Basiswissen fir die
hohenmedizinische Beratung

Kai Schommer, Peter Bartsch

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Immer mehr Menschen verbringen ihre Frei-
zeit in hohergelegenen Regionen, beispielsweise zum
Bergsteigen, Trekking oder Sightseeing. Die Gefahren ei-
nes Aufenthaltes in der Hohe werden somit auch vermehrt
wahrgenommen und vor einer Reise beim Arzt erfragt.

Methoden: Die Autoren fiihrten eine selektive Literaturre-
cherche durch. Die vorliegende Arbeit basiert auf den Ori-
ginal- und Ubersichtsarbeiten zu Hohenakklimatisation
und Hohenkrankheiten (akute Bergkrankheit [ABK], Ho-
henhirn [HHO]- und -lungenddem [HLO]). Gesucht wurde in
der Datenbank Medline nach Arbeiten aus dem Zeitraum
1960-2011.

Ergebnisse: Hohenkrankheiten treten durch den Sauer-
stoffmangel in der Hohe bei ansonsten Gesunden auf, die
nichtakklimatisiert zu schnell zu hoch gelangen. Ein wei-
terer Risikofaktor ist die individuelle Anfalligkeit, die nur
durch eine vorangehende vergleichbare Exposition festge-
stellt werden kann. Die Inzidenz fiir die ABK liegt in einer
unselektionierten Bergsteigerpopulation auf 4 500 m bei
50 %, fiir das HHO bei 0,5-1 % und das HLO bei etwa 6 %.
Bei Patienten mit internistischen, vor allem pulmonalen
und kardialen Vorerkrankungen kdnnen durch den Sauer-
stoffmangel Symptome der Grunderkrankung auftreten.
Die Beratung basiert daher auf der Einschatzung des Er-
krankungsrisikos durch das geplante Hohenprofil der Rei-
se, der Einstufung der Hohentauglichkeit (kardiopulmona-
ler Status und Leistungsféhigkeit) und der Abschétzung
der Anfélligkeit fiir eine Hohenkrankheit. Symptome und
Therapie potenzieller Hohenkrankheiten sollten den Rei-
senden erklart werden.

Schlussfolgerungen: Gute Kenntnisse in der Physiologie
der Hohenanpassung sowie der Pathophysiologie und Kili-
nik der Hohenkrankheiten sind die Grundlagen einer kom-
petenten Beratung, die das Auftreten von lebensbedrohli-
chen, hohenbedingten Erkrankungen verhindern soll.
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D as Tourismus-Angebot fiir Trekking oder Kul-
turreisen nach Tibet und in die Anden ist grof3.
Einfach zu besteigende 5 000 bis knapp 7 000 m ho-
he Berge wie der Kilimandscharo, Vulkane in Mexi-
ko und Ecuador oder der Aconcagua kénnen auch
ohne Hoéhenerfahrung gebucht werden. Hohenlagen
zwischen 2 000 und 3 000 m werden zunehmend
zum Bergwandern und Skifahren bereist. Nicht sel-
ten befragen Patienten ihren Arzt zu Gefahren einer
solchen Unternehmung und zur besten Vorbereitung.
Um kompetent zu beraten, ist neben Basiskenntnis-
sen aus der Tropen- und Reisemedizin auch ein Wis-
sen um Hohenanpassung und Hohenkrankheiten so-
wie um die Auswirkungen der Hypoxie auf vorbeste-
hende Krankheiten wichtig.

Lernziele
Die vorliegende Arbeit soll dem Leser folgende
Lerninhalte vermitteln:
® Die wesentlichen Risikofaktoren fiir eine akute
Bergkrankheit, ein Héhenhirn- und ein Hoéhen-
lungenddem identifizieren zu kénnen,
® die notwendigen Elemente fiir eine kompetente
hohenmedizinische Beratung kennenzulernen.
Dieser Artikel fasst, basierend auf einer selektiven
Literaturrecherche, die wichtigsten Punkte hierzu
zusammen.

Physiologie der Anpassung

Akute Hohenanpassung

Mit steigender Hohe fallen der Luftdruck und damit
der O,-Partialdruck (PO,) in der Umgebungsluft, der
arterielle PO, sowie die O,-Sittigung. Die Hypox-
dmie wird iiber die peripheren Chemorezeptoren
wahrgenommen (1, 2). Sie 16sen eine Hyperventilati-
on aus, die den alveoldren PO, etwas anhebt, und
aktivieren den Sympathikus, der die Herzfrequenz
erhoht und dadurch den geringeren O,-Gehalt pro
Herzschlag kompensiert. Diese akute Anpassung

Akute Hohenanpassung

Mit steigender Hohe fallen der Luftdruck und damit
der PO, in der Umgebungsluft, der arterielle PO,
sowie die 0,-Sattigung. Die Hypoxémie wird iiber
die peripheren Chemorezeptoren wahrgenommen
und fiihrt zu einer Steigerung der Ventilation.
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Tiefland (0-500 m)

Einteilung der Hohenlagen (modifiziert nach [3])

Hiihenlage’1 Bemerkungen

keine hdhenassoziierten Probleme

niedrige Hohe
(>500-2 000 m)

- geringe Beeintrachtigung der aeroben Leistungsfahigkeit
wird nachweisbar, insbesondere bei gut trainierten Personen

- keine zusatzlichen Probleme fiir stabile Patienten™ bei
gegeniiber dem Tiefland unveranderter korperlicher Aktivitat

moderate Hohe
(>2000-3 000 m)

— Schwellenhéhe fiir das Auftreten der akuten Bergkrankheit,
in der Regel keine Gefahr fiir Hohenhirn- und Hohenlungen-
6dem, Akklimatisation wird wichtiger fir Leistungsfahigkeit

—wird in der Regel von Patienten? mit stabiler Krankheit und
genligender Leistungsreserve gut toleriert; Aktivitat in den
ersten Tagen reduzieren und langsamer Aufstieg > 2 000 m;

Kontraindikationen beachten (Kasten)

role Hohe
?> 3000-5 500 m)

— Akklimatisation wichtig fiir Pravention der Héhenkrankheiten,
deutliche Beeintréchtigung der Leistungsfahigkeit

—3.000-4 000 m: auch stabile Patienten2 mit guter
Leistungsfahigkeit nur nach sorgféltiger Evaluation

—>4000 m: Patienten? in der Regel abraten

extreme Hohe
(>5500 m)

- permanenter Aufenthalt fihrt zu fortschreitendem korperlichen

Abbau (Leistungsverlust, Katabolismus)

— kurze Aufenthalte nur fiir gesunde, gut trainierte Personen

E Terminologie wurde von einem internationalen Expertengremium vorgeschlagen (3)
2 Patienten mit kardiovaskularen und pulmonalen Krankheiten,

die durch Hypoxie verschlechtert werden konnen

ABK: akute Bergkrankheit; HLO: Hohenlungenddem; HHO: Hohenhirodem;

kann nicht verhindern, dass der maximale Sauer-
stofftransport, und somit die maximale aerobe Leis-
tungsfahigkeit (VO,,,), eingeschriankt ist. Der Un-
trainierte verliert circa 1 % seiner VO,,,,, pro 100 m
iiber 1 500 m, so dass in 2 500 m HOhe ein Leis-
tungsverlust von 10 %, in 4 000 m von 25 % und in
8 000 m von 65 % resultiert (3). Submaximale Belas-
tungen konnen in der Hohe gegeniiber dem Tiefland
nur mit einer hoheren Ventilation und Herzfrequenz
bewiltigt werden. Der systemische Blutdruck dndert
sich akut nicht wesentlich, weil sich die sympathi-
sche Aktivierung und direkte gefaBlerweiternde Wir-
kung der Hypoxie in der peripheren Zirkulation neu-
tralisieren (4).

Hohenakklimatisation

Die Sauerstoffversorgung wird durch einen weiteren
Anstieg der Ventilation (,,ventilatorische Akklimati-
sation®), der in groBer Hohe (Definition in Tabelle 1)
iiber 1-2 Wochen anhélt und gegeniiber Tiefland
auch bei lingerem Aufenthalt erhdht bleibt (el),
und durch eine Abnahme des Plasmavolumens (e2)
innerhalb der ersten Tage verbessert (3). Die gestei-
gerte Erythropoiese (e2) fiihrt nach 2-3 Wochen
oberhalb einer Hohe von 2 000-2 500 m zu einem
weiteren Anstieg des Himoglobins. Diese Mechanis-
men sorgen dafiir, dass die Menge Sauerstoff, die

Obersicht iiber Hohonkrankhet pro Volumeneinheit Blut transportiert wird, nach
ersicht tiber Hohenkrankheiten Akklimatisation hoher sein kann als im Tiefland.
Leitsymptome Befunde empfohlene Dadurch verbessert sich die submaximale Leistungs-
Literatur fahigkeit — bei gleicher Belastung sinken Herzfre-
aBkuti " - Il(opfschmerz —gelegr:anthccr)\d quenz, Atemnot und Belastungsempfinden (e3). Die
(:é?()ran et _Sgglﬁgfnz —glfllrll-'gTekrgme eme VO, wird jedoch trotz Akklimatisation ir} Hi?-
- Schwindel relevante Him- hen > 4000 m nicht mehr verbessert, weil die
:Sﬁggrfus_tgggﬂ?n schwellung Akklimatisation zu einer Umverteilung der Durch-
ST ——— " - blutung zuungunsten der Muskulatur fithrt und nicht
Hohenhirnédem | - therapierefraktére - Rumpfataxie, Som- | (10) hme d . | sh
(HHO) ABK-Symptome als nolenz bis Koma zur Zunahme des Herzminutenvolumens (e4). Wih-
Hlnl_ViVﬁg auf Ubergang —ausgep_ragte rend eines lingeren Hohenaufenthaltes nimmt der
—ilflaxie ) —M}illfr?))r(\%nrsllgrrhagien systemische Blutdruck infolge einer zunehmenden
- Bewusstseinsstorung im cMRT sympathischen Aktivierung zu, in 4 500 m Hohe
~ Koma etwa 10 mm Hg (4, e5, €6).
Hohenlungen- - Leistungseinbruch - feuchte Rasselge- (12)
odem - Dyspnoe rausche Unter- und . .
(HLO) ~ Orthopnoe Miteffelder Hohenkrankheiten
— Husten _g)gtrt?rzr?efe 0y Man unterscheidet die akute Bergkrankheit (ABK),
_zyangoseg i das Hohenhirn- (HHO) und das Hohenlungenddem
- alveolares Odem im (HLO). Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber Leit-
Réntgen-Thorax . ..
symptome und wesentliche klinische Untersuchungs-

ergebnisse — die angegebenen Referenzen sind Emp-

cMRT: craniale MRT (Schadel-MRT); O,: Sauerstoff ~ fehlungen fiir ein weiterfithrendes Studium.

Hohenakklimatisation

Die Sauerstoffversorgung wird durch einen
weiteren Anstieg der Ventilation und durch eine
Abnahme des Plasmavolumens innerhalb der
ersten Tage verbessert.

Einteilung der Hohenkrankheiten

e akute Bergkrankheit
e Hohenhirnddem
e Hohenlungenédem
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Gemeinsame Risikofaktoren sind

® absolute Hohe

® Aufstiegsgeschwindigkeit

® individuelle Pridisposition und

® mangelnde Akklimatisation (5).

Die Grafik zeigt die Bedeutung dieser Determi-
nanten fiir die ABK in 4 559 m Hohe.

Entscheidend fiir die Einschétzung des Risikos fiir
eine der Hohenkrankheiten sind daher das Aufstiegs-
profil, insbesondere die Ubernachtungshdhe, und die
individuelle Anfilligkeit, die nur aus der Schilde-
rung fritherer Hohenaufenthalte abgeschétzt werden
kann.

Akute Bergkrankheit

Leitsymptom der akuten Bergkrankheit (ABK; ,,acu-
te mountain sickness* = AMS) (6, 7) ist der Kopf-
schmerz. Daneben kommen unspezifische Sympto-
me wie Krankheitsgefithl, Schwindel, Inappetenz,
Ubelkeit und Schlafstérung vor.

Die akute Bergkrankheit manifestiert sich nach
frithestens 4—-6 Stunden oberhalb von 2 000-2 500 m.
Je nach Definition der akuten Bergkrankheit und un-
tersuchtem Kollektiv (Bergsteiger versus Touristen)
betrigt die Privalenz 8-25 % in 2 500-3 000 m und
40-60 % in 4 500 m Hohe (e7—e9).

Die akute Bergkrankheit ist meist nach der ersten
Nacht in einer neuen, grofleren Hohe am stdrksten
ausgeprigt. Intensive korperliche Anstrengung be-
glinstigt oder verstérkt sie (e10).

Bei Verzicht auf einen weiteren Hohengewinn und
korperlicher Schonung verschwinden die Symptome
meist innerhalb von 24-48 h. Geféhrlich ist, wenn
trotz Symptomen weiter aufgestiegen wird, da die
akute Bergkrankheit dann in ein Hoéhenhirnddem
(HHO) iibergehen kann. Die Pathophysiologie ist
nicht geklart.

Die akute Bergkrankheit ist meist mit einer ausge-
priagteren Hypoxdmie assoziiert, die durch eine ge-
ringere Steigerung der Atmung und eine Beeintrich-
tigung des Gasaustausches durch ein interstitielles
Lungenédem bedingt sein konnte (ell). Da die
Symptome Migréne-dhnlich sind, wird eine Aktivie-
rung des trigemino-vaskuldren Systems als Ursache
der Beschwerden diskutiert (e12, e13).

Mehrere Schddel-MRT-Untersuchungen (MRT,
Magnetresonanztomographie) haben gezeigt, dass
bei akuter Bergkrankheit keine relevante Gehirn-
schwellung vorliegt (8, el4, el5).

Gemeinsame Riskofaktoren fiir die
Hohenkrankheit sind

e absolute Hohe

e Aufstiegsgeschwindigkeit

e individuelle Pradisposition

e mangelnde Akklimatisation
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Préavalenz der ABK (%)
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Aufstieg langsam langsam schnell schnell
Vorakklimatisation ja nein ja nein

Prévalenz der akuten Bergkrankheit (ABK) in 4 559 m Hdhe in Abhéngigkeit von
Aufstiegsgeschwindigkeit, Vorakklimatisation und Anfélligkeit fiir ABK bhei 827
Bergsteigern. Langsamer Aufstieg wurde definiert als > 3 Tage ab einer Hohe von 2 000 m
und Vorakklimatisation als > 4 Tage tiber 3 000 m in den letzten 2 Monaten. Als nicht anféllig
flir ABK wurden Bergsteiger klassiert, die selten oder nie Kopfschmerzen bei Hohenaufent-
halten tiber 3 000 m und einen Anamnesescore < 4 haben (modifiziert nach [5]).

Privalenz des Hohenlungenédems (HLO)

Alpen (Bergsteigerpopulation) 4559m 2-4 Tagen <08 %
Himalaya (Trekking) 5450 m 6 Tagen 2,3%
Alpen (nicht HLO-Anfallige) 4559m 22 Stunden 6 %
Himalaya (Soldaten) 5400 m <10 Stunden 15,5 %
Alpen (HLO-Anfallige) 4559 m 22 Stunden 62 %

Hohenhirnédem

Meist gehen dem Hohenhirnddem (HHO; ,high alti-
tude cerebral edema”, HACE) (9) ABK-Symptome
wie therapierefraktire Kopfschmerzen und Erbre-
chen voraus. Die Abwesenheit von Symptomen der
akuten Bergkrankheit schlieit aber ein Hohenhirn-
o6dem nicht aus. Es kommt fast ausschlieBlich nach
mindestens 48-stiindigem Aufenthalt in Hohen
>4 000 m vor. Die Pravalenz wird in 4 000—5 000 m
auf 0,5-1 % geschitzt. Leitsymptome sind eine

Akute Bergkrankheit

Leitsymptom der akuten Bergkrankheit ist der
Kopfschmerz. Daneben kommen unspezifische
Symptome wie Krankheitsgefiihl, Schwindel,
Inappetenz, Ubelkeit und Schlafstorung vor.




MEDIZIN

TABELLE 4

Medikamentése Therapie der Hohenkrankheiten

leichte ABK Ibuprofen 400 mg bei Bedarf, max. 4 x /24 h
Paracetamol 500-1 000 mg p.o. bei Bedarf, max.4g/24 h
Metoclopramid 10 mg p.o. bei Bedarf, max. 4 x/24 h
Domperidon 10 mg p.o., s.l. bei Bedarf, max. 8 x/ 24 h

schwere ABK Dexamethason 4-8mg p.0., i.m., i.v. alle6h

HHO Dexamethason 4mg im.,i.v. alle6h

HLO Nifedipin (1. Wahl) 20-30 mg p.o. alle 8 h, Retardpraparat
Tadalafil+! 10 mg p.o. alle 12 h (nicht gepriift)

HLO mit gleichzeitigem wie HLO + Dexame- | 4-8 mg i.m., iv. alle6h

HHO thason

ABK: akute Bergkrankheit; HHO: Hohenhirddem; HLO: Hohenlungenddem; p.o.: per os; s.l.: sublingual; i.m.: intramuskular; i.v.: intravends
*!'im Gegensatz zu Nifedipin (25) gibt es zu Tadalafil (und anderen Phosphodiesterasehemmern) in der Therapie eines HLO keine prospektiven Studien
- als Alternative zu Nifedipin aufgrund eigener nichtpublizierter Einzelfallbeobachtungen aufgefiihrt

Rumpfataxie mit Gehunféhigkeit und/oder Bewusst-
seinsstorungen, die innerhalb von Stunden in ein Koma
ibergehen konnen (10). Die arterielle Sauerstoft-
sédttigung ist bezogen auf die Hohe sehr tief (mindes-
tens < 20 % des hohenspezifischen Normalwertes).
Betroffene haben meist Fieber. Ohne adéquate Therapie
ist der Verlauf letal. Der Tod durch Einklemmung
des Hirnstammes als Folge der Hirnschwellung kann
innerhalb von 24 h nach Erkrankungsbeginn eintre-
ten. Bei Patienten, die ein Hohenhirn6dem tiberlebt
haben, findet man im cMRT Mikroblutungen im Be-
reich des Corpus callosum (11).

Hohenlungenddem

Ein frihes Symptom eines Hohenlungenddems
(HLO; ,high altitude pulmonary edema* = HAPE)
(12) ist ein UbermdBiger Leistungsverlust wahrend
des Aufstieges, oft begleitet von Dyspnoe und zu-
néchst trockenem Husten.

Unbehandelt kommt es bei Verbleib in der Hohe, in
der die ersten Symptome aufgetreten sind oder wenn
gar weiter aufgestiegen wird, zu Ruhedyspnoe, Or-
thopnoe, blutigem Sputum, Zyanose und rasselnder
Atmung. Wenn eine schwere Hypoxdmie besteht,
fiihrt diese auch zu einem konkomittierenden Hohen-
hirnédem. Das Hohenlungenddem entwickelt sich
meist nach sehr raschem Aufstieg in Héhen >4 000 m
in einem Zeitraum von 48-72 Stunden (el6). Nach

Hohenhirnddem

Meist gehen dem Hohenhirnédem Symptome der
akuten Bergkrankheit wie therapierefraktare
Kopfschmerzen und Erbrechen voraus. Die Ab-
wesenheit von diesen Symptomen schlieBt aber
ein Hohenhirnddem nicht aus.

fiinf Tagen tritt in der Regel in der Hohe, an die man
akklimatisiert ist, kein Hohenlungenddem mehr auf.

Die Priavalenz des Hohenlungenddems hdngt ent-
scheidend von Aufstiegsgeschwindigkeit, der er-
reichten Hohe und der individuellen Anfilligkeit ab
(el7), wie Tabelle 3 zeigt. Eine wahrscheinlich gene-
tisch bedingte iiberschieBende und inhomogene pul-
monal-arterielle Vasokonstriktion in Hypoxie ist der
entscheidende pathogenetische Faktor (13).

Wenn eine Lungenddem in geringer Hohe
< 3000 m auftritt, muss nach vorbestehenden Er-
krankungen wie (latente) Linksherzinsuffizienz,
Lungenembolie oder einseitig fehlender Pulmonalar-
terie (e18) gesucht werden.

Prophylaxe der Hohenkrankheiten
Nichtmedikamentdse Prophylaxe

Die sinnvollste Prophylaxe ist ein langsamer Hohen-
gewinn. Bei Anfilligkeit fiir ein Hohenhirnddem und
Hirnlungenddem sollte die Ubernachtungshdhe ober-
halb von 2 500 m um maximal 300-350 m pro Tag
gesteigert werden (el7). Bei ABK-Anfilligkeit wer-
den 400-500 m pro Tag oberhalb von 2 500 m bei
Trekkings mit Zielhdhen bis 5 000 m gut toleriert. In
den Alpen ist es beinahe die Regel, dass bei Uber-
nachtungshdohen bis 3 500 m schnell und oft passiv
aufgestiegen wird (zum Beispiel mit Bergbahnen
oder anderen Verkehrsmitteln). In dieser Hohe sind

Hohenlungenddem

Ein friihes Symptom eines Hohenlungenddems ist
ein tibermaBiger Leistungsverlust wahrend des Auf-
stieges, oft begleitet von Dyspnoe und zundchst tro-
ckenem Husten.
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® 1. von Hohenaufenthalten > 2 000 m abraten:
1.1 kardiovaskulare Erkrankungen

|CD-Implantation, Thromboembolie
— instabile Angina pectoris
- vor geplanten Koronarinterventionen
- Herzinsuffizienz NYHA > I

1.2 pulmonale Erkrankungen
— pulmonal-arterielle Hypertonie

-FEV1 <1l
- CO,-Retention
— unkontrolliertes Asthma

- bis 3 Monate nach Myokardinfarkt, zerebrovaskularem Insult,

— kongenitale zyanotische und schwere nicht-zyanotische Vitien

— exazerbierte oder schwere COPD (GOLD Stadium I1I-1V)

Hohentoleranz bei den haufigsten kardiovaskuldren und pulmonalen Krankheiten

® 2. Hohenaufenthalte zwischen 2 000-3 000m vertretbar:

2.1 kardiale Erkrankungen
— asymptomatische oder stabile KHK (CCS I-1)
— Belastungs-EKG unaufféllig bis 6 MET
- Leistungsfahigkeit altersentsprechend normal
— Blutdruck gut kontrolliert
— keine héhergradigen Herzrhythmusstdrungen

austausch beeinflussen

2.2 pulmonale Erkrankungen

- keine zusatzlichen Erkrankungen vorhanden, die den Gas-

- unter medikamentoser Therapie stabile Patienten mit COPD

oder Asthma und genligender Leistungsreserve fiir geplante

Aktivitat

® 3. Hohenaufenthalte > 3 000 m:

— Evaluation durch Spezialisten mit Kenntnissen in Hohenmedi-

zin und -physiologie

ICD, implantierbarer Kardioverter-Defibrillator; NYHA, New York Heart Association; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; GOLD, global initiative for chronic obstructive lung
disease; FEV1, forcierte Einsekundenkapazitat; KHK, koronare Herzerkrankung; CCS, Canadian Cardiovascular Society; MET, metabolische Einheit

die Symptome der akuten Bergkrankheit meistens
mild. Dennoch sollten Personen mit Anfalligkeit
fur die akute Bergkrankheit und Hirnlungenédem
solche schnellen Aufstiege vermeiden. Wenn Hohen
>4 000 m angestrebt werden, ist ein mehrtagiger
Anstieg empfehlenswert. Alternativ konnen Touren
in mittleren Hohen zur Vorakklimatisation durchge-
fiihrt werden: Vor einem Trekking im Himalaya mit
einem schnellen Anstieg von 3 500 m auf 5 000 m
kann ein vorhergehender Aufenthalt in der Alpenre-
gion mit Ubernachtungen in méglichst hohen Regio-
nen hilfreich sein. Kiirzere Aufenthalte in Hypoxie —
zum Beispiel tdgliches Training in meist normobarer,
(durch Beimengung von Stickstoff in die Atemluft
bewirkte) Hypoxie wie von spezialisierten Fitness-
Studios angeboten — reichen nicht aus, um bei ra-
schem Aufstieg in Hohen >4 000 m einen Schutz vor
Hohenkrankheiten zu bieten (14).

Weitere Folgen des Hohenlungenddems

Unbehandelt kommt es bei Verbleib in der Hohe, in
der die ersten Symptome des Hohenlungenddems
aufgetreten sind oder wenn gar weiter aufgestie-
gen wird, zu Ruhedyspnoe, Orthopnoe, blutigem
Sputum, Zyanose und rasselnder Atmung.
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Medikamentdse Prophylaxe

Eine medikamentdse Prophylaxe sollte erwogen
werden, wenn bei bekannter Anfélligkeit keine Mog-
lichkeit eines langsamen Aufstieges oder einer Vor-
akklimatisationsperiode gegeben ist.

Zur Wirksamkeit der medikamentdsen Prophylaxe
gibt es zahlreiche placebokontrollierte, prospektive
Studien bei akuter Bergkrankheit und Hohenlungen-
o0dem, nicht jedoch zum Hoéhenhirnédem. Bislang
sind hierzu keine Cochrane-Reviews erschienen.

Die Wirksamkeit von Azetazolamid (2 x 250 mg/
Tag) zur Prophylaxe der akuten Bergkrankheit ist
durch viele placebokontrollierte Doppelblindstudien
belegt (15, 16, e19), auch wenn eine Metaanalyse
(e20), die auf heftige Kritik stie, zum Schluss kam,
dass eine Dosis von 750 mg/Tag wirksamer sein soll.
Azetazolamid fiihrt {iber eine vermehrte renale Bicar-
bonatausscheidung zu einer azidose-getriggerten Hy-

Indikation fiir die medikamentdse Prophylaxe

Eine medikamentose Prophylaxe sollte erwogen
werden, wenn bei bekannter Anfélligkeit keine
Mdglichkeit eines langsamen Aufstieges oder
einer Vorakklimatisationsperiode gegeben ist.
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perventilation mit Erhdhung der Sauerstoffsittigung
(e21, e22). Nebenwirkungen sind Kribbelparisthesien
und eine gestorte Geschmacksempfindung von koh-
lensdurehaltigen Getranken. Auch Dexamethason in
der Dosierung 2-3 x 4 mg/Tag (oder die Aquivalenz-
dosis eines anderen Steroids) kann zur Prophylaxe der
akuten Bergkrankheit eingesetzt werden (e23, e24) —
aufgrund der Steroidnebenwirkungen nur bei Azetazo-
lamid-Unvertriglichkeit. Bei einer Therapiedauer > 5
Tage sollten die Steroide ausgeschlichen werden. Da
das Hohenhirnddem meist aus einer progredienten
akuten Bergkrankheit hervorgeht, ist die Prévention
der akuten Bergkrankheit gleich der eines Hohenhirn-
0dems. In der Prophylaxe des Hohenlungenddems
wirken pulmonal-arterielle Blutdrucksenker. Am bes-
ten etabliert ist hier Nifedipin (17) (60 mg retard/Tag
in 2 oder 3 Dosen). Daneben kénnen auch PDE-5-Es-
terase-Inhibitoren wie Tadalafil (18) (2 x 10 mg/Tag)
eingesetzt werden. Auch Dexamethason (2 x 8 mg/
Tag) kann das Auftreten eines Hohenlungenddems
verhindern, wenn damit mindestens 24 h vor Hohen-
exposition begonnen wird (18).

Therapie der Hohenkrankheiten

Die Verbesserung der Sauerstoffzufuhr steht im Vor-
dergrund. Erreicht wird dies durch Abstieg, zusitzli-
che Gabe von Sauerstoff oder durch Erhdhung des at-
mosphiérischen Druckes in portablen Drucksicken
(19). Bei ersten Hinweisen auf Hohenhirnédem oder
Hirnlungenédem muss immer sofort abgestiegen wer-
den. Ist dies wegen der Schwere der Symptome nicht
moglich, sollte eine Besserung der Beschwerden
durch eine medikamentdse Therapie zum Abstieg ge-
nutzt werden, bis sich die Symptomatik deutlich bes-
sert. Dazu ist in der Regel ein Abstieg um mindestens
1 000 m erforderlich. Leichte Symptome der akuten
Bergkrankheit verschwinden unter Einhaltung eines
Ruhetages und einer symptomatischen Therapie
meist innerhalb von 2448 h. Ist ein weiterer Hohen-
gewinn vorgesehen, sollten die Symptome anndhernd
vollstdndig abgeklungen sein, bevor wieder aufge-
stiegen wird, da sonst der Ubergang in ein Hohen-
hirnddem droht. Tabelle 4 gibt einen Uberblick zur
medikamentésen Therapie der Hoéhenkrankheiten.
Steroide sind indiziert bei schwerer akuter Berg-
krankheit (20) und beim Héhenhirnédem — in der
Akutbehandlung des Hohenlungenddems wirken sie
nicht (e25, e26). Bei Aufenthalten in gro3en Hohen,
in denen aufgrund der fehlenden Infrastruktur ein Ab-

Therapie der Hohenkrankheit

Im Vordergrund der Therapie der Hohenkrankheit
steht die Verbesserung der Sauerstoffzufuhr. Er-
reicht wird dies durch Abstieg, zusétzliche Gabe
von Sauerstoff oder durch Erhdhung des atmo-
sphérischen Druckes in portablen Drucksacken.

transport nicht sofort mdglich sein kdnnte, gehdren
nach Ansicht der Autoren Dexamethason und Nifedi-
pin in den Rucksack des hohenmedizinisch ausgebil-
deten Bergfiihrers.

Beratung
Eine hohenmedizinische Beratung beinhaltet:
® die Abschitzung des Risikos fiir Hohenkrank-
heiten
® das Erkennen kardiopulmonaler Grunderkran-
kungen und die Einschdtzung deren Bedeutung
fiir eine Hohenexposition
® die Beurteilung der Leistungsreserve im Hin-
blick auf Hohe und geplante Aktivitit
® die Information der Patienten iiber Hdohen-
krankheitssymptome und deren Behandlung.
Zu beachtende Risikoprofile sind im Kasten auf-
gefiihrt.

Hohenprofil

Zur Risikostratifizierung ldsst man sich am besten
ein Aufstiegsprofil erstellen, aus dem die durch-
schnittliche und die tagliche Hohendifferenz (bezo-
gen auf die Ubernachtungshéhe) sowie die Zielhohe
hervorgehen. Ferner sollten das Ausmal der korper-
lichen Belastung (vorgesehene Etappendauer in Ab-
hingigkeit von der Hohe), topografische Besonder-
heiten (Hochebenen, Uberquerung von Pissen) im
Hinblick auf Abstiegsmoglichkeiten sowie die medi-
zinische Infrastruktur der Region geklart werden.
Die Einteilung der Hohenlagen in Tabelle 1 ist so ge-
wihlt, dass sich hieraus praktische Hinweise auf das
Geféhrdungspotenzial beziiglich verschiedener Ho-
hen ergeben (3).

Abklédrung der Voraussetzungen

Folgende Punkte sollten liberpriift werden, damit ab-
geschiétzt werden kann, ob der Patient {iber die Vo-
raussetzungen fiir die geplante Unternehmung ver-
fligt.

Vorbestehende Krankheiten — Insbesondere gilt
es, kardiopulmonale Krankheiten, die in der Hohe
dekompensieren konnten, zu erkennen. Empfehlun-
gen fiir Patienten mit hdufig vorkommenden Erkran-
kungen sind im Kasten zusammengefasst. Diese Er-
gebnisse sind aus kiirzlich erschienenen Publikatio-
nen (4, 21-23), denen Interessierte weitere Informa-
tionen entnehmen konnen. In der Literatur findet
man nur wenige prospektive Studien (e27-e49) zur

Akutbehandlung

Bei Aufenthalten in groBen Hohen, in denen ein Ab-
transport nicht sofort mdglich sein konnte, gehéren
nach Ansicht der Autoren Dexamethason und Nife-
dipin in den Rucksack des hohenmedizinisch aus-

gebildeten Bergfiihrers.
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Hohentoleranz bei vorbestehenden Erkrankungen, so
dass diese Empfehlungen meist auf Expertenmeinun-
gen beruhen.

Grundsitzlich tolerieren kardiopulmonal erkrank-
te Patienten, die oligo- oder asymptomatisch, stabil
und addquat behandelt sind, moderate Hohen gut, so
dass bei unverdnderter korperlicher Aktivitit und
ausreichender Leistungsreserve meist keine neuen
medizinischen Probleme gegeniiber dem Tiefland
auftreten sollten. Die Patienten sollten sich korper-
lich schonen bis die Sauerstoffversorgung durch die
Akklimatisation relevant verbessert ist, was in mo-
derater Hohe nur 2-3 Tage dauert. Dies gilt auch fiir
Skifahrer, die sich nur tagsiiber zum Skifahren in
2 000-3 000 m aufhalten. Die Ubernachtungshohe
sollte oberhalb 2 000 m nur um 300-400 m/d erhoht
werden.

Da es zu Hohenexpositionen > 3 000 m bei vorbe-
stehenden Erkrankungen kaum klinische Studien
gibt und zahlreiche Variablen beziiglich Krankheit
und Hohenphysiologie zu beriicksichtigen sind,
empfehlen die Autoren, solche Patienten zur Bera-
tung an Spezialisten mit profunden Kenntnissen auf
diesem Fachgebiet zu verweisen.

Beurteilung der Leistungsfihigkeit — Oft kann
aufgrund der Sportanamnese unter Beriicksichtigung
der hohenbedingten Leistungsminderung geklart
werden, ob die Leistungsfahigkeit fiir die geplante
Unternehmung ausreicht — die Reduktion der VO,, .«
in Abhingigkeit der Hohe wurde bereits erwihnt.
Grundsitzlich gilt, wer in den Alpen zwischen 2 500
und 3 000 m beschwerdefrei mehrstiindige Wande-
rungen in iiblicher Zeit unternehmen kann, wird sol-
che Belastungen auch eine Etage hoher beim Trek-
king — vielleicht etwas langsamer — bewiltigen.
Wenn Verdacht auf eine ungeniigende Leistungsfé-
higkeit besteht, insbesondere bei kardiopulmonal er-
krankten Patienten, ist eine Spiroergometrie notig
zur Objektivierung der Leistungsfahigkeit und zur
Beurteilung, ob eine krankheitsbedingte Leistungsli-
mitierung vorliegt.

Beurteilung der Gefdhrdung durch Hohenkrankheiten

Da eine grof3e interindividuelle Variabilitit beziig-
lich der Anfilligkeit fiir Hohenkrankheiten besteht,
wurden viele Versuche unternommen, anfillige Per-
sonen durch Testung in akuter Hypoxie zu erfassen
(e50-e52). Leider ist es nicht mdglich, durch Mes-
sung der Ventilation, der Herzfrequenz, der Blutgase

Beurteilung der Leistungsfihigkeit

Grundsétzlich gilt, wer in den Alpen zwischen 2 500
und 3 000 m beschwerdefrei mehrstiindige Wande-
rungen in (iblicher Zeit unternehmen kann, wird
solche Belastungen auch eine Etage héher beim
Trekking — vielleicht langsamer — bewaltigen.
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oder des Lungenarteriendrucks in akuter Hypoxie
anfillige Menschen mit gentigender Sensitivitdt und
Spezifitit zu identifizieren (24). Keiner der gelegent-
lich empfohlenen Tests wurde in einer prospektiven
Untersuchung validiert, mit Ausnahme der Lungen-
arteriendruckmessung, die eine ungeniigende Sensi-
tivitdt zur Identifikation von Héhenlungenddem-an-
falligen Personen zeigte (eigene, noch nicht publi-
zierte Daten). Deshalb gilt weiterhin, dass der beste
Pradiktor das Befinden wihrend einer beziiglich
Vorbereitung, Aufstiegsgeschwindigkeit und End-
hohe vergleichbaren Exposition ist. Wenn diese In-
formationen nicht zur Verfiigung stehen, sollte so
aufgestiegen werden, dass keine Symptome der
Hohenkrankheiten auftreten, beziehungsweise bei
Symptomen die Mdoglichkeit fiir die Einschaltung

® |n der Hohe wird die Sauerstoffversorgung des Korpers
durch Akklimatisation in den ersten Tagen bis Wochen
verbessert.

® Die wesentlichsten Risikofaktoren fiir akute Bergkrank-
heit, Hohenhirn- und Hohenlungenddem sind mangeln-
de Akklimatisation, individuelle Anfalligkeit, die schnelle
Aufstiegsgeschwindigkeit und die groRe Héhe.

® FEine kompetente medizinische Beratung fiir Hohenauf-
enthalte erfordert es, das Erkrankungsrisiko ftir Hohen-
krankheiten abzuschatzen, kardiopulmonale Grund-
krankheiten zu erkennen, die Leistungsreserve im Hin-
blick auf Reiseh6he und geplante Aktivitat zu beurteilen
sowie Uiber Symptome und Behandlung der Hohen-
krankheit ausfiihrlich aufzukléren.

® Altersentsprechend gut leistungsfahige, stabile und oli-
gosymptomatische Patienten mit koronarer Herzkrank-
heit (KHK), chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD) oder Asthma bronchiale tolerieren in der Regel
Hohen bis 3 000 m gut. Bei geplanten Héhenaufenthal-
ten (ber 3 000 m sollten diese Patienten von Spezialis-
ten mit profunden Kenntnissen aus Hohenphysiologie
und -medizin beurteilt werden.

® Durch die adaquate hdhenmedizinische Beratung kon-
nen lebensbedrohliche héhenbedingte Erkrankungen
vermieden werden.

Beurteilung der Gefihrdung durch
Hohenkrankheiten

Bester Pradiktor ist das Befinden wéhrend einer
beziiglich Vorbereitung, Aufstiegsgeschwindigkeit
und Endhdhe vergleichbaren Exposition.
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von Ruhetagen besteht. Es wurde gezeigt, dass selbst
Hohenlungenddem-anfillige Patienten beschwerde-
frei bleiben, wenn sie ab einer Héhe von 2 000 m im
Durchschnitt 300-350 m pro Tag aufsteigen (el6).
Nichtanfillige Personen tolerieren 400—-500 m pro
Tag (e53). Wenn die Endhdhe tiber 5 0006 000 m
liegt, soll langsamer aufgestiegen werden — wenn
vorakklimatisiert wurde, sind wesentlich raschere
Aufstiege moglich.

Eine medikamentdse Prophylaxe kann dann erwo-
gen werden, wenn die Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten von akuter Bergkrankheit oder Hohenlun-
genddem grof ist, das heiflt bei unbekannter Anfil-
ligkeit und schnellem Aufstieg (zum Beispiel Kili-
mandscharo-Besteigung in 45 Tagen) oder wenn bei
bekannter Anfilligkeit ein relativ schneller Anstieg
unumginglich ist. Eine Prophylaxe des Hohenlun-
genddems mit pulmonalen Vasodilatatoren sollte nur
verordnet werden, wenn die Anamnese ein Hohen-
lungenddem aufweist.

Information iiber Hohenkrankheiten

Die Hoéhenreisenden sollten iiber gute Kenntnisse
beziiglich Hohenkrankheiten und Verhaltensregeln
beim Auftreten von Symptomen verfiigen. Diese In-
formationen findet man in entsprechenden Biichern
oder auch auf der Homepage verschiedener hohen-
medizinischer Gesellschaften, wie zum Beispiel dem
Mountain Medicine Information Center (www.ism
med.org). Fiir Arzte besteht die Moglichkeit, sich in
hohenmedizinischen Kursen, die von der Deutschen
Gesellschaft fiir Sportmedizin und Privention
(DGSP) in Zusammenarbeit mit der Abteilung Sport-
medizin der Universitidt Heidelberg (http://ams-die-
akademie.de) oder von der Deutschen Gesellschaft
fiir Berg und Expeditionsmedizin (www.bexmed.de)
angeboten werden, in Hohenmedizin weiterzubilden
und ein Diplom zu erwerben, das von der Internatio-
nal Society for Mountain Medicine (ISMM) lizen-
ziert ist.
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Aufkldrung notwendig

Hoéhenreisende sollten iiber gute Kenntnisse
beziiglich Hohenkrankheiten und Verhaltens-
regeln beim Auftreten von Symptomen verfiigen.
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SUMMARY
Basic Medical Advice for Travelers to High Altitudes

Background: High altitude travel, for mountain climbing, trekking,
or sightseeing, has become very popular. Therefore, the awareness
of its dangers has increased, and many prospective travelers seek
medical advice before setting forth on their trip.

Methods: We selectively searched the literature for relevant original
articles and reviews about acclimatization to high altitude and about
high altitude related illnesses, including acute mountain sickness
(AMS), high altitude cerebral edema (HACE), and high altitude pul-
monary edema (HAPE) (search in Medline for articles published
from 1960-2010).

Results: High altitude related illnesses are caused by hypoxia and
the resulting hypoxemia in otherwise healthy persons who travel too
high too fast, with too little time to become acclimatized. The indi-
vidual susceptibility to high altitude related illness is a further risk
factor that can only be recognized in persons who have traveled to
high altitudes in the past. In an unselected group of mountain clim-
bers, 50% had AMS at 4500 meters, while 0.5—-1% had HACE and
6% had HAPE at the same altitude. Persons with preexisting illnes-
ses, particularly of the heart and lungs, can develop symptoms of
their underlying disease at high altitudes because of hypoxia. Thus,
medical advice is based on an assessment of the risk of iliness in
relation to the intended altitude profile of the trip, in consideration
of the prospective traveler’s suitability for high altitudes (cardiopul-
monary performance status, exercise capacity) and individual sus-
ceptibility to high altitude related illnesses, as judged from previous
exposures. The symptoms and treatment of high altitude related ill-
nesses should be thoroughly explained.
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Conclusion: An understanding of the physiology of adaptation to high
altitudes and of the pathophysiology and clinical manifestations of high
altitude related illnesses provides a basis for the proper counseling of
prospective travelers, through which life-threatening conditions can be
prevented.

Zitierweise

Schommer K, Bértsch P: Basic medical advice for travelers to high altitudes.
Dtsch Arztebl Int 2011; 108(49): 839-48. DOI: 10.3238/arztebl.2011.0839

@ Mit ,e“ gekennzeichnete Literatur:
www.aerzteblatt.de/Iit4911
The English version of this article is available online:
www.aerzteblatt-international.de
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen fuUr die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung. Pro Frage
ist nur eine Antwort moglich. Bitte entscheiden Sie sich fur die am ehesten zutreffende Antwort.

Frage Nr. 1

Welche Reaktion wird durch die peripheren Chemo-
rezeptoren in der Hohe ausgelost?

a) eine Synkope

b) eine Blutdruckabsenkung

c) eine Steigerung der Ventilation

d) ein Perfusionssyndrom

e) eine Bronchiektase

Frage Nr. 2

Wie ist laut Empfehlung eines Expertengremiums der
Begriff der ,,groBen Hohe* in Bezug auf die Einteilung
der Hohenlagen definiert?

a) zwischen 0 und 500 Meter

b) mehr als 500 meter bis 2 000 Meter

¢) mehr als 2 000 Meter bis zu 3 000 Meter

d) mehr als 3 000 Meter bis 5 500 Meter

e) mehr als 5 500 Meter

Frage Nr. 3

Welches Leitsymptom ist ein typischer Hinweis auf ein
Hohenlungenédem?

a) Dyspnoe

b) Inappetenz

¢) periphere Odeme

d) chronisch obstruktive Bronchitis

e) Somnolenz

Frage Nr. 4

Was ist das Leitsymptom der akuten Bergkrankheit?
a) Herz-Kreislauf-Storungen

b) Blutdruckabfall

c) Diarrhd

d) Erbrechen

e) Kopfschmerz

Frage Nr. 5

Bei einer Trekkingtour im Himalaya sind sie als betreu-
ender Arzt dabei. Seit 48 Stunden befinden Sie sich in
einer Hohe von 5 300 Metern. Ein durchtrainierter Berg-
steiger, der bei friiheren Touren in den Alpen bereits
Symptome einer akuten Bergkrankheit hatte, ist nach
einer Pause nicht mehr fahig zu gehen, gerade zu sitzen
und schwankt mit dem Oberkérper hin und her. Welche
Diagnose ziehen Sie in Betracht?

a) akutes Erschdpfungssyndrom

b) fortgeschrittene Dehydratation

¢) Hohenhirnddem

d) Hohenlungenddem

e) Lumbago

Frage Nr. 6

Was ist die sinnvoliste Prophylaxe der Hohenkrankheiten,
wenn Hohen von mehr als 4 000 Metern angestrebt werden?
a) Training in einer Unterdruckkammer

b) Hypoxietraining in spezialisierten Fitness-Studios

) Sprinttraining am Hang

) mehrtégiger Aufstieg

) einwdchiges Hohenwandern im Schwarzwald

c
d
e

Frage Nr.7

Welcher Wirkstoff sollte zur Prophylaxe der akuten Berg-
krankheit eingesetzt werden, wenn eine Unvertraglichkeit von
Azetazolamid vorliegt?

a) Dexamethason

b) Ibuprofen

c) Acetylsalicylsaure

d) Diphenhydramin

e) Betahistin

Frage Nr. 8

Ihr Patient, ein sportlicher Skifahrer, der vor 2 Monaten

einen Myokardinfarkt erlitten hat, mochte gerne in einem iiber

2 300 Meter gelegenem Wintersportort in der nachsten Woche

skifahren. Was raten Sie ihm am ehesten?

a) den Urlaub unter arztlicher Aufsicht vorzunehmen

b) eine medikamentdse Prophylaxe gegen eine mdgliche akute
Bergkrankheit einzupacken

c) in die Warme zu fahren, weil das Risiko fiir einen Infekt in der
Kélte erhoht ist

d) den Urlaub anzutreten, aber mit dem Skifahren aufzuhdren, weil
die Verletzungsgefahr zu groB ist

e) den Urlaub unterhalb von 2 000 Metern zu verbringen

Frage Nr. 9

Welche MaBnahme ist die vordringlichste bei Verdacht auf ein
Hohenlungen- oder Hohenhirnédem?

a) Ruhetag

b) Einnahme von Nifedipin

¢) Einnahme von Sildenafil

d) sofortiger Abstieg

e) Einnahme von Azetazolamid

Frage Nr. 10

Welcher Befund ist hdufig bei Patienten anzutreffen, die ein

Hohenhirnédem iiberlebt haben?

a) Mikroblutungen im Bereich des Corpus callosum

b) Lasionen im Hypothalamus

c) Mikroaneurysmen im frontalen Cortex

d) hyperintense Marklagerlasionen periventrikular, vorwiegend in
den temporo- occipitoparietalen Abschnitten

e) symmetrische Lésionen in den Parietallappen
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