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1. Einleitung

1.1. Neuartige Arbeitsplitze in Brandvermeidungsanlagen

Seit einigen Jahren etabliert sich in Deutschland und auch international eine neuartige
Technologie zur aktiven Brandvermeidung. In geschiitzten Rdumen wird permanent die
Stickstoffkonzentration erhoht und dadurch die Sauerstoftkonzentration vermindert. Eine
erste groe Brandvermeidungsanlage wurde 1999 in Betrieb genommen, seither steigt die
Zahl stindig. Es existiert kein Erfassungssystem fiir diese Anlagen, so dass die Anzahl nur
aus einer laufenden Umfrage geschitzt werden kann: Deutschlandweit gibt es (Ende 2004)
mindestens 45 Brandvermeidungsanlagen mit schitzungsweise 1000 Personen, die regel-
miBig die geschiitzten Rdume betreten. (Angerer, personliche Mitteilung).

Brinde konnen dank dieser Innovation schon im Vorfeld verhindert werden - Rdume mit
entziindlichen, wertvollen und unersetzlichen Giitern oder wichtige Teile eines Unternehmens
sind vor Brandschdden geschiitzt. Ideale Einsatzgebiete sind z.B. Lager mit brennbaren
Materialien (Chemieindustrie), EDV- und Telekommunikationseinrichtungen, Daten- und
Serverrdume grofler Unternehmen, automatisierte Fertigungsbereiche oder Kunstarchive. Das
aufgefiihrte Spektrum der Anwendungsmoglichkeiten ldsst erahnen, dass es in Kiirze weitaus

mehr solcher Anlagen geben wird.

1.2. Funktionsprinzip

Im Gegensatz zu gingigen Brandschutzkonzepten wird in modernen Brandschutzanlagen ein
vollig neuer Ansatz verfolgt. Normale Umgebungsluft besteht aus 78,1 Vol % Stickstoff, 20,9
Vol % Sauerstoff, 0,03 Vol % Kohlendioxid und weniger als 2 Vol % aus Edelgasen (Angerer
und Nowak, 2003).

In brandgeschiitzten Bereichen wird durch kontrollierte Zufuhr von Stickstoff die
Sauerstoftkonzentration verringert und somit eine Atmosphére geschaffen, in der brennbare
Stoffe nicht mehr entflammen konnen. Fiir fast alle Feststoffe gilt, dass ihre Brennbarkeit in
direktem Zusammenhang mit der Sauerstoftkonzentration in der Umgebungsluft steht und mit
der Abnahme der Sauerstoffkonzentration gegen Null sinkt. Fiir einen Verbrennungsvorgang
ist folglich das Mischungsverhiltnis zwischen Sauerstoff und der Umgebungsluft (d.h. der
prozentuale O,-Anteil) entscheidend (Lambertsen, 1994). Dieses Grundprinzip wird nun in

modernen Brandvermeidungsanlagen durch sensorgesteuerte, kontrollierte Stickstoffzufuhr



aus der Umgebungsluft gewihrleistet: die Sauerstoffkonzentration sinkt somit in Schutz-
bereichen bei unverdndertem Luftdruck (normobare Hypoxie).

Stickstoff ist nicht toxisch und kann, da Hauptbestandteil der Luft, effizient und
kostenoptimiert vor Ort produziert werden. Da Stickstoff eine dhnliche Dichte wie Luft
aufweist, verteilt er sich gleichméfig im Raum. Die Begehbarkeit brandgeschiitzter Rdume
bleibt somit erhalten.

Der Einsatzbereich des Systems liegt bei einer Sauerstoffkonzentration von 17 Vol % bis 13
Vol % O,. Bereits bei einer Konzentration von etwa 17 Vol % O; sind die meisten fliissigen
und festen Stoffe schwer entflammbar, bei 15 Vol % O, ist ein offener Brand beinahe aus-
geschlossen. Besonders explosive Stoffe erfordern jedoch eine weitere Reduktion der
Sauerstoffkonzentration auf 13 Vol % O, oder weniger. Inwieweit die Sauerstoffkonzentra-
tion abgesenkt werden muss, hingt von verschiedenen Finflussfaktoren ab, wie
Entflammbarkeit der zu schiitzenden Werte, Grof3e des Schutzbereiches und Art und Weise

der Nutzung.

1.3. Arbeitsmedizinische Relevanz

Wie anfangs erwdhnt, wird in den ndchsten Jahren mit einem enormen Zuwachs an
Arbeitsstellen in brandgeschiitzten Rdumen zu rechnen sein. Téglich mehrere kurzfristige,
aber auch bis zu einer Arbeitsschicht lang andauernde Aufenthalte in sauerstoffreduzierten
Réumen ohne zusitzliches Sauerstoffgerit sind notwendig. Korperliche Anstrengung verstirkt
nochmals die Hypoxdmie und filihrt zu einer zusétzlichen Belastung. Dies wirft eine Reihe
dringender arbeitsmedizinischer Fragen auf, ob z.B. Arbeiten in sauerstoffreduzierter
Atmosphire gesundheitsschiddigend ist, fiir spezielle Personengruppen gefahrlich werden
kann und iiberhaupt zumutbar ist. Des weiteren ist bis heute die maximal erlaubte Dauer des
Aufenthaltes in sauerstoffreduzierten Raumen nicht festgelegt. Ebenso besteht Unschliissig-
keit in der Frage nach einer Begrenzung des Alters der Beschéftigten und wie mit eventuell
vorbestehenden Erkrankungen umzugehen ist.

Beurteilungen sind schwierig, da direkte und systematische Erfahrungen hinsichtlich des
kurz- oder langerfristigen gesundheitlichen Risikos in dieser speziellen Situation (normobare
Hypoxie und plétzliche Exposition) fehlen. Forschungserfahrungen mit hypobarer Hypoxie
(verminderter Sauerstoffpartialdruck in der Hohe) lassen jedoch annehmen, dass sauerstoff-
reduzierte Atmosphére fiir gesunde Menschen kein Gesundheitsrisiko darstellt.

Um einen Arbeitsschutz zu gewihrleisten, muss des weiteren berlicksichtigt werden, dass

besonders leicht entflammbare Stoffe moglicherweise eine weitere Absenkung der Sauerstoff-
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konzentration unter 13 Vol % O, erfordern konnen. Weiterhin bewirkt eine erhohte
geographische Lage einer Brandvermeidungsanlage die Kombination aus kiinstlicher
Sauerstoffreduzierung und vermindertem Sauerstoffpartialdruckes aufgrund eines niedrigeren
Luftdrucks (Miinchen liegt z.B. auf 500 m). Zu beachten ist ferner, dass besonders bei dlteren
Menschen erniedrigte Sauerstoffpartialdriicke im arteriellen Blut bereits unter normalen
Umsténden vorliegen konnen, so dass sich unter Hypoxieexposition deutlich geringere Werte
als erwartet ergeben.

Generell sollten Personen vor Aufnahme einer Tétigkeit unter 17 Vol % O, einer speziellen
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung unterzogen werden, wie sie z.B. von Angerer
und Nowak 2003 vorgeschlagen wurde (s. Anhang 1). Ziel dieser Vorsorgeuntersuchung ist
es, individuelle Abschitzungen treffen zu konnen, inwieweit eine Person ohne
gesundheitliche Bedenken in einer Brandvermeidungsanlage arbeiten kann oder ob eine
Erkrankung vorliegt, die potentielle Risiken in sauerstoffreduzierten Rdumen birgt.

Inwiefern sich nun die spezielle Luftzusammensetzung in Brandvermeidungsanlagen auf die
Gesundheit des Menschen auswirkt, kann bisher nur anhand der Literatur abgeschétzt werden.
Zahlreiche Studien liegen aus der Berg- und Hohenmedizin, der Flug-, Militdr- oder Sport-
medizin vor, die sich mit den Auswirkungen von verminderter Sauerstoffkonzentration auf
den Menschen beschéftigt haben. Da diese Untersuchungen allerdings meistens in groBeren
Héhen durchgefiihrt wurden, ist ihre Ubertragbarkeit auf normobare Hypoxiebedingungen

Gegenstand einer aktuellen wissenschaftlichen Diskussion.

1.4. Physikalische Grundlagen

In einem Gasgemisch iibt jedes Gas einen Teildruck (Partialdruck) aus, der seinem Anteil am
Gesamtvolumen entspricht. Die Partialdrucke der einzelnen Gase addieren sich zum Gesamt-
druck der Gasmischung (Daltonsches Gesetz).

Auf Meereshohe liegt der Luftdruck bei 760 mmHg (101.3 kPa), der Sauerstoffpartialdruck
Po; betrdgt 160 mmHg (21,2 kPa), der Stickstoffpartialdruck Px, 600 mmHg (80,1 kPa). Dies
gilt fiir den Idealfall einer trockenen Atmosphire. Unter natiirlichen Bedingungen wird die
Einatemluft bei der Passage der oberen Luftwege angefeuchtet und mit Wasserdampf Py0
gesittigt. Der Partialdruck fiir Wasserdampf betrdgt 47 mmHg (6,27 kPa) bei 37° C und muss
vom Gesamtdruck abgezogen werden. Daher sinkt der Sauerstoffpartialdruck P, auf 149
mmHg (19,87 kPa) und Pny auf 563 mmHg (75,33 kPa) in Meereshdhe (Schmidt-Thews,
1995). Auf dieser Grundlage basierend kann berechnet werden, welcher Sauerstoff-

partialdruck bei einem bestimmten atmosphérischen Druck herrscht. Umgekehrt kann fiir
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einen vorgegebenen Sauerstoffpartialdruck mittels der sogenannten barometrischen Formel
der Luftdruck, beziehungsweise die damit korrespondierende Hohe errechnet werden.
Von arbeitsmedizinischer Relevanz sind folgende Sauerstoffkonzentrationen mit

entsprechender Hohenangabe:

17 Vol % O, — 1750 m
15 Vol % O, — 2700 m
13 Vol % O, — 3850 m
Zur Verdeutlichung des Zusammenhanges zwischen Hohe und entsprechender

Sauerstoffkonzentration auf Meereshohe dient folgende Tabelle (Ward et al., 2000):

Hohe (m) Luftdruck (mmHg) Inspiratorischer Po, | Entsprechende

(mmHg) 0,-Konzentration
in Meereshdhe (%)

0 760 149 20,95

1000 674 131 18,3

2000 596 115 16,4

3000 526 100 14,5

4000 462 87 12,7

5000 405 75 11,2

6000 354 64 9,8

7000 308 54 8,5

8000 267 46 7,4

Tab. 1: Zusammenhang zwischen Hohenmetern, Luftdruck, inspiratorischem Sauerstoffpartialdruck

und der entsprechenden O,-Konzentration auf Meereshohe

1.5. Hypobare und normobare Hypoxie

Fiir die menschliche Atmung ist der Partialdruck des Sauerstoffes in der Luft von
entscheidender Bedeutung, d.h. der prozentuale Anteil des Sauerstoffes am Luftgasgemisch.

Sinkt der atmosphidrische Druck mit zunehmender Hohe, so nimmt gleichzeitig auch der
Sauerstoffpartialdruck ab, der prozentuale Anteil des Sauerstoffs am Gesamtgemisch der Luft
bleibt dennoch gleich. Die hierdurch ausgeldste Hypoxie bezeichnet man als ,hypobare
Hypoxie“. Eine andere Hypoxieart, welche z.B. durch Sauerstoffreduktion in brand-

geschiitzten Rdumen ausgeldst wird, kann hiervon unterschieden werden. In diesem Fall wird
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die Sauerstoftkonzentration durch Ersetzen mit Stickstoff kiinstlich heruntergefahren, der
Luftdruck bleibt jedoch konstant: es dndert sich der prozentuale O,-Anteil. Man spricht in
diesem Zusammenhang auch von ,,normobarer Hypoxie*.

Sowohl hypobare als auch normobare Hypoxie fithren gleichermallen zu einer Verminderung
des Sauerstoffpartialdrucks im arteriellen Blut (PaO;) und zu einem Abfall der
Sauerstoffsittigung (Sa05).

Normobare und hypobare Hypoxie konnen anhand einfacher Umrechnungen miteinander
verglichen werden: Die Sauerstoffkonzentration von 15 Vol % O, in Meereshohe (normobar)
entspricht einem Sauerstoffpartialdruck, wie er unter natiirlichen Bedingungen in ca. 2700 m
Hohe (hypobar) vorherrscht; 13 Vol % O, in Meereshohe entsprechen einer Hohe von ca.
3850 m. Beides sind Sauerstoffkonzentrationen, wie sie iiblicherweise in brandgeschiitzten

R&umen unter normalem Luftdruck vorkommen.

1.6. Physiologische Anpassungsmechanismen unter Hypoxie

Unter den Bedingungen eines reduzierten Sauerstoffpartialdrucks in der Atemluft, sei es
durch verminderten barometrischen Druck oder durch kiinstliche Verringerung des
Sauerstoffanteils in der Luft, kommt es zu charakteristischen und gut untersuchten
physiologischen Phdnomenen:

Hypoxische Bedingungen fiihren innerhalb von wenigen Minuten zu einer Hypox&mie (Abfall
des arteriellen Pgoy). Auf die damit verbundene Beeintrdchtigung der Sauerstoffversorgung
reagiert der Korper mit wichtigen kurz- und langfristigen Anpassungsmechanismen. Es
erfolgt eine Adaptation der Ventilation, des Herz-Kreislaufsystems, des Blutes, des Saure-
Basen-Haushaltes und des endokrinologischen Regelkreises. Die Verdnderungen beginnen
sofort mit Eintritt der Exposition und sind nach Tagen (z.B. Ende der akuten Hohenkrankheit)
bis Wochen (z.B. gesteigerte Erythropoese) abgeschlossen, eine permanente Exposition
vorausgesetzt (z.B. ldngerer Hohenaufenthalt). Die physiologische Beanspruchung des
Korpers ist hierbei in den ersten Stunden Hypoxie am hochsten.

Ein Abfall des arteriellen Po, fiihrt iiber Stimulation der peripheren Chemorezeptoren, welche
in der A. carotis communis und dem Aortenbogen gelegen sind, innerhalb weniger Minuten
zu einer Zunahme der Ventilation. Diese wéchst tiber mehrere Tage hinweg weiterhin an, man
spricht in diesem Zusammenhang auch von der hypoxic ventilatory response (HVR). Es
resultiert hieraus schlielich ein hoherer alveoldrer und arterieller P, bei einem erniedrigten
arteriellen Pcoy (Hypokapnie) und einer respiratorischen Alkalose. Die Beziehung zwischen

vermehrter Atmung und arteriellem Po, kann durch eine hyperbole Kurve beschrieben
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werden: erst ab einem inspiratorischem P, von etwa 100 mmHg (dquivalent einer Hohe von
3000 m) kommt es zu einem sprunghaften Anstieg der Ventilation. Die HVR zeigt jedoch
betrichtliche individuelle Schwankungen. Ahnlich der HVR nimmt mit der Hohe auch die
sogenannte hypercapnic ventilatory response (HCVR) iiber Tage bis Wochen hinweg zu.
Verantwortlich hierflir sind zentrale Chemorezeptoren in der medulla oblongata, welche
Anderungen des Pco, und des damit verbundenen pH registrieren: steigt der Pco, an, so wird
vermehrt CO, abgeatmet. Mit zunehmender respiratorischer Akklimatisation wird nun die
Empfindlichkeit dieser Rezeptoren erhoht. Dies bedeutet, dass schon bei wesentlich
niedrigerem Pco; die Ventilation gesteigert wird (Ward et al., 2000).

Die Diffusionskapazitit des Sauerstoffs in den Lungen ist mit zunehmender Hohe vermindert,
besonders deutlich wird dies unter zusétzlicher Belastung. Mdogliche Erklarungen hierfiir
konnen subklinische Lungenddeme sein, eine kiirzere Verweildauer der Blutes in den
Lungenkapillaren (aufgrund eines erhdhten Herzminutenvolumen) oder aber ein
unglinstigeres Ventilations-Perfusionsverhiltnis (Ward et al., 2000; Schoene, 2001). Die
verschlechterte Sauerstoffdiffusion stellt somit einen der limitierenden Faktoren der geistigen
und der korperlichen Leistungen in der Hohe dar (Schoene, 2001).

Das Herz-Kreislaufsystem wird unter Hypoxie iiber Aktivierung des sympathischen
Nervensystems beeinflusst. Es kommt zu einer Zunahme des Herzzeitvolumens mit initial
raschem Anstieg der Pulsfrequenz, wéihrend das Schlagvolumen zunéchst unverdndert bleibt.
Nach Tagen bis Wochen kehrt die Pulsfrequenz in Ruhe zu Normalwerten zuriick, bleibt
jedoch unter korperlicher Belastung trotz Akklimatisation erhoht. Die maximal zu erreichende
Pulsfrequenz im Belastungstest ist im Vergleich zu Normoxie dennoch vermindert. Das
Schlagvolumen nimmt nach anfinglicher Konstanz leicht ab, was am ehesten auf eine
Abnahme des Plasmavolumens zuriickzufiihren ist (Ward et al., 2000). Die myokardiale
Kontraktilitit bleibt unter Hypoxie durch koronare Vasodilatation und vermehrte
Sauerstoffausschopfung aufrechterhalten (Grover et al., 1976; Kaijser et al., 1990). Dennoch
sinkt mit zunehmender Hohe die kardiozirkulatorische Leistungsfahigkeit, gemessen an der
maximal mdglichen Sauerstoffaufnahme VO, max. (Richalet et al., 1988). Der Leistungs-
verlust in der Hohe wird messbar ab ca. 1500 m und betrédgt als Faustregel pro 100 m eine
Reduktion der maximalen Sauerstoffaufnahme von ca. 1% (Baertsch, 2000). Ein vermehrtes
Auftreten von Rhythmusstérungen konnte trotz Hypoxie nicht nachgewiesen werden (Ward et
al., 2000).

Aufgrund einer hypoxiebedingten Vasodilatation kommt es innerhalb der ersten Stunden zu

einem leichtem Blutdruckabfall (Ward et al., 2000; Forster, 1985). Nach kurzer Zeit
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normalisieren sich die Werte jedoch wieder, was am ehesten auf einen dagegenwirkenden
erhohten Sympathikustonus zuriickzufiihren ist (Ward et al., 2000).

Bemerkenswerte Verdnderungen aufgrund Hypoxie konnen an den Lungengefdlen
beobachtet werden, es kommt zur Entwicklung einer pulmonalen Hypertension (Ward et al.,
2000; Boussuges et al., 2000): ein niedriger Sauerstoffpartialdruck in den Alveolen fiihrt zu
einer Vasokonstriktion im Lungenkreislauf (Euler-Liljestrand-Reflex) mit daraus folgender
Erhohung des GefdBwiderstandes in der Lungenstrombahn. Die pulmonale Hypertension wird
in der Regel gut kompensiert, nur vereinzelt kommt es zu Komplikationen wie akutem
Lungenddem oder Rechtsherzversagen (Ward et al., 2000).

Hypoxie fiihrt zu einer zerebralen Vasodilatation und somit zu einer deutlichen Steigerung der
Gehirndurchblutung (Schoene, 1999). Hierbei werden regionale Unterschiede beobachtet mit
besonders starker Durchblutung des Hypothalamus (Buck et al., 1998). In der Entstehung des
akuten Hirnddems scheint der gesteigerte zerebrale Blutfluss eine entscheidende Rolle zu
spielen (Ward et al., 2000).

Bereits in den ersten Stunden unter Hypoxie nimmt das Plasmavolumen durch eine verstérkte
Diurese, auch als Hohendiurese bezeichnet, ab (Baertsch, 2000). Als Ursache der Hohen-
diurese kommen eine Anderung der Nierendurchblutung, Hypokapnie, Hyperventilation und
hormonale Verdnderungen in Betracht (Hildebrandt et al., 2000). Die daraus folgende
Hiamokonzentration mit Anstieg des Héamatokrits fiihrt zu einer Zunahme der
Sauerstofftransportkapazitdt pro Volumeneinheit Blut (Baertsch, 2000). Die Plasmareduktion
hélt tiber einige Wochen an, danach werden wieder Ausgangswerte erreicht (Ward et al.,
2000).

Nach wenigen Stunden kommt es unter Hypoxie zu einem sprunghaften Anstieg des
Erythropoetins mit Maximalwerten nach 1-2 Tagen. Danach fillt das Erythropoetin rasch ab
und stabilisiert sich iiber die folgenden 3 Wochen bei nur leicht erh6hten Werten. Bereits nach
einigen Tagen finden sich als Ausdruck einer gesteigerten Erythropoese Retikulozyten im
peripheren Blut, nach ca. 2 Wochen ldsst sich ein signifikanter Anstieg der Erythrozyten bzw.
des Hdmoglobins nachweisen (Baertsch, 2000). Als Reaktion auf andauernde Hypoxie kann
somit durch erhohten Hédmoglobingehalt des Blutes eine niedrigere Sauerstoffsdttigung
kompensiert werden.

Durch Verdnderungen im Stoffwechsel kommt es in den Erythrozyten zu einer Steigerung der
2,3-DPG Synthese. Dies fiihrt zu einer verminderten Sauerstoffaffinitit des Hémoglobins

(Rechtsverschiebung der Sauerstoffbindungskurve), was die Abgabe von Sauerstoff an das
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Gewebe erleichtert. Finen gegensitzlichen Effekt zeigt die durch Hyperventilation
hervorgerufene respiratorische Alkalose. Sie erhoht die Sauerstoffaffinitéit des Blutes
(Linksverschiebung der Sauerstoftbindungskurve) und begiinstigt die Sauerstoftbeladung in
der Lunge. In 4000 m Hohe halten sich diese Effekte die Waage, so dass es zu keiner
Verschiebung der Sauerstoffbindungskurve kommt (Baertsch, 2000).

1.7. Akute Hohenkrankheit (AHK)

1.7.1. Klinisches Erscheinungsbild der AHK

Eine potentielle Gefihrdung durch Arbeiten in sauerstoffreduzierter Atmosphére besteht in
der Entwicklung der akuten Hohenkrankheit, welche ein hdufiges Phanomen in der Hohe ist
und in der Regel in ihrer benignen Form selbstlimitierend ist (Ward et al., 2000). Schwere
Verldaufe der AHK mit Lungen- oder Hirnddem sind bei einer Expositionsdauer von unter 6
Stunden nicht zu erwarten (Angerer und Nowak, 2003). Sie entstehen zudem nur dann, wenn
trotz akuter Hohenkrankheit der Aufenthalt in der Hohe bzw. in brandgeschiitzten Rdumen
nicht abgebrochen wird. Bleibende Gesundheitsstorungen sind bei der benignen Form der
AHK nicht zu erwarten (Ward et al., 2000).

Die akute Hohenkrankheit ist durch eine Reihe unspezifischer Symptome gekennzeichnet.
Diese stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit einem schnellen Aufstieg aus Hohen nahe
dem Meeresspiegel in Hohen gewohnlich {iber 2500 m ohne vorherige Akklimatisation.

Es handelt es sich um folgenden typischen Symptomkomplex: Kopfschmerzen,
gastrointestinale Symptome (Appetitlosigkeit, Ubelkeit oder Erbrechen), ungewohnte
Mattigkeit/Miidigkeit, Schwindel und Schlaflosigkeit (Ward et al., 2000; Roach et al., 1996;
Hackett und Roach, 2001; Roach et al., 1993).

Zur systematischen und einheitlichen Bewertung der AHK wird heute international ein
Selbstbeurteilungsbogen hinsichtlich der genannten Symptome angewandt, der sogenannte
Lake Louise Score, welcher nach einer Hypoxie-Tagung am Lake Louise in Kanada benannt
ist. Der Schweregrad jedes einzelnen Symptoms wird auf einer Punkteskala, die von 0 bis 3
Punkten reicht, erfasst : 0 Punkte (keine Beschwerden), 1 Punkt (leicht), 2 Punkte (mittel), 3
Punkte (schwer). Gemidll Definition liegt eine AHK vor, wenn Kopfschmerzen als
Leitsymptom und mindestens ein weiteres Symptom der oben genannten vorliegt und eine
Punktzahl von mindestens 3 erreicht ist (Roach et al., 1993). Der Lake Louise Score erwies

sich sowohl im Feldversuch, als auch unter experimentellen Bedingungen als valide
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(Savourey et al., 1997; Maggiorini et al., 1998). Die verwendete deutsche Ubersetzung des
Lake Louise Scores findet sich in Anhang 3.

Die milde Verlaufsform der AHK kommt relativ hiufig vor und ist gewdhnlich
selbstlimitierend (benigne Form). Sie betrifft vor allem nicht akklimatisierte junge, gesunde
Personen (Ward et al., 2000; Hackett und Roach, 2001; Honigman et al., 1993; Roach et al.,
1995).

Inwieweit sich normo- und hypobare Hypoxie in Hiufigkeit und Schweregrad des Auftretens
von Symptomen einer AHK unterscheiden, ist wenig untersucht.

Einzelne Studien weisen auf ein verringertes Risiko hin, Symptome einer AHK unter

normobarer Hypoxie zu entwickeln (Roach et al., 1996).

1.7.2. Inzidenz der AHK

Das Auftreten der AHK zeigt betrdchtliche individuelle Unterschiede (Ward et al., 2000;
Hackett und Roach, 2001; Forster, 1984). Manche Menschen scheinen eine ererbte
physiologische Sensibilitdt gegeniiber Hypoxie zu besitzen und entwickeln bei jeder
Hohenexposition sehr rasch entsprechende Symptome (Hackett und Roach, 2001; Pollard und
Murdoch, 1998). Andere mafigebliche Faktoren, welche zu einer AHK-Erkrankung fiihren,
stellen neben der Geschwindigkeit des Aufstieges auch die insgesamt erreichte Hohe dar
(Ward et al., 2000; Hackett und Roach, 2001; Pollard und Murdoch, 1998). Die AHK kommt
auf Hohen unter 2000 m selten vor, mit zunehmender Hohe steigt jedoch ihre Inzidenz (Ward
et al., 2000; Maggiorini et al., 1998; Dean et al., 1990). Personen aller Altersschichten
erkranken an einer AHK, junge und gesunde Menschen scheinen jedoch ein erhohtes Risiko
zu besitzen (Hackett und Roch, 2001; Honigman et al., 1993; Roach et al., 1995; Hackett und
Rennie, 1976). Ein Unterschied im Erkrankungsrisiko von Méinnern und Frauen wird nicht
beschrieben (Ward et al., 2000; Dean et al., 1990; Hackett und Rennie, 1976). Obwohl
korperliche Anstrengung ein Risikofaktor in der Entstehung der AHK darstellt (Hackett und
Roach, 2001; Roach et al., 2000), scheint korperliche Fitness und ein guter Allgemeinzustand
nicht vor einer AHK zu schiitzen (Milledge et al., 1991; Bircher et al., 1993; Savourey et al.,
1995).

In welcher Haufigkeit die AHK in den arbeitsmedizinisch relevanten Héhen von 1750 m bis
3850 m vorkommt ist durch mehrere epidemiologische Studien untersucht worden:

So zeigten bei einem mehrtdgigen Seminar auf einer Hohe von 2100 m 25% der

Hohenexponierten (n = 454) eine AHK, die hier definiert war als 3 oder mehr Symptome von
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mittlerer Intensitét. Die Vergleichsgruppe in Meereshohe (n = 96) lag bei 5% (Montgomery et
al., 1989).

Gleiche Ergebnisse erbrachte eine Untersuchung von Konferenzteilnehmern in den Rocky
Mountains in Hohen von 1900 m bis 2940 m. Eine AHK erlitten 25% der Befragten wobei
auch hier mindestens drei der oben beschriebenen Symptome vorhanden sein mussten.
Kopfschmerz war mit iiber 60% die am héufigsten genannte Beschwerde (Honigman et al.,
1993).

Eine Befragung unter Bergsteigern in Schweizer Hiitten ergab auf einer Hohe von 2850 m
eine AHK-Inzidenz von 9%, in 3050 m von 13% und in 3650 m von 34% (Maggiorini et al.,
1998).

Ob es Unterschiede beziiglich der Auftrittshiufigkeit der AHK zwischen normo- und
hypobarer Hypoxie gibt, wurde in folgender Studie untersucht:

9 Minner wurden fiir jeweils 9 Stunden drei unterschiedlichen Bedingungen ausgesetzt:
erstens einer hypobaren, hypoxischen (Hohe vergleichbar 4564 m), zweitens einer
normobaren, hypoxischen (Sauerstoffkonzentration dquivalent zu 4564 m) und drittens einer
hypobaren, normoxischen Atmosphire (Sauerstoffkonzentration entspricht Meereshohe).
Mittels dem oben beschriebenen Lake Louise Score wurden unter hypobarer Hypoxie 3,7+
0,8 Punkte erreicht, unter normobarar Hypoxie 2.0+ 0.8 und unter hypobarer Normoxie 0,4+
0,2. Die Punkte stellten den Mittelwert aller Befragten nach 6 und 9 Stunden dar. Unter
hypobarer Hypoxie zeigten nach 6 Stunden 5 von 9 Personen eine AHK auf, unter normobarer
Hypoxie 2 von 9 Personen und unter hypobarer Normoxie keiner der Befragten (Roach et al.,
1996). Die Ergebnisse weisen auf einen Unterschied des Auftretens der AHK unter hypo- und
normobarer Hypoxie hin; Hypoxie und verminderter Luftdruck scheinen bei der Auslosung

einer AHK synergistisch zu wirken.

1.7.3. Zeitverlauf der AHK

Fiir die Beurteilung einer potentiellen Gefdhrdung in sauerstoffreduzierten Bereichen ist es
von zentraler Bedeutung, den Zeitverlauf von Beginn der Hypoxieexposition bis zum
Auftreten erster Symptome der AHK zu kennen.

Typischerweise besteht eine Zeitspanne zwischen Hypoxiebeginn und dem Auftreten der
AHK. Viele Studien berichten iiber eine Latenzperiode von 12-24 Stunden nach
Expositionsbeginn, bevor erste AHK-assoziierte Symptome auftreten (Honigman et al., 1993;
Montgomery et al., 1989; Knight et al., 1990), in dem einschldgigen Standardwerk ,,High
Altitude Medicine and Physiology* wird eine Latenz von 6-12 Stunden angegeben (Ward et
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al., 2000). Die Beschwerden zeigen gewohnlich ein Maximum nach 24-48 Stunden und
klingen nach ca. 2-5 Tagen ab (Ward et al., 2000; Forster, 2000).

Einzelne Studien berichten jedoch liber Symptome einer AHK bereits innerhalb der ersten
Stunden unter Hypoxie (Hackett und Roach, 2001; Dean et al., 1990; Forster, 2000). In einer
der detailliertesten Studie liber die AHK wurden innerhalb der ersten 5 Stunden in 4200 m
Hohe AHK -assoziierte Symptome angegeben (Forster, 1985).

Der Zeitverlauf der Beschwerden unter normobarer Hypoxie scheint jenem unter hypobarer
Hypoxie dhnlich zu sein. So erlitten 42% der Versuchsteilnehmer unter normobarer Hypoxie
mit einer Sauerstoffkonzentration von 13 Vol % (entsprechend 3850 m) eine AHK wihrend
ihres ersten Aufenthaltstages (Knight et al., 1990). In einer weiteren Studie zeigten 22% der
Exponierten in einer simulierten Hohe von 4564 m nach 6 Stunden unter normobarer Hypoxie

eine AHK auf (Roach et al., 1996).

1.7.4. Vorhersagbarkeit der AHK

Sicherlich wire es von grofem arbeitsmedizinischem Interesse, Vorhersagen treffen zu
konnen, welche Personen unter Hypoxie eine AHK entwickeln.

Es konnte gezeigt werden, dass unter Hypoxie sowohl die Anderungen des
Sauerstoffpartialdruckes im Blut (Forster, 1984), als auch das Auftreten einer AHK indivi-
duell gut reproduzierbar sind (Forster, 1984; Robinson et al., 1971; Baertsch et al., 1991).
Somit ldsst sich mittels der Vorgeschichte friiherer Hypoxieexpositionen mit eventuell
entwickelten Beschwerden eine gute individuelle Vorhersage treffen.

Zusammenhidnge zwischen einer niedrigen Sauerstoffsattigung bei Ankunft in der Hohe von
4200 m und dem Auftreten einer AHK konnte in einer Studie aufgezeigt werden (Roach et al.,
1998). Die Ursache des Zusammenhangs sahen die Autoren in moglicher Hypoventilation und
verschlechtertem Gasaustausch in der Lunge bei AHK-Erkrankten. Die Sauerstoffséttigung
wire folglich ein einfach zu erhebender Parameter zur individuellen Risikoabschitzung.
Andere Studien hingegen fanden keinen Zusammenhang zwischen Sauerstoffsittigung oder
Sauerstoffpartialdruck und AHK (Roach et al., 1995; Forster, 1985).

Weitere Risikofaktoren fiir das Auftreten einer AHK sind: Alter unter 60 Jahren, schlechter
Allgemeinzustand (in der Selbstbeurteilung), pulmonale Erkrankungen (Hackett und Roach,
2001; Honigman et al., 1993), permanenter Wohnsitz unter 900 m (Montgomery et al., 1989)
und korperliche Belastung unter Hypoxie (Hackett und Roach, 2001; Roach et al., 2000). Des
weiteren spielen eine relative Hypoventilation und eine iiber das normale Mal} gesteigerte

pulmonale Hypertension in Reaktion auf Hypoxie eine Rolle in der Entstehung der AHK
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(Ward et al., 2000). Umgekehrt stellt eine gute kardiopulmologische Leistungsfahigkeit
keinen protektiven Faktor dar (Forster, 2000).

1.7.5. Komplikationen und Pathomechanismus der AHK

Neben der benignen Form der AHK sind maligne, potentiell lebensgefdhrliche
Verlaufsformen der AHK bekannt, das Hohenlungen- und Hohenhirnédem (Ward et al., 2000;
Hackett und Roach, 2001). Sie entstehen aus schwereren Verldufen einer AHK, wenn
Warnsymptome nicht beachtet und wichtige TherapiemalBBnahmen nicht eingeleitet werden.
Einzelnen Studien zufolge konnen Komplikationen der AHK bereits in arbeitsmedizinisch
relevanten Hohen entstehen (Singh et al., 1969; Lobenhofer et al., 1982).

Das Hohenhirnddem duBlert sich neben den typischen Symptomen einer AHK in zusétzlichen
neurologischen Auffilligkeiten wie Verhaltensdnderungen, Verwirrtheit, Halluzinationen,
Lethargie, Gangataxie, starke Schlédfrigkeit bis hin zu komatdsen Zustinden (Ward et al.,
2000; Hackett und Roach, 2001; Pollard und Murdoch, 1998).

Das Hohenlungenddem ist vor allem gekennzeichnet durch Dyspnoe, Tachypnoe,
Brustschmerzen, Husten mit eventuell blutigem Auswurf und Rasselgerdusche (Ward et al.,
2000; Hackett und Roach, 2001; Pollard und Murdoch, 1998).

Die Sterblichkeit beider Verlaufsformen ist ohne Behandlung hoch. Literaturangaben iiber die
Inzidenz beider malignen Verlaufsformen sind spérlich: fiir das Hohenlungenddem liegt diese
bei ca. 0,03% in 4200 m Hohe (Forster, 1985), eine andere Studie berichtet iiber eine Inzidenz
von 0,6% in einer Héhe von 3750 m (Hultgren und Marticorena, 1978). Das Hohenhirnddem
wird mit einer Haufigkeit von 0,03% in 4200 m (Forster, 1985) angegeben, eine weitere
Studie {liber Bergsteiger in 4200 m berichtet tiber 1,8% Erkrankte (Hackett und Rennie, 1976).
Die zugrundeliegenden pathophysiologischen Mechanismen der AHK sind noch teilweise
ungeklért, jedoch scheinen die durch Hypoxie ausgeldsten himodynamischen Verdnderungen
mit Perfusionsanstieg und konsekutiver Odembildung von zentraler Rolle bei der Entstehung
der AHK zu sein. (Hackett, 1999 ; Roach und Hackett, 2001; Barry und Pollard, 2003;
Basnyat und Murdoch, 2003).

1.7.6. Prophylaxe und Therapie

Die beste Moglichkeit einer AHK-Pravention ist die Akklimatisation, d.h. eine langsame
Gewohnung an die Hohe (Ward et al., 2000; Hackett und Roach, 2001; Pollard und Murdoch,
1998). Fiir die Arbeit in sauerstoffreduzierten Raumen stellt eine Begrenzung der

Hypoxieexposition auf hdochstens 6 Stunden pro Tag die sinnvollste Priventionsmafinahme
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dar, da in den meisten Studien ein Zeitintervall von mindestens 6 Stunden beschrieben wurde,
bevor sich erste Symptome entwickeln. Treten dennoch Beschwerden nach wenigen Stunden
unter Hypoxie auf, so miissen die Arbeitszeiten in brandgeschiitzten Raumen individuell
verkiirzt werden. Wichtigste Maflnahme bei Auftreten von schwerwiegenderen Symptomen
ist das sofortige Verlassen der sauerstoffreduzierten Bereiche. Eine ausreichende
Akklimatisation scheint auch nach téglichen 6-stiindigen Aufenthalten unter Hypoxie nicht
erreichbar zu sein (Forster, 1985; Forster, 2000).

In der medikamentdsen Prophylaxe stellt sich Acetazolamid (Diamox®) als besonders
effektiv heraus. Der Carboanhydrasehemmer fiihrt durch verstirkte renale Bikarbonat-
ausscheidung zu einer metabolischen Azidose und stimuliert hierdurch die Ventilation
(Pollard und Murdoch, 1998). Als leichtes Diuretikum fiihrt Aetazolamid zu einer Vermin-
derung des zerebralen Drucks, dessen Erhohung mitverantwortlich fiir die Symptome der
AHK zu sein scheint. Prophylaktisch wird eine Niederdosierung empfohlen, 2x 125 mg ab 24
Stunden vor Hohenantritt fiir 2-3 Tage (Pollard und Murdoch, 1998). Dexamethason wird
ebenfalls als Prophylaktikum eingesetzt (4 mg alle 6 Stunden), betrichtliche Nebenwirkungen
sprechen hier jedoch gegen die dauerhafte Einnahme. Gegen Kopfschmerzen hat sich
besonders Ibuprofen als wirksam herausgestellt (Broome et al.,, 1994). Bei schweren
Verldufen der AHK oder Komplikationen ist ein Abstieg in tiefere Hohenlagen bzw. das
sofortige Verlassen sauerstoffreduzierter Bereiche die beste und effektivste Behandlung.
Zusatzlicher Sauerstoff aus der Flasche mit anfangs hoher Flussrate, spiter 2 bis 4
Liter/Minute ist ratsam. Dexamethason mit initial 8 mg, dann 4 mg alle 6 Stunden ist Notfall-
therapeutikum erster Wahl. Bei pulmonalen Komplikationen ist die Gabe von Nifidipin retard

20 mg alle 6 Stunden wirksam (Pollard und Murdoch, 1998).
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1.8. Ziel und Fragestellung

Die vorliegende Dissertation hat zum Ziel, Auswirkungen normobarer Hypoxie auf die
Gesundheit exponierter Personen darzustellen. Im Besonderen soll auf das Auftreten der
akuten Hohenkrankheit, Verdnderungen des Befindens und physiologische Anpassungs-
mechanismen unter Hypoxie eingegangen werden. Die Ergebnisse unserer Studie sollen dabei
auf Ubereinstimmungen bzw. Abweichungen von bisherigen Forschungsergebnissen kritisch
untersucht werden. SchlieBlich soll eine, im Rahmen dieser Doktorarbeit mdgliche
Beurteilung von Arbeitspldtzen in sauerstoffreduzierter Atmosphére unter Berticksichtigung
der gesundheitlichen Auswirkungen erfolgen.

Zur Klérung dieser Fragestellungen wurden in einer randomisierten, doppelblinden
Crossover-Studie Tests unter zweistiindigem und zum Teil sechsstiindigem Aufenthalt in
Sauerstoftkonzentrationen durchgefiihrt, wie sie unter den typischen Bedingungen in
Brandvermeidungsanlagen vorkommen (21 Vol % als Kontrollwert sowie 15 Vol % und 13
Vol % Sauerstoff). Die Probanden sollten repridsentativ sein fiir Beschéftigte in Brand-
vermeidungsanlagen, d.h. zwischen 18 und 65 Jahren alt sein und eine Untersuchung vor

Aufnahme in die Studie durchlaufen haben.
Ziel des zweistiindigen Expositionsversuch war im Einzelnen die Kliarung folgender Fragen:

1. Inwieweit beeinflusst die Verminderung des Sauerstoffanteils in der Atemluft durch
Erhohung des Stickstoffanteils (normobare Hypoxie) das Befinden?

a) Welche Art von Beschwerden allgemein treten auf?

b) Wie hoch ist speziell die Inzidenz und der Schweregrad von einzelnen
Beschwerden oder dem vollem Syndrom der AHK?

c) Besteht eine Beziehung zwischen Stirke der Exposition (d.h. Verminderung
des Sauerstoffanteils in der Atemluft) und dem Auftreten von Beschwerden,
d.h. treten bei 13 Vol % Sauerstoff mehr oder stirkere Beschwerden auf als bei
15 Vol %?

d) Muss man mit akuten Erkrankungen insbesondere von kardialer oder
pulmonaler Seite rechnen (hier sind gesundheitliche Probleme auBler den
Beschwerden, die zur akuten Hohenkrankheit zidhlen, gemeint)?

e) Besteht eine Reproduzierbarkeit von Symptomen nach einer erneuten
Hypoxieexposition bei gleicher Expositionsstdrke, und ist somit eine AHK

individuell vorhersagbar?
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g)

h)

)

Gibt es Risikofaktoren, welche die Anfilligkeit fiir die Entwicklung einer
AHK erh6hen?

Besteht eine Interaktion zwischen korperlicher Belastung und AHK-
assoziierten Symptomen?

Ist auch nach Expositionsende mit Beschwerden zu rechnen?

Kommt es unter normobarer Hypoxie zu messbaren Stimmungsveridnderungen,
in welchem Ausmal und zeigen die Verdnderungen eine Abhéngigkeit von der

Expositionsstarke?

2. Wie verhalten sich Sauerstoffsittigung, Pulsfrequenz und Blutdruck (im folgenden

,»physiologische Parameter* genannt) unter normobarer Hypoxie?

a)

b)

Wie wirkt sich normobare Hypoxie auf die physiologischen Reaktionen aus
und sind diese Auswirkungen vergleichbar mit den bekannten Werten aus der
Literatur zu hypobarer Hypoxie (Hohe)?

Wie verhalten sich im Besonderen die Parameter Sauerstoffsittigung,
Pulsfrequenz und Blutdruck in korperlicher Ruhe und unter mittlerer
kardiozirkulatorischer Belastung?

Besteht eine Beziehung zwischen Expositionsstirke und physiologischen
Reaktionen?

Wie verdndern sich die physiologischen Parameter im Zeitverlauf?

Fiihrt normobare Hypoxie zu einer Verschlechterung der Lungenfunktion?

Kommt es unter Hypoxie zu vermehrten orthostatischen Dysregulationen?

3. Unterscheiden sich junge und iltere Menschen in der Reaktion auf normobare

Hypoxie?

4. Wie ist zusammenfassend die Arbeit in sauerstoffreduzierter Atmosphire aus

arbeitsmedizinischer Sicht einzuschitzen? Gibt es Hinweise, dass sie fiir den gesunden

Menschen gesundheitsschidlich ist?

SauerstofY).

Die zusitzliche sechsstiindige Exposition, die bei einer Untergruppe von ca. einem Drittel des
Gesamtkollektivs durchgefiihrt wurde, wurde gewidhlt, um die maximale Aufenthaltsdauer zu
simulieren, die nach berufsgenossenschaftlichen Vorgaben fiir Brandvermeidungsanlagen
erlaubt ist. Da der Aufwand fiir einen ldngeren Aufenthalt entsprechend grofl war, konnte nur

ein Teilkollektiv untersucht werden und nur unter einer Expositionsbedingung (15 Vol %
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Ziel des sechsstiindigen Expositionsversuch war die Klarung folgender Fragen:

a)

b)

Welchen zeitlichen Verlauf nehmen Beschwerden in der Zeit von der 3.-6. Stunde in
sauerstoffreduzierter Atmosphéire im Vergleich zu den ersten 2 Stunden hinsichtlich
Art, Haufigkeit und Schweregrad?

Wie verdndern sich ,physiologische Parameter, d.h. Sauerstoffsittigung,
Pulsfrequenz und Blutdruck in der Zeit von der 3.-6. Stunde in sauerstoffreduzierter
Atmosphire im Vergleich zu den ersten 2 Stunden.

Kommt es zu messbaren Stimmungsverdnderungen in der Zeit von 3.-6. Stunde unter
Hypoxie im Vergleich zu den ersten 2 Stunden?

Kommt es in der Zeit von der 3.-6. Stunde in sauerstoffreduzierter Atmosphéire zu
akuten gesundheitlichen Problemen?

Lasst sich bei zweimaliger Exposition unter identischen Sauerstoffbedingungen (15
Vol %) das Auftreten von Beschwerden innerhalb von 2 Stunden beim 2. Mal (d.h.
innerhalb der ersten 2 Stunden des Sechsstundenversuchs) aus dem Auftreten beim

ersten Mal (d.h. wihrend des Zweistundenversuchs) voraussagen?
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2. Methoden

2.1. Kollektiv
2.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien
2.1.1.1. Einschlusskriterien

1.) Alter zwischen 18 und 30 oder zwischen 45 und 60 Jahren:

Es sollten zwei unterschiedliche Altersgruppen gebildet werden, um die Extreme der
Altersverteilung von Beschéftigten zu repridsentieren. Hierdurch sollten mdgliche
unterschiedliche, altersabhingige Reaktionen auf Hypoxie getestet werden.

2.) unauffillige klinische Vorsorgeuntersuchung (Befragung, Untersuchung, Blutentnahme
und EKG)

3.) Moglichkeit der Versuchsteilnahme an 3 aufeinanderfolgenden Tagen

4.) schriftliche Einverstdndniserklarung nach umfassender Auftklarung

2.1.1.2. Ausschlusskriterien

Zum Ausschluss fiihrten alle Vorerkrankungen mit potentieller Gefahr der Dekompensation
unter Hypoxie:

1.) Herzerkrankungen (v.a. manifeste KHK oder Herzinsuffizienz jeglicher Genese) mit zu
erwartender koronarer Ischdmie oder Minderperfusion anderer Organe

2.) manifeste chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen mit Erniedrigung der peripheren
Sauerstoffséttigung in Ruhe

3.) Andmien mit einem Hdmoglobingehalt unter 10g/dl oder andere klinisch relevante
Andmien (v.a. Sichelzellkrankheit)

4.) GefiaBerkrankungen (v.a. pAVK, hochgradige Stenose der A. carotis comm./int.

oder Apoplexie)

5.) neurologische und psychiatrische Erkrankungen (z.B. Alkoholabusus)

6.) bestehende Schwangerschaft

7.) vorausgegangene Episoden schwerer akuter Hohenkrankheit

Ferner fiihrten Anzeichen mangelnder Studiencompliance zum Ausschluss, da das Studien-

design ein hohes Mal} an Kooperation und Zuverléssigkeit erforderte.
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2.1.2. Beschreibung des Probandenkollektivs
2.1.2.1. Rekrutierung der Probanden

Die Rekrutierung unserer Probanden erfolgte durch verschiedene Maflnahmen. Die meisten
jiingeren Probanden konnten iiber Aushidnge in der Universitit oder in Bibliotheken
gewonnen werden, einige auch liber Anzeigen im Intranet des Klinikums der LMU. Die
meisten dlteren Versuchsteilnehmer wurden iiber Zeitungsinserate rekrutiert oder von uns
direkt angeschrieben. Die Adressen entstammten einer Adressagentur; unsere Auswahl-
kriterien waren hierbei Alter (45-65 Jahre), Wohnort im Raum Miinchen und Interessen-
schwerpunkt auf Reisen oder Gesundheit/Wissenschatft.

Alle Probanden erhielten eine Aufwandentschiddigung von 100 € fiir ihre vollstdndige

Teilnahme an der Studie.

2.1.2.2. Probandenauswabhl fiir die Studie

133 Personen nahmen telefonisch Kontakt auf. Von diesen schieden 24 Personen aus, da sie
entweder nach genauerer Information kein Interesse mehr hatten, oder aus studientechnischen
Griinden eine Teilnahme nicht mdglich war. Von insgesamt 109 Personen, welche einer
Vorsorgeuntersuchung unterzogen wurden, wurden 13 Personen von der Studienteilnahme
ausgeschlossen: Bei 5 Personen aufgrund arztlicher Bedenken, die nach den Kriterien der
Vorsorgeuntersuchung geduBlert wurden und bei 8 Personen aus studienspezifischen
Ausschlussgriinden (s.0.).

Die Kriterien der in der Studie angewandten Vorsorgeuntersuchung sind insofern strenger als
die Kriterien der Vorsorgeuntersuchung in realen Brandvermeidungsanlagen, da dort erst bei
Bedenken eine fachérztliche Untersuchung endgiiltige Klidrung iiber die potentielle
Gefihrdung bringen soll. Auf letztere wurde in der Studie verzichtet und alle Personen mit
potentieller Gefdhrdung, also z.B. auch mit kardialen und pulmonalen Erkrankungen
leichteren Ausmalles, ausgeschlossen.

Insgesamt 96 Personen beiderlei Geschlechts wurden zur Studie zugelassen. Da 7 Personen
die Teilnahme vor dem ersten Versuchstag absagen mussten, nahmen schlieBlich 89

Probanden tatsichlich an der Hypoxiestudie teil.

2.1.2.3. Anzahl der Probanden

Unter Beachtung der unter 2.1.1.1 und 2.1.1.2. aufgefiihrten Ein- und Ausschlusskriterien
konnten insgesamt 89 Probanden an unserer Studie teilnehmen. Die Einwilligung erfolgte

freiwillig und nach ausfiihrlicher Aufklarung. Ein positives Votum der Ethikkommission
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wurde vor Studienbeginn eingeholt. Alle 89 Teilnehmer haben die Untersuchung komplett

abgeschlossen (3 Tage zu je 2 Stunden).

2.1.2.4. Alter der Probanden

Entsprechend den Aufnahmekriterien (s.o.) ergab sich eine jiingere Gruppe im Alter von 18
bis 30 Jahren und eine dltere Gruppe von 45 bis 65 Jahren. Zur jlingeren Altersgruppe
gehorten 45 Probanden, zur élteren 44 Probanden.

Das Durchschnittsalter der jiingeren Gruppe betrug 24,4 Jahre (19-30 Jahre), das der &lteren
Gruppe 53,4 Jahre (45-65 Jahre).

Haufigkeit

Haufigkeit

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Jahre Jahre

Abb. 1: Altersverteilung Jung Abb. 2: Altersverteilung Alt

2.1.2.5. Geschlechtsverhiltnis der Probanden

Insgesamt nahmen 42 Ménner (47%) und 46 Frauen (53%) an der Studie teil.
Die Ménner setzen sich aus 18 jiingeren und 24 dlteren Probanden zusammen, die Frauen aus

27 jingeren und 20 dlteren Probandinnen.

2.1.2.6. Vorerkrankungen und Symptome der AHK in der Anamnese

Bei 9 Probanden (10%) bestanden folgende Vorerkrankungen, welche nicht zum Ausschluss
an der Studienteilnahme fiihrten: Arterielle Hypertonie (in 3 Féllen ), Asthma bronchiale (in 3
Féllen), KHK in der Vorgeschichte (in 1 Fall), Diabetes mellitus (in 1 Fall), Andmie (in 1
Fall) und Darmerkrankung (in 1 Fall).

Die Vorerkrankungen betrafen 1 jiingeren und 8 dltere Versuchsteilnehmer.
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5 Probanden (6%) gaben bei Hohenexpositionen in der Vorgeschichte AHK-assoziierte
Symptome an: leichte Kopfschmerzen wurden in 5 Fillen genannt und leichte Miidigkeit in
zusitzlich einem Fall. Diese Symptome wurden hierbei ausschlielich von dlteren Probanden

angegeben.

2.1.2.7. Sonstige Probandencharakteristika

Der Hiamoglobinwert lag bei den jlingeren Probanden bei durchschnittlich 14,1 g/dl und bei
den dlteren Teilnehmern bei 14,3 g/dl. Minimal- und Maximalwerte waren bei den Jiingeren
12 g/dl und 17 g/dl bzw. 10 g/dl und 17 g/dl bei den Alteren.

19 Teilnehmer (21%) waren Raucher, darunter 10 jiingere und 11 dltere Probanden.

Der Body Mass-Index (BMI = Kéorpergewicht (kg): KorpergroBe * (m?)) ergab bei den Teil-
nehmern zwischen 18 und 30 Jahren ein durchschnittlichen Wert von 21,7 und bei der
Altersgruppe zwischen 45 und 65 Jahren einen Durchschnittswert von 25,1. Laut Definition
(BMI > 25 (Herold, 2001)) zeigten 6 Probanden der Jiingeren (13%) sowie 25 (57%) der
Alteren Ubergewicht.

Als Hypertonie wurde ein systolischer Blutdruckwert von > 140 mmHg und ein diastolischer
Blutdruckwert von > 90 mmHg gewertet (Herold, 2001). In insgesamt 8 Féllen lag laut
Definition eine Hypertonie vor, als Datengrundlage diente der mittlere Blutdruck jeweils vor

Beginn der Versuche an allen drei Versuchstagen.

2.2. Untersuchungsmethoden

2.2.1. Untersuchung vor Aufnahme in die Studie

Jeder Proband wurde vor Aufnahme in die Studie untersucht. Der Untersuchungsumfang
sowie Ein- und Ausschlusskriterien orientierten sich nach den von Angerer und Nowak 2003
(siche Anhang 1) als ,spezielle arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung bei Arbeit in
sauerstoffreduzierter Atmosphdre zum Zweck der Brandvermeidung® vorgeschlagenen
Richtlinien. Hierdurch sollten Vorerkrankungen ausgeschlossen werden, die mit
Gesundheitsgefahren unter Hypoxie einhergehen. Ergdnzend wurden fiir die Belange der
Studie wichtige weitere Punkte gepriift (s.o0.).

Die Vorsorgeuntersuchung beinhaltete eine Anamnese mit Schwerpunkt auf Erkrankungen
des Herz-Kreislaufsystems, der Lunge und Atemwege, des Blutes, des Zentralnervensystems
und Episoden von schwereren Verldufen einer akuten Hohenkrankheit. Die klinische

Untersuchung bestand aus einem Ganzkorperstatus sowie der Messung von Blutdruck,

28



Pulsfrequenz und peripherer Sauerstoffsittigung. Die Laboruntersuchung des Blutes
beinhaltete ein kleines Blutbild; zusédtzlich wurden bei den élteren Probanden die
GefaBrisikoindikatoren Blutzucker, Cholesterin, HDL/LDL und Triglyzeride bestimmt, des
weiteren die Nierenparameter Kreatinin und Harnstoff. Bei jedem Probanden wurde ein 12-
Kanal-EKG abgeleitet. Zeigten sich hierbei suspekte Befunde, so wurde die Untersuchung um
ein Belastungs-EKG erweitert. Zur weiterfiihrenden Abklarung von Lungenerkrankungen
wurde im Vorfeld der Studie bei mehreren Probanden eine groBe Lungenfunktion

durchgefiihrt.

2.2.2. Physiologische Parameter

Wihrend der 2 stiindigen Versuchsphase wurden in regelméfigen Abstinden folgende

Messgrofen ermittelt:

J Sauerstoffséttigung

o Pulsfrequenz

o Blutdruck

Alle drei Messparameter wurden an jedem Versuchstag sowohl kurz vor Versuchsbeginn, als

auch nach 1, 15, 60 und 120 Minuten wihrend des Versuchs erhoben.

Sauerstoffséttigung und Pulsfrequenz wurden mittels Pulsoxymeter bestimmt, der Blutdruck

durch Messung am Oberarm mittels Manschette. Wenn ein unplausibles Pulsoxysignal

abgeleitet wurde, wurde der Finger gewechselt oder durch Erwdrmung die Durchblutung

gefordert.

Folgende Gerite wurden verwendet:

Pulsoxymeter: Spiropro (Viasys Health Care) mit Pulsoxymetermessfiihler fiir die
Bestimmung der peripheren Sauerstoffséttigung an der Fingerbeere.

Blutdruckmessgerit: Boso Medicus prestige.

2.2.3. Befindlichkeiten
2.2.3.1. Basler Befindlichkeitsfragebogen

Der Basler Befindlichkeitsfragebogen stellt ein Verfahren zur Darstellung der situations-
abhingigen, subjektiven Befindlichkeit dar (,,Stimmungsbarometer®). Dabei sollen die
Probanden ihre momentane Stimmungslage anhand von 16 vorgegebenen, gegensitzlichen
Eigenschaftsworterpaaren auf einer 7-stufigen Skala einordnen. Das AusmaB der Uber-
einstimmung der Stimmung mit einem der beiden Extreme des Worterpaares wird mit ,,sehr®,

»ziemlich®, ,,etwas* oder ,,gleichermallen* angegeben.
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Beispiel eines Worterpaares ware ,,unkonzentriert* versus ,,konzentriert™:

unkonzentriert konzentriert

sehr ziemlich etwas gleicher- etwas ziemlich  sehr
malien

Fiir jedes der 16 Worterpaare soll nun moglichst spontan und ziigig angegeben werden, wie

man sich momentan ,,fiihlt*.

Die Worterpaare konnen 4 sogenannten ,,Faktoren* zugeordnet werden, die verschiedene

Bereiche von inneren psychischen Zusténden messen:

Faktor 1: Vitalitdt (VT) - z.B. gestérkt, frisch, gesund, tatkriftig

Faktor 2: Intrapsychischer Gleichgewichtszustand (IG) - z.B. ruhig, ausgeglichen, sicher,
nicht dngstlich

Faktor 3: Soziale Extravertiertheit (SE) - z.B. mitteilsam, gesellig, redselig, kontaktfreudig

Faktor 4: Vigilitét, kognitive Steuerungs- und Leistungsprozesse (VG) - z.B. konzentriert,
aufmerksam, zielstrebig, wachsam

Die Auswertung erfolgt mittels Punkteverteilung von 1 bis 7 Punkten:

. X .
unkonzentriert konzentriert
sehr ziemlich etwas gleicher- etwas ziemlich  sehr

malen
Erreichte Punkte: 1 2 3 4 5 6 7

Auf der Skala wiirde in diesem Beispiel ,,konzentriert* bei dem hochsten Punktwert 7 liegen,
,2unkonzentriert” bei dem entsprechend niedrigsten Punktwert 1. Beispiel X entspriche einem
Punktwert von 3.

Hohe Punktwerte spiegeln somit ein hohes Aktivierungsniveau der Stimmung wieder,
niedrige Punkte werden bei entsprechend geringem Stimmungsniveau erreicht.

Minimum an insgesamt erreichbaren Punkten ist somit 16, das Maximum liegt bei 112
Punkten. Neben dieser zu erreichenden Gesamtpunktzahl kénnen die 4 ,,Faktorenbereiche*
auch einzeln analysiert werden. Pro Faktorenbereich existieren 4 Worterpaare, somit ergibt
sich fiir jeden einzelnen Faktor ein Minimum von 4 Punkten und ein Maximum von 28
Punkten.

Der Basler Befindlichkeitsfragebogen wurde an jedem Versuchstag zu Ende der
Untersuchung ausgefiillt.

Mit Hilfe des Basler Befindlichkeitsfragebogens sollten Stimmungsschwankungen unter

zweistiindiger Hypoxie aufgedeckt werden (Fragebogen siehe Anhang 2).
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2.2.3.2. Lake Louise Score

Um zu einer systematischen und international gleichartigen Bewertung der Diagnose ,,akute
Hohenkrankheit (AHK) zu kommen, wurde 1993 in einer Konsensus-Konferenz am Lake
Louise ein einheitliches Bewertungssystem nach Punkten (scores) festgelegt. Hierbei handelt
es sich um eine Selbsteinschédtzung mittels Fragebogen, welcher die 5 wichtigsten Symptome
einer AHK abfragt: Kopfschmerzen, gastrointestinale Symptome (Appetitlosigkeit, Ubelkeit
oder Erbrechen), ungewohnte Mattigkeit oder Miidigkeit, Schwindel und bei Schlaf in
sauerstoffreduzierter Atmosphire zusétzlich Schlafstorungen. Um den Schweregrad einer
moglichen AHK-Erkrankung zu ermitteln, wird jedes Symptom folgendermalBen bewertet
(Punktzahl in Klammern): keine Beschwerden (0), leicht (1), mittel (2), schwer (3). Laut
Definition der AHK muss mindestens Kopfschmerz als Leitsymptom sowie ein weiteres
Symptom vorhanden und eine Punktezahl von mindestens 3 erreicht sein. Unser Fragebogen
wurde den Experimentbedingungen angepasst, das Symptom Schlafstorung entfiel hierbei
génzlich.

Als zusitzliche hohenassoziierte Beschwerden wurde nach Dyspnoe (,,empfinden Sie
Luftnot?*), Palpitationen (,,empfinden Sie Herzklopfen?*) und Angina pectoris-dhnlichen
Beschwerden (,,empfinden Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl auf der Brust?*‘) gefragt. Die
zusitzlich erhobenen hypoxieassoziierten Beschwerden wurden getrennt dargestellt und
flossen nicht in das Punktesystem der AHK ein. Andere zusétzliche Beschwerden wurden
durch eine Frage ohne vorgegebene Antwort ermittelt.

In einem weiteren Fragebogen sollten Beschwerden angegeben werden, die wéhrend der
Fahrradergometrie auftraten. Erfragt wurden hier schnellere Ermiidung, Schwindel, Luftnot,
Druck- oder Engegefiihl auf der Brust und andere Beschwerden. Auf die Befragung nach
Kopfschmerzen und Ubelkeit wihrend der Ergometrie wurde verzichtet, ebenfalls auf
Palpitation. Falls diese Beschwerden dennoch auftraten, konnten sie unter ,,andere
Beschwerden verzeichnet werden.

Der Fragebogen, der den Lake Louise Score und die erginzenden hdhenassoziierten
Symptome erfasste, und der Fragebogen zu Beschwerden unter Belastung wurden an jedem
Versuchstag zu Ende der Untersuchung ausgefiillt (Fragebdgen siehe Anhang 3).

Somit sollten sowohl in korperlicher Ruhe auftretende, als auch belastungsinduzierte

Beschwerden unter zweistiindiger Hypoxie aufgedeckt werden.
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2.2.3.3. Beschwerden vor und nach der Exposition

Jeder Proband wurde bereits vor Beginn jedes Versuchs nach Beschwerden befragt
(,,Bestehen jetzt aktuelle Beschwerden?*,,Wenn ja, welche?*). Die Beschwerden, die schon
vor dem Versuch vorhanden waren, sollten hierdurch von jenen Beschwerden, welche sich
wihrend des Versuchs (und somit moglicherweise hypoxiebedingt) entwickelten, abgrenzbar
sein.

Um fortbestehende Beschwerden in den 24 Stunden nach jedem Versuch aufzuzeichnen,
wurden die Probanden an ihrem chronologisch 2. und 3. Versuchstag ebenfalls vor Beginn des
Versuchs befragt (,,Hatten Sie gestern in den nachfolgenden Stunden nach Exposition

Beschwerden?* Wenn ja, welche?*).

2.2.4. Kognitive und psychomotorische Leistungstests

Da die Hypoxiestudie ein umfassenderes Forschungsprojekt darstellte, wurden des weiteren
Tests angewandt, deren Ergebnisse nicht Teil der vorliegenden Dissertation sind. Die
verwendeten Tests sollen dennoch kurz beschrieben werden, da aufgezeigt werden soll,
welchen mentalen Aufgaben die Probanden wéihrend der 2 stiindigen Versuchsphase
ausgesetzt waren.

Der Wiener Reaktionstest dient zur Messung der Reaktionszeit auf optische und akustische
Signale und wurde am Computer durchgefiihrt. Auf Darbietung einer bestimmten Reiz-
konstellation (z.B. gelbes Licht und iiber Kopthorer dargebotener Ton) musste moglichst
schnell mittels Tastendruck geantwortet werden. Gemessen wurden neben der Reaktionszeit
auch die Korrektheit der Testdurchfiihrung (Anzahl richtiger Reaktionen) und die
Konzentrationsleistung (Anzahl falscher Reaktionen).

Der Wiener Determinationstest misst die Belastbarkeit und Féhigkeit der Probanden, auf
anhaltende und schnell wechselnde Reize unter Stress addquat und schnell zu reagieren.
Verschiedene Reize (unterschiedliche Farben, Symbole und akustische Signale) wurden auf
dem Computerbildschirm rasch aufeinanderfolgend dargeboten und mussten durch Beriihren
unterschiedlicher Tasten auf einer Tastatur oder auf FuBBpedalen richtig beantwortet werden.
Die Probanden wurden dabei bewusst teilweise liberbeansprucht.

Im Gedichtnistest aus dem Niirnberger Altersinventar wurden insgesamt 12 Worter fiir
jeweils 2 Sekunden einzeln und schriftlich (jedes Wort auf einer Seite) dem Probanden
dargeboten. Gleich im Anschluss daran sollten die Probanden die erinnerten Worte nieder-
schreiben. Der zweite Teil des Tests wurde nach einer Pause von 20-30 Minuten, in der die

Probanden anderen kognitiven Leistungstests unterzogen waren, durchgefiihrt. Auf einer
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Wortliste von insgesamt 24 Wortern sollten die Probanden die 12 vorherig gezeigten Begriffe
wiedererkennen.

Der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (,,d2-Test*) misst die Aufmerksamkeit und Konzentra-
tionsleistung. Es sollten von den dhnlich aussehenden Buchstaben ,,d*“ und ,,q", die jeweils mit
null, einem oder zwei Strichen versehen sind, welche wiederum entweder oberhalb und /oder
unterhalb der Buchstaben platziert werden, die ,, Richtigen* angekreuzt werden: alle ,,d* mit
zweli Strichen. Es sollte so schnell, aber auch so genau wie moglich gearbeitet werden.

Der Zahlen-Verbindungstest erfasst die basale, kognitive Leistungsgeschwindigkeit und die
Konzentration. Es sollten verstreut liegende Zahlen auf einem Blatt Papier ihrem aufsteigen-
dem Wert nach mittels Linie so schnell wie moglich verbunden werden.

Der Matrizen Test (APM) misst Intelligenz und die Féhigkeit zu logischem Denken. In
komplexen Mustern, die nach einer bestimmten Logik aufgebaut sind, fehlt ein Teilstiick. Das
richtige, zum Muster passende Teilstiick aus 8 moglichen Antworten musste herausgefunden
werden. Pro Versuchstag waren 12 Aufgaben zu erledigen, jeweils mit ansteigendem

Schwierigkeitsgrad.

2.2.5. Korperlicher Belastungstest

Auf einem mechanisch gebremsten und geeichten Fahrradergometer wurden die Probanden
iiber insgesamt 6 Minuten einem Belastungstest unterzogen. Die Belastung von 1,0 Watt/kg
Korpergewicht fithrte zu einer als gering bis mittelgradig einzustufenden kardiozirkulato-
rischen Beanspruchung. Wahrend der Ergometrie wurde die Sauerstoffsittigung und die
Pulsfrequenz der Probanden kontinuierlich iiberwacht, die Werte nach 2 und 5 Minuten
wurden aufgezeichnet und gingen in die Auswertung ein. Der Blutdruck wurde ebenfalls nach
2 und 5 Minuten gemessen. Vordefinierte Abbruchkriterien waren subjektiv korperliche
Erschopfung und andere Beschwerden, die subjektiv zur Beendigung der Belastung zwangen;
ferner die tliblichen Abbruchkriterien, die fiir ein Belastungs-EKG gelten (sofern ohne EKG
bestimmbar).

Mittels Ergometrie sollte die korperliche Leistungsfdhigkeit und Entwicklung moglicher

belastungsinduzierter Beschwerden unter Hypoxie aufgezeigt werden.
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2.2.6. Orthostatischer Belastungstest (,,Kreislaufbelastungstest*)

Beim Kreislaufbelastungstest (modifizierter Schellong-Test) wurden Sauerstoffsittigung,
Pulsfrequenz und Blutdruck zunichst im Sitzen (Liegen war aus Platzgriinden nicht mdglich)
und nachfolgend im Stehen nach 1, 2 und 3 Minuten gemessen.

Kreislaufdysregulationen unter Hypoxie sollten hiermit aufgedeckt werden. Als pathologische
Kreislaufreaktion im modifizierten Schellong-Test wurde entweder eine Abnahme des
systolischen Blutdrucks > 20 mmHg bei unterschiedlichem Verhalten des diastolischen Blut-
drucks und einem Anstieg der Pulsfrequenz um mehr als 16 Schlige/min. (sympathikotone
orthostatische Hypotonie) oder eine Abnahme des systolischen Blutdrucks > 20 mmHg und
des diastolischen Blutdrucks > 10 mmHg bei gleichbleibender oder abfallender Pulsfrequenz
(asympathikotone orthostatische Hypotonie) gewertet (Herold, 2001).

2.2.7. Lungenfunktion

Mittels eines tragbaren Spirometers (Spiropro, s.0.) wurde kurz vor Ende jedes Versuchs bei
jedem Probanden eine Spirometrie nach ATS-Kriterien (American Thorax Society) durch-
gefiihrt. Hierbei mussten mindestens drei akzeptable und reproduzierbare Spirometrie-
versuche eines Probanden vorliegen. Eine Reproduzierbarkeit der Spirometriedaten eines
Probanden sahen wir als erfiillt, wenn die forcierte, exspiratorische Vitalkapazitét in der 1.
Sekunde (FEV;) um nicht mehr als 0,2 1 von mindestens einer weiteren Messung pro
Versuchstag abwich (zitiert nach Angerer und Nowak in Triebig et al., 2003). War diese
Voraussetzung gegeben, so wurde die Spirometrie eines Probanden mit der besten FEV| in
die Messdaten aufgenommen. Ergaben zwei Spirometrieversuche eine gleich hohe FEV],
wurde anhand der hoheren Vitalkapazitit entschieden. Konnte ein Proband keine drei
reproduzierbaren Spirometrien pro Versuchstag liefern (Definition der Reproduzierbarkeit
s.0.), so flossen seine Versuche nicht in die Statistik mit ein.

Ziel der Spirometrie war es, Anderungen der Lungenfunktion unter Hypoxie zu erfassen.

2.2.8. EKG-Uberwachung

An allen drei Versuchstagen wurde bei jeweils 2 Personen aus jeder Versuchsgruppe (in der
Regel die dlteren Probanden) ein Langzeit-EKG aufgezeichnet.
Mogliche hypoxiebedingte Herzrhythmusstdrungen sollten hierdurch aufgedeckt werden. Die

Ergebnisse dieser Messungen sind nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit.
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2.3. Versuchsdesign

Fir den Zeitraum der Untersuchung stellte uns die Herstellungsfirma des Anlagentyps
Oxyreduct®, die Firma Wagner Miinchen, einen Versuchscontainer, der urspriinglich fiir
Demonstrationszwecke genutzt wurde, zur Verfiigung. Hierbei handelte es sich um einen
transportablen Raum mit den Maflen 220 x 180 x 250 c¢m, in dem man eine gewlinschte
Sauerstoffkonzentration durch Zufuhr von Stickstoff generieren konnte. Uber 2 Messfiihler
wurde die Sauerstoffkonzentration im Raum bestimmt und in engen Grenzen geregelt.

Wir planten drei experimentelle Bedingungen: Einen Aufenthalt von jeweils 2 Stunden in 21
Vol % , 15 Vol % und 13 Vol % Sauerstoff. Da der Versuchsort Miinchen auf einer Hohe von
530 m liegt, wurde die Sauerstoffkonzentration auf 20,9 Vol %, 15,9 Vol % bzw. 13,8 Vol %
Sauerstoff korrigiert (entsprechend dem Sauerstoffpartialdruck, der bei einer Sauerstoftf-
konzentration von 15 Vol % und 13 Vol % auf Meereshdhe herrscht), da die meisten
Brandvermeidungsanlagen in Deutschland, fiir die die Ergebnisse gelten sollten, nur wenig
iiber dem Meeresniveau lokalisiert sind. Im Folgenden soll, der Einfachheit halber, jedoch nur
von 21 Vol %, 15 Vol % und 13 Vol % O, gesprochen werden. Die gewiinschte Sauerstoff-
konzentration wurde wéhrend des Untersuchungszeitraums permanent aufrechterhalten.

Jeder Teilnehmer wurde an 3 aufeinanderfolgenden Werktagen fiir jeweils 2 Stunden im
Versuchsraum getestet. An jedem der 3 Tage wurde eine andere Sauerstoffkonzentration
eingestellt (21 Vol %, 15 Vol % oder 13 Vol % O,), die weder Probanden noch Studienirzten
bekannt war. Die doppelte Verblindung wurde gewéhlt, um ,,Placeboeffekte zu vermeiden.
Insgesamt wurden 24 Gruppen zu je 4 Teilnehmern gebildet, die gleichzeitig im Versuchs-
raum getestet werden konnten. Wenn ein Proband aus einem Versuch ausschied, (d.h., im
konkreten Fall, vor dem Beginn die geplante Teilnahme absagte; wihrend des Versuchs
schied keine Person aus), wurde er nicht durch einen anderen Probanden ersetzt.

2 Studiendrzte waren permanent zur Testanleitung und aus Griinden der Sicherheit der
Probanden im Versuchsraum anwesend. Um alle mdglichen Reihenfolgen der Exposition mit
unterschiedlichen Sauerstoffkonzentrationen zu beriicksichtigen, wurden die Probanden auf 6
verschiedene Expositionsgruppen randomisiert, welche sich in der chronologischen Abfolge
der Exposition unterschieden. Dies war notwendig, um die zu erwartenden Lerneffekte bei

den kognitiven Leistungstests statistisch zu nivellieren.
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Gruppe 1.Tag 2.Tag 3.Tag

A 20 Vol % O, 15 Vol % O, 13 Vol % O,
B 20 Vol % O, 13 Vol % O, 15 Vol % O,
C 15 Vol % O, 13 Vol % O, 20 Vol % O,
D 15 Vol % O, 20 Vol % O, 13 Vol % O,
E 13 Vol % O, 20 Vol % O, 15 Vol % O,
F 13 Vol % O, 15 Vol % O, 20 Vol % O,

Tab. 2: Chronologischer Ablauf der Exposition in 6 unterschiedlichen Versuchsgruppen, auf die die

Teilnehmer randomisiert und doppelt verblindet verteilt wurden

Die Tests, die wir durchfiihrten, waren an allen drei Tagen gleich. Aus organisatorischen
Griinden wurden die Tests von jedem der 4 Probanden einer Gruppe wihrend eines Versuches
in einer anderen Reihenfolge durchlaufen. Die fiir einen Probanden individuell festgelegte
Reihenfolge wurde aber wéhrend aller 3 Versuchstage beibehalten.

Die Kohlendioxidkonzentration im Versuchsraum wurde permanent iiberwacht. Sie lag
wihrend des 2 stiindigen Versuchs durchschnittlich bei Werten zwischen 2000 bis 4000 ppm,
iiberstieg aber nie den MAK-Wert von 5000 ppm. Zur CO;-Elimination wurden spezielle
Absorber verwendet, iiberstieg der CO,-Wert dennoch 4000 ppm, so wurde die Versuchstiire
kurz spaltweise gedffnet. Hierdurch kam es zu einem geringen, kurzfristigen Anstieg der
Sauerstoftkonzentration im Versuchsraum um 1-2%, die urspriingliche Sauerstoffkonzentra-

tion wurde jedoch innerhalb weniger Minuten wieder erreicht.

Abb. 3 und 4: Versuchscontainer von aufien und Innenraum
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2.4. Versuchsablauf

An jedem der 3 Versuchstage wurde folgendes Untersuchungsschema eingehalten:

Vor Betreten des Versuchsraums:

Messung SaO,, PF und RR
Anlegen des Langzeit-EKG (Teilkollektiv)

Im Versuchsraum:

nach 1 Minute: Messung Sa0O,, PF und RR

15 Minuten Eingew6hnungsphase

nach 15 Minuten: Messung SaO,, PF und RR

Beginn 1.Testblock: Psychometrie 1 (je 2 Probanden)
Ergometrie (1 Proband)
Psychometrie 2 (1 Proband)

Wechsel nach 15 Minuten

15 Minuten Pause

Nach 60 Minuten: Messung SaO,, PF, RR

Wechsel der 2 Probandengruppen

Beginn 2.Testblock: Psychometrie 1 (je 2 Probanden)
Ergometrie (1 Proband)
Psychometrie 2 (1 Proband)

Wechsel nach 15 Minuten

15 Minuten Pause

ab 110. Minute Durchfiihrung der Spirometrie

nach 120 Minuten: Ausfiillen der Fragebogen Lake Louise Score und Basler Befindlichkeit

Messung SaO,, PF, RR

Verlassen des Versuchsraums

Aus Platz- und Zeitgriinden konnten die Probanden nicht alle Tests gleichzeitig durchfiihren.

Es wurden 2 Gruppen zu je 2 Personen gebildet, die jeweils von einem Studienarzt betreut

wurden. Die eine Gruppe fiihrte den 1. Block der kognitiven und psychomotorischen Tests
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(Psychometrie 1) an einem Schreibtisch sitzend durch, wéhrend die anderen beiden
Probanden abwechselnd entweder den 2. Block der Psychotests (Psychometrie 2) am
Computer bearbeiteten oder den Kreislauftest und die Ergometrie durchfiihrten. Nach einer
Stunde wechselten beide Gruppen, so dass jeder Proband alle ,,Teststationen® einmal

durchlaufen hatte.

2.5. Substudie ..6 Stunden-Exposition* unter 15 Vol % O,

Tatsdchlich dauerte der sogenannte ,,6 Stunden-Versuch® insgesamt nur 5,5 Stunden.
Im Folgenden soll jedoch, der Einfachheit halber, vom 6 Stunden-Versuch (bzw. 6 Stunden-

Studie) und von 6 Stunden-Werten gesprochen werden.

2.5.1. Beschreibung des Probandenkollektivs
2.5.1.1. Probandenrekrutierung und -auswahl

Die Probanden entstammten ausschlieflich dem Kollektiv der 2 Stunden-Studie und hatten an
dieser bereits teilgenommen. Somit entfiel eine erneute Vorsorgeuntersuchung.

Die Teilnehmer wurden telefonisch kontaktiert und um nochmalige Mithilfe gebeten.
Auswabhlkriterien der neuerlichen Kontaktaufnahme waren die Teilnahme am 2 Stunden-
Versuchs ohne Komplikationen und eine gute Studiencompliance.

Insgesamt wurden 36 Personen kontaktiert; nur 6 Personen konnten aus zeitlichen Griinden an
der Studie nicht teilnehmen, keiner sagte aus gesundheitlichen Bedenken oder schlechten

Erfahrungen hinsichtlich der 2 Stunden-Studie ab. Die Teilnahme wurde mit 80 € honoriert.

2.5.1.2. Anzahl der Probanden

Insgesamt nahmen 30 Probanden an einer erneuten Studie {iber 6 Stunden unter 15 Vol % O,

teil. Alle Teilnehmer konnten die Studie komplett durchfiihren.

2.5.1.3. Alter der Probanden

Die zwei Altersgruppen (18-30 Jahre und 45-65 Jahre) setzten sich aus jeweils 15 Probanden
zusammen. Der jiingste Teilnehmer war 20 Jahre, der élteste 64 Jahre. Das Durchschnittsalter

betrug 24,4 Jahre unter der jiingeren und 53,2 Jahre unter der dlteren Teilnehmergruppe.
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2.5.1.4. Geschlechtsverhiltnis der Probanden

Die Probanden setzten sich aus 13 Ménnern (43%; 4 jiingere und 9 éltere Probanden) und 17

Frauen (57%; 11 jlingere und 6 dltere Probandinnen) zusammen.

2.5.1.5. Vorerkrankungen und Symptome der AHK in der Anamnese/

im 2 Stunden-Versuch

Bei 3 dlteren Teilnehmern (10%) bestanden als Vorerkrankungen eine arterielle Hypertonie,
eine KHK in der Vorgeschichte und eine Andmie.

Ein Proband gab bei Hohenexposition in der Vorgeschichte leichte Kopfschmerzen an.

Uber folgende AHK-assoziierte Beschwerden wurde unter den 30 Probanden im voran-
gegangenen 2 Stunden-Versuch unter 15 Vol % O, berichtet:

Kopfschmerzen (in 6 Fillen; 20%), Miidigkeit (in 13 Féllen; 43%), Schwindel (in 5 Féllen;
17%), Ubelkeit (in 1 Fall), Luftnot (in 3 Fillen; 10%), Palpitationen (in 6 Fillen; 20%) und

Angina Pectoris-dhnliche Beschwerden (in 1 Fall).

2.5.1.6. Sonstige Probandencharakteristika

Der Hamoglobinwert lag bei den Jiingeren bei durchschnittlich 13,9 g/dl, mit einem Minimum
von 12 g/dl und Maximalwerten von 16 g/dl. Die Alteren zeigten einen Durchschnittswert von
14,3 g/dl und Minimal- und Maximalwerte von 12 g/dl bzw. 17g/dl.

Unter den Teilnehmern befanden sich 8 Raucher (27%), 4 jlingere und 4 éltere Probanden.
Der Body Mass-Index (BMI kg/m?) betrug bei den Jiingeren durchschnittlich 21,8 und bei den
Alteren 24,7. Nach Definition (BMI > 25) waren 2 jiingere (13%) und 8 iltere Probanden
(53%) iibergewichtig.

2.5.2. Untersuchungsmethoden

2.5.2.1. Physiologische Parameter

Sauerstoffséttigung, Pulsfrequenz und Blutdruck wurden nach der oben beschriebenen
Methodik vor Untersuchungsbeginn und wihrend der Versuchsphase zu den Zeitpunkten
1, 30, 60, 120, 180, 270 und 330 Minuten gemessen.

Zwei von drei Personen pro Versuchsgruppe wurden mittels Langzeit-EKG iiberwacht.
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2.5.2.2. Befindlichkeiten

Die Probanden wurden mittels Basler Befindlichkeitsfragebogen (s. Kap. 2.2.3.1.) und Lake-
Louise Score (s.Kap. 2.2.3.2.) zweimalig auf ihr momentanes Befinden getestet, sowohl nach
2 Stunden als auch nach 5,5 Stunden unter Hypoxie.

Hierdurch sollten Stimmungsverdanderungen im 6 stiindigen Zeitverlauf dargestellt werden.
Mittels eines nach dem Versuch ausgehidndigten Fragebogens sollten mogliche Beschwerden
in den folgenden 24 Stunden nach Exposition aufgedeckt werden. Neben Kopfschmerzen und
Miidigkeit wurde im 6 Stunden-Versuch auch detailliert nach anderen, typischen hypoxie-
assoziierten Beschwerden wie Ubelkeit, Appetitlosigkeit, Schwindel, Stimmungsschwank-

ungen und schlechtem Schlaf gefragt.

2.5.2.3. Kognitive und psychomotorische Leistungstests

AulBler dem Wiener Reaktions- und Determinationstest wurden die gleichen Tests, wie unter
Kap. 2.2.4. beschrieben, verwendet. Die Probanden wurden sowohl nach 1,5 Stunden als auch

nach 5 Stunden auf ihre kognitive und psychomotorische Leistungsfahigkeit getestet.

2.5.2.4. Korperlicher Belastungstest

Die Probanden wurden auf dem Fahrradergometer zweimal, sowohl nach 0,5 Stunden als
auch nach 4,5 Stunden fiir jeweils 10 Minuten getestet. Die Belastungsstufe betrug jeweils 1,0
Watt/kg Korpergewicht in den ersten 5 Minuten und wurde auf 1,5 Watt/kg Korpergewicht in
den folgenden 5 Minuten gesteigert.

Wihrend der Ergometrie wurde die Sauerstoffsittigung und Pulsfrequenz permanent
iiberwacht. Dokumentiert wurden die Werte nach 2 und 4 Minuten jeder Belastungsstufe. Der

Blutdruck wurde zu den gleichen Zeitpunkten gemessen.

2.5.3. Versuchsdesign

Die 6-stiindige Untersuchung wurde in demselben Versuchscontainer durchgefiihrt, in dem
auch schon der 2 Stunden-Versuch durchgefiihrt wurde.

Es war lediglich eine Versuchsbedingung geplant: die Sauerstoffkonzentration wurde
wiéhrend 6 Stunden konstant bei 15 Vol % O, gehalten und war sowohl Testdurchfiihrer wie
auch Probanden bekannt (nicht verblindet).

Es wurden insgesamt 10 Gruppen gebildet mit je 3 Personen.
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Die durchzufiihrenden Tests und Fragebdgen waren die gleichen, welche bei der 2 Stunden-
Studie bereits angewandt wurden. Sie wurden in diesem Versuch jedoch zweimal hinter-

einander ausgefiihrt (s.u.).

2.5.4. Versuchsablauf

vor Betreten des Versuchsraums:

Messung SaO,, PF und RR vor Testung
Anlegen des Langzeit- EKG

Im Versuchsraum:

nach 1 Minute: Messung SaO,, PF und RR

30 Minuten Eingew6hnungsphase

Nach 30 Minuten: Messung SaO,, PF und RR

1. Ergometrie

30 Minuten Pause

Nach 60 Minuten: Messung SaO,, PF und RR

30 Minuten Pause

Nach 1,5 Stunden: 1. Psychometrie

Nach 2 Stunden: Messung Sa0O,, PF und RR
1. Ausfiillen der Fragebogen Basler Befindlichkeit und Lake Louise Score

Freie Zeiteinteilung (Lesen, Spielen, Zeichnen etc.)

Nach 3 Stunden: Messung SaO,, PF und RR

Freie Zeiteinteilung

Nach 4,5 Stunden: Messung SaO,, PF und RR

2. Ergometrie
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Nach 5 Stunden: 2. Psychometrie

Nach 5,5 Stunden: Messung Sa0O,, PF und RR
2. Ausfiillen der Fragebdgen Basler Befindlichkeit und Lake Louise Score

Verlassen des Versuchsraumes

2.6. Statistische Bearbeitung

2.6.1. Dateneingabe und Zielgrofien

Die Versuchsdaten wurden zweimal von zwei verschiedenen Personen in eine Datenbank
eingegeben, die Dateneingaben wurden auf Ubereinstimmung und auf ihre Plausibilitit
iiberpriift.

Zielgrofen waren intraindividuelle Unterschiede in der Befindlichkeit (d.h. dem Auftreten
von AHK-assoziierten Symptomen/sonstigen Beschwerden und der Basler Befindlichkeit)
und in den physiologischen Parametern. Die Einflussgrofie stellten die verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen (21 Vol %, 15 Vol % und 13 Vol % O,) dar.

Um Aussagen lber altersabhingige Effekte der Hypoxie treffen zu konnen, wurden jiingere

und &ltere Altersgruppe hinsichtlich der genannten Zielgrofen verglichen.

2.6.2. Statistische Tests

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 11.5.

In Abhéngigkeit von der Natur der Daten und den Charakteristiken der Verteilung wurden
folgende statistischen Tests angewandt:

o Zur Uberpriifung der Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test benutzt.

o  Fiir intervallskalierte, normalverteilte Variablen wurden folgende parametrischen Tests

verwendet:

Anzahl der miteinander zu Abhéngigkeit Test

vergleichenden Stichproben

2 unabhingig T-Test nach Student

2 abhingig T-Test flir abhidngige Stichproben

>2 abhéngig einfache Varianzanalyse mit
Messwiederholungen

Tab. 3: Verwendete parametrische Tests
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o) Fir ordinalskalierte oder nicht-normalverteilte intervallskalierte Variablen wurden

folgende nichtparametrische Tests angewandt:

Anzahl der miteinander zu Abhéngigkeit Test

vergleichenden Stichproben

2 unabhingig Mann-Whitney-U-Test
2 abhéngig Wilcoxon-Test
>2 abhéngig Friedman-Test

Tab. 4: verwendete nichtparametrische Tests

o  Fiir nominale Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet

o  Fiir die Korrelationsberechnung fiir intervallskalierte und normalverteilte Variablen
wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson angewandt

o  Fir die Korrelationsberechnung fiir ordinalskalierte oder nicht-normalverteilte
intervallskalierte Variablen wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman

verwendet

Die Ergebnisse wurden als statistisch signifikant gewertet, wenn ein p-Wert < 0,05 vorlag.
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3. Ergebnisse

3.1. Beschwerden und Befinden

Im folgenden werden die Beschwerden (Lake Louise Score und Ergdnzungen) und

Anderungen im Empfinden (Basler Befindlichkeitstest) jeweils auf 2 Weisen dargestellt:

Die Graphiken zeigen jeweils (1.) den Anteil der Personen (gesamt und aufgeteilt nach
jingeren und A&lteren), die ein Symptom oder eine Empfindung berichteten, ohne
Berticksichtigung des Schweregrades dieses Symptoms, (2.) den Anteil der Symptome in den
einzelnen Schweregraden (von ,,keine Beschwerden* = 0 Punkte bis ,,schwer* = 3 Punkte).
Bei Symptomen, die sehr selten angegeben wurden, wurde auf die graphische Darstellung
verzichtet.

Zur Vereinfachung wurde in den Grafiken die korrektere Bezeichnung von z.B.

15,9 Vol % O, durch 15 % O2 ersetzt (Begriindung s. oben).

Grundlage fiir die statistische Berechnung war jeweils die Intensitit eines Symptoms: Damit
ist der Symptom- oder Empfindungs-Score gemeint, d.h. die Anzahl der Personen, die das
Symptom oder die Empfindung berichteten jeweils multipliziert mit der Intensitit des
Symptoms (z. B. von ,,nicht vorhanden* = 0 Punkte bis ,,schwer“ = 3 Punkte) oder der
Empfindung (von 1 bis 7 Punkte).

Die folgenden statistischen Berechnungen wurden (1.) zundchst immer auf das

Gesamtkollektiv bezogen und (2.) auf mogliche Altersunterschiede hin untersucht.
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3.1.1. Beschwerden nach 2 Stunden unter 21 Vol %, 15 Vol % und 13 Vol % O,

AHK-assoziierte Symptome und sonstige hypoxiebedingte Beschwerden

3.1.1.1. Kopfschmerzen

Kopfschmerzen waren hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoft-
konzentrationen (p = 0,003). Es zeigte sich eine signifikante Zunahme von Kopfschmerzen
zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, (p = 0,006), bzw. eine hochsignifikante Zunahme
zwischen 21 Vol % und 13 Vol % O, (p = 0,001).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der é&lteren hinsichtlich Kopfschmerzen nicht
signifikant unter 21 Vol % und 15 Vol % O, unter 13 Vol % O, gaben Jiingere signifikant
mehr Kopfschmerzen an als Altere (p = 0,007).

Hiufigkeiten Kopfschmerzen in %
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X M Alt
30 244
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0 |
21% 02 15% O2 13% O2
Abb. 5: Haufigkeiten Kopfschmerzen insgesamt nach 2 Stunden
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Abb. 6: Schweregrade Kopfschmerzen im Gesamtkollektiv nach 2 Stunden
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3.1.1.2. Miidigkeit

Miidigkeit war hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoft-
konzentrationen (p < 0,001). Es zeigte sich eine signifikante Zunahme von Miidigkeit
zwischen 15 Vol % und 13 Vol % O, (p = 0,016), bzw. zwischen 21 Vol % und 13 Vol % O,
(p = 0,000).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Miidigkeit unter keiner

Sauerstoftkonzentration signifikant.
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Abb. 7: Hiufigkeiten Miidigkeit insgesamt nach 2 Stunden
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Gesamtkollektiv
100
80 1 67.4
26 021% 02
60 1 4,9 43,8
X ’ ar O15% 02
40 281>
’ M 13% 02
20 -
45670 023
0 T
nein leicht mittel schwer

Abb. 8: Schweregrade Miidigkeit im Gesamtkollektiv nach 2 Stunden
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3.1.1.3. Schwindel

Schwindel war nicht signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoff-
konzentrationen (p = 0,052).
Die jlingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich Schwindel unter keiner

Sauerstoffkonzentration signifikant.

Hiufigkeiten Schwindel insgesamt in %
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Abb. 9: Haufigkeiten Schwindel insgesamt nach 2 Stunden
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Abb. 10: Schweregrade Schwindel im Gesamtkollektiv nach 2 Stunden
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3.1.1.4. Ubelkeit

Die Beschwerde Ubelkeit wurde unter 21 Vol % O, in 2 Fillen (2,2%) angegeben, unter 15
Vol % O, in 1 Fall (1,1%) und unter 13 Vol % O, ebenfalls in 1 Fall (1,1%). Es waren jeweils
nur jiingere Probanden betroffen und die Beschwerden waren von leichtem Ausmal.

Ubelkeit war nicht signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentra-
tionen.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der ilteren hinsichtlich Ubelkeit unter keiner

Sauerstoftkonzentration signifikant.

48



3.1.1.5. Dyspnoe

Dyspnoe war hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoff-

konzentrationen (p = 0,004). Es zeigte sich eine signifikante Zunahme von Dyspnoe zwischen

15 Vol % und 13 Vol % O, (p = 0,020), bzw. 21 Vol % und 13 Vol % O, (p = 0,039).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich Dyspnoe unter keiner

Sauerstoffkonzentration signifikant.

Haufigkeiten Dyspnoe in %

70
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50
O Jung
< 17 1
= 30 ] 25.0 B Alt
20 3 19,1 Gesamt
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o 10,010,1 P
0
21% 02 15% 02 13% 02
Abb. 11: Hiiufigkeiten Dyspnoe insgesamt nach 2 Stunden
Schweregrade Dyspnoe in %
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80
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Abb. 12: Schweregrade Dyspnoe im Gesamtkollektiv nach 2 Stunden
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3.1.1.6. Palpitationen

Palpitation war signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoft-
konzentrationen (p = 0,018). Es zeigte sich eine signifikante Zunahme von Palpitationen
zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, (p = 0,033), bzw. zwischen 21 Vol % und 13 Vol % O,
(p =0,007).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Palpitationen unter keiner

Sauerstoffkonzentration signifikant.

Hiufigkeiten Palpitationen in %

70
60
50 - =T
un
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N H Alt
30 20,5 #AG
18,0 # Gesamt
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10 | 44 6856
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Abb. 13: Hiiufigkeiten Palpitationen insgesamt nach 2 Stunden

Schweregrade Palpitationen in %
Gesamtkollektiv
63820
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nein leicht mittel

Abb. 14: Schweregrade Palpitationen im Gesamtkollektiv nach 2 Stunden
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3.1.1.7. Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik

Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik war signifikant unterschiedlich unter den verschie-
denen Sauerstoffkonzentrationen (p = 0,042). Es zeigte sich eine signifikante Zunahme der
Angina Pectoris-dhnlichen Symptomatik zwischen 21 Vol % und 13 Vol % O, (p = 0,025).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich Angina Pectoris-&hnliche

Symptomatik unter keiner Sauerstoffkonzentration signifikant.

Hiufigkeiten Angina Pectoris-ihnlicher
Symptomatik in %
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Abb. 15: Hiufigkeiten Angina Pectoris-ihnlicher Symptomatik insgesamt nach 2 Stunden

Schweregrade Angina pectoris-ahnlicher
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60 -

N
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Abb. 16: Schweregrade Angina Pectoris-dhnlicher Symptomatik im Gesamtkollektiv nach 2 Stunden




3.1.1.8. Andere Beschwerden

Als andere Beschwerden wurde unter 21 Vol % und 15 Vol % O; in jeweils einem Fall (je
1,1%) leichter Kopfdruck angegeben, unter 13 Vol % O, gab ein Proband leichten Ohren-
druck an (1,1%).

Andere Beschwerden waren nicht signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen.

Die jlingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich anderer Beschwerden unter

keiner Sauerstoffkonzentration signifikant.
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3.1.2. Zusammenfassung der Symptome der AHK und sonstiger hypoxiebedingter

Beschwerden nach 2 Stunden

Um eine Ubersicht iiber die relative Hiufigkeit der verschiedenen Beschwerden zu

ermoglichen, werden die oben im Detail ausgefiihrten Ergebnisse hier in einer Grafik

zusammengefasst.
Hiiufigkeiten Symptome der AHK in %
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Abb. 17: Hiufigkeiten der AHK-Symptome insgesamt unter jeweiliger O,-Konzentration
KS = Kopfschmerzen; MU = Miidigkeit; SCH = Schwindel; UE = Ubelkeit
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Hiufigkeiten hypoxiebedingter Beschwerden in %

%

30 25
21

20 1 1314 !
1o

DY 21%
DY 15%
DY 13%
PA 15%
PA 13%

O Beschwerden Jung
M Beschwerden Alt

AP 21%
AP 13%

Abb. 18: Hiufigkeiten anderer hypoxiebedingter Beschwerden insgesamt unter jeweiliger O,-Konz.

DY = Dyspnoe; PA = Palpitationen; AP = Angina Pectoris-iihnliche Symptomatik;

AN = Andere Beschwerden
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3.1.3. Symptome der AHK und sonstige hypoxiebedingte Beschwerden nach 2 Stunden

im Geschlechtervergleich

Wihrend die meisten Symptome zwischen Maédnnern und Frauen nicht signifikant

unterschiedlich waren, gaben signifikant mehr Frauen Miidigkeit unter 13 Vol % O, an

(p =0,025).
Haufigkeiten Symptome der AHK in %
im Geschlechtervergleich
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Abb. 19: Hiiufigkeiten der AHK-Symptome im Geschlechtervergleich unter jeweiliger O,-Konzentration

KS = Kopfschmerzen; MU = Miidigkeit; SCH = Schwindel; UE = Ubelkeit
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Hiufigkeiten hypoxiebedingter Beschwerden in %
im Geschlechtervergleich
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Abb. 20: Hiufigkeiten anderer hypoxiebedingter Beschwerden im Geschlechtervergleich unter jeweiliger
0,-Konzentration: DY = Dyspnoe; PA = Palpitationen; AP = Angina Pectoris-ihnliche
Symptomatik; AN = Andere Beschwerden

3.1.4. AHK nach 2 Stunden unter 21 Vol %, 15 Vol % und 13 Vol % O,

Fiir die AHK wurde hier die Haufigkeit berechnet, d.h. die Anzahl von Personen, die einen
Lake Louise Score von 3 oder grofer angaben, der definitionsgeméf einer AHK entspricht.
Mit abnehmendem Sauerstoffgehalt in der Umgebungsluft kam es zu einer signifikanten
Zunahme der Haufigkeit der AHK (p = 0,005).

Wihrend unter 21 Vol % O, kein Proband an einer AHK litt, erkrankten sowohl unter 15 Vol
% O, als auch unter 13 Vol % O; jeweils 9 Probanden (10,1%).

Tendenziell wurden eher jiingere Probanden von der AHK betroffen. Unter 15 Vol % und 13
Vol % O, erkrankten jeweils doppelt so viele jiingere als dltere Teilnehmer: 6 jiingere AHK-
Erkrankte (13,3%) gegeniiber 3 idlteren (6,8%).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich AHK jedoch unter keiner
Sauerstoftkonzentration signifikant.

Weibliche Probandinnen waren tendenziell eher von einer AHK betroffen. Unter 15 Vol %
und 13 Vol % O, erkrankten jeweils doppelt so viele Frauen (je 6 Félle) als Ménner (je 3

Falle). Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant.
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Hiufigkeiten der AHK in %
70
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Abb. 21: Hiiufigkeiten der AHK nach 2 Stunden unter jeweiliger O,-Konzentration

In den meisten Fallen herrschte der geringste Schweregrad (= 3 Punkte) vor, die hochste

erreichte Punktzahl (6 von moglichen 12 Punkten) ereignete sich unter 13 Vol % O,.

Anzahl der Personen mit AHK und erreichter
Punktezahl im Lake Louise Score

7 6
5% [
£ 5
§47 E15% 02
z 3 W 13% 02
N
<

2 2
L Tl em
1,
0 | M "l

3 Punkte 4 Punkte 5 Punkte 6 Punkte

Abb. 22: Anzahl Personen mit AHK und erreichter Punktezahl unter 15% und 13% O,

3.1.5. Reproduzierbarkeit der AHK nach 2 Stunden unter 15 Vol % und 13 Vol % O,

Die AHK zeigte im intraindividuellen Vergleich wenig Tendenz zu einem erneuten Auftreten

unter wiederholter Hypoxieexposition.
Von insgesamt 9 Personen (10,1%) mit einer AHK unter 15 Vol % O,, zeigten lediglich 3
Probanden (3,4%) ein wiederholtes Auftreten unter 13 Vol % O;. Im umgekehrten Fall
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zeigten von 9 Probanden, welche unter 13 Vol % O, an einer AHK erkrankten, ebenfalls nur 3
Personen eine erneute Erkrankung unter 15 Vol % O,.

Von 5 Probanden, welche AHK-Symptome bei Hypoxieexposition in der Vorgeschichte
angaben, erkrankten immerhin 2 Probanden erneut: Eine dltere Teilnehmerin erreichte unter
15 Vol % O, eine Punktezahl von 3, unter 13 Vol % O, eine Punktezahl von 5. Eine zweite
dltere Probandin erkrankte unter 15 Vol % O; nicht, zeigte jedoch bei 13 Vol % O, typische
AHK-Symptome mit einem Score von 3.

13 Vol % O,
AHK

nein ja

nein 74 6
S 83,2% 6,7%

=9 Ta 6 3

N

- e 6,7% 3,4%

Tab. 5: Reproduzierbarkeit der AHK nach 2 Stunden
unter 15 Vol % und 13 Vol % O,

Wollte man das Auftreten der AHK unter 15 Vol % Sauerstoff als Test fiir die Vorhersage
von Beschwerden bei der nichsten Exposition unter 13 Vol % Sauerstoff auffassen, so lie3e
sich fiir diesen Test eine Sensitivitit von 33,3%, eine Spezifitit von 92,5%, ein positiver
pradiktiver Wert von 33,3% und ein negativer pradiktiver Wert von 92,5 % berechnen.

Wenn somit eine AHK bei der ersten Hypoxieexposition nicht auftrat, so tritt sie auch in

92,5% bei der zweiten Hypoxieexposition nicht auf.
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3.1.6. Beschwerden wiihrend Ergometrie

3.1.6.1. Ermiidung unter Belastung

Ermiidung unter Belastung war hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen

Sauerstoffkonzentrationen (p < 0,001). Es zeigte sich eine signifikante Zunahme von

Ermiidung unter Belastung zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, (p = 0,046) und zwischen

15 Vol % und 13 Vol % O, (p = 0,008), bzw. eine hochsignifikante Zunahme zwischen 21

Vol % und 13 Vol % O, (p <0,001).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Ermiidung unter Belastung

unter keiner Sauerstoffkonzentration signifikant.

Hiufigkeiten Ermiidung unter Belastung in %

O Jung
W Alt
Gesamt

21% 02 15% 02 13% 02

Abb. 23: Hiiufigkeiten Ermiidung insgesamt wihrend Belastung

Schweregrade Ermiidung unter Belastung in %
Gesamtkollektiv
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g0 1 152
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60 | O021% 02
2 015% 02

40 7 24,1279 W 13% 02

20 - 15,0 13,1

0,0 1,7
0 '
nein leicht mittel

Abb. 24: Schweregrade Ermiidung im Gesamtkollektiv wihrend Belastung
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3.1.6.2. Schwindel unter Belastung

Schwindel unter Belastung war signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen

Sauerstoffkonzentrationen (p = 0,028). Es zeigte sich eine signifikante Zunahme von

Schwindel unter Belastung zwischen 21 Vol % und 13 Vol % O, (p = 0,020).

Die jlingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Schwindel unter Belastung

nicht signifikant unter 21 Vol % und 15 Vol % Oy, unter 13 Vol % O, gaben Altere signifi-

kant mehr Schwindel unter Belastung an als Jiingere (p = 0,019).

Hiufigkeiten Schwindel unter Belastung in %

O Jung

W Alt
Gesamt

21% 02 15% 02 13% 02

Abb. 25: Hiiufigkeiten Schwindel insgesamt wiithrend Belastung

Schweregrade Schwindel unter Belastung in %
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Abb. 26: Schweregrade Schwindel im Gesamtkollektiv wihrend Belastung
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3.1.6.3. Dyspnoe unter Belastung

Dyspnoe unter Belastung war signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen

Sauerstoffkonzentrationen (p = 0,013). Es zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied

zwischen 21 Vol % und 13 Vol % O, (p = 0,004).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der &lteren hinsichtlich Dyspnoe unter Belastung

nicht signifikant unter 21 Vol % und 15 Vol % Oy, unter 13 Vol % O, gaben Altere signifi-

kant mehr Dyspnoe unter Belastung an als Jiingere (p = 0,019).

Hiufigkeiten Dyspnoe unter Belastung in %

70
60 -
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B Alt
Gesamt
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Abb. 27: Hiufigkeiten Dyspnoe insgesamt wihrend Belastung
Schweregrade Dyspnoe unter Belastung in %
Gesamtkollektiv
95,0
100 84,7
80 1.9
0
60 - 021% 02
X 40 015% 02
18.8 M 13% O2
20 - 3313’6 o 04
0 : _—
nein leicht mittel

Abb. 28: Schweregrade Dyspnoe im Gesamtkollektiv wihrend Belastung
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3.1.6.4. Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik unter Belastung

Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik unter Belastung war signifikant unterschiedlich unter
den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen (p = 0,030). Es zeigte sich eine signifikante
Zunahme von Angina Pectoris-dhnlicher Symptomatik unter Belastung zwischen 21 Vol %
und 13 Vol % O, (p = 0,038).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Angina Pectoris-dhnlicher

Symptomatik unter Belastung unter keiner Sauerstoffkonzentration signifikant.

Haufigkeiten Angina Pectoris-dhnlicher
Symptomatik unter Belastung in %
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Abb. 29: Hiiufigkeiten Angina Pectoris-ihnliche Symptomatik insgesamt wiihrend Belastung

Schweregrade Angina Pectoris-dhnlicher
Symptomatik unter Belastung in % Gesamtkollektiv
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Abb. 30: Schweregrade Angina Pectoris-ihnlicher Symptomatik im Gesamtkollektiv unter Belastung
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3.1.6.5. Andere Beschwerden unter Belastung

Andere Beschwerden unter Belastung wurden unter 21 Vol % O, in 2 Fillen (3,4%; 2 jiingere
Probanden) angegeben, unter 15 Vol % O, kam es ebenfalls zu 2 Fillen (3,4%; 1 jlingerer und
1 élterer Proband) und unter 13 Vol % O, zu 4 Fillen (6,7%; 1 jlingerer und 3 dltere Teil-
nehmer).

Als andere Beschwerden wurden unter 21 Vol % O, leichte Kopfschmerzen unter Belastung
angegeben, unter 15 Vol % O, leichte Kopfschmerzen und schwere Palpitationen und unter
13 Vol % O, viermal Palpitationen von mittlerer Intensitét.

Andere Beschwerden unter Belastung waren nicht signifikant unterschiedlich unter den
verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich anderer Beschwerden unter

Belastung unter keiner Sauerstoffkonzentration signifikant.

3.1.7. Korrelationen und sonstige Berechnungen

Zur Bestimmung, ob sich das Auftreten von Beschwerden durch bestimmte physiologische
Werte erkldren und vorhersagen lisst, wurden folgende Korrelationen festgestellt:

3.1.7.1. Hb-Wert und Beschwerden

Zwischen Hb-Wert und einzelnen Symptomen der AHK oder sonstigen Beschwerden zeigte
sich unter keiner O,-Konzentration eine signifikante Korrelation. Ebenso wenig konnte ein

signifikanter Zusammenhang zwischen Hb-Wert und einer AHK nachgewiesen werden.
3.1.7.2. Sauerstoffsattigung unter Normoxie, 15 Vol % oder 13 Vol % O, und
Beschwerden

Zwischen den Mittelwerten der Sauerstoffsittigung unter einer der drei Versuchsbedingungen
und Beschwerden gab es keine signifikanten Korrelationen. Ausnahme war der Mittelwert der
Sauerstoffséttigung unter 15 Vol % O,, der einen signifikanten Zusammenhang mit der

Beschwerde Miidigkeit unter 15 Vol % O, zeigte (r = -0,241; p = 0,023).

3.1.7.3. Pulsfrequenz unter Normoxie, 15 Vol % oder 13 Vol % O, und Beschwerden

Zwischen den Mittelwerten der Pulsfrequenz unter einer der drei Versuchsbedingungen und

Beschwerden gab es keine signifikanten Korrelationen.
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Ausnahmen waren der Mittelwert der Pulsfrequenz unter 15 Vol % O,, der einen signifikan-
ten Zusammenhang mit der Beschwerde Palpitation unter 15 Vol % O, zeigte (r = 0,350;

p=0,001).

3.1.7.4. Systolischer und diastolischer Blutdruck unter Normoxie, 15 Vol % oder
13 Vol % O; und Beschwerden

Zwischen dem Mittelwert des systolischen Blutdrucks unter 21 Vol % O, und Beschwerden
unter allen drei Versuchsbedingungen zeigten sich folgende signifikante Zusammenhénge:

- Miidigkeit unter 21 Vol % O, (r =-0,288; p = 0,006)

- Schwindel unter 21 Vol % O, (r =-0,324; p = 0,002)

- Ubelkeit unter 21 Vol % O, (r =-0,214; p = 0,044)

- Dyspnoe unter 21 Vol % O, (r =-0,233; p = 0,028)

- Miidigkeit unter 15 Vol % O, (r =-0,352; p=0,001)

- Palpitationen unter 15 Vol % O, (r =-0,291; p = 0,006)

- Miidigkeit unter 13 Vol % O, (r =-0,258; p =0,015)

Zwischen dem Mittelwert des systolischen Blutdrucks unter 15 Vol % O, und Beschwerden
unter 15 Vol % O, zeigten sich signifikante Zusammenhénge fiir:

- Miidigkeit (r =-0,270; p=0,011)

Zwischen dem Mittelwert des systolischen Blutdrucks unter 13 Vol % O, und Beschwerden
unter 13 Vol % O, zeigten sich signifikante Zusammenhinge fiir:

- Miidigkeit (r = -0,289; p = 0,006)

Zwischen dem Mittelwert des diastolischen Blutdrucks unter 21 Vol % O, und Beschwerden
unter allen drei Versuchsbedingungen zeigten sich signifikante Zusammenhénge fiir:

- Midigkeit unter 21 Vol % O, (r =-0,259; p =0,014)

- Schwindel unter 21 Vol % O, (r =-0,291; p = 0,006)

- Dyspnoe unter 21 Vol % O, (r=-0,393; p <0,001)

- Midigkeit unter 15 Vol % O, (r = -0,346; p = 0,001)

- Palpitationen unter 15 Vol % O, (r =-0,244; p = 0,021)

Zwischen dem Mittelwert des diastolischen Blutdrucks unter 15 Vol % O, und Beschwerden
unter 15 Vol % O, zeigten sich keine signifikanten Zusammenhénge.

Zwischen dem Mittelwert des diastolischen Blutdrucks unter 13 Vol % O, und Beschwerden
unter 13 Vol % O, zeigten sich signifikante Zusammenhinge fiir:

- Kopfschmerzen (r =-0,211; p = 0,047)

- Miidigkeit (r = -0,209; p = 0,049)
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3.1.7.5. Body Mass-Index und Beschwerden

Fiir die folgenden statistischen Berechnungen wurden 2 Gruppen gebildet, Normalgewichtige
und Ubergewichtige.

Zwischen Body Mass-Index und Beschwerden unter allen drei Versuchsbedingungen zeigten
sich signifikante Zusammenhinge fiir:

- Kopfschmerzen unter 15 Vol % O, (r =-0,244; p = 0,021)

- Kopfschmerzen unter 13 Vol % O, (r =-0,365; p <0,001)

- Schwindel unter 13 Vol % O, (r =-0,252;p = 0,017)

Diese Beschwerden beklagten signifikant mehr Normalgewichtige als Ubergewichtige.
Zwischen Body Mass-Index und Beschwerden unter Belastung unter allen drei Versuchs-
bedingungen zeigten sich keine signifikanten Zusammenhénge.

Zwischen Body Mass-Index und AHK zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang unter
13 Vol % O, (r = -0,245; p = 0,021), es erkrankten unter 13 Vol % O, signifikant mehr
Normalgewichtige als Ubergewichtige an einer AHK.

Ein tendenzieller Zusammenhang zwischen Body Mass-Index und AHK zeigte sich auch

unter 15 Vol % O, (r=-0,167; p = 0,118).

Hiufigkeiten AHK in %
Normal- und Ubergewichtige
70
60 -
50 A
" 40 O Normalgewichtig

30 B Ubergewichtig
20 13,8 15,5
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0
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Abb. 31: Hiufigkeiten AHK im Vergleich von Normalgewichtigen und Ubergewichtigen

3.1.7.6. Normotonie/Hypertonie und Beschwerden

Fiir die folgenden statistischen Berechnungen wurden 2 Gruppen gebildet, Normotone und
Hypertone. Als Datengrundlage diente der mittlere Blutdruck jeweils vor Beginn der

Versuche an allen drei Versuchstagen.
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Hypertone Probanden gaben unter allen O,-Expositionen tendenziell weniger Beschwerden an
als normotone; einzige Ausnahme bildete die Beschwerde Kopfschmerzen unter 21 Vol % O,.
Keiner der hypertonen Probanden erlitt eine AHK, im Gegensatz hierzu erkrankten jeweils 9
normotone Probanden (11,1%) unter 15 Vol % bzw. 13 Vol % O, an einer AHK.

Diese Unterschiede erwiesen sich jedoch als statistisch nicht signifikant und werden hier nicht

weiter diskutiert.

3.1.7.7. Raucher/Nichtraucher und Beschwerden

Fiir die folgenden statistischen Berechnungen wurden 2 Gruppen gebildet, Raucher und Nicht-
raucher.

Raucher unterschieden sich signifikant von Nichtrauchern bei den Beschwerdeangaben von
Miidigkeit unter 21 und 15 Vol % O, Ubelkeit unter 21 Vol % O,, Schwindel unter 15 Vol %
0O,, sowie Palpitationen unter 13 Vol % O, (alle p-Werte < 0,037). Ein grenzwertig signifi-
kanter Unterschied zwischen Rauchern und Nichtrauchern konnte fiir die Beschwerdeangaben
von Miidigkeit unter 13 Vol % O,, sowie Schwindel unter 13 Vol % O, aufgezeigt werden.
Die aufgefiihrten Beschwerden wurden hierbei signifikant hdufiger von Rauchern beklagt.
Raucher erkrankten dreimal hdufiger an einer AHK als Nichtraucher, dieser Unterschied war

jedoch statistisch nicht signifikant.

Haufigkeiten AHK in %
Raucher und Nichtraucher

70
60
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40 O Raucher
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Abb. 32: Hiiufigkeiten AHK im Vergleich von Rauchern und Nichtrauchern
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3.1.8. Beschwerden in den folgenden 24 Stunden nach Exposition unter 21 Vol %,
15 Vol % und 13 Vol % O,

Beschwerden in den folgenden 24 Stunden waren nicht signifikant unterschiedlich nach
Expositionen unter den drei verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.
Die jiingere Gruppe unterschied sich von der é&lteren hinsichtlich Beschwerden in den

folgenden 24 Stunden nach keiner Sauerstoffexposition signifikant.

Hiufigkeiten Beschwerden in %
in den folgenden 24 Stunden nach Exposition
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Abb. 33: Hiufigkeiten Beschwerden insgesamt in den folgenden 24 Stunden nach jeweiliger O,-Exposition
KS = Kopfschmerzen: nach 21 Vol % O, 1* mittel; nach 15 Vol % O, 4* leicht und 1* schwer;
nach 13 Vol % O, 2* leicht
MU = Miidigkeit: nach allen O,-Expositionen leichte Beschwerden
AN = andere Beschwerden: nach 15 Vol % O, Ubelkeit, Brennen im Brustraum, Herpes labialis
nach 13 Vol % O; Schwindel, Kopfdruck

nach allen O,-Expositionen leichte Beschwerden
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3.1.9. Basler Befindlichkeit nach 2 Stunden unter 21 Vol %, 15 Vol % und 13 Vol % O,

Die Befindlichkeit war signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoff-
konzentrationen (s.u.). Die erreichte Punktezahl jedes einzelnen Faktors zeigte eine
signifikante Abnahme unter Sauerstoffreduktion. Ausnahme bildete der Faktor soziale
Extravertiertheit unter 13 Vol % O, mit einem Wiederanstieg der erreichten Punktezahlen.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren durch signifikant niedrigere Werte in den
Faktoren Vigilitit (p < 0,001) und Summe (p = 0,012) unter den verschiedenen Sauerstoft-

konzentrationen.

Der Faktor inneres Gleichgewicht war signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoftkonzentrationen (p = 0,033). Es zeigte sich eine grenzwertig signifikante Abnahme
der Punktezahl zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, (p = 0,054), bzw. eine signifikante Ab-
nahme zwischen 21 Vol % und 13 Vol % (p = 0,033).

erreichte Punktezahlen inneres Gleichgewicht (IG)
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Abb. 34: Punktezahlen inneres Gleichgewicht (IG)

Der Faktor Vitalitit war hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen (p < 0,001). Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der Punkte-
zahl zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, (p = 0,005), bzw. eine hochsignifikante Abnahme
zwischen 21 Vol % und 13 Vol % (p = 0,001).
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erreichte Punktezahlen Vitalitit (VT)

30
28
26
% 24
£ 22
20
18 - 18,9 18,8
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WAl
Gesamt

21% 02 15% 02 13% 02

Abb. 35: Punktezahlen Vitalitit (VT)

Der Faktor soziale Extravertiertheit war signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen (p = 0,045). Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der Punkte-

zahl zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, (p = 0,026).

erreichte Punktezahlen soziale Extravertiertheit
(SE)

O Jung
W Alt
Gesamt

Punkte

21% 02 15% 02 13% 02

Abb. 36: Punktezahlen soziale Extravertiertheit (SE)

Der Faktor Vigilitit war hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen (p = 0,003). Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der Punkte-
zahl zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, (p = 0,039), bzw. eine hochsignifikante Abnahme
zwischen 21 Vol % und 13 Vol % (p = 0,004).

69



erreichte Punktezahlen Vigilitit (VG)

O Jung
HAlt
Gesamt

Punkte

21% 02 15% 02 13% 02

Abb. 37: Punktezahlen Vigilitit (VG)

Der Summe aller Faktoren war hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen (p = 0,001). Es zeigte sich eine hochsignifikante Abnahme der

Punktezahl zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, (p = 0,004), bzw. eine hochsignifikante Ab-
nahme zwischen 21 Vol % und 13 Vol % (p <0,001).

erreichte Punktezahlen Summe (SU)

O Jung
M Alt
Gesamt

21% 02 15% 02 13% 02

Abb. 38: Punktezahlen Summe (SU)
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3.1.10. Substudie ,,6 Stunden-Exposition“ unter 15 Vol % O,

Es soll noch einmal wiederholt werden (s. Kap. 2.5.), dass der sogenannte ,,6 Stunden-
Versuch* tatséchlich nur 5,5 Stunden gedauert hat. Trotzdem soll im Folgenden vom
6 Stunden-Versuch (bzw. von der 6 Stunden-Studie) und von 6 Stunden-Werten gesprochen

werden.

3.1.10.1. AHK-assoziierte Symptome und sonstige hypoxiebedingte Beschwerden
nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.1.1. Kopfschmerzen

Kopfschmerzen nahmen zwischen der 2. und 6. Stunde unter 15 Vol % O, signifikant zu
(p=0,021).
Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Kopfschmerzen weder nach

2 Stunden, noch nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, signifikant.

Hiufigkeiten Kopfschmerzen im Zeitverlauf in %
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Abb. 39: Hiufigkeiten Kopfschmerzen nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.1.2. Miidigkeit

Miidigkeit nahm zwischen der 2. und 6. Stunde unter 15 Vol % O, signifikant zu (p = 0,005).
Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Miidigkeit nach 2 Stunden
unter 15 Vol % O, durch signifikant hohere Werte (p = 0,023). Nach 6 Stunden unter 15 Vol

% O, unterschieden sich beide Gruppen nicht mehr signifikant.
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Hiufigkeiten Miidigkeit im Zeitverlauf in %
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Abb. 40: Hiufigkeiten Miidigkeit nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.1.3. Schwindel

Schwindel zeigte eine tendenzielle Zunahme der Beschwerden, war jedoch nicht signifikant

unterschiedlich nach der 2. und 6. Stunde unter 15 Vol % O,.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich Schwindel weder nach 2

Stunden, noch nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, signifikant.

Hiufigkeiten Schwindel im Zeitverlauf in %
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Abb. 41: Hiufigkeiten Schwindel nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.1.4. Ubelkeit

Ubelkeit wurde zu keinem Zeitpunkt unter 15 Vol % O, angegeben.
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3.1.10.1.5. Dyspnoe

Dyspnoe war nicht signifikant unterschiedlich nach der 2. und 6. Stunde unter 15 Vol % O,.
Die jlingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Dyspnoe weder nach 2

Stunden, noch nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, signifikant.

Hiufigkeiten Dyspnoe im Zeitverlauf in %
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Abb. 42: Hiufigkeiten Dyspnoe nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.1.6. Palpitationen

Palpitationen waren nicht signifikant unterschiedlich nach der 2. und 6. Stunde unter 15 Vol
% Oo.
Die jlingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Palpitationen weder nach 2

Stunden, noch nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, signifikant.

Haufigkeiten Palpitationen im Zeitverlauf in %
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Abb. 43: Hiiufigkeiten Palpitationen nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,
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3.1.10.1.7. Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik

Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik war nicht signifikant unterschiedlich nach der 2. und
6. Stunde unter 15 Vol % O,.
Die jlingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Angina Pectoris-dhnlicher

Symptomatik weder nach 2 Stunden, noch nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, signifikant.

Hiiufigkeiten Angina Pectoris-ihnlicher
Symptomatik im Zeitverlauf in %
70
60
28 | O Jung
X
30 - W Alt
20 | Gesamt
o | 87 o 33 67 33
nach 2 h nach 6 h

Abb. 44: Hiufigkeiten Angina Pectoris-iihnlicher Symptomatik nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.1.8. Andere Beschwerden

Ein dlterer Proband gab nach 2 Stunden unter 15 Vol % O, subjektiv empfundenes

Herzstolpern an. Diese Beschwerde verschwand jedoch im Verlaufe des Versuchs.

3.1.10.2. AHK nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

Fiir die AHK wurde die Haufigkeit berechnet, d.h. die Anzahl von Personen, die einen Lake
Louise Score von 3 oder grofler angaben, der definitionsgeméf einer AHK entspricht.

Die AHK nahm zwischen der 2. und 6. Stunde unter 15 Vol % O, signifikant zu (p = 0,046).
Wihrend nach 2 Stunden kein Proband an einer AHK litt, erkrankten nach 6 Stunden unter

15 Vol % O, 4 Probanden (13,3%).

Tendenziell wurden eher jiingere Probanden von der AHK betroffen: 3 jiingere gegeniiber 1
dlteren AHK-Erkrankten.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich AHK jedoch weder nach 2

Stunden, noch nach 6 Stunden unter 15 Vol % O; signifikant.
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Frauen waren tendenziell eher von einer AHK betroffen: 3 weibliche gegeniiber 1 mannlichen
AHK-Erkrankten.
Frauen unterschieden sich von Miannern hinsichtlich AHK jedoch weder nach 2 Stunden,

noch nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, signifikant.

AHK im Zeitverlauf in %
70
60 -
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O Jung
o 407 W Alt
© 30 20,0 G t
20 1 133 - Jesam
6,7
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0
nach2 h nach 6 h

Abb. 45: AHK nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.3. Vergleich der Beschwerden in der 2 Stunden- und 6 Stunden-Studie (2h Wert)
unter 15 Vol % O,

Im Folgenden meint ,,2 Stunden-Studie” die unter Kapitel 2.1. bis 2.4. beschriebene
Hauptstudie mit 3 unterschiedlichen Sauerstoffexpositionen, hier soll lediglich auf die
Ergebnisse unter 15 Vol % O, eingegangen werden.“6 Stunden-Studie* wird die unter Kapitel
2.5. beschriebene Substudie mit nur einer Expositionsstirke von 15 Vol % O, genannt, hier
soll lediglich auf die Ergebnisse nach 2 h eingegangen werden.

Beschwerden in der 2 Stunden- und 6 Stunden-Studie (2 h Wert) unter 15 Vol % O, waren
nicht signifikant unterschiedlich. Ausnahme war Miidigkeit mit signifikant hoheren Werten

nach 2 h in der 6 Stunden-Studie (p = 0,003).
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Beschwerden des Gesamtkollektivs in %
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2 Stunden- und 6 Stunden-Studie (2h Wert) unter 15% 02

2 Stunden-Studie
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Abb. 46: Vergleich der Beschwerden des Gesamtkollektivs in der 2 Stunden-/ 6 Stunden-Studie (2 h Wert)

unter 15 Vol % 02: KS

DY = Dyspnoe; PA=Palpitationen; AP

AN = andere Beschwerden

= Angina Pectoris-iihnliche Symptomatik;

= Kopfschmerzen; MU = Miidigkeit; SCH = Schwindel; UE = Ubelkeit;

3.1.10.4. Reproduzierbarkeit der Beschwerden in der 2 Stunden- und 6 Stunden-Studie
(2 h Wert) unter 15 Vol % O,

6 Stunden-Studie 6 Stunden-Studie
(2 h Wert) (2 h Wert)
nein | ja nein | ja
Kopfschmerzen | nein |20 4 Dyspnoe nein |24 3
66,7% 1 13,3% 80,0% | 10,0%
ja 6 0 ja 3 0
20,0% | 0% 10,0% | 0%
o | Miidigkeit nein |9 8 o |Palpitationen |nein |22 2
= 30.0% |26.7% | B 73,3% | 6,7%
& ja 3 10 & ja 6 0
é 10,0% | 33,3% é 20,0% | 0%
-g Schwindel nein |22 3 'g Angina Pect. [nein |28 1
2 73,3%110,0%| = 93,3% |3,3%
xn ja 4 1 n ja 1 0
o 13,3%[33% | 3,3% | 0%
Ubelkeit nein |29 0 Anderes nein |29 1
96,7% | 0% 96,7% | 3,3%
ja 1 0 ja 0 0
3.3% 0% 0% 0%

Tab. 6: Vergleich der Beschwerden in der 2 Stunden- und 6 Stunden- Studie (2 h Wert) unter 15 Vol % O,
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Die einzelnen Beschwerden zeigten im intraindividuellen Vergleich wenig Tendenz zu einem
erneuten Auftreten unter wiederholter Hypoxieexposition von 15 Vol % O,.

Kopfschmerzen traten bei keinem Probanden sowohl in der 2 Stunden- als auch in der 6
Stunden-Studie (2h Wert) unter 15 Vol % O; auf.

Miidigkeit trat bei 33,3% der Probanden sowohl in der 2 Stunden- als auch in der 6 Stunden-
Studie (2h Wert) unter 15 Vol % O, auf.

Schwindel trat bei 3,3% der Probanden sowohl in der 2 Stunden- als auch in der 6 Stunden-
Studie (2h Wert) unter 15 Vol % O; auf.

Ubelkeit, Dyspnoe, Palpitationen, Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik und andere
Beschwerden traten bei keinem Probanden sowohl in der 2 Stunden- als auch in der 6

Stunden-Studie (2h Wert) unter 15 Vol % O, auf.

3.1.10.5. Reproduzierbarkeit der AHK in der 2 Stunden- und 6 Stunden-Studie
unter 15 Vol % O,

Fine AHK trat bei keinem Probanden sowohl in der 2 Stunden- als auch in der 6 Stunden-
Studie nach 2 Stunden unter 15 Vol % O, auf.
Nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, erkrankte ein Proband, welcher im 2 Stunden-Versuch

bereits an einer AHK erkrankte, nochmalig an einer AHK.

AHK in der 6 Stunden-Studie nach 2 und 6 h
Nach2h Nach 6 h
AHK in nein ja nein ja
der 2 nein 26 0 23 3
Stunden- 86,7% 0% 76,7% 10,0%
Studie ja 4 0 3 1
13,3% 0% 10,0% 3,3%

Tab. 7: Reproduzierbarkeit der AHK in der 2 Stunden- und 6 Stunden-Studie unter 15 Vol % O,
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3.1.10.6. Beschwerden unter Belastung nach 0,5 und 4,5 Stunden
unter 15 Vol % O,

3.1.10.6.1. Ermiidung unter Belastung

Ermiidung unter Belastung zeigte eine tendenzielle Zunahme der Beschwerden, war jedoch
nicht signifikant unterschiedlich nach 0,5 und 4,5 Stunden unter 15 Vol % O, (p = 0,052).
Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Ermiidung unter Belastung

weder nach 0,5 Stunden, noch nach 4,5 Stunden unter 15 Vol % O, signifikant.

Haufigkeiten Ermiidung unter Belastung
im Zeitverlauf in %
70
60 - 53,3
46,7
ig 1 40,0 O Jung
S 50| 267 30,0 W Alt
20 - 16,7 Gesamt
10
0
nach 0,5 Stunden nach 4,5 Stunden

Abb. 47: Ermiidung wihrend Belastung nach 0,5 und 4,5 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.6.2. Schwindel unter Belastung

Schwindel unter Belastung war nicht signifikant unterschiedlich nach 0,5 und 4,5 Stunden
unter 15 Vol % O,.
Die jlingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Schwindel unter Belastung

weder nach 0,5 Stunden, noch nach 4,5 Stunden unter 15 Vol % O, signifikant.
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Hiufigkeiten Schwindel unter Belastung
im Zeitverlauf in %
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Abb. 48: Schwindel wihrend Belastung nach 0,5 und 4,5 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.6.3. Dyspnoe unter Belastung

Dyspnoe unter Belastung war nicht signifikant unterschiedlich nach 0,5 und 4,5 Stunden

unter 15 Vol % O,.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der &lteren hinsichtlich Dyspnoe unter Belastung

weder nach 0,5 Stunden, noch nach 4,5 Stunden unter 15 Vol % O signifikant.

Hiufigkeiten Dyspnoe unter Belastung
im Zeitverlauf in %
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Abb. 49: Dyspnoe wihrend Belastung nach 0,5 und 4,5 Stunden unter 15 Vol % O,
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3.1.10.6.4. Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik unter Belastung

Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik unter Belastung war nicht signifikant unterschiedlich

nach 0,5 und 4,5 Stunden unter 15 Vol % O,.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich Angina Pectoris-éhnliche

Symptomatik unter Belastung weder nach 0,5 Stunden, noch nach 4,5 Stunden unter 15 Vol %

O, signifikant.

Haufigkeiten Angina Pectoris-dhnlicher
Symptomatik unter Belastung
im Zeitverlauf in %
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Abb. 50: Angina Pectoris-ihnliche Symptomatik wiihrend Belastung nach 0,5

und 4,5 Stunden unter 15 Vol % O,

3.1.10.6.5. Andere Beschwerden unter Belastung

Unter Belastung nach 0,5 Stunden unter 15 Vol % O, wurden keine anderen Beschwerden

angegeben. Nach 4,5 Stunden unter 15 Vol % O, klagte jeweils ein jiingerer und ein élterer

Proband {iber verstirkte Palpitationen.

Andere Beschwerden unter Belastung waren nicht signifikant unterschiedlich nach 0,5 und

4,5 Stunden unter 15 Vol % O,.
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3.1.10.7. Beschwerden in den folgenden 24 Stunden nach 6 stiindiger Exposition unter

15 Vol % O und im Vergleich zu Beschwerden nach 2 stiindiger Exposition

Kopfschmerzen in den folgenden Stunden nach Exposition unter 15 Vol % O, war signifikant
unterschiedlich im Vergleich der 2 Stunden- und 6 Stunden-Studie (p = 0,042). Signifikant
mehr Probanden (23,3%) beklagten Kopfschmerzen in den folgenden Stunden nach der 6
stiindigen Exposition als im Anschluss an die 2 stiindige Exposition (8,1%) unter 15 Vol %
O, (p=0,015).

Miidigkeit in den folgenden 24 Stunden nach Exposition unter 15 Vol % O, war ebenfalls
signifikant unterschiedlich im Vergleich der 2 und 6 Stunden-Studie (p = 0,006). Signifikant
mehr Probanden gaben Miidigkeit in den folgenden Stunden nach der 6 stiindigen Exposition
(40,0%) als im Anschluss an die 2 stiindige Exposition (1,6%) unter 15 Vol % O, an.

Die jlingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Appetitlosigkeit in den
folgenden Stunden nach Exposition signifikant (p = 0,026). Hierbei gaben signifikant mehr

jiingere Probanden Appetitlosigkeit nach dem 6 Stunden-Versuch an.

Hiufigkeiten Beschwerden in %
in den folgenden 24 Stunden nach 6 stiindiger Exposition
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Abb. 51: Beschwerden in den folgenden 24 Stunden nach 6 stiindiger Exposition unter 15 Vol % O,
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3.1.10.8. Basler Befindlichkeit nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

Die Befindlichkeit war hochsignifikant unterschiedlich nach der 2. und 6. Stunde unter 15 Vol
% O,. Die erreichte Punktezahl jedes einzelnen Faktors zeigte eine hochsignifikante Abnahme
im Verlaufe der Hypoxieexposition (s.u.), Ausnahme bildete der Faktor soziale Extravertiert-
heit.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der alteren durch signifikant niedrigere Werte nach
2 Stunden unter 15 Vol % O, bei den Faktoren Vitalitit (p = 0,024), soziale Extravertiertheit
(p = 0,008) und Summe aller Faktoren (p = 0,008).

Nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, waren beide Gruppen in keinem Faktorenbereich mehr

signifikant unterschiedlich.

Der Faktor inneres Gleichgewicht zeigte eine hochsignifikante Punkteabnahme zwischen der

2. und 6. Stunde (p = 0,004).

erreichte Punktezahlen inneres Gleichgewicht (IG)
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Abb. 52: Punktezahlen inneres Gleichgewicht (IG) nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,
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Der Faktor Vitalitit zeigte eine hochsignifikante Punkteabnahme zwischen der 2. und 6.

Stunde (p = 0,002).

erreichte Punktezahlen Vitalitat (VT)
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Abb. 53: Punktezahlen Vitalitit nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

Der Faktor soziale Extravertiertheit zeigte keine signifikante Verdnderung der Punktezahl

zwischen der 2. und 6. Stunde.

erreichte Punktezahlen soziale Extravertiertheit
(SE)
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WAl
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Abb. 54: Punktezahlen soziale Extravertiertheit nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,
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Der Faktor Vigilitét zeigte eine hochsignifikante Punkteabnahme zwischen der 2. und 6.

Stunde (p < 0,001).

erreichte Punktezahlen Vigilitit (VG)

30
28
26
24 - O Jung
22 W Alt

20 1 @ Gesamt
18
16 - 17,3
14

Punkte

nach 2 h nach 6 h

Abb. 55: Punktezahlen Vigilitit nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,

Die Summe aller Faktoren zeigte eine hochsignifikante Punkteabnahme zwischen der 2. und

6. Stunde (p < 0,001).

erreichte Punktezahlen Summe (SU)

105
100 -
95 A
90 -
85
80
75
70
65
60

O Jung
HAlt
Gesamt

Punkte

nach2 h nach 6 h

Abb. 56: Punktezahlen Summe nach 2 und 6 Stunden unter 15 Vol % O,
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3.2. Physiologie

3.2.1. Mittelwerte der physiologischen Parameter wihrend des 2 stiindigen Versuchs

unter 21 Vol %, 15 Vol % und 13 Vol % O,

Im Folgenden werden die Mittelwerte des Blutdrucks, der Pulsfrequenz und der
Sauerstoffsittigung wihrend des 2 stlindigenVersuchs unter den jeweiligen Sauerstoff-
konzentrationen dargestellt (jeweils mittlerer Wert aus den vier Messzeitpunkten nach 1 min,
15 min, 60 min und 120 min).

Des weiteren werden erreichte Minimal- und Maximalwerte des Blutdrucks, der Pulsfrequenz,

sowie der Sauerstoffsittigung aufgefiihrt.

3.2.1.1. Mittelwerte des systolischen Blutdrucks

Der systolische Blutdruck war nicht signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich systolischer Blutdruck
hochsignifikant (p = 0,002). Der systolische Blutdruck der Alteren lag hierbei unter allen O,-

Konzentrationen signifikant hoher als jener der Jiingeren.

Mittelwerte systolischer Blutdruck

OJung
HAlt
Gesamt

mmHg

7

21% 02 15% 02 13% 02

Abb. 57: Mittelwerte des systolischen Blutdrucks iiber alle Messzeitpunkte

RR systolisch N Minimum Maximum
Jung 45 103 150
Alt 44 90 172

Tab. 8: Minimal- und Maximalwerte des systolischen Blutdrucks
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3.2.1.2. Mittelwerte des diastolischen Blutdrucks

Der diastolische Blutdruck war nicht signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoftkonzentrationen.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich diastolischer Blutdruck
hochsignifikant (p < 0,001). Der diastolische Blutdruck der Alteren lag hierbei unter allen O,-

Konzentrationen signifikant hoher als jener der Jiingeren.

Mittelwerte diastolischer Blutdruck

O Jung

WAl
Gesamt

21% 02 15% 02 13% O2

Abb. 58: Mittelwerte des diastolischen Blutdrucks iiber alle Messzeitpunkte

RR diastolisch N Minimum Maximum
Jung 45 65 103
Alt 44 60 100

Tab. 9: Minimal- und Maximalwerte des diastolischen Blutdrucks
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3.2.1.3. Mittelwerte der Pulsfrequenz

Die Pulsfrequenz war hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen (p < 0,001). Es zeigte sich eine hochsignifikante Zunahme der
Pulsfrequenz zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, (p < 0,001), sowie zwischen 21 Vol % und
13 Vol % O, (p £0,001) und eine signifikante Zunahme zwischen 15 Vol % und 13 Vol % O,
(p = 0,000).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich Pulsfrequenz unter keiner O,

Konzentration signifikant.

Mittelwerte Pulsfrequenz

95
90 A
85
80
75 A
70
65 A
60

O Jung

M Alt
Gesamt

Schldge/min

75,6

21% 02 15% 02 13% 02

Abb. 59: Mittelwerte der Pulsfrequenz iiber alle Messzeitpunkte

Pulsfrequenz N Minimum Maximum
Jung 45 60 102
Alt 44 55 107

Tab. 10: Minimal- und Maximalwerte der Pulsfrequenz
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3.2.1.4. Mittelwert der Sauerstoffsittigung

Die Sauerstoffsittigung war hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen
Sauerstoffkonzentrationen (p < 0,001). Es zeigte sich eine hochsignifikante Abnahme der
Sauerstoffséttigung zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O, 21 Vol % und 13 Vol % O, und 15
Vol % und 13 Vol % O; (p in allen Fillen < 0,001).

Die jlingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich Sauerstoffséttigung
hochsignifikant (p < 0,001). Die Sauerstoffsattigung der Jiingeren lag hierbei unter allen O,-

Konzentrationen signifikant hoher als jene der Alteren.

Mittelwerte Sauersoffsittigung

100
98 A
96 4 |97,
94 - O Jung
92 - B Alt

90 @ Gesamt
88

86 -
84

%

21% 02 15% O2 13% O2

Abb. 60: Mittelwerte der Sauerstoffsittigung iiber alle Messzeitpunkte

Sa02 in % N Minimum Maximum
Jung 45 95 99
Alt 44 93 98

Tab. 11: Minimal- und Maximalwerte der Sauerstoffsiittigung
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3.2.2. Zeitverlauf der physiologischen Parameter wihrend des 2 stiindigen Versuchs

unter 21 Vol %, 15 Vol % und 13 Vol % O,

Es sollen im Folgenden (1.) die Werte der einzelnen Messzeitpunkte fiir Blutdruck, Puls-
frequenz und Sauerstoffsittigung unter den drei verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen
verglichen werden und (2.) Verdnderungen des Blutdrucks, der Pulsfrequenz und der
Sauerstoffsittigung im Verlaufe des 2 stiindigen Versuchs unter der jeweiligen Sauerstoff-

konzentration aufgezeigt werden.

In den folgenden Abbildungen wird zur Vereinfachung die grafische Darstellungsform
gedndert:
Die Ergebnisse der jiingeren und dlteren Altersgruppe werden jeweils in getrennten Grafiken

dargestellt, auf die zusitzliche Darstellung des Gesamtkollektivs wurde verzichtet.

3.2.2.1. Zeitverlauf des systolischen Blutdrucks

Der systolische Blutdruck war zu keinem Messzeitpunkt signifikant unterschiedlich unter den
verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.
Hinsichtlich des systolischen Blutdrucks konnte unter keiner O,-Konzentration eine

signifikante Zu- oder Abnahme wiéhrend des 2 stiindigen Versuchs gezeigt werden.

3.2.2.2. Zeitverlauf des diastolischen Blutdrucks

Der diastolische Blutdruck war zu keinem Messzeitpunkt signifikant unterschiedlich unter
den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.
Hinsichtlich des diastolischen Blutdrucks konnte ebenfalls unter keiner O,-Konzentration eine

signifikante Zu- oder Abnahme wéhrend des 2 stiindigen Versuchs gezeigt werden.

3.2.2.3. Zeitverlauf der Pulsfrequenz

Die Pulsfrequenz jedes einzelnen Messzeitpunktes war hochsignifikant unterschiedlich unter
den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen (p in allen Fillen < 0,001).
Die Pulsfrequenz verdnderte sich im 2 stiindigen Zeitverlauf unter keiner Sauerstoft-

konzentration signifikant.
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Zeitverlauf der Pulsfrequenz Jung
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nach ...Versuchsminuten

Abb. 61: Zeitverlauf der Pulsfrequenz Jung iiber 2 Stunden

Zeitverlauf der Pulsfrequenz Alt

021% 02
015% 02
W 13% O2

Schldge/ min
0
S

vor Versuch 1 min 15 min 60 min 120 min

nach...Versuchsminuten

Abb. 62: Zeitverlauf der Pulsfrequenz Alt iiber 2 Stunden

3.2.2.4. Zeitverlauf der Sauerstoffsattigung

Die Sauerstoffsittigung jedes einzelnen Messzeitpunktes war hochsignifikant unterschiedlich

unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen (p in allen Féllen < 0,001).
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Die Sauerstoffsittigung fiel signifikant zwischen 1. und 15. Minute unter 15 Vol % O, (p =
0,005) sowie zwischen 1. und 15. Minute hochsignifikant unter 13 Vol % O, ( p < 0,001). In
den darauffolgenden 105 Minuten =zeigte die Sauerstoffsittigung unter beiden O,-

Konzentrationen konstante Werte.

Zeitverlauf der Sauerstoffsittigung Jung
100

98 % T T T

96 | PTPT P7, 07,5 07,4 7,2

941 b 021% 02
2 92 - ’ ba. b, b2, 015% 02

90 | M 13% 02

88

86

84 T

vor Versuch 1 min 15 min 60 min 120 min
nach ... Versuchsminuten

Abb. 63: Zeitverlauf der Sauerstoffsittigung Jung iiber 2 Stunden

Zeitverlauf der Sauerstoffsattigung Alt
100

98

94 0021% 02
X 92 O015% 02

90 p1, 1, bo, M 13% 02

88

86

84 T

vor Versuch 1 min 15 min 60 min 120 min
nach ... Versuchsminuten

Abb. 64: Zeitverlauf der Sauerstoffsittigung Alt iiber 2 Stunden

91



3.2.3. Physiologische Parameter wihrend Ergometrie unter 21 Vol %, 15 Vol % und
13 Vol % O,

3.2.3.1. Systolischer Blutdruck unter Belastung

Der systolische Blutdruck unter Belastung war sowohl nach 2 Minuten (p = 0,002), als auch
nach 5 Minuten (p < 0,001) hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauer-
stoffkonzentrationen. Es zeigte sich eine hochsignifikante Zunahme des systolischen
Blutdrucks unter Belastung nach 2 Minuten zwischen 21 Vol % und 13 Vol % O, (p <0,001),
sowie nach 5 Minuten zwischen 21 Vol % und 13 Vol % (p < 0,001) und eine signifikante
Zunahme nach 5 Minuten zwischen 15 Vol % und 13 Vol % O, (p = 0,005).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich systolischem Blutdruck unter
Belastung hochsignifikant nach 2 und nach 5 Minuten (p in beiden Fillen < 0,001). Der systo-
lische Blutdruck der Alteren lag unter Belastung unter allen O,-Konzentrationen signifikant

hoher als jener der Jiingeren.

Systolischer Blutdruck unter Belastung Jung/Alt

190

180 -

170 0O21% O2 Jung

160 - 021% 02 Alt
&0 | 575 15% O2
% 150 1513 154, ‘|' 154, “r D 5 A) @) Jung
£ 140 - O15% 02 Alt

130 | [asd - fosA 138,71 1394 M 13% O2 Jung

120 #A13% 02 Alt

110 -

100

nach 2 Minuten nach 5 Minuten

Abb. 65: Systolischer Blutdruck Jung/Alt unter Belastung

3.2.3.2. Diastolischer Blutdruck unter Belastung

Der diastolische Blutdruck unter Belastung war zu keinem Messzeitpunkt signifikant

unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.

Die jlingere Gruppe unterschied sich von der &lteren hinsichtlich diastolischem Blutdruck

unter Belastung hochsignifikant nach 2 und nach 5 Minuten (p in beiden Fillen < 0,001). Der
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diastolische Blutdruck der Alteren lag unter 2 und 5 miniitiger Belastung unter allen O,-

Konzentrationen signifikant hoher als jener der Jiingeren.

nach .. RR diastolisc.h unter RR diastolisc.h unter RR diastolisc.h unter
Versuchsminuten Belastung bei 21% O, Belastung bei 15 % O, | Belastung bei 13 % O,
Jung Alt Jung Alt Jung Alt
nach 2 Minuten 77,4 87,4 75,7 86,5 76,2 88,1
nach 5 Minuten 77,8 88,8 77,2 86,0 77,1 88,5

Tab. 12: Diastolischer Blutdruck Jung/Alt unter Belastung in mmHg

3.2.3.3. Pulsfrequenz unter Belastung

Der Pulsfrequenz unter Belastung war sowohl nach 2 Minuten, als auch nach 5 Minuten
hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen (p in
beiden Fillen < 0,001). Es zeigte sich fiir beide Messzeitpunkte eine hochsignifikante Zu-
nahme der Pulsfrequenz unter Belastung zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O,, 21 Vol % und
13 Vol % Oz und 15 Vol % und 13 Vol % O, (p in allen Fillen < 0,005).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich Pulsfrequenz unter
Belastung hochsignifikant nach 2 Minuten (p = 0,002) und nach 5 Minuten (p = 0,008). Die
Pulsfrequenz der Jiingeren lag unter Belastung unter allen O,-Konzentrationen signifikant

hoher als jene der Alteren.

Pulsfrequenz unter Belastung Jung/Alt

150

145 -

140 O21% O2 Jung
. 1351 021% 02 Alt
E 130 1 E15% 02 Jung
2 125 1 = O 15% 02 Alt
3 1201 g B 13% O2 Jung

Sl T ’ @ 13% 02 Alt

110 1 111,53

105

100

nach 2 min nach 5 min

Abb. 66: Herzfrequenz Jung/Alt unter Belastung
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3.2.3.4. Sauerstoffsittigung unter Belastung

Die Sauerstoffsittigung unter Belastung war sowohl nach 2 Minuten, als auch nach 5 Minuten
hochsignifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen (p in
beiden Fillen < 0,001). Es zeigte sich flir beide Messzeitpunkte eine hochsignifikante Ab-
nahme der Sauerstoffséttigung unter Belastung zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O,, 21 Vol
% und 13 Vol % O, und 15 Vol % und 13 Vol % O, (p in allen Féllen < 0,001).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich Sauerstoffsittigung unter
Belastung signifikant nach 2 Minuten (p = 0,009) und nach 5 Minuten (p = 0,011). Die Sauer-
stoffséttigung der Jiingeren lag unter Belastung unter allen O,-Konzentrationen signifikant

hoher als jene der Alteren.

Sauerstoffsittigung unter Belastung Jung/Alt
100
9'6|'9 I 9!9 L

1 |7 |ess ~196.1 0021% 02 Jung

021% 02 Alt
201 E15% 02 Jung

= . N e [ 15% 02 Alt
’ M 13% O2 Jung

%0 | B 13% 02 Alt

nach 2 min nach 5 min

Abb. 67: Sauerstoffsittigung Jung/Alt unter Belastung

3.2.4. Physiologische Parameter wihrend orthostatischer Belastung

(s,Kreislaufbelastungstest*) unter 21 Vol %,15 Vol % und 13 Vol % O,

Es gab keine signifikanten Unterschiede beziiglich pathologischer Kreislaufreaktionen

(Definition siehe Kap. 2.2.6.) zwischen den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.

3.2.4.1. Systolischer Blutdruck unter orthostatischer Belastung

Der systolische Blutdruck war unter orthostatischer Belastung zu keinem Messzeitpunkt

signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.
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Im Testverlauf (im Sitzen; im Stehen nach 1 min, nach 2 min, nach 3 min) kam es unter 13
Vol % O; zu signifikanten Verdanderungen des systolischen Blutdrucks (p = 0,016). Hierbei
zeigte sich eine signifikante Zunahme des systolischen Blutdrucks bei Ubergang von der
sitzenden in die stehende Position (p = 0,006).

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der dlteren hinsichtlich systolischem Blutdruck unter
orthostatischer Belastung hochsignifikant zu allen Messzeitpunkten (p in allen Fillen <
0,001). Der systolische Blutdruck der Alteren lag unter orthostatischer Belastung unter allen

0,-Konzentrationen signifikant hoher als jener der Jiingeren.

RR systolisch unter RR systolisch unter RR systolisch unter
orthostatischer orthostatischer orthostatischer
Belastung bei 21% O, | Belastung bei 15 % O, | Belastung bei 13 % O,
Jung Alt Jung Alt Jung Alt
sitzend 108,3 118,8 109,1 119,4 107,7 118,0
stehend nach 1min | 110,1 119,2 109,6 119,3 110,3 119,8
stehend nach 2 min | 110,3 119,7 107,3 120,1 108,9 120,3
stehend nach 3 min |109,0 120,6 108,6 119,3 107,8 120,5

Tab. 13: Systolischer Blutdruck Jung/Alt unter orthostatischer Belastung

3.2.4.2. Diastolischer Blutdruck unter orthostatischer Belastung

Der diastolische Blutdruck unter orthostatischer Belastung war zu keinem Messzeitpunkt
signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.

Im Testverlauf (im Sitzen; im Stehen nach 1 min, nach 2 min, nach 3 min) kam es unter allen
0,-Konzentrationen zu hochsignifikanten Verdnderungen des diastolischen Blutdrucks (p in
allen Féllen < 0,001). Hierbei zeigte sich eine signifikante Zunahme des diastolischen Blut-
drucks bei Ubergang von der sitzenden in die stehende Position unter allen O,-
Konzentrationen (p in allen Féllen < 0,002). Des weiteren zeigte sich unter 21 Vol % O, (p =
0,012) und 13 Vol % O, (p = 0,019) eine signifikante Zunahme des diastolischen Blutdrucks

zwischen der 1. und 2. Minute im Stehen.

RR diastolisch unter

RR diastolisch unter

RR diastolisch unter

orthostatischer orthostatischer orthostatischer

Belastung bei 21% O, | Belastung bei 15 % O, | Belastung bei 13 % O,

Jung Alt Jung Alt Jung Alt
sitzend 74,3 80,0 75,4 80,4 75,1 79,4
stehend nach 1min |77,8 84,3 77,8 83,2 77,3 82,3
stehend nach 2 min |79,3 85,6 78,3 84,1 78,3 84,4
stehend nach 3 min | 79,1 84,8 79,0 84,6 78,8 83,6

Tab. 14: Diastolischer Blutdruck Jung/Alt unter orthostatischer Belastung
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3.2.4.3. Pulsfrequenz unter orthostatischer Belastung

Die Pulsfrequenz unter orthostatischer Belastung war zu allen Messzeitpunkten signifikant
unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen (p in allen Fillen <
0,001). Es zeigte sich eine signifikante Zunahme der Pulsfrequenz zu fast allen Mess-
zeitpunkten mit abnehmendem Sauerstoffgehalt in der Atemluft.

Im Testverlauf (im Sitzen; im Stehen nach 1 min, nach 2 min, nach 3 min) kam es unter allen
O,-Konzentrationen zu hochsignifikanten Veranderungen der Pulsfrequenz (p in allen Fillen
< 0,001). Hierbei zeigte sich eine signifikante Zunahme der Pulsfrequenz bei Ubergang von

der sitzenden in die stehende Position unter allen O,-Konzentrationen (p in allen Fillen <

0,001).
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Pulsfrequenz unter orthostatischer Belastung Jung
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100
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Abb. 68: Pulsfrequenz Jung unter orthostatischer Belastung

Pulsfrequenz unter orthostatischer Belastung Alt
105
100
- 95 -
E 90 | 021% 02
S s @15% 02
3 . M 13% 02
80 18
75 1 Ly
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im Sitzen Iim Stehen im Stehen im Stehen
nach I min  nach2 min  nach 3 min

Abb. 69: Pulsfrequenz Alt unter orthostatischer Belastung

3.2.4.4. Sauerstoffsiattigung unter orthostatischer Belastung

Die Sauerstoffsittigung unter orthostatischer Belastung war zu allen Messzeitpunkten
signifikant unterschiedlich unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen (p in allen

Fillen < 0,001). Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der Sauerstoffsittigung zu allen

97



Messzeitpunkten zwischen 21 Vol % und 15 Vol % O,, 21 Vol % und 13 Vol % O, und 15
Vol % und 13 Vol % O, (p in allen Fillen < 0,001).
Im Testverlauf (im Sitzen; im Stehen nach 1 min, nach 2 min, nach 3 min) kam es unter

keiner O,-Konzentration zu signifikanten Verdnderungen der Sauerstoffséttigung.

Sauerstoffsittigung unter orthostatischer Belastung Jung
100
9% T T T
96 | 97,2 97,5 97,4 97,5
94 O21% 02
o | O015% 02
= 92 92,5 P2 92,3 12,4 5% O
90 | M 13% 02
88
86
84
im Sitzen im Stehen im Stehen im Stehen
nach 1 min nach2 min  nach 3 min

Abb. 70: Sauerstoffsittigung Jung unter orthostatischer Belastung

Sauerstoffsittigung unter orthostatischer Belastung Alt
100
BT T T T
96 1 log,7 96,9 96,9 96,9
94
03 O21% O2
=2 90 | b1, P2, b1, o1, 015% 02
0
28 | W 13% 02
86
84 -
82
im Sitzen im Stehen im Stehen im Stehen
nach 1 min  nach2min  nach 3 min

Abb. 71: Sauerstoffsittigung Alt unter orthostatischer Belastung
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3.2.5. Pulmonale Parameter nach 2 Stunden unter 21 Vol %, 15 Vol % und
13 Vol % O,

Unter einer Vielzahl erhobener pulmonaler Daten wurden drei Parameter zur Beschreibung
der Lungenfunktion herangezogen: forcierte Vitalkapazitit (fVC), forciertes expiratorisches
Volumen in der 1. Sekunde (FEV,) und Peak Exspiratory Flow (PEF).

Keiner der drei pulmonalen Parameter war signifikant unterschiedlich unter den verschie-
denen Sauerstoffkonzentrationen.

Ebenso waren die pulmonalen Parameter, welche unter Normoxie im Zuge einer grofen
Lungenfunktion erhoben wurden, und jene Werte, welche unter den drei verschiedenen O,-
Konzentrationen in der Versuchskabine aufgezeichnet wurden nicht signifikant unter-
schiedlich.

Die jiingere Gruppe unterschied sich von der élteren hinsichtlich forcierte Vitalkapazitdt und
Peak Exspiratory Flow nicht signifikant. Signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen
zeigten sich flir das expiratorische Volumen in der 1. Sekunde unter allen
Sauerstoffkonzentrationen (21 Vol % p = 0,009; 15 Vol % p = 0,021; 13 Vol % p = 0,024).
Die Werte des expiratorischen Volumens in der 1. Sekunde der Alteren lagen hierbei

signifikant niedriger als jene der Jiingeren.

forcierte Vitalkapazitit

5,0
4,5

4,0 4,12 4,15 4,1 I:IJung

3,5 W Alt
3,0 Gesamt

Liter

2,5 1

2,0

21% 02 15% O2 13% 02

Abb. 72: forcierte Vitalkapazitiit unter jeweiliger O,-Exposition
Jung: n =15; Alt: n =12; Gesamt: n =27
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forciertes expiratorisches Volumen in der 1. Sekunde

4,5
4,0 -
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21% 02 15% 02 13% 02

O Jung
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Abb. 73 : forciertes expiratorisches Volumen in der 1. Sekunde unter jeweiliger O,-Exposition

Jung: n = 15; Alt: n =12; Gesamt: n = 27

Peak Exspiratory Flow

7,7
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71 |75

21% 02 15% 02 13% O2

O Jung
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Abb. 74 : Peak Exspiratory Flow unter jeweiliger O,-Exposition
Jung: n = 15; Alt: n =12; Gesamt: n = 27
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3.2.6. Zeitverlauf der physiologischen Parameter wihrend des 6 stiindigen Versuchs

unter 15 Vol % O,

3.2.6.1. Systolischer/diastolischer Blutdruck im Zeitverlauf

Wihrend des 6 stlindigen Versuchs unter 15 Vol % O, verdnderte sich der systolische Blut-
druck signifikant. Es zeigte sich eine signifikante Abnahme des systolischen Blutdrucks
zwischen der 30. und 60. Minute (p = 0,009).

Der diastolische Blutdruck verdnderte sich wéhrend des 6 stiindigen Versuchs nicht

signifikant.

Zeitverlauf des systolischen Blutdrucks Jung/Alt
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Test min min min

Abb. 75: Zeitverlauf des systolischen Blutdrucks Jung/Alt wihrend 5,5 Stunden

3.2.6.2. Pulsfrequenz im Zeitverlauf

Wihrend des 6 stiindigen Versuchs unter 15 Vol % O, verinderte sich die Pulsfrequenz hoch-
signifikant (p < 0,001). Es zeigte sich eine signifikante Zunahme der Pulsfrequenz zwischen
der 120. und 180. Minute (p = 0,033) und eine hochsignifikante Zunahme zwischen der 270.
und 330. Minute (p = 0,001).
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Zeitverlauf der Pulsfrequenz Jung/Alt
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Abb. 76: Zeitverlauf der Pulsfrequenz Jung/Alt wihrend 5,5 Stunden

3.2.6.3. Sauerstoffsittigung

Wihrend des 6 stlindigen Versuchs unter 15 Vol % O, verdnderte sich die Sauerstoffséttigung

nicht signifikant.
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Abb. 77: Zeitverlauf der Sauerstoffsittigung Jung/Alt wihrend 5,5 Stunden

102



4. Diskussion

4.1. Beschwerden und Befinden unter Hypoxie

4.1.1. AHK-assoziierte Symptome, Auftreten der AHK und sonstige hypoxieassoziierte

Symptome in unseren Studien

Um die Ergebnisse unserer beiden Studien mit jenen aus der Literatur zu vergleichen und zu
interpretieren, sollen im folgendem Kapitel nochmals kurz die wichtigsten Ergebnisse

zusammengefasst werden.

Zusammengefasst bekamen in unserer 2 Stunden-Studie umso mehr Probanden Kopf-
schmerzen, je niedriger der Sauerstoffgehalt in der Umgebungsluft war. Es dominierten Félle
leichter Kopfschmerzen. Als besonders anfillig fiir die Entwicklung von Kopfschmerzen
erwiesen sich die jiingeren Probanden. Je lidnger die Hypoxieexposition dauerte, desto
haufiger wurden Kopfschmerzen angegeben.

Da Kopfschmerzen hiufig angegeben wurden und die Inzidenz unter abnehmender
Sauerstoffkonzentration und im Verlaufe des 6 stiindigen Versuchs zunahm, liegt die
Vermutung nahe, dass die aufgetretenen Beschwerden hypoxieinduziert sind und sich mit
zunehmenden Stunden unter Sauerstoffreduktion potenzieren. In Kap. 4.1.3.1. werden
dhnliche Haufigkeiten von Kopfschmerzen aus anderen Studien diskutiert.

Mogliche Ursache fiir die niedrigere Inzidenz von Kopfschmerzen nach 2 Stunden unter 15%
O, in der 6 Stunden-Studie mag eine deutlich kleinere Fallzahl von nur 30 Probanden und
eine ,,Vorselektionierung des Kollektivs® gewesen sein. Die Probanden der 6 Stunden-Studie
entstammten alle dem 2 Stunden-Versuch und hatten diesen in der Regel gut vertragen. Somit
wussten die Probanden {iiber die ,,Harmlosigkeit“ der Untersuchung Bescheid - ein
psychologischer Faktor, welcher sich eventuell auf die Beantwortung des Fragebogens
ausgewirkt hatte. Eine weiterer Grund mag die Tatsache sein, dass die 6 Stunden-Studie nicht
verblindet durchgefiihrt wurde und somit den Probanden bekannt war, dass sie lediglich einer

mittleren O,-Konzentration ausgesetzt waren.

Ungewohnte Miidigkeit trat als hdufigstes Symptom sowohl in der 2 Stunden- als auch in der
6 Stunden-Studie auf. Es ldsst sich im 2 Stunden-Versuch zusammenfassen, dass mit abneh-
mender Sauerstoffkonzentration mehr Probanden Miidigkeit angaben. Tendenziell wurden

eher jiingere Teilnehmer von Miidigkeit betroffen. Hierbei dominierten Félle von leichter
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Miidigkeit. Es zeigte sich ein deutlicher Zuwachs der Beschwerden im Zeitverlauf von der 2.
bis 6. Stunde unter Hypoxie.

Ursachen von verstirkter Miidigkeit konnen auch hier tatsichliche Auswirkungen von
Sauerstoffmangel auf den Menschen sein, welche erst recht mit zunehmender Hypoxiedauer
zum Vorschein kommen. Es kann jedoch vor allem im 6 Stunden-Versuch spekuliert werden,
inwieweit zunehmende Temperatur und die Tatsache, dass die Probanden nicht iiber die
gesamten 6 Versuchsstunden durch Tests beschiftigt wurden, Einfluss auf die Beschwerde-

angaben hatten.

Mit abnehmender Sauerstoffkonzentration konnte im 2 Stunden-Versuch ein leichter Anstieg
der Beschwerde Schwindel beobachtet werden, statistisch waren die Unterschiede jedoch
nicht signifikant. Mit zunehmender Dauer des Aufenthaltes unter Hypoxie nahm die

Beschwerde Schwindel zu.

Das Symptom Ubelkeit trat withrend 2 stiindiger Exposition sehr selten auf. Im 6 Stunden-

Versuch wurde weder nach 2 noch nach 6 Stunden Ubelkeit angegeben.

Zusammenfassend kam es wahrend der 2 stiindigen Exposition zu keiner absoluten Zunahme
der AHK mit abnehmendem Sauerstoffgehalt in der Atemluft, die Inzidenz der AHK unter 15
Vol % und 13 Vol % O, war gleich (unter dem Kontrollwert von 21 Vol % O, erkrankte kein
Proband an einer AHK).

Erwartungsgemal hitte man unter 13 Vol % O, einen Anstieg der AHK beobachten miissen,
da es mit zunehmender ,,H6he und der damit verbundenen weiteren Sauerstoffreduktion in
der Atemluft zu einer hoheren Inzidenz der AHK kommt (Ward et al., 2000; Pollard und
Murdoch, 1998; Hackett und Roach, 2001; Johnson und Rock, 1988). Dies konnte in unserem
Versuch nicht bestétigt werden.

Es zeigte sich jedoch eine Steigerung des Schweregrades des Krankheitsbildes der AHK mit
abnehmender Sauerstoffkonzentration. Tendenziell wiesen die Jiingeren eine hohere Anfallig-
keit gegeniiber der AHK im Vergleich zu élteren Probanden auf. Mit zunehmender Hypoxie-
dauer zeigte sich eine leichte Zunahme der AHK-Inzidenz.

Die offensichtliche Diskrepanz zwischen 10% Betroffener unter 15 Vol % O, im 2 Stunden-
Versuch und 0% nach 2 Stunden in der 6 Stunden-Studie konnte im Zusammenhang gesehen
werden mit weniger Angaben und leichterer Intensitit von Kopfschmerzen im 6 Stunden-
Versuch. Auf mogliche Ursachen ist weiter oben hingewiesen worden. Mit 13% AHK-

Erkrankter nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, wurde der Wert der 2 Stunden-Studie gering-
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fiigig liberstiegen.
Wiederum kann spekuliert werden, ob das Auftreten der AHK tatsdchlich auf Hypoxie

zuriickzufiihren ist, oder ob teilweise die Begleitumstinde zu diesem Ergebnis fiihrten.

Da die Probanden nur stundenweise unter Hypoxie getestet wurden und somit der Ausfall des
Symptoms Schlaflosigkeit zu beriicksichtigen ist, wurden in einer Studie anderer Autoren die
Kriterien der AHK an die speziellen Umstinde adaptiert: Eine AHK lag vor, wenn Kopf-
schmerzen, ein weiteres Symptom und eine Punktezahl von > 2 vorhanden waren (Roach et
al., 2000). Diesem Kriterium entsprachen in unserem 2 Stunden-Versuch unter 15 Vol % O,
16% der Probanden, 20% unter 13 Vol % O, und 4% unter 21 Vol % O,. Nach 2 Stunden
unter 15 Vol % O, in der 6 Stunden-Studie konnten 13% AHK-Erkrankungen nach dieser
modifizierten AHK-Definition beobachtet werden, nach 6 Stunden Hypoxie wuchs die AHK-

Inzidenz auf betriachtliche 37% an.

Soll die Zumutbarkeit der Arbeit unter Sauerstoffreduktion beurteilt werden und wird als Mal3
die Angabe von mindestens einem Symptom angenommen, so kommt man im 2 Stunden-
Versuch unter 15 Vol % O, auf 49% Betroffene, unter 13 Vol % O, auf 61% und als Kontroll-
wert unter 21 Vol % O, auf 36%. Nach 2 Stunden unter 15% O, in der 6 Stunden- Studie
zeigen 63% der Probanden mindestens ein Symptom, nach 6 Stunden stieg die Haufigkeit auf
87%.

Zu bedenken ist somit, dass mit zunehmender Hypoxiedauer fast jeder Teilnehmer von

mindestens einer Beschwerde betroffen war.

Zur Beurteilung moglicher Nachwirkungen der Hypoxieexposition wurden die Probanden auf
Beschwerden hin befragt, welche innerhalb der folgenden 24 Stunden unter Normoxie noch
vorhanden waren oder neu auftraten. Zusammenfassend zeigte sich keine Zunahme der
Beschwerden nach Exposition mit abnehmender Sauerstoffkonzentration. Es konnte jedoch
eine deutliche Zunahme der Beschwerden in Abhéngigkeit von der Hypoxiedauer beobachtet
werden. Hierbei konnten sich Probanden, welche unter 6 stiindiger Hypoxie Symptome
entwickelten, von diesen Beschwerden auch in den nachfolgenden Stunden unter normalem
Sauerstoffgehalt nicht erholen. Dies traf in besonderem Mafle fiir Kopfschmerzen und
Miidigkeit zu.

Somit stellen die Ergebnisse Anstofl zur Diskussion dar, inwieweit 6 stiindiges Arbeiten in
sauerstoffreduzierten Rdumen zumutbar ist und ob mit ldngerfristigen Gesundheitsgefahren zu

rechnen ist.
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Die folgenden Beschwerden treten typischerweise in sauerstoffreduzierter Atmosphére auf,
werden jedoch im Lake Louise Fragebogen nicht beriicksichtigt. Uns war dennoch die
getrennte, detaillierte Darstellung dieser Symptome wichtig:

Wie erwartet zeigte sich ein Anstieg der Beschwerde Dyspnoe mit Abnahme der Sauerstoff-
konzentration im 2 Stunden-Versuch. Unter dem geringsten Sauerstoffgehalt waren doppelt so
viele dltere wie jliingere Probanden von Dyspnoe betroffen. Mit zunehmender Hypoxie-dauer

zeigte sich keine Progredienz der Beschwerden.

Mit abnehmender O, -Konzentration stieg ebenfalls die Beschwerde Palpitationen im 2
Stunden-Versuch. Ein leichter Anstieg der Beschwerden konnte mit zunehmender Hypoxie-

dauer beobachtet werden.

Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik wurde selten angegeben, es handelte sich hierbei
ausschlieBlich um leichte Beschwerden. Mit zunehmender Hypoxiedauer zeigte sich keine

Progredienz der Beschwerden.

4.1.2. Verschiedene Aspekte zur Interpretation der Ergebnisse unserer Studien

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollten die Beschwerdeangaben unter normaler
Sauerstoffatmosphire beriicksichtigt werden. Diese unter 21 Vol % O, erhobenen Beschwer-
den dienten als Kontrollwerte und hatten mit dem eigentlich zu untersuchenden Hypoxieeffekt
nichts zu tun.

Griinde der Beschwerdeangaben unter 21 Vol % O, konnten vielmehr Effekte wie z.B. Platz-
angst oder allgemeines Unbehagen, Gerduschempfindlichkeit, unbequeme Sitzhaltung, hohe
Temperaturen, Nikotinentzugserscheinungen etc. sein. Es erscheint jedoch nicht sinnvoll, die
Basiswerte unter 21% O, nun mit jenen unter Hypoxiebedingungen zu verrechnen, z.B. durch
einfache Subtraktion.

Des weiteren muss bedacht werden, dass im 2 Stunden-Versuch die Ergebnisse aus drei
hintereinander folgenden Tagen erhoben wurden. Somit spielte die tagesbedingte Form eines
jeden Probanden sicherlich ebenfalls eine Rolle im Versuchsergebnis. Dieser Effekt sollte
jedoch minimal ausfallen, da er sich bei einer hohen Probandenanzahl von 89 statistisch
nivelliert.

Es soll ebenfalls darauf hingewiesen werden, dass unsere Versuche in nicht klimatisierten
Réumen stattgefunden haben und somit Temperatur und Luftfeuchtigkeit vor allem wihrend

der 6-stiindigen Studie im Versuchscontainer, der im Freien stand, gestiegen sind. Die
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Probanden wurden somit teilweise unter ,,extremeren* Bedingungen getestet. Der Vergleich
der Morgengruppe (8 bis 14 Uhr) und Nachmittagsgruppe (15 bis 21 Uhr) zeigte jedoch fiir
keine der Beschwerden signifikante Unterschiede, obwohl die Temperatur nachmittags

deutlich hoher war.

4.1.3. Akute Hohenkrankheit (AHK)
4.1.3.1. Inzidenz und Zeitverlauf der Beschwerden

Eine zentrale Frage fiir die Beurteilbarkeit einer potentiellen Gefdhrdung durch Arbeit in
sauerstoffreduzierten Riumen besteht in der Zeitspanne, die von Beginn der Hypoxie-
exposition bis zum Einsetzen erster Symptome oder der akuten Hohenkrankheit vergeht. Die
Angaben in der Literatur gehen von einem Symptombeginn innerhalb der ersten 24 Stunden
aus (Ward et al., 2000; Honigmann et al., 1993; Montgomery et al., 1989; Knight et al., 1990).
Nach wie vielen Stunden frithestens Beschwerden beginnen konnen, wurde bisher noch nicht
exakt untersucht.

Des weiteren miissen Aussagen getroffen werden konnen, mit welcher Haufigkeit und Stirke
Beschwerden unter normobarer Hypoxie auftreten und mit welcher Inzidenz die AHK in

Erscheinung tritt.

Die detaillierteste und zum Vergleich mit unserer Untersuchung geeigneteste Studie wurde in
4200 m Hohe in einem astronomischen Observatorium auf dem Mauna Kea in Hawaii
durchgefiihrt (Forster, 1985):

Hierbei wurden zwei Versuchsgruppen getestet. Die erste bestand aus 19 Personen, welche
tiglich zwischen Meereshohe und 4200 m pendelte. Insgesamt wurde sie liber 44 Arbeitstage
hinweg beobachtet, die durchschnittliche Aufstiegsdauer betrug 2 Stunden. Die zweite Ver-
suchsgruppe bestand aus 41 Personen, welche 5 Tage hintereinander in der Hohe verblieben.
Nach dieser Arbeitsschicht pausierten sie fiir 5 Tage auf Meereshohe; insgesamt wurden 134
Arbeitsschichten aufgezeichnet.

41% der Schichtarbeiter gaben am Ende des ersten Arbeitstags Kopfschmerzen an, 50%
beklagten Luftknappheit, 30% zerebrale Symptome (Schléfrigkeit, Lethargie, schlechte
Konzentration) und 9% Schwindelgefiihle. Demgegeniiber beklagten nur 25% der Pendler
nach 5 Stunden Kopfschmerzen, von 35% wurde Luftknappheit angegeben und 10%
beklagten ebenfalls zerebrale Leistungseinbuflen. Unter den Schichtarbeitern halbierten sich

die Symptome am 2. Tag, am 5. Tag sank die Inzidenz von Kopfschmerzen auf 10%.
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Es zeigte sich deutlich, dass die Pendler weniger Beschwerden entwickelten. Eine mdgliche
Erklarung hierfiir mag die Tatsache sein, dass ihre Arbeit in der Hohe auf 6 Stunden limitiert
war.

In dem einschldgigen Standardwerk der Hohenmedizin (Ward et al., 2000) wird eine Zeit-
spanne von 6-12 Stunden von Beginn der Hypoxieexposition bis zum Einsetzen von ersten
Symptomen angegeben, mit einem Maximum der Beschwerden nach 24 bis 48 Stunden
(Ward et al., 2000; Forster, 2000).

Die oben beschriebene Studie bestitigt die Annahme, dass Beschwerden erstmals mit einer
zeitlichen Latenz von einigen Stunden auftreten.

Des weiteren zeigten die Erfahrungen auf dem Observatorium, dass ein tdglicher Aufenthalt
von 6 Stunden auf 4200 m nicht ausreichte, um eine Akklimatisation herbeizufiihren. Jeder
neue Hohenanstieg war verbunden mit erneuter Beschwerdeentwicklung. Im Gegensatz
hierzu konnte bei den Schichtarbeitern eine deutliche Abnahme der Beschwerden nach 5
Tagen beobachtet werden. Dies entspricht Angaben aus der Literatur, welche einen bis zu 5
Tagen andauernden Aufenthalt in mittlerer Hohe als Zeitraum fiir eine Akklimatisation
postulieren (Ward et al., 2000; Forster, 2000; Singh et al., 1969). Nach 5 Tagen Aufenthalt
auf Meereshohe ging die erworbene Akklimatisation allerdings wieder verloren.

Wiéhrend der Studie konnte eine individuelle Anfilligkeit der Arbeiter betreffend der
Symptomen unter Hypoxie beobachtet werden: einige Personen litten bei jedem erneuten
Aufstieg unter denselben Beschwerden, wihrend andere frei von Symptomen blieben.

Uber eine dhnlich gute Reproduzierbarkeit der Symptome berichtete eine friihere Publikation

(Forster, 1984).

Um die Beobachtungen der Hawaii-Studie mit den Ergebnissen aus unserem Versuch zu
vergleichen, seien einige Uberlegungen angestellt:

Das Durchschnittsalter beider Studien stimmt ungefahr iiberein, es liegt bei 35,5 Jahren unter
den Pendlern und bei 39 Jahren unter den Probanden unserer Studie. Die erreichten ,,Hohen-
meter” und die damit verbundene Sauerstoffreduzierung ldsst sich ebenfalls in etwa mit-
einander vergleichen, umgerechnet 3850 m in unserer Studie gegeniiber 4200 m auf Hawaii.
In beiden Studien werden die Probanden einer pldtzlichen Hypoxieexposition ausgesetzt,
ohne Moglichkeiten der vorherigen Akklimatisation. In unserer Studie wurde dies durch
Betreten eines Versuchsraumes mit kiinstlich reduzierter Sauerstoffkonzentration geschaffen.
Auswirkungen auf den Korper konnten innerhalb der ersten Minuten beobachtet werden. Die

Pendler auf Hawaii bendtigten zum Aufstieg mittels eines Autos ca. 2 Stunden.
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Da korperliche Anstrengung ein Risikofaktor fiir die Entwicklung einer AHK darstellt (Roach
et al.,2000), muss betont werden, dass sich die Probanden beider Studien nicht kdrperlich
betdtigen mussten, um den ,,Hohenaufstieg™ zu schaffen. Differenzen beider Studien zeigten
sich jedoch im Zeitpunkt der Erfragung erster Symptome. Die Pendler beantworten einen
Fragebogen nach 5 Stunden in der Hohe. Um den frithestmdglichen Zeitpunkt der Be-
schwerdeentwicklungen zu erfassen, wurden unsere Probanden bereits nach 2 Stunden
Hypoxie unter 13 Vol % O, befragt. Dariiber hinaus lagen uns fiir ein kleineres Kollektiv
Daten im direkten Vergleich nach 2 und 6 Stunden unter Hypoxie vor. Hierbei wurden die
Probanden allerdings unter einer Sauerstoffkonzentration getestet, welche lediglich einer
terrestrischen Hohe von 2700 m entsprach. Als weiterer Unterschied wurden in der
Observatoriums-Studie iliberwiegend Minner auf Hypoxieeffekte untersucht, wiahrend die

Geschlechterverteilung in unserer Studie anndhernd gleich war.

Im Vergleich der Beschwerdehdufigkeiten aus unserer Studie mit den bisher veroffentlichten
Angaben in der Literatur, decken sich die Ergebnisse recht gut:

Die Héufigkeit von Kopfschmerzen nach 2 Stunden unter 13 Vol % O, stimmt mit den Ergeb-
nissen der Observatoriums-Studie nach 5 Stunden Hohenexposition iiberein - beide liegen bei
25%. Die Angaben von Kopfschmerzen unter den Schichtarbeitern, welche zu einem spéteren
Zeitpunkt befragt wurden, lagen um 16% hoher.

Schléfrigkeit und Lethargie sind nicht gleichbedeutend mit der in unserer Studie erfragten
Beschwerde Miidigkeit, sondern stellen am ehesten fortgeschrittene Schweregrade desselben
Phianomens dar. In der beschriebenen Studie kommt man auf 10% Beschwerdeangaben unter
den Pendlern und immerhin 30% unter den Schichtarbeitern. In unserer Studie zeigten sich
55% von Miidigkeit Betroffene nach 2 Stunden unter 13 Vol % O,. Mdgliche Erkldrung der
hoheren Inzidenz in unserer Studie mag sein, dass die Probanden wéhrend des 2-stiindigen
Versuchs fast durchgingig mit Konzentrations- und Aufmerksamkeitstests beschiftigt waren
und zusitzlich liber 6 Minuten unter mittlerer Belastung ergometriert wurden. Zudem muss
beriicksichtigt werden, dass der Kontrollwert unter 21 Vol % O, mit 33% Miidigkeit unter den
Probanden von vorneherein relativ hoch lag.

Schwindel wurde in der Observatoriums-Studie unter den Schichtarbeitern mit 9% angegeben,
auch hier lagen die Angaben in unserer Studie mit 16% hoher. Ursdchlich fiir vermehrte
Beschwerdeangaben in unserem Versuch konnte die Tatsache sein, dass ein Viertel der
Probanden erst kurz vor Versuchende ergometriert wurde und direkt an den Belastungstest
anschlieBend nach Symptomen befragt wurde. Wie in Kap. 3.2.3.4. ersichtlich, kommt es

unter korperlicher Belastung zu einem betrachtlichen Abfall der Sauerstoffséttigung mit
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konsekutiver Einschrinkung der zerebralen Sauerstoffversorgung. Somit konnte sich die
hohere Inzidenz von Schwindel in unserer Studie erkldren, zumal immerhin 7 von 24 Proban-
den (27%), welche am Testschluss ergometriert wurden, Schwindel angaben.

Ubelkeit oder Erbrechen wurde unter den Symptomen der Arbeiter in der Hawaii-Studie nicht
angegeben. Die Beschwerde trat dhnlich selten wie in unserer Studie auf.

Uber Luftknappheit wurde bei 50% unter den Schichtarbeitern und bei 35% unter den
Pendlern berichtet, unsere Haufigkeiten lagen mit 19% unter diesen Angaben. Dies mag damit
zusammenhdngen, dass unsere Probanden in der meisten Zeit Arbeiten im Sitzen zu erledigen
hatten. Wihrend des 6 miniitigen Fahrradbelastungstests erlitten jedoch 28% unserer Proban-

den verstirkte Atemnot.

Zusammenfassend ist an den Daten unserer Studie bemerkenswert neuartig, dass Beschwer-
den bereits nach 2 Stunden in sauerstoffreduzierter Atmosphére auftreten konnen.

Die Haufigkeit und Intensitit der Beschwerden kann bereits nach 2 stiindiger Hypoxie
vergleichbar sein mit jener, welche erst nach Ablauf von mehreren Stunden unter Hypoxie
auftritt.

In der Literatur wird iiberwiegend eine Zeitspanne von 6 Stunden und mehr von Expositions-
beginn bis zum Einsetzen erster Symptome beschrieben (Ward et al., 2000; Honigmann et al.,
1993; Montgomery et al., 1989; Knight et al., 1990), vereinzelte Studien berichten jedoch
iiber einen fritheren Beginn von Symptomen (Dean et al., 1990; Forwand et al., 1968).

Die Bestimmung des Zeitpunktes, zu dem friihestmoglich Symptomen auftreten konnen, war
nicht Gegenstand unserer Untersuchung, da in den ersten 6 Stunden nicht mit wesentlichen
Beschwerden gerechnet wurde. Eine genauere Erforschung wire aber sicherlich in Anbetracht

unserer neuen Ergebnisse von Interesse.

Mit abnehmendem Sauerstoffgehalt in der Atemluft nahmen die Beschwerden zu.

Es ist bekannt, dass mit zunehmender Hohe und einem damit verbundenem weiteren Ab-
sinken des Sauerstoffpartialdrucks im Blut, auch die Beschwerden und die Inzidenz des
Vollbildes der AHK zunehmen (Ward et al., 2000; Forster, 2000; Maggiorini et al., 1990;
Honigman et al., 1993; Montgomery et al.,1989; Hackett und Rennie, 1976; Singh et al.,
1969; Dean et al.,1990). Die Ergebnisse unserer Studie stimmen somit gut mit dieser
Feststellung iiberein: alle Beschwerden (mit Ausnahme der Beschwerde Ubelkeit und andere
Beschwerden) zeigten mit erstaunlicher Konstanz einen Anstieg der Inzidenz mit zunehmen-

der Sauerstoffreduktion.
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Bemerkenswert war des weiteren eine Progredienz der Beschwerden Kopfschmerzen, Miidig-
keit, Schwindel und Palpitationen mit zunehmender Hyoxiedauer. Ob ein Maximum der
Beschwerden nach 6 Stunden bereits erreicht wurde oder ob mit einem weiteren Anstieg zu
rechnen ist, kann aus den Daten unserer Studie nicht beurteilt werden.

Die vorherrschende Meinung in der Literatur geht von einem Maximum der Beschwerden

nach 24 bis 48 h aus (Ward et al., 2000, Forster, 2000).

Zur Vergleichbarkeit unserer Daten seien im Folgenden noch weitere Studien mit Angabe von
Hiufigkeiten einzelner Symptome oder dem Vollbild der AHK und deren Zeitverlauf
aufgefiihrt:

Die Untersuchung mit dem groBten zivilen Kollektiv galt iiber 3000 Teilnehmern von
Konferenzen in den Rocky Mountains in Héhen zwischen 1900 m und 2940 m (Honigman et
al.,1993). Die Untersuchten wiesen ein Durchschnittsalter von 57 + 12 Jahren auf, waren in
der Selbstbeurteilung liberwiegend in guter korperlicher Verfassung und bestanden zu zwei
Dritteln aus Ménnern.

Das am héufigsten angegebene Symptom war Kopfschmerz mit einer Inzidenz von iiber 60%,
hierbei handelte es sich iiberwiegend um leichte Kopfschmerzen. Weiterhin wurde Miidigkeit
mit 26%, Schwindel mit 21%, verminderter Appetit mit 11%, Erbrechen mit 3%, schlechter
Schlaf mit 31% und Luftknappheit mit 21% angegeben. AHK war hier definiert als Vorhan-
densein von mindestens 3 Symptomen und wurde mit einer Inzidenz von 25% beobachtet.

Der Zeitverlauf der Beschwerden wurde beschrieben mit 65% der Beschwerden innerhalb der
ersten 12 Stunden, mit 31% innerhalb 12 bis 36 Stunden und mit 1% mit Beginn nach mehr
als 36 Stunden.

Die erreichte Hohe in dieser Studie ist vergleichbar mit ungefédhr 15 Vol % O, in unseren
Versuchen. Kopfschmerzen als Leitsymptom wurde mit 60% haufiger in der Studie von
Honigman et al. angegeben als nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, in unseren Versuchen. Uber
den Verlauf der Beschwerden unter fortgesetzter Exposition konnen wir naturgemif keine
Aussagen machen, es kann nach dem oben gesagten angenommen werden, dass die Inzidenz
weiter angestiegen wire. Des weiteren kann spekuliert werden, ob bestimmte Personen
langsamer auf Hypoxie, d.h. erst nach einem Zeitraum von mehr als 6 Stunden, mit der
Entwicklung von Beschwerden reagieren.

Die Beschwerde Miidigkeit lag mit 83% in unserer Studie weitaus hdher, eventuell bedingt
durch den experimentellen Laborcharakter.

Die Angaben von Schwindel waren ungefihr mit unseren Daten vergleichbar, ebenso die

gastrointestinalen Symptome.
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Die hohere Inzidenz der AHK mit 25% verglichen mit 13% in unserer Studie mag durch
mehrere Tatsachen bedingt sein: Der Beobachtungszeitraum der beschriebenen Untersuchung
lag bei mehr als 36 Stunden. Wie weiter oben erwihnt, nahmen die Beschwerden im
Zeitverlauf zu, somit war auch die Angabe des Leitsymptoms Kopfschmerzen hoher -
immerhin 32% gaben Kopfschmerzen nach 12 Stunden an. Schlechter Schlaf mit einer
Haufigkeit von 31% wurde in die AHK-Punkteskala dieser Studie miteinbezogen, ebenso das
Symptom weniger Appetit mit 11%. Die beiden letzten Symptome wurden in unserer Studie
nicht erfragt und flossen somit auch nicht in die AHK-Punkteskala mit ein. Des weiteren
wurde iiber sportliche Aktivititen der Konferenzteilnehmer in der Freizeit berichtet, ein

Risikofaktor fiir die Entwicklung einer AHK.

Eine weitere Studie untersuchte 2 Gruppen von Teilnehmern an medizinischen Seminaren, die
entweder mehrtigig in einem Skiressort auf 2100 m Hohe oder in Meereshohe in San
Francisco verweilten (Montgomery et al.,1989). Beide Gruppen wurden mittels eines Lake
Louise Score dhnlichen Fragebogens nach Beschwerden befragt. Akute Hohenkrankheit war
hier definiert als Vorhandensein von mindestens 3 Symptomen von méaBiger Intensitidt. Von
den 454 Befragten auf 2100 m Hohe, mit einem Durchschnittsalter von 36,6 Jahren zeigten
25% eine AHK auf.

Der Zeitverlauf wurde leider, wie auch schon in der oben beschriebenen Studie, nur grob
erfasst, ohne genaue Angaben iiber den tatsidchlichen Beginn der Beschwerden zu machen.
35% gaben einen Symptombeginn nach 24 Stunden an, 36% im Zeitraum zwischen 24 und 48
Stunden, 22% zwischen 49 und 72 Stunden und erstaunlicherweise noch 8% erst nach dem
3.Tag. Als Kontrollgruppe dienten 96 Probanden in Meereshohe mit einer errechneten ,,AHK-
Inzidenz von 5%. Hier wurden folglich Symptome angegeben, die nicht durch Hypoxie
verursacht wurden, sondern eher Folgen z.B. eines Jet lags, von Infektionserkrankungen, von
Menstruationsbeschwerden etc. waren. Dieser Aspekt muss sicherlich auch in unseren beiden
Studien mitberiicksichtigt werden, wie weiter oben erortert.

Auch in dieser Studie lag das Auftreten der AHK tiiber dem Wert unserer Studie. Mdgliche
Ursachen konnen wiederum der wesentlich lingere Beobachtungszeitraum und sportliche

Aktivititen im Hochgebirge sein.

Unter Bergsteigern in Hiitten der Schweizer Alpen beobachtete man die akute Hohenkrank-
heit auf 2850 m Hohe bei 9%, auf 3050 m bei 13% und auf 3650 m bei 35% der Befragten
(Maggiorini et al., 1990). Die beiden erstgenannten Werte entsprechen ungefihr der AHK-

Inzidenz unter 15 Vol % O, im 2 Stunden-Versuch von 10%, bzw. von 13% im 6 Stunden-
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Versuch. Hingegen liegt der Wert der aufgetretenen AHK auf 3650 m, vergleichbar mit 13
Vol % O, deutlich hoher. Hier ist wiederum sicherlich zu bedenken, dass die befragten Perso-
nen lange, anstrengende Fulmérsche zu bewaltigen hatten.

Die Vermutung liegt nahe, dass sich die verschiedenen Studien im Gebirge unter unterschied-
lichen Begleitumstinden nur schwerlich mit experimentellen Laborversuchen vergleichen
lassen. Dieses Problem betreffend soll eine Studie erdrtert werden, welche sich mit der
Vergleichbarkeit des Auftretens der AHK in Feldversuchen und unter Laborbedingungen

auseinandergesetzt hat (Savourey et al., 1997):

Neun Ménner wurden fiir 9 Stunden in einer Dekompressionskammer hypobarer Hypoxie
(vergleichbar einer Hohe von 5500 m) ausgesetzt und daran anschlieBend mittels des Lake-
Louise Fragebogens auf mogliche Symptome befragt. Dieselben Méadnner nahmen kurz darauf
an der Expedition ,,Everest Lhotse 1993* teil. Im Basecamp auf 5300 m gelegen, fiillten sie
taglich ebenfalls den Lake Louise Fragebogen aus. In die Statistik floss unter anderem die
Dauer des Hohenaufenthaltes und die Geschwindigkeit des Aufstieges mit ein, so dass beide
Bedingungen schlieBlich miteinander vergleichbar waren.

Es zeigte sich eine Ubereinstimmung der Ergebnisse aus der experimentellen Untersuchung
im Labor und aus dem Aufenthalt im Gebirge. Der Lake Louise Score hatte sich somit sowohl

in Feldversuchen, als auch unter experimentellen Bedingungen als valide erwiesen.

In der folgenden Zusammenstellung seien nochmals einige Studien mit Angabe der Inzidenz
der akuten Hohenkrankheit in arbeitsmedizinisch relevanten Hohen aufgelistet.

Berticksichtigt werden miissen jedoch verschiedene Begleitumstinde, wie z.B. unterschied-
liche Hohen und Aufstiegsgeschwindigkeit oder bei Studien vor 1993 eine unterschiedliche

Definition der AHK.

Hohe (m) AHK- Studie

Inzidenz (%)
1900-2940 (Colorado) 25 Honigman et al., 1993
2000-2800 (Colorado) 12 Montgomery et al., 1989
2850 (Schweizer Alpen) |9 Maggiorini et al., 1998
3050 (Schweizer Alpen) |13 Maggiorini et al., 1998
3000 (Colorado) 42 Dean et al., 1990
3650 (Schweizer Alpen) |34 Maggiorini et al., 1998
4243 (Periche, Nepal) 43 Hackett und Rennie, 1979
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4243 (Periche, Nepal) 53 Hackett und Rennie, 1976
4394 (Mount Rainier, 67-77 Larson et al., 1982

USA) Ellsworth et al., 1987
4559 (Schweizer Alpen) |53 Maggiorini et al., 1990

Tab. 15: Inzidenz der AHK aus verschiedenen Studien

4.1.3.2. Vergleich von Beschwerden unter hypobarer und normobarer Hypoxie

Von arbeitsmedizinischem Interesse erscheint sicherlich die Frage, ob die in der Hohe haufig
beobachtete AHK und ihre geféhrlichen Verlaufsformen allein durch Hypoxie, den vermin-
derten Luftdruck oder beides zusammen verursacht wird. Trotz einer Vielzahl von Studien ist
die Pathophysiologie der AHK nur liickenhaft geklért. Insofern lisst sich die Frage, inwieweit
hypobare und normobare Hypoxie miteinander verglichen werden konnen, nicht sicher

beantworten.

Es gibt nur wenige Studien, welche sich mit dem Einfluss von normobarer Hypoxie auf den
Menschen beschiftigen, da dieses Thema bis vor Kurzem wenig Relevanz besa. Dennoch
seien im Folgenden Studien aufgefiihrt, die Daten zur Vergleichbarkeit zwischen hypo- und
normobarer Hypoxie liefern und mit den Ergebnissen unserer Studie verglichen werden
sollen:

In einer ersten Studie wurden 12 junge Ménner in einer Expositionskammer unter normobarer
Hypoxie fiir jeweils 63 Stunden unter 21 Vol %, 17 Vol % und 13 Vol % O, auf mdgliche
Beschwerdeentwicklung getestet (Knight et al., 1990). In den letzten 7 Stunden unter 17 Vol
% O, wurde der Luftdruck von normal 760 Torr auf 576 Torr gesenkt. Symptome einer AHK
wurden téglich mittels eines detaillierten Fragebogens erfasst.

Wihrend unter normobaren 17 Vol % O, (entspricht einer Hohe von 1750 m) keine signifi-
kanten Anderungen im Vergleich zu Werten unter 21 Vol % O, auftraten, litten unter 13 Vol
% O, am ersten Tag 5 von 12 Personen (42%) unter einer AHK; am 2. und 3. Tag erfiillte nur
noch eine Person (8%) die Kriterien einer AHK. Bemerkenswert war der Anstieg von Symp-
tomen in den letzten 7 Stunden unter 17 Vol % O,, in denen der Luftdruck reduziert wurde.
Hierdurch wurde in kurzer Zeit bei 3 von 11 Personen (27%) eine AHK induziert.

Aus dieser Studie kann als Schlussfolgerung gezogen werden, dass eine Sauerstoftkonzentra-
tion von 17 Vol % (entsprechend einer Hohe von 1750 m) nicht ausreicht, um eine AHK

auszuldsen.
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Dies entspricht der gingigen Meinung, dass die AHK zumeist erst ab Hohen von 2500 m
auftritt (Ward et al., 2000; Forster, 2000; Pollard und Murdoch, 1998; Roach et al., 1996;
Johnson und Rock, 1988). Wird jedoch der Luftdruck bei 17 Vol % O, reduziert, werden
innerhalb von sieben Stunden Beschwerden provoziert.

Dies wirft die Frage auf, ob der Korper besonders sensibel auf Anderungen des Luftdruckes
reagiert und Hypoxie und verminderter Luftdruck synergistisch wirken.

Der Zeitraum bis zum Auftreten einer AHK innerhalb des ersten Tages unter normobaren 13
Vol % O, erscheint in der Studie von Knight et al., 1990 recht kurz. Dies fiihrt zu der Frage,
ob normobare Hypoxie zu einem schnelleren Beginn und zu einer schnelleren Remission von
AHK-assoziierten Symptomen fiihrt (Knight et al. 1990).

Auch in unserer Studie konnten wir, entgegen der gingigen Lehrmeinung, eine sehr rasche

Entwicklung von Beschwerden beobachten.

Im Rahmen dieser Studie (Knight et al., 1990) zeigten zusétzlich durchgefiihrte Experimente
in einer speziellen Brennkammer, dass es unter 13 Vol % O, unmdoglich war, ein Feuer zu
entziinden. Unter 17 Vol % O, hingegen konnte eine Kerze angeziindet werden, diese erlosch
jedoch nach kurzer Zeit.

Da Aufenthalte unter 17 Vol % O, kaum zu einer Reduktion der Sauerstoffsittigung fithren
(Sauerstoffsittigung durchschnittlich bei 96% (Pollard und Murdoch, 1998) und somit mit
keinen negativen Hypoxieeffekten auf den Kdorper zu rechnen ist, stellt die Reduzierung des
Sauerstoffanteils auf nur 17% in nicht Hochrisikobereichen im Brandschutz sicherlich eine

denkbare Alternative dar.

In einem weiterem Laborexperiment wurde versucht, Auswirkungen von normo- und hypo-
barer Hypoxie direkt miteinander zu vergleichen (Roach et al., 1996): Neun junge Ménner
wurden zu diesem Zweck fiir jeweils 9 Stunden unter drei verschiedenen Bedingungen in
einer Expositionskammer getestet. Als erstes wurde eine simulierte Hohe von 4564 m durch
Senkung des Luftdruckes auf 432 mmHg erzeugt (hypobare Hypoxie; entsprechend ca. 12
Vol % 0O,). Die zweite Versuchsbedingung wurde durch Zufiihren von Stickstoff in den
Versuchsraum unter normobarer Atmosphédre geschaffen (normobare Hypoxie; entsprechend
4564 m). Drittens wurde der Luftdruck ebenfalls auf 432 mmHg gesenkt, zusétzlich aber
soviel Sauerstoff wiederzugefiihrt, dass Normoxie bestand (hypobare Normoxie). AHK-
assoziierte Symptome wurden unter jeder Bedingung nach je 6 und 9 Stunden mittels des
Lake Louise Fragebogens erfasst. Da das Symptom Schlaflosigkeit in diesem Experiment

entfiel, ging man von einer AHK aus, wenn mindestens 2 Punkte erreicht wurden.
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Nach 6 Stunden erkrankten bereits 5 von 9 Personen (56%) unter hypobarer Hypoxie und 2
von 9 Personen (22%) unter normobarer Hypoxie, eine zusitzliche AHK-Erkrankung kam
nach 9 Stunden unter normobarer Hypoxie hinzu (33%); kein Proband erkrankte unter
hypobarer Normoxie.

Differenzen in der erreichten Sauerstoffséttigung unter normo- und hypobarer Hypoxie, als
mogliche Erklarung der unterschiedlichen AHK-Haufigkeiten, zeigten sich nicht.
Zusammenfassend zeigte sich auch in dieser Studie, dass hypobare Hypoxie mehr Beschwer-
den ausloste als normobare Hypoxie. Die Autoren sahen diese These durch &hnliche

Ergebnisse fritherer Studien bestétigt.

So wurden 7 Ménner 6 Stunden unter 12,5 Vol % O, in normobarer Atmosphire getestet. Um
eine AHK zu provozieren, mussten die Probanden sich zusitzlich korperlich betédtigen. Trotz
eines bemerkenswerten Abfalls der Sauerstoffsittigung konnte kein Fall einer AHK beobach-
tet werden (Meehan, 1986).

In einer weiteren Studie wurden 16 Personen unter normobaren Bedingungen mit einem
Sauerstoffgehalt von 12% fiir 6 Stunden getestet. In keinem Fall kam es zu einem Auftreten

einer AHK, es wurde lediglich iiber leichte Beschwerden berichtet (Swenson et al., 1995).

Mogliche Ursachen der unterschiedlichen Auswirkungen von normo- und hypobarer Hypoxie
sahen die Autoren einer Studie in einem verminderten ventilatorischen Antrieb in der Hohe
verglichen mit normobarer Hypoxie. So wurde bei sechs Personen, sowohl unter 14 Vol % O,
in normobarer Umgebung, als auch auf terrestrisch vergleichbaren Hohen, die Zunahme der
Ventilation untersucht. Unter erstgenannter Bedingung konnte eine ventilatorische Zunahme
von 63% beobachtet werden, wihrend es in der Hohe lediglich zu einer Steigerung von 25%

gekommen war (Tucker et al., 1983).

Wie die Kombination von Hypoxie und Luftdruckreduzierung letztendlich miteinander in
Zusammenhang stehen und ob moglicherweise beide Bedingungen synergistisch wirken und
in verstarktem Ausmal} eine AHK auslosen, bleibt dennoch unklar. Zu klein ist das getestete
Kollektiv in den oben beschriebenen Versuchen, um eindeutige Beweise dafiir zu liefern, dass

hypobare Hypoxie im Vergleich zu normobarer Hypoxie verstarkt Beschwerden auslost.

Aus der Datenlage unserer Versuche kann jedoch ebenfalls die Vermutung angestellt werden,
dass normobare Hypoxie im Vergleich zu hypobarer Hypoxie zu einer niedrigeren Inzidenz

der AHK fiihrt.
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Sicherlich sind weitere Untersuchungen in Zukunft nétig, um die unterschiedlichen Aus-

wirkungen von normo- bzw. hypobarer Hypoxie auf den menschlichen Korper zu erforschen.

4.1.3.3. AHK im Altersvergleich

In unserer Studie zeigten sich im Altersvergleich deutliche Unterschiede der Beschwerde-
angaben unter Hypoxie. Jiingere Probanden schienen hierbei anfilliger gegeniiber hypoxie-
bedingten Beschwerden zu sein als Altere. Dies traf besonders auf die absoluten Angaben von
Kopfschmerzen und Miidigkeit zu. Doppelt so viele jlingere wie dltere Probanden zeigten im
2 Stunden-Versuch unter 15 Vol % und unter 13 Vol % O, das Vollbild der AHK, fast drei-
fach so hoch lag die AHK-Inzidenz im 6 Stunden-Versuch.

Somit ldsst sich auf Grundlage unserer Daten die Vermutung anstellen, dass im Besonderen
junge, korperlich fitte Probanden anfilliger gegeniiber Beschwerden unter Hypoxie sind.

Dies mag auf den ersten Blick verwundern, da bei élteren Probanden durch natiirliche
Alterungsprozesse erniedrigte Sauerstoffpartialdriicke bereits in normaler Atmosphédre vor-
kommen und die Oxygenierung des Blutes insbesonders mit abnehmendem Sauerstoffgehalt

in der Atemluft abnehmen kann (Dill et al., 1980; Davies, 1972).

Zur Klirung der Frage, inwieweit dltere Menschen mittlere Hohenlagen tolerieren und ob die
Auswirkungen von Hypoxie altersabhidngig sind, wurde eine Studie unter élteren Touristen in
Vail, Colorado auf einer Hohe von 2500 m durchgefiihrt (Roach et al., 1995). An der Unter-
suchung nahmen 97 Personen mit einem Durchschnittsalter von 69,8 Jahren teil. Fiinf Tage
lang wurden die Probanden tdglich mittels des Lake Louise Fragebogens nach eventuell
aufgetretenen Symptomen befragt. Eine AHK lag laut Definition vor bei Kopfschmerzen als
Leitsymptom, mindestens einem weiteren Symptom und einer erreichten Punktezahl von > 3.
Zusitzlich wurden Hohen-assoziierte Beschwerden wie Luftknappheit, Palpitationen und
Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik eruiert.

Insgesamt 16% der Befragten entwickelten eine AHK, 69% der Erkrankten zeigten erste
typische Symptome am Tag der Ankunft in der Hohe oder am néchsten Tag. Die restlichen
31% gaben Beschwerden in den darauffolgenden 2 Tagen an.

Leichte Luftknappheit verspiirten 37% der Probanden, 24% berichteten iiber Palpitationen
und 11% gaben Angina Pectoris-dhnliche Symptome an.

Verglichen mit der Haufigkeit der AHK aus anderen Studien, zeigte diese Untersuchung mit

ausschlieBlich &lteren Probanden eine niedrigere AHK-Inzidenz.
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Auch frihere Studien bestitigten die Annahme, dass mit zunehmendem Alter die
Wabhrscheinlichkeit sinkt, eine AHK zu entwickeln (Honigman et al., 1993; Hackett und
Rennie, 1976).

Die hohere Anfilligkeit jlingerer Probanden gegeniiber fast allen Beschwerden konnte auch in
unseren Versuchen nachgewiesen werden. So erkrankten nur 6,8% der élteren Probanden
nach 2 Stunden unter 15 Vol % und 13 Vol % O; an einer AHK gegeniiber 13,3% der jiinger-
en Probanden. Nach 6 Stunden unter 15 Vol % O, ergab sich ein deutlicherer Unterschied
beider Altersgruppen mit 6,8% AHK-Erkrankten unter den dlteren und 20% unter den jiinger-

en Probanden.

Einschlidgige Lehrbilicher gehen ebenfalls von einer hoheren Empfindlichkeit jiingerer

Personen gegeniiber Hypoxie aus (Ward et al., 2000; Pollard und Murdoch, 1998).

Es sei jedoch erwidhnt, dass zwei Studien keinen Zusammenhang zwischen Alter und An-
falligkeit gegeniiber einer AHK beobachten konnten (Dean et al., 1990; Montgomery et al.,
1989).

Die Frage, warum éltere Menschen weniger empfindlich auf Hypoxie reagieren, kann aus
dem heutigen Wissensstand der Forschung nicht geklirt werden. Uber einfachere Erklirungen
dieses Phdnomens kann spekuliert werden. So konnten &ltere Personen dazu tendieren,
Beschwerden zu minimalisieren (Lowenstein und Schrier, 1982) oder es fand bereits im
Vorfeld der Untersuchung eine Selbstselektionierung statt, so dass nur dltere Personen an
einer Studie teilnahmen, welche sich auch ein Aufenthalt in der Hohe ohne Bedenken

zutrauten.
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4.1.3.4. AHK im Geschlechtervergleich

Fiir fast alle Beschwerden zeigte sich im 2 stiindigen Versuch die Tendenz, dass weibliche
Versuchsteilnehmerinnen eher anfillig gegeniiber Hypoxie waren als minnliche. So
erkrankten sowohl unter 15 Vol % als auch unter 13 Vol % O, doppelt so viele Frauen wie

Mainner.

Zu einem &hnlichen Ergebnis kam die weiter oben beschriebene Studie mit iiber 3000
Konferenzteilnehmern in Colorado (Honigman et al., 1993). Hierbei erlitten 27,9% der weib-

lichen gegeniiber 23,6% der médnnlichen Versuchsteilnehmer eine AHK.

Ebenso berichtete eine Untersuchung auf 5400 m in Nepal iiber eine hohere AHK-Inzidenz
unter weiblichen Bergsteigern mit 69% gegeniiber 57% unter ménnlichen Kollegen (Kayser,

1991).

Befriedigende Erkldrungen fiir das unterschiedliche Auftreten der AHK im Geschlechter-
vergleich konnten in der Literatur nicht gegeben werden. Es wurde dariiber spekuliert, ob die
Ergebnisse mit einer grofere Bereitschaft des weiblichen Geschlechts, Beschwerden an-
zugeben, zu erkldren sind. Des weiteren konnten Ursachen eine Rolle spielen, welche in
keinem Zusammenhang mit dem eigentlich zu untersuchenden Hypoxieeffekt stehen. So ist
z.B. Migrine eine Erkrankung, welche besonders Frauen betrifft. Des weitern kdnnen
angegebene Beschwerden wie Kopfschmerzen oder Miidigkeit sowohl bei jungen als auch
dlteren Probandinnen hormoneller Ursache sein (z.B. pridmenstruelles Syndrom oder

Klimakterium).

Andere Studien hingegen berichteten von gegenldufigen Ergebnissen, wonach Frauen eher
weniger anfillig sind, eine AHK zu erleiden (Johnson und Rock, 1988; Harris et al.,1966).
Fiir diesen Effekt wurden hohere Progesteronwerte verantwortlich gemacht, welche zu einem

Anstieg der Ventilation fiihren sollen mit konsekutiv hoheren Sauerstoffsittigungen.

Keinen Geschlechterunterschied in Hinblick auf die AHK konnten schlieBlich mehrere andere
Untersuchungen feststellen (Hackett und Rennie, 1976; Hackett und Rennie, 1979; Hackett
und Roach, 2001).

Somit bleibt die Frage nach moglichen Unterschieden in der Reaktion beider Geschlechter auf

Hypoxie ungeklart.
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4.1.3.5. Vorhersagbarkeit und Reproduzierbarkeit der AHK

Von besonderer arbeitsmedizinischen Relevanz wire sicherlich der Nachweis einer
Reproduzierbarkeit von Beschwerden und somit die Moglichkeit vorherzusagen, welche
Personen in welchem Ausmall gefédhrdet sind, unter Hypoxie eine AHK zu entwickeln. Dies
wire ein entscheidender Schritt zur Arbeitsplanung und -sicherung bei Beschiftigung in

sauerstoffreduzierten Rdumen.

Auch in unserer Studie wurde versucht, durch wiederholte Hypoxieexpositionen im 2- und 6
Stunden-Versuch unter 15 Vol % O, eine individuelle Reproduzierbarkeit der Beschwerden
aufzuzeigen.

Bis auf das Symptom Miidigkeit, welches mit einer Konstanz von 33% und Schwindel mit
geringen 3% wiederauftrat, konnte fiir keine weitere Beschwerde bei wiederholter Hypoxie-
exposition eine Ubereinstimmung aufgezeigt werden. Folglich schlug der Versuch fehl,
bereits im Vorfeld Aussagen treffen zu kdnnen, welche Personen erneut unter Hypoxie
Symptome entwickeln wiirden.

Ursache hierfiir mag die Tatsache sein, dass beide Versuche an verschiedenen Tagen durch-
gefiihrt wurden. Somit miissen tagesbedingte Formschwankungen beriicksichtigt werden,
welche bei einem kleinen Probandenkollektiv von 30 schwerlich statistisch zu nivellieren
waren. Des weiteren gab es eine nicht zu vermeidende ,,Vorselektionierung® des 6 Stunden-
Kollektivs: es nahmen nur Probanden ein zweites Mal an der 6-stiindigen Testung teil, welche
Hypoxie und die Begleitumsténde, wie z.B. ein lingerer Aufenthalt in einem engen Container
gut tolerierten. Des weiteren wurde der 6 Stunden-Versuch nicht verblindet durch-gefiihrt, die
Probanden waren somit, im Gegensatz zur 2 Stunden-Studie {iber den mittleren

Sauerstoffgehalt von 15 Vol % O, informiert.

In einigen Studien wird eine gute Reproduzierbarkeit von Beschwerden oder einer AHK
beschrieben. Personen zeigten durch wiederholte Hohenexposition immer wieder &hnliche
Beschwerden oder konnten als AHK-anfillig identifiziert werden (Forster, 1984; Baertsch et
al., 1991; Robinson et al., 1971).

Unsere Ergebnisse zeigten jedoch keine solchen reproduzierbaren Ergebnisse.
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4.1.3.6. Mogliche Risikofaktoren und Pridiktionsstrategien einer AHK

Potentielle Risikofaktoren, die vor einer Hohen- bzw. Hypoxieexposition bestimmbar sind
und im individuellen Fall das Auftreten einer AHK statistisch wahrscheinlicher machen,
wurden in einigen Studien beschrieben.

Diese sind AHK-Erkrankung bei fritheren Hohenaufenthalten, Alter unter 60 Jahren, méBiger
bis schlechter Allgemeinzustand (in der Selbstbeurteilung) und pulmonale Erkrankungen
(Honigman et al., 1993). Des weiteren scheinen relative Hypoventilation und eine iiber das
normale Mal} gesteigerte pulmonale Hypertonie wihrend Hypoxieexposition weitere Risiko-
faktoren einer AHK darzustellen (Forster, 2000). Erstaunlicherweise erweist sich Fitness oder
eine gute kardiopulmonale Leistungsfahigkeit als nicht protektiv (Dean et al., 1990; Milledge
et al., 1991; Hackett und Roach, 2001; Forster, 2000; Ward et al., 2000).

Korperliche Anstrengung wurde ebenfalls als weiterer, wichtiger Risikofaktor der AHK be-
schrieben (Roach et al., 2000; Ward et al, 2000; Pollard und Murdoch, 1998).

Die Vorhersagekraft der aufgefiihrten Risikofaktoren ist jedoch nicht gro3 genug, um im
Einzelfall a priori entscheiden zu konnen, ob die betreffende Person eine AHK entwickeln
wird.

Trotz intensiver Untersuchungen wurde bisher kein Parameter gefunden, der im Vorfeld

sichere Aussagen liber eine potentielle Gefadhrdung unter Hypoxie machen konnte.

In unserer Studie wurde nach weiteren Risikofaktoren und moglichen Pradiktionsstrategien
gesucht und auf ihre Validitdt tiberpriift:

Da die Verdnderungen des Sauerstoffpartialdrucks im Blut unter wiederholter Hypoxieexposi-
tion gut reproduzierbar sind (Forster, 1984; Baertsch et al., 1991) und davon auszugehen ist,
dass eine hohere Sauerstoffsittigung eine erfolgreiche Anpassung des Korpers an hypoxische
Bedingungen darstellt (Roach et al., 2000), war der erste Ansatzpunkt die Untersuchung, ob
Personen mit bereits unter normaler Atmosphire niedrigeren Sauerstoffséttigungen besonders
anfallig waren, Beschwerden unter Hypoxie zu entwickeln.

Es zeigte sich diesbeziiglich keinerlei Zusammenhang.

Des weiteren wurde der Zusammenhang zwischen niedrigeren Sauerstoffsittigungen unter
Hypoxiebedingungen und Symptomentwicklung untersucht. Auch hier zeigte sich keine
Korrelation, im Gegenteil gaben einzelne Personen mit auffallend niedrigen Sauerstoff-
sattigungen unter Hypoxie keinerlei Beschwerden an, wihrend andere Probanden hingegen

mit wesentlich hoheren Sauerstoffséttigungen Symptome beklagten.
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Die Sauerstoffsittigung, unter Normoxie und unter hypoxischen Bedingungen gemessen,
stand ebenfalls in keinem Zusammenhang mit Beschwerden in den nachfolgenden Stunden

nach Testung.

Zusammenfassend lie die Messung der Sauerstoffséttigung in keiner Weise Riickschliisse
auf potentielle Symptomentwicklungen zu. Zu diesem Ergebnis kamen auch einige andere

Studien (Roach et al.,1995; Roach et al., 1996; Roach et al., 2000).

Eine Studie zeigte jedoch in arbeitsmedizinisch nicht mehr relevanten Hohen, dass durch
Messung der Sauerstoffsittigung in 4200 m Hohe Vorhersagen getroffen werden konnten,
welche Personen bei weiterem Aufstieg auf iiber 6000 m eine AHK entwickeln werden

(Roach et al., 1998).

Signifikante Zusammenhéinge zwischen Hb-Wert und Anfilligkeit gegeniiber Symptomen
konnten in unseren Versuchen nicht nachgewiesen werden. So zeigte z.B. ein Proband mit
einem grenzwertig niedrigen Hb-Wert von 10 mg/dl lediglich leichte Miidigkeit unter 13 Vol
% O, bei sonstiger Beschwerdefreiheit. Andererseits erlitt ein Proband mit einem Hb-Wert

von 16 mg/dl eine AHK unter 13 Vol % O, mit einem Score von 4.

Ein weiterer moglicher Ansatzpunkt zur Vorhersagbarkeit von AHK-assoziierten Symptomen
war, Zusammenhédnge zwischen systolischen oder diastolischen Blutdrucken unter Normoxie
und einer moglichen Beschwerdeentwicklung unter Hypoxie zu untersuchen.

Es konnte hierbei der Schluss gezogen werden, dass niedrige Ausgangswerte von systoli-
schem und diastolischem Blutdruck vor Untersuchungsbeginn zu mehr Beschwerden unter
Hypoxie fiihrten. Dies traf vor allem auf Miidigkeit und Palpitationen, in geringerem Ausmalf
auch auf Kopfschmerzen und Schwindel unter Hypoxie zu.

Somit kénnten diese, im Vorfeld einer Hypoxieexposition einfach zu erhebenden Daten, ein
moglicher Pradiktor sein, ob eine Person bestimmte Beschwerden unter Hypoxie entwickeln

wird. Diese Vermutung wurde bisher in keiner Studie gedulBert.

Im Folgenden soll der Frage nachgegangen werden, ob Ubergewicht (BMI > 25) ein Risiko-
faktor fiir die Entwicklung einer AHK darstellt:

Aus der Datenlage unserer Studie konnte fiir die meisten Beschwerden unter Hypoxie gezeigt
werden, dass Normalgewichtige hiufiger betroffen waren als Ubergewichtige. Dies traf in
besonderem Maf3e auf die Beschwerden Kopfschmerzen und Schwindel unter Hypoxie zu.

Ebenso beklagten tendenziell mehr Normalgewichtige Miidigkeit, Ubelkeit, Luftknappheit
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und Palpitationen in sauerstoffreduzierter Atmosphére. Bezogen auf das Vollbild der AHK
zeigte sich ein besonders deutlicher Unterschied beider Gruppen: unter 15 Vol % O; erlitten
14% der Normalgewichtigen eine AHK, unter 13 Vol % O, zeigten sich 16% AHK-Erkran-
kungen. Demgegeniiber erkrankten 3% der Ubergewichtigen unter 15 Vol % O, und 5% unter
13 Vol % O,.

Zusammenfassend ist Ubergewicht somit kein Risikofaktor fiir die Entwicklung einer AHK.
Im Gegenteil konnte die neue Erkenntnis aufgestellt werden, dass Normalgewichtige mit

einem BMI < 25 erhoht AHK-anfillig sind.

Diese Ergebnisse widersprechen fritheren Untersuchungen, welche Ubergewicht als Risiko-

faktor einer AHK postulierten (Honigman et al., 1993; Hirata et al., 1989; Kayser, 1991).

Wenn man von der Annahme ausgeht, dass der Body Mass-Index und korperliche Fitness in
einem gegenldufigen Zusammenhang stehen, so kann man aus den obigen Ergebnissen
schlieBen, dass mangelnde korperliche Fitness kein Risikofaktor der AHK ist. Im Gegenteil
werden eher normalgewichtige und korperlich fittere Personen von Symptomen befallen.
Diese Aussage entspricht den Ergebnissen einiger anderer Studien (Dean et al., 1990;
Honigman et al.,1993; Hackett et al., 1989; Cymerman et al., 1979; Milledge et al., 1991;
Bircher et al., 1993; Savourey et al., 1995).

Auf die mogliche unterschiedliche Anfilligkeit normotensiver und hypertensiver Probanden
gegeniiber Symptomen soll kurz eingegangen werden:

Hypertoniker zeigten eine allgemein geringere Anfalligkeit gegeniiber Beschwerden unter
Hypoxie. So lagen alle Beschwerdeangaben der Hypertoniker unter jenen der normotonen
Probanden. Unter den hypertonen Teilnehmern kam kein einziger Fall einer AHK vor. In der
bisher verdffentlichten Literatur wurde dieses Phdnomen bisher nicht beschrieben.

Zu beachten ist jedoch, dass unsere Ergebnisse bei einer kleinen Fallzahl von 8 hypertonen

Probanden auch zufillig sein konnten.

Um weitere Risikofaktoren der AHK ausfindig zu machen, wurden Raucher und Nichtraucher
auf ihre Empfindlichkeit gegeniiber Beschwerden unter Hypoxie untersucht.

Es zeigte sich, dass Raucher unter Hypoxie deutlich anfilliger waren, eine AHK zu
entwickeln. Fast alle Beschwerden, die unter Hypoxie angegeben wurden, waren prozentual
gesehen hoher unter Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern.

Dies Ergebnis mag ein wenig iiberraschen, da Raucher transiente Sauerstoffabfille gewohnt

sind und theoretisch resistenter gegeniiber Hypoxiestress sein miissten. Andererseits muss
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beriicksichtigt werden, dass die Raucher wihrend des 2 stiindigen Versuchs auf Nikotin
verzichten mussten und die hoheren Beschwerdeangaben womdglich eher auf eine Entzugs-
symptomatik als auf tatsdchliche Hypoxieeffekte zuriickzufiihren sein konnten. Allerdings
kam es bei den Rauchern unter 21 Vol % O, zu keiner AHK-Erkrankung.

Zusammenfassend existieren trotz intensiver Studien keine sicheren Priadiktionsstrategien zur
Gefdhrdungsanalyse eines jeden Beschiftigten in sauerstoffreduzierter Atmosphére.
Arbeiter in sauerstoffreduzierter Atmosphédre miissen deshalb in besonderem Malle betreut

und iiberwacht werden, um mogliche Gesundheitsgefahrdungen friihzeitig zu erkennen.

4.1.3.7. Beschwerden unter Belastung

Korperliche Belastung stellt einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer AHK dar (Roach et
al., 2000; Ward et al., 2000; Pollard und Murdoch, 1989)

Um mdogliche kurzfristige, korperliche Anforderungen eines Arbeitsalltages in Brand-
vermeidungsanlagen zu imitieren, wurden unsere Probanden einer leichten korperlichen
Belastung von 1 Watt/kg Korpergewicht wihrend 6 Minuten mittels Fahrradergometer aus-
gesetzt. In einem abgeédnderten Fragebogen wurde nach Symptomen gefragt, welche explizit
wihrend der Ergometrie auftraten. Diese waren schnellere Ermiidung, Schwindel, verstarkte

Luft-knappheit, Angina Pectoris-dhnliche Symptomatik und andere Beschwerden.

Die erwarteten hoheren Beschwerdeangaben im Vergleich von Ruhe und korperlicher Belast-
ung blieben auf den ersten Blick hin aus. Dennoch konnte eine Zunahme aller Beschwerden
unter Belastung beobachtet werden. Besonders deutlich zeigte sich dies bei abnehmender
Sauerstoftkonzentration. Vor allem &ltere Probanden erwiesen sich als anfilliger gegeniiber
Beschwerden wihrend der Ergometrie.

Insgesamt fielen die Ergebnisse im Vergleich der Ruhe- zu Belastungswerten nicht so gravie-

rend aus, wie in einer anderen Studien beschrieben wurde (Roach et al., 2000).

In dieser Studie wurden sieben junge Ménner in einer Dekompressionskammer, vergleichbar
einer Hohe von 4800 m an zwei Tagen fiir jeweils 10 Stunden auf Inzidenz und Schweregrad
einer AHK getestet. Am ersten Tag wurden die Probanden innerhalb der ersten 6 Stunden
unter Hypoxie insgesamt vier mal fiir jeweils 30 Minuten einer korperlichen Belastung
ausgesetzt. Am zweiten Versuchstag verblieben sie 10 Stunden in sitzender Position. Im
Vergleich beider Versuchstage zeigte sich eine signifikant héhere Inzidenz der AHK (86%)

am ersten Versuchstag. Im Vergleich hierzu erlitten am zweiten Versuchstag lediglich 14%
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der Probanden eine AHK. Ebenfalls wurde am ersten Versuchstag liber einen hoheren
Schweregrad der angegebenen Symptome berichtet. Eine Kontrollgruppe von 6 Personen,
welche unter 21 Vol % O, getestet wurde, zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen
Symptomangaben am ersten Tag unter korperlicher Belastung und dem zweiten Tag unter
korperlicher Ruhe.

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser Studie ist insofern nicht vollstindig gegeben, da in
unserer Studie die Probanden unmittelbar bei korperlicher Anstrengung nach Beschwerden
befragt wurden. In der oben beschriebenen Studie wurde die AHK durch eine vorausgehende,

korperliche Anstrengung provoziert.

In der beschriebenen Studie (Roach et al., 2000) konnte des weiteren ein signifikanter
Unterschied zwischen den Sauerstoffsittigungswerten wihrend Belastung und den Ruhe-
werten beobachtet werden; die Sauerstoffsittigung sank unter Belastung um durchschnittlich
8%.

Auch hinsichtlich pulmonaler Parameter konnten signifikante Unterschiede festgestellt
werden. So nahmen die forcierte Vitalkapazitdt (fVC) und das forcierte expiratorische Volu-

men in der 1. Sekunde (FEV) nach 9 Stunden deutlich ab.

Es liegt somit die Vermutung nahe, dass korperliche Belastung in den ersten Stunden unter
Hypoxie eine hohe Inzidenz und schwere Formen einer AHK ausldsen kann. Dies mag in
unmittelbaren Zusammenhang mit einem abrupten Abfall der Sauerstoffsdttigung stehen;
womdglich werden hier Schwellenwerte erreicht, unter denen der Korper sehr rasch mit
pathologischen Reaktionen reagiert. Nach Beendigung der Belastung stieg die Sauerstoff-
sattigung jedoch rasch wieder auf Ausgangswerte an (Roach et al., 2000).

Diese Ergebnisse wurden durch eine weitere Studie bestitigt (Baertsch et al., 1991) und auch
unsere physiologischen Daten zeigen eine rasche Erholung der Sauerstoffsittigung nach

korperlicher Belastung.

Eine Erkldrung fiir die niedriger als erwarteten Beschwerdeangaben wéhrend der Ergometrie
in unserer Studie mag sein, dass wir aus Sicherheitsgriinden die Probanden nur iiber einen
kurzen Zeitraum von 6 Minuten und unter leichter Belastung testeten. Des weiteren wurden
die Hélfte der Probanden bereits innerhalb der ersten halben Stunde unter Hypoxie ergo-
metriert. Womoglich war hier noch nicht genug Zeit verstrichen, um Symptome zu

provozieren. So zeigten sich deutliche Unterschiede in den Beschwerdeangaben im Vergleich
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zu der Gruppe, welche nach 15 Minuten ergometriert wurde und der letzten Gruppe nach 90-
100 Minuten.

Die Tendenz, dass belastungsinduzierte Beschwerden unter Hypoxie im Zeitverlauf
zunehmen, zeigte sich in den Ergometriedaten des 6 Stunden-Versuchs. Im Vergleich zu
Angaben nach 2 Stunden, zeigte sich ein deutlicher Anstieg aller Beschwerden wihrend der
Ergometrie nach 4,5 Stunden Hypoxie.

Ubereinstimmend mit mehreren anderen Studien zeigten auch unsere Befunde, dass

korperliche Belastung unter Hypoxie zu vermehrten Beschwerden fiihrt.

4.1.4. Befindlichkeit und Stimmung

Akute Hypoxie fiihrt nicht nur zu Verdnderungen der physiologischen, sondern auch der
psychologischen Parameter innerhalb weniger Stunden (Bahrke und Shukitt-Hale, 1993).
Bekannt ist, dass sich erste Symptome der akuten Hohenkrankheit innerhalb weniger Stunden
manifestieren konnen. Ebenso sind bei abnehmender Sauerstoffkonzentration Verdnderungen
der Stimmung (im englischsprachigen Raum ,,mood*) und Einschrinkungen der mentalen
Leistungsfahigkeit beschrieben worden (Shukitt-Hale und Banderet, 1988; Shukitt-Hale et al.
1991; Shukitt-Hale et al. 1998).

Ursache hierfiir mag ein plétzlicher Abfall der Oxygenierung des arteriellen Blutes sein mit
daraus resultierender Verschlechterung der Sauerstoffversorgung des peripheren Gewebes

und des Gehirns (Shukitt-Hale et al., 1998).

4.1.4.1. MeBmethoden

Es existieren zahlreiche unterschiedliche MeBmethoden zur Detektion von Stimmungs-
veranderungen unter Hypoxie. In wissenschaftlichen Untersuchungen am héufigsten ein-
gesetzt wurden hierbei ,,Clyde Mood Scale* (CMS), ,,Profile Of Mood States” (POMS),
,Multiple Affect Adjective Check List (MAACL) und “Stanford Sleepiness Scale”.

Bei der CMS handelt es sich um 48 Adjektive, welche in jeweils 4 Ausprigungsgraden von
“ganz und gar nicht™ bis ,,extrem® insgesamt 6 unterschiedlichen , Faktoren* zugerechnet
werden konnen: Freundlichkeit, Klardenken, Schldfrigkeit, Aggressivitdt, Traurigkeit und
Schwindelgefiihl. Der CMS besteht aus 65 Adjektiven, welche ebenso jeweils 4 Auspra-
gungen einnehmen kénnen und in 6 ,,Hauptfaktoren® der Stimmung eingeteilt werden: An-
spannung, Niedergedriicktheit, Zornigkeit, Kraft, Ermiidung und Verwirrtheit.

In der MAACL werden 132 Adjektive in 3 Zugehdrigkeitsgruppen eingeteilt: Angstlichkeit,
Niedergeschlagenheit und Feindseligkeit.
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Der Stanford Sleeping Factor wird in 7 Grade aufgeteilt von ,, aktiv und vital* bis ,,sehr
schléfrig®.
Alle 4 MeBmethoden erwiesen sich als geeignet, Hypoxieeffekte auf die Stimmung zu er-

fassen.

Um die ,,Stimmung™ in unserer Studie messbar zu machen, verwendeten wir den Basler
Befindlichkeitsfragebogen. Dieser stellt im deutschsprachigen Raum ein psychologisch
validiertes Testverfahren dar und ermdéglicht eine spezielle, situationsabhingige Befindlich-
keitsdiagnostik. Hierbei wird zwischen 4 Hauptkomponenten des menschlichen Befindens
unterschieden: intrapsychischer Gleichgewichtszustand (IG), Vitalitit (VT), soziale Extra-
vertiertheit (SE) und Vigilitit (VG). Zusétzlich wird die Summe (SU) aus allen 4 Faktoren
gebildet (s. Kap. 2.2.3.1.).

Um das ,,Befinden® unserer Probanden nun im Ganzen zu erfassen, wurde zum einen der
Basler Befindlichkeitsbogen zur Detektion von Stimmungsverdnderungen, zum anderen der
Lake Louise Score zur Erfassung moglicher hypoxiebedingter Beschwerden verwendet. Im
Gegensatz zum Lake Louise Score, welcher klinische Symptome wie Kopfschmerzen, Miidig-
keit, Ubelkeit und Schwindelgefiihl abfragt, wird mittels des Basler Befindlichkeitsfrage-

bogens getestet, wie ein Proband sich in einer bestimmten Situation iiberhaupt ,,fiihlt.

Sicherlich ist es nun schwierig, die verschiedenen in der Literatur eingesetzten MeBBmethoden
mit dem Basler Befindlichkeitsfragebogen direkt zu vergleichen. Es werden z.T. andere
Begriffe zur Beschreibung der momentanen Stimmungslage und eine unterschiedliche Ein-
teilung in Hauptfaktoren der Stimmung verwendet. Dennoch kdnnen bei allen verwendeten
Tests allgemeine Stimmungstendenzen ausgemacht werden, z.B. Verschlechterung oder
Verbesserung einzelner oder mehrerer Faktoren unter Hypoxie. Somit kdnnen zwar die ver-
schiedenen MeBmethoden nicht im Detail, vielmehr jedoch in ihrer Kernaussage miteinander

verglichen werden.

4.1.4.2. Ausmal} der Stimmungsinderungen unter verschiedenen Hypoxieexpositionen

und deren Zeitverlauf

Wie auch bei dem Auftreten der AHK beobachtet, scheinen Verdnderungen der Stimmung
von dem Grad der Hypoxie und deren Dauer abhingig zu sein. Es wird beschrieben, dass mit
zunehmender Hypoxie (bzw. Hohe) die Stimmung im negativen Sinne beeinflusst wird und
sich umso deutlicher dndert, je abrupter der Hypoxieeintritt erfolgt (Shukitt-Hale und
Banderet, 1988; Shukitt-Hale et al., 1991; Banderet, 1991).
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Der Zeitverlauf der Stimmungsidnderungen scheint ebenfalls ein dhnliches Muster wie die
AHK aufzuzeigen mit Einsetzen erster Verdnderungen innerhalb weniger Stunden, maximaler
Auspragung nach 18-28 h und Riickkehr zu Ausgangswerten nach 42- 52 h (Shukitt-Hale und
Banderet, 1988).

Um den moglichen Effekt der Hohe auf die Stimmung zu untersuchen, wurden 35 Personen
auf 200 m und sowohl auf 1600 m und 4300 m gebracht. Sie wurden unmittelbar nach An-
kunft und darauffolgend jeweils zweimal pro Tag (morgens und abends) liber 3 Tage hinweg
mittels der Clyde Mood Scale (CMS) getestet.

Auf 4300 m zeigten sich signifikante Verdnderungen zu Kontrollwerten auf 200 m fiir alle
Faktoren mit Ausnahme des Faktors Aggressivitit: Die Probanden waren weniger freundlich,
waren schléfriger und insgesamt weniger traurig (am ehesten im Sinne von euphorischer), das
Klardenken war eingeschrinkt und die Probanden hatten vermehrt Schwindelgefiihle.
Signifikante Unterschiede auf 1600 m Hohe im Vergleich zu Werten auf 200 m zeigte ledig-
lich der Faktor Schléfrigkeit. Dieser Faktor scheint somit am empfindlichsten auf Hypoxie-
effekte zu reagieren.

Des weiteren konnte ein Zeitverlauf der Stimmungsverdnderung aufgezeigt werden mit
messbaren Verschlechterungen der Stimmung in den ersten Stunden unter Hypoxie und mit
einem Maximum der Ausprdgung am 2. Tag (18-28h). Ausnahme bildete hier wiederum der
Faktor Schléfrigkeit mit Maximalwerten bereits nach 1-4 Stunden. Am 3. Tag (42-52h)
kehrten die verdnderten Stimmungsfaktoren wieder zu Ausgangswerten zuriick. Tageszeit-
liche Schwankungen konnten nicht nachgewiesen werden.

Zusammenfassend zeigten 5 von 6 Faktoren einen signifikanten Unterschied in 4200 m im
Vergleich zu Kontrollwerten.

Dies legt die Vermutung nah, dass die Stimmung abhingig ist von dem Grad der Hypoxie und

deren Dauer (Shukitt-Hale und Banderet, 1988).

Zu einem dhnlichen Ergebnis kam eine weitere Studie, in der 23 minnliche Probanden fiir
jeweils 4,5 Stunden in einer Klimakammer unter hypobaren Bedingungen Hohen von 500 m,
4200 m und 4700 m ausgesetzt wurden. In diesem Versuch wurden als MeBmethoden die
Cycle Mood Scale (CMS), der Profile Of Mood States (POMS), die Multiple Affect Adjektive
Check List (MAACL) und die Stanford Sleepiness Scale verwendet.

Auf 4700 m zeigte sich eine signifikante Verschlechterung der Stimmung im Vergleich zu

500 m Hohe: 12 von 16 Faktoren (75%) waren betroffen. Hingegen verdnderten sich auf
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4200 m nur 4 von 16 Faktoren (25%). Es zeigte sich somit, dass eine geringe Steigerung der
Hohe von 4200 m auf 4700 m ausreichte, um signifikante Stimmungsverdnderung
hervorzurufen.

Des weiteren bestdtigte sich die Annahme eines Zeitverlaufs von Stimmungsverdnderungen in
Abhéngigkeit von der Hypoxiedauer. Wéhrend sich nach 90-110 Minuten in 4200 m lediglich
1 Faktor verschlechterte, waren es nach 145-185 Minuten bereits 3 Faktoren.

Schléfrigkeit, die als Haupteffekt von Hypoxie gilt, wurde mittels der Stanford Sleepiness
Scale zu allen Messzeitpunkten (nach 90-110 min, 145-185 min und 220-240 min) gemessen.
Auf 4700 m war der Unterschied zu Kontrollwerten zu allen Messzeitpunkten signifikant -
mit zunehmender Hypoxiedauer wurden die Probanden immer miider. In 4200 m Hohe
zeigten lediglich die beiden letzten Messzeitpunkte signifikante Unterschiede zu den

Kontrollwerten (Shukitt-Hale et al., 1998).

Keinen Hypoxieeffekt auf die Stimmung zeigte hingegen eine Laborstudie, welche mit 15
Leistungssportlern in intermittierender normobarer Hypoxie, entsprechend einer Hohe von
200 m und 2700 m fiir jeweils 12 h pro Tag durchgefiihrt wurde. Der Profile Of Mood States
(POMS) verédnderte sich gegeniiber den Kontrollwerten auf 200 m zu keinem Zeitpunkt (Piehl
Aulin et al., 1998).

Ursache hierfiir mag zum Einen in der relativ niedrigen, erreichten Hohe liegen; der Grad der
Hypoxie scheint zur Messung von Stimmungsschwankungen nicht auszureichen. Zum
Anderen konnte das kleine Probandenkollektiv eventuell vorhandene Hohenunterschiede

nicht ausreichend signifikant darstellen.

Inwiefern sich nun die Ergebnisse der oben aufgefiihrten Studien mit denen unserer
Untersuchung decken, sei im Folgenden dargestellt:

Signifikante Verdnderungen der Befindlichkeit oder Stimmung zeigten sich bereits nach 2
Stunden sowohl unter 15 Vol % O; als auch unter 13 Vol % O, im Vergleich zu Kontroll-
werten unter 21 Vol % O,: In allen 4 Faktorenbereichen der Basler Befindlichkeit wurden
deutlich weniger Punkte unter 15 Vol % O, und besonders unter 13 Vol % O, erreicht.

Am ehesten ist die Verschlechterung der Stimmung auf den Effekt der Hypoxie zuriick-
zufiihren, da Einflussfaktoren wie begrenzte Raumlichkeiten, Larm oder Hitze unter allen O,-
Konzentrationen ungeféahr gleich blieben.

Somit kann der Aussage zugestimmt werden, dass Hypoxie bereits in den ersten 2 Stunden zu

Stimmungsverdanderungen fiihrt und die mit dem Grad der Hypoxie zunimmt.
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Um den Zeitverlauf von Stimmungsverdnderungen zu beurteilen, wurden der 2- und 6
Stundenwert der 6 Stunden-Studie miteinander verglichen. Auch hier zeigte sich eine Uber-
einstimmung mit der oben aufgestellten Hypothese, dass sich die Stimmung mit zunehmender
Hypoxiedauer verschlechtert. So zeigte die Summe aller 4 Faktoren einen hochsignifikanten
Unterschied im Vergleich des 2 Stunden- zum 6 Stundenwert; im Besonderen konnte fiir die
Faktoren IG, VT und VG ein hochsignifikanter Unterschied festgestellt werden. Wegen des
Fehlens einer Kontrollgruppe lédsst sich jedoch nicht kldren, ob die Verschlechterung des
Befindens nicht auch durch andere Umstinde des Versuchs hervorgerufen wurden. Des
weiteren stellte sich heraus, dass die Abnahme der Befindlichkeit, mit Ausnahme des Faktors
soziale Extravertiertheit, nicht altersabhingig ist, denn junge und é&ltere Probanden waren
gleichermalf3en betroffen.

Der Vergleich der Stimmung der Morgens-, Mittags- und Abendgruppe (9, 12 und 17 Uhr)
zeigte keine signifikanten Unterschiede. Fiir tageszeitliche Schwankungen, welche verfdl-

schende Effekte auf die Befindlichkeit haben konnten, gibt es somit keinen Hinweis.

4.1.4.3. Zusammenhang von Stimmungsinderungen und dem Auftreten der AHK

Um der Fragestellung nachzugehen, inwiefern das Auftreten der akuten Hohenkrankheit in
Zusammenhang mit Stimmungsverdnderungen unter Hypoxie steht, wurden 20 Soldaten auf
Hohen von 550 m und 4200 m fiir 5-7 Stunden mittels CMS und POMS getestet. Eine Korre-
lation von Stimmungsverdnderung zum Auftreten einer AHK konnte fiir 6 von 12 Faktoren

(50%) nachgewiesen werden (Shukitt-Hale et al., 1991).

In unserer Studie zeigte sich eine Korrelation von AHK und Verschlechterung des Befindens
unter 15 Vol % O, fiir 3 von 4 Faktoren (75%): Vitalitit, soziale Extravertiertheit und Vigili-
tat. Hierbei steht die Entwicklung der AHK in direktem Zusammenhang mit einer Verschlech-
terung der Stimmung. Gleiche Korrelationstendenzen konnten unter 13 Vol % O, nachge-
wiesen werden.

Beide MeBmethoden, Lake Louise Score und Basler Befindlichkeitsfragebogen entsprechen
sich folglich in der Aussage, dass Hypoxie zu einer Verschlechterung des allgemeinen

Befindens fiihrt.
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4.2. Physiologische Parameter

4.2.1. Lungenfunktion

Von besonderem Interesse sind die pulmonalen Funktionsparameter, welche im Vorfeld vor
Betreten einer sauerstoffreduzierten Atmosphére erfasst werden und spéter verglichen werden
konnen mit jenen pulmonalen Parametern, welche unter Hypoxie erhoben wurden. Dabei soll
untersucht werden, ob es unter den Hypoxiebedingungen von 15 Vol % O, und eventuell noch
deutlicher unter 13 Vol % O, zu Verdnderungen der Lungenfunktion kommt. Denkbare
Ursache einer Verschlechterung der pulmonalen Funktion wére z.B. der Beginn eines
subklinischen Lungenddems.

Wichtigste Parameter, auf welche im Folgendem eingegangen wird, sind die forcierte
Vitalkapazitit (fVC), das forcierte expiratorische 1-Sekunden Volumen (FEV;) und der
expiratorische Peak-Flow (PEF).

In 34 Fillen wurde im Vorfeld der Versuche unter den dlteren Probanden eine sogenannte
grofle Lungenfunktion im Lungenfunktionslabor der Klinik mit Spirometrie und Ganzkdrper-
plethysmographie durchgefiihrt. Mogliche pulmonale Erkrankungen, welche die Gefahr
bergen konnten, sich unter Hypoxie zu verschlimmern, sollten ausgeschlossen werden. Des
weiteren konnte somit ein unmittelbarer Vergleich zu den pulmonalen Daten, welche unter
Hypoxiebedingungen gemessen wurden, erstellt werden.

Wie unter Kapitel 2.2.7 beschrieben, wurde nach 2 Stunden unter allen drei Sauerstoft-
konzentrationen bei jedem Probanden eine kleine Lungenfunktion mittels eines tragbaren
Spirometers durchgefiihrt. Dabei wurden die Kriterien der ATS (Handbuch Spiropro (Viasys
Health Care)) eingehalten. Nicht alle Probanden waren jedoch in der Lage, unter jeder O,-
Exposition brauchbare Spirometriedaten zu liefern. Somit konnten nur diejenigen Félle
statistisch erfasst werden, in welchen unter allen drei O,-Konzentrationen verwertbare Daten
erhoben wurden. Diese sollten dann auf eventuelle Unterschiede der pulmonalen Parameter
verglichen werden.

In insgesamt 27 Féllen (12 dltere und 15 jiingere Probanden) lagen die kompletten drei Spiro-
metriedaten vor, hiervon lagen in 9 Féllen noch zusétzlich eine komplette grofle Lungen-

funktion der alteren Probanden vor.
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Folgende Ergebnisse ergaben sich aus unserem 2 Stunden-Versuch:

Zwischen den O,-Konzentrationen konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich der drei
pulmonalen Parameter festgestellt werden. Dies galt sowohl fiir junge als auch éltere
Probanden.

Somit ldsst sich sagen, dass sich die erfassten pulmonalen Parameter unter Hypoxie nicht von
jenen unter normoxischen Bedingungen unterschieden. Die Sauerstoffreduktion in unserer
Versuchskabine hatte also keinen negativen Einfluss im Sinne einer Verschlechterung der
pulmonalen Funktion.

Zur Bestitigung der Validitét unserer Spirometriedaten wurden jene, unter 21 Vol % O, in der
Versuchskabine gemessene, mit den Ergebnissen der groen Lungenfunktion, welche in der
Ambulanz fiir Arbeitsmedizin durchgefiihrt wurden, verglichen. Dabei zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede. Dieses Ergebnis belegt, dass die tragbaren Spirometer genaue
Daten geliefert hatten, korrekt geeicht waren und die Lungenfunktion unter den
experimentellen Bedingungen richtig durchgefiihrt wurde.

Erwartungsgemdfl kam es im Vergleich der Lungenfunktion beider Altersgruppen zu
Unterschieden. Altersbedingte Einschrinkungen konnten aber lediglich fiir die expiratorisch
forcierte 1-Sekunden Kapazitiit nachgewiesen werden. Hier zeigten die Alteren unter jeder

O,-Konzentration signifikant niedrigere Werte.

Unsere Ergebnisse decken sich mit einer Studie, die auf 2500 m Hohe unter élteren Personen
durchgefiihrt wurde (Roach et al., 1995). Auch hier konnte keine Verschlechterung der

Lungenparameter festgestellt werden.

Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede beziiglich der drei beschriebenen pulmonalen
Parameter zeigte eine weitere Studie auf 4800 m nach 9 Stunden (Roach et al., 2000). In
dieser Studie wiesen allerdings Personen, welche iiber 2 Stunden korperlicher Belastung
ausgesetzt worden waren, signifikante niedrigere Werte der fVC und der FEV, auf. Mogliche
Ursachen dieser Verschlechterung sahen die Autoren in der Entwicklung eines subklinischen

Lungenddems.

Des weiteren belegt eine Studie, welche auf 2630 m Hohe durchgefiihrt wurde, dass die
Lungenfunktion in dieser Hohe im Vergleich zu Meereshohe keine signifikanten Unterschiede
zeigt und dass dieses Ergebnis ebenso fiir Raucher und untrainierte Probanden zutrifft (Casan

et al., 1999).
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Im Gegensatz hierzu sieht eine Studie, welche an 9 gesunden Probanden auf mittlerer Hohe
(2438 m) durchgefiihrt wurde, ein statistisches Absinken der fVC verglichen mit Werten in
Meereshohe. Die FEV, blieb in dieser Studie unverdndert, die PEF erhohte sich signifikant
(Dillard et al., 1998).

In unserer Studie blieb die fVC und die FEV; unter 15 Vol % und 13 Vol % O, konstant im
Vergleich zu Normoxie. Betreffend PEF zeigte sich kein signifikanter Unterschied, auch

wenn unter abnehmender O,-Konzentration hohere Werte beobachtet wurden.

4.2.2. Sauerstoffsittigung

Wie erwartet sank die SaO, signifikant mit abnehmender Sauerstoffkonzentration in der
Atemluft. Die idlteren Probanden erreichten, wahrscheinlich zuriickzufithren auf einen nicht
mehr ganz optimalen Gasaustausch in der Lunge, signifikant niedrigere SaO,-Werte.
Erwartungsgemél zeigten die Mittelwerte der SaO; unter den jeweiligen O, -Konzentrationen
eine grofle Bandbreite, da individuelle SaO,-Variabilititen bekannt sind (Forster, 1984).
Minimalwerte der SaO, von nur 83% in Ruhe fithrten zu keinen nennenswerten Beschwerden.
Wir machten einen moglichen Versuchsabbruch von klinischen Kriterien abhéngig; keiner der
Probanden musste den Versuch vorzeitig beenden.

Im Zeitverlauf zeigte die SaO, einen fast konstanten Abfall, der grote Sprung der SaO,
konnte zwischen der 1. und 15. Minute aufgezeichnet werden. Man sieht somit die Tendenz,
dass der Korper mindestens 2 Stunden benétigt, um einen endgiiltigen ,,steady state” der SaO,
unter der jeweiligen O,-Exposition zu erreichen.

Bemerkbar war, dass die SaO; nicht, wie zu erwarten wére, langsam und kontinuierlich bis zu
einem Tiefstwert absank, sondern manchmal zwischen den Messzeitpunkten zu hdheren
SaO,-Werten tendierte. Von moglichen Ungenauigkeiten der Pulsoxymeter einmal abgesehen,
muss darauf hingewiesen werden, dass die Sensoren im Versuchscontainer die eingestellte
O,-Konzentration kontinuierlich maBlen und bei Abweichungen die Sauerstoffkonzentration
nachreguliert werden musste. Dieser Prozess bendtigte einige Minuten und konnte fiir die
kurzfristigen und nicht gravierenden Schwankungen der SaO, verantwortlich sein.

Dem 2 Stunden-Vesuch vergleichbare SaO,-Daten lieferte der 6 Stunden-Versuch unter 15
Vol % O, es zeigte sich eine gute Reproduzierbarkeit der durchschnittlichen SaO; in beiden

Versuchen.
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Dies deckt sich mit Angaben aus einer Studie, in welcher auf die individuell gute

Reproduzierbarkeit der SaO, hingewiesen wurde (Forster, 1984).

Nach 5,5 stiindigem Aufenthalt unter 15 Vol % O, wurden gering hohere SaO,-Werte im
Vergleich zum 1 Minuten-Wert erreicht. Hier scheinen bereits physiologische Anpassungs-
mechanismen innerhalb der folgenden Stunden unter Hypoxie zu greifen. Denkbar wire hier
z.B. eine verstirkte Hyperventilation mit konsekutiv wieder steigenden SaO,-Werten. Dieses
stellt aber lediglich eine von vielen moglichen Erkldrungsversuchen dar. Beweise einer
verstarkten Hyperventilation in den folgenden Stunden unter Hypoxie konnten wir im
Rahmen dieses Versuches nicht erbringen, z.B. die Messung der Ventilationsfrequenz oder
des arteriellen PaCO, - mit Abfall bei Hyperventilation und somit Verschiebung des pH in

Richtung respiratorischer Alkalose.

Ein dhnlicher SaO,-Anstieg nach einigen Stunden unter Hypoxie konnte in zwei Studien

gezeigt werden (Busch et al., 2001; Baumgartner et al., 1999).

Im Vergleich zu den SaO,-Daten unserer Studie sollen in der nachfolgende Tabelle die

Ergebnisse anderer Studien unter vergleichbaren O,-Konzentrationen aufgezeigt werden:

Hohe (m) Sa0, (%) Studie Probanden- Alter Hypoxie
anzahl in h/d

2700 (normobar) |92,0 % (92,1%) | Eigene Studie 89 (30) 0 38,9 |2h (6h)
3850 (normobar) |89.4 % 89 2h
2000 (normobar) |96,2 % Piehl Aulin et al., 6 21,7 12h
2700 (normobar) |93,0 % 1998 9 0274
2500 (hypobar) 92 % Roach et al., 1995 97 0 69,8 5d
2500 (hypobar) 92 % (akut) Levine et al., 1997 20 0 68 akut

93 % (nach 5d) 5d
2700 (hypobar) |93 % Nishihara et al., 1998 | 12 ©30,8 |>6h
3700 84,5 %
2800 (hypobar) 90 % Li et al., 2000 18; ménnlich
3600 82 %
4800 74 %
3050 (hypobar) 89,1 % Tucker et al., 1984 12 022
3048 (hypobar) 89 % Paul und Fraser, 144 19-25
3658 85,5 % 1994
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3250 (normobar) |90 % Duplain et al., 1999 |7; HAPE je 20 min
3850 (normobar) |85 % resistent
4450 (normobar) |80 %
4559 (hypobar) 85 % 18-24h
3450 (hypobar) 89 % Basu et al., 2002 10; ménnlich 19-24 1d
Placebo
3850 (normobar) |92 % Knight et al., 1990 12; ménnlich | Q 24,1 63h
4176 (hypobar) 91,2% Mc Carthy et al., 12; ménnlich 18-31
1995
4300 (hypobar) 83,5 % Crowley et al., 1992 | 12; ménnlich 20,3 1d
4450 (normobar) |82,6 % Griinig et al., 2000 10; HAPE 037 90 min
resistent
4450 (normobar) |83 % (2h) Busch et al., 2001 9; mannlich 037 2h
87 % (4h) HAPE resist. 4h
4559 (hypobar) 76 % (13 min) |Baumgartner et al.,, |10; ménnlich |©@ 22
71 % (180 min) | 1999
75 % (360 min)
4500 (hypobar/ 85 % Savourey et al., 2003 |18 ; ménnlich |0 25,8 |je 40 min
(normobar) |88 %
4564 (hypobar/ 83 % Roach et al., 1996 9; ménnlich je %h
normobar) |83 %
4800 (hypobar) 81,5 % (0h) Roach et al., 2000 7; mannlich 20-40 10h
82,3 % (9h)
5100 (hypobar) |82,1 % Silber, 2000 46 Einige d

Tab. 16: Angaben zur SaO, aus verschiedenen Studien in unterschiedlichen Hohen

Die aufgefiihrten SaO,-Werte unterscheiden sich sowohl in der erreichten Hoéhe, in den
Messzeitpunkten, im Durchschnittsalter und in den beiden unterschiedlichen Hypoxiearten
(normo- und hypobar). Somit ist ein direkter Vergleich der verschiedenen Studien mit
unserem Versuch schwierig, zumal die meisten Studien in groBeren Hohen durchgefiihrt
wurden. Dennoch lassen sich die SaO,-Werte unserer Studie in guten Zusammenhang bringen
mit den oben aufgefiihrten Studien.

Die Tendenz zeigt sich, wie auch in unserer Studie, dass mit abnehmendem O,-Anteil in der

Atemluft die SaO, sinkt.

Zu beachten ist jedoch bei der Interpretation der SaO,-Werte, dass die Probandenzahl bei

einigen Studien recht klein war und bekannt ist, dass die SaO, doch erhebliche individuelle
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Variabilititen zeigt (Forster, 1984). Daher lassen sich vermutlich die Unterschiede der SaO,
selbst auf fast vergleichbaren Hohen erkldren. Des weiteren muss der Versuchsaufbau in die
Beurteilung der oben genannten Studien miteinbezogen werden. In einigen Studien hatten die
Probanden nur sitzende Tétigkeiten auszurichten, wahrend in anderen Untersuchungen eine

groBere korperliche Belastung erfordert war.

Im Vergleich zu unseren gemessenen SaO,-Werten unter 15 Vol % O, (vergleichbar 2700 m)
ergeben besonders die Untersuchungen von Piehl Aulin et al., 1998 mit 93% auf 2700 m
(normobar), von Roach et al., 1995 mit 92% auf 2500 m (hypobar) und von Nishihara et al.,
1998 mit 93% auf 2700 m vergleichbare Ergebnisse.

Unter 13 Vol % O, in unserer Studie (vergleichbar 3850 m) zeigen sich vor allem die Studien
von Nishihara et al., 1998 mit 84,5% auf 3700 m (hypobar), von Paul und Fraser, 1994 mit
85,5% auf 3658 m (hypobar), von Duplain et al., 1999 mit 85% auf 3850 m (normobar) und
von Basu et al., 2002 mit 89% auf 3450 m (hypobar) als gute Vergleichswerte.

Faustregel nach einem einschldgigen Bergmedizin-Lehrbuch ist, dass bei Hohen bis 2500 m
die SaO; stets iiber 90% bleibt und erst ab Héhen von 3500 m unter 90% sinkt (Pollard und
Murdoch, 1998).

Eine Studie beschiftigte sich mit der Frage, ob es physiologische Unterschiede in der
Reaktion auf normo- oder hypobare Hypoxie gibt (Savourey et al., 2003). Dabei kamen die
Autoren zu dem Ergebnis, dass die Auswirkungen von hypobarer Hypoxie beziiglich
Hypoxdmie, Hypokapnie, Alkalose und Sauerstoffsittigung gravierender sind als diejenigen
unter normobarer Hypoxie. Mogliche Ursache hierfiir konnten ein unter vermindertem
Atmosphdrendruck vergroBerter alveoldrer Totraum, eine unglinstige Umverteilung der
Ventilation/Perfusion oder eine verdnderte Gasdichte oder Fliissigkeitspermeabilitit am

alveolaren Epithel sein.

Eine dhnlichen Auffassung vertritt eine weitere Studie (Loeppky et al., 1996 und 1997). Die
Autoren spekulieren hier des weiteren, ob es bisher noch nicht erforschte, spezielle Sensoren

im Korper gibt, welche auf erniedrigte barometrische Driicke besonders reagieren.

Im Gegensatz hierzu beschreiben zwei Studien keine Unterschiede beider Hypoxiearten

beziiglich der physiologischen Auswirkungen (Tucker et al., 1983; Roach et al., 1995).

136



Eine weitere Studie ergab jedoch einen Unterschied zwischen normo- und hypobarer Hypoxie
beziiglich der Auftrittshiufigkeit einer AHK (Roach et al., 1996). Hierbei wird iiber ein
schnelleres und haufigeres Auftreten der AHK unter hypobarer Hypoxie berichtet.

Wihrend die SaO2 in unseren Versuchen bei korperlicher Belastung unter 21 Vol % O, stabil
blieb, so sank die SaO, unter 15 und 13 Vol % O, deutlich ab.

Somit kann der verminderte Sauerstoffpartialdruck nur begrenzt durch verstirkte Hyper-
ventilation und Tachykardie ausgeglichen werden, so dass bei erhohtem Sauerstoffverbrauch
unter korperlicher Aktivitéit die SaO, deutlich abnimmt.

Als weitere Ursache fiir das Absinken der SaO, kommt hinzu, dass ab H6hen iiber 1500 m
eine Reduktion von ca. 1% der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO, max.) pro 100 m ange-
nommen wird (Baertsch, 2000).

Zudem konnen eine Limitierung der Diffusionskapazitit entlang der alveoldren Membran und
ein Ungleichgewicht der Perfusions- und Ventilationsverhéltnisse in der Lunge verantwortlich
sein flir den deutlichen O,-Séttigungsabfall unter Belastung (Hammond et al., 1986; Ward et
al., 2000).

Somit muss bei exponierten Personen, welche unter Hypoxiebedingungen bereits in Ruhe eine
verminderte Sa0, aufweisen, daran gedacht werden, dass die SaO, unter korperlicher Belast-
ung nochmals deutlich fallen kann.

Dies konnte zu Grenzwerten fiihren, welche gesundheitliche Folgen und daher arbeitsmedizi-

nische Konsequenzen haben konnten.

Die nachfolgende Tabelle gibt nochmals einen Uberblick iiber Werte der SaO, unter

Belastung aus einigen vergleichbaren Studien:

Hohe (m) Sa0, (%) unter Sa0,- Art der Studie N
Belastung Ruhewert | Belastung Alter

2700 87,6 % nach 2 min |92 % Ergometer Eigene Studie |89 |©38,9

(normobar) 88,0 % nach 5 min 1 W/kg KG

3850 82,9 % nach 2 min | 89,4 %

(normobar) 83,9 % nach 5 min

2700 89,2 % nach 2 min | 92,1 % Ergometer nach Eigene Studie |30 |©38,8

(normobar) 88,8 % nach 4 min 4,5h; 1,5 W/kg KG

3050 79,5 % Ende nach | 89,1 % Laufband bis max.| Tucker etal.,, |12 |©@22

(hypobar) Erschopfung Belast. 1984
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2700 (hypobar) |82 % nach3 min |93 % Stepmaster Nishihara et 12 | 030,8
3700 76 % 84,5 % (23 cm Stepps) al., 1998
3048 (hypobar) |88 % nach 15 min |89 % Ergometer Paul und 144 | 19-25
3658 83 % 85,5 % 27TW Fraser, 1994
3850 90 % bei 50 W Ergometer Knight et al., |13 |024,1
(normobar) 85 % bei 120 W 50 W fiir 2 min., | 1990

Ende nach dann alle 2 min

Erschopfung 25 W Steigerung
4800 76,3 % 4 mal 30 81,5 % Oh | Ergometer Roach et al., 7 20-40
(hypobar) min. 82,3 % 9h | 50% der indiv. 2000

max. Leistung

Tab. 17: Angaben zur SaO, unter Belastung/Ruhe aus verschiedenen Studien in vergleichbaren Hohen

Das Absinken der SaO, in unserer Studie bei korperlicher Belastung unter Hypoxie wird
durch die Angaben mehrere Studien in der oben angefiihrten Tabelle bestitigt.

Auch hier sind direkte Vergleiche schwierig, da die SaO, in verschiedenen Hohen, mit
unterschiedlichen Belastungstests und nach verschiedenen Messzeitpunkten aufgezeichnet

wurde. Auch spielen wiederum die Probandenanzahl und das Durchschnittsalter eine Rolle.

Verminderter barometrischer Druck scheint jedoch bei korperlicher Belastung zu niedrigeren
Sa02-Werten zu fithren. So decken sich die Angaben von Knight et al., 1990 unter
normobarer Hypoxie annidhernd gut mit unseren SaO,-Werten, wihrend die unter hypobaren
Bedingungen gemessenen SaO,-Werte auffallend niedriger sind. Mdgliche Ursachen dafiir

sind weiter oben aufgefiihrt.

4.2.3. Pulsfrequenz

Wie auch hier aus Erfahrungen von Lehrbiichern und Originalliteratur zu erwarten war, stieg
die Pulsfrequenz deutlich mit abnehmendem Sauerstoffgehalt in der Atemluft.

Im Altersvergleich zeigten sich keine signifikanten Unterschiede, tendenziell zeigten die
Jiingeren wie zu erwarten die hoheren Pulsfrequenzen.

Auftillig war die Haufung des Vollbildes der AHK unter jenen Personen, welche entweder
sympathikusaktiviert eine hohe Pulsfrequenz unter Hypoxie zeigten oder in das andere
Gegenteil umschlagend, mit extrem niedrigen Pulsfrequenzen unter Hypoxie reagierten. Diese

vereinzelten Beobachtungen bediirfen sicherlich weiterer Untersuchungen.

138




Eine Studie zeigte jedoch keinen Zusammenhang zwischen Pulsfrequenz und dem Auftreten

einer AHK (Singh et al., 1969).

Die Pulsfrequenz der Jiingeren waren wéhrend des 2 Stunden-Versuchs unter Hypoxie recht
konstant, die Alteren zeigten einen signifikanten Anstieg zwischen der 60. und 120. Minute
unter 13 Vol % O,. Mogliche Ursache dafiir konnte die unmittelbar vorangegangene
Spirometrie gewesen sein, welche die dlteren Probanden offensichtlich mehr anstrengte als
die Jiingeren.

Die Pulsfrequenzen des 2 und 6 h-Versuchs deckten sich in den ersten 120 Minuten recht gut.
Tendenziell hohere Pulsfrequenzen wurden in diesem Zeitraum jedoch im 6 h-Versuch
erreicht. Mogliche Erkldrung dafiir mag die kleinere Probandenzahl des 6 Stunden-Versuchs
sein, wobei Ausreifler wesentlich mehr zur Geltung kamen.

Wihrend des 6 stiindigen Versuchs konnte ein beinahe kontinuierlicher Anstieg der Puls-
frequenzen vor allem in den letzten 3,5 Stunden unter Hypoxie beobachtet werden.

Nun ldsst sich dariiber spekulieren, ob diese Beobachtung tatsdchlich auf Hypoxie
zuriickzufiihren ist und somit ein spater Versuch des Korpers ist, die Sauerstoffversorgung
durch Tachykardie aufrechtzuerhalten. In Zusammenschau mit dem 2 Stunden-Versuch steigt
die Pulsfrequenz unter Hypoxie somit initial an, hat nach 2 Stunden noch kein ,,steady state*
erreicht, sondern nimmt auch in den folgenden 3,5 Stunden unter Hypoxie beinahe
kontinuierlich zu. Ob es nun nach 5,5 Stunden zu einem weiteren Pulsfrequenzanstieg kommt,
konnen wir nicht beurteilen.

Allerdings muss in Betracht gezogen werden, dass wir unsere Versuche nicht unter
Optimalbedingungen in klimatisierten Rdumen durchfiihren konnten. Eine wesentliche
StorgroBe kann die AuBentemperatur gewesen sein, die, trotz Aufstellung des Versuchsraums
in geschiitzter beschatteter Lage, zu einer erhohten Innentemperatur im Versuchsraum gefiihrt
hatte. So heizte sich der Versuchscontainer innerhalb von 5,5 Stunden auf und es wurden

teilweise Temperaturen von 30 Grad erreicht.

Der Zusammenhang zwischen Hypoxie und Pulsfrequenzzunahme ist hinreichend untersucht
worden. Eine physiologische Erkldarung fiir den Pulsfrequenzanstieg unter Hypoxie wird

ausfiihrlich in Kap 1.6. erldutert.

Uber ebenfalls signifikant hohere Pulsfrequenzwerte unter Hypoxie berichten einige Studien,

die zum Vergleich mit unseren Ergebnissen dargestellt werden sollen:
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Hohe (m) Puls- Basis- | Studie N Alter Hypoxie
frequenz PF in h/d
2700 (normobar) | 77,4* 74,3 | Eigene Studie 89 ”38,9 |nach2h
3850 80,5% 75,5 30 © 38,8 [nach 2h
2700 87,0% nach 6h
2500 (hypobar) |68* 64 Levine et al., 1997 |20 J 68 akut
70* 5d
2700 (normobar) |56,2* (1d) |51,3 |Piehl Aulinetal., |9 0274 |>3d
56,9% (2d) 1998
3750 (normobar) | 70* 60 Knight et al., 1990 |12 0 24,1 |nach 63h
2700 (hypobar) |101,3 87,8 | Nishihara et al., 12 0 30,8 |>6h
3700 102,6 1998
3000 (hypobar) | 76,9 74,8 | Forster, 1985 41;Shift- |0 33,4 | Aufstieg auf
4200 82,2* (Oh) worker 3000 m (in
85,1* (6h) 2h)
3000 (hypobar) |74 76,8 | Forster, 1985 19; @ 35,5 |auf4200 m
4200 77,1 (Oh) Pendler gemessen
84,6* (6h) nach 0 h
Meereshohe 79,9 und nach 6h
4500 (normobar) | 72* 65,5 |Savourey et al., 18 0 25,8 |40 min
(hypobar) | 76* 67 2003
4500 (hypobar) |77,7* 62,8 | Schirlo et al., 1997 |10 22
4559 (hypobar) |81 (13min) |66 Baumgartner et al., | 10 022 13 min
86 (3h) 1999 3h
95* (6h) 6h
4450 (normobar) | 67* (2h) 52 Busch et al., 2001 |9; HAPE |O 37 2h
72* (4h) resist. 4h

Tab. 18: Angaben zur Pulsfrequenz (PF) aus verschiedenen Studien in vergleichbaren Hohen

* statistisch signifikanter Unterschied der Pulsfrequenz im Vergleich zu Basiswerten unter

Normoxie

In den oben aufgefiihrten Studien wird der Zusammenhang zwischen Sauerstoffabnahme in
der Atemluft und Pulsfrequenzanstieg deutlich. Dabei zeigt sich, dass mit zunehmender Hohe

die Pulsfrequenz zunimmt.
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Wiederum ist ein direkter Vergleich mit unserer Studie schwierig, da die erreichten Hohen,
die Hypoxiearten, die unterschiedlichen Aufstiegsgeschwindigkeiten, die Anzahl der Proban-

den und das Durchschnittsalter verschieden sind.

Dennoch weist z.B. die Studie von Forster, 1985 eine gute Vergleichbarkeit zu unserem
Versuch auf. Wihrend auf 3000 m noch keine signifikanten Unterschiede der Pulsfrequenzen
im Vergleich zu Meereshohe erkennbar sind, zeigt sich auf 4200 m bei den ,,Shiftworkern*
ein sprunghafter Anstieg der Pulsfrequenz, welche in den folgenden Stunden unter Hypoxie
nochmals zunimmt.

Ein dhnliches Phdnomen konnten wir in unserer Studie beobachten: Die Pulsfrequenz unter

Hypoxie stieg mit der Zeit kontinuierlich und erreichte nach 5,5 Stunden ihren hochsten Wert.
Gleiche Resultate zeigen Baumgartner et al., 1999 und Busch et al.,2001.

Ebenso bestétigen die Untersuchungen von Ward et al., 2000 dass akute Hypoxieexposition
zu einem Anstieg der Pulsfrequenz fiihrt, dessen Betrag umso groBer ist, je groBer die
erreichte Hohe ist. So wird auf einer Hohe von 4000- 4600 m eine Pulsfrequenzzunahme von

40- 50% gefunden.

Ursache fiir die Pulsfrequenzzunahme bei akuter Hypoxie sehen Ward et al., 2000 in einer
Stimulation des sympathischen Nervensystems mit Freisetzung von vor allem Noradrenalin,
vermittelt iiber spezielle Sensoren in der Karotisgabel, welche den arterielle O,-Partialdruck
messen. Somit stellt das Phidnomen des Pulsfrequenzanstieges mit konsekutiv groferer
Blutmenge pro Minute, welches in den arteriellen Kreislauf gepumpt wird und hierdurch die
Sauerstoffversorgung aufrechterhdlt, und des weiteren eine verstirkte Hyperventilation, einen

wichtigen sofortigen Anpassungsmechanismus an akuten Sauerstoffmangel dar.

Auf dem Fahrradergometer kam es erwartungsgemdll zu einem signifikanten Puls-
frequenzanstieg mit abnehmender Sauerstoffkonzentration in der Atemluft. Wie bereits in
Ruhe, zeigten die Jiingeren hohere Pulsfrequenzen wéhrend der Ergometrie. Somit ist
anzunehmen, dass jiingere Personen einer zunehmenden Sauerstoffunterversorgung unter
Belastung besser entgegenwirken kdnnen als die Alteren. Dies macht sich folglich auch in

hoheren SaO,- Werten der Jiingeren unter Belastung bemerkbar.

Unter Belastung nehmen die Werte der Pulsfrequenz unter Hypoxie im Vergleich zu

Meereshohe signifikant zu. Einige Beispiele sind in folgender Tabelle dargestellt:

141



Hohe (m) PF unter PF-Ruhewert | Belastung | Studie N | Alter |Hypoxie
Belastung in h/d
2700 116,3*; 2min | 111,8; 2 min | Ergometer | Eigene Studie | 89 |© 38,9 |nach 2h
(normobar) | 121,7*%; Smin | 115,9; 5min | 1W/kgKG
3850 121,7*; 2 min
128,0*; 5 min
2500 119%*; 5 min 84 Step- Levine et al.,, |20 |© 68 |akut
(hypobar) 142*(max. Bel.) | 85 (max. Bel.) | master 1997
2700 153,8%; 3min | 136,3; 3 min | Step- Nishiharaet |12 |@30,8 |>6h
3700 175,4*; 3 min master al., 1998
(hypobar)
5050 135*%7 min 75W | 75 in Ruhe Ergometer | Hammond et |10 | O 22
(normobar) |161* 150W al., 1986
169*%  >200W
4500 117* ; 5 min 102 ; 5 min Ergometer | Savourey et |9 |0 33,1 |5h
(hypobar) 100W al., 1996

Tab. 19: Angaben zur Pulsfrequenz (PF) unter Belastung aus verschiedenen Studien in
vergleichbaren Hohen
* statistisch signifikanter Unterschied der Pulsfrequenz unter Belastung im Vergleich zu

Ruhewerten

Deutlich wird in den oben aufgefiihrten Studien, dass die Pulsfrequenzen unter Belastung und
hypoxischer Atmosphére signifikant hoher liegen als die Frequenzen, welche unter Normoxie
und unter gleicher Belastung gemessen wurden. Des weiteren zeigt sich, dass mit zu-

nehmender Hohe die Pulsfrequenzen unter korperlicher Betitigung signifikant zunehmen.

Dieses Resultat bestitigt auch unsere Studie, wobei die Pulsfrequenzen jedoch nicht so rapide
stiegen, wie in einigen Studien beschrieben. Allerdings unterscheiden sich auch hier die

Begleitumstinde wie Art der Belastung, Intensitdt und Dauer.

In dem einschldgigen Standardwerk der Hohenmedizin (Ward et al., 2000) wird berichtet,
dass bei akuter Hypoxieexposition durch Sympathikusaktivierung und konsekutiver Frei-
setzung von vor allem Noradrenalin, es zu einem Anstieg der Pulsfrequenz sowohl in Ruhe
als auch iiberdurchschnittlich unter korperlicher Belastung im Vergleich zu Meereshohe
kommt. Dabei steigen die Frequenzen umso deutlicher, je niedriger der O,-Anteil in der
Atemluft ist. Erst im Laufe der Akklimatisation kehren die Pulsfrequenzwerte wieder zu

Normalwerten zuriick.
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4.2.4. Systolischer und diastolischer Blutdruck

Weder der systolische noch der diastolische Blutdruck dnderte sich unter den verschiedenen
Sauerstoftkonzentrationen signifikant. Tendenziell wurden jedoch mit abnehmendem Sauer-
stoffgehalt in der Atemluft niedrigere Werte sowohl des systolischen als auch des diastoli-
schen Blutdrucks gemessen.

Wie erwartet zeigten die &lteren Probanden unter allen drei O,-Bedingungen hoéhere Blut-
druckwerte.

Minimal- oder Maximalwerte sowohl des systolischen als auch des diastolischen Blutdrucks
konnten in keinen Zusammenhang mit mehr Beschwerden oder gar dem Vollbild der AHK
gebracht werden.

Das Verhalten des Blutdrucks wahrend des 2 stiindigen Versuchs ist schwer zu interpretieren.
Im Verlaufe des Versuchs konnten signifikante Unterschiede weder fiir den systolischen noch
den diastolischen Blutdruck errechnet werden.

Dennoch zeigten die élteren Probanden tendenziell unter allen O,-Bedingungen einen
kontinuierlichen Abfall des systolischen Blutdrucks. Bei den Jiingeren hingegen kam es unter
21 und 15 Vol % O, zu zeitweiligen Wiederanstiegen des systolischen Blutdrucks. Griinde
hierfiir konnte eine unmittelbar nach Ergometrie erfolgte Messung sein, welche sich jedoch
aufgrund der Randomisierung der Probanden statistisch nivellieren sollte.

Wihrend des 2 stiindigen Versuchs konnten unter keiner Sauerstoffkonzentration eindeutige
Verdnderungen des diastolischen Blutdrucks nachgewiesen werden.

Auffallend war der initiale, innerhalb der ersten 15 Minuten, erfolgende Abfall des systoli-
schen und diastolischen Blutdruck unter beiden Hypoxiebedingungen.

Ursache hierfiir konnte eine hypoxiebedingte Vasodilatation sein (Ward et al., 2000). Diese
blieb im Versuchsverlauf bei den dlteren Probanden nachweisbar - sie zeigten kontinuierliche
Blutdruckabfdlle. Dieser Vasodilatation steht jedoch in den nachfolgenden Minuten unter
Hypoxie eine erhohte Sympathikusaktivierung entgegen, beide Mechanismen stellen somit
ein Wechselspiel in der Blutdruckregulation dar (Ward et al., 2000). So fand sich z.B. bei den
jiingeren Probanden, wie oben beschrieben, nach initialem Abfall ein Wiederanstieg des
systolischen Blutdrucks unter 15 Vol % O,.

Zu berlicksichtigen ist bei der Interpretation der Ergebnisse jedoch, dass innerhalb der ersten
15 Minuten eine Gewdhnungsphase stattfand, in der die Probanden sich mit den eingeengten
Verhéltnissen arrangierten, Fragen stellen konnten und diese Umstidnde eventuell zu einem
Blutdruckabfall flihrten. Des weitern zeigte sich der Effekt der initialen und auch kontinuier-

lichen Blutdruckabsenkung (bei den Alteren) auch unter Normoxie, somit kdnnte ein

143



Hypoxieeinflul in Frage gestellt werden. In diesem Zusammenhang muss zudem erwihnt
werden, dass die Probanden iiber 2 Stunden hinweg hauptséchlich sitzenden Beschiftigungen
nachgingen und im Versuchsraum besonders nachmittags die Temperaturen stiegen. Somit
kann der Faktor Wiarme mit konsekutiver Vasodilatation auch fiir den Blutdruckabfall
verantwortlich sein.

So weisen auch die Ergebnisse des 6 Stunden-Versuchs mit zwar initialem Abfall des Blut-
drucks, in den folgenden Stunden unter Hypoxie jedoch wieder steigenden Blutdruckwerten
auf keinen Einfluss von Hypoxie hin.

Wihrend korperlicher Belastung zeigten die dlteren Teilnehmer signifikante Anstiege des
systolischen Blutdrucks mit abnehmender Sauerstoffkonzentration, die Jiingeren hingegen
wiesen relativ stabile Blutdruckwerte auf.

Hinsichtlich des diastolischen Blutdrucks unter Belastung zeigten sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.

Die Ergebnisse beziiglich des Blutdrucks unter hypoxischen Bedingungen sind in der
Literatur recht widerspriichlich:

So zeigte eine Studie mit 12 Personen (@ 30,8 Jahre) keine signifikanten Unterschiede
beziiglich systolischem und diastolischem Blutdruck bei 2700 m und 3700 m im Vergleich zu
Normoxiewerten (Nishihara et al., 1998). Dies wiirde unseren Ergebnissen auf vergleichbaren
Hohen entsprechen. Die Blutdruckwerte zeigten in dieser Studie jedoch die Tendenz, mit

zunehmender Hohe anzusteigen. In unserer Studie zeigte sich eine gegenldufige Tendenz.

Eine weitere Untersuchung auf 2500 m wies dagegen bei 20 Probanden (@ 68 Jahre) einen
signifikanten Abfall des systolischen und des diastolischen Blutdrucks unter Hypoxie im Ver-
gleich zu Normoxiewerten nach. Die Werte nach 5 Tagen Akklimatisation iiberstiegen jedoch

signifikant die Ausgangswerte (Levine et al., 1997).

Auch in unserer Studie zeigte sich die Tendenz, dass akute Hypoxieexposition zu einem
initialen Blutdruckabfall fiihrt. Dieses Ergebnis wiirde sich mit Aussagen von Ward et al.,

2000 decken, welcher eine hypoxieinduzierte Vasodilatation beschreibt.

Im Vergleich von normobarer und hypobarer Hypoxie wurden insgesamt 8 Probanden auf
vergleichbaren 5100 m Hohe getestet. Dabei zeigten sich fiir beide Hypoxiearten signifikante
Abfille des mittleren Blutdrucks sowohl nach 0,5 Stunden als auch nach 1 Stunde. In der

Gruppe, die unter normobarer Hypoxie getestet wurde, konnte ein Abfall des mittleren
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Blutdrucks von 5% nach 0,5 Stunden und 11% nach 1 Stunde beobachtet werden (Heyes et
al., 1982).

Im Gegensatz hierzu zeigte eine Untersuchung auf 2500 m mit 23 Personen (35-65 Jahre)
hohere Werte sowohl systolisch als auch diastolisch in dieser Hohe im Vergleich zu Meeres-

hoéhe (Erdmann et al., 1998).

Ebenfalls hohere systolische Blutdrucke im Vergleich zu Normoxiewerten beschreibt eine
Studie auf 3823 m mit 8 Probanden, der diastolische Blutdruck fiel dabei geringfiigig. In
dieser Studie wurden allerdings zundchst zwei Tage auf 1035 m (Chamonix) zugebracht,

bevor die endgiiltige Hohe von 3823 m erreicht wurden (Richalet et al., 1988).

Zu dhnlichen Ergebnissen filihrte die mehrmals erwidhnte Studie auf dem Observatorium in
Hawaii (Forster, 1985). Hier stieg der systolische Blutdruck bei den Schichtarbeitern auf einer
Hohe von 4200 m geringfiigig; ein signifikanter Unterschied zu Meereshohe zeigte sich in
dieser Untersuchung erst nach 2 Tagen Hohenaufenthalt. Hingegen zeigte der diastolische
Wert bei den Schichtarbeitern bereits nach 2 Stunden in 3000 m Hohe einen signifikanten

Anstieg, nach 6 Stunden auf 4200 m nochmals zunehmend.

Gleichfalls signifikant hohere systolische und diastolische Blutdriicke wurden unter normo-

barer Hypoxie liber 63 Stunden registriert (Knight et al., 1990).

Signifikante Anstiege des Blutdrucks wurden in einer Studie am ersten Tag auf 2500 m unter
dlteren Personen beobachtet. Dabei wurde zusitzlich zwischen Normo- und Hypertensiven
unterschieden, mit gleichem Resultat. An den darauffolgenden Tagen in der Hohe kam es
jedoch zu signifikanten Abfillen sowohl des systolischen als auch des diastolischen Blut-

drucks (Roach et al., 1995).

8 vorakklimatisierte Probanden zeigten in einer hypobaren Versuchskabine vergleichbar 5000
m Hohe einen Anstieg des systolischen Blutdrucks von 122 mmHg in Meereshohe auf 133
mmHg in 5000 m Hohe. Ebenso stieg der diastolische Druck von 72 mmHg auf 80 mmHg an
(Boussuges et al., 2000).

Des weiteren zeigte eine Studie mit 10 Probanden, welche anstatt einer Glucokortikoid-
Therapie Placebo erhielten nach 3 Tagen auf einer Héhe von 3450 m einen Anstieg des

systolischen und ebenso des diastolischen Blutdrucks (Basu et al., 2002).
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Zusammenfassend kann aus den oben beschriebenen Studien geschlussfolgert werden, dass es
beziiglich des Blutdrucks unter Hypoxie keine konsistenten Ergebnisse gibt. Berichte iiber
signifikante Abfille oder Anstiege des Blutdrucks halten sich die Waage. Somit trifft die
Lehrmeinung von Ward et al., dass Hypoxie zu Vasodilatation mit konsekutivem Abfall des
Blutdruckes fiihrt, nur teilweise fiir einige Studien zu.

Mogliche Griinde fiir das Abweichen von dieser Theorie bleiben spekulativ. Wie schon weiter
oben erwihnt, konnte physiologisch ein Wettstreit zwischen hypoxiebedingter Vasodilatation
und Sympathikusaktivierung vorliegen.

Des weiteren wurden mehrere, oben zitierte Studien, in mittleren Hohenlagen durchgefiihrt, in
denen die vasodilatorische Komponente eventuell noch nicht in Erscheinung tritt.

Bezogen auf unsere Studienergebnisse kamen wir sowohl unter 15 Vol % O, (entsprechend
2700 m) als auch unter 13 Vol % O; (entsprechend 3850 m) zu keinem signifikanten Unter-

schied des Blutdrucks im Vergleich zu Normoxiewerten.

4.2.5. Orthostatischer Belastungstest

Auf die Ergebnisse des modifizierten Schellong-Tests soll nur kurz eingegangen werden. Ziel
war es, die orthostatische Toleranz unter Hypoxie festzustellen. Das Symptom Schwindel
wurde im Sitzen unter 15 Vol % O, immerhin von 14% der Probanden und unter 13 Vol % O,
von 16% im 2 Stunden-Versuch angegeben. Auch andere Studien (Nordahl et al., 1998)
berichten iiber dhnliche Symptome und verminderte Gleichgewichtskontrolle.

Es zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede beziiglich orthostatischer
Blutdruckfehlregulationen (Abfall des systolischen Blutdrucks > 20 mmHg bei unterschied-
lichem Verhalten des diastolischen Blutdrucks und einem Anstieg der Pulsfrequenz um mehr
als 16 Schlidge/min oder eine Abnahme des systolischen Blutdrucks > 20 mmHg und des
diastolischen Blutdrucks > 10 mmHg bei gleichbleibender oder abfallender Pulsfrequenz)

unter den verschiedenen Sauerstoffkonzentrationen.
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4.3. Stiarken und Schwichen der Arbeit

Es gibt eine Vielzahl von Studien, die den Einfluss von Hypoxie untersuchten. Die meisten
dieser Untersuchungen sind nicht exakt miteinander vergleichbar, da bei ihnen Kollektiv-
groBBe, Alter der Probanden, Belastungsart und -zeit sowie Expositionsgrad und -dauer sehr
verschieden sind.

Wir haben versucht, diese Einflussfaktoren soweit es technisch moglich war zu
standardisieren. So waren die dufleren Umsténde, unter denen die Probanden gepriift wurden
immer gleich (Uhrzeit, schlagartige Hypoxieexposition ohne vorherige Adaptation,
individuelle Reihenfolge der Versuche, Fragebodgen, Art und Schwere der kognitiven
Leistungstests und der korperlichen Belastung, Storfaktoren wie Lirm und Enge).

Der Grad der Hypoxieexposition konnte bei jeder Probandengruppe exakt eingestellt werden
(21 Vol %, 15 Vol % und 13 Vol % O,).

Eine Verfilschung der Ergebnisse durch mdgliche Erwartungshaltungen von Seiten der
Probanden und Priifirzte konnte durch eine doppelte Verblindung und Randomisierung
ausgeschlossen werden.

Eine wesentliche Stirke der Arbeit stellt die GroBe des untersuchten Probandenkollektivs dar.
So konnten zufillige, z.B. durch tagesbedingte individuelle Formschwankungen oder &uBBere
Temperaturschwankungen (der Versuchscontainer stand im Freien) Ergebnisse statistisch
nivelliert werden. Aufgrund der hohen Probandenanzahl konnten somit bei einigen Para-
metern ein statistisch signifikanter Einfluss von Hypoxie unterschiedlichen Schweregrades
nachgewiesen werden.

Eine statistische Bearbeitung der Untersuchungsdaten erfolgte erst, nachdem alle Daten
doppelt und nach Plausibilitétspriifung in die Datenbank eingegeben worden sind.

Aufgrund unseres Versuchsaufbaus mit einer strikten Standarisierung zeigte sich eine
Reproduzierbarkeit der Befunde. Dies ist von besonderer Wichtigkeit fiir die Beurteilung von
Gesundheitsrisiken an Arbeitspldtzen unter Hypoxie.

Eine weitere Starke unserer Arbeit stellt die breite und fiir Beschiftigte in Brandvermeidungs-
anlagen reprisentative Streuung der Altersverteilung dar. Somit konnten getrennte Aussagen
iiber Reaktionen von jlingeren und é&lteren Probanden auf Hypoxie gemacht werden, ein
weiteres wichtiges Ergebnis zur Beurteilung der Arbeitssicherheit in Brandvermeidungs-
anlagen.

Des weiteren wurde in unserer Studie versucht, einen realititsnahen Arbeitsalltag in Brand-

vermeidungsanlagen mit kurzfristig anfallenden korperlichen Belastungen zu imitieren. So
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konnten aufgrund des Einsatzes des Ergometers genaue Angaben iiber den Einfluss von
physischer Belastung auf die Beschwerden der Probanden gemacht werden.

Mit 15 Vol % und 13 Vol % O, wurden typische O,-Konzentrationen, wie sie in Brand-
vermeidungsanlagen vorherrschen, imitiert.

Mit der Substudie ,,6 Stunden-Exposition* wurde ein Teilkollektiv auf die maximal erlaubte

Aufenthaltsdauer in sauerstoffreduzierter Atmosphére hin iiberpriift.

Bei unserer Untersuchung des Einflusses von verschiedenen Graden der Hypoxie auf das
Befinden und die physiologischen Reaktionen von Probanden, haben wir die Faktoren
Temperatur, Luftfeuchtigkeit und CO,-Konzentration nicht standardisieren konnen.

Dies wire sicherlich bei zukiinftigen Versuchen unter normobarer Hypoxie wiinschenswert,
um eine noch groBere Reproduzierbarkeit der Befunde zu gewéhren.

Zwar wurden zur CO,-Elimination spezielle Absorber verwendet, diese besallen jedoch nicht
die Kapazitit, das entstehende CO, vollstindig zu eliminieren. So musste wihrend des 2-
stiindigen Versuchs 2-3 mal die Tir des Versuchsraums spaltweise fiir einige Minuten
gedftnet werden. Die urspriinglich eingestellte Sauerstoffkonzentration im Versuchsraum
stieg hierbei kurzfristig an, erreichte jedoch innerhalb weniger Minuten wieder den
Ausgangswert. Es soll jedoch erwdhnt werden, dass die kurzfristigen Schwankungen der
Sauerstoffkonzentration im Versuchscontainer zu keinen Anderungen der durchschnittlichen
Sauerstoffséttigungen der Probanden fiihrte. Der MAK-Wert (maximale Arbeitsplatz-
konzentration) des CO, von 5000 ppm wurde in unseren Versuchen zu keinem Zeitpunkt
erreicht.

Temperaturanstiege im Verlaufe des 2 stiindigen Versuchs und besonders des 6 Stunden-
Versuchs konnten nicht verhindert werden, da unser Versuchsraum nicht klimatisiert war.
Neben Liarm und Enge konnten somit auch erhohte Raumtemperaturen zu Beschwerde-
angaben der Probanden gefiihrt haben, welche mit dem eigentlich zu untersuchenden
Hypoxieeffekt nichts zu tun haben. Diese Storgréen waren jedoch unter allen drei
unterschiedlichen O,-Konzentrationen gleich und konnten somit weitgehend statistisch
nivelliert werden.

Eine Schwiche unserer Studie mag die Tatsache sein, dass wir Auswirkungen von Hypoxie
lediglich bei gesunden Probanden untersuchten, Personen mit vorbestehenden Erkrankungen
wurden von vornherein aus unserer Studie ausgeschlossen. Wie nun in der Realitidt mit
vorbestehenden oder wihrend einer Beschiftigung in Brandvermeidungsanlagen auftretenden
Erkrankungen umzugehen ist, kann auf der Datengrundlage unserer Studien nicht beurteilt

werden.
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Die Vergleichbarkeit der 2 Stunden-Studie mit dem 2 Stunden-Wert der 6 Stunden-Studie
leidet sicherlich darunter, dass das Kollektiv der 6 Stunden-Studie erheblich kleiner war (n =
30) als jenes der 2 Stunden-Studie (n = 89) und deshalb weniger repréisentativ ist. Zudem
wurde die 6 Stunden-Studie nicht verblindet durchgefiihrt, mdgliche Verféilschungen der
Ergebnisse aufgrund des Wissens der Probanden {iber die getestete O,-Konzentration konnten

somit im 6 Stunden-Versuch nicht sicher ausgeschlossen werden.

4.4. Zusammenfassende Beurteilung und Implikationen fiir Arbeitsschutz und

Arbeitssicherheit

Die vorliegende Dissertation hat zum Ziel, Auswirkungen normobarer Hypoxie auf die
Gesundheit exponierter Personen darzustellen. Im Besonderen wurde das Auftreten der akuten
Hoéhenkrankheit, Verdnderungen des Befindens und physiologische Anpassungsmechanismen
unter Hypoxie untersucht. Die medizinischen Erfahrungen mit hauptsichlich hypobarer
Hypoxie (verminderter Sauerstoffpartialdruck in der Hohe) lassen annehmen, dass sauerstoft-
reduzierte Atmosphére fiir gesunde Menschen kein gesundheitliches Risiko darstellt.

Unsere experimentelle Untersuchung an einem reprisentativen Kollektiv bestétigte diese
Annahme. Dennoch zeigten sich, wie aus der Literatur erwartet, typische Symptome der
benignen Form der akuten Hohenkrankheit.

So litten die Exponierten vor allem an Kopfschmerzen und verstiarkter Miidigkeit, welche an
Haufigkeit und Intensitdt mit zunehmendem Grad der Hypoxie zunahmen und in der 2. bis 6.
Stunde unter Hypoxie verstéirkt auftraten. Je niedriger die Sauerstoftkonzentration war, desto
hiufiger kamen ebenso die Beschwerden Dyspnoe, Palpitationen und Angina pectoris-
dhnliche Beschwerden vor. Die Beschwerden nahmen wéhrend physischer Belastung unter
sauerstoffreduzierter Atmosphdre an Héufigkeit und Stérke zu. In den folgenden 24 Stunden
nach der 6 Stunden-Exposition berichteten viele Personen iiber Beschwerden, die nach der 2
Stunden-Exposition an einem anderem Tag keine Beschwerden hatten. Eine Reproduzier-
barkeit von Beschwerden ergab sich nicht. Akute gesundheitliche Probleme, welche zum
sofortigen Verlassen des Versuchsraums gefiihrt hitten, traten nicht auf.

Neuartig an unseren Ergebnissen war die Erkenntnis, dass erste Symptome bereits innerhalb
der ersten 2 Stunden auftraten.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss allerdings der experimentelle Charakter der

Untersuchung beriicksichtigt werden mit Storfaktoren wie Hitze, Lirm und Enge, welche die
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Probanden unter ,extremeren Bedingungen, als sie in der Arbeitsrealitit herrschen,
untersuchte.

Die erwarteten physiologischen Reaktionen auf verminderten Sauerstoffgehalt (Abfall der
Sauerstoffséttigung und Anstieg der Pulsfrequenz) traten in den ersten Minuten ein und
blieben dann konstant. Es zeigte sich eine gute Vorhersagbarkeit und Reproduzierbarkeit der
physiologischen Reaktionen des Menschen auf normobare Hypoxie.

Signifikante Stimmungsverdnderungen konnten mit abnehmender Sauerstoffkonzentration

und im Vergleich der 2. und 6. Stunde gezeigt werden.

Zusammenfassend muss bei einem nicht unerheblichen Prozentsatz der Beschiftigten in
sauerstoffreduzierter Atmosphédre mit der Entwicklung von Beschwerden gerechnet werden.
Diese konnen bereits in den ersten 2 Stunden unter Hypoxie auftreten, einen genauen Zeit-
punkt des Beginns der ersten Symptome konnten wir aufgrund unseres Studiendesigns nicht
eruieren.

Nach den Ergebnissen einiger groflerer Studien scheinen manche Menschen eine ererbte
physiologische Sensibilitdt gegeniiber Hypoxie zu besitzen und entwickeln bei jeder
Hypoxieexposition dieselben Symptome (Hackett und Roach, 2001; Pollard und Murdoch,
1998). Andere hingegen entwickeln unter wiederholter Hypoxieexposition niemals
Beschwerden (Forster, 1985). Probeexpositionen vor einer tatsichlichen Einstellung in
Brandvermeidungsanlagen konnten somit in Zukunft hilfreich sein, gefdhrdete von un-
gefdhrdeten Personen zu unterscheiden. Ebenso sollte eine Vorsorgeuntersuchung vor dem
ersten Betreten der Brandvermeidungsanlagen ein unverzichtbarer Bestandteil des medizini-
schen Arbeitsschutzes darstellen.

Unter Beriicksichtigung der Arbeitssicherheit kann den Betroffenen, welche bereits bei 2
stiindiger Exposition Beschwerden entwickelten, lediglich kurzfristige Aufenthalte in sauer-
stoffreduzierten Rdumen empfohlen werden. Weiterer Gesundheitsschutz fiir Risikopersonen
wire die Erhohung des Sauerstoffanteils auf 17 Vol % vor Betreten des Schutzraums oder das
Tragen eines Sauerstoffgerits.

Auf der Datengrundlage unseres 6 Stunden-Versuchs erscheint die von der Berufsgenossen-
schaft vorgeschlagene maximale Aufenthaltsdauer von 6 Stunden in sauerstoffreduzierten
Réumen bedenklich. Fast jeder Proband gab nach 6 stiindigem Aufenthalt unter 15 Vol % O,
Beschwerden an, immerhin 40% der Probanden verspiirten Kopfschmerzen und 83% gaben
Miidigkeit an. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss jedoch auf den experimentellen

Charakter der Untersuchung und auf ein relativ kleines Kollektiv hingewiesen werden.
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Wir erhielten aber keinen Anhaltspunkt dafiir, dass kurzfristige Arbeit unter Hypoxie zu
einem akuten Gesundheitsrisiko fiihrt, auch wenn hiufiger auftretende Beschwerden, wie z.B.
Kopfschmerzen die Zumutbarkeit der Arbeit unter Hypoxie in Frage stellt. Letztendlich kann
diese Frage erst durch Langzeituntersuchungen unter reellen Bedingungen beantwortet
werden.

Aus arbeitsmedizinischer Sicht gebietet die junge Technologie des Brandschutzes die erhohte
Aufmerksamkeit fiir unerwartete Auswirkungen auf den Menschen, z.B. durch engen Kontakt

mit dem Betriebsarzt.
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5. Zusammenfassung

Eine neue Brandschutztechnologie, die in Deutschland und auch international rasche
Verbreitung findet, beruht auf der permanenten Verminderung des Sauerstoffgehalts durch
Erhohung des Stickstoffgehalts in der Luft brandgeschiitzter Bereiche. Der Sauerstoffgehalt
wird, je nach zu schiitzendem Gut, von 21 Vol % auf 15 Vol % bis 13 Vol % reduziert, was
physiologisch dem Sauerstoffpartialdruck in terrestrischen Héhen von 2700 m bis 3850 m
entspricht. Der Luftdruck bleibt hierbei unverdndert (normobare Hypoxie). Brinde werden
somit schon im Vorfeld an ihrer Entstehung gehindert, daher wird von sogenannten
Brandvermeidungsanlagen gesprochen. Da diese Raume gelegentlich bis stéindig von Personal
betreten werden miissen, wirft dies eine Reihe arbeitsmedizinischer Fragen auf. Die
medizinischen Erfahrungen mit hypobarer Hypoxie (verminderter Sauerstoffpartialdruck in
der Hohe) lassen annehmen, dass sauerstoffreduzierte Atmosphére fiir gesunde Menschen
kein gesundheitliches Risiko darstellt.

Die vorliegende Dissertation hat zum Ziel, Auswirkungen normobarer Hypoxie auf die
Gesundheit exponierter Personen darzustellen. Im Besonderen soll auf das Auftreten der
akuten Hohenkrankheit, Verdnderungen des Befindens und physiologische Anpassungs-
mechanismen unter Hypoxie eingegangen werden.

Um die Bedingungen in Brandvermeidungsanlagen zu imitieren, hielten sich in dieser
experimentellen, randomisierten, doppelblinden Studie 45 Probanden beiderlei Geschlechts
zwischen 18 und 30 Jahren und 44 Probanden zwischen 45 und 65 Jahren fiir jeweils 2
Stunden an drei aufeinanderfolgenden Werktagen jeweils zur gleichen Uhrzeit in einem
Versuchscontainer mit einem Sauerstoffgehaltes der Atemluft von 21 Vol %, 15 Vol % und
13 Vol % auf. Die Entwicklung von Beschwerden, die eine akute Hohenkrankheit (AHK)
definieren, wurden mittels des Lake Louise Score ermittelt, ergdnzt durch die Abfrage
weiterer moglicherweise hypoxieassozierter Beschwerden; das allgemeine Befinden mittels
des Basler Befindlichkeitsfragebogens.

Die AHK ist gekennzeichnet durch folgende Symptome, welche in Zusammenhang stehen mit
einem raschen Aufstieg nichtakklimatisierter Personen auf Héhen gewohnlich iiber 2500 m:
Kopfschmerzen als Leitsymptom, Miidigkeit, Schwindel und Ubelkeit (bei Schlaf in
sauerstoffreduzierter Atmosphire zusétzlich Schlafstérungen).

Mit abnehmender Sauerstoffkonzentration in der Atemluft wurde, wie erwartet, {iber typische
Symptome der akuten Hohenkrankheit und andere hypoxieassoziierte Symptome haufiger
berichtet. Dabei stellte Miidigkeit das hédufigste Symptom dar, gefolgt von dem Symptom

152



Kopfschmerzen. Neu ist hierbei die Erkenntnis, dass die Symptome bereits innerhalb der
ersten 2 Stunden unter Hypoxie auftreten konnen. Die Inzidenz des Vollbildes der AHK
(Kopfschmerzen und mindestens ein weiteres Symptom) lag unter der, aus der Forschungs-
literatur zu hypobarer Hypoxie bekannten. Es ist somit zu vermuten, dass die AHK unter
normobarer Hypoxie seltener auftritt. Schwere Verldufe einer AHK mit einer unmittelbaren
gesundheitlichen Gefahr wurden nicht beobachtet. Typische Risikofaktoren der AHK (z.B.
jingeres Alter und korperliche Belastung) konnten bestitigt werden. Je langer die Hypoxie-
dauer war, desto mehr Beschwerden wurden im Anschluss an die Exposition angegeben.
Verdnderungen des Befindens konnten mit abnehmender Sauerstoffkonzentration beobachtet
werden.

Die erwarteten physiologischen Reaktionen auf verminderten Sauerstoffgehalt in der Atemluft
(Abfall der Sauerstoffsittigung und Anstieg der Pulsfrequenz) traten in den ersten Minuten
ein und blieben dann konstant. Die Belastungstoleranz verminderte sich. Unterschiede im
Verhalten der physiologischen Parameter im Vergleich von normo- und hypobarer Hypoxie
(also Ergebnisdaten aus der Literatur) zeigten sich nicht. Blutdruck, Lungenfunktion und
Kreislaufregulation zeigten keine signifikanten Verdnderungen unter Hypoxie.

In einer Substudie hielten sich 30 Personen beiderlei Geschlechts, jeweils 15 Probanden
zwischen 18 und 30 Jahren sowie 15 Probanden zwischen 45 und 65 Jahren fiir 5,5 Stunden
unter 15 Vol % O, auf.

Typische Symptome der AHK und sonstige hypoxieassoziierte Symptome nahmen mit
zunehmender Aufenthaltsdauer in sauerstoffreduzierter Atmosphdre zu. Das Befinden ver-
schlechterte sich im Zeitverlauf unter Hypoxie. Die physiologischen Parameter Sauerstoft-

sattigung und Pulsfrequenz bleiben im Zeitverlauf weitgehend unverandert.

Zusammenfassend bestétigte die experimentelle Untersuchung an einem reprisentativen
Kollektiv die Annahme, dass normobare Hypoxie zu keinen unmittelbaren gesundheitlichen
Schéden fiihrt. Voraussetzung hierfiir ist die Begrenzung der Aufenthaltsdauer auf maximal 6
Stunden und die von uns vorgeschlagene Vorsorgeuntersuchung als wichtiger Teil des
medizinischen Arbeitsschutzes. Dennoch muss auf die Entwicklung moglicher Beschwerden
hingewiesen werden. Dies mag die Frage nach der Zumutbarkeit der Arbeit unter Hypoxie
aufwerfen. Langfristige Auswirkungen von normobarer Hypoxie auf die Gesundheit
exponierter Personen konnen aus unserer Datenlage nicht abgeschétzt werden und erfordern

in Zukunft eine erhohte Aufmerksamkeit, z.B. durch engen Kontakt mit dem Betriebsarzt.
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7. Anhang

Anhang 1: Vorsorgeuntersuchung zur Arbeit in sauerstoffreduzierter Atmosphére (4 Seiten)
Anhang 2: Basler Befindlichkeitsfragebogen

Anhang 3: Lake Louise Score

Danksagung

Lebenslauf
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Sauerstoffreduzierte Atmosphiire und Leistungsfihigkeit

Anamnese:

Name:
Vorname:

Geb.:

Bitte kreuzen Sie an:

Fragen zur Vorerkrankung

ja

nein

Ist in Threr Familie eine gutartige Erkrankung des Blutes, eine erbliche
Blutkrankheit, eine Blutarmut, eine Anidmie, eine Sichelzellkrankheit
bekannt?

Haben Sie bei frithere Aufenthalten in der Hohe (Berge) oder bei
Fliigen Schmerzen (auBler Kopfschmerzen), z.B. Bauchschmerzen,
Brustschmerzen, Gliederschmerzen etc. bekommen?

Haben Sie bei fritheren Aufenthalten in der Hohe (Berge) oder bei
Fliigen Kopfschmerzen, Ubelkeit/Erbrechen, Atemnot, Mattigkeit
verspiirt, so dass Sie sich krank gefiihlt haben?

Haben Sie eine Thnen bekannte Erkrankung des Herzens?

Haben Sie eine Thnen bekannte Erkrankung der Lunge oder der
Atemwege?

Haben Sie eine Thnen bekannte Blutarmut?

Haben Sie eine Sichelzellkrankheit?

Hatten Sie einen Schlaganfall, einen voriibergehenden Schlaganfall
(transitorisch ischdmische Attacke) oder ist Ihnen bekannt, ob Sie eine
Verengung einer Halsschlagader haben?

Sind Sie wegen Herzrhythmusstdrungen schon einmal drztlich
behandelt worden?

Haben Sie in den vergangenen 3 Monaten unter Schwindel gelitten, der
Sie in Thren Alltagsaktivitdten gehindert hat?

Sind Sie im vergangenen Jahr einmal bewusstlos geworden?
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Fragen zu aktuellen Beschwerden

ja

nein

Miissen Sie bei beruflichen oder privaten Tétigkeiten im Alltag
pausieren, da Sie bei Anstrengungen nicht ausreichend Luft
bekommen?

Miissen Sie wihrend des Ersteigens von 1 Stockwerk stehen bleiben,
um Luft zu schépfen?

Hat sich Thre korperliche Leistungsfahigkeit in den vergangenen 3
Monaten merklich verschlechtert?

Haben Sie unter Belastung, korperlicher oder seelischer Art, Schmerzen
oder Druckgefiihl in der Brust?

Haben Sie im vergangenen Monat einmal Schmerzen in der Brust
gehabt, obwohl Sie sich in Ruhe befanden?

Sind Sie in den letzten 3 Monaten einmal aufgewacht, weil Sie keine
Luft mehr bekommen haben?

Leiden Sie unter einer Infektionskrankheit?

Fiir Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

Haben Sie derzeit andere Beschwerden oder eine Erkrankung, nach der
wir nicht gefragt haben?

ggf. welche?

Weitere Fragen

Nehmen Sie regelmifBig Medikamente ein? (ggf. welche?)

Rauchen Sie? ( wie viel)

Trinken Sie taglich Alkohol? (wie viel)

Treiben Sie regelmiBig Sport? ( welchen?)
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Sauerstoffreduzierte Atmosphiire und Leistungsfihigkeit

Klinisch korperliche Untersuchung:

Name: m

Vorname: W

Geb. am:

Beruf:

Alter:

Gewicht:

GroBe:

RR / Puls: /min

Normalbefund Auffilligkeiten welche?

AZ:

EZ:

Lunge:
Perk.:

Ausk.:
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Normalbefund

Herz:
Ausk.:

Rhythmus:

Gefille:
Carotis-Str.-Ger.:

Jugularvenen:

Abdomen:

Neurologie:
Reflexe:

Ataxie:

periphere
Odeme:

Labor: Standard: BB

Nach Indikation: Krea, HSt, Harnséure, Chol. ges., HDL, LDL,
Triglyceride, CK

0,-Sat.:

Auffalligkeiten

EKG: Befund, falls auffallig:

welche?
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BASLER BEFINDLICHKEITSFRAGEBOGEN

ruhig

mude

redselig
unaufmerksam
unausgeglichen
gestarkt
verschlossen
wachsam
sicher

kraftlos
kontaktfreudig
unkonzentriert
angstlich
gesund
zuruckgezogen

Zielstrebig

Ich fiihle mich jetzt

nervos

frisch
verschwiegen
aufmerksam
ausgeglichen
geschwacht
mitteilsam
zerstreut
unsicher
tatkraftig
scheu
konzentriert
nicht angstlich
krank

gesellig

ablenkbar
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Lake Louise Score

Name:

Sie befinden sich seit ca. 2 Stunden in der Untersuchungskabine.

Haben Sie momentan folgende Beschwerden:

o Kopfschmerzen

e Ubelkeit

e Miidigkeit

e Schwindel

e Luftnot

e Herzklopfen

e Druckgefiihl /

Schmerzen in der Brust

e Andere Beschwerden
( bitte bezeichnen )

[

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

[

nein

]
leicht

]
leicht

]
leicht

]
leicht

leicht

]
leicht

]
leicht

]
leicht

]
mittel

[

mittel

]
mittel

]
mittel

mittel

]
mittel

]
mittel

[

mittel

[l

schwer

[

schwer

[l

schwer

[l

schwer

schwer

[l

schwer

[l

schwer

[

schwer

Kdénnen Sie ungefahr angeben, wieviele Minuten nach Betreten der Kabine lhre

Beschwerden begonnen haben?

Art der Beschwerden (siehe oben)

Beginn nach ( min)
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Name:

Hatten Sie speziell auf dem Ergometer folgende Beschwerden:

Schnellere Ermiidung

Schwindel

Luftnot

Druck / Schmerzen in der Brust

Andere Beschwerden
( bitte bezeichnen )

[

nein

nein

nein

nein

nein

]
leicht

]
leicht

]
leicht

]
leicht

]
leicht

]
mittel

mittel

[

mittel

]
mittel

[

mittel

[l

schwer

schwer

[

schwer

[l

schwer

[

schwer
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