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Ergebnisse und Empfehlungen des
7" European Hypoxia Symposiums 2014

Results and recommendations of the
7" European Hypoxia Symposium 2014

Ein Schwerpunktthema des 7" European Hypoxia Symposi-
ums 2014 in Berchtesgaden war, .Contraindications for Exposure
to Hypoxia”. Dieser Artikel fasst die Aussagen und Empfehlung
fiir Hohenaufenthalte mit Vorerkrankungen zusammen. Hohen-
aufenthalte nehmen auch bei dlteren Personen immer mehr zu.
Daher steigt der Anteil an hohenexponierten Personen mit
Begleiterkrankungen. Immer haufiger suchen daher Personen
vor geplanten Hohenaufenthalten arztlichen Rat. Bei Personen
ohne vorhergehende Hohenaufenthalte ist die Risikoabschit-
zung schwierig, denn die Hohenanamnese erlaubt die zuverlas-
sigste Vorhersage hinsichtlich moglicher auftretender Probleme.
Die arztliche Risikobeurteilung vor einem geplanten Hohenauf-
enthalt sollte mit einer klinischen Untersuchung beginnen und
aufkardiopulmonale Vorerkrankungen fokussieren, welche sich
moglicherweise unter Hoheneinfluss verschlechtern. Die wich-
tigste Frage im Rahmen der Risikoabschitzung lautet: Wird
eine vorbestehende Erkrankung durch den geplanten Hohen-
aufenthalt verschlechtert oder gefihrdet diese Erkrankung die
Sicherheit des hohenexponierten Patienten oder seiner Partner?
Consensus: Grundsitzlich sind fiir die meisten Menschen selbst
mit Vorerkrankungen Aufenthalte in grofSer Hohe (>250 m) un-
problematisch moglich, wenn die grundlegenden Empfehlun-
gen der Akklimatisation beherzigt werden. Insbesondere wenn
keine oder nur wenig Erfahrung in grofSer Hohe vorliegt, muss
bei relevanten Vorerkrankungen von Aufenthalten in extremer
Hohe abgeraten werden. Die UTAA Guidelines wurden entwi-
ckelt, um Arzten ohne Hohenerfahrung Hilfestellung bei unpro-
blematischen Fillen zu geben. Bei komplexen Einzelfallen bzw.
schwerwiegenden Erkrankungen sollte ein h6henmedizinisch
(und reisemedizinisch) spezialisierter Arzt aufgesucht werden
und eine detaillierte Risikoaufklirung erfolgen.

Hohenmedizin, Vorerkrankung, Akklimatisation, UIAA
Guidelines, Trekking

One of the main themes of the 7" European Hypoxia Sympo-
sium 2014 in Berchtesgaden, Germany was .Contraindications
for Exposure to Hypoxia”. In this paper, we summarize the sta-
tements and recommendations for high-altitude sojourns with
pre-existing medical conditions.

Exposure to altitude is increasingly common even amongst
elderly people. Therefore, the number of persons with pre-exis-
ting medical conditions is rising, as is the number of physicians’
consultations prior to a planned high-altitude sojourn. For
persons with no previous altitude experience, risk assessment
is difficult, because the most reliable predicting factor for de-
veloping high-altitude-related disease is previous episodes in
the patients medical history. Risk assessment in clinical practice
should start with a clinical examination and evaluation of any
cardiopulmonary diseases that could worsen at high altitude.
The fundamental question is: “Will the pre-existing condition
aggravate during the high-altitude stay or can it compromise
the safety of the patient respectively his partner?”

Consensus: In general, even for people with pre-existing con-
ditions, high-altitude sojourns (>2500m) should be possible,
provided fundamental recommendations of acclimatization
are followed. People with severe pre-existing conditions should
avoid sojourns at extreme altitudes particularly when they have
no or little experience in these environments. UIAA guidelines
have been developed to assist physicians without high-altitude
expertise to give advice in uncomplicated cases. In complex ca-
ses or severe pre-existing conditions, advice of a physician with
expertise in high-altitude (and travel) medicine should be sought
to assess specific individual risks.

High altitude medicine, pre-existing medical condition,
acclimatization, UIAA Guidelines, trekking

Ein Schwerpunktthema des 7" European Hypoxia
Symposiums, welches vom 19. bis 21. September 2014
in Berchtesgaden stattfand war ,,Contraindications
for Exposure to Hypoxia“. Die Teilnehmer aus 10 Lan-
dern diskutierten intensiv die Problematik von Ho-
henaufenthalten mit Vorerkrankungen. Dieser Arti-
kel fasst die Aussagen und Empfehlung zusammen.

Neben den klassischen Bergsteigern sind zuneh-
mend Personen aus beruflichen Griinden realer oder
artifizieller Hohe (normobare Hypoxie) ausgesetzt
(18). So wird normobare Hypoxie immer haufiger

aus Feuerschutzgriinden angewandt oder Bergbau
in immer grofieren Hohen durchgefiihrt. Es ist an-
zunehmen, dass fiir die betroffenen Personen bei be-
ruflicher Hohenexposition die jeweilige berufliche
Tétigkeit und nicht die Hohenphysiologie im Fokus
steht. Aus diesem Grund, sowie aus arbeitsmedizi-
nischen Gesichtspunkten, bediirfen sie einer intensi-
ven Aufkldrung. Aufgrund der moderaten Hypoxie in
Brandschutzbereichen konnen, bei entsprechender
intelligenter Planung (z.B. Mittagspause aufSerhalb
des Hypoxiebereichs), praktisch alle Arbeitnehmer,
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aufler bei fortgeschrittenen kardiopulmonalen Erkrankungen
(NYHA 3), in derartigen hypoxischen Bereichen eingesetzt wer-
den (7,18). Zahlenmaf3ig steht die Freizeitaktivitédt in den Bergen
jedoch deutlich im Vordergrund und erfreut sich nach wie vor
steigender Popularitét (3,9). Obwohl objektive Daten Bergstei-
gen und Klettern als relativ ungefahrlich einstufen, werden die-
se Sportarten mitunter in der 6ffentlichen Wahrnehmung als
gefahrentréchtig empfunden (25). Trekking wird hingegen mit
nur geringer Unfallgefahrdung assoziiert und auch bei Perso-
nen in hoherem Alter immer popularer. Damit steigt der Anteil
an hohenexponierten Personen mit Begleiterkrankungen (9,24).
Immer héufiger suchen daher Personen vor geplanten Hohen-
aufenthalten édrztlichen Rat.

Da Hohen- oder Alpinmedizin in der universitaren medi-
zinischen Ausbildung nur selten gelehrt werden (30), sind die
aufgesuchten Arzte meist in der Risikobeurteilung iiberfor-
dert und neigen zu iibervorsichtigen Empfehlungen (15). Dabei
sind Informationen zur Risikoabschétzung selbst bei Vorer-
krankungen einfach iiber das Internet abrufbar. So bietet die
Medizinische Kommission der UTAA (Union Internationale
des Associations d’Alpinisme) kostenlose Information in un-
terschiedlichen Sprachen, darunter Englisch und Deutsch. Die
Themen dieser Empfehlungen reichen von Hohenaufenthalten
mit Vorerkrankungen bis zum Gebrauch portabler hyperbarer
Kammern. Grundsétzlich sollte jeder vor einem geplanten Ho-
henaufenthalt iiber die Formen der Hohenkrankheit unterrich-
tet sein und die abgestuften Verhaltensweisen bei Auftreten von
Symptomen kennen. Gute Informationsquellen finden sich in
den Internetseiten der International Society of Mountain Me-
dicine (ISMM) sowie von Medicinal Expeditions (Medex) (2).

Die wichtigste Frage im Rahmen der Risikoabschdtzung lau-
tet: Wird eine vorbestehende Erkrankung durch den geplan-
ten Hohenaufenthalt verschlechtert oder gefihrdet diese Er-
krankung die Sicherheit des hohenexponierten Patienten oder
seiner Partner (7)? Beispielsweise wird ein hypoglykdamisches
Koma beim Klettern nicht nur den Kletterer, sondern auch den
zu sichernden Partner gefdhrden. Daher ist es aus ethischen
Erwiégungen erforderlich, die alpinen Begleiter iiber relevante
eigene Erkrankungen vorab zu informieren (16). Um beim Bei-
spiel des Diabetes zu bleiben, sind allerdings bei entsprechend
geschultem Umgang mit der eigenen Erkrankung selbst schwie-
rige alpine Mehrseilldngentouren problemlos méglich (23). Die
personlichen Medikamente miissen in ausreichender Menge
mitgefiithrt werden. Hierbei muss insbesondere auf deren Hit-
ze-und Kiltestabilitit geachtet werden. Einen guten Uberblick
geben auch hier die Empfehlungen der UIAA (17).

Die arztliche Risikobeurteilung vor einem geplanten Héhen-
aufenthalt sollte mit einer klinischen Untersuchung beginnen
und auf kardiopulmonale Vorerkrankungen fokussieren, wel-
che sich moglicherweise unter Héheneinfluss verschlechtern
(2,7). Bei Personen ohne vorhergehende Hohenaufenthalte
ist die Risikoabschatzung schwierig (4,22), denn die Hohen-
anamnese erlaubt die zuverldssigste Vorhersage hinsichtlich
moglicher auftretender Probleme (2). Wurden vorangegangene
Hohenaufenthalte unproblematisch vertragen, werden bei ver-
gleichbarer Aufstiegsgeschwindigkeit und erreichter absoluter
Hohe zukiinftige Aufenthalte mit grofder Wahrscheinlichkeit
ebenfalls unauffillig sein (1). Auf Bergsteiger sollte daher hin-
gewirkt werden, bei erstmaliger Hohenexposition Touren mit
moderaten Anforderungen auszuwéhlen und geniigend Zeit
einzuplanen.

Entscheidende Bedeutung kommt hierbei immer dem Ho-
henprofil der geplanten Tour zu (19). Oberhalb der Schwellen-
hohe von 2500 m (grof3e Hohe) ist Akklimatisation erforderlich,
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aber die dafiir benétigte Zeit ist individuell unterschiedlich (29).
Oberhalb 5300 m ist keine vollstdndige Akklimatisation mehr
moglich (extreme Hohe), d.h. der Mensch kann sich nur eine be-
grenzte Zeit in dieser Hohe aufhalten und es kommt unweiger-
lich zu einem hohenbedingten mentalen und physischen Verfall
(altitude deterioration) (11,21). Die Aufenthaltsdauer ist dabei
umso kiirzer, je grofier die Hohe ist. Hinsichtlich der Akklima-
tisation ist man auf der (relativ) sicheren Seite, wenn entspre-
chend den géngigen Empfehlungen die Schlafhohe nicht starker
als 300 - 500 m taglich gesteigert (19), und je 1000 Hohenmeter
ein zusétzlicher Akklimatisationstag eingelegt wird (14). Hau-
fig werden aber diese einfachen Empfehlungen missachtet (26).
Dies fiihrt z.B. an einem klettertechnisch sehr einfachen Berg
wie dem Kilimandscharo (5895 m) dazu, dass je nach Studie nur
etwa 53% (13) den Gipfel erreichen und die Inzidenz der akuten
Bergkrankheit (acute mountain sickness: AMS) zwischen 47%
und 75% liegt (8,12,13). Prinzipiell vermeidbare Erkrankungen
wie das Hohenlungenédem (HAPE) treten dort haufig auf (5)
und machen ihn, gemessen an der Anzahl an Toten, zu einem
der gefahrlichsten Berge weltweit (31).

Da bei élteren Personen koronare Herzerkrankungen (KHK)
oder arterielle Hypertonie (aHT) hdufiger anzutreffenden sind (9),
werden individuelle Verhaltensempfehlungen hiufig nachge-
fragt. Aufenthalte und korperliche Betdtigung in 3000 bis 3500
m Hohe sind fiir Patienten mit stabiler KHK oder gut einge-
stellter aHT sicher (6,20). Von grofier Bedeutung dabei ist eine
ausreichende Belastungsfihigkeit, so dass vor dem Hohenauf-
enthalt ggf. ein entsprechendes Training durchgefiihrt werden
sollte (6). Gerade bei beruflich bedingten Hohenaufenthalten
darf dieser Aspekt nicht vernachlissigt werden. Fiir extreme
Hohen liegen zwar Einzelfallberichte unproblematischer Auf-
enthalte von Patienten mit stabiler KHK vor (7), wegen der je-
doch schweren Hypoxie oberhalb 4500 m muss KHK Patient
allerdings empfohlen werden, solche Héhen zu meiden (6).

Sind bei vorangegangenen Hohenaufenthalten spezifische
Hoéhenprobleme bzw. eine Verschlechterung der Vorerkran-
kung aufgetreten, sollte nach den genauen Ursachen geforscht
werden. Haufig sind zu ambitionierte Hohenprofile, meist bei
kommerziellen Anbietern, dafiir urséichlich (26,28). Gruppen-
dynamische Prozesse, iibersteigerter Ehrgeiz oder schlicht Un-
wissenheit unter den Teilnehmern sowie wirtschaftliche As-
pekte auf Seiten der Reiseanbieter sind hdufige Griinde dafiir.
So konnte Shlim (27) bereits 1992 aufzeigen, dass das Risiko,
héhenbedingt zu sterben bei kommerziellen Anbietern 5-fach
hoher ist als bei privat organisierten Trekkings.

Grundsitzlich sind fiir die meisten Menschen selbst mit Vorer-
krankungen Aufenthalte in groler Hohe (> 2500 m) unproblema-
tisch méglich, wenn die grundlegenden Empfehlungen der Ak-
klimatisation beherzigt werden (7,22). Insbesondere wenn keine
oder nur wenig Erfahrung in groler Hohe vorliegt, muss
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beirelevanten Vorerkrankungen von Aufenthalten in extremer
Hohe abgeraten werden. Die UIAA Guidelines wurden entwi-
ckelt, um Arzten ohne Hohenerfahrung Hilfestellung bei unpro-
blematischen Fillen zu geben. Bei komplexen Einzelfdllen bzw.
schwerwiegenden Erkrankungen sollte ein h6henmedizinisch
(und reisemedizinisch) spezialisierter Arzt aufgesucht werden
und eine detaillierte Risikoaufklarung erfolgen (10,24). |
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