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UIAA MedCom Empfehlung Nr.9: Kinder in der Hohe

Einleitung

Jedes Jahr reisen viele Tausend Kinder aus dem Flachland in groRe H6he, ohne dal}
es zu Zwischenfallen kommt. Die Mehrzahl dieser Reisen fuhrt in Touristenorte, ins-
besondere in Nordamerika und Europa. AuRerdem gibt es eine zunehmende Zahl an
Kindern, die in hoch gelegene Orte umziehen, weil die Eltern aus beruflichen Grin-
den in derartige Orte wechseln mussen. Wahrend Reisen in die Hohe fiir die meisten
Kinder unproblematisch verlaufen, entwickeln einige der umgesiedelten Kinder gra-
vierende Symptome, die mit dem Héhenaufenthalt in Zusammenhang stehen.

Die spezifischen Risiken der Hohenexposition von Kindern sind bislang nur unzurei-
chend untersucht und daher basieren viele Ratschlage auf Extrapolation der Ratsch-
lage, die fur Erwachsene erarbeitet wurden. Soweit bislang bekannt, reagieren Kin-
der praktisch identisch zu Erwachsenen auf die akute Hohenexposition. Trotzdem
sollten die Erwachsenen rechtzeitig die folgenden Fragen beantworten, wenn die mit
Kindern in die Hohe gehen:

1. Werden sich die Kinder dort wohl fuhlen?
o Auf kinderspezifischen Reisecharakter achten!

= Abenteuer und Spiel sind fur ein Kind viel wichtiger als als das
Erreichen irgendeines Gipfels oder das Geniel3en einer Gipfel-
aussicht

2. Dient der Trip eher dem Ego der Eltern auf Kosten der Bedurfnisse des Kin-
des?

Der folgende Konsens faltt die konservativen Empfehlungen zusammen und soll Arz-
ten oder Bergfuhrern helfen, wenn sie zur Frage des Hohenaufenthalts mit Kindern
um Rat gefragt werden.

Achtung: Kleine Kinder haben stark eingeschrankte Moglichkeiten, eventuelles Un-
wohlsein zu kommunizieren. So auliern sie selten, wenn sie stark unterkinhlt sind
oder dal} sie ihre Finger nicht mehr fihlen kdnnen — und zwar auch dann, wenn sie
Uber ausreichende verbale Fahigkeiten verfigen. In vielen Fallen werden sie schlicht
auffallend ruhig. Die Thermoregulation eines Kindes ist im Gegensatz zur Fahigkeit
zu Héhenadaptation, die der der Erwachsenen entspricht, noch nicht vollstandig ent-
wickelt.

Definitionen

e Kinder: 0 — 18 Jahre
o Neuborene: 0-1 Monate
o Saugling: 1 - 23 Monate
o Kleinkind: 2-5 Jahre
o Schulkind: 6 — 12 Jahre
o Jugendliche: 13 - 18 Jahre
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Ohrenschmerzen und andere Risiken des Hals-Nasen-Ohrenbereiches

Das haufigste Problem von Kindern in der Hohe ist Ohrenschmerzen, verursacht
durch abrupten Druckwechsel, beispielsweise beim Aufstieg mittels Auto, Seilbahn,
aber auch beim Flugzeug. Babies und sehr kleine Kinder weisen ein erhdohtes Risiko
auf, insbesondere wenn sie an einem Infekt der oberen Atemwege leidet. In diesem
Fall kdnnen sie keinen Druckausgleich der Ohren herbei fihren. Fir die Eltern ist es
dann oft sehr schwierig, die Symptome bei einem weinenden Kind richtig zu interpre-
tieren.

Kleine Kinder sollten vollig gesund sein, wenn sie in die HOhe mitgenommen werden.
Wenn maglich, reinige man die Nase so gut wie moglich mit Kochsalzlosung, um ei-
ne Blockierung der Nase zu vermeiden. Bei Pal3strallenfahrten sollte man sich etwas
Zeit nehmen und unterwegs mehrere kleinere Pausen einlegen. Etwa alle 300 — 500
hm sollte man sie trinken lassen. Eine Rast sollte vor und / oder nach der Pal3h6he
eingelegt werden, nicht auf der Pallhéhe — es sei denn, dal’ Kind verhalt sich vollig
unauffallig und fuhlt sich sichtlich wohl. Wenn man mittels Seilbahn oder Auto ins Tal
zuruckkehrt, sollte an das Kind anweisen, die Nase zuzuhalten und mit geschlosse-
nem Mund mit Kraft dagegen auszuatmen. Kein Hohenauf- oder —abstieg mit Auto
oder Seilbahn mit kranken Kindern, denn der Druckwechsel ware zu grof3. Nasen-
sprays (Kinderdosierung!) sollten beim Hohenaufstieg gro3zugig eingesetzt werden
(Kochsalzlésung). Achtung: Laryngitis und Nasenbluten sind in Ski-Orten im Winter
haufig (trockene Luft, Gberwarmte Raume). Dies kann durch Anfeuchten der Luft
verbessert werden.

Hohenbedingte Erkrankungen: AMS / HAPE / HACE / SIMS

Kleine Kinder sind keine vertrauenswurdige Informationsquelle fir bestehende Sym-
ptome, auch dann nicht, wenn sie Uber ausreichende Sprachkenntnisse verflugen.
Bei Kindern <3 Jahre kann die Reise in eine neue Umgebung das Schlafverhalten
verandern, auch von Appetit und Aktivitat. Einige altere Kinder, insbesondere der
Altersgruppe von 3 bis 7 Jahre und Kinder mit Lern- oder Kommunikationsstérungen
haben auch oft Schwierigkeiten, ihre Symptome zu beschreiben. Dadurch wird das
Erkennen von Héhenerkrankungen deutlich erschwert. Bei Kindern ab 8 Jahren wird
allgemein davon ausgegangen, dal’ Hohenerkrankungen sich praktisch identisch wie
bei Erwachsenen aullern.

Bei allen Altersgruppen (Kinder wie Erwachsene) sind die Symptome der Hohener-
krankung unspezifisch und kénnen mit zahlreichen anderen Erkrankungen verwech-
selt werden, beispielsweise mit ahnlichen Erkrankungen, nahrungsbedingten Magen-
Darm-Stérungen, Vergiftungen oder psychologischen Faktoren, die mit der Reise
oder vorbestehenden Problemen in Zusammenhang stehen konnen. Trotz allem ist
es ratsam, beim Aufstieg mit Kindern derartige Symptome als héhenbedingt anzu-
nehmen und entsprechend zu behandeln, bis das Gegenteil bewiesen ist. Auch wenn
die Datenlage begrenzt ist, bendtigen Kinder die gleiche Akklimatisationszeit wie Er-
wachsene.
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Es gibt zwar keine wissenschaftlichen Daten darlber, aber es wird allgemein emp-
fohlen, mit Kindern im Vorschulalter keine Héhen oberhalb von 3.000-4.000m aufzu-
suchen und die Schlafhéhe mdglichst unterhalb von 2.500m zu halten.

Diagnostische Richtlinien:

1. Risikofaktoren:

0]

OO0OO0O0O0OO0OO0Oo

@]

Aufstiegsgeschwindigkeit, absolute Hohe, Zeitraum nach Erreichen der
Hohe (Beginn der Symptome typischerweise 4-12 Stunden nach Errei-
chen der Hohe, aber auch Zeitraume >1 Tag sind mdglich).
Erschopfung, Kalte, Dehydratation

Vorangegangene oder aktuelle virale Atemwegsinfekte

Unilaterales Fehlen der Pulmonararterie

Pulmonaler Hochdruck, inclusive perinatale Form

Angeborene Herzfehler

Down Syndrom

Individuelle Empfindlichkeit

Wiederaufstieg nach langfristigem Hohenaufenthalt

Organisierte Gruppen

2. Scoring Systeme:

0]

0]

0]

Lake Louise Symptom Score (LLSS)-Fragebogen fur Heranwachsende
[1]

Lake Louise Age-Adjusted Symptom Score (LLAASS) fur 4 —11jahrige
[2], [3]

Lake Louise Symptom Score (CLLS) fur Kleinkinder [3]
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Tabelle 1: Lake Louise Symptom Score (LLSS) Fragebogen fiir Heranwachsen-

de [1], [4]

Symptome

Schwere

Punkte

Kopfschmerz

- Keine Kopfschmerzen

- Leichte Kopfschmerzen

- Malige Kopfschmerzen

- Schwere Kopfschmerzen , aktivitdtsverhindernd

Gastrointesti-
nal

- keine gastrointestinalen Symptome

- Appetitstérungen oder leichte Ubelkeit

- MaRige Ubelkeit oder Erbrechen

- Schwere Ubelkeit / Erbrechen, aktivitatsverhindernd

Mudigkeit oder
Lustlosigkeit

- Keine Mudigkeit oder Lustlosigkeit

- Leichte Mudigkeit oder Lustlosigkeit

- Malige Mudigkeit oder Lustlosigkeit

- Schwere Mudigkeit / Lustlosigkeit, aktivitatsverhindernd

Schwindel

- Kein Schwindel

- Leichter Schwindel

- Malliger Schwindel

- Massiver Schwindel, aktivitatsverhindernd

Schlafstérung

- So gut wie gewdhnlich geschlafen

- Leichte Schlafstérungen

- Oft aufgewacht, schlecht geschlafen
- Garnicht geschlafen

WN-_2O0WN-_20WON 20O WON_20WLWN-_O0O

> 3 Punkte = AMS (wenn es keine anderen sicheren Grunde fur die Symptome gibt)

Achtung: Kopfschmerz sollte in jedem Fall vorhanden sein (es wurden nur ganz we-
nige Falle von Hohenkrankheit ohne Kopfschmerz berichtet)
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Table 2: Lake Louise Age-Adjusted Symptom Score (LLAASS) Fragebogen fiir

4 —11-jiahrige [5]

Symptome Schwere Punkte
Hast Du - Keine Kopfschmerzen (Gesicht Nr. 0) 0
Kopfschmerzen? | - Leichte Kopfschmerzen (Gesicht Nr. 1) 1
- MaRige Kopfschmerzen (Gesicht Nr. 2) 2
- Sehr schwere Kopfschmerzen (Gesichter Nr. 3-5) 3
OOE®EE
Hast Du Hun- - Ja, ich bin hungrig 0
ger? - Nein, nicht wirklich, oder leichte Magenbeschwerden 1
- Deutliche Magenbeschwerden / etwas Ubergeben 2
- Massive Magenbeschwerden / erhebliches 3
Erbrechen
Bist Du mide? - Keine Mudigkeit 0
- Leichte Mudigkeit 1
- MaRige Mudigkeit 2
- Erhebliche Midigkeit 3
Hast Du - Kein Schwindel 0
Schwindel? - Leichter Schwindel 1
- MaRiger Schwindel 2
- Erheblicher Schwindel 3
Wie hast Du - Wie ublich 0
letzte Nacht ge- | - Nicht so gut wie sonst 1
schlafen? - Oft aufgewacht 2
- Konnte Uberhaupt nicht schlafen 3

2 3 Punkte = AMS (wenn es keine anderen sicheren Griunde fur die Symptome gibt)

Achtung: Dieser Score ist bislang noch nicht evaluiert, daher sollte er mit Vorsicht
benutzt werden. Dessen ungeachtet wurde er hier aufgefuhrt, da er als hilfreich far
diese spezifische Altersgruppe erscheint.

Seite: 6/ 15




UIAA MedCom Empfehlung Nr.9: Kinder in der Hohe

Table 3: Lake Louise Symptom Score (CLLS) fiir Kleinkinder [2], [3]

Symptome Schwere Punkte

Schatze die Haufigkeit géufigkeit{ ) s A . 5

unerwarteter Unruhe® Keine Intermittierende Dauernde

Deines Kindes heute | unruhe Unruhe Unruhe

im Wachzustand

Schatze die Schwere | schwere:

unerwarteter Unruhe* |0 1 2 3 4 S 6

Deines Kindes heute | fane, \atioe Setveen

im Wachzustand Unruhe

Unruhe-Score = Haufigkeit + Schwere: 0-12

Schatze, wie gut Dein | - Normal 0

Kind heute gegessen | - Etwas weniger als normalerweise 1

hat - Deutlich weniger als normalerweise 2
- Erbricht und if3t nicht 3

Schatze, wie Dein - Normal 0

Kind heute spielt - Spielt etwas weniger als sonst 1
- Spielt deutlich weniger als sonst 2
- Spielt gar nicht 3

Schatze, wie Dein - Normal 0

Kind heute schlaft - Etwas weniger oder mehr als sonst 1
- Deutlich weniger oder mehr als sonst 2
- Kann nicht schlafen 3

27 Punkte = AMS (wenn es keine anderen sicheren Grinde fir die Symptome gibt)

wobei sowohl der Unruhescore 24 Punkte und die Summe der Faktoren Essen, Spie-
len und Schlafen =23 Punkte betragen sollte [2].

* “Unruhe” ist in diesem Zusammenhang ein auffalliger Zustand, der nicht allein
durch Mudigkeit, Hunger, Zahnen oder Schmerzen durch eine Verletzung erklart
werden kann. Er kann sich durch Weinen, Rastlosigkeit oder Muskelspannung au-
Rern. Geschatzt werden soll das Verhalten in den letzten 24 Stunden, in Momenten,
in denen man nicht betreuend oder trostend eingegriffen hat.
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Tabelle 4: Weitere Faktoren, die zur Diagnose hohenbedingter Probleme bei
Kindern beitragen konnen

Diagnose Symptome
AMS Kopfschmerzen nach e Gastrointestinale Beschwerden (Ap-
kirzlichem Hohen- petitverlust, Ubelkeit / Erbrechen)
aufstieg und mindestens e Mudigkeit oder Lustlosigkeit
eines der folgenden e Schwindel or Benommenheit
Symptome: e Schlafstérungen
(Lake Louise Scoring System benutzen!)
HAPE Nach kirzlichem Héhen- e Atemnot in Ruhe
aufstieg mindestens ei- e Husten
nes der folgenden Sym- e Fehlende oder stark eingeschrénkte
ptome: Belastbarkeit
e mit oder (oft) ohne gleichzeitige AMS
und mindestens zwei der
folgenden Zeichen: e Brodelndes Atemgerausch in minde-
stens einem Lungenfeld
e Zentrale Cyanose
e Hohe Atemfrequenz
e Hohe Herzfrequenz
HACE Nach kurzlichem Hohen- e entweder neu auftretende Verhal-

aufstieg:

tensauffalligkeiten oder Ataxie bei ei-
ner Person mit AMS

oder, neu auftretende Verhaltensauf-
falligkeiten oder Ataxie bei einer Per-
son ohne AMS
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Hinweise zur Behandlung von AMS / HAPE / HACE:

1. Pravention

o Stufenweiser Aufstieg. Langsam aufsteigen, um dem Koérper die not-
wendige Zeit zu geben, sich ausreichend zu akklimatisieren. Ein H6-
hengewinn von 300 m pro Tag oberhalb von 2500 m (Schlafhéhe) und
ein zusatzlicher Rasttag alle 1000 HOhenmeter sind zu empfehlen.

o0 Medikamentdse Prophylaxe zur Vermeidung von Héhenerkrankungen
sollte bei Kindern strikt vermieden werden, denn es liegen keinerlei Da-
ten oder Erfahrungen dartber vor! Ein langsamer Aufstieg hat in fast al-
len Fallen den gleichen Effekt und minimiert (Uberflissigen!) Medika-
menteneinsatz in der Kindheit. In seltenen Fallen, wenn ein schneller
Hohengewinn objektiv unvermeidbar ist, kann eventuell Acetazolamid
in einer nach arztlichem Rat individuell angepalten Dosis versucht
werden.

2. Information

o Kinder und insbesondere ihre Eltern sollten Uber die Symptome der
Hoéhenkrankheit und die ErstmalRnahmen zur Behandlung genau infor-
miert sein, bevor sie HOhen oberhalb von 2.500m aufsuchen. Eltern
sollten aulerdem wissen, wie ihre Kinder auf Reisen unabhangig von
der Hohe reagieren, um ggf. auftretende Symptome der Héhenkrank-
heit von “normalen” Reiseunpallichkeiten leichter differenzieren zu
konnen.

3. Notfallplan

o Ein Notfallplan sollte jede Gruppe / Familie gemacht haben, bevor sie in
abgelegene hoch gelegene Gebiete aufbricht, um sicher zu stellen, daf}
man notfalls Sauerstoff oder eine hyperbare Kammer zur Verfligung hat
und notfalls auch eine kranke Person evakuieren zu kdnnen.

o Fur Kinder bedeutet dies, dal} in jedem Falle die Moglichkeit besteht,
umgehend die Hohe zu verlassen.

4. Vorplanung der Reise

0 Exkursionen aller Art sind bei alteren Kindern ein beliebtes Erlebnis. Es
ist sehr wichtig, dal® jegliche Organisation, die derartige Unternehmen
mit Schlafhdhen oberhalb von 2.500m planen, einen Zeitplan vorsehen,
der einen stufenweisen Aufstieg mit Rasttagen und einem leichten Ab-
stieg gewahrleistet. Auch sollte der Zeitplan im Falle einer Erkrankung
flexibel sein. Auch sollten vor dem Aufbruch mdglicherweise bestehen-
de Vorerkrankungen der Kinder bekannt sein.
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Tabelle 5: Behandlung von héhenbedingten Erkrankungen bei Kindern

Diagnose | Behandlung
AMS Leichte Symptome:
e Rast (kein weiterer Aufstieg) oder — vorzugsweise — Abstieg, bis
die Symptome verschwinden, insbesondere mit kleinen Kindern.
e Symptomatische Behandlung, z.B. mit Kopfschmerztabletten
(Paracetamol, Acetaminophen, Ibuprofen, KEINE Acetylsalicyl-
saure) bzw. Antiemetika (Metoclopramid oder Dimenhydrinat),
naturlich in der altersabhangigen Dosierung.
MaRige / schwere Symptome:
(Verschlechterung der AMS-Symptome trotz Rast und symptomati-
scher Behandlung)
o Abstieg
e Sauerstoff
e Acetazolamid**: 2,5 mg /kg Korpergewicht alle 8-12 Stunden
oral (maximal 250 mg pro Dosis)
e Dexamethason**: 0,15 mg/kg Kérpergewicht alle 6 Stunden oral
e Hyperbare Kammer, nur um den Abstieg zu ermoglichen, der
sobald wie moglich begonnen werden sollte
e Symptomatische Behandlung, insbesondere Kopfschmerztablet-
ten (Paracetamol, Acetaminophen, Ibuprofen, keine Acetylsali-
cylsaure) bzw. Antiemetika (Metoclopramid oder Dimenhydrinat)
in altersspezifischer Dosierung.
HAPE e Abstieg
e Sitzen oder liegen mit erhdhtem Oberkorper
e Sauerstoff
¢ Nifedipin**: nur in seltenen Fallen, wenn auf Abstieg oder Sau-
erstoffgabe keine baldige Besserung eintreten sollte. Dosis: 0,5
mg/kg Kérpergewicht alle 8 Stunden oral (maximal 40mg pro
Tag, ausschieldlich Retard-Tabletten benutzen!)
e Im Falle, dal3 ein gleichzeitig bestehendes HACE vermutet wird,
sollte zusatzlich Dexamethason** eingesetzt werden (s. HACE)
e Hyperbare Kammer, nur um den Abstieg zu ermoglichen, der
sobald wie moglich begonnen werden sollte
e Patienten ununterbrochen Uberwachen!
Achtung: Es gibt keinerlei wissenschaftliche Daten zur medikamento-
sen Therapie des HAPE bei Kindern!
HACE e Abstieg

e Sauerstoff
e Dexamethason**: 0,15 mg/kg Kérpergewicht alle 6 Stunden oral,
wenn das Kind bei Bewustsein ist. Wenn das Kind es akzeptiert
oder in schweren Fallen sollte der parenteralen Gabe der Vor-
zug gegeben werden. (zumindest fur die erste Dosis)
e Hyperbare Kammer, nur um den Abstieg zu ermdglichen, der
sobald wie moglich begonnen werden sollte
e Patienten ununterbrochen tberwachen!
Achtung: Es gibt keinerlei wissenschaftliche Daten zur medikamento-
sen Therapie des HAPE bei Kindern!

** nur vom Arzt zu verschreiben!
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SIMS & SHAPH
e Definitionen

o0 SIMS, subacute infantile mountain sickness: Dabei handelt es sich um
die subakute Form des SHAPH bei Kindern.

o SHAPH, symptomatic high altitude pulmonary hypertension: Das Syn-
drom umfaldt akute Steigerungen des pulmonalarteriellen Druckes und
subakute Syndrome (“subacute infantile mountain sickness” (SIMS)
oder “high altitude heart disease®)

e Anamnese / Hintergrund

o SIMS ist die subakute Form des SHAPH und beginnt mit Appetitman-
gel, Schlafrigkeit un Schwitzen. Spater treten Zeichen der Herzinsuffi-
zienz wie Dyspnoe, Zyanose, Husten, Reizbarkeit / Erregtheit, Schlaf-
losigkeit, LebervergroRerung, Odem und verminderte Urinproduktion
hinzu.

o Tritt nahezu ausnahmslos bei Kindern auf, die aus niedriger Hohe
stammen und fur mehr als 1 Monat Hohen oberhalb von 3.000m aufsu-
chen.

e Behandlung

o Die Malinahmen bei der subakuten Form des SHAPH unterscheidet
sich erheblich von der der AMS und zielt auf die Kontrolle der kongesti-
ven Herzinsuffizienz und eine Normalisierung des erhohten intrapulmo-
nalen Druckes. Die Behandlung besteht aus Sauerstoffgabe, Diuretika
und umgehendem Aufsuchen tiefer gelegener Regionen.

SIDS
e Definition

o SIDS, sudden infant death syndrome: plétzlicher unerwarteter Tod ei-
nes Kindes von <1 Jahr Alter, wobei eine Sektion typischerweise
keinerlei adaquaten Grund fur den Tod ergibt.

e Hintergrundinformationen

o Kinder weisen bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres ein erhdhtes Ri-
siko auf (hochstes Risiko 2.-4. Monat).

o Es st unklar, ob die Hohenexposition das Risiko fur SIDS erhoht, denn
es liegen widerspruchliche Ergebnisse vor. Daruber hinaus gibt es
theoretisch ein Risiko und auch einige Hinweise dafur, dal® die Hohen-
exposition die normale respiratorische Adaptation nach der Geburt
beeintrachtigt. Theoretisch mul3 man davon ausgehen, dal} das Risiko
mit zunehmender Hohe, bzw. mit zunehmender Hypoxie zunimmt.

o Die Moglichkeit eines Zusammenhanges erfordert jedoch eine vorsich-
tige Uberlegung, ob es Uberhaupt Sinn macht, mit kleinen Kindern (<1
Jahr) Héhen >2.500m aufzusuchen. In Einzelfallen wurde ein Risikoan-
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stieg bereits in 1.000m Hohe beschrieben, jedoch wird allgemein emp-
fohlen, fur Kinder bis zum Alter von 1 Jahr, die normalerweise im Flach-
land leben, fir eine Schlafhéhe unterhalb von 1.600m zu sorgen.

e Vorgehen

o Wie auch in Meereshdhe kann das Risiko fur SIDS vermindert werden,
indem das Kind in Rickenlage schlaft und indem man strikt die passive
Exposition gegenuber Tabakrauch und Uberheizte Rdume vermeidet.

Kalteexposition

Sauglinge und Kleinkinder sind besondere kalteempfindlich, da sie ein unglinstiges
Oberflachen-Volumenverhaltnis aufweisen. Kinder, die wahrend einer Wanderung
getragen werden mussen, produzieren Uber ihre Muskeln kaum Warme und haben
somit ein besonders grof3es Unterkuhlungsrisiko. Angemessene Kleidung ist zwin-
gend erforderlich, um Unwohlsein, Unterkihlung und Erfrierungen zu vermeiden.
Man denke daran, dal} zahlreiche Falle bekannt sind, bei denen Erfrierungen der
Extremitaten aufgetreten sind und die teilweise sogar Amputationen erforderlich
machten. Diese Falle sind insbesondere dann aufgetreten, wenn Babys im Winter
mitgenommen wurden. Ein Warmeschutz des Kopfes ist dringend zu empfehlen, weil
Kinder aus anatomischen Griunden uber den Kopf besonders viel Warme verlieren
kdénnen.

Sonnenlicht

Reflexion Uber Schnee und die dinnere Atmosphare Uber hoch gelegenen Gegen-
den erhoht das Risiko der Verbrennung durch UV-Licht. Kinder weisen zudem im
Vergleich zu Erwachsenen ein héheres Sonnenbrandrisiko auf. Angemessener Son-
nenschutz (UVA und UVB, Lichtschutzfaktor mindestens 30, Anwendung vor Son-
nenexposition), Hute, Extremitaten bedeckende Kleidung und Sonnenbrille sind er-
forderlich, um Sonnenbrand und Schneeblindheit zu vermeiden. Sonnenschutz kann
auch erreicht werden, indem sich das Kind im Schatten aufhalt bzw. sich nur be-
grenzte Zeit im Zeitraum hochster Strahlung (11 Uhr — 3 Uhr) in der Sonne aufhalt.

Kinder mit Vorerkrankungen

Kinder mit diversen Vorerkrankungen konnen in der Hohe ein erhohtes Risiko ent-
weder flr eine Verschlimmerung der Vorerkrankung oder das Entstehen von Héhen-
erkrankungen aufweisen. Lieder existieren fast keine Daten zum Risiko fur die ein-
zelnen Erkrankungen.

Daher sollten die Risikofaktoren, die fur das Entstehen hohen-assoziierter Erkran-
kungen bekannt sind, Uberpruft werden und dann individuell entschieden werden, ob
diese einen Einflul auf die medizinische Gesamtsituation des Kindes in einer hypo-
xischen Umgebung haben konnen. Auf diese Weise kann man das relative Risiko
von Komplikationen in der Hohe zumindest ungefahr abschatzen.
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1. Herz- und Lungenerkrankungen

Es liegt nahe anzunehmen, dal} Kinder mit [6]:

e Atresie einer Lungenarterie
congenitalen Herzfehlern
erheblichen Lungendefekten bei Frihgeburt
cystischer Fibrose
Down Syndrom [7],

e oder aktuellen Infekten des Respirationstraktes [8]
ein erhohtes HAPE-Risiko in der Hohe haben.

2. Andere wichtige Erkrankungen

e Erhohtes Risiko fur Kinder mit Sichelzellanamie oder Thalassaemie [9], [10],
[11]

e Schwere Anamie

e Einzelfallbeobachtung von HAPE bei adrenogenitalem Syndrom, aber es sind
keine konkreten Daten zu diesem Problem bekannt.

e Die Entwicklung eines HAPE wurde auch nach Chemotherpie wegen Karzi-
nom beobachtet, aber auch hier existieren praktisch keine Daten.

¢ Mehrfach wiederkehrende Krampfanfalle wurden bei Kindern in nur 2.700m
Hohe beobachtet, die die Medikation abgesetzt hatten, auch hier existieren
keine ndheren Informationen.

Vorgehen

Wenn Eltern planen, mit Kindern, die eine Vorerkrankung aufweisen, in die Hohe zu
gehen, sollte besondere Sorgfalt darauf gelegt werden, dal} alle ggf. notwendigen
Ausrustungsteile und Medikation verfligbar ist und man notfalls die Hohe umgehend
mit dem Kind verlassen kann. Das bedeutet im Prinzip, dal® man derartige Reisen
nur in Gebiete unternimmt, die eine einigermalden entwickelte Infrastruktur aufwei-
sen. Abgelegene Regionen sollten gemieden werden. In jungerer Zeit ist es moglich
geworden, in Kammern mit isobarer Hypoxie zu prufen, ob das Kind die Hohe tolerie-
ren wird oder nicht.

Verschiedenes

Langeweile. Kleine Kinder verfugen typischerweise nur tber eine kurze Aufmerk-
samkeitsspanne und langweilen sich recht schnell, nachdem nur recht kurze Strek-
ken zurtck gelegt worden sind. Irgend etwas Interessantes sollte rechtzeitig zur
Ablenkung parat sein.

Kdrperliche Belastbarkeit. Es wurden zwar Schatzungen gemacht, welche Strecken
ein Kind auf Meereshohe zurticklegen kann, aber diese sollten nur als Richtgréfien
verwendet und an das individuelle Kind angepal3t werden. Es mul® betont werden,
dald Kinder nur so lange Gehen sollten, wie sie dies selbst mochten.
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Nahrung. Einige kleinere Kinder kdnnen sich schlecht an die Veranderung der auf3e-
ren Umstande anpassen und verweigern unbekanntes Essen. Es ist sicher sinnvoll,

das Essen vor der Reise auszuprobieren, falls dies mdglich ist. Es ist in jedem Falle

wichtig dafur Sorge zu tragen, daf das Kind ausreichend Flussigkeit und Nahrstoffe
zu sich nimmt.

Hygiene. In abgelegenen Gegenden kann die Reise mit kleinen Kindern fur die Eltern
recht stressig sein, wenn sie daflir Sorge tragen missen, daly zumindest Minimalhy-
giene vom Kind eingehalten wird.

Akute Erkrankungen unterwegs. Gastroenteritis ist moglicherweise bei Kindern nicht
haufiger als bei reisenden Erwachsenen, aber Kinder haben ein hoheres Risiko, eine
maoglicherweise lebensbedrohende Dehydratation zu entwickeln. Daher sollte die
Ausstattung der Reiseapotheke unbedingt dafur ausgelegt sein, sichere orale Rehy-
dratationslésung (ORS) herzustellen. Die Dosis sollte altersentsprechend angepal’t
werden, denn die meisten ORS sind flur Erwachsene gedacht.
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