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UIAA MedCom Empfehlung Nr.2: Notfallmanagement von AMS, HAPE und HACE

Einleitung

Akute Hohenkrankheit (Acute mountain sickness, AMS), Hohenlungenddem (high altitude
pulmonary oedema, HAPE) und Héhenhirnédem (high altitude cerebral edema, HACE) sind
die wichtigsten und haufigsten Hohenerkrankungen. Bis in Hohen von etwa 5.000-6.000m
sind Symptome der Hohenerkrankung eine direkte Folge nicht ausreichender Akklimatisation.
Abhangig vom Hohenprofil leiden bis Uber 70% der Bergsteiger an diesen Symptomen. Pri-
mare Pravention wird daher als Gold Standard zur Vermeidung von Hohenkrankheit angese-
hen. Diese schliel3t ein defensives Hohenprofil, angemessenen Flissigkeitsersatz und Nahr-
stoffaufnahme und eine Friiherkennung und rechtzeitiges Management medizinischer Prob-
leme ein, und zwar sowohl vor als auch wahrend der Tour.

Die vorliegende Empfehlung behandelt:

e Situationen, in denen die empfohlenen PraventionsmalRnahmen nicht ausgereicht ha-
ben oder andere Faktoren zum Entstehen von AMS, HACE oder HAPE beigetragen
haben (Wetter, Rettungseinsatze, individuelle Pradisposition usw.) und

e erwachsene Bergsteiger (Kinder werden gesondert in Empfehlung Nr.9 behandelt).

Risikosituationen fir AMS, HAPE und HACE

e Schneller Aufstieg in grol3e Hohe
o0 Beispiele: Zielflughafen in groRer Hohe, Hohenaufstieg mit Fahrzeug oder “ag-
gressives” Hohenprofil beim Aufstieg
o0 Team ist in groRer Hohe blockiert

e Episoden von AMS, HAPE oder HAVE in der Vorgeschichte
e Der Betroffene hat die Frihzeichen der HOhenkrankheit ignoriert
e Dehydration

e Typische Risikohdhen:
0 >ca. 2.500m fur AMS
>ca. 3.000m fur HAPE
>ca. 4.000-5.000m fur HACE
Achtung: Symptome sind unterhalb dieser Hohe mdglich, wenn auch selten.
Allerdings sind auch hier schwere Falle moglich!

O OO

Typische Symptome der AMS

e Eines oder mehrere der folgenden Symptome:
o Kopfschmerzen (meist diffus und nicht lokalisierbar, aber andere Schmerzfor-
men schlieRen eine AMS nicht aus)
Schlafstérungen
Appetitverlust
Lustlosigkeit / Antriebslosigkeit
Periphere Odeme
Starkes Herzklopfen
Ubelkeit oder Erbrechen
Kurzatmigkeit oder Luftnot bereits bei leichter Belastung

O O0OO0OO0OO0OO0O
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UIAA MedCom Empfehlung Nr.2: Notfallmanagement von AMS, HAPE und HACE

e Achtung: Diese typischen Symptome mussen nicht alle vorhanden sein, in Einzelfal-
len kann Kopfschmerz sogar vollig fehlen.

e Achtung: Im Falle schwerer Antriebslosigkeit oder Somnolenz an HACE denken (sie-
he unten)!

e Achtung: Dyspnoe (Luftnot) bei leichter Belastung oder gar in Ruhe ist ein Hinweis
auf HAPE!

Der Lake Louise Symptom Score (siehe Anhang 1) wurde primar zu wissenschaftlichen
Zwecken (Feldstudien) geschaffen, um die Schwere der AMS zu quantifizieren. Er kann auch
zur Diagnose genutzt werden, aber fur die Erstbehandlung der AMS sind die oben aufgefuhr-
ten Symptome und die Konsequenzen, die unten und in Anhang 2 beschrieben werden,
durchaus ausreichend.

Typische Symptome des HAPE

e Dyspnoe (Luftnot) bei leichter Belastung oder in Ruhe
0 Hohe Atemfrequenz (>30/min. in 69% der Falle [1])
Schneller und drastischer Leistungsabfall
Husten
Hohe Pulsfrequenz
Engegeflhl in der Brust
Brodelndes Atemgerausch, Zyanose und blutig-schaumiger Auswurf in schweren Fal-
len
e Leichtes Fieber

Typische Symptome des HACE

Schwerste Kopfschmerzen, die auf ubliche Schmerzmittel keine Besserung zeigen
Ubelkeit und Erbrechen

Schwindel

Ataxie (Unfahigkeit zu koordinierter Bewegung)

o Der ,Gansefulichengang® (die Ferse eines Fuldes wird vor die Zehenspitzen
des jeweils anderen FulRes gesetzt) ist ein einfacher und sensitiver Feldtest,
der auch helfen kann, unklare Situationen zu klaren, beispielsweise wenn Per-
sonen ihre Symptome Uberspielen wollen.

e Schwindel

e Bewultseinsveranderungen, Orientierungslosigkeit oder Halluzinationen
o0 lIrrationales Verhalten kann ein Fruhsymptom sein!

e Finalstadium: Koma und Tod durch Atemstillstand

Achtung: Laien sollten unbedingt einen symptomatischen Bergsteiger zunachst auf Héhen-
krankheit behandeln, aul3er sie sind absolut sicher, dal} ein anderer Ausloser den Sympto-
men zugrunde liegt. Arzte sollten ebenfalls zundchst AMS, HAPE und HACE in Erwégung
ziehen, allerdings sollten sie auch immer an andere Moglichkeiten denken, insbesondere an
diejenigen, die in den folgenden Tabellen gelistet sind.
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Die wichtigsten Differentialdiagnosen zu AMS und HACE

Diagnose Vor- Symptome Therapie Bemerkungen
geschichte
Erschopfung | Massive korper- | Beeintrachtigte Fit- | Rast, Kohlehydrat- | Komplexe Kohlehydrate soll-

liche Belastung
in den Stunden
vor dem Vor-
fall?

nel3, Motivations-
probleme, schlechte
Laune, Kopfschmer-
zen; in schweren
Fallen Kollaps

zufuhr, Flussigkeit,
Kalteschutz. Schwe-
re Falle: Glucose
i.v., passiver Trans-
port

ten gegeniber solchen mit
hohem glykdmischem Index
bevorzugt werden, um Hy-
poglykamien wahrend der
Behandlung zu verhindern!

Dehydration

HeilRes Klima,
nicht ausrei-
chende Flis-
sigkeitszufuhr,
Durchfall,
Erbrechen

Durst, Motivations-
verlust, schlechte
Laune, verminderte
Belastbarkeit, Kopf-
schmerzen, Oligurie,
trockene Haut und
Mundtrockenheit,
Fieber. Schwere
Falle: Tachykardie,
Kollaps, Schwindel,
Delirium, Krampfan-
falle.

Pause und Flussig-
keitsaufnahme!
Leicht hypotone
Getranke wirken am
besten. Schwere
Falle: Glucose 5%
i.v., Ringer Laktat
oder NaCl 0.9% i.v.
(mindestens 1000
ml, fortgesetzt mit-
tels oraler FlUssig-
keitsaufnahme)

Das Wiedererreichen eines
normalen Flissigkeitshaushal-
tes kann mehrere Tage dau-
ern! Fehlender Durst ist in der
Hoéhe kein Zeichen ausrei-
chender Flussigkeitszufuhr!
Trinke auch dann, wenn Du
keinen Durst versplirst! Die
Farbe des Urins zeigt nicht
sicher an, ob ausreichend
Flussigkeit zugefuhrt wurde
(allerdings ein tagliches Urin-
volumen von mindestens 1
I/Tag)

Sonnenstich

Exposition ge-
genuber starker
Sonnenein-
strahlung?

Meningitis-ahnliche
Kopfschmerzen
(stechend), Mudig-
keit, Schwindel,
Ubelkeit, Erbrechen,
Tachykardie. Final-
stadium: Stupor,
Koma.

Keine weitere kor-
perliche Belastung!
Ruhe im Schatten
oder in Innenrau-
men. Reichlich kalte
Getranke.
Schmerzmittel.

Patienten beobachten, die
Situation kann lebensbedroh-
lich sein!

Hitzschlag HeiRes Klima, |Ahnlich wie bei De- |Rast im Schatten, Lebensgefahr!
nicht ausrei- hydration, aber mit | Patienten kihlen. Ausreichend zeit zur Hitzeak-
chender Flus- neurologischen Kleidung anfeuch- R )
L - klimatisation einplanen, bevor
sigkeitsersatz, |Symptomen und ten, um Kuahleffekt N
S . . " anstrengende Aktivitaten in
Kombination Kollaps, Atemstill- von Wind zu erho- heikem Klima begonnen wer-
aus nicht aus- | stand, Kreislaufzu- | hen. Atmung und dent 9
reichender Fit- | sammenbruch. Kreislauf iberwa- ’
nel® und groRer | HeilRe Haut. chen. Passiver
korperlicher Transport.
Belastung
Hangover Vorausgehende | Diffuse, nicht lokali- | Keine, au3er Flis- | Nicht sichern, nicht vorsteigen.
(“Kater™) Alkoholauf- sierbare Kopf- sigkeitsaufnahme Man wiirde kaum sinnvolle
nahme? schmerzen, Motiva- | (alkoholfrei!) Entscheidungen treffen!

tionsprobleme

Patienten Uberwa-
chen!

Achtung: In jingerer Zeit wird
vermehrt Uber exzessives
Trinken in Hutten berichtet.
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Weitere (seltenere) Differentialdiagnosen zu AMS und HACE

Diagnose

Vorgeschichte

Symptome

Therapie

Bemerkungen

Krampfanfalle

Frihere Krampf-
anfalle? Falls der
Patient bewul3tlos
ist, kdnnen die
Kameraden evtl.
Hinweise geben.

Lokalisierte oder
generalisierte Anfal-
le mit plétzlichem
Beginn, manchmal
mit Aura oder
postiktalem Dam-
merzustand

Patient vor Stiirzen be-
wahren! Diazepam rectal
oder i.v. in schweren Fal-
len.

Der erste Anfall in
der Hohe bei lee-
rer Vorgeschichte
ist eine extreme
Ausnahme!

CO-Vergiftung

Kochen oder Gas-
bzw. Benzinlam-
pen im Zelt oder in
Schneehohlen

Kopfschmerzen,
Verwirrtheitszu-
stande, Bewul}t-
losigkeit

Sauerstoff (falls verfiigbar)
oder frische Luft (Zelt oder
Schneehdhle 6ffnen!)

Achtung: Keine
Zyanose!

Akute Psychose

Psychische oder
psychiatrische
Vorgeschichte?

Vollstandiger Verlust
angemessenen
Verhaltens mit der
Konsequenz extre-
men Risikos in den
Bergen flr den Pati-
enten oder andere
Gruppenmitglieder

Sedativa oder antipsycho-
tische Medikamente in
schweren Fallen.

Achtung: Einige Substan-
zen kénnen die Atmung
dampfen, insbesondere in
grofder Hohe!

Die erste Episode
einer psychiatri-
schen Erkrankung
in groRer Hohe ich
extrem selten!

Schlaganfall In den meisten Mehr oder weniger | In Regionen mit zumindest | Potentiell lebens-
(einschlief3lich Fallen keine auf- | plétzlicher Beginn etwas Infrastruktur (z.B. bedrohlich!
TIA / PRIND) fallende Vorge- von Lahmungen, die Alpen): Passiver
schichte Sprachstérungen Transport in ein Kranken-
oder anderen neuro- | haus (so schnell wie mog-
logischen Sympto- | lich).
men. - :
Auf Expeditionen kann ein
passiver Transport nicht
unbedingt sinnvoll sein. In
den meisten Fallen tritt
innerhalb von 24-48 Stun-
den eine spontane Besse-
rung ein. In jedem Falle
Patienten beobachten.
Blutdruck stabilisieren,
falls er 200/100 mm Hg
Uberschreitet.
Hirntumor In den meisten Mehr oder weniger | Kortison i.v. (hoch dosiert). | Falls kein Tumor

Fallen keine auf-
fallende Vorge-
schichte

plétzlicher Beginn
von Ladhmungen,
Sprachstérungen
oder anderen neuro-
logischen Sympto-
men. Wird im Ge-
lande normalerwei-
se mit Schlaganfall /
TIA verwechselt
(s.0.)

Blutdruck stabilisieren,
falls er 200/100 mm Hg
Uberschreitet. Patienten
beobachten. Passiver
Transport so schnell wie
moglich.

oder eine Metas-
tase in der Vorge-
schichte bekannt
ist, ist diese Diag-
nose im Gelande
unmoglich zu stel-
len!

(Fortsetzung auf der ndchsten Seite)
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Weitere (seltenere) Differentialdiagnosen zu AMS und HACE (Fortsetzung)

Diagnose | Vorgeschichte Symptome Therapie Bemerkungen
Hypo- Diabetes? Hunger, Ubelkeit / Rasten und komplexe Signifikante Hy-
glykamie ) _ | Erbrechen, Tachykar- | Kohlehydrate essen poglycamie ohne
';Zhé?sr;lgé Ejerst;)erld(_a die, Unruhe / Tremor, | (Oligosaccharide). Blut- | Diabetes ist sehr
steigende Diabetig-] Schwitzen, beein- glukosekonzentration selten und wird
9 : trachtigte Leistungsfa- | alle 15 min. messen, bis | normalerweise nicht
ker: Acetazolamid N . . . :
o . higkeit, der Patient symptomfrei | durch kdrperliche
(kontraindiziert bei Motivati | ist und die K trati Anst
Diabetes!) otivationsmangel, ist und die Konzentrati- nstrengung verur-
' schlechte Laune, on stabil >60 mg/dl sacht!
Schwindel, Mydriasis, |[(>3,3 mmol/l) liegt.
Blutdruckanstieg
Diabetische |Nur bei Diabetikern | Erste Zeichen dhnlich | Potentiell lebensbedroh- | Achtung: Blutzu-

Ketoazidose

mdglich. Bei moder-
ner Therapie selten,
aber moglich in
Kombination mit
Flussigkeitsverlust
(z.B. Reisediarrhoe
oder héhenbedingte
Dehydration).

Achtung: Besonde-
res Risiko fur berg-
steigende Diabeti-
ker: Acetazolamid
(kontraindiziert bei
Diabetikern!)

wie Dehydration (sie-
he dort). Schwere
Falle: Tachykardie,
Blurdruckabfall, Oligo-
anurie, Hyperglycamie

lich! Patient sorgfaltig
beobachten! Rehydrie-
ren (NaCl 0,9% i.v.,
1000 mlin der 1. Std.,
dann abhangig von den
Symptomen fortsetzen).
Insulin nach dem “Low
dose-Schema” (20 E i.v.
als Bolus, dann 5 — 10
E/Std. i.v.) bis die Blut-
glukosekonzentration
<250 mg/dl (<13,9
mmol/l) liegt. Transport
zum Krankenhaus so-
bald wie mdéglich.

ckermeRgerate ge-
ben falsch-niedrige
Ergebnisse, wenn
sie bei <14°C be-
nutzt warden. Unter
0°C ist keine Mes-
sung maoglich.

Achtung: Bikarbo-
natgabe ist im Ge-
ldnde (ohne Labor-
kontrolle!) sehr ris-
kant! Gefahr der
extremen Hypokali-
amie!

Hyponatria- | Trinken groRerer Reduzierte Leistungs- | Rast. Orale Rehydrati- | Ausreichend Zeit fiir

mie Mengen von salz- fahigkeit, Motivati- onslosung oder Getran- | gute Hitzeadaptation
freier Flussigkeit onsmangel, schlechte |ke mit etwas Salzbeimi- |einplanen, bevor
(Wasser, Tee...), Laune, Schwindel, schung. In schweren anstrengende Tatig-
normalerweise in Synkope, Kollaps. Fallen hypertones Man- | keiten ausgefihrt
heillem Klima oder Salz-aefarbte Klei- nitol, hypertone NaCl werden! Keine ex-
im Falle von Reise- dun %der durch Salz 3%-Lsg. mit 1-2 zessiven Mengen
diarrhoe. brer?nen de Augen ml/kg/Std. Wasser oder Tee

gen. trinken.
Meningitis / | In den meisten Fal- | Massive stechende Antibiotika, Schmerzmit- | Patienten beobach-
Encephalitis | len keine besondere | Kopfschmerzen, M- | tel. Auf eigene Sicher- | ten!

Vorgeschichte (Kon-
takt zu Personen mit
ahnlichen Sympto-
men einige Tage
zuvor?)

digkeit, Schwindel,
Ubelkeit / Erbrechen,
Tachykardie, Fieber.
Endstadium: Stupor,
Koma.

heit und die der Gruppe
vor Infektion achten
(Patient sollte Mund-
schutz tragen)! Trans-
port zum Krankenhaus
sobald wie moglich.

Achtung: Die Situa-
tion kann lebensge-
fahrlich sein!

Vergiftung /
Drogen-
mifBbrauch

Einnahme irgend-
welcher Drogen
oder Pflanzen?

Unterschiedlichste
neurologische / psy-
chiatrische Symptome
(abhangig von der
Droge)

Patient beobachten
(Atmung, Kreislauf).
Kalteschutz.

Die Behandlung mit
spezifischen Antido-
ten ist im Gebirge
normalerweise un-
realistisch.
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Wichtige Differentialdiagnosen zu HAPE

Diagnose

Vorgeschichte

Symptome

Therapie

Bemerkungen

“Physiologische

Aufenthalt in grofder

Tachypnoe ohne

Keine

Dyspnoe” Hohe weitere Symptome

Héhenhusten Schwere Anstren- | (Sehr) schwerer Antitussiva, Hustenbo- Vollstandige Aus-
(“Khumbu gung in groBer H6- | trockener husten, nons. heilung nur bei
cough”) he oder in sehr der schmerzhaft Ruckkehr in

kalter Umgebung

sein kann (Brust,
Luftréhre, Rachen),
kein Fieber.

Achtung: Die meisten
Antitussiva enthalten
Codein (atemdepressori-
sche Nebenwirkung!),
aber bei normaler Dosie-
rung ist das meist kein
Problem (z.B. 5 mg/ %2
Tbl. Dihydrocodein). Al-
ternative: Noscapin 25
mg.

tiefere Lagen.

Hyperventilation

Agitation, massiver
Schreck

Tachypnoe, oft in
Kombination mit
Kribbelgefiihl in den
Extremitaten,
Schwindel, manch-
mal Kollaps / Be-

Patienten beruhigen,
Atmungskontrolle durch
Zahlen von Sekunden.
Normalerweise keine
Medikamente nétig.

Selbst limitierend
nach Kollaps. Die
grolte Gefahr ist
Verletzungsrisiko
bei Sturz!

wul3tlosigkeit
Schlafapnoe Aufenthalt in groRRer | Phasen von Akklimatisation verbes- --
Hoéhe. Dyspnoe oder Ap- | sern! Falls die Symptome

noea wahrend der
Nacht

weiter bestehen, Versuch
mit 300 — 400 mg The-
ophyllin retard oder Ace-
tazolamid 250mg abends.

Achtung: Theophyllin
retard ist in einigen Lan-
dern nicht erhaltlich.

Herzinsuffizienz

Koronare Herzer-

krankung / Herzin-
farkt? Herzinsuffi-

zienz / Vitium

Dyspnoe, feuchte
Rasselgerausche,
pathologischer
Herzton

Furosemid 40 — 80 mg i.v.

Lungenembolie

Dehydration, Im-

Dyspnoe, Tachy-

Heparin 25.000 I.E., falls

Besonders haufi-

(/tiefe Venen- mobilisation (Flug!) | kardie, gespaltener |[vorhanden ge nicht-
thrombose) Varikose, orale 2. Herzton, einseitig traumatische
Kontrazeptiva, Fac- | geschwollenes Bein Todesursache in
tor V-Leiden (nicht immer?) groRer Hohe!
Pneumonie Infektion, Fieber, Husten, Auswurf, Antibiotika (Macrolide Fieber erlaubt
(Lun- Husten, Auswurf Schittelfrost, einsei- | oder Tetracyclin) nicht die Unter-
genentziindung) tige Rasselgerau- scheidung zwi-

sche uber der Lun-
ge

schen Pneumo-
nie und HAPE!
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Weitere (seltenere) Differentialdiagnosen zu HAPE

Diagnose Vorgeschichte Symptome Therapie Bemerkungen
Asthma Belastung / StreR? | Giemen, trockene Betamimetia (Aero- | Der erste Asthma-
Infektion? Aspirin? | Rasselgerdusche, |sole mit Inhalator anfall in grof3er HO-

Kalte Luft? exspiratorische oder i.v.), Kortikoide | he ist extreme sel-

Dyspnoe i.v., Theophyllin (i.v. | ten! Vorgeschichte
oder Klysma), in erfragen!
extremen Fallen
Kentamin-Narkose.

CO-Vergiftung Kochen oder Gas- | Kopfschmerzen, Sauerstoff (falls Achtung: Keine
bzw. Benzinlampen | Verwirrtheit, Be- verflgbar) oder Zyanose!
im Zelt oder in wuRtlosigkeit frische Luft (Zelt

Schneehohlen

oder Schneehohle
offnen!)

CO, —Narkose /- Sehr dicht ge- Tragheit, Somno- Sauerstoff (falls --
Vergiftung schlossenes Zelt lenz, Dyspnoe verfligbar) oder
oder Schneehohle frische Luft (Zelt
oder Schneehdhle
offnen!)
Pneumothorax Spontan oder Akute Dyspnoe, Punktion / Drainage | --

traumatisch

einseitig reduziertes
oder fehlendes
Atemgerausch

(nur in schweren
Fallen)

Neurogenes Lun-
genddem

Aufenthalt in grolder
Hoéhe; erfolglose
Therapie eines HA-
PE

Symptome eines
HACE, Zeichen
intrakranieller Druk-
kerhéhung,
Lungen6dem

Massive Therapie
des HACE (hohe
Kortisondosen und
Sauerstoff!)

Drogeninduziertes
Lungenddem

Heroin? Kokain
(Bergsteigen in den
Anden!)?

Heroin: Miosis; Ko-
kain: Mydriasis (je-
weils beidseits)

Diuretika. Kein Ni-
fedipin!

Aspirin-induziertes
Lungenddem

Kopfschmerzen und
Aspirin-Einnahme

Typisches Lungen-
ddem

Kortison, Diuretika.
Kein Nifedipin!

Naturlich gibt es vereinzelt auch andere, noch seltenere Differentialdiagnosen, beispielswei-
se Pertussis (Keuchhusten).

Notfallbehandlung der AMS (siehe auch das FluRdiagramm in Anhang 2!)
e Leichte bis mittelschwere Symptome

0 Rasttag auf gleicher Hohe, bis die Symptome vollstandig verschwunden sind

Kein weiterer Aufstieg, solange Symptome bestehen!

o Vermeide jegliche grélkere Belastung, insbesondere solche mit PreRatmung
o Symptomatische Behandlung (orale Therapie)
Ubelkeit: Antiemetikum (z.B. Dimenhydrinat)
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o Kopfschmerz: Paracetamol oder Ibuprofen (Keine Acetylsalicylsaure
(Aspirin)!)
e Acetazolamid 250mg 2x/Tag kann in Erwagung gezogen werden, falls
die genannten Medikamente nach 6-12 Sd. keine Wirkung zeigen sollten
o Versuche trotz Ubelkeit genug zu trinken!
0 Abstieg, falls die Symptome sich nicht innerhalb von 24 Stunden bessern oder
gar verschlechtern.
o0 Schlaf mit leicht erhdhtem Oberkdrper

e Schwere Symptome
o HACE ausschlieRRen!
e Falls irgendein Zweifel besteht als HACE behandeln (siehe dort)!
o Sofortige Rast, niemals Aufstieg fortsetzen!
e Patient vor Kalte schitzen
0 Behandele symptomatisch wie oben beschrieben
0 Dexamethason 8 mg
e Sollte alle 6 Std. wiederholt werden, falls weiterhin schwere Symptome
bestehen
0 Acetazolamid 250mg 2x/Tag
0 Sobald wie mdglich Abstieg zum letzten Camp oder Hutte, wo man sich wohl
gefuhlt hat (oder mindestens 500 (— 1.000) H6henmeter)

e “Sobald wie moglich” bedeutet, dal} sich die Symptome signifikant ge-
bessert haben und der Patient in der Lage ist, das Terrain zu beherr-
schen (Entfernung, Steilheit...).

e Der Patinet sollte wahrend des Abstiegs keine Last tragen

e Verlasse das Camp oder die Hutte nicht voreilig, wenn auf dem Ab-
stiegsweg Gegenanstiege zu bewaltigen sind.

o Mit schweren Symptomen wird es dem Patienten unmdglich sein,
derartige Gegenanstiege zu bewaltigen, auch wenn sie kurz sind.

o Falls man befurchtet, da® der Patient sterben kdnnte, wird er am
ehesten sterben, wenn er einen Gegenanstieg bewaltigen mufy! In
diesem Falle am Ort bleiben!

e Falls moglich nicht vollstandig absteigen, denn dies wirde jeglichen Ak-
klimatisationsreiz nehmen.

o Falls eine hyperbare Kammer (“Drucksack”) zur Verfigung steht, siehe UIAA
Empfehlung Nr.2!
o Kein Wiederaufstieg, bevor sich der Patient vollstandig wohl fuhlt!

Notfallbehandlung des HAPE
e Sofortige Rast, niemals Aufstieg fortsetzen!
o0 Oberkorperhochlage
o Patient vor Kalte schitzen

e Sauerstoff (falls verfligbar)

e Nifedipin retard, 20 mg
o Wirkungseintritt nach 10 — 15 min.
o Dosierung wiederholen, falls die Symptome sich erneut verschlimmern
e Keine Angabe zum Zeitintervall moglich! Rein klinische Entscheidung
abhangig von den Symptomen.
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o Vermeide Nifedipin-Kapseln! Sie konnen zu schwerem Blutdruckabfall fuhren.

e Portable hyperbare Kammer
o Hinweise zur Benutzung siehe UIAA Empfehlung Nr.3

e PEEP-Ventil, falls der Patient es akzeptiert

e Rulckzug aus grolder Hohe
o Passiver Transport, wenn maoglich (Trage, Helikopter usw.)
o Falls passiver Transport unmdglich ist, Abstieg sobald wie mdglich (sobald
Symptombesserung durch Behandlung eingetreten ist).
e Ausrustung mitnehmen, um ggf, unterwegs die Behandlung fortsetzen zu
konnen

e Der Patient sollte niemals eine Last tragen.
e Siehe auch die Bemerkungen zum Abstieg mit HACE weiter unten.

Achtung: Diuretika (z.B. Furosemid, wie in der Vergangenheit verschiedentlich empfohlen)
sind kontraindiziert!

Notfallbehandlung des HACE

¢ Die Notfallbehandlung entspricht der des HAPE, allerdings wird statt Nifedipin Dexa-
metason gegeben, und zwar folgendermalden:

0 Dexamethason (mindestens) 8 mg alle 6 Stunden

e Wenn der Patient bei Bewultsein ist, sollten 8mg oral alle 6 Stunden
gegeben werden, bis Symptomfreiheit besteht.

¢ In schweren Fallen sollte eine parenterale Initialdosis gegeben werden
(8-10 mg, abhangig vom Ampulleninhalt, der international variiert), ent-
weder i.v. oder i.m.

¢ |In extremen Wettersituationen ist es sinnvoll, diese Initialdosis i.m. und
zwar durch die Kleidung zu geben, vorzugsweise in den vorderen Ober-
schenkelmuskel. In diesem Falle werden wegen der veranderten Re-
sorptionssituation hohere Dosen gegeben. Fertigspritzen sind von Vor-
teil.

e Der Ampulleninhalt kann bei gleicher Wirksamkeit auch getrunken wer-
den

e Zusatzliche Gabe von Acetazolamid 250mg 2x/Tag kann zusatzliche Besserung brin-
gen.

e Wahrend des Abstiegs muld der Patient sorgfaltig gesichert werden, insbesondere bei
Schwindel oder Ataxie!

Notfallbehandlung von gleichzeitig bestehendem HAPE und schwerer AMS
¢ Behandele sowohl wie bei HAPE als auch bei HACE beschrieben!

Notfallbehandlung unklarer Situationen

In Einzelfallen kann es vorkommen, dal es unklar ist, ob es sich ,nur* um AMS/HACE oder
HAPE handelt, oder um beides. Dieses Problem haben nicht nur Laien, sondern manchmal
auch Arzte und zwar insbesondere dann, wenn bei schwerer AMS/HACE und mildem HAPE
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die Symptome von AMS/HACE im Vordergrund stehen und die typischen Symptome des
HAPE maskieren. So ware der rapide Leistungseinbruch, der wegweisend fur das HAPE ist,
bei fehlender Belastbarkeit aufgrund des fortgeschrittenen AMS/HAPE nicht feststellbar, bei
mildem HAPE das typische rasselnde Atemgerausch aber noch sehr diskret. In diesem Falle
sollte sowohl wie beim HAPE als auch beim HACE beschrieben behandelt werden.

Anhang 1:
Lake Louise Symptom Score (LLSS) fur Erwachsene
Symptom Schwere Punkte
Kopfschmerzen - Keine Kopfschmerzen 0
- Leichte Kopfschmerzen 1
- MaRige Kopfschmerzen 2
- Starke Kopfschmerzen, Bettlagerigkeit 3
Gastrointestinale | - Keine gastrointestinale Beschwerden 0
Beschwerden - Appetitlosigkeit oder leichte Ubelkeit 1
- MaRige Ubelkeit oder Erbrechen 2
- Starke Ubelkeit oder Erbrechen, Bettlagerigkeit 3
Mudigkeit und / - Keine Mudigkeit oder Schwache 0
oder Schwache | - Leichte Mudigkeit oder Schwache 1
- Mallige Mudigkeit oder Schwache 2
- Starke Mudigkeit oder Schwache, Bettlagerigkeit 3
Schwindel / Be- | - Kein Schwindel / Benommenheit 0
nommenheit - Leichter Schwindel / Benommenheit 1
- Malliger Schwindel / Benommenheit 2
- Starker Schwindel / Benommenheit, Bettlagerigkeit 3
Schlafstérungen | - Ungestorter Schlaf 0
- Nicht so gut wie gewohnt geschlafen 1
- Oft aufgewacht, schlecht geschlafen 2
- Uberhaupt nicht geschlafen 3

Eine Summe von >3 Punkten signalisiert das Bestehen von AMS (falls kein anderer lo-
gisch nachvollziehbarer Grund fir die Symptome besteht)

Achtung: Hinsichtlich Scoring Systeme fir Kinder siehe UIAA Empfehlung Nr.9 “Hohenauf-
enthalt von Kindern”
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Anhang 2:
AMS ist eine ernst zu nehmende Erkrankung, die schnell in ein HACE oder HAPE Gbergehen kann, die beide
lebensbedrohlich sind. Jegliche Symptome sollten dem Expeditionsleiter bekannt gegeben werden. In der

Hohe missen alle Symptome als hohenassoziiert interpretiert werden, es sei denn, es gibt einen anderen
eindeutigen Grund.

HACE Kopfschmerz > HAPE
e v e Atemnot
e Schwere Kopfschmerzen e LeistungseinbuBe
¢ Koordinationsmangel Kopfschmerztabletten e Husten manchmal
e Verhaltensauffalligkeiten ¢ nag” '
e Halluzinationen . ,I’3Iutiger Auswurf
: gt?XIe- losiakei —AIVIS e Brodelnde Atem-
. rientierungslosigkeit Kopfschmerzen R geréusche
e Konfusion +
e BewuRtseinseinschrankung eines der folgenden
e Koma Symptome:
l e Appetitverlust A
e Ubelkeit Abstieg
Abstieg e Erbrechen S_auerstoff
Sauerstoff e Lethargie Oberkgrperhochlage
e Schlafstérungen Kalteschutz
Dexamethason
8mg initial Nifedipin retard
(oral oder im/iv bei 20mg alle 6 Std.
Bewultlosigkeit)
dann 4mg alle 6 Std. Kein weiterer Aufstieg GAMOW Bag
Sofortige Rast
GAMOW Bag Kopfschmerztabletten
Antiemetikum

v

Keine Besserung

v

Abstieg
Behandlung fortsetzen

Y
Verschlechterung [*

v

Abstieg
Sauerstoff

Acetazolamid 2x250mg/Tag

Dexamethason 4mg alle 6
Std. oral oder i.m. /i.v.

GAMOW Bag

JV l v v

ABSTIEG ABSTIEG ABSTIEG

tiefer als die H6he, wo die ersten Symptome aufgetreten sind

Jede Person, die in der Hohe bewuftlos wird oder ist, sollte Dexamethason injiziert bekommen.
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