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Einleitung

Atemschutzgeratetrager sind im Feuerwehreinsatz erheblichen physischen und
psychischen Belastungen ausgesetzt.

Einfluss auf die korperliche Belastung von Einsatzkraften beim Brandeinsatz haben
die vorherrschenden Temperaturen sowie die Beschaffenheit der Schutzausrustung
(isolierende Schutzkleidung, umluftunabhangiges Atemschutzgerat) und die zu
leistenden korperlichen Arbeit (Menschenrettung, Léscharbeiten).

In den letzten Jahren haben sich die Belastungsfaktoren, insbesondere durch eine
verbesserte Schutzkleidung und die Entwicklung moderner Brandubungsanlagen,
wesentlich gewandelt. Das Feuerwehr-Ubungshaus der Landesfeuerwehrschule
Baden-Wirttemberg in Bruchsal ermdglicht die realitatsnahe Simulation eines
Einsatzszenarios mit offenen Flammen und Hitze (Gasfeuer), Verqualmung (Nebeldl)
und Flash-Over-Simulation.

Infolge neuer Trainingsmdglichkeiten wurde die Ausbildung der Einsatzkrafte
verbessert und die korperliche Belastung erhoht. Detaillierte Erkenntnisse Uber die
Stressbelastung bei der realitatsnahen Einsatzsimulation in einer modernen

Brandsimulationsanlage liegen bisher noch nicht vor.

Fragestellung

Die vorliegende Studie untersucht die akute physische Belastung von
Atemschutzgeratetragern bei der Ubung in einem Feuerwehr-Ubungshaus unter
Einwirkung von Hitze und beim Tragen der heute vorhandenen Schutzkleidung.
Hierzu wurden die Feuerwehreinsatzkrafte mit einem standardisierten, realitdtsnahen

Einsatzszenario konfrontiert.



Seite 2

Material und Methoden

Nach positivem Votum der zustandigen Ethik-Kommission der Universitat Heidelberg
wurden an acht Untersuchungsterminen insgesamt 57 mannliche
Feuerwehrangehdrige einer jeweils identischen, simulierten Einsatzsituation unter
umluftunabhéngigem  Atemschutz im  Feuerwehr-Ubungshaus  (Hersteller:
International Code Services Ltd., United Kingdom) der Landesfeuerwehrschule

Baden-Wurttemberg in Bruchsal ausgesetzt.

Das Probandenkollektiv der Gruppe | setzte sich aus 50 mannlichen Angehdrigen
von 11 Freiwilligen Feuerwehren im Alter zwischen 18 und 32 Jahren zusammen, die
alle die Ausbildung zum Atemschutzgeratetrager absolviert hatten und zum Zeitpunkt
der Untersuchung Uuber eine gultige Untersuchung nach Grundsatz 26/3 der
berufsgenossenschaftlichen Grundsatze fur arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen verfugten. Alle Probanden der Gruppe | hatten zum Studienzeitpunkt nur

geringe Erfahrung im Brandeinsatz unter umluftunabhangigem Atemschutz.

An einem Untersuchungstermin wurde eine Vergleichsgruppe von sieben mannlichen
Berufsfeuerwehrleuten (Gruppe II) mit langjahriger Einsatzerfahrung mit einer
identischen Einsatzsimulation konfrontiert. Diese Probanden waren zwischen 32 und

41 Jahren alt und verfugten ebenfalls Uber eine gultige G26-Untersuchung.

Zwei Wochen vor dem jeweiligen Studientag wurden die Probanden schriftlich Gber
Art, Umfang und Risiken der Studie und ihren Versicherungsschutz im Rahmen des
Feuerwehrdienstes informiert und gebeten, einen Erhebungsbogen zu ihrem
aktuellen Gesundheitszustand auszufullen. Dieser wurde bei der Vorbesprechung
am Untersuchungstermin mit den Probanden besprochen und fehlende Daten

erganzt.

Wahrend des Untersuchungszeitraums bestand fur alle Teilnehmer Rauchverbot. Bis
zum Einsatzbeginn war den Rauchern der Konsum von Zigaretten, vergleichbar mit

den realistischen Bedingungen auf einem Lehrgang mit Ubungsbetrieb, allerdings
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erlaubt. Ab Untersuchungsbeginn war kein Teilnehmer Zigarettenrauch oder anderen
Aerosolen ausgesetzt.

Die Voruntersuchung beinhaltete neben der ausfuhrlichen Anamnese die kdrperliche
Untersuchung mit Erhebung von KorpergroRe, Kérpergewicht ohne Kleidung (Waage
S20, Soehnle) sowie der Korpertemperatur am Ohr (Thermometer First Temp
Genius, Sherwood Medical). Nach zehn Minuten in Ruhelage erfolgte die Messung
von Herzfrequenz und Blutdruck (Blutdruckmessgerat Viridia 24 C, Hewlett Packard)

zur Bestimmung der Ausgangswerte.

Mittels digitaler Langzeit-EKG-Aufzeichnung (EKG Lifecard CF, Reynolds Medical)
wurden die elektrischen Herzaktionen mit den Ableitungen II, V1 und V5 vor,
wahrend und nach dem simulierten Brandeinsatz aufgezeichnet. Folgende
Parameter wurden dokumentiert: minimale und maximale Herzfrequenz, ST-
Streckenveranderungen, jegliche Formen von Herzrhythmusstérungen inkl.
Extrasystolen (supraventrikuldre Extrasystolen (SVES), ventrikulare Extrasystolen
(VES). Die Auswertung der EKG-Daten erfolgte durch einen erfahrenen Facharzt fur

Innere Medizin.

Um den dauerhaften Kontakt der EKG-Elektroden (ARBO) zu garantieren, wurden
die Ableitungsorte (5. Intercostalraum (ICR) vordere Axillarlinie rechts, 3. ICR
mittlere Clavicularlinie rechts, 5. ICR vordere Axillarlinie links) ausgiebig mit
Isopropylalkohol (70%) gereinigt, rasiert, aufgerauht und die Klebeelektroden
zusatzlich mit Leukoplast-Klebestreifen (Beiersdorf) fixiert. Das wasserdicht ver-
packte Aufnahmegerat wurde mittels Fixomull Stretch (Beiersdorf) ebenfalls nach
Reinigung der Haut mit Isopropylalkohol auf den ventralen Thorax geklebt, um eine

optimale Bewegungsfreiheit im Einsatz zu gewahrleisten.

Nach Anlage der personlichen Schutzausristung (Feuerwehrschutzanzug,
bestehend aus Einsatzhose und Einsatzjacke, Feuerwehrschutzhandschuhen,
Feuerwehrschutzschuhwerk, Feuerwehrhelm, Flammschutzhaube, Feuerwehr-
Sicherheitsgurt, Feuerwehr-Fangleine mit Feuerwehrleinenbeutel, Atemschutzmaske
und Pressluftatmer) wurde jeweils ein Trupp in die Brandsimulationsanlage

geschickt. Die Zuordnung zu den Einsatzaufgaben als Truppfihrer und -mann
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geschah nach dem Zufallsprinzip. Die Gewichte der Schutzausrustung sind in

Tabelle 1 zusammengestellt.

Tabelle 1:

Personliche Schutzausristung

Ausrustungsgegenstand Hersteller/Modell Gewicht (g)

Feuerwehrhelm mit Nackenschutz ~ Schuberth HF 2 Alu 1400
Flammschutzhaube Isotemp Nomex Delta C 100
Feuerwehrschutzhandschuhe Seiz 1532815F/Kevlar 370
Feuerwehr-Einsatzhose Eschbach BW 92.0.0678-H-2 830
Feuerwehr-Einsatzjacke HF Sicherheitstechnik Einsatzjacke 2100

Typ 90, Baden-Wiurttemberg

Feuerwehr-Sicherheitsgurt Eduard Kaufmann 2050
Atemschutzgerat Drager PA 80, Pressluft (EN12021) 14200
Atemschutzmaske Drager Panorama Nova 650
Feuerwehr-Schutzschuhe Steitz Secura 2000
Feuerwehrleine im Leinenbeutel Seilflechter 1730
Gesamtgewicht 25430

Die Probanden hatten folgende Einsatzsituation zu bewaltigen: Nach Betreten des
Feuerwehr-Ubungshauses erreichte der Trupp Uber eine Betontreppe (1) unter
Vornahme eines C-Rohres das 1. Obergeschoss (siehe Abbildung 1). Alle dort
befindlichen Raume mussten in der Hocke nach verletzten Personen und

Brandnestern abgesucht werden.
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Abbildung 1: Grundriss, 1. Obergeschoss Feuerwehr-Ubungshaus

Nach erfolgreicher Brandbekampfung im 1. Obergeschoss beginnend im
Wohnzimmer (2) (brennendes Sofa), weiter in Kiche (3) (brennende Friteuse und
Dunstabzugshaube) und Schlafzimmer (4) (brennendes Bett, Zindung eines
Flash-Overs) fuhrte der Einsatz vom ersten Obergeschoss uber eine brennende

Wendeltreppe (5) in das Ladengeschaft im Erdgeschoss (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Grundriss, Erdgeschoss Feuerwehr-Ubungshaus

Nach Abléschen der Treppe und Zugang zum Ladengeschaft (6) im Erdgeschoss
wurden dort der brennende Verkaufstresen sowie zwei in Flammen stehende

Kleiderstander geldscht und die Einsatzubung beendet.

Im Leitstand des Feuerwehr-Ubungshauses wurden die Zeiten zwischen Betreten
und Verlassen des Ubungshauses, die Raumtemperaturen zu Beginn und Ende der
Einsatzsimulation sowie die Maximaltemperatur wahrend des gesamten Einsatzes in

1,50 m Raumhohe im Schlafzimmer (4) dokumentiert.

Unmittelbar nach Einsatzende wurden bei allen Probanden Herzfrequenz, Blutdruck,
Ohrtemperatur und das Korpergewicht gemessen. Diese Messung wurde, mit
Ausnahme des Korpergewichts, nach zehn, 15, 20 und 60 Minuten jeweils unter
konstanten Umgebungsbedingungen (Raumtemperatur 21,8 °C, Luftfeuchtigkeit
60%) wiederholt.

Die Probanden behielten ihre Einsatzkleidung bis zum Ende der Messungen an.

Nach der Ubung wurden jedem Probanden Mineralwasser zur Verfligung gestellt; die
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Trinkmenge war den Probanden freigestellt. 60 Minuten nach Einsatzende wurde die
Trinkmenge durch Abwiegen der Restmengen (Waage diabetic control, Soehnle) in

den Mineralwasserflaschen ermittelt.

Unmittelbar vor und direkt nach dem Brandeinsatz sowie 60 Minuten nach
Einsatzende wurde den Teilnehmern an jeweils unterschiedlichen Punktionsorten
mit einer Kanule (Butterfly 19 G, Becton Dickinson) peripher-vendses Blut

enthommen.

Zuerst wurde eine heparinisierte 2 ml-Spritze (Braun) mit Blut gefullt und mit
Verschlussstopfen versehen in einem Wasser-Eisbad in horizontaler Lagerung zur
Auswertung einem stationaren Blutgasanalyse-Automaten (ABL System 625;

Radiometer) zugeflhrt.

Jeweils eine Monovette (Sarstedt) zur Bestimmung von Blutbild (Inhaltsstoff: Kalium-
EDTA), Gerinnung (Inhaltsstoff: Citrat) und Serum (Inhaltsstoff: Gerinnungsaktivator)
wurde den Probanden zu jedem Messzeitpunkt abgenommen. Kalium-EDTA-
Monovetten wurden bei konstant 10 °C in einer Kuhlbox gelagert und nach maximal
acht Stunden Lagerungs- und Transportzeit in einem Labor ausgewertet. Serum-
und Gerinnungsmonovetten wurden sofort nach der Blutentnahme 15 Minuten bei
4000 U min™ zentrifugiert (Zentrifuge 426-C, Laborgerate Vetter), in Save-Lock-
Behalter (Eppendorf) pipettiert und in einem  Flussigstickstoffbehalter
schockgefrostet. Die schockgefrosteten Behalter wurden in Kryoboxen (Eppendorf)
auf Trockeneis (-70 °C) transportiert und anschlieend in einem Gerinnungslabor bei

gleicher Temperatur bis zur Auswertung gelagert.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software SAS 8.0 unter
Verwendung des Wilcoxon-Tests fur verbundene Stichproben. Aufgrund der vorher
festgelegten geringen Probandenzahl in Gruppe Il war dies nur flr die Ergebnisse

der Gruppe | sinnvoll.
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Ergebnisse

In die Studie eingeschlossen wurden 50 mannliche Probanden in Gruppe |
(Einsatzkrafte von Freiwilligen Feuerwehren) und sieben mannliche Probanden in
Gruppe Il (Einsatzkrafte einer Berufsfeuerwehr). Das Durchschnittsalter in Gruppe |
betrug 24,9 Jahre (18,4-32,4 Jahre) und in Gruppe Il 35,3 Jahre (30,4-41,1 Jahre).
Alle Teilnehmer waren nach Grundsatz 26 untersucht und damit zum Einsatz als
Atemschutzgeratetrager geeignet. Eine akute Erkrankung zum Studienzeitpunkt lag

bei keinem der Probanden vor.

Gesundheitliche Probleme wie z.B. Kollaps, Schwindel, Erbrechen oder Ubelkeit bei
bisherigen Ubungen oder Einsatzen unter umluftunabhéngigem Atemschutz wurden
von keinem der Probanden angegeben. Gesundheitliche Beeintrachtigungen
wahrend des Ubungsbetriebs unter Atemschutz wurden in keinem Fall beobachtet.
Alle Studienteilnehmer konnten ihre Einsatzibung unter Atemschutz im Feuerwehr-

Ubungshaus erfolgreich abschlieRen.

Die DurchschnittsgrofRe der Teilnehmer in Gruppe | betrug 180 cm (165-200 cm), in
Gruppe Il 181 cm (176-188 cm). Das Durchschnittsgewicht vor Beginn der
Einsatzlibung betrug in Gruppe | 82,4 kg (56,9-139,0 kg), in Gruppe |l ebenfalls 82,4
kg (69,1-100,0 kg). Der Body Mass Index (BMI) betrug in Gruppe | durchschnittlich
25,8 kg m? (18,6-36,6 kg m™), in Gruppe Il 252 kg m? (20,6-29,1 kg m™).
Durchschnittlich trugen die Teilnehmer der Gruppe | 31,3% (18,3-44,7%) (Gruppe Il
31,6% (25,4-40,0%)) ihres Korpergewichtes als zusatzliche Last in Form ihrer

personlichen Schutzausristung inklusive Atemschutzgerat mit sich.

Im Verlauf der Einsatzibung verloren die Probanden der Gruppe | im Vergleich zum
Ausgangsgewicht statistisch signifikant an Korpergewicht (p<0,0001). Im
Durchschnitt betrug der Gewichtsverlust 0,5 kg (0-1,8 kg), was einer prozentualen
Veranderung von 0,6% (0-1,7%) entspricht. In Gruppe Il waren es durchschnittlich
0,6 kg (0,2-1,0 kg), entsprechend einer prozentualen Veranderung von im Mittel
0,7% (0,3-1,3%).
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30% der Teilnehmer in Gruppe | waren Raucher (Gruppe Il: 29%). Alle Probanden

gaben gelegentlichen Alkoholkonsum an.

Die Gesamteinsatzdauer des Ldschangriffs unter umluftunabhangigem Atemschutz
im Feuerwehr-Ubungshaus betrug in Gruppe | durchschnittlich 21 Minuten (17-28
min) und in Gruppe Il 20 Minuten (19-21 min).

Die Raumtemperatur an der Einsatzstelle im Schlafzimmer des Feuerwehr-
Ubungshauses, gemessen in 1,50 m Hohe, stieg im Verlauf eines Ubungstages
kontinuierlich an. Bei Gruppe | betrug sie zu Beginn der Ubung im Durchschnitt
161 °C (78-282 °C), in Gruppe Il 122 °C (94-156 °C). Die Temperatur erreichte
wahrend des Flash-Over-Mandvers in Gruppe | Spitzenwerte bis 580 °C, der
Mittelwert lag bei 451 °C (379-580 °C). In Gruppe Il wurden im Durchschnitt 515 °C
(428-600 °C) erreicht.

Nach Beendigung des Ubungseinsatzes und Einschalten der Bellftungseinrichtung
des Feuerwehr-Ubungshauses betrug die Temperatur nach zwei Minuten in Gruppe |
noch durchschnittlich 92 °C (30-275 °C), Gruppe 1l 58 °C (39-75 °C).

Alle Probanden der Gruppen | und Il zeigten vor Beginn des Ubungseinsatzes sowie
60 Minuten nach dessen Ende im Durchschnitt normofrequente Pulswerte
(Tabelle 2). 50% der Probanden der Gruppe | wiesen vor dem Einsatz in Ruhelage
(nach 10 min im Liegen) eine Herzfrequenz von 80 oder mehr Schlagen pro Minute
auf (Gruppe II: 14,3%).

Zusatzlich zu den punktuellen Messungen wurden 36 Probanden der Gruppe | sowie
sieben Probanden der Gruppe Il wahrend des Ubungseinsatzes mittels Langzeit-
EKG-Aufzeichnung Uberwacht. Eine Dislokation von Elektroden oder der Abriss
eines EKG-Kabels wurden nicht beobachtet. Alle EKG-Aufzeichnungen (n=43)
konnten in qualitativ sehr guter bis befriedigender Aufzeichnungsqualitat in die
Auswertung durch einen erfahrenen Internisten eingeschlossen werden
(Aufzeichnungsqualitat nach Schulnotensystem: 13,9% sehr gut, 69,8% gut, 16,3%
befriedigend). Die durchschnittliche maximale Herzfrequenz stieg wahrend der
Einsatzsimulation in Gruppe | signifikant (p<0,0001) auf 186 Schldge min™ und in
Gruppe Il auf 157 Schlage min™ (Tabelle 2).
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Die personliche maximale Herzfrequenz, definiert als 220 Schlage min” minus
Lebensalter, wurde von neun Probanden (25%) in Gruppe | um durchschnittlich funf
Schlage min™ (0-11 min™") (iberschritten. In der Vergleichsgruppe Il wurde sie von
keinem der Teilnehmer erreicht.

Die Teilnehmer in Gruppe | erreichten im Mittel 95,4% (84,7-105,9%) ihrer
personlichen maximalen Herzfrequenz, in Gruppe |l wurden durchschnittlich 85,8%
(66,7-96,2%) der maximalen persdnlichen Herzfrequenz erreicht.

Die im Ausdauersport verwendete Dauerleistungsgrenze von 75% der maximalen
Herzfrequenz (220 minus Lebensalter) lag im Mittel bei 147 Schlagen min™ (141-152
min™) in Gruppe | und bei 139 Schldgen min” (143-143 min™) in Gruppe Il. Sie
wurde von allen Probanden in Gruppe | im Schnitt fur die Dauer von 21,9 Minuten
(17,7-31,9 min) Uberschritten. In der Gruppe |l wurde sie flr einen Zeitraum von
durchschnittlich 7,4 Minuten (0-13,4 min) Uberschritten, ein Proband dieser Gruppe
erreichte seine personliche Dauerleistungsgrenze (139 Schldge min™) zu keinem
Zeitpunkt. Seine Herzfrequenz erreichte ein Maximum von 110 Schlagen min™
wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums. Auf Befragung gab der Proband an,
er betreibe in seiner Freizeit Triathlon.

Im Folgenden sind beispielhaft die Herzfrequenzverlaufe der EKG-Uberwachung von
zwei vergleichbaren Probanden (Alter, Gewicht, GrofRe) abgebildet. Abbildung 3 zeigt
das Herzfrequenzverhalten des Probanden (Gruppe Il), der Triathlon betreibt
(Maximum: 110 Schldge min™"). Abbildung 4 zeigt das Herz-frequenzverhalten eines
untrainierten Probanden (Gruppe 1) wahrend der EKG-Uberwachungszeit (Maximum:
199 Schlage min™).

Abbildung 3

Herzfrequenzverhalten wahrend der Einsatziilbung (Sportler)
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Abbildung 4
Herzfrequenzverhalten wahrend der Einsatziibung (untrainierter Proband)
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Unmittelbar nach dem Einsatz betrug die durchschnittliche Herzfrequenz in sitzender
Position in Gruppe | noch 130 Schldge min™ (88-188 min™), in Gruppe Il 98 Schlage
min™ (60-136 min™). Zehn Minuten nach Einsatzende war die Pulsfrequenz der
Gruppe | im Liegen auf durchschnittlich 102 Schlage min™ (80-139 min™) abgefallen
(29,5% Uber dem Ausgangswert), in Gruppe |l war sie zu diesem Zeitpunkt mit 80
Schlagen min™ (62-101 min™, entsprechend 14,2% iiber dem Ausgangswert) wieder
im Normbereich. Bei der Messung nach 60 Minuten lag die durchschnittliche
Herzfrequenz in beiden Gruppen wieder im Normbereich (Gruppe |: 76 Schlage min”'
(54-108 min™"), Gruppe II: 70 Schldge min™" (40-86 min™")).

Tabelle 2:

Durchschnittliche Herzfrequenz mit Minimal- und Maximalwerten
Gruppe | Gruppe Il
(Schlage min™) (Schlage min™)

- vor Einsatz 79 (58-100) 70 (52-90)

- niedrigste HF im Einsatz 111 (85-173) 92 (60-121)

- héchste HF im Einsatz 186 (167-202) 157 (110-178)

- direkt nach Einsatzende 130 (88-188) 98 (60-136)

- 10 min nach Einsatzende 102 (80-139) 80 (62-101)

- 60 min nach Einsatzende 76 (54-108) 70 (40-86)

Normbereich: 60-80 Schlage min™

Bei durchschnittlich 4944 (2791-7346) ausgewerteten QRS-Komplexen pro Proband
wahrend der Langzeit-EKG-Aufzeichnung fanden sich in Gruppe | bei drei

Feuerwehrmannern vereinzelt zwischen 2zwei und 15 supraventrikulare
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Extrasystolen. Funf Probanden dieser Gruppe zeigten vereinzelt (eins bis drei)
ventrikulare Extrasystolen.

Unter Belastung wahrend des Brandeinsatzes fiel ein Proband durch Bigeminus-
bzw. Trigeminus-Perioden im EKG auf (90 sec Bigeminus, 45 sec Trigeminus),
dieser gab jedoch bei Nachfrage keine Beeintrachtigung seiner subjektiven

Leistungsfahigkeit wahrend der Ubung an.

In Gruppe Il wurden durchschnittich 3582 (1725-4675) QRS-Komplexe je
Teilnehmer ausgewertet. Dabei fanden sich bei drei von sieben Probanden (43%)
supraventrikulare oder ventrikulare Extrasystolen. Ein Proband hatte eine SVES, ein
Zweiter eine VES, der Dritte eine VES und eine SVES.

Bei der ST-Streckenanalyse des Langzeit-EKGs beider Gruppen zeigten sich in den

Ableitungen Il, V1 und V5 keine Ischamiezeichen.

Vor Beginn der Einsatzibung wurde bei den Probanden in Gruppe | im Liegen ein
systolischer Blutdruck von im Mittel 132 mmHg (105-160 mmHg) und in Gruppe |l
von 128 mmHg (115-140 mmHg) gemessen (Tabelle 3).

Bei der Messung unmittelbar nach Einsatzende in sitzender Position fand sich in
beiden Gruppen ein signifikanter Anstieg des systolischen Blutdrucks (p<0,0001) auf
durchschnittlich 137 mmHg (110-174 mmHg) in Gruppe | (plus 3,8%) und 133 mmHg
(118-145 mmHg) in Gruppe Il (plus 3,9%).

Zehn Minuten nach Einsatzende war der Durchschnittswert auf 129 mmHg (100-169
mmHg) in Gruppe | (minus 2,3%) und auf 118 mmHg (108-130 mmHg) in Gruppe I
gefallen (minus 7,9%).

Nach einer Stunde Erholungszeit betrug der systolische Blutdruck in Gruppe | im
Mittel 125 mmHg (100-144 mmHg) und in Gruppe Il 120 mmHg (108-140 mmHg),
was einer Unterschreitung der Ausgangswerte um 5,3% bzw. 6,0% entspricht.
Ubersicht in Tabelle 3.
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Tabelle 3:

Durchschnittlicher systolischer Blutdruck mit Minimal- und Maximalwerten
Gruppe | Gruppe Il
(mmHg) (mmHg)

- vor Einsatz 132 (105-160) 128 (115-140)

- direkt nach Einsatzende 137 (110-174) 133 (118-145)

- 10 min nach Einsatzende 129 (100-169) 118 (108-130)

- 60 min nach Einsatzende 125 (100-144) 120 (108-140)

Normbereich: 120-140 mmHg

Die von dem RR-Monitor gemessenen diastolischen Blutdruckwerte der Probanden

wurden als fehlerhaft zu niedrig eingestuft und kamen daher nicht zur Auswertung.

Die Umgebungstemperatur im Innenraumbereich wurde im Untersuchungszeitraum
engmaschig kontrolliert und durch Warmeregulation konstant gehalten. Sie betrug im
Mittel 21,8 °C (20,7-23,1 °C) fur Gruppe | und 21,1 °C (19,8-22,0 °C) fur Gruppe Il.

Die durchschnittliche Koérpertemperatur der Teilnehmer in Gruppe | betrug vor der
Einsatzibung 37,3 °C (36,0-37,9 °C). Direkt nach dem Einsatz zeigten die Teil-
nehmer der Gruppe | eine Temperaturerhhung auf durchschnittlich 38,1 °C (36,4-
39,2 °C) entsprechend 4,7% Uber dem Ausgangswert (Tabelle 4). Bei vier der 50
Probanden (8%) wurden Spitzenwerte zwischen 39,0 und 39,2 °C gemessen, bei 26
Teilnehmern (52%) lagen die Temperaturen zwischen 38,0 und 38,9 °C, bei 20
Probanden (40%) zwischen 36,4 und 37,9 °C. Die Abkuhlung auf durchschnittlich
37,1 °C (35,4-38,0 °C) innerhalb eines Beobachtungszeitraums von 60 Minuten in

dieser Gruppe entspricht einer Uberschreitung des Ausgangswertes um 1,6%.

In Gruppe Il stieg die Temperatur im Mittel von 36,9 °C (35,6-37,8 °C) vor dem
Einsatz auf 37,9 °C (37,3-39,1 °C) direkt nach dem Einsatz (+2,7%). Als
Spitzenwerte der einzelnen Teilnehmer in Gruppe Il wurden Temperaturen zwischen
37,3 und 39,1 °C gemessen. Ein Teilnehmer dieser Gruppe erreichte 39,1 °C, zwei
Probanden lagen zwischen 38,1-38,5 °C, vier Teilnehmer zeigten Temperaturen

zwischen 37,3 und 37,6 °C. Bei wiederholter Messung war die Temperatur nach 60
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Minuten auf durchschnittlich 36,6 °C (36,5-37,4 °C) gesunken (Unterschreitung des
Ausgangswertes um 0,8%).

Einige Probanden in Gruppe | erreichten ihre maximale Ohrtemperatur erst 10 bzw.
15 Minuten nach Einsatzende, so dass auch die durchschnittliche
Maximaltemperatur in dieser Gruppe mit 38,3 °C (37,2-39,2 °C) geringfiigig Uber der
direkt nach dem Einsatz gemessenen Durchschnittstemperatur von 38,1 °C lag.

Aus der Differenz zwischen der Temperatur vor dem Einsatz und der
Maximaltemperatur ergab sich eine signifikante (p<0,0001) durchschnittliche
Temperaturveranderung von 1,0 °C (0-2,6 °C) in Gruppe | und von ebenfalls 1,0 °C
(0,5-1,7 °C) in Gruppe Il.

Ubersicht in Tabelle 4.

Tabelle 4:

Durchschnittliche Tympanaltemperatur mit Minimal- und Maximalwerten
Gruppe | Gruppe Il
(°C) (°C)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 10 min nach Einsatzende
- 15 min nach Einsatzende
- 20 min nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende

- maximale Temperatur

36,5 (36,0-37,9)
38,1 (36,4-39,2)
37,9 (36,5-38,8)
37,8 (36,8-38,6)
37,8 (35,7-38,6)
37,1 (35,4-38,0)

(
(
(
38,3 (37,2-39,2)

36,9 (35,6-37,8)
37,9 (37,2-39,1)
37,0 (36,4-38,4)
37,2 (36,7-38,1)
37,0 (36,5-37,8)
36,6 (36,5-37,4)
37,9 (37,2-39,1)

Normbereich: 36,5-37,0 °C

Die Auswertung der peripher-vendsen Blutgase ergab in Gruppe | einen signifikanten
(p<0,0001) Anstieg des pH-Werts von im Mittel 7,37 (7,33-7,45) vor dem Einsatz auf
7,40 (7,31-7,45) direkt nach dem Einsatz. Der Abfall des Wertes auf den
Ausgangswert von 7,37 (7,33-7,45) in den folgenden 60 Minuten war ebenfalls
statistisch signifikant (p<0,0001).

In der Gruppe |l zeigte sich eine vergleichbare Veranderung des gemessenen pH-
Werts. Vor dem Einsatz betrug der durchschnittliche pH 7,38 (7,35-7,41), direkt nach
dem Einsatz 7,40 (7,38-7,42) und nach 60 Minuten wiederum 7,38 (7,34-7,41).
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Mit den Veranderungen des pH-Wertes gingen in der Gruppe | signifikante
Veranderungen (p<0,0001) des pCO; und des pO; einher: Vor Beginn des Einsatzes
wurden ein durchschnittliches pCO; von 49,9 mmHg (39,1-62,4 mmHg) und ein pO,
von 29,5 mmHg (12,4-58,6 mmHg) gemessen; direkt nach dem Einsatz lag das pCO;
bei 41,8 mmHg (32,4-51,3 mmHg, minus 16,3%) und das pO; bei 53,6 mmHg (27,4-
72,6 mmHg) entsprechend einem Anstieg um 81,3% im Vergleich zum Ausgangs-
wert. Nach 60 Minuten wurden mit einem pCO; von 48,1 mmHg (35,2-59,8 mmHgQ)
und einem pO, von 32,9 mmHg (15,8-72,6 mmHg) die Ausgangswerte noch nicht
erreicht (pCO, minus 3,7%, pO: plus 11,5%).

In der Gruppe Il fiel das pCO, im Mittel von 51,4 mmHg auf 43,2 mmHg (minus
16,0%) direkt nach der Ubung und stieg wieder auf 47,9 mmHg (6,8% unter dem
Ausgangswert) nach 60 Minuten. Das pO, stieg von 19,8 mmHg auf 45,9 mmHg
(plus 131,8%) und fiel dann wieder auf 31,2 mmHg (57,6% Uber dem Ausgangswert).
Ubersicht in Tabelle 5.

Tabelle 5:
Durchschnittswerte der peripher-venésen Blutgasparameter mit Minimal- und

Maximalwerten

Gruppe |

Gruppe Il

pH

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende
pCO, (mmHg)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende
pO; (mmHg)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende

7,37 (7,33-7,45)
7,40 (7,31-7,45)
7,37 (7,33-7,45)

49,9 (39,1-62,4)
41,8 (32,4-51,3)
48,1 (35,2-59,8)

29,5 (12,4-58,6)
53,6(27,4-72,6)
32,9 (15,8-72,6)

7,38 (7,35-7,41)
7,40 (7,38-7,42)
7,38 (7,34-7,41)

51,4 (47,5-58,9)
43,2 (39,5-48,7)
47,9 (43,0-53,1)

19,8 (14,8-26,7)
45,9 (21,8-68,8)
31,2 (19,6-52,9)

Referenzbereiche gemischt-vends:

pH 7,35-7,45
pCO2 37-50 mmHg
pO2 35-44 mmHg
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Die Laktatwerte in Gruppe | stiegen nach der Einsatzibung hochsignifikant
(p<0,0001) an. Lag der Ausgangswert direkt vor der Ubung im Mittel noch bei 1,1
mmol I (0,524 mmol I"), so wurde unmittelbar nach der Ubung ein
Durchschnittswert von 2,3 mmol I (0,8-7,7 mmol I'") (plus 207,1%) gemessen. Eine
Stunde nach der Ubung lag der Wert dann wieder im Bereich des Ausgangswertes:
1,0 mmol I" (0,5-2,2 mmol I'") (minus 13,3% des Ausgangswertes).

In Gruppe Il war ein geringerer Anstieg des Laktatwerts zu verzeichnen. Ausgehend
von einem Durchschnittswert von 0,9 mmol I (0,6-1,1 mmol I'") vor der Ubung,
ergab sich eine Steigerung auf 1,3 mmol I (0,7-3,1 mmol I'") (plus 46,5%) direkt
nach der Ubung. Nach einer Stunde Ruhe wurde ein Wert von 0,8 mmol I (0,6-1,2
mmol 1) (minus 8,2% gegeniiber dem Ausgangswert) gemessen. Ubersicht in
Tabelle 6.

Tabelle 6:

Durchschnittlicher Laktatwert mit Minimal- und Maximalwerten
Gruppe | Gruppe Il
(mmol I (mmol I

Laktatspiegel

- vor Einsatz 1,1 (0,5-2,4) 0,9 (0,6-1,1)

- direkt nach Einsatzende 2,3(0,8-7,7) 1,3(0,7-3,1)

- 60 min nach Einsatzende 1,0 (0,5-2,2) 0,8 (0,6-1,2)

Referenzbereich: 0,5-2,2 mmol I

Mit dem Anstieg des Blutlaktatwertes ging ein signifikanter Abfall (p<0,001) der
mittleren Bicarbonatkonzentration im Blut in Gruppe | einher:

Vor der Ubung lag die Bicarbonatkonzentration bei 25,4 mmol I (23,4-27,0 mmol I'")
und direkt nach der Ubung betrug sie 24,6 mmol I (19,0-27,0 mmol I'"), was einem
Abfall um 3,4% entspricht. Nach einer Stunde stieg der Wert auf 25,1 mmol I (23,4-

27 mmol I'").

In der Gruppe Il wurde vor der Ubung eine mittlere Bicarbonatkonzentration von 26,1
mmol I' (24,6-27,5 mmol I'") gemessen, direkt nach der Ubung 25,4 mmol I (24,3-
26,4 mmol I'") und nach einer Stunde 25,6 mmol I (23,8-27,4 mmol I'").
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Der Base Excess (Basenabweichung) sank in der Gruppe | ebenfalls signifikant
(p<0,0001): Vor der Ubung wurden im Mittel 2,5 mmol I (-0,5-4,2 mmol I'") ge-
messen, direkt nach der Ubung war der Base Excess nur noch 0,5 mmol I (-6,7-3,9
mmol I'1), was einem Minus von 79,7% entspricht.

Nach einer Stunde war dieser Wert wieder signifikant (p<0,0001) auf 1,9 mmol [’
(-1,6-3,5 mmol I'') gestiegen (minus 24,0% gegeniiber dem Anfangswert).

In der Gruppe |l verhielt sich der Base Excess wie folgt: Vor der Ubung war der
mittlere Ausgangswert 3,8 mmol I"' (2,4-5,3 mmol I""), direkt nach der Ubung 1,7
mmol I (0,5-4,1 mmol I'") und stieg nach einer Stunde auf 2,6 mmol I' (0,7-5,5

mmol I'"). Ubersicht in Tabelle 7.

Tabelle 7:
Durchschnittliche Bicarbonat- und Base- Excess-Werte

Gruppe |

Gruppe Il

Bicarbonat (mmol I)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende
Base Excess (mmol I'")

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende

25,4 (23,4-27,0)
24,6 (19,0-27,0)
25,1 (23,4-27,0)

2,5 (-0,5-4,2)
0,5 (-6,7-,3,9)
1,9 (-1,6-3,5)

26,1 (24,6-27,5)
25,4 (24,3-26,4)
25,6 (23,8-27,4)

3,8 (2,4-5,3)
1,7 (0,5-4,1)
2,6 (0,7-5,5)

Referenzbereiche gemischt-vends:  Bicarbonat 21-26 mmol I

Base Excess —2 bis +3 mmol I’

Die Auswertung des vendsen Bluts zeigte in Gruppe | fur die Anionenlicke
(berechnet aus cNa® - cCI' - cHCOs; ), als MaR fiir die Entstehung von
Sauremetaboliten, eine signifikante Steigerung (p<0,0001) von durchschnittlich 16,6
mmol I (13,0-19,7 mmol I'") vor dem Einsatz auf 19,2 mmol "' (14,4-26,8 mmol I'")
(plus 15,9%) nach dem Einsatz.

Nach 60 Minuten folgte ein signifikanter Abfall (p<0,0001) auf 17,3 mmol I (13,4-
23,1 mmol ") (4,4% Uber dem Ausgangswert).
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In der Gruppe Il fielen Anstieg und Abfall geringer aus: 16,1 mmol It (15,1-18,8
mmol I") vor der Ubung, 17,6 mmol I (15,4-20,8 mmol ') (plus 9,3%) direkt nach
der Ubung und 16,0 mmol I'* (13,5-17,7 mmol I'') 60 Minuten nach der Ubung (0,6%
unter dem Ausgangswert).

Eine Ubersicht der Einzeldaten findet sich in Tabelle 8.

Tabelle 8:

Durchschnittliche Anionenlicke mit Minimal- und Maximalwerten
Gruppe | Gruppe Il
(mmol I") (mmol I'")

Anionenliicke

- vor Einsatz 16,6 (13,0-19,7) 16,1 (15,1-18,8)

- direkt nach Einsatzende 19,2 (14,4-26,8) 17,6 (15,4-20,8)

- 60 min nach Einsatzende 17,3 (13,4-23,1) 16,0 (13,5-17,7)

Referenzbereich: 8-16 mmol I

Hinsichtlich der Elektrolyte Natrium, Kalium und Chlorid ergab die Untersuchung des
venosen Bluts Veranderungen des Blutspiegels, die samtlich im einstelligen
Prozentbereich im Vergleich zum Ausgangswert lagen (0,2-7,3%). Fur Natrium,
Kalium und Chlorid lagen die Durchschnittswerte beider Gruppen vor dem Einsatz,
direkt bei Einsatzende und nach 60 Minuten jeweils im Normbereich. Bei Auswertung
der Kalium-Werte fiel ein einzelner Proband in Gruppe | mit einem Spitzenwert von
6,7 mmol I'" unmittelbar nach Einsatzende auf.

Eine Ubersicht der Durchschnittswerte findet sich in Tabelle 9.



Tabelle 9:

Durchschnittswerte der Elektrolyte Natrium, Kalium, Calcium und Chlorid mit

Minimal- und Maximalwerten

Gruppe |

(mmol I'")

Gruppe Il

(mmol I'")

Natrium

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende
Kalium

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende
Chlorid

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende

143 (139-146)
143 (139-149)
142 (139-147)

3,9 (3,2-5,7)
3,6 (3,1-6,7)
3,8 (3,0-4,9)

102 (99-105)
103 (99-106)
101 (97-105)

142 (142-143)
143 (141-146)
142 (138-144)

4,1 (3,7-4,8)
3,8 (3,5-4,1)
4,0 (3,5-4,3)

101 (97-103)
103 (98-105)
102 (97-104)

Referenzbereich:  Natrium  136-146 mmol I
Kalium  3,5-5,0 mmol I

Chlorid  98-106 mmol I’

Der Blutglucosespiegel im vendsen Blut stieg in Gruppe | wahrend der Ubung
signifikant an (p<0,0001). Betrug der mittlere Blutzuckerwert vor der Ubung noch 92
mg dI" (73-137 mg dI""), so wurde direkt nach der Ubung im Durchschnitt ein Wert
von 108 mg dI"" (81-189 mg dI') gemessen (Anstieg um 16,9%). Nach einer Stunde
Erholungszeit ohne Nahrungsaufnahme wurde ein mittlerer Wert von 85 mg dI”
(62-102 mg dI'") erreicht (11,3% unter dem Ausgangswert).

In der Gruppe Il lag der Blutglucosespiegel im Mittel vor der Ubung bei 83 mg dI”,
direkt nach der Ubung bei 95 mg dI”' (plus 14,7%) sowie 60 Minuten nach der Ubung
bei 84 mg dI"’ (1,2% Uber dem Ausgangswert).

Die Daten sind in Tabelle 10 zusammengefasst.
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Tabelle 10:

Durchschnittlicher Glucosewert mit Minimal- und Maximalwerten
Gruppe | Gruppe Il
(mg dI) (mg dI)

Blutglucosespiegel

- vor Einsatz 92 (73-137) 83 (71-89)

- direkt nach Einsatzende 108 (81-189) 95 (88-107)

- 60 min nach Einsatzende 82 (62-102) 84 (80-89)

Referenzbereich: 60-110 mg/ dI”'

Beim Carboxyhamoglobin (COHb), dem mit Kohlenmonoxid beladenen Hamoglobin,
stellte sich in beiden Gruppen ein signifikanter Unterschied zwischen Rauchern und
Nichtrauchern dar, weshalb die Ergebnisse im Folgenden getrennt dargestellt
werden:

In Gruppe | wurde bei den Nichtrauchern (n=35) ein signifikanter Anstieg (p<0,0001)
von im Mittel 1,5% (1,1-2,1%) vor der Ubung auf 1,9% (1,1-3,1%) direkt nach der
Ubung gemessen (plus 26,1%). 60 Minuten nach der Ubung wurde wieder der
Ausgangswert von im Mittel 1,5% (1,0-3,0%) erreicht.

In der Gruppe Il (Nichtraucher, n=5) lag das COHb im Mittel vor der Ubung bei 1,4%
(1,3-1,5%), direkt nach der Ubung bei 1,9% (1,4-2,4%) (plus 31,8%) sowie 60
Minuten nach der Ubung bei 1,6% (1,2-2,4%) (11,3% Uber dem Ausgangswert).

Bei den 15 Rauchern der Gruppe | (im Mittel 12,7 Zigaretten pro Tag), die noch bis
kurz vor der Einsatzibung geraucht haben, ergab sich ein Ausgangswert von 4,7%
(3,2-6,7%), gefolgt von einem signifikanten Abfall (p<0,05) auf 4,1% direkt nach dem
Einsatz (13,1% unter dem Ausgangswert). Eine Stunde nach der Ubung und ohne
Zigarettenkonsum in der Zwischenzeit war der Anteil des COHb noch weiter
(hochsignifikant mit p<0,0001) auf im Mittel 3,3% (2,0-5,0%) gefallen (minus 29,4%).
In Gruppe Il fanden sich nur zwei Raucher, mit einem Konsum von 15 bzw. 20
Zigaretten pro Tag. Das mittlere COHb fiel von 4,9% (4,5-5,2%) auf 4,7% (3,7-5,7%)
(minus 3,7%) und nach einer Stunde auf 3,8% (3,1-4,5%) (Abfall um 21,6%).
Ubersicht in Tabelle 11.
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Tabelle 11:

Durchschnittlicher Carboxyhamoglobinwert mit Minimal- und Maximalwerten
Gruppe | Gruppe Il
(%) (%)

COHb, Nichtraucher

- vor Einsatz 1,5(1,1-2,1) 1,4 (1,3-1,5)

- direkt nach Einsatzende 1,9 (1,1-3,1) 1,9 (1,4-2,4)

- 60 min nach Einsatzende 1,5 (1,0-3,0) 1,6 (1,2-2,4)

COHb, Raucher

- vor Einsatz 4,7 (3,2-6,7) 4,9 (4,5-5,2)

- direkt nach Einsatzende 4,1 (2,6-5,6) 4,7 (3,7-5,7)

- 60 min nach Einsatzende 3,3 (2,0-5,0) 3,8 (3,14,5)

Referenzbereich: Nichtraucher 0,4-1,6%

Raucher 3-6%

Der durchschnittliche Hamatokritwert im vendsen Blut fiel in der Gruppe | nach der
Einsatzlibung statistisch signifikant (p<0,001) und blieb nach einer Stunde auf
diesem Wert: Wurde vor der Ubung ein mittlerer Hamatokrit von 46,7% (39,1-53,5%)
gemessen, so erreichten die Probanden direkt nach der Ubung einen Wert von
45,3% (31,1-50,0%). Nach 60 Minuten betrug der Wert 45,3% (39,6-52,5%)
(Abfall um 3%).

In Gruppe |l lag der mittlere Hamatokrit vor der Ubung bei 46,3% (43,6-51,1%), direkt
danach bei 45,4% (42,0-49,9%) (Abfall um 1,9%) und nach einer Stunde bei 46,2%
(42,1-52,2%) (minus 0,2% gegeniiber dem Ausgangswert). Ubersicht in Tabelle 12.

Tabelle 12:

Durchschnittlicher Hamatokritwert mit Minimal- und Maximalwerten
Gruppe | Gruppe Il
(%) (%)

Hamatokrit

- vor Einsatz 46,7 (39,1-53,5) 46,3 (43,6-51,1)

- direkt nach Einsatzende 45,3 (31,1-50,0) 45,4 (42,0-49,9)

- 60 min nach Einsatzende 45,3 (39,6-52,5) 46,2 (42,1-52,2)

Referenzbereich: 35-52%
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Die Auswertung des vendsen Bluts in Gruppe | zeigte eine statistisch signifikante
(p<0,01) Verringerung des Hamoglobinwerts parallel zur Hamatokritdnderung. Vor
der Ubung wurde ein mittleres Hamoglobin von 16,0 g dI' (13,0-18,5 g dI'") ermittelt,
das sich auf 15,8 g dI" (13,5-17,6 g dI") direkt nach der Ubung verringerte (minus
1,25%) und 60 Minuten nach der Ubung mit 15,6 g dI' (13,1-17,8 g dI'") noch weiter
abgesunken war (Abfall um 2,5% zum Ausgangswert).

In der Gruppe Il wurde ebenfalls ein Abfall des mittleren Hamoglobinwerts
beobachtet, der nach 60 Minuten wieder den Ausgangswert erreichte. Vor der Ubung
wurde ein mittleres Hamoglobin von 15,3 g dI"' (14,2-17,0 g dI""), direkt nach der
Ubung von 15,1 g dI”' (13,8-16,5 g dI"") (Abfall um 1,3%) und nach 60 min von 15,3 g
di" (13,9-17,2 g dI'") gemessen.

Hinsichtlich der Erythrozytenzahl im vendsen Blut konnte in Gruppe | ein signifikanter
Abfall (p<0,01) von durchschnittlich 5,24 10° ul™" (4,31-5,99 10 pl™") vor der Ubung auf
5,14 10° pI™" (4,47-5,69 10° pl™") direkt nach der Ubung gemessen werden (Abfall um
2%), der sich nach 60 Minuten mit 5,10 10° ul™" (4,31-5,77 10° pI™") um nur 40.000
Zellen pro ul verandert hatte.

In der Gruppe I fiel die mittlere Erythrozytenzahl von 4,98 10° pl™" (4,59-5,96 10° ul™)
auf 4,89 10° I (4,47-5,85 10° ™) (Abfall um 1,8%) und erreichte nach 60 Minuten
wieder der Ausgangswert von 4,98 10° ul™ (4,41-6,01 10° pI™).

Die daraus errechneten Erythrozytenindices MCV, MCHC und MCH verhielten sich
wie folgt:

Das durchschnittliche mittlere corpusculare Volumen (MCV) verringerte sich in
Gruppe | signifikant (Abfall 0,3%) von 89,1 fl (82,0-95,6 fl) auf 88,8 fl (81,1-95,5 fl)
(p<0,01) und stieg eine Stunde nach Einsatzibungsende nicht signifikant auf 88,9 fl
(81,4-95,6 fl).

In der Gruppe Il lag das durchschnittliche MCV vor dem Ubungseinsatz bei 93,1 fl

(85,4-99,1 fl) und veranderte sich bei den folgenden Messungen nicht.

Die durchschnittliche mittlere corpusculare Hamoglobinkonzentration (MCHC) stieg
in der Gruppe | (p<0,01 signifikant) von 34,4 g dI"" (33,0-36,0 g dI"") vor der Ubung
auf 34,6 g dI”" (33,0-36,2 g dI'") direkt nach der Ubung (plus 0,6%) und blieb auch 60
Minuten nach der Ubung mit 34,6 g dI”' (32,9-36,0 g dI'") noch auf diesem Niveau.
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In der Gruppe Il lagen die Mittelwerte Uber den gesamten Beobachtungszeitraum
hinweg im Bereich von 33,0 bis 33,1 g dI”" (32,4-33,7 g dI'").

Beim mittleren corpuscularen Hamoglobin (MCH) ergaben sich in beiden Gruppen
Mittelwerte im Bereich von 30,6-30,9 pg Zelle™ (28,1-33,3 pg Zelle™).

Vor der Ubung wurde in Gruppe | eine mittlere Erythrozytenverteilungsbreite (RDW)
von 14,5% (12,7-16,5%) gemessen, die direkt nach der Ubung und eine Stunde nach
Ubungsende bei 14,6% (13,0-16,9%; 12,2-16,3%) lag.

In der Gruppe Il wurden vor und nach der Ubung identische mittlere
Erythrozytenverteilungsbreiten von 14,6% (13,3-15,6% bzw. 16,7%) und nach einer
Stunde von 14,8% (13,7-16,1%) gemessen.

Eine Ubersicht ist in Tabelle 13 dargestellt.



Tabelle 13:

Durchschnittliche Erythrozyten-Werte mit Minimal- und Maximalwerten

Gruppe |

Gruppe |l

Hamoglobin (g dI™)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende
Erythrozytenzahl (10° ul™)
- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende
MCV (fl)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende
MCHC (g dI™")

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende
- 60 min nach Einsatzende
MCH (pg Zelle™)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende
RDW (%)
- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende

16,0 (13,0-18,5)
15,8 (13,5-17,6)
15,6 (13,1-17,8)

5,24 (4,31-5,99)
5,14 (4,47-5,69)
5,10 (4,31-5,77)

89,1 (82,0-95,6)
88,8 (81,1-95,5)
88,9 (81,4-95,6)

34,4 (33,0-36,0)
34,6 (33,0-36,2)
34,6 (32,9-36,0)

30,6 (28,7-32,6)
30,7 (28,6-33,3)
30,7 (28,8-32,8)

14,5 (12,7-16,5)
14,6 (13,0-16,9)
14,6 (12,2-16,3)

15,3 (14,2-17,0),
15,1 (13,8-16,5)
15,3 (13,9-17,2)

4,98 (4,59-5,96)
4,89 (4,47-5,85)
4,98 (4,41-6,01).

93,1 (85,7-98,5)
93,1 (85,3-99,1)
93,1 (93,1-98,7)

33,0 (32,4-33,6)
33,2 (32,9-33,7)
33,1 (32,9-33,4)

30,7 (28,5-32,5)
30,9 (28,1-33,1)
30,7 (28,4-32,5)

14,6 (13,3-15,6)
14,6 (13,3-16,7)
14,8 (13,7-16,1)

Referenzbereich: Hamoglobin 14-18,0 g dI”

Erythrozytenzahl 4,5-5,9 10° ul™
MCV 80-96 I

MCHC 33-36 g dI”"

MCH 26-34 pg Zelle™

RDW 11,6-16,0%
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Wahrend der Einsatzubung und in den folgenden 60 Minuten stieg in Gruppe | die
Anzahl der Leukozyten im Blut signifikant (p<0,0001) an. Vor der Ubung ergab die
Auswertung eine durchschnittliche Leukozytenzahl von 6720 ul” (4330-10.600 pl™),
direkt nach der Ubung fand sich ein Anstieg auf 7610 pl" (4690-16.000 ul™) (plus
13,2%) und nach einer Stunde eine Durchschnittszahl von 8850 pl”
(5000-14.900 ul") (31,7% iiber dem Ausgangswert).

Die durchschnittliche Leukozytenzahl in Gruppe Il betrug 6200 ul” (4310-8080 pl™),
stieg direkt nach der Ubung auf 6600 ul”' (4800-8580 pl™") (plus 6,5%) und lag nach
einer Stunde im Durchschnitt bei 6540 pl' (5050-8170 pl") (Anstieg um 5,4%

gegenuber dem Ausgangswert).

Die Aufschlusselung der einzelnen Leukozytenfraktionen ergab folgendes Ergebnis:
Der prozentuale Anteil von neutrophilen Granulozyten an der Gesamtleukozytenzahl
stieg in der Gruppe | von 60,8% (46,1-74,3%) vor der Ubung statistisch nicht
signifikant auf 62,0% (46,6-83,4%) an (plus 2,0%).

Eine Stunde nach der Ubung ergab die Auswertung einen signifikanten Anstieg
(p<0,0001) auf 70,3% (49,5-85,0%) (plus 15,6% gegenuber dem Ausgangswert).

In der Gruppe Il stieg der Anteil der neutrophilen Granulozyten von 60,7%
(39,1-73,1%) auf 63,2% (41,6-74,7%) (plus 4,1%) und lag nach einer Stunde bei
62,0% (41,7-79,4%) (Anstieg 2,1% gegenuber dem Ausgangswert).

Der mittlere Lymphozytenanteil lag in der Gruppe | direkt vor der Ubung bei 28,3%
(18,6-45,6%), direkt nach der Ubung bei 27,8% (9,89-40,4%) (minus 1,8%) und fiel
nach 60 Minuten signifikant (p<0,0001) auf 20,2% (8,78-34,4%) (Abfall um 28,6%

gegenuber dem Ausgangswert).

In der Gruppe Il konnte eine Verringerung des Lymphozytenanteils von 25,2%
(17,9-36,9%) vor der Ubung auf 23,6% (17,9-33,8%) (minus 6,3%) verzeichnet
werden, der sich nach einer Stunde wieder egalisierte (im Mittel 25,6% (13,8-40,6%))
(plus 8,5% bzw. plus 1,6% gegenuber dem Ausgangswert).
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Bei der Auswertung der eosinophilen Granulozyten konnte in der Gruppe | ebenfalls
eine signifikante (p<0,0001) Veranderung gemessen werden:

Vor der Ubung lag der mittlere Anteil bei 2,15% (0,17-6,87%) und direkt danach bei
1,63% (0,11-5,89%) (minus 24,1%).

Nach einer Stunde betrug der Wert nur noch 1,35% (0,10-4,42%) (minus 37,3%
gegenuber dem Ausgangswert), was einer signifikanten (p<0,001) Veranderung auch
gegeniiber dem Messwert direkt nach dem Ubungseinsatz entspricht.

In der Gruppe Il lag der Anteil der eosinophilen Granulozyten vor der Ubung bei
2,19% (0,60-7,23%), direkt nach der Ubung bei 2,12% (0,77-2,42%) (minus 3,2%)
und nach einer Stunde bei 2,10% (0,56-6,99%) (minus 4,1% gegenuber dem

Ausgangswert).

Die Auswertung der basophilen Granulozyten ergab vor und direkt nach der Ubung in
Gruppe | einen Anteil von 1,1% (0,42-1,94% bzw. 0,54-2,68%), der nach einer
Stunde signifikant (p<0,0001) auf 0,88% (0,35-2,04%) (minus 20%) fiel.

In der Gruppe |l lag dieser Anteil vor der Ubung bei 1,35% (0,70-2,55%) und direkt
danach bei 1,40% (0,77-2,42%) (plus 3,7%). Nach einer Stunde lag der Anteil bei
1,34% (0,59-2,75%) (minus 0,7% des Ausgangswertes).

Hinsichtlich der Monozyten gab es in der Gruppe | keine statistisch signifikanten
Veranderungen: |hr Anteil sank von 7,67% (3,94-14,8%) vor der Ubung auf 7,46%
(3,99-12,5%) (minus 2,7%) direkt danach und weiter auf 7,21% (2,81-11,2%) nach

einer Stunde (minus 6% gegenuber Ausgangswert).

In der Gruppe Il wurde vor der Ubung im Mittel ein Monozytenanteil von 7,4%  (4,4-
13,0%) gemessen, direkt nach der Ubung waren es 6,57% (4,19-11,20%) (minus
11%) und sechzig Minuten nach der Ubung 6,11% (4,83-7,90%) (minus 17,3% des

Ausgangswertes). Ubersicht in Tabelle 14.
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Tabelle 14:

Durchschnittliche Leukozyten-Werte mit Minimal- und Maximalwerten

Gruppe | Gruppe Il

Leukozyten pl” (gesamt)
- vor Einsatz 6720 (4330-10.600)
7610 (4690-16.000)

8850 (5000-14.900)

6200 (4310-8080)
6600 (4800-8580)
6540 (5050-8170)

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende

Neutrophile Granulozyten (%)
- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende
Lymphozyten (%)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende
Eosinophile Granulozyten (%)
- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende
Basophile Granulozyten (%)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende
Monozyten (%)

- vor Einsatz

- direkt nach Einsatzende

- 60 min nach Einsatzende

60,8% (46,1-74,3)
62,0% (46,6-83,4)
70,3% (49,5-85,0)

28,3% (18,6-45,6)
27,8% (9,89-40,4)
20,2% (8,78-34,4)

2,15% (0,17-6,87)
1,63% (0,11-5,89)
1,35% (0,10-4,42)

1,11% (0,42-1,94)
1,12% (0,54-2,68)
0,88% (0,35-2,04)

7,67% (3,94-14,80)
7,46% (3,99-12,50)
7,21% (2,81-11,20)

60,7% (39,1-73,1)
63,2% (41,6-74,7)
62,0% (41,7-79,4)

25,2% (17,9-36,9)
23,6% (17,9-33,8)
25,6% (13,8-40,6)

2,19 (0,60-7,23)
2,12 (0,65-7,67)
2,10 (0,56-6,99)

1,35 (0,70-2,55)
1,40 (0,77-2,42)
1,34 (0,59-2,75)

7,38% (4,40-13,0)
6,57% (4,19-11,20)
6,11% (4,83-7,90)

Referenzbereich: Leukozyten

4.400-11.100 Stiick ul" (gesamt)

Neutrophile Granulozyten 50-70%

Lymphozyten

22-50%

Eosinophile Granulozyten 0,0-5,0%

Basophile Granulozyten

Monozyten

0,0-2,5%
2,5-10%
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Die durchschnittliche Thrombozytenzahl stieg in der Gruppe | signifikant (p<0,0001)
von 275.000 pl" (169.000-403.000 pl) direkt vor der Ubung auf 293.000 pl”
(165.000-424.000 pl™") (ein Plus von 6,5%) direkt nach der Ubung und fiel dann nach
einer Stunde wieder auf den Ausgangswert von 276.000 ul™' (187.000-394.000 ul™).

Die durchschnittliche Thrombozytenzahl in Gruppe Il fiel von 236.000 pl”" (202.000-
275.000 ul™") auf 221.000 ul™ (160.000-299.000 pl™") (minus 6,4%) und erreichte nach
einer Stunde einen Wert von 226.000 pl" (202.000-244.000 pl™") (minus 4,3%

gegeniiber dem Ausgangswert). Ubersicht in Tabelle 15.

Tabelle 15:

Durchschnittliche Thrombozytenzahl mit Minimal- und Maximalwerten
Gruppe | Gruppe Il
(uI”) (W)

Thrombozyten

- vor Einsatz 275.000 (168.000-403.000) 236.000 (202.000-275.000)

- direkt nach Einsatzende 293.000 (165.000-424.000) 221.000 (160.000-299.000)
- 60 min nach Einsatzende  276.000 (187.000-394.000) 226.000 (202.000-244.000)

Referenzbereich: 150.000 — 400.000 Zellen pl”

Die Teilnehmer der Gruppe | und Il tranken nach der zweiten Blutentnahme innerhalb
von 60 Minuten Mineralwasser zum Ausgleich des Flussigkeitshaushalts. In Gruppe |
wurden innerhalb dieser Stunde im Mittel 764 ml (0-1410 ml) Wasser aufgenommen.
Ein Proband blieb ganz ohne Wasserzufuhr, neun Teilnehmer bendtigten 1400 ml,
28 Probanden tranken 700-1238 ml, 12 Probanden 290-542 ml.

In Gruppe Il wurden im Durchschnitt 554 ml (170-700 ml) Wasser aufgenommen.
Vier Teilnehmer nahmen 700 ml, drei Probanden zwischen 170 und 550 ml

Mineralwasser zu sich.

Die Auswertung der Gerinnungswerte im Gerinnungslabor ergab folgende
Ergebnisse: Der Median des Quickwertes (Test des exogenen Aktivierungsweges
der plasmatischen Gerinnung) stieg in der Gruppe | von 99% (83->120%) direkt vor
der Ubung auf 104% (78->120%) direkt nach der Ubung (plus 5%).
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Eine Stunde nach der Ubung lag dieser Wert unverandert bei 104% (78->120%).

In der Gruppe |l verhielt sich der Median des Quickwertes wie folgt: Vor der Ubung
wurden 102% (92->120%), direkt danach ebenfalls 102% (91->120%) und nach einer
Stunde 108% (86->120%) gemessen

Der Median kam zur Anwendung, da kein Mittelwert gebildet werden konnte.
Messwerte >120% waren, bedingt durch die gangigen Laborverfahren, nicht

detailliert aufgeschlusselt.

Die partielle Thromboplastinzeit (PTT) als Test des endogenen Aktivierungsweges
der plasmatischen Gerinnung veranderte sich in Gruppe | wie folgt:

Unmittelbar vor der Ubung wurde eine mittlere PTT von 31 Sekunden (25-39 s),
direkt danach von 28 Sekunden (23-34 s) (minus 10%; statistisch signifikant mit
p<0,0001) und nach einer Stunde von 29 Sekunden (23-35 s) ermittelt.

In Gruppe |l lag die mittlere PTT vor der Ubung bei 31 Sekunden (27-34 s) und direkt
danach bei 30 Sekunden (26-34 s). Eine Stunde nach der Ubung betrug sie wieder
31 Sekunden (27-45 s). Ubersicht in Tabelle 16.

Tabelle 16:
Median des Quickwertes und durchschnittliche PTT

Gruppe | Gruppe Il
Quick (%)
- vor Einsatz 99 (83->120) 102 (92->120)
- direkt nach Einsatzende 104 (78->120) 102 (91->120)
- 60 min nach Einsatzende 104 (78->120) 108 (86->120)
PTT (s)
- vor Einsatz 31 (25-39) 31 (27-34)
- direkt nach Einsatzende 28 (23-34) 30 (26-34)
- 60 min nach Einsatzende 29 (23-35) 31 (27-45)
Referenzbereich: Quick 70-130%

PTT 26-36 s

Das Fibrinogen (Faktor | der plasmatischen Gerinnung) verringerte sich im Durch-
schnitt in Gruppe | von 303 mg dI”"' (234-397 mg dI™") vor der Ubung auf 298 mg dI”'
(235-384 mg dI™") direkt nach der Ubung (minus 2%).
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Nach einer Stunde lag der Wert fast unverandert bei 299 mg dI”" (251-372 mg dI'").

In Gruppe |l betrug das Fibrinogen vor der Ubung im Durchschnitt 301 mg dI”
(262-381 mg dI™"), direkt danach 292 mg dI”' (239-361 mg dI"') und nach einer Stunde
296 mg dI”' (250-371 mg dI™").

Bei der Messung der D-Dimere (Fibrinspaltprodukte als Zeichen einer stattgehabten
intravasalen Gerinnung) zeigte sich in Gruppe | ein durchschnittlicher Wert von
0,09 pg dI' (0-0,20 ug dI'") vor und nach der Ubung. Eine Stunde nach der Ubung
betrug er 0,10 pg dI™" (0-0,21 pg dI™).

In Gruppe I stieg der durchschnittliche Wert von 0,14 pg dI”' (0,02-0,21 pg dI™") vor
der Ubung auf 0,16 ug dI”’' (0,05-0,42 ug dI'") nach der Ubung und fiel dann auf
0,15 pg dI”" (0,05-0,35 pg dI'') nach einer Stunde. Ubersicht in Tabelle 17.

Tabelle 17:

Durchschnittliches Fibrinogen und durchschnittliche D-Dimere
Gruppe | Gruppe Il

Fibrinogen (mg dI™)

- vor Einsatz 303 (234-397) 301 (262-381)

- direkt nach Einsatzende 298 (235-384) 292 (239-361)

- 60 min nach Einsatzende = 299 (251-372) 296 (250-371)

D-Dimere (ug dI”)

- vor Einsatz 0,09 (0-0,20) 0,14 (0,02-0,21)

- direkt nach Einsatzende 0,09 (0-0,20) 0,16 (0,05-0,42)

- 60 min nach Einsatzende 0,10 (0-0,21) 0,15 (0,05-0,35)

Referenzbereich: Fibrinogen 180-350 mg dI”

D-Dimere 0,02-0,4 pg dI”'

Der Fibrinkomplex | (LIA) stieg in der Gruppe | von im Mittel 1,7 pg dI”
(0,8-4,0 ug dI") vor der Ubung auf 2,0 ug dI”" (0,9-5,4 ug dI”') direkt nach der Ubung
und lag nach einer Stunde wieder bei 1,7 pg dI”" (0,3-3,9 pg dI™"). In der Gruppe I
wurden vor der Ubung im Mittel 1,4 pg dI”' (1,1-1,6 pg dI™"), direkt danach 1,4 pg dI”
(1,2-1,9 pg diI") und nach einer Stunde 1,5 pug di”* (1,1-1,7 pg dI'') gemessen.
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Beim Fibrinkomplex Il (SF) ergab sich in der Gruppe | ein Anstieg von 0,5 pg dI”
(0-7,9 pug dI") vor der Ubung auf 0,6 pg dI”' (0-7,9 pg dI”") direkt nach der Ubung.
Nach einer Stunde lag der Wert wieder im Bereich des Ausgangswertes von
0,5 ug dI'(0-5,5 ug dI"). In der Gruppe Il konnte kein Fibrinkomplex Il nachgewiesen

werden.

Der Mittelwert des Fibrinopeptid A (FPA) stieg in der Gruppe | von 9,26 ng dI”
(0-34,7 ng dI'") vor der Ubung auf 13,54 ng dI"' (0-86,79 ng dI"") direkt nach der
Ubung und fiel dann auf 12,64 ng dI"'(0-35,92 ng dI"') nach einer Stunde.

In der Gruppe Il kam es zu einem Absinken des FPA-Mittelwertes von 7,393 ng dl”’
(2,297-9,517 ng dI"") vor der Ubung auf 5,570 ng dI"'(2,726-9,514 ng dI"") direkt nach
der Ubung. Nach einer Stunde lag der Wert bei 5,974 ng dI"'(1,985-10,5 ng dI™").
Ubersicht in Tabelle 18.

Tabelle 18:
Mittelwerte der Fibrinkomplexe | und Il und der FPA

Gruppe | Gruppe Il
Fibrinkomplex I (ug dI'")
- vor Einsatz 1,7 (0,8-4,0) 1,4 (1,1-1,6)
- direkt nach Einsatzende 2,0 (0,9-54) 1,4 (1,2-1,9)
- 60 min nach Einsatzende 1,7 (0,3-3,9) 1,5(1,1-1,7)
Fibrinkomplex Il (ug dI™)
- vor Einsatz 0,5 (0-7,9) kein Nachweis
- direkt nach Einsatzende 0,6 (0-7,9) kein Nachweis
- 60 min nach Einsatzende 0,5 (0-5,5) kein Nachweis
FPA (ng dI™)
- vor Einsatz 9,26 (0-34,7) 7,393 (2,297-9,517)
- direkt nach Einsatzende 13,54 (0-86,79) 5,570 (2,726-9,514)
- 60 min nach Einsatzende 12,64 (0-35,92) 5,974 (1,985-10,5)
Referenzbereiche: Fibrinkomplex | pg dI”" (Normalwert entspricht Ruhewert)

Fibrinkomplex Il 0-2 pg dr’
FPA <15 ng dI”"
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Diskussion

Hauptbelastungsfaktoren beim Feuerwehreinsatz unter Atemschutz sind die
Umgebungsbedingungen (Klima, Beleuchtung, Art der Einsatzstelle), die
Beschaffenheit und das Gewicht von Schutzausristung und Atemschutzgerat sowie
die korperlich geleistete Arbeit durch das Bewegen von Lasten (Menschenrettung,
Einsatzausrustung).

Die korperliche Belastung im Feuerwehreinsatz ist unabhangig vom Alter und der
Einsatzerfahrung (Lusa et al., 1994), jedoch ist die physiologische und psychische
Antwort des Organismus auf den Einsatzstress alters- und erfahrungsabhangig
(Motohashi und Takano, 1985).

Untersucht wurde die akute physische Belastung im Ubungseinsatz anhand von zwei
Probandengruppen: Gruppe |, bestehend aus jungen, wenig erfahrenen
Einsatzkraften von Freiwilligen Feuerwehren und Gruppe Il, bestehend aus alteren,

einsatzerfahrenen Angehorigen einer Berufsfeuerwehr.

Zur Optimierung der Aussagekraft der Messwerte und zur Sicherstellung eindeutiger
Laborergebnisse wurden weibliche Probanden von der Studie ausgeschlossen.
Hinsichtlich  der  Laborparameter gelten in  dieser Gruppe andere
geschlechtsspezifische Normwerte als bei mannlichen Probanden. Zusatzlich
unterliegen Frauen zyklischen hormonellen Schwankungen, die méglicherweise ihre

Leistungsfahigkeit beeinflussen (Birch und Reilly, 1997).

Die Probanden beider Gruppen waren mit einer DurchschnittskorpergroRe von
180 cm (Gruppe II: 181 cm), einem Gewicht von durchschnittlich 82,4 kg in beiden
Gruppen sowie einem Body Mass Index (BMI) von durchschnittlich 25,8 kg m™
(Gruppe II: 25,2 kg ) ein Normalkollektiv. Vergleichbare Werte fand Mohr (2001)
bei einer retrospektiven Auswertung von 180 durchgefuhrten G26-Untersuchungen
von Angehdrigen Freiwilliger Feuerwehren (179,6 cm; 82,7 kg; BMI 25,6 kg m™).

Das untersuchte Kollektiv war entsprechend der Definition der World Health
Organization (WHO) zum Body Mass Index praadipds (Hauner, 1999).

Ubergewicht ist vergesellschaftet mit einer eingeschrankten Leistungsfahigkeit
(Davis et al., 1982), Gewichtsreduktion fihrt hingegen zu einer besseren

Belastbarkeit in der Ergometrie (Schopper-Jochum, 2001). Laut Kales et al. (1999)
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sollten hohe BMI-Werte Anlass sein, die Gesundheit von Einsatzkraften durch

Fitnessprogramme zu verbessern.

30 % der Teilnehmer in Gruppe | waren Raucher (Gruppe II: 29%). Der Konsum von
Zigaretten schrankt die Leistung bei der Arbeit unter umluftunabhangigem

Atemschutz signifikant ein (Raven et al., 1977).

Das Tragen der Einsatzkleidung in Verbindung mit umluftunabhangigem Atemschutz
hat einen signifikant begrenzenden Effekt auf die Leistungsfahigkeit von
Feuerwehrleuten (Skoldstrom, 1987). Eine Reduktion der Leistungsfahigkeit um 25%
allein bedingt durch das Tragen eines Pressluftatemgerates beobachteten
Louhevaara et al. (1995).

Durchschnittlich trugen die Probanden der Gruppe | 31,3% (18,6-36,6%) (Gruppe II:
31,6% (25,4-40,0%)) ihres Korpergewichtes als zusatzliche Last in Form ihrer
personlichen Ausrustung mit sich. Ein Zusatzgewicht von 28-37% des eigenen
Koérpergewichts ermittelten Kirsch et al. (1985) bei ihrer Untersuchung an
Feuerwehrangehdrigen unter Atemschutz mit Chemikalienschutzanzug. Auch sie
postulierten als Folge des hohen zusatzlichen Gewichts eine Einschrankung der
Leistungsfahigkeit, wie zuvor schon von Gihl (1973) und Pasternack (1982)
beschrieben.

Subjektiv  schatzten die Teilnehmer die absolvierte Einsatzibung unter
Atemschutzgerat zwar als anstrengend, jedoch nicht als Uberlastend ein. Smith et al.
(1996) konnten allerdings nachweisen, dass Feuerwehrmanner ihre wahre Belastung
falsch einschatzen. Dies macht eine objektive Kontrolle der kérperlichen Belastung

mittels einer konkreten Ubungssituation notwendig.

Die Probanden der Gruppe | verloren durchschnittlich 0,53 kg (Gruppe II: 0,57 kg) an
Gewicht wahrend der Einsatzibung. Gewichtsverlust haben wir mit
Flissigkeitsverlust durch Schwitzen gleichgesetzt.

Die gemessenen Flussigkeitsverluste durch Schwitzen decken sich mit den
Beobachtungen von Schopper-Jochum et al. (1997).

Bei der Untersuchung von Probanden auf dem Laufband unter schwerem
Atemschutz (Klimakammer) beobachteten sie innerhalb von 20 Minuten Einsatzzeit

einen Flussigkeitsverlust im Bereich von 0,7-1,0 1.
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Von hoheren Gewichtsverlusten bis zu 1,1 kg bei Einsatzzeiten von 20 Minuten im
Vollschutzanzug bei Hitze und korperlicher Arbeit unter kontrollierten Bedingungen
berichteten Richardson und Capra (2001). Langere Einsatzzeiten von 1,5 h unter
Atemschutz im Feuerwehrschutzanzug fuhrten zu weitaus héheren Verlusten bis zu
4,2 | (Ilmarinen und Makinen, 1992).

Flussigkeitsverlust wahrend des Einsatzes in Hitze vermindert die Hitzetoleranz und
senkt die Arbeitsleistung (Suni et al., 1998).

Aufgrund der Einsatztatigkeit im Feuerwehr-Ubungshaus ist ein Fliissigkeitsausgleich
wahrend der Ubung nicht méglich, so dass man die zligige Zufuhr von Flissigkeit im
Anschluss an die Ubung anstreben sollte. Eine logistische Vorhaltung von 1400 ml
Mineralwasser pro Einsatzkraft hat sich im vorliegenden Fall als ausreichend
erwiesen.

Wurden im Mittel 764 ml Mineralwasser nach der Einsatzibung in Gruppe |
konsumiert (Gruppe Il: 553,7 ml), erreichten neun Teilnehmer (18%) die Menge von
1400 ml, 28 Teilnehmer (56%) tranken zwischen 700-1238 ml und 12 Probanden
(24%) ein Volumen von 290-542 ml. Da das subjektive Durstgefuhl des Einzelnen
stark schwanken kann, sollten alle Ubungsteilnehmer zur Zufuhr von reichlich
FlUssigkeit angehalten werden. Insbesondere Teilnehmer, die nichts oder nur wenig
trinken (ein Proband blieb nach der Ubung ohne Fliissigkeitszufuhr), sollten auf die
Auswirkungen von Flussigkeitsverlusten und auf die Notwendigkeit zur Substitution

hingewiesen werden.

Hohe Umgebungstemperatur fuhrt bei korperlicher Arbeit zu erhéhtem korperlichen
Stress, die Korpertemperatur steigt in Abhangigkeit der Beschaffenheit der Kleidung
(White et al., 1991; Smith et al.,, 1997). Bei korperlicher Arbeit wahrend einer
Einsatzdauer von 30 Minuten unter umluftunabhangigem Atemschutz in
Einsatzkleidung kdnnen kritisch hohe Korperkerntemperaturen entstehen (Griefahn
et al., 1996; Griefahn et al., 1998).

Die Gesamteinsatzdauer fir die Teilnehmer unter umluftunabhangigem Atemschutz
im Feuerwehr-Ubungshaus wurde daher im Vorfeld auf einen Zielwert von unterhalb
30 Minuten vorgegeben und betrug wahrend der Durchfuhrung im Durchschnitt 21,0
Minuten (Gruppe II: 20,0 Minuten).
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Die gemessenen Raumtemperaturen an der Einsatzstelle ,Schlafzimmer® des
Ubungshauses variierten zu Beginn der Ubungen stark (78 °C-282 °C) (Gruppe |I:
94 °C -156 °C).

Sie zeigten auch wahrend des Flash Overs differierende Mittelwerte 451 °C (Gruppe
II: 515 °C), jedoch fast gleich hohe Spitzenwerte (580 °C bzw. 600 °C ).

Ein beeinflussender Faktor der Temperaturentwicklung im Inneren des Gebaudes ist
die  Anzahl vorheriger  Aufheizungen  wahrend des  Ubungsbetriebs
(Warmespeicherung in der Schutzauskleidung des Hauses (Corten-Stahl)). Weitere
Faktoren sind der Ortlich variierende Einsatz von Loschwasser wahrend des
Innenangriffs im Ubungshaus, der eine Abkiihlung der Umgebung bewirkt und die
herrschende Aullentemperatur.

Die genannten Faktoren erklaren auch die unterschiedlich starke Abkuhlung der
Einsatzstelle ,Schlafzimmer® (Gruppe | 92°C (30-275 °C), Gruppe Il: 58 °C
(39-75 °C)) nach Betatigung der Be- und Entliftungseinrichtung des Ubungshauses

nach den einzelnen Ubungsdurchgéngen.

Die Teilnehmer in Gruppe | erreichten im Mittel 95,4% (84,7-105,9%) ihrer
personlichen maximalen Herzfrequenz von 220 minus Lebensalter (Trappe und
Lollgen, 2000). In Gruppe Il wurden durchschnittlich 85,8% (66,7-96,2%) der
maximalen personlichen Herzfrequenz erreicht. Vergleichbar hohe Werte finden sich
auch in der Literatur: Dabei erreichen die Atemschutzgeratetrager haufig 80-90% der
personlichen maximalen Herzfrequenz (Richardson und Capra, 2001; Romet und
Frim, 1987; Sothmann et al., 1992) und sogar eine Belastung zwischen 90-100%
wahrend einer Einsatzibung zur Brandbekampfung (Manning und Griggs, 1983).
Junge, unerfahrene Einsatzkrafte (Gruppe |) zeigten im Vergleich zu den erfahrenen
Berufsfeuerwehrleuten (Gruppe Il) ein hoheres Maximalfrequenzniveau Uber den
gesamten Zeitraum der EKG-Ableitung. Die mit 75% der maximalen Herzfrequenz
definierte Dauerleistungsgrenze wird von Teilnehmern der Gruppe | im Vergleich zur
Gruppe Il hinsichtlich des Zeitrahmens um den Faktor drei Uberschritten (21,9 vs. 7,4
Minuten).

Als Grunde konnen die groRere psychische Belastung (Angst durch Unerfahrenheit)

oder ein schlechterer korperlicher Trainingszustand vermutet werden.
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Auch Schopper-Jochum (2001) berichtete, dass jungere Probanden mehr Probleme
mit dem Herzfrequenzverhalten haben als altere Einsatzkrafte, jedoch wurden keine
konkreten Grinde genannt.

Die Absenkung der Herzfrequenz direkt nach Einsatzende sowie 10 Minuten nach
Einsatzende im Ubungshaus vollzog sich bei jungen, wenig erfahrenen
Einsatzkraften langsamer als bei den erfahrenen Berufsfeuerwehrleuten. Teilnehmer
der Gruppe Il waren bereits 10 Minuten nach Einsatzende wieder an der Obergrenze
des Normbereichs fur den Ruhepuls angelangt.

Dies konnte als weiterer Hinweis auf den schlechteren Trainingszustand der
Freiwilligen Feuerwehrangehorigen (Gruppe 1) und eine hohere psychische

Belastung gewertet werden.

Normofrequente Pulswerte auf dem Ausgangsniveau wurden 60 Minuten nach
Beendigung der Ubung in beiden Gruppen erreicht, so dass man von einer
ausreichend langen Pausenzeit nach Einsatzende ausgehen kann.

Empfohlen wird eine Pausenzeit, die mindestens der Dauer der Einsatzzeit unter
umluftunabhangigem Atemschutz entspricht (Griefahn et al., 1996). Die Hohe der
Umgebungstemperatur ist jedoch in die Pausenzeit mit einzuberechnen und so
resultiert daher im Sommer eine langere Pausenzeit. Laut Richardson et al. (2001)
korrelieren Herzfrequenzanstieg und der bendtigte Erholungszeitraum bis zur

Ruckkehr zur Normofrequenz mit steigender Umgebungstemperatur.

Die Auswertung der EKG-Aufzeichnung hinsichtlich Herzrhythmusstorungen und ST-
Strecken-Analyse ergab keine pathologischen Befunde, mit Ausnahme eines
Probanden (Gruppe 1), der durch Bigeminus- bzw. Trigeminus-Perioden im EKG
auffiel. Er gab jedoch auf Nachfrage keine Beeintrachtigung seiner subjektiven
Leistungsfahigkeit wahrend der Ubung an.

Das Auftreten von Bigeminusperioden sowie ST-Streckenveranderungen im
Feuerwehreinsatz wurde von Kurt und Peters (1975) beobachtet. Auch Barnard und
Duncan (1975) berichteten Uber ST-Streckenveranderungen im Realeinsatz als
Hinweis fur eine kardiale Ischamie, Guidotti (1995) postulierte fur Feuerwehrein-
satzkrafte aufgrund ihrer Tatigkeit ein erhdhtes Risiko fur den plétzlichen Herztod. Im

Gegensatz zur angeflhrten Literatur fanden wir in unserem Kollektiv keine
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relevanten ST-Streckenveranderungen. Dies ist wohl auf den niedrigen
Altersdurchschnitt der Probanden zurtckzufuhren.

Junge, wenig erfahrene Einsatzkrafte (Gruppe 1) erreichen Herzfrequenzwerte, die
mit Messergebnissen von Feuerwehrkraften im Realeinsatz vergleichbar sind
(Sothmann et al., 1992).

Hinsichtlich der kardialen Belastung liegt die Herzfrequenz in Gruppe | fur einen nicht
vertretbaren Zeitraum von im Mittel 21,9 Minuten (Brandbekémpfungszeit plus
Wegezeiten zum Einsatzort und zurlck) oberhalb der empfohlenen
Dauerleistungsgrenze von 75% der maximalen Herzfrequenz und sollte als
Dauerbelastung vermieden werden.

Bei insgesamt hohem Herzfrequenzniveau wahrend des Einsatzes der Probanden,
uberschritten ein Viertel der Teilnehmer der Gruppe | zusatzlich ihre personliche
maximale Herzfrequenz.

Dauerhafte Belastungen uber der 75%-Marke der maximalen Herzfrequenz oder eine
Uberschreitung der personlichen maximalen Herzfrequenz sind im Ubungseinsatz
aus unserer Sicht nicht tolerabel.

Aufgrund der hohen kardialen Belastung sollten die Ubungsteilnehmer wahrend des
Ubungseinsatzes mittels EKG- oder Pulsmessung online (iberwacht werden. Als
Abbruchkriterium ware eine Belastung von 90% der maximalen Herzfrequenz,
gemessen Uber einen Zeitraum von einer Minute, denkbar (Richardson und Capra,
2001). Die Vorhaltung eines Automatisierten Externen Defibrillators (AED) und eine
rettungsdienstliche Ausbildung von Einsatzkraften mit Unterweisung in die AED-
Anwendung erscheinen vor dem Hintergrund der hohen kardialen Belastung sinnvoll.
Sportliche Betatigung und die damit verbundene bessere korperliche Fithess kdnnen
als Mdglichkeit zur Vermeidung extrem hoher Herzfrequenzen im Ubungseinsatz
angesehen werden. Denkbar ware ein Zeitrahmen von vier Mal eine Stunde
sportliche Betatigung unter Anleitung pro Woche, wie von Puterbaugh und Lawyer
(1983) beschrieben.

Vergleicht man die EKG-Aufzeichnungen (Abbildung 3) des Freizeit-Triathleten
(Gruppe Il) mit dem Kurvenverlauf des sportlich wenig trainierten Feuerwehrmannes,
vergleichbaren Probanden aus Gruppe | (Abbildung 4), so ergibt sich bei der
Gegenuberstellung dieser Einsatzkrafte auch bei unserer Untersuchung ein Hinweis
auf den Zusammenhang von Trainingszustand und Herzfrequenzanstieg bei

korperlicher Belastung.
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Die Herzfrequenz des Sportlers erreichte ein Maximum von nur 110 Schlagen min™’
wahrend des Ubungseinsatzes. Seine personliche Dauerleistungsgrenze von 139
Schlagen min™ wurde zu keinem Zeitpunkt erreicht.

Folglich ist ein durchtrainierter Sportler mit hoher kérperlicher Fitness der optimale
Atemschutzgeratetrager. Diese Einschatzung deckt sich mit den Ergebnissen von
Serra et al. (1998), die nur korperlich gut trainierte Feuerwehrmanner fur den Einsatz

unter umluftunabhangigem Atemschutz zulassen wurden.

Eine Reduktion der Ubungsanforderungen zur Senkung der Herzfrequenz der
Ubungsteilnehmer wéare denkbar, ist jedoch kritisch zu hinterfragen. Denn durch eine
Minderung der Belastung im Ubungseinsatz wirde sich die ,Realitdtsndhe*
vermindern und bei vergleichbaren Einsatzzeiten dirfte die Belastung im Realeinsatz
weitaus hoher sein als wahrend des Ubungsbetriebs im Feuerwehr-Ubungshaus
unter kontrollierten Bedingungen. Das hohere Stresspotential im Realeinsatz
beschrieben Barnard und Duncan (1975). Sie beobachteten Einsatzkrafte vom
Zeitpunkt der Alarmierung bis zur Ankunft an der Einsatzstelle. Direkte Folge der
Alarmierung war eine Post-Alarm-Tachykardie mit erheblichem Anstieg der
Herzfrequenz (Im Mittel plus 47 min™ mit einer Messwertbreite von 12-117 min™)
wahrend der Anfahrt zur Einsatzstelle. Die Post-Alarm-Tachykardie wird von
Puterbaugh und Lawyer (1983) als besonders gefahrlich eingeschatzt; gleichzeitig ist
sie aber genau wie die Maximalfrequenz im Einsatz durch regelmafiges korperliches
Training positiv beeinflussbar, d.h. durch Erhdhung der Fitness durch sportliche

Betatigung absenkbar.

Die untersuchten Probanden der Gruppe | waren zum Teil sehr nervds, was sich in
einer hohen Ruhefrequenz in liegender Position widerspiegelt.

Die Halfte aller Probanden der Gruppe | hatte eine Ruhe-Herzfrequenz von mehr als
80 min” und so scheint der Faktor Angst/Respekt vor dem Einsatz eine wichtige
Rolle bei der Erhéhung der Herzfrequenz zu spielen.

Diese Einschatzung bezuglich des Faktors Angst teilen auch Barnard und Duncan
(1975). Nach Eintreffen der Feuerwehr und Anblick einer bislang unbekannten realen
Einsatzstelle beobachteten Sie bei den Einsatzkraften einen Anstieg der

Herzfrequenz auf im Mittel 150 min™.
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Die systolischen Blutdruckwerte wurden diskontinuierlich vor und nach Ende des
Ubungseinsatzes erhoben. Von einer kontinuierlichen Messung wurde abgesehen,
weil die Probanden wahrend ihrer Einsatzibung durch ein Langzeitblutdruck-
Messgerat in ihrer naturlichen Bewegung deutlich eingeschrankt worden waren.
Zusatzlich ware ein hoher Anteil an Messungen durch die Armbewegungen fehlerhaft
gewesen.

Bei den Messungen nach dem Einsatz zeigte sich eine mathematisch signifikante,
jedoch Kklinisch vernachlassigbare Erhohung des durchschnittlichen systolischen
Blutdrucks. Wie erwartet, lagen bei allen Einzelmessungen die durchschnittlichen
systolischen Blutdruckwerte beider Gruppen im Normbereich.

Aufgrund des exponentiellen Blutdruckabfalls in der Zeitspanne zwischen
Einsatzibungsende und Messzeitpunkt ist der Blutdruck bei der Messung nach der
Ubung wieder im Normbereich. Kiparski und Marschall (1983) verzichteten aus
diesem Grund ganzlich auf eine Blutdruckmessung bei ihrer Untersuchung an
Feuerwehrleuten. Die punktuelle Blutdruckmessung der Probanden vor und nach
Belastung diente der Orientierung, lasst jedoch keine Aussage zur Spitzenbelastung
wahrend des Ubungseinsatzes zu.

Ein kraftiger Anstieg der systolischen Blutdruckwerte oberhalb des Normbereichs ist
bei starker kdrperlicher Anstrengung wahrend der Ubung unter umluftunabhéngigem
Atemschutz bei kontinuierlicher Messung auch in unserem Kollektiv zu vermuten.
Systolische Blutdruckwerte bis 200 mm Hg beobachteten Motohashi und Takano
(1985) bei Untersuchungen japanischer Feuerwehrangehoriger auf dem

Fahrradergometer (Klimakammer) unter Einsatz eines Atemschutzgerats.

Mittels tympanometrischer Messung vor und mehrfach nach dem Einsatz wurde die
Temperatur der Probanden untersucht. Die tympanometrische Temperaturmessung
ist eine etablierte, wenig invasive Methode zur Bestimmung der Korpertemperatur.
Laut Greenleaf und Castle (1972) ist die Messung der Ohrtemperatur zur
Abschatzung der Koérperkerntemperatur geeignet, sofern keine andere Messtechnik
zur Verfugung steht.

Um eine weitere Beeintrachtigung der Bewegungsfreiheit der freiwilligen Teilnehmer
zu vermeiden und aus Grunden der Motivation und des Komforts wurde auf eine

Korperkerntemperaturmessung mittels Rektalsonde verzichtet. Daher ist die
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Temperaturmessung hinsichtlich der Temperaturentwicklung wahrend der
Einsatztbung limitiert.

Die Teilnehmer der Gruppe | zeigten nach dem Einsatz eine durchschnittliche
Temperatur von 38,1 °C (Gruppe Il: 37,9 °C). Vereinzelt wurden von Probanden
Spitzentemperaturen von 39,2 °C (Gruppe II: 39,1 °C) erreicht.

Ahnlich hohe Temperaturen wurden mit 38,5-39,1°C bzw. durchschnittlich 38,7 °C
bei Untersuchungen von Feuerwehrleuten von Faff und Tutak (1989) und Skoldstrom
(1987) gemessen.

llImarinen und Makinen (1992) und Smith et al. (1996) konnten in ihren Studien mit
Einsatzkraften unter extremen Hitzebelastungen noch hdhere Koérpertemperaturen
beobachten (38,5-41,4 °C bzw. durchschnittliche Maximaltemperatur 40,1 °C).

Diese Studien sind jedoch mit den Einsatzbedingungen unserer Untersuchung nicht
direkt vergleichbar, da andere Belastungsbedingungen (z. B. Ergometer,
Loschangriff Uber 90 Minuten) vorlagen.

In beiden Gruppen unseres Probandenkollektivs kam es wahrend des
Beobachtungszeitraums zu einem durchschnittichen Temperaturanstieg von einem
Grad Celsius.

Einige Probanden erreichten ihre Maximaltemperatur erst 10 bzw. 15 Minuten nach
Einsatzende, weshalb die mittlere Spitzentemperatur mit 38,3 °C in der Gruppe |
oberhalb der mittleren Temperatur lag, die direkt nach dem Einsatz ermittelt wurde.
Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen von Griefahn et al. (1998), die
bei kontinuierlicher Messung erst drei bis vier Minuten nach Ubungsende ein
Temperaturmaximum feststellten, Faff und Tutak (1989) berichteten Uber
Temperaturanstiege Uber 39 °C innerhalb der ersten 10 Minuten nach Ubungsende
auf dem Ergometer.

Zur Einschatzung der kritischen Grenze der Korpertemperatur gibt es
unterschiedliche  Auffassungen: Nach Angaben der WHO sollte eine
Rektaltemperatur von 39 °C auch kurzzeitig nicht Uberschritten werden (Bernard et
al., 1994).

Nach den Empfehlungen der American Conference of Governmental Industrial
Hygienists (ACGIH, 1988) sollte das Maximum der Kdrpertemperatur bei korperlicher
Arbeit an Arbeitsplatzen mit hoher Umgebungstemperatur bei 38 °C liegen. In einer
Belastungsstudie mit Arbeitern an Hitzearbeitsplatzen in der Automobilindustrie wird

von Ulmer et al. (2000) ebenfalls eine Toleranzgrenze von 38 °C postuliert.



Seite 41

Mit einer durchschnittichen Maximaltemperatur von 38,3 °C lagen die Teilnehmer
der Gruppe | zwar unterhalb der von der WHO als kritisch eingestuften 39 °C-
Grenze, sie lagen jedoch oberhalb der Toleranzgrenze von 38 °C (ACGIH). Bei vier
Probanden der Gruppe | und einem Probanden der Gruppe Il konnten
Spitzentemperaturen von 39 °C und dariber gemessen werden, die in jedem Falle
als kritisch zu werten sind.

Legt man die Toleranzgrenze von 38 °C zu Grunde, so erreichen die Probanden der
Gruppe | zu hohe Korpertemperaturen. In Gruppe Il wurde die 38 °C-Grenze mit
durchschnittlich 37,9 °C knapp unterschritten.

Griefahn et al. (1996) verglichen die Korpertemperaturen von Atemschutz-
geratetragern auf dem Laufband bei Ubungszeiten von 25 vs. 15 Minuten. Im
Gegensatz zur Ubungsdauer von 25 Minuten, kam es bei einer Ubungsdauer von 15
Minuten zu keiner kritischen Temperaturerhdhung (Durchschnittstemperatur kleiner
38 °C). Kein Teilnehmer erreichte die Marke von 39 °C. Diese Ergebnisse legen
nahe, dass sich eine Ubungszeitverkiirzung positiv auf die erreichte
Maximaltemperatur auswirkt.

Aus diesem Grund sollten die Ubungszeiten im Feuerwehr-Ubungshaus Bruchsal auf

Werte unterhalb der in unserer Studie gemessenen Zeiten verkurzt werden.

60 Minuten nach Ubungsende befanden sich die Durchschnittstemperaturwerte der
Teilnehmer beider Gruppen im Normbereich, weshalb man auch in bezug auf die

Temperatur von einer ausreichenden Pausenzeit ausgehen kann.

Die Veranderungen im Saure-Base-Status der Probanden sind Ausdruck eines
Zusammenspiels verschiedener Einzelveranderungen, die im Folgenden skizziert
werden sollen:

Aufgrund der korperlichen Arbeit kam es in beiden Gruppen zu einem Anstieg des
Blutlaktatwertes, der vor allem in Gruppe | als relevant angesehen werden muss.
Hier stieg das Laktat von im Mittel 1,1 mmol I"" vor der Ubung auf 2,3 mmol I"" nach
der Ubung (Blutentnahme 30 Minuten nach Ubungsbeginn).

Als Dauerleistungsgrenze ist ein Wert von 2 mmol I definiert (Ulmer, 1997a).
Aufgrund der erhdhten Laktatwerte lagen die untersuchten Probanden aus Gruppe |

im anaeroben Bereich.
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Man kann davon ausgehen, dass der Laktatwert wahrend der Einsatzubung noch
hoher lag, da ein Maximum des Laktatwertes zehn Minuten nach Aufnahme
kérperlicher Arbeit erreicht ist und in der Folge kontinuierlich auf etwa 2 mmol I' nach
etwa 30 Minuten fallt (Thomas, 2000a).

Dieser Sachverhalt erklart auch die hoheren Laktatwerte von Smith et al. (1996), die
unter ahnlichen Bedingungen deutlich grofere Laktatanstiege messen konnten. Sie
fanden acht Minuten nach Ubungsbeginn einen Anstieg von 1,4 auf 4,2 mmol "' bzw.
nach 16 Minuten noch einen Wert von 3,8 mmol I".

Kurzzeitige Anstiege des Laktatwertes wahrend einer Arbeitstatigkeit Uber die
Dauerleistungsgrenze sind nach Ulmer (1997b) dann erlaubt, wenn anschlief3end

eine ausreichende Ruhephase ermdglicht wird.

Als Folge des Anstieges des Laktatwertes kommt es im Blut zu einer metabolischen
Azidose, die wiederum zum Abfall der Bicarbonatkonzentration im Plasma und damit
zum Anstieg der Anionenlucke (bei gleichzeitig konstanter Natrium- und
Chloridkonzentration) fuhrt (Thomas, 2000b).

Ein Abfall des Bicarbonats und ein Anstieg der Anionenlicke konnte in der
vorliegenden  Studie in  beiden  Gruppen beobachtet werden. Die

Parameteranderungen fielen allerdings in Gruppe | deutlich gro3er aus.

Zur Gegenregulation der metabolischen Azidose steht dem Koérper unter anderem
die Erzeugung einer respiratorischen Alkalose durch Hyperventilation zur Verfigung
(Maller-Plathe, 2000).

Dieser Mechanismus wurde von den Probanden beider Gruppen aktiviert, was man
anhand des deutlichen Abfalls der Kohlendioxidpartialdriicke (pCO;) einerseits und

des Anstieg des Sauerstoffpartialdruckes (pO) andererseits belegen kann.

Auf eine metabolische Azidose (in diesem Falle Laktatazidose) folgt regelhaft eine
negative = Basenabweichung  (Muller-Plathe,  2000), was bei unseren
Probandengruppen nicht sichtbar war (Gruppe |: Abfall des Base Excess im Mittel
von 2,5 auf 0,5 mmol I"), da gleichzeitig eine hyperventilationsbedingte

respiratorische Alkalose als Ausgleich vorlag.
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Der pH-Wert als Marker fur den Saure-Basen-Status stieg in beiden Gruppen an,
was sich durch die Kompensation der Azidose durch die hyperventilationsbedingte
Alkalose erklaren lasst.

Zusammenfassend kann man also folgendes postulieren: In Folge der kérperlichen
Anstrengung kam es bei den Probanden zu einer metabolischen Azidose,
hervorgerufen durch einen Anstieg des Blutlaktatwertes.

Diese wurde allerdings durch  eine hyperventilationsbedingte respiratorische
Alkalose vollstandig kompensiert.

Diese Reaktion des Korpers ist nach Muller-Plathe (2000) physiologisch und deshalb
als ungefahrlich einzustufen, auch wenn der Laktatspiegel direkt nach der Ubung
oberhalb der Dauerleistungsgrenze lag und man deshalb von einer ermidenden
Arbeit ausgehen muss (Ulmer, 1997c).

Alle Saure-Basen-Parameter lagen 60 Minuten nach der Ubung wieder im Bereich
ihrer Ausgangswerte. Hinsichtlich des Saure-Base-Haushalts scheint daher eine

Ruhezeit von einer Stunde zur Erholung auszureichen.

Bei der Messung der Elektrolyte konnten weder signifikante noch klinisch relevante
Veranderungen gemessen werden. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen
von O'Toole et al. (2000), die Feuerwehreinsatzkrafte auf Mineralienverlust nach
exzessivem Schwitzen untersucht haben. Es fanden sich keine relevanten

Elektrolytveranderungen.

Die Blutglukose stieg in beiden Gruppen wahrend der Ubung an und fiel nach 60
Minuten wieder ab. Es handelt sich um einen physiologischen Vorgang und deckt
sich mit Aussagen von Ulmer (1997c).

Durch die korperliche Anstrengung steigt der Sympathikotonus, das
Nebennierenrindenmark schuittet vermehrt Adrenalin und Noradrenalin aus und von
der Nebennierenrinde wird vermehrt Kortisol abgegeben.

Adrenalin und Noradrenalin hemmen die Insuliausschittung und flhren damit
indirekt zu einem Anstieg der Blutglukosekonzentration. Aul3erdem fuhren sie, wie
Kortisol, zu einer Mobilisierung von Glukose aus den Glykogenspeichern der Leber
und zu einer gesteigerten Gluconeogenese (Loffler, 1998; Petrides, 1998).

Einzelne Probanden wiesen Extremwerte von 174 bzw. 189 mg dr’ auf, die

beobachtungswiurdig sind und vom Hausarzt kontrolliert werden sollten.
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Wahrend der Ruhephase kam es bei den Probanden zu einer vermehrten
Insulinausschuttung, weshalb sie nach einer Stunde, wahrend der sie nur
Mineralwasser zu sich nahmen, Blutglukosespiegel unterhalb des Ausgangswertes

aufwiesen.

Die Veranderungen des mit kohlenmonoxidbeladenen Hamoglobins (COHb) werden
im Folgenden fur Raucher und Nichtraucher getrennt diskutiert:

Bei den Nichtrauchern beider Gruppen kam es zu einem signifikanten Anstieg auf
Werte oberhalb des Referenzbereiches. Werte bis 10% flhren in der Regel zu
keinen wesentlichen Beschwerden (Thomas, 2000c), weshalb unsere Ergebnisse
nicht als akut lebensbedrohlich einzustufen sind. Die COHb-Belastung sollte jedoch
minimiert werden, da jede Belastung als potenziell cardiotoxisch anzusehen ist
(Takano et al, 1981).

Bei der Brandbekampfung im Realeinsatz kommt es jedoch fast immer zu einer
Konfrontation mit Kohlenmonoxid (Barnard und Weber, 1979; Kurt und Peters, 1975;
Brandt-Rauf et al., 1988; Gold et al., 1978).

Fehlbedienungen, wie ein zu spates Aufsetzen und zu frihes Absetzen der
Atemschutzmaske, fuhren im Realeinsatz nach Jankovic et al. (1991) zu einem
gefahrlichen Anstieg des COHb im Blut.

Es stellt sich die Frage, woher der hohe COHb-Anstieg im Blut der Probanden
kommt. Hierzu sind drei Erklarungsansatze moglich:

Einerseits entsteht im menschlichen Stoffwechsel bei extremer korperlicher
Belastung aufgrund von starker Hamolyse und Myolyse endogenes COHb (Thomas,
2000c). Da gleichzeitig aber keine Hinweise fiur das Vorliegen dieser beiden
Ereignisse gefunden werden konnten (siehe Blutparameter), kann dieser Ansatz den
deutlichen COHb-Anstieg nicht erklaren.

Andererseits kann es beim Befullen der Pressluftflaschen zu einer Kontamination mit
Kohlenmonoxid kommen, die beim Einsatz der Atemluft aus der Flasche zu einem
Anstieg des COHb fuhren kann.

Austin et al. (1997) fanden in Pressluftflaschen, die stichprobenartig von
verschiedenen Feuerwachen Montreals/ Kanada ausgewahlt wurden, bis zu zwdlfmal

hohere CO-Konzentrationen als der erlaubte Grenzwert.
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Mit diesen Flaschen arbeitende Probanden erreichten in CO-freier Umgebung
COHDb-Spiegel von bis zu 17%. Die Autoren berichten darliber hinaus von
Symptomen wie Ubelkeit, Erbrechen und Kopfschmerzen bei den Probanden als
Zeichen einer CO-Vergiftung.

Tddliche Kohlenmonoxidvergiftungen von Tauchern nach Tauchgangen mit Pressluft,
die auf Verunreinigungen in der Flasche zurtckgefuhrt werden konnten, wurden u.a.
von Daenens (1973) beschrieben.

Da dieser Erklarungsansatz nicht sicher ausgeschlossen werden kann, sollte eine
Verunreinigung der Atemluft durch den Beflllungsvorgang der Pressluftflaschen
ausgeschlossen werden. Es bietet sich eine stichprobenartige Uberpriifung der
Atemluft im Druckbehalter nach dem Fullvorgang an.

Als dritte Moglichkeit kommt eine Undichtigkeit beim Tragen der Atemschutzmaske
mit Einatmung von Umgebungsluft in Betracht.

Im Feuerwehr-Ubungshaus ist aufgrund des Einsatzes von Nebeldl zur
Rauchsimulation und der Entstehung von Verbrennungsprodukten des Nebeldls
durch die Brandsimulation mit der Bildung von Gefahrstoffen, darunter auch
Kohlenmonoxid, zu rechnen (Landesanstalt fir Umweltschutz, Baden-Wirttemberg,
2000; Levine, 1979).

Bei den Rauchern beider Gruppen zeigt sich im Blut ein anderer COHb-Verlauf als
bei den Nichtrauchern: Hier kommt es zu einem Abfall des deutlich hdheren
Ausgangswerts von COHb.

Bei der unvolilstandigen Verbrennung des Tabaks einer Zigarette entsteht
Kohlenmonoxid. Daher haben Raucher eine deutlich hdhere COHb-Konzentration im
Blut als Nichtraucher. In Ruhelage hat dies keine Auswirkung auf das Wohlbefinden
des Rauchers, jedoch kann es bei starken Rauchern durch korperliche Anstrengung

zu Kurzatmigkeit kommen (Thomas, 2000c).

Die gemessene Reduktion des COHb wahrend Ubung und Ruhephase lasst sich
durch die Zigarettenkarenz erklaren, deren Effekt wahrend der Ubung scheinbar
grolder ist als die mogliche Zufuhr von CO uber die Pressluftflasche oder undichte

Atemschutzmaske.
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Kann man eine CO-Exposition im Ubungseinsatz nicht ausschlieBen, so muss den
Teilnehmern anschlieRend ein Rauchverbot ausgesprochen werden, um maogliches
Kohlenmonoxid im Blut nicht noch weiter zu erhdhen (Loke et al., 1976).

Im Realeinsatz mit sicherer CO-Exposition (Barnard und Weber, 1979) gilt diese

Empfehlung umso mehr.

Betrachtet man die Ergebnisse des kleinen Blutbildes, so verringerte sich der
Hamatokritwert zwar mathematisch signifikant, jedoch ohne klinische Relevanz.

Das Absinken des Hamatokrits ist auf eine arbeitsbedingte Mobilisation von
Flussigkeit aus dem Extrazellularraum (EZR) zuruckzufuhren, die das zirkulierende
Blutvolumen erhoht.

Diese physiologische Flussigkeitsmobilisation fuhrt zwangslaufig zu einer
Verdinnung des Blutes und deckt sich mit den Aussagen von Thomas (2000d). Die
Folge der Flussigkeitsverschiebung ist eine Verminderung der Zellzahl pro
Volumeneinheit.

Dies zeigt sich auch bei der Erythrozytenzahl, die erwartungsgemald bei beiden
Probandengruppen abfiel. Aufgrund des hoheren Volumens wurden pro
Volumeneinheit weniger Erythrozyten gemessen, so dass sich der mittlere
Hamoglobinwert auch verringerte. Diese Veranderung konnte in beiden Gruppen
festgestellt werden.

Die Erythrozytenindices MCV, MCHC und MCH zeigten keine relevanten
Veranderungen und wurden der Vollstandigkeit halber erwahnt. Auch die
Erythrozytenverteilungbreite (RDW) anderte sich nur unwesentlich. Sehr hohe Werte
sind Ausdruck einer stattfindenden starken Hamolyse (Thomas, 2000e). Die geringen
Verdnderungen zeigen an, dass es wahrend der Ubung zu keiner relevanten
Hamolyse gekommen ist.

Die Veranderungen im Bereich der roten Zellreihe kdnnen folglich als ungefahrlich

und physiologisch eingestuft werden.

Die Auswertung der Leukozyten ergab in beiden Gruppen einen deutlichen Anstieg
nach der Einsatziibung, der in Gruppe | noch deutlicher ausfiel als in Gruppe II.
Diese Veranderung ist als physiologisch einzustufen und deckt sich mit den

Beobachtungen von Rumler und Helbig (2002). Sie berichteten ebenfalls Gber einen
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Anstieg der Leukozytenzahl bei der Untersuchung der Arbeitsbelastungen von
Ubungsleitern, die in einer Feuerldsch-Ubungsanlage tatig sind.

In der Gruppe | stieg die Leukozytenzahl sogar noch wahrend der Ruhephase an.
Dies lasst sich zum einen durch die um wenige Minuten versetzte Freisetzung der
Leukozyten und zum anderen durch die lange Halbwertszeit im Blut (sechs Stunden)
erklaren (Thomas, 2000f).

Bei der Differenzierung der einzelnen Leukozytenfraktionen konnte eine deutliche
Zunahme des neutrophilen Granulozytenanteils in beiden Gruppen festgestellt
werden.

Die Zunahme der neutrophilen Granulozyten war in Gruppe | starker ausgepragt als
in Gruppe Il und korreliert mit einer hdheren Stressbelastung (Herzfrequenz) der
jungen, unerfahrenen Probanden.

Neben der deutlichen Zunahme der Neutrophilen kam es auch zu einer Erhohung
der Lymphozyten und Monozyten. Diese wurden jedoch in geringerem Umfang
freigesetzt als die Neutrophilen. Somit verringerte sich ihr relativer Anteil am
Gesamtaufkommen der Leukozyten.

Unsere Ergebnisse spiegeln sich in den Ausfuhrungen von Thomas (2000f) wider,
der eine deutlich héhere Freisetzung von neutrophilen Granulozyten im Vergleich zu
Lymphozyten und Monzyten postuliert.

Bei korperlicher Arbeit kommt es zu einer sogenannten Pseudoneutrophilie. Dabei
werden kurzfristig neutrophile Granulozyten aus den marginalen Pools (u.a. Lunge,
Milz) freigesetzt und in das zirkulierende Blut abgegeben.

Eine Pseudoneutrophilie kann man auch bei Laborkontrollen in der Geburtshilfe bei
Spontangeburten sehen. Allein durch den korperlichen Stress bei der Geburt kann
die Leukozytenzahl der Mutter bis auf 20.000 ul™" ansteigen (Thomas, 2000f).

Auch die Veranderungen in der weillen Reihe sind als physiologisch und

ungefahrlich einzustufen.

Hinsichtlich der Thrombozytenzahl ergaben sich in beiden Gruppen gegenlaufige
Verdnderungen. Wahrend die Thrombozytenzahl in Gruppe | nach der Ubung
deutlich Uber dem Ausgangswert lag, waren die Thrombozyten in der Gruppe |l

gefallen.
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Nach einer Stunde Ruhe waren sie in beiden Gruppen wieder auf dem
Ausgangsniveau. Die Ergebnisse der Gruppe | stehen im Einklang mit der
Beschreibung von Thomas (2000g), der die Veranderungen der Thrombozytenzahl
bei korperlicher Anstrengung beschreibt. Im Widerspruch dazu steht jedoch der
Thrombozytenabfall der Gruppe II. Rund 15 Minuten nach Beginn der kérperlichen
Arbeit kommt es zu einem Anstieg der Thrombozyten um 50% des Ausgangswertes,
der sich 30 Minuten nach Beginn der Anstrengung wieder normalisiert.

Aufgrund dieser Feststellung kann man vermuten, dass die Thrombozytenzahl in
beiden Gruppen zwischen den beiden Messpunkten (direkt vor und 25 Minuten nach
Ubungsbeginn) noch deutlich héher gelegen haben muss. Die geringere
Thrombozytenzahl nach der Ubung in der Gruppen |l ware mit einem starkeren Abfall
im Rahmen des beschriebenen Mechanismus vereinbar.

Diese Veranderungen sind folglich als physiologisch und ungefahrlich einzuordnen.

Bei der Gerinnungsanalyse wurden neben Globaltests der Hamostase
(Prothrombinzeit nach Quick, PTT) auch Fibrinogen und Aktivierungsparameter der
Hamostase (Fibrinkomplexe I+1l, FPA und D-Dimere) gemessen.

Auffallig ist eine signifikante Verkurzung der PTT in der Gruppe |, welche auf eine
erhohte Gerinnungsbereitschaft hindeutet. Diese Beobachtung deckt sich mit den
Ergebnissen von El-Sayed (1996), der ein Absinken der PTT in Folge korperlicher
Anstrengung beschreibt. Korte et al. (2000) werten eine Verkirzung der PTT als
Risikoerhdhung fur ein thrombembolisches Ereignis. Die Fibrinspaltprodukte FPA,
Fibrinogen, die Fibrinkomplexe I+Il und die D-Dimere verandern sich jedoch nicht
signifikant.

Anstiege der Fibrinkomplexe I+ll (Hamano et al., 2002; Soe et al., 1996), der FPA
oder der D-Dimere waren Anzeichen fur eine vermehrte stattfindende Gerinnung
gewesen, wie sie von Weiss et al. (1998) und Bartsch et al. (1995) bei schwerer
Arbeit und bei Triathleten beschrieben wird.

Da keiner dieser Marker signifikant ansteigt, kann eine akute Thrombose oder
Embolie ausgeschlossen werden.

Ebenfalls ist trotz des signifikanten Absinkens der PTT, das moglicherweise zu einer
leichten Hyperkoagulabilitat fuhrt, nicht von einer manifesten Gerinnungsaktivierung
auszugehen. Die Belastung im Feuerwehr-Ubungshaus ist folglich aus

hamostasiologischer Sicht als unbedenklich einzustufen.
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Schlussfolgerung

Ubungseinséatze unter umluftunabhangigem Atemschutz gehen mit einer erheblichen
korperlichen Belastung einher.

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die Einsatzkrafte bei
standardisierten Ubungseinsatzen im Feuerwehr-Ubungshaus der Landesfeuerwehr-

schule Bruchsal extrem hohen Belastungen ausgesetzt werden.

Junge, wenig erfahrene Feuerwehrangehorige Freiwilliger Feuerwehren mit einem
durchschnittlichen BMI von 25,8 kg m™ erreichten durchschnittlich 95,4% ihrer
personlichen maximalen Herzfrequenz und befanden sich wahrend der gesamten
Einsatzibung oberhalb der Dauerleistungsgrenze von 75% der personlichen
maximalen Herzfrequenz. Die Herzfrequenz stieg signifikant an (p<0,0001) und
erreichte im Durchschnitt 186 Schldge min™.

Die Korpertemperatur stieg unter den Bedingungen der kdrperlichen Arbeit wahrend
der Brandbekampfung mit umluftunabhangigem Atemschutzgerat und personlicher
Schutzausrustung signifikant (p<0,0001) um 1,0 ° Celsius und erreichte kritisch hohe
Werte.

Die Auswertung der Blutgase zeigte eine respiratorisch vollstandig kompensierte
metabolische Azidose. Auffallig war ein signifikanter Anstieg (p<0,0001) des
Carboxyhamoglobins (COHb) wahrend der Arbeit in verqualmter Umgebung unter
Atemschutz in der Gruppe der Nichtraucher aus Gruppe I.

Laborchemische Parameter (Blutbild, Klinische Chemie und Gerinnungsparameter)
zeigten physiologische Reaktionen auf die schwere korperliche Anstrengung. Eine
manifeste Gerinnungsaktivierung konnte nicht nachgewiesen werden. Die Einsatz-
belastung ist somit aus hamostasiologischer Sicht als unbedenklich einzustufen.
Hinsichtlich Korpergewicht und Korpergrolde vergleichbare altere, erfahrene
Einsatzkrafte einer Berufsfeuerwehr zeigten bei allen relevanten Messparametern,

mit Ausnahme der Kérpertemperatur, ein niedrigeres Stressantwortniveau.

Aus den vorliegenden Ergebnissen folgern wir, dass die Gesamtstressbelastung fur
junge, wenig erfahrene Feuerwehrangehérige wahrend des Ubungseinsatzes als zu
hoch einzustufen ist. Aufgrund der Ergebnisse der Vergleichsgruppe und der

vorliegenden arbeitsmedizinischen Literatur, empfehlen wir in Zukunft zur
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Vermeidung kritisch hoher Herzfrequenzen, nur sportlich aktive, gut trainierte

Feuerwehrangehérige zum Einsatz im Feuerwehr-Ubungshaus zuzulassen.

Eine Online-EKG-Uberwachung zur Erkennung kardialer Ischamien und Rhythmus-

stérungen wahrend des Ubungseinsatzes ist aus unserer Sicht wiinschenswert.

Die Vorhaltung eines Automatisierten Externen Defibrillators (AED) und eine
rettungsdienstliche Ausbildung von Einsatzkraften mit Unterweisung in die AED-

Anwendung erscheinen vor dem Hintergrund der hohen kardialen Belastung sinnvoll.

Zur Vermeidung kritisch hoher Kdrpertemperaturen sollte die Ubungszeit begrenzt
werden, eine durchschnittliche Einsatzzeit von 21 Minuten hatte bereits kritisch hohe
Korpertemperaturen zur Folge.

Nach dem Einsatz ist eine ausreichende Flussigkeitszufuhr und Pausenzeit zu
gewahrleisten. Im vorliegenden Fall hat sich die Vorhaltung von 1400 ml
Mineralwasser pro Einsatzkraft als ausreichend erwiesen. Eine Pausenzeit von 60
Minuten reichte nach einer durchschnittlichen Einsatzzeit von 21 Minuten zur

Erholung der Einsatzkrafte aus.

Der beobachtete Anstieg des Carboxyhamoglobins (COHb) im Blut der Nichtraucher
wahrend des Ubungseinsatzes bedarf einer Erklarung. Hierzu sollte eine
Kohlenmonoxidkontamination der Pressluftflaschen ausgeschlossen werden. Allen
Einsatzkraften muss dringend geraten werden auf das Rauchen nach dem Einsatz

zu verzichten, um die Kohlenmonoxidbelastung moglichst gering zu halten.
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