KARDIOVASKULARE ERKRANKUNGEN

Hohenvertraglichkert bei kardiovaskularen

Erkrankungen

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej

Alpinmedizinische Beratung

Beratung und Behandlung von Men-
schen mit Vorerkrankungen und dem
Wunsch eines Hohenaufenthaltes stellen
eine wichtige praventivmedizinische Her-
ausforderung fiir jeden praktizierenden
Arzt dar und sollten das individuelle ge-
sundheitliche Risiko erfassen helfen. Ho-
hen zwischen 1.200 und 2.200 m gelten
als therapeutisch wirksam (therapeuti-
sche Hohe), wobei die arterielle Sauer-
stoffsittigung in Ruhe noch im Normal-
bereich liegt. Beratungen beziiglich Ho-
henexpositionen sollten Hohenprofil,
korperliche Anforderungen, Leistungs-
fahigkeit, Hohenanamnese sowie die
Auslotung der regional zu erwartenden
medizinischen Infrastruktur berticksich-
tigen. Ein Restrisiko, das vor dem Hin-
tergrund eingeschriankter Hilfsmoglich-
keiten in groler Hohe bei Menschen mit
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Grundsétzlich bestent kein Einwand gé'gen alpi-"
nistische Betdtigung von Patienten mit chroni-
schen Vorerkrankungen und stabilem Verlauf.
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gesundheitlichen Problemen zu erwar-
ten ist, bleibt jedoch bestehen (Abb. 1).

Physiologie

Mit steigender Hohe ist der Organis-
mus einem zunehmenden Grad an hypo-
barer Hypoxie ausgesetzt. Dadurch wer-
den Anpassungsvorginge in Gang ge-
setzt, die zur Aufrechterhaltung vitaler
Funktionen wihrend eines akuten oder
langer dauernden Hohenaufenthaltes
erforderlich sind. Das Verstandnis kom-
plexer Akklimatisationsvorginge reicht
heute bis auf die molekulare Ebene. Es
ist unrichtig zu glauben, nur vollig Ge-
sunde seien hohentauglich. Wie die Pra-
xis zeigt, konnen Menschen mit stabilen
chronischen Krankheitsbildern wie arte-
rieller Hypertonie, koronarer Herzkrank-
heit, Diabetes mellitus, metabolischem
Syndrom oder obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen ebenso alpine Sportarten
wie Wandern, Bergsteigen und Alpinschi-
fahren weitgehend risikolos ausiiben
(Abb. 1). Physiologische Effekte grofer
Hohen unterscheiden sich bei Patienten
mit kardiovaskuldren Erkrankungen
grundsitzlich nicht von jenen gesunder
Alpinsportler, wobei Ausmaf3 und Dauer
der Verdnderungen individuell unter-
schiedlich sein konnen. Der Hypoxiereiz
der Hohe fiihrt iiber eine adrenerge Sti-
mulation zu Puls- und Blutdruckanstieg,
Anstieg des zirkulierenden Blutvolu-
mens sowie gesteigertem Atemantrieb
(Adaptation). Im Rahmen der dauerhaf-
ten Hohenanpassung (Akklimatisation)
kommt es beim Gesunden zeitabhingig
zu einer Nivellierung des arteriellen Blut-
druckes iiber dem Ausgangswert auf Nor-
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malhohe; letzterer wird erst nach Riick-
kehr in Tallage wieder erreicht (Abb. 2).
Auch die gleichzeitig stattfindende pul-
monalarterielle Druckerhéhung bleibt
fiir die Zeit des gesamten Hohenaufent-
haltes infolge hypoxischer pulmonaler
Vasokontriktion bestehen.

Leistungseinschriankung
in der Hohe

Bereits fiir Gesunde bedeutet ein ra-
scher Hohengewinn iiber 2.500 m einen
Hypoximiegrad, der sich in einer zuneh-
menden Einschrankung der aeroben Lei-
stungsfahigkeit niederschligt. Bei Untrai-
nierten beginnt die hohenbedingte Ab-
nahme der VO,,,,,, bereits in einer Hohe
von 1.500 m und fillt bei weiterem Ho-
henanstieg um etwa 10% fiir jeweils wei-
tere 1.000 Hohenmeter ab (Abb. 3). In
diesem Zusammenhang sind fiir Patien-
ten mit ischdmischen Krankheitsbildern
gerade die ersten Tage nach einem akti-
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Blutdruckverhalten im Zeitverlauf wahrend ei-
nes Hohenaufenthaltes gesunder Probanden
zwischen 3.500 m und 4.000 m bei (Alpinmedi-
zinisches JB, 1998).
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ven oder passiven Hohengewinn von Be-
deutung. Die Ausdauerleistungsfahigkeit
kann bei Gesunden wie auch bei Patien-
ten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
durch Hohentraining gesteigert werden
(ADbb. 4). Es bleibt allerdings weiterhin
unbeantwortet, warum das klassische
Hohentraining nicht generell zu einer
Leistungssteigerung fiihrt.

Herzinsuffizienz und Hohe

Bei Herzinsuffizienzpatienten sollte
man berticksichtigen, dass fiir jede gege-
bene Hohe die Abnahme der maximalen
aeroben Belastbarkeit bei maBig-mode-
rater Herzinsuffizienz doppelt, bei schwe-
rer bis zu viermal so grof} sein kann wie
bei Herzgesunden. Obwohl die myokar-
diale Kontraktilitidt unter der Hypoxéamie
mittlerer Hohen kaum beeintrichtigt ist,
kann eine Neigung zu Fliissigkeitsreten-
tion im Rahmen einer beginnenden Ho-
henunvertréglichkeit (AMS, akute Berg-
krankheit) zur Zunahme einer latenten
Herzinsuffizienz fithren. Im Rahmen ei-
ner Hohenstudie unter Belastungsbedin-
gungen konnte echokardiographisch bei
Patienten mit angindsen Beschwerden
eine Abnahme der linksventrikuldren
Auswurfleistung bei gleichzeitiger Zu-
nahme des enddiastolischen und systoli-
schen Volumens beobachtet werden, was
in erster Linie auf eine Fliissigkeitsreten-
tion infolge akuter Hypoxieeinwirkung
zuriickgefiihrt wurde.

Herzinsuffizienzpatienten mit vermin-
derter myokardialer Kontraktilitét, die
auf Flissigkeitsiiberladung besonders
empfindlich reagieren, sollten in groflen
Hohen besondere Vorsicht und Auf-
merksamkeit an den Tag legen und auf
mogliche AMS-Symptome achten. In
diesem Zusammenhang benotigen Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz eine Inten-
sivierung ihrer diuretischen Therapie,
bevor sie in ungewohnte Hohe vordrin-
gen und sollten besonders auf Blut-
druck, periphere Odeme, Harnmenge
und thorakale Kongestion achten. Als
prophylaktische Gabe sollte die Verab-
reichung des Diuretikums Acetazolamid
(Diamox®) in Betracht gezogen werden,
zumal es auch den Akklimatisationsvor-
gang beschleunigen und akuter Berg-
krankheit vorbeugen kann.

Blutdruck und Hohe

Die Inzidenz der KHK und arteriellen
Hypertonie ist unter stidamerikanischen
Hochlandbewohnern sehr gering, was je-
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doch nicht impliziert, dass sich diese
Krankheitsbilder bei Flachldndern unter
dem Einfluss der Hohe bessern. Immer-
hin konnte bei Patienten mit milder ar-
terieller Hypertonie nach aktivem Auf-
stieg und lingerem Aufenthalt in 3.000
m Hohe eine Abnahme des systolischen
und diastolischen Blutdruckes registriert
werden. Bei sehr kurzzeitiger Hohenex-
position steigt der arterielle Blutdruck in
Ruhe kaum an, da eine akute Hypoxie
antagonistisch zum Sympathikus und
zur Vasodilatation fiihrt. Kardiovasku-
lare Risikofaktoren kénnen durch grof3e
Hohe beeinflusst werden. So kann unter
adrenerger Stimulation auf 4.300 m auch
der Blutdruck gesunder Individuen um
mehr als 10 mmHg gesteigert werden. Es
ist nicht bekannt, ob hohenbedingte
Blutdruckdnderungen bei Patienten mit
hypertensiver Kreislaufregulation hoher
oder niedriger ausfallen als bei normo-
tensiven Individuen. Fiir Trekking bis
5.000 m ist neben klinischer Stabilitéit
eine solide korperliche Leistungsfahig-
keit erforderlich (Abb. 4). Ausdauertrai-
nierte Hypertoniker mit medikamentos
stabilisiertem Blutdruck sind durchaus in
der Lage an einem Hohentrekking ohne
gesundheitliche Gefdhrdung teilzuneh-
men. Sie sollten jedoch zu Blutdruck-
Selbstmessungen angehalten werden
und tiber Erfahrung bei der Dosisanpas-
sung und Notfallmedikation verfiigen.

Metabolisches Syndrom und Hohe
Bei adiposen Patienten kann ein Auf-

enthalt in grofer Hohe zu einer Ge-
wichtsabnahme beitragen, da unter Ho-
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henhypoxie der Grundumsatz ansteigt.
Dieser ist in 4300 m gegeniiber dem
Meeresspiegel um 20% erhoht. Fiir mitt-
lere Hohen konnte die AMAS-2000-
Studie bei Patienten mit metabolischem
Syndrom Kklar aufzeigen, dass der blut-
drucksenkende Effekt eines dreiwdchi-
gen Trainingsprogramms die Auswir-
kungen der Hypoxie auf das Gefid3sy-
stem iibertrifft.

Koronares Risiko von
Hohenbewohnern

Es gibt Hinweise, dass die Inzidenz der
KHK und auch die Zahl letaler kardia-
ler Ereignisse bei Hohenbewohnern ge-
ringer ist als in niedrigen Hohen bzw. auf
Normalhohe. Sichere Riickschliisse sind
jedoch auf Basis der wenigen vorliegen-
den Daten und auf Grund meist unbe-
riicksichtigter Variabler wie Alter, Ge-
schlecht, Genetik, Rauchgewohnheiten,
Ernédhrung, korperliche Belastung oder
erkrankungsbedingtem Verzug in tiefere
Lagen nicht zuléssig. In keiner Untersu-
chung konnte jemals eine erhohte KHK-
Inzidenz bei Hohenbewohnern nachge-
wiesen werden. Sequenzielle Autopsien
von 300 andischen Hochlandbewohnern
zeigten in keinem einzigen Fall eine
myokardiale Infarzierung. Im Vergleich
zu gematchten Kontrollen auf Meeresni-
veau konnte bei postmortalen Untersu-
chungen zudem eine verstérkte Kapilla-
risierung des Myokards als mogliche Er-
klarung fir die niedrige Inzidenz
ischdmischer Ereignisse in der Hohe do-
kumentiert werden. Das kardiale Risiko
von Patienten mit stabiler, therapiekon-
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Abbildung 4

Leistungsgruppe Steigleistung VO0yax

e Untrainierte 300-400 m/h 42-52 ml/kg/min

e Trekking und Hochtouren 500 m/h 52-55 ml/kg/min
(3.000-5.000 m)

e Expeditionshergsteiger (< 5.000 m) 600 m/h 55—-64 ml/kg/min

e Extrembergsteiger (> 5.000 m) 600 m/h 65 ml/kg/min

Voraussetzungen fiir den Alpinsport: Steigleistung und maximale Sauerstoffaufnahme in Normal-

hohe bei unterschiedlichen Leistungsgruppen.

trollierter Erkrankung kann bis zur
Schwellenhohe von 2.500 m als gering
einstuft werden. Hohen zwischen 2.500
und 3.500 m sind allerdings nur dann zu-
mutbar, wenn Belastungstests fiir eine
stabile Krankheitsphase sprechen. Da-
bei sollten eine linksventrikuldre Aus-
wurfleistung > 40% und eine symptom-
freie Belastungskapazitit > 2 Watt/kg
KG ohne signifikante Arrhythmien zur
Bedingung gemacht werden.

Pulmonale Hypertonie und Hohe

Von obiger Empfehlung sind Patienten
mit pulmonaler Hypertonie sowie einsei-
tiger Pulmonalarterienagenesie ausge-
nommen. Bei Uberschreitung von 2.000
m haben diese Patienten eine hohe Dis-
position fiir ein Hohenlungenddem
(HAPE) bzw. eine akute Rechtsherzde-
kompensation. In Anbetracht der beson-
deren Stellung der pulmonalen Hyperto-
nie in der Pathogenese der HAPE stellt
jedes mit pulmonalarterieller Druckstei-
gerung einhergehende Krankheitsbild
eine relative Kontraindiktation fiir einen
Aufenthalt in groBen Hohen dar, da die
hypoxische pulmonale Vasokonstriktion
einen iiberschieBenden Druckanstieg im
kleinen Kreislauf mit allen nachteiligen
Konsequenzen auslosen kann. Hypoxi-
sche Atemluftgemische bei gleichzeitiger
Rechtsherzkatheteruntersuchung kon-
nen zur Abkldrung einer individuellen
Hypoxietoleranz beitragen.

Angeborene Herzfehler und Hohe

Unter hypobarer Hypoxie kommt es
infolge erhohter Resistance der Pulmo-
nalgefidle zu einem Anstieg des pulmo-
nalarteriellen Druckes. Angeborene
Herzfehler wie Vorhof- (ASD) oder Ven-
trikelseptumdefekte (VSD), offenes Fo-
ramen ovale (PFO) oder Fallot’ Tetralo-
gie zeigen unter diesen Bedingungen ei-
nen verstdrkten Rechts-Links-Shunt.
Die Frage, ob Patienten mit ASD oder
VSD auf Grund ihres Shuntvolumens
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auch eine hohere Sauerstoffentsittigung
in der Hohe zeigen, hangt vom Grad der
pulmonalarteriellen Druckerh6hung ab.
In groBer Hohe geborene Kinder mit
ASD weisen hohere Druckwerte im
Lungenkreislauf auf als vergleichsweise
hohengeborene Kinder ohne ASD bzw.
in niedrigen Hohen geborene ASD-Kin-
der. Ob ASD/VSD-Patienten nach ope-
rativer Korrektur und Persistenz der
pulmonalen Hyperonie weiter héufige
Hohenanpassungsprobleme haben, ist
anzunehmen, jedoch durch keine Unter-
suchungen untermauert. Neuere alpin-
medizinische Untersuchungen weisen
darauf hin, dass auch Menschen mit per-
sistierendem Foramen ovale (PFO) zu
dieser Risikogruppe gehoren. So fand
sich bei HAPE-anfilligen Bergsteigern
viermal héufiger ein offenes Formane
ovale als bei nichtanfilligen Bergstei-
gern, wobei der Hypoxédmiegrad bei gro-
Ben PFO in der Hohe hoher als bei Ge-
sunden ausfiel. Unbeantwortet bleibt die
Frage, ob Defekte, die zu einem vermin-
derten pulmonalen Blutfluss fiihren
(z.B. Pulmonalstenose), einen protekti-
ven Effekt gegentiber HAPE darstellen.

Flachlander in ungewohnter Hohe

Nach entsprechender Akklimatisation
kann das gesunde Myokard selbst ex-
treme Hypoxdmiegrade tolerieren, ohne
dass Ischdmiezeichen oder Funktions-
einschridnkungen zu befiirchten sind. Bei
KHK-Patienten kann zumindest theore-
tisch eine Einschrankung der Koronar-
perfusion in ungewohnter Hohe auftre-
ten, indem sich einerseits die Herzarbeit
in Ruhe erhoht, andererseits die erfor-
derliche Steigerung der kardialen Perfu-
sion unter Umstédnden nicht ausreicht.
Fiir Patienten mit KHK bedeutet diese
Einschrankung der Belastungsfdhigkeit
in der Hohe, dass die AP-Symptomatik
bereits bei geringen Belastungsgraden
auftreten kann. Tatsdchlich konnen
atheromatos/arteriosklerotisch verin-
derte Koronarien unter mafiger bis auf-
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gehobener Vasodilatationsfihigkeit und
gestorter vasomotorischer Kontrolle zu
einer ungehinderten adrenergen Vaso-
konstriktion fithren und damit eine myo-
kardiale Ischdmie in ungewohnter Hohe
auslosen. Kilte und Hohenhypoxie kon-
nen dabei synergistisch wirksam werden
und die AP-Symptomatik verstarken.

Demaskierung einer KHK

Es gibt sicherlich eine nicht unbe-
trachtliche Zahl an Menschen, die eine
signifikante jedoch stumme KHK auf-
weisen. Bei élteren, korperlich weitge-
hend inaktiven Personen mit kardiovas-
kuldrem Risikoprofil ist es durchaus
denkbar, dass Stenokardien erstmals im
Rahmen eines anstrengenden Hohen-
aufstieges auftreten. Es gibt Hinweise,
dass eine unverziigliche Belastungsauf-
nahme in ungewohnter Hohe bei untrai-
nierten nicht akklimatisierten Flachlidn-
dern mit myokardialer Vorschidigung
ein erhohtes gesundheitliches Risiko
darstellt.

Eine KHK wird mit viel groBerer
Wahrscheinlichkeit durch korperliche
Belastung unter Hypoxiebedingungen
demaskiert als durch alleinige Hypoxie-
einwirkung unter Ruhebedingungen
oder Belastung unter Normoxie. In spe-
zialisierten Zentren ldsst sich durch er-
gometrische Belastung unter normoba-
rer Hypoxie (Hypoxieckammer) die
ischdmische Herzfrequenzschwelle be-
stimmen. Darunter versteht man jene
Herzfrequenz, bei der eine AP-Sympto-
matik oder eine signifikante ST-Senkung
iiber mindestens 0,5 mm in den Extremi-
tidten- oder 1 mm in den Brustwandab-
leitungen auftritt. Eine gute Hohenver-
traglichkeit ist zu erwarten, wenn die
Herzfrequenz in der Hohe nicht mehr
als 70-85% der ischdmischen Herzfre-
quenzschwelle betrigt. Mehrere Studien
haben allerdings gezeigt, dass die Herz-
frequenz an der ischdmischen Herzfre-
quenzschwelle in geringer als auch gro-
Ber Hohe nicht sehr unterschiedlich ist.

Erhdhtes Myokardinfarktrisiko,
plotzlicher Herztod?

Die Datenlage lisst heute kein erhoh-
tes Risiko fiir KHK-Patienten bis zu ei-
ner Hohe von 2.500 m erkennen. Das Ri-
siko einer akuten Myokardischédmie ist
auch in groB3er Hohe gering und zumin-
dest nicht hoher als in einer vergleichba-
ren Alters- und Risikogruppe auf Mee-
resniveau. Was den plotzlichen Herztod
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bzw. akuten Myokardinfarkt in der
Hohe betrifft, reichen die heute verfiig-
baren Daten fiir sichere Riickschliisse
nicht aus.

Benefit von KHK-Patienten

Intermittierende Hypoxieexposition
lasst im Tierversuch die VH-flimmer-
schwelle nach anschlieBender experi-
menteller kardialer Ischdmie um das
Zwei- bis Dreifache ansteigen. Nach ex-
perimenteller myokardialer Infarzie-
rung konnte am Rattenmyokard gezeigt
werden, dass vorangegangene intermit-
tierende Hypoxieexposition zu einer
verbesserten Heilung und deutlich redu-
zierter Narbenbildung fiihrt. In Peru
wurde auf 3.750 m ein kardiologisches
Rehabilitationsprogramm groftenteils
fiir Bewohner des Flachlandes instal-
liert. Bei vorbekannter KHK kam es
nach Ankunft auf 3.750 innerhalb der er-
sten 2 Wochen in keinem einzigen Fall zu
einem akuten Myokardinfarkt, instabi-
ler Angina oder plotzlichem Herztod.
Besonders russische Wissenschafter pro-
pagieren inzwischen intermittierendes
Hypoxietraining zur Verbesserung der
kardiovaskuldren Funktion, vor allem
was die Dauer und Resistenz gegeniiber
schwerer Hypoxie betrifft. Obwohl de-
taillierte Outcomedaten noch nicht zur
Verfiigung stehen, betrachten viele Kli-
niker eine moderate und intervallméBig
durchgefiihrte hypoxische Stimulation
im Rahmen eines kontrollierten Rehabi-
litationsprogrammes als vorteilhaft.

Empfehlung fiir KHK-Patienten

KHK-Patienten tolerieren in ihrer sta-
bilen Krankheitsphase und bei ausrei-
chender Belastungsfihigkeit im Alltag
auf Normalhohe vergleichbare Tagesak-
tivitdten bis auf 2.500 m ohne wesentli-
che Erhohung des Gesundheitsrisikos.
Der Stress der Hohenatmosphire auf
die koronare Zirkulation ist in Ruhe ge-
ring, allerdings in Verbindung mit kor-
perlicher Belastung deutlich erhoht.
Grundsitzlich sollte niemand mit be-
kannter KHK und/oder kardiovaskula-
rem Risikobiindel ungewohnte korperli-
che Belastungen in groler Hohe auf sich
nehmen. Es gibt Hinweise, dass vor hy-
poxischer korperlicher Belastung in der
Hohe ein Trainingsprogramm auf gerin-
ger geographischer Hohe von Vorteil
sein kann und das Risiko eines kardialen
Ereignisses dadurch gesenkt wird. Als
Zielvorgabe sollte eine aerobe Bela-
stungsfihigkeit von 2,5-3 Watt/kg KG

oder eine VO,,,,,, von 0,7 ml/kg KG an-
gestrebt werden. Ein hohes kardiovas-
kuléres Risiko in der Hohe ist iiber eine
EF < 40% in Ruhe, Abfall des Bela-
stungsblutdruckes, ST-Streckensenkung
grofler als 2 mm bei max. Herzfrequenz
sowie einem hohen Ektopiegrad sehr
wahrscheinlich. Um sicher zu gehen,
sollte die Patientengruppe mit signifi-
kanter kardiovaskuldrer Funktionsein-
schrankung ein Hohenlimit von 3.500 m
auf keinen Fall tiberschreiten und in
moglicher Nidhe zu medizinischer Ver-
sorgung bleiben. Bei belastungsabhéngi-
gen Beschwerden, kardiovaskuldrem
Risikoprofil und unklarem Belastungs-
EKG, kann das gesundheitliche Risiko
durch Myokardszintigraphie oder Stres-
sechokardiographie weiter abgeschétzt
werden. Nach anamnestischem Myo-
kardinfarkt bzw. erfolgreicher Revasku-
larisierung (ACBG/PTCA) sind Patien-
ten nicht vorweg der Hochrisikogruppe
fiir einen Hohenaufenthalt zuzuordnen,
vor allem dann nicht, wenn sie einen
weitgehend unauffélligen Belastungstest
aufweisen. Selbst bei hoher Belastungs-
intensitdt weist diese Patientengruppe
erfahrungsgemifl keine erhohte ar-
rhythmische Aktivitdt oder Zunahme
von Ischdmiezeichen in groBer Hohe
auf.

Diese Uberlegungen erscheinen sinn-
voll obwohl sie weitgehend nicht durch
Studien belegt werden konnen und da-
mit dem Bereich Praxis und Erfahrung
zuzuordnen sind.
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