FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Welche Kriterien helfen dem Hausarzt, seine Patienten zu beraten?

Flugreisetauglichkeit

Bei der Beurteilung der Flugreisetauglichkeit eines Patienten
miissen nebst seinen medizinischen Problemen auch die ver-
anderten atmosphéarischen Bedingungen im Reiseflug bzw.
deren Auswirkungen auf die Gesundheit des Patienten be-
riicksichtigt werden. Dieser Artikel gibt eine Ubersicht iiber
flugmedizinisch relevante Erkrankungen sowie iiber die Krite-
rien zur Beurteilung der Flugreisetauglichkeit.

Die Flugphysiologie und Flugreisetauglichkeit
Linienflugzeuge fliegen im Reiseflug auf einer Hohe von bis zu
12500 m.i.M., wobei der Kabinendruck dank der Druckkabine
einer maximalen Hoéhe von 2'438 m.i.M. entspricht (1). Dieser
reduzierte Druck fithrt zu flugphysiologischen Verinderungen
basierend auf den Gasgesetzen von Dalton, Boyle-Mariotte und
Henry (Abb. 1).

Eine hausdrztliche Beurteilung der Flugreisetauglichkeit des Pa-
tienten — allenfalls in Riicksprache mit dem medizinischen Dienst
der Fluglinie - ist essentiell, um allfillige Unterstiitzungsmassnah-
men wie z.B. Sauerstoff, Rollstuhlservice oder Extra-Sitze zu defi-
nieren und via SAF- und MEDIF-Formular dem medizinischen
Dienst der Fluggesellschaft zu melden. Die Formulare der SWISS
finden sich unter www.medicalservices@swiss.com.

Lungenerkrankungen

Gesunde Passagiere vertragen den im Reiseflug herrschenden redu-
zierten Sauerstoft-Partialdruck von 118 mmHg (Meereshéhe 160
mmHg) problemlos. Gemiss Sauerstoffsittigungskurve kommt
es auf Reiseflughohe zu einem leichten Sattigungsabfall auf 93%
und der arterielle Sauerstoftpartialdruck (p,O,) liegt bei 62 bis 67
mmHg (2) (Abb. 2).

Bei Patienten mit Lungenerkrankungen reichen Anamnese, kli-
nische Untersuchung sowie arterielle Blutgasanalyse (aBGA) mit
Séttigungsmessung (Sa02 %) meist fir eine Beurteilung der Flug-
reisetauglichkeit aus. Wenn der p O, am Boden bei Raumluft (RL)
<70mm Hg liegt, muss im Flug mit einem Abfall unter 50 mmHg
und einer symptomatischen Hypoxdmie gerechnet werden. Beziig-
lich der Ventilation kann bei einer Vitalkapazitit (VK)>31 und
bei einem FEV1>50% von einer Flugreisetauglichkeit ausgegan-
gen werden (3). Anamnestisch sollten Exazerbationen oder Infekte
sowie eine allfillige Flugerfahrung erfragt werden. Die klinische
Untersuchung kann durch den 50-Meter-Gehversuch ergédnzt wer-
den, welcher — ohne Dyspnoe absolviert — eine gute Aussagekraft
fir die Flugreisetauglichkeit hat. Die pulmonalen Kriterien fiir eine
Flugreisetauglichkeit ohne zusétzlichen Sauerstoft sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Patienten mit einer Langzeitsauerstofttherapie oder mit einer flug-
medizinisch signifikanten Hypoxamie (p,0, am Boden bei Raum-
luft <70 mm Hg) sind auf eine zusitzliche Sauerstoffgabe wihrend
des Fluges angewiesen. Bei SWISS kann Sauerstoft (21/min oder
4]/min) bestellt werden, wofiir ein modernes on-demand Wenoll-
System zu Verfiigung steht, welches durch den Patienten mit der
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Inspiration getriggert wird. Verfiigt der Patient iiber einen porta-
blen Sauerstoffkonzentrator (POC), kann dieser in der Regel mit
einer entsprechend angepassten Flussrate im Flug verwendet wer-
den. Eine Anmeldung iiber das sog. POC-Formular zur Bewilli-
gung durch die Airline und eine ausreichende Batteriekapazitit
sind zwingend. Eine eigene Sauerstoffdruckflasche oder Fliissigsau-
erstoff ist aus Sicherheitsgriinden nicht erlaubt. Patienten, welche
unter einer Sauerstoftflussrate von 4l/min einen p O,<70mm Hg
aufweisen, sind in der Regel nicht flugreisetauglich. Besondere Vor-
sicht ist bei einer Globalinsuffizienz angebracht. Es sollte eine aBGA
unter der zu erwartenden Sauerstoftflussrate durchgefithrt werden.
Steigt dabei der paCO2 um mehr als 5mm Hg an - bei einem Aus-
gangswert <45 mm Hg — ist von einer Flugreise abzuraten. In kom-
plexen Situationen macht es in Riicksprache mit dem behandelnden
Pneumologen Sinn, einen simulierten Hypoxietest durchzufithren.
Weist ein Patient dabei nach 15 Minuten Einatmen von Luft mit
reduziertem Sauerstoftgehalt von 15 % einen P O, >55mm Hg auf,
ist eine Flugreisetauglichkeit ohne zusitzlichen Sauerstoff gegeben.
Beim Spontanpneumothorax gilt nach erfolgreicher Drainage eine
generelle Wartefrist von 6 Wochen, wobei hier das Rezidivrisiko
individuell sorgfiltig evaluiert werden muss. Beim traumatischen
Pneumothorax ist 14 Tage nach Drainageentfernung und radiolo-
gisch dokumentierter Entfaltung eine Flugreise ohne Arztbeglei-
tung moglich. Patienten, die mit einem Heimlich-Ventil versorgt
sind, konnen mit arztlicher Begleitung auch frither repatriiert wer-
den, dies in enger Absprache mit dem medizinischen Dienst der
Fluglinie (4).

Lungenpatienten miissen speziell auf die trockene Kabinenluft mit
einer Luftfeuchtigkeit von 10 bis 20 % hingewiesen werden. Das
Austrocknen der Schleimhidute kann zu zdhem Schleim und zu
einer eingeschriankten Funktion der Mukosa fiihren. Eine ausrei-
chende Trinkmenge und allfillige lokal befeuchtende Massnahmen
(z.B. Nasensalbe, Salzwasser-Nasenspray) sind wichtig.

Herz-Kreislauferkrankungen

Patienten mit einer stabilen und medikamentds gut eingestellten
koronaren Herzkrankheit (KHK) CCS I und II oder einer links-
ventrikularen Herzinsuffizienz NYHA I und II sind in der Regel
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flugreisetauglich, da die leichte hypobare Hypoxie keine relevante
myokardiale Ischdmie bzw. Funktionseinschrankung auslost. Die
Kompensation findet dabei tiber ein gesteigertes Herzzeitvolumen
statt, welche primér iiber einen Herzfrequenzanstieg geschieht,
bei gleichbleibendem Schlagvolumen und Blutdruck (5). Bei fort-
schreitender KHK ist die Ausschopfung der koronaren Flussreserve
zunehmend gestort (6). Somit sind Patienten mit einer Symptoma-
tik bei leichter Anstrengung (CCS III bzw. NYHA III) auf zusitz-
lichen Sauerstoff wiahrend des Fluges angewiesen. In der Regel
reicht eine Sauerstoff-Flussrate von 2I/min aus. Instabile Patienten
und symptomatische Patienten in Ruhe (CCS IV bzw. NYHA IV)
sind nicht flugreisetauglich (7). Bei Patienten mit implantiertem
Schrittmacher oder implantierbarem Kardioverter-Defibrillator
(ICD) besteht kein erhohtes Risiko auf Flugreisen. Bei der Sicher-
heitskontrolle sollten die Beamten mit einem medizinischen Doku-
ment auf das Implantat hingewiesen werden und der Detektor sollte
ziigig passiert werden. Nach einem Myokardinfarkt bediirfen Pa-
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tienten einer sorgfaltigen medizinischen Evaluation der Flugreise-
tauglichkeit, wobei je nach Risikosituation eine Wartezeit von drei
bis zehn Tagen notig ist («tiefes und mittleres Risiko»). Mit édrztli-
cher Begleitung kann eine Repatriierung in Riicksprache mit dem
medizinischen Dienst der Airline entsprechend friiher stattfinden.
Bei einem «hohen Risiko» ist die Flugreisetauglichkeit nicht gege-
ben (Tabelle 2). Nach herzchirurgischen Eingriffen miissen neben
der kardialen Rehabilitation auch die Resorption allfilliger Luft im
Pleuraspalt sowie die Heilung der Wunden beriicksichtigt werden,
was eine Wartezeit von 10 bis 14 Tagen bedingt (8).

Andmien

Patienten mit einem Hdmoglobinwert tiber 9 g/dl sind grundsitz-
lich flugreisetauglich. Ein akuter z.B. durch ein Trauma bedingter
Hémoglobinabfall ist kritischer zu beurteilen als chronische Situ-
ationen, wo der Patient entsprechend adaptiert ist. So vertragen
Patienten mit einer Hamoglobinopathie, z.B. bei einer Sichelzel-
lanémie, eine Flugreise relativ gut, wobei eine stabile Situation von
mindestens zehn Tagen Voraussetzung ist (9). Eine Sauerstoffgabe
wihrend des Fluges muss vor allem bei zusitzlichen pulmonalen
und/oder kardialen Problemen in Betracht gezogen werden.

Unfalle

Patienten nach Frakturen oder Distorsionen der unteren Extremi-
titen missen oft das Bein getreckt oder erhoht halten und benoé-
tigen dafiir auf Kurzstreckenfliigen einen Extrasitz bzw. miissen
auf Langstreckenfliigen in der Business-Klasse gebucht werden.
Nach Wirbelkorper-, Becken- oder Hiiftfrakturen ist das Aufrecht-
sitzen in einem Flugzeugsitz oft nicht moglich und es muss ein
Liegendtransport organisiert werden. Dafiir kann bei SWISS eine
Liege (Stretcher) angefordert werden, welche ins Flugzeug einge-
baut wird. Eine medizinisch qualifizierte Begleitung ist dabei zwin-
gend, um den Patienten wihrend des Fluges zu betreuen. Nach
operativer Frakturversorgung sind die Wundheilung sowie ein all-
falliger Blutverlust zu beriicksichtigen. Kommt bei konservativer
Therapie ein Gips zum Einsatz, gelten je nach Art des Gipses unter-
schiedliche Wartezeiten entsprechend der Ubersicht in Tabelle 3.
Traumata im Bereich des Gesichts sowie des Neurokraniums
bediirfen einer sorgfiltigen Evaluation, um mdogliche Blutungsrisi-
ken und Komplikationen durch Lufteinschliisse zu erkennen und
auszuschliessen.

Schwangerschaft

Die Flugreisetauglichkeit ist bei einer unkomplizierten Schwan-
gerschaft grundsitzlich bis Ende der 36. Schwangerschaftswoche
(SSW) gegeben, bei Mehrlingsschwangerschaften bis Ende der 32.
SSW (10). Eine vorgéngige Anfrage bei der entsprechenden Airline
ist jedoch sinnvoll; bei SWISS ist ab der 28. SSW ein «fit to fly»
Zeugnis, ausgestellt vom betreuenden Gynikologen, empfohlen.
Schwangere sollten iiber das erhohte Thromboserisiko aufgeklért
werden und das Tragen von Stiitzstrimpfen wahrend des Fluges ist
empfohlen.

Infektionskrankheiten

Infektiose Patienten und febrile Patienten sind grundsitzlich nicht
flugreisetauglich. Trotz regelmissiger Erneuerung und Filterung
der Kabinenluft besteht ein Ubertragungsrisiko, wobei dieses in
den zwei Sitzreihen vor und hinter dem Erkrankten am grossten
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Flugreisetauglichkeit nach STEMI, NSTEMI, elektiver PCI

Zustand Status

Restriktion/ Wartezeit

STEMI und NSTEMI

Interventionen geplant

«Tiefes Risiko»: Alter <65 Jahre, erstes Ereignis, erfolgreiche Reperfusion, Aus-
wurffraktion (EF) >45 %, keine Komplikationen, keine weiteren Abklarungen oder

Flugreisetauglich nach 3 Tagen

ventionen geplant

«Mittleres Risiko»: EF >40 %, keine Symptome der Herzinsuffizienz, kein Hinweis
flr induzierbare Ischdmie oder Arrhythmie, keine weiteren Abklarungen oder Inter-

Flugreisetauglich nach 10 Tagen

«Hohes Risiko»: EF <40 %, Zeichen und Symptome einer Herzinsuffizienz oder ge-
plante weitere Abklarungen und Interventionen (Revaskularisation, Schrittmacher)

Nicht flugreisetauglich bis Situation stabil

Elektive PCI Keine Komplikationen

Flugreisetauglich nach 2 Tagen

Wartezeiten nach Frakturtherapie der Extremitdten
mit Gips (Swiss International Air Lines)

Flug <2 Stunden Flug >2 Stunden

Gespaltener Gips 24 h 48 h

Zirkularer Gips 3 Tage 5 Tage

mie oder allgemeine Schwiche bedacht werden. Terminal kranke
Patienten sind nicht flugreisetauglich.

Fir eine weiterfithrende Betrachtung der Beurteilung der Flug-
reisetauglichkeit verweisen wir auf die entsprechende Literatur
(3,7,10,12,13) und auf die Homepage www.swiss.com.

ist und mit zunehmendem Abstand abnimmt. . Bei der medizini-
schen Beurteilung miissen der klinische Verlauf, die Inkubati-
onszeit und die Dauer der Infektiositdt beriicksichtigt werden,
um eine Ubertragung wihrend des Flugs auf andere Passagiere
und das Flugpersonal zu verhindern (11). Ein hdufiges Problem
ist eine Varizelleninfektion vor der geplanten Flugreise. Varizellen
sind bis sechs Tage nach Bildung des letzten Blaschens ansteckend
und fiir eine Flugreise wird zusitzlich eine vollstindige Abkrus-
tung gefordert. Zudem ist die Inkubationszeit von bis zu 21 Tagen
fiir nichtimmune Kontaktpersonen und die Infektiositdt im Pro-
dromalstadium fiinf Tage vor Auftreten des Hautausschlages zu
beachten. Auch bei einer Maserninfektion ist eine Infektiositat
vom ersten Tag der Prodromalsymptomatik bis vier Tage nach
Auftreten des Hautausschlages und die Inkubationszeit von 7 bis
14 Tagen zu beachten (10). Bei akuten Rhinosinusitiden ist nebst
der Infektiositdt auch die mogliche Druckausgleichproblematik
im Bereich des Mittelohres und der Sinus bis hin zum Barotrauma
zu beriicksichtigen. Eine konsequente abschwellende Therapie der
Schleimhéute kann helfen; im Zweifelsfall sollte jedoch der Flug
verschoben werden. Eine Pneumonie muss ausreichend behan-
delt sein und es diirfen keine pulmonalen Einschrankungen mehr
bestehen. Im Zweifelsfall muss eine Arztbegleitung und eine
zusétzliche Sauerstoffgabe evaluiert werden. Bei Patienten mit
einer Tuberkulose miissen nach zweiwochiger addquater Thera-
pie mindestens zwei negative Sputumproben vorliegen, um eine
Infektiositat ausschliessen zu konnen.

Malignome

Tumorpatienten konnen bei stabilem Verlauf und bei gutem All-
gemeinzustand eine Flugreise antreten. Mogliche Komplikationen
wie akute Blutung, pulmonale Einschrinkung, Ergiisse oder die
Moglichkeit eines epileptischen Anfalls miissen ausreichend the-
rapiert oder ausgeschlossen werden. Ein sorgfiltiges Staging auch
beziiglich der Metastasen ist somit zwingend. Auch miissen mog-
liche Nebenwirkungen einer stattgefundenen Therapie wie Ani-
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Die Beurteilung der Flugreisetauglichkeit findet durch den Hausarzt
statt, bei Bedarf in Ricksprache mit dem medizinischen Dienst der
Fluglinie mit Ubermittlung der ausgefiliten SAF- und MEDIF-Formulare.

Patienten mit einer stabilen pulmonalen Erkrankung ohne relevante
Retention (p,CO,<45mm Hg) sind bei einem Sa02% > 92% und
einem p,0,>70mm Hg ohne zusétzlichen Sauerstoff flugreisetauglich.

Braucht ein Patient wahrend des Fluges zusatzlichen Sauerstoff, kann
dieser bei SWISS Uber ein Wenoll-System mit einer Flussrate von

2 oder 4 I/min angefordert oder mit dem eigenen POC (SAF-, MEDIF-
und POC-Formular) verabreicht werden.

Stabile Patienten nach einem NSTEMI oder STEMI sind nach erfolgrei-
cher Intervention und komplikationslosem Verlauf nach drei bis zehn
Tagen flugreisetauglich («tiefes und mittleres Risiko»).

Nicht flugreisetauglich sind infektitse oder instabile Patienten, Patien-
ten mit einer Andmie Hb <9g/dl, Patienten mit einer zu erwartenden
zuséatzlichen Sauerstoff-Flussrate von > 4 I/min und Schwangere nach
der 36. SSW.

Je nach Bedarf kdnnen bei SWSS Rollsttihle (WCHR, -S, -C), Extra-
Sitze, Liegen (Stretcher) und zusatzlicher Sauerstoff via die SAF- und
MEDIF-Formulare bestellt werden. Benttigte Medikamente sollen
zusammen mit einer arztlichen Bestatigung im Handgepack mitge-
nommen werden.
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