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Vuoristotauti

Matkailun lisddntyessa suomalaisten riski sairas-
tua vuoristotautiin kasvaa. Vuoristotauti on ylei-
nen ongelma noustaessa nopeasti yli 2 500 m:n
korkeuteen. Useimmiten oireet ovat lievat ja me-
nevat ohi muutamien paivien kuluessa. Jos oireet
ja ohueen ilmanalaan sopeutumattomuus jate-
tdadn huomioimatta, voivat oireet pahentua no-
peasti johtaen hengenvaaralliseen aivo- tai keuh-
koddeemaan. Taudin ja oikeiden toimenpiteiden
sen hoitamiseksi ja pahenemisen estamiseksi tu-
lee olla jokaisen matkailuneuvontaa antavan aa-
karin tiedossa.

Elamysmatkailun ja seikkailulajien suosion
kasvaessa yhd useampi suomalainenkin hakee
kokemuksia korkeasta vuoristosta. Vuoristoon
matkustaminen edellyttid elimiston sopeutu-
mista eli akklimatisoitumista sekd vihiisem-
pddn ilmanpaineeseen ettd vihentyneeseen
hapen osapaineeseen (Hultgren 1996). Jos
sopeutumisreaktio epdonnistuu, kehittyy
akuutiksi vuoristotaudiksi (acute mountain
sickness, AMS) kutsuttu tila, joka ei ole varsi-
naisesti itsendinen sairaus vaan joukko oireita
elimiston yrittdessd sopeutua ohueen ilmaan.
Vuoristotaudin riski tulisi huomioida aina lii-
kuttaessa yli 2 500 metrin korkeudessa meren-
pinnasta. Yleensd vuoristotaudin oireet ovat
lievid ja paranevat itsestiin muutamassa pdi-
vissd ilman erityistd hoitoa. Joskus oireet ke-
hittyvit vaikeammiksi, aina henked uhkaavaan
keuhko- tai aivoddeemaan saakka. Paras keino
ennakoida ja ehkdistd vuoristotautiin sairas-
tuminen on nousta riittivin hitaasti ja antaa
keholle aikaa sopeutua kulloiseenkin korkeu-
teen. Térkein hoito on nopea alas laskeutumi-

nen, jota voidaan tehostaa lidke- ym. hoidoilla
(Honigman ym. 1993, Roach ja Hackett 2001,
Basnyat ja Murdoch 2003).

Sopeutuminen eli akklimatisaatio

Akklimatisoitumiseen  liittyvdat lihasten
sympaattisen aktiivisuuden lisddntyminen
(Mazzeo ym. 1995), hengityksen tihentymi-
nen alkukompensaationa, rasitushengenah-
distus, lisddntynyt virtsaneritys, yolliset hen-
gitysrytmin muutokset (Cheyne-Stokesin
tyyppinen hengitys) ja herdimiset sekd unien
muuttuminen abstrakteiksi ja oudoiksi (Ward
ym. 1995). Pidnsiryn arvellaan johtuvan ha-
pen puutteen aiheuttamasta aivoverisuonten
laajenemisesta, jonka tarkoituksena on turva-
ta aivoille riittivd verenkierto ja hapensaanti.
Virtsanerityksen lisddntymisen syyti ei tiedetd
tarkasti, mutta sen uskotaan olevan tehokkaan
akklimatisaation keskeinen osa neste- ja elekt-
rolyyttitasapainon muuttuessa korkealle nous-
tessa (Basnyat ja Murdoch 2003).
Akklimatisoitumisen kdynnistaa valtimove-
ren pienentynyt happiosapaine (Pa0,), jonka
seurauksena hengitystaajuus kasvaa happiosa-
paineen parantamiseksi. Samalla valtimove-
ren hiilidioksidiosapaine (PaCO,) pienenee.
Tamd respiratorinen alkaloosi tasapainottuu
yleensi noin 24-48 tunnin kuluessa munuai-
sissa tapahtuvan lisddntyneen virtsan- ja bikar-
bonaatinerityksen myoti (Rodway ym. 2003).
Jotta riittdvd diureesi saadaan yllapidettys, on
nesteiden runsas nauttiminen tirkei akklima-
tisaation yhteydessi (Barry ja Pollard 2003).
Dehydraatio eli kuivuminen puolestaan joh-
taa virtsanerityksen vihenemiseen ja suurem-
paan riskiin saada vuoristotauti. Julkaistujen
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tapausselostusten mukaan vakavaksi kehitty-
neisiin vuoristotautitapauksiin on lihes aina
liittynyt heikentynyt diureesi ja ketoosi. Po-
tilaat ovat usein olleet kuivia riittimittoman
nesteytyksen johdosta eikd diureesi ole kiyn-
nistynyt, vaan nestettd on kertynyt kudoksiin
(esim. Bartsch ym. 1991, Karinen ja Tikkanen
2005).

Akklimatisoituminen kulloiseenkin korkeu-
teen alkaa heti, mutta vuoristotaudin oireet
kehittyvit yleensd 6-12 tunnissa ihmisen saa-
puessa uuteen korkeuteen, johon hin ei ole
vield ehtinyt sopeutua. Vakavan vuoristotau-
din kehittymiseen kuluu yleensa pidempi aika,
12-48 tuntia, mutta vakavia ennakoivia oirei-
ta voi ilmaantua aikaisemminkin (Hackett ja
Roach 2001, Basnyat ja Murdoch 2003). Jos
nousu uuteen korkeuteen on suuri ja elimistén
kompensaatiomekanismit ovat heikentyneet,
oireet saattavat alkaa jopa tunnin kuluessa
(Hackett ja Roach 2001). Akklimatisoitumi-
sen nopeus on yksilollists, ja yleisesti sithen
arvioidaan kuluvan 2—4 péivia uuteen korkeu-
teen saapumisen jilkeen tai enintdan kaksi pai-
via siitd, kun oireita ei endi esiinny (Barry ja

Pollard 2003).

Vuoristotauti

Vuoristotaudin ja padnsiryn uskotaan olevan
seurausta aivojen lisddntyneestd verenkierros-
ta, jonka seurauksena kapillaaripaine kasvaa,
nestettd tihkuu kapillaareista kudokseen ja
aivot turpoavat (Roach ja Hackett 2001, Bas-
nyat ja Murdoch 2003). Hypoksian on todet-
tu aiheuttavan sekd aivoissa ettd keuhkoissa
hemodynaamisia ja hermostollisia reaktioita,
jotka johtavat kapillaarisuoniston liialliseen
perfuusioon, kohonneeseen kapillaaripainee-
seen, kapillaarivuotoon ja lopulta 6deemaan
(Hackett ja Roach 2001). AMS-tapauksille
ovat tyypillisid hypoventilaatio ja heikentynyt
kaasujenvaihto (Moore ym. 1986), lisdintynyt
sympaattinen aktiivisuus (Mazzeo ym. 1995),
nesteretentio ja nesteiden uudelleen jakautu-
minen kudoksiin (Bértsch ym. 1991, Swen-
son ym. 1997) ja lopulta aivopaineen nousu
(Hackett ja Roach 2001). Nykykasityksen mu-
kaan 6deeman uskotaan olevan vasogeenista

H. Karinen ja J. Jalkanen

TAULUKKO 1. Muokattu Lake Louise -oirekysely vuo-
ristotaudin diagnosoimiseksi ja vaikeusasteen arvioi-
miseksi (Sutton ym. 1992). Oirekyselyssa paansaryn
liséksi yhteensa 3 tai enemman pisteita = lieva vuo-
ristotauti. Jos arvioinnissa ovat mukana kliiniset 16y-
dokset (kolme viimeistd ryhmaa), vuoristotaudin raja
on 4 pistettd, ja mitda enemman tulee pisteita, sita
vaikeammasta tautimuodosta on kysymys.

Oireet ja kliiniset I6ydokset Pisteet

Paansarky
Ei
Lieva

Kova
Vakava, toimintakykya haittaava

w N = O

Ruoansulatuselimisto

Ei oireita

Huono ruokahalu tai pahoinvointi
Kohtalainen pahoinvointi tai oksentelu

Voimakas oksentelu, toimintakyky hei-
kentynyt

w N = O

Vasymys tai heikotus

Ei

Lieva

Kohtalainen

Vakava, toimintakyky heikentynyt

w N = O

Huimaus

Ei

Lieva

Kohtalainen

Vaikea, toimintakyky heikentynyt

w N = O

Univaikeudet

Uni yhta hyvaa kuin ennenkin
Uni ei yhta hyvaa kuin tavallisesti
Heraa usein, nukkuu huonosti

Ei nukkunut lainkaan

w N = O

Mielialan ja henkisen kunnon muutos
Ei
Poissaoleva tai raukea

Sekava
Tylsa tai puolitajuton

w N = O

Kompelyys (kantapaa-varvaskavely)

Ei vaikeuksia pysya linjalla
Korjausliikkeita

Ei pysy linjalla

Kaatuilee

Ei kykene seisomaan

A W N = O

Turvotukset

Ei 0
Yhdessa kohdassa
Kahdessa tai useammassa paikassa 2

—_



alkuperis, eli kudos turpoaa kapillaarivuodon
takia solunulkoisen nesteen lisddntyessd, jota
sitten seuraa sytotoksinen 6deema, eli solut
turpoavat solunsisdisen paineen kasvusta hap-
peutumisen edelleen heiketessi. (Hackett ja
Roach 2001, Basnyat ja Murdoch 2003.)

Vuoristotaudin oireet vaihtelevat lievistd
fataaleihin. Lievdi AMS on varsin tavallinen.
Arviolta puolet Mount Everestin alueella pa-
tikoivista turisteista saa AMS:n oleskellessaan
yli 4000 metrissi yli neljd paivid (Basnyat ja
Murdoch 2003), ja 84 % ihmisisti, jotka len-
tavit matalalta suoraan 3 860 metrin korkeu-
teen, saavat oireita (Murdoch 1995). Viiden
kuuden piivin kiipeilymatkalla Kilimanjaron
huipulle jopa 75 % suomalaisista vaeltajista
sairastuu vuoristotautiin (Karinen ym. 2008).
Yleensi AMS parantuu itsestddn 1-2 vuoro-
kaudessa, kun nousu keskeytetdan.

Vuoristotaudin diagnoosi perustuu ns. Lake
Louise -oirekyselyyn ja kliiniseen arvioon
(tauLukko 1). Yli 2500 metrin korkeudessa
oleskelun ja padnsiaryn lisdksi tulee esiintyi
vahintddn yksi seuraavista oireista: ruokahalun
menetys, pahoinvointi, oksentelu, visymys
tai heikkous, tasapainohdiri6t ja univaikeu-
det. Oirekyselyssd kolme pistettd on sovittu
AMS:n rajaksi, ja jos kliininen arviointi on
mukana, rajana on nelji pistetti (Sutton ym.
1992). Vakavuuden arvioinnissa on my®és kiy-
tetty raja-arvoja 4-8 keskivaikealle ja yli kah-
deksan vaikealle AMS:lle.

Vuoristotaudin riskid lisid merkittavasti
suosituksia nopeampi nousu. Erityisesti yo-
pymiskorkeudet ovat merkittavid. Myos yksi-
lollinen sopeutumiskyky ja geneettiset tekijat
vaikuttavat alttiuteen (Woods ja Montgo-
mery 2001). Hyvi fyysinen kunto ei suojaa
AMS:1td, pikemminkin péinvastoin, silld hyva-
kuntoiset henkil6t voivat raskaiden fyysisten
suoritusten myoti altistaa itsensd vuoristotau-
dille (Gallagher ja Hackett 2004).

Tarkein hoito on keskeyttidd nousu ja antaa
elimiston sopeutua 1-2 vuorokauden ajan
(tauLukko 2). Lisiksi nesteiti tulee nauttia
runsaasti, harrastaa vain kevytti liikuntaa ja
levita riittavisti. Kevyt liikkuminen lisdd hen-
gitystaajuutta ja ndin hiilidioksidin ja hapen
vaihtumista keuhkoissa. Yleensd pelkki lepo

TAULUKKO 2. Vuoristotaudin hoito (Barry ja Pollard 2003).

Lieva vuoristotauti
Lepaa samassa korkeudessa 1-2 vrk, harkitse laskeutumis-
ta

Sarkylaaketta (parasetamoli, ibuprofeeni) harkinnan
mukaan

Pahoinvointilaakketta (metoklopramidi) harkinnan mu-
kaan

Asetatsoliamidia harkinnan mukaan
Vakava vuoristotauti ja aivo6deema (HACE)

Laskeutuminen, lisahappi, evakuointi
Deksametasoni
Painekammio, jos laskeutuminen ei onnistu

Keuhkoddeema (HAPE)

Laskeutuminen, lisahappi, evakuointi
Nifedipiini
Painekammio, jos laskeutuminen ei onnistu

Vuoristotauti, jota ei voi tyypittaa HAPE:ksi tai HACE:ksi

Laskeutuminen, lisahappi, evakuointi
Deksametasoni

Nifedipiini

Painekammio, jos laskeutuminen ei onnistu

samassa korkeudessa riittdd oireiden poista-
miseen. Oireet hévidvit yleensd muutamassa
pdivassa.

Kipuldakkeiksi suositellaan tulehduskipu-
laakkeitd tai parasetamolia. Asetatsoliamidia ja
deksametasonia voidaan kiyttad oireiden lie-
vittimiseen (TAULUKKO 3). Jos oireet ovat koh-
talaiset tai voimakkaat, tulee laskeutua mah-
dollisimman nopeasti mahdollisimman alas,
vihintiidn S00 metrid (Karinen 2000, Hackett
ja Roach 2001, Luks ja Swenson 2008).

Jos nousua ei keskeytetd vakavan AMS:n
oireista huolimatta, voi seurauksena olla joko
aivoddeema (high altitude cerebral edema,
HACE), keuhkoddeema (high altitude pul-
monary edema, HAPE) tai jopa molemmat.
Nimai ovat hengenvaarallisia sairauksia. Ilman
toimenpiteitd arviolta 5 % AMS-tapauksista
kehittyy edelleen aivoodeemaksi (Roach ja
Hackett 2001).

Aivoddeema

Nykykasityksen mukaan HACE on AMS:n
loppuvaihe (Hackett ja Roach 2001, Basnyat 445

Vuoristotauti
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TAULUKKO 3. Laakkeiden ja muiden hoitokeinojen kaytté (Hackett ja Roach 2001, Luks ja Swenson 2008).

Valmiste

Asetatsoliamidi
Deksametasoni
Nifedipiini

Sildenafiili

Tadalafiili

Salmeteroli, albuteroli
Happi

Kannettava paine-
kammio

Laskeutuminen

Profylaktinen kaytto

125-250 mg x 1-2*
4 mg x 2*

20-30 mg pitkavaikutteista valmis-

tetta 12 tunnin valein
50 mg x 3

10 mg x 2

125 pg x 2 inhalaationa

Kaytetaan yleensa vain yli

8 000 m:n korkeudessa 2—4 I/min

Hoitoannos

250 mg x 2-3
4 mg 6 tunnin valein

10 mg pureskeltuna, sitten 20-30 mg pitkavaikut-
teista valmistetta 12 tunnin valein

Ei annossuosituksia, profylaktista annosta kaytetty
Ei annossuosituksia, profylaktista annosta kaytetty
Ei annossuositusta, profylaktista annosta kaytetty

2-4 |/min maskin avulla, myéhemmin 1-2 I/min tai
virtausta saatden niin, etta SaO, on yli 90 %.

Mallin mukaan 13,8-27,6 kPa eli 2-4 psi vahintaan
2 tunnin ajan; hoitoa jatketaan tarpeen mukaan

Vahintaan 500 m tai korkeuteen, jossa viimeksi on
oleskeltu oireetta, lievissa tapauksissa nousun kes-
keytys, lepo ja akklimatisoituminen 1-2 vrk:n ajan.

* Huom! Ei suositella profylaktiseen kayttoon muutoin kuin erityistapauksissa. Haittavaikutukset huomioitava.

ja Murdoch 2003) (kuva 1). HACE-potilailla
esiintyy AMS:n oireiden lisiksi ataksiaa tai
persoonallisuuden ja henkisen suorituskyvyn
muutoksia tai ataksiaa ja persoonallisuuden
ja henkisen suorituskyvyn muutoksia ilman
AMS:n oireita (Sutton ym. 1992). HACE ke-

Hypoksia

'

Veren

hittyy aivojen turvotessa, jolloin aivopaine ko-
hoaa ja aivojen normaali toiminta hiiriintyy.
Lopullisena kuolinsyynid on aivojen hernioi-
tuminen (Hackett ja Roach 2001). HACE voi
kehittyd hyvin nopeasti ja johtaa kuolemaan
muutamassa tunnissa tai parissa paivassa. Tau-

happikyllasteisyyden
I pieneneminen

:

:

KUVA 1. Vuoristotaudin (AMS) ja aivoodeeman (HACE) patofysiologia. Mukailtu Basnyatin ja Murdochin
446 (2003) artikkelista.

H. Karinen ja J. Jalkanen

Lisaantynyt Lisaantynyt Veri-aivoesteen
aivojen aivojen lisdantynyt
verenkierto veritilavuus lapaisevyys
Kphonput_ Aivokudoksen | <———
kapillaaripaine turvotus -
Aivo-selkdydinnesteen
epatarkoituksenmukainen
jakautuminen
AMS |—| HACE




din tyypillisid oireita ovat puheen ja kiytok-
sen sekavuus seki ajattelukyvyn ja koordinaa-
tion heikkeneminen (Hackett ja Roach 2001).
Diagnoosi on kliininen, eiki sairas kiipeilija
itse vilttimittd tajua olevansa sairas. Tastd
syysta tovereiden tarkkaavaisuus on keskeisen
tarkedd tautia tunnistettaessa.

Paras ensiapu aivoodeemaan on nopea las-
keutuminen vihintiin sille korkeudelle, mis-
sd potilas on viimeksi nukkunut hyvin yonsi.
Yleensi noin 500-1000 metrin laskeutu-
minen on riittivd. (Hackett ja Roach 2001).
T4mai on kuitenkin tehtavi ajoissa, kun potilas
pystyy vield itse kivelemian. Potilaan koordi-
naatio ja tajunta heikentyvit progressiivisesti
ja hyvinkin nopeasti, ellei pelastustoimenpi-
teisiin ryhdyta. Talloin potilaan alas vieminen
vaikeutuu eikd endi tuhannenkaan metrin
laskeutuminen vilttimittd riitd hdnen pelas-
tamisekseen. Aivopaineen lasku deksameta-
sonilla voi saada huonokuntoisenkin potilaan
virkoamaan, mutta liikkeen tuoma aikaikkuna
on kdytettdva hyviksi potilaan viemiseksi alas

Keuhkoddeema

Keuhkotdeemassa nestetti kertyy keuhkoihin
elimiston kirsimdn hypoksian seurauksena
(kuva 2). Saavuttaessa uuteen korkeuteen ja
elimiston kirsiessd hypoksiasta osa keuhkojen
kapillaariverisuonista sulkeutuu hapenpuut-
teen johdosta. Tdmd taas ajaa enemmain verta
auki oleviin suoniin ja ndin nostaa keuhkoval-
timopainetta. Kohonnut keuhkovaltimopaine
aiheuttaa kudosnesteen vuotamista keuhkoku-
doksen kautta alveoleihin (West ja Mathieu-
Costello 1992, Hultgren 1996, Maggiorini
ym. 2001). Erityisesti kylmin ja liikunnan
tiedetddn lisddvin verisuonten supistumista,
mika aiheuttaa keuhkovaltimopaineen nousua
ja nidin edistdd taudin kehittymisti (Basnyat ja
Murdoch 2003, Gallagher ja Hackett 2004).
Keuhko6deeman tyypillisid oireita ovat voi-
makas visymys ja hengistyminen pienenkin
rasituksen jilkeen, takykardia, pinnallinen ja
nopea hengitys, hengenahdistus, syanoosi,
keuhkojen rohina ja voimakas kuiva yskd, jo-

(Luks ja Swenson 2008). hon voi liittyd lima- ja veriyskoksii. Tauti il-
menee usein yhtd aikaa AMS:n oireiden kans-
Heikentynyt Alveolaarinen
hengitysvaste hypoksia — Sympatikotonia
hypoksiassa
: Endoteelin
Herkistynyt PR
keuhkovas{u},aari-\ Pulmonaali- | il
vaste hypoksiassa hypertensio —
Kylmaaltistus
Geneettinen
alttius Kohonnut — Liikunta
kapillaaripaine
Lisaantynyt
endoteelistressi
Heikentynyt Kapillaarivuoto [—— Tulehdus
veden ja Nat:n — | _
poistuminen l N
alveolaareista
HAPE

KUVA 2. Vuoristotautiin liittyvan keuhkoédeeman (HAPE) patofysiologia. Mukailtu Basnyatin ja Murdochin

(2003) artikkelista.
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Haélyttavia oireita

sa, mutta voi esiintyd my6s yksindin. HAPE
kehittyy yleensd hitaammin kuin HACE.
Kliinisesti havaittavat oireet alkavat yleensd
vasta runsaan vuorokauden viiveelld uuden
korkeustason saavuttamisen jilkeen (Hackett
ja Roach 2001).

Keuhkoodeeman diagnostiset kriteerit ovat
nousu ohueen ilmanalaan ja ainakin kaksi seu-
raavista oireista: lepohengenahdistus, yski,
heikkous tai heikentynyt suorituskyky seki
rinnan puristus tai ki-
ristyksen tunne. Lisak-

ovat ruokahalun si ainakin kaksi seuraa-
katoaminen, vista 16ydoksisté: rohi-
virtsan erityksen na tai vinkuna ainakin

.. . yhdeltd keuhkolohkon
vaheneminen,

epdsosiaalinen kaytos
seka saapuminen
leiriin my6hé&an

ja viimeisena
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alueelta, sentraalinen
syanoosi, takypnea tai
takykardia (Sutton ym.
1992, Peacock 1998).
Veren happikylldisyy-
den (Sa0,) mittaami-
nen kehonulkoisin menetelmin on helpottanut
huomattavasti HAPE:n diagnostiikkaa. SaO,
pienenee hyvin vahiiseksi. Normaali SaO, on
4200 metrin korkeudella hyvikuntoisilla kii-
peilijoilla 80-86 %, mutta se voi olla jopa 75 %
oireettomalla, akklimatisoitumattomalla henki-
161l4. T4td pienemmit arvot alle 5500 metrin
korkeudella ovat diagnostisia HAPE:lle. SaO,
on tavallisesti tdssd korkeudessa HAPE-poti-
lailla 50-60 % (Peacock ym. 1998).
Keuhko6deema on yleisin kuolemaan joh-
tanut syy vuoristotautioireyhtymain liitty-
vistd sairauksista (Hackett ja Roach 2001).
HAPE:n hoito perustuu nopeaan laskeutu-
miseen. Alas laskeutuminen tulee aloittaa
heti jo HAPE-epiilyn perusteella, silli tila voi
pahentua nopeasti muutamassa tunnissa. Po-
tilaat joudutaan usein kantamaan alas vuorel-
ta, koska he voivat olla niin heikossa kunnos-
sa, etteivit jaksa kivelld ja koska rasitus lisdd
keuhkovaltimopainetta pahentaen sairautta.
Kylmyys lisid my6s keuhkovaltimopainetta,
minki vuoksi HAPE-potilas tiytyy pitid mah-
dollisimman lampimani. Kuolleisuuden on
esitetty olevan 10-15 % (Hsia 1994).
Keuhko6deeman ladkehoito perustuu
keuhkovaltimopaineen laskuun nifedipiinilld

H. Karinen ja J. Jalkanen

(tauLukor 2 ja 3) (Luks ja Swenson 2008).
Nifedipiini alentaa keuhkovaltimopainetta ja
niin vihentda nesteen vuotamista keuhkoihin.
Annosta ja vastetta tulee seurata liikkeen voi-
makkaan verenpainetta alentavan vaikutuksen
takia. Itse tautia ei timakidn lidke paranna,
vaan parantava hoito on vain tarpeeksi nopea
laskeutuminen riittivin alas. Jos laskeutumi-
nen tehddin ajoissa, voi potilas toipua nopeas-
tikin oireista ja parin lepopiivin jilkeen lah-
ted uudestaan varovasti nousemaan (Peacock
1998, Hackett ja Roach 2001, Barry ja Pollard
2003 ). Tadalafiilin, sildenafiilin ja salmeterolin
kaytostd on jonkin verran kokemuksia, mutta
mitdin varsinaisia HAPE:n hoidossa sovellet-
tavia annossuosituksia ei ole annettu. Kiytin-
nossda HAPE:n hoidossa on kiytetty profylak-
tisia annoksia (TAuLukko 3) (Luks ja Swenson
2008), esimerkiksi sildenafiilia SO mg x 3, joka
vastaa muutoin kohonneen keuhkovaltimo-
paineen hoidossa kiytettyd annosta.

Vuoristotaudin ehkaisy

Kéytinnossa vuoristotautia esiintyy darim-
madisen harvoin alle 2 500 metrin korkeudessa,
ja se on hyvin yleinen 3 500-5800 metrissi
(Honigman ym. 1993). Koska yksilén sopeu-
tumisnopeuteen nihden liian nopea nousu
lisia AMS:n riskid, tulee matkasuunnitelmat
tehda jarkeviksi. Liikuttaessa yli 3000 metrin
korkeudessa yleisend suosituksena pidetdin
300 metrin nousua pdivissd 3—4 pdivin ajan,
minki jilkeen pidetdin lepopiivd (Barry ja
Pollard 2003).

Sopeutuvalle elimistélle tulee antaa aikaa,
ja nousu pitdd keskeyttdd tarvittaessa. Ylira-
situsta ja nestevajausta tulee valttdd. Virtsan
eritystd on syyta pitdd silmalld, silla kylmassa
ja kuivassa vuoristoilmassa ei kiipeilija valtti-
mittd hikoile eikd huomaa lisddntynyttd nes-
tehukkaa. Virtsaa tulisi tulla yli 500 ml/vrk.
Nestettd pitdisi pyrkid juomaan yli nelji litraa
vuorokaudessa. Sellaisia ladkkeits, jotka hidas-
tavat hengitysti (uni- ja rauhoittavat liikkeet,
vahvat kipuldikkeet ja tietyt antihistamiinit)
on syyta valttdd. Halyttavid oireita ovat ruo-
kahalun katoaminen, virtsan erityksen vihe-
neminen, epésosiaalinen kiytos sekd saapu-



minen leiriin my6hédin ja viimeisend. Nama
oireet voivat liittyd monenlaisiin tilanteisiin
mutta saattavat myos olla merkki kehittyvista
vuoristotaudista (Karinen 2000). Ladkeprofy-
laksiin on kiytetty asetatsoliamidia, deksame-
tasonia, nifedipiinid, tadalafiilia, sildenafiilia
ja salmeterolia (Luks ja Swenson 2008). Ase-
tatsoliamidi lienee ndistd yleisimmin kiytetty.
Annossuosituksia ei ole annettu mutta 125-
250 mg:aa 1-2 kertaa péivissd on kiytetty eh-
kidisyssd. Asetatsoliamidia ei suositella kuiten-
kaan nautittavaksi kuin vasta vaikeissa AMS-
tapauksissa tai etukiteen, kun olosuhteiden
pakosta joudutaan tekemiin suuria nousuja,
esimerkiksi pelastustehtivissd. Asetatsoliami-
din turhaa kéyttod pyritddn valttimain, koska
lddke voi aiheuttaa lukuisia haittavaikutuksia.
Niitd ovat mm. metabolinen asidoosi, elekt-
rolyyttihdiriot, ddreisverenkierron heikkene-
minen sekd raajojen puutuminen ja pistely.
Laike ei sovi vaikeasti kuivuneelle potilaalle
eikd muutoinkaan munuaisten vaikeassa va-
jaatoiminnassa metabolisen asidoosin vuoksi.
Myoskdin sulfa-allergisille valmiste ei sovi.
Ladkkeiden profylaktisen kdyton annossuosi-
tukset on esitetty TAULUKOSSA 3.

Lopuksi

Vuoristotaudin puhkeamiselle ei ole 16ydetty
yksiselitteistd syytd. Puhkeamiseen vaikuttavia
ja ennakoivia tekij6itd ovat aikaisempi alttius
sairaudelle (Hackett ja Roach 2001), asumi-
nen alle 900 metrin korkeudessa merenpin-
nasta (Honigman ym. 1993), nousunopeus,
saavutettu korkeus, nukkumiskorkeus (Barry
ja Pollard 2003) ja fyysinen rasitus (Roach
ym. 2000). Hyvi fyysinen suorituskyky ei suo-
jaa taudilta (Gallagher ja Hackett 2004) vaan
voi lisétd riskid, jos kiipeiliji ei nousun alussa
ymmarrd edetd riittdvin rauhallisesti. Ikd sen
sijaan on hieman suojaava tekiji (Silber ym.
2003). Yli S0-vuotiailla on todettu pienempi
riski sairastua vuoristotautiin (Honigman ym.
1993, Hackett ja Roach 2001). Pienet lapset
eivit osaa ilmaista oireita aikuisten tavoin, ja
he saattavat olla aikuisia alttiimpia AMS:Ile.
Niinpéd heitd tulee seurata nousun aikana
erityisen tarkkaan ja noudattaa suosituksia

YDINASIAT

ehdi sopeutua siihen.

vointi ja ruokahaluttomuus.

liseksi keuhko- tai aivoodeemaksi.

man nopeasti.

nen hoito.

» Vuoristotautia esiintyy yleensa yli 2500 metrin kor-
keudessa, jos nousu on niin nopea, ettei elimistd

» Tavallisimmat oireet ovat lieva paansarky, pahoin-

» Pahimmillaan oireet voivat kehittyd hengenvaaral-

» Tarkein hoito on nousun keskeyttdminen ja vaka-
vammissa tilanteissa laskeutuminen mahdollisim-

» Laadkkeet, lisdhappi tai painekammiohoidot eivat
korvaa alas laskeutumista, joka on aina ensisijai-

turvallisesta nousunopeudesta (Moraga ym.
2008). Tavanomaisia sairauksia, kuten astmaa,
diabetesta ja verenpainetautia sairastavilla ei
ole suurentunutta riskia sairastua, mutta mer-
kittivimmit hemodynamiikkaa ja keuhkojen
toimintaa heikentivit sairaudet (esimerkiksi
merenpinnan tasolla oireileva sepelvaltimo-
tauti, kaikki keuhkovaltimopainetta nosta-
vat tilat ja keuhkoahtaumatauti) voivat lisitd
AMS:n riski (Barry ja Pollard 2003).

Monelle korkealla vallitsevat olosuhteet ja
fyysis-psyykkiset tilat saattavat tulla yllityksena
ja ndin aiheuttaa vaaratilanteita, ellei korkeaan
ilmanalaan liittyvia riskeji ole otettu kyllin hy-
vin huomioon. Ehkaisy on tissikin tapaukses-
sa helpompaa kuin jo puhjenneen taudin hoito.
Taman vuoksi oman kunnon objektiivinen ar-
viointi ja seuranta ovat keskeistd. Myos laakari
voi joutua kohtaamaan niitd kysymyksid vuo-
ristoon suuntautuvalla lomallaan tai tyossddn
potilaan tullessa hakemaan neuvoja eksootti-
selle matkalleen. Tarkeimmat hoitovaihtoehdot
erilaisissa tilanteissa on esitetty TAULUKOSSA 2.
Tietoisuuden lisidmisen tarkeyttd kohtalok-
kaiden seurausten vilttimiseksi on painotettu
useissa aihetta kisittelevissi artikkeleissa (esim.
Windsor 2001, Karinen ja Tikkanen 2005, Var-
dy ym. 2005, Karinen ym. 2008). m
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SIDONNAISUUDET

Ei sidonnaisuuksia.

— Summary

Mountain sickness

Mountain sickness is a common problem upon climbing rapidly to an elevation above 2500 metres.
The symptoms are mostly mild, passing within a couple of days. If the symptoms and lack of
adaptation to thin air are neglected, the symptoms may quickly become worse, leading to a life-
threatening cerebral or pulmonary edema. Every physician providing travel counseling should be
aware of this disease and the correct measures for its management.




