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1 Einleitung
1.1 Hintergriinde

1.1.1 Berufliche Gefihrdungen bei Feuerwehrleuten

Feuerwehrleute sind in ihrem Beruf einem hohen gesundheitlichen Risiko ausgesetzt.
Insbesondere bei der Brandbekdmpfung ist das Risiko, einen plotzlichen Herztod zu er-
leiden gegeniiber anderen Tatigkeiten wie zum Beispiel Biirodienst, stark erhoht [Kales,
Soteriades, 2007]. Der plotzliche Herztod stellt sogar die hdufigste Todesursache bei
Feuerwehrangehorigen dar [NIOSH, 2007]. Ein moglicher Ausloser hierfiir ist zum
einen die massive physische Belastung bei Brandeinsédtzen [Rosenstock, Olsen, 2007]:
Schwere korperliche Tatigkeit bei der Personenbergung und beim Loschvorgang in
schwierigem Geldnde am und um den Brandort mit drohenden Verletzungs-, Verbren-
nungs-, und Vergiftungsgefahren durch einstiirzende Gebdude, Absturz oder Rauchgas-
entwicklung sind Beispiele hierfiir. Feuerwehrleute sind bei solchen Einsdtzen einer be-
achtlichen kardiovaskuldren Beanspruchung ausgesetzt.

Der zweite wichtige Faktor ist die Hitzebelastung: Bei jedem akuten Brandereignis ent-
steht eine extrem hohe Hitzebelastung, die ohne Schutzkleidung sowie -ausriistung zu
schweren Verbrennungen und Inhalationstraumata fiihren wiirde. Die Kombination aus
hoher korperlicher Arbeitsintensitidt und von auBlen einwirkender Hitzestrahlung fiihrt
zum Anstieg der Korperkerntemperatur. Als wichtigster Mechanismus zur Entwiarmung
setzt rasch starkes Schwitzen ein. Die Schweillverdunstung ist bei dieser Art der
Schutzausriistung aber nur sehr begrenzt moglich, da das Luftpolster zwischen Anzug
und Korper schnell fliissigkeitsgetrdankt ist und auch Hitzeabstrahlung nur unzureichend
erfolgen kann [Susebach, Engels, 2004/5]. Ein Verzicht auf eine addquate Feuerschutz-
kleidung bzw. Ausriistung ist jedoch nicht moglich, da Verbrennungen zu den bedeu-
tendsten arbeitsbedingten Verletzungen bei Feuerwehrangehdrigen zéhlen. So konnten
Prezant et al. anschaulich zeigen, dass der Wechsel von einer élteren Schutzkleidung auf
eine modernere, gefertigt unter Verwendung hitzeresistenter Textilien und zusitzlich mit
Schutziiberhosen, die Zahl der Verbrennungen der unteren Extremititen um 93 %, die
der oberen Extremitdten um 86 % senken konnte. Die gesundheitlich bedingten Fehlzei-
ten (durch Verbrennungen der Arme oder Beine) der Feuerwehrangehorigen (New York
City Fire Department) konnten so um 89 % gesenkt werden [Prezant, 2000].

Die folgende Studie wurde durchgefiihrt, um das Ausmal} der kardiozirkulatorischen
und thermischen Beanspruchung von Feuerwehrangehorigen wéhrend eines Einsatzes
zur Brandbekdmpfung und Personenrettung in einer Brandsimulationsanlage zu untersu-
chen. Zu diesem Zweck erfassten wir verschiedene Untersuchungsparameter wie bei-
spielsweise Herzrate, EKG-Verdnderungen, Korperkerntemperatur, Gewicht und Blut-
druck einer Gruppe junger, unselektierter Feuerwehrleute. Diese Parameter wurden hin-



sichtlich ihrer Aussagekraft beziiglich einer moglichen akuten Uberbeanspruchung der
Teilnehmer untersucht. Weiterhin wurde der Frage nachgegangen, ob Laborparameter
einen Organschaden anzeigen kdnnen und ob akut auftretende Symptome wéhrend des
Einsatzes auf eine drohende hitzebedingte Erkrankung hinweisen kdnnen. Es wurde au-
Berdem verglichen, ob die subjektive Einschédtzung der Einsatzbelastung durch die Teil-
nehmer, der tatséchlich aufgetretenen entspricht.

Die Realbrandausbildung kann sehr gefihrlich sein. Ubungsbrinde miissen unter hohen
Sicherheitsmaflnahmen durchgefiihrt werden, damit sie nicht auler Kontrolle geraten.
Zudem sind sie aufwendig zu organisieren und belasten durch Brandrauch und
Brandriickstinde die Umwelt [Branddirektion Miinchen, Brandsimulationsanlage,
2001]. Deswegen werden bei der Berufsfeuerwehr Miinchen solche Ausbildungseinsit-
ze in der hierfiir eingerichteten Brandsimulationsanlage durchgefiihrt. Hier kann im Be-
darfsfall die Gaszufuhr fiir den Brandherd sofort abgeschaltet werden und somit ist die
Gefahr beim Ubungseinsatz durch Verbrennen bzw. Asphyxie oder Vergiftung zu Tode
zu kommen oder verletzt zu werden, minimiert. Trotzdem ist die Arbeits- und Hitzebe-
anspruchung auch in einer Brandsimulationsanlage hoch. Finteis et al. konnten bei-
spielsweise in ihrer Studie an jungen Feuerwehrleuten der Freiwilligen Feuerwehr eine
sehr hohe Arbeits- und Hitzebelastung bei Ubungseinsitzen mit umluftunabhiingigem
Atemschutz nachweisen [Finteis, Oehler, 2002].

1.1.2 Hitzeregulationsmechanismen des menschlichen Korpers

Die Vitalprozesse des menschlichen Korpers sind wesentlich von konstanten, in einem
bestimmten Bereich befindlichen Bedingungen, abhingig. Hierfiir sorgen stindig phy-
siologische Regulationsmechanismen, die im Wesentlichen aus Rezeptorsystem, zentra-
lem Reglerzentrum und Effektorsystem aufgebaut sind. So sind die Lebensvorginge bei
einer konstant gehaltenen Korperkerntemperatur um 37°C optimiert. Der menschliche
Korper kann Umgebungstemperaturen von -70°C bis +100°C kurzzeitig und unter be-
stimmten Bedingungen tolerieren. Schwankungen der Korperkerntemperatur von 37°C
diirfen jedoch nur in einem Bereich von 4°C auftreten. Verdnderungen der Korpertem-
peratur aullerhalb des Normbereichs beeinflussen vor allem die enzymatischen Aktivita-
ten und die Zellstrukturen. So ldsst aktive muskuldre Beanspruchung unter Hitzebedin-
gungen mit einem Anstieg der Korpertemperatur auf iiber 39°C die Serumenzyme
Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT), Glutamat-Pyruvat-Transaminase (GPT) so-
wie Lactatdehydrogenase (LDH) und Kreatininkinase (CK) verstirkt ansteigen. Als le-
taler Grenzwert gelten 43,5°C [Hollmann, Hettinger, 2000]. Zur autonomen Thermore-
gulation verfiigt der Korper in Zentralnervensystem, Haut und auch in den Eingeweiden
und Muskeln [Werner, Hexamer, 1995] {iber oOrtlich verteilte Thermorezeptoren, die die



gemessenen Informationen stdndig neuronal iiber das Riickenmark bis zum Hypothala-
mus senden. Von dort werden die Regulationssysteme der Korperkerntemperatur gesteu-
ert.

Ein wichtiges Regulationssystem ist das Kreislaufsystem, das mit der Blutzirkulation
gleichzeitig auch Korperwirme vom Kérperinneren zur Peripherie transportiert. Uber
Vasodilatation und Dezentralisation des Blutvolumens wird Wérme tiber Konvektion
(Wirmestromung) und Konduktion (Wérmeleitung) abgegeben, liber Vasokonstriktion
und Zentralisation zuriickgehalten. Konvektion ist die Warmeabgabe mittels Wérme-
stromung vor allem durch den Blutflul entlang des normalen thermischen Gefilles an
die umgebende Luft bei Lufttemperaturen unterhalb der mittleren Hauttemperatur von
ca. 33°C [Piekarski, Zerlett, 1998]. Konduktion ist WéarmefluB3 in einem Kontinuum
(Feststoff oder ruhendes Fluid) infolge Temperaturunterschiede [Hering, Martin, 1989].
In geringem MalBe findet auch Infrarotstrahlung vom Korper an umgebende Flichen
statt. Letzterer Prozess spielt allerdings fiir die Regulierung der Korperkerntemperatur
bzw. die Entwirmung nur eine untergeordnete Rolle.

Ein sehr viel effektiveres System ist die Evaporation, also die Verdunstung von Schweif3
auf der Haut, die zum Beispiel in Ruhe bei geringer Luftbewegung und mittlerer Feuch-
te bei ca. 25-30°C einsetzt. Ab einer Umgebungstemperatur von > 30°C erfolgt die Wir-
meabgabe fast ausschlieBlich liber das Verdunsten des Schweifles und die dabei entste-
hende Verdunstungskélte. Die Schwei3produktion beginnt bei einer Hauttemperatur von
ca. 33°C und mehr, wenn Konvektion nicht mehr moglich ist [Nowak, 1999]. Hierbei
konnen, vor allem bei kdrperlicher Beanspruchung durch Sport oder Arbeit, erhebliche
Schweilmengen abgegeben werden. So kann zum Beispiel an einem Hitzearbeitsplatz
kurzfristig, d.h. bis zu einem Zeitraum von maximal einer Stunde, die Schweilmenge
bis auf 1200 g gesteigert werden. Die Schweillabgabe ldsst dann aber nach, so dass als
maximaler Schichtmittelwert eine Schweilproduktion von 750 g/h gilt [Enderle, 2004].
Durch Arbeitsbelastung mit gesteigerter Atemtétigkeit wird, wenn auch in geringerem
Umfang, die evaporative Wéarmeabgabe {iber den Atemtrakt gesteigert.

Die zweite, wichtige Regulationsmdglichkeit der Korpertemperatur liegt im Verhalten
bzw. in technischen Losungen: Sie beinhaltet die Wahl der addquaten Bekleidung und
die Moglichkeit die Arbeitsintensitdt unter Hitzebelastung zu verdndern -wie zum Bei-
spiel in mediterranen Gegenden die ,,Siesta®- weiterhin die Regulation der Umgebung-
stemperatur durch beispielsweise Kiihlungssysteme oder Beliiftungssysteme wie Klima-
anlagen, Ventilatoren oder Heizungen. Gerade diese sehr wichtige Regulationsmoglich-
keit scheidet aber bei manchen Arbeitsplitzen, so vor allem auch bei dem des Feuer-
wehrangehorigen, aus. Durch seine Feuerschutzausriistung, die ihn wesentlich vor
schweren Verbrennungen schiitzt, wird er zusétzlich thermisch belastet. Die Schweil3-
verdunstung ist hier nur sehr begrenzt moglich.



1.1.3 Pathophysiologische Auswirkungen der Hitze auf den Menschen

Ein Problem besteht darin, dass sowohl die Temperaturregulation als auch die Regulati-
on des Blutdrucks, Blutvolumens und Wasserhaushalts im Wesentlichen das Kreislauf-
system beanspruchen und bei hoheren Belastungen gegeneinander konkurrieren. So
fiihrt die Hitzebelastung zur Erh6hung der Schweiflrate und zu einer gesteigerten peri-
pheren Durchblutung mit daraus resultierendem verminderten, zentralen Blutvolumen
sowie Fliissigkeitsverlust durch Schwitzen mit letztlich Abfall des arteriellen Blutdrucks
und Anstieg der Herzschlagfrequenz. Dies kann zur Mangeldurchblutung des Gehirns
vor allem in aufrechter Position mit Bewusstseinsverlust und damit zum sog. Hitzekol-
laps fithren. Kommt es zu keiner Sturzverletzung und ist das Kreislaufsystem gesund, so
sind keine schweren Folgeschidden zu erwarten [Werner, Hexamer, 1995]. Beim Hitze-
kollaps sind keine Dehydratation und keine Elektrolytentgleisungen zu erwarten. Er
stellt eine orthostatische Dysregulation dar, die eher bei statischer Korperhaltung in hei-
er Umgebung und hoher Luftfeuchtigkeit, als bei korperlicher Belastung auftritt.

Anders sieht es hingegen bei der Hitzeerschopfung durch Wasserverarmung aus. Hier
wird durch hohe thermische Belastung eine erhebliche Schweilproduktion ausgelost.
Der Schweil3verlust fiihrt ohne gegensteuernde Fliissigkeitszufuhr zu einem erheblichen
Wasserverlust mit Verminderung des zirkulierenden Blutvolumens und bedrohlicher
Einschrinkung der Organfunktionen. Starkes Schwitzen ist auch die Ursache fiir das
Krankheitsbild der hitzebedingten Salzverarmung, das insbesondere bei nicht akklimati-
sierten Personen unter erhohter Hitzebelastung auftritt. Es ist charakterisiert unter ande-
rem durch Kopfschmerzen, Reizbarkeit, Unruhe, Ubelkeit mit Erbrechen, Karpopedal-
spasmen bis hin zu Hitzekrampfen [Nowak, 1999]. Diese zeichnen sich durch schmerz-
hafte Spasmen der durch Sport oder Arbeit belasteten Muskelgruppen aus. Sie setzen
hiufig erst einige Stunden nach Beendigung der korperlichen Belastung ein. Krampfe
der Bauchwandmuskulatur kénnen hier das Bild eines akuten Abdomens vortduschen.
Ausloser ist vor allem eine Kochsalzverarmung bei langen Belastungszeiten (> 4 Stun-
den) und ungeniigender Substitution [Huonker, 2003].

Eine weitere hitzebedingte Stérung ist der Sonnenstich. Ursdchlich fiir diesen ist eine
starke und direkte Bestrahlung der Kopfes, die zu einem umschriebenen Hirnédem fiih-
ren kann. Es treten vor allem zentrale Symptome wie Schwindel, Sehstérung, Ohrensau-
sen, Eintriibung, Bewusstlosigkeit, Kollaps und Meningismus auf. Der Sonnenstich
kann durch zerebrale Krampfe, erhohtem Hirndruck und zentralem Kreislaufversagen
zum Tode fithren [Nowak, 1999].

Schwankungen der Korperkerntemperatur auflerhalb des Normbereichs beeinflussen vor
allem die enzymatischen Aktivititen, in Verbindung damit die Zellstrukturen und che-
mischen Reaktionen. Temperaturen zwischen 41,6°C und 42°C gelten als kritisches
Temperaturmaximum und fithren zu einem Anstieg der Serumenzyme wie Glutamat-



Pyruvat-Transaminase, Glutamat-Oxalacetat-Transaminase, Lactatdehydrogenase und
Alkalische Phosphatase [ Abdulaziz, 1997].

Sefrin definiert den Hitzschlag als ein Krankheitsbild mit schwerster Stérungen der
Wirmeregulation, die bei groer Warmezufuhr (Umgebungstemperatur wesentlich ho-
her als Korpertemperatur) oder —produktion und Behinderung der Warmeabgabe durch
Versagen der Schwei3sekretion infolge intensiver Sonnenbestrahlung und geringer Luft-
bewegung auftritt [Sefrin, 1999].

Beim Hitzschlag kann man zwei Typen unterscheiden:

Einmal die klassische Form, die typischerweise wihrend der Sommermonate auftritt.
Betroffen sind vor allem Kleinkinder und dltere Personen die nicht rechtzeitig und
adédquat auf die Hitzebelastung reagieren kdnnen. Aulerdem sind Menschen mit
kardiovaskuldren, zerebrovaskuldren oder fieberhaften Erkrankungen sowie Dia-
betiker und Personen mit bestimmter medikamentdser Therapie gefahrdet. Medi-
kamente wie zum Beispiel Diuretika, Antihypertonika, Neuroleptika, Benzodiaze-
pine, Anticholinergika und Antihistaminika kdnnen die Entstehung eines Hitz-
schlags fordern. Wichtige Symptome des Hitzschlags sind Hyperpyrexie, Anhi-
drosis und Bewusstseinsverdnderungen [ Wexler, 2002].

Der andere Typ des Hitzschlags betrifft vorzugsweise Sportler und Arbeiter bzw. Be-
rufstitige, die sich unter Hitzebedingungen belasten. Dieser (Belastungs-)Hitz-
schlag wird typischerweise durch die Kombination von hoher Umgebungstempe-
ratur und korperlicher Anstrengung hervorgerufen und besteht aus einem Missver-
héltnis zwischen Warmeproduktion und Wérmeabgabe. Typischerweise kommt es
im fortgeschrittenen Fall zu einem Versiegen der Schwei3produktion mit weiter
ansteigender Korperkerntemperatur mit zentral-nervosen Symptomen wie Ver-
wirrtheit bis Krampfen [Dinman, Horvath, 1984]. Die Sterblichkeit bei schwerem
Krankheitsbild ist durch schweren Schock, disseminierter intravasaler Gerinnung
mit daraus resultierendem Multiorganversagen trotz intensiv-medizinischer Mal-
nahmen hoch. Beim Uberleben eines solchen Krankheitsbildes bleiben hiufig er-
hebliche Beeintriachtigungen der inneren Organe zurlick [Piekarski, Zerlett, 1998].



1.2 Belastung, Beanspruchung und Gefihrdung von Feuerwehrleuten

Der Feuerwehrmann bzw. die Feuerwehrfrau iibt eine sehr verantwortungsvolle und
zum Teil auch gefdhrliche Tatigkeit aus. Wichtig ist eine grundlegende und umfassende
Ausbildung, die neben der Theorie vor allem auch die Praxis betonen muss. Betroffen
durch Hitze- und schwere Arbeitsbelastung sind alle aktiven Feuerwehrleute. Uber 1,3
Millionen Feuerwehrfrauen und Feuerwehrminner arbeiten in Deutschland im Feuer-
wehrdienst zur Erhaltung des Brand- und Katastrophenschutzes der Bevdlkerung [Deut-
scher Feuerwehrverband, Feuerwehr-Jahresstatistik, 1999]. Siehe Tabelle 1. Das Tatig-
keitsspektrum ist grol und umfasst unter anderem folgende Einheiten: Brandbekdmp-
fung, technische Hilfeleistung, Ubungsdienst, Arbeits- und Werkstattdienst, Tiere /In-
sekten (Bienen, Wespen u.a.), Dienstsport, Rettungsdienst / Krankentransporte, Kata-
strophenschutz und Ausbildung und Fortbildung des eigenen Personals sowie von Lai-
en.

Die Unfallgefahren bei der Arbeit durch zum Beispiel Absturz, Einsturz, herabfallende
Gegenstinde, Verbrennungen und Explosionen sind hoch. Das Statistische Bundesamt
Wiesbaden ermittelte zum Beispiel fiir 1999 bei aktiven Feuerwehrangehorigen im
Dienst der Freiwilligen-, Berufs- und Werksfeuerwehren Deutschland 8.619 Verletzun-
gen und 12 Tote.

Aber nicht nur Verletzungen und Unfille gefahrden Feuerwehrangehorige. Es besteht
zudem ein hohes Risiko fiir kardiovaskuldre Ereignisse wie beispielsweise Herzinfarkte
und plotzlicher Herztod, insbesondere bei der Arbeit im Einsatzdienst. Dies zeigt bei-
spielsweise eine Studie im New England Journal of Medicine von Stefanos Kales et al.
bei der das Berufsrisiko fiir kardiovaskulédre Ereignisse tiber 10 Jahre bei US-amerikani-
schen Feuerwehrleuten untersucht wurde. Es wurden alle 1.144 Todestfélle analysiert,
die zwischen 1994 und 2004 im Dienst eintraten. 39 % der Todesfdlle waren durch kar-
diovaskuldre Ereignisse bedingt. Kales et al. konnten zeigen, dass das Risiko an einem
todlichen Herzinfarkt zu versterben, wihrend Rettungsarbeiten um den Faktor 12-136,
wihrend eines Alarms um den Faktor 2,8-14 und bei der Riickkehr von Einsdtzen um
den Faktor 2,2-10,5 im Vergleich beispielsweise zum Biirodienst, anstieg. Auch beim
Dienstsport kam es 2,9-6,6 fach haufiger zu einem Herzinfarkt als im normalen Biiro-
dienst [Kales, Soteriades, 2007].

Andere epidemiologische Studien deuten ebenfalls auf eine erhohte Sterberate beziig-
lich Herzerkrankungen bei Feuerwehrleuten hin. In einer Studie der US Fire Adminis-
tration wurden Arbeitsunfille, die an amerikanischen Feuerwehren 1996 auftraten, un-
tersucht. 72 % der todlichen Ereignisse ereigneten sich wihrend Rettungseinsitzen, wo-
bei die meisten Personen (40 % der Fille) bei der Brandbekdmpfung starben. Der akute
Herzinfarkt war mit fast 50 % die hdufigste Ursache fiir die Todesfélle [United States
Fire Administration, 1997]. Mogliche Griinde fiir das erhohte Risiko einer akuten, koro-



naren Erkrankung resultieren aus einer Kombination aus personlichen Risikofaktoren
und arbeitsplatzbedingten Faktoren. Zu den personlichen Faktoren, wie sie bei der Nor-
malbevolkerung vorkommen, zdhlen: Alter, Geschlecht, familidre Belastung, Raucher-
gewohnheiten, Blutcholesterinspiegel, arterieller Blutdruck, korperliche Untétigkeit
(Unsportlichkeit), Fettleibigkeit oder Ubergewicht, Diabetes mellitus und andere Fakto-
ren des personlichen Gesundheitszustands [American heart Association, 2007].

Tabelle 1 Aktive davon davon
Zusammensetzung Feu- gesamt hauptberufliche weibliche
erwehrwesen Deutsch- Aktive Aktive
land

Freiwillige Feuerwehr 1080983 5889 58288
Berufsfeuerwehr 26683 26487 261
Jugendfeuerwehr 245323 0 53089
Werksfeuerwehr 32819 7227 308
Betriebsfeuerwehr 152 59 2
Summe (Zahl) 1385960 39662 111948

Arbeitsplatzbedingte Faktoren der Feuerwehren, die sich auf Herz und Kreislaufsystem
auswirken, sind zum einen die schwere korperliche Tétigkeit und die hohe psychische
Belastung: Eine Studie der US Fire Administration (USFA) konnte zeigt, dass in den
Jahren von 1977 bis 1996 Stress und Uberanstrengung die hiufigste Ursache fiir todli-
che Ereignisse wihrend der Brandbekdmpfung waren. Diese Tétigkeit kann als eine der
korperlich anstrengendsten, beruflichen Aktivitit, die der menschliche Korper leistet,
angesehen werden. Eine Ursache hierfiir ist, neben der Tétigkeit an sich, die Schutzaus-
rlistung. So ist zum Beispiel die Brandschutzausriistung der Berufsfeuerwehr Miinchen
mit einem Gewicht von ca. 24 kg schwer und schrinkt die Bewegungsfreiheit ein. Einen
wesentlichen Anteil an der physischen Belastung trégt der Pressluftatmer bei. Mit sei-
nem Gewicht von ca. 13 kg (Pressluftatmer der Firma Auer, BD 96 AE) und seiner zy-
lindrischen Form ist er nicht nur schwer, sondern auch ergonomisch ungiinstig. Insbe-



sondere bei Beuge- und Drehbewegungen des Korpers kommt es beim Einsatz von
Pressluftatmern zu Einschridnkungen der Beweglichkeit [Griefahn, 1998].

Weiterhin ist die Rettungs- und Loscharbeit an sich, mit nicht nur Bewegungen wie Ste-
hen, Gehen, Laufen, sondern auch Kriechen, Biicken, Ziehen, Tragen von Verletzten
und Vornehmen von Schlauchleitungen, eine korperlich schwere Téatigkeit. Zeitdruck
und schlechte Sicht durch die Maske kommen als Stressoren noch hinzu. Die
Schutzausriistung ist aber nicht nur schwer und bewegungseinschrankend. Durch ihre
Schutzwirkung gegen von auflen einstrahlende Hitze, isoliert sie gleichzeitig deren Ab-
gabe von innen nach auBlen und kann so rasch zur Verminderung der Entwiarmung des
Korpers fiihren. Verbunden mit vermehrter Warmeproduktion des Korpers bei schwerer
Arbeit, resultiert ein Hitzestau mit der Gefahr eines Hitzschlags.

Ein weiterer Faktor, der sich auf die Gesundheit der Feuerwehrleute auswirkt, ist die
von aullen einwirkende Hitzebelastung wéhrend der Einsatzarbeiten, die bei Brinden
entsteht und sehr hoch sein kann. In Kombination mit schwerer, korperlicher Arbeit ist
sie ein wesentlicher Faktor, der neben einem Anstieg der Korperkerntemperatur und ei-
nem Fliissigkeitsverlust durch Schwitzen mit vermindertem Herzschlagvolumen und
Elektrolytverdnderungen, auch zu Hitzschlag mit erhohtem Risiko fiir Myokardischdmie
und Arrhythmien fithren kann. Akhtar et al. fanden in einer Studie an Hitzschlagopfern
in Saudi Arabien EKG-Veridnderungen, wie beispielsweise Verlingerung der QT-Zeit,
Sinustachykardien, Uberleitungsstérungen und ST-Streckenveriinderungen, als Zeichen
fiir myokardiale Ischdmien, die sie urséchlich auf den Hitzschlag zuriickfiihrten. Aber
auch personliche Faktoren jedes einzelnen Individuums, wie beispielsweise kardiovas-
kuldre Vorerkrankungen, spielen eine Rolle. Die genannten EKG-Veridnderungen wéh-
rend Hitzschlag spiegelten, so die Autoren, auch den bestehenden Zustand des kardio-
vaskuldren Systems jedes Patienten wieder [Akhtar, al-Nozha, 1993].

Zahger und Mitarbeiter berichteten von zwei Patienten die wéhrend eines Trainings
einen Hitzschlag erlitten hatten. Es handelte sich um junge, gesunde Militirrekruten, die
bei (drztlicher) Aufnahme neben anderen Symptomen ein Lungenédem bzw. periphere
Odeme zeigten. Nach Uberstehen der Akutphase bestanden noch fiir Wochen bei beiden
eine diffuse Hypokinesie und Dilatation des rechten Ventrikels. Die Autoren sind der
Meinung, dass beide Odeme bei den jungen, urspriinglich gesunden Patienten nicht ia-
trogen, durch zum Beispiel Gabe von mehreren Infusionen in der Notfallbehandlung, al-
lein ausgeldst worden waren. Vielmehr vermuten sie, dhnlich wie Akhtar in seiner Stu-
die, dass es zu einer hitzebedingten myokardialen Schadigung kam, die zur Herzinsuffi-
zienz flihrte [Zahger, Moses, 1989].



Nicht nur Stress, schwere physische Arbeit und Hitze belasten die Feuerwehrleute. Sie
sind auch verschiedenen Vergiftungsgefahren durch verschiedene Substanzen, die wih-
rend Brinden entstehen, ausgesetzt. Dadurch kann es zu einer direkten Schidigung des
Myokards kommen, die zu akuten Herzereignissen fiihren kann. An dieser Stelle wire
vor allem Rauchgas zu nennen, das vor allem aus den Gasen Stickstoff, Kohlenmon-
oxid, Kohlendioxid, Schwefeldioxid, Stickstoffoxid und Wasserdampf, sowie aus Fest-
korperpartikeln wie Flugasche, RuB3- und Feinstaub, besteht. Eine besondere Bedeutung
hat hier das Kohlenmonoxid, das bei allen Brinden vorkommt. Durch seine hohere Affi-
nitdt zu Himoglobin als Sauerstoff, wird es erheblich leichter gebunden als dieser und
kann nicht so schnell wieder dissoziieren [Thomas, 2005(1)]. Es resultiert eine Hypoxie,
die Myokardschdden verursachen kann [Henry, Satran, 2006].

Eine weitere Substanz die schidigenden Einfluss haben kann ist Cyanwasserstoff (Blau-
sdure, HCN). Eine farblose bis leicht gelbliche, leicht brennbare und wasserlosliche
Fliissigkeit, die hdufig bei Brinden vorkommt. Sie entsteht durch die unvollstindige
Verbrennung von cyanidhaltigem Material wie zum Beispiel Papier, Baumwolle, Seide
oder Plastik. Cyanwasserstoff ist sehr giftig und verdunstet bereits bei Raumtemperatur.
Die Aufnahme kann inhalativ, oral oder auch durch Resorption iiber die Haut erfolgen.
In der Zelle bindet sich CN ™ mit hoher Affinitit reversibel an das Fe** der mitochondria-
len Cytochrome aa; und anderer Metalloenzyme. Infolge der Hemmung der Atmungs-
kette kann O, nicht aktiviert werden. Es folgt eine ATP-Verarmung mit ,,innerem Ersti-
cken®. Die akute Wirkung reicht von Brechreiz, Atemnot bis Erregungsleitungsstérun-
gen am Herzen, Krampfe, Atemlahmung bis hin zum Herzstillstand [Reichl, 1997]. Wei-
terhin entsteht bei Bridnden Feinstaub, der ebenfalls schidigend auf das Herz- und
Kreislaufsystem wirkt, insbesondere wenn schon Vorerkrankungen bestehen [Dominici,
2006].

Den Feuerwehreinsatzkrédften der Landeshauptstadt Miinchen steht zur realitdtsnahen
Ausbildung seit 2001 in der Feuerwache 2 eine Brandsimulationsanlage zur Verfiigung.
Erfahrungen im Ubungseinsatz haben gezeigt, dass auch in Brandsimulationsanlagen im
Innenangrift vorgehende Trupps bis an die Grenzen ihrer Leistungsfdhigkeit belastet
werden. Die Beanspruchung bei Trainingseinsdtzen setzt sich zusammen aus schwerer
korperlicher Arbeit, schwerer Schutzausriistung, aus psychischer Belastung und aus
thermischer Belastung. Die thermische Belastung wird durch hohe Umgebungstempera-
turen am Brandort und durch die Schutzkleidung verursacht, die aufgrund ihrer Hitzebe-
standigkeit und Thermoisolation auch eine Schweillverdunstung als wichtigste Moglich-
keit der Thermoregulation weitgehend erschwert [Susebach, Engels, 2004/05]. An hitze-
bedingten Erkrankungen drohen der Hitzekollaps und der Hitzschlag. Problematisch bei
ersterer Erkrankung ist die Verletzungsgefahr bei einem Sturz mit -unter Umstédnden-
daraus resultierender Bewusstlosigkeit, die unter Einsatzbedingungen rasch kritisch
werden kann. Der Hitzschlag selbst ist ein potentiell lebensbedrohliches Krankheitsbild.



1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel der Untersuchung war die Bestimmung der kardiozirkulatorischen und thermischen
Beanspruchung von Feuerwehrleuten bei Ubungseinsétzen in einer Brandsimulationsan-
lage, sowie deren mdgliche Gefdhrdung bei realen Einsdtzen. Als weiteres Ziel wurde
die aufgetretene Beanspruchung der Feuerwehrangehorigen mit den Ergebnissen der ar-
beitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung nach dem berufsgenossenschaftlichen Grund-
satz G 26 und den Ergebnissen des jahrlichen Leistungstests verglichen, um die Not-
wendigkeit von verbesserten Priaventionsmaflnahmen abzukldren bzw. anzuregen.

Im Einzelnen soll die vorliegende Arbeit folgende Fragen untersuchen:

« Kommt es bei normalen Ubungseinsitzen zum Uberschreiten von medizinisch
begriindeten Grenzwerten fiir die Korperkerntemperatur (d.h. bei einer Erwir-
mung von 1°C oder die gemessene Temperatur von 38°C fiir eine schnelle Wir-

mespeicherung, wie sie in der ISO 9886-01.2002 definiert sind) ?

« Treten Frithzeichen von Organschiden (Leber, Niere, Muskel, Gerinnungssys-
tem) auf, die zum Beispiel anhand von Laborparameter erkannt werden

konnten ?

« Kommt es nach den Einsitzen, zum Beispiel infolge einer mdglichen Uberbean-
spruchung und Dehydrierung, zu einer Kreislaufdysregulation im Sinne einer or-

thostatischen Reaktion ?
« Gibt es individuelle Pradiktoren fiir die thermische Beanspruchung ?

« Besteht insbesondere eine Beziehung zwischen der kardiozirkulatorischen Leis-
tungstahigkeit, wie sie in der routinemifig vorgeschriebenen arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchung (G 26, Atemschutzgerite) gepriift wird und der kar-

diozirkulatorischen und thermischen Beanspruchung ?

« Gibt es individuell spiirbare Symptome oder messbare Zeichen, die die Entste-

hung eines Hitzekollaps oder Hitzschlags rechtzeitig erkennen lassen ?

« Reicht die Eigenwahrnehmung der Einsatzkréfte bei etwaigen Situationen zur

korrekten Einschitzung der Leistungsféhigkeit aus ?
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Wie hoch ist die kardiozirkulatorische Beanspruchung, gemessen an der Herz-

frequenz ?

Ist die Hohe der Beanspruchung (maximale Herzfrequenz) bei den Einsédtzen
gleich hoch oder dhnlich der Beanspruchung (Puls 170) bei der Untersuchung
nach dem berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G 26.3 Atemschutzgerite oder
dhnlich derer die bei dem jahrlichen Belastungstest auftritt ? Reicht somit die
getestete Beanspruchung bei dem jdhrlichen Leistungstest bzw. bei der Vorsorge-
untersuchung aus, um gesundheitliche Folgen der Beanspruchung (insbesondere
das Risiko fiir ein akutes koronares Syndrom) bei einem Brandeinsatz abzu-

schitzen ?
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2 Methodik
2.1 Studienteilnehmer

2.1.1 Rekrutierung, Einschluss- und Ausschlusskriterien

Als Probanden konnten von insgesamt 69 Berufsfeuerwehranwirtern des Lehrgangs
2/2002 der Feuerwehrschule Miinchen Aidenbachstralle, nach Beriicksichtigung der
Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien, 52 Personen rekrutiert werden. Davon kamen zur
Datenerhebung bzw. Datenauswertung 51 Méanner und eine Frau im Alter zwischen 19
und 32 Jahren, mit einem Durchschnittsalter von 24 Jahren. Die Auszubildenden waren
hauptsdchlich Anwirter fiir die Berufsfeuerwehr Miinchen, aber auch fiir die Werksfeu-
erwehr der Bayerischen Motorenwerke Miinchen und der Feuerwehr des Flughafens
Miinchen sowie der Freiwilligen Feuerwehr Erlangen. Siehe Tabelle 2.

Der Lehrgang 2/2002 wurde seitens der Feuerwehrschule in die zwei Gruppen A und B
aufgeteilt. Die Aufteilung erfolgte in alphabetischer Reihenfolge nach den Nachnamen
der Berufsfeuerwehranwirter. Gruppe A bestand aus 36 Personen und Gruppe B bestand
aus 33 Personen. Aus gesundheitlichen oder zeitlichen Griinden nahmen 16 Personen
nicht an der Studie teil. Ein Berufsfeuerwehranwarter verweigerte die Teilnahme.

Einschlusskriterien fiir die Aufnahme in die Studie waren:

1. Die Durchfiihrung der betriebsérztlichen Vorsorgeuntersuchung sowie die Bescheini-
gung der gesundheitlichen Unbedenklichkeit nach den berufsgenossenschaftlichen
Grundsitzen fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen, Grundsatz G 26 Klasse 3

(Schwerer Atemschutz).
2. Die Volljahrigkeit jeder teilnehmenden Person.

3. Die korperliche und geistige Gesundheit (zum Zeitpunkt der Studie sollte bei keinem
der Probanden eine akute Erkrankung vorliegen und ein schweres Grundleiden musste

ausgeschlossen sein).

4. Das Einverstdandnis der Mitwirkenden (die Teilnehmer mussten, nachdem sie umfas-
send informiert worden waren, ihr schriftliches Einverstindnis erklart haben (sieche An-

hang)). Die Aufklarung erfolgte in schriftliche und miindlicher Form.
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Tabelle 2

Anzahl Probanden Anzahl

Lehrgang 2/2002 Gruppe A (insgesamt) 36

davon nicht teilgenommen aus folgendem

Grund:
o krankheitsbedingt 4
e verweigert 0
e sonstiges (z.B. zeitlich nicht moglich) 4
e Summe 8
Studienteilnehmer von Lehrgang 2 A 28
Lehrgang 2/2002 Gruppe B (insgesamt) 33

davon nicht teilgenommen aus folgendem

Grund:
e krankheitsbedingt 0
e verweigert 1
e sonstiges (z.B. zeitlich nicht moglich) 8
e Summe 9
Studienteilnehmer von Lehrgang 2 B 24

2.1.2 Aufklirung, schriftliche Einverstindniserklirung und Votum der Ethikkom-

mission

Alle Probanden wurden einige Wochen vor Beginn der Studie tiber den technischen Ab-
lauf, die Art, den Zweck und den Hintergrund sowie mdgliche Risiken der Studie, in
schriftlicher und miindlicher Form aufgeklirt (siche Anhang). Als positiven Gewinn fiir
die Teilnahme an der Studie konnte den Berufsfeuerwehranwirtern zunédchst die Mittei-
lung und Kontrolle ihrer medizinischen Untersuchungsergebnisse, insbesondere ihre La-
bordaten, in Aussicht gestellt werden. Jedoch tragt diese Studie moglicherweise zur Kla-
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rung der unter 1.3 genannten Fragen bei. Hier ist besonders erwdhnenswert, dass die
Frage beziiglich der Eigenwahrnehmung bzw. korrekten Einschidtzung der Eigenbean-
spruchung und Leistungsfdhigkeit der Einsatzkrifte flir etwaige Gefahrensituationen im
Einsatz in der Brandsimulationsanlage ausdriicklich aus den Reihen der Feuerwehrleute
kam. Anlass fiir den Wunsch nach einer wissenschaftlichen Studie war das Auftreten ei-
nes Unfalls in einer (anderen) Brandsimulationsanlage wihrend eines Ubungseinsatzes
gewesen.

Risiken, iiber die die Teilnehmer informiert wurden, waren:

Hamatombildung bei der Blutentnahme und in sehr seltenen Féllen Nervenldhmung
durch diese, sowie wiahrend des Schellong-Tests das Erleiden eines Kreislaufkollaps. Je-
der Proband hatte jederzeit und ohne Begriindung das Recht, die Teilnahme an der Stu-
die zu beenden. Nach positivem Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakul-
tat der Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen unter dem Vorsitz von Herrn Profes-
sor Dr. med. Gustav Paumgartner, Marchioninistrasse 15, 81377 Miinchen, konnte die
Studie begonnen werden.

2.2 Studienablauf
2.2.1 Zeitpunkt, Ort und Vorbereitung der Untersuchungen

Die Teilnehmer fiir diese Studie wurden aus dem Lehrgang 02/2002 der Berufsfeuer-
wehr Miinchen rekrutiert, der im Oktober 2002 begann. Die Untersuchungen fanden
vom 04.02.2003 bis 20.02.2003 statt. Die Voruntersuchungen wurden im November
2002 durchgefiihrt. Die praktische Ausbildung der Feuerwehranwérter beinhaltete unter
anderem zwei Kurse:

1. Kurs 1: Die Warmegewohnung. Hier wurden die Auszubildenden mit Hitze und
Feuer konfrontiert. Das Augenmerk lag vor allem auf der Bewéltigung der psy-
chischen Belastungssituation. Es wurde das Einschitzen von Gefahrensituatio-
nen und das richtige Verhalten in solchen trainiert. Weiterhin wurde das Tragen
und Bedienen der Pressluftatmer und der Ausriistung geiibt. Die Moglichkeiten
und Grenzen der Feuerschutzausriistung konnten so kennen gelernt werden. Der
Aufenthalt in den Rdumlichkeiten der Brandsimulationsanlage war auf 10-15
Minuten begrenzt und es fand keine erhebliche physische Belastung statt.

2. Kurs 2: Dieser besteht im Gegensatz zu Kurs 1 aus kompakten Ubungen in den
Ré&umlichkeiten der Brandsimulationsanlage. Es wurden geiibt: Alle zur Brand-
bekdmpfung gehorenden Tatigkeiten, Menschenrettung und Eigenschutz, sowie
Orientierung in verrauchten Rdumlichkeiten. Der Kurs fand an sechs Tagen statt.
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Jeder Trupp wurde fiir eine Einsatzdauer von ca. 30 Minuten (inklusive Pause)
in die Raumlichkeiten der Brandsimulationsanlage in Begleitung eines erfahre-
nen Ausbilders geschickt. Siehe Tabelle 3a und 3b fiir die Einteilung der Teil-
nehmer. Alle geziindeten Feuer in der Anlage wurden vom Leitstand aus durch
eine erfahrene Einsatzkraft, die im Funkkontakt zum Ausbilder vor Ort stand,
kontrolliert.

Als Raumlichkeit fiir die Voruntersuchungen und Nachuntersuchungen diente ein klei-
nerer Horsaal, der direkt neben dem Uberwachungsleitstand der Brandsimulationsanla-
ge der Feuerwache lag, jedoch von den Rdumen dieser getrennt war. Somit konnten alle
Probanden in unmittelbarer Néhe zu ihrem Einsatzort vorbereitet und nach-untersucht
werden. Der Untersuchungssaal hatte eine Raumtemperatur von ca. 21 °C.

Die Brandsimulationsanlage der Berufsfeuerwehr Miinchen umfasst fiinf Rdumlichkei-
ten in denen mittels einer fest verlegten Gasversorgung an acht Stellen Brénde darge-
stellt werden konnen. Als Brandherde stehen zur Verfiigung: Ein Bett, ein Sofa, eine
Kiichenzeile, eine Werkbank, zwei Gasflaschen und ein Papierkorb. Die ganze Anlage
besteht aus Stahl. Corten- und Schwarzstahlplatten tragen eine komplett nachgestellte
Wohnung. Das Feuer der Brinde wird kontrolliert mittels Fliissiggas erzeugt und kann
punktgenau zum jeweiligen Ubungseinsatz gesteuert werden. Der Gitterrostboden er-
moglicht das Ablaufen des Loschwassers. Die Steuerung erfolgt liber einen Zentralen
Rechner [Branddirektion Miinchen, Ausbildung, BSA, 2001]. Die Rdume lassen sich
mit Nebelol verrauchen, so dass die Sichtverhiltnisse den Bedingungen im Realfall ent-
sprechen. Zusétzlich kann die passende Gerduschkulisse eingespielt werden. Auch be-
sondere Einsatz-Szenarien lassen sich simulieren: Z.B. das Durchziinden einer {iberhit-
zen Rauchgaswolke beim Offnen der Zimmertiire (sog. Rollover/ flash-over) oder aus
dem Fenster schlagende Flammen fiir Loschangriffe iiber tragbare Leitern oder die
Drehleiter.

Die Probanden befanden sich am jeweiligen Kurstag in den Lehrrdumen der Brandsimu-
lationsanlage. Alle Trupps hatten ihre Einsatzzeit am Vormittag. Diese wurde durch die
Gruppe und die alphabetische Reihenfolge von den Lehrkorpern der Feuerwache be-
stimmt. Die Einsétze der jeweiligen Trupps erfolgten nacheinander. Jeder Einsatz setzte
sich aus zwei durch eine Pause getrennte Einsdtze zusammen. Die gesamte Einsatzzeit
betrug im Durchschnitt 29 = 5 Minuten mit einer durchschnittlichen Pausenzeit von 12
+ 4 Minuten. Die reine Einsatzzeit (ohne Pause) betrug 16 + 4 Minuten. Die Personliche
Schutzausriistung der Feuerwehranwirter im Einsatz setzte sich aus folgenden Bestand-
teilen zusammen:

« Einsatzjacke und -hose

e Schutzhandschuhe
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¢ Schutzhaube

e Feuerwehrhelm

« Atemschutzgerit (sog. Pressluftatmer, schwerer Atemschutz)

e Atemschutzmaske

« Sicherheitsgurt mit Feurwehrleine

e Feuerwehrstiefel

Tabelle 3a

Einteilung

Lehrgang 02/2002 A
Gruppe

Trupp a 2 Personen
Anzahl

Tag

6x2

12

II

6x2

12

III

6x2

12

Die Probanden waren angehalten, unmittelbar vor und wihrend des Einsatzes bis zum

Abschluss der Untersuchungen, keine Speisen und Getrénke zu sich zu nehmen. Danach

war eine Fliissigkeitszufuhr empfohlen.

Tabelle 3b

Einteilung

Lehrgang 02/2002 B
Gruppe

Trupp a 2 / 3 Personen
Anzahl

Tag

5x2

10

II

6x2

12

16

I
4x2,1x3
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2.2.2 Zeitlicher und methodischer Ablauf der Messungen

Alle Untersuchungen, Blutentnahmen, Befragungen und Vorbereitungen auf den Einsatz
wurden in dem, vom Arbeits- und Einsatzgeschehen, separaten Untersuchungssaal
durchgefiihrt (siche oben).

Teil 1 (vor Einsatz):

Die Probanden kamen jeweils in Trupps von 2 bis 3 Personen vor dem Einsatz in den
Untersuchungssaal. Sie legten sich auf eine Untersuchungsliege, so dass als erstes peri-
pher vends Blut mittels Kaniile entnommen werden konnte. Dieses wurde nach den
Standardlaborverfahren des Klinikums der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
zur Bestimmung folgender Laborwerte getestet:

« Blutbild mit Differentialblutbild

« Elektrolyte (Kalium, Natrium, Chlorid)
e Glutamat- Oxalacetat- Transaminase

+  Glutamat- Pyruvat- Transaminase

e v- Glutamyltransferase

« Kreatinin

« Kreatininkinase

« Lactatdehydrogenase

e Blutglucose

« Thromboplastinzeit (Quick)

e Osmolalitit

Danach folgte eine Anamnese iiber aktuelle Erkrankungen, Vorerkrankungen, Medika-
menteneinnahme, Alkoholkonsum, Rauchergewohnheiten, sportliche und korperliche
Betdtigungen (siche Anhang). Im Anschluss an die Anamnese folgte ein Schellong-Test
[Braune, Liicking, 1997]. Hierfiir wurden, noch im Liegen unter Ruhebedingungen,
Blutdruck und Puls mit dem vollautomatischen Oberarm - Blutdruckmessgerit des Typs
boso medicus prestige (Bosch & Sohn, GmbH u. Co) gemessen. Diese Werte dienten als

17



Ausgangswerte fiir den Schellong-Test. Die dabei ermittelte Pulsfrequenz wurde als mi-
nimale Herzfrequenz vor dem Einsatz gewertet.

Danach stand der Proband auf und es wurden jeweils nach einer, zwei und drei Minuten
der Blutdruck und der Puls im Stehen gemessen. Aus diesen Werten wurde der Mittel-
wert gebildet. Verglichen wurden die Blutdruckmittelwerte vor und nach Einsatz. Im
Anschluss wurde dreimal in einem Abstand von 20 Sekunden, immer in dem selben
Ohr, mit einem Ohrthermometer der Marke First Temp Genius Modell 3000 A (Sher-
wood Medical Company St. Louis, MO 63103, USA) die Korperkerntemperatur gemes-
sen. Die Probanden durften sich hierfiir auf die Liege oder einen Stuhl setzen. Fiir die
statistische Auswertung wurde aus den drei Werten der Mittelwert berechnet und mit
dem Mittelwert der Temperatur nach Einsatz verglichen.

Nach Messung der Temperatur entkleideten sich die Studienteilnehmer bis auf die Un-
terhose. Zum Wiegen des Kdrpergewichts wurde eine medizinische Personenwaage
(mechanisch geeichte Sdulenwaage) verwendet. Zum Abschluss von Teil 1 erhielten 21
Probanden einen Pulsmessgurt des Typs S710 Polar, der unterhalb des Brustbereichs um
den Thorax geschnallt wurde. Eine Messuhr, die am Handgelenk angebracht war, zeich-
nete die Herzfrequenz zusammen mit der Uhrzeit auf. Mittels Computer und dem Pro-
gramm Polar Precision Performance wurden die Daten ausgelesen und ausgewertet. 29
Probanden erhielten ein Langzeit-EKG-Gerét der Marke custo tera 500. Die Herz-
schlagfrequenz wurde aus dem Elektrokardiogramm errechnet. Nach Anlegen der EKG-
Geréte oder Pulsmessgurte wurden diese initialisiert. Danach konnte die Schutzkleidung
und -Ausriistung angelegt werden und die Trupps betraten die Brandsimulationsanlage.
Sowohl die Langzeit-EKG-Geréte als auch die Pulsmesser konnten im Einsatz unter der
Schutzkleidung anbehalten werden. Jeweils ein Trupp, bestehend aus zwei oder drei
Auszubildenden, wurde zum Einsatz geschickt.

Teil 2 (nach Einsatz):

Unmittelbar nach Einsatz kam der zu untersuchende Trupp aus der Brandsimulationsan-
lage in den Untersuchungssaal. Die folgenden Untersuchungen wurden in identischer
Weise wie vor dem Einsatz durchgefiihrt:

Im Sitzen, nach Ablegen der Ausriistung, wurde die Tympanum-Temperatur gemessen.
Danach legten sich die Teilnehmer auf eine Liege und es wurde peripher vends Blut ent-
nommen. Nach einer Ruhephase von 4 Minuten erfolgte dann die Messung des Ru-
heblutdrucks und -pulses. Diese Pulsfrequenz wurde als minimale Herzfrequenz nach
dem Einsatz gewertet. Danach standen die Probanden auf und es wurde wie vor Einsatz
auch nach der ersten, zweiten und dritten Minute der Blutdruck und Puls gemessen.
Nach dem Schellong-Test wurde das EKG-Gerét bzw. der Pulsmessgurt abgenommen.
Erneut wurden die Probanden gewogen. Die Schweillabgabe wurde aus der Differenz
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der vor und nach dem Einsatz bestimmten Koérpergewichte der Probanden errechnet. Da
bei der Messung des Korpergewichts nur die Gewichtsdifferenz zwischen dem Gewicht
vor und nach dem Einsatz entscheidend war, konnten die Probanden in Unterwésche
(bei Ménnern: Unterhose, bei Frauen: Unterhose und BH) gewogen werden.

Nach Beendigung aller Untersuchungen wurde ein Fragebogen zur Ermittlung von aku-
ten, wahrend des Einsatzes aufgetretener Beschwerden und eine Borg-Skala zur Selbst-
einschitzung der kdrperlichen Anstrengung von jedem Teilnehmer beantwortet (siche
Anhang). Das Anstrengungsempfinden, das bei der Borg-Skala ermittelt wird, gibt die
subjektive Antwort auf die Reizintensitét einer physikalischen Leistung wieder. Es wird
dabei mit einer numerischen Skala erfasst (RPE, rate of perceived exertion) [Lollgen,
2004]. Im Fragebogen wurde nach folgenden Symptomen gefragt:

« Beengtheit im Sinne von Angst

« Schwindel / Benommenheit

« Durst, Kopfschmerzen

e Sehstorungen

e Atemnot

« Ubelkeit

« Krimpfe in Hinden und / oder Fiilen

« Kribbeln oder taubes Gefiihl zum Beispiel im Mundbereich

e« Schwiche

Die Abstufung der Bewertung erfolgte von O fiir gar nicht, 1 fiir sehr gering, 2 fiir mittel
stark, 3 fiir stark bis 4 fiir sehr stark.

2.2.3 Belastung wihrend des Einsatzes und Einsatzaufgaben

Die Beanspruchung wihrend eines Einsatzes in der Brandsimulationsanlage wurde
durch folgende Belastungen hervorgerufen:

1. Eine thermische Belastung des Korpers bedingt durch die hohen Umgebung-
stemperaturen in der Brandsimulationsanlage und durch die Hitzeschutzklei-
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dung, die zwar zeitlich begrenzt vor allem hohe Hitzestrahlung abhilt, gleichzei-
tig aber auch die Schweillverdunstung behindert. So ist die wichtigste Moglich-
keit der Hitzeabgabe des Korpers groftenteils blockiert. Beim Einsatz traten
nach der ersten Minute nach Ziinden des Brandherds 150°C, nach drei Minuten
200°C in 1,5 m Hohe auf. In Hohe der Decke wurden nach drei Minuten 470°C
gemessen.

Ein physisch schwerer Arbeitseinsatz und das Tragen schwerer Schutzkleidung
und - ausriistung, bestehend aus der Grundausriistung: Schutzhose und Schutz-
mantel aus hitzeabweisendem und schwer brennbarem Textil (bestehend aus
Aramidfasern, Marke: Nomex), Schutzhandschuhe, Schutzhaube, Feuerwehr-
helm mit Nackenleder und Visier, Feuerwehrstiefel mit Stahlkappe und Stahl-
sohle, Sicherheitsgurt mit Beil und Atemschutzgerit und -maske. Insgesamt eine
Gewichtsbelastung von 24 Kg (Details s.u.).

. Eine psychische Belastung durch die Einsatzsituation, in der bestimmte Aufga-
ben von allen Teilnehmern erfiillt werden miissen. Hinzu kommt eine starke Be-
wegungseinschrinkung durch die Schutzausriistung mit schlechter Sicht in den
stark vernebelten Rdumen und durch den Schutzhelm. Insbesondere Helm, Miit-
ze, Atemgerit und Handschuhe wirken einschriankend [Griefahn, Kiinemund,
1998].

Tabelle 4

Beanspruchung in der

Brandsimulationsanlage

psychische Belastung Belastendes Gefahrenszenario, schlechte Sicht / verrauchtes

Gebiude, Bewegungseinschrinkung durch Ausriistung

thermischer Belastung  Isolationswirkung der Schutzkleidung, Hitze

physische Belastung Gewicht und Atemwiderstand des Atemschutzes, Gewicht

der Einsatzgerite, Gewicht der zu rettenden Person (Puppe)
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Der Ausbildungseinsatz simuliert sehr wirklichkeitsnah die reale Einsatzsituation wéh-
rend eines Wohnungsbrands. Die Einsatzaufgaben, die zu bewéltigen waren, setzten sich
aus zwei Teilen wie folgt zusammen:

1. Brandbekdmpfung: Jeder Trupp musste den Brandherd finden, sichern und 16-
schen. Hierbei war vor allem die Sicherung der Mitglieder zu beachten. Dafiir
war unter anderem das Vornehmen einer Schlauchleitung unter Druck (d.h. der
Schlauch ist mit Wasser gefiillt) wichtiger Bestandteil der Sicherungstatigkeit.
Dies stellt eine erhebliche physische Arbeitsbelastung dar, da eine gefiillte
Schlauchleitung ein erhebliches Gewicht hat und sehr schwer zu ziehen ist. Die
Wohnung der Brandsimulationsanlage war zum Zweck der Schaffung einer
moglichst realitidtsnahen Situation mit Nebel6l, als Ersatz fiir den Brandrauch
vernebelt, so dass die Feuerwehrleute nur in Hockstellung oder in tief gebiickter
Haltung Sicht hatten und vorgehen konnten. Weiterhin wurde ein Rollover, das
ist das Durchziinden einer iiberhitzten Rauchgaswolke z.B. beim Offnen einer
Zimmertiire, simuliert. Die Hitze in den BSA-Ré&umen erreichte, je nach Raum-
hohe und Branddauer, Temperaturen bis 700°C [Branddirektion Miinchen,
Brandsimulationsanlage, 2001].

2. Personenrettung: Nach erfolgter Brandbekdmpfung musste eine 80 Kg schwere
Puppe oder ein ,,Kamerad* gesucht und aus der Wohnung ,,gerettet* -also her-
ausgetragen werden.

Die Uberwachung der BSA-Riume erfolgte vom Leitstand aus. Hier wurden auch die
Einsatzzeiten der einzelnen Trupps dokumentiert. Jeder Einsatz wurde in kompletter
Schutzausriistung einschlieBlich Atemschutzgerdt durchgefiihrt. Als solche wurden
Pressluftatmer, das sind umluftunabhingige Isoliergerite mit Druckluft, eingesetzt. Die
Standard-Atemschutzgerite der Feuerwehr Miinchen, die in dieser Studie zum Einsatz
kamen, waren sog. Einflaschengerite der Firma MSA Auer, Gerétetyp BD 88 AS und
BD 96 AS. Sie bestehen aus einer 6 1-Flasche mit 300 bar. Fiir Einsatzsituationen, die
lange Einsatzzeiten unter Atemschutz erfordern, werden sog. Langzeit-Pressluft-Atem-
schutzgerite des Typs BD-96 AS verwendet, mit 18 Kg Gewicht und zwei Flaschen mit
6,8 1 (Einsatzzeit von maximal 60 Minuten). Die Gerite werden im Loschzug (Drehlei-
ter DLK 23-12 CC) und auf dem Atemschutz-Strahlenschutz-Wagen (ASW) mitgefiihrt
[Branddirektion Miinchen, Pressluftatmer, 2001].

Die beim Trainingseinsatz in der Brandsimulationsanlage ermittelten Ergebnisse, wur-
den mit den Daten des jahrlichen Leistungstests und der Vorsorgeuntersuchung nach den
berufsgenossenschaftlichen Grundsdtzen G 26.3 verglichen. Die Vorsorgeuntersuchun-
gen waren vom betriebsérztlichen Dienst durchgefiihrt und die Ergebnisse mit Einver-
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standnis der Studienteilnehmer uns zu Verfiigung gestellt worden. Der ca. 30 miniitige
Leistungstest war in den letzten 6 Monaten von den Auszubildenden absolviert worden
und setzte sich aus folgenden vier Einheiten zusammen: Treppensteigen, Fahrradergo-
meter, Lauftband und Cross-Trainer. Alle Testeinheiten mussten mit den Schutzanziigen
und Atemschutzgeréten, die auch bei Einsédtzen getragen werden, durchgefiihrt werden.
Um die maximale Herzfrequenz aufzuzeichnen wurden Pulsmessgurte, wie sie auch bei
den Studieneinsétzen in der Brandsimulationsanlage zum Einsatz kamen, verwendet.

Zum Nachweis der korperlichen Eignung fiir das Tragen von schwerem Atemschutz
(Pressluftatmer) erfolgte eine spezielle arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung nach
dem berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G 26 ,,Atemschutzgerite* fiir die Geréte-
gruppe 3. Diese Untersuchung umfasste im Wesentlichen folgende Punkte [Reich,
GUV-X 99950, 2005]:

« Erhebung der Krankheitsvorgeschichte
« Korperliche Untersuchungen

e Sehtest

o Hortest

e  Urinuntersuchung

« Rontgen der Lunge

« Lungenfunktionspriifung

« Belastungs-EKG

Die Nachuntersuchungsfrist lag bei diesem Studienkollektiv bei 36 Monaten. Die dabei
gewonnenen Ergebnisse wurden mit jenen verglichen, die bei den Einsétzen in der
Brandsimulationsanlage und bei dem jdhrlichen Leistungstest erhoben werden konnten.
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2.3 Statistische Methoden

2.3.1 Statistisches Programm

Zur Tabellenerstellung, Verarbeitung und Auswertung aller gewonnener Daten wurde
das statistische Gesamtpaket von SPSS Version 12.0 auf einem Windows-PC ange-
wandt. Die Kontrolle der Daten und die statistische Beratung wurde vom Institut fiir
Medizinische Statistik und Epidemiologie, Lehrstuhl fiir Medizinische Informatik der
Technischen Universitdt Miinchen durchgefiihrt. Die graphischen Darstellungen wurden
mit dem Programm Open Office.org Writer erstellt.

2.3.2 Beschreibende Statistik und statistische Tests

Zur statistischen Auswertung kam der Wilcoxon Test fiir verbundene Stichproben zur
Anwendung. Der p-Wert bezeichnet das Signifikanzniveau. Ein Unterschied wurde als
signifikant angesehen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner oder gleich 5 % be-
trug (p< 0,05). Um Werte fiir eine Gruppe von Probanden zu beschreiben, wurde der
arithmetische Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD, MW= SD) gebildet.
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3 Ergebnisse
3.1 Aufbau des Kollektivs
3.1.1 Rekrutierung

Insgesamt wurden von 69 Auszubildenden des Jahrgangs 02/2002 der Berufsfeuerwehr
Miinchen 52 Personen, unter Beriicksichtigung der Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien
und des Einverstiandnisses zur Teilnahme, fiir die Studie rekrutiert. Siche Tabelle 2/ Me-
thodik. Alle Personen waren noch nicht als Feuerwehrleute aktiv titig gewesen. Das
Durchschnittsalter betrug 24,5 + 3,3 (19-32) Jahre. Nach Abschluss der Einséitze konn-
ten die Daten von zwei Teilnehmern nicht gewertet werden, da diese aus technischen
Griinden den Einsatz vorzeitig abbrechen mussten (n= 50).

3.1.2 Gewicht, Body Mass Index und Grofle

Das Durchschnittsgewicht lag bei 80 + 8 Kg, die Durchschnittsgrosse lag bei 180 + 6
cm (170-195). Die Probanden waren angewiesen worden, nach dem Einsatz bzw. vor
der zweiten Gewichtsmessung, keine Getridnke und Speisen zu sich zu nehmen. Bei ei-
nem Probanden trat dieser Fall jedoch trotzdem ein, so dass seine Gewichtsdaten nicht
gewertet werden konnten (n= 49). Der Body Mass Index betrug im Durchschnitt 24,3 +
2 Kg/m?*(19,9-29,5). Durchschnittlich waren die Teilnehmer mit zusétzlich 30,7 + 3 %
(24,7-38) ihres Korpergewichts durch die Schutzausriistung belastet. Hinzu kamen noch
Gewichte in Form einer Ubungspuppe (Dummy) mit ca. 80 kg Gewicht und eine Ge-
wichtsbelastung beim Vornehmen der gefiillten Wasserleitung hinzu.

3.1.3 Anamnese

Anamnestisch gaben 11 Probanden (22 %) zum Zeitpunkt der Studie eine leichte, akute
Erkéltungskrankheit (,,leichter Schnupfen, -Husten, -Erkdltung, -grippaler Infekt*) ohne
Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens an.

In der Vorgeschichte wurden eine chronische Mandelentziindung, Zustand nach Hoden-
tumor ohne ndhere Angaben und Zustand nach ,,Mageninfekt* mit weiter andauernder
Medikamenteneinnahme (Pantoprazol) genannt. Kein Proband hatte in seiner Vorge-
schichte Erkrankungen wie arterielle Hypertonie, Hypotonie, Lebererkrankung oder
Diabetes mellitus. Ebenso hatte noch keiner einen Hitzschlag erlitten. Bei einer Person
war es schon einmal zu einem Hitzekollaps bedingt durch Hitzeerschopfung, bei weite-
ren sechs zu einem Kreislaufkollaps ohne Hitzeeinwirkung, gekommen. Ein Proband
nannte unter der Rubrik Herzfehler nicht genauer bekannte Arrhythmien ohne Beein-
trachtigung des Allgemeinzustands.
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3.1.4 Alkoholkonsum und Raucheranamnese

Der angegebene Alkoholkonsum betrug durchschnittlich 7,2 + 8,6g pro Tag, mit maxi-
mal 36g und minimal Og Alkohol. Fast 60 % der Teilnehmer waren Nie-Raucher (n=31)
gewesen, 21 % waren zum Zeitpunkt der Studie aktive Raucher (n=11) und 19 % waren
ehemalige Raucher (n=10). Von den Rauchern wurde ein durchschnittlicher Konsum
von ca. 12 Zigaretten pro Tag angegeben.

3.1.5 Sport

Die Teilnehmer machten im Mittel 5,6 + 3,7 h Sport pro Woche (0-15) in ihrer Freizeit.
Drei Teilnehmer machten keinen Sport. Als Sportarten wurden am héaufigsten Fahrrad-
fahren, Krafttraining sowie Joggen genannt. Weit weniger hdufig wurden in absteigen-
der Reihenfolge Wandern, Schwimmen, FuB3ball und Fitness angegeben. Weitere Sport-
arten wie Kampfsport, Skifahren, Schielen, Handball, Squash, Badminton und Tennis
waren selten oder nur einmalig vertreten. Der Schwierigkeitsgrad der sportlichen Betéti-
gung wurde eingeteilt in leicht, mittel und schwer. Siehe Tabelle 5. Die Beanspruchung
durch den Sport und damit die Einteilung in einen der drei Schwierigkeitsgrade erfolgte
von den Teilnehmern selbst. Als Beanspruchungskriterien wurden die korperliche Aus-
belastung und das Schwitzverhalten herangezogen:

1. Leichte sportliche Belastung: Tétigkeit die mit geringem Schwitzen verbunden war,

weitere sportliche Tatigkeit im Anschluss moglich.

2. Mittlere sportliche Belastung: Tétigkeit mit starkem Schwitzen verbunden, weitere

sportliche Tatigkeit im Anschluss moglich.

3. Schwere sportliche Belastung: Tétigkeit mit starkem Schwitzen verbunden, korperli-

ches Limit erreicht, sportliche Tatigkeit im Anschluss nicht mdglich.

Tabelle 5

Sportliche Betitigung Stunde pro Woche Minimal- Maxi-
in Stunden Standardabweichung L
Leichte sportliche Betdtigung 0,8+ 1,6 0-7
Mittlere sportliche Betdtigung 3,3+3,0 0-12
Schwere sportliche Betitigung 1,5+23 0-8
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3.2 Nachbefragung und Borg-Skala

In der Nachbefragung iiber den Einsatz wurde als akutes Symptom, das unter Belastung
auftrat, von 66 % der Teilnehmer Durst angegeben. 40 % der Probanden empfanden
Schwichegefiihl und 16 % hatten Atemnot im Einsatz. Weitere Symptome die durch die
Einsatzbelastung auftraten sind in Tabelle 6 aufgefiihrt. Die Gesamtdauer des Priifungs-
einsatzes unter umluftunabhingigem Atemschutz betrug im Mittel 29 + 5 Minuten mit
einer Pause von 12 + 4 Minuten.

Tabelle 6

Anzahl der aufgetretenen  nicht vorhanden sehr gering mittel stark sehr stark
Symptome wihrend Belas-

tung

Grad der Auspragung © ) @) ) @
Beengtheit i. S. von Angst 44 6 0 0 0
Schwindel/Benommenheit 44 6 0 0 0
Durst 17 9 13 10 1
Kopfschmerzen 48 2 0 0 0
Sehstérungen 50 0 0 0 0
Atemnot 42 5 3 0 0
Ubelkeit 48 1 1 0 0
Krampfe (Hande/Fiifle) 49 1 0 0 0
Kribbeln oder taubes 47 3 0 0 0
Gefiihl z.B. im Mundbe-

reich

Schwéche 30 19 0 1 0

Um andere, im Fragebogen nicht aufgefiihrte Beschwerden zu erfassen, gab es noch die
Moglichkeit als freien Text Angaben zu machen. Von dieser Moglichkeit machten 6 Per-
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sonen Gebrauch. Genannt wurden zum Teil ein sehr hohes Warmegefiihl, Hunger, emp-
fundener (psychischer) Stress als Hauptbelastungsfaktor und das Gefiihl der nachlassen-
den Muskelkraft.

Die subjektive Einschétzung der korperlichen Anstrengung in der Brandsimulationsan-
lage durch die Studienteilnehmer mittels Borg-Skala ergab durchschnittlich eine Bewer-
tung von ,,13%“. Das bedeutet in Worten ausgedriickt: ,,Etwas anstrengend®. Sie reichte
von ,,sehr sehr leicht™ (7) bis ,,sehr sehr schwer* (19). Siche Tabelle 7. Es fand sich eine
positive Korrelation zwischen diesen (Borg-Skala) Werten und dem Anstieg der Ruhe-
herzfrequenz (r= 0,31; p=0,027), aber nicht zwischen den Werten der Borg-Skala und
der maximalen Herzfrequenz im Einsatz.

Tabelle 7
Borg-Skala Benennung Anzahl %
in Worten Probanden

6 0 0
7 sehr sehr leicht 1 2
8 0 0
9 sehr leicht 5 10
10 2 4
11 leicht 1 2
12 6 12
13 etwas anstrengend 8 16
14 8 16
15 schwer 12 24
16 5 10
17 sehr schwer 0 0
18 1 2
19 sehr sehr schwer 1 2
20 0 0
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3.3 Herzfrequenz und Korpergewicht

Durch den Einsatz kam es, durch starkes Schwitzen aufgrund der Hitzebelastung durch
die hohe Umgebungstemperatur und die korperliche Anstrengung, zu einem statistisch
signifikanten Gewichtsverlust von durchschnittlich 0,6 £ 0,2 Kg (p< 0,001).

Bei allen Probanden wurde vor Einsatz im Liegen eine normofrequente, durchschnittli-
che Herzfrequenz von 70 £ 10 S/min (51-93) gemessen. Neun der Teilnehmer hatten
Werte zwischen 51 und 59 S/min, 10 Teilnehmer lagen zwischen 80 und 93 S/min. Kei-
ner zeigte Werte liber 100 Schlidge pro Minute. Die Ruheherzfrequenz stieg nach Einsatz
um 24 + 9 S/min, verglichen mit dem Ausgangswert vor Einsatz an:

Nach Einsatz zeigte sich eine statistisch signifikant erhohte Ruheherzfrequenz von im
Mittel 94 £ 9,7 S/min (p<0,001) gegeniiber dem Ausgangswert, wobei 10 Probanden im
Liegen eine Herzfrequenz von iiber 100 S/min aufwiesen, 38 Teilnehmer zeigten Fre-
quenzen {liber 80 S/min und zwei Probanden lagen zwischen 60 und 80 S/ min. Keiner
hatte Werte unter 60 Schldgen pro Minute.

Die maximale, bei dem Einsatz erreichte Herzfrequenz betrug im Durchschnitt 177 + 23
S/min (109-201). Die mittlere individuell errechnete maximale Herzfrequenz, definiert
als 220 Schldge minus Lebensalter in Jahren, wurde von 7 Probanden (14 %) {iberschrit-
ten und betrug im Mittel 196 + 3 S/min. Die Teilnehmer erreichten durchschnittlich 91
% (56,77-114,58) ihrer maximalen personlichen Herzrate. Siehe Tabelle 8. Analysen der
Langzeit-Elektrokardiogramme ergaben keine pathologischen Verdnderungen oder
Herzrhythmusstorungen.

3.4 Korperkerntemperatur

Die durchschnittliche Korperkerntemperatur der Probanden betrug vor Einsatz 36,9 +
0,5°C; nach Einsatz 37,7 = 0,6°C. Im Mittel zeigte sich ein statistisch signifikanter An-
stieg um 0,9 + 0,5°C (p<0,001). Siehe Tabelle 9.

Von 20 Personen wurde der Grenzwert von 1°C Temperaturanstieg in weniger als einer
Stunde bei schneller Warmespeicherung, wie ihn die ISO 9886 vom Januar 2002 defi-
niert, iiberschritten oder erreicht. Dies entspricht 40 % der Teilnehmer. Davon zeigte
sich bei 7 Studienteilnehmern ein Anstieg > 1,4°C.

Betrachtet man den zweiten mdglichen Grenzwert der ISO 9886 von 38°C, so fanden
sich in dieser Studie 20 Feuerwehrangehorige (entsprechend 40 %), die diesen tiber-
schritten oder erreichten.
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Tabelle 8

Herzfrequenz wéhrend Einsatz in der BSA,

Mittelwert

Minimal-Maxi-

wiahrend der medizinischen Vorsorgeuntersuchung . malwert

N . . + Standardabwei-
und wéhrend des jahrlichen Leistungstests

chung

Herzfrequenz vor Einsatz (in Ruhe) 70+ 10 51-93
Herzfrequenz nach Einsatz (in Ruhe) 94 +9,7 71-112
Differenz: Herzfrequenz vor Einsatz minus -24+9 -6 - (-)44
Herzfrequenz nach Einsatz (in Ruhe)
Maximale Herzfrequenz im Einsatz 177 £23 109-201
Minimale Herzfrequenz im Einsatz 79 £ 15 50-113
Anzahl Probanden (%): Individuell errechnete 7 (14%) -
maximal mogliche Herzfrequenz* iiberschritten
Differenz: Maximale Herzfrequenz im Einsatz 18 +£23 83-(-)28
(gemessen) minus individuell errechnete maximal
mogliche Herzfrequenz*
Anzahl Probanden (%): Maximale Herzfrequenz 34 (68%) -
wihrend Einsatz hoher als 170S/ min**
Differenz: Maximale Herzfrequenz wéhrend Einsatz 7+23 -61-31
minus 170S/ min**
Anzahl Probanden (%): Maximale Herzfrequenz wéhrend 30 (60%) -
Einsatz hoher als submaximale Herzfrequenz***
Differenz: Maximale Herzfrequenz wéhrend Einsatz 1,2+22 -63-25
minus submaximale Herzfrequenz***
Anzahl Probanden (%): Maximale Herzfrequenz wahrend 38 (84%) -
Einsatz hoher als im jéhrlichen Leistungstest
Differenz: Maximale Herzfrequenz wihrend Einsatz minus 24 +£25 -48-65
maximale Herzfrequenz im jahrlichen Leistungstest
Leistung in Watt pro Kg Korpergewicht bei Pulsfrequenz von 3,0 £ 0,4 2,2-3,8

170S/min (PWC 170) wahrend med. Vorsorgeuntersuchung

* nach der Formel: 220 Schldge/min — Lebensalter in Jahren

** Physical Working Capacity (PWC) ist die in Watt angegebene mechanische Leistung eines Menschen bei einer definierten Herz-
frequenz. Hier 170 Schldge pro Minute bei Personen unter 40 Jahre. Die ermittelte Wattangabe wird durch das Kérpergewicht divi-
diert, um den Relativwert - bezogen auf die Korpermasse - zu erhalten.

***submaximale Herzfrequenz errechnet mit der Formel: 200- Lebensalter.
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Tabelle 9

Mittelwert + Standardabweichung

Verdnderung der Korper-

kerntemperatur in °C (Minimal - Maximalwert)
Temperaturmittelwert vor Einsatz + 36,9 +£0,5
Standardabweichung (35,6 —37,9)
Temperaturmittelwert nach Einsatz + 37,7+0,6
Standardabweichung (35,7 -38.8)

P-Wert (vorher - nachher) < 0,001

Differenz (vorher - nachher) 0,9+0,5

3.5 Blutdruck und Schellong-Test

Durch die Einsatzbelastung kam es zu einem signifikanten Abfall des Ruheblutdrucks
(p<0,001). Der systolische Ruheblutdruck sank um durchschnittlich 9 £12 mmHg und
der diastolische Ruheblutdruck sank um 9 =10 mmHg. Siehe Tabelle 10.

Beim Vergleich der Schellong-Tests vor und nach FEinsatz, zeigte sich bei den durch-
schnittlichen Messergebnissen bei den Tests nach Einsatz ein statistisch signifikant stér-
kerer Blutdruckabfall (p<0,001) als bei jenen vor Belastung. Und zwar sowohl bei den
systolischen als auch bei den diastolischen Blutdruckwerten. Bei 3 Personen (6 %) kam
es vor Einsatz, bei 8 (16 %) Personen nachher, zu einem asymptomatischen Blutdruck-
abfall im Stehen um 20 mmHg und mehr systolisch und/oder um 10 mmHg und mehr
diastolisch. Im Mittel zeigten 5 (10 %, p>0,1) Teilnehmer einen Blutdruckabfall.

Beim Pulsverhalten fanden wir in der ersten, zweiten und dritten Minute nach dem Auf-
stehen im Schellong-Test nach Einsatz einen statistisch signifikant hoheren Anstieg der
mittleren Pulsfrequenz als im Test vor Belastung (p<0,001). Siehe Tabelle 11. Es zeigte
sich eine Korrelation zwischen dem Ruheherzfrequenzanstieg und der subjektiven Ein-
schitzung der Belastung durch die Teilnehmer (= 0,31; p= 0,027). Zwischen dem Ru-
heherzfrequenzanstieg und der maximalen Herzfrequenz wahrend Einsatz fand sich kei-
ne Korrelation. Weiter wurde eine Korrelation zwischen dem Anstieg der Ruheherzfre-
quenz und dem Anstieg des systolischen Blutdrucks in Ruhe (r= 0,29; p= 0,042) gefun-
den, wobei keine Korrelation zwischen dem Anstieg der Ruheherzfrequenz beziehungs-
weise der maximalen Herzfrequenz wihrend des Einsatzes sowie dem Anstieg des sy-
stolischen Ruheblutdrucks bestand.
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Tabelle 10

Blutdruck vor und Blutdruck Minimal- Blutdruck Minimal-
nach Einsatz systolisch Maximal- diastolisch, Maximal-wert
in mmHg + Standardab- wert + Standardab-
weichung weichung
Ruheblutdruck vor 130 =11 100-156 77 £7 50-90
Einsatz
Ruheblutdruck nach 120 £10 100-146 67 £9 47-93
Einsatz
p-Wert <0,001 - <0,001 -

Bei der zuletzt durchgefiihrten jahrlichen Leistungspriifung betrug die maximale Herz-
frequenz 155 £ 13 S/min (125-182) und lag somit unterhalb der maximalen Herzfre-
quenz von 177 £ 23 S/min, die im Einsatz in der Brandsimulationsanlage gemessen
wurde. Die medizinische Vorsorgeuntersuchung G 26.3 wird bei Erreichen einer Herz-
frequenz von 170 Schldgen pro Minute (Sollwert bis einschlieBlich 39. Lebensjahr: 3,0
Watt/kg Korpergewicht bei Minnern; 2,5 Watt/kg Korpergewicht bei Frauen) beendet.
Auch hier lag die erreichte Herzfrequenz leicht unterhalb derer in der Brandsimulations-
anlage im Losch - und Rettungseinsatz. Bei 84 % der Auszubildenden lag die maximale
Herzfrequenz im Einsatz (in der BSA) hoher als wihrend des jéhrlichen Leistungstests;
und 60 % der Teilnehmer wiesen eine héhere maximale Herzfrequenz im Brandeinsatz
(in der BSA) auf als wiahrend der medizinischen Untersuchung. Es zeigte sich keine
Korrelation zwischen der maximalen Herzfrequenz, die wiahrend des Einsatzes in der
Brandsimulationsanlage auftrat, und jener, die bei dem Leistungstest gemessen wurde
(r=0,17). Zwischen der Leistungsfahigkeit (Physical work capacitiy, PWC 170) und der
maximalen Herzfrequenz wihrend Einsatz bestand eine negative Korrelation (r=-0,50;
p=0,01). Weiter bestand zwischen ersteren und der Dauer der sportlichen Aktivititen
eine schwache Korrelation (= -0,28; p= 0,063). Keine Korrelation konnte zwischen der
PWC 170 und der Dauer der sportlichen Aktivitdten sowie dem Anstieg der Ruheherz-
frequenz durch den Einsatz gefunden werden.
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Tabelle 11a

Schellong-Test
Mittelwert & Standard-
abweichung

(Minimum-Maximum)

Im Liegen vor Einsatz

Im Stehen vor Einsatz

Differenz Liegen-Ste-
hen

vor Einsatz

Blutdruck systolisch,
in mmHg (min-max)
Blutdruck diastolisch,
in mmHg (min-max)
Puls, Schlidge /min

(min-max)

Tabelle 11b

Schellong-Test
Mittelwert + Standard-
abweichung

(Minimum-Maximum)

130+ 11
(100 - 156)
eI
(50 - 90)
70+ 10
(51 -93)

Im Liegen nach Einsatz

133+ 13
(110 - 170)
87+7
(63 - 100)
81+ 11
(55 - 106)

Im Stehen nach Einsatz

-3+10
(-29-19)
10+6
(-21-5)
11+8
(-29 - 4)

Differenz Liegen-Stehen

nach Einsatz

Blutdruck systolisch,

mmHg (min-max)

Blutdruck diastolisch,

mmHg (min-max)

Puls, Schldge /min

(min-max)

3.6 Laborparameter

120+ 10
(100 - 146)

67+9
(47 - 93)

94 £ 10
(71 - 112)

3.6.1 Blutbild und Differentialblutbild

115+ 11
(98 - 150)

79 +£9
(53 -102)

109 £ 11
(81 -137)

5+8
(- 17 - 30)

-11+6
(-26-5)

-15+8
(-33-0)

Die schwere, korperliche, thermische und psychische Beanspruchung wéhrend der

Brandbekédmpfung in der Brandsimulationsanlage wirkte sich nachweislich auf Blutpa-

rameter und Serumenzyme aus:
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Es kam zu einer signifikanten Zunahme der Leukozyten und Blutpldttchen in Kombina-
tion mit einer Abnahme der Lymphozyten, Eosinophilen und der Monozyten.

Die durchschnittliche Leukozytenzahl betrug vor Einsatz 6,1 £+ 1,2 G/l und stieg wéh-
rend des Einsatzes signifikant (p<0,001) um 23 % auf 7,5 + 1,7 G/1 an. (SI-Einheit: G/1
= Giga= 10°pro Liter) Bei der Aufschliisselung der jeweiligen Leukozytenfraktionen er-
gab sich folgendes Ergebnis:

Die neutrophilen Granulozyten stiegen um 7,3 % des Anfangswertes statistisch signifi-
kant (p<<0,001) an. Vor dem Einsatz lag der mittlere Anteil der eosinophilen Granulozy-
ten bei 2,2 % (0,8-6,7) und danach bei 1,6 % (0,1-3,5). Es zeigte sich ein signifikanter
Abfall (p<0,001) um 0,66 %. Der mittlere Lymphozytenanteil fiel nach Einsatz auf 31,6
% (11,6-48,1) signifikant ab (p<0,004). Der Anteil der Monozyten sank signifikant von
7,1 % (3,3-11,8) auf 6,2 % (2,0-10,6) (p<0,001).

Bei der durchschnittlichen Erytrozytenzahl fand sich keine statistisch signifikante Ver-
dnderung (5,03 10°I"! vor und 5,05 10°I" nach Einsatz). Dasselbe Ergebnis zeigte die
Auswertung der basophilen Granulozyten. Bei den Thrombozyten zeigte sich ein statis-
tisch signifikanter Anstieg. Siehe Tabelle 12.

3.6.2 Erythrozytenparameter

Der durchschnittliche Himatokrit (Hkt) im vendsen Blut fiel durch den Einsatz nur ge-
ringfiligig und nicht signifikant von 43,07 % auf 43,03 %, also um 0,04 %. Die Auswer-
tung des Hamoglobinwertes (Hb) hingegen zeigte eine statistisch signifikante Zunahme
um 0,13 g/dl, von 15,31 g/dl auf 15,43 g/dl (p=0,003). Gleichzeitig nahm die Erythrozy-
tenanzahl geringfligig (nicht signifikant) zu. Das durchschnittliche mittlere corpusculire
Volumen (MCV) verringerte sich um 0,37 fl signifikant (p<0,001) von 85,8 fl auf 85,4
fl (fl=femtoliter=10"). Die durchschnittliche mittlere corpusculire Himoglobinkonzen-
tration (MCHC) stieg signifikant (p<0,001) von 35,5 g/dl vor dem Einsatz auf 35,9 g/dl
nach FEinsatz (+ 0,4 g/dl). Ebenso zeigte sich beim mittleren corpusculdren Himoglobin
(MCH) eine statistisch signifikante Zunahme um 0,13 ng (p<0,006). Der Mittelwert lag
vor Einsatz bei 30,5 1,3 ng und nachher bei 30,6 £1,2 ng. Die mittlere Erythrozyten-
verteilungsbreite (RDW) fiel signifikant von 40 % auf 39,53 %. Siehe Tabelle 12.

3.6.3 Elektrolyte, Osmolalitit, Blutzucker und Thromboplastinzeit

Nach Finsatz trat eine Himokonzentration sowie ein Anstieg der Serum Natrium Kon-
zentration und des Kreatinins auf, wihrend die Serum Kalium Konzentration sank. Bei
Natrium lag nur ein Proband nach Einsatz wenig unterhalb des Referenzbereichs, wih-

33



rend beim Kalium nach Einsatz 20 Probanden Kaliumwerte unterhalb des Referenzbe-
reichs aufwiesen. Keiner hatte einen Natrium- oder Kaliumblutspiegel oberhalb dem
maximalen Referenzwert von 145 bzw. 5,0 mmol/I.

Beim Chlorid fanden wir einen geringfiigigen Abfall von durchschnittlich 103,1 mmol/l
auf 102,7 mmol/l. Vier der Studienteilnehmer hatten vor Einsatz erh6hte Werte. Alle la-
gen nach Einsatz im Normbereich.

Hinsichtlich der Osmolalitdt fanden wir einen statistisch signifikanten Anstieg
(p<0,001). Vor dem Einsatz in der Brandsimulationsanlage war die mittlere Osmolalitit
308,4 mosm/kg, nachher 313,0 mosm/kg. 67 % der Probanden zeigten vorher (n=31),
87 % unmittelbar nach Einsatz (n=41) eine iiber den Referenzbereich hinaus erhohte
Osmolalitt.

Bei der Messung der Blutglucose fanden sich nach Einsatz bei 11 Probanden erhohte
Blutzuckerwerte. Beim Vergleich der Durchschnittsblutglucosewerte zeigte sich eine
statistisch signifikante (p<0,001) Zunahme von 82,1 £+ 12,84 mg/dl auf 103,2 + 22,6
mg/dl (61-126 und 73-201).

Kein Teilnehmer der Studie zeigte bei der Prothrombinzeit -weder vor noch nach Ein-
satz- pathologisch erhohte oder erniedrigte Werte. Siehe Tabelle 12.

3.6.4 Enzyme und Kreatininkinase

Die Mittelwerte der Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT) und Glutamat-Pyruvat-
Transaminase (GPT) zeigten jeweils statistisch signifikante Anstiege wiahrend des Ein-
satzes (p<0,001). Die Lactatdehydrogenaseaktivitit (LDH) zeigte eine statistisch signi-
fikante (p<<0,001) Zunahme von 171,5 + 36 U/l auf 190 + 28,2 U/I. Insgesamt hatten
zwei Studienteilnehmer schon vor Einsatz und drei Studienteilnehmer nach Einsatz {iber
den Normbereich hinaus erhohte Lactatdehydrogenasewerte.

Hinsichtlich des Stoffwechselprodukts Kreatinin (Krea) zeigte sich durch die Hitze- und
Arbeitsbelastung ein signifikanter Anstieg (p<0,001) von 1 = 0,1 mg/dl auf 1,1 + 0,1
mg/dl. Hatte vor Einsatz lediglich ein Studienteilnehmer einen leicht erhohten Wert fiir
Kreatinin (1,33 mg/dl), so waren es nach Einsatz 14 Teilnehmer die erhohte Werte bis
maximal 1,44 mg/dl zeigten. Siehe Tabelle 12.
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Tabelle 12 vor Einsatz+  nach Einsatz+ p-Wert Differenz = Referenzbereich
Laborparameter Standardab-  Standardabwei- Mittelwert

weichung chung
Leukozyten 6,1+1,2 7,5+1,7 0,000 1,4 4,0-11,0 G/1
Thrombozyten 231+48 263 + 50 0,000 36,37 150-440 G/1
Neutrophile Granulozyten 56,1 £8,5 60,3+9,2 0,000 4,1 50-70 %
Basophile Granulozyten 0,4+03 0,4+0,3 0,472 -0,03% <2 %
Eosinophile Granulozyten 22+1,1 1,6 £0,81 0,000 -0,66 <4,0 %
Lymphozyten 34,1 £8,0 31,6 + 8,3 0,004 -2,5 25-40 %
Monozyten 7,1+1,8 6,2+1,8 0,000 -0,9 4-10 %
Hémoglobin 15,3+£0,7 154+0,7 0,005 0,13 14,0-18,0 g/dl
MCV 85,8+3,2 854+34 0,001 -0,37 78,0-98,0 {1
MCH 30,5+ 1,3 30,6 £1,2 0,006 0,13 26,0-32,0,0 ng
MCHC 35,5+£0,8 359+0,8 <0,001 0,4 32,0-36,0 g/dl
Natrium 141,2+2,3 142,3+2,3 <0,001 1,06 135-145 mmol/l
Kalium 3,7+0,3 3,5+0,3 <0,001 -0,18 3,5-5,0 mmol/l
Chlorid 103,1 £44 102,7 +3,5 0,147 -0,47 95-110 mmol/1l
Kreatinin 1,0+ 0,1 1,1+0,1 <0,001 0,14 0,5-1,2 mg/dl
CK Kreatininkinase 84,1+ 50,3 96,8 £57,2 <0,001 12,7 <180 U/l
LDH 171+ 36 189 £ 28 <0,001 17,61 <250 U/l
GOT (AST) 12+3,0 13+3,1 <0,001 0,79 <40 U/
GPT (ALT) 15+9,1 16 9,4 <0,001 0,65 <45 U/
GGT 14,7 £ 8,6 14,9 £ 8,7 0,004 0,17 <55 U/1
Prothrombinzeit (Quick) 89,6 7,8 89,6 £7,9 0,974 -0,02 70-120 %
Glucose 82,1 +12,8 103,2+22,6  <0,001 21,11 70-115 mg/dl
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4 Diskussion

Mit dieser Studie wurde die Fragestellung nach der tatséchlichen, kardiozirkulatori-
schen und thermischen Beanspruchung von Angehorigen der Feuerwehr beim Einsatz in
einer Brandsimulationsanlage untersucht. Insgesamt liegen Daten von 50 Auszubilden-
den der Berufsfeuerwehr des Jahrgangs 2/2002 vor.

Bei realen Brandeinsidtzen kommt es zum Teil zu massiven Belastungen der Einsatzkréf-
te durch schwere korperliche Arbeit und starke Hitzebelastung. Diese sind, da es sich
um nicht planbare Notfalleinsédtze handelt, die unter groBem Zeitdruck ausgefiihrt wer-
den, in der Regel einer kontrollierten Untersuchung nicht zuginglich. Die Ubungsein-
sétze in einer modernen Brandsimulationsanlage bieten hier nun die Mdoglichkeit, die
Belastungen und Beanspruchungen eines Notfalleinsatzes bestmdglich zu simulieren.
Somit konnen individuelle Beanspruchungsreaktionen unter genau definierten Bedin-
gungen studiert werden. Stressfaktoren, die die typischen Notfalleinsétze ausmachen,
werden in einer Brandsimulationsanlage durch mehrere (kontrollierte) Feuer mit starker
Hitzeentwicklung, Vernebelung der Radumlichkeiten, entsprechender Gerduschkulisse
sowie der schwierigen Einsatzaufgaben (Personenrettung und Brandbekdmpfung unter
hohem, zeitlichen Druck) erzeugt.

In dieser Studie an jungen Berufsfeuerwehrleuten zeigte sich, dass die Kombination aus
schwerer Arbeitsbelastung und extremer Hitze, wie sie bei Brandeinsitzen typischer-
weise auftreten, eine hohe kardiozirkulatorische Beanspruchung bedingt. 60 % der Teil-
nehmer erreichten im Einsatz eine Herzfrequenz, die oberhalb ihrer individuell voraus-
gesagten, submaximalen Herzfrequenz lag. Bei dem jahrlichen Leistungstest der Feuer-
wehr wurde eine maximale Herzfrequenzen erreicht, die deutlich unterhalb der maxima-
len Herzfrequenz beim Einsatz in der Brandsimulationsanlage lag. Obwohl die maxima-
le Herzfrequenz im Einsatz in der Brandsimulationsanlage nur gering hoher war als in
der Vorsorgeuntersuchung fiir Atemschutzgerétetrager, zeigten 66% der Probanden in
der BSA hohere Werte der maximalen erreichten Herzfrequenz als in der Vorsorgeun-
tersuchung. Ursdchlich ist eine weite Streuung der Werte.

Die Leistungsfahigkeit, gemessen als Wattzahl pro kg Korpergewicht bei einer Pulsfre-
quenz von 170 S/min auf dem Fahrradergometer, korrelierte invers mit der kardiozirku-
latorischen Beanspruchung (gemessen an der maximalen Herzfrequenz) beim Einsatz —
d.h. je leistungsfihiger die Person war, desto geringer war auch die Beanspruchung im
Einsatz.

Hinsichtlich der thermischen Beanspruchung beim Einsatz in der Brandsimulationsanla-
ge kam es bei 40 % (n=20) der Teilnehmer zu einer Grenzwertiiberschreitung durch
einen Temperaturanstieg von 1°C oder mehr, davon zeigte sich bei 7 Probanden (14 %)
einen Anstieg ihrer Korperkerntemperatur von > 1,4°C (Definition des Grenzwertes in
der ISO 9886).
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Bei den Blutuntersuchungen der Probanden zeigte sich nach dem Einsatz ein Anstieg
fast aller hitzesensitiver Laborparameter. Es wurden jedoch, bedingt durch die relativ
kurze Einsatzzeit, praktisch nie pathologische Werte erreicht. Bei ldngeren Belastungen
konnen pathologische Verdnderungen, insbesondere der Transaminasen, der Lactatdehy-
drogenase und der Kreatininkinase, nicht ausgeschlossen werden.

Eine Kreislaufdysregulation (starker Abfall des Blutdruck nach dem Aufstehen im Sinne
einer orthostatischen Dysregulation) war zwar nach dem Einsatz hdufiger zu messen,
aber nie symptomatisch und damit klinisch irrelevant.

Ein Hitzekollaps oder Hitzschlag kam -auch in Vorstadien- wéihrend des Einsatzes nicht
vor. Individuelle Frithzeichen oder Warnsymptome fiir das Auftreten der genannten Er-
eignisse konnten nicht identifiziert werden.

Im Rahmen der Befragung mittels Borg-Skala wurde die (subjektiv empfundene) Ein-
satzbelastung nur als ,,etwas anstrengend‘ von den Einsatzkraften wahrgenommen. Die-
ses Ergebnis steht im Kontrast zu der gemessenen hohen, kardiozirkulatorischen Bean-
spruchung. Die Eigenwahrnehmung scheint hier zu tduschen.

Die hohe Beanspruchung der Feuerwehrleute wird durch eine Reihe von Belastungen
hervorgerufen: So triagt beispielsweise die Schutzausriistung einen groflen Anteil zur
physischen Belastung bei. Nachteil dieser ist zum einen ihr Gewicht:

EinschlieBlich Atemgerit wiegt sie allein ca. 24 Kg. Das waren bereits 31 % des durch-
schnittlichen Korpergewichts der Teilnehmer in dieser Studie. Dieses Gewicht und die
korperlich schwere Tétigkeit beanspruchen grof3e Muskelgruppen, stellen also einen
grofBeren Anteil der physischen Belastung dar und sind unter anderem fiir einen raschen
Anstieg der Herzfrequenz und der Korperkerntemperatur ursachlich [de Marées,
2003(5)].

Weitere Nachteile sind Behinderung in der Beweglichkeit mit Verlangsamung der tra-
genden Person und eingeschréinkte Sicht mit der Folge von Orientierungsschwierigkei-
ten. Bei Einsdtzen mit Umgebungstemperaturen zwischen 300°C und 700°C ist die Feu-
erschutzkleidung der Feuerwehrleute einschlielich umluftunabhéngigem Atemgerit
aber dringend erforderlich, so dass auf sie nicht verzichtet werden kann [Branddirektion
Miinchen, Ausbildung]. Auch besteht bei solchen Einsdtzen die akute Gefahr der plotzli-
chen Entziindung von Gasen, die zu schweren Verbrennungen der Haut und der Atem-
wege (Inhalationsverletzungen) mit schwerwiegenden Folgen fiir die Gesundheit der
Betroftenen fiithren kann.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass auch bei Ubungseinsitzen in einer Brand-
simulationsanlage medizinisch begriindete Grenzwerte fiir die Korperkerntemperatur
iiberschritten werden. Die Kombination aus schwerer Arbeitsbelastung und extrem ho-
her Hitzebelastung fiihrt zu einer hohen kardiozirkulatorischen Beanspruchung der Feu-
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erwehrménner. Wihrend des Losch- und Rettungseinsatzes in der Brandsimulationsan-
lage erreichte oder iliberschritt die mittlere, maximale Herzfrequenz den altersabhéngi-
gen Maximalwert. AuBerdem war diese hoher als die mittlere, maximale Herzfrequenz,
die wahrend des jdhrlichen Leistungstests gemessen wurde oder jene, die bei der ar-
beitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung gemessen wurde. Somit entsprechen die An-
forderungen dieser beiden Untersuchungen nicht jener, die in einer realen Einsatzsituati-
on oder in einer Ubungssituation in einer Brandsimulationsanlage entsteht. Stefanos Ka-
les et al. konnten zeigen, dass das akute kardiovaskuldre Ereignis fiir 45% der Todesfal-
le bei Feuerwehrangehorigen wiahrend der Arbeit ursidchlich sind. Sowohl der jahrliche
Leistungstest als auch die Vorsorgeuntersuchung nach den berufsgenossenschaftlichen
Grundsétzen fiir Angehdrige der Feuerwehren sind somit nicht ausreichend, Personen,
die ein erhohtes Risiko fiir das Erleiden einer belastungsabhéngigen, akuten, koronaren
Herzerkrankung aufweisen, zu erkennen. Das Ziel gefahrdete Personen rechtzeitig her-
ausnehmen zu konnen, um sie vor Schaden zu bewahren, wird nicht erreicht.

Wegen des Ernstes der Situation (Rettung von Menschenleben, Eigengefahrdung), des
zeitlichen Drucks und der Unvorhersehbarkeit, wann ein Einsatzereignis nun tatséchlich
eintritt, sind die physiologischen Reaktionen der Feuerwehrleute in akuten Einsatzsitua-
tionen nur schwer zu erfassen und zu dokumentieren. Um Einsédtze so realitdtsnah wie
moglich, aber auch so kontrolliert und sicher wie nétig zu iiben, werden diese in Brand-
simulationsanlagen durchgefiihrt. Und hier besteht auch die Gelegenheit, die Belastun-
gen und daraus resultierenden Beanspruchungen unter kontrollierten Bedingungen zu
erfassen und zu dokumentieren. Aufgrund vieler Faktoren (siehe unten) wird eine reale
Einsatzsituation jedoch als belastender empfunden als eine simulierte in einer Brandsi-
mulationsanlage. Darauf weist das Ergebnis der Probandenbefragung dieser Studie mit-
tels Borg-Skala hin: Der Einsatz in der Brandsimulationsanlage wurde zwar als anstren-
gend, jedoch nicht als sehr schwer beurteilt.

Faktoren, die im Ernstfall die Einsatzbelastung erh6hen, sind nicht nur physischer, son-
dern insbesondere auch psychischer Natur:

« Notfallsituationen ereignen sich nicht an vorgegebenen Terminen. Sie sind un-
vorhersehbar und treten zum Beispiel wéihrend der Nachtruhe auf. Die Feuer-
wehrleute werden durch ein Alarmsignal geweckt und miissen dann sogleich und
unter hohem Zeitdruck an den Einsatzort.

«  Der Notfall bzw. das Einsatzereignis ist zundchst unbekannt, ebenso wie die per-
sonliche Gefdhrdung, die auf den Feuerwehrangehdrigen zukommt.

« Das Erleben von Verletzten, Verbrannten oder Menschen in Panik und - unter
Umstinden - auch Toten kann traumatisierend sein. Die Verantwortung fiir Per-
sonen (z.B. Kinder), die gerettet werden miissen und die Verantwortung fiir die
Sicherheit der eigenen Kameraden ist schwer.
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Alle diese Faktoren fiihren zu einer hoheren Beanspruchung wihrend eines realen Ein-
satzes im Gegensatz zum Ubungseinsatz in einer Brandsimulationsanlage. Dennoch ist
letztere aus oben genannten Griinden am geeignetsten die Belastungsfaktoren und Bean-
spruchung festzustellen. Es kann aber angenommen werden, dass gerade die kardiozir-
kulatorische Beanspruchung im realen Einsatz noch hoéher ist und physiologische
Grenzwerte noch rascher iiberschritten werden.

Insbesondere aus ethischen Griinden wurde die Untersuchung an einem jungen Kollek-
tiv und nicht an dem eigentlichen Risikokollektiv, um dessen Schutz es hier besonders
geht, durchgefiihrt: Feuerwehrleute hoheren Alters mit einem erhohten Risiko fiir eine
koronare Herzerkrankung und damit einem erhohten Risiko, beim Notfalleinsatz ein
akutes, koronares Syndrom zu erleiden. Als Studienkollektiv wurde vielmehr eine ho-
mogene Gruppe, bestehend aus jungen Auszubildenden der Feuerwehr im Alter von 19
bis 32 Jahren in ihrem ersten Trainingsjahr, gewdhlt. Untersuchungsergebnisse in den
USA an Feuerwehrleuten zeigten, dass arbeitsbedingte Todesfélle durch den plotzlichen
Herztod im Mittel zwischen dem 45. Lebensjahr und dem 54. Lebensjahr auftraten
(mittleres Alter bei Angehdrigen der Berufsfeuerwehr: 44. Lebensjahr) [CDC, 2006].
Der Vergleich des jahrlichen Leistungstests mit den Einsdtzen in der Brandsimulations-
anlage hinsichtlich der Beanspruchung ist aber gut auf ein élteres Kollektiv zu iibertra-
gen. Ebenso der Vergleich der Vorsorgeuntersuchungen nach den berufsgenossenschaft-
lichen Grundsétzen mit den Einsédtzen in der Brandsimulationsanlage. Zwar haben die
dlteren Feuerwehrleute aufgrund ihrer groeren Erfahrung evt. eine geringere psychi-
sche Belastung, die schwere korperliche und die hohe thermische Belastung hingegen
ist die gleiche wie bei jiingeren Einsatzkriften.

Das Ausmal} der Hitzebeanspruchung wurde anhand des Anstiegs der Kdrperkerntempe-
ratur, des Fliissigkeitsverlustes sowie anhand der Anzahl der Personen mit orthostati-
scher Dysregulation nach Einsatz beurteilt.

Zur Messung der Korperkerntemperatur wurde die Temperaturmessung mittels Infrarot -
Ohrthermometer (Tympanum-Temperatur) verwendet, da diese Messmethode nicht in-
vasiv und praktikabel ist. Das Infrarot-Ohrthermometer ist, nach einer kurzen Einlern-
phase und bei Beachtung der Betriebsanleitung, leicht und schnell zu bedienen. Da die
teilnehmenden Personen den Kopf im Einsatz relativ viel bewegen mussten, wurde, vor
allem im Hinblick auf die Vermeidung von Verletzungen des Trommelfells und
Schmerzsensationen bei Berlihrung dieses, auf den Einsatz einer Messonde am Trom-
melfell verzichtet. Gerade der Arbeitsablauf in der Brandsimulationsanlage mit schlech-
ter Sicht durch Rauchgas, dem Erfordernis sich in gebilickter Haltung vorwirts zu bewe-
gen oder bei Bedarf auch zu Kriechen und gleichzeitig schwere Lasten zu ziehen (Was-
serschlauchvornahme) oder zu tragen (Rettung eines Verungliickten), ldsst den Einsatz
einer direkt am Trommelfell sitzenden Sonde nicht zu. Bei simulierten Arbeitsbelastun-
gen am Fahrradergometer unter Hitzebelastung ist eine solche besser einzusetzen. Von
Vorteil ist, dass die Tympanum-Temperatur die Gehirntemperatur und hier insbesondere
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die Temperatur des Hypothalamus und damit des Temperaturmess- und Regelzentrums
des Korpers, wiedergibt [de Marées, 2003(6)]. Das Trommelfell gehort zum Stromge-
biet der Arteria carotis interna. Da die thermische Trégheit des Trommelfells aufgrund
seiner geringen Masse und hohen Vaskularisation recht niedrig ist, spiegeln seine Mess-
werte vor allem die Temperatur des arteriellen Blutes wieder. Dessen Temperatur ent-
spricht der des Gehirns und hier insbesondere auch des Zwischenhirns mit dem Tempe-
raturregelzentrum. Zu beachten ist, dass das Trommelfell zum Teil auch von der Arteria
carotis externa versorgt wird, deren Temperatur dadurch auch von Arealen der Kopfo-
berfliche abhingig ist. Es ist deswegen vor allem bei kontinuierlichen Messungen erfor-
derlich, in Rdumen mit hoher Lufttemperatur Kopfschutz zu tragen, um keine zu hohen
Messwerte zu erhalten [ISO 9886, 2002-01]. AuBerdem bewirkt die geringe thermische
Tragheit des Trommelfells, dass nur kurze Abkiihlphasen von beispielsweise 1-2 Minu-
ten die gemessene Temperatur niedriger erscheinen ldsst, als sie im Einsatz tatsachlich
ist. Die maximal erreichte Korperkerntemperatur wird also eher unterschitzt, auf keinen
Fall aber tiberschétzt. Der hier gemessene mittlere Anstieg um 0,9°C entsprach in etwa
anderen vorausgegangenen Studien mit gleichen Voraussetzungen wie Alter, Gro3e und
Gewicht der Teilnehmer [Sothmann, 1992].

Die Probanden befanden sich in einer Belastungssituation, in der eine relativ einfache
und unaufwendige Messmethode Vorrang hatte. Die Akzeptanz einer 6sophagealen oder
rektalen Sonde bzw. Messung war nicht gegeben. Auch sollten den Studienteilnehmern
keine Nachteile durch die Messungen gegeniiber Nichtteilnehmern entstehen. Somit war
eine kontinuierliche Kontrolle des Temperaturverlaufs wéhrend des Einsatzes nicht
moglich. Ein intraabdominales Messgerit, - eine sog. “radio pill”- zur Erfassung der in-
traabdominalen Temperatur ist zwar relativ leicht zu applizieren [Brake, Bates, 2002],
liefert aber je nach Aufenthaltsort im Magen-Darmtrakt unterschiedliche Temperaturen:

Die Temperatur ist abhingig von der jeweiligen Néhe zu stark durchbluteten Organen
(z.B. Leber) und der Geschwindigkeit der Magen-Darm-Passage, die relativ unter-
schiedlich sein kann [ISO 9886, 2002-01]. Weiterhin ist ein intraabdominales Messgerit
fiir Messungen in relativ kurzen Zeitrdumen (Einsatz insgesamt im Durchschnitt 29 Mi-
nuten) nicht sinnvoll. Es ist beispielsweise fiir ganze Arbeitsschichten geeigneter. Die
Messung der oralen Temperatur und die Temperaturmessung des Urins wurden als un-
praktikabel fiir diese Studie eingeschétzt und kamen nicht zur Anwendung, da erstens
die Urintemperatur direkt unter dem Urinstrahl und nicht im aufgefangenen Urin ge-
messen werden sollte [ISO 9886,2002-01] und die Messdauer der Oraltemperatur je
nach Umgebungstemperatur (Lufttemperatur von 18°C bis 30°C: Mindestens 8 Minuten
bzw. Lufttemperatur h6her als 30°C: Mindestens 5 Minuten [ISO 9886,2002-01]) relativ
lange dauert.

Alle Teilnehmer dieser Studie trugen in den Rdumen der Brandsimulationsanlage, wie
eingangs berichtet, Feuerschutzausriistung mit Helm und Feuerschutzhaube. Die Tem-
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peraturmessungen wurden in einem von der Anlage getrennten Raum durchgefiihrt, in
dem Bedingungen wie folgt herrschten:

Lufttemperatur zwischen 18°C und 21°C, Luftgeschwindigkeit unter 1m/s und keine er-
heblich von der Lufttemperatur abweichende Strahlungstemperatur [ISO 9886,
2002-01]. Da keine Messonde, etwa mittels Wachsstopfen, im Ohr an exakt der gleichen
Stelle verbleiben konnte, wurde vor und nach Einsatz dreimal die Tympanum-Tempera-
tur gemessen und daraus der Mittelwert gebildet.

Zur Beurteilung der kritischen Korpertemperatur bedingt durch Hitzebelastung gibt es
verschiedene Angaben in der Literatur. So empfiehlt die American Conference of Go-
vernmental Industrial Hygienists [ACGIH, 1992] eine maximale Korpertemperatur von
38°C bei nicht akklimatisierten Personen am Hitzearbeitsplatz mit erhdhter Umgebung-
stemperatur. Die World Health Organisation hingegen fordert, dass - auch kurzzeitig -
eine Rektaltemperatur von 39°C nicht iiberschritten werden darf [Bernard, 1994].

In dieser Studie wurde als Grenzwert eine Erwdrmung von 1°C in weniger als einer
Stunde oder die gemessene Temperatur von 38°C fiir eine schnelle Warmespeicherung,
wie sie in der ISO 9886-01.2002 definiert sind, angenommen.

Die durchschnittliche Korperkerntemperatur der Probanden betrug vor Einsatz 37°C.
Bei 26 % (n=13) der Teilnehmer kam es zu einer Grenzwertiiberschreitung durch einen
Temperaturanstieg von 1°C oder mehr, bei weiteren 14 % (n=7) betrug er sogar > 1,4
°C. Insgesamt kam es bei 40 % der Probanden zur Uberschreitung der Toleranzgrenze.
Nach Einsatz stieg die gemessene Korperkerntemperatur auf durchschnittlich 38°C mit
Einzelwerten bis 39°C. Wird das Erreichen oder Uberschreiten von 38°C als Grenzwert
zu Grunde gelegt (ACGIH und ISO 9886-01.2002), so kam es bei 40 % (n=20) der Pro-
banden zur Grenzwertiiberschreitung. Ahnliche Ergebnisse konnten mit Probanden im
simulierten Einsatz in einem Feuerwehr-Ubungshaus erhoben werden [Finteis et al.,
2002]. Hier konnte auch gezeigt werden, dass einige Probanden ihre Maximaltempera-
tur erst 10 - 15 Minuten nach Einsatzende erreichten, weshalb ein weiterer Temperatur-
anstieg bei den Studienteilnehmern dieser Studie nicht ausgeschlossen werden kann.

Aber nicht nur wegen der Gefahr eines Hitzschlags oder einer hitzebedingten Erkran-
kung ist die Uberwachung der Kérpertemperatur von Relevanz. Ein Anstieg der Korper-
temperatur fiihrt insbesondere zu einer Beanspruchung des Herz-Kreislauf-Systems. Die
Hitzebelastung addiert sich also noch zusétzlich zur rein physischen Belastung hinzu
und erhoht die Gesamtbeanspruchung fiir Herz und Kreislauf.

Die Untersuchung zeigt weiter, dass es schon bei einem Standardtest bzw. bei einer Ein-
satziibung mit einer relativ kurzen Einsatzzeit zum Uberschreiten der medizinisch be-
griindeten Grenzwerte kommen kann. Es ist zu erwarten, dass noch hohere Einsatzbe-
lastungen, wie sie bei Katastrophen- oder Brandeinsdtzen auftreten, zu einer noch stér-
keren Beanspruchung der Teilnehmer fiihren. Mittleman et al. konnten an Infarktpatien-
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ten nachweisen, dass schwere, korperliche Anstrengungen als Trigger fiir akute Myo-
kardinfarkte angesehen werden diirfen. Insbesondere korperlich untétige Personen wa-
ren hierflir besonders geféhrdet.

Die Probanden dieser Studie waren jung (24,5 = 3 Jahre), gesund und normal gewichtig
(BMI 24,3 + 2 Kg/m?). Nach der Definition der World Health Organisation (WHO) fiir
den Body Mass Index sind Erwachsene ab einem Alter von 20 Jahren mit einem Index
von 18,5-24,9 Kg/m? als normalgewichtig anzusehen [WHO, 11/ 2004]. Siehe Tabelle
13. Das Korpergewicht hat entscheidenden Einfluss auf die Arbeitsleistung. Fettleibig-
keit bedingt eine abnehmende Leistungsfahigkeit und einen hoheren Energieaufwand
fiir dieselbe Arbeit und pradisponiert fiir hitzebedingte Erkrankungen. Weiterhin ist ein
steigender Body Mass Index mit einem erhohten systolischen Ruheblutdruck, Serum-
cholesterin und Transaminasen verbunden [Kales et al., 1999]. Die Probanden dieser
Studie waren mit einem Body Mass Index von durchschnittlich 24 Kg/m?* normalge-
wichtig, was bei jungen, noch in Ausbildung befindlichen Personen vor der Einstellung
erwartet werden kann. Kales et al. konnten zeigen, dass der Body Mass Index auch mit
dem Alter steigt und dass bei dlteren Angehdrigen der Feuerwehr Ubergewicht und Fett-
leibigkeit eher auftraten als bei jungen Angehorigen.

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass mit zunehmendem Lebensalter,
ansteigendem Korpergewicht und verminderter, regelmaBiger, korperlicher Bewegung
bzw. Training das Risiko, einen myokardialen Infarkt wéhrend eines Einsatzgeschehens
-sei es nun real oder auch nur zu Ubungszwecken- zu erleiden, ansteigt. Folglich sollten
oben genannte Risikofaktoren minimiert werden.

Ein entsprechendes, auf die Bediirfnisse der Angehorigen der Feuerwehr speziell abge-
stimmtes, berufsbegleitendes Fitness-Programm und Programme zur Gesundheitsforde-
rung sind deshalb dringend zu empfehlen.
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Tabelle 13

BMI* Einteilung

<18.5 untergewichtig
18.5-24.9 normalgewichtig
25.0-29.9 iibergewichtig
30.0-39.9 fettleibig

>40 krankhaft fettleibig

* = (Korpergewicht in Kilogramm) dividiert durch (Korpergrofie
in Meter)?

Rauchen schrinkt die korperliche Leistungsfahigkeit in Abhéngigkeit von der Grof3e des
Zigarettenkonsums ein. So steigt beispielsweise der Stromungswiderstand der Atemwe-
ge nach (Zigaretten-)Konsum um das 2-3 fache an. Der Gehalt des Methdmoglobins
(CO-Héamoglobin) erhoht sich bei Rauchern in Abhingigkeit von der Anzahl der ge-
rauchten Zigaretten auf 3-8 % des Himoglobineisens und vermindert so die O,-Trans-
portkapazitit des Blutes. Bei korperlichen Vorerkrankungen wie zum Beispiel Athero-
sklerose kann es bei einem CO-Hidmoglobin-Wert von 2-6 % unter Belastung zu pectan-
gindsen Beschwerden und Arrhythmien kommen [de Marées, 2003(2), Thomas,
2005(2)]. Bestimmte Berufsgruppen, wie zum Beispiel nicht-rauchende Feuerwehrleute,
haben schon um 1-2 % hohere CO-Hamoglobin-Werte als Nichtraucher in anderen Be-
rufen. Zusitzlicher Zigarettenkonsum bei Feuerwehrleuten kann also als gesundheitsge-
fahrdend, insbesondere vor Einsdtzen mit Pressluftatmern, angesehen werden. Austin et
al. konnten zeigen, dass umluftunabhéngige Atemgeréte haufig erhohte CO-Werte in der
bereitgestellten Luft haben. Da die Eliminationshalbwertszeit des CO-Hamoglobins
etwa 4 h bei Atmung in Raumluft betragt, muss das Rauchen nicht unmittelbar vor Ein-
satz durchgefiihrt werden, um schiadliche Auswirkungen zu haben [Thomas, 2005(2)].
Es kann gefolgert werden, dass Feuerwehrangehdrige nicht rauchen sollten. Ahnliches
gilt fiir den Alkoholkonsum:

Anamnestisch gaben die Probanden einen Alkoholkonsum von durchschnittlich 50 g Al-
kohol wochentlich an, wobei die meisten diesen auf das Wochenende beschrinkten. Ein
Liter Bier enthélt etwa 50 g Alkohol und ein Liter Wein etwa 120 g Alkohol [Loeschke,
2000]. Der Alkoholkonsum der Studienteilnehmer kann als gering eingestuft werden.
Dies ist gerade bei Angehorigen der Feuerwehr wichtig, da Alkohol die Entstehung hit-
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zebedingter Erkrankungen fordert [Wexler, 2002]. Ebenso fordern bestimmte Vorerkran-
kungen deren Entstehung. Dazu zahlen Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes insipidus
und -mellitus, Hypertonus, Schilddriisenerkrankungen und fieberhafte Erkrankungen
[Wexler, 2002].

Beim Blutdruckverhalten zeigten sich tendenziell erniedrigte Werte durch die Einsatzbe-
lastung. Sowohl die systolischen als auch die diastolischen Blutdruckwerte fielen statis-
tisch signifikant ab. Erniedrigte Blutdruckwerte kdnnen nach kdrperlicher Betétigung,
insbesondere bei Inanspruchnahme groB3er Muskelgruppen, wie sie beispielsweise beim
Laufen, Wandern, Schwimmen oder auch Radfahren beansprucht werden, auftreten
[Kenny, Seals, 1993]. Ursdchlich kommen Fliissigkeitsverlust und erhdhte Muskel-
durchblutung mit vermindertem, vendsen Riickstrom in Frage. Eine kontinuierliche
Blutdruckmessung auch wihrend des Einsatzes zum Beispiel mittels Langzeit-Blut-
druckmessgeréten, wie sie stationdr oder auch ambulant zum Einsatz kommen, wurde
nicht durchgefiihrt, da durch die starke korperliche Tétigkeit mit einer erheblichen Mes-
sungenauigkeit zu rechnen war. Aus diesem Grund sind Aussagen iiber den, durch die
Belastung resultierenden Blutdruck und mégliche Spitzenwerte, nicht moglich. Anzu-
nehmen sind jedoch vor allem erhéhte Werte im Bereich des systolischen Blutdrucks
[de Marées, 2003(4)]. Ahnliche Ergebnisse wie beim Blutdruckverhalten nach Einsatz
fanden sich auch beim Schellong-Test. Es kam insgesamt nach Einsatz zu einem stérke-
ren Blutdruckabfall bei Lagednderung im Schellong-Test als vorher. So war der durch-
schnittliche, systolische und diastolische Blutdruckabfall nach Belastung statistisch si-
gnifikant hoher als vor Belastung (p< 0,001). Keiner der Probanden zeigte wihrend des
Tests akute Symptome die auf einen Kreislaufkollaps schlieBen hétten lassen kdnnen.

Wichtigster Kithlungsmechanismus des menschlichen Korpers bei erhohter Au3entem-
peratur ist die SchweiBverdunstung. Von Nachteil fiir die Feuerwehrménner ist ihre Feu-
erschutzkleidung, die diese Verdunstung nur in sehr geringem Mal3e zuldsst. Bereits
nach einem relativ kurzen Einsatz von durchschnittlich 29 Minuten kam es in dieser
Studie zu einem Anstieg der Korperkerntemperatur um 0,9°C unmittelbar nach Einsat-
zende. Ein weiterer Anstieg im Verlauf der Ruhepause ist nicht ausgeschlossen. Fiir die
Temperaturregulation des Korpers wird des Weiteren vor allem der Blutkreislauf heran-
gezogen. Die erhohte Hautdurchblutung entzieht dadurch dem Kreislauf einen Teil des
Blutvolumens, das ihm sonst zur Verfiigung stehen wiirde. Bei sehr starker Inanspruch-
nahme dieses Kiihlungssystems, etwa bei Marathonldufen, wird die Durchblutung inne-
rer Organe, vor allem die der Nieren und die der Leber, reduziert. So konnten Zuzuki et
al. angiographisch nachweisen, dass die Nierendurchblutung nach anstrengender Belas-
tung auf dem Ergometer um 53,4 % abnahm. Gleichzeitig steigt durch die Belastung die
Lactatbildung durch eine verminderte Versorgung der Muskulatur mit Sauerstoff an und
das Herz-Kreislauf-System, sichtbar an einem deutlichen Herzfrequenzanstieg, wird be-
lastet. Aus diesen Griinden sinkt die Leistungsfdhigkeit unter Hitzebedingungen rasch
ab [de Marées, 2003(1)]. Auch bei den Studienteilnehmern zeigten sich Zeichen einer
deutlichen physischen Beanspruchung wihrend der Einsdtze unter Hitzebedingungen.
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Eine kontinuierliche Uberwachung der im Einsatz befindlichen Personen ist deswegen
empfehlenswert.

Die Ergebnisse der Laboruntersuchungen ergaben geringe Abweichungen von den Refe-
renzbereichen:

Bedingt durch die starke Hitzebelastung in der Brandsimulationsanlage kam es, vor al-
lem durch starkes Schwitzen, zu einem Fliissigkeitsverlust mit der Tendenz zur Hypo-
voldmie und Anstieg der Osmolalitit (p<0,001). Der durchschnittliche Gewichtsverlust
betrug 0,6 = 0,2 Kg (p< 0,001). Es fanden sich in der Studie durch die Belastung ein si-
gnifikanter Kaliumabfall nach Einsatz sowie ein Natriumanstieg (p=0,003). Gleichzeitig
konnten keine signifikanten oder klinisch relevanten Verdnderungen beim Chlorid ge-
messen werden. Bei vermehrtem Schwitzen wiirde man zunéchst eine Hyponatridmie
und eine Hyperkalidmie erwarten. Kalium verlésst bei korperlicher Leistung die Mus-
kelzellen und kann im Blut in erh6hter Konzentration nachgewiesen werden, normali-
siert sich aber schnell. Durch eine vermehrte (Riick-)Aufnahme von Kalium aus dem
Blut in die Muskelzellen, kann nach korperlicher Leistung eine leichte Hypokalidmie
gemessen werden [Rocker, Kiesewetter, 2005(1)]. Der Vergleich der Durchschnittsblut-
glucose zeigte eine statistisch signifikante (p<0,001) Zunahme wéhrend des Einsatzes.
Ansteigende Blutglucosewerte durch korperliche Anstrengung sind als physiologisch
anzusehen [Ulmer, 1997].

Kein Teilnehmer der Studie zeigte bei Werten der Prothrombinzeit statistisch signifikan-
te Verdnderungen. Weder vor noch nach Einsatz fanden sich pathologische Werte. Da
weitere Gerinnungsfaktoren wie etwa Fibrinogen, D-Dimere, Fibrinkomplexe und PTT
(partielle Thromboplastinzeit) nicht untersucht wurden, kann eine Beeintrachtigung des
Gerinnungssystems nicht ausgeschlossen werden. Orientierend kann aber angenommen
werden, dass die Beanspruchung in der Brandsimulationsanlage unter den Bedingungen
dieser Studie zu keinen stirkeren Verdnderung des Gerinnungssystems fiihren sollte.

Die Mittelwerte der Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT) und Glutamat-Pyruvat-
Transaminase (GPT) zeigten jeweils statistisch signifikante Anstiege wiahrend des Ein-
satzes (p<0,001). Ebenso die Lactatdehydrogenaseaktivitit (LDH) (p<0,001). Ahnliches
fand sich bei den Befunden der Kreatininkinase (CK), bei deren Mittelwerten es durch
den Einsatz ebenfalls zu einer statistisch signifikanten Erhéhung (p<0,001) kam. Abdu-
lazis et al. konnten anhand von Untersuchungen an Hitzschlagopfern (Wallfahrer in
Mekka, Saudi Arabien) zeigen, dass insbesondere oben genannte Enzyme bei diesen Pa-
tienten nicht nur erhoht waren, sondern der Anstieg und dessen Hohe auch ein prognos-
tisches Kriterium fiir die Mortalitédt der betroffenen Personen darstellte. So war ein An-
stieg der Enzyme GOT, GPT, CK und LDH im Vergleich mit anderen Laborparametern
als prognostisch besonders ungiinstig zu bewerten. Folglich konnten auch die in dieser
Studie gefundenen Enzymverdnderungen, die im Gegensatz zu den Hitzschlagopfern
von Mekka bei einer zeitlich begrenzten Arbeitsbelastung von jungen Personen gemes-
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sen wurden, als Hinweis auf eine hohe Beanspruchung der jungen Auszubildenden der
Feuerwehr angesehen werden.

Bei der Auswertung der weiteren Laborparameter wurden keine Anzeichen flir mogliche
Organschédden gefunden:

Die durchschnittliche Leukozytenzahl stieg wihrend des Einsatzes signifikant (p<0,001)
an. Dieses Ergebnis kann als physiologisch angesehen werden. So fithren korperliche
Leistungen unterschiedlicher Intensitit zu -unter Umstédnden- erheblichen Leukozyto-
sen. Verantwortlich dafiir ist die Ausschiittung von Katecholaminen sowie das konseku-
tiv erhohte Herzzeitvolumen, die eine akute Mobilisierung der Leukozyten aus margina-
len Speichern insbesondere der Lunge bewirken. [Rocker, Kiesewetter, 2005(2)]. Bei
den Leukozytenfraktionen fanden wir einen Anstieg der neutrophilen Granulozyten
(p<0,001), eine Abnahme der eosinophilen Granulozyten (p<0,001) und eine leichte
(nicht statistisch signifikante) Verminderung der basophilen Granulozyten. Alle diese
Ergebnisse entsprechen physiologischen Belastungsreaktionen. Alle Veranderungen der
Leukozytenfraktionen waren innerhalb des jeweiligen Referenzbereichs.

Dies zeigte sich auch bei der Anzahl der Thrombozyten, die erwartungsgeméal durch die
korperliche Belastung anstieg, sich aber trotzdem noch innerhalb der als physiologisch
anzusehenden Parameter bewegte. Wie von Rocker und Kiesewetter berichtet, nimmt
nach korperlicher Leistung die Thrombozytenzahl zu. Sie werden aus Gefédflen, Kno-
chenmark, Milz und Lunge freigesetzt. Dieser hier ermittelte relativ geringe Anstieg
konnte auch Ausdruck des guten Trainingszustandes der Probanden sein. So zeigen
Sportler einen wesentlich geringeren Anstieg der Plittchenzahlen und eine raschere
Normalisierung. Die Erythrozytenzahl nahm geringfiigig zu. Ursdchlich ist der Fliissig-
keitsverlust wahrend der Arbeit, der durch Himokonzentration eine Verschiebung der
Erythrozytenzahl und -indizes verursacht. So fanden sich bei den Probanden bei signifi-
kant angestiegener Osmolalitéit neben der leicht erhdhten Erythrozytenzahl ein signifi-
kanter Anstieg des Himoglobins, der mittleren zelluliren Himoglobinkonzentration
(MCHC) und des mittleren zelluliren Himoglobingehalts (MCH). Ubereinstimmend
dazu fiel das mittlere Zellvolumen (MCV) bedingt durch intraerythrozytédren Wasserver-
lust signifikant ab. Der Hamatokrit (Hkt) zeigte eine nicht signifikante und sehr gering-
fligige Erniedrigung der Werte.

Bei der Nachbefragung der Probanden iiber Symptome, die diese wéihrend des Einsatzes
verspiirten, wurde Durst in unterschiedlicher Auspragung am haufigsten angegeben.
Dies verwundert nicht, da es durch die hohe Hitzebelastung zu einem deutlichen Ge-
wichtsverlust durch starkes Schwitzen kam. Akute Schwéche im Sinne von Muskel-
schwiche wurde am zweit hdufigsten verspiirt, gefolgt von Atemnot bei 16 % der Teil-
nehmer und Beengtheit im Sinne von Angst und Schwindel und/oder Benommenheit bei
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jeweils 12 %. Die beiden zuletzt genannten Symptome weisen auf eine hhere Bean-
spruchung psychischer Natur hin. Trotz der offensichtlichen Hitzebelastung fanden sich
keine deutlichen Symptome fiir hitzebedingte Erkrankungen. Nach dem Einsatz berich-
teten nur wenige Teilnehmer (siehe oben) von typischen Beschwerden wie Schwindel
und Ubelkeit. Symptome wie zum Beispiel orthostatisch bedingter Kollaps, Erbrechen
oder Verwirrtheit traten nicht auf. Kurze Einsétze in einer Brandsimulationsanlage be-
lasten demnach vor allem das Herz-Kreislaufsystem. Hitzebedingte Erkrankungen sind
bei jungen, gesunden Teilnehmern eher nicht zu erwarten.

Ein weiteres MaB fiir die Beanspruchungsintensitét -neben KenngréBen wie beispiels-
weise Herzfrequenz, Atemfrequenz, Sauerstoffaufnahme und Blutlaktatwert- ist das in-
dividuelle Empfinden und Einschétzen einer Anstrengung und Belastung. Eine zuverlds-
sige Methode hierfiir ist die Borg-Skala oder RPE-Skala, die zur Abschitzung des An-
strengungsempfindens herangezogen wird. Sie kann fiir die meisten Formen der Arbeit
und in allen Situationen von Anstrengung eingesetzt werden und basiert auf psychophy-
sikalischen und psychophysiologischen Prinzipien und Experimenten [Borg, 2004]. Die
Handhabung der Skala ist einfach, auch Patienten oder Probanden sind sofort in der
Lage sie zu verstehen und zu benutzen. Die Akzeptabilitdt ist sehr gut. Die Reproduzier-
barkeit liegt bei einem Korrelationskoeffizienten von 0,91-0,92 [Loéllgen, 2004].

Interessant ist die subjektive Einschédtzung der Belastung durch die Studienteilnehmer
mittels Borg-Skala selbst. Trotz der hohen Beanspruchung wurde die Belastung von den
Feuerwehrangehorigen mit durchschnittlich ,,etwas anstrengend* doch recht gering be-
wertet. Betrachtet man hierzu andere Studien [Baker, 2000], so wire eher eine positive
Korrelation zwischen der tatsdchlichen Beanspruchung und der Hohe der geschétzten
Beanspruchung durch die Teilnehmer zu erwarten gewesen. In dieser Untersuchung
zeigte sich aber eine deutliche Diskrepanz zwischen eigentlicher Beanspruchung und
subjektiver Einschitzung. Mogliche ,,Warnsymptome* die den Feuerwehrangehorigen
rechtzeitig Uberbeanspruchung oder akute Ereignisse wie zum Beispiel Kollaps ankiin-
digen konnte, konnten nicht gefunden werden. Auch aus diesem Grund ist eine griindli-
che Uberwachung der Teilnehmer beim Einsatz in einer Brandsimulationsanlage not-
wendig und gerechtfertigt.

Bei dieser Studie nahmen nur junge und gesunde Personen mit einer iiberdurchschnitt-
lich hohen sportlichen, tdglichen Betdtigung teil. Grund dafiir waren die Ein- bzw. Aus-
schlusskriterien und der Umstand, dass die Probanden aus einem Jahrgang der Feuer-
wehrschule rekrutiert wurden. Die Ergebnisse dieser Studie konnen deswegen nicht un-
bedacht auf andere -vor allem éltere- Einsatzkrifte der Feuerwehren libertragen werden.
Insbesondere die Ubungsleiter, die die jeweiligen Trupps in den Einsiétzen in der Brand-
simulationsanlage immer begleiten, sind einer hoheren und vor allem ldnger andauern-
den Hitze- und einsatzbelastung ausgesetzt und konnten, da alter, auch entsprechende
Risikofaktoren mitbringen. Um genaue Aussagen iiber deren Beanspruchung machen zu
konnen, miissten diese gesondert untersucht werden.
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Eine kontinuierliche Uberwachung anhand wichtiger Parameter wie zum Beispiel Herz-
frequenz, Korpertemperatur oder auch Hauttemperatur und Blutdruckverhalten schon
wihrend des Einsatzes wire auch in einer Brandsimulationsanlage sinnvoll und gerecht-
fertigt, um eine mogliche Uberbeanspruchung rechtzeitig erkennen zu konnen bzw. um
geeignete Mallnahmen ergreifen zu konnen. Um die Feuerwehrménner nicht in ihrer Ar-
beit zu storen, konnte eine telemetrische Uberwachung dieser Parameter geeignet sein.

Schlussfolgerungen: Die Untersuchung der Beanspruchung wihrend eines Einsatzes in
einer Brandsimulationsanlage im Vergleich zur Beanspruchung wihrend der jahrlichen
Routineleistungstests und der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zeigt, dass
die klinisch wesentliche Beanspruchung, die extrem hohe Herzfrequenz, in den Routi-
netests und den Vorsorgeuntersuchungen nicht ausreichend provoziert wird. Mit den ho-
hen Herzfrequenzen geht ein erhdhtes Risiko fiir ein akutes koronares Syndrom bzw.
einen plotzlichen Herztod einher -wie epidemiologische Untersuchungen bei Feuer-
wehrleuten zeigen. Daher sollten die Feuerwehrménner bzw -frauen bei medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen hohere Belastungen, dhnlich wie in einem realen Einsatz, be-
waltigen miissen. Nur so kann eine verminderte Leistungsfahigkeit bei jedem Einzelnen
erkannt werden und (zu dessen Wohle) durch entsprechende Maflnahmen wie zum Bei-
spiel gezielte Fitnessprogramme, Gewichtsreduktion u.a. das Risiko kardialer Ereignisse
minimiert werden.
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S5 Zusammenfassung

Hiufig unbeachtet von einer breiten Offentlichkeit und von ihr meistens als selbstver-
stdndlich betrachtet, erbringen tagtdglich ca. 1,3 Millionen Méanner und Frauen in den
deutschen Feuerwehren einen wesentlichen Beitrag zum Gemeinwohl unserer Gesell-
schaft.

Trotz der Entwicklung neuer und immer perfekter anmutender Systeme zum Schutz der
Einsatzkrifte, kann das Einsatzgeschehen an sich nur gering beeinflusst werden. Im
Brand- und Katastrophenschutz treten nach wie vor erhebliche Belastungen fiir die Ein-
satzkrifte auf. Ebenso kommt es in Ubungseinsitzen, die realititsnah sein miissen,
durch hohe Temperaturen, die notwendige Schutzausriistung und schwere korperliche
Arbeit zu einer starken Beanspruchung der Teilnehmer.

Seit 2001 verfiigt die Landeshauptstadt Miinchen iiber eine Brandsimulationsanlage zur
Ausbildung von Feuerwehrleuten sowie Laien. Zielsetzung dieser Studie war die Erfas-
sung und Beurteilung der Belastungsfaktoren und die daraus resultierende Beanspru-
chung, die bei Einsétzen in einer Brandsimulationsanlage auftreten kann sowie der Ver-
gleich mit der Beanspruchung, die im jéhrlichen Leistungstest bzw. in der medizini-
schen Vorsorgeuntersuchung auftritt. Das Studienkollektiv wurde aus jungen Feuer-
wehrauszubildenden im Alter von 19 bis 32 Jahren gebildet.

Die Probanden wurden aus den Reihen der auszubildenden Feuerwehrleute der Feuer-
wache 2 des Jahrgangs 02/2002 in Miinchen rekrutiert. Untersucht wurden Laborpara-
meter und klinische Parameter wie zum Beispiel Korperkerntemperatur, Blutdruck und
Blutdruckverhalten, Herzfrequenz und Kérpergewicht vor und nach dem Ubungsein-
satz. Zusédtzlich wurden die Teilnehmer mittels Fragebogen zu folgenden Themen be-
fragt:

Vorerkrankungen und aktuelle Erkrankungen, Medikamenteneinnahme, Alkoholkon-
sum, Rauchergewohnheiten und sportliche Betdtigungen. Nach Einsatz erfolgte eine
weitere Befragung mittels Fragebogen und Borg-Skala. Schwerpunkt dieses Fragebo-
gens waren Symptome, die wahrend des Einsatzes aufgetreten waren und die subjektive
Einschitzung der Einsatzbelastung durch den Probanden selbst.

Insgesamt konnten die Daten von 50 Berufsfeuerwehranwértern ausgewertet und beur-
teilt werden. Es zeigte sich, dass bei normalen Ubungseinsitzen in der Brandsimulati-
onsanlage mit relativ kurzer Einsatzzeit bereits medizinisch begriindete Grenzwerte
iiberschritten wurden. Als solche wurden die gemessene Temperatur von 38°C fiir eine
schnelle Warmespeicherung sowie ein Anstieg der Korperkerntemperatur von 1°C oder
mehr in weniger als einer Stunde, wie sie in der ISO 9886-01.2002 definiert sind, ange-
nommen. Insgesamt kam es bei 40 % der Probanden zur Uberschreitung der Toleranz-
grenze von 1°C oder mehr. Die kardiozirkulatorische Beanspruchung, gemessen an der
Herzfrequenz, kann als hoch eingestuft werden. 60 % der Teilnehmer hatten im Einsatz
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eine Herzfrequenz, die hoher als ihre individuell vorausgesagte, submaximale Herzfre-
quenz lag. Das Ziel der medizinischen Vorsorgeuntersuchung nach dem berufsgenossen-
schaftlichen Grundsatz G 26.3 und des jahrlichen Leistungstests aber ist es, Personen,
die gefdahrdet sind unter Einsatzbedingungen eine kardiale Belastungsischdmie oder
Gravierenderes (beispielsweise einen plotzlichen Herztod) zu erleiden, herauszufinden.
Anhand der Studienergebnisse zeigte sich aber, dass die Testanforderungen fiir sowohl
Leistungstest als auch medizinische Vorsorgeuntersuchung geringer waren, als jene bei
dem Einsatz in der Brandsimulationsanlage und nicht ausreichten, um gesundheitliche
Folgen der Beanspruchung bei einem Brandeinsatz abzuschétzen. Feuerwehrménner
bzw. -frauen stehen im Ubungseinsatz in einer Brandsimulationsanlage und im realen
Einsatz erheblich hoheren Anforderungen gegentiber. Folglich sollten die Anforderun-
gen beider Tests entsprechend erhoht bzw. angepasst werden.

Haupteffekt der Hitzebelastung unter gegebenen Studienbedingungen war, neben den
kardiozirkulatorischen Effekten auf die Herzrate, eine asymptomatische Hypotension
aufgrund des Fliissigkeitsverlustes. Dieser zeigte sich durch einen durchschnittlichen
Gewichtsverlust von 0,6 = 0,2 Kg. Bei 16 % der Teilnehmer kam es im Schellong-Test
nach Einsatz zu einem Blutdruckabfall im Stehen, der jedoch bei den jungen, sportli-
chen Probanden asymptomatisch blieb.

Es besteht folgende Beziehung zwischen der kardiozirkulatorischen Leistungsfahigkeit,
wie sie in der routineméfig vorgeschriebenen, arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chug gepriift wird und der kardiozirkulatorischen und thermischen Beanspruchung in
der Brandsimulationsanlage:

Die Leistungsfdhigkeit, gemessen als Wattzahl pro kg Korpergewicht bei einer Pulsfre-
quenz von 170 S/min auf dem Fahrradergometer, korreliert invers mit der kardiozirkula-
torischen Beanspruchung (gemessen als maximale Herzfrequenz) beim Einsatz — d.h. je
leistungsfahiger eine Person ist, desto geringer ist die Beanspruchung im Einsatz. Auf
physische Leistungsfahigkeit und Fitness ist bei den Angehdrigen der Feuerwehren also
streng zu achten.

Bei der Auswertung der Laborparameter fiel ein Anstieg der Transaminasen sowie der
Kreatininkinase (CK) und der Lactatdehydrogenaseaktivitit (LDH) auf. Dieses Ergebnis
kann als ein Friithzeichen einer, bei ldnger andauernder Belastung auftretender, mogli-
cher Organschiadigung angesehen werden.

Betrachtet man die Eigenwahrnehmung der Auszubildenden fiir die Belastung durch
den Einsatz, so zeigt sich durch Auswertung der Angaben in der Borg-Skala, dass sie
nicht der realen Beanspruchung entsprach. Individuell spiirbare Symptome, die die Ent-
stehung einer hitzebedingten Erkrankung ankiindigen konnten, konnten nicht gefunden
werden. Die hidufigsten Symptome die wihrend Einsatz auftraten, wie zum Beispiel
Durst (66 %), Schwéche (40 %) und Atemnot (16 %), waren relativ unspezifisch und
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konnen als ,,Frithwarnsymptome* nicht herangezogen werden. Um so wichtiger er-
scheint einerseits die Vorsorgeuntersuchung unter geeigneten Anforderungen und ande-
rerseits die kontinuierliche, vor allem auch technische Uberwachung der Teilnehmer
mittels zum Beispiel Telemetrie. Ebenfalls fanden sich keine individuellen Pradiktoren
fiir die thermische Beanspruchung. Herzfrequenz, Blutdruck und auch Hauttemperatur
unter der Einsatzkleidung konnten als messbare Parameter herangezogen werden und
helfen, eine zu hohe Beanspruchung zu vermeiden. Da die Hitzebelastung ein wichtiger
begrenzender Faktor fiir die Einsatzzeit ist, sollten alle moglichen Maflnahmen zur Hit-
zereduktion ergriffen werden. Auf ausreichende Fliissigkeitszufuhr und Pausen nach den
Einsétzen sollte ebenso geachtet werden.
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7 Anhang

7.1 Anamnese-/ untersuchungsbogen

Anamnesebogen:

1D:

Alter: __Jahre
Geschlecht: 1= méannlich
2= weiblich
GroBe: cm
Status: 1= Azubi
2= Instruktor
Wo wurde die G 26/schwerer Atemschutz abgeleistet?
1= Betriebsarzt
2= extern
3= nicht durchgefiihrt
Untersuchungsdatum der G 26:

Liegen bei Ihnen eine aktuelle Erkrankungen vor?

Vorerkrankungen:
Ist bei Thnen bereits die Diagnose eines Bluthochdrucks (vom Arzt) gestellt worden ?

0= nein
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1=ja

Sind Sie schon einmal ohnmaéchtig geworden oder hatten Sie schon einmal einen Kol-
laps erlitten? 0= nein

I=ja
Und ist in diesem Zusammenhang die Diagnose Hypotonie durch einen Arzt bei
Thnen gestellt worden ?
0= nein
1=ja
Liegt bei Ihnen ein/eine...........
Diabetes mellitus-Erkrankung
Herzfehler
Lebererkrankung vor ?
0= nein
I=ja
Haben Sie schon einmal einen Hitzschlag erlitten ?
0= nein
1=ja
Haben Sie schon einmal einen Hitzekollaps erlitten ?
0= nein
1=ja
Wenn ja, wann und bei welcher Gelegenheit?

Medikation:

Nehmen Sie regelmédfig Medikamente ein ?
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0= nein
1=ja
Wenn ja, welche?

Alkohol:
Wieviel alkoholische Getrénke trinken Sie im Schnitt pro Woche?

---->? g Alkohol/d ___8
Rauchen:
Wieviel Zigaretten rauchen Sie pro Tag ?

Wieviel Zigaretten haben Sie in IThrem Leben geraucht?

---> ? Packyears
Nichtraucher seit wann ? . (Mo/Jahr)
Sport/korperliche Betétigung:

Wieviel Stunden pro Woche....

a) ...leichten Sports z.B. Wandern (mit kaum Schwitzen verbunden) wurden von Ihnen
im

letzten Jahr absolviert ?
b) ...mittelschweren Sports z.B Radfahren, Joggen im letzten Jahr ?

c) ...schweren Sports (erreichen des eigenen korperlichen Limits) z.B Krafttraining im
letzten Jahr?
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7.2 Fragebogen

Fragebogen zur Studie: ,,Thermische und kardiozirkulatorische Beanspruchung von
Feuerwehrleuten in einer Brandsimulationsanlage*

1D
Datum

Name:

Fragen zum Aufenthalt in der Brandsimulationsanlage:
Wiihrend des Einsatzes kam es bei mir zu/verspiirte ich...

Bitte zutreffendes ankreuzen:

gar nicht  sehr mittel stark sehr
gering stark

Beengtheitsgefiihl im Sinne
von Angst 0 0 0 0 0
Schwindel/Benommenheit 0 0 0 0 0
Durst 0 0 0 0 0
Kopfschmerzen 0 0 0 0 0
Sehstérungen 0 0 0 0 0
Atemnot 0 0 0 0 0
Ubelkeit 0 0 0 0 0
Hand-und FuBBkrdampfe 0 0 0 0 0
Kribbeln oder taubes Gefiihl
z.B im Mundbereich 0 0 0 0 0
Schwichegefiihl 0 0 0 0 0
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Oben nicht genannte Beschwerden wie z.B. Erbrechen, Bauchschmerzen, Gefiihl der
Hitze:
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7.3 Datenerhebungsbogen

Schellong:

Im Liegen:

Blutdruck mmHg

Puls S/min

Im Stehen: RR Puls

1 min

2 min

3 min

Korperkerntemperatur im Ohr:  ~ , °C, __,__°C
°C

(3 Messungen !)

Ohr rechts oder links (Bitte ankreuzen)
Korpergewicht:

EKG oder Pulsgiirtel ? (Bitte ankreuzen)
Zeitlicher Beginn des Einsatzes:

Ende des Einsatzes:

61




Finsatz

Nach Einsatz: 'EKG abschalten!

Korperkerntemperatur im Ohr: =,
(3 Messungen !)

Ohr rechts oder links (Bitte ankreuzen)

Schellong:

Im Liegen:

~°C,__, °Cund__,

°C

Blutdruck

mmHg

Puls

S/min

Im Stehen:

RR

Puls

1 min

2 min

3 min

EKG abnehmen. Erst dann Korpergewicht bestimmen !!

Korpergewicht:

EKG auswerten:

max. Herzfrequenz

)

min. Herzfrequenz _~ S/min

62




7.4 Borg-Skala

Wie schétzen Sie Thre personliche Belastung in der BSA wihrend eines Einsatzes ein?

Sie sehen hier eine Skala von 6 bis 20. Bitte kreuzen Sie die zutreffende Zahl an.

6

7 sehr sehr leicht
8

9 sehr leicht

10

11 leicht

12

13 etwas anstrengend
14

15 schwer

16

17 sehr schwer
18

19 seht sehr schwer
20
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7.5 Teilnehmerinformation

Teilnehmerinformation

zur Studie: "Untersuchung zur thermischen und kardiozirkulatorischen Beanspruchung
von Feuerwehrleuten in einer Brandsimulationsanlage (BSA).“

Sehr geehrter Teilnehmer.

Fiir die Ausbildung der Miinchener Feuerwehr steht seit kurzem in der Feuerwache Ai-
denbachstralle eine Brandsimulationsanlage zu Verfligung, in der Einsétze im Innenan-
griff "wirklichkeitsnah" geilibt werden konnen. Hier bietet sich die Moglichkeit, das me-
dizinische Risiko einer kardiovaskuliren Uberbeanspruchung und eines Hitzschlags bei
den Einsatzkriften in Ausbildung und den Ausbildern unter sicheren, d.h. kontrollierten
Bedingungen zu untersuchen.

Was bedeutet die Untersuchung fiir Sie?

Allen Auszubildenden eines Ausbildungshalbjahres der Berufsfeuerwehr und der Frei-
willigen Feuerwehr, wird die Teilnahme angeboten. Fiir die Untersuchungen werden
keine Belastungen erforderlich, die iiber die Ubungen im Rahmen der Ausbildung in der
Brandsimulationsanlage hinausgehen. Bei jedem Teilnehmer werden vor, wahrend und
nach dem Einsatz in der BSA folgend Messdaten erhoben:

Vor dem FEinsatz:
Anamnese zu aktuellem Gesundheitszustand (auch Medikamente etc.)
Gewicht ohne Kleidung

Blutdruck und Herzfrequenz im Sitzen und miniitlich wiahrend 3 min Stehen (kurzer

Schellong-Test)

Korperkerntemperatur (Messung im Gehdrkanal, oder Messung der Temperatur des

Trommelfells)

Blutentnahme: Z.B. CRP, LDH, GOT, GPT, CK, K, Na, Kreatinin, HKT, Leukos,
Thrombos, D-Dimer, Quick und PTT

Urin: Stix und Sediment
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wiahrend des Einsatzes:

Minitliche Messung mittels Telemetrie von Herzfrequenz und Korperkerntemperatur

nach dem Einsatz:

Korperkerntemperatur
Gewicht ohne Kleidung

Blutdruck und Herzfrequenz im Sitzen und miniitlich wiahrend 3 min Stehen (kurzer

Schellong-Test)
Blutentnahme s.o.
Urin: Stix und Sediment

Fragebogen zu Symptomen einer thermischen Uberlastung (z.B. Kopfschmerzen,
Schwichegefiihl, Schwindel, Ubelkeit, Krimpfe der Arm-/Beinmuskulatur, periorale

Parésthesien)

Eine definierte Belastung wihrend des Einsatzes in der BSA konnte - wenn organisato-
risch moglich - durch eine Stufentest-Ergometrie (Ersteigen einer definierten Stufenho-
he in einer definierten Geschwindigkeit) durchgefiihrt werden. Dadurch wére eine fiir
alle untersuchten Personen gleiche Belastung und damit eine bessere Vergleichbarkeit
der Untersuchungsergebnisse zu erreichen.

Die Daten iiber die Belastung, insbesondere in den Riumen erreichte Temperaturen,
werden von der Anlageniiberwachung tibernommen.

Bei jeder Blutentnahme werden etwa 20 ml Blut entnommen. Insgesamt sind 2 Blutent-
nahmen geplant. Der gesamte Blutverlust (maximal 40 ml) liegt somit weit unter der
Menge, die bei einer Blutspende auf einmal entnommen wird. Die Blutentnahme ist ein
alltdgliches Routineverfahren der &rztlichen Téatigkeit mit den tiblichen Risiken, wie sie
auch bei Threm Hausarzt auftreten konnen (z.B. Himatombildung, sehr selten Nerven-
lahmung) und verlduft in der Regel ohne Komplikationen.

Die Messungen sind zundchst an einem Einsatztag geplant. Eine Wiederholung der
Messung erhoht die Zuverldssigkeit der Messergebnisse. Der zeitliche Umfang betragt x
Stunden (20 min Expositionsdauer + ca. 20-30 min vor und nachher). Wenn eine inner-
halb der Studie durchgefiihrte MaBnahme fiir den Probanden zu unangenehm ist, aber
auch aus jedem anderen Grund, kann der Proband jederzeit und ohne Begriindung die
Teilnahme beenden.

Welchen Nutzen haben Sie davon?
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Im Innenangriff vorgehende Feuerwehrtrupps sind erhohten Belastungen ausgesetzt, die
sie bis an die Grenzen ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit beanspruchen konnen.
Kritische Gréfen dabei sind v.a. die Herzfrequenz und Korperkerntemperatur.

Als Hauptfaktoren fiir die Belastung sind auB3er der offensichtlichen Gefahr durch die
Brandstelle zu nennen:

schwere dynamische und statische muskuldre Arbeit
hohe Umgebungstemperatur/Hitzebelastung

Gebrauch von schwerer Schutzkleidung, die trotz Verwendung moderner Materialien
(z.B. Nomex) aufgrund der Anforderungen an Hitzebestindigkeit und Thermoisolation
Schweillverdunstung als wichtigste Moglichkeit der Thermoregulation weitgehend ver-

hindert

Verwendung von "schwerem Atemschutz", der durch das Tragegewicht (ca. 15 kg) be-

lastet

u.U. psychologisch sehr belastender Auftrag

Neben den Gefahren der Verletzung wihrend eines Einsatzes besteht das medizinische
Risiko einer kardiovaskuliren Uberbeanspruchung und eines Hitzschlages. Der Hitz-
schlag ist ein potentiell lebensbedrohliches Krankheitsbild, das typischerweise durch die
Kombination von hoher Umgebungstemperatur und korperlicher Anstrengung hervorge-
rufen wird. Es ist durch eine Korperkerntemperatur iiber 40,5 °C und zentral-nervose
Symptome gekennzeichnet. Die Sterblichkeit bei schweren Krankheitsbildern ist durch
Multiorganversagen trotz intensiv-medizinischer Ma3nahmen hoch.

In der Studie soll v.a. die kardiozirkulatorische und thermische Beanspruchung der Aus-
bilder und der auszubildenden Feuerwehrleute untersucht werden, um daraus Leistungs-
grenzen fiir die Gruppe und den Einzelnen aufzeigen zu kdnnen. Folgende Fragen sollen
beantwortet werden:

Kommt es bei normalen Ubungseinsétzen zum Uberschreiten von medizinisch begriin-

deten Grenzwerten?
Treten Frithzeichen von Organschidden auf? (Blutuntersuchung).

Gibt es individuelle Unterschiede in der thermischen Beanspruchung bei gleicher Belas-

tung?

In welchem Verhéltnis stehen die Leistungsfahigkeit, die in der G26 gepriift wird und
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die thermische Beanspruchung? (Kann durch korperliches Training das Risiko einer

thermischen Uberbeanspruchung verringert werden?)

Gibt es individuelle Frithsymptome, die die Entstehung eines Hitzschlags, oder einer

dhnlich bedrohlichen Situation rechtzeitig erkennen lassen?

Kann die Eigenwahrnehmung der Einsatzkrifte fiir etwaige Situationen sensibilisiert

werden?

Von Bedeutung ist dies ferner, da in einer anderen bayerischen Brandsimulationsanlage
(BSA) ein Ausbilder wiahrend seiner Ausbildungstétigkeit einen Hitzschlag erlitten hat
(laut miindlichem Bericht), der einen langeren Krankenhausaufenthalt erforderte.

Die Teilnehmer bekommen Informationen iiber wichtige Blutwerte wie, Nierenwerte,
Leberwerte, Blutbild. Fiir alle Teilnehmer an dieser Studie besteht der gesetzlich vorge-
schriebene, verschuldensunabhingige, Versicherungsschutz, der alle Schiden abdeckt,
die durch die Untersuchung verursacht werden konnten; ausgenommen sind genetische
Schédden. Die Versicherung wurde bei der xxxxx unter der Versicherungsnummer: xxxx
abgeschlossen. Die Versicherungsbedingungen sind dem Informationsblatt beigefiigt.
Im Versicherungsfall betrdgt die Hochstgrenze fiir die Leistungen je Teilnehmer xxxx
EU. Im Schadensfall kann sich der Teilnehmer direkt an den Versicherer wenden und
seine Anspriiche selbstindig geltend machen. Um den Versicherungsschutz nicht zu ge-
fahrden, darf wihrend der Dauer der Untersuchung eine medizinische Behandlung nur
im Einvernehmen mit dem behandelnden Priifarzt durchgefiihrt werden; ausgenommen
davon sind Notfille. Dies gilt auch fiir die zusdtzliche Einnahme von Medikamenten.
Auch muss eine Gesundheitsschiadigung, die als Folge der klinischen Priifung eingetre-
ten ist, dem behandelnden Priifarzt und der oben genannten Versicherungsgesellschaft
unverziiglich mitgeteilt werden.

Datenschutz: Nur die Priifarzte haben Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen der
Teilnehmer namentlich genannt wird. Die Priifdrzte unterliegen der Schweigepflicht.
Die Weitergabe der Daten (z. B. an andere Institutionen, die bei der Auswertung helfen)
erfolgt nur nach Anonymisierung.

Diese Studie wurde durch die Ethikkommission am xxx zustimmend zur Kenntnis ge-

nommen.
Miinchen,

Unterschrift des Teilnehmers Unterschrift des Prifarztes
Datum Datum
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Einwilligungserklirung

Ich, der Unterzeichnende (Vorname, Nachname )

Wohnhaft in (Adresse)

erklare hiermit mein Einverstdndnis zur Teilnahme an der Studie:

,untersuchung zur thermischen und kardiozirkulatorischen Beanspruchung von Feuer-

wehrleuten in einer Brandsimulationsanlage (BSA).*

Herr/Frau Dr. ......coovvvvnnvvenne, , der diese Studie durchfiihrt, hat mich ausfiihrlich tiber
Inhalt, Ziel und Dauer der Studie aufgeklért. Ich konnte ihm/ihr Fragen zu allen Aspek-
ten der Studie stellen. Zusitzlich wurde mir eine Kopie der Teilnehmerinformation
iiberreicht. Uber Natur, Zweck und mégliche Risiken der Untersuchung, an der ich teil-
nehme, bin ich unterrichtet worden. Ich habe die Informationen verstanden, die mir von
einem Arzt in miindlicher und schriftlicher Form gegeben wurden. Ich kann auch jeder-
zeit weitere Auskiinfte iiber die Studie erhalten. Ich erkldre mich damit einverstanden,
mit den Studienbetreuern (genannt in der Teilnehmerinformation) zusammenzuarbeiten
und sie im Falle einer Verdnderung sofort zu informieren. Ich bin dariiber informiert,
dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile von der Studie zuriick-
treten kann, falls ich dies wiinschen sollte. Mir ist bekannt, dass im Rahmen der Studie
fiir mich ein gesetzlich vorgeschriebener Versicherungsschutz fiir etwaige Gesundheits-
schiden bei der xxxx, xxx unter der Versicherungsnummer: xx-xxxx besteht und ich
studienbedingte Gesundheitsschiden dem Priifarzt zu melden habe. Meine Identitdt und
die erfassten Daten werden streng vertraulich behandelt. Ich bin damit einverstanden,
dass die im Rahmen der Studie an mir erhobenen Daten aufgezeichnet werden. Eine
Weitergabe ist nicht geplant. Sie erfolgt ggf. ausschlieBlich zu Zwecken der Priifung
und in ausschlieBlich anonymisierter Form. Im Falle der Veroffentlichung der Studiener-
gebnisse bleibt die Vertraulichkeit meiner personlichen Daten ebenfalls gewéhrleistet.

Miinchen,
Unterschrift des Teilnehmers Unterschrift des Priifarztes
Datum Datum
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