Schwerpunkt

Mit Kindern in die HOhe steigen

Hohenkrankheit bel Kindern und Jugendlichen

Es gibt erst wenige Studien,
welche die Hohenkrankheit bei
Kindern untersucht haben.

Bei alteren Kindern wird ange-
nommen, dass die Symptome
denen Erwachsener gleichen.
Sind Kinder bei langeren Berg-
touren in hdheren Lagen mit
dabei, sollten jedoch besondere
Vorsichtsmassnahmen gelten,

und schon bei ersten Sympto-

men gilt: Sofort absteigen!

von Dr. med. Susi Kriemler

edes Jahr reisen Tausende von Kin-

dern, die im Tiefland leben, in die
Hoéhe, meist zum Vergniigen, manchmal
aber auch, weil die Eltern im Hochland
arbeiten. Wihrend die meisten Kinder
wihrend dem Hohenaufenthalt gesund
bleiben, gibt es einige, die Symptome
entwickeln, die einer Héhenkrankheit
(HK) entsprechen. Unsere Erkenntnisse
betreffend Hohentoleranz und damit der
Gefahr einer Hohenexposition fiir die
Kinder basieren auf nur wenigen Daten,
die ich hier kurz beleuchten mochte. Ziel
ist es, dem praktischen Arzt Informatio-
nen zu liefern, damit er Kinder und ihre
Eltern beziiglich einer Hohenexposition
beraten kann. Da jeder, ob Kind oder Er-
wachsener, sich in eine lebensgefihrliche
Situation bringen kann, wenn er genii-
gend rasch gentigend hoch steigt, scheint
es nicht falsch, ein paar Grundregeln der
Hohenanpassung sowie die Symptome
und Therapie der Hohenkrankheiten zu
kennen.

Die folgenden drei Diagnosen definieren
die hohenbedingten Erkrankungen:
1.die akute Hohenkrankheit (AHK =
AMS, Acute Mountain Sickness)
2. das Hohenlungenédem (HAPE =
High Altitude Pulmonary Edema)
3. das Hohenhirnédem (HACE =
High Altitude Cerebral Edema).
AHK und HACE reprisentieren die neu-
rologische Form der Héhenerkrankung,
wihrend HAPE die pulmonale Pathophy-
siologie reflektiert. Die akute Hibenkrank-
beit wird durch einen raschen Hohen-
anstieg (> 2500 m) ausgeldst. Symptome
treten innert Stunden bis Tagen auf und
sind bei Erwachsenen charakterisiert durch
Kopfschmerzen, Schwindel und/oder

Erbrechen, Miidigkeit, Appetitlosigkeit,
allgemeines Unwohlsein und Schlafsto-
rungen. Das Hobenhirnodem ist normaler-
weise die Folge einer progressiven AHK
und idussert sich in schweren, Schmerz-
mittel-resistenten Kopfschmerzen, Ataxie,
Verhaltens- und Bewusstseinsstérungen,
Halluzinationen, Desorientiertheit, foka-
len neurologischen Symptomen oder
schlussendlich als Koma. Das Hobenlungen-
oderm wird durch die Hypoxie ausgelost
und prisentiert sich mit Dyspnoe, einem
korperlichen Leistungsknick, Husten,
Zyanose, Tachypnoe, Tachykardie und
Fieber, meist in Kombination oder ge-
folgt von einer AHK. HAPE und HACE
sind lebensgefihrliche Erkrankungen,
die unbehandelt oft zum Tode fiihren.

Inzidenz

Akute Hohenkrankheit

Die Inzidenz der akuten Hohenkrankheit
variiert je nach Geschwindigkeit des An-
stiegs und je nach der erreichten Hohe.
22 Prozent erkranken an AHK auf Hohen
zwischen 1850 m und 2750 m, 50 Pro-
zent nach Anstieg auf 4550 m, und 70 bis
100 Prozent bei einem direkten Flug auf
4500 m. Die Inzidenz der AHK bei Kin-
dern scheint etwa gleich zu sein wie bei
Erwachsenen, wobei diese Daten auf
lediglich vier Studien beruhen.

Hohenlungennédem

Im Flachland lebende Kinder haben
wahrscheinlich die gleiche Inzidenz des
Hohenlungenddems wie Erwachsene.
Die Inzidenz von HAPE bei Kindern, die
auf dem Tibetischen Plateau (4550 m)
reisten, entsprach derjenigen der Er-
wachsenen (1,5 vs. 1,27%).
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Risikofaktoren fiir eine

Hohenerkrankung

Es gibt nur wenige Informationen, wel-
che Risikofaktoren einer Hohenerkran-
kung spezifisch fiir Kinder beschreiben,
sodass wir uns oft mit der Erwachsenen-
literatur begniigen miissen: Ein rascher
Anstieg in grosse Hohen geht mit einer
erhohten Hohenerkrankung bei Erwach-
senen einher. Dabei spielt insbesondere
die Schlafhobe eine kritische Rolle. Die
Schwelle der Hohenerkrankung scheint
zwischen 2500 und 3000 m zu liegen
(> 20% Inzidenz), die Hohenerkrankung
unter 2500 m kommt selten vor.

Grosse kirperliche Anstrengung und Kilte
werden als Risikofaktoren zur Entstehung
eines Hohenlungenodems bei Erwachse-
nen beschrieben.

Akute oder subakute virale und bakte-
rielle respiratorische Infekte scheinen
das Risiko eines Hohenlungenédems bei
Kindern zu erhohen. In einer retrospek-
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tiven Studie bei Kindern mit HAPE
konnte festgestellt werden, dass 80 Pro-
zent dieser Kinder kiirzlich durchge-
machte respiratorische Infekte zeigten.
Es ist moglich, dass diese Infekte zu einer
erhohten vaskulidren Permeabilitit in den
Lungen gefiihrt oder eine erhohte pul-
monal-vaskulire Reaktivitit ausgelost
haben durch Mediatoren oder Zytokine.
Diese Theorie wird unterstiitzt durch die
Begebenheit, dass Kinder, die in der
Hohe leben, im Rahmen eines respirato-
rischen Infekts ein spontanes Hohenlun-
genédem entwickeln konnen.

Kinder, die in der Hohe (3000 m) wohnen
(Highlander), zeigen eine erhohte Inzi-
denz des Hohenlungenédems, wenn sie
ins Tiefland reisen und wieder aufstei-
gen. Bei diesen Kindern steigt unter der
akuten Hypoxie der pulmonal-arterielle
Druck iiberproportional an, was auf eine
erhohte Reaktivitit der Hypoxie-beding-
ten pulmonal-arteriellen Hypertonie
schliessen lisst. Diese ist schlussendlich

hauptverantwortlich fir die Entstehung
des HAPE.

Eine interessante Studie, die in den
Schweizer Alpen durchgefiithrt wurde,
zeigt, dass junge Erwachsene, die als
Kinder wihrend den ersten Lebenswo-
chen eine transiente perinatale pulmo-
nale Hypertonie durchgemacht haben,
eine iiberschiessende pulmonal-arterielle
Hypertonie auf Hypoxie zeigen im Ver-
gleich zu jungen Erwachsenen, die ge-
sund waren. Die Inhalation von NO
(welches eine Rolle in der Kontrolle des
vaskuldren Tonus spielt) induzierte gros-
sere Reduktionen des pulmonal-arteriel-
len Drucks bei den Erwachsenen mit
transienter perinataler Hypertonie als bei
den gesunden. Die Autoren stellten des-
halb die Hypothese auf, dass der perina-
tale Defekt in der NO-Synthese, welche
bei Neugeborenen mit pulmonaler Hy-
pertonie gefunden wird, moglicherweise
bis ins Erwachsenealter persistiert und
fiir die iberschiessende hoheninduzierte



pulmonale Hypertonie verantwortlich ist.
Kinder mit Trisomie 21 haben ein erhoh-
tes Risiko, an einem Hohenlungenodem
zu erkranken, da die meisten von ihnen
kardiale Missbildungen wie zum Beispiel
chronische pulmonale Hypertonie, pul-
monale Hyperperfusion oder persistie-
rende kardiale Limitationen nach Opera-
tionen haben. Bei solchen Kindern sollte
grosste Vorsicht gelten, da Hohenlungen-
6deme schon auf Hohen von 1738 m be-
schrieben wurden, und zwar schon ab
dem zweiten Altersjahr, auch mit einer
einwandfreien kardialen Funktion. Eine
grossere pulmonale Vasoreaktivitit, kon-
genitale Herzvitien mit konsekutiven
Verinderungen der pulmonalen Gefisse,
hiufigere und schwerere Infekte aufgrund
eines pathologischen Immunsystem, eine
hohe Inzidenz von obstruktivem Apnoe-
und Hypoventilationssyndrom (vor allem
bei den Ubergewichtigen) und auch eine
Lungenhypoplasie sind alles Trisomie-
assoziierte Faktoren, die zu einer ver-
stirkten Hypoxidmie in der Hohe fiihren
und somit zu einem erhéhten Risiko, an
einem Hohenlungenédem zu erkranken.

Symptome

Altere Kinder zeigen mit grosster Wahr-
scheinlichkeit die gleichen Symptome
und Zeichen einer Hohenerkrankung wie
Erwachsene. Fiir kleinere Kinder kann
die Diagnose jedoch Schwierigkeiten be-
reiten, indem sich hohenbedingte Symp-
tome als unspezifische Verhaltensauffil-
ligkeiten dussern konnen und die Kinder
nicht symptomspezifisch klagen kénnen.
Fir Kinder unter drei Jahren wurde ein
spezielles Punktesystem entwickelt in
Form eines modifizierten Lake Louise
Scores. Die Symptome beinhalten gene-
relle Unruhe, verminderten Appetit mit
oder ohne Erbrechen, vermindertes
Spielverhalten und Schlafstérungen. Wie
bei Erwachsenen beginnen die Sym-
ptome vier bis 48 Stunden nach dem Ho-
henanstieg. Generell soll jedes Symptom
oder jede Verhaltensinderung bei kleinen
Kindern als Hohenkrankheit gewertet
werden. Tritt nicht innert ein bis zwei
Stunden eine Besserung auf, sollte auf je-
den Fall abgestiegen werden.

Therapie

Als oberstes Gesetz gilt, den Hohen-
anstieg zu beenden und abzusteigen, bis
die Symptome verschwinden. Da die Dif-
ferenzialdiagnose einer Hoéhenkrankheit
insbesondere bei Kindern umfangreich
ist, sollten auch diese in Betracht gezo-
gen werden: Dehydratation, Erschop-
fung, Hypothermie, psychologische Ver-
haltensstorungen, akute Infekte sind in
jedem Alter hiufig. Bei Kleinkindern
sollte ausserdem darauf geachtet werden,
dass Toxine von Pflanzen, Beeren und
Pilzen eine AHK oder ein HACE imitie-
ren konnen, oder eine Fremdkorperaspi-
ration ein HAPE.

Es gibt keine Studien zur Therapie der
Hohenerkrankungen bei Kindern; es
scheint jedoch angemessen, das Therapie-
schema fiir Erwachsene zu gebrauchen,
mit den der Kinder angepassten Dosie-
rungen. Da wir sehr wenig wissen iiber
den natiirlichen Verlauf der Hohener-
krankung bei Kindern, sei nochmals be-
tont, dass sofort, wenn immer mdoglich,
abgestiegen werden soll. Bei schwererer
Erkrankung soll das Kind getragen wer-
den, um die korperliche Anstrengung zu
reduzieren. Die Rucksackapotheke sollte
moglichst viele Medikamente in Form
von Zipfchen enthalten, speziell fir
kleine Kinder. Eine milde AHK sollte mit
einem Abstieg von 500 bis 1000 m behan-
delt werden.

Bei unmoglichem Abstieg sollte Acetazo-
lamid 2,5 mg/kg/Dosis p.o. alle acht bis
zwolf Stunden (max. 250 mg) gegeben
werden. Schmerzen, insbesondere Kopf-
schmerzen, kénnen mit den iiblichen
Dosierungen behandelt werden (Aceta-
minophen, Diclofenac); fir Nausea und
Erbrechen kann Meclozin/Pyridoxin/
Coffein rektal oder Prochlorperazin p.o.
oder rektal angewendet werden. Aspirin
sollte bei kleinen Kindern nicht verwen-
det werden.

Schwerere AHK oder HACE sollten mit
einem sofortigen Abstieg behandelt wer-
den. Ist dies nicht moglich, sollte — falls
vorhanden — Sauerstoff appliziert werden
in einer Dosis von 1 bis 2 I/min. Zusitzlich
sollte Acetazolamid (s.0.) und Dexame-
thason 0,15mg/kg/Dosis alle vier Stunden
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sowie die symptomatische Behandlung,
wie oben beschrieben, angewendet wer-
den. Falls ein Uberdrucksack exstiert,
sollte das Kind alleine oder in Begleitung
eines Erwachsenen behandelt werden.

Die HAPE-Behandlung beinhaltet eben-
falls primir den sofortigen Abstieg oder
eine Evakuation. Falls dies nicht méglich
ist, sollte das Kind aufrecht hingesetzt
werden und ihm 2 bis 6 I/min Sauerstoff
und Nifedipin 0,5mg/kg/Dosis p.o. alle
acht Stunden (max. 20 mg fiir Kapseln,
40 mg fiir Tabletten, v.a. Slow Release)
appliziert werden. Die Gabe von zusitzlich
Dexamethason ist indiziert bei gleichzei-
tiger AHK/HACE. Auch hier kann eine
Uberdrucksackbehandlung Wunder wirken.

Privention

Am allerwichtigsten ist der langsame
Aufstieg, wobei die ideale Geschwindig-
keit wegen grosser individueller Unter-
schiede der Fihigkeit der Akklimatisation
unklar ist. Die generelle Empfehlung
lautet, ab einer Hohe von 2500 bis 3000 m
nicht mehr als 500 m pro Nacht (Schlaf-
hohe) aufzusteigen. Eine Extranacht fiir
die Akklimatisation sollte jeweils nach
1000 aufgestiegenen Hohenmetern ein-
geschaltet werden. Es kann problemlos
wihrend dem Tag hoher aufgestiegen
werden, wenn die Regel der Schlathohe
eingehalten wird. Eine korperliche Uber-
anstrengung sollte auf jeden Fall vermie-
den werden, eine missige korperliche
Anstrengung wirkt sich positiv auf die
Akklimatisation aus. Eine geniigende
Energie- und Flissigkeitszufuhr sollte
gewihrleistet sein. Das Kind sollte die
ganze Zeit genau beobachtet werden be-
ziiglich Symptomen der Héhenkrankhei-
ten, Appetit, Leistungsfihigkeit, Haut-
farbe und Verhalten.

Literatur bei der Verfasserin.
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