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Einleitung

1. Brandvermeidung durch Sauerstoffreduktion und arbeitsmedizinische

Implikationen

Wenn neue Technologien Einzug in die Arbeitswelt halten, muissen deren
Auswirkungen auf den arbeitenden Menschen Uberprift werden. Eine
arbeitsmedizinische Bewertung muss dringend wissenschaftlich basiert sein, da sich
sonst Nachteile sowohl fir Beschaftigte als auch fur die Unternehmen ergeben
konnen. Bewertet eine gesetzliche Regelung neue Techniken zu streng, besteht die
Gefahr, dass eine neue, lebensrettende Technik an ihrer Verbreitung gehindert wird.
Erfolgt die Bewertung zu grof3zigig, bestehen gesundheitliche Gefahren fur die
exponierten Beschéftigten.

Seit wenigen Jahren bedient sich eine moderne Brandschutztechnologie des
partiellen Ersatzes von Sauerstoff durch Stickstoff in Raumen, in denen die
Entstehung eines Brandes verhindert werden soll. Der Luftdruck bleibt dabei
unverandert, so dass man in diesem Fall von normobarer Hypoxie spricht. In den
geschitzten Raumen arbeiten zeitweise Menschen.

Da bislang kaum Daten zu den Auswirkungen von normobarer Hypoxie auf die
Gesundheit der exponierten Personen zur Verfugung stehen, wollten wir diese in
einer Studie untersuchen, die experimentell die realen Arbeitsbedingungen und

deren Anforderungen simuliert.

Die Brandvermeidungstechnologie fur Raume, die besonders leicht entziindliche,
wertvolle oder gegeniiber Feuerschaden sensible Guter enthalten, wurde erstmals im
Jahr 2000 in Deutschland installiert und findet seither rasante Verbreitung. Anfang
2004 waren bereits weit Uber 40 Anlagen in Betrieb. Durch Absenkung der
Sauerstoffkonzentration von normalen 20,9 Vol.% in der Luft auf Werte unter 17
Vol.% wird das Entstehen eines Brandes verhindert. Wie weit die
Sauerstoffkonzentration abgesenkt werden muss, hangt von der Art der zu
schitzenden Materialen ab. In der Regel reicht eine Sauerstoffreduktion bis auf 15

Vol.% aus. In speziellen Fallen ist aber eine Reduktion bis auf 13 Vol.% oder



darunter notwendig. Geschitzte Bereiche sind  z.B. Archive von Museen,
Serverraume grof3er Unternehmen, Lager mit brennbaren Materialien (wie z.B. in der
chemischen Industrie oder der Bekleidungsindustrie) oder militdrische Anlagen (z.B.
U-Boote). Im Gegensatz zu den konventionellen Brandschutzanlagen (z.B.
Sprinkleranlagen) koénnen hier keine Schaden oder Gefahrdungen durch
Rauchentwicklung oder Loéschwasser entstehen. Natlrlich werden nicht nur
Brandschaden an Gebauden und Einrichtungsgegenstanden, sondern auch an
Menschen verhindert. Die Technologie wird mittlerweile auch in mehreren anderen

Landern Europas angewandt.

Wahrend fur die Sauerstoffversorgung des Menschen der Sauerstoffpartialdruck von
entscheidender Bedeutung ist (also der Gasdruck des Sauerstoffs in der Luft), ist fur
einen Verbrennungsvorgang mit offener Flamme das Mischungsverhaltnis zwischen
Sauerstoff und der restlichen Luft entscheidend (also der prozentuale
Sauerstoffgehalt der Luft (Lambertsen, 1994)).

Die Brandschutzmaflinahme besteht nun darin, den Sauerstoff in gefahrdeten
Bereichen teilweise durch Stickstoff zu ersetzen. Dies geschieht mit Apparaturen,
die Stickstoff aus der Luft anreichern und diesen so lange in den zu schitzenden

Raum einleiten, bis der gewiinschte Sauerstoffgehalt erreicht ist.

Die geschutzten Bereiche mussen in der Regel von Personen begangen werden
konnen; teilweise ist auch ein langerer Aufenthalt in diesen Raumen notwendig. Die
kurzfristigen sowie langfristigen Auswirkungen auf Gesundheit und korperliche sowie
geistige Leistungsfahigkeit von Menschen, die in solchen sauerstoffreduzierten
Atmosphéren arbeiten, werden aus arbeitsmedizinischer Sicht mit zunehmender
Verbreitung der Technologie immer bedeutsamer. Aspekte, die ferner zu
beriicksichtigen sind, sind beispielsweise die Dauer des Aufenthaltes in diesen
Atmosphéaren und das Alter der Beschaftigten. Wichtig erscheint in diesem
Zusammenhang, dass individuelle Leistungsvoraussetzungen der kinftig zu
exponierenden Personen mit den tatsachlich zu erwartenden Belastungen am
Arbeitsplatz unter Hypoxie verglichen werden. Leistungseinschrankungen mussen
mit dem Blickwinkel auf die Hypoxie arbeitsmedizinisch bewertet werden
(Belastungs-Beanspruchungs-Konzept, Valentin et al. 1970). AuRerdem missen

eventuell vorbestehende Erkrankungen in Betracht gezogen werden.



Zur Minimierung mdglicher Gesundheitsgefahren wurde vor erstem Betreten eines
Raumes mit sauerstoffreduzierter Atmosphare eine arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchung vorgeschlagen (Angerer und Nowak 2003). Diese beinhaltet
eine festgelegte, schrittweise arztliche Untersuchung und definiert Kriterien, die zu
der arbeitsmedizinischen Beurteilung ,gesundheitlicher Bedenken“ gegen die
Aufnahme von Tatigkeiten in solchen Raumen fihren. Dies sind vor allem
vorbestehende Krankheiten der Lunge, des Herz-Kreislauf-Systems, des Blutes und
des Gehirns. Uber die Vorsorgeuntersuchung hinaus muss darauf geachtet werden,
ob es bei den Beschaftigten unter Exposition zu gesundheitlichen Beschwerden

kommt.

2. Zusammenhang zwischen normobarer und hypobarer Hypoxie

Der Uberwiegende Teil der Forschungsliteratur, die sich mit der Auswirkung eines
verminderten Sauerstoffpartialdrucks auf die geistige Leistungsfahigkeit beschaftigt,
wurde unter den Bedingungen der hypobaren Hypoxie, also in der Hohe,
durchgefuhrt. In diesem Fall ist zwar der Sauerstoffpartialdruck reduziert, aber auch
der Luftdruck insgesamt. Die Auswirkungen auf den Kérper des Menschen sind zwar
ahnlich, aber nicht gleich denen bei normobarer Hypoxie, also sauerstoffreduzierter
Atmosphéare bei normalem Luftdruck (Savourey et al., 2003).

Danach lassen sich Effekte unter normo- und hypobarer Hypoxie miteinander
vergleichen, wobei es jedoch Hinweise gibt, dass manche Effekte unter hypobarer
Hypoxie starker ausgepragt sind als bei normobarer Hypoxie.

3. Auswirkungen von vermindertem Sauerstoffpartialdruck in der Atemluft

Aus arbeitsmedizinischer Sicht ist es von Bedeutung, die Auswirkungen von Hypoxie
auf die Physiologie (v.a. auf Atmung, Herz-Kreislaufsystem, Blut und Gehirn) zu
kennen. Relevante  Vorerkrankungen, besondere Lebensumstdnde und
Auswirkungen von Hypoxie auf die Befindlichkeit sind in der Folge kurz

zusammengestellt.



Herz/Kreislauf

Aufgrund der erhohten Herzfrequenz bei gleichem systolischem Blutdruck steigt
unter atmospharischem Sauerstoffmangel die Herzarbeit (Produkt von Herzfrequenz
und systolischem Blutdruck) und somit der myokardiale Sauerstoffverbrauch an
(Ward et al., 2000; Morgan et al., 1990). Im Zusammenspiel mit dem zusatzlich
herabgesetzten Sauerstoffpartialdruck kann es vor allem bei Patienten mit koronarer
Herzerkrankung distal einer Stenose zu einem manifesten Sauerstoffmangel im
Myokard und damit zu einer Angina-Pectoris-Symptomatik kommen. Diese Gefahr
bestent auch bei Beschaftigten mit einer asymptomatischen und noch nicht
diagnostizierten koronaren Herzkrankheit.

Langfristig ergeben sich in verschiedenen neueren Studien unter vermindertem
Sauerstoffpartialdruck  keine  Hinweise auf eine  Verschlechterung des
Gesundheitszustandes bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung, die eine
Auswurffraktion von durchschnittlich 40% aufweisen. Die korperliche Leistungs-
fahigkeit war im Vergleich zu der auf Meereshohe jedoch eingeschrankt (Kleinman et
al., 1998; Erdman et al. 1998).

Laut einer Studie Uber Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz der Stadien NYHA |
bis 11l kénnen sich diese bei stabilem Verlauf unproblematisch in Hoéhen bis zu 3000
m begeben (entsprechend ca. 14,5% Sauerstoffkonzentration auf Meereshéhe). Mit
dem vermehrten Auftreten von Rhythmusstérungen oder Arrhythmien ist dabei nicht
zu rechnen, wohl aber mit einer Reduzierung der korperlichen Belastungsfahigkeit
(Agostini et al., 2000). Bei einer Auswurffraktion von unter 30% sollte eine Hohe von
2000 m jedoch nicht mehr tberschritten werden (Allemann et al., 1998).

Des weiteren sind  Vorbestehen und Schweregrad einer pulmonal-arteriellen
Hypertonie von Bedeutung. Durch Hypoxie kommt es im Rahmen der
physiologischen Anpassungsvorgange (Euler-Liljestrand-Mechanismus) zu einer
weiteren Erhéhung des Gefal3widerstandes in der Lungenstrombahn, der unter
Umstanden in letzter Konsequenz zu einem Rechtsherzversagen beitragen kann
(Ward et al., 2000).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass anhand der vorliegenden Studien bei
Herzerkrankungen in klinisch stabilem Zustand kein erhéhtes Risiko fur das Eintreten

von gefahrlichen Komplikationen zu bestehen scheint. Dennoch ist es nicht



auszuschliel3en, dass es in vereinzelten Fallen durch die Hypoxie zu Komplikationen
wie z. B. Dekompensation einer vorbestehenden Herzinsuffizienz, Myokardischamien
bei kritischen Stenosen oder Rechtsherzversagen kommen kann. Dies gilt auch fur
vom Beschaéftigten nicht bemerkte, in Normoxie asymptomatische Progredienz der
jeweiligen Erkrankung. Um solche Félle mdglichst zu vermeiden, ist es wichtig, dass
gerade Beschaftigte mit kardialen Grunderkrankungen vor Aufnahme ihrer Téatigkeit
in sauerstoffreduzierten Atmospharen und in regelmaligen Abstdnden wahrend
dieser Tatigkeit arbeitsmedizinisch untersucht und unter Umstanden einem

geeigneten Belastungstest unterzogen werden.

Lunge

Um den verminderten Sauerstoffpartialdruck auszugleichen, nimmt die alveolare
Ventilation zu — vermittelt durch eine hypoxiebedingte Steigerung des Atemantriebs.
Die Affinitat des Hamoglobins zu Sauerstoff nimmt gleichzeitig aufgrund der
Linksverschiebung der Sauerstoffdissoziationskurve — bei respiratorischer Alkalose —
zu. AuRBerdem nimmt der Gefallwiderstand im Lungenkreislauf durch eine
Vasokonstriktion bei alveolarer Hypoxie zu (Schoene, 1999).

Bei Erkrankungen, die mit einer respiratorischen Insuffizienz einhergehen, besteht
die Gefahr, dass sich Symptome durch Aufenthalte in sauerstoffreduzierten
Atmosphéaren verstarken.

Personen mit chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) bewegen sich bei
herabgesetzter Sauerstoffsattigung im steil abfallenden Teil der S-férmigen
Sauerstoffdissoziationskurve, so dass sich schon bei geringen Anderungen des
Sauerstoffpartialdrucks  in  der  Atemluft gravierende  Anderungen  der
Sauerstoffsattigung des Hamoglobins ergeben kénnen. Kritische
Sauerstoffpartialdriicke werden im Bereich von 7,3 kPa (55 mm Hg) erreicht, bei dem
die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie wie auch die American Thoracic Society
die Einleitung einer Sauerstoff-Langzeittherapie empfehlen.

Deswegen ist diese Personengruppe durch Aufenthalte in Atmospharen mit
vermindertem Sauerstoffgehalt besonders gefahrdet, weil mit einem deutlichen
Ruckgang des Sauerstoffpartialdrucks im Blut zwischen Meereshdohe und 2440 m
(Kabinendruck in kommerziellen Flugzeugen) bzw. 3050 m gerechnet werden muss.
Richtlinien gehen davon aus, dass dieser wahrend eines Fluges nicht unter 7,3 kPa

(55 mm Hg) fallen sollte. Dieser Wert wurde in 2440 m bei mehr als 50% und auf



3050 m bei mehr als 80% der Probanden, die an einer COPD unterschiedlichen
Schweregrades litten, unterschritten (Christensen et al., 2000). Dennoch waren alle
Probanden frei von Beschwerden. Allerdings muss hierbei bedacht werden, dass
sich die in diesem Zusammenhang untersuchten Probanden in Ruhe befanden und
weder korperliche noch geistige Erwerbsarbeit verrichten mussten.

Insgesamt zeigt sich bei mehreren Studien ein Abfall des Sauerstoffpartialdrucks im
Blut (Graham und Houston, 1978; Renzetti und Clement, 1966), der unter
korperlicher Belastung noch starker ausfallt als in Ruhe. Somit ist eine Exposition
gegenuber Hypoxie von Beschaftigten, die an einer COPD leiden, kritisch zu
betrachten. Von entscheidender Bedeutung ist der Sauerstoffpartialdruck des Blutes
in Ruhe, die Sauerstoffkonzentration am Arbeitsplatz sowie die kérperliche Belastung
und der erwartete Sauerstoffpartialdruck im Blut am Arbeitsplatz.

Bei Asthma bronchiale ist im anfallsfreien Intervall nicht mit einer Exazerbation oder
Progredienz durch Hypoxie zu rechnen (Fischer et al., 2000), eine Zunahme der
bronchialen Hyperreagibilitat ist nicht zu erwarten.

Bei Beschéaftigten mit Lungenerkrankungen, wie z.B. interstitiellen Lungen-
erkrankungen oder zystischer Fibrose ist generell keine arbeitsmedizinische
Einschrankung der Eignung zu Tatigkeiten in Hypoxie zu erwarten, wenn keine
Verminderung des arteriellen PaO, (Sauerstoffpartialdruck) vorliegt. Aus diesem
Grund sollte von Beschatftigten mit einer Lungenerkrankung in sauerstoffreduzierten
Bereichen die Sauerstoffsattigung bei Normoxie bekannt sein. Wenn diese
vermindert ist, misste die Sauerstoffsattigung unter Arbeitsbedingungen gemessen

und die entsprechenden Schlisse aus den Ergebnissen gezogen werden.

ZNS

Hypoxamie fuhrt zu einer zerebralen Vasodilatation und somit Mehrperfusion
(Bergstrom, 1975), die jedoch teilweise durch die hypokapniebedingte
Vasokonstriktion aufgehoben wird (Reeves et al., 1985).

Einige Studien geben Hinweise darauf, dass es bei Aufenthalten oberhalb von 7000
m zu Leistungseinschrankungen und zu morphologischen Veranderungen des
Gehirns kommen kann (Regard et al.,, 1989), die in bildgebenden Verfahren
nachgewiesen werden konnten. In einigen Untersuchungen fanden sich auch
Hinweise auf eine verzogerte Erholung von bestimmten kognitiven oder

psychomotorischen Leistungen nach Beendigung eines Hohenaufenthaltes in Hohen



von mehr als 8000 m (Abraini et al., 1998). Da diese Bedingungen im Brandschutz
durch sauerstoffreduzierte Atmospharen nicht vorkommen, sind sie aus
arbeitsmedizinischer Sichtweise in diesem Zusammenhang nicht von Belang.

Blut

Eine Steigerung der Erythropoese durch Erythropoetin wirkt sich erst nach
Daueraufenthalten von mehreren Wochen unter Hypoxiebedingungen in einem
gesteigerten Hamatokritwert aus. Schneller verlauft die Verschiebung der
Sauerstoffdissoziationskurve nach links durch einen erhdhten Blut-pH. Dieser ist
durch eine respiratorische Alkalose bedingt und fihrt zu einer erhéhten Affinitat des
Hamoglobins zu Sauerstoff (Schoene, 1999).

Entscheidend flir Gewebehypoxie ist die Menge an Sauerstoff, die durch das Blut an
das Gewebe abgegeben werden kann. Diese Menge ist linear abhéngig von der
Sauerstofftransportkapazitat von Hamoglobin und Plasma, dem Herzzeitvolumen und
der Sauerstoffsattigung des Blutes (Habler und Messmer, 1997). Letztere wiederum
hangt vom Sauerstoffpartialdruck der Atemluft ab. Die Sauerstofftransportkapazitat
ist bei jeder Art von Andmie herabgesetzt. Die kritische Grenze fir die Versorgung
des Gewebes ist sowohl abhdngig vom Ausmald der Anamie als auch des
Sauerstoffpartialdrucks in der Atemluft. Eine kritische Menge wird bei einem
gesunden Menschen unter Normoxie, der sich nicht im hypovoladmischen Schock
befindet, ab einem Hamoglobingehalt von 33 bis 40 g/l erreicht (Habler und
Messmer, 1997).

Eine besondere Situation besteht bei der in Deutschland extrem seltenen
Sichelzellandmie. Da sich bei dieser angeborenen Erkrankung die Erythrozyten
aufgrund eines Hamoglobindefektes im deoxygenierten Blut zur Sichelzellform
deformieren und dann durch die geringe Verformbarkeit Organinfarkte, vor allem der
Milz, ausgelést werden kdnnen (Herold, 2000), sollte arbeitsmedizinisch
sichergestellt sein, dass homozygote Hb-S-Tréager (bei diesen betragt die Menge des
defekten Hamoglobins 80%) nicht in sauerstoffreduzierten Atmospharen arbeiten.

Altere Menschen und Hypoxie

Auswirkungen von sauerstoffreduzierten Atmospharen auf altere Menschen sind von
Bedeutung, weil bei diesen die Sauerstoffversorgung des Gewebes aufgrund von
Alterungsprozessen unginstiger ist als bei jingeren. Zum einen gilt dies aufgrund

von atherosklerotischen Veranderungen, zum anderen aufgrund einer Reduktion der



Ventilation durch verminderte Atemvolumina und verringerten Atemantrieb
(Stamford, 1988).

Aus einer Untersuchung von 20 Probanden Uber 60 Jahren kann der Schluss
gezogen werden, dass die physiologischen Anpassungsvorgdnge bei alteren
Menschen sehr &ahnlich verlaufen wie die bei jingeren (Levine et al., 1997). Nach
einer Anpassungszeit von 5 Tagen unterschied sich vor allem noch der Widerstand
im Lungenkreislauf von dem auf Meereshdhe, die meisten tbrigen Parameter waren
auf ein &ahnliches Niveau wie auf Meereshthe zurlckgekehrt. Auch der relative
Leistungsverlust in der H6he war ahnlich dem von jingeren Probanden in anderen
Studien, wohl am ehesten bedingt durch die verringerte maximale
Sauerstoffaufnahme.

Aus arbeitsmedizinischer Sicht besteht nach der derzeitigen Erkenntnis kein Hinweis
auf die Notwendigkeit, gesunde, altere Beschaftigte von der Arbeit in
sauerstoffreduzierten Atmospharen  generell auszuschlieBen. Allerdings muss
bedacht werden, dass die im Vergleich zu jungen Menschen ohnehin reduzierte
korperliche Belastungsfahigkeit durch Hypoxie noch weiter reduziert wird und
Erkrankungen des kardiopulmonalen Systems (v.a. COPD mit erniedrigter SaO, oder

koronare Herzerkrankung) oder Anamien haufiger auftreten.

Akute Hohenkrankheit/Befindlichkeit

Bei der akuten HoOhenkrankheit handelt es sich um einen Symptomkomplex,
bestehend aus einer charakteristischen Kombination unspezifischer Symptome, der
normalerweise ab einem Aufenthalt von 6 Stunden beginnt. Ihr Maximum erreicht sie
nach 30-40 Stunden und verlauft meist innerhalb von 3 Tagen selbstlimitierend.
Diese konnen in Kopfschmerzen (haufigstes Symptom), Schwindel, Ubelkeit,
Appetitlosigkeit, Schlafschwierigkeiten, Mudigkeit, etc. (Hackett und Roach 2001)
bestehen. Unter einer Hohe von 3000 m sind die Symptome selten, obwohl auch
schon auf 2000 m Beschwerden bei 25% der Exponierten beschrieben worden sind
(Banderet und Burse, 1991; Montgomery et al., 1989).

Eine Definition der ,Lake Louise Consensus Group“ besagt, dass akute
Hohenkrankheit bei Bestehen von Kopfschmerzen plus einem der folgenden
Symptome vorliegt: Ubelkeit/Erbrechen, Schlafstérungen, Schwindel oder Midigkeit,
wenn der Betroffene vor kurzer Zeit in eine Hohe von mindestens 2500 m

aufgestiegen ist (Roach et al., 1993).



Die gefahrlichsten, lebensgefahrlichen Komplikationen sind das Hohenlungen- und
das Hohenhirnbdem. Diese konnen auftreten, wenn die entsprechenden
MalRnahmen wie Abstieg von der Ho6he nicht ergriffen werden. Sie kdnnen sich in
Kopfschmerzen, Koordinationsstérungen und zunehmenden Bewusstseinsstérungen
(Hirnédem) oder Dyspnoe, Zyanose, Husten, Tachykardie und Rasselgerauschen

Uber der Lunge (Hohenlungentdem) aul3ern.

4. Zusammenfassende Beschreibung der Erkenntnisse (Uber den

Zusammenhang zwischen Hypoxie und mentaler Leistungsfahigkeit

Seit langem kontrovers diskutiert wird in der wissenschaftlichen Literatur die Frage,
ob Hypoxie in der Hbhe die geistige und psychomotorische Leistungsfahigkeit
beeinflusst. Wahrend ein Teil der Arbeiten keine Auswirkungen auf die kognitive und
motorische Leistungsfahigkeit feststellen kann, kommt der andere Teil zu der
Schlussfolgerung, dass sich verschiedene Aspekte (wie z.B. Reaktionsfahigkeit,
Gedachtnisleistung, Konzentration, Motorik, etc.) verschlechtern (Ubersicht tUber die
relevante Literatur bei Angerer und Nowak, 2003). Die Teilbereiche, die in den
vorliegenden Studien durch Hypoxie beeinflussbar zu sein scheinen, sollten daher in
der vorliegenden Arbeit durch entsprechend ausgewahlte kognitive Leistungstests
untersucht werden. Tabelle 1.1 gibt eine Ubersicht lber die wichtigsten Ergebnisse
zur kognitiven und psychomotorischen Leistungsfahigkeit unter vermindertem

Sauerstoffpartialdruck.

Die psychomentale Leistungsfahigkeit beeinflusst sowohl die Gite als auch die
Sicherheit der Arbeit. Somit ist die Frage der mentalen und psychomotorischen
Leistungsfahigkeit far die Arbeitsmedizin im Rahmen zukunftiger
Arbeitsschutzvorschriften unter den Bedingungen der normobaren Hypoxie relevant.



Hohe/normo-
Art.  [Test /hypobar n Dauer |Zentrale Ergebnisse
keine Veranderungen beim Gedé&chtnistest, logisches
15 |Gedéachtnis, Aufmerksamkeit 4200 m, hb 60 |5d Denken auf 4200 m am ersten Tag leicht beeintrachtigt
Konzentration/Aufmerksamkeit, Motorik, 21, 15, 14, 11-14
19 Reaktion 13%, nb 22 d keine Verschlechterung der Leistungen
500, 4200 und Konzentration, logisches Denken und Reaktion waren
48  |Konzentration, logisches Denken, Reaktion  |4700 m, hb 23 |4,5h |beeintrdchtigt
305 - 3660 m,
18 |logisches Denken hb 150| 7 min _|Urteilsfahigkeit beeintrchtigt, sonst keine Veranderungen
24  |Gedéachtnis, Motorik, logisches Denken bis 7630, hb |8 [40d |unter 5490 m: keine Beeintrachtigung
37 |Konzentration, logisches Denken 0 — 3658 m, hb| 144 | 30 min [Konzentration, log. Denken, Reaktion nicht beeintrachtigt
29 |Konzentration, logisches Denken 0—7000m,hb{4 [8h keine Einschrankung
51 |Gedachtnis, Motorik, log. Denken, Reaktion 3048 m, hb 7 16,5h |Gedéchtnis, log. Denken und Reaktionszeit eingeschrénkt
550, 4700 m, logisches Denken und Konzentration korrelieren mit
47  |Konzentration, logisches Denken, Reaktion  |hb 20 |5 -7 h Befindlichkeit
2133,3658 m,
33  |Konzentration, Sorgfalt hb 12 |7,25 h |Urteilsfahigkeit vermindert
Konzentration/ Aufmerksamkeit, logisches
12 |Denken 4300 m, hb 13 [2,5h |Konzentration und logisches Denken beeintrachtigt
Hyperoxie, nb
44  |Gedachtnis, Reaktion (100%) 32 |12 min |Gedachtnis und Reaktion unter Hyperoxie verbessert
Sa0; bei 67%,
16  |Motorik, Reaktion nb 14 |60 min |Motorik und Reaktion verschlechtert
logisches Denken bei 6000 m und nicht akklimatisierten
27 |logisches Denken 0 — 6000 m, hb| 20 |90 min [Personen beeintrachtigt
Tab. IV.1: Zusammenfassung der wichtigsten Artikel zur Veranderung der kognitiven Leistung, Motorik und Reaktion unter Sauerstoffmangel
hb—  hypobar
nb — n)(;Fr)mobar
d- Tage
h - Stunden
min -  Minuten
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5. Ziel und Fragestellung

Die Arbeit hatte zum Ziel, Auswirkungen eines verminderten Sauerstoffgehaltes auf
die psychomotorische Leistungsfahigkeit unter den typischen Bedingungen des
Brandschutzes (Sauerstoffgehalt zwischen 13 und 15%) zu charakterisieren. Die
Probanden sollten reprasentativ fur die Personen sein, die in brandgeschuitzten
Raumen arbeiten; d.h. Personen zwischen 18 und 65 Jahren, die eine
Vorsorgeuntersuchung wie unten beschrieben durchlaufen haben. Die verwendeten
Tests sollten Auswirkungen auf kognitive und psychomotorische Féahigkeiten
untersuchen, die sich in verschiedenen Arbeiten als sensibel flr Sauerstoffmangel

gezeigt hatten.

Im einzelnen zielte die hier vorliegende Arbeit darauf ab, zur Klarung folgender

Fragen beizutragen:

1. Beeinflusst eine Verminderung des Sauerstoffanteils in der Atemluft durch
Erhbhung des Stickstoffanteils (normobare Hypoxie) die geistige und
psychomotorische  Leistungsfahigkeit, insbesondere  Gedé&chtnisleistung,
Aufmerksamkeit/ Konzentration, logisches Denken und Reaktion?

2. Ist der Einfluss normobarer Hypoxie auf die geistige Leistungsfahigkeit
unterschiedlich bei jungen und alteren Menschen?

3. Gibt es eine Beziehung zwischen der Starke der Exposition (d.h. der
Verminderung des Sauerstoffanteils in der Luft) und der Veranderung der
Leistungsfahigkeit?

4. Gibt es eine Interaktion zwischen der Auswirkung korperlicher Belastung und

Hypoxie auf die psychomotorische Leistungsfahigkeit?
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. Methode

1. Kollektiv

1.1. Ein - und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien waren ein Alter zwischen 18 und 30 oder zwischen 45 und 65
Jahren, die Bereitschaft, eine klinische Vorsorgeuntersuchung und den eigentlichen
Versuch an drei aufeinanderfolgenden Werktagen mitzumachen sowie ein
schriftliches Einverstandnis nach umfassender Aufklarung. Die beiden Altersgruppen
wurden gewahlt, um mdoglichst groRe Kontraste zwischen jingeren und é&lteren
Probanden zu erhalten.

Ausschlusskriterien, die gleichzeitig Bedenken gegen eine Tatigkeit in sauerstoff-
reduzierter Atmosphéare sind, waren: manifeste koronare Herzkrankheit sowie
Herzerkrankungen mit zu erwartender Minderperfusion anderer Organe (z. B. bei
Herzinsuffizienz), = manifeste  chronisch-obstruktive  Lungenerkrankung  mit
Erniedrigung der peripheren Sauerstoffsattigung in Ruhe oder unzureichend
therapiertes Asthma bronchiale, Andmien mit einem Hamoglobingehalt von unter 100
g/l. Verschiedene neurologische und psychiatrische Erkrankungen (z.B.
Alkoholabusus) sowie Episoden von schwerer akuter Hohenkrankheit in der
Vergangenheit (anamnestische Symptome wie z.B. leichte Kopfschmerzen fiihrten
nicht zum Ausschluss) waren zusatzliche, studienspezifische Ausschlusskriterien.
Ferner fuhrte offensichtliche Unzuverlassigkeit zum Studienausschluss.

Eine bestehende Schwangerschaft, eine klinisch relevante Anamie (insbesondere
Sichelzellandmie) oder Erkrankungen der Gefal3e (z.B. periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit, Apoplexie, hochgradige Stenosen der Arteria carotis interna o.a.)
waren weitere Ausschlusskriterien.

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission des Klinikums der Ludwig-

Maximilians-Universitat gebilligt.
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1.2. Rekrutierung des Probandenkollektivs und Randomisierung

Die Probanden wurden Uber verschiedene Maflinahmen gewonnen. Die meisten
Teilnehmer der jingeren Gruppe konnten wir Gber Aushange an Universitat und in
Bibliotheken rekrutieren, einige auch Uber eine Anzeige im Intranet der
Universitatskliniken der Ludwig-Maximilians-Universitat in Munchen. Die Probanden
der alteren Gruppe kamen zum grof3ten Teil Uber eine Briefaktion, zu welcher wir
Daten von einer Adressagentur erworben hatten. Diese Personen (Kriterien bei der
Auswahl der Adressen waren Alter, nahe topographische Lage der Wohnung zum
Ort der Studie und ein Interessenschwerpunkt bei Reisen oder Gesundheit/
Wissenschaft) wurden alle von uns personlich angeschrieben und um Mithilfe
gebeten. Deutlich weniger Probanden konnten wir in dieser Gruppe uber
Zeitungsinserate, Aushange und das Intranet der Universitatsklinik gewinnen. Alle
Probanden erhielten € 100 fir ihre vollstandige Teilnahme an der Untersuchung.
Insgesamt 96 Personen erfullten in der Voruntersuchung die Einschlusskriterien und
wurden einer der Versuchsgruppen zugeteilt. 48 davon waren zwischen 18 und 30,
48 zwischen 45 und 65 Jahre alt. Weitere 24 Personen wurden im Vorfeld nach
telefonischer Kontaktaufnahme, 13 Personen aufgrund der Ausschlusskriterien nach
der Voruntersuchung von der Teilnahme an den Versuchen ausgeschlossen (davon
waren bei 5 Personen die Ausschlusskriterien der Vorsorgeuntersuchung ausschlag-
gebend, bei 8 Personen die studienspezifischen Ausschlusskriterien. 89 Personen
erschienen schlie3lich zum ersten experimentellen Termin und nahmen an der
Studie teil.

2. Versuche

2.1. Versuchsdesign

Es handelte sich um eine doppelblinde, randomisierte Studie mit Crossover-Design.
Jeder Proband durchlief die Versuche 3 mal und diente als seine eigene Kontrolle.

Die Untersuchungen erfolgten in einem Container mit den MafRen 220 x 180 x 250
cm, in dem man eine gewiinschte Sauerstoffkonzentration generieren konnte. Hierzu

blies ein Kompressor, der Stickstoff aus der Aufl3enluft mittels eines molekularen
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Filters anreichern konnte, diesen Stickstoff in den Raum, bis die gewinschte
Sauerstoffkonzentration von 15,9 % oder 13,8 % erreicht war. Die Sauerstoff-
Partialdricke bei 13,8 % bzw. 15,9 % auf einer Héhe von 530 m (H6he des
Versuchsortes Munchen) entsprechend denen von 13 % und 15 % auf Meereshohe.
Diese Korrekturen wurden durchgefiihrt, da sich die Uberwiegende Anzahl der
Anlagen, fir die diese Aussagen gelten sollten, dem Meeresniveau wesentlich naher
lagen.

Die Kohlendioxidkonzentration im Versuchsraum wurde permanent Uberwacht und
Uberstieg nie den MAK-Wert von 5000 ppm.

Jeder der Teilnehmer durchlief an 3 aufeinanderfolgenden Werktagen die Versuche
unter 13,8%, 15,9% und 20,9% Sauerstoffkonzentration in der Atemluft. Die
Versuchsdurchfihrung war doppelt verblindet, um Placeboeffekte zu vermeiden. Die
Tests, die wir durchfihrten, waren an allen Tagen die gleichen. Um Lerneffekte bei
den kognitiven Leistungstests nicht bertcksichtigen zu missen, teilten wir allen
maoglichen Reihenfolgen der Exposition mit den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen (3 verschiedene Konzentrationen, daher 3 x 2 x 1 = 6
verschiedene Mdoglichkeiten) gleich viele Probanden zu, so dass wir 6 verschiedene
Expositionsgruppen bilden konnten (A bis F). Auf diese Weise lieRen sich die
Lerneffekte statistisch nivellieren.

Insgesamt bildeten wir, ausgerichtet an der Gro3e des Versuchsraumes, 24 Gruppen
zu je 4 Personen, die jeweils gleichzeitig untersucht wurden. Somit untersuchten wir
pro Expositionsreihenfolge (A bis F) 4 Gruppen zu je 4 Personen. Diese Gruppen
wurden jeweils einer der 6 Expositionsreihenfolgen zugelost (randomisiert).

Wenn einer der Probanden aus dem Test ausschied, wurde er nicht durch einen

anderen Probanden ersetzt.

Gruppe/ Exposition 20,9 Vol.% O, 15,9 Vol.% O, 13,8 Vol.% O,

A 1 2 3

B 1 3 2

C 2 3 1

D 2 1 3

E 3 1 2

F 3 2 1

Tab. II. 1: Zuteilung der Reihenfolge der Exposition mit verschiedenen

Sauerstoffkonzentrationen zu den verschiedenen Gruppen
1 = chronologisch 1. Versuchstag
2 = chronologisch 2. Versuchstag
3 = chronologisch 3. Versuchstag

14



2.2. Versuchsaufbau

2.2.1. Vorsorgeuntersuchungen

Die Prufung der Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte durch den Verfasser dieser
Arbeit, Facharzt fur Allgemeinmedizin, im Rahmen einer klinischen Untersuchung in
der Poliklinik far Arbeits- und Umweltmedizin der Universitat Minchen.
Untersuchungsumfang und Ausschlusskriterien waren identisch mit denen, die von
Angerer und Nowak (Angerer und Nowak 2003) als arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchung fir entsprechende brandgeschitzte Arbeitsplatze mit einer
Sauerstoffkonzentration unter 17 Vol.% vorgeschlagen wurden. Sie beinhaltete eine
Anamnese mit Schwerpunkten auf Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der
Lunge, des Blutes (insbes. Anamien) und von Episoden von akuter Hohenkrankheit
bei friheren Expositionen. Der korperliche Zustand wurde mittels einer korperlichen
Untersuchung sowie die Messung von Herzfrequenz und Blutdruck und Labor-
untersuchungen des Blutes (kleines Blutbild, sowie in der Gruppe der alteren
Probanden die Gefalrisikoindikatoren Blutzucker, Cholesterin, HDL/LDL und
Triglyzeride sowie die Nierenfunktionsparameter Kreatinin und Harnstoff) festgestellt.
AulRRerdem wurde bei jedem Probanden ein 12-Kanal-EKG abgeleitet. Zeigten sich im
Lauf der Untersuchung suspekte anamnestische Daten oder Befunde, wurde die
Voruntersuchung um Ergometrie, Spiroergometrie oder Lungenfunktionsanalyse mit

Ganzkorperplethysmographie erweitert.

2.2.2. Versuchsablauf

Nach erfolgter Vorsorgeuntersuchung und schriftlicher Einverstandniserklarung der
Teilnehmer begann die eigentliche Testphase.

Die Reihenfolge der Sauerstoffkonzentration an den verschiedenen Tagen war
doppelt verblindet.

Aus Platz- und Zeitgrinden konnten die Versuchsteilnehmer nicht alle Versuche
parallel bearbeiten. Es wurden zwei Gruppen zu je zwei Personen gebildet, von
denen die eine Gruppe die psychologischen Tests mit Bleistift und Papier an einem
Schreibtisch durchfiihrte, wahrend die anderen beiden Personen abwechselnd

Versuche des Wiener Testsystems an einem Computer und den Belastungstest auf
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dem Fahrradergometer durchfiihrten. Nach der Halfte der Zeit wechselten diese
beiden Gruppen. Die Reihenfolge der durchgeflhrten Tests war an jedem Tag gleich.
Vor Verlassen des Containers wurden die Befindlichkeitsfragebdgen (Baseler-
Befindlichkeits-Skala, Lake-Louise-Score, Skalierung Mudigkeit) von allen Teil-
nehmern gleichzeitig ausgefillt.

Puls, Blutdruck und Sauerstoffsattigung wurden wahrend des gesamten Aufenthalts
im Testraum in regelmé&Rigen Intervallen bestimmt.

Der Versuchsablauf machte zwei unterschiedliche Reihenfolgen der Testablaufe
notwendig: Die eine Halfte (Gruppe 1) musste zuerst die kdrperliche Belastung von
1,0 W/kg Uber 6 Minuten durchfiihren. Daran schlossen sich zunéachst der Reaktions-
und direkt danach der Determinationstest an. Die andere Halfte (Gruppe 2) fuhrte die
Tests des ,Wiener Testsystems” in umgekehrter Reihenfolge aus, d.h. nach der
Akklimatisationsphase oder nach den Papier-und-Bleistift-Tests (Tab. 11.2).
Entscheidend dabei ist, dass die Probanden aus Gruppe 2 keine korperliche

Belastung vor dem Test hatten, sondern korperlich ausgeruht waren.

IAkklimatisationsphase mit Messung von Sauerstoffsattigung, Puls, Blutdruck, EKG|

anschlieRend

Gruppe 2]  |Psychometrie | \Wiener Testsystem|
oder

Gruppe 1]  |Psychometrie | [Ergometrie \Wiener Testsystem|
oder

Gruppe 2]  Wiener Testsystem| [Ergometrie
oder

Gruppe 1]  [Ergometrie | \Wiener Testsystem|

Tab. Il. 2.:  Schema Versuchsdurchfiihrung
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3. Messmethoden

3.1. Periphere Sauerstoffsattigung, Blutdruck, Herzfrequenz und Ergometrie

3.1.1. Blutdruck, Herzfrequenz und periphere Sauerstoffsattigung

Sauerstoffsattigung im peripheren Blut, Blutdruck und Puls wurden vor Betreten des
Versuchsraumes sowie nach 1, 15, 60 und 120 Minuten sowie bei der Ergometrie
gemessen. Die Messung erfolgte mittels eines SpiroPro-Geréts der Firma Jager an

immer dem gleichen Finger.

3.1.2. Ergometrie

Auf einem mechanisch gebremsten Fahrradergometer wurde ein Belastungstest tiber
insgesamt 6 Minuten durchgefuhrt. Die Belastung entsprach mit 1,0 W/kg
Kdrpergewicht den Anforderungen einer maRigen korperlichen Belastung. Die
Probanden wurden dabei permanent Uberwacht (Sauerstoffsattigung im peripheren
Blut, Pulsfrequenz), der Blutdruck wurde 2 und 5 Minuten nach Beginn der Belastung

gemessen.

3.2. Kognitive Leistungstests

3.2.1. Gedachtnistest aus dem Nurnberger Altersinventar

Es wurde eine Modifikation des bestehenden Tests verwendet. Die Wortlisten des
NAI umfassen normalerweise 8 Worter, die laut vorgelesen werden. Diese missen
im Anschluss vom Probanden mundlich wiederholt und nach einer Distraktionsphase
von mindestens 20 Minuten passiv auf einer Wortliste mit insgesamt 16 Woértern
wiedererkannt werden. Um die Trennscharfe zu erhéhen, erweiterten wir diesen Test
um jeweils 4 auf 12 Worter pro Tag und 24 Worter auf der Wortliste. Dazu wurden
Worter von verschiedenen Versionen des NAI benutzt.

Um die nicht mit diesem Test beschaftigten Probanden nicht zu stdren, boten wir die

Worter einzeln und schriftlich dar (SchriftgroRe 96), wobei fur jedes Wort eine Seite
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benutzt wurde, die 2 Sekunden zu sehen war. Im Anschluss daran sollten die
Probanden die erinnerten Worte niederschreiben.

Den zweiten Teil des Tests sollten die Probanden nach einer Distraktionphase von
20 — 30 Minuten durchfuhren, in der der d2-Test, der Zahlenverbindungstest und der
Matrizen-Test bearbeitet wurde. Anschlielend sollten auf einer Wortliste, die die 12
zuvor gelesenen und 12 weitere Worte enthielt, die bekannten Worte angekreuzt
werden.

Eine Schwache bei unserem Versuchsaufbau sollte noch erwéhnt werden: die
Ergebnisse des von uns benutzten Gedéachtnistests waren im zweiten Teil, bei dem
die Worter nach einer Distraktionsphase nur noch wiedererkannt werden mussten,
nicht normalverteilt. Es bestand eine deutliche Rechtsverschiebung der Ergebnisse,
was darauf schliel3en lasst, dass dieser Teil des Tests fur unsere Probanden zu
einfach gewesen sein konnte. Somit mangelt es diesem zweiten Teil, der das
Langzeitgedachtnis prift, wahrscheinlich an Trennschéarfe. Ursachlich dafur ist, dass
dieser Test normalerweise dazu dient, die geistige Leistungsfahigkeit von alten
Menschen (z.B. in Altersheimen) zu Gberprifen. Aus diesem Grund haben wir bei der
Versuchsplanung die Anzahl der Worte um 50% erhdht. Dies scheint jedoch nicht
ausreichend gewesen zu sein, um ihn fur unser Kollektiv hinreichend schwierig und

damit selektiv zu gestalten.

3.2.2. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

Der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2) misst Aufmerksamkeit und Konzentration
und bietet die Moglichkeit der Kontrolle der Qualitéat und Schnelligkeit der Antworten
(Brickenkamp, 2002).

Es sollen aus &hnlich aussehenden Buchstaben d und p mit jeweils null bis zwei
dartiber und darunter liegenden Strichen die ,richtigen* angekreuzt werden: alle ,d*
mit insgesamt zwei Strichen, darunter, dartiber oder darunter und dariber liegend.
Wichtigster Messparameter ist die sogenannte Konzentrationsleistung. Diese ist
verfalschungsresistent und kann durch instruktionswidriges Verhalten nicht erhéht

werden.
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3.2.3 Zahlen-Verbindungs-Test

Der Zahlen-Verbindungs-Test erfasst die basale, kognitive Leitungsgeschwindigkeit,
die allen Intelligenzleistungen zugrunde liegt, und die Konzentration. Er korreliert
aul3erdem mit verschiedenen Konzentrations- und Leistungstests (Oswald und Roth,
1998).

Verstreute Zahlen auf einem Blatt Papier missen ihrem aufsteigenden Wert nach
mittels Linien so schnell wie méglich miteinander verbunden werden.

Versehentlich ausgelassene Ziffern wurden vom Endergebnis abgezogen.

3.2.4. Matrizen-Test

Der Matrizen-Test Test misst Intelligenz und die Fahigkeit zu logischem Denken.
Hierbei missen aus komplexen, logisch angeordneten Mustern fehlende Symbole
aus 8 mdoglichen Antworten ausgesucht werden. Die Aufgaben werden dabei von
Aufgabe zu Aufgabe schwieriger (Heller et al., 1998).

Wir verwendeten den Test in einer leicht abgewandelten Form. Aus Zeitgrinden
teilten wir den Test in 3 Teile, wobei jeder Teil aus gleich vielen Fragen mit dem

gleichen, ansteigenden Schwierigkeitsgrad bestand.

3.3. Psychomotorische Leistungstests (Wiener Testsystem)

3.3.1. Wiener Reaktionstest

Der Wiener Reaktionstest dient der Messung von Reaktionszeit auf optische und
akustische Signale, wobei zwischen motorischer und reaktiver Komponente
unterschieden werden kann. Auch Aufmerksamkeitsstérungen konnen detektiert
werden. Der Test wird am Computer durchgefihrt.

Bei Darbietung einer bestimmten Reizkonfiguration — gelbem Licht und einem
gleichzeitig Uber Kopfhorer dargebotenen Ton - muss durch mdglichst schnelles
Beriihren der Reaktionstaste adaquat reagiert werden. Reize, auf die nicht reagiert
werden soll, sind: Darbietung von Licht oder Ton alleine oder rotes Licht mit

gleichzeitig dargebotenem Ton.
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Hauptvariable des Tests war die Reaktionszeit, Nebenvariablen waren die Anzahl
der richtigen Reaktionen (als Mal fur die Korrektheit der Testdurchfiihrung) sowie
die Anzahl der falschen Reaktionen (als Malf3 fur die Konzentration).

AulRerdem wurde die isolierte motorische Komponente der Gesamtreaktionszeit
gemessen. Diese reprasentiert die Zeit, die fr den rein motorischen Teil (also ohne
Erkennung und kognitive Umsetzung des Reizes) des Reaktionsvorgang steht. Sie
stellt die Zeitspanne vom Verlassen der Ruheposition des Fingers bis zum Berthren

der zu drickenden Taste dar.

3.3.2. Wiener Determinationstest

Der Wiener Determinationstest misst die Belastbarkeit und die Fahigkeit, auf
anhaltende, schnell wechselnde Reize unter Stress adaquat und schnell zu reagieren
(wir benutzten den adaptiven Modus, d.h. die Geschwindigkeit der Reizdarbietung
passt sich dem Arbeitstempo des Probanden an). Verschiedene Reize
(unterschiedliche Farben, Symbole und akustische Signale) werden auf einem
Bildschirm rasch aufeinander folgend dargeboten (mit teilweiser, bewusster
Uberbeanspruchung des Probanden) und missen durch Beriihrung unterschiedlicher
Tasten auf einer speziellen Tastatur oder Pedalen fur die FuRRe richtig beantwortet
werden. Auch dieser Test wird am Computer durchgefihrt.

Wichtigster Messparameter ist die Anzahl der richtigen Antworten.

4. Auswertung

4.1. Testauswertung

Alle Tests wurden so ausgewertet, wie dies in den jeweiligen Testanleitungen

beschrieben ist.

4.1.1. Gedachtnistest aus dem Nurnberger Altersinventar

Gewertet wurde die Anzahl der richtig erinnerten Worte. Die Reihenfolge spielte

keine Rolle. Synonyme (z.B. Feier statt Fest) wurden als richtig gewertet.
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Im zweiten Teil, bei dem sich die Probanden passiv erinnern mussten, wurde die
Anzahl der richtigen Worte abztiglich der falschlich als bekannt angekreuzten Worte
gewertet.

4.1.2. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

Wir ermittelten die Konzentrationsleistung, die sich aus der Anzahl der richtigen
angekreuzten Zeichen abziglich der ausgelassenen anzustreichenden Zeichen und
der falsch angekreuzten Zeichen errechnet (Brickenkamp, 2002).

AulRerdem ermittelten wir die Fehlerquote, da verschiedene Untersuchungen unter
Hypoxiebedingungen eine Verringerung der Sorgfalt bei der Bearbeitung
verschiedener Aufgaben postuliert hatten. Dazu bildeten wir die Summe aus
Auslassungs- und Verwechslungsfehlern und teilten sie durch die Anzahl der richtig
markierten Zeichen. Das Ergebnis ist in Prozent angegeben und wird als Fehlerquote
bezeichnet. Diese gibt die Anzahl der Fehler (in Prozent) pro richtig geléstem

Zeichen an.

4.1.3. Zahlen-Verbindungs-Test

Die erreichte Punktzahl entspricht dem Durchschnittswert der Anzahl der richtig
verbundenen Ziffern. Dieser errechnet sich aus dem Punktwert von 4 Matrizen, die

pro Tag zu bearbeiten waren.

4.1.4. Matrizen-Test

Die erreichte Punktzahl entspricht der Anzahl der richtigen Antworten.

4.1.5. Reaktionstest

Bewertet wurden die Reaktionszeit und die motorische Zeit (beide vom Computer
gemessen, s. 3.3.1.). Nebenvariablen sind die Anzahl der richtigen und der falschen
Reaktionen.
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4.1.6. Determinationstest

Hier ist der entscheidende Wert (Hauptvariable) die Anzahl der richtigen Reaktionen
(ausgewertet vom Computerprogramm) sowie als Nebenvariablen die Anzahl der

falschen und der ausgelassenen Reize.

4.1.7. Reaktionstest vor/nach Belastung

Die Probanden wurden in zwei Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe fuhrte den
Reaktionstest direkt nach der Akklimatisationsphase oder nach der Bearbeitung der
kognitiven Leistungstests aus, also in korperlich ausgeruhtem Zustand. Die andere
Gruppe absolvierte den Test direkt im Anschluss an die 6-minitigen

Belastungsphase mit 1,0 W/kg Korpergewicht auf dem Fahrradergometer.

4.2. Aufbereitung der Daten und Statistik

Die aus den Versuchen gewonnenen Daten wurden von zwei verschiedenen
Personen in eine Datenbank eingegeben, abgeglichen und auf ihre Plausibilitat
Uberpruft.

Anschlieend wurden die Daten, wo sinnvoll, auf Normalverteilung gepruft
(Kolmogorov-Smirnov-Test).

Eigenschaften des Kollektivs:

Da sich das Gesamtkollektiv aus zwei unterschiedlichen Teilkollektiven
zusammensetzte, wurde die deskriptive Statistik von vorne herein fir das jungere
und das altere Kollektiv getrennt aufgefiihrt. Unterschiede zwischen jungeren und
alteren Probanden in Sauerstoffsattigung, Blutdruck, Puls und kognitiven sowie
psychomotorischen Leistungen wurden mit Hilfe der entsprechenden Tests (T-Test,
U-Test nach Mann-Whitney-White oder Chi-Quadrat-Test - je nach der Natur der
Daten) Uberprift.

Einfluss der verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen:
Die intraindividuellen Unterschiede in Sauerstoffsattigung, Blutdruck, Puls, und

kognitiven sowie psychomotorischen Leistungen unter den drei
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Sauerstoffkonzentrationen wurde im Allgemeinen Linearen Model (ALM) getestet: Im
ALM wurde der Messwert unter Einfluss der entsprechenden Sauerstoffkonzentration
als Innersubjektvariable  eingegeben.  Der  kombinierte  Einfluss  von
Sauerstoffkonzentration und Alterskategorie (jung / alt) wurde untersucht, indem das
Alter als Zwischensubjektfaktor in dem Modell mit getestet wurde. Der kombinierte
Einfluss von Sauerstoffkonzentration und Geschlecht wurde untersucht, indem das
Geschlecht als Zwischensubjektfaktor in dem Modell mit getestet wurde. Fand sich
im diesem Modell ein signifikanter Unterschied zwischen den Innersubjektvariablen
(Messwerte in Abhangigkeit von der Sauerstoffkonzentration), so wurde mittels Post-
hoc Analyse unter Verwendung des T-Test fir verbundene Stichproben getestet,

zwischen welchen Sauerstoffkonzentrationen die Unterschiede bestanden.

Die tabellarische und graphische Darstellung erfolgt aus Grinden der
Anschaulichkeit stets getrennt nach Alterskategorien (jung/alt). Auf die separate

Darstellung nach Geschlecht wurde verzichtet.

Kombinierter Einfluss von Sauerstoffkonzentration und kdorperlicher Belastung:
Gemal dem oben beschriebenen Studiendesign wurden die einzelnen Testungen in
der Kabine in 4 unterschiedlichen Reihenfolgen durchgefiihrt, wobei bei 2 Gruppen
der Reaktionstest direkt im Anschluss an die Ergometrie erfolgte, bei den 2 anderen
Gruppen jedoch nach einer korperliche Ruhephase. Mittels ALM wurde der
kombinierte Einfluss der Sauerstoffkonzentration (unabhéngige Variable) und der
unmittelbar vorausgehenden Ergometrie (Zwischensubjektfaktor) auf das Ergebnis
von Reaktionstest und Determinationstest verglichen.

Verbesserung der Testergebnisse durch Lerneffekte:
Hier wurden die Mittelwerte der Ergebnisse der Leistungstest an den verschiedenen
Versuchstagen (chronologisch erster, zweiter und dritter Tag) mittels ALM

miteinander verglichen.

Verblindung:
Der Effekt der Verblindung wurde getestet, indem die von den Probanden vermutete
Sauerstoffkonzentration der tatsachlichen Sauerstoffkonzentration in einer 9-

Feldertafel gegentbergestellt und mittels Chi-Quadrat-Test getestet wurde.
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lll.  Ergebnisse

Im folgenden werden die Ausgangswerte in den Tabellen und Grafiken getrennt nach
den Gruppen der beiden Alterskategorien ,jung® und ,alt* (d.h. 18-30 und 45-65
Jahre alt) dargestellt.

Unterschiede zwischen den beiden Kollektiven (alt und jung) sind unter ,1. Kollektiv*
dargestellt, Unterschiede zwischen den Sauerstoffexpositionen unter ,2. Aus-

wirkungen der Sauerstoffkonzentration®.

1. Kollektiv

1.1. Rekrutierung, Randomisierung und vorzeitiger Studienabbruch

Die Rekrutierungsphase fand von Mitte bis Ende Mérz 2003, die Versuchsphase von
Anfang April bis Mitte Mai 2003 statt. Von 133 Anrufern waren 24 nicht an einer
Teilnahme interessiert oder erfillten aufgrund von Vorerkrankungen die
Aufnahmekriterien nicht. Von 109 Personen, die zur Vorsorgeuntersuchung
erschienen, wurden bei 5 arztliche Bedenken geadul3ert, 8 weitere schieden wegen
studienspezifischer Grinde aus. Von den 96 eingeschlossenen und randomisierten
Probanden erschienen 89 zu den Versuchen, 7 sagten ihre Teilnahme vor dem
ersten Versuchstag ab. Die Gruppe mit den Probanden zwischen 18 und 30 Jahren
umfasste 45 Personen und war im Mittel 24,4 Jahre (Standardabweichung, SD 2,9
Jahre) alt und wird in den tabellarischen Darstellungen als ,jung” bezeichnet. Die
Gruppe mit den Probanden zwischen 45 und 65 Jahren umfasste 44 Personen und
war im Mittel 54,4 Jahre (SD: 5,7 Jahre) alt. Diese Gruppe wird in den tabellarischen
Darstellungen als ,alt* bezeichnet. Die Daten eines Teilnehmers konnten aufgrund
einiger offensichtlich missverstandener Testanweisungen mit daraus folgenden, nicht
plausiblen Ergebnissen nicht verwendet werden und fanden keine Beriicksichtigung
bei der Auswertung. Keiner der Probanden brach die Teilnahme nach Beginn der
Versuche aus gesundheitlichen oder anderen Grinden ab. Somit liegen die

kompletten Datensatze von 89 Probanden vor.
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Die beiden Altersgruppen wurden auf Unterschiede der wichtigsten allgemeinen
Daten uberpruft.
Die Verteilung der Geschlechter wies keine signifikanten Unterschiede auf (I11.1).

Geschlecht (Anzahl) jung alt
mannlich 18 (40%) 24 (53,5%)
weiblich 27 (60%) 20 (46,5%)
Tab. IIl. 1. Verteilung der Geschlechter innerhalb der Gruppen

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen der jingeren und der alteren
Probanden waren bei folgenden Kriterien vorhanden (Tab. 111.2):

Der Bildungsgrad unterschied sich signifikant (p < 0,001), wobei vor allem der hohe
Anteil an Probanden mit Abitur in der Gruppe der jungen Probanden auffiel.

Ausbildung (Anzahl) jung alt

keine Ausbildung 1 (2,2%) 7 (13,6%)
abgeschlossene Berufsaushildung 5 (11,1%) 17 (38,6%)
Abitur 35 (77,8%) 9 (20,5%)
Universitatsabschluss 4 (8,9%) 12 (27,3%)
Tab. I, 2: Bildungsgrad der Probanden

AulRerdem unterschieden sich die Gruppen beziglich der Vorerkrankungen (hier
waren 8 der alteren Probanden und einer der jingeren Probanden betroffen; p =
0,015, Tab. 111.3). Vorerkrankungen nahmen wir nur dann in die Statistik auf, wenn

sie Lungen, Kreislauf, Gefal3e, Herz oder das Gehirn betrafen.

\orerkrankungen (Anzahl) jung alt

ja 1 (2,2%) 8 (18,2%)
nein 44 (97,8%) 36 (81,8%)
Tab. . 3. Verteilung von Vorerkrankungen

Ein weiterer Punkt, in dem sich die beiden Gruppen unterschieden, waren Symptome
von akuter Hohenkrankheit in der Anamnese (Tab. 11.4): auch hier waren verstarkt
die alteren Probanden betroffen (p = 0,025).

akute Hohenkrankheit (Anzahl) jung alt

ja 0 (0%) 5 (11,6%)

nein 45 (100%) 38 (88,4%)

Tab. Ill. 4: Verdacht auf stattgehabte Symptome der akuten Hohenkrankheit

Weitere Charakteristika der Gruppen finden sich in Tab. I11.5.
Bis auf das Gewicht, das bei der Gruppe der alteren hoher war als bei der Gruppe
der jungeren (p = 0,015) - und natlrlich das Kriterium Alter - fanden sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bei diesen Daten.
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weitere Charakteristika jung alt
Anzahl Mittelwert |Standard- ~ |Anzahl |Mittelwert |Standard-
abweichung abweichung
Grole (in cm) 45 1749 9,1 44 171,2 9,2
Alter (in Jahren) 45 24,4 2,9 44 53,4 5,7
Gewicht (in kg) 45 67,4 11,1 44 73,9 134
Hb (in g/1) 42 14,1 1,3 43 14,3 1,2

Tab. Ill. 5: Daten zum Probandenkollektiv

1.2. Periphere Sauerstoffséttigung, Blutdruck und Herzfrequenz

Hinsichtlich der peripheren Sauerstoffsattigung unterschieden sich die beiden
Altersgruppen. Hierbei lag die periphere Sauerstoffsattigung der alteren Probanden
etwas mehr als 1 Prozentpunkte unter der der jingeren Probanden.

Die Blutdriicke der jungen Probanden waren signifikant niedriger (p < 0,030), im
Mittel systolisch etwa 10 mm Hg, diastolisch um etwa 5 mm Hg als die der &lteren
Probanden (Tab. 111.6).

Im Vergleich der Herzfrequenz der beiden Altersgruppen zeigten sich bei den
Mittelwerten der

in Ruhe gemessenen Herzfrequenzen keine signifikanten

Unterschiede.

Physiologie bei Normoxie jung alt

M.W. S.D. M.W. S.D.
Blutdruck systolisch (mm Hg) 114,5 11,2 122,3 13,3
Blutdruck diastolisch (mm Hg) 75,3 7,0 32,5 9,2
Herzfrequenz (min™) 75,6 10,1 73,0 8,9
Sauerstoffsattigung (%) 97,4 0,8 06,2 1,2

Tab. Ill. 6: Physiologische Parameter bei alten und jungen Probanden

M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung

1.3. Vergleich mit Normstichproben

Gedachtnistest und logisches Denken waren wegen des modifizierten Testdesigns,
das durch die Versuchsbedingungen notwendig war, nicht mit Normstichproben
vergleichbar.

Bei einem Vergleich mit der Normstichprobe lag der Gruppendurchschnitt der
jungeren wie alteren Probanden beim Zahlenverbindungstest auf einem Prozentrang

von 69. Allerdings wurden die Rohwerte fir die Gruppenversuche auf Rohwerte fir
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Einzelversuche umgerechnet, weil es fir Gruppenversuche kein Vergleichskollektiv
gab, das dem unseren vom Alter wenigstens naherungsweise entsprochen hatte.
Somit kdnnen diese Prozentrange nur eine Naherung an die Werte der Normtabellen
darstellen.

Beide Altersgruppen erreichten bei der Konzentrationsleistung im d2-Test einen
Prozentrang von 34.

Bei den am Computer durchgefiihrten Reaktions- und Determinationstests waren die
Ergebnisse wie folgt: Reaktionstest: der Durchschnitt der jungen Probanden lag bei
Prozentrang 58, der der alteren bei 46. Determinationstest: der Durchschnitt der

jungen Probanden lag bei Prozentrang 66, der der alteren bei 47.

2. Einfluss der Sauerstoffkonzentration

2.1. Periphere Sauerstoffsattigung, Blutdruck, Herzfrequenz und Ergometrie

Die angegebenen Daten stellen das arithmetische Mittel der Werte zu den ver-

schiedenen Messzeitpunkten unter jeweils einer Sauerstoffkonzentration dar.

2.1.1. Periphere Sauerstoffsattigung

Beim Vergleich der Sauerstoffsattigungen unter den verschiedenen Expositionen
ergeben sich zwischen allen Expositionen hochsignifikante Unterschiede (p < 0,001,
Abb. Ill.1). Ein kombinierter Einfluss von Alter und Sauerstoffkonzentration

(Interaktion) war nicht nachweisbar.
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Abb. 111.1: Mittelwert der peripheren Sauerstoffsattigung bei verschiedenen O,-

Konzentrationen mit Standardabweichungen

2.1.2. Blutdruck

Die Daten an den einzelnen Versuchstagen ergaben fur beide Gruppen keine

Unterschiede zwischen den verschiedenen Expositionen (Tab. 111.7).

Unterschiede zeigten sich auch dann nicht, wenn das Alter

Zwischensubjektfaktor beriicksichtigt wurde.

zusatzlich als

Blutdruck systolisch (in mm Hg) jung alt

M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 114,5 11,2 122,3 13,3
15,9% 113,7 9,5 121,9 12,8
13,8% 113,3 10,1 121,2 13,0
Blutdruck diastolisch (in mm Hg) jung alt

M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 75,3 7,0 82,5 9,2
15,9% 75,5 7,6 82,5 8,6
13,8% 75,2 5,6 81,7 9,4
Tab. Ill. 7: Mittelwerte des systolischen und diastolischen Blutdrucks bei

verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung
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2.1.3. Herzfrequenz

Die Herzfrequenzen stiegen mit abnehmendem Sauerstoffgehalt kontinuierlich an.
Die Unterschiede waren zwischen allen Sauerstoffkonzentrationen signifikant (p <
0,001, Abb. 111.2).

Es zeigte sich kein Einfluss des Alters, wenn Sauerstoffkonzentration und Alter

gleichzeitig im ALM bertcksichtigt wurden.

Herzfrequenz
95
90
< 85 ‘
£
< 80 - Ejung
S I
275 Oalt
Q
" 70
65 -
60
20,9% 15,9% 13,8%
Abb. I11.2: Mittelwerte der Herzfrequenz bei verschiedenen O,-Konzentrationen

mit Standardabweichungen

2.1.4. Ergometrie

Der systolische Blutdruck wahrend der Ergometrie war in der Gruppe der &lteren
Probanden unter 13,8% Sauerstoffgehalt gegeniber 20,9% und 15,9% signifikant
erhoht (p < 0,001 bzw. p = 0,001). Er stieg beim Vergleich zwischen 20,9% und
13,8% um 11,1 mm Hg an. Bei den jungen Probanden gab es hier keine
Unterschiede zwischen den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen (Tab. 111.8,
Abb. 111.3).

Es zeigte sich ferner kein Einfluss der Alterskategorie (jung/alt) auf den

Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration und systolischem Blutdruck.
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systolischer Blutdruck Ergometrie (mm Hg) | jung alt

M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 136,1 15,4 152,6 22,9
15,9% 137,7 17,6 156,2 18,8
13,8% 138,9 20,1 163,7 19,6
Tab. 111.8: Mittelwerte des systolischen Blutdrucks wahrend der Ergometrie bei

verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung

Blutdruck systolisch wahrend der Ergometrie

Ejung
Oalt

60

20,90% 15,90% 13,80%

Abb. 111.3: Mittelwerte des systolischen Blutdrucks wéhrend der Ergometrie
bei verschiedenen O,-Konzentrationen mit Standardabweichungen

Beim diastolischen Mitteldruck waren keine Unterschiede zwischen den
verschiedenen Bedingungen zu beobachten. Bei den é&lteren Probanden war der
diastolische Blutdruck signifikant durchschnittich um 10,3 mm Hg niedriger (p <
0,001).

Die Herzfrequenz stieg auch im Rahmen der Ergometrie unter Hypoxie — wie schon
in Ruhe — signifikant an (p < 0,001), durchschnittlich um 5 Schlage (entsprechend
4,4%) von 20,9% auf 15,9% und nochmals um 6 (entsprechend 4,9%) von 15,9 auf
13,8% Luftsauerstoffkonzentration (Tab. 111.9).

Die alteren Probanden waren, wie auch unter Ausgangsbedingungen zu beobachten,
bradykarder als die jingeren (um 8 — 9 Schlage pro Minute) (p < 0,015).

Es zeigte sich kein Einfluss der Alterskategorie (jung/alt) auf den Zusammenhang

zwischen Sauerstoffkonzentration und Herzfrequenz.
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Herzfrequenz Ergometrie (min'l) jung alt

M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 117,8 14,2 109,8 14,4
15,9% 123,1 16,3 114,9 14,7
13,8% 129,0 14,7 121,0 14,3
Tab. 1.9 : Mittelwerte der Herzfrequenz unter Belastung mit 1,0 W/kg

Kdrpergewicht wahrend der Ergometrie
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung

Die Sauerstoffsattigung fiel nach der 6-minitigen Belastung mit 1,0 W/kg
Korpergewicht um 8 bis 9 Prozentpunkte (Vergleich 20,9% mit 15,9%) und dann
nochmals um ca. 4,5 Prozentpunkte (Vergleich 15,9 mit 13,8%), wie in Tab. II1.10
und Abb. IIl.4 dargestellt.

Diese Unterschiede waren zwischen den verschiedenen Luftsauerstoffkon-
zentrationen signifikant (p < 0,001).
Sauerstoffsattigung Ergometrie (%) jung alt
M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 96,9 1,0 96,0 1,4
15,9% 88,8 3,0 86,8 3,9
13,8% 84,1 3,8 82,4 5,8
Tab. 111.10: Mittelwerte der Sauerstoffsattigung wahrend der Ergometrie bei

verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung

Sauerstoffsattigung wahrend der Ergometrie

100
95 | i |
90 - | |
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20,9% 15,9% 13,8%

Abb. 111.4: Mittelwerte der Sauerstoffséttigung bei Belastung mit 1,0 W/kg

wéhrend der Ergometrie (bei verschiedenen O,-Konzentrationen) und
Standardabweichungen

Auch zwischen den Altersgruppen bestand in allen Fallen ein signifikanter
Unterschied (p < 0,029).
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2.2. Kognitive Leistungstests

2.2.1. Gedachtnistest aus dem Nirnberger Altersinventar

Die aktive Merkfahigkeit unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen
unterschied sich nicht voneinander (p = 0,199) (Tab. 111.11, Abb. 111.5). Es zeigte sich
ferner kein Einfluss der Alterskategorie (jung/alt) auf den Zusammenhang zwischen

Sauerstoffkonzentration und aktiver Gedéachtnisleistung (p = 0,911).

Nurnberger Altersinventar, aktives Erinnern |jung alt
(erinnerte Worte) M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 8,6 1,6 7,3 1,9
15,9% 8,8 1,9 7,1 1,8
13,8% 8,2 1,8 7,1 1,6
Tab. 111.11: Gedachtnisleistung (aktiv) bei verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung
Gedachtnisleistung
aus dem Nurnberger Altersinventar - aktives Erinnern
12
10 -
8 ,
Ejun
6 jung
Oalt
4 ,
2 ,
0 .
20,9% 15,9% 13,8%
Abb. 111.5: Aktiv erinnerte Worte (von maximal 12) im Nurnberger Altersinventar

bei verschiedenen O,-Konzentrationen mit Standardabweichungen

Auch bei dem passiven Teil des Gedachtnistests, nach einer Distraktionsphase von
20 bis 30
Sauerstoffkonzentrationen in der Atemluft keine Effekte (p = 0,771, Tab. 111.12, Abb.

[11.6). Es zeigte sich ferner kein Einfluss der Alterskategorie (jung/alt) auf den

Minuten, zeigten sich hinsichtlich der unterschiedlichen
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Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration und passiver Gedachtnisleistung
(p =0,764).

Nlrnberger Altersinventar - passives
Erinnern (erinnerte Worte) jung alt

M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 8,5 1,9 6,8 3,5
15,9% 8,5 1,7 6,2 3,5
13,8% 8,3 2,8 6,5 3,8
Tab. 111.12: Gedachtnisleistung (Wiedererkennung) im Nurnberger Altersinventar

bei verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung

Gedé&chtnisleistung
aus dem Nurnberger Altersinventar - passives Erinnern
12
10
8 ]
Ejun
6 jung
Oalt
4 .
2 ]
0 |
20,9% 15,9% 13,8%
Abb. 111.6: Passiv in einer Wortliste wiedererkannte Worte (von max. 12), bei

verschiedenen O,-Konzentrationen mit Standardabweichungen

2.2.2. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

Es gab auch hier weder fiir die Konzentrationsleistung noch die Sorgfalt, mit der die
Aufgaben bearbeitet wurden, signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen
Expositionen (p = 0,396, Tab. 111.13, Abb. 111.7). Es zeigte sich ferner kein Einfluss der
Alterskategorie (jung/alt) auf den Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration
und Konzentrationsleistung (p = 0,911).
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d2-Test: Konzentrationsleistung (Punkte) |jung alt
M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 187,9 39,4 148,6 46,7
15,9% 187,2 40,5 146,1 54,0
13,8% 192,0 41,0 149,9 50,7
Tab. 111.13: Konzentrationsleistung im d2-Test bei verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung
d2-Konzentrationsleistung
250
200 ‘ ‘
150 A
@ jung
Oalt
100 -
50
0
20,9% 15,9% 13,8%
Abb. 111.7: Konzentrationsleistung im  d2-Test bei verschiedenen O,-

Konzentrationen mit Standardabweichungen

Auch die Fehlerquote, die Uber die Sorgfalt bei der Losung der gestellten Aufgabe
Auskunft gibt, wurde ermittelt (Tab. I11.14, Abb. 111.8).

Allerdings gibt es auch hier keinen signifikanten Unterschied zwischen den
unterschiedlichen Sauerstoffkonzentrationen, so dass diese keinen Einfluss auf die

Sorgfalt oder das Urteilsvermégen zu besitzen (p = 0,689) scheinen.

Fehlerquote (in %) jung alt

MW SD MW SD
20,9% 2,1 1,9 3,8 3,4
15,8% 1,9 1,7 3,6 3,5
13,8% 2,4 2,8 3,8 3,3
Tab. Ill.14: Fehlerquote (als reziproke Maf3zahl) fur die Sorgfalt bei verschiedenen

O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.:

Standardabweichung
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Fehlerquote beim d2-Test

Fehler in %

@Ejung

‘ Oalt

20,9% 15,8% 13,8%

Abb. 111.8:

Fehlerquote (in Prozent) im d2-Test bei verschiedenen O,-Konzen-
trationen mit Standardabweichungen

2.2.3. Zahlenverbindungstest

Wiederum waren Unterschiede zwischen den einzelnen Expositionen nicht signifikant
(p = 0,382, Tab. 1l.15, Abb. 1ll.9). Es zeigte sich ferner kein Einfluss der Alters-

kategorie (jung/alt) auf den Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration und

Geschwindigkeit im Zahlenverbindungstest.

Zahlenverbindungstest (Punkte) jung alt

M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 50,2 8,0 41,8 9,7
15,9% 49,5 9,2 40,6 9,7
13,8% 50,1 8,1 41,0 9,4
Tab. III.15: Konzentration und motorische Geschwindigkeit im Zahlenverbindungs-

test bei verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung
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Zahlenverbindungstest
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Abb. 111.9: Zahlenverbindungstest bei verschiedenen O,-Konzentrationen mit
Standardabweichungen

2.2.4. Matrizen-Test

Unterschiede zwischen den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen waren nicht
gegeben (p = 0,983, Tab. Il1.16, Abb. 111.10). Es zeigte sich ferner kein Einfluss der
Alterskategorie (jung/alt) auf den Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration

und logischem Denken (p = 0,300).

Matrizen-Test (Punkte) jung alt
M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 11,7 2,5 8,0 3,7
15,9% 12,1 2,2 7,6 3,3
13,8% 11,9 2,7 7,8 3,1
Tab. lll.16: Logisches Denken im Matrizen-Test bei verschiedenen O,-
Konzentrationen

M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung
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Matrizen-Test
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Abb. 111.10:

Matrizen-Test bei verschiedenen O,-Konzentrationen mit Standard-
abweichungen

2.2.5. Reaktionstest

Die mittlere Reaktionszeit ist die Hauptvariable des Reaktionstests.

Eine Veradnderung der Reaktionszeiten unter den verschiedenen Bedingungen gab
es nicht (p = 0,265, Tab. 111.17, Abb. Ill.11). Es zeigte sich ferner kein Einfluss der
Alterskategorie (jung/alt) auf den Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration
und Reaktionszeit (p = 0,273).

Reaktionszeit (in ms) jung alt

M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 393,2 76,4 420,9 70,3
15,9% 395,2 79,3 441,9 84,7
13,8% 401,6 77,9 427,4 79,7
Tab. II1.17: Reaktionszeiten auf gleichzeitige akustische und optische Reize bei

verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.. Standardabweichung
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Abb. II1.11: Reaktionszeit bei verschiedenen O,-Konzentrationen mit
Standardabweichungen

Die graphisch auffallige Zunahme der Reaktionszeit bei der Gruppe der &lteren
Probanden von 421 ms auf 442 ms (von 20,9% auf 15,9% Sauerstoffgehalt) ist
ebenso wenig signifikant wie die erneute Abnahme der Reaktionszeit von 15,9% auf
13,8% Sauerstoft.

AulRerdem wurden noch zwei Hilfsvariablen untersucht: die Zahl der richtigen
Reaktionen, die ein Mal3 fir die Korrektheit der Testdurchfihrung darstellt,
unterschied sich weder zwischen den Altersgruppen noch zwischen den
Sauerstoffkonzentrationen (p = 0,240). Es zeigte sich ferner kein Einfluss der
Alterskategorie (jung/alt) auf den Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration
und Anzahl der richtigen Reaktionen.

Auch die Anzahl der falschen Reaktionen, die ein Mal} fir die Konzentration darstellt,
unterscheidet sich weder zwischen den Alterskategorien noch bei den unter-
schiedlichen Sauerstoffkonzentrationen.

In einzelnen Studien wurde eine verlangsamte Reaktionszeit bei reduziertem
Sauerstoffpartialdruck gemessen. Deshalb wird hier die Zeitdauer fur die motorische
Komponente (die Zeit, die der Finger vom Loslassen der Ruheposition bis zur
Berthrung der Erfolgstaste bendétigt) dargestellt. Obwohl sich die Reaktionszeiten der
alteren Probanden leicht verringern, lasst sich fir die verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen kein Unterschied in der Reaktionszeit feststellen (p =
0,689, Tab. I111.18, Abb. 111.12). Es zeigte sich ferner kein Einfluss der Alterskategorie
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(jung/alt) auf den Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration und motorischer

Zeit (p = 0,689).

motorische Zeit (in ms) jung alt
M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 148,3 50,7 198,4 76,1
15,9% 141,7 43,4 192,1 76,1
13,8% 147,7 48,7 187,9 64,7
Tab. 111.18: Motorische Komponente des Reaktionstests bei verschiedenen O,-
Konzentrationen
motorische Zeit Reaktionstest
300
250 -
Ejun
2 150 1ung
‘ ‘ Oalt
100 -
50
0
20,9% 15,9% 13,8%
Abb. 111.12: Motorische Komponente des Reaktionstests bei verschiedenen O,-

Konzentrationen mit Standardabweichungen

2.2.6. Determinationstest

Die Hauptvariable des Tests ist die Anzahl der richtigen Reaktionen. Wiederum gab
es keinen Unterschied hinsichtlich der 3 verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen (p
= 0,861,19, Abb. 1ll.13). Es zeigte sich ferner kein Einfluss der Alterskategorie
(jung/alt) auf den Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration und der Anzahl
der richtigen Reaktionen (p = 0,726).
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richtige Reaktionen im Reaktionstest jung alt
M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 272,0 36,0 241,1 33,4
15,9% 271,9 38,6 238,7 32,8
13,8% 274.,4 36,2 238,2 35,6
Tab. 111.19: MaRzahlen der Hauptvariablen ,richtig reagiert* im Determinationstest
bei verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung
richtige Reaktionen Determinationstest
350
300 - ‘ ‘ ‘
jun
250 - ‘ ‘ ‘ ‘ \ ‘ M jung
| | IR
200
150
20,9% 15,9% 13,8%
Abb. I11.13: Determinationstest bei verschiedenen O,-Konzentrationen mit

Standardabweichungen

2.3. Auswirkungen von kdrperlicher Belastung unter normobarer Hypoxie

2.3.1. Reaktionszeit (gesamt) und Belastung

Beim Reaktionstest war ein Effekt der Luftsauerstoffkonzentration nur in Gruppe 1,
d.h. bei
nachweisbar (im allgemeinen Linearen Modell war p = 0,071). Auch in der Posthoc-
15,9%

signifikant

psychomotorischer Testung unmittelbar nach korperlicher Belastung

Analyse war die mediane Reaktionszeit der Gruppe unter

Luftsauerstoffkonzentration, die zuerst die Ergometrie durchfiihrte,
langsamer (p = 0,039) als unter 20,9%. Unter 13,8 % ist das Ergebnis ebenfalls
langsamer, allerdings gerade eben nicht mehr signifikant (p = 0,052). Fir das
Ergebnis des Reaktionstests ist nach der Ergometrie bei Normoxie kein Unterschied
zwischen vorher belasteten und ausgeruhten Probanden vorhanden (Tab. 111.20,

Abb. 111.14).
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Es zeigte sich ferner

kein Einfluss der Alterskategorie (jung/alt) auf den

Zusammenhang zwischen Sauerstoffkonzentration und Reaktionszeit vor und nach

Belastung (p = 0,133).

Reaktionszeit nach Ergometrie / nach nach Ergometrie nach Ruhephase
Ruhephase (in ms)
M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 412,2 68,3 401,7 81,1
15,9% 436,1 83,0 398,9 33,8
13,8% 431,6 70,9 398,7 85,0
Tab. 111.20: Reaktionszeiten nach Belastung und nach Ruhe bei verschiedenen O,-
Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung
Reaktionszeit nach Ergometrie/ nach Ruhephase
500 -
450
m E RZ nach Ergometrie
E 400 ORZ nach Ruhephase
350 —
300
20,9% 15,9% 13,8%
Abb. 111.14: Reaktionszeiten nach korperlicher Belastung bzw. nach einer

Ruhephase bei verschiedenen
Standardabweichungen

0O,-Konzentrationen mit

Es bestand keine Korrelation zwischen peripherer Sauerstoffsattigung und dem
Ergebnis des Reaktionstests bei belasteten und ausgeruhten Probanden. Ebenso
wenig zeigte sich bei diesen Gruppen eine Korrelation zwischen der Anderung der
Reaktionszeiten und der Anderung der Sauerstoffsattigungen im Vergleich von

Normoxie und Hypoxie.
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2.3.2. Motorische Komponente

Im Gegensatz zur Reaktionszeit (zusammengesetzt aus Zeit fur die Wahrnehmung,
Verarbeitung und Motorik) ist die motorische Komponente der Reaktionszeit nach
Ergometerbelastung unter Hypoxie nicht signifikant verandert (p > 0,390 fur alle
Falle). Vielmehr scheint die Reaktionszeit unter Hypoxie nach Belastung eher nach
unten zu tendieren (Tab. I11.21, Abb. 111.15).

motorische Zeit nach Ruhephase / nach
Ergometrie (in ms) nach Ruhephase nach Ergometrie

M.W. S.D. M.W. S.D.
20,9% 175,1 78,6 171,2 59,4
15,9% 172,3 77,8 160,6 54,0
13,8% 172,8 68,5 161,7 51,6
Tab. 111.21: Motorische Komponente nach Ruhephase bzw. nach Ergometrie bei

verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung

motorische Zeit nach Ergometrie

260

220

180 -

O RT vor Ergometrie

ms

ORT nach Ergometrie

140

100 -

60

20,9% 15,9% 13,8%

Abb.111.15: Motorische Komponente des Reaktionstests nach Belastung bzw.
nach korperlicher Ruhe bei verschiedenen O,-Konzentrationen mit
Standardabweichungen
RT: Reaktionszeit

2.3.3. Determinationstest

Auswirkungen der korperlichen Belastung (1,0 W/kg Uber 6 Minuten) auf den
Determinationstest, der ca. 7 Minuten nach dem Reaktionstest begonnen wurde,

fanden sich nicht.
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3. Kognitive und psychomotorische Leistung in Abhangigkeit vom Alter

Zwischen den beiden Altersgruppen zeigte sich im Gedachtnistest (aktiv) ein deutlich
signifikanter Unterschied (p< 0,001). Wéahrend die alteren Probanden im Durchschnitt
7,3 Begriffe reproduzieren konnten, gelangen den jlingeren 8,6, also etwa 20% mehr.
Beim Konzentrationstest unterschieden sich die beiden Altersgruppen
ebenfalls signifikant voneinander. Wie schon beim Gedachtnistest, waren die
Konzentrationsleistungen — dem wichtigsten Messparameter, der auch die Anzahl
der Fehler berlcksichtigt - der jingeren Probanden wieder deutlich besser (p <
0,001). Die von ihnen erreichten Punktzahlen lagen um ca. 20% uber denen der
alteren Probanden.
Auch hinsichtlich der Fehlerquote war der Unterschied alt versus jung zugunsten der
jungen Probanden unter jeder Exposition signifikant (p = 0,005), wobei die
Fehlerquote bei den alteren Probanden fast doppelt so hoch war (durchschnittlich
2,1% bei den jungen vs. 3,8% bei den alten Probanden).
Der Unterschied im Zahlenverbindungstest, der die Messung der kognitiven
Leistungs- und Verarbeitungsgeschwindigkeit sowie eine motorische Komponente
enthalt, war zwischen den Altersgruppen ebenfalls signifikant. Die Versuchsgruppe
der jungen Probanden erreichte im Durchschnitt ein um ca. 20% héheres Ergebnis (p
<0,001).
Die Anzahl der gelésten Aufgaben beim Logiktest war fiir die Ergebnisse der jungen
Probanden erneut signifikant besser. Sie losten im Durchschnitt fast 4 Aufgaben,
also etwa ein Drittel mehr (p < 0,001).
Auch beim passiven Teil des Gedachtnistests zeigte sich, dass die Ergebnisse bei
der Gruppe der jungeren Probanden signifikant besser waren (p < 0,021). Die
jungeren Probanden konnten sich im Durchschnitt an fast 2 Worte, also ca. 25%,
mehr erinnern.
Die jungeren Probanden reagierten beim Reaktionstest zwar schneller, das Ergebnis
war jedoch nicht signifikant. Die motorische Komponente dieses Tests zeigte eine
erhohte Schnelligkeit bei den jungen Probanden: im Durchschnitt war die motorische
Zeit fast um fast 50 ms (oder 25%) kirzer als die der alteren (p < 0,002).
Beim Determinationstest erzielten die jungen Probanden im Durchschnitt 272 richtige
Reaktionen, die alten 241 (ca. 12,5% weniger). Dieser Unterschied war mit p < 0,001
signifikant (Tab. 111.22).
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Leistungstests bei Normoxie
(erreichte Punktzahlen) jung alt
IM.wW. S.D. IM.w. S.D. Signifikanz
Gedachtnis aktiv 8,6 1,6 7,3 1,9 p < 0,001
Konzentration (im d2) 187,9 39,4 148,6 46,7 p < 0,001
Fehlerquote (im d2) 2,1 1,9 3,8 3,4 p = 0,005
Aufmerksamkeit (im ZVT) 50,2 8 41,8 9,7 p <0,001
logisches Denken (in APM) 11,7 2,5 8 3,7 p < 0,001
Reaktionszeit (im RT) 393,2 76,4 420,9 70,3 p = 0,079
Arbeiten unter Belastung (im DT) [272 36 241,1 33,4 p < 0,001
Tab. Ill. 23: Leistungstests bei jungen und alten Probanden unter Normoxie. Die
angegebenen Werte wurden ermittelt, wie in Kap. Il. 4.2. beschrieben
K.l Konfidenzintervall der Differenz

M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung

4, Lernverhalten

Eine Problematik der Messung von Leistungen mit wiederholten psychologischen
Tests ist das Lernen und damit die Verbesserung von Leistungen unabhéngig von
den Umgebungsbedingungen. Dies haben wir durch die Randomisierung der
Versuchsgruppen und die Zuordnung von genau gleich vielen Personen zu jeder
moglichen Expositionsreihenfolge ausgeglichen.

Dennoch soll darauf hingewiesen werden, dass sich durch den Trainingseffekt bei
allen Tests auBer den Gedéachtnistests, aber insbesondere im d2-Test die
Ergebnisse an den 3 aufeinanderfolgenden Tagen signifikant voneinander
unterschieden ( p < 0,001). Der Wert fur die Konzentrationsleistung verbesserte sich
von Tag 1 auf Tag 2 um 13,5 % (jung) bzw. 12,5 % (alt) (Tab. 111.23, Abb. 11.16).

Lernverhalten am Beispiel der jung alt
Konzentrationsleistung (verschiedene Tage)M.W. S.D. M.W. S.D.

Tag 1 167,0 35,7 140,5 35,0

Tag 2 193,1 36,8 159,8 34,6

Tag 3 207,0 37,7 168,8 35,7

Tab. 111.23: Ubungsbedingte Verbesserungen der Konzentrationsleistung bei

verschiedenen O,-Konzentrationen
M.W.: Mittelwert
S.D.: Standardabweichung
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Lerneffekte am Beispiel des d2-Tests
250 ‘
200 - | I | | |
150 | | | | ‘ .
| Ejung
100 | Oalt
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O T T
1. Tag 2. Tag 3. Tag
Abb. 111.16: Auswirkungen von Testwiederholungen beim d2-Test auf das Ergebnis

mit Standardabweichungen

Beim Ged&chtnistest gab es zwar eine signifikante Verbesserung von Tag 2 auf 3 (p
< 0,001), diese scheint aber zufallig zu sein, da der Vergleich von Tag 1 mit Tag 3
keine signifikante Verbesserung zeigt (p = 0,106), und es von Tag 1 zu Tag 2 sogar
zu einer Verschlechterung der durchschnittlich erzielten Leistung kam.

Keinen Lerneffekt zeigte auch der zweite Teil des Gedachtnistests aus dem
Nurnberger Altersinventar.

Beim Zahlenverbindungstest gab es von Tag zu Tag eine signifikante Verbesserung
der durchschnittlichen Leistungen (p < 0,001). Diese fiel jedoch geringer aus als im
d2-Test (Verbesserung der durchschnittlichen Leistung um 9% vom ersten auf den
zweiten und um nochmals 5% vom zweiten auf den dritten Tag).

Beim logischen Denken gab es ebenfalls einen Lerneffekt von Tag zu Tag, jedoch
fiel dieser noch geringer aus.

Auch fur Reaktions- und Determinationstest waren signifikante Verbesserungen der
Ergebnisse Uber die 3 Tage hinweg zu beobachten. Beim Reaktionstest
verbesserten sich die jungen Probanden von einer Reaktionszeit von 407 +/- 69, 0
am ersten Tag auf 390 +/- 83,6 Millisekunden, die alten Probanden von 444 +/- 96,0
auf 421 +/- 71,3 Millisekunden.

Noch deutlicher waren die Lerneffekte beim Determinationstest. Auch hier
verbesserten sich beide Altersgruppen von Tag zu Tag signifikant (p < 0,001) (Tab.
[11.24, Abb. 111.17).
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Lerneffekte am Beispiel des Determinationstests
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Abb. 111.17: Auswirkungen von Testwiederholungen auf das Ergebnis mit

Standardabweichungen

Determinationstest (Punkte an ver- jung alt

schiedenen Tagen) M.W. S.D. M.W. S.D.

Tag 1 254,3 29,8 224,3 31,2

Tag 2 276,4 36,3 2428 31,1

Tag 3 287,6 36,2 251,2 33,8

Tab. Ill.24: Ubungsbedingte ~ Verbesserungen im Determinationstest  bei

verschiedenen O,-Konzentrationen

M.W.: Mittelwert
S.D.:

5. Verblindung

Uber die Qualitat der Verblindung gibt Tab. 111.25 Auskunft. Verwendet wurden Daten
Uber die Einschatzung der Probanden, welche Sauerstoffkonzentration in der
Atemluft des Versuchsraums geherrscht habe. Knapp Halfte der Probanden hat die
Sauerstoffkonzentration richtig eingeschatzt. Bei den falschen Einschatzungen wurde
sie doppelt so haufig falschlich als zu hoch angegeben (n&mlich in einem Drittel der
Falle), nur halb so haufig zu niedrig (in ca. jedem sechsten Fall).

Standardabweichung

tatsachliche Luftsauerstoffkonzentration

subjektive Einschatzung der Luftsauerstoffkonzentration

20,9%

15,9%

13,8%

20,9% 50 (58,2%) 23 (26,7%) 13 (15,1%)
15,9% 29 (33,0%) 45 (51,1%) 14 (15,9%)
13,8% 15 (17,0%) 41 (46,6%) 32 (36,4%)
Tab. III.25: Verblindungsqualitdt anhand der Schatzungen der Probanden Uber die O,-

Konzentrationen. Die unterlegten Felder geben die richtigen Einschétzungen der

Probanden fur die jeweilige Exposition wieder.
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V. Diskussion

Die in dieser experimentellen randomisierten doppelblinden Studie untersuchten
Manner und Frauen (n=89) gehoérten zu zwei Altersgruppen: einer Gruppe mit
Probanden zwischen 18 und 30 Jahren und einer weiteren mit Probanden zwischen
45 und 65 Jahren. Die Auswahlkriterien inklusive einer Beurteilung nach Kriterien der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung hatten zum Ziel, ein fir Beschaftigte in
sauerstoffreduzierten Raumen reprasentatives Kollektiv zusammenzustellen. Jeder
Proband hielt sich 3 mal fur je 2 Stunden in dem Versuchsraum auf, in dem die Luft
20,9, 15,9 und 13,8 Vol.% Sauerstoff enthielt. Die wichtigste klinische Beobachtung
bestand darin, dass keiner der 89 Probanden die Studie wegen Beschwerden
vorzeitig abbrechen musste und von den standig anwesenden Arzten keine Zeichen
beobachtet wurden, die auf eine Gefahrdung durch die Sauerstoffreduktion schlie3en

lieRen.

Wie erwartet sank periphere Sauerstoffsattigung im Blut mit sinkender
Sauerstoffkonzentration in der Atemluft ab, die Herzfrequenz stieg mit abnehmender
Sauerstoffkonzentration an. Die fur Sicherheit und Arbeitsqualitat relevante mentale
und psychomotorische Leistungsfahigkeit dagegen &anderte sich in den von uns
untersuchten Bereichen nicht. Dies galt sowohl fir die jungen wie auch die alten
Probanden. Lediglich bei der Kombination von Hypoxie und unmittelbar
vorangehender korperlicher Belastung (1,0 W/kg) verlangerte sich die Reaktionszeit

um ca. 5 %.

Bislang gibt es in der veréffentlichten Literatur nur sehr wenige Studien, die die
Auswirkungen von Sauerstoffmangel auf kognitive und psychomotorische Leistungen
bei normalem Luftdruck (101,3 kPa) untersuchen. Dieses Thema besald bis vor
kurzer Zeit wenig praktische Relevanz. Dafiir gibt es einige Studien, die unter
hypobaren Bedingungen durchgefihrt wurden, wie sie in groRen Hohen anzutreffen
sind, also unter vermindertem Sauerstoffpartialdruck durch verminderten Luftdruck.
Dieses Thema ist fur Flugzeugpersonal, Bergsteiger, Soldaten in Bergregionen und

andere von Bedeutung.
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Ein Luftsauerstoffgehalt von 13% entspricht einem Sauerstoffpartialdruck von 13,2
kPa (oder 99,4 mm Hg), im Vergleich zu 21,2 kPa (oder 159 mm Hg) bei dem
normalen Sauerstoffgehalt von 20,9%. Ein Sauerstoffpartialdruck wie bei 13 %
Sauerstoffgehalt auf Meereshdhe ist in einer Hohe (bei einer Temperatur von 5°C)
von 3832 m zu finden. Die Umrechnung erfolgt mit der barometrischen Hohenformel.
Vereinfachend kann man sagen, dass der Luftdruck — und damit auch der
Sauerstoffpartialdruck - alle 5500 m um die Halfte abnimmt.

Eine vergleichende Studie Uber die Effekte von normo- und hypobarer Hypoxie auf
die Blutgase kam zu dem Ergebnis, dass die Auswirkungen von hypobarer Hypoxie
beziglich Hypoxamie, Hypokapnie, Alkalose und verminderter Sauerstoffsattigung
des Bluts groR3er sind als diejenigen von normobarer Hypoxie (Savourey et al., 2003).
Konsistente Ergebnisse erbrachte dagegen die Messung der transdermalen
Sauerstoffsattigung bei jungen, gesunden Mannern. Diese sank bei beiden Formen
der Hypoxie signifikant ab, und die Ergebnisse waren vergleichbar. Auf Meereshthe
lag sie durchschnittlich um 97 - 99%, in 2000 m um 97%, in 3700 m um 92%, in 6000
m um 70%, und auf H6hen ab 6500 m bei 60-65%. Sie korrelierte mit dem
Sauerstoffpartialdruck (Gustafsson et al., 1997; Leifflen et al., 1997; McCarthy et al.,
1995; Crowley et al., 1992). Ab 6500 m flacht die Abnahme der peripheren
Sauerstoffsattigung deutlich ab. Dies geschieht durch eine ab dieser Hohe

verursachte, verstarkte Hyperventilation.

Die Ergebnisse der Studien zur geistigen und psychomotorischen Leistungsfahigkeit
in der Hohe variieren betrachtlich. Wahrend einige Autoren bereits in 1600 m H6he
erste Symptome wie verstarkte Mudigkeit ausgemacht haben (Shukitt und Hale,
1988), konnten andere in 3600 m (Paul und Fraser, 1994) oder sogar bis zu Hohen
von Uber 6000 m (Leifflen et al., 1997; Koller et al., 1991) keinen signifikanten
Einfluss auf die zerebrale Leistungsfahigkeit nachweisen. Die Tabelle I.1 (Einleitung)
gibt eine Zusammenfassung der wichtigsten, bisher zu diesem Thema
veroffentlichten Arbeiten. Es handelt sich um Studien unter hypo- und normobarem
Sauerstoffmangel, wobei die Studien unter hypobarem Sauerstoffmangel teilweise im
Gebirge und zum Teil in Klimakammern/ Dekompressionskammern durchgefuhrt

wurden.
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1. Auswirkungen von korperlicher Belastung unter normobarer Hypoxie auf
die Reaktionszeit

Die Reaktionszeit veranderte sich unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentra-
tionen nicht signifikant. Zwar stieg sie sowohl bei der Gruppe der jungen wie auch
der alten Probanden an, die Veranderungen waren jedoch nicht signifikant. Eine
Tendenz zu hoheren Reaktionszeiten lasst sich jedoch ablesen. Nicht konsistent
erscheint die Tatsache, dass sich die Reaktionszeit bei den &lteren Probanden
zwischen 20,9% und 15,9% um 21 ms (oder 5%) verlangert, sie jedoch beim
Vergleich von 15,9% und 13,8% wieder um 15 ms (oder 3,5%) abnimmt.

In der Gruppe der jungeren Probanden war die Zunahme zwar stetig, aber gering
(Zunahme um 2 ms oder 0,5% von 20,9% auf 15,9% und erneute Zunahme um 6,5
ms oder 1,3% von 15,9% auf 13,8%) und nicht signifikant.

Fur die Vermutung, dass diese Tendenz nicht rein zuféllig ist, spricht das Ergebnis,
wenn man die Reaktionszeiten von einer anderen Seite betrachtet. Die Halfte der
Probanden flhrte den Reaktionstest in ausgeruhter Verfassung (nach der
Akklimatisationsphase oder nach der Durchfihrung der Papier-und-Bleistift-Tests)
durch, die andere Halfte 3 bis 5 Minuten nach der 6-minttigen, korperlichen
Belastung (1,0 W/kg KG). Bei Normoxie waren die ausgeruhten Probanden im Mittel
um 10 ms schneller, der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Wéahrend die
Reaktionszeit bei den ausgeruhten Probanden annéhernd gleich blieb (maximaler
Unterschied: 3 ms), erhdhte sie sich bei den Probanden bei Belastung unter Hypoxie
(um 24 bzw. 20 ms bei 15,9 und 13,8% Sauerstoffkonzentration). Fur den Vergleich
20,9 % vs. 15,8 % war dieser Unterschied signifikant (p = 0,039), fir den Vergleich
20,9 % vs. 13,8 % gerade nicht mehr (p = 0,052).

Fasst man die verschiedenen Ergebnisse des Reaktionstests zusammen, so fallt auf,
dass sich die Tendenz zu héheren Reaktionszeiten unter Hypoxie bei den beiden
genannten Bedingungen (also ohne und mit Berlcksichtigung der vorher
stattgehabten, korperlichen Belastung) ablesen lasst. Die langsamsten
Reaktionszeiten werden im Anschluss an die korperliche Belastung unter
Hypoxiebedingungen erzielt. Dies ist der Zustand, in dem die Hypoxie durch die

verringerte Luftsauerstoffkonzentration und zusatzlich durch einen erhéhten
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Sauerstoffverbrauch zu einer nochmals verstarkten Hypoxamie gefuhrt hat. Die
kirzesten Reaktionszeiten sind die unter Normoxie und ohne vorhergehende

Belastung.

Eine Studie unter normobarer Hypoxie in einer Klimakammer, bei der 22 Probanden
Uber 11 bis 14 Tage wechselnden Sauerstoffkonzentrationen von 21 %, 15 %, 14 %
und 13 % ausgesetzt waren, zeigte bezuglich der Reaktionszeit keine
Verschlechterung (Gustafsson et al., 1997). Vielmehr verkiurzte sich diese sogar
signifikant. Die Autoren vermuten jedoch, dass die Ursache dieser Verkirzung auf
einen Lerneffekt zurickzufihren sein kdnnte. Diese Lerneffekte konnten auch wir
beobachten.

Eine andere Studie untersuchte 144 junge Probanden zwischen 19 und 25 Jahren
unter hypobarer Hypoxie in einer Kammer entsprechend Héhen von jeweils 0 m und
einer der folgenden: 1525 m, 2440 m, 3050 m, 3660 m (Paul und Fraser, 1994).

Im Hinblick auf die Reaktionszeit ergaben sich zwar Unterschiede zwischen der
Gruppe, die den Test in Ruhe und der, die diesen unter Belastung durchfiihrte. Die
Gruppe, die die Tests in Ruhe absolvierte, hatte signifikant niedrigere
Reaktionszeiten als die, die ihn wahrend kdrperlicher Belastung durchfiihrte. Fraglich
bleibt, ob dies auf die verminderte Sauerstoffkonzentration im peripheren Blut oder
auf schlechtere Konzentrationsleistungen bei kérperlicher Belastung zurtckzufuhren
ist.

Wie in unseren Versuchen zeigte sich, dass die Probanden die Aufgaben mit
zunehmender Ubung besser absolvierten und somit ein Lerneffekt vorhanden war.
Einen Zusammenhang zwischen Reaktionsfahigkeit und Ho6he (und den
korrespondierenden  Sauerstoffsattigungen, fur die sich ein  eindeutiger
Zusammenhang nachweisen lieR) konnten die Autoren jedoch nicht nachweisen,
auch wenn die Reaktionszeiten in korperlicher Ruhe leicht anstiegen. Unter
Belastung hingegen zeigte sich ein uneinheitlicher Verlauf mit unregelméafRigem

Anstieg und Abfall der Reaktionszeiten auf unterschiedlichen Hohen.

In einer Studie mit 23 mannlichen U.S.-Soldaten wurde die Reaktionszeit auf
simulierten 550 m (710 torr), 4200 m (450 torr) und 4700 m (421 torr) in einer
hypobaren Klimakammer getestet (Shukitt-Hale et al., 1997). Die Exposition auf jeder

Hohe dauerte 4,5 Stunden. Es waren keine Unterschiede in den Reaktionszeiten
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oder hinsichtlich der Sorgfalt der bearbeiteten Aufgaben festzustellen. Auf 4700 m
(vs. 550 m) waren bei einem Signifikanzniveau von p < 0,1 die Reaktionszeit im
einfachen Reaktionstest verlangert und die Fehlerquote in einem komplizierteren
Reaktionstest erhoht. Die Autoren vermuten, dass bei 4200 m die Unterschiede
weniger deutlich erkennbar sind, weil es gerade zwischen 4200 m und 4700 m einen
grolen Unterschied in der Auswirkung von Hypoxie auf die zerebrale
Leistungsfahigkeit gebe. Sie schlussfolgern, dass es unterhalb einer Ho6he von 4200
m weit weniger Einschrdnkungen der kognitiven Leistungsfahigkeit gibt. Sie ziehen
auch in Erwagung, dass sich eventuell mit einer gréReren Anzahl an Probanden
auch schon auf 4200 m vermehrt Unterschiede zu 500 m ergeben héatten. Als
Konsequenz leiten die Autoren ab, dass bei Hohen Uber 4200 m
Vorsichtsmassnahmen (wie medikamentdse Prophylaxe, Sauerstoffgabe, etc.) bei

gefahrlichen Tatigkeiten getroffen werden sollten.

In einer Studie mit 32 jungen Probanden (Durchschnittsalter: 21,1 Jahre) wurden die
Auswirkungen von Hyperoxie auf die Reaktionszeit gemessen. Hierzu inhalierte die
Halfte der Probanden 70 Sekunden lang in einem verblindeten Versuchsaufbau
mittels einer Gesichtsmaske reinen Sauerstoff oder normale Luft (Scholey et al.,
1999 und 1998). In den folgenden Minuten wurde ein Merkfahigkeitstest und ein
Reaktionstest durchgefuhrt. Die Reaktionszeit der Probanden, die reinen Sauerstoff
inhaliert hatten, war signifikant (p < 0,05) kurzer als die der Probanden, die normale
Luft geatmet hatten. Aul3erdem bestand eine Korrelation zwischen der Zunahme der
Sauerstoffsattigung und der Abnahme der Reaktionszeit. Je niedriger die basale
Sauerstoffsattigung und je grol3er der Unterschied zwischen Ausgangsséattigung und
Sattigung unter reinem Sauerstoff waren, desto starker verklrzten sich die
Reaktionszeiten.

Die Autoren schlieRen daraus, dass eine hohe Menge an zusatzlich gelostem
Sauerstoff die kognitive Leistungsfahigkeit verbessern kann. Der Grund hierfur ist
unbekannt, kénnte jedoch nach deren Hypothese zum Beispiel in einer verbesserten
Glukosefreisetzung und einer erhéhten Synthese von Acetylcholin liegen. Zum
Zeitpunkt des Reaktionstests war die erhohte Sauerstoffsattigung im Blut jedoch
schon fast wieder verschwunden, dennoch war die Reaktionszeit verkirzt. Den
Autoren zufolge konnte dies fur eine Art Depoteffekt des Sauerstoffs sprechen.

Gegen einen solchen Depoteffekt sprechen neben physiologischen Mechanismen
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unsere Ergebnisse aus dem Determinationstest nach Belastung. Wahrend der
Reaktionstest zwischen belasteter und nicht belasteter Gruppe noch verandert war,
waren im ca. 5 bis 10 Minuten spater durchgefiihrten Determinationstest die
Ergebnisse fur beide Gruppen gleich.

Eine andere Studie untersuchte bei 14 Studenten die Reaktionszeit unter normobarer
Hypoxie (Fowler und Taylor, 1987). Das eingeatmete Gasgemisch wurde dabei so
eingestellt, dass die periphere Sauerstoffsattigung bei 67 % lag, also bei Werten
noch unterhalb denen, die in unserer Studie bei der niedrigsten
Sauerstoffkonzentration und gleichzeitiger Belastung vorkamen. Unter diesen

Bedingungen wurde eine Verlangerung der Reaktionszeit festgestellt.

In einer Studie mit einer groRen Anzahl an Probanden und einem gut durchdachten
Versuchsaufbau sind zwar keine signifikanten Ergebnisse zu sehen, jedoch ist
tendenziell zu erkennen, dass auch hier bei der niedrigsten Hohe (1524 m) die
kirzesten Reaktionszeiten bestehen (Paul und Fraser, 1994). Allerdings passt hier
eines der Ergebnisse schlecht ins Bild: die Reaktionszeiten auf 2438 m sind langer
als diejenigen auf 3048 m und auf 3658 m. Dieses Ergebnis wiederum passt zu
denen von uns erhobenen Daten: auch bei uns wurden — nicht erklarbar — die
langsten Reaktionszeiten bei der Gruppe der é&lteren Probanden unter 15,9 %
Sauerstoffkonzentration erhoben, und nicht wie zu erwarten unter 13,8 %. Ob es sich
hierbei um einen echten Effekt oder um eine zufallige Ubereinstimmung handelt,
kann hier nicht geklart werden. Um dies festzustellen, misste eine Untersuchung mit
der Fragestellung durchgefihrt werden, ob es in einer bestimmten Hohe — etwa
zwischen 2300 m und 2700 m — zu einer Uberproportionalen Verlangerung der
Reaktionszeit kommt. Eventuell waren auch bei einer langeren Versuchsdauer als 30

Minuten stabilere Ergebnisse erkennbar gewesen.

Die Ergebnisse der 0.g. Studie mit 23 Soldaten wiederum ergab zwar weder fir 4200
m noch fir 4700 m Ergebnisse auf einem Signifikanzniveau von p < 0,05, jedoch ist
auch hier die Tendenz zu erkennen, dass Reaktionszeiten mit zunehmender
Verringerung des Sauerstoffpartialdrucks langer werden (Shukitt-Hale et al., 1997).
Wie die Autoren selbst mutmal3en, konnte dieser Effekt unter Umstanden jedoch bei

einer groBeren Zahl an Probanden deutlicher zutage treten.
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Bei peripheren Sauerstoffsattigungen von 67 % (die von uns gemessenen Werte
lagen immer Uber diesen Werten) wurde in einer der Studien (Fowler und Taylor,
1987) eine Verlangerung der Reaktionszeit nachgewiesen. Es ist zu vermuten, dass
sich dieser Effekt erst ab Sauerstoffkonzentrationen von unter 13 % (auf
Meereshdhe) und entsprechenden peripheren Sauerstoffsattigungen bemerkbar

macht.

Auch wenn die Verlangerung der Reaktionszeit unter Hypoxie von 13,8 und 15,9%
Sauerstoffkonzentration nicht in allen Punkten eindeutige Ergebnisse liefert, ist die
Tendenz aus den wenigen Studien dazu nachzuvollziehen. Der Effekt scheint
allerdings erst ab einem Sauerstoffpartialdruck signifikant nachweisbar zu sein, der
unter dem in unserem Versuchsaufbau liegt.

Fur eine rasche Erholung der Reaktionsfahigkeit spricht, dass sich die Leistungen im
Determinationstest, der dem Reaktionstest direkt nachfolgt (Beginn ca. 5 Minuten
nach Ende des Reaktionstests), wieder erholt hatten.

Die Sauerstoffkonzentrationen unseres Versuchsaufbaus waren aufgrund der
arbeitsmedizinischen Notwendigkeiten im modernen Brandschutz vorgegeben. Es ist
in Erwagung zu ziehen, dass bei einer weiteren Erniedrigung des
Sauerstoffpartialdrucks — oder der Sauerstoffsattigung durch korperliche Belastung —
diese Verlangerung signifikant wird. Aus arbeitsmedizinischer Sicht bedeutet dies,
dass bei koérperlichen Arbeiten unter Hypoxie mit verlangerten Reaktionszeiten
gerechnet und - sofern aus Sicherheitsgrinden notwendig — mit einer

entsprechenden Anpassung von Sicherheitsvorschriften reagiert werden muss.

Einen Hinweis darauf, dass die Motorik unter Hypoxie nach Belastung eingeschrankt
gewesen ware, fanden wir hingegen nicht. Die reine motorische Zeit fur die
Bewegung des Arms zum Ziel war nach stattgehabter Belastung sogar tendenziell
kirzer als bei Durchfuhrung des Reaktionstests in ausgeruhtem Zustand. Diese
Verkirzung war allerdings nicht signifikant.

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit einer Arbeit von Gustafsson et al. (1997) die
ebenfalls unter normobarer Hypoxie bei 13% und 15% Luftsauerstoffkonzentration
durchgefiihrt wurde. Sie stellten dabei eine leichte, wenn auch nicht signifikante
Verbesserung der feinmotorischen Fahigkeiten fest. Die Autoren fuhrten diese auf

eine Verminderung der Inhibition von Neuronen fur die Feinmotorik zuriick.
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Im Gegensatz dazu stellen Fowler und Taylor (1987) dar, dass die motorische
Komponente der Reaktionszeit unter normobarer Hypoxie ansteigt. Dabei wurden
den Probanden solange ein hypoxisches Luftgemisch aus Sauerstoff und Stickstoff
zugefihrt, bis eine periphere Sauerstoffsattigung von 67 % erreicht wurde. Die
Vergleichbarkeit mit diesen Ergebnissen ist allerdings nur bedingt méglich, da in
unserem Versuchsaufbau zZu keinem Zeitpunkt ahnlich niedrige
Sauerstoffsattigungen erreicht wurden.

Vaernes et al. (1984) finden unter hypobarer Hypoxie in 3048 m eine leichte, jedoch
nicht signifikante Verminderung der motorischen Geschicklichkeit der Finger und

keine Veranderung bei der Geschwindigkeit der Motorik der Unterarmmuskulatur.

Insgesamt weist die Datenlage einschlief3lich unserer Ergebnisse eher darauf hin,
dass sich in den fur den Arbeitsschutz relevanten Konzentrationsgrenzen fir Hypoxie
unter Brandschutzbedingungen keine Verschlechterung der motorischen Leistungen
feststellen lasst. Die einzigen Daten, die dem widersprechen, wurden bei
Sauerstoffsattigungen erhoben, wie sie in unserer Studie bei 89 Probanden kein
einziges Mal auftraten. Somit erscheinen sie fur den vorbeugenden Brandschutz, bei
dem Sauerstoffkonzentrationen von unter 13% nicht bendtigt werden,

arbeitsmedizinisch nicht von Relevanz zu sein.

2. Periphere Sauerstoffsattigung, Blutdruck, Herzfrequenz und Ergometrie

2.1. Periphere Sauerstoffsattigung

Zwischen allen drei Expositionsarten bestanden hoch signifikante Unterschiede (p <
0,001) bei der peripheren Sauerstoffsattigung. Lag die durchschnittliche
Sauerstoffsattigung bei Normoxie insgesamt bei 97%, sank sie bei 15,9%
Sauerstoffkonzentration auf durchschnittlich ca. 92%, bei 13,8% auf durchschnittlich
89%. Dieses Ergebnis entsprach den Erwartungen, da die Sauerstoffsattigung bei
gleichbleibenden anderen Einflussgrof3en (Hamoglobin etc.) von der Sauerstoff-

konzentration in der Atemluft abhangt.
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Die jungen und alten Probanden unterschieden sich (p < 0,003), der Unterschied lag
zwischen 1 — 2 Prozentpunkten. Dieser Unterschied lasst sich auch an allen anderen
Studien nachvollziehen und lag bei vergleichbaren Bedingungen in einem ahnlichen
Bereich (Forster, 1985; Paul und Fraser 1994; McCarthy 1995 et al.; Crowley et al.,
1992, Li et al., 2000).

2.2. Blutdruck

Unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen unterschieden sich weder
systolische noch diastolische Blutdriicke voneinander. Sie lagen bei der Gruppe der
jungeren Probanden um 114 mm Hg systolisch und um 75 mm Hg diastolisch, bei
den alteren Probanden um 122 mm Hg systolisch und 82 mm Hg diastolisch.
Systolische und diastolische Blutdriicke unterschieden sich bei den beiden
Altersgruppen signifikant ( p < 0,030 fur alle Falle). Dies erklart sich auf Grund des
Altersunterschieds.

Die Ergebnisse stimmen mit denen einer Untersuchung von 20 mannlichen
Probanden im Alter zwischen 23 und 52 Jahren in einer Klimakammer Uberein (10
davon akklimatisiert, 10 nicht akklimatisiert). Auch hier wurden unterhalb einer Hohe
von 4000 m weder Verédnderungen des systolischen noch des diastolischen
Blutdrucks beobachtet (Koller et al., 1991).

In einer anderen Studie, in der 60 Schichtarbeiter untersucht wurden, die auf einer
Hohe von 4200 m arbeiteten, war eine Erhéhung des systolischen Blutdrucks ab dem
zweiten Tag des Aufenthaltes nachweisbar, eine Erhdhung des diastolischen
Blutdrucks nach einem Aufenthalt Uber eine Nacht auf 3000 m (Hackett und Roach,
2001). Aufgrund der bei uns wesentlich kirzeren Versuchsdauer widersprechen sich
diese Aussagen allerdings nicht.

In einer am Mount Everest in unterschiedlichen Hohen ab 5000 m an 8 Bergsteigern
durchgefuhrten Untersuchung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck auf Meereshéhe und 5000 m bis
8000 m (Boussuges et al., 2000).

Eine initiale Absenkung des Blutdrucks aufgrund Hypoxamie-induzierter

Vasodilatation (Ward et al., 2000) zeigen unsere Daten nicht. Eventuell wird diese
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allerdings durch eine Aktivierung des Sympathikus Uberdeckt, so dass sich die
beiden Effekte gegenseitig neutralisieren. Fur eine Aktivierung des Sympathikus
spricht auch die Erh6hung der Herzfrequenz unter Hypoxie (s.u.).

Bertcksichtigt man Aufenthaltsdauer und Sauerstoffkonzentration (oder die
korrespondierende Ho6he), so finden sich die von uns erhobenen Daten in
Ubereinstimung mit den Aussagen der meisten vergleichbaren Untersuchungen.
Hypoxie mit einer Luftsauerstoffkonzentration von 13,8 % oder hoher scheinen den

Blutdruck innerhalb der ersten beiden Stunden nicht zu beeinflussen.

2.3. Herzfrequenz

Die mittleren Herzfrequenzen in korperlicher Ruhe wahrend des Aufenthaltes unter
den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen unterschieden sich nicht zwischen den
beiden Altersgruppen.

Im Hinblick auf die Sauerstoffkonzentration ist eine hoch signifikante Erhéhung der
Herzfrequenz offensichtlich (p < 0,001 fur alle Vergleiche). Sie betragt im Mittel 5,4
Schlage pro Minute beim Vergleich von Normoxie mit 13,8% und 3,0 Schlage pro
Minute beim Vergleich Normoxie mit 15,9%.

Dies deckt sich mit den Daten der in Kapitel 2.1. erwahnten Studien (Koller et al.,
1991; Hackett und Roach, 2001; Boussuges et al., 2000; Ward et al., 2000). Eine
Erklarung fur diese Erhbhung der Herzfrequenz ist eine innerhalb weniger Minuten
beginnende Stimulation der Paraganglien im Glomus caroticum und einer folgenden,
noradrenergen Aktivierung des Sympathikus. Die dort liegenden Chemorezeptoren
vermitteln durch den verminderten Sauerstoffpartialdruck im Blut eine Ausschittung
von Noradrenalin (Ward et al., 2000).

2.4. Ergometrie
Wahrend der korperlichen Belastung mit 1,0 W/kg Kérpergewicht war der systolische

Blutdruck bei der Gruppe der &lteren Probanden unter 13,8% Hypoxie im Vergleich

zur Normoxie (p < 0,001) um 11,1% erhoht, ebenso beim Vergleich des systolischen
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Blutdrucks zwischen 13,8 und 15,9% Hypoxie (p = 0,001). Bei der Gruppe der
jungeren Probanden zeigten sich keine Verdnderungen zwischen den Expositionen.
Der diastolische Blutdruck blieb wie in Ruhe bei den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen unverandert.

Wahrend sich, kongruent mit den Ergebnissen in Ruhe, der diastolische Blutdruck
bei allen und der systolische bei den jungen Probanden nicht veranderte, stieg der
systolische Blutdruck im Mittel unter Hypoxie bei den alteren Probanden an. Dies
konnte in einer erhohten Adrenalin-/ Noradrenalinfreisetzung unter Hypoxie
begrindet liegen, die den vasodilatativen Effekt einer verminderten
Sauerstoffsattigung (Ward et al., 2000) Gberwiegt. Jedoch lasst sich diese Aussage
aufgrund fehlender Arbeiten zu diesem Thema nicht belegen und bleibt aus diesem
Grunde spekulativ.

Konsequenterweise sollte jedoch Uberlegt werden, altere Arbeitnehmer, die unter
Hypoxie koérperlich arbeiten missen und einen bekanntermafRen erhdhten Blutdruck
haben, zukinftig verstarkt zu Uberwachen. Idealerweise kdnnten Messungen unter
Exposition erhoben werden und somit die Datenlage zu diesem Ergebnis verbessert

werden.

Die Herzfrequenzen beider Altersgruppen stiegen unter Sauerstoffmangel im
Vergleich zu den unter Normoxie erhobenen Werten wie schon in Ruhe signifikant an
(in beiden Altersgruppen um ca. 11 Schlage pro Minute), wahrend die periphere
Sauerstoffsattigung unter Hypoxie in beiden Altersgruppen — auch hier analog zu den
in Ruhe erhobenen Ergebnissen — absank.

Anscheinend kann der verminderte Sauerstoffpartialdruck nur begrenzt durch eine
verstarkte Hyperventilation ausgeglichen werden, so dass bei erhéhtem
Sauerstoffverbrauch unter koérperlicher Aktivitat die periphere Sauerstoffsattigung bei
13,8% Luftsauerstoffgehalt gegentiber dem Ruhezustand im Durchschnitt nochmals
um 5 — 6 Prozentpunkte absinkt und im Gegenzug die Herzfrequenz Uber eine
sympathische Aktivierung ansteigt.

Das Absinken der Sauerstoffsattigung bei  korperlicher  Arbeit  unter
Hypoxiebedingungen deckt sich mit den Aussagen von Tucker et al. (1984) sowie
denen von Paul und Fraser (1994), die diese bereits unter der geringen Leistung von

27 W nachwiesen.
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Somit muss bei exponierten Personen, die bei Hypoxie bereits in Ruhe eine deutlich
verminderte, periphere Sauerstoffsattigung aufweisen, daran gedacht werden, dass
diese Sattigungen im Falle einer kérperlichen Belastung nochmals sinken werden.

Dies kann im Grenzbereich zu arbeitsmedizinischen Konsequenzen fuhren.

3. Kognitive Leistungstests

3.1. Gedachtnistest aus dem Nirnberger Altersinventar

Wahrend sich die jingeren Probanden an durchschnittlich 1,4 mehr Worte (15%)
erinnern konnten als die &lteren (p < 0,004 in allen Fallen), unterschied sich die
Gedéachtnisleistung unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen nicht
voneinander (p = 0,199).

Dieses Ergebnis war auch am zweiten Teil des Gedachtnistests erkennbar, bei dem
sich die Probanden nach einer Distraktionsphase von 25 bis 30 Minuten anhand
einer Wortliste an die zuvor gelernten Worte erinnern sollten. Auch hier waren die
jungen Probanden signifikant besser als die alteren (p < 0,022 in allen Fallen), jedoch
bestand keinerlei Unterschied zwischen den verschiedenen Sauerstoffkonzen-
trationen in der Atemluft (p = 0,764).

Zu einem gegensatzlichen Ergebnis kommt eine Untersuchung von 7 Probanden, die
fur 6,5 Stunden in einer Klimakammer mit simulierten 3048 m Hohe untersucht
wurden (Vaernes et al.,, 1984). Dabei wurde nach kurzer Zeit mit den Tests
begonnen und die gesamte Testbatterie (Gedachtnis, Motorik, logisches Denken,
Reaktion) alle 2 Stunden wiederholt. Die Autoren sprechen von einem deutlichen
Ruckgang der Gedachtnisleistung, jedoch sind die Unterschiede nur auf einem
Niveau von 66% (1 Standardabweichung), nicht aber auf einem Signifikanzniveau
von 95% nachweisbar.

In einer bereits oben erwahnte Studie, in der zwei Gedéachtnistests unter
Hyperoxie von 7 Minuten Dauer (100% Sauerstoff Gber 70 Sekunden, appliziert Gber
eine Maske) (Scholey et al., 1999) an 32 Probanden durchgefuhrt wurden, wurde ein
signifikanter Unterschied (p < 0,05) beobachtet. Der verwendete Test war dem in

unserem Versuchsaufbau sehr &ahnlich — die Prasentation der Worte erfolgte
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allerdings auf einem Bildschirm. Die Gedachtnisleistung war unter reinem Sauerstoff
besser als die des Vergleichkollektivs, das normale Luft eingeatmet hatte. Als
Ursache dafir wurde auf eine erhdhte Verfugbarkeit von Sauerstoff flr neurale
Prozesse vermutet, die bei der Speicherung von Informationen im Gedachtnis
behilflich sein kénnte.

Dagegen konnte bis einschlie3lich 6250 m im Rahmen einer Untersuchung von 8
Probanden keine Verschlechterung der Leistung des Kurzzeitgedachtnisses
nachgewiesen werden (Kennedy et al., 1989). Diese Probanden lebten flr insgesamt
40 Tage in einer Dekompressionskammer, wobei die simulierte H6he langsam bis
auf 8845 m gesteigert wurde. Die Anzahl der korrekt erinnerten Zahlen unterschied
sich auch auf 7630 m nicht signifikant von der auf Meereshohe. Lediglich die Anzahl
der korrekt wiedergegebenen Antworten pro Zeiteinheit war ab 7020 m signifikant
vermindert. Das konnte auf eine Verlangsamung bestimmter kognitiver Prozesse
hinweisen.

In einer weiteren Untersuchung wurden 41 Schichtarbeiter, die 44 Tage auf 4200 m
arbeiteten mit 19 ,Pendlern” verglichen, die taglich von Meereshohe fur 6 Stunden
auf dieser Hohe gebracht wurden (Forster, 1985). Als Gedachtnistest wurde ein
Zahlen-Merktest (,digit span forwards“) benutzt. Weder bei den akklimatisierten
Schichtarbeitern noch bei den ,Pendlern wurde ein Unterschied zwischen der
Leistung auf Meereshthe und der auf 4200 m beobachtet.

Wiederum ist die Studienlage zur Fragestellung, ob Hypoxie zu einer Einschrankung
der Gedachtnisleistung fuhrt, uneinheitlich. Die Studie, die dies bejaht, wurde mit
einer niedrigen Probandenzahl von 7 Teilnehmern durchgefihrt, und die Ergebnisse
sind fur eine Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 5% nicht signifikant (Vaernes et al.,
1984).

Ob aus der Verbesserung der Gedachtnisleistung unter Hyperoxie (Scholey, 1999)
bei 16 Probanden (die anderen 16 dienten als Kontrollgruppe) im interindividuellen
Vergleich auf eine Verminderung dieser Leistung unter Hypoxiebedingungen
geschlossen werden kann, erscheint fraglich. Dies gilt insbesondere, da die
Mittelwerte zwischen den verschiedenen Bedingungen unserer Studie nur minimal
differieren und somit konsistent erscheinen, zumal eine andere Arbeit, in der

Gedachtnis und Aufmerksamkeit nach einer Inhalation von reinem Sauerstoff
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getestet wurden, zu einem anderen Ergebnis kommt (Andersson et al., 2002). Hier
zeigten sich keine Effekte der Sauerstoffgabe auf die kognitive Leistungsfahigkeit.
Die Ergebnisse der Studie mit der grof3ten Anzahl von Probanden (Forster, 1985)
stimmen mit unseren bezuglich der Gedachtnisleistung tberein. Allerdings zeigte ein
Test, der die Leistungen von Gedachtnis, Konzentration, Aufmerksamkeit und
logischem Denken (,digit span backwards®) misst, einen Unterschied zwischen
akklimatisierten und nicht akklimatisierten Probanden. Die nicht akklimatisierten
Probanden zeigten dabei auf 4200 m schlechtere Leistungen als auf Meereshéhe (p
< 0,05).

Insgesamt ergeben sich aus unseren Daten keinerlei Hinweise auf eine
Verschlechterung des Gedachtnisses. Auch die Studienlage scheint eher in diese
Richtungen zu tendieren, womit arbeitsmedizinisch relevante Einschrdnkungen unter

diesem Aspekt nicht zu erwarten sind.

3.2. Aufmerksamkeits-Belastungs-Test und Zahlen-Verbindungs-Test

Die fur Arbeitsanforderungen und Arbeitsmedizin enorm wichtigen Eigenschaften
Konzentration, Aufmerksamkeit und Fehlerhaufigkeit haben wir mit dem d2-Test,
einem Aufmerksamkeits-Belastungs-Test und dem Zahlenverbindungstest unter-
sucht, einem Test zur Messung der Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung
und der Konzentration. Da sich die gemessenen Eigenschaften in beiden Tests
Uberschneiden, werden sie hier gemeinsam diskutiert.

Bei beiden Tests unterschieden sich die beiden Kollektive alt und jung noch
deutlicher als in allen anderen Leistungstests. In beiden Tests waren die
Unterschiede zwischen den Altersgruppen fiur alle Expositionsarten hoch signifikant
(p < 0,001 in allen Fallen), der quantitative Unterschied lag in beiden Tests bei
durchschnittlich 20%. Jedoch war auch hier kein Unterschied zwischen den
Expositionen mit 20,9%, 15,9% und 13,8% Sauerstoffkonzentration zu sehen (p =
0,396 fur d2-Test und p = 0,382 fir Zahlenverbindungstest).

Da in einer Untersuchung auch Verminderungen der Urteilsfahigkeit vermutet wurden
(McCarthy et al., 1995), untersuchten wir noch die Fehlerquoten der Probanden. Die

Testteilnehmer in der betreffenden Studie hatten ihr Arbeitstempo unter Hypoxie
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nicht verlangsamt, obwohl sie mehr Fehler machten. Daraus schlossen die Autoren
auf eine verminderte Urteilsfahigkeit.

Deshalb bildeten wir den Quotienten aus der Gesamtzahl der Fehler beim d2-Test
und teilten diesen durch die Anzahl der richtig geldsten Zeichen (Fehlerquote).
Wiederum ergab die Unterscheidung der Altersgruppen signifikante Unterschiede (p
< 0,037 fur alle Sauerstoffkonzentrationen): die alteren Probanden machten fast
doppelt so viele Fehler pro Zeichen wie die jungeren. Doch bei dem Vergleich der
unterschiedlichen Sauerstoffkonzentrationen trat unter Hypoxie erneut keine
Verschlechterung der Leistungsfahigkeit, d.h. keine Erhéhung der Fehlerquote auf (p
= 0,689).

Einige Untersuchungen zu Konzentrationsfahigkeit und Aufmerksamkeit kommen zu
anderen Ergebnissen (Carson et al., 1969, McCarthy et al., 1995, Shukitt-Hale et al.,
1991, Forster, 1985; Crowley et al., 1992).

So kommt eine Studie an 13 Soldaten, die 2,5 Tage auf 4300 m verbrachten, zu dem
Ergebnis, dass die Konzentrationsleistung (,stroop test”) am ersten Tag in der Hohe
signifikant abgenommen hat (Crowley et al., 1992). In dieser Studie wurden
auBerdem die Auswirkungen der Befindlichkeit auf die kognitive Leistungsfahigkeit
untersucht. Diese war in 7 von 9 Fallen mit dem Wohlbefinden korreliert. Die Autoren
sprechen allerdings nur von einer méaRigen Verschlechterung der Leistungsfahigkeit.
Eine Dbereits oben erwdhnte Studie an 23 mannlichen Probanden in einer
Klimakammer mit einer simulierten Hoéhe von 500 m, 4200 m und 4700 m (Shukitt-
Hale et al, 1997) Uber 4,5 Stunden misst eine Verschlechterung der
Konzentrationsleistung (Test: Zahlenvergleich) auf 4200 m (p < 0,05) und 4700 m (p
= 0,01). Die Autoren sprechen hier von deutlichen negativen Auswirkungen.

Eine friher durchgefiihrte Studie der gleichen Autoren an 20 ménnlichen Soldaten
(Shukitt-Hale et al., 1991), die die geistige Leistungsfahigkeit auf 550 m und 4700 m
bei einer Aufenthaltsdauer von 5 bis 7 Stunden miteinander vergleicht, kommt
bezuglich der Konzentration der Probanden (Test: Zahlenvergleich auf Papier) zu
einem ahnlichen Ergebnis: dieses fallt allerdings weniger deutlich aus. So liegt das
Signifikanzniveau fur die Unterschiede zwischen 4700 und 550 m nur bei p < 0,05
(statt p < 0,01), ein ahnlicher Test (Zahlenvergleich) bleibt ohne signifikanten

Unterschied.
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Ein Versuch vergleicht der die Ergebnisse von 12 Probanden auf Meereshdhe, auf
2133 m und auf 3658 m miteinander (McCarthy et al., 1995). Die Aufgaben wurden
sowohl auf 2133 m als auch auf 3658 m langsamer beantwortet als auf Meereshdhe
(p < 0,017). Zwischen 2133 m und 3658 m bestand kein Unterschied in der
Geschwindigkeit, in der die Fragen beantwortet wurden. Daflr war die Anzahl der
fehlerhaften Antworten auf 3658 m gegeniber 2133 m erhoht (p < 0,017). Weil die
Sorgfalt der Antworten anscheinend gelitten hatte, ohne dass die Probanden
deswegen ihr Arbeitstempo verringert hatten, schlieBen die Autoren auf eine
Verschlechterung des Urteilvermdgens (siehe oben).

Andere Untersuchungen konnten keine Einschrankungen des Konzentrations-
vermogens feststellen (Gustafsson et al., 1997, Paul und Fraser, 1994, Leifflen et al.,
1997, Linde et al., 1997).

Eine davon untersuchte die Auswirkungen auf 4 Bergsteiger, wobei diese in einer
Klimakammer Uber 5 Tage hinweg jeweils 8 Stunden taglich gegeniber steigenden
Hohen zwischen 5000 und 7000 m exponiert wurden (Leifflen et al., 1994). Es
wurden auf keiner Hohe Einschrdnkungen der Konzentrationsfahigkeit festgestellt
(,Manikin-Test"). Auch die Sorgfalt, mit der die Aufgaben beantwortet wurden, sank
mit zunehmender HOhe nicht. Es muss aber erwahnt werden, dass sich die
Versuchspersonen vor dem eigentlichen Versuch 5 Tage lang auf 4350 m
akklimatisieren konnten.

Bei der Untersuchung der Auswirkungen von Hohen zwischen 0 und 3658 m bei 144
Soldaten Uber einen Zeitraum von jeweils 30 Minuten (Paul et al., 1994) konnte keine
héhenabhéngige Veranderung der Konzentrationsfahigkeit der Probanden
festgestellt werden.

Die Konzentrationsleistung wurde auch in einer Studie mit normobarer Hypoxie
gemessen (Gustafsson et al., 1997). Hier wurden 22 Probanden Uber 11 bis 14 Tage
wechselnden Sauerstoffkonzentrationen zwischen 21% und 13% ausgesetzt. Die
Tests, die die Konzentrationsleistung maf3en, wiesen lediglich einen signifikanten
Lerneffekt auf. Eine Verschlechterung durch Hypoxiebedingungen war nicht
erkennbar, obwohl die Autoren in ihrer Hypothese davon ausgegangen waren, dass
dies der Fall sein wrde.

Die Fehlerhaufigkeit unter Hypoxie nahm zwar zu, doch setzte sich dies auch in den
folgenden Tests unter Normoxie fort. Deshalb gehen die Autoren davon aus, dass

sich dies nicht durch die verminderte Sauerstoffkonzentration, sondern vielmehr

62



durch Langeweile aufgrund des langen Aufenthalts in einer abgeschlossenen
Umgebung erkléaren liel3. Bestéatigt wurde diese These durch Befragungen der
Probanden, bei denen diese angaben, die Langeweile dadurch gemindert zu haben,

dass sie die Tests als eine Art Wettkampf mit den anderen durchgefiihrt hatten.

Unter Umstanden hat auch die Art des Sauerstoffmangels — also normo- statt
hypobar — dazu beigetragen, dass sich kein Abfall des Leistungsvermdgens
nachweisen lie3. Weil die Auswirkungen von hypobarer Hypoxie beziglich
Hypoxamie, Hypokapnie, Alkalose und verminderter Sauerstoffsattigung des Bluts
groer sind als diejenigen von normobarer Hypoxie (Savourey et al., 2003), ist dies
ein maglicher Erklarungsansatz fur die Widerspriiche zwischen unseren Ergebnissen
und denen einiger anderer Studien. Auf3erdem koénnten auch die Auswirkung von
Langeweile bei langen Versuchsdauern von mehreren Tagen oder Ablenkungen
(z.B. in Form von Angst oder einem ungewohnten Aufenthaltsort in den Bergen) die
Versuchsergebnisse verandert haben.

Eine Beeintrachtigung des Konzentrationsvermdgens, der Aufmerksamkeit und der
Sorgfalt durch reduzierten Sauerstoffgehalt in der Atemluft kann anhand unsere
Daten nicht gesehen werden, so dass sich keine arbeitsmedizinischen Folgen
ergeben. Einige Studien mit hoher Probandenzahl und gut durchdachtem Design, die
dies untersucht haben, kommen zu dem gleichen Ergebnis.

3.3. Matrizen-Test

Auch beim logischen Denken, dem letzten hier diskutierten Bereich, den wir zur
kognitiven Leistungsfahigkeit untersuchten, waren die Ergebnisse wie in den anderen
von uns  getesteten Fahigkeiten  durch  eine  Verminderung  des
Sauerstoffpartialdrucks nicht beeintrachtigt (p = 0,983). Und wie in allen anderen
Punkten erwies sich auch hier die Gruppe der jingeren Probanden gegentber der
alteren als leistungsfahiger (p < 0,001 fur alle Vergleiche), wobei sie durchschnittlich
11,9 statt 7,8 Aufgaben loste (35% mehr).

Auch der Blick in die Literatur zeigt wieder eine unterschiedliche Daten- und

Beurteilungslage dieser Qualitat der kognitiven Leistungsfahigkeit.
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Bei 7 Probanden war die Fahigkeit zum logischen Denken bereits auf einer Hohe von
3048 m (Klimakammer, hypobare Hypoxie) eingeschrankt, wobei nur ein
Signifikanzniveau von 66% (1 Standardabweichung) fir diese Aussage erreicht
wurde (Vaernes et al., 1984).

Auf 4200 m und 4700 m (Klimakammer) wurden 23 mannliche Personen getestet:
wahrend mathematische Fahigkeiten wie die Addition auf 4200 m und 4700 m
eingeschrankt waren, war die Fahigkeit zum logischen Denken (reprasentiert durch
den Test ,tower task®) nicht eingeschrankt (Shukitt-Hale et al., 1997). Insgesamt
schienen die Leistungen in sauerstoffreduzierter Umgebung mit zunehmender
Aufenthaltsdauer — ab einer Zeit von langer als 2 Stunden - abzunehmen.

Bei der Korrelation von kognitiver Leistung und Symptomen der akuten
Hohenkrankheit auf 4700 m (20 Probanden) zeigte sich ein Zusammenhang
zwischen einigen mathematischen Leistungen (Addition auf Papier) und dem
Auftreten von Symptomen. Dieser Zusammenhang bestand jedoch nicht in allen
Tests (kein Zusammenhang zwischen Symptomen und Addition im Kopf). Allerdings
werden keine Aussagen uUber Zusammenhéange von oder Unterschiede zwischen
verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen getroffen (Shukitt-Hale et al., 1991).

Die Fahigkeit zu logischem Denken war bei 13 Probanden auf 4300 m
(Klimakammer) lediglich am ersten Tag nach Expositionsbeginn eingeschréankt
(Crowley et al., 1992). Am zweiten und dritten Tag war dieser Unterschied nicht mehr
nachzuweisen. Auf Grund der kurzen Aufenthaltsdauer von 2,5 h pro Tag in dieser
Hohe kommen Akklimatisationseffekte als Erklarung nicht in Frage. Eher kénnten
Lerneffekte die Ursache dafur sein. Bei einem Vergleich der Personen, die
Symptome der akuten Hohenkrankheit aufwiesen und denen ohne Beschwerden
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Leistungsfahigkeit und Symptomatik.

Im Gegensatz dazu konnten bei Hohen bis 6250 m bei 8, allerdings

akklimatisierten Probanden, keine Veranderungen bei Leistungen des logischen
Denkens festgestellt werden (Kennedy et al., 1989). Erst ab HOhen tGber 7000 m
waren diese nachzuweisen.
144 Probanden wurden auf verschiedenen Hohen bis zu 3658 m getestet, wobei die
Fahigkeit zu logischem Denken nicht signifikant vermindert war (Paul und Fraser,
1994). Zwar zeigte sich ein Leistungstief fur die Tests, die auf 2438 m unter
Belastung durchgefuhrt worden waren, jedoch stieg die Leistung demgegeniber auf
3048 und 3658 m wieder an.
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Eine weitere Studie mit einer hohen Anzahl an Probanden (n = 150) zeigte bis 3660
m (hypobar, Klimakammer) aul3er einer erhdhten Fehlerhaufigkeit (siehe Kap.3.2.)
bei 3660 m keine Verschlechterung der Leistung (Green and Morgan 1985), genauso
wenig wie ein Vergleich von 10 akklimatisierten und 10 nicht-akklimatisierten
Probanden. Hier waren die mathematischen Tests erst ab 6000 m bei den nicht
akklimatisierten Probanden verandert, nicht jedoch bei Bedingungen, die den von
uns simulierten entsprechen (Koller et al., 1991).

Auch in einer weiteren Studie unter normobarer Hypoxie von 17 und 13%
Sauerstoffgehalt, die wahrend eines mehrtagigen U-Boot-Aufenthalts der Probanden
durchgefuhrt wurde, zeigten mathematische Scores keine Verschlechterung unter 13
und 17% Sauerstoffkonzentration (Knight et al., 1990).

Somit befindet sich die Mehrzahl der Studien in Ubereinstimmung mit unseren
Ergebnissen, vor allem mit denen, deren Probandenzahl die Zahl von 5 Teilnehmern
Ubersteigt. AulBerdem weisen die Studien, die einen negativen Einfluss des
verminderten Sauerstoffpartialdrucks postulieren, Widerspriche auf: zum Teil
widersprechen sich Tests, die die gleichen Eigenschaften messen in ihren Aussagen
(Addition auf Papier und im Kopf fuhrt in einem Fall zu unterschiedlichen
Ergebnissen, im anderen Fall nicht: Shukitt-Hale et al., 1991); teilweise sind die
Ergebnisse nicht auf einem hinreichenden Niveau signifikant (Vaernes et al., 1984).
Bertcksichtigt man zudem, dass weder Aufmerksamkeit/Konzentration (d2-Test)
noch neurale Leitungsgeschwindigkeit (reprasentiert im Zahlenverbindungstest),
Reaktion oder Motorik nach unseren Ergebnissen beeintrachtigt waren, so erscheint
es plausibel, dass auch die Fahigkeit zu logischem Denken nicht betroffen ist. Somit
ergeben sich auch hier arbeitsmedizinisch fir anspruchsvolle Arbeiten unter

Hypoxiebedingungen keine Bedenken.

3.4. Reaktionstest und Determinationstest

Die Ergebnisse zur Reaktionszeit wurden bereits oben diskutiert (IV, 1.), daher soll
hier auf die motorischen Teilaspekte dieser Tests eingegangen werden. Vereinzelt
wurde in der vorhandenen Literatur von einer Verlangsamung der Motorik berichtet
(Vaernes et al., 1984; Fowler und Taylor 1987).
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Die motorische Zeit ist die Zeit, die beim Reaktionstest vom Verlassen der
Ruheposition des ausfuhrenden Fingers bis zur Berthrung der Erfolgstaste vergeht.
Diese war unter den verschiedenen Sauerstoffexpositionen jedoch nicht signifikant
verlangert (p = 0,689). Auch nach korperlicher Belastung unter gleichzeitiger Hypoxie
— also einem Zustand, bei dem die Reaktionszeit erhéht war - war die motorische
Komponente nicht verandert. Vielmehr zeigte sich eine, wenn auch sehr geringe und
nicht signifikante Verkurzung des motorischen Teils der Reaktion. Dies kodnnte
aufgrund einer erhdhten Aktiviertheit und Vigilanz nach mittelschwerer kérperlicher
Belastung zurtckzufiihren sein.

AulRerdem wurde die motorische Leistung noch beim Determinationstest miterfasst,
bei dem die Probanden so viele schnell aufeinander folgende Reize wie moglich
innerhalb einer festgelegten Zeitspanne beantworten muiussen. Neben der
motorischen Leistung ist hier fur das Ergebnis auch die Fahigkeit entscheidend, auf
Stress durch verschiedene, den Probanden uberfordernde Reize, adaquat zu
reagieren.

Ein Test, ob sich die Leistung wie beim Reaktionstest nach korperlicher Belastung
verandert, zeigte keine Unterschiede zwischen ausgeruhten und vorher belasteten
Personen. Allerdings muss bedacht werden, dass der Determinationstest immer ca.
10 Minuten nach dem Reaktionstest stattfand. Es besteht also die Mdglichkeit, dass
die von der Belastung abhangenden Leistungseinbul3en durch eine zwischenzeitlich
stattgefunde Erholung nicht mehr nachzuweisen waren.

Auch unter dem Aspekt der reinen motorischen Leistung (ohne die Belastung zu
beriicksichtigen), waren keine Unterschiede zwischen den Leistungen bei

verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen festzustellen.

Vaernes et al. (1984) beschreiben bei einer Untersuchung an 7 Personen auf 3048 m
(genauere Beschreibung: s. S. 54) eine deutliche Verlangsamung der motorischen
Geschwindigkeit bei zwei der Versuchspersonen. Diese Unterschiede waren jedoch
statistisch nicht signifikant. Die Autoren deuten dies als individuelle Empfindlichkeiten
gegenuber Hypoxie. Unserer Meinung nach sind vom Mittelwert abweichende
Reaktionszeiten jedoch eher auf eine unterschiedliche Motivation der verschiedenen
Probanden im Hinblick auf die zu bewaltigende Aufgabe zu betrachten. Einen
Hinweis darauf bietet in unserer Studie der groRe Unterschied zwischen den

minimalen und den maximalen Einzelzeiten innerhalb einer Gruppe (z.B. 85 vs. 426
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ms oder 500% bei 15,9% Sauerstoffsattigung bei den &lteren Probanden). Solche
Unterschiede kdnnen durch physiologische Ursachen nicht erklart werden.

Bei einer Studie unter normobarer Hypoxie, bei der 14 Probanden lber eine oro-
nasale Maske gerade so viel Sauerstoff zugefihrt wurde, dass die
Sauerstoffsattigung im Blut der auf 4700 m entsprach, verursachte der
Sauerstoffmangel ebenfalls eine Verlangsamung der motorischen Antwort (Fowler
und Taylor 1987).

Die Geschwindigkeit, mit der ein Knopf sowohl einh&ndig als auch beidhandig so
schnell und oft wie mdglich innerhalb einer bestimmten Zeit gedrickt werden sollte,
unterschied sich bis zu einer Sauerstoffmenge, wie sie in der H6he von 7630 m
vorkommt, nicht voneinander. Dies wurde mit 8 Probanden auf verschiedenen Héhen
festgestellt (Kennedy et al., 1989).

Unter normobarer Hypoxie von 13, 14 und 15% und einer Versuchsdauer zwischen
11 und 14 Tagen sollten 22 Probanden innerhalb 5 Sekunden eine Taste so oft wie
maoglich berihren (Gustafsson et al.,, 1997). Es konnte keine Verlangerung der
motorischen Zeiten festgestellt werden. Im Gegenteil waren teilweise sogar
Verbesserungen von Normoxie zu Hypoxie zu beobachten, was allerdings auf

Lerneffekte zurtickgefiihrt wurde.

Die unterschiedlichen Ergebnisse der Entwicklung der motorischen Zeiten sind
eventuell mit auf unterschiedliche Versuchsbedingungen und Bewertungen
zurtckzufiahren. So stellen Einzelfallbeobachtungen innerhalb einer
Probandengruppe eine Beschreibung dar, die jedoch nicht als Beweis fur die These
dienen kann, dass sich die Reaktionszeit unter Hypoxiebedingungen verlangert
(Vaernes et al.,, 1984). Der Sauerstoffpartialdruck in 4700 m Hohe ist deutlich
niedriger als der bei einer Sauerstoffkonzentration von 13,8% (Fowler und Taylor
1987). Aus diesem Grund sind die Ergebnisse dieser Studie nur bedingt mit unserer
vergleichbar. Wie die Autoren einer anderen Studie vermuten, kénnte es auf3erdem
einen deutlicheren Hypoxieeffekt ab einer Hohe von 4200 m geben, wo der
Sauerstoffpartialdruck ebenfalls deutlich unter dem im von uns benutzten
Versuchsaufbau liegt (Shukitt-Hale et al.,, 1997). Andererseits ist auch nicht
eindeutig belegt, dass es selbst bei einem Sauerstoffpartialdruck, wie er auf tber
7000 m herrscht, einen messbaren Effekt auf die Motorik gibt (Kennedy et al., 1989).

Selbst in dieser Hohe waren in einer weiteren Studie keine Hypoxieeffekte messbar.
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Eine weitere Studie (Gustafsson et al.,, 1997) dagegen, durchgefihrt unter
normobarer Hypoxie, bestatigt unsere Ergebnisse, da auch hier Kkeinerlei
Beeinflussung der Motorik bis zu einem Sauerstoffgehalt von 13% (bei Normaldruck)
festgestellt werden konnte. Das bedeutet, dass bei Arbeiten in Hypoxie, bei denen
motorische Fahigkeiten notwendig sind (z.B. auf Leitern in brandgeschitzten
Lagern), bei gesunden Personen keine arbeitsmedizinischen Einschrankungen zu

sehen sind.

4. Kognitive und psychomotorische Leistung in Abhangigkeit vom Alter

In ausnahmslos allen Tests schnitten die alteren Probanden im Durchschnitt
schlechter ab als die jingeren (s. Tab. 111.22.). Dies liegt zum einen an der mit
zunehmendem Alter abnehmenden Leistungsfahigkeit in den von uns verwendeten
Tests, die man an deren Normtabellen ablesen kann. Zum anderen war bei unserem
Kollektiv in der Gruppe der alteren Probanden der durchschnittliche Bildungsstand
geringer, so dass sich der Effekt auch Uber diese Tatsache erklaren lasst.

Entscheidend fur die Frage, ob sich die Leistungsfahigkeit im Alter unter den
Bedingungen der Hypoxie andert, ist aber der Unterschied innerhalb der Gruppe der
alteren Probanden bei den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen. Hier gab es
ebenso wenig Effekte wie in der Gruppe der jungeren Probanden. Es zeigte sich,
dass die alteren Probanden in sauerstoffreduzierter Atmosphére genauso wenig an
geistiger Leistungsfahigkeit einbtfRen wie die jingeren Probanden. Somit spielt das
Alter bezuglich der mentalen Leistungen keine Rolle, wenn Menschen den
Bedingungen der normobaren Hypoxie ausgesetzt werden. Dies bedeutet, dass das
Alter alleine kein Kriterium ist, das in der Arbeitsmedizin Uber die

Einsatzmoglichkeiten von Personen an Hypoxiearbeitsplatzen entscheiden wirde.

5. Lernverhalten

Das Lernverhalten spielte in unserer Studie aufgrund der randomisierten Verteilung
der Probanden auf die 6 mdglichen Abfolgen der Sauerstoffkonzentration keine

Rolle: Dennoch soll nochmals erwédhnt sein, dass es bei einem Teil der Tests zu
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signifikanten Verbesserungen von Tag zu Tag und damit von Test zu Test kam — mit
Leistungssteigerungen von bis zu 13,5% von einem Tag auf den anderen.
Der gewéhlte Versuchsaufbau war also zwingend notwendig, um Effekte der Hypoxie

detektieren und diese vom Lernverhalten differenzieren zu kénnen.

0. Schwachen/Grenzen der Arbeit

Eine Schwache der Studie war, dass die angestrebte Sauerstoffkonzentration nicht in
zu jedem Zeitpunkt des Versuchs aufrecht erhalten werden konnte. Wenn zum
Beispiel die Ture des Versuchsraums gedffnet werden musste, hatte dies immer
einen kurzfristigen Anstieg der Sauerstoffkonzentration um bis zu 2% zur Folge. Die
ursprungliche Sauerstoffkonzentration wurde anschlie3end jedoch innerhalb weniger
Minuten wieder erreicht, so dass der Einfluss dieser Konzentrationserhéhung unserer
Meinung nach zu vernachlassigen sein durfte.

Eine weiterer Schwachpunkt waren durch das Versuchsdesign bedingte, diskrete
Hinweise auf die eingestellte Sauerstoffkonzentration im Versuchsraum. Obwohl es
fur die Probanden diskrete Hinweise darauf gegeben hat, ob sie die Versuche unter
Norm- oder Hypoxie (v.a. die Haufigkeit des Gerauschs des einstromenden
Stickstoffs), wurde die Sauerstoffkonzentration im Versuchsraum in weniger als der
Halfte der Falle richtig eingeschétzt. Dies spricht dafur, dass die Verblindung zum
einen trotz der Hinweise auf die Sauerstoffkonzentration effektiv war, zum anderen,
dass die Auswirkungen im Allgemeinen als nicht allzu gravierend empfunden
wurden; d.h. dass die Probanden in der Regel nicht in der Lage waren, anhand von

korperlichen Empfindungen die Sauerstoffkonzentration richtig einzuschatzen.

Eine Grenze fur die Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit liegt in den
verwendeten Tests und ihrer Ubertragbarkeit auf die Realitat. Erstens haben wir zwar
versucht, die relevanten potentiellen Veranderungen der geistigen Leistungsfahigkeit
zu Uberprifen. Dennoch gibt es viele Eigenschaften, die die von uns verwendeten
Tests nicht Uberprufen (Kreativitat, mathematisches Denken, etc.). Auch wenn es im
Moment keine Hinweise dafir gibt, ist es doch nicht auszuschlie3en, dass es
Bereiche gibt, die sich bei den verwendeten Sauerstoffkonzentrationen verandern.

Zweitens ist nicht eindeutig zu belegen, inwiefern die verwendeten Tests (und
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psychologische Tests im Allgemeinen) mit den tatsachlichen Leistungen am

Arbeitsplatz korrelieren.

Fir den gefundenen kombinierten Einfluss von vermindertem Sauerstoff und
korperlicher Belastung auf die Reaktionszeit gilt, dass die hier unter
Laborbedingungen und extremer Enge des Raumes durchgefiihrte Untersuchung
auch deshalb fur die Zukunft der kritischen Uberpriifung in der Realitat, d.h. an den
realen Arbeitsplatzen bedarf, da sie unter schwierigen Randbedingungen durch-
gefuhrt wurde, die in der Arbeitswelt nur selten vorkommen. Mdglicherweise wurde

so ein Effekt der Sauerstoffreduktion eher tiberschatzt.

7. Starken der Arbeit

Ein Einfluss von Erwartungshaltungen von Seiten der Probanden oder der Prufarzte
kann durch die doppelte Verblindung minimiert werden. Die statistische Bearbeitung
der Daten erfolgte erst, nachdem alle Daten doppelt und nach Plausibilitatsprifung in
die Datenbank eingegeben worden waren. Eine spatere Veranderung der Daten fand
nicht statt.

Die Verfalschung der Ergebnisse durch Lerneffekte war durch die Randomisierung
der Probanden ausgeschlossen (s. Methoden). Damit sind die gemessenen Effekte
tatsachlich Ausdruck der Umgebungsbedingungen und nicht der Redundanz der
bearbeiteten Aufgaben.

Ein Nachteil der Studie — namlich die beengten Untersuchungsbedingungen, die
laute Umgebung und die Ablenkung der Probanden durch Mitprobanden — erweist
sich bei anderer Betrachtungsweise als Vorteil. Diese Bedingungen kénnen auch als
eine Simulation von ungunstigen Bedingungen am Arbeitsplatz gesehen werden.
Damit ist eine realitatsnah geprifte Simulation der Arbeitsplatze und damit eine
bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse gegeben.

Die relativ breite Streuung in der Gruppe der alteren Probanden Uber das gesamte
Spektrum der arbeitenden Bevélkerung und das schmale Spektrum der jlingeren
Probanden (zur uberwiegenden Mehrzahl Studenten) legen in zusammenhangender

Betrachtung mit den Ergebnissen einen weiteren Schluss nahe: anscheinend
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verandert sich die geistige Leistungsfahigkeit auch nicht dadurch, dass ein

unterschiedliches Bildungs- oder Intelligenzniveau vorherrscht.

8. Implikationen fur Arbeitsmedizin und Arbeitsschutz

Es lasst sich zusammenfassen, dass es unter den Voraussetzungen von korperlicher
Ruhe bis 13 % zu keinen Einschrdnkungen der geistigen Leistungsfahigkeit
gekommen ist. Allerdings gab es Hinweise darauf, dass bei gleichzeitiger
korperlicher  Belastung, eventuell bedingt durch den  Abfall der
Sauerstoffkonzentration im Blut, die Reaktionsfahigkeit geringgradig eingeschrankt
sein konnte (Zunahme der Reaktionszeit um ca. 5%). Hintergrund der hier
beschriebenen Arbeit war die Fragestellung, ob sich durch normobare Hypoxie
EinbuBen in der kognitiven und psychomotorischen Leistungsfahigkeit und damit
Auswirkungen auf die Sicherheit entsprechender Arbeitsplatze ergeben.

Bei Arbeiten ohne korperliche Belastungen kann davon ausgegangen werden, dass
sich die geistige Leistungsfahigkeit zumindest fur Sauerstoffkonzentrationen von 13
% (auf Meereshohe) nicht verandert. In diesem Bereich sind somit fir Aufenthalte
von bis zu zwei Stunden keine Selbst- oder Fremdgefahrdungen durch mentale
LeistungseinbulRen zu erwarten. Somit ist es auch nicht notig, bestehende
Sicherheitsvorschriften zu andern. Voraussetzung ist allerdings, dass eine potentiell
gefahrdende Erkrankung der betreffenden Personen vorher durch eine arztliche

Untersuchung ausgeschlossen werden konnte.

Fur Arbeiten in Hypoxie mit gleichzeitiger korperlicher Belastung kénnen fehlende
kognitive LeistungseinbufRen nicht eindeutig angenommen werden. Die von uns dazu
durchgefuhrten Untersuchungen sind mit Sicherheit nicht ausreichend, um uber
diesen Tatbestand eine endgiltige Aussage zu treffen. Dennoch gab es in dem einen
von uns untersuchten Bereich — der Reaktionsfahigkeit — Hinweise darauf, dass
diese leicht eingeschrankt sein koénnte. So gebietet es die Fursorgepflicht, bei
korperlich belastenden Tatigkeiten in Hypoxie besondere, den Umstanden
angepasste Vorsicht walten zu lassen und geeignete Mal3hahmen zur Abwehr

potentieller Gefahren fir exponierte Personen zu treffen.
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Abschlie3end bleibt zu sagen, dass sich die in dieser Arbeit ausgefihrten Ergebnisse
vornehmlich auf die kognitive Leistungsfahigkeit und in geringerem Mal3e auch auf
physiologische Grunddaten beziehen. Die Aussage, dass es bei einer
Sauerstoffkonzentration von 21 bis 13 % zu keiner Einschrankung der kognitiven
Leistungsfahigkeit kommt, gilt fir die ersten zwei Stunden des Aufenthaltes in diesen
Atmosphéaren. Wir haben bei dieser Zeitspanne eine an die Arbeitswelt angepasste
Verweildauer an nicht permanent besetzten Arbeitsplatzen zugrunde gelegt.

Es soll darauf hingewiesen werden, dass sich die Ergebnisse auf gesunde oder
zumindest asymptomatische Exponierte beziehen. Auf bestimmte Erkrankungen, die
durch Vorsorgeuntersuchungen der zukinftig Exponierten im Vorfeld erkannt werden
missen, sind die Aussagen dieser Studie nicht Ubertragbar.

Auch auf Aussagen zu langeren Aufenthalten als zwei Stunden lassen sich die
Ergebnisse also nicht ohne weiteres Ubertragen, zumal es in anderen Studien
Hinweise darauf gibt, dass sich die Leistungen mit zunehmender Aufenthaltsdauer
verschlechtern. Aul3erdem zeigen sich die Auswirkungen der Hypoxie auf die
Befindlichkeit in der Regel erst nach einer Expositionsdauer von 6 bis 10 Stunden
(Shukitt-Hale et al., 1997; Shukitt-Hale et al., 1991; Forster 2000; Angerer und
Nowak 2003).
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V. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob sich die psychomotorische
Leistungsfahigkeit unter vermindertem Sauerstoffgehalt in der Atemluft verandert.
Zum Zweck des vorbeugenden Brandschutzes wird in RAumen durch die Zufuhr von
Stickstoff die Sauerstoffkonzentration bei unverdndertem Luftdruck (normobarer
Hypoxie) bis auf 13 Vol% abgesenkt. In den brandgeschitzten Raumen arbeiten

zeitweise Personen.

Wir untersuchten 89 Personen beiderlei Geschlechts, wovon die Halfte jinger als 30
Jahre, die andere Halfte alter als 45 Jahre war. Das Kollektiv sollte so die Extreme
der Altersverteilung von beruflich Beschaftigten reprasentieren. Wesentliches
Einschlusskriterium in  die Studie war, dass in einer definierten
Vorsorgeuntersuchung keine schweren kardialen oder pulmonalen Erkrankungen
erkannt wurden. In einer Kabine, in der sich die gewinschte
Luftsauerstoffkonzentration einstellen liel3, fuhrten wir verschiedene, standardisierte
Tests durch. Diese betrafen Gedachtnis, Konzentration, Aufmerksamkeit, Sorgfalt,
logisches Denken und Reaktionsfahigkeit. Jeder Teilnehmer bearbeitete die Tests
kontinuierlich wahrend 2 Stunden unter drei verschiedenen Sauerstoff-
konzentrationen an drei aufeinander folgenden Werktagen: 20,9%, 15,9% sowie
13,8% Sauerstoff. Die Expositionsreihenfolgen wurden so gewechselt, dass jede
maogliche Reihenfolge bei gleich vielen Probanden vorkam, um Lerneffekte
auszugleichen. Die Expositionen waren weder den Probanden noch den Testleitern

bekannt, um Placeboeffekte zu vermeiden.

Zwischen jungen und alten Probanden zeigten sich bei allen untersuchten
Parametern signifikante, zum Teil betrachtliche Unterschiede im Leistungsvermdgen.
Auswirkungen der von uns gewdahlten Sauerstoffkonzentrationen wahrend
korperlicher Ruhe auf Gedéachtnis, Aufmerksamkeit, Konzentration, Sorgfalt,
logisches Denken, Motorik und Reaktion wurden jedoch in keinem Fall
nachgewiesen. Auch bei einer kombinierten Betrachtung der Einflisse von

Sauerstoff und Alter lie3en sich keine Hinweise darauf finden, dass das kognitive und
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psychomotorische Leistungsvermoégen unter Hypoxie bei é&lteren Personen

nachgelassen hatte.

Bei der Reaktionsfahigkeit zeigte sich fur die Probanden, die unter Hypoxie von
15,9% direkt zuvor mit 1,0 W/kg KG ergometrisch belastet worden waren im
Gegensatz zu Normoxie eine grenzwertig signifikante Verlangerung der
Reaktionszeit (Posthoc-Analyse, p = 0,039), nicht aber fir die Probanden, die den
Reaktionstest ausgeruht durchgefuhrt hatten. Bei 13,8% war dieser Unterschied zu
20,9 Vol% gerade nicht mehr signifikant (p = 0,052). Dies laf3t sich als ein Hinweis
interpretieren, dass unter Hypoxie in Kombination mit kdrperlicher Anstrengung
geringfugige (hier Verlangerung der Reaktionszeit maximal 5%) Auswirkungen auf
die Reaktionsfahigkeit vorkommen konnen. Fur eine rasche Erholung der
Reaktionszeit spricht, dass die Leistungen im Determinationstest, der direkt auf den
Reaktionstest folgte, nach Belastung nicht verandert waren. Fur eine Beeinflussung
der motorischen Teilleistungen finden sich keine Hinweise, da sich weder die reine
motorische Zeit im Reaktionstest noch die Leistungen beim motorikabh&ngigen
Determinationstest &@nderten. Ob sich auch andere Eigenschaften wie
Konzentrationsfahigkeit, Gedachtnis, etc. nach korperlicher Belastung verandert

hatten, laRt sich aus unseren Daten nicht beantworten.

Somit kann abschlieBend gesagt werden, dass normobare Hypoxie nach
Beobachtung von klinischem Eindruck, Sauerstoffsattigung, Herzfrequenz und
Blutdruck zwar eine deutliche kardiozirkulatorische Beanspruchung hervorruft, diese
aber unter den 0.g. Voraussetzungen einer arztlichen Vorsorgeuntersuchung weder
zu akuten gesundheitlichen Problemen noch zu einer relevanten Einschrankung der
kognitiven und psychomotorischen Leistungsfahigkeit fuhrt. Bei Arbeiten unter
Hypoxie und gleichzeitiger korperlicher Belastung kann nach unseren Daten
angenommen werden, dass es zu sehr geringfigigen Einschréankungen der
Reaktionsfahigkeit kommen kann. Die Ergebnisse der Arbeit lassen den Schluss zu,
dass bis zu einer Luftsauerstoffkonzentration von 13% (auf Meereshéhe) eine
Beeintrdchtigung von  Gesundheit und Sicherheit an entsprechenden
brandgeschitzten Arbeitsplatzen bei Arbeiten bis zu 2 Stunden nicht zu erwarten ist.
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