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1 Einleitung

Heutzutage sind immer mehr Menschen berufs- oder freizeitbedingt groRen H6hen
(2500 - 5.300 m) ausgesetzt und dadurch zeitweise mit veranderten
Umweltbedingungen konfrontiert (6). Bei der Anpassung spielt dabei der verminderte
Sauerstoffpartialdruck in der Luft eine wesentliche Rolle. Aber auch Faktoren wie
beispielsweise Kélte, erhdhte Strahlenbelastung, niedriger Luftdruck und verringerte

Luftfeuchtigkeit wirken auf die Physiologie des Menschen im Hochgebirge ein.

Durch die Entwicklung des Bergbaus in Nordchile ist eine grof3e Anzahl von
Menschen bei der Arbeit intermittierend einer groRen Ho6he ausgesetzt. Die
geographische Lage der Abbaustatten nahe der Kiste sowie der Ausbau von
Stral3en ins Hochgebirge machen es moglich, das Personal in wenigen Stunden von
Meereshohe hinauf zu den Bergminen zu transportieren. Es wurde ein spezifisches
Schichtsystem entwickelt, bestehend aus einer siebentdgigen Arbeitsperiode in den
hochgelegenen offenen Minenanlagen gefolgt von einer siebentégigen
Erholungsperiode in den Kustenstadten bei den Familien.

Die Arbeiter sind somit Uber einen langeren Zeitraum einer intermittierenden Hypoxie
ausgesetzt. Um gesundheitliche Risiken zu minimieren, kommt der Auswahl und

Uberwachung des Personals durch medizinische Tests eine groRRe Bedeutung zu.

In der H6he muss sich der Mensch den extremen Umweltbedingungen anpassen.
Vielfaltige Veranderungen des Herz-Kreislauf-Systems, der Atmung, des Saure-
Basen-Haushaltes und nicht zuletzt des Flissigkeitshaushaltes sind die Folge. Dabei
kann es zu Stoérungen bei der Adaptation der verschiedenen Systeme kommen.

So konnen beispielsweise Fehlregulationen im Flussigkeitshaushalt zu gefahrlichen
Komplikationen beim Aufenthalt in gro3en Hohen fuhren (70). Die Symptome der
akuten Bergkrankheit (engl.: ,acute mountain sickness”, AMS) wie Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel, Schlafstérungen und periphere Odeme sind oft nur
die Vorlaufer von zur lebensbedrohlichen Gefahrdung fuhrenden Krankheiten (4,10).
Diese sind das hohenbedingte Lungentdem (engl.: ,high altitude pulmonary edema“,
HAPE) und das Hirnédem (engl.: ,high altitude cerebral edema“, HACE) (5,27).



Verschiedene Erklarungsversuche zu diesen schwerwiegenden Verlaufsformen
existieren, aber es bleibt offen, warum sie nur bei bestimmten Personen auftreten
(42,44). Welche Faktoren zu den Hohenkrankheiten pradisponieren und welche
Moglichkeiten der Pravention existieren, ist aktuell Schwerpunkt der Forschung in der
Hohenmedizin (5). Von besonderem Interesse sind einfach zu messende
physiologische Parameter, die friihzeitig Hinweise auf die Entwicklung von Odemen

beim Hohenaufenthalt geben kdnnten.

Fur die Entwicklung von Odemen gibt es mehrere Ursachen. Zum einen kann sich
durch einen erhohten hydrostatischen Druck in den Kapillaren, wie z.B. bei
Herzinsuffizienz oder vendser Insuffizienz, Flussigkeit im Interstitium ansammeln.
Zum anderen kann ein verminderter kolloidosmotischer Druck im Gefal3system, z.B.
aufgrund Hypoproteindmie bei Nieren- und Lebererkrankungen, zu einem Ubertritt
von Plasma in den extrazellularen Raum filhren. Desweiteren kénnen Odeme durch
gesteigerte Permeabilitat der Kapillaren, z.B. infolge inflammatorischer Prozesse,

entstehen.

In verschiedenen Studien ist tber Odeme der Haut im Gesichtsbereich und an den
Extremitaten nach 2 — 5 Tagen Hohenexposition berichtet worden (26,41,71). In
diesem Zeitraum konnte ebenfalls eine schnelle Abnahme des Plasmavolumens
gezeigt werden (30,60). Dieser Befund regte zu der Frage an, ob funktionelle
Zusammenhénge zwischen Veranderungen der Koérperzusammensetzung, des
Flissigkeitshaushaltes und der Schichtdicke der oberflachlichen Gewebe bestehen.

Ist es moglich, schon an einfach zu messenden Parametern wie z.B. Verdnderungen
an Herzfrequenz, Blutdruck, Korpergewicht oder bioelektrischer Impedanz in grol3er
Hohe zu erkennen, ob in den Schalengeweben des Korpers eher Wasser eingelagert

oder diesen entzogen wird?

Haut und Unterhautbindegewebe enthalten ungeféhr ein Drittel des extrazellularen
Flussigkeitsvolumens (37). Bei Wassermangel steht dies schnell zur Verfigung.
Andererseits kann in der Haut voribergehend auch Flussigkeit eingelagert werden.
Letzteres wurde bei Schwangeren vor der Geburt oder bei Dialysepatienten
beobachtet (21). Diese Veranderungen in der Wasserbilanz der Haut sind bereits an

geringen Veranderungen der Hautschichtdicke zu erkennen (36).
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Ein einfach zu handhabendes Ultraschallmessgerat (CL 3 DL Fa. Krautkramer, Kdln)
machte es mdglich, Schichtdicken oberflachlicher Gewebe am menschlichen Kérper
auf 0,1 mm genau zu erfassen (33). An Korperstellen, an denen darunter liegender
Knochen ein gutes Rickwandecho bietet, wie z.B. an der Stirn oder am Schienbein,

konnen damit zuverlassige Messwerte erhoben werden.

Durch die Nutzung dieser Methode sollten in einer Studie an chilenischen
Bergarbeitern auf einer Hohe von 3.800 m die h&ufig beobachteten peripheren
Odeme an den Extremitaten und im Gesicht objektiv dargestellt werden. Desweiteren
wurde versucht, mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) kurzfristige
Veranderungen der Kérperzusammensetzung zwei Tage nach Aufstieg in die Hohe
sowie zwei Tage nach Abstieg auf Meeresh6he zu ermitteln. Kombiniert mit der
Messung von Herzfrequenz und Blutdruck sollten Ruckschlisse und
Zusammenhange Uber Flussigkeitsverschiebungen insbesondere an der Haut
erkannt werden.

Ziel der Studie war es, mit einfachen und schnell durchzufiihrenden Messverfahren
physiologische Reaktionen bzw. Stérungen im Flissigkeitshaushalt nach Auf- und

Abstieg in groRe Hohen zu erkennen.

Abb. 1: Die Kupfermine Collahuasi in Nordchile (3.8 00 — 4.600 m)
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2 Material und Methoden

2.1 Probanden

An der in Nordchile durchgefuhrten Studie nahmen 29 mannliche Probanden im Alter
zwischen 18 und 41 Jahren teil. Sie gehoérten der einheimischen Bevoélkerung an.
Drei Manner waren bisher noch nie in der Hohe gewesen. Bei den anderen lag zu
Beginn der Studie eine Gesamtzeit der HOhenexposition zwischen einem Monat und
5 Jahren vor. Die Anzahl der Probanden variierte von Messung zu Messung, da nicht
immer alle anwesend sein konnten. In die statistische Auswertung wurden daher nur
die Daten der 19 Testpersonen integriert, von denen vollstandige Daten aller drei
Messungen der Studie vorlagen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick zum

Probandenkollektiv.

Mittelwert SD  Min Max Perzentile
25. 50. (Median) 75.
Alter [Jahre] 25,5 31 20 32 23 25 28
Grolde [cm] 172,4 6,2 1610 1875 | 168,0 172,0 177,0
Gewicht [kg] 73,5 11,5 542 1000 | 64,9 72,2 80,1
BMI [kg-m™] 24,7 36 183 34,6 22,5 24,2 26,5

Tabelle 1: Anthropometrische GréRen der 19 Probande n

2.2  Ablauf der Studie

Die erste Messung (T1) erfolgte auf Meereshdohe im Mutual Krankenhaus in Iquique.
Alle Probanden hielten sich bereits seit mehreren Tagen an der Kuste auf. Am
nachsten Tag wurden sie mit dem Bus zu den Unterkinften der Bergmine in
Collahuasi transportiert, die auf einer Hohe von 3.800 m liegt. In den nachsten
sieben Tagen waren die Testpersonen in den Arbeitsalltag der Mine eingegliedert.
Sie waren als Techniker, Ingenieure oder Lastkraftfahrer tatig. Tagsiuber arbeiteten
sie in den Abbaugebieten der Mine in Hohen zwischen 4.300 und 4.600 m Gber dem

Meeresspiegel und nachts schliefen sie in den Unterkinften der Mine auf 3.800 m.
12




Die zweite Messung (T2) fand zwei Tage nach dem Aufstieg statt. Dazu kamen die
Probanden auf die Krankenstation der Bergmine.

Nach sieben Tagen Arbeit in der Hohe kehrten die Probanden nach Iquique zurlck
und wir fuhrten zwei Tage nach dem Abstieg im Mutual Krankenhaus unsere dritte
Messung (T3) durch.

5000
----- Minenanlage
4000 + F_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_r ..... Unterkiinfte
= 3000 -
£
g 2000 -
0
T
1000 -
0 T T T T T T T T T T 1
3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
f f f Tage f f
TL 8 T2 g T3
z 2
2 <

Abb. 2: Ablauf der Studie

Die Tests wurden morgens zwischen 8 und 12 Uhr durchgefihrt. Vor den
Messungen ruhten die Probanden 10 Minuten auf dem Rulcken liegend. Die

Raumtemperatur betrug 24<C in Iquique und 21<C in d er H6he von Collahuasi.

Abb. 3: links: Mensch und Maschine bei der Arbeit i n groRer Hohe; rechts: Luftaufnahme auf

die Kupfermine von Collahuasi
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2.3  Korpergewicht und Body-Mass-Index

Die Messung des Korpergewichts (KG) erfolgte mit einer auf 0,1 kg genau
messenden Personenwaage. Als allgemeiner Standard zum Vergleich von Personen
beziglich ihres KG bei unterschiedlicher Korpergro3e hat sich der Body-Mass-Index
(BMI) etabliert. Dazu wird der Quotient aus dem KG in Kilogramm und dem Quadrat
der Korperhdhe (KH) in Metern gebildet.
BMI = KG - KH? [kg-m™]

Bei ménnlichen Mitteleuropaern liegen die Normwerte fir den BMI zwischen 20 und
25 kg-m?. Werte bis 30 kg:-m? deuten auf Ubergewicht hin. Bei Werten uber
30 kg-m™ spricht man von Fettsucht (Adipositas) einhergehend mit erhdhtem Risiko
fur z.B. Herz- und Kreislauferkrankungen,  Gelenkbeschwerden und
Stoffwechselentgleisungen. Ein BMI von unter 18 kg-m? wird als Untergewicht
bezeichnet. Der Wert allein betrachtet erlaubt jedoch keine Aussage Uber den
Fettanteil der Person. Eine durch Krafttraining vergrof3erte Muskelmasse z.B. kann
zu einem erhohtem BMI fuhren. Ebenso sind Unterschiede im menschlichen
Kdrperbau, beispielsweise ethnisch bedingt, zu bertcksichtigen, die mit dem Metric

Index erfasst werden kdnnen.

2.4  Messung der Kérperzusammensetzung

2.4.1 Modell der Kérperzusammensetzung

Die Korperzusammensetzung lebender Organismen kann nicht direkt gemessen
werden. Die Bestimmung von Kompartimenten des Korpers ist nur ndherungsweise
mit indirekten Messmethoden, wie z.B. der bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA)
maoglich. Fur die Beschreibung der Kérperzusammensetzung sind Modelle nétig. Fur
die BIA hat sich das Drei-Kompartiment-Modell (siehe Abb. 4) durchgesetzt. Das
Korpergewicht wird demnach in Fettfreie Masse (engl.: ,fat free mass”, FFM) und

Fettmasse (engl.: ,fat mass®, FM) aufgeteilt. Die FFM setzt sich wiederum aus
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Extrazellularer Masse (engl.: ,extracellular mass®, ECM) und Korperzellmasse (engl.:
.body cell mass*, BCM) zusammen.

Das Gesamtkorperwasser (engl: ,total body water®, TBW) lasst sich aus der
Hydration der FFM (ca. 73%) ermitteln, ebenso das Extrazellulare Wasser (engl.:
Lextracellular water®, ECW) aus der Hydration der ECM, sowie das Intrazellulare

Wasser (engl.: ,intracellular water”, ICW) aus der Hydration der BCM.

Abb. 4: Drei-Kompartiment-Modell der Kérperzusammen  setzung

2.4.2 Bioelektrische Impedanzanalyse; Grundlagen

Die Korperzusammensetzung wurde in unserer Studie durch Bioelektrische
Impedanz-Analyse (BIA) ermittelt, eine elektrische Widerstandsmessung des
organischen Korpers. Es ist ein nichtinvasives, einfach durchzufiihrendes und
kostenginstiges Verfahren. Bei der Messung der Impedanz geht man davon aus,
dass sich der menschliche Korper wie ein homogener zylindrischer Widerstand
verhalt (siehe Abb. 5). Uber zwei Stromeingabeelektroden, die an Hand- und
FulRriicken angeklebt werden, wird bei konstanter Stromstarke ein homogenes
elektrisches Feld im Kdrper der Messperson erzeugt. Dafiir wird ein Wechselstrom
mit 800 pA Stromstarke und 50 kHz Frequenz angelegt. Zwischen den beiden
Elektroden kommt es zu einem Spannungsabfall, welcher Uber zwei sensible

Messelektroden an Hand und Ful3 registriert wird (siehe Abb. 6). Da die elektrische
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Leitfahigkeit im Korperwasser hoch ist, resultiert daraus ein niedriger
Spannungsabfall in der flussigkeitsreichen fettfreien Masse. Umgekehrt erfolgt im
Fettgewebe und im Knochen eine grof3e Abnahme der Stromspannung aufgrund
niedriger Leitfahigkeit. Nach dem Ohmschen Gesetz ergibt die Uber den
Messelektroden abgeleitete Spannungsdifferenz geteilt durch die Stromstarke den
Wechselstromwiderstand des Korpers, der auch als Impedanz bezeichnet wird.
Diese besteht aus zwei Komponenten, zum einen dem Ohmschen Widerstand (engl.:
Jresistance”, R) und dem kapazitiven Widerstand (engl.: ,reactance”, XC). R wird
bestimmt vom Gesamtkorperwasser und XC ist abhéngig von der Anzahl der
Zellmembranen und von festen Geweben und ermdoglicht eine Aussage Uber die
Korperzellmasse. Das Verhaltnis von R zu XC ermdéglicht eine Differenzierung von

Kdrperzellmasse und Extrazellularmasse (47).

@ Generator
Voltmeter @

Abb. 5: Ein-Zylinder-Modell zur Messung der bioelek  trischen Impedanz

2.4.3 Bioelektrische Impedanzanalyse; Auswertung

Bei unserer Studie wurde der Body Composition Analyzer (Akern-Rcl BIA 101 Date
Input, Frankfurt, Germany) verwendet.

Mit dem Analyseprogramm ,Body Comp V 7.0* der Firma MEDICAL Healthcare
GmbH, welches die Arbeiten von Piccoli auf dem Gebiet der Bioimpedanzmessung
nutzt, wurde aus den in der Studie gemessenen Widerstanden (Impedanzwerte) die
Kdrperzusammensetzung ermittelt (49,50,51). Der verwendete Algorhythmus stitzt
sich auf gleichzeitige Messungen der Kérperzusammensetzung mit Ganzkérper-BIA
und verschiedenen Referenzmethoden, welche eine wissenschaftlich genauere

Analyse der Korperzusammensetzung erlauben. Als Referenzmethoden stehen die
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Kalipermessung, die Densitometrie und die Isotopendilution zur Verfigung. Bei
letzterem Verfahren wurden fir die Bestimmung des Gesamtkorperwassers hohe
Korrelationskoeffizienten zur BIA (r > 0,95) ermittelt (23,43).

Abb. 6: Lage der Elektroden wahrend der Messung der bioelektrischen Impedanz
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2.5  Schichtdickenmessung der Haut

2.5.1 Die Haut als Flussigkeitsspeicher

Der Korper des Menschen wird von der Umwelt nach auf3en hin durch das Organ
.Haut* abgegrenzt. Dieses besteht aus der Cutis, unterteilt in Epidermis und Dermis,
deren Dicke ca. 0,5 - 1 mm betragt, sowie der Subcutis. Letztere besteht aus
kollagenhaltigem Unterhautbindegewebe und subkutanem Fett. Je nach Kdrpergrol3e
und -gewicht betragt die gesamte Hautoberflache 1,5 - 2 m?. Der Anteil dieses
Organs am Korpergewicht betragt ungefahr 12 % (31). Neben einer Schutzfunktion
vor unterschiedlichsten &aufReren Einwirkungen dient die Haut vor allem als
Wasserspeicher, woraus je nach Bedarf Flussigkeit mobilisiert oder eingelagert
werden kann (40). Neuerdings wird fur die Haut auch eine Funktion als Salzspeicher
postuliert (67). Daraus resultiert eine variable Schichtdicke der Haut und des
Unterhautbindegewebes von 2 bis 8 mm, was zusatzlich abhangig vom Alter,
Lokalisation, Kodrpergewicht und Geschlecht ist (34). Die durchschnittliche
Schichtdicke der oberflachlichen Gewebe betradgt 4 mm (0,4 cm). Multipliziert man
die Korperoberflache (KOF) mit der durchschnittlichen Schichtdicke, erhalt man das
Volumen von Haut und subkutanem Binde- und Fettgewebe. Bei einem 70 kg
schweren und 170 cm grof3en Menschen ergibt sich nach der Naherungsformel von
Du Bois eine KOF von 1,8 m? (entsprechend 18.000 cm?) (12). Daraus resultiert ein
Gesamtgewebevolumen von 7.200 cm®, umgerechnet ca. sieben Liter, was einem
Gewicht von mehr als 7 kg entspricht.

Die Haut besteht zu einem Drittel aus zellularer und zu zwei Dritteln aus
extrazellularer Matrix. Von letzterer ist ungefahr die Halfte austauschbare Flissigkeit.
Nach der o0.g. Berechnung enthélt das Organ Haut somit ungefahr 2,4 | Wasser als
austauschbaren Flussigkeitsspeicher.

Weil in verschiedenen Studien tiber Odeme der Haut im Gesichtsbereich und an den
Extremitaten in grof3er Hohe berichtet wurde, fihrten wir in unserer Studie die
Messung der Hautschichtdicken zur Erfassung der bisher beschriebenen Befunde
durch (26,41,71).
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2.5.2 Messung der Hautschichtdicken

Die Schichtdickenmessungen der oberflachlichen Gewebe wurden mit einem
Ultraschallmessgerat (CL 3DL Krautkramer & Co. Kdln, Deutschland) im A-Mode
durchgefihrt. Mit einem Gewicht von 380 g ist das Gerat bei einer Grol3e von 15 cm
Lange, 5,5 cm Breite und 4,5 cm Hohe leicht zu transportieren. Der Schallkopf ist

Uber ein flexibles Koaxialkabel mit dem Messgerat verbunden.

Abb. 7: Ultraschallmessgerat zur Bestimmung der obe rflachlichen Gewebeschichtdicken

Ein piezoelektrischer Kristall im Schallkopf sendet kurze stol3wellenartige Impulse mit
einer Frequenz von 10 MHz aus. Diese Schallwellen werden an Grenzflachen
zwischen Medien unterschiedlicher Dichte reflektiert und danach vom Schallkopf
wieder empfangen. Aus der Laufzeitdifferenz zwischen Sende- und Empfangsimpuls
ergibt sich bei bekannter Schallausbreitungsgeschwindigkeit der Abstand vom
Schallkopf zu der Grenzflache, an der die Schallwellen reflektiert wurden. Fir diese
Berechnung wird eine Schallausbreitungsgeschwindigkeit im Gewebe von
1.521 m-s* angenommen, bezogen auf 30C wassriges Milieu. Die se Temperatur
liegt bei thermoneutraler Umgebung in den oberflachlichen Geweben des Menschen

vor. Bei Abweichungen der Hauttemperatur von diesem Wert kommt es zu
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Differenzen zwischen den gemessenen und den tatsachlich vorliegenden
Schichtdicken. Dieser Messfehler reduziert sich, wenn auf thermoneutrale
Umgebungstemperatur geachtet und an exakt denselben Hautstellen gemessen
wird.

Fur unsere Betrachtung der oberflachlichen Gewebeschichten missen wir die Haut
(Cutis), das Unterhautbindegewebe sowie die subkutanen Fettanteile mit
einbeziehen, da mit dem A-Mode-Ultraschall keine Gewebedifferenzierung
ermdglicht wird. Die Messungen wurden an Kdrperstellen vorgenommen, an denen
die Haut nahezu direkt Uber dem Knochen aufliegt und nur wenig
Unterhautfettgewebe besitzt. Die bei unseren Messungen verwendeten Hautstellen

waren:
Mitte des Os frontale, 3 cm Uber der Nasenwurzel
Tibia, 20 cm Uber der Ferse

Diese Methode zur Bestimmung der oberflachlichen Schichtdicken wurde durch
Kirsch et al. eingefiihrt (33). Abbildung 8 zeigt schematisch Aufbau und Prinzip der
Schichtdickenmessung.

An den Grenzflachen zum Knochen werden die Echoimpulse besonders stark
reflektiert, was zu einem besonders guten Rickwandecho (,backwall echo®) fihrt.
Dadurch wird an den oben genannten Hautstellen die Abgrenzung zwischen
oberflachlicher Gewebsschicht und darunter liegendem Gewebe vereinfacht und die
Messgenauigkeit bei der Bestimmung der Schichtdicken (engl.: ,tissue thickness®,
TT) erhoht.

Der Kontakt zwischen Hautoberflache und Messkopf bildet die aul3ere Grenzflache.
Um Stoérungen beim Hauteintrittsecho (,interface echo®) durch das Medium Luft zu
verhindern, wird zur Ankopplung ein Elektrodengel aufgetragen. Aus der
Laufzeitdifferenz  zwischen Hauteintrittsecho und Riuckwandecho wird die
oberflachliche Schichtdicke berechnet. Diese wird auf der Anzeige des Gerates
digital abgelesen. Der Messbereich liegt zwischen 0,1 und 10,0 mm.
Mit mehreren Prifblocken bekannter Dicke wird das Ultraschallgerat vor jeder
Messung geeicht.

Um Methodenfehler festzustellen, wurden bei mehreren Personen innerhalb einer
Stunde an derselben Stelle 10 Messungen durchgefiihrt. Dabei ergab sich eine
Standardabweichung von 0,04 mm (1 %). Der Schallkopf ist von einem Teflonring zur

Stabilisierung umgeben. Beides zusammen hat ein Gewicht von 6,5 g. Beim
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Aufsetzen auf die Hautoberflache entsteht dadurch eine Deformierung der Haut von
weniger als 2 %. Dies ergibt bei Hautschichtdicken von 2 bis 8 mm einen Messfehler
zwischen 0,04 bis maximal 0,16 mm (33).

Im Vergleich der Schichtdickenmessung mit histologischen post mortem Messungen

ergab sich ein Korrelationskoeffizient von r = 0,95 (34).

Nz
TISSUE THICKNESS

S S

Abb. 8: Schema fiir Schallkopf und Bildschirmanzeige im Ultraschall-A-Mode

2.6  Messung der Herzfrequenz und des Blutdruckes

Der Blutdruck wurde mit einer automatischen Blutdruckmanschette (NAIS, Mitsubishi
Comp.) nach der Methode von Riva Rocchi gemessen. Zur Messung der
Herzfrequenz wurden EKG-Elektroden am Thorax angebracht, um anhand eines

1-Kanal-EKG die RR-Intervalle zu bestimmen.
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2.7 Statistik

Die statistischen Auswertungen wurden mit der Software SPSS (Version 12.0.)
durchgefuhrt.

Die Prufung auf Normalverteilung erfolgte mit dem Kolgomorov-Smirnov-Test.
Aufgrund des Studiendesigns, der Anzahl an Probanden und der Verteilungsprufung
wurde auf den nichtparametrischen Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben
zuruickgegriffen. Damit wurde die Nullhypothese geprift, die darin besteht, dass kein
Unterschied zwischen den Stichproben vorliegt. Sie wurde entweder bei nicht
signifikantem Ergebnis bestatigt oder bei signifikanter Abweichung verworfen.
Statistische Signifikanz wurde angenommen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit
unter 5 % lag (p < 0,05).

Fur die Ermittlung  statistischer = Zusammenhdnge  wurden  bivariate
Korrelationsuntersuchungen durchgefihrt.

Zur graphischen Darstellung wurden Boxplots genutzt, um die Verteilung der Daten
zu verdeutlichen (Abb. 9). Darin zu sehen sind der jeweilige Median als 50.
Perzentile, die 25. und 75. Perzentile (P25 und P7s), sowie die 5. und 95. Perzentile
(Ps und Pgs).

1 Pos

4 . P.s

Median

P2s

Variable

Abb. 9: Beschreibung eines Boxplot
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3

3.1

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die Herzfrequenz- und Blutdruckmessungen.

Ergebnisse

Herzfrequenz- und Blutdruckmessungen

vor Aufstieg Hohe nach Abstieg
Parameter
T1 T2 T3
Einheit| Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD
HF min*t 65 10,3 79 16,6 72 13,1
Psyst mmHg 120 10 126 12 117 9
Pdiast mmHg 74 7 83 8 71 7
BDA mmHg 46 6 42 8 46 7

Tabelle 2: Mittelwerte sowie Standardabweichungen (
Blutdruck (P ), diastolischen Blutdruck (P

SD) fur Herzfrequenz (HF), systolischen
diast) UNd Blutdruckamplitude (BDA)

3.1.1 Herzfrequenz

Der Ausgangswert (T1) fir die Herzfrequenz betrug in lquique im Mittel 65 min™ bei
einer Standardabweichung von 10 min™. Es wurden Werte der HF zwischen 48 und
85 min™ gemessen. Nach zwei Tagen Aufenthalt in der Hohe (T2) wurde ein Anstieg
um 21 % auf 79 £ 17 Herzschlage pro Minute registriert (p < 0,001). Zwei Tage nach
Ruckkehr von der Bergmine (T3) nahm die HF im Vergleich zur Hé6he um 8 % ab
(p = 0,028). Mit 72 min™* (SD 13 min™) lag die HF aber noch 11 % héher als der
Ausgangswert (p = 0,005) (Abb. 10).
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Abb. 10: Herzfrequenz (n = 19), T1: Messung vor Auf stieg, T2: Messung nach 2 Tagen in grof3er
Hoéhe, T3: Messung 2 Tage nach Abstieg

3.1.2 Systolischer und diastolischer Blutdruck

Der systolische Blutdruck (Psyst) betrug auf Meeresspiegelniveau (T1) 120 mmHg
(SD 10 mmHg) im Mittel, wobei Werte zwischen 106 und 143 mmHg gemessen
wurden. In der Hohe (T2) ergab sich ein Trend zu einem hoheren systolischen
Blutdruck (p = 0,053). Der Mittelwert flr Psyst war 126 mmHg (SD 12 mmHg) in der
Hohe bei Werten von 110 bis 152 mmHg. Zurtick in Iquique (T3) zeigte sich eine
deutliche Abnahme des systolischen Blutdruckes um 7 % (p = 0,001) im Vergleich
zur Hohe. Der Mittelwert flr Psys lag nun bei 117 mmHg (SD 9 mmHg), wobei bereits
keine Veranderungen mehr zum Ausgangswert gezeigt werden konnten (p = 0,227).
Der diastolische Blutdruck (Pgiast) betrug vor Hohenaufenthalt (T1) 74 mmHg
(SD 7 mmHg). In der HOhe (T2) stieg er im Durchschnitt um 12 % auf 83 mmHg
(SD 8 mmHg) an (p < 0,001). Nach Ruckkehr in Iquique (T3) gab es eine deutliche
Abnahme von Pgiast um 14 % im Vergleich zur Héhe (p < 0,001). Der diastolische
Blutdruck sank auf 71 mmHg (SD 7 mmHg). Es fand sich sogar eine signifikante
Abnahme um 4 % (p = 0,033) gegeniuber dem Ausgangswert (Abb. 11).
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Abb. 11: systolischer (P &) und diastolischer Blutdruck (P giast), (n = 19), T1: Messung vor
Aufstieg, T2: Messung nach 2 Tagen in groRer Hohe,  T3: Messung 2 Tage nach Abstieg

3.1.3 Blutdruckamplitude

Aus der Differenz zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck ergibt sich die
Blutdruckamplitude (BDA). Diese lag als Ausgangswert (T1) bei 46 + 6 mmHg. Fir
die Hohe (T2) errechnete sich ein Mittelwert der BDA von 42 + 8 mmHg, was aber
aufgrund der Streuung der Werte keinen signifikanten Unterschied zum
Ausgangswert bedeutete (p = 0,17). Zurick in Iquique (T3) stieg die BDA im
Vergleich zur Hohe auf 46 £ 7 mmHg (p = 0,029) (Abb. 12).
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Abb. 12: Blutdruckamplitude (BDA), (n = 19), T1l: Me ssung vor Aufstieg, T2: Messung nach
2 Tagen in grof3er Hohe, T3: Messung 2 Tage nach Abs tieg
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3.2 Oberflachliche Gewebeschichtdicken

3.2.1 Schichtdicken der Stirn

Bei den 19 Probanden wurde in Iquique vor dem Aufstieg in die HOhe als
Ausgangswert (T1) eine mittlere Schichtdicke an der Stirn (TTgon) Von 4,5 mm
gemessen. Die Standardabweichung betrug dabei 0,8 mm. Die Messwerte lagen in
einer Spanne von minimal 2,8 mm bis maximal 6,0 mm.

Nach zwei Tagen Aufenthalt in der Hohe (T2) nahm TTyon: Signifikant zu (p = 0,006).
Der Mittelwert erhohte sich auf 4,8 mm (SD 1,0 mm). Dies entspricht einer Zunahme
um 6,7 %. Allerdings zeigte die Einzelfallanalyse, dass es bei drei der 19 Test-
personen zur Abnahme der TTgon: kommt.

Zwei Tage nach dem Abstieg zuriick auf Meeresspiegelhdhe (T3) war TTsont
gegenuber dem Ausgangswert immer noch signifikant erhdht (p= 0,004). Bei einer
TTont im Mittel von 4,8 mm (SD 1,0 mm) zeigte sich zu diesem Zeitpunkt statistisch

noch keine Veranderung gegentber dem Messwert in der H6he (Abb. 13).
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Abb. 13: Schichtdicke an der Stirn (n = 19), T1: Me ssung vor Aufstieg, T2: Messung nach 2
Tagen in groRBer Hohe, T3: Messung 2 Tage nach Absti  eg
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3.2.2 Schichtdicken der Tibia

An der Tibia lag als Ausgangswert (T1l) eine mittlere Schichtdicke (TTipia) VON
3,5 mm bei einer Standardabweichung von 1,3 mm vor, wobei minimal 1,7 mm und
maximal 6,5 mm gemessen wurden. In der HOhe (T2) zeigte sich an der Tibia im
Unterschied zur Stirn keine Veranderung der Schichtdicke. Der Mittelwert blieb mit
3,5 mm (SD 1,5 mm) unverédndert. Zwei Tage nach Ruckkehr aus der Hohe (T3)
wurde am Schienbein eine hochsignifikante Abnahme der Schichtdicke beobachtet
(p = 0,001). Im arithmetischen Mittel sank der Wert der TTpia um 49 % auf 1,8 mm
(SD 0,8 mm) gegeniuber dem Ausgangswert. Dabei wurde ein Minimum von 1,1 mm

und ein Maximum von 3,9 mm gemessen (Abb. 14).
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Abb. 14: Schichtdicke an der Tibia (n = 19), T1: Me ssung vor Aufstieg, T2: Messung nach 2
Tagen in groRer Hohe, T3: Messung 2 Tage nach Absti  eg
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3.3 KOrperzusammensetzung

3.3.1 Korpergewicht

Bei der ersten Messung in lquique wurde ein Mittelwert fir das Kérpergewicht (KG)
von 73,5 + 11,5 kg ermittelt. Die Werte bewegten sich in einer Spanne zwischen 54,2
und 100,0 kg. In der H6he von Collahuasi (T2) sank das KG signifikant um 1,8 % auf
72,2 £ 11,3 kg (p = 0,001). Zurtck in lquique (T3) wurde eine weitere Abnahme um
0,7 % beobachtet (p = 0,031). Mit nun durchschnittlich 71,7 + 11,5 kg war das KG
noch zwei Tage nach Rickkehr aus der H6he im Vergleich zum Ausgangswert
hochsignifikant um 1,8 kg erniedrigt (p < 0,001). Abb. 15 zeigt die prozentuale
Veréanderung des Kdrpergewichts im Vergleich zum Ausgangswert T1 (100%).
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Abb. 15: prozentuale Veradnderung des Korpergewichts im Vergleich zum Ausgangswert

(T1=100%), n = 19
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3.3.2 Impedanzwerte: Resistance und Reactance

Die auf die Kérperhdhe (KH) bezogene Ohmsche Widerstand (R-KH™) betrug bei T1
309 + 30 Ohm pro Meter KorpergroBe ( -m™). In der Hohe (T2) stieg der Quotient
signifikant um 7,2 % auf 332 + 32 -m™ an. Bei T3 verringerte sich der Wert im
Vergleich zu T2 um 2,8 % auf 322 + 28 -m™, blieb gegeniiber T1 aber noch erhoht
(p = 0,002).

Der kapazitative Widerstand (Xc-KH™) erhdhte sich zwischen T1 und T2 um 17 %
von durchschnittlich 38 + 5 -m™ auf 44 + 6 -m™ (p < 0,001). Zwei Tage nach
Ruckkehr aus der Hohe (T3) wurde kein Unterschied fir Xc-KH™ gegeniiber T2
festgestellt. Mit 42 + 5 -m™ bestand noch eine deutliche Erhdhung gegeniiber dem

Ausgangswert T1 (p < 0,001).

.m'l

Kapazitativer Widerstand (Xc/KH) in

Ohmscher Widerstand (R/KH) in ~ -m™

Abb. 16: Verschiebung der Mittelwerte und SD von R- KH™ und Xc-KH ™ im Vektornormogramm

nach Piccoli (49) von T1 vor Aufstieg nach T2 zwei ~ Tage nach Aufstieg
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3.3.3 Gesamtkorperwasser

Die aus den Impedanzmessungen ermittelte Menge an Gesamtkorperwasser (TBW)
lag als Ausgangswert T1 bei durchschnittlich 40,8 + 4,4 Liter. Minimal wurden 34,5 |
maximal 48,2 | ermittelt. Bereits bei der Messung zwei Tage nach Aufstieg (T2) fiel
der Mittelwert fur das TBW um 4,4 % auf 39,0 + 44 | ab (p < 0,001). Somit
verringerte sich das Korperwasser um durchschnittlich 1,8 | nach zwei Tagen
Hohenexposition. In dieser GroéRenordnung liefert die bioelektrische Impedanz-
analyse zuverlassige Ergebnisse.

Zwei Tage nach Ruckkehr aus der Hohe (T3) ergab sich bei einem Mittelwert von
39,5+ 4,21ein Trend (p = 0,061) zum Ausgleich des TBW-Verlustes. Verglichen mit
dem Ausgangswert bei T1 war TBW dennoch deutlich (p = 0,001) um 1,3 | (3,2 %)

erniedrigt. Abb. 17 zeigt die absoluten Veranderungen des Kérperwassers.
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Abb. 17: Gesamtkorperwasser (TBW) in Liter (n = 19) , T1: Messung vor Aufstieg, T2: Messung
nach 2 Tagen in groRer Hohe, T3: Messung 2 Tage nac  h Abstieg
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3.3.4 Extra- und intrazellulares Wasser

Die Ausgangswerte (T1) lagen fir das extrazellulare Wasser (ECW) bei 17,1 + 2,0 |
(41,8 % von TBW) und fur das intrazellulare Wasser (ICW) bei 23,8 £ 2,7 | (58,2%
von TBW). In der Hohe (T2) fallt ECW durchschnittlich um 1,7 | (p < 0,001) auf
15,4 £ 2,0 I. Dies entspricht einer Abnahme um 10 %. Dadurch sank der relative
Anteil des ECW am TBW auf 39,8 %. Zwei Tage nach Ruckkehr in Iquique (T3)
wurde noch keine Veranderung des ECW im Vergleich zur Hohe registriert
(p = 0,205). ECW war mit 15,7 = 1,8 | immer noch signifikant zum Ausgangswert (T1)
erniedrigt (p < 0,001) und betrug nun 39,9 % des TBW.

Fur die Menge des intrazellularen Wassers wurde im Verlauf der Studie keine
Veranderung ermittelt. Bedingt durch die ECW-Verluste in der Hohe stieg der relative
Anteil des ICW am Koérperwasser von 58,2 % auf 60,4 % an (p < 0,001) und blieb
auch nach Ruckkehr mit 60,3 % noch erhoht. In Abb. 18 sind die absoluten Werte
von ECW und ICW dargestellt.
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Abb. 18: Extrazellulares Wasser (ECW) und intrazell ulares Wasser (n = 19), T1: Messung vor

Aufstieg, T2: Messung nach 2 Tagen in gro3er Hohe,  T3: Messung 2 Tage nach Abstieg

32



3.3.5 Fettmasse und fettfreie Masse

Die fettfreie Masse (FFM) der Probanden betrug im Mittel 57,3 + 5,3 kg, die
Fettmasse (FM) 16,2 + 6,9 kg vor Hohenaufenthalt. Relativ zum Kdrpergewicht ergibt
sich ein Anteil von durchschnittlich 78,8 % FFM bzw. 21,2 % FM, wobei fir die
prozentualen Fettanteil am KG bei den Probanden Werte zwischen 8,7 und 33,6 %
ermittelt wurden. Entsprechend dem TBW-Verlust sinkt auch die FFM in der H6he
auf 55,4 + 5,6 kg (p = 0,001) um 1,9 kg, was eine durchschnittichen Abnahme der
FFM um 3 % bedeutet. Zwischen T2 und T3 zeigte sich ein Trend zur Zunahme der
FFM (p = 0,061). Gegenuber dem Ausgangswert T1 bestand mit 56,3 £+ 5,2 kg jedoch
weiterhin eine Reduktion der FFM zwei Tage nach Abstieg (p < 0,001). Die relativen

Veranderungen der FFM in Verhaltnis zum Ausgangswert sind in Abb. 19 dargestellt.
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Abb. 19: prozentuale Veréanderung der fettfreien Mas  se (FFM) zum Ausgangswert T1 (100 %)
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Fur die absolute Fettmasse ergab sich kein statistischer Unterschied zwischen erster

und zweiter

Messung. Jedoch stieg die

Flussigkeitsverlustes signifikant auf 22,4 + 7,0 % an (p = 0,044).

relative Fettmasse aufgrund des

Nach einer Woche Arbeit in der Bergmine verringerte sich die absolute FM beim
Messpunkt T3 um 4,9 % auf 15,4 £ 7,0 kg (p = 0,001). Jeder Proband verlor somit
durchschnittlich 800 g FM. Dadurch reduzierte sich die relative FM am KG auf
20,6 % (p = 0,001). Abb. 20 zeigt die prozentualen Veradnderungen der FM im

Vergle

70—

Veradnderung der Fettmasse in %
L

60—

50—

ich zum Ausgangswert (T1 = 100%).

Abb. 20

L
*
*
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: prozentuale Verénderung der Fettmasse (FM)

zum Ausgangswert T1 (100 %)
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3.4 Korrelationen

3.4.1 BMI und fettfreie Masse bzw. Fettmasse

Zwischen Body-Mass-Index (BMI) und absoluter Fettmasse (FM) wurde wéhrend
aller drei Messungen eine hochsignifikante Korrelation nachgewiesen (r = 0,860).
Diese bestand bei Betrachtung des BMI mit der relativen FM (FM in % KG) ebenfalls
(r=0,772). Abb. 21 stellt das Verhaltnis zwischen BMI und FM bei T1 dar.

35,0
30,0
25,0
20,0
15,0

10,0

Fettmasse in kg

5,04

0,04

T T T T T
% 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

Body Mass Index in kg-m ™

Abb. 21: Korrelation zwischen Fettmasse und Body-Ma  ss-Index (r = 0,86 bei T1)

Die absolute fettfreie Masse (FFM) korrelierte zwar positiv (r = 0,698) mit dem Body-
Mass-Index, bezogen auf das Korpergewicht fand sich eine negative Korrelation
(r = -0,772). Daraus folgt: je hoher der BMI, desto hoher die FFM in kg (Abb. 22),
aber je hoher der BMI, desto niedriger die FFM in % des Korpergewichts (Abb. 23).
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Abb. 22: Korrelation zwischen FFM und BMI bei T1 (r = 0,698)
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Abb. 23: Streudiagramm fur relative FFM und BMI bei ~ T1 (r=-0,772)
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3.4.2 Schichtdicken und BMI bzw. relative Fettmasse

Zwischen der oberflachlichen Schichtdicke an der Stirn (TTxont) und BMI konnte ein
Korrelationskoeffizient von 0,477 (p = 0,039) ermittelt werden. Im Vergleich TT¢on Mit
der Fettmasse ergab sich r = 0,544 (p = 0,016). In Abb. 24 sind die Werte fir BMI

und TTxont bei T1 gegeneinander eingetragen.
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45—
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3,5

3,0
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2,5

2,0

////I T T T T
150 20,0 250 300 35,0

Body Mass Index in kgm

Abb. 24: Streudiagramm fiir Schichtdicke Stirn und B Ml bei T1 (r = 0,477)

Zwischen der Schichtdicke an der Tibia (TTia) und dem BMI errechnete sich sogar
r = 0,569 (p = 0,011). In Abbildung 25 sind die Werte flr TTgpia Und der relativen
Fettmasse gegeneinander aufgetragen. Auch hier zeigte sich eine signifikante
Korrelation (r = 0,579).
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Abb. 25: Streudiagramm fir TT 4,2 und relative FM bei T1 (r = 0,579)

3.4.3 Schichtdicken und Korperwasser

Das Gesamtkorperwasser (TBW) korrelierte zwar positiv (r = 0,621) mit der
Schichtdicke an der Stirn (Abb. 26), jedoch nicht mit der an der Tibia. Ahnliche
Zusammenhange fanden sich sowohl fir ICW als auch ECW beim Vergleich mit den
Schichtdicken. Bei Betrachtung des TBW bezogen auf das Korpergewicht
(% TBW/ KG) mit TT zeigte sich jedoch eine negative Korrelation insbesondere an
der Tibia mit r = -0,626 (Abb. 27) und an der Stirn mit r = -0,450. Dieser
Zusammenhang war auch fur ECW und ICW an der Tibia starker ausgepragt als an
der Stirn. Daraus folgt: je hoher TBW, ECW und ICW desto grol3er die Schichtdicke
an der Stirn, aber je hoher das auf das Korpergewicht bezogene TBW, ECW und
ICW desto niedriger die Schichtdicke an der Tibia.
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Es wurden keine Korrelationen bei den Schichtdickenverdnderungen ( TT) vor bzw.
nach Hohenaufenthalt im Vergleich mit den Veranderungen bei HF, Psyst, Pgiast SOWi€
KG, R, Xc, TBW, ECW und ICW gefunden.

Ebenso ergaben sich keine Zusammenhédnge zwischen den einzelnen
Verdanderungen der Korperzusammensetzung mit den Veranderungen der Herz-

Kreislauf-Parameter.
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4 Diskussion

4.1  Herzfrequenz und Blutdruck in groR3er Héhe

Durch unsere Studie erfolgte erstmals die gleichzeitige Beobachtung von Herz-
Kreislaufparametern, = Verdnderungen der Korperzusammensetzung sowie
Flissigkeitsverschiebungen entlang der Koérperachse durch Aufenthalt in grof3en
Hohen. In bisherigen Studien wurden die Parameter nicht in dieser Kombination
betrachtet und konnten somit nicht direkt verglichen werden.

Wahrend HF in Ruhe um 21 % und diastolischer Blutdruck (Pgias) Um 8 % nach zwei
Tagen auf 3.800 m stiegen, ergab sich fir den systolischen Blutdruck (Psys:) lediglich
ein Trend fur einen leichten Anstieg (Abb. 10 u. 11).

In anderen Studien, die sich im Design durch Hohe bzw. in Unterdruckkammmern im
Sauerstoffpartialdruck unterschieden, wurde durch akute Hypoxie eine Erhéhung der
HF zwischen 16 und 52 % beobachtet (2,20,45,52,54,58,69,76). Gugler et al. zeigten
nach Aufstieg mit einer Seilbahn von 1.700 m auf 2.700 m in sieben Minuten eine
Erhéhung der HF um 16 %, wobei gleichzeitig die Herzfrequenzvariabilitat als
Zeichen eines akut erhdhten Sympathikotonus abnahm (20).

Reeves et al. wiesen einen Zusammenhang zwischen Erhéhung der Ruhe-HF und
Reduktion des inspiratorischen Sauerstoffgehaltes nach (54). Gleichzeitig war das
Schlagvolumen gegentber Normoxie verringert, was auch bei akutem sowie
langerfristigem Hohenaufenthalt gefunden wurde (32). Als Ursache daflr wurde ein
verringertes Blutvolumen einhergehend mit einer verringerten ventrikularen Fullung
angenommen. Die Abnahme des Blutvolumens resultierte aus einer Reduktion des
Plasmavolumens (56,60,64). Dementsprechend zeigte sich in unserer Studie die
deutliche Abnahme des Extrazellularen Wassers in gro3er Hohe (Abb. 18).

Dieser Adaptationsmechanismus fiihrte innerhalb von ein bis drei Tagen zu einer
Erhdhung des Hamatokrit, wodurch sich die Sauerstofftransportkapazitat pro Liter
Blut schnell verbesserte, aber gleichzeitig eine erhdhte Blutviskositat resultierte (46).
Um den Blutflusses in den Organen konstant zu halten, muss bei Erhéhung des
Hamatokrit um 10 % entweder der GefalR3durchmesser um 4,7 % gro3er werden oder
der Blutdruck um ca. 20 % steigen (9).
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Durch das verringerte Blutvolumen koénnte auch erklart werden, warum unsere
Ergebnisse sowie die von Calbet und Mazzeo in der Hohe einen grél3eren Anstieg
flr Pgiast IM Vergleich zu Psys: zeigten (8,45). Das verringerte Schlagvolumen kdnnte
trotz hoherer HF einen Anstieg von Psys: verhindern und zu einer Verringerung der
Blutdruckamplitude fuhren. Dies war aufgrund grof3er Streuung der Werte bei
unseren Messungen nicht signifikant (Abb. 12). Andere Autoren beschrieben in
grofl3er Hohe ein prozentual ahnliches Ansteigen von Psys: und Pgiast ZWischen jeweils
8 - 23 % (1,32,55,69). Rostrup dagegen fand zwei Tage nach aktivem Aufstieg auf
eine Hohe von 4.200 m keine signifikanten Anderungen des Blutdruckes (58).

Vargas et al. konnten die circadiane Rhythmik des Blutdruckverhaltens in der Hohe
bei insgesamt erhohten Werten fir Psyst und Pgiast zeigen (69). Diese verhalt sich
genau wie auf Meereshéhe mit Tiefstwerten in den Abendstunden und Hochstwerten
am Morgen. Wolfel et al. wiesen auf interindividuelle Unterschiede im
Blutdruckverhalten in groRer HOhe hin (76). Bei der Einzelfallanalyse unserer
Ergebnisse fiel auf, dass Pgast bei einem der 19 Probanden in der HOhe sank
(-3 mmHg) bei gleichzeitiger Abnahme von Py (-18 mmHg). Bei weiteren vier
Probanden stieg Pgiast um weniger als 3 mmHg an, wobei Py ebenfalls nahezu

unverandert blieb. In Abb. 28 sind die Veranderungen von Psys; und Pgiast ZWischen
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Abb. 28: Veranderung von P g5 und P gt auf 3.800 m (T2) im VergleichzuOm (T1),r=0,5 8
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Seehohe und 3.800 m fir jeden Einzelfall gegeneinander aufgetragen. Es besteht
eine signifikante Korrelation von r = 0,58 zwischen diastolischen und systolischen
Blutdruckveranderungen durch Hohenexposition.

Purkayastha et al. zeigten bei akuter Hohenexposition nach Transport durch ein
Flugzeug auf 4.200 m einen hoéheren Anstieg von HF und mittlerem arteriellen
Blutdruck, als nach viertagiger Fahrt auf der Strafe mit allméhlichem Aufstieg auf
dieselbe Hohe (52). Nach einer Woche Aufenthalt in der Hohe gingen die Werte
leicht zurtick, blieben aber deutlich im Vergleich zu den Ausgangswerten erhdht.
Ahnliche Ergebnisse fiir HF und BD bei langerfristigen Hohenaufenthalt fanden auch
Antezana et al. nach 3 Wochen auf 6.542 m sowie Calbet nach neun Wochen auf
5.260 m (2,8). Daraus wurde geschlussfolgert, dass chronische Hypoxie auch nach
erfolgter HOhenadaptation eine Aktivierung des sympathischen Systems bewirkt.

Der Nachweis erhohter Konzentrationen fur Adrenalin und Noradrenalin sowohl im
Plasma als auch im Urin in grol3er HOhe wurde in verschiedenen Studien beobachtet.
Diese Reaktion auf die Hohe war dabei an den Tagen zwei bis funf am grof3ten
(45,76). Auch nach langerem Hohenaufenthalt wurden erhohte Katecholamine
registriert (2,8).

Kanstrup et al. fanden eine Korrelation zwischen dem AMS-Score (Punktesystem fir
die akute Hohenkrankheit) und dem Anstieg von Noradrenalin einen Tag nach
passivem Aufstieg auf 4.559 m (32). Duplain et al. konnten durch Messung der
postganglionaren sympathischen Nervenentladungen bei Personen, welche zur
Ausbildung des Ho6henlungenddems (HAPE) neigen, im Vergleich zu denen, die
resistent gegen HAPE sind, eine dreifach erhdhte sympathische Aktivitdt nachweisen
(13). Moglicherweise besteht ein Zusammenhang zwischen Uberaktivierung des
sympathischen Nervensystems und den Symptomen der AMS bzw. der Ausbildung
des HAPE.

Verschiedene Krankheiten sind mit intermittierender oder chronischer Hypoxie
assoziiert. Beim obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom (OSAS), welches durch
wiederholt auftretende Hypoxie im Schlaf gekennzeichnet ist, wurde eine dauerhafte
Erhbhung des Blutdruckes aufgrund erhdhter Sympathikusaktivitat festgestellt
(17,63). Bei Krankheiten, die mit dauerhafter Hypoxie im Blut einhergehen wie z.B.
chronisch obstruktive Lungenerkrankung oder Lungenfibrose, konnte eine Erhéhung
der Ruhe-HF bei erhdhter sympathischer Nervenaktivitat gezeigt werden (29). Daran

zeigt sich eine Verbindung zwischen angewandter und klinischer Physiologie.
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4.2  Korpergewicht und Kérperzusammensetzung in grof3er Hohe

4.2.1 Bioelektrische Impedanzanalyse

Unsere Ergebnisse zur Verdnderung der Impedanz nach zwei Tagen auf 3.800 m mit
einem Anstieg der Resistance (R) um 7,2 % sowie der Reactance (Xc) um 17 %
stimmen mit den zwei in der Literatur gefundenen Studien zur bioelektrischen
Impedanzanalyse (BIA) in groRer Hohe Uberein (Abb. 16). Piccoli et al. registrierten
nach einer Woche auf 5.050 m eine Zunahme von R um 6 % und von Xc um 14 %
bei europaischen Mannern (50). Ahnlich ermittelten Fulco et al. nach 11 Tagen auf
4.300 m eine Erhéhung von R um 9,2 % und von Xc um 11,3 %. Sie schlussfolgerten
aus ihrem Vergleich zwischen BIA und Kodrperdichtemessungen vor sowie nach
16 Tagen Hohenaufenthalt, dass die mittels Impedanzanalyse ermittelten
Veranderungen der Korperzusammensetzung nicht valide sind. Nach
Hohenaufenthalt kam es zu signifikanten Unterschieden in der von beiden
MelBmethoden  ermittelten  Korperzusammensetzung. Im  Vergleich  zur
Kdrperdichtemessung wurde durch BIA der Verlust an FFM Uberschétzt sowie der
Verlust an FM unterschatzt. Trotzdem konne BIA genutzt werden, um
Veranderungen des Gesamtkorperwassers aufzuzeichnen (18).
Eine Erklarungsmaoglichkeit fir die Diskrepanzen bei der Impedanzmessung in
grolB3er Hohe konnten die von uns festgestellten Schichtdickenveranderungen der
oberflachlichen Gewebe sein (Abb. 13, 14). Aul3erdem reagieren Probanden
unterschiedlich auf die verdnderten Umweltbedingungen. Wahrend einige Symptome
der AMS entwickeln, bleiben andere unbeeinflusst. Diese individuellen Reaktionen
wurden sowohl in den frilheren Arbeiten als auch bei unseren Messungen nicht in die
Datenerhebung einbezogen.
Fur Piccoli et al. war die veranderte Hydration der FFM in der HoOhe fur die
fehlerbehafteten Schatzungen der Kompartimente mittels BIA verantwortlich.
Deshalb wurde eine Methode vorgestellt, welche die Veranderungen der
Impedanzwerte in einem Diagramm graphisch darstellt und daraus Aussagen uber
Verdnderungen im  Flussigkeitshaushalt ohne Abschatzung der Korper-
zusammensetzung ermdglicht (50). Diese sogenannte R/Xc-Graph-Methode stellt die
beiden Komponenten (R und Xc) der Impedanz als Vektor dar. Dehydration wird
dabei durch eine Verlangerung, Flissigkeitsiiberladung im Sinne von Odemen durch
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Verkirzung des Vektors sichtbar (Abb. 29). Somit lassen sich individuelle
Veréanderungen im Flissigkeitshaushalt auch in grol3er Hohe zeigen.

Zukunftige Studien missen zeigen, ob die BIA in grol3er Hohe geeignet ist, um die
Hohenkrankheiten HAPE und HACE friihzeitig zu erkennen. Dazu ist es notwendig,
Unterschiede zwischen Gesunden und AMS-, HAPE- bzw. HACE-Patienten bei
Anderungen der Impedanzwerte z.B. anhand der graphischen Darstellung des

Resistance-Reactance-Vektors nach Piccoli zu ermitteln.

Dehydration

Vektorverschiebung beim
Gesunden in\groBer Hohe

Vektorver;chiebung
bei HAPE/ HACE
in groBer Hohe ?

/

Odeme

Abb. 29: R/Xc-Graph im Vectornormogramm nach Piccol i (49), die Vektorverschiebung in

grof3er Hohe kdnnten frihzeitig Hinweise auf Entwick lung der H6henkrankheiten geben.

4.2.2 Korpergewicht

Eine Reduktion des Korpergewichts (KG), wie unsere Ergebnisse mit -1,3 kg
(1,8 % KG) nach 2 Tagen bzw. -1,8 kg (2,4 % KG) nach einer Woche auf 3.800 m
zeigten, wurde auch in anderen Studien beim Aufenthalt in grof3en Hohen
beobachtet (18,19,39,50,53,57,64,71,73). Es ist jedoch unklar, in wie weit der
Gewichtsverlust durch Abnahme des Korperwassers (TBW) oder Reduktion der

Fettmasse (FM) bedingt ist (25). Die nach nur zwei Tagen Ho6henaufenthalt
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gemessene deutliche Gewichtsabnahme kann in diesem kurzen Zeitraum eher durch
ein Flussigkeitsdefizit erklart werden (Abb. 15). Zwei Tage nach Rickkehr auf
Meereshohe (T3) war das KG im Vergleich zu T2 weiter gesunken. Anhand unserer
BIA-Ergebnisse konnte eine Abnahme der Fettmasse wéhrend des Ho6henauf-
enthaltes ursachlich dafur sein (Abb. 20).

4.2.3 Flussigkeitsverschiebungen

Bereits nach zwei Tagen auf 3.800 m errechnete sich aus den Impedanzmessungen
ein Verlust an Koérperwasser (TBW) von durchschnittlich 4,4 % oder 1,8 |. Die in
dieser GroRRenordnung beobachteten Veréanderungen kénnen mittels Impedanz-
methode zuverlassig erfasst werden (18). Die TBW-Abnahme erfolgte tberwiegend
aus dem extrazellularen Anteil (ECW), der sich um 10 % entsprechend 1,7 |
reduzierte, wahrend das intrazellulare Wasser (ICW) konstant blieb (Abb. 17 u. 18).
Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von Jain et al., die nach drei Tagen auf
3.500 m einen TBW-Verlust von 3,7 % bzw. 1,6 | sowie eine Abnahme des
Plasmavolumens (PV) um 16,8 % registrierten (30). Surks et al. stellten nach vier
Tagen auf 4.300 m keine Veranderung des TBW fest, obwohl sich PV um 13,2 %
verringerte. Sie schlussfolgerten daraus eine Umverteilung des TBW in den
interstitiellen und intrazellularen Raum (64).

Krzywicki et al. beobachteten nach 6 Tagen auf 4.300 m eine Reduktion des TBW
um 2,25 kg, wobei im Gegensatz zu unseren Ergebnissen ECW leicht anstieg und
ICW stark abfiel (39).

Die TBW-Verluste kdénnen durch verringerte Flussigkeitsaufnahme oder erhdhten
Flissigkeitsverlust bedingt sein. Letzteres ist bedingt durch die gré3ere Ventilation
von kalter trockener Luft, woraus ein grél3eren insensibler Wasserverlust resultiert,
sowie durch eine gesteigerte Diurese nach Ankunft in grof3er Hohe (50,66,70). Der
hypoxiebedingten Diurese wird eine entscheidende Rolle in der H6henadaptation
zugesprochen (50). Eine gleichzeitig auftretende Albuminurie, die zur Reduktion der
Plasmaproteine fihrt, konnte erklaren, warum die TBW-Verluste Uberwiegend das
ECV sowie Uberproportional das PV betreffen (28,60). Die Verringerung des PV fihrt
durch Erhéhung des Hamatokrit zu einer verbesserten Sauerstoffbindungskapazitat

(46). Im Gegensatz dazu bleibt das PV bei langanhaltender kérperlicher Belastung
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trotz Abnahme des TBW relativ konstant, wobei eine Proteinverlagerung in den
intravaskularen Raum erfolgt (75). Schlussfolgernd kann der Flussigkeitsverlust und
die Abnahme des PV bei Hypoxie in groBer Hb6he als schneller Adaptations-
mechanismus betrachtet werden.

Mehrere Studien deuten darauf hin, dass es bei Personen, die an den Symptomen
der AMS leiden, zu einer Flussigkeitsretention infolge verminderter Diurese bei
akuter Hypoxie kommt (3,42). Loeppky et al. konnten bereits nach drei Stunden
Hypoxie einen Anstieg des antidiuretischen Hormons sowie verringerte
Freiwasserclearance bei den Probanden mit den meisten Symptomen der AMS
feststellen (42).

Bisher ist die Beobachtung einer Verminderung der Diurese (Oligourie) nach Aufstieg
in grol3e Hohen der einzige Frihindikator, um die AMS vorherzusagen. Ob die mittels
BIA ermittelten FlUssigkeitsverschiebungen eine apparative Maoglichkeit zur
Friherkennung und Pravention der HoOhenkrankheiten darstellen, konnte Ziel

zukUnftiger Studien sein.

4.2.4 Fettmasse

Die ermittelten Werte fur die Fettmasse (FM) korrelierten bei den chilenischen
Probanden gut mit dem BMI (r = 0,86 bei T1). Der BMI kann daher auch ohne
Messung der Kdrperzusammensetzung eine hinreichend genaue Information Uber
den Ernéhrungszustand der Minenarbeiter geben (Abb. 21 - 23).

Erstaunlicherweise war das KG zwei Tage nach Ende des siebentdgigen
Hohenaufenthaltes (T3) um durchschnittlich 0,5 kg gegentber der Messung nach
Beginn des HoOhenaufenthaltes (T2) reduziert. Anhand unserer BIA-Ergebnisse
konnte eine durchschnittliche Abnahme der FM um ca. 0,8 kg ursachlich dafur sein.
Dies wirde ein Energiedefizit von ungefahr 30 MJ wahrend des siebentagigen
Hohenaufenthaltes bedeuten. Jedoch variiert die Veranderung der FM bei
Einzelfallanalyse zwischen -5,4 kg und +1,1 kg.

Bei Betrachtung der Veranderungen des Korpergewichts und der Fettmasse
zwischen T1 und T3 ergab sich eine signifikante Korrelation von 0,635 (p = 0,004).
Je grol3er der Verlust an KG, desto groRer die Reduktion der FM (Abb. 30). Dieser
Zusammenhang konnte zwischen T2 und T3 nicht gezeigt werden, weil es bei der
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Bestimmung der FM mittels BIA in der Hohe (T2) zu unphysiologischen Differenzen
mit den Ausgangswerten (T1) kam. Daraus folgt eine eingeschréankte Verwertbarkeit
der in der Hohe aus den Impedanzwerten ermittelten Kdrperzusammensetzung mit
den verwendeten Algorhythmen. Dies stimmt mit der Schlussfolgerung von Fulco et
al. (18) zur BIA in grol3er HOhe Uberein (siehe 4.2.1).
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Abb. 30: Veranderungen von Kdrpergewicht und Fettma  sse zwischen T1 u. T3, r=0,64 (n = 19)

Bei 16 der 19 Probanden war die Abnahme des KG grof3er als die der FM, was auf
das noch bestehende Flissigkeitsdefizit zwei Tage nach Rickkehr aus der Hohe
zuruckzufihren ist. Allerdings bestand keine Korrelation bei den Veranderungen des
Kdrpergewichts und des Korperwassers zwischen T1 und T3.

Als Ursache fur den Verlust an FM kommen eine verringerte Energieaufnahme oder
ein erhodhter Energieverbrauch in Betracht (73). Aufgrund eines Mangels an Appetit
ist die Kalorienaufnahme unter hypoxischen Bedingungen reduziert (7,19,57,64,73).
Tschop et al. fanden erhohte Konzentrationen fur das Hormon Leptin auf 4.559 m
einhergehend mit einer Appetitsminderung (68). Aul3erdem wurde eine
hypoxiebedingte Malabsorption aufgrund gestorter gastrointestinaler Funktion fir den
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Gewichtsverlust in grofer Hohe mitverantwortlich gemacht (7,71). Der grol3ere
Energieverbrauch in der Ho6he resultierte zum einen aus einem erh6hten
Grundumsatz, aufgrund der hypoxiebedingten Mehrventilation, zum anderen aus der
Arbeitsleistung bei geringerem Wirkungsgrad (57).

Anders als bei Expeditionen im Hochgebirge ist die kdrperliche Belastung bei der
Arbeit in den Bergminen durch modernste Technik reduziert. Trotzdem deuten
unsere Messungen darauf hin, dass es aufgrund eines deutliches Energiedefizits zur
Abnahme der FM wahrend der siebentagigen Arbeitsperiode auf 3.800 m kommen
kann. Langzeituntersuchungen konnten klaren, ob intermittierende Arbeit in grof3er

Hohe tatsachlich zu Anderungen der Kérperzusammensetzung fuhrt.
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4.3  Flussigkeitsverschiebungen entlang der Kérperachse

4.3.1 Schichtdickenmessungen

Die gemessenen Schichtdicken an der Stirn lagen zwischen 2,8 und 6,4 mm.
An der Tibia wurden Werte zwischen 1,1 und 6,5 mm ermittelt. Dies entspricht den in
friheren Untersuchungen mittels A-mode Ultraschall gewonnenen Daten (14,34).

Es konnte sowohl ein Zusammenhang zwischen den oberflachlichen Gewebe-
schichtdicken mit dem BMI bzw. der relativen Fettmasse als auch eine jedoch
schwachere Korrelation zwischen Schichtdicken und Kérperwasser gezeigt werden
(Abb. 24-27).

In groRer Hohe ergab sich an der Stirn eine signifikante Zunahme der Schichtdicke
um 6,7 % (Abb. 13). Damit wurde das von anderen Autoren lediglich qualitativ
beschriebene Anschwellen der Haut im Gesicht beim Aufenthalt in groRen Hohen
erstmals objektiv dargestellt (3,26,41). Trotz negativer Flissigkeitshbilanz und trotz
des Einflusses der Gravitation kam es zur messbaren Schwellung im Kopfbereich bei
15 der 19 Probanden.

Am Schienbein konnte in der Hohe (T2) keine Verdnderung der Schichtdicke gezeigt
werden (Abb. 14). Gunga et al. fanden sowohl beim Aufenthalt in mittleren Hohen
(2.300 m) als auch auf 3.600 m eine Zunahme der Schichtdicken an der Stirn,
wahrend es im Gegensatz zu unseren Ergebnissen an der Tibia zu einer
Verringerung um bis zu 16 % kam (22,24).

Obwohl sich gute Korrelationen zwischen den Schichtdicken mit der Fettmasse bzw.
dem Body-Mass-Index zeigen lie3en, ergab sich kein Zusammenhang zwischen den
Veranderungen der Fettmasse mit den sonographisch ermittelten Veranderungen der
Schichtdicken in der Hohe. Bereits Zachariah konnte die mittels Kalipermessung
bestimmten  Hautschichtdickenanderungen nicht mit Verdnderungen des
Korperfettanteils in  Verbindung bringen (77). Somit mussen Flussigkeits-
verschiebungen im interstitiellen Gewebe oder Anderungen der Durchblutung der
Haut fur die Beobachtungen ursachlich sein. Da es bei langerem Aufenthalt in der
Hohe aufgrund des verringerten Appetits haufig zur Abnahme der Fettmasse kam,
sollte dies in der Beurteilung der Schichtdickenveranderungen bertcksichtigt werden
(Abb. 20).
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Auffallend waren die sehr niedrigen Messwerte in unserer Studie fur die Tibia-
schichtdicke nach Ruckkehr aus der Hohe (T3) im Vergleich zu den Daten bei T1
und T2. Im Durchschnitt verringerte sich TTrinia dabei um 49 %. Da fir die Reliabilitat
der Schichtdickenmessungen mit Ultraschall viel Erfahrung durch den Anwender
notig ist, kann ein systematischer Messfehler bei T3 nicht ausgeschlossen werden.
Dennoch sollten die Ergebnisse auch im Hinblick auf die Anderungen im
Flissigkeitshaushalt nach Rickkehr aus der Hohe gesehen werden (siehe 3.3.3).
Krzywicki et al. beschrieben die Dehydratation in groRer Hohe als Adaptations-
mechanismus (39). Dieser Flissigkeitsverlust miusste dementsprechend nach dem
Abstieg ausgeglichen werden. Hierfir wirde sich das Interstitium der Schalen-
gewebe als kurzfristiger Wasserspender anbieten (37). Dieser Annahme
widersprechen unsere Ergebnisse, dass die Schichtdicke an der Stirn zwei Tage
nach Ruckkehr (T3) gegentber dem Ausgangswert vor Aufstieg in die Hohe (T1)
noch erh6ht war. Das kbnnte jedoch an den anatomischen Gegebenheiten des
langsamen Lymphabstroms im Kopfbereich liegen.

Ein weiterer Erklarungsversuch waren die veranderten Umweltbedingungen, d. h.
hohere Temperatur und Luftfeuchtigkeit an der Kiste im Vergleich zur Ho6he.
Kirsch et al. konnten den Einfluss der Thermoregulation auf die Hautschichtdicken
zeigen (34). Hohere Warmebelastung fuhrte aufgrund der GefaRRdilatation zu
vermehrter Hautdurchblutung und somit Zunahme der Gewebedicke. Dieser Effekt
war an der Stirn signifikant starker ausgepragt als an der Tibia. Eichler et al. wiesen
eine groRere Abnahme der Schichtdicke an der Tibia als an der Stirn bei
Dehydratation nach (15). Schlussfolgernd kénnte nach Ruckkehr aus der Hohe die
Abnahme der Schichtdicke der unteren Extremitat eher auf Anderungen im
Flissigkeitshaushalt hinweisen, wahrend sich am Kopf keine Verédnderungen
aufgrund von Thermoregulation bei héherer Raumtemperatur und Luftfeuchte an der
Klste zeigen liel3en.

Ryan et al. stellten eine Zunahme der Hautschichtdicken am Bein durch den Einfluss
von Vibrationen fest (59). Ein Teil der Probanden an unserer Studie war wahrend der
Arbeit in der Hb6he auf Lastkraftwagen ebenfalls mechanischen Schwingungen
ausgesetzt, die aber nicht im zeitlichen Zusammenhang mit unseren Messungen
standen. Langzeiteffekte der arbeitsbedingten Vibrationen auf die Schichtdicken-

messungen sollten aber nicht ausgeschlossen werden.

51



Andere Untersuchungen zeigten eine Schichtdickenabnahme bei niereninsuffizienten
Patienten wahrend der Dialyse (21) bzw. eine Zunahme der TT bei Schwangeren
(37) und intraoperativ bei intubierten flissigkeitssubstituierten Patienten (38,62)
jeweils im Einklang mit Verdnderungen im Flissigkeitshaushalt. Anhand der von uns
mittels BIA gemessenen Flussigkeitsveranderungen konnten jedoch keine
signifikanten Zusammenh&nge mit den Schichtdickenveranderungen gefunden
werden.

Unsere Ergebnisse zeigten ein differenziertes Verhalten der Schichtdicken an Stirn
und Tibia in der Hohe. Ahnliches konnte bei Messungen im A-mode Dbei
Kipptischversuchen (34), in der Schwerelosigkeit (35) sowie im B-mode bei Bed-
Rest-Studien (11) nachgewiesen werden. Bei diesen Studien nahm die Schichtdicke
an der Stirn zu und an der Tibia ab. Bei Hypergravitation in der Zentrifuge wurde ein

Anstieg der TTiiia bei gleichzeitiger Verringerung der TTson; registriert (15).

4.3.2 Kiritik der Methode

Beim Ultraschall im A-mode konnen keine Unterscheidungen zwischen den
Strukturen der oberflachlichen Schichtdicken gemacht werden. Somit kann aus den
erhobenen Daten nicht exakt geschlussfolgert werden, ob die Veranderungen der
Schichtdicken in groRer Hohe durch Flussigkeitsverschiebungen im interstitiellen
Raum oder durch Anderungen der Durchblutung verursacht wurden.

Mit neueren Messverfahren im zweidimensional darstellenden B-mode konnten die
anatomischen Strukturen der Schalengewebe gezeigt werden (11,15,16,59).
Angewandt in einem unserer Studie ahnlichem Versuchsablauf kdnnten damit
genauere  Aussagen Uber Ursachen der von uns nachgewiesenen
Schichtdickenzunahme an der Stirn nach schnellem Aufstieg sowie der
Schichtdickenabnahme an der Tibia nach Rickkehr aus groRer Hohe gemacht
werden.

Wahrend unserer Studie wurden die Probanden nicht nach Symptomen zur akuten
Bergkrankheit (AMS) befragt und nicht auf Hinweise fiur Lungen- (HAPE) bzw.
Hirnédem (HACE) untersucht. Somit bleibt offen, ob anhand der mit Ultraschall
gemessenen Verdnderungen der oberflachlichen Schichtdicken bereits friihzeitig

Hinweise fir die Entwicklung von AMS, HAPE oder HACE erkannt werden kdnnen.
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Zukunftige Studien kénnten die Schichtdickenmessung in der Hohe mit Fragebbgen
zur AMS, z.B. Lake Louis Score (65), sowie mit Rontgen-Thorax Aufnahmen und
MRT des Kopfes kombinieren, um mdgliche Zusammenhdange mit den
Hohenkrankheiten zu zeigen.

Da sich der interstitielle Raum in den verschiedenen Organen nicht gleichméafiig
verhalt (37), missen die beobachteten peripheren Odeme nicht zwangslaufig mit
HAPE oder HACE assoziiert sein. Die Haut, die ca. ein Drittel der interstitiellen
Flissigkeit enthalt, ist in ihrer Funktion bei Veranderung des interstitiellen Volumens
kaum betroffen. Somit kdnnte die Aufnahme von Flussigkeit in den oberflachlichen
Geweben bei akuter Hohenexposition auch ein Adaptationsmechanismus sein. Als
schnelle Reaktion auf den verringerten Sauerstoffpartialdruck wird der Hamatokrit
erhoht, indem das Plasmavolumen reduziert wird. Dies erfolgt zum einen durch
verstéarkte Diurese (66). Durch zusatzliche Filtration von Plasma in das Interstitium
der oberflachlichen Gewebe kdonnte dieser Mechanismus unterstttzt werden.
Andererseits konnte eine individuell besonders grof3e Zunahme der oberflachlichen
Schichtdicken bis hin zur Ausbildung peripherer Odeme auch ein Frihindikator fur
HAPE oder HACE sein (26,41). Ob dieser Zusammenhang, der bisher lediglich nach
subjektiven Beobachtungen beschrieben wurde, existiert, sollte Fragestellung
zukUnftiger Studien der Schichtdickenmessung oberflachlicher Gewebe mit

Ultraschall in gro3er H6he sein.

In dieser Studie wurden erstmals die oben beschriebenen Parameter
zusammenhangend beim gleichen Kollektiv vor, wahrend und nach Aufenthalt in
groRer Hohe gemessen. Somit war ein direkter Vergleich der einzelnen GrofRen
maoglich, wobei sich keine statistischen Korrelationen bei den Veréanderungen der
unterschiedlichen Parameter ergaben.

Dabei verhielten sich die Verdnderungen der HF, des Blutdruckes, der Impedanz und
der Korperzusammensetzung in grol3er Hohe im Rahmen dessen, was aus der
Literatur bekannt war. Allerdings basieren unsere Daten auf immerhin 19 Probanden,

was bei nur wenigen der hier zitierten Studien der Fall war.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, Veranderungen der oberflachlichen Gewebeschichtdicken
in groRer Hohe nachzuweisen, und diese im Zusammenhang mit Veranderungen der
Kdrperzusammensetzung bzw. der Herz-Kreislauf-Parameter zu untersuchen.

Die Messungen wurden an chilenischen Minenarbeitern, welche im Schichtwechsel
sieben Tage in groRer Hohe tétig sind und danach eine Woche an der Kuste bei den
Familien wohnen, durchgefuhrt. Mit einem Ultraschallmessverfahren wurde die
Schichtdicke der oberflachlichen Gewebe an Stirn und Tibia bestimmt. Die
Kdrperzusammensetzung wurde mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA)

ermittelt.

Mit dem A-mode-Ultraschall konnten Verdnderungen der oberflachlichen
Schichtdicken nach Auf- bzw. Abstieg aus groRen Hohe nachgewiesen werden,
jedoch ohne die einzelnen Strukturen der Oberflachengewebe genauer darzustellen.
Nach zwei Tagen auf 3.800 m wurde an der Stirn eine Zunahme der Schichtdicke
von 4,5 mm auf 4,8 mm (+ 6,7 %) beobachtet, wahrend es an der Tibia zu keiner
Verdanderung kam. Im Gegensatz dazu war nach Rickkehr aus der Hohe die
Schichtdicke an der Tibia von 3,5 auf 1,8 mm deutlich reduziert (- 49 %), ohne dass
an der Stirn eine weitere Veranderung beobachtet wurde. Limitiert war die
Aussagekraft der Ergebnisse durch das Fehlen einer Zuordnung zu Symptomen der

akuten Bergkrankheit.

Zukunftige Studien kdonnten versuchen, Zusammenhénge zwischen Veranderungen
der oberflachlichen Schichtdicken mit dem Auftreten der Hohenkrankheiten zu
zeigen. Falls dies gelédnge, kénnte diese leicht zu handhabende Methode zur
Friherkennung dienen und somit Arbeiter und Bergsteiger in gro3en H6hen vor den
Komplikationen von HAPE und HACE zu schutzen. Mittels B-Mode-Ultraschall wéare
zusatzlich eine differenzierte Beobachtung der einzelnen Hautkompartimente

maoglich.

54



Die gemessenen Veranderungen der Impedanzwerte machten auf grol3e
Verdanderungen der Koérperzusammensetzung in grol3er Hohe aufmerksam. Die
Resistance nahm um 7,2 % zu, wahrend die Reactance um 17 % anstieg.

Der schnelle Gewichtsverlust innerhalb der ersten 1-3 Tage in grof3er Hohe kann
durch den Verlust an Flussigkeit erklart werden, wa&hrend bei ladngerem
Hohenaufenthalt die Verringerung der Fettmasse zur Abnahme des KG beitragt.
Unsere Messungen zwei Tage nach passivem Aufstieg auf 3.800 m ergaben eine
Reduktion des Kdrpergewichts um 1,3 kg aufgrund Dehydration durch den Verlust
von Uberwiegend extrazellularem Wasser (- 1,7 ). Dabei waren Herzfrequenz um
21 % und diastolischer Blutdruck um 12 % gegentber dem Ausgangswert erhdht.
Diese Ergebnisse sind konform mit dem Grofteil der in der Literatur gefundenen

Studien und kdnnen als Adaptationsmechanismus in grof3er Hohe gewertet werden.

Wahrend sich die Werte fur das Korperwasser nach Rickkehr gegenuber der
Messung in der Hohe leicht erhdhten, fiel das Kérpergewicht um weitere 0,5 kg ab,
einhergehend mit einer Reduktion der Fettmasse um 0,8 kg. Dieser Befund kann als
Anhalt fur ein Energiedefizit wahrend der Arbeit in den bis zu 4.600 m hoch

gelegenen Minenanlagen gewertet werden.

Zukunftige Studien konnten zeigen, ob die einfach zu bedienende bioelektrische
Impedanzanalyse in Zukunft beim Aufenthalt in groRen HOhen als Fruhindikator fir
das Auftreten der Hohenkrankheiten eingesetzt werden kann. Diese mussten dann
Unterschiede der bioelektrischen Impedanz zwischen AMS-, HAPE-, HACE-

Patienten im Vergleich zu Gesunden nachweisen.
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