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Höhenverträglichkeit bei kardiovaskulären 
Erkrankungen

Alpinmedizinische Beratung

Beratung und Behandlung von Men-
schen mit Vorerkrankungen und dem
Wunsch eines Höhenaufenthaltes stellen
eine wichtige präventivmedizinische Her-
ausforderung für jeden praktizierenden
Arzt dar und sollten das individuelle ge-
sundheitliche Risiko erfassen helfen.Hö-
hen zwischen 1.200 und 2.200 m gelten
als therapeutisch wirksam (therapeuti-
sche Höhe), wobei die arterielle Sauer-
stoffsättigung in Ruhe noch im Normal-
bereich liegt. Beratungen bezüglich Hö-
henexpositionen sollten Höhenprofil,
körperliche Anforderungen, Leistungs-
fähigkeit, Höhenanamnese sowie die
Auslotung der regional zu erwartenden
medizinischen Infrastruktur berücksich-
tigen. Ein Restrisiko, das vor dem Hin-
tergrund eingeschränkter Hilfsmöglich-
keiten in großer Höhe bei Menschen mit

gesundheitlichen Problemen zu erwar-
ten ist, bleibt jedoch bestehen (Abb. 1).

Physiologie

Mit steigender Höhe ist der Organis-
mus einem zunehmenden Grad an hypo-
barer Hypoxie ausgesetzt. Dadurch wer-
den Anpassungsvorgänge in Gang ge-
setzt, die zur Aufrechterhaltung vitaler
Funktionen während eines akuten oder
länger dauernden Höhenaufenthaltes
erforderlich sind. Das Verständnis kom-
plexer Akklimatisationsvorgänge reicht
heute bis auf die molekulare Ebene. Es
ist unrichtig zu glauben, nur völlig Ge-
sunde seien höhentauglich. Wie die Pra-
xis zeigt, können Menschen mit stabilen
chronischen Krankheitsbildern wie arte-
rieller Hypertonie,koronarer Herzkrank-
heit, Diabetes mellitus, metabolischem
Syndrom oder obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen ebenso alpine Sportarten
wie Wandern,Bergsteigen und Alpinschi-
fahren weitgehend risikolos ausüben
(Abb. 1). Physiologische Effekte großer
Höhen unterscheiden sich bei Patienten
mit kardiovaskulären Erkrankungen
grundsätzlich nicht von jenen gesunder
Alpinsportler, wobei Ausmaß und Dauer
der Veränderungen individuell unter-
schiedlich sein können. Der Hypoxiereiz
der Höhe führt über eine adrenerge Sti-
mulation zu Puls- und Blutdruckanstieg,
Anstieg des zirkulierenden Blutvolu-
mens sowie gesteigertem Atemantrieb
(Adaptation). Im Rahmen der dauerhaf-
ten Höhenanpassung (Akklimatisation)
kommt es beim Gesunden zeitabhängig
zu einer Nivellierung des arteriellen Blut-
druckes über dem Ausgangswert auf Nor-

malhöhe; letzterer wird erst nach Rück-
kehr in Tallage wieder erreicht (Abb. 2).
Auch die gleichzeitig stattfindende pul-
monalarterielle Druckerhöhung bleibt
für die Zeit des gesamten Höhenaufent-
haltes infolge hypoxischer pulmonaler
Vasokontriktion bestehen.

Leistungseinschränkung 
in der Höhe

Bereits für Gesunde bedeutet ein ra-
scher Höhengewinn über 2.500 m einen
Hypoxämiegrad, der sich in einer zuneh-
menden Einschränkung der aeroben Lei-
stungsfähigkeit niederschlägt.Bei Untrai-
nierten beginnt die höhenbedingte Ab-
nahme der VO2max bereits in einer Höhe
von 1.500 m und fällt bei weiterem Hö-
henanstieg um etwa 10% für jeweils wei-
tere 1.000 Höhenmeter ab (Abb. 3). In
diesem Zusammenhang sind für Patien-
ten mit ischämischen Krankheitsbildern
gerade die ersten Tage nach einem akti-
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Grundsätzlich besteht kein Einwand gegen alpi-
nistische Betätigung von Patienten mit chroni-
schen Vorerkrankungen und stabilem Verlauf.

Abbildung 1

Blutdruckverhalten im Zeitverlauf während ei-
nes Höhenaufenthaltes gesunder Probanden
zwischen 3.500 m und 4.000 m bei (Alpinmedi-
zinisches JB, 1998).

Abbildung 2
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henhypoxie der Grundumsatz ansteigt.
Dieser ist in 4.300 m gegenüber dem
Meeresspiegel um 20% erhöht. Für mitt-
lere Höhen konnte die AMAS-2000-
Studie bei Patienten mit metabolischem
Syndrom klar aufzeigen, dass der blut-
drucksenkende Effekt eines dreiwöchi-
gen Trainingsprogramms die Auswir-
kungen der Hypoxie auf das Gefäßsy-
stem übertrifft.

Koronares Risiko von 
Höhenbewohnern

Es gibt Hinweise,dass die Inzidenz der
KHK und auch die Zahl letaler kardia-
ler Ereignisse bei Höhenbewohnern ge-
ringer ist als in niedrigen Höhen bzw. auf
Normalhöhe. Sichere Rückschlüsse sind
jedoch auf Basis der wenigen vorliegen-
den Daten und auf Grund meist unbe-
rücksichtigter Variabler wie Alter, Ge-
schlecht, Genetik, Rauchgewohnheiten,
Ernährung, körperliche Belastung oder
erkrankungsbedingtem Verzug in tiefere
Lagen nicht zulässig. In keiner Untersu-
chung konnte jemals eine erhöhte KHK-
Inzidenz bei Höhenbewohnern nachge-
wiesen werden. Sequenzielle Autopsien
von 300 andischen Hochlandbewohnern
zeigten in keinem einzigen Fall eine
myokardiale Infarzierung. Im Vergleich
zu gematchten Kontrollen auf Meeresni-
veau konnte bei postmortalen Untersu-
chungen zudem eine verstärkte Kapilla-
risierung des Myokards als mögliche Er-
klärung für die niedrige Inzidenz
ischämischer Ereignisse in der Höhe do-
kumentiert werden. Das kardiale Risiko
von Patienten mit stabiler, therapiekon-

ven oder passiven Höhengewinn von Be-
deutung. Die Ausdauerleistungsfähigkeit
kann bei Gesunden wie auch bei Patien-
ten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
durch Höhentraining gesteigert werden
(Abb. 4). Es bleibt allerdings weiterhin
unbeantwortet, warum das klassische
Höhentraining nicht generell zu einer
Leistungssteigerung führt.

Herzinsuffizienz und Höhe 

Bei Herzinsuffizienzpatienten sollte
man berücksichtigen, dass für jede gege-
bene Höhe die Abnahme der maximalen
aeroben Belastbarkeit bei mäßig-mode-
rater Herzinsuffizienz doppelt,bei schwe-
rer bis zu viermal so groß sein kann wie
bei Herzgesunden. Obwohl die myokar-
diale Kontraktilität unter der Hypoxämie
mittlerer Höhen kaum beeinträchtigt ist,
kann eine Neigung zu Flüssigkeitsreten-
tion im Rahmen einer beginnenden Hö-
henunverträglichkeit (AMS, akute Berg-
krankheit) zur Zunahme einer latenten
Herzinsuffizienz führen. Im Rahmen ei-
ner Höhenstudie unter Belastungsbedin-
gungen konnte echokardiographisch bei
Patienten mit anginösen Beschwerden
eine Abnahme der linksventrikulären
Auswurfleistung bei gleichzeitiger Zu-
nahme des enddiastolischen und systoli-
schen Volumens beobachtet werden, was
in erster Linie auf eine Flüssigkeitsreten-
tion infolge akuter Hypoxieeinwirkung
zurückgeführt wurde.

Herzinsuffizienzpatienten mit vermin-
derter myokardialer Kontraktilität, die
auf Flüssigkeitsüberladung besonders
empfindlich reagieren, sollten in großen
Höhen besondere Vorsicht und Auf-
merksamkeit an den Tag legen und auf
mögliche AMS-Symptome achten. In
diesem Zusammenhang benötigen Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz eine Inten-
sivierung ihrer diuretischen Therapie,
bevor sie in ungewohnte Höhe vordrin-
gen und sollten besonders auf Blut-
druck, periphere Ödeme, Harnmenge
und thorakale Kongestion achten. Als
prophylaktische Gabe sollte die Verab-
reichung des Diuretikums Acetazolamid
(Diamox®) in Betracht gezogen werden,
zumal es auch den Akklimatisationsvor-
gang beschleunigen und akuter Berg-
krankheit vorbeugen kann.

Blutdruck und Höhe

Die Inzidenz der KHK und arteriellen
Hypertonie ist unter südamerikanischen
Hochlandbewohnern sehr gering,was je-

doch nicht impliziert, dass sich diese
Krankheitsbilder bei Flachländern unter
dem Einfluss der Höhe bessern. Immer-
hin konnte bei Patienten mit milder ar-
terieller Hypertonie nach aktivem Auf-
stieg und längerem Aufenthalt in 3.000
m Höhe eine Abnahme des systolischen
und diastolischen Blutdruckes registriert
werden. Bei sehr kurzzeitiger Höhenex-
position steigt der arterielle Blutdruck in
Ruhe kaum an, da eine akute Hypoxie
antagonistisch zum Sympathikus und
zur Vasodilatation führt. Kardiovasku-
läre Risikofaktoren können durch große
Höhe beeinflusst werden. So kann unter
adrenerger Stimulation auf 4.300 m auch
der Blutdruck gesunder Individuen um
mehr als 10 mmHg gesteigert werden.Es
ist nicht bekannt, ob höhenbedingte
Blutdruckänderungen bei Patienten mit
hypertensiver Kreislaufregulation höher
oder niedriger ausfallen als bei normo-
tensiven Individuen. Für Trekking bis
5.000 m ist neben klinischer Stabilität
eine solide körperliche Leistungsfähig-
keit erforderlich (Abb. 4). Ausdauertrai-
nierte Hypertoniker mit medikamentös
stabilisiertem Blutdruck sind durchaus in
der Lage an einem Höhentrekking ohne
gesundheitliche Gefährdung teilzuneh-
men. Sie sollten jedoch zu Blutdruck-
Selbstmessungen angehalten werden
und über Erfahrung bei der Dosisanpas-
sung und Notfallmedikation verfügen.

Metabolisches Syndrom und Höhe

Bei adipösen Patienten kann ein Auf-
enthalt in großer Höhe zu einer Ge-
wichtsabnahme beitragen, da unter Hö-

Leistungsfähigkeit und Höhe
Abbildung 3

Leistungseinbuße mit zunehmender Höhe: 10%/1.000 Hm über 1.500 m.
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trollierter Erkrankung kann bis zur
Schwellenhöhe von 2.500 m als gering
einstuft werden. Höhen zwischen 2.500
und 3.500 m sind allerdings nur dann zu-
mutbar, wenn Belastungstests für eine
stabile Krankheitsphase sprechen. Da-
bei sollten eine linksventrikuläre Aus-
wurfleistung > 40% und eine symptom-
freie Belastungskapazität ≥ 2 Watt/kg
KG ohne signifikante Arrhythmien zur
Bedingung gemacht werden.

Pulmonale Hypertonie und Höhe

Von obiger Empfehlung sind Patienten
mit pulmonaler Hypertonie sowie einsei-
tiger Pulmonalarterienagenesie ausge-
nommen. Bei Überschreitung von 2.000
m haben diese Patienten eine hohe Dis-
position für ein Höhenlungenödem
(HAPE) bzw. eine akute Rechtsherzde-
kompensation. In Anbetracht der beson-
deren Stellung der pulmonalen Hyperto-
nie in der Pathogenese der HAPE stellt
jedes mit pulmonalarterieller Druckstei-
gerung einhergehende Krankheitsbild
eine relative Kontraindiktation für einen
Aufenthalt in großen Höhen dar, da die
hypoxische pulmonale Vasokonstriktion
einen überschießenden Druckanstieg im
kleinen Kreislauf mit allen nachteiligen
Konsequenzen auslösen kann. Hypoxi-
sche Atemluftgemische bei gleichzeitiger
Rechtsherzkatheteruntersuchung kön-
nen zur Abklärung einer individuellen
Hypoxietoleranz beitragen.

Angeborene Herzfehler und Höhe

Unter hypobarer Hypoxie kommt es
infolge erhöhter Resistance der Pulmo-
nalgefäße zu einem Anstieg des pulmo-
nalarteriellen Druckes. Angeborene
Herzfehler wie Vorhof- (ASD) oder Ven-
trikelseptumdefekte (VSD), offenes Fo-
ramen ovale (PFO) oder Fallot’ Tetralo-
gie zeigen unter diesen Bedingungen ei-
nen verstärkten Rechts-Links-Shunt.
Die Frage, ob Patienten mit ASD oder
VSD auf Grund ihres Shuntvolumens

auch eine höhere Sauerstoffentsättigung
in der Höhe zeigen, hängt vom Grad der
pulmonalarteriellen Druckerhöhung ab.
In großer Höhe geborene Kinder mit
ASD weisen höhere Druckwerte im
Lungenkreislauf auf als vergleichsweise
höhengeborene Kinder ohne ASD bzw.
in niedrigen Höhen geborene ASD-Kin-
der. Ob ASD/VSD-Patienten nach ope-
rativer Korrektur und Persistenz der
pulmonalen Hyperonie weiter häufige
Höhenanpassungsprobleme haben, ist
anzunehmen, jedoch durch keine Unter-
suchungen untermauert. Neuere alpin-
medizinische Untersuchungen weisen
darauf hin, dass auch Menschen mit per-
sistierendem Foramen ovale (PFO) zu
dieser Risikogruppe gehören. So fand
sich bei HAPE-anfälligen Bergsteigern
viermal häufiger ein offenes Formane
ovale als bei nichtanfälligen Bergstei-
gern, wobei der Hypoxämiegrad bei gro-
ßen PFO in der Höhe höher als bei Ge-
sunden ausfiel.Unbeantwortet bleibt die
Frage, ob Defekte, die zu einem vermin-
derten pulmonalen Blutfluss führen
(z.B. Pulmonalstenose), einen protekti-
ven Effekt gegenüber HAPE darstellen.

Flachländer in ungewohnter Höhe

Nach entsprechender Akklimatisation
kann das gesunde Myokard selbst ex-
treme Hypoxämiegrade tolerieren, ohne
dass Ischämiezeichen oder Funktions-
einschränkungen zu befürchten sind. Bei
KHK-Patienten kann zumindest theore-
tisch eine Einschränkung der Koronar-
perfusion in ungewohnter Höhe auftre-
ten, indem sich einerseits die Herzarbeit
in Ruhe erhöht, andererseits die erfor-
derliche Steigerung der kardialen Perfu-
sion unter Umständen nicht ausreicht.
Für Patienten mit KHK bedeutet diese
Einschränkung der Belastungsfähigkeit
in der Höhe, dass die AP-Symptomatik
bereits bei geringen Belastungsgraden
auftreten kann. Tatsächlich können
atheromatös/arteriosklerotisch verän-
derte Koronarien unter mäßiger bis auf-

gehobener Vasodilatationsfähigkeit und
gestörter vasomotorischer Kontrolle zu
einer ungehinderten adrenergen Vaso-
konstriktion führen und damit eine myo-
kardiale Ischämie in ungewohnter Höhe
auslösen. Kälte und Höhenhypoxie kön-
nen dabei synergistisch wirksam werden
und die AP-Symptomatik verstärken.

Demaskierung einer KHK 

Es gibt sicherlich eine nicht unbe-
trächtliche Zahl an Menschen, die eine
signifikante jedoch stumme KHK auf-
weisen. Bei älteren, körperlich weitge-
hend inaktiven Personen mit kardiovas-
kulärem Risikoprofil ist es durchaus
denkbar, dass Stenokardien erstmals im
Rahmen eines anstrengenden Höhen-
aufstieges auftreten. Es gibt Hinweise,
dass eine unverzügliche Belastungsauf-
nahme in ungewohnter Höhe bei untrai-
nierten nicht akklimatisierten Flachlän-
dern mit myokardialer Vorschädigung
ein erhöhtes gesundheitliches Risiko
darstellt.

Eine KHK wird mit viel größerer
Wahrscheinlichkeit durch körperliche
Belastung unter Hypoxiebedingungen
demaskiert als durch alleinige Hypoxie-
einwirkung unter Ruhebedingungen
oder Belastung unter Normoxie. In spe-
zialisierten Zentren lässt sich durch er-
gometrische Belastung unter normoba-
rer Hypoxie (Hypoxiekammer) die
ischämische Herzfrequenzschwelle be-
stimmen. Darunter versteht man jene
Herzfrequenz, bei der eine AP-Sympto-
matik oder eine signifikante ST-Senkung
über mindestens 0,5 mm in den Extremi-
täten- oder 1 mm in den Brustwandab-
leitungen auftritt. Eine gute Höhenver-
träglichkeit ist zu erwarten, wenn die
Herzfrequenz in der Höhe nicht mehr
als 70–85% der ischämischen Herzfre-
quenzschwelle beträgt. Mehrere Studien
haben allerdings gezeigt, dass die Herz-
frequenz an der ischämischen Herzfre-
quenzschwelle in geringer als auch gro-
ßer Höhe nicht sehr unterschiedlich ist.

Erhöhtes Myokardinfarktrisiko,
plötzlicher Herztod?

Die Datenlage lässt heute kein erhöh-
tes Risiko für KHK-Patienten bis zu ei-
ner Höhe von 2.500 m erkennen.Das Ri-
siko einer akuten Myokardischämie ist
auch in großer Höhe gering und zumin-
dest nicht höher als in einer vergleichba-
ren Alters- und Risikogruppe auf Mee-
resniveau. Was den plötzlichen Herztod

Voraussetzungen für den Alpinsport: Steigleistung und maximale Sauerstoffaufnahme in Normal-
höhe bei unterschiedlichen Leistungsgruppen.

Abbildung 4

Leistungsgruppe Steigleistung VO2max

• Untrainierte 300–400 m/h 42–52 ml/kg/min
• Trekking und Hochtouren 500 m/h 52–55 ml/kg/min

(3.000–5.000 m)
• Expeditionsbergsteiger (< 5.000 m) 600 m/h 55–64 ml/kg/min
• Extrembergsteiger (> 5.000 m) 600 m/h 65 ml/kg/min

Richtmasse für Steigleistung & VO2max
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bzw. akuten Myokardinfarkt in der
Höhe betrifft, reichen die heute verfüg-
baren Daten für sichere Rückschlüsse
nicht aus.

Benefit von KHK-Patienten 

Intermittierende Hypoxieexposition
lässt im Tierversuch die VH-flimmer-
schwelle nach anschließender experi-
menteller kardialer Ischämie um das
Zwei- bis Dreifache ansteigen. Nach ex-
perimenteller myokardialer Infarzie-
rung konnte am Rattenmyokard gezeigt
werden, dass vorangegangene intermit-
tierende Hypoxieexposition zu einer
verbesserten Heilung und deutlich redu-
zierter Narbenbildung führt. In Peru
wurde auf 3.750 m ein kardiologisches
Rehabilitationsprogramm größtenteils
für Bewohner des Flachlandes instal-
liert. Bei vorbekannter KHK kam es
nach Ankunft auf 3.750 innerhalb der er-
sten 2 Wochen in keinem einzigen Fall zu
einem akuten Myokardinfarkt, instabi-
ler Angina oder plötzlichem Herztod.
Besonders russische Wissenschafter pro-
pagieren inzwischen intermittierendes
Hypoxietraining zur Verbesserung der
kardiovaskulären Funktion, vor allem
was die Dauer und Resistenz gegenüber
schwerer Hypoxie betrifft. Obwohl de-
taillierte Outcomedaten noch nicht zur
Verfügung stehen, betrachten viele Kli-
niker eine moderate und intervallmäßig
durchgeführte hypoxische Stimulation
im Rahmen eines kontrollierten Rehabi-
litationsprogrammes als vorteilhaft.

Empfehlung für KHK-Patienten 

KHK-Patienten tolerieren in ihrer sta-
bilen Krankheitsphase und bei ausrei-
chender Belastungsfähigkeit im Alltag
auf Normalhöhe vergleichbare Tagesak-
tivitäten bis auf 2.500 m ohne wesentli-
che Erhöhung des Gesundheitsrisikos.
Der Stress der Höhenatmosphäre auf
die koronare Zirkulation ist in Ruhe ge-
ring, allerdings in Verbindung mit kör-
perlicher Belastung deutlich erhöht.
Grundsätzlich sollte niemand mit be-
kannter KHK und/oder kardiovaskulä-
rem Risikobündel ungewohnte körperli-
che Belastungen in großer Höhe auf sich
nehmen. Es gibt Hinweise, dass vor hy-
poxischer körperlicher Belastung in der
Höhe ein Trainingsprogramm auf gerin-
ger geographischer Höhe von Vorteil
sein kann und das Risiko eines kardialen
Ereignisses dadurch gesenkt wird. Als
Zielvorgabe sollte eine aerobe Bela-
stungsfähigkeit von 2,5–3 Watt/kg KG

oder eine VO2max von 0,7 ml/kg KG an-
gestrebt werden. Ein hohes kardiovas-
kuläres Risiko in der Höhe ist über eine
EF < 40% in Ruhe, Abfall des Bela-
stungsblutdruckes, ST-Streckensenkung
größer als 2 mm bei max. Herzfrequenz
sowie einem hohen Ektopiegrad sehr
wahrscheinlich. Um sicher zu gehen,
sollte die Patientengruppe mit signifi-
kanter kardiovaskulärer Funktionsein-
schränkung ein Höhenlimit von 3.500 m
auf keinen Fall überschreiten und in
möglicher Nähe zu medizinischer Ver-
sorgung bleiben. Bei belastungsabhängi-
gen Beschwerden, kardiovaskulärem
Risikoprofil und unklarem Belastungs-
EKG, kann das gesundheitliche Risiko
durch Myokardszintigraphie oder Stres-
sechokardiographie weiter abgeschätzt
werden. Nach anamnestischem Myo-
kardinfarkt bzw. erfolgreicher Revasku-
larisierung (ACBG/PTCA) sind Patien-
ten nicht vorweg der Hochrisikogruppe
für einen Höhenaufenthalt zuzuordnen,
vor allem dann nicht, wenn sie einen
weitgehend unauffälligen Belastungstest
aufweisen. Selbst bei hoher Belastungs-
intensität weist diese Patientengruppe
erfahrungsgemäß keine erhöhte ar-
rhythmische Aktivität oder Zunahme
von Ischämiezeichen in großer Höhe
auf.

Diese Überlegungen erscheinen sinn-
voll obwohl sie weitgehend nicht durch
Studien belegt werden können und da-
mit dem Bereich Praxis und Erfahrung
zuzuordnen sind.
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