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Adrenalin-Kick und grosse Hohe

Herz-Kreislauf-Anpassung — ein Erfahrungs-Bericht
vom Paratrekking Himalaya 2011

BASEL — Gleitschirmfliegen ist ab einer gewissen Hohe nur mit Sauerstoff
moglich. Was es zu beachten gilt, zeigt dieser Erfahrungsbericht von
Dr. Moritz Dau. Empfehlungen aus medizinischer Sicht.

Grundsitzlich kénnen Sauer-
stoffmangel-Auswirkungen in zwei
Gruppen aufgeteilt werden: Folgen
eines akuten Mangels wihrend
eines Fluges in extremer Hohe
sowie verzdgerte Auswirkungen
eines Aufenthalts in einer Hohe
mit vermindertem Sauerstoff-
gehalt. Beide Gruppen betreffen
den Gleitschirm-Piloten, der in
extremer Hohe fliegt.

Hohenadaptation
und Hohenkrankheit

Auf einer Hohe von
2500 m.i.M. ist die Luft bereits
deutlich diinner. Auf 5500 m.ii.M.
hat sich die Sauerstoff-Dichte
halbiert. Da die Hohenkrankheit
ab einer Hohe von 2500 m.ii.M.
auftreten kann, miissen beim
weiteren Anstieg die Akklimati-
sations-Regeln eingehalten wer-
den. Am wichtigsten ist, dass die
durchschnittliche Steigerung der
Schlafthéhe 300 bis 500 Hohen-
meter pro 24 Stunden nicht iiber-
steigen darf. Um hierbei den
Koérper noch mit dem nétigen
Sauerstoff versorgen zu konnen,
miissen bei gleicher Anstrengung
viel grossere Luftmengen ein- und
ausgeatmet werden. Das heisst,
man muss viel mehr und tiefere
Atemziige pro Minute machen.
Aber auch so kann man nicht den
vollen Sauerstoff-Partialdruck im
Blut erreichen. Als Folge gerit man
schneller ausser Atem. Die korper-
liche Leistungsfahigkeit sinkt.

Es gibt eine Reihe von Mecha-
nismen, die dazu dienen, einen
ausreichenden Sauerstoffgehalt
im Gewebe aufrecht zu erhalten.
Hierzu gehéren die schnellere und
tiefere Atmung, eine vermehrte
Lungendurchblutung, Steigerung
der Herzarbeit, verbesserte Sauer-
stoff-Bindung an das Hamoglobin
und Sauerstoff-Abgabe ins Gewebe.
Ausserdem wird das Blut basischer,
da durch die vermehrte Atmung
auch vermehrt CO, aus dem Blut
abgeatmet wird. Die Niere versucht
dies auszugleichen, indem sie mit
dem Urin Basen ausscheidet. Diese
Mechanismen setzen sofort ein.
Bei einem lidngeren Aufenthalt

kommen weitere Anpassungs-
mechanismen hinzu.

Das wichtigste Beispiel ist die
Vermehrung der roten Blutkor-
perchen, die fiir den Sauerstoft-
Transport verantwortlich sind. Die
meisten Anpassungsmechanismen
setzen in den ersten Tagen ein. Die
nahezu vollstindige Anpassung ist
allerdings erst nach ein bis zwei
Monaten erreicht.

Was passiert bei einem
zu schnellen Aufstieg?

Bei einem zu schnellem Aufstieg
sind die Anpassungs-Systeme iiber-
fordert, und der Sauerstoffmangel im
Gewebe nimmt zu. Der Elektrolyt-
Haushalt der Zellen ist gestort. Der
Wassergehalt steigt (Odeme).

Am anfilligsten auf diese Ver-
ianderungen ist das Gehirn. Es
kommt zur akuten Bergkrankheit
(AMS), die meist mit Kopfschmer-
zen beginnt (siehe Tabelle unten
links). Als schwere und lebens-

Gleitschirm-Pilot Mike Kiing vor dem Thamserku (6618 m).

Probleme in
grosser Flughohe

Wihrend des Fluges sind die
Folgen des akuten Sauerstoff-
mangels gefihrlich. Hier stellt die
Unterversorgung des Gehirns die
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gefihrliche Komplikationen gelten
das Hohen-Lungenddem (HAPE)
und -Hirnédem (HACE), die ein
sofortiges medizinisches Eingreifen
und einen Abstieg in tiefere Hohen
erfordern.

Die Symptome der Hoéhen-
krankheit treten mit einer Ver-
zOgerung von einigen Stunden auf
und sind daher auch nach einem
Flug zu beachten.

entscheidende Gefahr dar. Das
Gehirn benétigt pausenlos Sauer-
stoff, um zu funktionieren. Bricht
im Extremfall die Versorgung ab,
kommt es nach Unterbrechung
der Blutversorgung (nach wenigen
Sekunden) und nach Unterbre-
chung der Atmung (nach wenigen
Minuten) zur Bewusstlosigkeit,
anschliessend zum Absterben von
Gehirnzellen und zum Tod. Da aber

Symptome der Hohenkrankheiten

Acute Mountain Sickness

AMS (Akute Bergkrankheit)

Kopfschmerzen

High Altitude Pulmonary Edema
HAPE (Hohen-Lungenddem)

Husten

High Altitude Cerebral Edema
HACE (Hohen-Hirnédem)

sehr starke Kopfschmerzen

Ubelkeit, evtl. Erbrechen

evtl. mit blutigem Auswurf

Doppelbilder

Miidigkeit, Schwache

sehr schneller Puls und Atmung
in Ruhe

Benommenheit, zunehmender
Bewusstseins-Verlust

Schlafstérungen

Lungenrasseln

Gangunsicherheit (Ataxie)

Appetitlosigkeit

Blaufarbung (Zyanose)

zunehmendes Erbrechen

in grosser Hohe «nur» eine Sauer-
stoff-Unterversorgung besteht, ist
die Bewusstseinsverinderung, die
der Bewusstlosigkeit vorangeht,
entscheidend. Hier sind allerlei
Zustinde beschrieben: Mudigkeit,
Euphorie, Halluzinationen, Selbst-
iiberschitzung usw. Auf jeden Fall
nimmt die Hirnleistung zuneh-
mend ab.

In Militirversuchen wurde
gezeigt, dass selbst leichte Rechen-
aufgaben bei sogar steigender
Selbsteinschitzung nicht mehr
gelost werden konnten. Die durch-
schnittliche Zeit, die in einer gewis-
sen Hohe bleibt, um noch klar den-
ken und richtige Entscheidungen
treffen zu kénnen, wurde ebenfalls
durch Versuche in Unterdruck-
Kammern ermittelt. Sie betrigt
auf 5486 m.ii.M. 20 bis 30 Minu-
ten und auf 7620 m.i.M. etwa 4
Minuten."*”. Diese Angaben gelten
fiir gesunde Menschen. Raucher
beispielsweise zeigen deutlich ver-
kiirzte Zeiten. Korperliche Anstren-
gung verkiirzt ebenfalls diese Zeit-
angaben. Kurze Fliige (bis 20 Min.)
in Héhen unter 5500 m. .M. soll-
ten demnach eine geringe Gefahr
darstellen. Dariiber hinaus ist die
Zugabe von Sauerstoff empfehlens-
wert. Bei einer guten Akklimatisie-
rung nimmt die tolerierbare Hohe
entsprechend zu. Es ist zu beachten,
dass die Hohenvertriglichkeit indi-
viduellen Schwankungen unterliegt.
Ebenfalls bewirkt der verminderte
Luftdruck in grossen Héhen Ver-
anderungen. Es kommt zu Wasser-
Einlagerungen und Schwellungen
besonders am Gesicht und Kopf
sowie an den Hinden. Dies ist
ungefihrlich. Doch in Héhen tiber
7000 Meter sollte der Helm eine
Nummer zu gross oder flexibel
sein.

Probleme mit den
Sauerstoff-Masken

Die vor Ort ausleihbaren Sauer-
stoff-Systeme POISK werden in
Russland hergestellt und iiblicher-
weise zur Besteigung des Mount
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Everest benutzt.* Hierfiir haben
sie sich bewihrt. Fiir Gleitschirm-
Piloten stellen diese Masken aller-
dings aus verschiedenen Griinden
ein Problem und sogar ein grosses
Risiko dar. Wihrend bei Gebrauch
der Masken als Bergsteiger Unter-
brechungen der Sauerstoff-Zufuhr
erkannt und beseitigt — also tole-
riert werden kénnen, besteht beim
Fliegen hingegen nahezu keine
Méglichkeit, einen Abbruch der
Sauerstoffsubstitution zu erkennen.
So kénnen unbemerkt die gefihr-
lichen akuten Verinderungen des
Bewusstseins eintreten und zu fol-
genschweren Fehleinschitzungen
und -entscheidungen bei den Pilo-
ten fithren.

Bei Testfliigen konnten unsere
Piloten verschiedene mogliche Feh-
lerquellen erkennen: Ursichlich fiir
ein Versagen der kontinuierlichen
Sauerstoffzufuhr waren beispiels-
weise Ventilvereisungen, Locher
im Reservoir, porose sich 16sende
Schlduche, leere Flaschen usw.
Auch gestaltete sich die Flaschen-
befestigung schwierig. Die Flaschen
waren schwer (ca. 4kg) und redu-
zierten die Bewegungsfreiheit. Das
Gesichtsfeld wurde insbesondere
beim anspruchsvollen Thermik-
flug durch die Maske zu sehr ein-
geschrinkt.

Ein Maskensystem, das fiir einen
Gleitschirmflug in extremer Héhe
taugen soll, muss also mindestens
eine gute Bewegungsfreiheit, grosse
Verldsslichkeit und eine Uberwa-

Fortsetzung auf Seite 28 [

Angaben zum Autor

Dr. Moritz Dau, Facharzt fiir Allgemein-
medizin FMH, unterstiitzte die Gruppe
der Piloten im Himalaya als aus-
gebildeter Gebirgsmediziner und
Notarzt. Er ist selbst Gleitschirmpilot
und stand als begeisterter Berg-
sportler bereits auf vielen hohen
Gipfeln der Alpen. Als Expeditions-
arzt hat er die Besteigungen von
mehreren 6000ern in den Anden
begleitet.

Dr. Dau arbeitet an der Schmerz-
klinik Basel mit dem Schwerpunkt
Behandlung von Schmerzen am
Bewegungsapparat. Seine Zusatz-
aushildungen: Sportmedizin SGSM,
Manuelle Medizin SAMM und Inter-
ventionelle Schmerztherapie SSIPM.
www.schmerzklinik.ch
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Kardiale Marker

Wichtige Entscheidungshilfen im Praxis-Alltag

BASEL — Kardiopulmonale Erkrankungen machen einen wesentlichen Teil
der Diagnosen in einer Hausarzt-Praxis aus. In der Regel handelt es sich um
folgenschwere Diagnosen, bei denen eine schnelle Behandlung essenziell ist.
Den in den letzten Jahren neu entwickelten labordiagnostischen Parametern
kommt fiir die Diagnose eine wesentliche Rolle zu. Welche Auswirkungen die
Verfiigbarkeit und Durchfiihrung dieser Tests in der Hausarzt-Praxis haben,
sagt Professor Dr. Christian Miiller im Interview.

NT-proBNP —
Herzinsuffizienz

Frithe Diagnose und friihzeitige
Therapie einer Herzinsuffizienz sind

prognostisch wichtig. Oftmals ist
jedoch die klinische Symptomatik
eher unspezifisch. Welchen Nutzen
hat die Bestimmung des NT-proBNP
oder BNP in dieser Situation?

Prof. Dr.
Christian
Miiller

Leitender Arzt
Kardiologie
Universitatsspital
Basel

Foto: www.unibas.ch

Prof. Christian Miiller: Natriu-
retische Peptide wie z.B. NT-
proBNP und BNP sind aus-

sagekriftige diagnostische

oF

und prognostische Marker
fiir die akute und chronische
Herzinsuffizienz. Natriuretische
Peptide werden vom Myokard bei
einem Dehnungsreiz aufgrund
der erhéhten Wandspannung frei-
gesetzt und konnen so als quan-
titative Herzinsuffizienz-Marker
angesehen werden. ProBNP wird
zundéchst als Prohormon synthe-
tisiert und nach Stimulation der
Kardiomyozyten in NT-proBNP
und BNP gespalten.

Amlodipin, Valsartan und HCT in einer Tablette

Fiir beide Biomarker wurde ihr
Nutzen in mehreren grossen Stu-
dien v.a. fiir folgende Situationen
dokumentiert: erstens haben sie
eine hohe diagnostische Genauig-
keit fir die Unterscheidung zwi-
schen Herzinsuffizienz versus
pulmonalen Ursachen bei aku-
ter Atemnot, zweitens erhoht die
Verwendung von natriuretischen
Peptiden zusitzlich zu allen ande-

Herz-Kreislauf ...
Fortsetzung der Seite 26

chungsmoglichkeit der kontinuier-
lichen Sauerstoffzufuhr bieten. So
kann der Pilot im Notfall rechtzei-
tig Hohe abbauen.

Akklimatisierung
wihrend der Expedition

Nach einer Nacht in Kathmandu
landeten wir in Lukla und starte-
ten so die Akklimatisierung auf
2700 m.ii.M. (siehe Abb. 1 auf
Seite 26). Dort verkiirzten wir
unseren Aufstieg um einen Tag,
damit wir unser Basislager so
frith wie moglich erreichen konn-
ten. Wir iibernachteten in Phak-
ding (2610 m.ii.M.). Die nichsten
zwei Nichte verbrachten wir in
Namche Bazar auf 3440 m.i.M.
mit einem Extra-Tag zur Hohen-
anpassung und zur Material-
Kontrolle. Bei einem noch schnelleren
Aufstieg wire das Risiko, schwere
Hohenkrankheits-Symptome zu pro-
vozieren, unverhiltnismissig stark
angestiegen.

Nach einer Ubernachtung in
Deboche (3820 m.ii.M.) iiber-
schritten wir die Baumgrenze und
erreichten unsere beiden Basis-
lager Dingboche (4420 m.ii.M.)
und Chhukhung (4730 m.i.M.).
Von dort aus unternahmen
unsere Piloten die ersten Ther-
mikfliige. Auf dieser Hohe zeigte
ein Teil der Gruppe Symptome
der akuten Bergkrankheit AMS
wie Kopfschmerzen, Ubelkeit
und Schlafstérungen. Ein Auf-
steigen mit dem Gleitschirm auf
6000 m.ii.M. ohne Sauerstoff-
Substitution wire in diesem Sta-
dium der Hohenanpassung sicher
kritisch gewesen. Nach weiteren
fiinf Tagen Akklimatisierung hit-
ten kurze Fliige bis 7000 m.ii.M.
mit einem nur geringen Risiko
eines Sauermangels durchgefiihrt
werden kénnen. Auf noch grosse-
ren Hohen hitte jeder Flug nur mit
kontinuierlicher Sauerstoffzugabe
erfolgen diirfen.

Dr. Moritz Dau, Expeditionsarzt,
Paratrekking Himalaya 2011

Wolff M, Cabin Decompression and
Hypoxia, 2006
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. www.theairlinepilots.com/medical/
decompressionandhypoxia.htm.
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ren Standarduntersuchungen, wie
Anamnese, klinische Untersu-
chung, EKG und Thorax-Réntgen,
die diagnostische Genauigkeit
signifikant, und drittens verbes-
sert die Verwendung von natriu-
retischen Peptiden das Patienten-
Management und reduziert die
Behandlungskosten. Dies liegt
vor allem daran, dass ein nied-
riger Wert fiir NT-proBNP oder
BNP einen sehr hohen negativ
préadiktiven Wert hat, und damit
die Herzinsuffizienz ohne wei-
tere Untersuchungen schnell und
kostengiinstig ausgeschlossen wer-
den kann.

Welche Bedeutung hat lhrer
Meinung nach die friihzeitige
Diagnostik einer Herzinsuffizienz
in der Hausarzt-Praxis?

Die frithe Diagnose der Herz-
insuffizienz beim Hausarzt ermog-

In welchen Fallen kommt der
Bestimmung des NT-proBNP
als diagnostischem Marker
eine entscheidende Rolle zu?

Bei allen Patienten mit akuter Dys-
pnoe zur Unterscheidung zwischen
Herzinsuffizienz und Lungen-Erkran-
kung, und auch beim Therapie-
Monitoring von Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz.

Neben der Diagnostik einer chro-
nisch verlaufenden Herzerkrankung
erlauben aktuell verfiigbare kardiale
Marker aber auch wichtige diagnos-
tische Weichenstellungen in Akut-
situationen.

Troponin T —
Akutes Koronarsyndrom

Troponin T ist ein anerkannter
Marker fir die Diagnose des
akuten Koronarsyndroms. In wel-
chen Fallen ist eine Troponin-T-
Bestimmung neben der obligaten
EKG-Untersuchung angezeigt?

Foto: adng

Medizinsche Praxisassistentin bei der Analyse einer Blutprobe.

licht es, friihzeitig in das Krank-
heitsgeschehen einzugreifen und
damit die Prognose des Patienten
zu verbessern. Zu diesem Zweck
stehen mit den Point-of-Care-
Geridten fiir NT-proBNP und
BNP hervorragende Diagnose-
Instrumente zur Verfiigung.

Bei welchen Patienten sollte
man eine NT-proBNP- oder BNP-
Bestimmung durchfiihren?

Zum Beispiel bei Patienten mit
Diabetes mellitus und Hyperto-
nie. Diese beiden Erkrankungen
sind sehr hiufig, und die Betrof-
fenen werden hauptsichlich beim
Hausarzt betreut. Gleichzeitig
sind Diabetes und Hypertonie
zwei Hauptursachen fiir eine
Herzinsuffizienz. Ein konsequen-
tes Echo-Screening ist mit den
verfiigbaren Ressourcen aber
kaum moglich, und gelegentlich
aufgrund der Schwierigkeit, die
diastolische Dysfunktion im Echo
gut zu erfassen, auch mit manchen
Tiicken behaftet. Eine Vorselektio-
nierung durch die Bestimmung
von NT-proBNP oder BNP in der
Arztpraxis ist deshalb eine effek-
tive Massnahme.

Bei allen Patienten mit Verdacht
auf einen akuten Herzinfarkt.
Gemiss ESC-Guidelines kann
nur durch die Bestimmung von
Troponin der Herzinfarkt sicher
nachgewiesen bzw. ausgeschlossen
werden.

Einige Arzte verzichten auf die
Troponin-T-Bestimmung und
veranlassen bei Patienten mit
Verdacht auf Herzinfarkt direkt
eine Hospitalisierung. Was spricht
gegen diesen Ablauf?

Dieses Vorgehen ist absolut
sinnvoll bei Patienten mit hoch-
gradigem Verdacht auf einen aku-
ten Myokard-Infarkt, ebenso wenn
der Arzt keine Méglichkeit hat, das
Troponin direkt in der Praxis zu
bestimmen. Gerade bei Patienten,
bei denen der Beginn des Thorax-
schmerzes schon mehr als sechs
Stunden zuriickliegt ist die Point-
of-Care-Bestimmung von Tropo-
nin in der Praxis aber ein wichtiger
Baustein.

Bei niedriger klinischer Vor-
test-Wahrscheinlichkeit und
verldsslichen anamnestischen
Angaben beziiglich Beginn des
Thoraxschmerzes sowie unauf-

filligem 12-Kanal-EKG, erlaubt
die Troponin-Bestimmung dem
Hausarzt, den Herzinfarkt sicher
auszuschliessen und damit
unnotige Hospitalisierungen zu
vermeiden.

Andert sich das Vorgehen in der
Arztpraxis durch den hochsensi-
tiven (hs) Troponin-T-Test, der
neu fiir Grosssysteme zur
Verfiigung steht?

Die Bestimmung des Tropo-
nin T mit Point-of-Care (POC)-
Systemen im niedergelassenen
Bereich bleibt weiterhin ein wich-
tiges Hilfsmittel fiir die rasche
Infarktdiagnose. Die Resultate aus
der POC-Messung erlauben eine
sofortige Einleitung der Behand-
lung und stellen eine wichtige Ent-
scheidungshilfe fiir die Patienten-
Uberweisung dar. Zurzeit existiert
kein «hs Troponin T» fiir die POC-
Systeme, aber in vielen Verdachts-
fillen ermoglicht die schnelle
POC-Troponin-T-Bestimmung
eine rasche Weichenstellung in der
arztlichen Praxis.

Auch bei Verdacht auf Lungen-
embolie hat das Labor eine zentrale
Bedeutung im Entscheidungsprozess.

D-Dimer —
Beinvenenthrombose
und Lungenembolie

Mit der D-Dimer-Bestimmung
steht ein etablierter Marker fiir
thromboembolische Ereignisse
zur Verfiigung. Wie relevant ist
dieser Labor-Test in der
Arzt-Praxis?

Tiefe Venenthrombosen und
Lungenembolie kénnen aufgrund
klinischer Symptome allein oft-
mals nicht schliissig diagnosti-
ziert werden, sind aber enorm
hiufige Differenzialdiagnosen
in der Hausarzt-Praxis. Durch
die Bestimmung von D-Dimer
im Praxislabor konnen, falls die
D-Dimere negativ sind, bei nied-
riger oder mittelhoher klinischer
Vortest-Wahrscheinlichkeit, diese
Erkrankungen ausgeschlossen
werden. D-Dimer hat einen sehr
hohen negativ pradiktiven Wert,
d.h. ein negatives Resultat erlaubt,
eine tiefe Venenthrombose und/
oder Lungenembolie weitgehend
auszuschliessen.

Wie sieht der weitere Abklarungs-
gang bei einem positiven
Resultat aus?

Wenn bei einem Patienten mit
klinischem Verdacht auf eine
Lungenembolie oder tiefe Bein-
venenthrombose D-Dimer positiv
ist, muss eine bildgebende Unter-
suchung folgen, in der Regel das
Thorax-Rontgen bei Verdacht
auf Lungenembolie oder die
Kompressions-Sonographie der
Beinvenen bei Verdacht auf tiefe
Beinvenenthrombose.

Aus welchem Grund wird

oft empfohlen, eine Troponin-T-
Messung durch eine D-Dimer-
Bestimmung zu ergéanzen?

Es ist nicht sinnvoll, die bei-
den Marker immer zusam-
men zu bestimmen. Aber es
gibt sicher viele Patienten, bei
denen sowohl der akute Herz-
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infarkt als auch die Lungen-
embolie in der Differenzial-
diagnose sind. Bei diesen Patien-

ten braucht es die Bestimmung
beider Marker.
red



