Der dritte und abschlieRende Beitrag iiber das Bergsteigen auf allen Kontinen-
ten informiert anhand der Literatur sowie meiner eigenen Erfahrungen an
hohen Gipfeln wie dem Aconcagua, 6964m, in Siidamerika oder dem Cho
Oyu, 8201m, in Tibet iiber die Probleme in groBen und extremen Hohen.
Hohenerkrankungen lassen sich nicht ginzlich vermeiden. Aber mit einem
entsprechenden Wissen und der Beachtung der GesetzmaRigkeiten der Hohe
muss niemand daran sterben. Dieser Beitrag vermittelt einen kurzen Uber-
blick iiber Pathophysiologie sowie Diagnose und Therapie der wichtigsten
Héhenerkrankungen AMS, HAPE und HACE.

Die héchsten 14 Gipfel — alle mehr als 8000m
hoch - liegen in Nepal, Pakistan und Tibet. Auf
dem asiatischen Kontinent liegen alle Gipfel
iiber 7000m. Der hochste Gipfel auRerhalb
Asiens ist der fast 7000 m hohe Aconcagua in den
Anden von Argentinien (Abb. 3).
Der erste bestiegene Achttausender war die im
Westen Nepals gelegene Annapurna. Einer fran-
sisch cpedition gelang di Jahr 1950
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die Halfte pro 5,5km Héhe. Menschen miissen
sich ab einer Hohe von 2500m akklimatisieren,
wenn sie sich dort linger aufhalten wollen. Fiir
die Anpassung zihlen immer die Schlafhdhen,
ein kurzer Auf- und Abstieg auf 3000 m ist natiir-
lich auch ohne vorherige Akklimatisation mog-
lich. Die Hohenstufen sind eingeteilt in:

= Mittlere Hohe, 0-3000m, die menschliche
Schwellenh&he liegt bei 2500 m.

*  GroRRe Héhe, 3000-5000m, vollstindige Ak-
klimatisation ist méglich.

+ Sehr groRe Hohe, 5000-7500m, nur noch
unvollstindige Anpassung des Kdrpers
durch weitere Steigerung der Ventilation
méglich.

= Todeszone, tiber 7500 m, akuter Krafteverfall,

sogenannte Deterioration. Oberhalb von

8000 m ist nur noch ein Aufenthalt iiber we-

nige Stunden maglich.
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nachvollziehen, wenn man in nicht akklimati-
siertem Zustand mit einer Seilbahn auf 3000m
oder héher hinauffahrt, Die Atemfrequenz er-
haht sich nicht - wie immer wieder zu hiren -
durch die Abnahme des Sauerstoffgehalts in der
Luft. Dieser bleibt bis in Héhen von mehr als
10km konstant. Die Ursache ist vielmehr die Ab-
nahme des Luftdrucks und damit des Sauerstoff-
partialdrucks mit zunehmender Hohe.

Die Hyperventilation in Hypoxie fithrt zu einer
respiratorischen Alkalose, die durch eine ver-
mehrte Ausscheidung von Bikarbonat tiber die
Nieren kompensiert wird.

Die physiologischen Abliufe im menschlichen
Korper unter Hypoxie sind einerseits duferst
komplex und andererseits bis heute nicht in
allen Details geklart. Es gibt weiterfiithrende
Literatur, die auf die Abliufe detaillierter ein-
geht [1].

Héhenerkrankungen
Biologische Prozesse, wie die physiologischen
Abldufe im menschlichen Kérper in hypoxischer
Umgebung, benétigen Zeit, Da wir Menschen je-
doch sehr unterschiedlich auf Hypoxie reagieren,
ist es nicht verwunderlich, dass der Kérper auf
diese Stresssituation mit bestimmten Sympto-
men reagiert. Jeder, der fiir seine individuellen
Verhdltnisse zu schnell zu hoch aufsteigt und
so seinem Korper nicht die erforderliche Zeit
zur Akklimatisation gewdhrt, wird unweigerlich
héhenkrank werden. Es handelt sich hierbei um
akut auftretende gesundheitliche Stérungen ei-
nes bis dahin gesunden Menschen.
Die wichtigsten Hohenerkrankungen sind:
+ Akute Berg- oder auch Hohenkrankheit

(AMS, acute mountain sickness)
+ Hohenlungenodem

(HAPE, high-altitude pulmonary edema)
+ Hohenhirnddem

(HACE, high-altitude cerebral edema)

Alcute Bergkrankheit

AMS ist eine Reaktion des Kérpers auf die H6he,
die ab 2500 m auftreten kann und sich nach ei-
ner Latenzzeit von 6-24 Stunden durch diverse
Symptome duBert. Sie tritt nicht nur in hoch
gelegenen Regionen, sondern auch in unseren
Alpen auf. Die Diagnose AMS ergibt sich aus
der Kombination mehrerer Symptome. Einen
speziellen Laborbefund oder andere technische
Hilfsmittel existieren nicht. Wesentlich ist das
Leitsymptom Kopfschmerz plus weiterer Be-
schwerden wie:

* Appetitlosigkeit

+  Ubelkeit, Brechreiz

= Schlaflosigkeit

+ ndchtliche Apnoephasen

* Tachykardie

»  Schwindel
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Haufigkeit von AMS

Die Hiufigkeit der AMS betrdgt weltweit zwi-
schen 30-50%, Sie ist abhangig von Schlafhéhe,
Aufstiegsgeschwindigkeit, friiheren Episoden
einer AMS, individueller Empfindlichkeit und
Vorakklimatisation.

Zeichen einer AMS sieht man beim Trekking oder
auf Expeditionen hiufig. Die Betroffenen klagen
iiber Kopfschmerzen und sind oft teilnahmslos.
Nach Literaturangaben [2] haben ein Viertel der
Bergsteiger in grofRen Hohen periphere und be-
sonders periorbitale Odeme. Meiner Erfahrung
nach allerdings deutlich hiufiger. Bei schweren
Formen der AMS kann es nach massiver Einlage-
rung von Fliissigkeit auch zur Oligurie kommen.
Als begleitender Arzt sollte man diese Sympto-
me immer ernst nehmen und den weiteren Ver-
lauf genau beobachten. Nichtliche Apnoephasen
und Tachykardie werden nicht von allen als
Symptome der AMS angesehen. Sie sind aber -
allerdings auch ohne AMS - in groRBen Héhen
haufig nachweishar. Viele verdrangen ihre Be-
schwerden einfach oder fithren sie auf andere
Ursachen zuriick, ,Ich habe nur schlecht geschla-
fen" oder ,was Schlechtes gegessen”. Gerade sehr
ambitionierte Menschen weollen sich keine
Schwiche eingestehen und ignorieren bewusst
ihre Beschwerden, manchmal mit fatalem Aus-
gang. Oft sind sie dann fassungslos, dass gerade
sie hohenkrank wurden. ,Ich habe doch so viel
trainiert, das kann doch gar nicht sein®, ist ein oft
zu horender Satz. Auch ein noch so intensives
Training schiitzt jedoch nicht vor einer Hihen-
krankheit.

Verschwinden die Symptome nicht bis zum
ndchsten Tag sollten Betroffene in tiefere Regio-
nen absteigen. Bei allen Hohenerkrankungen ist
der Abstieg die wichtigste Therapie. Gegen Kopf-
schmerzen hilft sehr gut Ibuprofen (400-600mg).
Sind sie sehr stark und mit heftiger Ubelkeit und
Brechreiz verbunden, kann nach neueren Studien
die zusatzliche Gabe von 4-8 mg Dexamethason
hilfreich sein.

Prophylaktische MaRBnahmen

Der Karboanhydrasehemmer Azetazolamid (Han-
delsname Diamox® u.a.) wird haufig zur Prophy-
laxe der Symptome einer AMS eingesetzt. In vie-
len Studien konnte nachgewiesen werden, dass
durch eine Hemmung der Karboanhydrase die
Ventilation in Ruhe und unter Belastung steigt,
dadurch der Gasaustausch verbessert und die
respiratorische Alkalose renal kempensiert wird.
Daraus ergibt sich eine verbesserte Ventilation
und Sauerstoffsittigung (Sa0,). Die Folge sind sel-
tenere nachtliche Apnoephasen und ein qualitativ
besserer Schlaf.

Allerdings sollte man die Nebenwirkungen
von Azetazolamid (2 x 125 mg-2 x 250 mg) nicht
unterschdtzen: Eigene Erfahrungen und viele
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Abb. 1

Zentrales HAPE
beidseits nach Ubernachtung
auf 3800m am Mont Blanc.

Berichte von Bergsteigern zeigen, dass es durch
die milde Diurese recht hiufig zu einer iiber-
schieRenden nachtlichen Ausscheidung von 21
und mehr pro Nacht kommt. Das stbrt die
Schlafqualitat erheblich und fihrt zu einer re-
duzierten korperlichen Leistung am ndchsten
Tag als Folge des Fliissigkeitsverlusts. Eine wei-
tere, sehr unangenehme Nebenwirkung kann
ein Taubheitsgefiihl der peripheren Extremitd-
ten sein. Es ist sicherlich nicht fiir Jeden ein pro-
bates Mittel zur Prophylaxe von AMS. Ich selbst
verwende es deshalb schon seit Jahren nicht
mehr.

In einer am Kilimandscharo durchgefiihrten Stu-
die [3] hatten Touristen ohne prophylaktische
Gabe von Azetazolamid mit oder ohne Ruhetag
gleich hohe Gipfelchancen. Mit Ruhetag traten
jedoch weniger Symptome der AMS auf. Die
aréRten Erfolgsaussichten hatten diejenigen, die
in 5 statt 4 Tagen aufstiegen und zusatzlich Aze-
tazolamid einnahmen.

Hohenlungenédem

HAPE ist eine sehr ernsthafte Erkrankung mit
einer Letalitit von 50% bei inaddquater The-
rapie. Was ist nun die Ursache eines Lungen-
odems? Radiologisch findet man Fliissigkeit
in den Lungen, meistens rechts, jedoch auch
beidseits (Abb.1). Im Gegensatz zum kardialen
Lungenddem ist die Ursache keine myokardiale
Insuffizienz, sondern Folge des erhohten pul-
monalen Druckes in der Hohe. Dieser Anstieg
ist zunachst einmal bei jedem Menschen unter
hypoxischen Bedingungen eine physiologische
Reaktion (Euler-Liljestrand-Reflex). Bei manchen
Menschen steigt der pulmonal-artielle Druck
(PA-Druck), wahrscheinlich genetisch bedingt,
iiberschieRend auf Hohen von 60-80mmHg an
und verursacht das Lungenddem.,

HAPE friihzeitig erkennen

Typisch fiir ein Lungenddem ist der plotzliche

Leistungsabfall wihrend einer Tour im Vergleich

zur Leistungsfihigkeit in den Tagen davor. Oft

wird der Rucksack an einen der begleitenden

Triger abgegeben oder jemand entdeckt unter-

wegs sein grofRes Interesse an der Makrofotogra-

fie von Bergblumen. Bergsteiger sind erstaunlich

kreativ, wenn es darum geht, immer wieder ste-

hen bleiben zu konnen und Héhenbeschwerden

zu verschleiern,

Da unterwegs nur sehr selten eine Réntgenauf-

nahme zur Verfiigung steht, ist man auf die typi-

schen Symptome angewiesen, Diese sind jedoch

so charakteristisch, dass in der Regel keine zu-

sitzlichen diagnostischen Malknahmen erforder-

lich sind. Fiir den Erfahrenen kann das Messen

der Sauerstoffsittigung im Blut mithilfe eines

kleinen Pulsoxymeters durchaus hilfreich sein.

Damit lasst sich beispielsweise ein interstitielles

Lungenddem, bei dem ein pulmonaler Auskulta-

tionsbefund fehlt, erkennen. Anhaltende Werte

von weniger als 70% Sa0, sind als kritisch einzu-

stufen.

Symptome sind, neben dem plétzlichen Leis-

tungsabfall:

= Tachykardie > 100/min

= Retrosternaler Schmerz (durch erh@hten PA-
Druck)

= Dyspnoe in Ruhe und bei Belastung

+ Lippenzyanose

= Trockener Reizhusten

Blutig tingierter Auswurf

«  Rasselgerdusche, ein- oder beidseitig bis zum
Distanzrasseln

»  Oligurie <500ml

Die Symptome der pulmonalen Hypertonie sind
unspezifisch. Retrosternaler Druck und Dyspnoe
wird in der Literatur [4] beschrieben und nach
eigener Erfahrung sind sie in der Héhe recht
hiufig anzutreffen. Da beide Symptome jedoch
typisch fiir die koronare Herzkrankheit sind,
muss auch daran immer gedacht werden. Unter-
wegs am Berg ermoglicht der Einsatz von Phos-
phodiesterase-5-Hemmer (Viagra® oder Cialis®)
eine genauere Diagnose: Sie senken den PA-
Druck und reduzieren deutlich die retrosterna-
len Symptome. Entsprechende Berichte gab es
auf dem letzten Hypoxie-Weltkongress in Are-
quipa und ich kann es aus der Praxis ebenfalls
bestitigen. Ist eine koronare Herzkrankheit
sicher ausgeschlossen, gebe ich prophylaktisch
Nifedipin retard (20 mg).

Therapie in der Hohe

Der Abstieg, soweit noch maglich, ist die wich-
tigste therapeutische MaRnahme. Sollte dies
nicht mehr machbar sein, gibt es weitere effek-
tive Moglichkeiten:
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= Applikation von Sauerstoff mit 2-41/min

= Kalzium-Antagonisten (Nifedipin-Typ, 20mg
retard)

= Uberdrucksack (Certag oder Gamow Bag)

» Kombination dieser MaRnahmen

Schon sehr lange ist der positive Effekt von Nife-
dipin bekannt, das besonders in Kombination mit
Sauerstoff den PA-Druck schnell und anhaltend
senkt, Die Behandlung mit einem Diuretikum ist
nicht indiziert: In der Hohe ist immer von einer
Exsikkose auszugehen, weshalb ein weiterer
Verlust von Plasmafliissigkeit — ein Risiko von
Lungenembolien - vermieden werden sollte.
Meine Erfahrungen durch viele HAPE-Behand-
lungen sind, dass der Einsatz eines Uberdruck-
sacks insbesondere bei fehlendem Sauerstoff
sehr effektiv ist (Abb. 2). Da in der Umgebungsluft
der Partialdruck vermindert ist, erhoht sich im
Sack durch die Druckerhéhung auch der Sauer-
stoffpartialdruck. Das bringt den Patienten fiir
einen Zeitraum von bis zu 2 Stunden kinstlich in
eine niedrigere Hohe. Damit erreicht man bei
dem Erkrankten eine Besserung seiner Sympto-
me und die Maglichkeit eines Abstiegs. Die
Kombination von Nifedipin, Sauerstoff und Uber-
drucksack ist duRerst effektiv in der Therapie des
Héhenlungenddems. Nach erfolgreicher Behand-
lung in der Hohe muss jedoch weiter abgestiegen
werden. Ein Aufstieg ist absolut kontraindiziert.

Prophylaktische MaBnahmen

In letzter Zeit wurden zur Prophylaxe eines
HAPE auch Phosphodiesterase-5-Hemmer ein-
gesetzt, Es gibt bisher keine Indikation, sie auch
in der Therapie einzusetzen, da entsprechende
Studien fehlen.
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Meine Selbstversuche mit 50 mg Viagra® am
Alpamayo und am Huascaran in Peru in Héhen
zwischen 6000 und 6700m fiihrten nicht zu
einer Steigerung meiner Leistungsfihigkeit,
Vielmehr iiberwogen die Nebenwirkungen:
heftige Kopfschmerzen, bis zu 3 Tage lang, und
eine verstopfte Nase - beides in der Héhe we-
der angenehm noch erstrebenswert. In einem
weiteren Selbstversuch am Mount Vinson er-
wies sich jedoch die Einnahme von 20 mg Nife-
dipin retard als sehr effektiv. Vergleiche sind
durchaus erlaubt, da der Mount Vinson, 4897 m
hoch, in der Nahe des Siudpols liegt. Durch
die dort herrschenden Luftdruckverhiltnisse
entspricht der Berg einem 6000er im Himalaja
oder in Siidamerika. Meine Leistungsfahigkeit
beim Gipfelgang stieg nach Einnahme deut-
lich an und der retrosternale Druck als Folge
des PA-Druckanstiegs verschwand véllig.
Beides erfolgte ohne die unangenehmen
Nebenwirkungen der Phosphodiesterase-5-
Hemmer.

Abb. 2 Demonstration eines
Uberdrucksacks in Nepal.

Abb. 3 Aconcagua, 6964 m,
Argentinien.
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Mountaineering on all Continents -

Part 3: The Problems of High and Extremely High Altitudes

As conclusion of these three contributions on mountain-climbing on all con-
tinents, the problems of high and extremely high altitudes are presented on
the basis of literature reports and personal experience on high mountains
such as (6962 m) in South America or Cho Oyu (8201 m) in Tibet. High alti-
tude sickness cannot be avoided completely. However, with appropriate
knowledge and consideration of the characteristics of altitude, nobody needs
to die of such a cause. In this contribution a brief review of the pathophysio-
logy as well as the diagnostics and therapy for the most important forms of
high altitude sickness, namely AMS, HAPE and HACE, is presented.

Key words
AMS - HAPE - HACE

Héhenhirnédem
Ein HACE ist deutlich seltener als eine AMS oder das
HAPE. In der Regel wird es erst oberhalb von 5000 m
auftreten. Ein klinisch voll ausgepragtes Hirnédem
verlauft mit oder ohne Therapie fast immer todlich.
Uberlebte, schwere Hirnddeme stellen eine extre-
me Ausnahme dar. Mir bekannt ist ein dokumen-
tierter Fall am Mount Everest. Eine Krankenschwes-
ter behandelte auf 7800 m am Nordgrat erfolgreich
einen Japaner. Dieser erlitt das Hohenhirnddem,
obwohl er bestens akklimatisiert war. Direkt davor
hatte er bereits einen 8000er bestiegen.
Das Hirnodem ist ebenfalls Folge einer schweren
Anpassungsstérung an die Hypoxie in groBen
Héhen. Es wird in der Literatur immer wieder
betont, dass das HACE nie plétzlich auftrete, Aus
eigener Erfahrung kann ich dies nicht bestatigen.
Sowohl bei dem eben beschriebenen Fall des Japa-
ners, als auch bei einem selbst erlebten HACE am
Aconcagua auf 5670 m, traten die Symptome chne
Vorwarnung auf: Ein 50-Jahriger fiel uns dadurch
auf, dass er beim Lastentransport von 5100 auf
5900m eine zunehmende Ataxie entwickelte. Au-
Rerdem wusste er nicht mehr, woher er kam und
wohin wir mit ihm gemeinsam aufsteigen wollten.
Auch spidter konnte er sich an nichts erinnern.
Durch sofortige Gabe von Dexamethason und Ab-
stieg iiberlebte er das Ereignis folgenlos. Er hatte
vor dem Aufstieg nie iiber irgendwelche Sympto-
me geklagt und fiihlte sich morgens noch sehr gut.
Das Leitsymptom fiir ein Héhenhirnddem ist die
Ataxie plus weitere Symptome:
= Schwere, gegen Schmerzmittel resistente
Kopfschmerzen
»  Ubelkeit und Erbrechen
* Schwindelattacken
* Unverniinftiges Handeln (z.B. mit Steigeisen
im Zelt herum gehen)
+ Lichtempfindlichkeit und Sehstérungen
* Halbseitenschwdche
*  Bewusstseinsstdrungen bis zum Koma
+ Oligurie <500ml (bei sehr schweren Ver-
laufsformen)

Die Therapie besteht in der sofortigen und hoch
dosierten Applikation ven Dexamethason (40 mg
Fortecortin® als Fertigampulle) entweder i.m.
durch die Bekleidung hindurch in den Ober-
schenkel bei Bewusstlosen oder - falls noch eine
Vene zu finden ist - i.v. Zusdtzlich ist immer Sau-
erstoff indiziert. Ein Uberdrucksack wird in gro-
Ren Hohen meistens aus Gewichtsgriinden nicht
zur Verfligung stehen.

Frithformen, die iiberlebt wurden, lassen sich
nach vielen Monaten noch nachweisen. Eine
Magnetresonanztomografie zeigt FEisenablage-
rungen als Folge von Mikroblutungen im Gehirn.
Dies kann relevant sein, um eine HACE von einer
schweren Form der AMS abzugrenzen.

Empfehlungen fiir die reisemedizinische
Beratung

Jeder sollte fiir sich selbst herausfinden, wie
schnell oder langsam er aufsteigen kann und
muss, Bewusstes, langsames Aufsteigen ist in
den ersten Tagen in einer neuen Hohe empfeh-
lenswert. Eine Vorakklimatisation mit haufige-
rem Ubernachten auf hoch gelegenen Hiitten ist
ebenfalls sehr hilfreich. Fiir diejenigen, die weni-
ger Zeit oder Mdglichkeiten dazu haben, bietet
sich eventuell auch eine Vorbereitung in hypo-
barer Hypoxie an: Das ist in einer Kammer oder
einem Zelt moglich, die in vielen Stddten in
Deutschland oder Osterreich existieren. Simu-
lierte Schlafhéhen ven 4000-6000m sind dort
maglich. Die Vorakklimatisation soll nicht einen
schnelleren Aufstieg ermoglichen, sondern
dient ausschlieRBlich dem Vorbeugen von Hd-
henerkrankungen. Das ist insbesondere fiir
Menschen wichtig, die schon einmal héhen-
krank waren.
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