Nicht das Streben zum absoluten
Brandschutz kann die Beratungsdevise
sein, sondern vorhersehbare Risiko-
und Verlustbegrenzung, damit trotz
Zentralisierung GroBschidden mit all
ihren Folgen bis hin zum Verlust der
Kunden oder gar der Marktposition
keine Chance haben.

,Loss control“, d. h. auch Schadenver-

hiitung unter Beriicksichtigung wirt-
schaftlicher Aspekte, hat es sicher ver-
dient, mancherorts einen besseren
Stellenwert in der Betriebshierarchie
zu erhalten.

GroBbrande der letzten Jahre in groB-
flachigen zentralen Lagern und Pro-
duktionsstatten haben deutlich ge-
macht, welche Risiken solch hohe

Wertekonzentrationen beinhalten.
Selbsttatige Loschanlagen bieten zwar
eine hohe Sicherheit, sind aber in
Ausnahmeféllen nicht vor technischem
Versagen gefeit. Die Risikobetrach-
tung ergibt, daB zur Verhinderung
eines Totalverlustes eine zweite Bar-
riere, die bauliche oder raumliche Un-
terteilung, erforderlich ist.

Korperschaden durch hyperthermische

Einfllusse

Entstehung und Behandlung der Verbrennungskrankheit
einschlieBlich Brandgas- und Rauchvergiftung

Unfallverhiitung, Erste Hilfe und Be-
lehrung von Arbeitnehmern iiber Ge-
fahren und Gesundheitsschaden im
Berufsleben zdhlen zu Haupttatigkei-
ten des Arbeitsmediziners, was u.a.
auch durch das Arbeitssicherheits-
gesetz vom 12.12.1973 festgelegt ist.
In diesem Zusammenhang bildet die
optimale Vorsorge, Behandlung und
Rehabilitation hinsichtlich thermischer
Schiaden eine wesentliche Aufgabe
nicht nur des Arztes, sondern auch
der Sicherheitsfachkrifte und anderer
verantwortlicher Personen.

Nicht nur Brande und Katastrophen,
sondern auch Haushalts- und Betriebs-
unfille fiihren oft zu Koérperschéaden,
an deren Entstehung neben mechani-
schen und chemischen vielfach auch
thermische Faktoren beteiligt
sind, z. B.:

Flammeneinwirkung,

Verbriithung, heiBe Dampfe,
Warmestrahlung (Hitze, UV-Licht),
Kontakt (z. B. fliissiges Metall,
kochender Teer, heiBes Fett und
heiBe Massen),

Explosion,

elektrischer Strom,

ionisierende Strahlen.

Die hierdurch ausgelésten sichtbaren
Veranderungen am menschlichen Or-
ganismus, insbesondere an der Kor-
peroberflache, bilden iiberwiegend die
Brandwunden. Aufgrund klini-
scher Erfahrung wissen wir jedoch, daf
— abgesehen von Bagatellfillen — die
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lokalen Hautverdnderungen schnell zu
komplexen Regulations- und Funk-
tionsstérungen des Organismus fiihren
und damit die weitere Existenz be-
drohen kénnen. Deshalb spricht man
heute nicht mehr von Brandwunden
schlechthin, sondern von der Ver-
brennungskrankheit.

Leichtere Brandverletzungen kommen,
wie die Alltagserfahrung lehrt, recht
héaufig vor. Leider gehdren aber auch
die schweren Formen der Verbren-
nungskrankheit nicht zu den Selten-

heiten. So ergab eine Untersuchung
der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften, daB etwa acht- bis zehntau-
send Verbrennungen, davon etwa die
Halfte infolge eines Arbeitsunfalles,
pro Jahr eine stationare Klinikbehand-
lung notwendig machen. Etwa 800 To-
desopfer sind jahrlich in der Bundes-
republik zu beklagen. Uber die Ver-
haltnisse im Land Berlin informieren
Bild 1 und Tabelle 1. Aus diesen geht
u. a. hervor, daB trotz aller bisherigen
Vorbeugungs- und AufklarungsmaB-
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Personen Personen Personen
Jahr mit mit mit
Brandwunden Rauchvergiftungen Verletzungen
1970 92 164 46
1971 100 134 79
1972 92 189 79
1973 88 145 86
1974 87 186 111
1975 101 137 76
1976 116 185 69
1970-76 676 1140 546

Tabelle 1: Kérperschdden durch thermische Einfliisse im Land Berlin in den Jahren 1970
bis 1976 (nach Angaben der Berliner Feuerwehr)

nahmen keineswegs ein Riickgang der
Brandunfallzahlen verzeichnet werden
kann. Unter den hiuslichen Brandun-
fallen werden ursichlich das Rauchen
im Bett (Bilder 2 u. 3), besonders bei
Trinkern und Drogenabhéngigen, und
der Wohnungsbrand sowie die Ver-
brithung registriert.

Die bei einer thermischen Schadigung
entstehenden sichtbaren Verdnde-
rungen an der Kérperober-
flache werden nach Art und Aus-
maB seit langem folgendermaBen
klassifiziert:

Grad I: Rdtung, Schwellung und

Schmerzen

Grad Il: Wie |, dazu Blasenbildung
und Odem (teilweise Haut-
zerstérungen)

Grad Ill: Verschorfung der Haut und
Unterhaut (wei oder leder-
artig braun)

Grad IV: Verkohlung der Gewebe

(totale Haut- und Gewebs-
zerstérung)

Der Verlauf einer Verbren-
nungskrankheit I4Bt sich in vier
verschiedene Phasen einteilen:

Bild 2. Situation nach Abtransport einer Person, die beim Rauchen auf der Couch
schwere Verbrennungen erlitt.

4

1. Phase: Hautschwellungen durch Ver-
brennungsddem

(meist 3—4 Tage)
Ausbildung groBflachiger
Wunden (1—3 Wochen)

Ubergang von eiweiB-
abbauender in eine eiweiB-
aufbauende Stoffwechsel-
lage (3—4 Wochen)

Normalisierung und Rehabili-
tation (u.U. mehrere Monate)

Als Beispiel zeigt Bild 4 den Arm
eines Mannes wiahrend der ersten
Phase der Verbrennungskrankheit, wo-
bei besonders die hochgradige
Schwellung des Gewebes mit Wasser-
einlagerung (Odeme) auffallt.

2. Phase:

3. Phase:

4. Phase:

Pathophysiologische Prozesse bei
thermisch bedingten Kérperschiden

Zum Verstandnis der richtigen Ein-
schitzung und zweckmiBigen Behand-
lung von Brandverletzten erscheint es
geboten, zunichst einige bedeutende
pathophysiologische Prozesse, die der
Verbrennungskrankheit zugrunde lie-
gen, ndher darzustellen.

Die Kérperoberfliche kann thermisch
ganz unterschiedlich geschadigt wer-
den. Entscheidend ist die Temperatur
und Einwirkungsdauer der Wérme-
bzw. Kiltequelle. DemgemiB sind die
eintretenden Folgen unterschiedlich, je
nachdem, ob etwa heiBes Wasser,
Wasserdampf, Flammen, Glut oder
aber flissige Luft, flissiger Stickstoff
oder andere unterkiihlende Medien
den Korper treffen. Mitunter lassen
Umfang und Art der sichtbaren Haut-
verianderungen keinen sicheren Riick-
schluB auf die in tiefer gelegenen Ge-
websschichten entstandenen Schiaden
zu. Das zeigen die Bilder 5 und 6, aus
denen hervorgeht, daB das tatséch-
liche AusmaB der Verbrennungsscha-
den eventuell erst nach einigen Tagen
offenkundig wird.

Besonders schwer erkennbar sind oft
elektrothermische Verbrennungen, die
zu ausgedehnten Zerstérungen der
Muskulatur fiihren kénnen.

Eine Sonderform der Verbrennungs-
krankheit bildet der durch Strahlungs-
wirme verursachte Sonnenbrand. Die
Symptomatik bildet sich hierbei erst
nach einer Latenzzeit von 1-24 Stun-
den aus und ist durch Rétung, Schwel-
lung, Schmerzen, Fieber bis hin zum
Schockzustand gekennzeichnet. Ge-
rade das erst allmdhliche Einsetzen
dieser Zeichen, die in einen lebens-
bedrohlichen Zustand miinden kénnen,
macht eine besondere Uberwachung
erforderlich.

Durch das thermische Trauma wird das
Kérpergewebe nicht nur primar ge-
schadigt und zerstért, sondern auch
sekundar durch die aufgrund des Pri-
marschadens entstehenden lokalen



Veranderungen. In erster Linie fiihrt
zu solchen Schidigungen eine ge-
storte Permeabilitdit der Kapillaren,
also die veranderte Wanddurchléssig-
keit der kleinsten BlutgefaBe. Durch
HitzeeinfluB, Sauerstoffmangel und
andere Faktoren wird die Durchlgssig-
keit der Gewebe erhdht, so daB Was-
ser und Salze, EiweiBkérper und auch
feste Blutbestandteile in das Gewebe
tibergehen kénnen, wodurch es zu
einer falschen Verteilung korpereige-
ner Substanzen im Organismus kommt.
Hierzu einige Einzelheiten:

1. Das Wasser

Durch die thermische Schadigung des
Hautgewebes und durch Freisetzung
von Histamin biiBen die GefaBwinde
ihre dialytische Eigenschaft ein, es
kommt zu einer Ansammlung osmo-
tisch-aktiver BluteiweiBkdrper im Zell-
verband, wodurch Wasser und Salze
in erhdhtem MaBe gebunden werden.
Wie in Bild 4 zu sehen ist, entwickelt
sich das sog. Verbrennungsdédem in
Form einer Aufschwellung des Gewe-
bes. Flissigkeit geht dem Kreislauf,
aber auch infolge einer Sekretion und
Verdunstung aus der Wundflache oder
durch Einstrémen in Brandblasen ver-
loren. Auch in verbrennungsfernen Be-
reichen, wie Darmwand oder Gehirn,
entstehen infolge der histaminbeding-
ten GefaBdurchldssigkeit Odeme. Die
Folge ist zunichst eine Volumenver-
minderung und eine Viskosititserho-
hung des zirkulierenden Blutes.

Schon vor iiber 100 Jahren war be-
kannt, daB bei Verbrennungen eine
»Bluteindickung”  eintritt.  Deshalb
wurde auch bereits vor fast 80 Jahren
empfohlen, dem Kérper Salzlésungen
zuzufithren. Aber erst nach 1940 wur-
den Arbeiten veréffentlicht, die die
wissenschaftlichen und auch prakti-
schen Grundlagen fiir die Substitution
von Flissigkeit im Organismus bilde-
ten. Eine derartige Fliissigkeitszufuhr
ist oftmals lebensnotwendig, worauf
noch einzugehen sein wird.

Die ausgedehntesten Wasseransamm-
lungen im Gewebe sind bei der Ein-
wirkung von Temperaturen zwischen
50 °C und 75 °C beobachtet worden.
Die Schiadigungsfolgen bei solchen
Temperaturen sollten daher nicht un-
terschatzt werden.

Die Verschiebungen im Wasser- und
Elektrolythaushalt bestimmen ent-
scheidend das AusmaB der thermi-
schen Schédigungsfolgen und damit
auch den Rehabilitationserfolg bzw. die
Uberlebenschance. Gleich nach dem
WarmeeinfluB wandert Kochsalz aus
dem Kapillarsystem in das geschi-
digte Gebiet und zieht Wasser nach
sich. Obwoh| dabei eine starke An-
reicherung von Kochsalz im geschadig-
ten Gewebe vorhanden ist, darf die

Bild 3.

Bild 4.

Erste Phase der Verbren-
nungskrankheit mit Ent-
wicklung hochgradiger
Wasseransammlungen im
Unterhautgewebe.

Bild 5.
Verbrennungsschidden an
den Beinen. Urspriinglich
wurde eine oberfl. Ver-
brennung 2.— 3. Grades
angenommen.

Behandlung nicht in einem Kochsalz-
entzug bestehen; vielmehr muB dem
Organismus praktisch das zugefiihrt
werden, was ihm durch das salzbin-
dende Odem verlorengeht. Gleiches
gilt auch fiir Kalium, das in einer be-
stimmten Konzentration im Blutserum
unbedingt vorhanden sein muB}, um bei-
spielsweise die Herzleistung in physio-
logischem MaBe zu ermdglichen.

Beim Rauchen eingeschlafene und verbrannte Person.

2. Die EiweiBBkorper

Neben der Wasserverarmung erleidet
der hitzegeschadigte Organismus auch
schwere Verluste an Serum-Eiweif3
(50°% und mehr). Da die Serum-
eiweiBe, besonders die Albumine, fur
den kolloid-osmotischen Druck inner-
halb des Blutes entscheidend sind,
fallt dieser bei EiweiBverlust stark ab,
und zwar bereits in den ersten Stun-
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den nach dem Verbrennungsereignis.
Die Folgen des Verlustes an EiweiBen,
Wasser und Salzen bestehen neben

den gestorten Austauschvorgéngen
zwischen Blut und Gewebe in schwe-
ren Regulationsstérungen des Blut-
kreislaufes und einer Verminderung
der antibakteriellen Abwehrstoffe. Die
Auffiilllung der Blutstrombahn mit ge-
eigneten Fliissigkeiten und der Ersatz
von Serumeiweifl stellen daher das
wichtigste Behandlungsprinzip dar.

3. Das Blut

Auch durch den Verlust von roten Blut-
korperchen kann die Kreislauffunktion
beeintrachtigt werden. Akute Blutver-
luste, beschleunigter Abbau von Blut-
kérperchen und andere sekundire
Schéaden fiithren oft zu einer Blutarmut,
die ihrerseits die Versorgung von Or-
ganen und Geweben mit Nahrstoffen
und Sauerstoff reduziert. Weiterhin
kann der Verlust von Blutplattchen
(Thrombozyten) in Verbindung mit
einer Reduktion von Gerinnungsfakto-
ren zu einer erhéhten Blutungsneigung
fuhren.

Organschaden

Unter den inneren Organen, die durch
die Verbrennungskrankheit sekundéar
in Mitleidenschaft gezogen werden
konnen und deren Funktion deshalb
besonders beachtet werden muB, steht
die Niere im Vordergrund. Zwar wird
die Nierenfunktion selbst durch ein
schweres Verbrennungstrauma nicht
unmittelbar eingeschrankt, wie man
friiher annahm, doch kommt es in be-
stimmten Féllen zu sekundédren Scha-
digungen der Nierenleistung, wobei
man zwei charakteristische Formen
unterscheidet: Die ,Niere im Schock®
und die ,Schockniere“. Bei der ,Niere
im Schock“ handelt es sich um eine
gesunde Niere, die durch die vorste-
hend geschilderten Stérungen der
Blutzusammensetzung (die ja auBer-
halb der Niere vor sich gehen) nicht
mehr die Voraussetzungen zur richti-
gen Funktion hat und deshalb nur un-

6

Bild 6.

Der gleiche Verletzte fiinf
Tage spater. Es zeigten
sich jetzt Verbrennungs-
folgen schwersten Gra-
des, teilweise bis zum
Knochen reichend.

zureichend arbeiten kann. Demgegen-
iber bildet die ,Schockniere® ein spa-
teres Stadium, bei dem durch langeres
Bestehen der pathologischen Einfliisse
(Mangeldurchblutung, zu geringes
Wasser- und Salzangebot usw.) die
Niere selbst geschadigt ist.

Eine weitere hiufige Lokalisation
schwerer Veranderungen der normalen
Organstruktur durch einen Verbren-
nungsfall bilden die Atmungs-
organe (Bronchien, Lungengewebe).
Die durch Mikrothromben und Sauer-
stoffdiffusionsstérungen  verursachte
»Schocklunge” sowie bakteriell be-
dingte Lungenentziindungen stellen
Komplikationen dar, die nicht selten
die Ursache des Todes von Brand-
opfern bilden.

SchlieBlich ist der Magendarm-
trakt in zahlreichen Fillen betrof-
fen: So entwickeln sich bei ca. 25%
der Schwerverbrannten Magendarm-
geschwiire (StreBulcera) mit Blutungs-
neigung, ferner koénnen Darmwand-
6deme die Ursache von Darmldahmun-
gen bilden.

Der Verbrennungsschock

Bei Brandverletzungen ist der Schock
eine gefiirchtete Allgemeinreaktion. Je
schwerer und ausgedehnter die Brand-
verletzung ist, um so stéirker treten in-
folge Bluteindickung und Katechol-
aminausschiittung Regulationsstérun-
gen des Blutumlaufs ein. Die Gewebe-
durchblutung ist dadurch in gréBeren
Korperbereichen hochgradig herabge-
setzt, so daB sich in diesen Geweben
ein Sauerstoffmangel entwickelt, wor-
aus ungiinstige morphologische und
funktionelle Veranderungen resultie-
ren kénnen. Durch Stoffwechselstérun-
gen in diesen durchblutungsgestorten
Bereichen kann es zu weiteren Schéa-
digungen kommen (u.a. Blutkdrper-
chenzusammenballungen in den Kapil-
laren, Verschiebung des pH-Wertes
zur sauren Seite, Leistungsminderung
des Herzens), die schlieBlich das Le-
ben bedrohen. Am Zustandekommen

des Verbrennungsschocks sind aber
nicht nur die physikalisch-chemischen
Einflisse beteiligt, sondern auch nerv-
liche Faktoren, wie Schmerz, Angst
und Unruhe.

Zum diagnostischen Erkennen eines
Schocks sind nur wenige Kriterien zu
beachten: Blasse, blaue Lippen,
SchweiBausbruch, schneller, schlecht
fuhlbarer Puls, Blutdruckabfall, weite
und trage reagierende Pupillen sowie
BewuBtseinstriibung. Im Gegensatz zu
anderen Schockformen entsteht der
akute Verbrennungsschock verzdgert,
d. h. in einem Zeitraum von 36 bis 48
Stunden nach dem Trauma.

Die Infektionsgefahr

Besonders in der zweiten Phase der
Verbrennungskrankheit, also wahrend
des Stadiums der Ausbildung groB-
flachiger Wunden, tritt als zusatzliche
Komplikation die Gefahr der Infektion
hinzu. |hre Bedeutung geht u.a. dar-
aus hervor, daB bei 60°% der letalen
Ausgiénge nach Verbrennungen bakte-
riell bedingte Komplikationen die To-
desursache darstellen.

Zunéchst ist jede Brandwunde als pri-
mar keimbesiedelt anzusehen, auBer-
dem kommt hinzu, daB aus den ther-
misch und/oder durch Stoffwechsel-
stérungen geschiadigten Zellformatio-
nen ein die Wundflache bedeckendes
Sekret abflieBt, das einen ausgezeich-
neten Nadhrboden fir Keime, die aus
der Umgebung des Patienten sowie
von dessen Hautoberflache einschlieB-
lich der Wundrander stammen, dar-
stellt. Die so entstandenen bakteriel-
len Verunreinigungen der Wundflachen
lassen sich oft nur schlecht beeinflus-
sen, wodurch die Wundheilung sehr
erschwert wird. AuBerdem gelangen
bakterielle Toxine durch die Riick-
resorption des Wundsekretes in den
Kreislauf und kdnnen damit weitere
ungiinstige Effekte bewirken. So ist im
Veriauf der Verbrennungskrankheit die
Gefahr gegeben, daB sich erneut eine
akute Schockphase, jetzt aufgrund
einer Sepsis (Blutvergiftung) ent-
wickeln kann.

Brandgas- und Rauchvergiftung

Neben Rauch und Qualm entstehen
bei Verbrennungen sowohl syntheti-
scher als auch natiirlicher Stoffe un-
sichtbare gefdhrliche Gase. So kom-
men laut einer amerikanischen Sta-
tistik 809 aller Menschen, die bei
Bettbranden verungliicken, nicht durch
Flammeneinwirkung, sondern durch Er-
stickung infolge schwel- bzw. glimm-
brandbedingter Brandgase ums Leben
(Bild 7). Ursachen der Erstickung sind
die Anreicherung der Atemluft mit
Kohlenmonoxid (1% in der Einatem-
luft wirken tédlich), Kohlendioxid (6 %
wirken toédlich) sowie eine Verarmung



von Sauerstoff (weniger als 15% wir-
ken tédlich).

Daneben entstehen bei der Verbren-
nung zahlreicher organischer Stoffe in
unterschiedlicher Menge andere Gase,
die sehr giftig sind, z.B. Schwefel-
dioxid (SO,), Stickoxide (NO/NO,),
Blausdure (HCN), Chlorwasserstoff
(HCI), Ammoniak (NHj3;) oder Schwe-
felwasserstoff (H,S). Mitunter bilden
sich giftige Gase zusétzlich wéhrend
des Brennvorgangs durch Reaktion an-
derer Brandgase, z.B. Phosgen
(COCl,) durch Reaktion von Cl; mit
CO beim Verbrennen von PVC in
Temperaturen iiber 600 °C. Uberhaupt
sind die beim Verbrennen mancher
Kunststoffzusédtze entstehenden un-
sichtbaren Gase hochtoxisch. Hierzu
gehdren besonders die dem Material
als Feuerschutz zugesetzten Substan-
zen. Von Petajan u. M. [20] wurden 638
verschiedene chemische Substanzen
analysiert, die bei der Herstellung von
Kunststoffen zugesetzt werden kon-
nen. Viele dieser Stoffe erwiesen sich
im Vergleich zu CO als noch geféahr-
licher und erhdhen somit das Gefah-
renrisiko in der Umgebung eines
Brandherdes. Eine hohe Brandgas-
belastung, also die Entwicklung fiir
den Organismus gefédhrlicher Arten
und Mengen von Brandgasen, ist auch
durch das Verbrennen von Textilien
(Gardinen, Mébelstoffen, Teppichen
usw.) gegeben.

Eine haufige Komplikation bei Brand-
ereignissen sind Rauchvergiftungen.
Rauch ist in der Regel weniger giftig
als Brandgase. Andererseits kann
Rauch auch einige koérperspezifische
Gifte enthalten, z. B. Substanzen, die
auf das Nervensystem wirken. Im Ge-
gensatz zu den meisten Brandgasen
|aBt sich Rauch durch seinen hohen
RuBanteil und den die Atmung behin-
dernden beiBenden Qualm leicht fest-
stellen, wodurch SchutzmaBnahmen
ausgeldst werden kdnnen.

Von Rauch- bzw. Brandgasvergiftun-
gen bedroht sind jedoch nicht nur die
Verungliickten selbst, sondern ebenso
die Helfer bei der Bergung. Deshalb
sollten in gefdahrdeten Bereichen un-
abhéngige Atemschutzgerate (PreB-
luftatmer oder Sauerstoffschutzgerite)
zur Verfiigung stehen und leicht zu-
génglich sein.

Gilt es sofort einzugreifen, um hilflose
Personen aus verqualmten Riumen zu
retten, ohne daB Atemschutzgerite zur
Verfiigung stehen, sollte man auf dem
Boden kriechend zu ihrer Rettung vor-
dringen, da iiber dem Boden am ehe-
sten noch atembare Luft vorhanden
ist, weil der Rauch nach oben steigt.
Zur Filterung von Reizgasen koénnen
nasse Tucher vor Mund und Nase not-
falls niitzlich sein, sie schiitzen aber
nicht vor der Inhalation von giftigen
Brandgasen.

BehandlungsmaBnahmen

Aus den dargestellten Zusammenhén-
gen geht hervor, daB zur sachgeméBen
Behandlung von Verbrennungsverletz-
ten und zur Abwendung lebensbedroh-
licher Komplikationen mehrere thera-
peutische Prinzipien zu beachten sind.
Hierbei handelt es sich vornehmlich
um

1. Ersatz von Wasser, Salzen und
Blut (Schockbekampfung),

Wundversorgung,
Schmerzbekampfung,
Vermeidung einer Infektion,
Zufuhr von Sauerstoff,
Uberwachung der Nierenfunktion,

Uberwachung des Blut-pH-
Wertes und der Elektrolyt-
konzentrationen.

N oA

Zundchst kommt es auf eine rasche
Bergung des Verletzten aus dem
Brandbereich und auf eine sachge-
méBe Versorgung am Unfall-
ort an, in der Regel eine Aufgabe fiir
Laienhelfer, die meistens als erste am
Unfallort eintreffen und deshalb mit
den wichtigsten MaBnahmen der Er-
sten Hilfe fiir Brandverletzte vertraut
sein sollten.

Sollten einzelne Kleidungsstiicke noch
brennen, miissen die Flammen schnell
erstickt werden, z. B. durch Decken
oder Tiicher. Unmittelbar am Unfall-
ort sollten versengte Kleidungs-
stiicke nicht vom Kérper des Verletz-
ten entfernt werden, denn verbrannte
bzw. verkohlte Kleidung ist weitge-
hend keimfrei. Lediglich bei Ver-
brihungen missen Garderoben-
teile so schnell wie méglich abgenom-
men werden. In den meisten Fillen
wird sich die Tatigkeit der Laienhelfer
darauf beschranken miissen, den Ver-
ungliickten bis zum Eintreffen eines

Arztes oder bis zum Transport in die
Klinik giinstig zu lagern und die offe-
nen Wunden, also die thermisch ge-
schadigte Haut, mit sterilen Tiichern
abzudecken. Ausgezeichnet eignen
sich hierfiir metallisierte Brandwunden-
tiicher. Diese bestehen aus speziell
praparierten Wattelagen, die an einer
Seite eine wasserabstoBende Schicht
aufweisen und auf der anderen, zur
Wunde gerichteten Seite einen Alumi-
niumfilm tragen. Er verhindert das Ver-
kleben mit der Wunde, 4Bt aber Flis-
sigkeit hindurch, damit diese von der
Watteschicht aufgesaugt werden kann.
AuBerdem wirkt die Metallfolie warme-
isolierend, was zur Verhinderung der
schockverstiarkenden Unterkiihlung be-
sonders wichtig ist (Bild 8). Solche
Tiicher oder #hnliche Gittertiillstoffe
sollten deshalb in jeder Notfallaus-
ristung vorhanden sein und auch in
Hausapotheken nicht fehlen (Bild 9).

Nach Auflegen dieser oder anderer
steriler Tiicher ist zur Verhinderung
einer allgemeinen Unterkiihlung der
Patient in warme Decken einzuhiillen.

Die &rtliche Anwendung von
kaltem Wasser war lange Zeit
recht umstritten. Heute wissen wir auf-
grund von tierexperimentellen Unter-
suchungen und klinischen Studien, daf
der weitere Verlauf einer Verbren-
nungskrankheit durch schnelle Kiihlung
mittels Leitungswasser giinstig beein-
fluBt werden kann. Allerdings sollte
eine intensive Kiihlung nicht erfolgen,
wenn bereits ein Schockzustand vor-
liegt, weil hierbei die Kreislaufsitua-
tion noch zusitzlich belastet werden
kann.

Durch die sofortige Wasserkiihlung
tritt eine Verminderung der thermi-
schen Gewebeschiadigung ein. Ohne
Kiihlung normalisiert sich die Tempe-
ratur verbrithter Haut erst nach ca.

Bild 7. Durch Brandgase ums. Leben gekommene Person.
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Bild 8. Sog. offene Behandlung eines Schwerverbrannten. Teilabdeckung mit Metalline-
Tiichern unter sterilen Bedingungen.

5 Minuten. Zur Anwendung selbst ist
zu beachten, daB die Wasserkiihlung
moglichst in den ersten 20 Sekunden
beginnen sollte und langere Zeit, d. h.
10—20 Minuten, fortgesetzt werden
muB. Die Temperatur des Wassers
sollte keinesfalls unter + 10 °C liegen.

Zu den wichtigsten Regeln fiir Laien-
helfer gehort die Beachtung der Er-
kenntnisse, daB die frither haufig zur
Behandlung von Brandverletzten emp-
fohlenen MaBnahmen strikt zu unter-
lassen sind: Jegliche Manipulation an
der Wunde (z. B. Reinigen oder Ent-
fernen defekter Hautbestandteile) hat
zu unterbleiben. Auch sollten Brand-
wunden nicht mit Salben, Olen, Fetten,
Mehl, EiweiB usw., auch nicht zur
Schmerzlinderung, in Beriihrung kom-
men. Die Gefahr einer Wundinfektion
oder Wundverschmutzung ist durch
Anwendung derartiger Stoffe stets ge-
geben. Ebenso sollten auch die heute
noch in manchen Verbandkésten anzu-
treffenden Brandbinden, Brandpuder
oder Brandsalben nicht mehr verwen-
det werden. Lediglich bei Verbrennun-
gen 1. Grades kdnnen antiallergische
Salben und Gele nutzreich appliziert
werden.

Die Lokalbehandlung mit Antibiotika
hat wegen allergisierender und toxi-
scher Nebenwirkungen Grenzen. Es
gibt allerdings Trockensprays und
Trockengele, die schwer resorbierbare
und gegen Mischinfektionen breiten-
wirksame Eigenschaften besitzen und
daher fiir die Anwendung im betrieb-
lichen und h&uslichen Bereich geeig-
net sind. Manche derartige Kombina-
tionspraparate enthalten auch noch ein
lokalwirksames Anaestheticum (z. B.
Xylocain), wodurch eine schnelle
Schmerzlinderung  erreicht  werden
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kann. Diese Prédparate sollten aller-
dings nur auf die leichteren Fille, die
keiner klinischen Weiterbehandlung
bediirfen, beschrankt bleiben. Auch
kann ihr Einsatz als ErstmaBnahme bei
Katastropheneinsitzen empfohlen
werden.

Ein anderes Prinzip, das als Fortschritt
in der lokalen Behandlung von Ver-
brennungen angesehen wird, beruht
auf der Anwendung des lokal-antisep-
tisch wirkenden Cerium-Nitrats, még-
lichst in Verbindung mit Silber-Sul-
phadiazin.

Nach einer Mitteilung aus Schweden
hat sich bei Verbrennungen der Hand
folgendes Verfahren zur sofortigen
Schmerzstillung  und  komplikations-
losen Ausheilung ,seit langem“ be-
wiahrt:

1. Handbad in einer mit einem anti-
septischen Mittel versetzten
Kochsalzlésung (30 Min. lang),

Hand lufttrocknen lassen,

Hand in Silikonél baden
(20 Min.),

4. Uberstiilpen eines Plastikbeutels,
der am Handgelenk befestigt
wird.

Diese Prozedur ist taglich zweimal an-
zuwenden.

Die Notwendigkeit einer Fliissigkeits-
zufuhr macht sich fiir den Verbren-
nungsverletzten schon bald durch er-
heblichen Durst bemerkbar. Man sollte
ihm aber nicht nur lediglich Wasser,
Tee o.dgl. reichen, weil dies zu einer
sog. Wasservergiftung fithren konnte.
Vielmehr muB diesen Fliissigkeiten
Kochsalz zugefiigt werden, und zwar
3g (= 1Teeloffel) auf ein Liter. Bes-
ser ist die Verabreichung fertiger L&-

sungen fiir diesen Zweck. Diese Fliis-
sigkeitszufuhr ist vor allem dann wich-
tig, wenn zwischen Unfall und Klinik-
aufnahme eine léngere Zeit vergeht.
Beim Vorliegen eines Schockzustan-
des verbietet sich die Gabe groBerer
Trinkmengen.

Die Kenntnis der Brandwundenaus-
dehnung ist entscheidend fiir die Fra-
ge, ob eine klinische Behandlung un-
bedingt erforderlich ist. Dies ist stets
der Fall, wenn mehr als 15 %5 der Kor-
peroberfliche von Erwachsenen bzw.
10 % von Kindern von einer Verbren-
nung 1. Grades betroffen sind, wenn
zweitgradige Verbrennungen an Ge-
sicht, Handen und FiiBen bestehen
oder wenn drittgradige Verbrennun-
gen vorliegen, die in der Regel Haut-
verpflanzungen erfordern (ab 5 %).
Aber auch bei geringeren Brandver-
letzungen, die mehr als eine Bagatelle
darstellen, sollte zunidchst ein Kran-
kenhaus aufgesucht werden.

Zur Bestimmung der Wundausdehnung
hat sich die sog. Neuner-Regel als
niitzlich erwiesen: Danach betragt die
Oberflache des Kopfes, des Armes,
des oberen und unteren Rumpfes (je-
weils Vorder- oder Riickseite) und
einer Beinhilfte jeweils ca. 9% der
Kérperoberflache, wie aus Bild 10 her-
vorgeht. Bei Kindern liegen die Ver-
hialtnisse wegen der besonderen Kér-
perproportionen etwas anders. Eine
andere einfache Berechnungsgrund-
lage bietet die Tatsache, daB die
Handflache des Verletzten ungefédhr
1% seiner Kérperoberfliche ent-
spricht.

Bedeutsam ist weiterhin die Lokalisa-
tion der Brandeinwirkung. So ergeben
sich besondere Gefahren bei Verbren-
nungen an Gesicht und Hals, da es
hier u.a. zu Atemwegsverlegungen
kommen kann. Beschleunigter Ab-

Bild 9. Anwendung von Cura-Till® im
Kopfbereich.



transport in eine Klinik ist gerade in
diesen Fillen notwendig.

Zur Behandlung von Rauchvergiftungen
gehort in erster Linie die Sauerstoff-
gabe, drztlicherseits ggf. die Verab-
reichung von Medikamenten zur Be-
kdmpfung des Reizhustens und ande-
rer Vergiftungsfolgen.

Die Schmerzbekdmpfung gehért zu
den vordringlichen &rztlichen Aufga-
ben. Hierzu werden stark wirksame
Analgetika aus der Reihe der dem Be-
tdubungsmittelgesetz unterliegenden
morphindhnlichen Substanzen erfor-
derlich sein. Diese miissen, um schnell
wirksam werden zu kénnen, intravends
gespritzt werden, da bei Injektionen
unter die Haut oder in die Muskulatur
eine ausreichende Resorption des
Wirkstoffes oftmals nicht mehr ge-
wihrleistet ist. Zusétzlich sollte ein
nervenberuhigendes Préparat verab-
reicht werden, da die Verungliickten
héaufig unter schweren Angst- und Un-
ruhezusténden leiden.

Beziiglich der Fliissigkeitssubstitution
ist darauf hinzuweisen, daB immerhin
pro Tag drei Liter getrunken und auch
resorbiert werden kénnen. Eine der-
artige Flissigkeitszufuhr verbietet sich
beim Auftreten von Ubelkeit und
Brechreiz und auch bei schweren
Kreislaufstérungen, der sog. Zentrali-
sation des Kreislaufes (u. a. an kalten
blaBblaulichen Extremititenenden, eng
gestellten Venen und niedrigem Blut-
druck erkennbar). Bei Verbrennungen
mit groBerem Fliissigkeitsverlust, d. h.
Verbrennungen ab 15% der Kérper-
oberflache, ist die intravenése Infusion
einer geeigneten Elektrolytlésung
(Plasmaexpander auf Dextranbasis)
zur Kreislaufauffiillung noch am Unfall-
ort, da fiir das weitere Schicksal des
Patienten entscheidend, eine #rztliche
Hauptaufgabe. Die Infusion sollte mit
rascher Einlaufzeit erfolgen und auf
dem Transport zur Klinik fortgesetzt
werden. Sogenannte Kreislaufmittel,
die durch Engstellung von BlutgeféBen
eine Blutdruckerh8hung bewirken, sind
dagegen in derartigen Ungliicksfillen
stets fehlangezeigt.

Ist bei besonders schweren Verbren-
nungen oder Elektrounfillen ein-
schlieBlich Blitzschlag oder auch durch
schwere Rauchvergiftung ein Herz-
oder Atemstillstand (Scheintod) ein-
getreten, muB unverziiglich mit Wie-
derbelebungsversuchen begonnen
werden, wozu u.a. die Atemspende
und die duBere Herzmassage noch am
Unfallort oder wihrend des Transpor-
tes gehdren.

Hinweise fiir Betriebe

Die zustiandigen Verantwortlichen in
den Betrieben, insbesondere die mit
Sanitétsdienst und Arbeitsschutz be-
auftragten Personen miissen mit den
Méglichkeiten zur Behandlung von

thermischen Unfallen vertraut sein. Zur
effektiven Gestaltung der MaBnahmen
sind folgende Voraussetzungen ge-
boten:

1. Die Ausstattung des Erste-Hilfe-
Raumes muB so beschaffen sein,
daB die dargestellten ErstmaBnah-
men schnell und richtig durchge-
fiihrt werden kénnen. Je nach Be-
triebsgroBe ist ein ausreichend um-
fangreiches Depot von metallisier-
ten Tiichern, antibiotischen Gelen
und Trockensprays, Fliissigkeits-
ersatz sowie Wolldecken neben iib-
lichem Verbandmaterial vorritig zu
halten.

2. Das Merkblatt ,Erste Hilfe bei Ver-
brennungen®, herausgegeben vom
Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften, sollte ins-
besondere dem genannten Perso-
nenkreis in ausreichender Zahl und
schnell findbar zur Verfiigung ste-
hen.

3. Schwer Brandverletzte miissen
moglichst auf schnellem, aber auch
schonendem Wege in klinische
Spezialabteilungen zwecks fachge-
rechter Versorgung gebracht wer-
den. Diese Behandlungszentren
miissen bekannt sein, entsprechen-
de Anschriften und Telefonnum-
mern sind auf einer ebenfalls vom
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Bild 10.

Sog. Neuner-Regel.
Schema zur Bestimmung
der OberflichengréBe
einzelner Kérperab-

schnitte (in %).

BG-Hauptverband zur Verfiigung
gestellten Merktafel ,Erste Hilfe
fiir Schwerverbrannte am Unfallort®
einzutragen. Also nicht schnellstens
ins néchstgelegene Krankenhaus,
sondern lieber einen mehrstiindi-
gen Transport in eine fiir die Be-
handlung Schwerverbrannter spe-
ziell ausgeriistete Klinik, in beson-
ders gravierenden Fillen in ein
Verbrennungs - Krankheiten - Zen-
trum der BG (von denen es z. Z.
leider nur zwei, namlich in Lud-
wigshafen und Bochum, gibt).

4. Eine kurze schriftliche Mitteilung
an die Klinik tiber Ursachen und
Verlauf des Schadenereignisses,
durchgefiihrte ErstmaBnahmen so-
wie wesentliche Personaldaten ist
dem Krankentransport mitzugeben.

Behandlung in der Klinik

In der Klinik werden umfangreiche Be-
handlungsmaBnahmen im Rahmen
einer Intensivtherapie in besonderen
Wachstationen durchgefiihrt. Die &rt-
liche Behandlung der Brandwunden
erfolgt unter strenger Beachtung der
Keimfreiheit im Operationssaal. Dazu
sollte die Wunde zuvor unbeeinfluBt
geblieben sein, doch sieht die Praxis
mitunter anders aus. Hartenbach und
Ahnefeld, zwei bekannte Spezialisten

Erwachsener

Faustregel:
Handflache=1%

X Riickseite ebenso
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auf diesem Gebiet, berichteten vor
einigen Jahren hierzu folgendes [8]:

,60 bis 70°% der Verbrennungs-
patienten kommen auch heute noch
mit einer ortlichen Erstversorgung,
die allen aufzustellenden Forderun-
gen in krasser Form widerspricht, in
unsere klinische Behandlung. Es
gibt kaum eine Salbe, einen Puder
oder andere fiir die értliche Anwen-
dung vorgesehene Zubereitungs-
form, die nicht auch fiir die Behand-
lung einer Verbrennung empfohlen
wurde. Eine besondere Rolle spielen
immer noch die nach verschiedenen
Rezepten hergestellten und im Han-
del befindlichen Brandbinden. In
Zusammenarbeit mit den Rettungs-
organisationen, den Berufsgenos-
senschaften usw. miissen unsere Be-
mithungen intensiviert werden, um
die Anwendung dieser in Hausapo-
theken, aber auch in der &rztlichen
Praxis vorhandenen ungeeigneten
Mittel zu verhindern.”

Wihrend heute der Begriff der Erst-
versorgung auf einen Zeitraum von
6—8 Wochen begrenzt wird, kann sich
der ProzeB einer chirurgischen Reha-
bilitation auf Monate, ja sogar Jahre
erstrecken.

Durch die Behandlung in Spezialklini-
ken ist es heute méglich, selbst Pa-
tienten mit einer Verbrennungsflache
von 40 bis 70 % am Leben zu erhalten
und zu rehabilitieren. Allerdings er-
fordert dies enorme Anstrengungen:
»Der Aufwand in langdauernder Inten-
sivtherapie, aufopfernder Kranken-
pflege, Infektionsbekampfung, zahl-
reichen Risikoeingriffen zum Ersatz
der Hautverluste und nachfolgende
Wiederherstellungsoperationen fur
Funktion und Asthetik ilibersteigt die
allgemeine Vorstellungskraft. Letzte
Anforderungen an Patienten, Arzt und
Pflegepersonal werden gestellt“ (Miil-
ler [18]).

Zusammenfassung

Durch thermische Faktoren bedingte
Verletzungen fithren sowohl zu einer
ortlichen als auch allgemeinen Schadi-
gung des Organismus, so daB die
Verbrennungskrankheit ent-
steht. Bei den értlichen Schiadigungen
werden je nach dem Grad der Haut-
zerstorung vier Stadien (Rétung, Bla-
senbildung, Verschorfung und Verkoh-
lung) unterschieden.

Die Verbrennungskrankheit beruht auf
komplizierten = pathophysiologischen
Prozessen, die in schweren Fillen zu
Schockbildung, Infektion und weiteren
Komplikationsméglichkeiten  fiihren.
lhr Verlauf ist durch 4 Phasen charak-
terisiert.

Die aus arbeitsmedizinischer Sicht fiir
die betriebliche Praxis wichtigen Ge-
sichtspunkte sollten beachtet werden.
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Nach der Bergung eines Verungliick-
ten kommt es neben der Erstversor-
gung in erster Linie auf eine Beurtei-
lung von Flachen- und Tiefenausdeh-
nung der thermischen Schadigung an,
um iiber die weiteren MaBnahmen ent-
scheiden zu kénnen. Méglichst schnel-
le Uberfiihrung in stationiare Fachbe-
handlung ist angezeigt, wenn mehr als
5% der Kérperoberfliche eine Ver-
brennung 3. Grades oder mehr als
15% eine solche 1.Grades aufwei-
sen, ferner bei allen Verbrennungen
von Gesicht, Hals und Hinden. Ein
wichtiges Prinzip der Erstbehandlung
besteht darin, alles zu vermeiden, was
zur Verunreinigung der Brandwunden
fihren kann (Puder, Salben, sog.
Brandbinden). Verbrannte Kleidungs-
stiicke sollten zun#chst nicht entfernt
werden (Ausnahme bei Verbriihungen).
Zur Wundabdeckung eignen sich vor
allem  metallisierte  Brandwunden-
ticher. Wegen des Flissigkeitsver-
lustes bei allen schweren Verbrennun-
gen besteht die Notwendigkeit baldi-
ger Zufuhr von salzhaltiger Fliissig-
keit. Zu den wichtigsten &rztlichen Auf-
gaben zdhlt die Bekdmpfung von
Schmerz und Schock.

Neben Rauch und Qualm kénnen bei
der Verbrennung organischer Stoffe
unsichtbare und geruchlose Brandgase
entstehen, die bereits in geringen
Konzentrationen hochgiftig sind. Atem-
schutzgeridte sind deshalb zur Verfi-
gung zu halten. Die klinische Behand-
lung erfolgt nach den modernen Prin-
zipien der Intensivtherapie.
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