Ihr Patient will ins Gebirge

So bewahren Sie ihn vor
Bergkrankheit und Hohenodem

Der Arzt weiB es, der medizinische Laie eigentlich auch: Im Hoch-
gebirge soll man sich nach und nach an die Hohe gewohnen. In

der Praxis wird freilich meist schon der erste Urlaubstag radikal
genutzt, sodass leichte bis mittlere Formen von Hohenkrankheit
hiufig sind. Auch Odeme drohen. Was Sie nur verantwortungsbe-
wusste Patienten wissen lassen sollten: Nach neuesten Erkenntnis-
sen lassen sich Lungenédeme mit Kortikoiden oder Potenzmitteln

verhindern.

— Friiher hief es: Trainiere nur gut ge-
nug, dann bleibt dir die akute Hohen-
krankheit (AHK) erspart! Doch Unter-
suchungen von Prof. Peter Birtsch,
Universitdt Heidelberg, belegen, dass

= Quelle:16. Tagung zu Héhen- und Bergret-
tungsmedizin, Valencia, 30.10.-1.11.2004.

weder Fitness noch Alter oder Ge-
schlecht eine Rolle spielen. Allein Auf-
stiegstempo und Veranlagung ent-
scheiden dariiber, ob es zur AHK
kommt oder nicht. Bereits ab 2000
Metern tiber Seehdhe kann sie sich
einstellen, und zwar nach Auskunft
von Prof. Jean-Paul Richalet, Universi-

tat Paris, um vier bis acht Stunden
zeitversetzt. Der Direktor der ,Labora-
toire réponses cellulaires et fonction-
nelles a I'hypoxie” unterscheidet drei
Schweregrade der AHK (siehe Tabelle
1). Auf dem Hohenmedizin-Kongress
in Valencia hob er aufler absoluter Ho-
he und im Aufstieg bewiltigter Hohen-
differenz auch Hypohydratation sowie
korperliche Erschopfung als Faktoren
hervor, die eine Bergkrankheit begtins-
tigen konnen.

Praventiv ist natiirlich die stufen-
weise Hohenanpassung das A und O:
Ab 2500 Metern sollte man die Schlaf-
hoéhe nicht mehr als 300 bis maximal
500 Meter pro Tag nach oben verlegen.
Umgekehrt gilt fiir die Behandlung:
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Schweregrade der akuten Hohenkrankheit

Klinisches Zeichen Punkte Schweregrad

Kopfschmerz 1 Leicht 1 bis 2 Punkte
Ubelkeit, Apetitlosigkeit 1

Schlaflosigkeit 1

Schwindel 1

NSAR-resistenter Kopfschmerz =~ 2 Mittel Bis 6 Punkte
Erbrechen 2

Atemnot 3

Starker Erschopfungszustand 3 Schwer Uber 6 Punkte
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Weiterbildung

Werden Sie Hohenmedizin-Experte!

Unter Leitung von Prof. Peter Bartsch, Univer-
sitdt Heidelberg, finden zweimal im Jahr in
der Schweiz hohenmedizinische Intensivkurse
statt. Winters am Berninapass, Sommers am
Steingletscher, nahe des Sustenpasses. Inner-
halb einer Woche werden dabei 24 Lehr- und
38 Tourenstunden absolviert. Davon werden 20
Stunden theoretische und 24 praktische fiir die
Fortbildung zum Sportmediziner bzw. 34 CME-
Punkte anerkannt. Zu den Inhalten gehéren me-
dizinische Aspekte von Trekking, Skitourengehen
sowie Eis-, Fels- und Sportklettern. Die Kosten
betragen i.d.R. 800—900 €. Informationen bei
der Dt. Ges. fiir Berg- und Expeditionsmedizin

Verminderte Harnausscheidung 3

runter vom Berg, wenn die Beschwer-
den zu stark werden und Ruhe bzw.
einfache NSAR-Analgetika nicht hel-
fen; mit 250 mg Acetazolamid, alle
acht Stunden, ldsst sich ggf. nachhel-
fen.

Hohenédeme: Abstieg, Sauerstoff
und Medikamente

Sofortige Hilfe in Form des Abstiegs
und wenn moglich in Form einer Gabe
von Sauerstoff bzw. der Lagerung in ei-
ner mobilen Uberdruckkammer brau-
chen Bergsteiger, wenn Zeichen eines
Odems auftreten. Ein Hohenhirnédem
kiindigt sich an, wenn das AHK exa-
zerbiert und Bewusstseinsstorungen,
Lahmungen, drastische Stimmungs-
schwankungen oder Fehlentscheidun-
gen auftreten. Medikamentos hilft De-
xamethason weiter (4-8 mg, alle
sechs Stunden).

Letzteres ist jedoch ganz und gar
nicht der Fall beim hohenbedingten
Lungenddem: Bdrtsch konnte nach-
weisen, dass entziindliche Vorgange
beim Hohenlungenddem (HLO) keine
Rolle spielen. Zur kurzen Rekapitulati-
on: Meist wird vor einem Lungenddem
die Hohenkrankheit akut, der Bergstei-
ger fiihlt sich extrem schlapp, kurzat-
mig und hat Hustenanfélle; der Husten
ist zunédchst trocken, spdter feucht
oder gar blutig. Wieder gilt: Abstieg,
Sauerstoffgabe und Verabreichung von
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www.bexmed.de/Fortbildung.

Medikamenten. Mit Dexamethason ist
jedoch beim Lungenddem therapeu-
tisch nichts zu machen. Wohl aber
helfen 20 mg Nifedipin retard, alle
sechs Stunden.

Pravention mit Potenzmitteln und
Kortikoiden?

Bartsch préasentierte zudem neueste
Daten zu einem Vertreter der PDE-5-
Hemmer, die in den letzten Jahren bei
erektiler Dysfunktion einen hohen
Stellenwert erlangt haben: Tadalafil

(Cialis®) hilft beim HLO sowohl thera-
peutisch als auch priaventiv. Wie Nife-
dipin vermag Tadalafil den Lungenar-
teriendruck zu senken.

In der Vorbeugung des Hohenlun-
genddems — eine weitere Neuerung! -
tut dies auch Dexamethason. Dass das
Kortikoid vor HLO schiitzt, kann v. a.
fiir Bergsteiger, die bereits einmal ein
Lungenddem entwickelt haben, von
Bedeutung werden. Denn laut Birtsch
bekommt viel eher ein Odem, wer
schon einmal daran erkrankt ist. Ros
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Abb.1 Bei jedem Bergsteiger, der eine progrediente Anstrengungs-
dyspnoe, Husten und einen inaddquaten Leistungsabfall zeigt, besteht
der Verdacht auf ein Hohenlungenédem (hier im Rontgenbild).
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Unterkiihlung und Erfrierungen

Erstmallnahmen fur Kalteopfer

Wenn im Zusammenhang mit Berg-
medizin von Unterkiihlung und Er-
frierungen die Rede ist, erscheint der
Praxisbezug zunachst weit entfernt.
Aber nicht nur Extrembergsteiger
kann es treffen, sondern auch Ski-
fahrer auf und neben der Piste oder
Opfer winterlicher Verkehrsunfille.

— Dies betonte Dr. Manolo Vazquez
aus Zaragoza, wo in verschiedenen Kli-
niken nahezu alle Kilteopfer von der
spanischen Seite der Zentralpyrenden
behandelt werden und oft die medizi-
nische Begleitung internationaler Ho-
henexpeditionen rekrutiert wird.

Bei Anzeichen von Erfrierungen ge-
staltet sich die eigentlich einfachste
Mafinahme - ein 38-40 °C warmes
(moglichst antiseptisches) Wasserbad
- am Berg oder im Geldnde leider am
schwierigsten. Notfallmedizinisch wird
eine rasche Vasodilatation angestrebt,
z. B. mit Buflomedil oder Naftidrofu-
ryl. Des Weiteren ist zur Antithrombo-
se die Gabe von Heparin angezeigt,
wobei sich nach Untersuchungen von
Dr. Gregorio Martinez Villén, Trauma-
tologe und Chirurg an der Universi-

V¥ Abb.2 A Szintigraphie nach Erfrierung
der Extremitaten.

Abb. 2 B Hochgradige Erfrierungen an
beiden FiiBen nach einer Tour auf den
Mount McKinley.

Abb. 2 C Schwerste Erfrierungen der
Hand bei einem Mount-Everest-Besteiger.

Tabelle 2

Unterkiihlungsgrade

Hyperthermiegrade Kerntemperatur* Symptome u. a.

| 35—-32 °C Zittern, Tachykardie,
Hyperventilation

1] 32-28 °C kein Zittern mehr,
Benommenbheit, Bradykardie,
Bradypnoe,
Arrhythmien

1] 28-24 °C Bewusstlosigkeit, kardiale
Instabilitat

v <24°C Pulslosigkeit

*Vorzugsweise epitympanal zu messen; bei Verdacht auf Grad IV 6sophageal, da
Epitympanalmessung je nach Bedingungen u. U. falsch-niedrige Werte liefert.

tatsklinik von Zaragoza, auch Enoxa-
parin eignet. Eine schnelle Rehydrata-
tion der oft ,ausgetrockneten” Patien-
ten verbessert die periphere Zirkulati-
on obendrein.

An die Notfallversorgung schlieflen
sich ergdnzende Untersuchungen an,
in erster Linie Blutwerte und Bild ge-
bende Verfahren (Rontgen und Tech-
netium-Szintigraphie; vgl. Abb. 2).
Auch die psychologische Betreuung ist
bei Patienten mit schweren Erfrierun-
gen wichtig, betonte Vazquez.

Ein Zeh als Nasenersatz

Der spatere chirurgische Eingriff ist
laut Martinez allein schon deshalb
wichtig, um einem Kompartmentsyn-

drom vorzubeugen. Fiir Amputationen
muss mindestens 45 - 50 Tage abge-
wartet werden. Schwierig zu handha-
ben sind zuriickbleibende Uberemp-
findlichkeiten, die bei etwa 80% der
Patienten auftreten. Eine Losung ist
die Sympathektomie; Martinez, der
sich u. a. mit verwegenen Postamputa-
tions-Transplantationen (z. B. Zeh als
Nasen-, Ersatz”) einen Namen gemacht
hat, liegen gute Erfahrungen mit epi-
duraler Neurostimulation vor.

Bei Unterkiihlung droht Arrhythmie

Je weiter bei Unterkiihlung die Kilte in
den Kern des Korpers vordringt, desto
schlechter ist die Prognose. In erster
Linie geht es laut Dr. Hermann Brug-
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ger, Bruneck, darum, den Hypother-
miegrad abzuschdtzen (Tabelle 2). Der
Prasident der ,International Commis-
sion for Mountain Emergency Medici-
ne” (ICAR MEDCOM) berichtete ande-
rerseits von Lawinenopfern, bei denen
selbst bei einer Kérpertemperatur von
15 °C und nach mehrstiindigem Herz-
stillstand eine Wiederbelebung erfolg-
reich verlief.

Mit Diabetes in die Berge

Dies sind natiirlich Extremfille. We-
sentlich hdufiger kommt es bei Unfillen
im Winter oder im Hochgebirge zu ein-
bis zweigradigen Unterkiihlungen. Wah-
rend im ersten Fall nahezu keine Gefahr
fiir den Patienten besteht, beginnt laut
Brugger ab Grad II der Gefahrenbereich,
der die Uberfithrung in eine Notfallstati-
on erforderlich macht — ab Grad III mog-
lichst in eine Klinik, in der die Moglich-

keit zum Herz-Lungen-Bypass besteht.
Noch vor Ort sollten warme, gestifite
Getrdnke verabreicht und eine weitere
Auskiihlung verhindert werden. Woll-
decke, Aluminiumfolie, Biwaksack, che-
mische Thermoelemente — je mehr die-
ser Hilfsmittel bereit liegen, desto besser.
Schon ab Grad II gilt: unnotige Bewe-
gungen strikt meiden, damit Arrhythmi-
en nicht noch gefordert werden. RO =

Der Stoffwechsel entgleist rascher

Gut informierten und vorbereite-
ten Diabetikern miissen Sie einen
Gebirgstrip nicht verbieten. Nach Re-
cherchen von Dr. Conxita Leals vom
katalanischen ,,Institut d’Estudis

de Medicina de Muntanya“ haben
schon mehr als 50 Typ-1-Diabetiker
Hohen von iiber 6000 Metern er-
reicht.

— Doch schon Diabetespatienten, die
nur ins heimische Gebirge fahren wol-
len, miissen auf einige Besonderheiten
hingewiesen werden. Zum einen
macht die geographische Isolation im
Gebirge ein gutes Risikomanagement
notig: Stets sollte ein umfassendes
Notfallset mitgefiihrt werden. ,Auch
die Bergkameraden sollten wissen, wo
das Glukagon steckt und was man da-
mit macht”, betonte Leal.

Auflerdem ist zu beachten, dass in
den Bergen die Kombination aus Ho-
he, Anstrengung sowie verdnderter Er-
ndhrungssituation den Stoffwechsel
schnell entgleisen lassen kann. Ein
Phdnomen, fiir das es bislang keine
plausible Erkldarung gibt, ist die Tatsa-
che, dass in groflen Hohen der Insulin-
bedarf unter Anstrengung paradoxer-
weise leicht steigen statt sinken kann
(Tabelle 3).

Wenn zudem medikamentds gegen
eine eventuell aufgetretene Hohen-
krankheit vorgegangen wird, verstar-
ken Wirkstoffe wie Dexamethason und
Acetazolamid die Insulinresistenz. Und
schlieflich ist zu bedenken, dass sich
der Diabetiker unter Umstdnden bei
Minusgraden nicht mehr auf sein digi-
tales Glukometer verlassen kann. Da-
her sollten Sie ihm empfehlen, zusitz-
lich ein visuell ablesbares System mit-
zufiihren.

Fiir Risikopatienten ist langsame
Akklimatisation das A und O

Fiir den Hohenaufenthalt von Patien-
ten mit Herz- und Lungenerkrankun-
gen stellt die Verdnderung des Sauer-
stoffpartialdrucks in der Au3enluft den
entscheidenden limitierenden Parame-
ter dar. Trotzdem brauchen Sie auch
Patienten mit KHK oder Hypertonie
den Aufenthalt im Gebirge nicht zu
verbieten. Allerdings sollte unbedingt
auf eine ausreichende Akklimatisation
geachtet werden, und Sie sollten si-

| _| Tabelle3 |

Faustregeln fiir den
Insulinbedarf im Gebirge

Trekking, Bergwandern Bis zu 75%
weniger

Eis- und Felsklettern 50 —25%

weniger

Hohenbergsteigen 25% we-
niger bis

25% mehr

cherstellen, dass die Patienten vor der
Abreise in einem stabilen Zustand
sind. So sollten Patienten mit einem
kiirzlich zuriickliegenden koronaren
Ereignis so lange auf eine Hohenexpo-
sition verzichten, bis Belastungsunter-
suchungen wieder eine normale Be-
lastbarkeit zeigen.

Durch die vermehrte sympathische
Aktivitdt besonders zu Beginn eines
Hohenaufenthalts kann es zu vermehr-
ten Arrhythmien besonders bei dlteren
Patienten kommen. Korperliche Scho-
nung in den ersten Tagen in der Hohe
ist daher bei Patienten mit Rhythmus-
storungen ganz besonders wichtig.

Und Hypertoniker sollten als Not-
fallmedikament Clonidin erhalten, da
eine reine Betablockade einen héhen-
bedingten Blutdruckanstieg aufgrund
der zusdtzlichen Alphaaktivierung nur
teilweise verhindern kann.
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