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Berge fiir Kranke und Gesunde

Dr. Rainald Fischer

Wie jedes Jahr nehmen im Friihjahr Bergsteiger
und Bergwanderer Stiefel und Jacken wieder aus
dem Schrank und strdmen in die Berge. An sich
ist gegen dieses Tun nichts einzuwenden, Bewe-
gung und Sport sind gut, allerdings bestehen auf
Grund der besonderen Situation in den Bergen
bei Gesunden wie bei Patienten mit Vorerkran-
kungen Gefahren, die uns in der taglichen Bera-
tungspraxis immer wieder vor Probleme stellen
konnen. Welche Probleme insbesondere bei Auf-
enthalten in groBeren Hohen auftreten konnen,
soll im Folgenden dargestellt werden.

Physikalische und physiologische
Besonderheiten beim Bergsteigen

Physiologisch relevant sind fiir gesunde Per-
sonen Hohen iiber 2500 Meter, fiir Patienten
mit kardiopulmonalen Erkrankungen Héhen
iiber 1500 Meter. Wesentlicher Faktor ist die
Verringerung des Atmosphirendruckes mit
einer konsekutiven Verminderung des Sauer-
stoffpartialdruckes. So betriigt zum Beispiel
in einer Hohe von 5500 Meter Hohe der
Sauerstoffpartialdruck nur noch die Hilfte
des Druckes auf Seehohe. Aber auch schon in
Hohen von etwa 2500 Meter ist der Sauer-
stoffpartialdruck um ein Drittel gegentiber
der Seehohe reduziert. Durch die Hypoxie
kommt es zu akuten Kompensationsreaktio-
nen des Kérpers mit Hyperventilation, An-
stieg des pulmonalarteriellen Druckes und
Verschiebung der Sauerstoffbindungskurve
nach links durch die respiratorische Alkalose.

Bereits in Hohen tiber 1500 Meter beginnen
dann auch langfristige Akklimatisationsvor-
ginge mit Zunahme der Sauerstofftriger
durch Erythropoese, welche bereits nach we-
nigen Stunden Hohenaufenthalt einsetzt.
Langfristig kommt es auch zu einem Remo-
deling der pulmonalen Strombahn.
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Hohenkrankheiten

Der Begriff beinhaltet die beiden zerebralen
Syndrome — akute Hohenkrankheit, acut
mountain sickness (AMS) und Hohen-Hirn-
6dem, high altitude cerebral edema (HACE)
sowie das pulmonale Syndrom des Héhen-
lungenédems, high altitude pulmonary edema

(HAPE).

Wichtigste Ursache fiir die Entstehung der
akuten Hohenkrankheit ist die Geschwindig-
keit des Aufstieges sowie die von Tag zu Tag
zunehmende Schlafthéhe, dariiber hinaus auch
eine individuelle Hypoxie-Sensibilitit. Die
Inzidenz der akuten Bergkrankheit nimmt in
Hohen von 2500 Meter mit einer Hiufigkeit
von zwei Prozent auf iiber 50 Prozent bei
Trekkern in der Mount-Everest-Region zu.

Akklimatisation

Entscheidend fiir die Vermeidung von allen
Bergkrankheiten ist eine richtige und langsa-
me Akklimatisation. Ab Hohen von tiber
2500 Meter sollte man die tigliche Schlathé-
he um nicht mehr als 300 Meter pro Nacht
steigern. Trotzdem kann tagsiiber mit subma-
ximaler Belastung (etwa 50 Prozent der maxi-
malen Leistungsfihigkeit) auch noch héher
hinaufgestiegen werden. Zudem sollte ver-
sucht werden, bei jeweils 1000 Meter Héhen-
gewinn einen Ruhetag einzulegen.

Die AMS ist durch unspezifische Symptome
und fehlende klinische Untersuchungsbefun-
de gekennzeichnet. Sie beginnt etwa sechs bis
zwolf Stunden nach Ankunft in der Hoéhe,
die wesentlichen Symptome sind im Infokas-
ten 1 zusammengefasst. Hauptsymptom sind
Kopfschmerzen, ohne Kopfschmerzen ist ei-
ne akute Bergkrankheit unwahrscheinlich.

Beim Vollbild der akuten Bergkrankheit ist
die Diagnose einfach, schwierig wird es bei
leichten Symptomen, welche auch durch an-
dere Probleme wie zum Beispiel Exsikkose
hervorgerufen werden kénnen. In seltenen
Fillen kann die akute Bergkrankheit in ein
Hohenhirnédem tibergehen, wesentliches
Differenzialsymptom ist dann eine Ataxie.
Die wichtigsten Symptome sind im Infokas-
ten 2 dargestellt.

Zur Behandlung der akuten Bergkrankheit
sollte in milden Fillen einfach ein Ruhetag

eingelegt oder ein Abstieg um mindestens
500 Meter vorgenommen werden. Sollte der
Abstieg nicht méglich sein, kann Azetazola-
mid in einer Dosis von 250 mg zweimal tig-
lich eingenommen werden.

Azetazolamid ist auch das Medikament, das
zur Prophylaxe der zerebralen Bergkrankheit
eingenommen werden kann.

Die Einnahme sollte am Tag vor dem Hé-
henaufenthalt beginnen und withrend des
Hohenaufenthaltes fortgefihrt werden. Uber
die Hemmung der Carboanhydrase in der
Niere und der Entstehung einer metaboli-
schen Azidose kommt es zu einer Hyperven-
tilation, welche letztlich eine bessere Oxigi-
nierung bewirkt. Mit einer Dosierung von
zweimal 125 mg bis 500 mg kann den Symp-
tomen der akuten Bergkrankheit wirksam
vorgebeugt werden.

Wesentliche Nebenwirkungen der Einnahme
von Azetazolamid ist eine Paristhesie in den
Extremititen sowie der unangenehme Ge-
schmack von kohlensiurehaltigen Getrinken,
auch eine manchmal listige Nykturie.

In allen Fillen der schweren Bergkrankheit
oder des bereits manifesten Hohenhirnédems
muss neben einem Abstieg um mindestens
1000 Meter wenn méglich sofort Sauerstoff
sowie Dexamethason (vier bis acht mg alle
sechs Stunden) gegeben werden. Dabei sollte

Symptome der akuten Bergkrankheit

Kopfschmerzen
Appetitlosigkeit
Ubelkeit
Schlaflosigkeit
Schwindel
Erbrechen

Infokasten 1

Symptome des Hohenhirnodems
(HACE)

Ataxie

Schwerste Kopfschmerzen
Ubelkeit, Erbrechen
Halluzinationen
Vernunftwidriges Verhalten
Bewusstseinsstorungen
Koma

Infokasten 2



Hohenlungenédem (HAPE)

Warnsymptome:

e Plétzlicher Leistungsabfall
Belastungsdyspnoe
Ruhe-Dyspnoe

Zyanose

Trockener Husten

Alarmsymptome:

Husten mit blutig schaumigen Auswurf
e Feinblasige Rasselgerausche

e Distanzrasseln

e QOrthopnoe

Infokasten 3

nie vergessen werden, dass das Hohenhirn-
6dem eine potenziell tédliche Erkrankung
darstellt, welche nur durch rasche und suffi-
ziente Therapie tiberlebt werden kann.

Das Héhenlungenédem tritt typischerweise
in den ersten zwei bis vier Tagen nach Errei-
chen einer Hohe von 2500 Meter auf, insbe-

sondere bei raschem Aufstieg. Hiufig ist es
mit der akuten Bergkrankheit vergesellschaf-
tet. Die Symptome des Héhenlungenddems
sind im Infokasten 3 aufgefiihrt.

Ursache des Hohenlungenédems ist ein tiber-
steigerter, inhomogener pulmonalarterieller
Druck auf Grund des alveoliren Hypoxie-
Reizes. Durch die pulmonalarterielle Hyper-
tonie kommt es zu einem Leck im Bereich
der alveolokapilliren Membran mit einer
Exudation von Plasmabestandteil in die
Alveolen.

Sicherste Mafinahme zur Vermeidung des
Héhenlungensdems ist die langsame Akkli-
matisation. Dariiber hinaus kénnen Patienten
mit bereits frither einmal aufgetretenem Ho-
henlungenédem durch die Einnahme von re-
tadiertem Nifedipin oral 20 mg alle acht
Stunden die Wahrscheinlichkeit des Wieder-
auftretens eines Héhenlungensdems verrin-
gern.
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Bei manifestem Hohenlungenédem ist wie
bei den zerebralen Bergkrankheiten der ra-
sche und passive Abtransport um mindestens
1000 Hohenmeter die wichtigste Mafinahme.
Dariiber hinaus kann und sollte, wenn vor-
handen, immer Sauerstoff gegeben werden,
auch kérperliche Anstrengung sollte vermie-
den werden. Zudem kann durch die Gabe
von 10 mg Nifedipin oral, gefolgt von 20 mg
Nifedipin retardiert alle sechs Stunden eine
rasche Senkung des pulmonalarteriellen
Druckes bewirkt werden. Dies fihrt hiufig zu
einer raschen klinischen Besserung. Als alter-
native Priparate kénnen in Zukunft eventuell
Phosphodiesterasehemmer (zum Beispiel Sil-
denafil) eingesetzt werden, in ersten Studien
an Gesunden zeigten sich positive Effekte auf
Symptomatik und Oxygenierung.

Weitere typische hohenbedingte Stérungen
sind periphere Unterhautédeme, welche be-
sonders Gesicht, Augenlider, Hinde, Kno-
chelregionen und Vorfiifie betreffen. Diese
sind letztlich harmlos, konnen jedoch mit ei-
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ner Erfrierung, einer Verletzung oder einer
Thrombose verwechselt werden. Therapeuti-
sche Mafinahmen sind hier nicht notwendig.

Dartiber hinaus gibt es auch héhenbedingte
Retinablutungen, welche besonders in Hohen
oberhalb von 5000 Meter auftreten. Diese
sind ebenfalls in der Regel auf Grund einer
Storung lediglich in der Peripherie des Ge-
sichtsfeldes harmlos, lediglich bei einer Blu-
tung im Bereich der Makula treten relevante
Visuseinschrinkungen auf.

Wesentlich hiufiger, auch schon in niedrige-
ren Hohen ist der Héhenreizhusten. Ursich-
lich ist vermutlich eine durch Hypoxie her-
vorgerufene Ventilationssteigerung mit
Austrocknung der Schleimhaut der oberen
Atemwege. Therapeutisch entscheidend ist
die Prophylaxe durch Vermeidung der
Schleimhautaustrocknung. Hier kann mittels
eines Tuches oder Schals vor dem Mund bzw.
dem Versuch der konsequenten Nasenatmung
bereits Linderung erreicht werden. Auch die
Gabe von Antitussiva und bei bronchialer
Hyperreagibilitit von inhalativen Steroiden
in Kombination von langwirksamen Beta-2-
Mimetika ist sinnvoll.

Fazit

Zusammenfassend zeigt sich, dass in der Pri-
vention und Behandlung der akuten Héhen-
krankheiten neben der langsamen Akklimati-
sation und der Diagnose (immer daran
denken) neben Medikation und Zufuhr von
Sauerstoff der rasche Abstieg entscheidend
ist. Dies kommt auch in den fiinf goldenen
Regeln der Himalyan Rescue Association
zum Ausdruck (Infokasten 4).

Goldene Regeln der Himalyan Rescue
Association

e Jeder kann hohenkrank werden, aber nie-
mand muss daran sterben (auch wenn er
sich zum Sterben fiihlt).

e Jede Gesundheitsstorung in der Hohe
muss als Hohenkrankheit gelten, solange
nicht das Gegenteil bewiesen ist.

e Bei Symptomen der Hohenkrankheit ist
jeder weitere Aufstieg zu vermeiden.

e Wenn die Symptome zunehmen, muss
sofort abgestiegen werden.

e Personen mit akuter Bergkrankheit dir-
fen niemals alleine gelassen werden.

Infokasten 4
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Grat des Déme de Miage,
Westalpen.
Foto: ar.

Geplanter Hohenaufenthalt bei
Vorerkrankungen — woran man denken muss

Wolfgang Schaffert

Koronare Herzkrankeit (KHK)

Das Risiko neuer ischimischer Ereignisse in
grofler Hohe ist extrem gering und keinesfalls
héher als das einer vergleichbaren Alters- und
Risikogruppe auf Meereshohe. Jeder, der
ganzjihrig korperlich aktiv ist und drei bis
vier Stunden ohne Pause mit 400 bis 500 Ho-
henmeter pro Stunde bergan steigen kann,
bleibt auch in Héhen bis 5000 Meter bei un-
gestorter Anpassung ohne Risiko eines Koro-
narsyndroms.

Anders ist die Empfehlung bei ilteren, bisher
gesunden, aber kérperlich inaktiven Patienten
mit Risikofaktoren. Das Auftreten einer bis-
her stummen Koronarinsuffizienz, die durch

die Belastung provoziert wird, ist bei dieser
Gruppe durchaus méglich. Sie sollten daher
zunichst zu einem entsprechenden korper-
lichen Training aufgefordert werden. Als Ziel
gilt eine Belastbarkeit von 2,5 bis 3 Watt/kg
KG oder eine maximale Sauerstoffaufnahme
(V02 max) von kg KG x 0,5 - 0,6. Die meis-
ten Teilnehmer sind einfach nicht fit genug
tir die Belastung in grofler Hohe.

Patienten mit erfolgreicher Revaskularisierung
durch Perkutanen-transluminalen-koronaren-
Angioplastie-Stent oder Aorto-koronarer-Ve-
nen-Bypass-Operation ohne oder mit nur
leichter linksventrikulirer Funktionseinschrin-
kung, zeigen in grofler Hohe selbst unter ma-
ximaler Belastung keine Zunahme der links-
ventrikuliren Dysfunktion, keine Arrhythmien
und keine Ischimiezeichen. Sie sind also fiir
ein Hohentrekking geeignet. Es bleibt bei die-
sen Patienten aber grundsitzlich ein erhohtes
Risiko fir ein kardiales Ereignis, und das in
einer Region mit fehlender Infrastruktur fiir
die Notfall- und Akutversorgung. Dieses Rest-
risiko muss jeder bereit sein zu tragen. An-
dernfalls sollte von der Tour abgeraten werden.



... Bergbevdlkerung in Bhutan.

Arterielle Hypertonie

Fiir Trekking in groflen Héohen ist eine gute
Einstellung des Blutdruckes zu fordern. Ohne
Organkomplikationen ist ein leistungsfihiger
Bergsteiger mit gut eingestellter Hypertonie
héhentauglich. In den ersten Tagen auf gro-
fer Hohe ist eher mit einem Blutdruckabfall,
bei mehrwichigem Aufenthalt mit einem
Blutdruckanstieg durch die erhdhte noradre-
nerge Alpharezeptorenstimulation zu rechnen.

Die Méglichkeit der Selbstmessung und Do-
sisanpassung der Antihypertensiva sollte vor-
ausgesetzt werden. Das Notfallmedikament
fiir hypertensive Krisen ist Clonidin.

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) - pulmonalarterielle Hypertonie

Sofort und fiir die gesamte Aufenthaltsdauer
kommt es zu einem belastungsabhingig noch
deutlich verstirkten Anstieg des pulmonalar-
teriellen Druckes. Dies ist bei vorbestehender
pulmonaler Hypertonie zu beriicksichtigen.
Patienten mit milder COPD (Ruhe P02 >
65mmHg, PC02 < 45mmHg) tolerieren wohl
infolge einer gewissen ,,Vorakklimatisation®
durch ihren chronischen Sauerstoffmangel

Gebetsfahnen auf
5005 Meter und ...

Aufenthalte bis 2500 Meter bei leichter Be-
lastung erstaunlich gut. Sie sind fiir ein Kul-
turtrekking, nicht aber fiir ein Hhentrekking
geeignet.

Asthma bronchiale

Asthma ist selbst im Leistungssport eine hiu-
fige Erkrankung. Patienten mit medikamentds
voll reversiblen Lungenfunktionswerten sind
auch in grofler Héhe erstaunlich leistungsfi-
hig, weil die verminderte Luftdichte und
Allergenfreiheit den Atemwegswiderstand
senkt. Sie diirfen bei guter medikamentoser
Einstellung und Erfahrung in Auswahl und
Dosisanpassung in groflen Héhen bergsteigen.

Obstruktives Schlafapnoesyndrom

Periodische Schlafatmung mit Apnoephasen
und hiufigem Erwachen bei erheblicher Sau-
erstoffentsittigung treten physiologisch bei
Aufenthalt in groflen Hohen auf, sind kein
Ausdruck gestérter Anpassung und bleiben
auch bei lang dauernd ungestértem Aufent-
halt erhalten.

Patienten mit vorbestehendem Schlafapnoe-
syndrom haben dagegen ein deutlich erhshtes
Risiko fiir hohenbedingte Erkrankungen.
Azetazolamid 125 bis 250 mg vor dem Schla-
fengehen kann die periodische Schlafatmung
und Schlathypoximie deutlich verbessern. Ob
dies auch bei vorbestehendem Krankheitsbild
wirkt ist ebenso wenig ausreichend untersucht
wie die Gabe von Theophyllin. Diese Patien-
ten missen daher besonders vorsichtig die

Schlathshe hoher legen.

Diabetes mellitus

Patienten mit stabil eingestelltem Diabetes
mellitus kénnen in grofle und selbst extreme
Hohen, wenn sie mit der Selbstkontrolle ver-
traut sind und die Notwendigkeit einer eng-
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maschigen Blutzucker-Kontrolle wihrend der
Reise akzeptieren. Sie brauchen besondere
Erfahrung in der Dosisreduktion withrend
lang dauernder kérperlicher Belastung und
der Steigerung in Phasen der Ruhe und Re-
generation. Hypoxie und Hypoglykimie sind
additive Gefahren. Zudem fiihrt die renale
Kompensation der hyperventilationsbeding-
ten respiratorischen Alkalose zu einem erheb-
lichen Verlust der Pufferkapazitit im Blut.
Hohenaufenthalt erhéht damit das Risiko ei-
ner schweren Ketoazidose. Die hiufige Ein-
nahme von Azetazolamid zur Prophylaxe der
Hohenkrankheit verstirkt diese metabolische
Azidose und sollte daher sehr kritisch bewer-
tet werden.

Genussmittel

Rauchen vermindert erheblich die Sauerstoff-
transportkapazitit des Blutes durch die CO-
Absittigung des Himoglobins. Auflerdem
wird oft eine milde Bronchialobstruktion aus-
gelost, was die notwendige Hyperventilation
behindert. Rauchen erhéht die ,physiologi-
sche Hohe“ um etwa 1000 Meter. Raucher
sind daher meist ,vorangepasst”. Die Anfil-
ligkeit hohenbedingter Erkrankungen ist da-
her nicht erhéht, aber die Leistungsfihigkeit
ist um ca. zehn Prozent vermindert.

Alkohol unterdriickt den Atemantrieb, fiihrt
zur Dehydrierung, beeintrichtigt Urteilsver-
mdogen und Reaktionsfihigkeit und erhsht
das Risiko von Erfrierungen. Vor allem in der
Akklimatisationsphase sollte auf Alkoholkon-

sum verzichtet werden.

Koffein steigert den Atemantrieb und kann
dadurch die Sauerstoffsittigung vor allem im
Schlaf dhnlich wie Theophyllin verbessern. In
zu groflen Mengen fiihrt es zu Dehydrierung.
Schon unabhingig von mafivollem Kaffee-
oder Schwarzteekonsum sollte daher immer
auf grofle Fliissigkeitszufuhr von mindestens
drei Liter pro Tag geachtet werden.
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