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TEMA-ARTIKEL

Højdesyge 

Destinationer, hvor rejsende kan udvikle 
højdesyge (AMS = Acute Mountain 
Sickness), kan være Himalaya med Lhasa 
(”Himmelexpressen”) = ca 3.600 m (-men 
bjergpasset > 5000 m), Mt. Everest Ba-
seCamp /Nepal = 5.400 m (Mt. Everest 
er 8.848 m), Afrikas Kilimanjaro = 5.895 
m; Sydamerika Inca Trail/ Machu Picchu i 
Andesbjergene (Cuzco) ca. 3.400 m, LaPaz 
= 3.650 m, Europa med Mt. Blanc 4.807 m 
(og det højeste i Kaukasus er Elbrus 5.642 
m) eller ”bare” extreme skiing i NordAme-
rika i Rocky Mt. (Op til 4.401 m).
Der findes ikke nogen objektiv måleme-
tode for grad af AMS. Diagnosen hviler på 

Med de tiltagende muligheder for rejse-
aktivitet under stadigt mere ekstreme for-
hold, kan behovet for rådgivning om høj-
desyge (Acute Mountain Sickness) være 
relevant, også ved en ganske almindelig 
rejserådgivning. Der har tidligere i Ny-
hedsbrevet april 2007 været skrevet om 
emnet, og følgende er en praktisk tilgang 
til problemet.
Ved hjælp af moderne transport facilite-
ter kan man hurtigt komme til ekstreme 
højder, hvor der undervejs ikke nødven-
digvis er indlagt akklimatiseringspauser, 
da man måske er del af en større gruppe 
”who have been there, done that ...”. 

kliniske tegn og viden om destinationen. 
Ligeledes er forebyggelse og behandling 
baseret på empiri. 

SYMPTOMER

I 1990 vedtog man Lake Louise Score, 
hvor kombination af symptomer og klini-
ske tegn danner grundlag for vurdering af 
sværhedsgraden og den forventelige ud-
vikling af højdesygen.

Symptomer med graduering 1->4 
1) Hovedpine
2) Gastrointestinale (kvalme, opkast)

 Klaus Boss/speciallæge i almen medicin

Foto: Nina Christensen
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3) Udmattelse
4) Svimmelhed (dizzy)
5) Søvnproblemer

Kliniske tegn
1) 	Mentalt (varierende grad af konfusion)
2) 	Ataksi (f.eks. gang på linie og  
	 finger-næse forsøg)
3) 	Perifere ødemer.

Symptomerne på højdesyge skyldes 
primært hypoxi, og begynder oftest at 
melde sig ved højder > 3000 m, men kan 
forekomme i højder fra ca. 2000 m. Symp-
tomudvikling afhænger i høj grad af, hvor 
hurtigt man foretager opstigningen (ak-
klimatiserer) og tiden man opholder sig i 
et område med lavere ilttension. Også det 
nedsatte ydre atmosfæriske tryk er årsag 
til symptomudviklingen. Mest betydende 
er den givne overnatningshøjde, ligesom 
tidligere AMS (og især HAPE, (se neden-
for) prædisponerer.
Iltmætningen (SatO2) er ved havoverfla-

den 97,5% (760 mm Hg / 101.3 kPascal), 
men ved 3650 m = 60%, ved 5.500 m 
= 50% - og ved 8.800 m = 33%. Nedsat 
SatO2 medfører en øget respirationsfre-
kvens, øget hjertefrekvens og minutvo-
lumen, iltbindingsevnen øges, og over 
tid kompensatorisk øgning af erytrocyt-
antallet. Derudover sker der en hypoxisk 
udløst trykøgning i lungekredsløbet, samt 
på grund af den respiratoriske alkalose, 
ændres nyrernes homeostase. Via den 
begyndende metaboliske kompensation 
øget udskillelse af bicarbonat, og derved 
induceres en osmotisk diurese.
SYMPTOMERNE på AMS begynder 
med mild hovedpine, svimmelhed, kval-
me, træthed og en tiltagende følelse af 
respirationsbesvær (øget frekvens og 
dybde, hyperventilation), tachycardi, og 
herefter stigende grad af appetitløshed, 
udmattelse, dårlig søvnkvalitet og delirøse 
drømme. Søvnapnoe kan forværres.
AMS beskriver hele symptomkomplekset. 
Hvis tilstanden i værste fald ignoreres, kan 

videreudvikling til nedenstående 2 symp-
tomkomplekser udvikles meget hurtigt, 
hvis man fortsætter i samme højde eller 
foretager yderligere opstigning.
High Altitude Pulmonary Edema (HAPE) 
viser sig ved symptomer fra lunger, med 
hvile og funktions-dyspnoe, senere tør-
hoste og udvikling af blodtingeret opspyt, 
som udtryk for tiltagende lungeødem, 
grundet tryk-stigning i pulmonal arteri-
erne.
High Altitude Cerebral Edema (HACE) 
viser sig ved symptomer fra CNS, hvor til-
standen fra konfusion og ataksi, kan pro-
grediere og overgå i coma, som følge af 
hjerneødem.

FOREBYGGELSE / NON  
MEDICAMENTEL BEHANDLING

Primært består denne i akklimatisering. 
Ved højder over 2000 m anbefales opstig-
ning på max 400 m pr. dag og at der ind-
lægges en hviledag for hver 1000 meter, 

Foto: Nina Christensen
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man stiger. Samtidig er fysisk anstrengelse 
en disponerende faktor og typisk vil dette 
i trekking sammenhæng kollidere med 
rejsens formål.
Anbefalingen er at holde en lav fysisk ak-
tivitet på aktuelle højde indtil symptom-
svind. Man bør sikre en adækvat væd-
skeindtagelse, typisk over 4-5 liter/dgl og 
endnu mere ved fysisk anstrengelse. 
God fysisk form sikrer IKKE mod AMS, 
der er en tendens til lavere grad af symp-
tomer ved stigende alder, men til gengæld 
vil kroniske sygdomme, (anæmi, hjerte-, 
lungesygdom) kunne prædisponere. Kul-
de og afkøling forværrer symptomer.
Det er vigtigt at stille den rigtige diagnose. 
Lægmands-terapi kan være uhensigts-
mæssig og udskyde relevant behandling. 
Eksempelvis vil sovetabletter eller alko-
holindtagelse for at bedre søvnen være 
problematisk, da det på grund af den re-
spirationsdeprimerende effekt, vil kunne 
forværre AMS grundet yderligere hypoxi. 
Man har lavet forsøg med benzodiazepi-
ner med en kort halveringstid og fundet, 
at trods en nedsat respirationsfrekvens, 
faldt saturationen af O2 kun ca. 1 % (fra 
79->78%) op til 4000 m og kan derfor 
formentlig anvendes med forsigtighed til 
denne højde.
Hvis dette ikke er nok til at kontrollere 
symptomerne er den definitive behand-
ling nedstigning til et niveau, hvor symp-
tomerne kan kontrolleres; ofte er dette 
500 m til 1000 m, men dette afhænger jo 
helt af, hvad man har for udgangshøjde 
og tiden for akklimatisering. Nedstigning 
til 3000 m er formentlig tilstrækkeligt til 
at sikre mod HAPE/HACE, men for at 
sikre mod AMS, kan 2.000 m være nød-
vendigt (se nedenfor).
Iltbehandling på Hudson-maske/næseka-
teter, er en hurtig måde at mindske symp-
tomer på, men vil for praktiske formål kun 
blive brugt ved mere udtalte symptomer 
og da som kontinuerlig behandling, effek-
ten aftager hurtigt efter ophør.
Behandling i hyperbare omgivelser 
(Gamow-bag = ”tryk-pose”) er ligeledes 
en nødprocedure, men det skal atter 
pointeres at nedstigning (descend) er den 
foretrukne løsning!

MEDICAMENTEL BEHANDLING 

Det er få medicamenter, der er afprøvet, 
og hvor virkningsmekanismen er tilfreds-
stillende klarlagt. 
Paracetamol eller NSAID/acetylcalicylsyre 

har en mildnende effekt på AMS symp-
tomer i maximeret dosis. Metoclopramid 
10 mg x 2-3 kan hjælpe på kvalmen, ligeså 
odansetron/Zofran 4 mg  x 6.
Ved mere udtalte symptomer kan forsø-
ges:
Azetazolamid /Diamox, øger udskillelsen 
af bicarbonat, og kompenserer derved 
den respiratoriske alkalose. Der er fundet 
effekt på cerebrale aquaporiner, hvorved 
hjerneødemet reduceres. Virker både 
profylaktisk (start 2 dage før) og også ku-
rativt i den optimale dosis på 125 mg x 2 
dagligt indtil 2-3 dage efter symptombed-
ring. OBS: lad patienten indtage testdosis 
for tolerabilitet.

Som hyppige bivirkninger til Diamox skal 
nævnes: 
•	sovende/prikkende fornemmelse af 

extremiteter (og skal ikke forveksles 
med HACE)

•	samtidig indtagelse af kulsyre-holdige 
drikke giver en ubehagelig smagsople-
velse

•	Diamox er et sulfonamid (obs medika-
mentel allergi) 

Dexametason (hvormed studier er ud-
ført) i støddosis 8 mg og herefter 4 mg x 
2-4 dgl syntes effektivt, og bruges primært 
i højder >4000 m. (Omregning fra peroral 
Dexametason 4 mg = Prednisolon 30 mg 
= Medrol (Metylprednisolon) 25 mg).

HVIS der, trods ovenstående tiltag, fortsat 
er symptomudvikling, frygtes: 

HAPE

•	Dexametasone med en kapillærstabili-
serende effekt med Medrol 8 mg initialt 
og herefter 4 mg x 4 / dgl.

•	Nifedepin depot (calcium-antagonist) 
nedsætter trykket i arteria pulmonalis; 
dosis er initialt ”tygget” 10 mg, efter-
fulgt af 30 mg x 2 dgl.

•	LongActingBeta2Agonist (LABA/Sal-
meterol) inhaleret er virksomt via en 
cellulær Natrium-pumpe (ENaC), og er 
ligeledes et middel i behandlingen.

•	Ilt-terapi

HACE

•	Dexametasone med veldokumenteret 
virkning på hjerneødemet med Medrol 
8 mg initialt og herefter 4 mg x 4 / dgl.

•	Acetazolamid 250 mg / dgl.
•	Ilt-terapi.

COMING UṔ s

For HACE er fosfodiesterase-5-inhibitors 
(Viagra/Cialis) vist at have effekt ved at 
øge koncentrationen af NO i lungerne og 
derved reducere pulmonal-arterie-tryk-
ket. Dosis for sildanafil 40 mg x 2 / dgl, 
risiko for misbrug synes forsvindende lille 
ved store højder. For HAPE er triptaner/
sumatriptan under vurdering. 
Mange naturmidler er forsøgt. Ginko Bi-
loba har muligvis et potentiale, blev nyligt 
undersøgt på 3700 m højde med god ef-
fekt som forebyggende behandling, ved 
opstart 1 døgn før opstigning. Problemet 
med dette middel og mange andre na-
turlægemidler, er ofte ikke veldefinerede 
indhold af de formodet aktive stoffer. Det 
meget anvendte råd om coca blade, tyg-
get eller som thé (mate de coca), er ikke 
bevist virksomt på AMS, trods en ud-
bredt lokal brug. Vitamin C, Ginseng, Se-
len, Glutamin, Q-10 lider samme skæbne.
Ved en evakuering skal man lægge mær-
ke til HVILKEN højde, som patienten kan 
evakueres til, da man kan risikere at blive 
fanget i en højtliggende dal, hvorfra man 
ikke umiddelbart kan transporteres yder-
ligere ned til adækvat højde. Ved evakue-
ring i fastvingefly, er trykkabinen modsva-
rende ca. 2.500 m højde, hvilket betragtes 
som en ikke-kritisk højde. 
Man skal være opmærksom på differen-
tial diagnoser, især hvis symptomerne op-
træder mere end 3 dage efter ankomst i 
given højde, eller hvis symptomerne ikke 
lindres af væske, hvile, medikamentel be-
handling og nedstigning. 

HUSK!
Næste nyhedsbrev udkommer 1.4.2010. 

Artikler/debat/kommentarer kan sendes pr. e-mail til: nina@it.dk
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Human subcutan 
Dirofilaria repens
”Når det klør i øjet” 
 Ida Gjørup, Klinisk Lektor, Overlæge

62-årig patient henvises til speciallæge i øjensygdomme 
grundet vedvarende kløe og ubehag svarende til venstre 
øjenbryn, øjenlåg, og øje. Pt. mistænkes for konjunktivitis 
og sættes i relevant behandling. To dage efter ses 7 cm 
lang ormelignende struktur i konjunktiva. Ormen ekstra-
heres.
Pt. er født og opvokset i Italien og har tidligere rejst i Syd-
amerika, Tunesien og Rusland. Ved mikroskopi af ormen 
diagnosticeredes den som Dirofilaria repens. Biokemien 
var normal.

Human sucutan dirofilariasis er en sjælden infektion som 
skyldes infektion med filarier af typen Dirofilaria. Parasit-
terne transmitteres med myg, og efter transmissionen 
præsenterer sygdommen sig som subcutane noduli, hvor 
der produceres mikrofilarier, som cirkulerer i blodbanen 
og igen kan optages af en vektor. Modningen af Dirofi-
laien i det subcutane væv hos mennesket kan tage mange 
måneder. Risikofaktorer er ophold i varmt fugtigt klima i 
myggesæsonen og tilstedeværelse af mange hunde (mel-
lemvært) inficeret med mikrofilarier.
	
Knap 300 tilfælde er rapporteret i EU, de fleste tilfælde fra 
Italien (66 %), Grækenland (8 %) og Spanien (4 %), men der 
er også diagnosticeret tilfælde hos nordeuropæere, som 
tidligere havde rejst i Sydeuropa.
Diagnosen kan stilles ved mikroskopi af exideret Dirofilarie 
eller ved PCR.
Behandlingen er extraktion eller exision.

Figur 1. A (nodulus i orbita), B+C (nodulus i cerebellum)


