ein hoherer Fettanteil

Warme speichert und Temperatur-

anstiege beglnstigen kann. Aktive

Mechanismen werden vor allem Uber

das autonome Nervensystem gesteu-

ert (Cramer et al., 2022). Zu den wich-
tigsten Effektoren zahlen:

s Erhohte Hautdurchblutung: Erweite-
rung der peripheren Gefalle ermog-
licht den Transport von warmem
Blut an die Korperoberflache, wo es
durch kuhlere Umgebungstempera-
turen abkuhlt.

® Schweilsproduktion: Die Verduns-
tung von Schweif} ist der effektivste
Mechanismus der Warmeabgabe
bei hohen Umgebungstemperatu-
ren.

Die Wirksamkeit der Verdunstungs-
kuhlung ist stark von den Umge-
bungsbedingungen abhangig. Bei
trockener, bewegter Luft kann Warme
effizient abgegeben werden. Hohe
Luftfeuchtigkeit, geringe Luftbewe-

Der menschliche Korper kann sich an extreme
klimatische Verhaltnisse wie Hitze durch wiederholte,

kontrollierte Exposition anpassen. Dieser Prozess wird
als Akklimatisation bezeichnet.

Prozess der Akklimatisierung und die
Rolle der Hydration dargestellt. Diese
Aspekte bilden die Basis zum Ver-
standnis, weshalb bestimmte Bevol-
kerungsgruppen als besonders vulne-
rabel gelten.

Warmeregulation des Korpers
Menschen sind homootherm und hal-
ten ihre Kerntemperatur unabhangig
von der Umgebungstemperatur auf
etwa 36-38 °C stabil (Cramer et al.,
2022). Die Thermoregulation basiert
auf einer Kombination aus passiven
Faktoren und aktiven Mechanismen.
Die passiven Faktoren umfassen
Korpergrofie, Masse und Gewebezu-
sammensetzung. Eine grofiere Haut-
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gung, hohe Umgebungstemperaturen
oder isolierende Kleidung behindern
die Schweifldverdunstung, sodass
selbst bei intensiver SchweilRproduk-
tion die Korperkerntemperatur weiter
ansteigen kann (Cramer et al., 2022).
Hyperthermie (Uberhitzung) kann
deshalb auch bei moderaten Tem-
peraturen auftreten, wenn die Luft-
feuchtigkeit sehr hoch ist (Lim, 2020).
Wenn die beschriebenen thermo-
regulatorischen Mechanismen an-
haltender oder intensiver Belastung
ausgesetzt werden, spricht man von
Hitzestress. Dabei steigt die Kerntem-
peratur an, wenn Warmeproduktion
und Warmeabgabe nicht im Gleichge-
wicht stehen. Hitzestress kann durch



heildes, feuchtes oder windarmes

Klima oder durch hohe metabolische

Aktivitat verursacht werden (Lim,

2020). Werden die physiologischen

Kompensationsmechanismen Uber-

fordert, kann die Kerntemperatur wei-

ter steigen und es kann zu folgenden
klinischen Zustanden kommen:

s Hitzeerschopfung: FlUssigkeitsver-
lust, Kreislaufbelastung, reduzierte
Leistungsfahigkeit

s Hitzschlag: schwere Hyperthermie
mit zentraler Dysfunktion und poten-
ziellem Organversagen (Kovats &
Hajat, 2008)

Diese Zustande bilden die physiologi-
sche Grundlage der wahrend ausge-
pragter Hitzewellen beobachteten er-
hohten Morbiditat und Mortalitat.

Akklimatisation als
Anpassungsmechanismus

Die individuelle Auspragung der Hit-
zebelastung ist jedoch nicht statisch.
Der menschliche Korper kann sich an
extreme klimatische Verhaltnisse wie
Hitze durch wiederholte, kontrollierte
Exposition anpassen. Dieser Prozess
wird als Akklimatisation bezeichnet.

Bereits nach wenigen Tagen regel-
maRiger Hitzeexposition stellt sich
der Korper um und beginnt friher
und starker zu schwitzen. Gleichzeitig
sinkt die Kerntemperatur des Korpers
im Ruhezustand und bei gleicher Be-
lastung schlagt das Herz langsamer
als vor der Anpassung. Diese Anpas-
sungen verbessern die Effizienz der
Warmeabgabe und reduzieren die
kardiovaskulare Belastung. Dieser
Effekt tritt meist nach vier bis sechs
Tagen ein und ist nach zehn bis 14 Ta-
gen weitgehend ausgebildet (Cra-
mer et al., 2022; Lim, 2020; Parsons,
2014).

Akklimatisation ist besonders
relevant fur Menschen, die arbeits-
oder sportbedingt Hitze ausgesetzt
sind, und erklart Unterschiede in der
individuellen Hitzetoleranz. Ergan-
zend sei angemerkt, dass auch Kalte
Uber spezifische Anpassungsme-
chanismen wirkt und insbesondere

mit kardiovaskularen Risiken ver-
bunden ist. In gemalRigten Klimazo-
nen gewinnt jedoch angesichts des
Klimawandels die physiologische
Belastung durch Hitze zunehmend
an Bedeutung (Muthers et al., 2010;
Parsons, 2014).

Hydration und ihre Bedeutung fir die
Warmeabgabe
Eine zentrale Voraussetzung fur eine
wirksame Thermoregulation und
Akklimatisation ist ein ausgegliche-
ner FlUssigkeits- und Elektrolythaus-
halt. Dehydration reduziert das Blut-
plasmavolumen, senkt Schlag- und
Herzzeitvolumen und vermindert die
Durchblutung von Haut und Muskula-
tur (Parsons, 2014). In der Folge ver-
schlechtert sich die Warmeabgabe er-
heblich, die Schweildrate sinkt und die
Kerntemperatur steigt schneller an.
Diese zusatzliche Belastung kann
das Herz-Kreislauf-System Uberfor-
dern und zu Schwindel oder Ohn-
macht fuhren, insbesondere wenn
das Gehirn nicht mehr ausreichend
durchblutet wird. Hydration stellt da-
mit einen zentralen, potenziell beein-
flussbaren Schutzfaktor gegen hitze-
bedingte Gesundheitsrisiken dar.

Vulnerable Bevolkerungs-
gruppen

Vulnerable Bevolkerungsgruppen
zeichnen sich dadurch aus, dass sie
aufgrund biologischer, gesundheitli-
cher oder sozialer Faktoren ein erhoh-
tes Risiko haben, bei hohen Tempe-
raturen gesundheitliche Schaden zu
erleiden. Diese erhohte Vulnerabilitat
ergibt sich aus einer eingeschrank-
ten Thermoregulationsfahigkeit, einer
erhohten Hitzeexposition oder einer
Kombination dieser Faktoren. Beson-
ders betroffen sind Sauglinge, Klein-
kinder und altere Menschen aufgrund
physiologischer Einschrankungen
der Thermoregulation, Personen mit
hoher korperlicher Belastung oder
Tatigkeit im Freien aufgrund erhohter
Exposition, sowie Menschen mit be-
stimmten Vorerkrankungen. Daruber
hinaus weisen Personen mit Migrati-
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onshintergrund teilweise eine erhohte
Vulnerabilitat auf, die mit soziooko-
nomischen Benachteiligungen und
eingeschrankten Anpassungsressour-
cen zusammenhangt (Cardona et al.,
2012; Wiesbock et al., 2016).

Alter und Lebensphase

Kinder haben aufgrund eines unguns-
tigen Verhaltnisses von Korperober-
flache zu Korpermasse, geringerer
Schweilsproduktion und noch nicht
vollstandig entwickelter kardiovasku-
larer Regulation eine geringere Fahig-
keit zur Warmeabgabe als gesunde
Erwachsene. Sie produzieren bei kor-
perlicher Belastung schneller Warme
und dehydrieren leichter (Falk & Do-
tan, 2008). Zudem konnen kleine Kin-
der ihr BedUrfnis nach Kihlung oder
Flussigkeitszufuhr nicht ausreichend
kommunizieren, wodurch Uberhit-
zung oft erst spat erkannt wird.

Mit héherem Alter nehmen Haut-
durchblutung und Schweifdproduktion
ab, und viele altere Menschen ver-
fgen Uber ein reduziertes Blutplas-
mavolumen und eine geringe kardio-
vaskulare Reserve. Gleichzeitig sind
chronische Erkrankungen und die
Einnahme von Medikamenten in die-
ser Altersgruppe haufig. Dadurch er-
reichen altere Erwachsene unter den-
selben Umweltbedingungen schneller
erhohte Korperkerntemperaturen als
jungere Erwachsene (Kenney & Mun-
ce, 2003).

Biologische und hormonelle Faktoren
Die individuelle Hitzetoleranz wird
zusatzlich durch biologische und
hormonelle Faktoren beeinflusst.
Das biologische Geschlecht und der
Hormonstatus beeinflussen die Hit-
zetoleranz, da biologische Frauen
im Durchschnitt eine etwas gerin-
gere Schweilsproduktion aufwei-
sen und starker auf Hautdurchblu-
tung zur Warmeabgabe angewiesen
sind. Hormonelle Schwankungen im
Menstruationszyklus beeinflussen
die Kerntemperatur: In der zweiten
Zyklushalfte (Lutealphase) bewirkt
das Hormon Progesteron, dass die
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An heiBen Sommertagen ist der Flissigkeitsverlust hoher als an Tagen mit Durchschnittstemperaturen. Um nicht zu dehydrieren,
also innerlich auszutrocknen, ist es besonders wichtig, im Sommer auf ausreichend Fliissigkeitszufuhr zu achten.

Korperkerntemperatur leicht ansteigt
und das Schwitzen etwas spater
einsetzt. Ostrogen (vor allem in der
ersten Halfte des Zyklus) fordert hin-
gegen die Hautdurchblutung. Hormo-
nelle Verhutungsmittel machen den
Zyklus regelmafiger, kdbnnen jedoch
die Temperaturschwellen verschie-
ben, bei denen das Schwitzen und die
Durchblutung der Haut einsetzen. In
der Menopause nimmt die Schweil3-
produktion oft leicht ab, wahrend
Schwangerschaften den Stoffwechsel
und damit die Warmeproduktion er-
hohen (Baker et al., 2020).

Ein weiterer wichtiger modulie-
render Faktor ist die korperliche Fit-
ness. Gute aerobe Fitness wirkt sich
positiv auf die Thermoregulation aus,
da sie mit hoherem Plasmavolumen,
effizienterer Hautdurchblutung und
erhohter maximaler Schweil3rate ein-
hergeht, wodurch die Korperkerntem-
peratur unter Belastung langsamer
ansteigt (Périard et al., 2021). Geringe
Fitness wirkt demgegenuber als zu-
satzlicher Vulnerabilitatsfaktor.

Chronische Krankheiten und
Verletzungen
Hitze fahrt zu einer Kombination aus
peripherer GefalRerweiterung, er-
hohter Herzfrequenz, verstarktem
Schwitzen sowie FlUssigkeits- und
Elektrolytverlust. Bei Menschen mit
koronarer Herzkrankheit, Herzinsuf-
fizienz oder Herzrhythmusstorungen
kann diese zusatzliche Belastung die
begrenzte Herzreserve Ubersteigen.
Die Hautdurchblutung ist bei Herzin-
suffizienz haufig reduziert, wodurch
Warme schlechter abgegeben wird.
Auch Bluthochdruck und andere vas-
kulare Erkrankungen beeintrachtigen
die notwendigen Gefalierweiterun-
gen und konnen zu Dekompensation,
Herzinfarkten oder Schlaganfallen
fihren (Kovats & Hajat, 2008). Dem-
entsprechend erhohen Hitzewellen
das Risiko fur Menschen mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen deutlich (Cra-
mer et al., 2022; Liu et al., 2022).

Die Auswirkungen von Typ-1- und
Typ-2-Diabetes auf die physiologi-
sche Reaktion auf Hitzestress sind
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noch nicht umfassend erforscht. Es
deutet jedoch vieles darauf hin, dass
Diabetes das Risiko hitzebedingter
Erkrankungen wahrend Hitzewellen
und bei korperlicher Aktivitat erhoht.
Menschen mit Diabetes zeigen bei
Hitze eine verminderte Hautdurch-
blutung und Schweif3produktion, was
die Fahigkeit zur Warmeabgabe redu-
ziert. Studien zeigen hohere Hospi-
talisierungs- und Sterblichkeitsraten
wahrend Hitzewellen, insbesondere
bei schlechter Blutzuckerkontrolle
oder bestehenden diabetesbedingten
Komplikationen (Cramer et al., 2022;
Kenny et al., 2016).

Erkrankungen, wie Multiple Skle-
rose, Morbus Parkinson und andere
neurodegenerative und autonome
Erkrankungen, die das zentrale und
periphere Nervensystem betreffen,
beeintrachtigen ebenfalls die Warme-
regulierung erheblich. Hinzu kommen
hormonelle Storungen wie Schild-
drUsenerkrankungen, die die War-
meregulierung beeinflussen, sowie
angeborene, meist genetisch be-
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dingte Defizite wie die ektodermale
Dysplasie. Bei dieser Erkrankung sind
die Betroffenen aufgrund fehlender
SchweilRdrisen in ihrer Thermoregu-
lation beeintrachtigt (Cramer et al.,
2022).

Verletzungen kdnnen die Warme-
regulierung vor allem dann beein-
trachtigen, wenn sie Nervenbahnen,
die Haut oder zentrale Kontrollzentren
betreffen. Dies ist besonders aus-
gepragt nach Ruckenmarksverlet-
zungen, vor allem bei Querschnitts-
lahmung: Unterhalb der Lasion sind
Thermorezeptoren und sympathische
Hautnerven gestort, sodass Schwit-
zen und Hautdurchblutung verspatet
oder abgeschwacht einsetzen. Ver-
minderte Muskelmasse und verander-
te Warmeverteilung erschweren die
Thermoregulation zusatzlich, verrin-
gern die Hitzetoleranz und erhohen
das Risiko fir Uberhitzung und damit
verbundene gesundheitliche Folgen
deutlich (Cramer et al., 2022; Price &
Trbovich, 2018).

Verbrennungen, Transplantate
oder groR¥flachige Narbenbildung re-
duzieren dauerhaft die Fahigkeit der
Haut, Warme abzugeben. Auch Jahre
nach der Operation weisen transplan-
tierte oder vernarbte Hautpartien eine
deutlich reduzierte Schweifdproduk-
tion und Gefalerweiterung auf (Cra-
mer et al., 2022).

Werden temperaturregulierende
Hirnstrukturen geschadigt, etwa nach
traumatischem Hirnschaden mit Be-
teiligung hypothalamischer Netzwer-
ke, kann es zu zentraler Dysregulation
kommen. Schweif3bildung und Ge-
falkreaktionen passen sich dann nicht
mehr zuverlassig an die Umgebungs-
oder Belastungswarme an. Betroffe-
ne berichten haufig von ausgeprag-
ter Hitzeintoleranz und sind anfalliger
fur Hitzeschaden. Ein Uberstandener
Hitzschlag kann die Hitzetoleranz
vorubergehend verschlechtern und
das Risiko eines Ruckfalls erhohen.
Die wichtigste akute Mafsnahme bei
einem Hitzschlag bleibt die sofortige,
aggressive Kuhlung, um Organscha-
den zu begrenzen. Langfristig zeigen

sich ein erhohtes kardiovaskulares
Risiko und eine etwa 2,2-fach erhohte
Mortalitat durch koronare Herzerkran-
kungen (Cramer et al., 2022; Epstein
& Yanovich, 2019).

Medikamenteneinnahme und
krankheitsbedingte Begleitfaktoren
Ein wesentlicher, haufig unterschéatz-
ter Vulnerabilitatsfaktor ist die Medi-
kamenteneinnahme. Viele haufig ver-
wendete Medikamente beeinflussen
physiologische Systeme wie Kreislauf,
Flussigkeitshaushalt, Nierenfunktion
und Schweifdsekretion, die fur die
Thermoregulation erforderlich sind.
Bestimmte Wirkstoffe konnen das
Risiko hitzebedingter Gesundheits-
probleme erheblich erhdhen. Thermo-
regulatorische Reaktionen wie Durst,
GefalBerweiterungen oder Schwitzen
konnen medikamentos abgeschwacht
oder fehlgeleitet werden (CDC, 2024,
Westaway et al., 2015).

Entwassernde Medikamente (Di-
uretika) verstarken die bei Hitze oh-
nehin auftretenden Flussigkeits- und
Elektrolytverluste. Bestimmte Blut-
druckmedikamente wie ACE-Hem-
mer und Angiotensin-lI-Rezeptorblo-
cker beeintrachtigen die hormonelle
Gegenreaktion bei Flussigkeitsman-
gel. Wird die sonst kompensatorische
GefalBverengung blockiert, steigt das
Risiko hitzebedingten Kreislaufver-
sagens. Betablocker reduzieren die
Fahigkeit, Herzfrequenz und Herzzeit-
volumen unter Hitzestress anzupas-
sen, und verringern zudem die Haut-
durchblutung, was die Warmeabgabe
erschwert (CDC, 2024; Westaway et
al., 2015).

Viele Psychopharmaka greifen in
zentrale Mechanismen der Thermo-
regulation ein. Antipsychotika, be-
stimmte Antidepressiva und ande-
re psychotrope Substanzen konnen
Schwitzen hemmen, das Durstemp-
finden reduzieren und Sedierung
verursachen. Eine Studie von Mar-
tin-Latry et al. (2007) identifizierte
Psychopharmaka als unabhangigen
Risikofaktor fur hitzebedingte Hos-
pitalisierungen. Anticholinergika,
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Blasenrelaxanzien oder Parkinson-
Medikamente blockieren den Boten-
stoff Acetylcholin und damit Signale,
die fur die Aktivierung der Schweil-
drisen und die GefalRerweiterung
notwendig sind (CDC, 2024). Rando-
misierte Studien zeigen, dass be-
stimmte dieser Wirkstoffe die Kern-
temperatur unter Hitzeexposition
messbar starker ansteigen lassen
(Hospers et al., 2024).

Weitere zentral relevante Subs-
tanzgruppen sind sedierende Medika-
mente wie Benzodiazepine, andere
Hypnotika und Opiate sowie stimulie-
rende Substanzen (z.B. ADHS-Stimu-
lanzia). Sedativa und Opiate redu-
zieren die Aufmerksamkeit, sodass
frihe Warnzeichen wie Schwindel,
Ubelkeit oder Verwirrtheit (ibersehen
werden konnen. Betroffene trinken
weniger eigeninitiativ und suchen
weniger oft kuhlere Orte auf (West-
away et al., 2015). Stimulanzien und
einige Schilddrisenpraparate konnen
dagegen den Grundumsatz und die
Warmeproduktion erhohen. Bei Men-
schen mit Diabetes erhoht Hitze das
Risiko fur Unterzuckerungen, da Insu-
lin und Sulfonylharnstoffe empfindlich
auf veranderte Flussigkeitszufuhr und
Nahrungsaufnahme reagieren. Zu-
satzlich konnen einige Antibiotika und
Pilzmittel (Antimykotika) die Licht-
empfindlichkeit der Haut erhohen und
bei intensiver Sonneneinstrahlung
phototoxische Reaktionen verursa-
chen. Dadurch kann Sonneneinstrah-
lung zu schmerzhaften Hautschaden
fahren. Zudem sind manche Prapa-
rate, darunter bestimmte Antibiotika
und Insulin hitzeempfindlich und ver-
lieren bei falscher Lagerung ihre Wir-
kung (CDC, 2024).

Neben Medikamenten konnen
auch physische Begleiterscheinungen
von Krankheiten und Verletzungen
die Vulnerabilitat gegenuber Hitze er-
hohen. Dazu zahlen Amputationen,
Prothesennutzung, Gipsverbande und
andere Formen orthopadischer Immo-
bilisation. Einerseits reduzieren Am-
putationen und Prothesen die effek-
tiv verfugbare Korperoberflache zur
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Warmeabgabe, andererseits erhohen
sie den Energieaufwand fur Mobilitat
(Gnyawali et al., 2023; Griggs et al.,
2019). Gipsverbande und Orthesen
wirken als thermische Barriere, behin-
dern die Luftzirkulation und konnen
lokalen Warmestau verursachen (Hut-
chinson & Hutchinson, 2008).

Arbeits- und Wohnkontext als
Expositionsfaktoren

Neben individuellen physiologischen
Voraussetzungen spielt der alltagliche
Expositionskontext eine zentrale Rol-
le fUr die Hitzebelastung. Hitze wirkt
sich sowohl im Arbeits- als auch im
Wohnkontext direkt auf Gesundheit,
Leistungsfahigkeit und Erholung aus.

Arbeitnehmer*innen mit korper-
licher Tatigkeit unter Hitzeexposi-
tion sind besonders exponiert. Hoher
Stoffwechsel, direkte Sonneneinstrah-
lung und schweilthemmende Schutz-
kleidung sind treibende Faktoren
erhohter physiologischer Belastung,
reduzieren die Leistungsfahigkeit und
erhohen das Risiko von Arbeitsunfal-
len und hitzebedingten Erkrankungen
(Chan &Yi, 2016). Ungedammte Ge-
baude, DachgeschoRwohnungen und
urbane Warmeinseln fihren dazu,
dass Innenraume auch nachts nicht
ausreichend abkUlhlen (BMSGPK,
2025; WHO, 2021).

Die beschriebenen Vulnerabili-
tatsfaktoren sind in Osterreich un-
gleich verteilt. In bestimmten Bezir-
ken sind altere Menschen, Personen
mit chronischen Erkrankungen oder
Polypharmazie sowie Menschen mit
eingeschrankter Mobilitat, Arbeitsver-
haltnissen im Freien oder ungunsti-
ger Wohnsituation Uberreprasentiert.
Menschen mit Migrationshintergrund
sind davon besonders betroffen und
zusatzlich haufiger mit Sprachbarrie-
ren konfrontiert, die den Zugang zu
Informationen Uber Schutzmalinah-
men erschweren (Wiesbock et al.,
2016). Dadurch entstehen Risikoclus-
ter, in denen eine hohe thermische
Exposition mit einer hohen gesund-
heitlichen Vulnerabilitat zusammen-
trifft. Diese Muster und ihre Bedeu-

tung fur die Gesundheitsversorgung
werden im folgenden Kapitel analy-
siert.

Demografie und Hitzebelastung
Der demografische Wandel verstarkt
die gesundheitlichen Risiken durch
steigende Temperaturen in Osterreich
deutlich. Der Anteil der Bevolkerung
ab 65 Jahren ist in nahezu allen Re-
gionen Osterreichs in den vergange-
nen Jahrzehnten gewachsen. Da al-
tere Menschen physiologisch weniger
effizient auf Hitze reagieren, verstarkt
die Interaktion aus demografischem
Wandel und klimatischer Belastung
die gesundheitlichen Folgen von Hit-
zewellen und Tropennachten.

Die Kombination aus klimatischer
Belastung und demografischem Wan-
del fUhrt regional zu klar erkennbaren
Risikomustern. Abbildung 2 zeigt die
raumliche Verteilung der hitzebeding-
ten Vulnerabilitat auf Bezirksebene in
Osterreich auf Basis eines von Schus-
ter et al. (2025) entwickelten Hitze-
belastungsindex. Bezirke werden als
,sehr hoch” vulnerabel klassifiziert,
wenn sie sowohl eine Uberdurch-
schnittlich hohe Anzahl an Hitzetagen
pro Jahr als auch einen hohen Anteil
der Bevolkerung ab 65 Jahren auf-
weisen.

Risikoreiche Regionen sind dem-
nach dort, wo hohe klimatische Be-
lastung, hohe Vulnerabilitat bzw.
geringe Anpassungsfahigkeit zusam-
menkommen (Schuster et al., 2025).
In vielen landlichen Raumen sinkt
zwar die Gesamtbevolkerung, der
Anteil dlterer Menschen ist dort aber
oft héher als in Stadten. Altere Men-
schen auf dem Land sind zwar etwas
weniger den urbanen \Warmeinseln
ausgesetzt, haben jedoch haufig
einen schlechteren Zugang zu kuh-
lender Infrastruktur und Gesundheits-
versorgung und bleiben dadurch im
Ereignisfall langer ungeschutzt (Fastl
et al., 2024).

Fur das Jahr 2018 zeigt sich eine
erhohte Hitzebelastung insbesondere
in weiten Teilen Niederosterreichs und
im Burgenland. Regionen in tieferen
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Lagen sind dabei Uberdurchschnitt-
lich betroffen, wahrend hoher gelege-
ne Gebiete geringere Belastungswer-
te aufweisen. Der Bezirk Rust (Stadt)
stellt aufgrund der Kombination aus
hoher Anzahl an Hitzetagen (35) und
einem besonders hohen Anteil von
Personen ab 65 Jahren (25 %) ge-
meinsam mit dem Bezirk Horn ein
Hochrisikogebiet dar.

Im Zeitraum von 2018 bis 2024
ist ein deutlicher struktureller Wan-
del erkennbar: Die Anzahl der Bezirke
mit geringer Vulnerabilitat nimmt ab,
wahrend mittlere und hohe Risikoka-
tegorien zunehmen. Diese Entwick-
lung ist sowohl auf den Anstieg der
Hitzetage als auch auf den fortschrei-
tenden demografischen Wandel zu-
rickzufuhren. Raumlich konzentriert
sich ein hoher Hitzestress vor allem
im Osten und Siiden Osterreichs, ins-
besondere in Karnten und im Burgen-
land. In westlichen, alpinen Regionen
ist die hitzebedingte Belastung bis-
lang geringer ausgepragt.

In urbanen Zentren wie Wien tre-
ten zwar sehr hohe absolute Zahlen
an Hitzetagen auf, der Belastungs-
index fallt dort jedoch teilweise ge-
ringer aus, da die Bevolkerung im
Durchschnitt junger ist als in vie-
len landlichen Regionen. Dennoch
zeigt eine Auswertung auf Bezirks-
ebene, dass ein zusatzlicher Hitze-
tag pro Jahr im Zusammenhang mit
einer Steigerung der Sterblichkeit um
etwa 2,4 Prozent je 1.000 Einwoh-
ner*innen einhergeht (Schuster et
al., 2025). In Bezirken mit Uberdurch-
schnittlich hohem Anteil von Perso-
nen Uber 65 Jahren ist dieser Effekt
rund 50 Prozent hoher. Die Ergeb-
nisse deuten zudem darauf hin, dass
urbane Warmeinseln infolge starker
Versiegelung und geringer Grin-
flachenanteile mit messbar hoherer
hitzebedingter Mortalitat verbunden
sind.

Fir Osterreich zeigen Setz et al.
(2021) und Schuster et al. (2025),
dass hitzebedingte Ubersterblichkeit
vor allem dort auftritt, wo klimatische
Exposition, hohe Vulnerabilitat und



Hitzestress in Osterreichs Bezirken (2018 und 2024)

Diese Karten zeigen, wie vulnerabel die dsterreichischen Bezirke sind, d. h. wie hoch die Hitzebelastung ist, wenn die Anzahl der Hitzetage
und der Anteil der tiber 65-Jahrigen in der Bevdlkerung beriicksichtigt werden.

2018

Im Bezirk St. Johann im Pongau gab es 2018 weniger
als 14,9 Hitzetage pro Jahr und der Anteil an iiber

65-Jahrigen ist unter 18 %.

2024

Im Bezirk Voitsberg gab es 2024 mehr als 27,6 Hitzetage,
und der Anteil der Gber 65-Jahrigen in der Bevdlkerung

lag iiber 22,8 %.

%}"

Hitzebelastungsindex

beriicksichtigt sowohl die Anzahl der Hitzetage als auch den

Anteil der Bevélkerung iber 65 Jahren

Hitzetage: Anzahl der Tage mit einer Hochsttemperatur von

{iber 30 °C pro Jahr

Uber 65 Jahre: Prozentsatz der Bevilkerung iiber 65 Jahre

Quelle: Complexity Science Hub/WU Wien (2025).

geringe Anpassungskapazitaten zu-
sammentreffen. Risikoreiche Habitate
entstehen demnach dort, wo klima-
tische Belastung, Vulnerabilitat und
ungunstige Wohn- und Umweltbedin-
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gungen zusammenwirken (Schuster
et al., 2025). In vielen landlichen Rau-
men sinkt zwar die Gesamtbevolke-
rung, der Anteil alterer Menschen ist
dort aber oft hoher als in Stadten.
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Abbildung 2
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Langfristige Analysen mit human-
biometeorologischen Indizes zeigen,
dass die Sterblichkeit ab bestimmten
thermischen Belastungsgrenzen stark
ansteigt. Der demografische Wandel
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verscharft die daraus resultierenden
Risiken strukturell, da der Anteil der
Uber 65-Jahrigen an der Gesamtbe-
volkerung der EU bereits 22 Prozent
betragt (World Bank, 2025). Ohne
weitere Anpassungsmalfinahmen
wird bis Ende des Jahrhunderts ein
signifikanter Anstieg hitzebedingter
Todesféalle erwartet, der selbst bei
zusatzlichen Anpassungen nur ab-
geschwacht, aber nicht verhindert
werden kann (Muthers et al., 2010).
Europaische Daten verdeutlichen die-
sen Trend: Im Sommer 2022 kam es
bereits zu Uber 70.000 hitzebedingten
Todesfallen, davon rund 9.000 in der
DACH-Region und 419 in Osterreich
(Ballester et al., 2023, 2024).

Hitzeresilienz im Gesundheits-
wesen

Wie in den vorangehenden Kapiteln
bereits beschrieben, erfordert die zu-
nehmende Hitzebelastung ein Bundel

waltigung hitzebedingter Gesund-
heitsrisiken, insbesondere fur altere
Menschen und andere vulnerable
Bevolkerungsgruppen. Krankenhau-
ser und Pflegeeinrichtungen sollten
abgestufte Hitzeschutzplane imple-
mentieren, die eng an die Warnstu-
fen von GeoSphere Austria gekoppelt
sind. Dabei sind klare Zustandigkei-
ten, definierte Kommunikationsketten,
Checklisten sowie Uberwachungsin-
dikatoren essenziell.

Der Nationale Hitzeschutzplan
(2025) liefert hierfGr den Rahmen und
beschreibt spezifische Malinahmen
fur jede Warnstufe, die gezielt auf
Gesundheitseinrichtungen abzielen.
Dazu zahlen die ldentifizierung ge-
fahrdeter Personen, die Uberwachung
von Raumtemperaturen, die Bereit-
stellung von Kihlraumen, die Sicher-
stellung stabiler Kihlketten fir Me-
dikamente sowie Anpassungen von
Personalplanung und Arbeitsablaufen.

Fur den individuellen Schutz vor Hitze ist eine

ausreichende Hydration die wichtigste Komponente.
Dehydration lasst sich vorbeugen, indem die tagliche
Flussigkeitszufuhr kontrolliert wird.

abgestufter Anpassungsstrategien
auf unterschiedlichen Ebenen des
Gesundheitssystems. Ein Beispiel
hierflr sind nationale Hitzeschutzpla-
ne (2025), die Warnstufen und ent-
sprechende MalRhahmen festlegen.
Diese werden in den Bundeslandern
und Gemeinden umgesetzt und kom-
muniziert. In Osterreich erfolgt die
operative Umsetzung uber das Hitze-
warnsystem von GeoSphere Austria,
das standort- und risikobasiert unter
Berucksichtigung von Lufttemperatur,
Luftfeuchtigkeit, Wind, Sonnenstrah-
lung sowie nachtlichen Temperaturen
Warnungen ausgibt und eine schritt-
weise Eskalation von Schutzmafinah-
men ermoglicht.

Gesundheitseinrichtungen spie-
len eine Schlusselrolle bei der Be-

Bei der Gebaudeplanung und -organi-
sation soll passiver Hitzeschutz (z.B.
Verschattung, Dammung, Nachtaus-
kUhlung) Vorrang haben und bei Be-
darf durch aktive Kihlung und ausge-
wiesene Kuhlbereiche erganzt werden
(BMSGPK, 2025; WHO, 2021).

Um die beschriebenen Risiken von
Medikation und krankheitsbedingten
Begleiterscheinungen zu adressieren,
sollten nationale Hitzeaktionsplane
Informationen und Grenzwerte ent-
halten sowie standardisierte Ablau-
fe fur Gesundheitsberufe festgelegt
werden. Zentrale Elemente sind das
Management hitzeempfindlicher Me-
dikamente, obligatorische Schulun-
gen und digitale Unterstltzungsstruk-
turen. Richtlinien sollten vorsehen,
dass Hitzewarnungen eine routinema-
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RBige Uberpriifung hitzeempfindlicher
Medikamente auslosen. Dies kann
vorubergehende Dosisanpassungen,
engmaschigere Kontrollen oder das
Vermeiden ungunstiger Wirkstoff-
kombinationen umfassen. In Praxen,
Kliniken und Apotheken besteht zu-
dem Bedarf an leicht verstandlichen
Informationen. Patient*innen sollten
standardisierte Informationen daru-
ber erhalten, wie sie an heil3en Tagen
oder wahrend Hitzewellen mit ihren
Medikamenten umgehen sollen. Bei
Hitzewarnungen sollten Apotheken
bei der Herausgabe von Medika-
menten aktiv auf Risiken hinweisen
(BMSGPK, 2025; CDC, 2024; WHO,
2021).

Erganzend kann auf die Notwen-
digkeit eines abgestimmten Vor-
gehens zwischen Arzteschaft und
Apothekerschaft sowie auf eine pro-
aktive Information zu hitzerelevanter
Medikation verwiesen werden, auch
unabhangig vom konkreten Ver-
schreibungs- oder Abgabezeitpunkt.
Bestimmte Arzneimittelgruppen (bei-
spielsweise Diuretika) konnen unter
Hitzebedingungen das Risiko fur De-
hydrierung, Elektrolytstorungen oder
eine eingeschrankte Thermoregula-
tion erhohen (BMSGPK, 2025; CDC,
2024).

Digitale Frihwarn- und Informa-
tionssysteme kdnnen ebenfalls in
das Gesundheitssystem integriert
werden. Elektronische Patient*innen-
akten konnten beispielsweise bei Hit-
zewarnungen automatisch Personen
mit risikoreichen Medikamentenpro-
filen kennzeichnen und behandelnde
Arzt*innen sowie Pflegeeinrichtun-
gen benachrichtigen. Vergleichbare
bevolkerungsweite Warnstrukturen
existieren bereits international: In Ja-
pan wird ein Heat-Stroke-Alert-Sys-
tem betrieben, das bei Uberschreiten
definierter Hitzeschwellen offizielle
Warnungen mit gesundheitlichen
Handlungsempfehlungen ausgibt,
die Uber digitale Kanale (u. a. Smart-
phone-Benachrichtigungen) ver-
breitet werden (JMA, 2026). In der
slowenischen Stadt Maribor wurde



ein SMS-basiertes Hitzewarnsystem
implementiert, das registrierte Perso-
nen bereits im Vorfeld Uber Hitze-
wellen informiert und ihnen praven-
tive Verhaltenshinweise Ubermittelt
(Ready4Heat, 2024). Auch flr eine
individualisierte Risikokommunika-
tion liegen wissenschaftliche Belege
vor: Ein internationaler Scoping-Re-
view zu Hitze-Frihwarnsystemen
zeigt, dass mehrkanalige digitale An-
satze, beispielsweise per SMS, Tele-
fon oder E-Mail, besonders wirksam
sind, wenn sie konkrete, handlungs-
orientierte Empfehlungen enthalten
und gezielt an altere Menschen oder
gesundheitlich vorbelastete Personen
gerichtet sind (Brooke-Cowden et al.,
2026).

Malinahmen zum Schutz alterer
Menschen und anderer vulnerabler
Gruppen sollten ein Bundel aus kurz-,
mittel- und langfristigen Strategien
kombinieren. Kurzfristig konnen ge-
meinschaftliche Initiativen wie Nach-
barschaftshilfen dazu beitragen,
gefahrdete Personen im Alltag zu un-
terstUtzen. Mittelfristig sind vor allem
bauliche Anpassungen und hitzeredu-
zierende Stadtplanung zentral, etwa
durch mehr Begrinung und Verschat-
tung im Wohnumfeld. Entscheidend
ist ein ausgewogener Vegetations-
mix: Baume kuhlen durch Schatten
und Wasserdampfabgabe, konnen
in engen Straf’enschluchten jedoch
Luftdurchmischung und Schadstoff-
abfuhr behindern, wahrend Grasfla-
chen Hitze mindern, ohne Winterkalte
UbermafRig zu verstarken (Rahman et
al., 2022).

In der Stadtplanung besteht das
Ziel darin, Hitzebelastungen durch
eine Kombination aus Begrinung,
Oberflachenkihlung, Beltftung und
sozialraumlicher Ausrichtung struk-
turell zu reduzieren. Die WHO (2021)
bewertet zusatzliche Grun- und Blau-
flachen (z.B. Gewasser) als wirk-
samste und am besten untersuchte
Strategie gegen urbane Uberhitzung.
Erganzend sind Entsiegelung und
eine hohere Aufhellung von Oberfla-
chen sinnvoll. Durch gezielte Stra-

enraumgestaltung und strategische
Verteilung von Grinflachen kann die
Dauer thermischer Belastung deutlich
verringert werden.

FUr den Arbeitskontext sollten
gezielt ArbeitsschutzmalRnahmen
gefordert werden, insbesondere fur
Berufe mit hoher korperlicher Be-
lastung oder starker Hitzeexposition
(z.B. Baugewerbe). Die Mafinahmen
sollten sich auf Stressmanagement,
Pausen- und Schichtplane, Trink-
strategien und Bekleidungskonzep-
te konzentrieren (Chan & Yi, 2016).
FUr Arbeitende und Sporttreibende in
sehr warmen Regionen oder Jahres-
zeiten sind Akklimatisationsphasen
von funf bis sieben Tagen sinnvoll, in
denen Salz- und Elektrolytsupplemen-
tierung sowie regelmalRiges Trinken
unterstutzend wirken. Letzteres kann
durch Information, Erinnerungen und
dauerhafte Verfugbarkeit von Wasser
am Arbeitsplatz gefordert werden. Ab
bestimmten Temperatur- oder Hitze-
stressgrenzwerten sollten konkrete
SchutzmalRnahmen ergriffen und fur
Sportveranstaltungen spezielle War-
nungen ausgesprochen werden, um
hitzebedingte Unfalle zu minimieren
(Parsons, 2014).

FUr den individuellen Schutz vor
Hitze ist eine ausreichende Hydration

die wichtigste Komponente. Dehydra-
tion lasst sich vorbeugen, indem die
tagliche Flussigkeitszufuhr kontrol-
liert wird. Eine einfache Methode zur
Selbstkontrolle ist die Beobachtung
der Urinfarbe: Bleibt der Urin hellgelb,
ist die Zufuhr in der Regel ausrei-
chend, ist er dunkler, sollte mehr ge-
trunken werden (Parsons, 2014).

Grundsatzlich ist Wasser zur Hy-
dration ausreichend, bei anhalten-
der Hitze oder korperlicher Belas-
tung sind jedoch leicht hypotone bis
isotonische, natriumhaltige Getran-
ke sinnvoll, da beim Schwitzen auch
Elektrolyte verloren gehen. Die Flis-
sigkeitsaufnahme sollte Uber den Tag
verteilt erfolgen, insbesondere vor
und wahrend korperlicher Aktivitaten.
Zur Rehydration nach Dehydration
sind Getranke mit Zucker und Elektro-
lyten empfehlenswert und nach star-
ker Dehydration sollte mindestens ein
Liter Flussigkeit aufgenommen wer-
den (Lim, 2020; Parsons, 2014).

Eine erweiterte Gesundheits-
kompetenz der Bevolkerung ist die
Grundlage fur die Umsetzung vieler
hitzebezogener Praventionsmalinah-
men (Johar et al., 2025). Sie ist ins-
besondere fur den individuellen Hit-
zeschutz relevant, etwa im Hinblick
auf ausreichende Hydration, sachge-

Zusammenfassung

Dieser Beitrag zeigt die Auswirkungen steigender Temperaturen auf vulne-
rable Bevélkerungsgruppen und das Gesundheitssystem in Osterreich. For-
schungsergebnisse verdeutlichen, dass Hitze die Morbiditat und Mortalitat
erhdht und insbesondere altere Menschen, Menschen mit chronischen Er-
krankungen sowie Personen, die korperlich anstrengende Arbeit verrich-
ten, belastet. Die Risiken sind raumlich ungleich verteilt und konzentrieren
sich dort, wo eine hohe klimatische Belastung, eine ungiinstige Bebau-
ungsstruktur und geringe Anpassungskapazitaten zusammentreffen. Es
werden physiologische Grundlagen, Vulnerabilitatsfaktoren und demografi-
sche Muster erlautert und zentrale Handlungsoptionen fiir die Pravention,
Versorgung und eine hitzeresiliente Weiterentwicklung des Gesundheits-

systems aufgezeigt.
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rechte Medikamentenlagerung und
die bewusste Nutzung von Schutz-
mafnahmen. Der Nationale Hitze-
schutzplan (BMSGPK, 2025) hebt in
diesem Zusammenhang die Starkung
der Handlungskompetenz relevanter
Institutionen (u. a. Gesundheitswe-
sen, Pflegeeinrichtungen, Sozialorga-
nisationen) sowie gezielte Informati-
ons- und Sensibilisierungskampagnen
hervor und verortet Information und
Kommunikation als eigenen Kernbau-
stein des bevolkerungsbezogenen
Hitzeschutzes. Der Plan verweist hier-
far auf Werkzeuge und Good-Practi-
ce-Beispiele zur Umsetzung weiterer
MalRnahmen. Auch die WHO betont,
dass eine zielgruppenspezifische Ri-
sikokommunikation entscheidend fur
die Wirksamkeit hitzebezogener Pra-
vention ist (WHO, 2021).

Neben individueller Gesundheits-
kompetenz sind auch strukturelle
Mafdnahmen im Gesundheitswesen
zentral. Dazu zahlen die Sensibili-
sierung von Gesundheitsberufen fur
hitzerelevante Medikation, die Sicher-
stellung sachgerechter Lagerung
temperaturempfindlicher Arzneimit-
tel entlang der Versorgungskette, ar-
beitsbezogene Schutzmalinahmen fur
exponierte Berufsgruppen sowie Mo-
nitoring- und Kapazitatsanpassungen
bei Hitzewellen. Der Nationale Hitze-
schutzplan verortet diese Aufgaben
auf unterschiedlichen institutionellen
Ebenen und betont die Notwendigkeit
koordinierter Umsetzung.

Zusammengefasst zeigen die dar-
gestellten Malinahmen, dass wirksa-
me Hitzeschutzstrategien im Gesund-
heitswesen eine enge Verzahnung

von Frihwarnung, Versorgung, Pra-
vention und Risikokommunikation
erfordern. Internationale Forschung
weist darauf hin, dass bestehende
Hitze-Frihwarnsysteme haufig zu
stark auf meteorologische Schwellen-
werte fokussiert sind und gesundheit-
liche Auswirkungen, Vulnerabilitaten
sowie zeitkritische Anforderungen
des Gesundheitssystems nur unzu-
reichend berucksichtigen. Ein aktu-
eller Ubersichtsbeitrag argumentiert
daher fur einen Paradigmenwechsel
hin zu integrierten, gesundheitszent-
rierten Frihwarnsystemen, die Wet-
ter-, Gesundheits- und Bevolkerungs-
daten systematisch verkntpfen und
mit ausreichendem zeitlichen Vorlauf
praventive Mal3nahmen ermaoglichen
(Royé et al., 2026). ==
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