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1 Einleitung

Hohenbergsteigen hat sich in den letzten Jahren unter den apinen Trendsportarten
etabliert. Durch ein steigendes Angebot kommerziell organisierter Trekkingtouren und
Expeditionen nach Nepal, Tibet, Pakistan oder Siidamerika wurde Bergsteigen in gro-
3en Hohen zu einem realisierbaren Urlaubsvergniigen fir eine breite Bevdlkerungs-
schicht in Europa. Diese verlockende Reiseangebote kénnen nattrlich auch mit gesund-
heitlichen Gefahren verbunden sein, die der wenig informierte und unvorbereitete Pau-
schaltourist nicht Uberblicken kann. Deshalb lastet ein grof3er Teil der Verantwortung
auf dem Reiseunternehmer, der seine Kunden im voraus fachkundig beraten, informie-
ren und im ldeafall auch von der Teilnahme ausschlief3en sollte, falls das Risiko fur
den Betroffenen zu hoch ist. Dabel stellen sich natirlich sofort die Fragen: Mit welchen
Risiken hat der Einzelne, aber auch der Veranstalter zu rechnen? Mit welchen Metho-
den lassen sich Gefahren abschétzen und gleichzeitig moglichst gering haten? Wie
lasst sich der Gesundheitszustand eines Bergsteigers abschédtzen fernab von jeglicher
medizinischer Versorgung und den technischen Maoglichkeiten eines européischen
Krankenhauses? Gibt es Methoden und medizinische Hilfsmittel, die im Zweifelsfall
Aufschluss Uber den Gesundheitszustand eines Bergsteigers geben kénnen. Um diese
Fragen beantworten zu kénnen, war und ist es nétig, Forschungen anzustellen.

Untersuchungen haben ergeben, dass tddliche Verletzungen beim Hohentrekking vier-
mal haufiger sind als der Tod durch die direkten Folgen der Hohenkrankheit [11]. Bei-
des ist jedoch nicht vollig getrennt voneinander zu beurteilen. Ein kausaler Zusammen-
hang zwischen Hohenkrankheit und erhohter Verletzungsgefahr existiert zweifellos,
z.B. Uber eine Verminderung des Reaktionsvermogens [69], Konzentrationsvermogens
und der Koordination. Deshalb ist ein Teil der todlichen Verletzungen als eine indirekte
Folge der Hohenkrankheit zu werten. Infektionskrankheiten sind mit Abstand die hau-
figsten Erkrankungen. 87% der Uber 300 Teilnehmer einer Studie [44] hatten Symptome
einer Infektion, hauptsachlich des Respirations- und des Magen-Darmtraktes (v.a
Durchfall). Infektionen sind jedoch heute, im Antibiotikazeitalter, keine lebensbedrohli-
che Gefahr mehr fur den korperlich gesunden Bergsteiger, der Impfempfehlungen be-
ricksichtigt.

Diese Arbeit beschéftigt sich in erster Linie mit der Abschéatzung und Minimierung des
Risikos fur den einzelnen Bergsteiger. Ein gesundheitliches Risiko durch die Hohenex-
position und die physische und psychische Belastung lasst sich im Vorfeld nur durch
eine sportmedizinische (bzw. bergmedizinische) Voruntersuchung feststellen und hangt
zunéchst vom Gesundheitszustand des Untersuchten ab. Eine Liste von Vorerkrankun-
gen as absolute und relative Kontraindikationen fur die Teilnahme an Trekkingtouren
ist in Tabelle 1 dargestellt (s. auch[4][10][11]). Aus den dort aufgeftihrten Krankheits-
bildern kénnte man schlief3en, dass vor allem der dltere, kranke Mensch geféhrdet ist,
aber dies ist nicht der Fall. Schenkt man der Meinung erfahrener Bergmediziner und
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Bergfuhrer Glauben, so trifft die Hohenkrankheit viel eher den jungen, gesunden, sport-
lichen Bergsteiger. Ein guter gesundheitlicher Zustand verleitet den Unerfahrenen leicht
zu Ubermut; Akklimatisierungsregeln® werden nicht beachtet und dadurch werden zu
viele HOhenmeter in zu kurzer Zeit zurlickgelegt. Der weniger Gesunde wird im allge-
meinen vorsichtiger sein, und sich dadurch besser, weil langsamer an die Héhe anpas-
sen. Gefahrlich wird es vor allem dann , wenn beide der eben genannten Typen in einer
Gruppe aufeinandertreffen und sich der ungeduldige, besser konstitutionierte, in der
Routenplanung durchsetzt. Dann besteht ein weitaus grof3eres Risiko fur den gesund-
heitlich labilen Bergsteiger. Die Charakterisierung des letzteren impliziert zwel der von
Riel [54] beschriebenen ,Gefahrenmomente des Trekkingtourismus aus éarztlicher
Sicht”: erstens den gesundheitlich vorgeschadigten, zweitens den verplanten Trekking-
touristen.

Diese eben aufgefihrte Typisierung reicht verstandlicherweise nicht aus, um die Ge-
fahrdung des Einzelnen durch die Hohenkrankheit festzustellen. Auch die Liste der
Kontraindikationen bezieht sich nicht auf das Risiko der Hohenkrankheit. Es wére also
sinnvoll, einen Test zu entwickeln, der Risikopersonen herausfiltert. Mehrere Tests ste-
hen bereits zur Verfligung, von der einfachen klinischen Untersuchung bis zum Hypo-
xiebelastungstest oder den nur zu Versuchszwecken durchgefiihrten aufwendigen Tests
in der Unterdruckkammer (ausfihrlichere Beschreibungen s. unter 2.5.)

Grund zur Diskussion gibt auch die berechtigte Frage nach der Reproduzierbarkeit des
Aufenthalts in der Hohe. Auch aufwendige Versuche in einer solchen, eben angespro-
chenen, Unterdruckkammer kdnnen nur zum Teil die dort vorherrschenden Verhéltnisse
simulieren. Physikalische Klimaparameter wie Temperatur, Luftfeuchtigkeit und vor
alem der atmosphérische Druck, der fur die Atiologie der Hohenkrankheit wohl wich-
tigste Faktor, sind zwar genauestens variierbar. Sie umfassen allerdings léngst nicht die
gesamte Komplexitédt der tatsachlichen Situation mit ihren zahlreichen Einflussgrofen,
in der sich ein Bergsteiger in Nepal befindet. Deshalb ist es nach wie vor notwendig,
Untersuchungen vor Ort anzustellen, zum einen, um gentigend Erfahrungen zu sammeln
und zum anderen, um eine Methode zu finden, die auch einem speziell geschulten
Bergfuhrer unmittelbare objektive Aussagen Uber den Zustand der Bergsteiger erlaubt.
Ideal daflr geeignet sind kleine, transportable Geréte, die aussagekraftige Werte liefern.
Subjektive Symptome sind zwar sehr wertvolle diagnostische Parameter, miissen aber
nicht immer frih auftreten und werden auch gerne verdréangt bzw. durch die Einnahme
von Medikamenten maskiert. Deshalb haben wir eine Reihe von medizinisch-
diagnostischen Gerédten im taglichen Einsatz im Himalaya-Gebirge getestet, die im Ka-
pitel 3 aufgefiihrt sind.

& Akklimatisierung: dynamischer, physiologischer Vorgang der Anpassung an die Hohe und den damit
verbundenen niedrigerem Sauerstoffangebot durch den reduzierten atmosphérischen Druck



Tabelle 1: Kontraindikationen fiir Hohentrekkingtouren (>3000m) aus Jenny [ 30] . Es existieren viele
verschiedene Tabellen und Meinungen. Die abgebildete Tabelle entspricht groftenteils dem aktuellen
Sand der Wissenschaft. Im Einzelfall muss jedoch individuell entschieden werden. Diese Tabellen dienen
lediglich als Hilfsmittel fir den beratenden Arzt sowie als Orientierungshilfe fir den Bergsteiger.

KONTRAINDIKATIONEN

ABSOLUT

e schlecht eingestellte arterielle Hypertonie
e koronare Herzerkrankung mit instabiler AP
e frischer Myokardinfarkt

e Z.n.Koronarer-Bypass-OP

» latente Linksherzinsuffizienz

»  kardiale Dekompensation

o (restriktive) respiratorische Insuffizienz

e rezidivierender Spontanpneumothorax

e pulmonae Hypertonie

e Thrombocytose

e Hyperthyreose

e Schlecht eingestellter Diabetes mell.

o periphere Arterielle Verschlukrankheit

»  frische Phlebothrombose

*  Epilepsie (haufige Anfédlle)

*  Florides ulcus pepticum

e Entzindliche Darmerkrankungen

*  Innenchrschédigung (Vestibularorgan)

*  manifeste Niereninsuffizienz

RELATIV

arterielle Hypertonie

koronare Herzerkrankung
fixfrequenter Herzschrittmacher
Asthmabronchiale

V orausgegangenes Hohenlungenddem
Marcumartherapie

Gut eingestellter Diabetes mell.
massive Varikosis

Z.n. Phlebothrombose

schwere Migréne

Depressionen

Eindugigkeit

KONTRAINDIKATIONEN MIT ZEITLICHER BEGRENZUNG

e Thrombophlebitis
e Cortisontherapie

e Hernie mit Inkarzerati onsgefahr

rheumati sches Fieber

akuter fieberhafter Infekt



2 Themaund Literatur Giberblick

Ziel der Untersuchungen war, Mdglichkeiten und Wege zu finden, die zu einer friihen
und sicheren Erkennung der Hohenkrankheit beim Trekking fuhren.

2.1 Akklimatisation

Unterschiedliche Hohenprofile und die zeitliche Organisation sind vor allem in der An-
fangsphase einer Trekkingreise von Bedeutung, diese Akklimatisierungssphase stellt
die sensibel ste Phase eines Hohenaufenthalts dar. Innerhalb dieser ersten sechs bis zehn
Tage kann sich der menschliche Organismus an die durchschnittlichen Hohenunter-
schiede von 4000 Metern adaptieren. Dieser Prozess wird Akklimatisierung genannt,
der Status, der dabei optimaler Weise erreicht wird, ist eine gute Akklimatisation.

2.2 DieFormen der akuten Hohenkrankheit

Die akute Hohenkrankheit auf3ert sich in unterschiedlichen Auspragungsgraden und mit
unterschiedlichen Symptomen . Grob lassen sich drei verschiedene Formen der akuten
Hohenkrankheit und eine Ubergangsphase voneinander unterscheiden: Die milde, un-
spezifische Form der akuten Hohenkrankheit (milde AMS), das Hohenlungentdem
(HAPE = High Altitude Pulmonary Edema) und das Hohenhirnddem (HACE = High
Altitude Cerebral Edema) sind die 3 klassischen Typen. Die erste Form kann in eine der
beiden schwereren Formen oder auch in beide gleichzeitig libergehen. Diese Uber-
gangsphase, die sich durch Alarm- und Warnsignale, wie sie Berghold beschreibt [12],
ausdruickt, wird hier Zwischenstufe genannt. Tabelle 2 fasst die Symptome dieser Sta-
dien zusammen. Die AMS &uRert sich durch Symptome wie Kopfschmerzen, Ubelkeit
und Schlafstérungen und tritt bel 43-75% aller Bergsteiger, die eine Reizh6he von
3000m uberschreiten, in unterschiedlicher Kombination und Auspragung auf.

Die Hohenkrankheit kann, hat sie ein ausgepragtes Stadium erreicht, todlich enden. Ein
solches auf3ert sich immer durch eine alarmierende Symptomatik, wie schwere Atemnot
mit blutigem Auswurf oder schwere Bewul3tseinsstorungen bis zum Koma [28]. Diese
Fédle treten aber bel Trekkingreisen sehr selten auf. Die Haufigkeit des Auftretens des
HAPE liegt bel 0,7-3 %, die Letalitét bel ca. 24 %. Das HACE tritt bel 0,3-1 % auf, sai-
ne Letalitdt betrdgt 40 % [12]. Beim Hohentrekking liegt die Todesrate bei 0,014%.
Die Hohenkrankheit macht davon etwa ein Viertel aus (0,004%) [78]. Das bedeutet,
dass etwa 5 von 100 000 Trekkingreisenden an den unmittelbaren Folgen der Hohen-
krankheit sterben. Hierzu sind die durch Hohenkrankheit verursachten Unfélle zu addie-
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ren. Dies ist sicherlich keine erschreckende Statistik. Wenn man aber weil3, dass jeder
einzelne dieser Fale vermeidbar wére, besteht hier durchaus Handlungsbedarf. Bei Ex-
peditionen liegt die Letalitdt um den Faktor 200 hoher [68]. Die absolute Zahl der To-
desfalle beim Hohentrekking steigt jedoch von Jahr zu Jahr aufgrund des zunehmenden
Trekkingtourismus. Ferner gibt es die chronische Hohenkrankheit, die in dieser Arbeit
nicht behandelt, sondern nur zur Vollstandigkeit erwahnt werden soll. Sie tritt nur bel
Hohenaufenthalten auf, die langer als 3 Monate dauern, und spielt im Zusammenhang
mit Trekkingtouren keine Rolle. Sie wurde hauptsachlich im Zusammenhang mit den
Beschwerden der einheimischen, in hdheren Lagen lebenden Bevdlkerung untersucht;
z.B. bel Sherpas[40].



Tabelle 2: Die Formen der akuten Hohenkrankheit und deren Symptome

mildeAMS
+  Ubelkeit
e Appetitlosigkeit
e Schlafstérungen
e kurze né&chtliche Apnoephasen
e ungewohnter Leistungsverlust
¢ Ruhepulsanstieg > 20%
«  periphere Odeme
¢ Netzhautblutungen

e Kopfschmerzen

Zwischenstufe

Belastungs- und néchtliche Dysp-

noe
feinblasige Rassel geréusche
trockener Husten
Atemfrequenzanstieg
Tachykardie

rapider Leistungsabfall

néchtliche Angstzusténde mit

Beklemmungsgefiihl
Schlaflosigkeit

schwere Kopfschmerzen
schwere Ubelkeit, Erbrechen
Gleichgewichtsstorungen
Schwindel

Benommenheit
Lichtempfindlichkeit
Gangunsicherheit

24h-Urin< 0,51

2.3 Atiologie der Hohenkrankheit

HAPE (Héhenlungenddem)

Ruhedyspnoe

Zyanose

,Distanzrasseln“

schwerer Husten

Tachypnoe

schaumiger Auswurf

retrosternales Brennen

kritischer Allgemeinzustand
HACE (Hohenhirnddem)

Ataxie

Orientierungsstérungen

V erhaltensveranderungen

Sehstérungen

Bewusstseinsstérungen

Pyramidenzeichen

Augenmuskell&hmungen

Nystagmus

andere neurol ogische Symptome

Die Atiologie der Hohenkrankheit ist mit Sicherheit ein multifaktorieller Prozess. Eini-
ge dieser Faktoren sind bereits aufgeklart, andere noch unbekannt. Die wichtigsten da-
von werden im folgenden Abschnitt aufgezéhlt und kurz erl&utert.

Sauerstoffmangel ist unumstritten der wichtigste &tiologische Faktor der Hohenkrank-
heit. Der Sauerstoffpartialdruck sinkt mit dem in der Hohe abnehmenden atmosphéri-
schen Druck. Bei einer erreichten Hohe von ca. 5500m betragt der Luftdruck nur noch
50% dessen auf Meereshohe. Dies fuhrt zu Sauerstoffmangel, der vor alem in der An-
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fangsphase der Hohenexposition, der Akklimatisierungsphase, auftritt und dem Orga-
nismus auf unterschiedlichste Weise schaden kann.

Da das Hohenlungentdem relativ haufig auftritt und aufgrund seiner meist eindeutigen
Klinik (s. Tabelle 2: Die Formen der akuten Hohenkrankheit und deren Symptome) gut
abzugrenzen ist, befassen sich die meisten Erklarungsmodelle der Hohenkrankheit
vorwiegend mit seiner Entstehung. Diese Theorien erlauben aber zum Teil auch den
Vergleich mit der Atiologie anderen Formen der Hohenkrankheit. Am deutlichsten ma-
nifestiert sich die hypoxische Schadigung des Gewebes in der Lunge. Die Folge ist eine
Verlagerung von Flussigkeit in den extrazelluldren Raum, das Hohenlungentdem (s.
2.1). Die Ansammlung von Flussigkeit im interzellularen Raum erhoht den intrapulmo-
nalen Druck, gegen den das rechte Herz ankampfen muss. Dadurch entsteht pulmonale
Hypertonie [86], die wiederum das Auspressen von Flissigkeit durch die geschadigten
Endothelien férdert. Durch das resultierende Odem entsteht ein circulus vitiosus, wo-
durch die Sauerstoffaufnahme des Lungengewebes immer schlechter wird. Es entsteht
ein lebensbedrohlicher Zustand, der sofortiges Handeln verlangt (s.2.4).

Die Entstehung der Hohenkrankheit kann jedoch nicht alein durch die Anderung des
Sauerstoffpartialdruckes bedingt sein, sonst wirde jeder gleichermal3en und reprodu-
zierbar daran erkranken. Da dies nicht der Fall ist, werden viele praedisponierende Fak-
toren wie Infektionen, konstitutionelle Vorraussetzungen korperlicher wie auch psychi-
scher Art, Klimaverhdtnisse und genetische Faktoren diskutiert. Menschen, die schon
einmal unter Hohenkrankheit litten, erkranken mit einer grof3eren Wahrscheinlichkeit
bei ihrem néchsten Hohenaufenthalt wieder [28]. Dies gibt Grund zur Annahme, dass es
genetische Faktoren gibt, die das Entstehen der Hohenkrankheit [umajiumz) begtinstigen.
Unter vielen in den letzten Jahrzehnten aufgestellten Theorien (u.a. auch Linksherzver-
sagen und Pneumonie) sind letztendlich drei Theorien nach wie vor aktuell. Ihre expe-
rimentelle Untersuchungen lieferten groRtenteils valide Ergebnisse™

unzureichender hypoxischer Atemantrieb (=Hypoxic Ventilatory Response)
[25][66].

hypoxische Schédigung der Kappillaren (stress failure of pulmonary capillaries
[801[82])

pulmonale Hypertonie [31], [32], [86]

2 Ein groRes Problem bei der Beurteilung der Ergebnisse stellten jedoch meist die geringen Fallzahlen
dar. Die Moglichkeiten fir Untersuchungen vor Ort sind eben begrenzt. Auf einem Berg fernab jeder
Zivilisation, bel schwersten Klimaverhaltnissen sind die Vorraussetzungen eben andere, als in einem
Labor mitten in der Stadt. Und selbst dort treten Schwierigkeiten auf , falls man eine grof3e Zahl von
Probanden z.B. in einer Unterdruckkammer untersuchen will. Erstens mangelt es an Probanden, die
sich einer solchen nicht ganz unbedenklichen Prozedur unterziehen wollen, zweitens existieren sehr
wenige solcher Druckkammern und der Zugang dazu ist schwierig.[0]
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Hypoxic Ventilatory Response (HVR)

Einer der Faktoren der Genese der Hohenkrankheit ist die verminderte Reaktion des
Organismus auf Sauerstoffmangel Uber einen unzureichenden Atemantrieb. In einer der
eben erwdhnten Theorien wird die verminderte oder verzégerte Atemantwort mit der
Entstehung der Hohenkrankheit und speziell der des Héhenlungenddems in Zusammen-
hang gebracht[25][66].

Hypoxische Schadigung der Kapillaren

Die unzureichende Anpassung an das geringere Sauerstoffangebot kdnnte tber ein ver-
mindertes Atemminutenvolumen eine verstarkte Hypoxie zur Folge haben. Mit der
Schéadigung der Gefél3e durch Sauerstoffmangel beschéftigte sich vor allem West. Der
Pathomechanismus seiner Hypothese, die er aufgrund von Untersuchungen an Kanin-
chenlungen aufstellte, ist die hypoxische Schéadigung der Kapillarendothelien [80][82].

Pulmonale Hypertonie

Der letzte und wahrscheinlich bedeutendste Faktor ist die Beschaffenheit der Pulmona-
larterie und die Hohe des pulmonalarteriellen Druckes. Kélte, als einer der pradisponie-
renden Faktoren der Hohenkrankheit bekannt, erhoht gleichzeitig den pulmonalarteriel-
len Druck [31].

Radiologische Thoraxuntersuchungen zeigten, dass bel  Hohenlungentdem-
Risikopatienten unter Hypoxie mit einer Steigerung des intrapulmonalen Druckes und
hoheren intraluminalen Driicken der Pulmonalalarterie reagieren [32]. Dopplerso-
nographische Untersuchungen zeigten einen Zusammenhang zwischen pulmonaler Hy-
pertonie und dem Hohenlungentdem [86]. Menschen und Tiere, die gut in Hohenlagen
leben konnen, haben dunnere Pulmonalarterien als andere und eine geringere vaso-
konstiktorische Reaktion auf Hypoxie. Des Weiteren erreicht man mit vasodilatativen
Substanzen wie Nifedipin [6] und EDRF® [64] eine deutliche Besserung der Symptome
des Hohenlungenddems und einer Verbesserung des Gasaustausches in der Lunge durch
ANP" [77]. Dies geschieht in alen drei Fallen vor allem iber die Senkung des pulmo-
nalarteriellen Druckes.

Andere Organe werden ebenfalls durch hypoxische Schadigung beeinflusst. Im Gehirn
kénnen dhnliche Mechanismen das Hohenhirnédem (HAPE = high atitude pulmonary
edema) auslGsen, eine weitere |ebensbedrohliche Form der Hohenkrankheit. Die Entste-
hung peripherer Odeme an den Beinen, Handen und im Gesicht werden zum einen
durch die Hypoxie zum anderen durch den verminderten Luftdruck, der den vendsen
Ruckfluf3 beeinflusst, begiinstigt.

& endothelium derived relaxing faktor, NO (Stickstoffmonoxyd)
® atrial natriuretic peptide
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2.4 Vorsorgeuntersuchung und Eignungstests

Es wére sinnvoll, einen Test zu entwickeln, der Risikopersonen herausfiltert. Ein Hy-
poxiebelastungstest [49] scheint von den bisher realisierbaren Tests daflir am aussage-
kraftigsten zu sein, ist aber mit relativ hohem Aufwand verbunden. Grélere prospektive
Studien sind noch nétig um seinen Nutzen zu prifen. Tests in einer Unterdruckkammer
[63], wie sie vor alem in der “Operation Everest 11 ([75],[79]) vorgenommen wurden,
sind zwar genauer und sicherlich sehr aufschlussreich, aber viel zu aufwendig und teuer,
um sie im Rahmen einer V oruntersuchung durchzufihren.

Es gibt viele verschiedene Meinungen praktischer Mediziner, welcher Gesundheitszu-
stand notwendig ist, um fur einen Aufenthalt in groRen Hohen mit der beim Bergsteigen
ublichen korperlichen Beanspruchung geeignet zu sein. Diese Meinungen beruhen im
GroRen und Ganzen auf empirischen Erfahrungen und pathophysiologischen Uberle-
gungen; grof3 angelegte Studien wurden diesbeziglich nicht unternommen. Prinzipiell
gibt es nach oben hin keine Altersgrenze fur den Hohenaufenthalt, im Gegenteil, oft
tolerieren altere Menschen die Hohe besser als junge, wie schon in der Einleitung er-
wahnt. Woran es liegt, dass oft gerade die Jungen und Gesunden erkranken, lasst sich
physiologisch bis jetzt nicht begriinden. Taktische Aspekte und Komponenten der Per-
sonlichkeitsstruktur wie die Vernunft und nicht zuletzt auch die Psyche spielen wahr-
scheinlich eine nicht unbedeutende Rolle. In der Fachliteratur werden Listen von
Krankheitsbildern ,die als Ausschlusskriterien fir Hohenaufenthalte und -wanderungen
gelten sollen, veroffentlicht. Eine dem aktuellen Stand entsprechende, reprasentative
Liste absoluter und relativer Kontraindikationen aus Jenny [30] wurde bereits aufge-
fahrt (s. Tabelle 1).

2.5 Therapie

Ein Hohenlungenddem oder auch ein Hohenhirnddem kann sich plétzlich, tber Nacht,
aus einer zunéchst harmlosen Form der AMS entwickeln. Die Friihzeichen bis hin zu
den aarmierenden Symptomen der Hohenkrankheit werden leider oft nicht ernst genug
genommen. Zum Teil werden sie jedoch auch durch unkontrollierte Medikamentenein-
nahme maskiert. Deshalb sollte der meist bestens ausgeristete Trekking-Tourist mog-
lichst auf die mitgefuhrten Medikamente aus der Trekkingapotheke, deren Ausstattung
in jedem gangigen Fachbuch zu finden ist, verzichten. Weder zur Prophylaxe (z.B. Di-
amox) noch zur symptomatischen Behandlung gangiger Hohenbeschwerden wie Kopf-
schmerzen oder Ubelkeit ist eine Selbstmedikation ratsam.

Bel alarmierender Symptomatik, einem manifesten Hohenlungenédem oder einem Ho6-
henhirnddem ist die Therapie erster Wahl der sofortige Abstieg bzw. Abtransport in
tiefere Lagen (mindestens 500, optimalerweise 1000 Héhenmeter) unter allen verant-
wortbaren Umstanden, auch nachts. Falls dies absolut nicht méglich ist, kann die Zeit
bis zum Abtransport durch die Behandlung mit einer transportablen Uberdruckkammer,
in der der Betroffene dann auch transportiert werden kann, Uberbrtickt werden. Mit un-
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terschiedlichen Druckkammern dieser Art sind ausfuhrliche Untersuchungen vorge-
nommen worden ([7],[33],[34],[67]). Sie haben sich als Standard-Equipment bei grofie-
ren Unternehmen bewahrt. Die zusétzliche Gabe von Sauerstoff ist indiziert.

Die medikamentdsen Therapieméglichkeiten der Hohenkrankheit sind sehr begrenzt
und stellen lediglich eine adjuvante Therapie dar. Sie sollten nur dann vor Ort eingesetzt
und ausgereizt werden, wenn der sofortige Abtransport nicht moglich ist oder der Ge-
sundheitszustand des Erkrankten es erfordert. Dann kénnen sie die Progression der
Symptomatik etwas hinauszégern. Besser als das Hohenhirnddem spricht das Hohen-
lungentdem auf Therapie an, zum Beispiel Uber die Senkung der pulmonalarteriellen
Hypertonie (s. 2.1) durch Vasodilatatoren und das Ausschwemmen des Odems durch
die kontrollierte intravendse Gabe von Schleifendiuretika®. Ihre Wirksamkeit ist jedoch
geringer und kiirzer sind als bei kardialen Odemen, die durch unterschiedliche Druck-
verhdtnisse entstehen, nicht durch ein Membranleck wie bei der Hohenkrankheit. Die
akute medikamenttse Therapie der Hohenkrankheit setzt in jedem Falle eine fachliche
medizinische Betreuung und die nétige Erfahrung voraus und darf nicht von Laien
durchgefiihrt werden. An dieser Stelle soll nicht genauer auf die einzelnen Medikamen-
te, die in der Hohenmedizin eingesetzt werden, eingegangen werden. Wer sich ndher
mit diesem Thema befassen will, kann in der Literatur Genaueres erfahren (Tabelle 3).

Tabelle 3: Medikamente in der Hohenmedizin
Literaturstelle Nr.

Béartsch P, Maggiorini M, Ritter M, Noti C, Vock P, Oelz O: Prevention of high-altitude pulmo- [6]
nary edema by nifedipine. N Engl J Med. 1991, 325(18): 1284-9

Berghold F, Pallasmann K, Schaffert W, Schobensberger W: Praxis der Hohenanpassung, Thera- [11]
pieder Hohenkrankheit, Osterr Jf Sportmed. 1991, 1: 4-27

Berghold F, Schobersberger W: Atiologie, Klinik und Therapie der Hoehenkrankheit: Wien Med [12]
Wochenschr. 1994, 144(7): 125-9

Ellsworth AJ, Larson EB, Strickland D: A randomized trial of dexamethasone and acetazolamide [18]
for acute mountain sickness prophylaxis. Am JMed. 1987, 83(6): 1024-30

Hackett PH, Roach RC, Wood RA, Foutch RG, Meehan RT, Rennie D, Mills WJ Jr. [24]
Dexamethasone for prevention and treatment of acute mountain sickness. Aviat Space Environ
Med. 1988, 59(10): 950-4

Keller HR, Maggiorini M, Bartsch P, Oelz O:Simulated descent v dexamethasone in treatment of [34]
acute mountain sickness - arandomised trial. BMJ. 1995, 310(6989): 1232-5

Mirrakhimov M, Brimkulov N, Ciedlicki J, Tobiasz M, Kudaiberdiev Z,Moldotashev |, Shmidt G, [43]
Zielinski J. Effects of acetazolamide on overnight oxygenation and acute mountain sickness in
patients with asthma. Eur Respir J 1993 Apr;6(4):536-40

Wilson MD, Hart LL: Prophylaxis and treatment of atitude sickness with dexamethasone. Ann [83]
Pharmacother. 1993, 27(6): 733-5

& Medikamente, die an der Henle'schen Schieife der Nierenkanal chen ansetzen und dort zu einer vermehr-
ten Salz- und Wasserausscheidung fiihren: Furosemid(Lasix), Etsacrynsaure(Hydromedin), Piretanid
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Abschlief3end soll zu diesem Thema noch einmal betont werden, dass die frihzeitige
Erkennung von Symptomen und ein rechtzeitiges Handeln absolut im Vordergrund ste-
hen. Im Zweifelsfall ist es grundsétzlich ratsam abzusteigen, statt um jeden Preis zu
versuchen, das doch oft hochgesteckte Gipfelziel zu erreichen. Der Preis fir einen Gip-
fel kann sehr hoch sein. Viele, wenn nicht sogar alle tddlichen Zwischenfélle, die durch
die Hohenkrankheit bedingt sind, hatten vermieden werden kdnnen. Dies zeigen nahezu
alle Kasuistiken.

2.6 Pravention

Wenn die meisten schweren Félle von Hohenkrankheit und die daraus resultierenden
Todesfélle vermeidbar wéren, liegt die Frage nahe, warum es nach wie vor zu tédlichen
Zwischenféllen kommt. Welche Mdglichkeit hat der Einzelne sich zu schiitzen und wel-
che Verantwortung lastet auf dem Veranstalter, reprasentiert durch den Trekkingfuhrer?
In den meisten Fallen bleibt dem Einzelnen nur die Selbstbeobachtung und das Vertrau-
en in den Trekkingflhrer und dessen Erfahrung. Die Mitreisenden sind in Extremsitua-
tionen, und ein Hohentrekking in der Wildnis ist fur den Europaer an sich schon eine
Extremsituation, meist zu sehr mit sich selbst beschaftigt, um die Beschwerden anderer
wahrzunehmen.

Die Selbstbeobachtung oder Introspektion ist eine Fahigkeit, die nicht bei jedem gleich
ausgepragt ist. So gibt es zum Beispiel Menschen die extrem unempfindlich sind und
nicht einmal einen ausgedehnten Myokardinfarkt ernstnehmen. Ein weitere relevante
Storgrofde der Qualitét der Selbsteinschétzung ist der enorme psychische Druck, unter
dem ein Teilnehmer einer komplett organisierten, zeitlich meist sehr knapp bemessenen
und vor alem sehr teueren Trekkingtour steht. Vernunft und die Sicherheit stehen oft
im Hintergrund, wenn man unbedingt ein hoch gestecktes Ziel erreichen will. Einige
werden allein schon aus diesem Grund erste Symptome verdrangen oder im Sinne der
Gruppendynamik zu deren Bagatellisierung neigen.

In grof3en Hohen nehmen die kognitiven Leistungen durch cerebrale Hypoxie mitunter
deutlich ab. Bel einem sich entwickelnden Hirnddem kdnnen sie drastisch eingeschrankt
sein. Man kann vom Betroffenem in dieser Situation keine objektive Beurteilung seiner
Verfassung erwarten.

Es gibt natlrlich auch eine Vielzahl von erfahrenen, besonnenen Bergsteigern, die sich
bewusst mit ihrer Situation auseinandersetzen und vorsichtig genug sind um die Gruppe
rechtzeitig Uber ihren Zustand zu informieren . Doch selbst sie sind durch die gruppen-
dynamische Problematik geféhrdet, wenn sie nicht gentigend Durchsetzungsvermégen
haben.
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Abbildung 1: italienisch-nepal esische Hohenfor schungsstation EV-K2-CNR in der Nahe des Eve-
rest-Basecamps (Hohe 5050m); die gewaltige Anzahl von Solarzellen ermdglicht unter anderem das

Als Beispiel mochte ich an dieser Stelle eine Situation einflechten, die sich wahrend unseres Trekkingsin
Namche Basar ereignet hat. Eine franzosische Teilnehmerin einer privat organisierten Trekkingtour, die
am Ful3e des Gokyo Peaks ein Lungenddem entwickelt hatte, wurde von Ihren Kollegen alein zurlickge-
lassen, weil sie unmoglich weitergehen konnte. Sie blieb zunéchst in der Lodge, wo sich Ihr Zustand
verschlechterte. Ein italienischer Bergfihrer, der in einem Forschungszentrum tétig war (Abbildung 1),
brachte die geschwéchte Frau sofort in eine transportable Druckkammer und anschliel?end nach Namche
Basar. Ich wurde dazugerufen, um sie mit meinen Geréten zu untersuchen. Thr korperlicher Zustand war
schon wieder deutlich gebessert, ihre Werte (Sauerstoffsdttigung, Puls, expiratorische CO,-
Konzentration) bereits normal. Psychisch war sie alerdings verstandlicherweise noch nicht auf der Hohe.
Die Frau hatte Gliick, unter andern Umstanden hétte dieser Vorfall wesentlich ernstere Folgen haben
konnen.

In der Theorie gilt zwar der die Regel, der Schwéachste bestimmt das Tempo, in der
Praxis wird dies jedoch meist nicht eingehalten. Oft sind es der Ehrgeiz Einzelner und
der zeitlich eng gesteckte Rahmen, die einer individuellen Akklimatisierung im Wege
stehen.

Die einzige Moglichkeit seinen eigenen Zustand objektiv zu beurteilen sind morgendli-
che Pulskontrollen und die Kontrolle der Urinproduktion, die sich abschétzen &%, in-
dem man ausgehend von einem einigermal3en konstanten Strahl die Sekunden zahlt und
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somit einen relativen Vergleichswert erhdlt. Eine absolute Melfmethode wére zwar
denkbar, z.B. durch das Mitfuhren eines Messbechers, jedoch kaum durchfihrbar, da zu
aufwendig und hygienisch problematisch. Reagieren sollte man bel einer morgendlichen
Ruhepul serhdhung tber 20% des Wertes vom Vortag und bei einer deutlichen Vermin-
derung der Urinproduktion.

Ein erfahrener BergfUhrer spielt bei Trekkingtouren eine zentrale Rolle. Auf ihm lastet
ein Grofdteil der Verantwortung. Er muss jeden Einzelnen seiner Gruppe gut beobachten
und im Notfall Préventivmalinahmen ergreifen, um die Gesundheit der Bergsteiger zu
schitzen. Der Betroffene ist oft Uberfordert oder im Extremfall zu krank, um dies fir
sich selbst zu tun. Bisher hatte der Bergfuhrer nur seine Erfahrung und Beobachtungs-
gabe und die Angaben der Betroffenen fir seine Entscheidunsfindung zur Verfiigung.
Unter Umstanden wéren ihm zuverl&ssige, einfach bedienbare Messgeréte,die eine Aus-
sage Uber den Gesundheitszustand eines Erkrankten erlauben, hilfreich. Der Trekking-
fuhrer hétte einen objektiven Wert, der ihm bel einem Verdacht auf die Gefahrdung
eines seiner Gruppenmitglieder unterstiitzt, Mal3nahmen zu ergreifen, die fur die Ge-
sundheit des Betroffenen essentiell sind.

Beispiel: Dem Bergfuhrer fallt auf, dass ein Teillnehmer schwach oder krank ist. Er nimmt sich dessen an,
redet mit ihm, untersucht ihn und stellt fest, dass er an Hohenkrankheit leiden kénnte. Er ist sich jedoch
nicht sicher wie schwerwiegend der Fall ist, und legt das Pulsoximeter an. Er stellt auf einer Héhe von
4.500m eine Sauerstoffsdttigung von 55 % und einen Ruhepuls von 120 fest. Damit ist fir Ihn und alle
Beteiligten endguiltig klar, dass der Teilnehmer schnelstmdglich absteigen muss, falls er dies noch kann.

Es ist unumstritten, dass eine genaue, fachkundige Beobachtung der klinischen Sym-
ptome allein im Normalfall fur eine frihzeitige Erkennung der Hohenkrankheit gentigen
wurde. In der Praxis werden diese Symptome leider oft genug subjektiv falsch einge-
schétzt. Deshalb ist durch jedes objektive Messverfahren ein  Plus an Sicherheit im
Rahmen einer priméren Pravention im Hohentrekking zu erreichen.

2.7 Apparative Messmethoden

Welche Md&glichkeiten gibt es, auf3er den unter 2.6 genannten noch, um sich Klarheit
Uber den Zustand eines Menschen in der Hohe zu verschaffen?

In den Alpen gibt es gut ausgestattete Forschungslaboratorien, z.B. auf der Cappanna
Regina Margheritha an der schweizerisch-italienischen Grenze. Dort ist es moglich, die
klinische Verdachtsdiagnose Hohenlungentdem unter anderem durch die Anfertigung
eines Thorax-Rontgenbildes zu verifizieren. Selbst Bluttests im Labor sind durchfiihr-
bar. Auch in Nepal gibt es eine ahnliche Einrichtung (Abbildung 1{uma)), die unter ita-
lienischer Leitung steht.

Ein Rontgengerét oder gar ein ganzes Labor 1&3t sich nicht mit auf ein Trekking neh-
men. Es gibt jedoch heute schon einige kleine portable Geréte, wie z.B. das Pulsoxime-
ter, die ohne weiteres Platz in einem Rucksack finden und es ermdglichen, ohne grof3en
Aufwand Messungen vor Ort vorzunehmen. Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der in Frage
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kommenden Geréte. Diese erlauben es ein genaueres, objektives Bild des Gesundheits-
zustandes eines Hohenkranken zu erhalten. Sie messen unter anderem kardiopulmonale
Funktionen wie die Herzfrequenz und den Blutdruck oder den Gasgehalt des Blutes und
der Atemluft. Vier dieser Gerdte — zum Teil noch Prototypen - wurden im Rahmen des
Experiments getestet (Abbildung 2).

Tabelle 4: Ubersicht portabler Geréte zur Anwendung in der Diagnostik der Hohenkrankheit

Gerat Messwerte
Pul soximeter Sauerstoffséttigung (Sa0,)
Puls
Blutdruckmessgeréte Systolischer und diastolischer Blutdruck, Puls
Herzfrequenzmessgeréte (z.B. Uhren mit Brustgurt) Herzfrequenz
mechanische Peakflowmeter Peakflow
(maximale expiratorische FluRgeschwindigkeit)
elektronische Peakflowmeter Peakflow
Flulz-Volumen-Kurve
FEV,
chemische Capnometer ECO,
Elektronische Capnometer ETCO,

2.8 Erfahrungswerte, Taktik der Hohenanpassung

Eine hohen- und bergerfahrene Person spielt meist eine zentrale Rolle innerhalb einer
Trekkinggruppe. Meist ist dies ein européischer Bergfuhrer, der in der Regel durch
einen lokalen Bergfuihrer - in Nepal: Sherpa- unterstiitzt wird.

Auf ihm lastet eine grol3e Verantwortung. Er muss erfahren sein, um im Zweifelsfall
richtig und vor alem rechtzeitig zu entscheiden. Zusétzlich ist seine Autoritét und die
nétige Souveranitét gefragt, um die oft sehr anspruchsvollen Touristen — sie haben
schliefdlich viel Geld investiert — zu fuhren.

Wichtig ist dabel nicht nur die Beobachtung der Gruppe und die Erkennung von Krank-
heiten, sondern auch eine richtige Organisation der Marschroute. Dabei ist besonders
auf eine richtige Akklimatisierungstaktik zu achten. Hierflr gibt es einige Grundregeln,
die in erster Linie auf Erfahrungswerten basieren. Im allgemeinen gilt, dass man mog-
lichst langsam und allméhlich die Schlafhdhe steigert. Dabei kann man zwischendurch
kleinere Gipfel besteigen, sollte, um sich dadurch schneller an die Hohe zu gewdhnen,
aber dann wieder in tieferen Lagen schlafen, nach dem Motto ,,climb high, sleep low*.
Im Abschnitt 4.4.4 wird am Beispiel der untersuchten Routen ndher auf diese Thematik
eingegangen.
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2.9 Untersuchungen zur Friherkennung der Hohenkrankheit

In den meisten Experimenten wurden Versuche iiber die Uberwachung einzelner phy-
siologischer Parameter Uber einen langeren Zeitraum in Unterdruckkammern vorge-
nommen (z.B. Operation Everest |1, s Tabelle 5, unter Laborversuche). Trekkingtouren
wurden bisher nur anhand von Fragebtgen und AMS-Scores Uber einen langeren Zeit-
raum untersucht (s. Tabelle 5, unter kontinuierlich). Apparativ-diagnostisch wurden
lediglich Momentanaufnahmen verschiedener unabhangige Bergwanderer an bestimm-
ten Stutzpunkten, z.B. mit Hilfe eines kleinen Laborzeltes vorgenommen (s. Tabelle 5,
unter punktuell). Ferner wurden einzelne Expeditionen unter medizinischer Begleitung
betreut und untersucht. Jedoch ist eine Expedition nicht mit einer Trekkingtour zu ver-
gleichen, weder im Teilnehmerprofil noch in der Zielhthe, der Ausriistung und der
Betreuung durch medizinisches Fachpersonal.
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Tabelle 5: Repréasentative Ubersicht (iber die meisten hdhenmedizinischen Untersuchungen geordnet
nach Labor-, Expeditions- und Trekkinguntersuchungen. Der Anteil der Untersuchten Trekkingsist ver-
schwindend gering. Es gibt keine kontinuierlichen Untersuchungen von Trekkinggruppen im Snne von
begleitenden Messungen wahrend der Tour. Lediglich stationére Messungen (z.B. auf Meereshéhe und
im Basecamp).
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3 Material und Methode : Beschreibung der Ger éate
und des Fragebogens

3.1 Methode

Untersucht wurden die Teilnehmer sechs verschiedener Trekkingreisen nach Nepal.
Die einzelnen Routen sind in Tabelle 10 aufgefihrt. Eine dieser Gruppen wurde per-
sonlich begleitet und mit den unten beschriebenen Geréten (s. Tabelle 6) und den Fra-

Abbildung 2: Durchfiihrung der Messungen auf dem Gipfel des
Chuckung Ri: links unten: Proband mit dem Capnometer , links
oben: Probandin mit dem Fingersensor des Pulsoximeter, das von
mir selbst gehalten wird; der Sherpa rechts oben bedient das Pe-
akflowmeter; der Héhenmesser des Herrn in der Mitte zeigt 5560
man.
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gebogen (s. 3.2.5) ausgestattet und bemessen. Die Daten der tbrigen funf Gruppen wur-
den allein mit Hilfe der Fragebdgen erhoben.

Mit den Fragebdgen sollten zum einen allgemeine und spezielle personliche Daten wie
zum Beispiel die Hohenerfahrung, zum anderen ein selbsterhobener Hohenkrankheits-
Symptom-Score erhoben werden. Des weiteren sollten spezielle Ereignisse wie Erkran-
kungen und Unfalle festgehalten werden. Die Fragebtgen sollten uns einen Uberblick
Uber das Klientel der Trekkingreisenden, die Vorkommnisse und Risiken verschaffen,
die mit einer Trekkingreise verbunden sind. Die Scorewerte sollten uns eine Beurteilung
der Entstehung, des Verlaufes und der Haufigkeit des Auftretens der Hohenkrankheit
ermdglichen. Vor alem aber sollte der Score Referenzwerte zu den apparativ gemesse-
nen Werten liefern.

Um fir einen reibungslosen Ablauf der Messungen und eine entsprechende Hygiene zu
sorgen, wurden an jeden Teilnehmer ein eigenes Peak-flow-meter, ein eigenes Blut-
druckmessgerét und ein eigenes Mundstiick fur das Capnometer verteilt. Zu drei defi-
nierten Zeitpunkten (vor dem Frihstiick, vor dem Mittagessen und vor dem Abendes-
sen) wurden die selbstgemessenen Werte dokumentiert und die Gbrigen Werte wurden
in der Gruppe der Reithe nach gemessen und ebenfalls dokumentiert. Messungen zu drei
verschiedenen Tageszeiten wurden zum einen vorgenommen um eine engmaschigere
Dokumentation zu gewéahrleisten, zum anderen, weil untersucht werden sollte, ob eine
signifikante circadiane Abweichung der einzelnen Messwerte festzuhalten ist. Statis-
tisch sind vor allem die morgendlichen und abendlichen Messungen gut zu vergleichen,
da sie jewells in Ruhe und bei gleichen Hohen ( auf der jeweiligen Schlafhthe) gemes-
sen wurden.

Tabelle 6: Material: Verwendete Geréate zur Dokumentation der physiologischen Parameter zur Uberwa-
chung der Testpersonen

Gerat Messwerte Gewicht Male
transportables Pulsoximeter Sauerstoffséttigung (Sa0,), Kapillar- 160 g 65x128x
(Fabrikat: Andos) Puls der Finger 27 mm
elektronische Blutdruckmessman- ~ Systolischer und diastolischer Blut- ca. 200g ca.100x5
schette (Naiss) druck, Radialis-Puls 0x25mm
elektr onisches Peakflowmeter Peakflow , FEV, 2609 112x82x
(AM1 von Jaeger) Flu3-Volumen-Kurve 34 mm
elektronisches Capnometer ETCO,, Atemfrequenz 5709 200x85x

(Capnodig von Lifecare) 40 mm
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3.2 Material : Gerateund Fragebogen

3.2.1 Pulsoximeter

Mit Pulsoximetern®, wurde 2-3-mal taglich die Sauerstoffsattigung des Blutes und der
Puls gemessen. Die Sauerstoffsdttigung gibt Aufschluss Uber den Sauerstoffgehalt des
Blutes, er liegt normalerweise zwischen 95 und 99% der maxima maoglichen ,Bela-
dung® des Blutes mit Sauerstoff. Durch die hthenbedingt diinnere Luft, also den gerin-
geren atmosphérischen Druck und den damit verbundenen erniedrigten Sauerstoffparti-
aldruck sinkt die Sauerstoffséttigung des Blutes. Eine verminderte HVR® oder ein be-
ginnendes Hohenlungenddem lassen sich durch dieses Gerét friher erkennen, als durch
die aleinige Beobachtung klinischer Symptome. AulRerdem l&sst sich ein einfacher Ak-
klimatisationstest® durch Messung vor und nach Belastung durchfiihren [59]. Eine Er-
hoéhung der morgendlichen Ruhepulsfrequenz um Uber 20% gegentiber dem Vorabend
ist ein diagnostisch wertvoller Parameter fur die Friherkennung der Hohenkrankheit.

3.2.2 Capnometer

Ein Capnometer? misst den CO,-Partialdruck der Ausatemluft. Der hochste Wert am
Ende eines Atemzuges ergibt den endexpiratorische CO,-Partialdruck (ETCO,"), ein
genaues Mal3 fur den CO,-Austausch in der Lunge und somit auch fir den CO.,.
Partialdruck des Blutes. Ein niedriges ETCO, ist im Zusammenhang mit der Atemfre-
guenz ein weiterer, sehr sensitiver Wert zur Kontrolle der Héhenanpassung Uber die
Atmung (HVR). Ein schneller Abfall dieses Wertes wahrend der Akklimatisierung lésst
auf eine gute Anpassung durch Hyperventilation schlieen. Es kann auch zu einem U-
berschief3en dieser Reaktion kommen, die sich eher ungunstig fir den Organismus aus-
wirkt und zu Uberdurchschnittlich niedrigen ETCO,-Werten fihrt. Eine Forschergruppe
[39] machte vergleichbare Untersuchungen bei der Operation Everest 1l. Der niedrigste
ETCO,-Wert eines Expeditionsteilnehmers wurde auf dem Gipfel des Mt. Everest ge-
messen und betrug 9,5 mmHg. Der Normbereich auf Meereshthe liegt zwischen 35 und
45 mmHg. Die Forscher erhielten alerdings nur eine Momentaufnahme (jeweils vier
Messungen an sechs Teilnehmern), wahrend in dieser Arbeit zum ersten Mal kontinu-
ierliche Messungen mit Hilfe eines transportablen Prototyps eines Capnometers vorge-
nommen werden konnten.

& Oxicount mini, ANDOS

® Hypoxic Ventilatory Response

¢ Akklimatisation: Hohenadaptierter physiologischer Status nach erfolgter Akklimatisierung
4 Capnodig, LIFECARE

¢ Endtidal CO,
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3.2.3 Spirometer (elektronisches Peakflowmeter)

Des Weiteren wurden el ektronische Peakflowmeter® verwendet, die die maximale FlulR-
geschwindigkeit (peak flow), das Einsekundenvolumen der Ausatemluft bei forcierter
Ausatmung (FEV1) und die FluZ-Volumen-Kurve (FVC) messen. Diese Messungen
koénnten eventuell schon sehr frih eine beginnende, hohenbedingte Lungenschédigung
anzeigen.

3.24 RR-Mef3gerat

Ferner priften wir zweimal téglich den Blutdruck (RR) mit einer elektronischen Hand-
gelenksmanschette”, um die Auswirkungen der Belastung des Herz-K reislaufsystems zu
beurteilen. Diese Werte stellten sich zudem als wichtig bei der Uberwachung der Fliis-
sigkeitszufuhr bei Magen-Darmerkrankungen, die teilweise einen Flissigkeitsverlust
von bis zu 3| (geschétzt) verursachten, heraus. So konnten sich die Teilnehmer gegebe-
nenfalls Uber eine einfache Berechnung des Schockindex (systolischer RR / P > 1)
selbst ein grobes Bild Uber ihren FlUissigkeitsbedarf machen.

3.25 Wartung der Geréate, Eichung, Hygiene

Alle verwendeten Gréte waren bis auf die Stromversorgung vollkommen wartungs- und
eichungsfrei. Das einzige Problem stellte die Stromversorgung des Capnometers dar. Es
hat einen integrierten, nicht austauschbaren Akku und ein ebenfalls integriertes Ladege-
rét mit externem Netzteil. Die Akkukapazitdt hétte voraussichtlich nicht die ganzen 25
Tage gereicht und es war nicht vorraussehbar, ob es wahrend der Reise Lademdglich-
keiten mit 220V Netzstrom geben wirde. Im Verlauf der Reise konnte das Gerét jedoch
einmal an einem Dieselaggregat, und ein zweites Mal in einer solarbetriebenen For-
schungsstation (Abbildung 1) aufgeladen werden und war wahrens des gesamten Ver-
laufes funktionstiichtig. Alle anderen Geréte konnten mit handelsiiblichen Batterien
betrieben werden.

Einwandfreie Hygiene war dadurch gewahrleistet, dass jeder Proband wahren des Trek-
kings sein eigenes Capnometer-Mundstiick mit Schlauch und Filter und sein eigenes
Peakflowmeter besall.

Die empfindlichen Gerédte wurden in einem wasserdichten, stol¥festen, gepolsterten und
isolierten Koffer (Pelicase) transportiert.

3.2.6 Fragebdgen

Der entworfene Fragebogen fur den Trekkingteilnehmer (s. Tabelle 7) setzt sich aus
einem algemeinen Tell und einem speziellen Teil zusammen. Ersterer behandelt die
personlichen Daten des Probanden, der zweite behandelt Daten , die sich speziell auf

3aAM1, JAEGER
® Blood Pressure Watch EW273 CD, NAISS
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das Hohentrekking beziehen, und besteht aus einem Fragebogen und einem Symptom-
Score.

AulRerdem erhielten die Bergfuhrer der tbrigen funf Trekkinggruppen einen Frage-
bogen, in dem allgemeine Daten zur Route sowie spezielle Vorkommnisse einzutragen
waren (Tabelle 9).

3.2.7 AMS-Score (Selbsteinschétzunggsscore zur Hohenkrankheit)

Um die Messwerte mit den subjektiven Symptomen korrelieren zu kénnen, wurde ein
Fragebogen (AMS-score), in Anlehnung an den 1992 |, Lake Louise Consensus on the
Definition and Quantification of Altitude Iliness* [3], angefertigt (s. Tabelle 8). In die-
sem waren téglich vier Auspragungsgrade der Symptome der AMS (Kopfschmerzen,
gastrointestinale Symptome, Schwindel, Schlafstorungen, periphere Odeme und M-
digkeit) auf einer nominellen Skala (keine = 0 Punkte, leichte = 1 Punkt, mittelgradige =
2 Punkte , starke = 3 Punkte) anzukreuzen. Definitionsgemald besteht bei einem Score-
wert von 4 Punkten und hher AMS.
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Tabelle 7: Teil 1 des Fragebogens (Vorderseite), Orginal: Din A5-Format auf Karton

Teilnehmer | |

Titel der Tour: -- -- e —— vom bis:
PERSONLICHE DATEN:
Geschlecht: om ow
Alter: J.
Gewicht: kg
Grole: cm
Haben Sie bereits Hohenerfahrung ? 0 nein 0 ja, >3000m
0 ja, >5000m

Hatten Sie Beschwerden ? 0 nein o ja
(Kopfschmer-
0 Ho6henlungentdem
0 Ho6henhirnédem
Treiben Sie Ausdauersport ? 0 nein o ja
Haben Sie sich vorbereitet (Ausdauertraining) ? 0 nein o ja
Haben Sie sich voruntersuchen lassen ? 0 nein o ja
Haben Sie irgendwelche Vorerkrankungen ? o nein o ja
o Asthma
o chronische Bronchitis
o Schlafapnoesyndrom
0 andere:
Welche M edikamente nehmen X tgl
Sieregelmallig ein ? X tgl

X tgl

X tgl

BEMERKUNGEN:

Tag Erkrankungen, Verletzungen und ander e Beschwer den

M edikamenteneinah-
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Tabelle 8: Teil 2 des Fragebogens (Riickseite), der AMS-Score-Erhebungsbogen. Jeder Teilnehmer er-
hielt ein Exemplar zur taglichen Dokumentation der klinischen Symptome der Héhenkrankheit, die fir

eine Selbsterhebung geignet sind. Gestaltung in Anlehnung an den im Lake Louise Consensus entworfe-

nen Score (1992, [3]).

Tag Nr.

12

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

K opfschmer zen

keine

leichte

mittelgradige

schwere

M udigkeit u./o.
Schwéchegefuhl

nicht vorhanden

leicht

mittelgradig

ausgepragt

M agen-/Dar m-
Symptome

guter Appetit

wenig Appetit
Ubelkeit

mittl. Ubelkeit
oder Erbrechen

schwere Ubel-
keit
u. Erbrechen

Schwindel/ Un-
konzentriertheit

keine

leicht

mittel

schwer

Schlafver halten

SO wie immer

schlechter

viele Unterbrech.

Schlaflosigkeit
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Tabelle 9: Dokumentationsbogen fur den Trekkingfihrer: Hier sollten hdhenkrankheitsspezifische Sym-
ptome dokumentiert werden, die nur durch Fremdbeobachtung feststellbar sind, des weiteren spezielle
Vorkommnisse, deren Ursachen, Folgen und Organisation (Format: Din A4)

Tag | Hohe des

Nachtlagers

Proband
Nr.

Mentale u. Gleichgewichtssymptome

Wassereinlagerungen

( Desorientiertheit, Balanceunsicherheit, Verwirrt- | (periphere Odeme)

heit, Antriebsschwéche, grundloser Sturz)

Z.B. dicke Hande

PO NOOHAWNEF

o

=
=

=
N

=
w

'—\
a

=
(6}

=
()]

=
~

=
0]

=
[(e]

N
o

N
=

N
N

N
w

N
N

N
ol

Bemerkungen: Besondere Vorfdle/ Verletzungen

Proband Nr.

Tag

Ursachen Folgen
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4 Untersuchungen und Ergebnisse

4.1 Untersuchte Trekinggruppen

Untersucht wurden die Teilnehmer sechs verschiedener Trekkingreisen nach Nepal, die
im Frohjar und Herbst des Jahres 1996 vom DAV -Summmit-Club veranstaltet wurden.
Die einzelnen Routen sind in Tabelle 10 aufgefuhrt. Eine dieser Gruppen, die ,, Solu-
Khumbu Tour Nr.1* (Kurz: Solu-Khumbu 1) wurde vom Autor personlich begleitet und
mit den unter Punkt 3.2 beschriebenen Geréten und Fragebdgen (S. 24) ausgestattet und
bemessen. Die Daten der Ubrigen funf Gruppen wurden alein mit Hilfe der Fragebdgen
(s. 3.2.5) erhoben. Zwel dieser Gruppen gingen exakt die gleiche, eine weitere groften-
teils die gleiche Route (Everest BC).

Tabelle 10: Liste der 6 Untersuchten Trekkinggruppen (insgesamt 62 Teilnehmer)

Trekkingtour/-gruppe Kurzform An-  mittl. H6- Tage Route
zahl he

Solu-Khumbu-Tour Nr.1 Solu-Khumbul 7 4160 25 (s.811)
Solu-Khumbu-Tour Nr.2 Solu-Khumbu2 15 4160 24 (s.8.11)
Solu-Khumbu-Tour Nr.3 Solu-Khumbu3 9 4160 24 (s.811)
Panoramawege zum Everest-BC 9 3860 16 (s.81.2)
Everest Basecamp

Kantschenzénga-Basecamp Kantsch 8 3170 22 (s.8.1.3
Rund um den Dhaulagiri |~ Dhaulagiri 14 2790 18 (s. 814

4.2 Profil der gesamten Trekkinggruppen

Die Auswertung der Daten des ersten Tells des Fragebogens ergab folgende Ergebnisse.

4.2.1 Geschlechtsverteilung

Die Geschlechtsverteilung der durch unseren Fragebogen erfassten Teilnehmer lag mit
69% deutlich auf der Seite der Manner (41/18).
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Tabelle 11: Geschlechtsverteilung der Einzelnen Touren

Trekkinggruppe Frauen M anner
Solu-Khumbul 1 6
Solu-Khumbu 2 6 9
Solu-Khumbu 3 1 8
Everest-BC 4 5
Kantsch 2 6
Dhaulagiri 4 10
Gesamt 18 41

4.2.2 Altersverteilung

Das Mittlere Alter der Teilnehmer war 46,81 Jahre. Der jlngste Teilnehmer war 23, der
alteste 64 Jahre at (Standardabweichung: £11,52).

4.2.3 Gewichtsverteilung, Korpergrofie und Body Mass Index (BMI)

Das durchschnittliche Gewicht der Personen lag bel 70,3 kg (11,0 kg Standardabwei-
chung). Der Maximawert war 100 kg und der Minimalwert 45 kg. Die Durchschnitts-
grofRe bei 176 cm (+17,1 cm Standardabweichung). Der Maximalwert war 195 cm , der
Minimawert 152 cm.

Der aus Gewicht und GroRRe errechnete durchschnittliche BMI (Body Mass Index =
Gewicht/GroRe?) lag bei 22,72 kg/m? (5,31 kg/m? Standardabweichung) im Optimal-
bereich. Der Maximalwert betrug 27,7 kg/mz, der Minimalwert 16,5 kg/mz.

4.2.4 Hohenerfahrung und frihere hthenbedingte Beschwerden

36 der Untersuchten hatten bereits Erfahrungen mit Hohen tUber 5000m, 17 weitere
hielten sich bereits hoher als 3000m auf und lediglich 6 waren “Hohenneulinge®, die
sich bis Dato nicht Gber 3000m aufhielten.

16 der 53 hohenerfahrenen (> 3000m) hatten nach subjektiver Einschétzung bereits
hohenbedingte Beschwerden.
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Tabelle 12; Verteilung der Hohenerfahrung unter den 59 Probanden: 28 % der Hohenerfahrenen hatten
bereits hthenbedingte Beschwerden

Hohenerfahrung <3000 m > 3000 m > 5000 m
Anzahl der Probanden 6 17 (+36) 36
subjektive hohenbedingte Beschwer- 0 16 (28%)

den bei friheren Hohenaufenthalten

4.25 Vorbereitung durch Ausdauertraining

46 der Befragten trieben regelmaldig Ausdauersport, 51 bereiteten sich durch Ausdauer-
training gezielt auf das Trekking vor.

4.2.6 Voruntersuchung

In der Literatur (u.a[12],[17] und [87]) wird grundsétzlich zu einer allgemein- bzw.
sportmedizinischen Voruntersuchung (s. 2.4) geraten. Trotzdem hielten sich lediglich
22 der Probanden an diese Ratschlége und besuchten vor Beginn des Trekkings einen
Arzt, um sich speziell fur die Feststellung der Tauglichkeit untersuchen zu lassen.

4.2.7 Vorerkrankungen

13 der Befragten hatten Vorerkrankungen unterschiedlicher Art (s. Tabelle 13), jedoch
gab keiner Erkrankungen an, die zu den absoluten Kontraindikationen zéhlen.
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Tabelle 13: Vorerkrankungen der 59 Probanden erfasst durch den Fragebogen: Keine absoluten oder rel.
Kontraindikationen bis auf die Herzrhythmusstorung).lnsgesamt ein sehr gesundes Kollektiv.

Vorerkrankung Anzahl
arterielle Hypertonie 2
Herzrhythmusstdrung 1
Gicht 1
Asthma bronchiale 2
chron. Bronchitis 1
Z.n. Tuberkulose 1
M. Meulengracht 1
Bandscheibenprolaps 1
Meniskus-Lasion (Kni€) 2

4.2.8 Medikamenteneinnahme wahrend der Tour

Bel der Medikamenteneinnahme waren die Bergsteiger sehr zuriickhaltend. Die prophy-
laktische Einnahme von Medikamenten wie Diamox, zur Vermeidung der Hohenkrank-
heit , wie sie immer wieder von einigen Hoéhenmedizinern propagiert wurde, war nur
von einem Teilnehmer angegeben. Aspirin (von 14 Teilnehmern eingenommen) wurde
bei weitem am haufigsten angegeben, in erster Linie zur Kopfschmerztherapie. Weiter-
hin wurden haufig Durchfallmedikamente wie Kohlekompretten und Loperamid ange-
geben. Auch Antibiotika (Gyrasehemmer und Aminopenicilline) wurden mehrmals, vor
allem zur Behandlung von Durchfallerkrankungen sowie Infektionen des Respirations-
traktes angegeben.

4.3 Von der Hohenkrankheit unabhangige Beschwer den

431 Unfdle

Wahrend der sechs untersuchten Trekkingreisen haben sich keine ernsten Unfélle ereig-
net. Es kam lediglich zu drei leichten Verletzungen durch Stirze: eine Knieprellung,
eine Muskel zerrung und eine Banderdehnung des aulReren Sprunggel enks.

4.3.2 Krankheit

Es gab drel Krankenhausbesuche, einmal in Khumde und zweimal in Pheriche. Zwei
Teilnehmer mussten die Tour abbrechen, diese litten nicht an Hohenkrankheit, sondern
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der eine an einem starken fieberhaften Infekt und der andere an massiven
therapi eresistenten Durchféllen.

Am haufigsten wurden Durchfallerkrankungen angegeben, 22 der Befragten litten dar-
unter. An zweiter Stelle, mit 15, lagen Erk&ltungen beziehungsweise grippale Infekte,
gefolgt von deren Symptomen: Schnupfen (14), Husten (14), Halsschmerzen (7), Bron-
chitis (5), Fieber (4) und Nasennebenhohlenentziindung (3). Des Weiteren traten auf:
néchtliches Beklemmungsgefihl (4), Sehstorungen (3), Augenentziindungen (2), Sod-
brennen (2), Nasenbluten (2), Kreislaufbeschwerden (2) und ein Fall von Migrane.

Tabelle 14: Neu aufgetretene Krankheiten und Beschwerden (59 Probanden)

Krankheit / Beschwerden Anzahl

N
=

Durchfallerkrankungen

[
(03]

Erkéltungen / grippale Infekte
Schnupfen

Halsschmerzen

Bronchitis

Fieber

Nasennebenhohl enentziindung
Né&chtliches Beklemmungsgefihl
Sehstérungen
Augenenziindungen
Sodbrennen

Nasenbluten

Krei daufbeschwerden

R N N N N WO B NN DN DN DNDDN

Migréne

4.4 Akute Hohenkrankheit: Ergebnisse der Auswertungen desAMS-
Scores

In zwei Féllen kam es zu ausgepragter Hohenkrankheit mit alarmierenden Symptomen.,
die jedoch jewells durch den rechtzeitigen Abstieg deutlich rickl&ufig waren und somit
erfolgreich therapiert werden konnten. Der erste entwickelte ein leichtes Lungentdem,
mit Atemnot, Tachykardie, starkem Schwachegefuhl, Mudigkeit, Kopfschmerzen und
Ubelkeit. Er musste in der transportablen Druckkammer behandelt werden, konnte dann
absteigen und die Wanderung nach einigen Tagen wieder fortsetzen. Er war nicht in der
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betreuten Testgruppe. Der zweite Fall wird unter 4.8.1 genauer betrachtet. Diese beiden
Vorfélle ereigneten sich bei der Solu-Khumbu Tour, der anspruchsvollsten Route.

4.4.1 Verteillung der einzelnen Symptome des Scores

Die im Fragebogen enthaltenen Symptome erhoben an 59 Probanden jewells an 16-25
Tagen verteilten sich wie in Abbildung 3 dargestellt: Anteilig traten zu 37,7 % Schlaf-
stérungen, Mudigkeit zu 21,7 %, Kopfschmerzen zu 17,4%, gastrointestinale Symptome
zu 14,4%, Schwindel zu 6,7% und periphere Odeme zu 2,3 %, auf.

Odeme (2,3%)

Kopfschmerzen (17,4%)

Schlafstérungen (37,7%)

Mudigkeit (21,7%)

Schwindel (6,7%) GIl-Symptome (14,1%)

Abbildung 3: Graphische Darstellung des Verteilingsmusters der Symptome des AMS-Score, der taglich
von 59 Teilnehmern von 6 Trekkinggruppen erhoben wurde: Am haufigsten traten Schlafstérungen (grau)
auf, gefolgt von Mudigkeit (griin), Kopfschmerzen( rot), gastro-intestinalen(Gl)- Symptomen (blau),
Schwindel (gelb) und Odemen (lila)

4.4.2 Anzahl der aufgetretenen Falle von Hohenkrankheit

Bel den Probanden gab es insgesamt an 80 von 1256 Tagen bel einem Scorewert gro-
[Rer/gleich 4 deutliche Anzeichen der Hohenkrankheit. Dies entspricht nur 6,37% der
gesamten Zeit.



36

28 der 59 ( 48%) Tellnehmer litten zumindest an einem Tag an den Symptomen  der
milden Hohenkrankheit. Sie hatten an diesen Tagen vier oder mehr Punkte im AMS-
score (definiertes Kriterium der Hohenkrankheit, s. 3.2.7).

Zusammenfassend kann man daraus schlief3en, dass die Wahrscheinlichkeit, wahrend
einer vergleichbaren Trekkingreise an einer milden Hohenkrankheit zu erkranken, bel
etwa 48% liegt.

4.4.3 Zeitlicher Verlauf der Scorewerte wahrend des Trekkings

Die mittleren Scorewerte aller sechs Gruppen zeigten einen deutlichen zweigipfligen
Verlauf wahrend des Trekkings. Beide Gipfel fallen in die Akklimatisierungsphase. Der
erste liegt um den zweiten bis dritten Tag und tritt mit dem Uberschreiten der Dreitau-
send-Meter-Grenze auf, der zweite gegen Ende der Akklimatisierung um den 10. Tag
und fallt damit in das zeitliche Fenster, in dem die ersten Finftausender bestiegen wur-
den. Danach treten trotz vergleichbar grof3er Hohen wesentlich geringere Scorewerte
auf (s. Abbildung 4).
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Mittlere Scorewerte der 6 Trekkinggruppen (n=59)

3,0 6000

3UQH

5000

4000

3000

2000

1000

SCORE

mittlerer AMS-score

0 HOHE

Tag des Trekkings

Abbildung 4: Mittlerer AMS-Score (rote Linie) und mitleres Hohenprofil (griine Linie) von 6 Trekking-
gruppen mit 59 Teilnehmern. Wahrend der Akklimatisierung in den ersten 10 Tagen waren die Zeichen
der Hohenkrankheit am haufigsten.

4.4.4 Vergleich der vier verschiedenen Routen

4.4.4.1 Allgemeines

Die verschiedenen Routen unterscheiden sich vor alem durch ihre Hohenprofile
(Abbildung 5). Ihr Schwierigkeitsgrad ist in etwa vergleichbar. Der einzige wesentliche
Unterschied ist, dass die Solu-Khumbu-Tour einen Sechstausender aufweist. Dies fallt
jedoch statistisch gesehen nicht ins Gewicht, da die eintégige Besteigung des Berges nur
von ca. 50% der Teilnehmer dieser Tour vorgenommen wurde. Die Ubrigen blieben aus
gesundheitlichen (milde Hohenkrankheit, korperliche Erschopfung durch Durchfélle
etc.) beziehungsweise aus technischen Grinden (keine ausreichende al pinistische Erfah-
rung) im Basecamp zurick.
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Hohenprofile
6000
5000 =
e
4000
3000 = TOUR
Dhaulagiri
2000 =
Everest BC
1000 +
Kantsch
Q) —
<
0
T o x - - . . . . i . . . Solu-Khumbu
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 1,2und3
Tag des Trekkings

Abbildung 5: Vergleich der mittleren Hohenprofile der 6 Trekkingtouren ( Sulu-Khumbu 1-3 haben die
gleiche Route). Der wesentliche Unterschied besteht in den unterschiedlichen Starthéhen und somit den
Anmarschprofilen der Dhaulagiri(rot) und Kantsch-Tour (blau) auf der einen mit einer jeweils sehr nied-
rigen Starthohe(800 und 1500m) und der Solu-Khumbu(schwarz)- und Everest BC-Tour(griin) auf der
anderen Seite mit einer relativ hohen Starthéhe von 2600m.

4442 Mittlere Scorewerte

Die in Tabelle 16 aufgefiihrten Uber den gesamten Zeitraum erhobenen mittleren Sco-
rewerte der einzelnen Touren zeigen insgesamt keine deutlichen Unterschiede. Die mitt-
leren Scorewerte der einzelnen Probande(Tabelle 15) zeigen jedoch eine sehr deutliche
Varianz. Wahrend es Probanden mit einem Score von 0,0 gibt, liegen die maximalen
durchschnittliche Scorewerte (Uber den gesamten Verlauf) bel 2,33 Scorepunkten, ein-
mal bei einem Teilnehmer der Dhaulagiri-Tour und ein zweites Mal bei einem Proban-
den der Solu-Khumbu-Tour, der bereits oben erwéahnte Proband mit der ausgepragten
Hohenkrankheit (Kasuistik: 4.8.1, S. 57).
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Tabelle 15: Vergleich der sechs verschiedenen Touren anhand der Mittelwerte des AMS-Scores pro Tag
nach Probanden und Touren aufgelistet: 4 Symptomlose Probanden (0,0) und 2 Probanden mit dem Ma-
ximalwerten von 2.33. Die Gesamtwerte der einzelnen Touren unterscheiden sich nicht und liegen bis auf
einen AusreifRer (Solu-Khumbu 3, Mittelwert 0,67) z2wischen 1,05 und 1,12.

Tour Proband Mittelwert  Tage Standar dabweichung
Dhaulagiri 1 1,00 18 0.1
2 1,17 18 0,92
3 1,22 18 1,06
4 1,22 18 1,22
5 2,33 18 2,38
6 1,17 18 1,72
7 0,00 18 0,00
8 0,00 18 0,00
9 1,67 18 1,81
10 1,22 18 0,55
11 0,61 18 1,20
12 1,22 18 1,48
13 1,39 18 1,46
Insgesamt 1,09 234 1,41
Everest BC ! 0.37 16 0,62
2 0,19 16 0,40
3 2,25 16 2,65
4 0,94 16 1,00
5 1,06 16 0,93
6 0,25 16 0,77
7 1,38 16 1,75
8 2,06 16 0,93
9 ,94 16 1,24
Insgesamt 1,05 144 1,45
Kantsch 1 1,18 22 1,68
2 ,55 22 1,18
3 1,05 22 1,94
4 1,68 22 1,64
5 1,14 22 1,70
6 0,36 22 0,85
7 1,55 22 1,79
8 1,09 22 1,34
Insgesamt 1,07 176 1,58
Solu-Khumbu 1 ! 1.1 2 1,60
2 1,44 25 1,26
3 ,00 25 0,00
4 1,04 25 1,24
5 1,92 25 1,93

Insgesamt 1,11 125 1,49
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Tour Proband Mittelwert  Tage Standar dabweichung
Solu-Khumbu 2 1 1.25 24 2,56
2 1,00 24 0,83
3 1,71 24 0,86
4 0,46 24 1,22
5 0,29 24 0,75
6 2,33 24 2,43
7 1,62 24 1,17
8 0,71 24 0,95
9 0,29 24 0,55
10 2,00 24 1,74
11 2,00 24 1,69
12 0,83 24 0,48
13 1,75 24 1,15
14 0,46 24 0,88
15 0,13 24 0,34
Insgesamt 1,12 360 1,49
Solu-Khumbu 3 ! 0,46 24 0,88
2 0,79 24 1,22
3 1,33 24 1,58
4 0,00 24 0,00
5 0,67 24 1,17
6 0,58 24 0,65
7 0,25 24 0,61
8 0,21 24 0,66
9 1,75 24 1,75
Insgesamt 0,67 216 1,18

Bel der in drel Gruppen untersuchten Solu-Khumbu Tour traten im Durchschnitt die
hochsten Scorewerte auf.
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Tabelle 16: Mittlere Scorewerte der einzelnen Trekkinggruppen bis zum 10. Tag, wahrend der Akkklima-
tisationsphase, und danach. Es sind deutliche Unterschiede zu erkennen. Interessanterwei se ver halten
sich die Werte der Dhaulagiri Tour mit dem niedrigstem Anmarschprofil umgekehrt zu den 4 anderen
Touren, bel denen die mittleren Scorewerte wahrend der Akklimatisierung deutlich hoher ausfallen.

Tour Tag Anzahl der Mittelwert Standard- Standardfehler
Einzelwerte abweichung desMittelwertes
Dhaulagiri =210 117 1,53 1,56 0,14
Akklimatisierung <10 117 0,66 1,08 0,10
Everest BC =10 63 0,60 0,89 0,11
Akklimatiserung <10 81 1,40 1,70 0,19
Kantsch >10 104 0,98 1,67 0,16
Akklimatiserung <10 72 1,21 1,43 0,17
Solu-Khumbul =10 80 0,66 1,14 0,13
Akklimatisierung <10 45 1,91 1,72 0,26
Solu-K.2 =10 225 0,89 1,32 0.09
Akklimatisierung <10 135 1,50 1,68 0,14
Solu-K.3 =210 135 0,81 1,33 0,11
Akklimatiserung <10 81 0,44 0,84 0,09
gesamt >10 724 ,94 1,39 0,05

Akklimatiserung <10 531 1,13 1,50 0.07
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4.4.4.3 Unterschiede in der Akklimatisierung

Um eine Aussage Uber die Qualitét der Akklimatisierungsphase treffen zu kdnnen, mis-
sen die mittleren Scorewerte wahrend der ersten Phase der jeweiligen Tour unter Be-
ricksichtigung des jeweiligen Hohenprofils genauer betrachtet werden. Stellt man nun
diese zu den Werten der zweiten Phase in Relation erh&lt man ein einen Vergleichswert.

Die einzelnen Akklimatisierungsphasen (der Einfachkeit halber: Tag 1-10) werden in
Tabelle 16 mit den verbleibenden Tagen verglichen. Dort zeichnen sich deutliche Un-
terschiede im Durchschnitt der ersten zehn Tage zu den Ubrigen Tagen ab. Bei den
Touren mit einem steilen Anmarschprofil ( Solu-Khumbu 1-3, Everest BC) treten wah-
rend der ersten 10 Tage deutlich hdhere durchschnittliche Scorewerte auf, wahrend sich
bei der Dhaulagiri-Tour mit einem niedrigen Anmarschprofil die Scorewerte reziprok
dazu verhalten :

Beispiel:

Dhaulagiri: ~ mittl. Score Akklimatisierung / mittl. Score danach = 0,66 / 1,53 0,43
Everest BC: mittl. Score Akklimatisierung / mittl. Score danach=1,40/0,60 = 2,33

Im Mittelwertsvergleich ist ein signifikanter Unterschied zwischen der Akklimatisie-
rungsphase und der nachfolgenden Phase in allen Touren bis auf die Kantsch-Tour fest-
zustellen.

Tabelle 17: Test bei unabhangigen Stichproben T-Test fiir die Mittelwertgleichheit der Scorewerte vor
und nach Akklimatisierung: Sgnifikante Unterschiede sind flr alle Touren bis auf die Kantsch-Tour
festzustellen.

TOUR T df Sig. Mittlere Standardfeh- 95% Konfidenzin-
(2-seitig) Differenz ler der Diffe- tervall der Differenz
renz

Untere Obere

Dhaulagiri 4,97 232 0,000 0,87 0,18 0,53 1,22
Everest BC -3,35 142 0,001 -0,79 0,24 -1,26 -0,33
Kantsch -,940 174 0,349 -0,23 0,24 -0,71 0,25
Solu-K.1  -4,88 123 0,000 -1,25 0,26 -1,75 -0,74
Solu-K.2  -3,83 358 0,000 -0,61 0,16 -0,92 -0,30
Solu-K.3 2,20 214 0,028 0,36 0,16 0,04 0,69

gesamt -2,331 1253 0,020 -0,19 0,08 -0,35 0,03
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4.4.4.4 Vergleich der Hohen- und Scoreprofile

Es wurde bereits erwahnt, dass sich die Dhaulagiri-Tour durch die niedrigen Score-
Werte in der Anfangsphase grundlegend von den Ubrigen unterscheidet. Vergleicht man
die Hohenprofile der einzelnen Gruppen, wird deutlich, woher dieser Unterschied
kommt (Abbildung 6-9). Der Grund ist das wegen der ortlichen Gegebenheiten sehr
flache Anmarschprofil. Bei dieser Tour findet die eigentliche Akklimatisierung erst ab
dem 6. Tag statt. Dann geht es rasant in die Hohe. Innerhalb von 3 Tagen (Tag 7-10)
werden Uber 2000 Hohenmeter bewdltigt. Dies erklért den massiven Anstieg der Sco-
rewerte am 10. und 11. Tag, die beide gerade nicht mehr in die definierte Akklimatisie-
rungsphase fallen.

Dhaulagiri-Tour
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Abbildung 6: Profil der mittleren Score- und Hohenwerte der Dhaulagiri-Tour: Scoreprofil(rot), Hohen-
profil(grin). Bei dieser Tour findet die eigentliche Akklimatisierung erst ab dem 6. Tag statt. Dann geht
esrasant in die Hohe. Innerhalb von 3 Tagen (Tag 7-10) werden tUber 2000 Hohenmeter bewdltigt. Dies
erklart den massiven Anstieg der Scorewerte am 10. und 11. Tag, die beide gerade nicht mehr in die
definierte Akklimatisierungsphase fallen.
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Abbildung 7: Profil der mittleren Score-(rot) und Hohenwerte(griin) der Everest BC-Tour:. Hohe An-
fangshdhe (2600m), zweigipfliger Verlauf der Scorekurve (erster Gipfel: Frihakklimatisierung; zweiter:
erster Funftausender).

Fast parallel dazu verlauft die Kurve der Kantsch-Tour (Abbildung 8). Esist ein deutli-
cher Peak der Kurve der durchschnittlichen Scorewerte am 11. Tag, der bei 3,5 Punkten
und damit deutlich Gber den Gesamtdurchschnitt von 1,4 Scorepunkten liegt, festzustel-
len. Betrachtet man nun das Hohenprofil, ist der Grund fur diesen Spitzenwert deutlich
zu erkennen: Wahrend des neunten und zehnten Tages sind insgesamt fast 1500 Ho6-
henmeter zuriickgelegt worden und eine durchschnittliche Hohe von knapp 5000m (in-
klusive der Schlafhthe) wurde vom zehnten bis zum 12. Tag beibehalten.



Abbildung 8: Profil der mittleren Score-(rot) und Hohenwerte(griin) der Kantsch-Tour: Der hohe An-
fangswert 1asst sich nur durch héhenunabhéngige Beschwerden erkléaren (z.B. Darminfekt, Infekt der
oberen Luftwege etc.)Am 10. Tag zeigt sich ein deutlicher Peak der Scorekurve nachdem 1500 Hohenme-
ter in 2 Tagen bewaltigt wurden und eine grof3e Schlafhohe gewahlt wurde (4800m) .
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Abbildung 9: Profil der mittleren Score-(rot) und Hohenwerte(griin) der 3 Solu-Khumbu-Touren. Deut-
lich erhohte Scorewerte wahrend der ersten 10 Tage (keine tiberdimensionalen peaks). Trotz durch-
schnittlich grélerer Hohen sind in der 2. Hélfte die Scorewerte deutlich reduzert.

4.4.5 Hohenanpassung bei der Solu Khumbu Tour: Profil der mittleren Scorewerte bel
bestimmten Hohen

In Abbildung 9 ist bereits anschaulich dargestellt wie deutlich sich die Akklimatisie-
rungsphase von der darauffolgenden Phase unterscheiden kann. Obwohl vom 10. bis
zum letzten Tag der Solu-Khumbu-Touren wesentlich hohere durchschnittliche Hohen
erreicht werden sind die durchschnittlichen Scorewerte bel Akklimatisation wesentlich
niedriger. Abbildung 10 zeigt diese Unterschiede sehr deutlich am Beispiel einzelner
Orte, die sowohl wahrend der Akklimatisierung a's auch danach durchwandert wurden.
Zusétzlich sind die Werte am Island Peak Basecamp, der hochsten Schlafhdhe (5200m),
aufgefiihrt, die interessanterweise niedriger ausfielen als die ersten Werte in Namche
Bazar und Pakding, obwohl sich diese Orte unter 4000m befinden.

Am Beispiel Namche Bazar, einem Ort, der auf 3400m Hohe liegt, 18sst sich der Unter-
schied zwischen einem nicht akklimatisierten und einem gut akklimatisierten Kollektiv
demonstrieren. Der Durchschnittlichen Scorewert beim Aufstieg am 3. und 4. Tag be-
trug 2.07, beim Abstieg 0,00 Punkte.
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Abbildung 10: Mittlere Score-Werte bei der Solu Khumbu Tour 1: Wahrend der Akklimationsphase(rot)
und nach der Akklimatisierungsphase(grin), Kathmandu(1300m), Lukla(Hubschrauberlandeplatz

2850m),Pakding (erster Schlafplatz, 2600 m), Namche Basar (3440m), hdchste Schlafhthe im Basecamp
des Idand Peak(5200m) .
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45 Parameter und deren Verlauf

Die gemessenen Parameter waren der Puls, die Sauerstoffséttigung des Blutes (Sa0y),
der systolische und der diastolische Blutdruck (RRS, RRD), die endexpiratorische Koh-
lendioxid-Konzentration (ETCO,), die Atemfrequenz (AF), die expiratorische Einse-
kunden-Kapazitét (FEV1) und die expiratorische FluR-Volumen-Kurve, deren Spitzen-
wert, der peak-flow (PEF), von besonderem Interesse war.
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Abbildung 11: Profil der téglichen Mittelwerte der Parameter Puls(rot), Sauer stoffsattigung(schwarz),
und des Blutdruckes(blau) und deren Standardabwei chungen. Héhenprofil (1:50, grin). Man sieht einen
deutlichen Anstieg der Pulskurve wahrend der anfanglichen Akklimatisierungsphase, und zwei weitere
Soitzenwerte im Bereich der zwei hdchsten Schlafhéhen bzw. Gipfelbesteigungen. Reziprok dazu verhal-
ten sich die Sauer stoffsattigungswerte. In den Blutdruckkurven lasst sich kein eindeutiger Trend ablesen.
Auffallig ist nur, dass die niedrigsten Werte am Schluss der Reise erreicht werden (Erleichterung?).
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Abbildung 12: Profil der taglichen Mittelwerte der Parameter ETCO2 (blau), AF(schwarz) und des AMS-
Scores(rot). ETCO2 sinkt deutlich bei gréfzeren Hohen und nimmt bei Akklimatisation niedrigere Werte
an (Kompensation durch Hyperventillation). AF verhalt sich erwartungsgeman reziprok dazu.

In Abbildung 11-Abbildung 13 werden diese Parameter im Gruppendurchschnitt Uber
den gesamten Verlauf des Experiments dargestellt. Alle genannten Parameter, bis auf
Blutdruck und PEF verdndern sich bei einem Wechsel der Hohenlage signifikant (s.
Tabelle 18). Besonders deutlich ist dies bei der Pulskurve nachzuvollziehen. Man sieht
einen deutlichen Anstieg wahrend der anfanglichen Akklimatisierungsphase und zwel
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Abbildung 13: Profil der téglichen Mittelwerte der Parameter FEV1(blau) und PEF(schwarz).Keine
eindeutige Aussage moglich.

weitere Spitzenwerte im Bereich der zwei hochsten Schlafhthen bzw. Gipfelbesteigun-
gen. Ahnlich verhalten sich Sauerstoffsittigungswerte und die endexpiratorische Koh-
lendioxid-Konzentration; beide Werte nehmen bei gréferen Hohen deutlich ab und
kehren am Ende wieder auf ihre Ausgangswerte zuriick. Der AMS-Score korreliert
nicht mit der Hohe, daer in erster Linie von dem Akklimatisationsstatus abhangig ist.
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4.6 Korrelationen

Als unspezifisches Kriterium fir die Veranderung der physiologischen Parameter in
Abhangigkeit von der Hohe ohne Beriicksichtigung der Akklimatisation ist die Korrela-
tion der Messwerte mit der Hohe anzusehen, die in Tabelle 18 mit den jewelligen Signi-
fikanzkriterien (2-seitig nach Pearson) dargestellt ist. Alle Parameter bis auf den Blut-
druck und den Peakflow sind héhensignifikant. Dies sagt noch nichts tber ihren prédik-
tiven Wert fr die Erkennung der Hohenkrankheit aus, da diese nicht von der absoluten
Hohe Abhéngig ist. Es lasst sich aber insofern eine klare Aussage treffen, dass alle sig-
nifikanten Parameter durch die Hohe beeinflussbar sind.

Um die einzelnen gemessenen Parameter auf ihre Potenz zur Erkennung beziehungs-
weise Friherkennung der Hohenkrankheit zu beurteilen, wurden diese mit den jewelli-
gen Werten des AMS-Scores korreliert. Das Ergebnis ist in Tabelle 19 dargestellt. Dort
ist abzulesen, dass von den héhensignifikanten Parametern wiederum nur ein Teil mit
dem AMS-Score korreliert. Diese sind der Puls (p=0,000), die Atemfrequenz (p=0,001)
und die Sauerstoffsattigung (p=0,003). Interessanterweise korreliert der Peakflow, der
sich as nicht hohensignifikant herausstellte, mit dem AMS-Score und wére somit also
ein Wert der sich bel der Entwicklung der Hohenkrankheit spezifisch, unabhéngig von
der Hohe verandert.



52

Tabelle 18: Hohensignifikanz der Parameter. Alle gemessenen Parameter bis auf PEF und RR korrelie-
ren signifikant mit der Hohe. Der AMS-Score korreliert nicht mit der Hohe, da er in erster Linie von dem
Akklimatisationsstatus abhéngig ist.

Parameter

AMS-Score

Puls

ETCO2

AF

Sa0?2

RRS

RRD

PEF

FEV1

Korrelationen

N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitiae Sianifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitiae Sianifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitiae Sianifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitiae Sianifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitiae Sianifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitiae Sianifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitiae Sianifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitiae Sianifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitiae Sianifikanz)

N

Hohe

429
0.030
0.558
385
0.149
0.006
342
-0.624
0.000
287
0.188
0.001
287
-0.639
0.000
333
0.031
0.663
202
0.082
0.242
204
-0.087
0.166
255
-0.141
0.028
242
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Tabelle 19: Korrelationen der einzelnen gemessenen Parametern mit den AMS-Scorewerten.

** DieKorrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Parameter

Puls

ETCO2

AF

Sa0?2

RRS

RRD

PEF

FvC

FEV1

Korrelationen

Korrelation nach Pearson
P (2-seitige Signifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitige Signifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitige Signifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitige Signifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitige Signifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitige Signifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitige Signifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitige Signifikanz)
N

Korrelation nach Pearson
P (2-seitige Signifikanz)
N

AMS-Score

0,408**
0,000
303
0,026
0,677
259
0,197**
0,001
259
-0,174**
0,003
296
0,026
0,737
174
-0,024
0,755
176
0,178**
0,006
238
0,095
0,148
236
0,080
0,231
225
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4.7 Tageszeitliche Abweichungen der einzelnen Parameter

In unseren Messungen zeichneten sich signifikante Unterschiede der zu drei verschie-
denen Tageszeiten, friih, mittags und abends, gemessenen Werte fast aller Parameter ab.
In Tabelle 20 sind die sechs wichtigsten Parameter und deren Mittelwerte zu den drei
Tageszeiten aufgefihrt. Als Beispiel fur diese Unterschiede ist in Abbildung 14 der Unter-
schied der Mittelwerte der forcierten Einsekundenkapazitét graphisch dargestellt. Die
Mittagswerte sind in ihren Ausgangsparametern nicht immer mit den anderen beiden
Werten vergleichbar. Einige Gipfelmessungen wurden mittags vorgenommen und nicht
alle Messungen fanden in Ruhe statt.
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i
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frih mittags abends
TAGESZEIT

Abbildung 14: Graphische Darstellung der Mittelwerteder FEV1 zu den drei verschiedenen Tageszei-
ten. Abends wurden deutlich hdéhere Durchschnittswerte gemessen als friih und mittags. Hypothese: So-
wohl Nachtruhe als auch korperliche Anstrengung wirken sich negativ auf das expiratorische Einsekun-
denvolumen aus.
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Wiein der Darstellung der Ergebnisse eines T-Tests fr unabhangige Stichproben, ab-
zulesen ist, zeigen die Parameter bis auf den Puls und die endexpiratorische K ohlendi-
oxid-Konzentration signifikante Unterschiede. Die Sauerstoffséttigung war morgens
(Mittelwert: 85,15) deutlich hther als abends (Mittelwert: 83, 80). Die Atemfrequenz
war morgensim Mittel 14,70 und somit signifikant hther als der mittlere Abendwert
von 14,34. Der Peak flow war morgens mit einem Mittelwert von 407,27 deutlich
niedriger als abends bei einem Mittelwert von 425,21. Das expiratorisches Einsekun-
denvolumen (FEV 1) betrug am Morgen im Durchschnitt 2,36 | und am Abend 2,49 1.
Somit sind die beiden zuletzt genannten Werte des Atemstol3tests die beiden einzigen,
die morgens pathologischer ausfielen.

Tabelle 20: Vergleich der Mittelwerte verschiedener Parameter zu unter schiedlichen Tageszeiten (friih,
mittags und abends); vor allem morgendliche Abweichungen der respiratorischen Parameter sind zu
erkennen, wahrend die erhdhte Pulsrate und Atemfrequenz um die Mittagszeit fur einen hdheren Aktivie-
rungsgrad sprechen.

TAGESZEIT PULS PEF FEV1 ETCO2 AF Sa02

frih Mittelwert 79,51 407,27 2,36 27,95 14,70 85,15
Messungen 123 97 94 124 124 120

St.abw. 15,41 162,80 1,02 3,84 4,12 7,19

mittags Mittelwert 89,79 464,00 2,31 28,36 17,43 84,34
Messungen 77 36 29 28 28 71

St.abw. 13,34 193,17 1,07 6,31 11,52 6,17

abends Mittelwert 84,36 42521 2,49 29,12 14,34 83,80
Messungen 135 115 112 128 128 135

St.abw. 13,16 178,92 1,08 4,01 4,23 7,53

Insgesamt Mittelwert 83,61 423,60 2,44 28,75 14,71 84,67
Messungen 335 248 235 280 280 326

St.abw. 1451 173,85 1,06 4,46 5,38 7,28
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Tabelle 21: Mittelwertsvergleich bel unabhangigen Sichproben (T-Test): Vergleich der morgendlichen
Parameter mit den abends gemessenen

Sa02 051 0,48 146 253 0,15 1,35 0,92

\ ) , \ , \ -0,47 3,17
PULSE 364 0,06 -2,713 25 0,01 -4,85 1,78 -8,35 -1,35
PEF 1,40 0,24 -0,76 210 045 -17,94 23,68 -64,61 28,73
FEV1 043 051 -093 204 035 -0,14 0,15 -0,43 0,15
ETCO2 0,70 0,40 -235 250 0,02 -1,17 0,50 -2,14 -0,19

AF 056 045 070 250 0,49 0,37 0,53 -0,67 1,40
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4.8 Kasuistische Befunde

4.8.1 Hohenkrankheit in ihrer Entwicklung bei Proband 7

Wahrend der Tour sind bel den meist gut trainierten Bergsteigern keine ernsthaften Ver-
letzungen oder Uberlastungserscheinungen des Bewegungsapparates aufgetreten. Ein
Grofteil der Teilnehmer verspirte die fast unvermeidlichen Frihsymptome einer Ho-
henanpassungsstérung: Kopfschmerzen, Schwache, leichte Atemnot, vor alem nachts,
Schiaflosigkeit oder Ubelkeit. Die Symptome traten meist nur einzeln und selten in
starker Auspragung auf, mit Ausnahme eines Falles.

Eine Teilnehmerin erkrankte deutlich an einer mittelgradig bis schwer ausgepragten
Form der Hohenkrankheit. Die 34-Jahrige war apinistisch erfahren und hatte bereits
einmalig Erfahrungen in Hohen von knapp unter 4000m (Schweizer Alpen) gesammelt.
Damals war sie beschwerdefrei. Die Bergsteigerin war zuvor korperlich in bester Ver-
fassung, in einem mittelgradig trainierten Zustand und hatte anamnestisch keine

Puls, Sattigung und ETCO?2
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Abbildung 15: Durchschnittliche Tageswerte der Parameter von Proband 7 der Solu-
Khumbu-Tour I, Tell 1: ETCO2(schwarz), Puls(rot), Sauerstoffséttigung(blau) und das
Hohenprofil (grin); der gelbe Pfeil stellt den Beginn der Symptome dar: ab diesem Zeit-
punkt steigt der Puls und sinkt die Sauerstoffséttigung drastisch
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FEV1 und peak flow
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Abbildung 16 : : Durchschnittliche Tageswerte der Parameter von Proband 7 der Solu-Khumbu-Tour I,
Teil 2: FEV 1(hellgriin), Peak flow(blau) und das Hohenprofil (grin); das forcierte expiratorische Se-
kundenvolumen nimmt wahrend der Hohenexposition deutlich ab.

wesentlichen Vorerkrankungen. Sie lief3 sich nicht medizinisch voruntersuchen und ab-
solvierte auf3er gelegentlichen Berg-/Wanderungen und einem alpinistischen Kurs kein
spezielles Trainingsprogramm. Bei ihr traten in der Nacht des vierten Tages nach ei-
ner leichten Gipfelbesteigung (4260 m) zur Akklimatisierung nahe des Klosters Thame,
und am Morgen des flnften Tages auf einer Schlafhthe von 3800m zum ersten Mal
schwerere Symptome auf: Husten, Verwirrtheit, Schwindel, Schwéache und erhdhter
Puls, alerdings keine Atemnot oder pulmonale Rasselgerdusche. Die Beschwerden
klangen jedoch im Laufe des Vormittags grofdtenteils ab. Aus diesem Grund und weil
das néchste Nachtlager nicht hoher lag, entschlossen wir uns, nicht mit ihr abzusteigen.
Am Nachmittag traten kurzzeitig leichte Gleichgewichtsstérungen im Sinne einer
Gangunsicherheit auf. Als sich aber am néchsten Tag die gleiche Symptomatik erneut
und diesmal schwerer bemerkbar machte - hinzu kamen Symptome, die Anlass gaben
zum Verdacht auf eine cerebrale Hypoxie bzw. ein beginnendes Hirntdem: Schwindel,
Ataxie, periphere Odeme, eine stark eingeschrankte Belastbarkeit und Miudigkeit -
musste sie, natlrlich in Begleitung, absteigen. Sie sollte erst einmal in Namche Bazar
(3440m), in der Nahe eines Flughafens, bleiben und sich unter Beobachtung und Pulso-
ximeterkontrolle ausruhen. Sie erholte sich gut von ihrer Hohenkrankheit und
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Abbildung 17 Scoreprofil von Proband 7: Bereitsin den ersten Tagen deutlich erhdhte Scorewerte. Der
hdchste Wert deckt sich mit dem Zeitpunkt des Abstiegs. Nach einer Erholungsphase von drei Tagen ist
eine deutliche Besserung und im weiteren Verlauf sind keine dramatisch hohen Werte mehr festzustellen.

konnte sich einige Tage spater wieder der Gruppe anschlief3en, indem sie, begleitet von
Sherpas und einem Mitreisenden, eine Abkirzung nahm. Im weiteren Verlauf traten
selbst in Hohen Uber 5000m nur noch makige Symptome auf (geringgradig einge-
schrankte Belastbarkeit, periphere Odeme).

In Abbildung 15 bis Abbildung 17 kann man die einzelnen Parameter des eben be-
schriebenen Falles in ihrem Verlauf beurteilen. Abbildung 15 zeigt die durchschnittli-
che Sauerstoffséttigung, den Puls und die forcierte expiratorische Einsekundenkapazitét
(FEV1) des Probanden und die durchschnittliche Hohe fur jeden einzelnen Tag des
Trekkings. In den dort beschriebenen Kurven kann man deutlich die drastischen Veran-
derungen der Sauerstoffséttigung und der Pulsrate erkennen, die sich ab dem vierten
Tag abzeichneten und sich nach zwei bis drei Tagen wieder normalisierten. Beides sind
deutliche Zeichen fur eine beginnende Hohenkrankheit. Abbildung 16 zeigt die Veran-
derungen der beiden im Atemstofdtest gemessen Werte, der Einsekundenkapazitét
(FEV1) und des Peak flow. Auch hier waren deutliche Verénderungen der Werte zu
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beobachten. Abbildung 17 zeigt nun die Scorewerte des Probanden. Die Werte steigen
deutlich in der oben erwahnten symptomatischen Phase und nehmen auch im weiteren
Verlauf hohere Werte an. Im Vergleich mit den durchschnittlichen Scorewerten der
Gruppe (Abbildung 4) zeigt die Probandin deutlich hthere Werte.
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Abbildung 18: Durchschnittliche Tageswerte der Parameter von Proband 3 der Solu-Khumbu-Tour |,
Teil 1: Pulskurve(rot), Sauerstoffsattigung(blau), endexpiratorischer Sauerstoffpartialdruck (schwarz)
und Hohenprofil (grin)

4.8.2 DieWerte von Proband 3 as Beispiel eines beschwerdefreien Probanden

Der einzige beschwerdefreie Proband war der Bergfuhrer, 58 Jahre alt, sehr berg- und
auch hoéhenerfahren und in einer guten korperlichen Verfassung sowie in einem gutem
Trainingszustand. Die einzige wesentliche Vorerkrankung des Probanden war Asthma
bronchiale. Der Proband hatte sich nicht speziell durch korperliches Training vorbereitet
und hatte auch keinen Arzt zur Voruntersuchung aufgesucht.

Abbildung 18 und Abbildung 19 zeigen die Messwerte des Bergfuhrers. Tatséchlich
zeigen die Kurven keinerlei  Auffalligkeiten, die auf Hohen Anpassungsstorungen hin-
weisen. Allein aufféllig sind die niedrigen Peak Flow- und FEV 1-Werte. Dies|é&sst sich
dadurch erkléren, dass der Proband unter Asthma bronchiale , leidet”.
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FEV1 und peak flow
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Abbildung 19: : Durchschnittliche Tageswerte der Parameter von Proband 3 der Solu-Khumbu-Tour I,
Teil 2: FEV 1(hellgriin), peak flow(blau) und das Hohenprofil (griin); erwartungsgemald niedrige FEV1-
und Peak flow-Werte bei Asthma bronchiale, kein Beeinflussung durch die Hohe erkennbar.

4.8.3 Griundefir den Abbruch von Proband 4 und 5

Zwei der sieben Teilnehmer mussten die Wanderung vorzeitig beenden. Bei beiden
waren Infektionskrankheiten der ausschlaggebende Faktor fir die Aufgabe und den
folgenden Abtransport bzw. Abstieg. Proband 4 musste bereits am vierten Tag (17.4.)
seine Reise beenden. Er hatte hohes Fieber (bis40 Grad) Durchfall und Ubelkeit, seine
Symptome wiesen auf einen viralen oder durch pathogene Coli-Bakterien verursachten
Infekt hin. Er zeigte keine oder nur leichte Symptome der Hohenkrankheit. Der Pro-
band war sehr geschwéacht und konnte zu diesem Zeitpunkt unméglich die Wanderung
fortsetzen. Er wurde mit einem Sherpa und einem Kichenboy bei der Lodge unter-
halb des Klosters Thame zuriickgelassen, mit der Option, spater wieder zur Gruppe zu
stoRen. Uber Boten und Mundpost war die Gruppe taglich tiber seinen Zustand infor-
miert. Unglicklicherweise war die Kommunikation des Betroffenen mit dem Sherpa
und den Ortsansassigen nicht sehr gut und so musste er mit dem Helikopter nach
Kathmandu geflogen werden, da sich die Verantwortlichen vor Ort nicht im Klaren
Uber seinen Gesundheitszustand waren. In Kathmandu angekommen, war der Proband
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angeblich wieder gesund. Leider hatten wir keinen personlichen Kontakt, um die genau-
eren Umstande seines pl6tzlichen Abtransports zu kldren, da er bereits vor unserer
Ankunft abgereist war.

Proband 5 musste am 23.4.96, am 10. Trekkingtag, die Reise abbrechen und begann
von diesem Tag an mit dem Abstieg. Er war zwar geschwécht, konnte jedoch noch
selbstandig in Begleitung eines Sherpas den Weg zum Hubschrauberlandeplatz in Lukla
bestreiten. Er hatte finf Tage lang massive wassrige Durchfdlle (5-10mal t&glich, ohne
Blutbeimengung) und wurde von Tag zu Tag schwacher. Als selbst die Therapie mit
Elektrolyt- Konzentraten, Kohletabletten, Loperamid, die er ab dem siebten Tag des
Trekkings einnahm, keine Besserung der Beschwerden bewirken konnten, entschied er
sich vernunftigerweise fur die Aufgabe. Bei der Intensitét seiner Durchfédle war es
schwer, ausreichend Flussigkeit zu sich zu nehmen und einen optimalen Elektrolyt-
Haushalt zu gewdhrleisten. Dies &uferte sich in einem niedrigen systolischen Blut-
druckwerten zwischen 90 bis 110 mm Hg , hohem Puls (Durchschnittlich 100) und
einem geringgradigen Benommenheitsgefuhl. In seinem Fal war ein seinen Kréften
angepasster, langsamer Abstieg mit Sicherheit die beste Entscheidung. Die bevorste-
henden Mérsche und Gipfelbesteiungen wéren in seiner Verfassung sicher nicht zu be-
waéltigen gewesen. Ab dem 8. Trekkingtag hat der Proband bel Verdacht auf eine ente-
ropathogene bakterielle Infektion mit der Einnahme von Ofloxacin (zweimal/d 200mg)
begonnen. Zum Ende des Abstieges, der 3 Tage dauerte, also nach 4 Therapietagen bes-
serten sich seine Beschwerden deutlich. In Kathmandu angekommen fuhlte er sich be-
reits wieder gesund genug um noch einige Tage zur Stadtbesichtigung zu bleiben und
reiste 2 Tage vor unserer Ankunft ab.

Die Grunde, warum ausgerechnet diese beiden Probanden mit so hartnéckigen Infekti-
onen zu kémpfen hatten, sind sicher vielschichtig. Psychische Faktoren wie Stress
durch das Milverhdltnis zwischen Uberméalliger Motivation und falscher Selbstein-
schéatzung auf der einen Seite und mangelnder Erfahrung in Kombination mit einem
unzureichenden Leistungszustand auf der anderen Seite spielen sicherlich eine bedeu-
tende Rolle. Aber auch die Klimaumstellung, die Zeitumstellung und die Auseinander-
setzung mit einer fur den Organismus unbekannten bakteriellen Flora, die durch die
Umwelt, vor allem durch die Nahrungsaufnahme in den Korper gelangten, sind nicht
auf3er Acht zu lassen.

4.8.4 Proband 1 der Solu-Khumbu Tour 2

Ein weiterer Fal von schwerer Hohenkrankheit ereignete sich wahrend der Solu-
Khumbu-Tour Nr. 2. Ein Proband entwickelte innerhalb eines Tages auf einer Hohe von
ca. 5000m (Lobuche) deutliche Gleichgewichtsstorungen, ausgepragte Odeme an Ge-
sicht, Handen und FiiRen, ausgepragte Schwache, Schwindel, Kopfschmerzen und U-
belkeit. Bei der Auspragung der Symptome lag hier aler Wahrscheinlichkeit nach ein
beginnendes HACE vor. Der Patient wurde kurzzeitig, bis der Abstieg moglich war, in
einer transportablen Druckkammer behandelt und konnte dann mit Hilfe langsam bis
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nach Phortse (ca. 3900m) absteigen. Zwei Tage spéter konnte er sich wieder weitgehend
beschwerdefrei der Gruppe anschlief3en.

Tabelle 22: AMS-Score und Héhenprofil von Proband 1 der Solu-Khumbu Tour 2: massiver Fall von
Hohenkrankheit(Glei chgewi chtsstérungen, ausgepragte Schwéche, Schwindel, Kopfschmerzen, Ubelkeit:
HACE; ausgepragte Odeme an Gesicht, Handen und FiiRen) am 10. Tag des Trekkings. Der Patient wur-
de mit Unterstiitzung von Sherpas und Mitreisenden in tiefere Lagen gebracht und konnte die Wanderung
nach knapp 3 Tagen wieder fortsetzen
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse des Fragebogens (exclusive Score)

5.1.1 Anamnese frihrer hthenbedingter Beschwerden / Problematik der subjektiven
Einschétzung
Wie bereits unter 4.2.4 (S. 31) erwdhnt, hatten insgesamt 16 der 53 (30 %) hohenerfah-
renen Probanden nach subjektiver Einschatzung héhenbedingte Beschwerden bei friihe-
ren Hohenaufenthalten. Dies sind deutlich weniger als die die in der Literatur beschrie-
benen, objektiv erhobenen Inzidenzen der Hohenkrankheit mit 75% ([11], [17]). Diese
Diskrepanz spiegelt die Problematik der subjektiven Einschdtzung im gesundheitlichen
Bereich wieder. Diese &@uf3ert sich vor allem im sportlichen Bereich , wenn der Einzelne
sich und anderen allein schon aus sozialpsychologischen Grinden keine Schwéachen
zugestehen will. Dies ist eine Storgrof3e, die in der Erhebung subjektiver Daten bertick-
sichtigt werden muss.

5.1.2 Arztliche Voruntersuchung und Betreuung

Akute oder chronische Erkrankungen konnen die Teillnahme an Hohentrekkingtouren
vOllig ausschlief3en, zum Abbruch fihren oder die Belastbarkeit einschranken. Deshalb
ist eswichtig, rechtzeitig seinen gesundheitlichen Zustand tberprufen zu lassen.

In der Literatur ([4],[11],[87]) wird grundsétzlich zu einer allgemein- bzw. sportmedi-
zinischen Voruntersuchung geraten. Trotzdem hielten sich lediglich 37% der Proban-
den an diese Ratschldge und besuchten vor Beginn des Trekkings einen Arzt, um sich
speziell fur eine Tauglichkeit untersuchen zu lassen. Um diese Zahl zu optimieren, ist
der verpflichtende Nachweis eines Attests zu diskutieren, wie das bei Tauchkursen gan-
gige Praxisist.

Eine medizinische Betreuung, wie sie bel Expeditionen Standard ist, wurde bei  keiner
der sechs Gruppen dringend bendtigt, ware aber das eine oder andere Mal vermutlich
von Vorteil gewesen. Zwei der Teilnehmer, welche die Reise aufgrund von Infektions-
krankheiten abbrechen mussten, hétten von &rztlicher Betreuung unter Umstanden profi-
tieren konnen. Die zwel Félle von Hohenkrankheit bendtigten retrospektiv nicht unbe-
dingt arztliche Betreuung, da es in beiden Falen moglich war, den Kranken in tiefere

Lagen zu beférdern. Wéren diese Probanden gezwungen gewesen, an Ort und Stelle zu
bleiben, ist davon auszugehen, dass sie medizinische Betreuung bendtigt hétten.
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Es ist bisher nicht Standard vom Reiseunternehmer bezahlte Mediziner auf normale
Trekkingreisen mitzunehmen. Eine semiprivate Teilnahme unter erméfdigten Reisekos-
ten wird aber zum Teil von den Veranstaltern sehr begrifdt und gegebenenfalls sogar
vertraglich verankert. Hierbei ist jedoch auf eine Legitimation zur &rztlichen Behand-
lung aulRerhalb des Notfalles zu achten (z.B. eine allgemeinmedizinische Ausbildung),
da sonst im Schadensfall mit juristischen Problemen zu rechnen ist.

Zusammenfassend kann man aus den Daten schlief3en, dass eine medizinische Betreu-
ung bei Trekkingreisen nicht zwingend erforderlich ist, in Einzelféllen aber von Vortell
ist. Dies sollte dann aber von einem speziell ausgebildeten Arzt, zum Beispiel einem
bergmedizinisch erfahrenen Allgemeinmediziner, vorgenommen werden. Derzeit ist die
Einflhrung einer bergmedizinischen Ausbildung in Deutschland im Gespréch. Bis sich
aus diesen Anféngen der Organisation einer strukturierten Ausbildung, wie sie derzeit
von der Deutschen Gesellschaft fur Berg- und Hohenmedizin angestrebt wird, jedoch
eine anerkannte medizinische Zusatzbezeichnung, z.B. zum Arzt fur Hohen- und Berg-
medizin, ergibt, werden wohl noch einige Jahre vergehen. Derzeit existieren einzelne
Seminare und Fortbildungen, auf die aufgebaut werden soll.

5.1.3 Medikamenteneinnahme

Bel der Medikamenteneinnahme waren die meisten Bergsteiger sehr zuriickhaltend. Die
prophylaktische Einnahme von Medikamenten wie Diamox, zur Vermeidung der H6-
henkrankheit , wie sie noch vor einigen Jahren von einigen Héhenmedizinern propagiert
wurde, war nur noch bei einem Teillnehmer (1,6%) zu beobachten. Hierzu ist alerdings
anzumerken, dass mit einer gewissen Dunkelziffer gerechnet werden kann. In naturver-
bundenen Bergsteigerkreisen ist es generell verpont Medikamente einzunehmen, vor
allem solche, die as leistungssteigernd gelten. Hier sind durchaus Vergleiche mit der
schlechten gesellschaftlichen Akzeptanz des Dopings zu ziehen. Trotzdem gibt es auch
hier unter den ehrgeizigen Sportlern gentigend schwarze Schafe.
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5.2 und des zeitlichen Organisationsrahmens unter Berticksichtigung
der AMS-Scorewerte

Unterschiedliche Hohenprofile und die zeitliche Organisation der verschiedenen Trek-
kingtouren waren fur die Qualité der Akklimatisierungsphase, welche die sensibelste
Phase eines Hohenaufenthalts darstellt, von entscheidender Bedeutung. Innerhalb dieser
ersten sechs bis zehn Tage zeigte sich, wie sich die Probanden an die durchschnittlichen
Hohenunterschiede von jewells fast 4000 Metern adaptierten. Die in Tabelle 15 aufge-
fuhrten, Uber den gesamten Zeitraum erhobenen, mittleren Scorewerte der einzelnen
Touren zeigen insgesamt keine deutlichen Unterschiede. Dies liegt im Bereich der Er-
wartungen, bel vergleichbaren Schwierigkeitsgraden aller sechs Touren. Betrachtet man
allerdings einzelne Phasen der Touren im graphischen Uberblick stoRt man auf erhebli-
che Unterschiede, diein erster Linie mit dem Hohenprofil in Verbindung stehen.

Bel der Kurve der durchschnittlichen Scorewerte der Kantsch-Tour (Abbildung 8) ist
ein deutlicher Peak am 11. Tag, der bei 3,5 Punkten und damit deutlich Gber den Ge-
samtdurchschnitt von 1,4 Scorepunkten liegt, festzustellen. Dies spricht fur eine un-
gunstige Akklimatisierungstaktik, also fr einen zu schnellen Aufstieg innerhalb zu kur-
zer Zeit. Betrachtet man nun das Hohenprofil ist der Grund fur diesen Spitzenwert deut-
lich zu erkennen: Wahrend des neunten und zehnten Tages sind insgesamt fast 1500
Hohenmeter zurtickgelegt worden und eine durchschnittliche Hohe von knapp 5000m
(inklusive der Schlafhdhe) wurde vom zehnten bis zum 12. Tag beibehalten. Wir haben
es hier also mit einer ,falschen” Akklimatisationstaktik zu tun. Falsch ist hier in Anfih-
rungszeichen gestellt, da man sich die Route aufgrund der ortlichen Gegebenheiten
nicht immer aussuchen kann. In diesem Fall war unter anderem ein langgezogener H6-
henpass fur das Profil dieser Route verantwortlich.

Ahnlich wie bei der Kantsch Tour verhielten sich auch die Scorewerte der Dhaulagiri-
Tour um den 10. Tag (4.4.4.4, S. 37). Allerdings lag hier der Spitzenwert nur bel 2,6.
Aulkerdem wies die vorgegebene Route das flachste Hohenprofil in der Anfangsphase
(Abbildung 6) auf. Bei dieser Tour fand die eigentliche Akklimatisierung erst ab dem 6.
Tag statt. Dann ging es jedoch ebenfalls etwas zu schnell in die Hohe. Innerhalb von 3
Tagen (Tag 7-10) wurden Uber 2000 Hohenmeter bewdltigt. Dies erklért den massiven
Anstieg der Scorewerte am 10. und 11. Tag, die beide gerade nicht mehr in die definier-
te Akklimatisierungsphase fallen.

Am ginstigen waren die Anmarschprofile der drei Solu-Khumbu-Touren und der Eve-
rest-Basecamp-Tour gewahlt, die weitgehend identisch sind. Jedoch sind auch hier auf-
grund des schnellen Aufstieges problematische Abschnitte zu erkennen. Zum einen der
Aufstieg bis nach Khumde, von 1300m auf 3800m Schlafhthe innerhalb von 3 Tagen,
der schon einen deutlichen Peak in der Scorekurve (2,0) verursachte und bel einer Teil-
nehmerin (s. Kasuistik Proband 7) bereits deutliche Warnsymptome der Hohenkrankheit
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ausdoste (Schlaflosigkeit, Desorientiertheit, deutliche periphere Odeme, néchtliche
Dyspnoe), zum anderen der Aufstieg zum Gokyo Peak (5400m), nach bereits 7 Tagen,
der bei alen Beteiligten deutliche Beschwerden verursachte und in einem Fall sogar
eine schwere Hohenkrankheit (Gleichgewichtsstorungen, ausgeprégte Schwéche,
Schwindel, Kopfschmerzen, Ubelkeit: HACE; ausgepragte Odeme an Gesicht, Handen
und Flfen) einleitete, der sich 2 Tage spéter erst in seiner maximalen Auspragung ma-
nifestierte.

Insgesamt |assen sich folgende Schlussfolgerungen ziehen:

1. Eine optimale Akklimatisationsstrategie ist oft aufgrund der ortlichen Verhalt-
nisse nicht zu realisieren.

2. Die kritischen Anstiege werden meist etwas zu schnell absolviert.

3. Bei einer Verlangerung der Aufstiegstage konnten durch ein flacheres Hohen-
profil Spitzenwerte hinsichtlich des Scores und somit mittelgradige bis schwere
Symptome vermieden werden.
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5.3 Bewertung der Gerate auf |hre Messgenauigkeit in der Hohe und
im Outdoorbereich

Die verwendeten Gerdte zeigten auch unter den erschwerten Klimabedingungen eine
zuverldssige Funktion. Der wesentliche Klimafaktor war jedoch die Hohe und der da-
durch verminderte atmospharische Druck. Die meisten portablen Geréte konnen Ande-
rungen des Luftdrucks durch interne Berechnungen ausgleichen. Dies ist auch im All-
tag von Bedeutung, sonst wirde ein Gerét, das zum Beispiel auf Meereshdhe in Japan
hergestellt wird, in Mexico City keine validen Werte messen.

Tabelle 23 : Messwerte zur Prifung der Validitat des Pulsoximeters bei unterschiedli-
cher Durchblutung und Temperatur der Finger an grof3tenteils nicht am Trekking betei-
ligten Testpersonen (nicht randomisiert). Es zeigen sich keine temperaturabhangigen
relevanten Unterschiede.

Proband kalter Mittelfinger (30 s Eiswasserbad) nach 10 Min. Aufwar mzeit
1 97 % 97 %

2 99 % 98 %

3 98 % 98 %

4 96 % 97 %

5 95 % 95 %

6 96 % 96 %

7 99 % 98 %

8 95 % 95 %

9 98 % 99 %

10 95 % 94 %

11 99 % 98 %
Durchschnitt 97,00 % 96,73 %

(N: 11)
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5.3.1 Pulsoximeter

Selbst bel kalten und somit schlecht durchbluteten Fingern funktionierten die Pulsoxi-
meter aufgrund ihrer hohen Sensibilitét gut (s. Tabelle 23), es zeigten sich keine we-
sentlichen Unterschiede zu Nachmessungen an erwéarmten Fingern.

Wie die Arbeit von Lozano zeigt, liefern ein Grofdteil der handelsiiblichen portablen
Geréte, eingeschlossen das verwendete, auch in der Hohe durch Bluttests reproduzierba-
re Werte [36].

5.3.2 Capnometer

In Tests, die bel der Luftrettung mit Hubschraubern durchgefihrt wurden zeigte sich,
dass interne CPU-gesteuerte Angleichmechanismen durch Eichkurven valide Ergebnis-
se im Vergleich mit anderen Testverfahren (chemisch) garantieren [51]. Dies ist auch
bei dem verwendeten Capnometer der Fall.

5.3.3 Spirometer (elektronisches Peakflowmeter)

Bel Messungen im Freien mit den Peakflowmeter ergaben sich Schwierigkeiten bei
windigen Wetterverhaltnissen, da beim Einschalten der Funktionsbereitschaft ein Wind-
stol? die Messfunktion ausldsen konnte. Diesem Problem war allerdings durch mehrere
Wiederholungen beizukommen, da das Gerédt automatisch nur die beste Funktion eines
Messvorganges speicherte. Ein weiteres Problem war die vom Hersteller empfohlene
Betriebstemperatur von 10-50° Celsius, die vor alem morgens des 6fteren unterschrit-
ten wurde. Ob dies tatséchlich Auswirkungen auf die Messgenauigkeit hatte, konnte
nicht naher geklart werden.

Auch bel dem Peakflowmeter spielt die Dichte der Luft eine entscheidende Rolle. Pol-
lard hat einige gangige Spirometer in der Hohe getestet und kam zu guten Ergebnissen,
was deren Hohentauglichkeit betrifft [47].
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5.4 Bewertung des Nutzens der einzelnen Geréate fur die Prophylaxe der
Hohenkrankheit

Im Zeitalter der fortschreitenden Technisierung der Medizin sind technische Hilfsmittel
nicht mehr wegzudenken und kénnen im Einzelfall klinischen Untersuchungsmethoden
Uberlegen sein. Sie bewirken eine Objektivierung der klinischen Untersuchungsergeb-
nisse, erhérten klinische Verdachtsdiagnosen und kénnen dadurch ausschlaggebend sein
flr die weitere Therapie und Organisation in einem Fall von Hohenkrankheit. FUr einen
Mediziner, der eine Trekkingtour begleitet, sind einige der in der Arbeit verwendeten
Geréte unter Umstanden von Nutzen, um die klinische Verdachtsdiagnose der Hohen-
krankheit zu verifizieren. Ferner konnten sie zu einer erhdhten Akzeptanz durch bessere
Transparenz der Untersuchungsergebnisse fihren. Weitreichende Entscheidungen wer-
den dem Arzt dadurch zwar nicht abgenommen, jedoch durch belegbare und dokumen-
tierbare Fakten erleichtert. Engmaschige Kontrollen der Sauerstoffséttigung, der ETCO,
und der Lungenfunktion durch die jeweiligen Geréte kdnnten von erheblichem Nutzen
fur die Objektivierung der Diagnose Hohenkrankheit sein. Die Werte kdnnten eine ge-
nauere Graduierung der Krankheit, die bisher noch sehr ungenau anhand von klinischen
Symptomen eingetellt wird (s. Tabelle 2), erlauben.

Welche Geréte jeweils von Nutzen fur die Frihdiagnostik und somit Prophylaxe der
Hohenkrankheit sind oder sein konnten wird in diesem Abschnitt diskutiert. Im Einzel-
nen kann man die Geréte in ihrer Wertigkeit nach folgender Reihenfolge einordnen:

5.4.1 Pulsoximeter

An erster Stelle steht das Pulsoximeter, mit dessen Hilfe man nicht nur schnell und
zuverlassig einen Sauerstoffmangel feststellen kann, sondern auch frihzeitig eine Ho-
henanpassungsstérung beziehungsweise milde Hohenkrankheit erkennt. Es misst die
beiden Parameter, die sich als am aussagekréftigsten erwiesen haben. In den Werten
von Probandin 7, die an Hohenkrankheit litt, zeigt sich dies am deutlichsten: Die Sauer-
stoffséttigungskurve erreichte in der Phase der maximalen klinischen Symptomatik
(Scorewert: 6, s. Abbildung 17), am 6. Tag, ihren Tiefpunkt von 55% im Tagesdurch-
schnitt. Der maximale durchschnittliche Puls von 110/Min. wurde bereits 2 Tage zuvor
erreicht. (Abbildung 15). Ein deutlicher Trend zu pathologischen Werten zeichnet sich
jedoch bel der Probandin bereits ab dem zweiten Tag ab: Der durchschnittliche Puls
liegt an diesem Tag bei 100/Min. und bleibt auf beziehungsweise oberhab dieser Gren-
ze. Reziprok dazu verlauft die Séttigungskurve, deren Werte ab diesem Tag sturzartig
sinken. Diese Werte weichen deutlich von den Gesamtwerten ab (Tabelle 24). Diese
pathologischen Werte bel Proband 7 lassen ein HAPE vermuten. Ein Hohenlungen-
O0dem, das klinisch noch kein ausgepragtes Stadium erreicht hat, kann also durch ein
einfaches Messen der Sauerstoffséttigung friihzeitig erkannt werden.
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Ein weiterer Punkt, der fur die hohe Wertigkeit der Pulsoximeter spricht, ist die signifi-
kante Korrelation ihrer Werte mit dem AMS-Score (Puls: p = 0.000; Sauerstoffséatti-
gung: p = 0,003).

Tabelle 24: Sauer stoffsattigungs- und Pulswerte von Proband 7 im Vegleich mit der Gesamtheit der Pro-
banden (N: 7). Es sind eindeutige Abweichungen im Sinne von pathol ogischen Werten von Proband 7
festzustellen, die eine Entstehung der Hohenkrankheit unter Umsténden vorhersehen hatten lassen kon-
nen

Tag Nr. 1 2 3 4 5 6
PulsP 7 78 101 102 105 110 100
Puls gesamt 88 92 93 89 9 80
Séttigung P7 97% 95% 8% 75% 60%  55%
Séttigung gesamt 9B% 91% 90% T79% 8l% 82%

5.4.2 Capnometer

Die Messwerte der ETCO, (p=0,000) und der Atemfrequenz (p=0,001) korrelieren e-
benfalls hochsignifikant mit dem AMS-Score. Vergleicht man wiederum die ETCO, -
Werte von Proband 7 mit den Ubrigen Werten lasst sich hier ebenfalls eine Auffalligkeit
feststellen. Sie sind kontinuierlich deutlich niedriger as die Durchschnittswerte der ge-
samten Gruppe. Insgesamt liegt der Durchnittswert von Proband 7 bei 23 mmHg wah-
rend der Gesamtdurchschnitt aller Patienten mit 28 mmHg deutlich hoher ist. Anhand
dieser Werte kann man von einer Hyperadaption (erhdhte hypoxischer Atemantrieb)
durch zu starke Hyperventilation ausgehen. Ob dies ein neuer Aspekt in der Entstehung
der Hohenkrankheit ist, sei in Frage gestellt, bietet jedoch einen durchaus interessanten
hypothetischen Ansatz. In der Literatur ([25][66]) wird vor allem die niedrige HVR als
eines der ausschlaggebenden &tiol ogischen Kriterien der Hohenkrankheit diskutiert.

Capnometer sind niitzliche Gerédte zur kontinuierlichen Uberwachung der respiratori-
schen Funktion Uber Nasensonden. Sie bieten auf3erdem interessante Ansatzpunkte fir
weitere Experimente, zum Beispiel die Uberwachung der Atmung wahrend des Schlafes
in der Hohe. Dadurch kdnnten zum einen Aussagen Uber die Atemperiodik zum anderen
Uber die HVR gemacht werden.

®trotz Transport in tiefere Lage (3440m)
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Tabelle 25: Vergleich der ETCO2-Werte: deutlich niedrigere Durchschnittswerte bei Proband 7 im Ver-

gleich zum Gesamtdurchnitt (gelbe Markierung)

Proband Nr.

ETCO?2
[mMmHQ]

7

26
24

21
20
22
19
21
21
25
23
23
24
21
22
22

21
18
23
20
16
22
22
24

1

37
40
40
36
35
35
37
36
35
36
34
35
33
33
33
32
29
28
28
30
28
29
25
28
26
24
28
27
29
28
27
27
27
28
27

27
24
28
25
24
26
26
29

38
32
33
32
27
34
32
32
30
31
26
30
30
31
28
27
26
29
29
29
28
24
26
27
25
25
29
26
31
29
27
28
27
26
28
26
26
26
28
26
26
27
27
29

40
38
35
32
25
26
32
34
33
30
26
33
28
29
25
31
28
26
29
33
27
24
24
25
25
25
28
28
31
24
29
27
27
29
29
27
28
27
31
28
25
28
28
30

4

40
36
31

28
30
34
34
33

40
39
40
32
33
24
34
30
32
34
33
30
32
30
30
30
28
32
30
31
30

6

37
31
29
35
32
29
29
28
27
28
28

31
23

21
26
26
22
25
27
29
27
28
27
28
26
24
25
27
26
27
26
25
26
27
28

gesamt

37
35
34
32
29
29
32
31
31
31
29
32
31
31
29
30
28
29
29
30
27
26
23
25
25
23
26
26
29
26
27
27
26
26
26
26
26
24
27
25
23
26
26
28

Tag
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25 28 28 30 28 28 21
25 34 28 33 28 30 21
22 29 27 32 26 27 22
24 29 29 31 27 28 22
23 29 27 30 27 27 23
24 33 31 34 26 30 23
23 30 27 29 27 27 24
25 30 30 31 26 28 24
24 32 31 33 31 30 25
30 36 34 39 34 35 25

Gesamt 5,3 39 29 29 33 32 27 28

5.4.3 Spirometer (elektronisches Peakflowmeter)

Die verwendeten Peak-Flow-Meter liefern in temperierten Raumen, bel ausreichender
Ubung und Konzentration, valide Werte. Waren diese Bedingungen nicht erfiillt, wie in
unserem Falle sehr oft, konnten Schwierigkeiten auftreten. Die Stéranfélligkeit durch
den Wind wurde bereits erwahnt.

Spirometer sind weder zur Uberwachung im Notfall noch zur Diagnostik bei bereits
hohenkranken Personen geeignet. Ob sie eine Relevanz bei der Friherkennung der HO-
henkrankheit haben, 1asst sich aufgrund der zweifelhaften Validitét der Werte nicht mit
letzter Sicherheit sagen. Den Ergebnissen zufolge geht eine klinisch manifeste Héhen-
krankheit signifikant (p=0,006) mit einer Verminderung des Peakflows einher.

Die Gerdte sind sehr klein, leicht und relativ preiswert, messen und speichern eine
Vielzahl aufschlussreicher Daten, die mit eigener Software bestens ausgewertet werden
konnen. Wegen ihrer mangelhaften Messstabilitét im Outdoorbereich waren sie jedoch
fur unseren Verwendungszweck nicht geignet.

54.4 RR-Messgerit

Blutdruckmessgerate sind niitzliche und hilfreiche Instrumente zur Uberwachung cardi-
ovaskuldrer Parameter bei Vorerkrankungen, die unabhangig von der Hohenkrankheit
einer Uberwachung bediirfen. Des weiteren sind sie ein wichtiges Uberwachungsmittel
bei Erkrankungen, die sich auf die Kreidaufsituation auswirken konnen, wie zum Bel-
spiel der Flussigkeitsverlust durch massive Diarrhoen, wie dies in der Kasuistik von
Proband 4 geschildert wurde.

Im Bezug auf die Friherkennung der Hohenkrankheit haben Blutdruckmessgeréte keine
unmittelbare Aussagekraft. Es |asst sich weder eine Korrelation zwischen Blutdruckver-
anderungen und Hohenexposition noch zwischen Blutdruckverdnderungen und AMS-
Score feststellen.
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5.4.5 Tauglichkeit als AusrUstungsgegenstand fr den Trekkingfihrer

Auch ein Trekkingfuhrer kann durch eine unkomplizierte Einweisung einfach bedienba
re Geréte benutzen. Deshalb sollte in Erwagung gezogen werden, dass die ohnehin
meist aufwendige Ausristung organisierter Trekkingreisen durch Geréte wie Pulsoxi-
meter erganzt werden. Krankheitsfalle, in denen der Trekkingfuhrer Entscheidungen fir
das gesundheitliche Wohl seines Schiitzlings treffen muss, sind, wie die Auswertungen
ergeben haben keine Seltenheit. Da diese Entscheidungen oft weltreichende Konse-
guenzen, unter Umstanden bis zum Abbruch der Tour, fir den Betroffenen oder sogar
die ganze Gruppe haben, muss sich der Trekkingfuhrer in seiner Entscheidung sicher
sein. Objektive Werte geben ihm diese Sicherheit und helfen ihm durch anschauliche
M ethoden auch unpopul ée Entscheidungen vor der Gruppe durchzusetzen.

5.5 Diskussion tageszeitlich bedingter Unterschiede

Die Einflussfaktoren auf die Hohenkrankheit und die Auspragung ihrer Symptome sind
vielfaltig. So treten zum Beispiel tageszeitliche Unterschiede in den Werten einiger Pa-
rameter auf. Diese Unterschiede werden unter anderem mit der circadianen Rhythmik
des Atemantriebs in Verbindung gebracht.

Eigentlich wéare aufgrund des im Schlaf verringerten Atemantriebs morgens mit patho-
logischen Gaswerten, das heil mit einer erhdhten Endexpiratorischen CO,-
Konzentration (ETCO,) und einer verminderten Sauerstoffséttigung (Sa0,), zu rechnen.
Ein Grund, warum diese erwarteten Ergebnisse nicht eingetreten sind, konnte die orga-
nisatorische Schwierigkeit gewesen sein, sdmtliche Probanden morgens unmittelbar
nach dem Aufwachen zu untersuchen. Wartet man zu lange mit der Abnahme der
Messwerte, kann das néchtliche Defizit bereits kompensiert sein. Beide Parameter sind
durch vermehrte Atemarbeit kompensierbar. In der Tat ist die morgendliche Atemfre-
guenz im Mittel um fast einen halben Atemzug hoher.

Zwel der gemessenen Parameter fielen alerdings im Durchschnitt der morgendlichen
Messsungen signifikant pathologischer aus als abends. der Peak flow und die FEV1.
Dies konnte ein Anzeichen fur eine morgendlich vermehrte pulmonal e Wasseransamm-
lung, ein diskretes Lungenddem, sein.

5.6 Diskussion der Kasuistik von Proband 3 (Bergfuihrer)

Im Allgemeinen unterscheiden sich Bergfuhrer im Vergleich zu den Touristen bezie-
hungsweise Hobby-Bergsteigern durch ihre weitaus héhere Erfahrung, ihren besseren
Trainingszustand und ihre gute, auf Erfahrungswerten basierende Selbsteinschatzung.
Aber auch sie sind nicht unfehlbar und nicht vor den Gefahren der Hohenkrankheit ge-
feit, wie uns der schockierende Fall eines Minchner Bergflihrers zeigte, der zur glei-
chen Zeit in der selben Region durch die Hohenkrankheit ums Leben kam. Im Hotel
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konnten wir noch mit Teilnehmern der Expedition sprechen, bei der sich der Vorfal
ereignete. Die Erkrankung begann nicht etwa am Gipfel des Berges, sondern auf einer
eher mittleren Hohe um die 5000m. Fatal war die fulminante Entwichklung der Krank-
heit und die Unmoglichkeit eines Abtransportes von der Stelle, an der er sich befand.
Allen Anzeichen nach lag eine schwere Form der Hohenkrankheit vor, das Hohenlun-
genddem.

Der Bergfuihrer der Solu-Khumbu-Tour 1 schien aber tatsachlich keinerlei Beschwer-
den wahrend der gesamte Tour zu haben. Der Proband leidet unter Asthma, hat aber
scheinbar keinerlei Nachteile durch diese Erkrankung. Es gibt sogar Theorien, die ei-
nen protektiven Effekt des Asthmas auf die Entstehung der Hohenkrankheit beinhalten
[43].

5.7 Empfehlenswerte VVorsorgemaldnahmen

Nur ein geringer Anteil der Probanden (37%) wurde &rztlich voruntersucht. Betrachtet
man den organisatorischen und finanziellen Aufwand einer Trekkingreise, sollte gerade
au eine solche Vorsorgemal3nahme nicht verzichtet werden. Stellt man erst vor Ort fest,
dass man nicht geeignet ist, wie es nicht allzu selten vorkommt, ist die Enttduschung
grof3. Allem voran steht natirlich das gesundheitliche Risiko, das man unnétigerweise
eingeht. Die Voruntersuchung ist zwar auch keine hundertprozentige Versicherung ge-
sund zu bleiben, tragt jedoch deutlich zur Risikominimierung bei.

5.8 TaktischesHandeln zur Vermeidung und Therapie der Héhen-
krankheit

Einzelne leichte Symptome einer AHK, wie leichte Kopfschmerzen oder Ubelkeit,
zwingen im Allgemeinen nicht zum Absteigen, aber zur Vorsicht und genauerer Beo-
bachtung des Verlaufs. Gesprache mit dem Bergfuhrer, den anderen Bergsteigern und
eine Dokumentation der Symptome sind sicherlich sinnvoll. Ob eine apparative Dia-
gnostik in solchen Féllen tatsachlich Vorteile bringt, misste noch untersucht werden.

Man sollte in einem Fall von Hohenkrankheit, wie er oben in zwei Falen geschildert
wurde, in der Programmgestaltung vernunftig und flexibel genug sein, das néchste
Nachtlager nicht hoher zu wahlen. Akklimmatisationsanstiege mit anschlief3ender
Rickkehr zum Lager sind in so einem Fall mdglich und sogar empfehlenswert. Werden
die Symptome mehr und somit die AHK manifest, ist keine Zeit zu verlieren und mog-
lichst 1000 Hohenmeter (mind. 500) abzusteigen, wie in unserem Fall beschrieben. Wie
in solchen Féllen zu handeln ist, sollte méglichst bereits vor Antritt der Tour festgelegt
sein.
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In der Planung von Trekkingrouten sollten z.B. mit Hilfe eines AM S-Scores Schwach-
stellen herausgefiltert werden und es sollten im Voraus Alternativrouten geplant und im
zeitlichen Rahmen beriicksichtigt werden, um auf mdgliche Akklimatisierungsstorun-
genmoglichst flexibel zu reagieren, ohne auf das Ziel der Route (z.B. Gipfelbesteigung)
verzichten zu mussen.
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6 Zusammenfassung

Der erste Tell der Fragestellung war, ob mit Hilfe handlicher, transportabler Geréte ob-
jektive Daten gesammelt werden konnen, die zur Friherkennung der Hohenkrankheit
im Trekking dienen. Der zweite Teil war, ob anhand der Score- und Hohenprofile ver-
schiedener Trekkinggruppen Schwéchen in der Akklimatisierungstaktik aufgedeckt
werden kdnnen.

In dieser Arbeit wurden die Teilnehmer sechs verschiedener Trekkingreisen in Nepal
mit Hilfe eines allgemeinen Fragebogens und eines selbst erhobenen Scores zur Erfas-
sung der Hohenkrankheit untersucht. Eine dieser Gruppen, sie bestand aus sieben Teil-
nehmern, wurde begleitet und wahrend des gesamten Verlaufs der Reise dreimal téglich
mit Hilfe von folgenden portablen Messgerdten untersucht: mit einem Pulsoximeter,
einem Capnometer, einem Peakflowmeter, und einem Blutdruckmessgerét. Die Daten
sollten unter anderem mit subjektiven AMS-Symptom-Score korreliert werden .

Von den einzelnen Messgeréten lieferten vor allem das Pulsoximeter und das Capnome-
ter aussagekraftige Werte in der Beurteilung der Hohenanpassung und der Hohen-
krankheit. Dies konnte sowohl anhand eines schweren Falles von Hohenkrankheit unter
den Probanden als auch anhand der durchschnittlichen Score- und Messwerte gezeigt
werden. Die Auswertung ergab eine signifikante Korrelation der Sauerstoffséttigungs-
werte (p=0,003), der Pulswerte (p=0,000), der Atemfrequenz (p=0,001) und des PEF
(p=0,006) mit den AMS-Scorewerten.

In der Beurteilung der Kasuistiken zweier Probanden mit schwerer Héhenkrankheit und
eines durchgehend beschwerdefreien Probanden lief3en sich deutliche Unterschiede in
den Scorewerten und nahezu allen anderen gemessenen Parametern abgrenzen.

48% der Probanden litten zumindest an einem Tag an zumeist milder Hohenkrankheit.
Durch den Score allein konnten eindeutig Akklimatisierungsvorgange der einzelnen
Routen beurteilt und verglichen werden..

In Zukunft sollte vor allem die Mitnahme eines Pulsoximeters als zusétzlicher Aus-
rustungsgegenstand bei jeder Hohentrekkingtour empfohlen werden. Dieses Gerét kann
vor allem bel medizinischer Begleitung von entscheidendem Nutzen zur Friherkennung
und Uberwachung der Hohenkrankheit sein. Eine Mitnahme bei jeder Tour wére durch-
aus reaisierbar. Die Bergftihrer missten in die Bedienung der Geréte eingewiesen wer-
den. Dann konnte in einem goleren Versuch in Kombination mit der Erfassung der Sco-
rewerte, die statistischen Auswertung des Einsatzes von Pulsoximetern emdglicht wer-
den.
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8 Anhang

8.1 Karten und Routen

8.1.1 Solu Khumbu

Tag: Flug mit dem Hubschrauber nach Lukla (2850m), 3-stiindiger Marsch nach Phakding (2610m)
Tag: anstrengender Tagesmarsch (6 %2 h) nach Namche Basar (3440m); 830 Hohenmeter

Tag: 4-stindiger einfache Wanderung nach Thame (3800m)

Tag: Akklimatisierungsaufstieg zum Kloster und Gipfelbesteigung (4260m); Riickkehr zum Lager
Tag: 5-stundige Wanderung nach Kumjung (3790m); Besuch des Krankenhauses in Khunde

Tag: 5 ¥>-stiindige mittel schwere Wanderung nach Dole (4100m)

Tag: 7-stundige relativ schwere Etappe Uber Matchermo(4440) nach Gokyo (4860); 750 Hohenmeter
Tag: erste richtige Gipfelbesteigung zum Gokyo Peak (5420m); kréfteraubend

. Tag: 5 ¥-stiindige Wanderung nach Kona (4070m)?

10. Tag: von Kona nach Pheriche (4240m)

11. Tag: 4 Y>-stiindige Etappe von Pheriche nach Lobuche (4930m)

©COoNoO~WNE

& ab dieser stelle Gab es von Tour zu Tour kleine Abweichung durch die Unterschiedliche Begehbarkeit
des Nyimagawa-Passes. In der Beschriebenen Version mufdte der Pass umgangen werden
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12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

Tag: 6-stindiger Aufstieg zum Everest Bascamp (5300m) und 3 ¥z stiindiger Riickweg nach Gorak
Shep (5200m); sehr anstrengend

Tag: Leichte Gipfelbesteigung am Kala Patar (5550m), Riickweg nach Lobuche

Tag: Abstieg nach Dingpoche (4360m)

Tag: 3-stundiger Aufstieg nach Chukung (4730m)

Tag: 4-stindiger Aufstieg zum Island Peak Basecamp (5100m)

Tag: Besteigung des | sland Peaks 6189m (Dauer des Aufstiegs ca. 6h)

Tag: 3-stundiger abstieg nach Chukung

Tag: Besteigung des Chukung Ri (5560m) (Dauer ca. 4h)

Tag: 5-stiindiger Abstieg nach Tengpoche (3900m)

Tag: Abstieg Uber Kumjung nach Namche Bazar

Tag: Aufenthalt in Namche Bazar

Tag: Abstieg nach Pakding

Tag: Wanderung nach Lukla

Tag: Abflug nach Kathmandu

8.1.2 Everest Basecamp
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8.1.3 Kantschendzonga Basecamp

8.1.4 Dhaulaghiri |

8.2
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UNTERSCHEIDEN SICH NICHT UND LIEGEN BIS AUF EINEN AUSREIRER (SOLU-
KHUMBU 3, MITTELWERT 0,67) ZWISCHEN 1,05 UND 1,12. 39

TABELLE 16: MITTLERE SCOREWERTE DER EINZELNEN TREKKINGGRUPPEN BIS ZU 10.
TAG, WAHREND DER AKKKLIMATISATIONSPHASE, UND DANACH. ES SIND
DEUTLICHE UNTERSCHIEDE ZU ERKENNEN. INTERESSANTERWEISE VERHALTEN
SICH DIE WERTE DER DHAULAGIRI TOUR MIT DEM NIEDRIGSTEM
ANMARSCHPROFIL UMGEKEHRT ZU DEN 4 ANDEREN TOUREN, BEI DENEN DIE
MITTLEREN SCOREWERTE WAHREND DER AKKLIMATISIERUNG DEUTLICH HOHER
AUSFALLEN. 41

TABELLE 18: TEST BEI UNABHANGIGEN STICHPROBEN T-TEST FUR DIE
MITTELWERTGLEICHHEIT DER SCOREWERTE VOR UND NACH AKKLIMATISIERUNG:
SIGNIFIKANTE UNTERSCHIEDE SIND FUR ALLE TOUREN BIS AUF DIE KANTSCH-
TOUR FESTZUSTELLEN. 42

TABELLE 19: HOHENSIGNIFIKANZ DER PARAMETER. ALLE GEMESSENEN PARAMETER
BIS AUF PEF UND RR KORRELIEREN SIGNIFIKANT MIT DER HOHE. DER AMS-SCORE
KORRELIERT NICHT MIT DER HOHE, DA ER IN ERSTER LINIE VON DEM
AKKLIMATISATIONSSTATUS ABHANGIG IST. 52

TABELLE 21: KORRELATIONEN DER EINZELNEN GEMESSENEN PARAMETERN MIT DEN
AMS-SCOREWERTEN. ** DIE KORRELATION IST AUF DEM NIVEAU VON
0,01 (2-SEITIG) SIGNIFIKANT 53

TABELLE 22: VERGLEICH DER MITTELWERTE VERSCHIEDENER PARAMETER ZU
UNTERSCHIEDLICHEN TAGESZEITEN (FRUH, MITTAGS UND ABENDS); VOR ALLEM
MORGENDLICHE ABWEICHUNGEN DER RESPIRATORISCHEN PARAMETER SIND ZU
ERKENNEN, WAHREND DIE ERHOHTE PULSRATE UND ATEMFREQUENZ UM DIE
MITTAGSZEIT FUR EINEN HOHEREN AKTIVIERUNGSGRAD SPRECHEN. 55

TABELLE 23: MITTELWERTSVERGLEICH BEI UNABHANGIGEN STICHPROBEN (T-TEST):
VERGLEICH DER MORGENDLICHEN PARAMETER MIT DEN ABENDS GEMESSENEN 56

TABELLE 24: AMS-SCORE UND HOHENPROFIL VON PROBAND 1 DER SOLU-KHUMBU
TOUR 2: MASSIVER FALL VON HOHENKRANKHEIT(GLEICHGEWICHTSSTORUNGEN,
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AUSGEPRAGTE SCHWACHE, SCHWINDEL, KOPFSCHMERZEN, UBELKEIT: HACE;
AUSGEPRAGTE ODEME AN GESICHT, HANDEN UND FUREN) AM 10. TAG DES
TREKKINGS. DER PATIENT WURDE MIT UNTERSTUTZUNG VON SHERPAS UND
MITREISENDEN IN TIEFERE LAGEN GEBRACHT UND KONNTE DIE WANDERUNG
NACH KNAPP 3 TAGEN WIEDER FORTSETZEN 64
TABELLE 25 : MESSWERTE ZUR PRUFUNG DER VALIDITAT DES PULSOXIMETERS BEI
UNTERSCHIEDLICHER DURCHBLUTUNG UND TEMPERATUR DER FINGER AN
GRORTENTEILSNICHT AM TREKKING BETEILIGTEN TESTPERSONEN (NICHT
RANDOMISIERT). ES ZEIGEN SICH KEINE TEMPERATURABHANGIGEN RELEVANTEN
UNTERSCHIEDE. 69
TABELLE 26: SAUERSTOFFSATTIGUNGS- UND PULSWERTE VON PROBAND 7 IM
VEGLEICH MIT DER GESAMTHEIT DER PROBANDEN (N: 7). ES SIND EINDEUTIGE
ABWEICHUNGEN IM SINNE VON PATHOLOGISCHEN WERTEN VON PROBAND 7
FESTZUSTELLEN, DIE EINE ENTSTEHUNG DER HOHENKRANKHEIT UNTER
UMSTANDEN VORHERSEHEN HATTEN LASSEN KONNEN 72
TABELLE 27: VERGLEICH DER ETCO2-WERTE: DEUTLICH NIEDRIGERE
DURCHSCHNITTSWERTE BEI PROBAND 7 IM VERGLEICH ZUM GESAMTDURCHNITT
(GELBE MARKIERUNG) 73

8.4 Abkirzungsverzeichnis

AMS akute Hohenkrankheit (acute mountain sickness)

FEV1 forcierte Vitalkapazitét in einer Sekunde

FvC forcierte Vitalkapazitét (forced vital capacity), Atemstof3volumen
HACE Hohenhirnddem (high altitude cerebral edema)

HAPE Hohenlungenddem (high altitude pulmonary edema)
PEF expiratorischer SpitzenfluRwert (peak expiratory flow)
Sa02 Sauerstoffséttigung

ETCO2 endexpiratorischer CO2-Partialdruck (endtidal CO2)
HVR hypoxische Atemantwort (hypoxic ventilatoty response)
P Puls

RRS systolischer Blutdruck gemessen nach Riva-Rocci

RRD diastolischer Blutdruck gemessen nach Riva-Rocci

HF Herzfrequenz

AMSS Acute Mountain Sickness Score
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BMI Body Mass Index
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9 Lebendauf

Name
Geburt

Familienstand

Eltern

Schulbildung

Zivildienst:
Studium der Hu-
manmedizin

Brufsausbildung
(AiP)

Michagl Urbas

12.03.1971 in Rosenhaim

verheiratet mit Marion Urbas,

2 Kinder namens Lucy und Sheila

Eugen Urbas, Gymnasiallehrer
Elfriede Urbas, Real schullehrerin

1977-1981
1981-1990
1990

1990-1991
1992-1998

seit 1999

Volksschule Wasserburg
Luitpold Gymnasium Wasserburg
Allgemeine Hochschulreife
Betreuungszentrum Steinhéring

Ludwig Maximillian Universitdt Minchen

Chirurgie im KKH Traunstein, Lehrkranken-
haus der LMU Minchen
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