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Begriiflung fiir die Evangelische Akademie Bad Boll
Klaus Strittmatter, Bad Boll

Sehr geehrte Damen, sehr geehrte Herren,

zur Einfithrung des heute beginnenden Wochenendseminars ,, Trekking- und Héhenmedizin
erinnere ich - nicht ohne Absicht - an meine zusammenfassende Empfehlung am Schluss der
ersten gemeinsamen Tagung vom 11./12. Dezember 1998, gleichfalls hier in der Akademie in
Bad Boll zum Thema ,,Bergmedizin: Aufgaben und Herausforderungen, Gesundheitswert
und Risiko beim Bergsteigen®. Sie lauteten u. a. ,,Jm Riickblick auf das Gehorte und Disku-
tierte, wobei beides sich durch eine hohe Sachkompetenz - soweit ich das beurteilen kann -
auszeichnete, bleiben mir zwei Beobachtungen bzw. Empfehlungen.* Nun, eine der Empfeh-
lungen an die Tagungspartner Deutscher Alpenverein und Gesellschaft fiir Berg- und Expe-
ditionsmedizin mochte ich zitieren: ,,Da Gesundheitswert und Risiko nicht nur individuelle
Phénomene sind, sondern immer auch von sozialen, 6konomischen, verbandspolitischen und
gesellschaftspolitischen Faktoren beeinflusst werden, sind die Wirkungen auch qualifiziert
und ganzheitlich ausgerichteter, gesundheitlicher Angebote - priventiv und rehabilitativ -
letzten Endes begrenzt.

Sie erreichen noch lange nicht alle Leistungs-, Altersgruppen und soziale Schichten in glei-
cher Weise. Deshalb miissen die Bemiihungen um qualifizierte Alpin-, Sport- und Bewe-
gungsangebote auch von dem Bestreben geleitet sein, Ungleichgewichte in den Moglichkei-
ten zur Wahmehmung von Lebenschancen zwischen den Menschen zu mindern. Es wird zu
priifen sein, ob sich Aus- und FortbildungsmaBnahmen, vor allem in der Primérprivention
sowie Unfallverhiitung und Erstversorgung am neuesten Stand der Facherkenntnisse orientie-
ren. Gleichfalls muss - wenn nicht schon geschehen - der Sicherheitskreis ,, Technik® entspre-
chend erweitert werden.

Verkiirzt ausgedriickt: Ich empfehle dem DAV unter der Mithilfe der BExMed eine ,gesund-
heitspolitische Konzeption des DAV* zu erstellen.” So weit das Zitat.

Eine gute Ausgangsbasis wurde mit dem damaligen Wochenendseminar geschaffen. Ein
weiterer Baustein fiir eine ,,gesundheitspolitische Konzeption® fiir den Deutschen Alpenver-
ein wollen Sie, meine Damen und Herren, unter Mithilfe der fachlichen Kompetenz der Ge-
sellschaft fiir Berg- und Expeditionsmedizin heute mit diesem Seminar entwickeln. Dies ist
Ihnen eventuell neu, doch ganz absichtslos haben der DAV und die BExMed und auch wir,
die Evangelische Akademie Bad Boll, Sie nicht hierher eingeladen. Der Baustein ,, Trekking-
und Hohenmedizin“ ist angezeigt.

Ich freue mich, nicht nur kompetente Referenten, sondern auch ein zahlreiches sach- und
fachkundiges Auditorium hier im Festsaal der Evangelischen Akademie begriien zu diirfen.
Sie alle, verehrte Damen und Herren, haben weder Kosten und Zeit gescheut, noch sich von
widrigen Verkehrsbehinderungen durch Schriee und Eis schrecken lassen - das spricht fiir
Sie!

Nochmals herzlich willkommen in Bad Boll! Wir freuen uns auf die gemeinsame Zeit mit
Ihnen und mit den Referierenden.




Herausforderungen und Gefahren der Hohe
Prof. Dr. Oswald Olz, Ziirich

Die akute Bergkrankheit und das Hohenhirnédem

Unter akuter Bergkrankheit versteht man das Aufireten von Symptomen (Beschwerden) und
korperlichen Verénderungen (Befunden) einige Stunden bis Tage nach Aufstieg oder Auf-
fahrt auf H6hen {iber 2500 - 3000 m oder nach dem Aufstieg von einer bereits erreichten
Hohe in eine noch gréBere Hohe. Besonders empfindliche Personen kénnen Anzeichen der
akuten Bergkrankheit schon in Hohen tiber 2000 m aufweisen.

Die Ursache der akuten Bergkrankheit ist der mit zunehmender Hohe geringer werdende
Sauerstoffpartialdruck, der im Organismus zu Sauerstoffmangel fiihrt. Uber eine Reihe von
nur teilweise verstandenen Folgeerscheinungen wie verminderte Salz- und Wasserausschei-
dung, Gewebsschwellung sowie Anstieg des Hirndrucks und des Blutdrucks im Lungen-
kreislauf entstehen Beschwerden und Befunde der akuten Bergkrankheit und des H6henhirn-
und -lungenédems.

Alle Patienten mit akuter Bergkrankheit leiden unter Kopfweh; die akute Bergkrankheit ist so
definiert und findet ihre stirkste Auspridgung im Gehirn, welches von allen Organen des Kor-
pers am empfindlichsten auf Sauerstoffmangel reagiert. Die Schwere dieses Kopfwehs kann
von einem leichten Druck bis zu derart peinigenden Schmerzen reichen, dass der Betroffene
meint, der Kopf wiirde ihm zerspringen. Kopfweh am Abend, nach einem anstrengenden
Bergtag in der Sonne, bedeutet nicht unbedingt akute Bergkrankheit, da sich dieses Kopfweh
innerhalb weniger Stunden verfliichtigen kann. Kopfweh, das sich wihrend der Nacht oder
am Morgen entwickelt, ist hingegen charakteristisch fiir die akute Bergkrankheit. Gleichgiil-
tigkeit und iiberméBige Miidigkeit geh6ren ebenfalls zur akuten Bergkrankheit sowie
Schwindel und Schlafstorungen. Viele Patienten klagen auch iiber Appetitverlust und Ubel-
keit und leiden in schweren Fillen an wiederholtem Erbrechen.

Die Untersuchung eines Patienten mit akuter Bergkrankheit kann periphere Odeme (Schwel-
lungen) zeigen, also geschwollene Augen und/oder geschwollene Hinde und Fiie, bei

. schweren Fillen auch Gleichgewichtsstorungen. Wird ein Patient mit diesen Erscheinungen
aufgefordert, mit geschlossenen Beinen und geschlossenen Augen zu stehen, schwankt er
oder fallt sogar um. Er ist auch nicht in der Lage, ohne das Gleichgewicht zu verlieren auf
einer Linie zu gehen, wenn er die Ferse jeweils vor die Zehen setzen muss. Die Korpertempe-
ratur der Patienten kann bis auf 38°C erhoht sein. Diese Temperaturerh6hung bedeutet nicht,
dass eine Erkiltung oder Infektionskrankheit vorliegt, sondern ist Teil der akuten Bergkrank-
heit.

Bei vernichtendem Kopfweh, Gleichgewichtsstrungen und beeintrichtigter Bewusstseins-
lage liegt eine Gehirnschwellung vor, ein Hshenhirnédem, die schwerste Ausprigung der
akuten Bergkrankheit im Gehirn. Dieses ist die Folge von vermehrter Wassereinlagerung im
Gehirn. Da das Gehirn im Schidelskelett eingebettet ist, kann es sich nicht ausdehnen. Wenn
es schwillt, steigt somit der Druck im Gehirn, was seine Funktion beeintrichtigt. Wenn Pati-
enten mit einem Hirn6dem nicht sofort absteigen oder abtransportiert werden oder aber Sau-
erstoff erhalten und mit Medikamenten behandelt werden, folgen bald Bewusstlosigkeit und
der Tod.

Fast alle Bergsteiger, die regelméBig in groBere Héhen aufbrechen, haben schon leichte bis
mittelschwere Symptome der akuten Bergkrankheit am eignen Leib erfahren. In den Alpen
leiden in H6hen zwischen 2500 und 4000 m 5-20 % der untersuchten Bergsteiger an akuter
Bergkrankheit, tiber 4000 m 20-40 %. Auch bei Trekkingtouristen in Nepal oder in Siid-
amerika findet man je nach Hohe eine Haufigkeit der akuten Bergkrankheit von 10-50 %.




Das Hohenlungenodem

Patienten mit akuter Bergkrankheit tragen ein erh6htes Risiko, auch ein Hshenlungensdem
zu entwickeln, welches die Manifestation der Bergkrankheit in der Lunge darstellt.

Bei 20 % der Patienten, die unter einem Hohenlungenddem leiden, treten aber keine Symp-
tome von Seiten des Gehirns auf wie etwa Kopfweh. Beim Héhenlungensdem wird durch -
den erhéhten Druck im Lungenkreislauf Blutwasser aus den Kapillaren der Lungen ins Zwi-
schengewebe und dann in die Lungenblischen, die Alveolen, gepresst, wodurch die Sauer-
stoffaufnahme in der Lunge beeintréchtigt und schlieBlich verunméglicht wird. Die Patienten
leiden zunéchst unter vermehrter Atemnot bei kérperlicher Anstrengung, das heiBt, sie blei-
ben hinter Ihrer Gruppe zuriick oder haben Miihe, in der Hiitte vom Parterre in den ersten
Stock zu steigen. Im weiteren Verlauf kommt dann Atemnot in Ruhe dazu, welche besonders
beim Liegen ausgeprigt ist. Aufsitzen und Stehen schaffen eine gewisse Erleichterung. Die
Frequenz der Atemziige, welche normalerweise maximal 20 pro Minute betrégt, ist erhoht,
ferner besteht ein beschleunigter Puls. Die Patienten leiden zuerst an trockenem, spiter pro-
duktivem Husten. Es wird Schaum abgehustet, der manchmal Blutspuren zeigt. Bei Beginn
des Hohenlungenddems kdnnen mit dem Stethoskop iiber die Lunge brodelnde, rasselnde

- Gerdusche gehort werden, welche durch die Ansammlung von Wasser in den Lungenblis-
chen entstehen. Bei schweren Formen des Hohenlungenddems kann dieses Rasseln auch
ohne Stethoskop gehort werden.

Das Hohenlungenddem ist in den Alpen selten, immerhin aber miissen in den Schweizer Al-
pen deswegen jedes Jahr 10 bis 20 Bergsteiger durch Flugrettungsorganisationen evakuiert
werden. Bei Trekkingtouristen in Nepal wird eine Haufigkeit von 1 bis 2 % angenommen.
Bei Expeditionsbergsteigern ist sie héher; tiberdurchschnittlich hiufig treten hier schwere
Félle mit todlichem Verlauf auf.

Symptome und Befunde der akuten Bergkrankheit:

Kopfweh: Von leichtem Druck bis zu vernichtendem Schmerz.

Miidigkeit und/oder Schwiiche: Von leichter Miidigkeit und Schwiche bis zur volligen Un-
fahigkeit, irgend etwas zu tun.

Schwindel: Von mildem Schwindel bis zur schweren Form, die das Aufstehen verunmog-
licht.

Schlafstorungen: Von leicht gestértem Schlaf bis zur v6lligen Unfihigkeit zu schlafen.
Magensymptome: Von eingeschrinktem Appetit und leichter Ubelkeit bis zur schwersten
Ubelkeit mit Erbrechen.

Verinderung der BewuBtseinslage: Von der Gleichgiiltigkeit und Lethargie, Verwirrtheit
und Antriebslosigkeit bis zur tiefen BewuBtlosigkeit.

Gleichgewichtsstorungen: Von Schwierigkeiten bei Balance-Mandvern und der Unfahig-
keit, eine gerade Linie zu gehen, bis zum Niederstiirzen und zur Unfihigkeit zu stehen.
Periphere Odeme: Schwellungen um die Augen, Schwellungen der Hiande und Fiifle.
Erhoéhte Korpertemperatur: bis 38,5° C.

Symptome und Befunde des Hohenhirnodems

Kopfweh: Vernichtendes Kopfweh, das nicht auf Aspirin und dergleichen anspricht.
Schwindel: Von leichtem bis zu schwerem Schwindel.
Erbrechen: Gleichgewichtsstérungen, Lethargie, Benommenheit, BewuBtlosigkeit.

Symptome und Befunde des Hohenlungenédems

Atemnot: Von vermehrter Atemnot bei kérperlicher Tétigkeit iiber Atemnot beim Liegen
und in Ruhe bis zum Ersticken.




Husten: Zunéchst quilender trockener Reizhusten, dann zunehmend produktiver Husten mit
schaumigem Auswurf und eventuellen Blutspuren.

Rasselgeridusche: zunichst nur mit dem Stethoskop feststellbar, spiter Rasseln, das die At-
mung begleitet.

Zyanose: Blaue Lippen, blaugraues Gesicht.

"Vorbeugen" der akuten Bergkrankheit auf natiirliche Art

Die beste und sinnvollste Prophylaxe der akuten Bergkrankheit und des Hohenlungenddems
ist der sogenannte langsame Aufstieg, der eine gute Akklimatisation ermdglicht. Als Dau-
menregel wird empfohlen, in Héhen iiber 2500-3000 m die Schlafhshe tiglich um nicht mehr
als 300 m zu steigern. Natiirlich kann wahrend des Tages hoher aufgestiegen werden, ent-
scheidend ist allein die Schlathohe. Bei Beachten dieser Regel sind die allermeisten Berg-
steiger vor der Bergkrankheit und vor dem Hohenlungensdem geschiitzt. Es handelt sich hier
um einen Erfahrungswert, der die groBtmaogliche Sicherheit bietet. Es gibt andere Empfeh-
lungen wie Verschiebung der Schlafhhe um 500 Héhenmeter pro Tag und pro tausend Ho-
henmeter eine Zusatznacht und dergleichen.

Das Hauptproblem fiir die Aufstellung fixer Regeln liegt in den grofen Unterschieden bei der

Akklimatisationsgeschwindigkeit und bei der individuellen Hohentoleranz. Jeder Bergsteiger

muss deswegen seine individuelle Hohentauglichkeit selbst testen und daraus seine Regeln

entwickeln. Zudem kann auch beim gleichen Bergsteiger die Hohentauglichkeit variieren,
wenn zum Beispiel eine Erkiltungskrankheit die Sauerstoffaufnahme in der Lunge beein-
trachtigt.

Guter Gesundheits- und Trainingszustand schiitzen nicht vor der akuten Bergkrankheit und

vor dem Hohenlungenddem. Gerade junge trainierte Bergsteiger sind besonders gefihrdet,

weil sie dazu neigen, zu schnell hoch aufzusteigen und die ersten Warnsymptome der akuten

Bergkrankheit nicht zu beachten. Leider besteht nach wie vor keine brauchbare Vorsorgeun-

tersuchung, um die Disposition fiir die akute Bergkrankheit zu testen. Die wichtigste Regel

fiir die Vorbeugung der akuten Bergkrankheit ist darum das aufmerksame Beobachten des
eigenen Korpers und der Mut, sich einzugestehen, dass man sich nicht wohl fiihlt. Man muss
also akzeptieren, dass man an akuter Bergkrankheit leidet und darf seine Unpisslichkeit nicht
auf eine Magenverstimmung, einen Schnupfen, eine Grippe oder dhnliches zuriickfiihren.

"Wenn man sich in der Hohe nicht wohl fiihlt, so leidet man an akuter Bergkrankheit, es sei

denn, man beweise eine andere Krankheit." Dieser Salz des erfahrenen Bergmediziners

David Shlim kann nicht genug beachtet werden. Daneben gibt es weitere von Shlim und

Peter Hackett entwickelte Regeln, die verhindern sollen, dass jemand an akuter Berg-

krankheit stirbt:

1. Lerne die friihen Symptome der akuten Bergkrankheit kennen und akzeptiere sie.
Der Bergsteiger oder Trekkingtourist muss sich eine minimale Kenntnis der Symptome
der akuten Bergkrankheit aneignen und auf diese Symptome achten. Dabei muss er auch
die anderen Mitglieder seiner Gruppe eventuell kritisch im Auge behalten, da manchen
die nétige Einsicht fehlt. :

2. Steig nie auf eine grofiere Schlafhohe auf, wenn du an irgend welchen Symptomen
der akuten Bergkrankheit leidest. Wenn die Symptome einer auch nur noch so leichten
akuten Bergkrankheit bestehen, so darf nicht auf eine hohere Schlathshe aufgestiegen
werden. Die natiirliche Behandlung dieses Zustandes ist das Einschalten von ein oder
zwei Rasttagen, tiblicherweise gehen dann leichte Symptome vorbei, und es darf weiter
aufgestiegen werden.

3. Du musst absteigen, wenn deine Beschwerden weiter zunehmen, wihrend du auf
gleicher Hohe bist. Wenn Kopfweh, Ubelkeit oder gar Erbrechen auf gleicher Hohe




zunahmen, wird die Krankheit schlimmer. Das Lungen- oder das Hirnédem kann
innerhalb von Stunden eintreten und es muss deswegen unbedingt abgestiegen werden.

4. Lass nie einen kranken Bergsteiger allein. Es gehort an sich zu den Grundprinzipien
zwischenmenschlichen Verhaltens, kranken Personen beizustehen und sie nicht allein zu
lassen. Leider wurde und wird besonders heute auch gegen dieses Prinzip verstoBen, weil
man seine Ferienreise nicht mit dem Warten auf Kranke beeintrichtigen will. Davon aus-
genommen ist selbstverstiandlich die lebensbedrohliche Situation in groBer Héhe, bei der
ein Schwerkranker nicht mehr abtransportiert werden kann und der Begleiter absteigen
muss, um das eigene Leben zu retten.

Vorbeugen der akuten Bergkrankheit mit Medikamenten

Bei besonders héhenempfindlichen Personen, die nicht auf den Bergsport verzichten wollen
oder bei Rettungsaktionen, die zu raschem Aufstieg zwingen und schlieflich bei Touren wie
am Kilimandscharo, wo innerhalb fiinf Tagen bis auf eine Héhe von 5900 m aufgestiegen
wird (Terror des Zeitplans), empfiehlt sich die prophylaktische Einnahme von Diamox, 250-
500 mg einmal am Tag, vom ersten Tag der Hohenexposition bis zur Riickkehr ins Flachland.
Diamox fiihrt zu einer Anséuerung des Blutes und dadurch zu einer gesteigerten Atmung. So
wird die Sauerstoffversorgung des Organismus und damit die Leistungsfihigkeit verbessert.
Symptome und Erscheinungen der akuten Bergkrankheit treten in geringerem MaBe und in
leichterer Form auf. Diamox fiihrt zu einer vermehrten Wasserausscheidung durch die Nie-
ren, deswegen muss in den ersten zwei Tagen mehr getrunken werden, zudem verursacht es
Kribbeln und "Ameisenlaufen". Diese Erscheinungen verschwinden nach dem Absetzen des
Medikamentes. Die schwerste Nebenwirkung von Diamox: Das Bier schmeckt grausig, so-
lange man das Medikament schluckt!

Als Alternative zu Diamox kann des kortisonartige Priparat Dexamethason ein- bis zweimal
pro Tag in einer Dosis von 2 bis 4 mg eingenommen werden.

Vorbeugen des Hohenlungenodems mit Medikamenten

Personen mit starker Disposition fiir die Entwicklung eines Héhenlungenddems sollten sich
tiberlegen, ob sie nicht das Hhenbergsteigen aufgeben und sich einer anderen Sportart zu-
wenden wollen. Falls sie dies nicht konnen, so ist als Prophylaxe die Einnahme des Kreis-
laufmittels Nifedipin (Adalat CR 30-60 mg einmal pro Tag) zu empfehlen. Wir haben in ei-
ner gut kontrollierten Studie gezeigt, dass dieses Medikament die Entwicklung eines Hohen-
lungenddems auch bei starker Disposition weitgehend verhindert.

Behandlung der akuten Bergkrankheit und sowie des Héohenlungen- und
-hirnédems

Bei milder akuter Bergkrankheit wirkt am besten ein Rasttag, eventuell unterstiitzt durch ein
leichtes Kopfwehmittel wie Diamox. Meist gehen dann die Beschwerden der akuten Berg-
krankheit vorbei und es kann weiter aufgestiegen werden.

Bei schwerer akuter Bergkrankheit und Verdacht auf ein Héhenhirnddem besteht akute Le-
bensgefahr, der Patient muss sofort absteigen oder abtransportiert werden. Wenn vorhanden,
kann dies mit Sauerstoff mit einer Flussrate von 2 bis 4 I/Min. unterstiitzt werden. Als Medi-
kament hat sich Dexamethason bewihrt, das bei Erbrechen gespritzt werden muss. Die mei-
sten Patienten erholen sich innerhalb weniger Stunden etwas und kénnen dann aus eigener
Kraft absteigen. Der Uberdrucksack kann diese Behandlung unterstiitzen und verschafft in-
nerhalb kurzer Zeit eine deutliche Erleichterung.

Abstieg, Abtransport und Sauerstoff sind auch die entscheidende Therapie beim Héhenlun-
genddem. Falls der Abstieg wegen Lawinengefahr oder wegen der Wetterverhiltnisse nicht




mdglich ist, empfiehlt sich die Behandlung mit Nifedipin (Adalat 10 mg sowie Adalat 20 mg
retard alle sechs Stunden. Adalat 10 mg kann zu bedrohlichem Abfall des Blutdrucks fiihren
und sollte nur im duBersten Notfall und mit entsprechender Erfahrung eingesetzt werden).
Auch diese Behandlung kann mit dem Uberdrucksack unterstiitzt werden.

Der in duBlerste Not geratende Bergsteiger, der nicht beurteilen kann, ob er an einem Hirn-
ddem, einem Lungenddem oder beiden leidet, greift am Besten zum "Margherita-Cocktail”,
der in jeder Rucksackapotheke Platz finden sollte (siehe Tabelle).

Notfallbehandlung der akuten Bergkrankheit und des Hohenlungen- und
-hirnédems

Milde akute Bergkrankheit

Kopfweh, Gleichgiiltigkeit, Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Schlaflosigkeit
1. Rasttag, Entspannung

2. Aspirin, Panadol

3. Diamox 500 mg einmal pro Tag

Schwere Akute Bergkrankheit / Hohenhirnodem

Schweres Kopfweh, das nicht auf Aspirin reagiert, Erbrechen, Schwindel, Gleichgewichtssto-

rungen, Bewusstseinstriibungen und Bewusstlosigkeit.

1. Abstieg, Abtransport, Sauerstoff

2. Dexamethason 8 mg als Tablette oder intravends gefolgt von Dexamethason 4 mg alle
sechs Stunden oder
Prednison 50-100 mg als Tabletten oder intravends gefolgt von Prednison 50 mg alle acht
bis zwoIf Stunden.

3. Uberdrucksack

MaBnahmen 2 und 3 kénnen kombiniert werden.

Hohenlungentédem

Atemnot, rasselnde Atemgeriusche, Blauverfirbung des Gesichts, schnelle Atmung.

1. Abstieg, Abtransport Sauerstoff

2. Adalat 20 mg retard gefolgt von Adalat 20 mg retard alle sechs. Im duBersten Notfall
Adalat 10-20 mg. Vorsicht: Blutdruck méglich!

3. Uberdrucksack

MaBnahmen 2 und 3 kénnen kombiniert werden.

Notfallsituation mit Hinweisen auf schwere akute Bergkrankheit und auf

ein Hohenlungenodem

1. Abstieg, Abtransport, Sauerstoff

2. "Margherita-Cocktail": Dexamethason oder Prednison wie oben plus Adalat wie oben
plus Diamox 500 mg.

3. Uberdrucksack

MaBnahmen 2 und 3 kénnen kombiniert werden.



Hohenphysiologie
Dr. Rainald Fischer, Miinchen

Physikalische und physiologische Grundlagen:

Neben der Temperatur, der Luftfeuchtigkeit und der Strahlung in der Hohe ist es vor allem
der Sauerstoffmangel, der dem menschlichen Kérper Grenzen setzt. Der Sauerstoffmangel
entsteht durch den verminderten Luftdruck. Auf 5500 m Héhe betréigt er nur mehr die Hilfte,
auf 8500 m Hohe nur mehr ein Drittel des Druckes auf Meereshéhe. Der Grund fiir den ver-
minderten Luftdruck ist die Verringerung der gesamten Luftsiule iiber dem Erdboden. Pro
1000 m Hohenzunahme verringert sich der Luftdruck um etwa 60 mmHg (entsprechend

8 kPA). Dementsprechend nimmt auch der sogenannte Sauerstoffpartialdruck (jeweils 21 %
vom Gesamtluftdruck) ab. So betriigt der Sauerstoffpartialdruck in Meereshshe etwa

160 mmHg (21 % von 760 mmHg Gesamtluftdruck), auf 5500 m Hohe jedoch nur noch

80 mmHg. Der Sauerstoffpartialdruck ist entscheidend fiir die Aufnahme von Sauerstoff in
die Korperzellen.

Das Ausmal der Verringerung des Luftdrucks ist von der jeweiligen Temperatur, der Jahres-
zeit und dem Breitengrad abhingig. So sind Berge in Polnihe (wie z. B. der Mt. Mc Kinley)
aufgrund der verringerten Luftsdule fiir den Bergsteiger beziiglich der Hshenanpassung "ho-
her" als ein gleich hoher Berg in Aquitornihe.

Der Sauerstoff muss bei seinem Weg von der AuBenluft bis in die Zellen verschiedene Sta-
tionen passieren. Bei jeder Station verliert der Sauerstoff etwas von seinem Partialdruck, d.h.
von der Kraft, in die Zellen hinein zu kommen. Da mit zunehmender Hohe immer weniger
Druck vorhanden ist, muss sich der K&rper optimal auf den Sauerstoffmangel einstellen. Dies
gelingt nur nach einiger Zeit.

Bei raschem Aufstieg in die H6he kommt es bereits bei 1500 m H6he zu Funktionsausfillen
des Gehirns wie z.B. Stérungen des Nachtsehens. Bei 4000 m Héhe treten Schwindel, Herz-
und Atemstérungen auf, ab 5000 m Gleichgewichtsstérungen und Sehverminderung, ab
6000 m Kollapszustinde, Zyanose, Bewegungsstérungen, Krimpfe und BewubBtlosigkeit. Bei
schnellen Aufstiegen auf 7000 m werden rund 80 % und auf Hohe des Everstgipfels

(8848 m) nahezu 100 % der Menschen innerhalb 2-3 Minuten bewuBtlos und sterben kurz
danach.

Nur durch die langsame Anpassung an die Héhe (> Akklimatisation) ist ein Uberleben
moglich. Die Reaktion des Kérpers auf den Sauerstoffmangel in der Hohe ist also zeitab-
héngig. Durch das Beachten der hohentaktischen Regeln sind die schweren Formen der
Hohenkrankheit vermeidbar und jeder gesunde Mensch kann auf hohe Berge steigen.

Hohenstufen:

Die Bereiche zwischen 1500 m und 8848 m werden aufgrund physiologischer Reaktionsun-
terschiede und der Haufigkeit des Aufiretens von Hohenkrankheiten in drei Bereiche unter-
teilt.

Mittlere Hohe: 1500 m — 2500 m
Die Sofortanpassung des Korpers geniigt, durch eine stirkere Atmung sowie schnelleren
Pulsschlag in Ruhe und unter Belastung wird der Sauerstoffimangel in der Héhe ausgegli-

chen, die Ausdauerleistungsfihigkeit ist um ca. 5% vermindert. In dieser Hohe kommt die
Hohenkrankheit praktisch nicht vor.

Grofie Hohe: 2500 m — 5300 m
Ab ca. 2500 m Hohe (= Schwellenhohe) kann sich der Kérper nicht mehr sofort an den Sau-
erstoffmangel anpassen. Es kommt bei Anstrengung und im Schlaf zu voriibergehendem
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Sauerstoffmangel. In diesen Hohen treten die Hohenkrankheiten am hiufigsten auf. Hier ist
die richtige Akklimatisation am wichtigsten.

Wer einmal bei einer direkten Fahrt vom Flachland auf eine Westalpenhiitte die Kopfschmer-
zen und die schlaflose Nacht erlebt hat, dem bleibt diese Erfahrung schmerzhaft in Erinne-
rung. -

Extreme Hohe: 5300 m — 8848 m

In diesen H6hen kann man sich nicht mehr akklimatisieren.' Die héchste stindig bewohnte
Siedlung liegt auf 5340 m Héhe (Aconquilcha, Chile). Sauerstoffmangel trotz extrem ver-
stirkter Atmung steht im Vordergrund. Die zunehmende Beeintrichtigung aller korperlichen
Funktionen fiihrt auf Dauer zum Tod (= sogenannte Todeszone ab ca. 7500 m).

Typische Verinderungen des Organismus
Beim langsamen Aufstieg durchliuft der Kérper zwei Stadien:

Sofortanpassung: :

Sie stellt eine aufwendige Akutreaktion dar, im Vordergrund steht dabei die verstirkte At-
mung und der beschleunigte Puls.

Der wohl wichtigste Anpassungsmechanismus in der Héhe ist die durch Sauerstoffmangel
hervorgerufene Steigerung der Atmung (Hyperventilation). Dabei wird mehr Kohlendioxid
(CO2) abgeatmet und somit der Sauerstoffdruck erh6ht. Zunéchst wird durch diese Hyper-
ventilation der Sdure-Basen—Haushalt des Korpers gestort, bis dieser durch eine vermehrte
Ausscheidung von Basen iiber die Niere wieder ins Gleichgewicht gebracht wird.

Die zweite Akutreaktion ist der schnellere Pulsschlag. Er dient dazu, mehr Blut mit weniger
Sauerstoff zu den Zellen zu bringen. Dadurch bleibt die Sauerstoffversorgung besonders von
Gehirn und Muskeln erhalten. Typischerweise kommt es bei einem Héhengewinn von etwa
1000 m zu einem Anstieg des Ruhepulses von etwa 20 %.

Dauerhafte Anpassung:

Gleichzeitig mit der Akutreaktion beginnen die langsamen Anpassungen an die Héhe:
Zunahme der roten Blutkorperchen: wie bei Sportlern im Hohentraining nimmt die Zahi
der Sauerstoffirager zu, dabei kann es im Extremfall auch zu starker Blutverdickung und zu
Thrombosen kommen

Veriinderung bestimmter Enzyme: damit wird die Aufnahme des Sauerstoffs ins Blut und
die Abgabe ins Gewebe erleichtert

Vermehrung der Basenausscheidung iiber die Niere: durch die verstirkte Atmung muss
das Saure-Basen-Gleichgewicht wieder hergestellt werden, dies geschieht durch die Aus-
scheidung von Basen iiber die Niere. Die sogenannte ,,Hohendiurese* (vermehrtes Wasser-
lassen) ist ein Zeichen guter und erfolgter Anpassung an die Héhe.

Nach Abklingen der Sofortanpassung ist der Korper an die jeweilige Hohenstufe angepalt, er
ist akklimatisiert. Jetzt sind Sie wieder, wenn auch auf etwas niedrigerem Niveau, wieder voll
belastbar. Die Dauer der Akklimatisation pro 1000 Meter betrigt etwa vier bis fiinf Tage.

Hohentauglichkeit — Gibt es das?

Nicht alle Menschen reagieren gleich empfindlich auf den Sauerstoffmangel in der Hohe.
Daher gibt es Menschen, die sehr rasch in gréfiere Hohen vorstoBen kénnen, andere werden
bereits auf einer H6he von etwa 2500 m héhenkrank (> H6henkrankheiten).

Diese individuelle Empfindlichkeit (Hypoxic Ventilatory Response) kann zwar getestet wer-
den, sie erlaubt jedoch (leider, aus wissenschaftlicher Sicht) keinen Riickschlu} darauf, ob
die jeweilige Person spiter eher hohenkrank wird oder nicht. Weiterhin sagt dieser Test
nichts aus iiber die Wahrscheinlichkeit, an einem Hohenhirn- oder Héhenlungenddem zu
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erkranken aus. Denn auch Menschen, die bisher die Hohe gut vertragen haben, kénnen auf
Grund besonderer Umstinde (Infekte, zu groBe Anstrengung) plstzlich schwer erkranken.
Hohentauglichkeit kann auch nicht trainiert werden, man kann lediglich versuchen, direkt vor
der Abreise in den Alpen Hiitten iiber 2500 m aufzusuchen, um sich bereits ,,vorzuakklimati-
sieren”. Der Effekt hilt jedoch maximal zwei Wochen an, shnliches versuchen ja auch '
Sportler, wenn sie sich einem Hohentraining unterziehen.

Hoéhentauglichkeit kann nur riickblickend und mit Vorsicht beurteilt werden: wenn jemand
z.B. mehrere Hohenaufenthalte mit raschen Aufstieg unbeschadet tiberstanden hat, ist er wohl
,,hohentauglicher als jemand, der bereits auf 3000 m zwei Tage Pause wegen starker Kopf-
schmerzen und Ubelkeit einlegen musste.

Wichtig: Jeder, auch derjenige, der bereits friih die ,,HShe* spiirt, kann bei richtiger und
langsamer Akklimatisation auch héchste Berge besteigen.

Wichtig:

Fiir Menschen mit Begleiterkrankungen stellen Hohen bis 2500 m oft bereits ein Problem
dar. Dies gilt besonders fiir Menschen mit Lungen- oder Herzerkrankungen.

Wichtig zu wissen: Auch in Flugzeugen kommt es durch den verminderten AuBenluftdruck
zu einem Druckabfall in der Kabine. Das entspricht oft einer Hohe von bis zu 2700 m. Daher
sollte auch bei Flugreisen ev. vorher ein Arzt konsultiert werden.

Akklimatisationsmechanismen
Dr. Andreas Karrer, Regensburg

Voraussetzungen zum Hohenbergsteigen:

- Ausreichendes Training
- Hoéhentauglichkeit
Flugtauglichkeit
Tropentauglichkeit (Ausschluss bestimmter Erkrankungen)

Hohenakklimatisation

Einflussfaktoren auf die Akklimatisation
- Individuell unterschiedlich
- AusmaB d. Atemsteigerung (HVR) durch 02 -Mangel
- Aktueller Gesundheitszustand
Psycho-vegetative Verfassung
Aufstiegsgeschwindigkeit
Ein einfaches Testverfahren zur Priifung der Hohentauglichkeit existiert nicht!

Einflussfaktoren auf Atemantwort (HVR)
Verbesserung: - Akute Hohenexposition

- Stimulantien (z.B. Koffein)

- Progesteron (SS-Hormon)
Verschlechterung: - Beruhigungsmittel

- Codein (Hustenmittel)

- Alkohol

Kein Einfluss auf Akklimatisation
- Trainingszustand (VO, max.)
- Blutdruck
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- Emihrung
- Rauchen

Vor-Akklimatisation:

Extrem aufwendig (Zeit, Kosten)
- Nicht verldsslich
Besser: Akklimatisation vor Ort

AKkKklimatisationszeiten:

- 4000 m: 3-6 Tage
- 5000 m: 2-3 Wochen
> 5300 m: Keine

Taktik in extremen Hohen:

- <6000 m: Akklimatisierter Bergsteiger fiihlt sich wohl und leistungsfihig.
- >7000 m: Miidigkeit, Lethargie; Gefahr: Langsamer Héhentod

- >7500 m: ,,Todeszone*: Uberleben nur 36-48 h moglich

Zeichen guter Akklimatisation
Ruhepuls auf Ausgangswert = Zeichen fiir abgeschlossene Akklimatisation
- Vertiefte Atmung (in Ruhe/ unter Belastung)
- Weiterbestehen der periodischen Schlafatmung
- Vermehrtes, insbesondere niachtliches Wasserlassen > 11/ 24 h (Polyurie, Nykturie)
- . TrainingsgeméiBe Ausdauerleistungsfihigkeit

Hohentaktisches Verhalten

- Climb high - sleep low!

- Aktive Anpassung ohne Erschopfung

- In Akklimatisationsphase: Nie zu schnell zu hoch steigen!
- Danach: So schnell wie m&glich hinauf und herunter!

AkKklimatisations-Richtlinien
- Friiherer komplikationsloser H6henaufenthalt: Keine Gewihr fiir immer.
- Bergsteiger mit Vorgeschichte einer Akuten Hohenkrankheit
- Erhohte Anfilligkeit = Spielregeln (héhenmedizinische Beratung: Ursachen?)
- Allgemeine Erfahrungswerte, nicht auf jeden Hohentouristen anwendbar
- Dabher: Orientierung an individuellen Reaktionen: Wie gmg es mir in der vergangenen
Nacht, insbesondere beziiglich Kopfschmerzen?
- Entscheidendes Kriterium: Zeit
- Schwellenh6he: 2500 m
2500 m: Anpassung in Stufen
5300 m: Entscheidend: Schlathhe (s.u.)

Schlafhéhe:

- Auf Schwellenhthe mehrere Néchte schlafen.

- Schlaththenunterschied: 300 - 600 H6henmeter

- Tagesziele dariiber: max. 1500 H6henmeter
Mit erhéhtem Oberkérper schlafen.

Taktik beim Expeditionsbergsteigen

- Voraussetzung: Solide Akklimatisation im Basislager
Anmarsch zum Basislager: 8-14 Tage: 3000 m + 1 Woche pro weitere 1000 Héhenmeter
Hoéhe des Basislagers: 4500 - 5300 m
In Basislager 2-3 Tage rasten
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- Langsamer Aufbau der Hochlager
- Beim 3. VorstoB erstes Nachtlager in 1. Hochlager ,
- Nach Zwei Hohenaufenthalten: Drei Ruhetage im Basislager

- Nach Anpassung auf 7500 m: Abstieg ins Basislager, hier Drei Ruhetage, dann Gipfelan-
stieg.

Gipfeletappe = Risikoetappe
- Zeitpunkt fiir Gipfelgang > 7500 m: 25-35. Tag
- Gipfelgang ohne Verzogerung
- Aufenthalt > 8000 m maximal 36 h
- Letzte Schlath6he < 1500 H6henmeter unter Gipfel
- Schneller Abstieg am Gipfeltag
- Schlechtwetterphasen im BC abwarten

Abstieg bei
Banalen Erkrankungen
- Psychische Verinderungen

AKKlimatisationshilfen
Beschleunigung nicht moglich!
- Weder durch Medikamente, noch durch andere MaBinahmen!

Medikamente ausschlieBlich bei:
Besonders anfilligen Personen
Unakklimatisierten Rettungsmannschaften

Medikamentose ,,Akklimatisationshilfen*
Acetazolamid (Diamox® ): Vermehrte HCOs--Ausscheidung iiber Nieren
Dexamethason: Wirksamkeit nicht bewiesen
Nifedipin (Adalat ret®), ASS, Schlafmittel: Weitgehend wirkungslos, z.T. paradoxe
Effekte
02: Hemmt Akklimatisationsprozess
Vitamin E, Pentoxyphyllin, ...: ???
Kontraindikation: Sedativa, Hypnotika

Hohenerkrankungen erkennen und behandeln
Cand. med. Ulrich Steiner, Miinchen

Betrafen die verschiedenen Héhenerkrankungen frither eine relativ geringe Anzahl von Men-
schen (Wissenschaftler, Bergsteiger etc.), so schitzt man heute die Zahl derer, die groBe und
extreme Hohen weltweit aufsuchen und damit Gefahr laufen hhenkrank zu werden, auf 37
Millionen Menschen. Die Erkennung von H6henerkrankungen und vor allem die Einleitung
von lebensrettenden Therapiemafinahmen gewinnen somit zunehmend an Bedeutung.

Man unterscheidet heute die folgenden drei Formen der akuten Hohenkrankheit:

1. die akute Bergkrankheit (AMS = Acute Mountain Sickness)

2. das Hohenhirndem (HACE = High Altitude Cerebral Edema)

3. das H6henlungensdem (HAPE = High Altitude Pulmonary Edema)

Inzidenz:

Bei allen drei Formen ist die Inzidenz im besonderen von der Aufstiegsgeschwindigkeit und
der absolut erreichten Hohe abhéngig. Eine allgemeingiiltige Aussage iiber die Inzidenz ist
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aus diesem Grund nicht méglich. Dennoch haben mehrere Studien versucht, in verschiedenen
Hohenstufen Anhaltspunkte fiir die Inzidenz zu ermitteln. So hat z.B. die Auswertung von
Einsatzprotokollen der Rega und der Schweizer Rettungsflugwacht ergeben, dass pro Jahr in
der Schweiz 10-20 Patienten mit Héhenodemen ausgeflogen werden miissen. Dabei kommt
in der Monte-Rosa-Hiitte (2795 m) ein Hohenddem auf 4662 Ubernachtungen. Wie zu er-
warten steigt diese Zahl auf der weit hoher gelegenen Cabanna Magherita (4559 m) deutlich
an (ein Hohenddem/588 Ubernachtungen). Doch Vorsicht: Nicht nur in den Westalpen treten
Hohenddeme auf. Auch von der Martin-Busch-Hiitte (2505 m) ist ein Fall von Hohenlungen-
O6dem in der Literatur beschrieben.

Letalitiit:

Trotz des heute bekannten Wissens tiber Akklimatisation und trotz standardisierter Therapien
wird an H6henkrankheiten auch heute noch gestorben. Approximative Studien geben fiir das
Hohenhirédem eine Letalitit von 40 % an. Fiir das therapeutisch besser beherrschbare Ho-
henlungenddem liegt die Letalitét bei etwa 24 %. Treten Héhenhirnédem und Héhenlungen-
6dem gemeinsam auf, so liegt die Letalitit bei weit iiber 40 %.

Pathophysiologie von AMS und HACE

Die akute Bergkrankheit stellt die milde Verlaufsform des Hohenhirnédems dar. Die Patho-
physiologie dieser beiden Hohenerkrankungen ist groBtenteils identisch. Der Ubergang von
einer harmlosen akuten Bergkrankheit zum lebensbedrohlichen Hohenhirnédem ist dabei
flieBend.

Der in der Hohe auftretende Sauerstoffmangel fiihrt im Gewebe durch bis heute noch nicht
vollstédndig geklirte Prozesse zu einer Zunahme der Gewebsfliissigkeit. Dies fiihrt zu typi-
schen Schwellungen an Augenlidern und Extremitéten. Im Gehirn kommt es dabei ebenfalls
zu einer Zunahme der Gewebsfliissigkeit (Hirndem). Da sich das Gehirn im kndchernen
Schédel nur begrenzt ausdehnen kann, kommt es schlieBlich zu einer Steigerung des Him-
drucks, aus dem vor allem Kopfschmerzen resultieren.

Symptome AMS:

Als duBerst wichtige Grundregel sollte die folgende Aussage des Hohenmediziners D. Shlim
gelten: ,,Wenn man sich in den Bergen nicht gut fiihlt, so leidet man unter akuter Bergkrank-
heit, es sei denn, man beweise eine andere Krankheit“. Diese Aussage deutet an, dass die
akute Bergkrankheit viele verschiedene Gesichter haben kann. Im Folgenden werden die am
haufigsten aufiretenden Symptome niher dargestellt.

Das Leitsymptom der akuten Hohenkrankheit stellen dumpfklopfende Schlifen- und Hin-
terhauptskopfschmerzen dar. Doch nicht jedes Kopfweh ist gleichbedeutend mit akuter
Hohenkrankheit. So kommen zum Beispiel auch ein Sonnenstich, Dehydrierung (Fliissig-
keitsmangel) oder Migrine in Frage. Zur Abklidrung empfiehlt es sich zuerst den Fliissig-
keitsmangel durch reichliches Trinken auszugleichen. Weiterhin diirfen Aspirin oder Parace-
tamol zur symptomatischen Therapie der Kopfschmerzen eingenommen werden. Verschwin-
det der Kopfschmerz prompt auf diese MaBnahmen, so muss nicht von einer akuten Héhen-
krankheit ausgegangen werden. Kopfschmerz allein bedeutet somit noch keine akute Héhen-
krankheit. Man hat sich in den letzten Jahren darauf geeinigt, dass eine akute Hohenkrankheit
erst bei Aufireten von Kopfschmerzen mit zwei weiteren der folgenden Symptome vorliegt:

¥
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- Schwiche und Midigkeit
- Appetitlosigkeit und Ubelkeit
Schlaflosigkeit
Apathie
periphere Gewebsschwellung (Odeme)
L1egen nun Kopfschmerzen und zwei der aufgefiihrten Symptome vor, so leidet man unter
akuter Bergkrankheit und muss entsprechende MaBnahmen_einleiten.

Therapie AMS:

Fiir die Therapie aller Formen der akuten Bergkrankheit gilt der folgende Leitsatz:

,-Der rasche Wechsel in tiefe Lagen ist stets die entscheidende TherapiemaBnahme und kann
durch keine andere Therapie ersetzt werden - im Zweifel immer runter!*

Im Fall einer milden akuten Bergkrankheit (Kopfschmerzen und zwei weitere, jedoch nur
geringe ausgeprigte Beschwerden), die sorgfiltig von einem Héhenhirnédem abgegrenzt
werden muss (siche unten), muss nicht sofort abgestiegen werden. Es sollte jedoch wenig-
stens ein Rasttag eingelegt werden und es darf auf keinen Fall weiter aufgestiegen werden.
Weiterhin gibt es medikament$se Therapieansitze. Zur Linderung von Kopfschmerzen hat
sich das Schmerzmittel Ibuprofen bewahrt. Das Medikament Diamox (Dosierung und Ne-
benwirkungen sieche Abschnitt HACE) kann die Symptome der akuten Bergkrankheit beseiti-
gen. Nicht zuletzt deshalb wird es seit Jahren von vielen Trekkern als ,,Dopingmittel” miss-
braucht.

Symptome des Hohenhirnédems

Wie bereits eingangs erwéhnt, kann die akute Bergkrankheit flieBend in ein Hohenhirnsdem
libergehen. Die oben dargestellten Symptome fallen dementsprechend gravierender aus.
Meist bestehen bereits tiber 12-24 Stunden AMS-Symptome, die aber fast immer verschwie-
gen oder verleugnet werden.

Das Leitsymptom und somit das absolute Alarmsymptom, das einen sofort an ein Hohenhirn-
ddem denken lassen muss, stellt die Ataxie dar. Unter Ataxie versteht man Gleichgewichts-
storungen. Ganz leicht verifizieren lassen sich solche Gleichgewichtsstrungen, indem man
die betroffene Person auffordert, ohne Schuhe und Rucksack entlang einer auf ebenem Boden
gezeichneten geraden Linie jeweils einen FuB unmittelbar vor den anderen zu setzten. Wenn
man dabei immer wieder daneben tritt, eine Stiitze bendtigt oder sogar zu Boden fillt, liegt
mit sehr grofer Wahrscheinlichkeit ein Héhenhirn6dem vor.

Weitere Symptome:

Kopfweh: vernichtende Kopfschmerzen, die auf Schmerzmittel nicht mehr ansprechen
Schwindel: von leichtem bis schwerem Schwindel

Erbrechen: Gleichgewichtsstérungen, Lethargie, Benommenheit und schlieBlich Bewuftlo-
sigkeit, dann folgen Koma und Exitus

Spétestens bei Auftreten von Gleichgewichtsstérungen miissen adéiquate TherapiemaBnah-
men eingeleitet werden.

Therapie HACE:

Bei Verdacht auf Hohenhirnddem sollten dem Patienten sofort Dexamethason und Diamox
verabreicht werden (Dosierungen siehe unten). Ist der Patient noch mit Unterstiitzung gehfi-
hig, so sollte unverziiglich in Begleitung abgestiegen werden. Noch besser, wenn mdoglich, ist
der Abtransport des Patienten, da korperliche Anstrengungen das Krankheitsbild nochmals
dramatisch verschlechtern konnen. Befindet sich der Patient bereits in einem sehr schlechten
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Allgemeinzustand, so muss eine Stabilisierung im Uberdrucksack oder unter Sauerstoffgabe
angestrebt werden, um den Patienten so bald wie mdglich in Tallagen hinab zu bringen.

Medikamentendosierungen und Nebenwirkungen

Dexamethason: Das kortisonhaltige Préparat bewirkt eine Abnahme der Hirnschwellung.
Man gibt initial 8 mg als Tablette. Kann der Patient wegen BewuBtlosigkeit nicht mehr
schlucken, so muss das Medikament intramuskulér oder intravends verabreicht werden. Bei
Bedarf werden alle 6 Stunden nochmals 4 mg verabreicht. In der Notfallsituation hat die
Dexamethasongabe absolute Prioritit. Bei Kurzzeitanwendung bestehen keine relevanten
Nebenwirkungen.

Acetazolamid (Diamox): Diamox wirkt iiber eine Stimulation des Atemzentrums. Bei Ho-
henhirnddem werden einmalig 500 mg einer verzdgert wirksamen Zubereitung gegeben. Zur
Prophylaxe der akuten Bergkrankheit gibt man in der Regel morgens und abends 250 mg. In
der Notfallsituation spielen Nebenwirkungen nur eine untergeordnete Rolle. Da Diamox in
den letzten Jahren zunehmend zum ,,.Doping* gegen AMS eingenommen wird, méchte ich
nicht versiumen, relevante Nebenwirkungen wenigstens aufzuzihlen:

Gesteigertes Urinvolumen mit hdufigem Wasserlassen besonders nachts (Nykturie), Paris-
thesien (Gefiihlsstorungen) an Fingern und Zehen, Magenschmerzen, Midigkeit, fader Ge-
schmack kohlensdurehaltiger Getranke, Verwirrtheit und Benommenheit. Bei einer Allergie -
gegen Sulfonamide (Inhaltsstoff) kann es zu schwersten allergischen Reaktionen kommen.
Die Einnahme von Diamox bei Sulfonamidallergie ist somit absolut kontraindiziert.

Pathophysiologie HAPE:

Durch den mit steigender Hohe zunehmenden Sauerstoffmangel kommt es im Lungenkreis-
lauf zu einer Steigerung des Blutdrucks. Betrigt dieser auf Seehhe physiologischerweise 15-
30 mmHg, so steigt er beim Hohenlungenddem auf Werte von 60-150 mmHg an. Dieser
enormen Drucksteigerung kénnen kleinste Blutgefile in der Lunge (Kapillaren) nicht mehr
standhalten und so kommt es zum Ubertritt von intravasaler Fliissigkeit und Blut ins Lungen-
gewebe und schliefllich zum Lungenddem.

Symptome HAPE:

Das Leitsymptom fiir das Hohenlungenddem ist der plotzliche Leistungsabfall. Ein Bergstei-
ger oder Trekker, der mit der Gruppe bislang ohne Probleme mithalten konnte und jetzt aus
unerfindlichen Griinden mit zunehmender Atemnot zuriickfillt, muss einen an ein Hohen-
lungenddem denken lassen. Haufig tritt das Hohenlungenddem auch nachts auf, da der Sauer-
stoffmangel durch ein Absinken des Atemantriebs verschirft wird. Im Folgenden sind die
héiufigsten Symptome aufgezihlt und erliutert:

Atemnot: Erst nur bei Belastung, spéter schon in Ruhe bis zu Ersticken.

Husten: Zuerst quilend trocken, dann zunehmend feucht bis schaumig rot (Blutbeimengung).
Zyanose: Als Zeichen des absoluten Sauerstoffmangels Blauverfarbung der Lippen und des
Gesichts.

Rasselgeriusche: Zuerst nur mit dem Stethoskop, spiter auch aus Distanz horbares atemsyn-
chrones Rasseln.

Therapie HAPE:

Zur Therapie haben sich neben dem obligaten Abstieg (bereits 300 hm konnen ausreichen)
die Verabreichung von Nifedipin und Sauerstoff (6-10 I/min) bewihrt. Dabei bewirken
sowohl Nifedipin als auch Sauerstoff ein Absinken des Blutdrucks im Lungenkreislauf und
damit einen Riickgang der Symptomatik. Von Nifedipin verabreicht man initial 10 mg, indem
man den Inhalt einer Kapsel unter die Zunge triufelt. Bei Bedarf kénnen nach 10-15 Minuten
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nochmals 10 mg verabreicht werden. Dabei ist zu beachten, dass Nifedipin nicht nur den
Blutdruck im Lungenkreislauf, sondern auch im groBen Korperkreislauf senkt, was zu einem
bedrohlichen Blutdruckabfall filhren kann. Meist besteht jedoch im Stress des Hohenlungen-
6dems ein sehr hoher Adrenalinspiegel, der ein zu starkes Absinken des Blutdrucks verhin-
dert. Bei Bedarf konnen alle sechs Stunden dann nochmals 20 mg einer verzdgert wirksamen
Zubereitung gegeben werden. Die Gabe von Diamox beim Hohenlungenédem bringt dem
Patienten keinen Benefit. Ganz im Gegenteil kann es sogar zu einer Zustandsverschlechte-
rung des Patienten fiihren.

Uberdrucksack:

- Mit Hilfe des Uberdrucksacks kann je nach Ausgangshohe durch ErhShung des Kammerin-
nendrucks um 200 mbar ein Abstieg um ca. 2500 m simuliert werden. Durch eine 1-2 Stun-
den durchgefiihrte Therapie kann oftmals eine Stabilisierung des 6demkranken Patienten er-
reicht werden, die dann zum unverziiglichen Abtransport des Patienten in tiefere Lagen ge-
nutzt werden sollte.

Die Anwendung des Uberdrucksacks sollte bereits vor der Abreise geiibt werden. Dabei wird
jeder feststellen, dass das kontinuierliche Pumpen (10-12 x/min) schon auf Seehéhe sehr an-
strengend ist. Wird nicht alle 5-7 Sekunden gepumpt, so nimmt der Gasaustausch in der
Kammer ab. Praktisch bedeutet dies einen Anstieg des Kohlendioxids in der Kammeratmo-
sphire und folglich ein zunehmendes Eintriiben des Patienten bis zum Koma. Vor Beginn der
Behandlung sollte sichergestellt werden, dass der Patient einen aktiven Druckausgleich
durchfiihren kann. Ist dies nicht méglich, sollte eine Abschwellung der Nasenschleimhaut mit
Nasentropfen durchgefiihrt werden, die man dem Patienten dann auch mit in die Kammer
geben kann. Weiter ist noch darauf zu achten, dass der Uberdrucksack nur im Schatten zur
Anwendung kommt, da es sonst zu einer unertriglichen Erwidrmung kommt. Gegen Kilte
von unten schiitzt eine in den Sack gelegte Isoliermatte.

Vorteile Uberdrucksack:
Notfalltherapie falls Abtransport nicht sofort méglich ist (schlechtes Wetter etc.).
Meist ist eine Verbesserung des Patientenzustandes vor dem Abtransport méglich.
Wiederholte und im Prinzip unbegrenzte Anwendungsmdoglichkeit ist gegeben.

Nachteile Uberdrucksack:
Absolute Abhéngigkeit des Patienten von seinen Kameraden (CO,!).
Kein Langzeiteffekt, der Abtransport wird nicht ersetzt.
In Hochlagern meist nicht einsetzbar.

- Anwendung wihrend des Abtransportes nicht moglich.

Sauerstoff:

Notfall-Sauerstoff sollte auf hohergelegenen Alpenhiitten (> 2500m) und auf Expeditionen
generell verfiigbar sein.

Vorteile Sauerstoff:
Therapieanwendung parallel zum Abtransport moglich
Leichte Anwendung

- Auch in Hochlagern anwendbar

- Aktive Beatmung prinzipiell moglich

- Auch bei anderen medizinischen Notfillen auf Expedition wie Trauma, allergischer
Schock etc. anwendbar.
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Nachteile Sauerstoff:
Sauerstoffkapazitit nicht beliebig gro vorhanden
Sauerstofflogistik (Transport im Flugzeug) meist schwierig

Uberdrucksack oder Sauerstoff?
Die besten Therapiechancen erreicht man durch die kombinierte Anwendung von Sauerstoff

und Uberdrucksack. Bei groBeren Expeditionen sollten zumindest im Basislager beide The-
rapieoptionen vorhanden sein.

Fazit:

Im Prinzip kann jeder Mensch héhenkrank werden und es werden auch jedes Jahr Tausende
von Menschen héhenkrank. An Hohenkrankheiten wird trotz verbesserter Therapiemoglich-
keiten nach wie vor gestorben. Dies gilt es unbedingt zu verhindern: Die wichtigste Mass-
nahme ist dabei eine gezielte Akklimatisation (siehe Referat Dr. Karrer). Kommt es trotzdem
zum Auftreten von Hohenerkrankungen, sollte jeder Bergsteiger in der Lage sein, wichtige
Leitsymptome zu erkennen und die nétigen TherapiemaBnahmen zu ergreifen. Weiterhin
empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Berg- und Expeditionsmedizin auf Expeditionen
moglichst die Mitnahme eines geschulten und erfahrenen Expeditionsarztes.

Erniihrung beim Bergsteigen
Dr. Frank Méckel, Regensburg

Eine optimale Eréhrung stellt die Basis zur Erhaltung der Gesundheit, des Wohlbefindens
und zur Entwicklung einer hohen kdrperlichen und geistigen Leistungsfihigkeit dar. Pro-
bleme beim Sport und Bergsteigen treten insbesondere hinsichtlich des hohen geforderten
Kohlenhydratanteiles, der Versorgung mit Mineralien und Spurenelementen (Eisen, Magne-
sium, Zink, Calcium, Jod, Selen), Vitaminen (Vitamin E, Vitamin D, B-Vitamine, Folsure)
sowie insbesondere der Trinkmenge und des Trinkverhaltens auf. Zusitzliche Besonderheiten
beim Bergsteigen sind die lange Zeitdauer der Belastung, begrenzte Transportkapazitit, un-
vorhergesehene Ereignisse mit folgender Lebensmittelknappheit, extreme klimatische Bedin-
gungen sowie aufiretende gesundheitliche Probleme in der Héhe.

Der Energieumsatz liegt bei Trekkingtouren im Bereich von 3.500 — 4.500 kcal, beim Berg-
steigen bei ca. 4.000 — 6.000 kcal und erreicht beim Hohenbergsteigen Spitzenwerte von bis
zu 8.000 kcal.

Als Energietriger stehen dem Organismus Kohlenhydrate, Fette und EiweiBe zur Verfligung.
Eine optimale Nahrstoffrelation sieht folgende Relation beziiglich der Energie-% vor: Koh-
lenhydrate : Fett : Eiweill = 55-60 : 25-30 : 12-15 %. Ein hoher Kohlenhydratanteil ist die
Basis einer gesunden und leistungsfordernden Ernghrung. Der Vorteil der Kohlenhydrate
liegt in einer raschen Metabolik, einem gegeniiber Fetten geringerem Sauerstoffverbrauch,
einer kurzfristigen Energiebereitstellung sowie einem positiven EinfluB} auf die Leistungsfi-
higkeit. Die korpereigenen Kohlenhydratspeicher im Form von Glycogen in der Muskulatur
und Leber sollten insbesondere wihrend der kérperlichen Aktivitit kontinuierlich und nach
korperlichen Aktivitdten (schnelle Glycogenresynthese in ersten Stunden nach der Belastung)
optimal aufgefiillt werden.

Die Zufuhr von Fetten ist essentiell, wobei zumeist der Anteil in der Emahrung zu hoch ist.
Nachteile stellen ein héherer Sauerstoffbedarf bei der Verbrennung, eine langsame Energie-
bereitstellung, eine Verzdgerung der Magenpassage sowie eine Verringerung der Dauerlei-
stungsfdhigkeit dar. Hinzu kommt eine schlechtere Vertriglichkeit in der Hohe.
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Bei einer ausgewogenen Ernihrung werden EiweiBe kaum fiir die Energiegewinnung heran-
gezogen. Der tigliche Bedarf liegt 1t. DGE bei 0,8 - 1,2 g/kg Korpergewicht. Wird jedoch in
Hohenregionen eine negative Energiebilanz eingegangen, so wird auch korpereigenes Eiweif3
abgebaut (Muskulatur, Immunsystem,...). Dieses muss dann insbesondere nach der Riickkehr
ins Basislager aufgefiillt werden. Bei der Auswahl der Lebensmittel ist auf tierische (Fleisch,
Fisch, Milchprodukte, Eier) und pflanzliche (Hiilsenfriichte, Getreideprodukte, Teigwaren,
Soja, Kartoffeln, Reis) Quellen im Verhiltnis von etwa 1 : 1 zu achten.

Vitamine, Minerale und Spurenelemente sind in vielfiltigen biochemischen Reaktionen des
Korpers beteiligt und stellen damit wichtige Bausteine fiir eine optimale Funktion und Lei-
stungsfahigkeit dar. Hinzu kommt insbesondere bei intensiven korperlichen Belastungen und
Hohenexposition ein erhohter oxydativer Stress, der sich negativ auf die Leistungsfihigkeit
und Erkrankungen auswirken kann. Aus diesem Grunde wird bei einer unterkalorischen Er-
nidhrung sowie nicht ausreichender Zufuhr von Obst und Gemiise eine adiquate Substitution
empfohlen.

Eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr stellt den limitierenden Faktor beim Héhenbergsteigen
dar. Fliissigkeitsverluste ab 2 % (d.h. ab ca. 1-2 1) wirken sich negativ auf die Leistungsfi-
higkeit aus und fithren in der Folge bis zu Krampfen, Koordinationsstsrungen, Erschpfung,
Kollaps, Thrombosegefahr. Aus diesem Grund ist auf eine ausreichende und kontinuierliche
Fliissigkeitszufuhr unter Belastung zu achten: ca. 1 ml pro 1 kcal Energieverbrauch, ca. 11
pro Stunde. Fiir eine optimale Rehydration haben sich isotonische Getrinke bewihrt. Haupt-
bestandteile sind Kohlenhydrate mit einem Anteil von 60-80 g/l sowie einem Natriumanteil
von 400-1100 g/1. Getrunken werden sollte in kleineren Portionen, dafiir aber regelmiBig.
Die Trinkmenge richtet sich nach der Belastungsintensitit und den klimatischen Gegeben-
heiten und liegt bei etwa 4-8 1 pro Tag.

Der Tourenplan sieht ein leichtes gut verdauliches Friihstiick vor. Dabei sollte auch ausrei-
chend getrunken werden. Unterwegs ist je nach Belastungsintensitit alle 1-2 Stunden eine
Pause mit Zufuhr von Fliissigkeit und kohlenhydratreichen Zwischenmahlzeiten einzurichten.:
Nach dem Tourende ist unbedingt auf eine schnelle Wiederauffiillung von Fliissigkeit und
Kohlenhydraten zu achten. Die Hauptmahlzeit des Tages erfolgt abends, bei der ausgiebig
gegessen und getrunken werden soll.

Zusammenfassend ist auf eine ausreichende Mischkost zu achten, die den Bedarf von Makro-
und Mikronéhrstoffen deckt. Insbesondere beim Hohenbergsteigen ist eine schnelle und aus-
reichende Trinkmenge lebensnotwendig.

Leistungsdiagnostik und Trainingsempfehlungen fiir den

Bergsteiger
Dr. Frank Mdockel, Regensburg

Die sportliche Leistung in Bergsportdisziplinen ist von einer Vielzahl von Faktoren abhin-
gig: den konditionelle Fahigkeiten wie Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit, Beweglichkeit, Koor-
dination, den psychischen Fihigkeiten, den duleren Bedingungen (Wetter, Gruppe, ...) und
Rahmenbedingungen (Gesundheit, Ausriistung, ...), den taktisch-kognitiven Fertigkeiten
(Kletter-/Besteigungstaktik) und weiteren Faktoren. Dabei handelt es sich bei den Bergsport-
disziplinen um keine einheitliche Gruppe, sondern die einzelnen Sportarten wie Felsklettern,
Eisklettern, Skibergsteigen, alpines Bergsteigen, Expeditionsbergsteigen, Mountainbiken,
Klettersteigbegehungen und Wandern sowie Trekking weisen hinsichtlich ihrer Struktur un-
terschiedliche Belastungs- und Beanspruchungsprofile auf.
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Eine grobe Einteilung kann in statische (u.a. Klettern) und dynamische (u.a. Trekking,
Hochtouren) Sportarten vorgenommen werden. Fiir die eher statisch orientierten Sportarten
spielt die Kraft eine groBere Rolle, wahrenddessen fiir die eher dynamisch orientierten Sport-
arten die Ausdauer eine gréBere Gewichtung besitzt.
Beim Hohenbergsteigen kommt als weiteres wichtiges ,,Eignungskriterium* die Hohentaug-
lichkeit dazu. Diese ist wahrscheinlich vorzugsweise genetisch festgelegt, wobei ungeachtet
der individuell unterschiedlichen Disposition im Rahmen eines taktisch richtigen Verhaltens
eine Akklimatisation in der Regel méglich ist. Mit zunehmender Héhe und damit abnehmen-
den Sauerstoffpartialdruck nimmt die Sauerstoffaufnahmefiihigkeit des Korpers um ca. 10 %
pro 1000 H6henmeter ab, was sich letztendlich in einer reduzierten Leistungsfihigkeit (z.B.
Steigleistung) in der Héhe widerspiegelt. Je besser letztendlich der Trainingszustand ist, d.h.
u.a. je hoher das maximale Sauerstoffaufnahmevermégen unter N.N.-Bedingungen ist, desto
groBer sind nach erfolgter Akklimatisation die Leistungsreserven. Allerdings sind sogenannte
»Zielwerte” mit Zuriickhaltung zu beurteilen, da es keine enge Beziehung zwischen der Lei-
stungsfihigkeit in der H6he und dem maximalen Sauerstoffaufnahmevermégen gibt.
Mittels leistungsdiagnostischer Untersuchungen kénnen infolge der Komplexitit der berg-
steigerischen Leistung nur Einzelkomponenten iiberpriift werden. Ziele dieser Untersuchun-
gen sind eine Einschitzung der Belastbarkeit (gesundheitliche Voraussetzungen), Beurteilung
der aktuellen Leistungsfahigkeit als auch entsprechende Beratungen zum systematischen
Trainingsaufbau, zur Gesundheitsprophylaxe, zu héhenmedizinischen Problemen etc. Dabei
beinhalten leistungsdiagnostische Untersuchungen zur Einschitzung der Leistungsfihigkeit
motorische Priifbelastungen, die den individuellen Entwicklungsstand konditioneller Fihig-
keiten (Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit, Beweglichkeit, Koordination) messen. Je nach ausge-
tibter Sportart (kraft-/ausdauerorientiert) werden dabei unterschiedliche Untersuchungen
durchgefiihrt, die in Form von sportmotorischen Eigenschafisprofilen zusammengefafit wer-
den konnen. Der Standart zur Uberpriifung von Belastbarkeit und Leistungsfihigkeit besteht
in einer ergometrischen Untersuchung auf dem Fahrrad oder auch Laufband. Mittels dieser
Untersuchung werden u.a. die erbrachte Leistung sowie zusitzliche biologische Parameter
wie Blutdruck, EKG, Puls, Laktat, Sauerstoffaufnahme etc. erfasst.
Unter Beriicksichtigung der personlichen Zielvorstellungen kann anhand der Ergebnisse ein
individuelles Trainings- bzw. Vorbereitungsprogramm zusammengestellt werden.
Die individuelle Héhentauglichkeit ist derzeit noch mit keinem Testverfahren im Routineein-
satz objektiv zu beurteilen.
Die Leistungs- bzw. Trainingssteuerung ist eine gezielte Beeinflussung eines gegebenen Lei-
stungszustandes zum Zwecke der Leistungsoptimierung. Vornehmlich sollen individuelle
Defizite abgebaut werden als auch im Hinblick auf die auszuiibende Sportart Schwerpunkte
im Training gesetzt werden. Insgesamt steht eine komplexe Verbesserung der sportmotori-
schen Fihigkeiten und Fertigkeiten im Vordergrund. Die Ausdauerkomponente kann dabei
sowohl unspezifisch durch Laufen, Radfahren etc. in Form der Dauer- und Intervallmethode
oder auch spezifisch durch Bergwanderungen, Hoch- und Skitouren verbessert werden. Zur
Verbesserung des Kraftniveaus (v.a. fiir Kletterer) empfiehlt sich ein speziell abgestimmtes
Kraftrainingsprogramm mit Hypertrophie-, Maximalkraft- und Kraftausdauertraining sowie
dessen klettertechnische Umsetzung. Die Beweglichkeit wird vor allem durch eine Funkti-
onsgymnastik und Stretching-MaBnahmen verbessert. Im Rahmen des Schnelligkeitstrainings
steht die Reaktions- und Aktionsschnelligkeit sowie das Techniktraining im Vordergrund.
Die Koordination kann einerseits durch verschiedene Gleichgewichtsiibungen als auch sport-
artspezifisch (Klettern, Skifahren, Techniktraining,...) verbessert werden. Ein spezielles Ho-
hentraining oder auch Vor-Akklimatisation ist sehr aufwendig und hat sich bisher nicht gene-
rell bewihrt. Insgesamt ist auf eine RegelmiBigkeit und Kontinuitit im Training zu achten.
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Das Training sollte systematisch aufgebaut sein mit langsamer Steigerung zuerst der Hiufig-
keit, spater der Dauer und Intensitit sowie mit einer entsprechenden Variation und Periodi-
sierung der Trainingsbelastung.

Die Grenzen von leistungsdiagnostischen Untersuchungen liegen vor allem in der Erfassung
von Teilaspekten der Gesamtleistung und Persénlichkeit. Es besteht keine vollstindige Uber-
einstimmung zwischen der Teststruktur und der eigentlichen sportmotorischen Leistung beim
Bergsteigen. Damit ist auch nur eine indirekte Trainingssteuerung moglich. Eine exakte Lei-
tungsprognose wie z.B. in typischen Ausdauersportarten wie Radfahren und Laufen ist nicht
mdglich. Allerdings zeigt die aktuelle Unfallstatistik des DAV, dass nach einem Mangel an
alpiner Erfahrung eine unzureichende kérperliche Verfassung an zweiter Stelle steht. Des
Weiteren sind mehr als 30 % der tédlichen Ereignisse im Bergsport plotzliche Herztodesfille
(Burtscher, 1997), die sich vor allem im zunehmendem Alter reprisentieren. Auch auf Grund
dieser Erfahrungen liegen die Moglichkeiten von leistungsdiagnostischen Untersuchungen
vor allem in einer Abklirung der gesundheitlichen Voraussetzungen und in einer individuel-
len Trainingsoptimierung. Dies triigt wesentlich zu einer optimalen Reisevorbereitung, zur
Erh6hung der Sicherheit am Berg sowie zum bergsportlichen Genuf bei.

»Ein solider Gesundheits- und Trainingszustand ist die wichtigste Grundlage der alpinisti-
schen Leistungsfahigkeit.” (Berghold)

Reisemedizin fiir Trekkingtouristen
Dr. Jérg Schneider, Miinchen

Die Vorbereitungen zu Hause bestehen aus:

Kérperliche Vorbereitung
Informationen einholen

Reiseplan erstellen

Zahnarzt besuchen

Impfschutz iiberpriifen und erginzen

Zum Standardimpfschutz gehoren die folgenden Impfungen:
Tetanus
Kinderldhmung (Polio)
Diphtherie
Hepatitis A/B (Gelbsucht)

Zu den optionalen Impfungen gehoren:
Gelbfieber

- Meningokokken - Hirnhautentziindung

- Tollwut

- TBC

- Cholera/Typhus

Wihrend der Reise:

Hinweis auf die Haupttodesursache bei Reisen in tropischen Lindern: Unfille.
Erkrankungen ziehen sich die Reisenden auf verschieden Wegen zu:
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Tropische Infektionskrankheiten und deren Ubertragungswege:

Nahrung/Trinkwasser

. Insektenstiche/-bisse

- Tropfcheninfektionen
andere tierische Quellen

Im folgenden gehe ich auf die wohl hiufigste aller Reisekrankheiten ein:

Reisedurchfall

Folgende Fragen versuche ich zu beantworten:
Wer ist betroffen? »
Was sind die Symptome des Reisedurchfalls?
Was verursacht den Reisedurchfall?
Wie sieht die Vorbeugung aus?
Ist eine Prophylaxe nétig?
Wie wird der Reisedurchfall behandelt?

Reisedurchfall ca.
Dauer: 3,6 Tage, 4,6 x Stuhlgang/Tag

Folgende Erreger sind die Hauptursache:
Escherichia Coli (ETEC)
Norwalkvirus (Hepatitis A)
Salmonella, Shigella
“Cyanobacteria like bodies”

Weitere Erreger, die normalerweise keinen fulminanten Durchfall verursachen:
Amdben/Giardia Lamblia
Wiirmer/Bandwiirmer

Vorbeugung des Reisedurchfalls:
Nahrungsmittel entweder kochen oder schilen oder gar nicht essen.
Trinkwasser: abgefiillt als Mineralwasser oder desinfiziert oder Tee.
Hinweis auf Zahnputzwasser!!!

Behandlung des Reisedurchfalls:

Ausreichende Fliissigkeitszufuhr und eventuell ORS - oral rehydration solution der WHO:
NaCl 35¢g

KCl1 1,5g
Na-Bicarbonat 2,5g
Glucose 20g
Wasser 1 Liter

Medikamente bei Durchfall (Notwendigkeit?)

,»,Korken*: nie bei blutigem Durchfall und Fieber
Loperamid (Imodium®, Loperamid-ratiopharm®, etc.)
Bei Fieber und blutigem Stuhl:
Antibiotika fiir 3 — 5 Tage
Ciprofloxacin 500 mg/2xtégl. oder
Norfloxacin 400 mg/2xtégl.
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Trinkwasser, dessen Desinfektion und Aufbereitung
Zu entfernende Mikroorganismen und deren GréBe im Wasser:

- Viren 0,03 pm

- Bakterien 0,5-3(-8) pm
- Protozoencysten 6-10 x 8-15 um
- Wurmlarven 16 x 275 uym

Folgende Methoden zur Trinkwasserdesinfektion stehen zur Verfiigung:
- Hitze-Inaktivierung

- mechanische Reinigung

- chemische Desinfektion

Zunichst einige Bemerkungen zur mechanischen Reinigung:
Filter: entscheidend ist die Porengrofle, z.B. Katadynfilter: 0,2 um
- VirengroBe 0,03 um

guter Schmutzentferner

alle Bakterien, Protozoen und Wurmlarven werden entfernt
- Viren werden nicht sicher entfernt
- Viren sind oft verklumpt oder an Partikel angeheftet

Chemische Desinfektion

- Halogene

- Chlor

- Jod

- Silberionen (teuer, geschmacksneutral)
- Micropur

Einige Bemerkungen zur Wasserdesinfektion mit Jod, z. B. Iodine Tablets®, Potable Aqua®
Vorsicht bei:
- Jodallergie
- nicht stabile Schilddriisenerkrankungen
langere Einnahme wihrend einer Schwangerschaft
Hinweis auf die toxische Dosis 2-4 g und die Verwendung von Getriinketabletten.
Durch Insekten iibertragene Krankheiten
Moskitos: Malaria, Filarien,
Dengue, Chikungunya,
Rift-Valley-Fieber,
Japan Enzephalitis,
Oroya-Fieber, Gelbfieber
Leishmaniosen

Fliegen: Polio, Milzbrand,
Schlafkrankheit

Zecken: FSME (Frithsommermeningoenzephalitis)
Krim-Kongo-Fieber

Flohe: Pest/Fleckfieber
Raubwanzen: Chagas-Krankheit
Kopf-/Kleiderlduse:  Fleckfieber/Riickfallfieber

24



Etwas ndher mécht ich mich mit Malaria beschiftigen:

Erreger: Parasit (Plasmodium)
Symptome: Fieber
grippedhnliche Symptome
Anidmie, Durchfall
Milz und LebervergroBerung

Inkubationszeit: 1 -3 Wochen (Pl vivax bis 1 Jahr) -

Malaria tropica als geféhrlichste der Malariaarten (Erreger: Plasmodium falciparum)
- Bewusstlosigkeit
Nierenversagen
- Lungenversagen
Zusitzlich konnen bakterielle Infektionen aufireten.
Achtung: Hinweis fiir Riickkehrer aus Malariagebieten: Riickfille bei P1. malariae noch bis
zu 1 Jahr méglich.

Prophylaxe und SchutzmaBnahmen gegen Malaria:
Chemo-Prophylaxe: Tropeninstitute befragen
Infektions-Prophylaxe: Insektenspray/Insektenschutzmittel
Moskitonetze (imprigniert)
Kleidung
in der Dammerung/Nacht im Haus bleiben

Durch Tropfcheninfektionen iibertragene tropische Infektionskrankheiten:
Krankheit Reservoir

Polio Mensch

Ebolavirus Mensch

Lassavirus Mensch, Nagetiere

TBC Mensch

Hantavirus Nagetiere

Tollwut meist durch Bisse, seltener durch Tropfcheninfektion (Fledermaushéhlen)
Sonderfille der Ubertragung:

Fuchsbandwurm bodennahe Friichte

Spulwurm (Ascaris) rohe Friichte

Hakenwurm (Ankylostoma) infizierte Erde

Bilharziose Baden in infizierten Gewéssern

Leberegel (Fasciola, Clonorchis) roher/schlecht gekochter Fisch oder Wasserkresse
Lungenegel (Paragonimus) rohe/schlecht gekochte Krabben

Blutegel keine Krankheiten bekannt (als gute Nachricht)

Was nach der Reise zu beachten ist:

Malariaprophylaxe zu Ende nehmen
Bei Fieber:  immer an Malaria denken (bis zu 1 Jahr)
Durchfall: ~ Hausarzt informieren bei lingerer Dauer

Informationsquellen:

Centers for Desease Control (Atlanta-USA) www.cdc.gov
World Health Organisation (Genf) www.who.int
Travel Health Online (USA) wWww.tripprep.com
Netdoktor www.netdoktor.de
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- Wilderness Medical Society (USA) WWW.WmSs.org
BExMed www.bexmed.de
Tropeninstitut der Universitit Miinchen

(inkl. Links zuo WHO, Auswirtiges Amt etc.) www.fit-for-travel.de

Hypothermie (Unterkiihlung)
Dr. Gertrud Mayer, Regensburg

1. Wirmeverlust durch Kilteexposition:

Stadium I (34-32°C): Muskelzittern, schneller Puls und Atmung, Schmerzen, Engstellung
der kleinen Gefif3e

Stadium II (32-28°C): kein Muskelzittern, vermindertes Bewusstsein, unregelmiBiger Puls
und Atmung, keine Schmerzen

Stadium III (28-24°C): BewuBtlosigkeit, kaum tastbare Pulse, tiefe Atmung mit Pausen,
keine Schmerzreaktion, weite Pupillen mit Lichtreaktion

Stadium IV (24-15°C/13,7°C): drohender Tod, kein tastbarer Puls, weite, lichtstarre
Pupillen

Stadium V (<15°C/13,7°C): Scheintod

»10 one is dead until he is warm and dead*

Triage:
EKG — Kammerflimmern, fehlende Herzaktionen
Kérperkerntemperatur
- Serum-Kalium: Abbruch der REANIMATION bei Wert > 12mmol (?)
- Atemhdhle bei Lawinenopfern!
Cave bei Traumapatienten!

Erste-Hilfe-MaBlnahmen:

Kilteschutz und Windschutz (z.B. durch Alufolien, Biwaksack)
Zusitzliche Bekleidung
- Ersatz feuchter Bekleidung
- Wirmezufubr: - Aktive dulere Erwirmung (Wirmepackungen)
- Konvektive Erwarmung .
- Innere Warmezufuhr (heifie Getrinke, warmer Sauerstoff)

Eine Erwirmung vor Ort ist (aufler im Stadium I) nie moglich!

Therapieansiitze:

Stadium I: Gabe heiBler, gezuckerter Getrinke; Bewegung soweit moglich; Behandlung von
Begleitverletzungen, ,,Aufwirmen® nur in geschiitzter Umgebung.

Stadium II: Vorsichtige Bergung und Umlagerung (,,Bergungstod*!); keine Erwirmung vor
Ort, keine Medikamente. Schutz vor weiterer Auskiihlung. gegebenenfalls 1x Defibrillation
mit 360 J; schonender Transport in ein Zentrum mit Bypass-Erwirmung.

Stadium III: Vorsichtiges Handling, Intubation nur bei lingeren Transportwegen und
schnellem i.v. Zugang; Beatmung mit warmen, angefeuchtetem Sauerstoff; Monitoring; Ziel-
krankenhaus mit Bypass-Erwérmung,
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Stadium I'V: Reanimation, Intubation, Beatmung; Monitoring; evtl. Defibrillation; keine
Medikamente; Zielkrankenhaus mit Herz-Lungen-Maschine.

Kontroverse Aspekte der Therapie:

Beatmung und Herzdruckmassage: verindert sind:
- Gasloslichkeit des Sauerstoffs
- FlieBverhalten des Blutes
Compliance von Herz und Brustkorb
- Intubation kann Kammerflimmern auslésen
- Einsatz von Medikamenten:
CONTRA - Akkumulationsgefahr
- ethohte Nebenwirkungen
PRO - Reanimation zu wenig effektiv ohne Medikamente
- Keine verlidngerte Wirkdauer der Medikamente

Letztendlich z4hlt nach wie vor die Vorgabe: no one is dead until he is warm and dead.

Erstbehandlung und Klinische Theraple von lokalen

Kilteschiden
Dr. Gertrud Mayer, Regensburg

AuBere Faktoren: AuBentemperatur
Feuchtigkeit
Windgeschwindigkeit
Dauer

Individuelle Faktoren: friiherer Frostschaden

 Akklimatisation

Begleitschaden
Untererndhrung
Training, Disziplin, Erfahrung
psychische Widerstandskraft
Rasse, geographischer Ursprung
Alter, Krankheiten

Allg. Faktoren: Kleidung
Schutz gegen Wind/Wetter
Kérperbewegung
Beschéftigung

Ortliche Erfrierung:

Schidigung von Zellstrukturen infolge intra- und extrazellulirer Knstalhsatlon
Durchblutungsstérungen (GeféBengstellung, Viskosititserhohung, Gerinnselbildung).
Gewebsschwellung beim Auftauen.

= Minderversorgung mit Sauerstoff, Untergang von Zellstrukturen und Gewebe
Keine prognostische Beurteilung in den ersten Tagen nach dem Kiiltetrauma.

GRAD I Kilte, Blisse, lokale Gefiihllosigkeit, lokal stechende Schmerzen.
In den folgenden Tagen briunliche Verfirbung.
Abheben von der Unterlage.
In der Regel vollstindige Heilung, evtl. Kilteempfindlichkeit.
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GRAD IT Erst durch Wiedererwdrmung relevant.
Roétung, Schwellung, serése Blasen.
Schédigung im Unterhautgewebe.
Endgiiltiger Schaden erst nach 2-3 Tagen beurteilbar.

GRAD III Lokaler Gewebsuntergang (Nekrose) mit schwarzer eingetrockneter Haut,
hartem Unterhautzellgewebe.
Nach Auftauen véllige Gefiihllosigkeit, starke Schwellung.
Demarkation.
Ausmal oft erst nach Wochen festzustellen.

Therapie

Medizingeschichte: Konsequente Hochlagerung (1877 russ.-tiirk. Krieg)
' Reiben mit Schnee, naB8kalten Tiichern (Samedan 1896)
1. Weltkrieg: Baden, Pudern, Langsincision
Langsame Wiedererwérmung (Campell 1930)
Schnelle Wiedererwidrmung (Fuhrmann 1946)
Acetylcholin intraarteriell (Annapurna-Expedition 1950)
Spinalandstesie 1956
Sympathikusunterbrechung 1956
Anti-sludge Therapie (Dextran) 1969

Sofortmafinahmen :
am Unfallort:  Zentrale Aufwérmung des Kérperkerns (heifie Getrinke)
Kilteschutz, trockene Kleider
Sterile, trockene Verbénde, keine Salbenauflage
Bei Blasenbildung Wundgazeverband
Druckfreie Lagerung
Anti-sludge-Therapie (Verhinderung der Gerinnselbildung), nieder-
molekulares Heparin.
Schmerztherapie: z. B. Phenoxybenzamin
Aufwirmen innerhalb halben Stunde auf 38°C

Klinische Therapie
Grundsiitze Wirmezufuhr bis zur Normothermie
GefiBaktive, medikamentSse Therapie
Lokale Wundbehandlung, Infektabwehr
Verbesserung der Rheologie (FlieBeigenschaften des Blutes)

Empfehlungen ARWIN-Therapie zur Senkung des Fibrinogenspiegels
2 Amp. am 1. Tag (140 IE)
72 -1 Amp. in den folgenden Tagen
Fibrinogenspiegel 70-100 % (therapeut. Bereich)

Prophylaktische Gabe von Aggregationshemmern (Acetylsalicylsiure)
Niedermolekulare Heparine nur wenn keine Arwin-Therapie
Antibiotika-Prophylaxe

Tetanus-Prophylaxe

Fibrinolytische Therapie mit Streptokinase/Urokinase nur sinnvoll und effi-
zient, wenn sie sofort nach Wiedererwirmen verabreicht werden kann.

Prostacyclin (Prostavasin) evtl. als Therapieversuch.
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Lokale Wundbehandlung Hochlagerung der Extremitit
Wundgazeverband
Keine Blasener6ffnung
Bei Infektion, offenen Blasen tgl. desinfizierendes Bad
Nekrosenabtragung, Wundtoilette

Chirurgische Intervention

Erst nach Wochen/Monaten nach Abschluss der Mumifikation und Ausbildung der Demar-
kationsfurche.

Bei Fingeramputationen nach Kiirzung des nekrotischen Knochens evtl. Deckung mit Spalt-/
Vollhaut.

Bei VorfuBamputationen wird plantarer Hautlappen oder freie Hautmuskellappen-Trans-
plantation.

Technetium-99m-Szintieraphie:
Riickschluss auf periphere Durchblutung
Prognoseeinschitzung
Verlaufsbeobachtung

NMR (in Erforschung):
Darstellung der Intaktheit des Weichteilgewebes, Knochenvitalitit

gute Prognose

Erfrierung von kurzer Dauer

Keine zusitzlichen Frakturen, Hypothermie

Auftauen durch schnelles Erwirmen

Schmerzhaftes Auftauen

Nach Auftauen Blasen vorwiegend serds bis zum Endglied

Schneller Eintritt der Kapillardurchblutung (Technetium-99m-Szinti)

schlechte Prognose

Gewebe rétlich bis violett verfirbt

Auftauen mit Verzdgerung

Auftauen nicht schmerzhaft

Blasen nur proximal, vorwiegend dunkel/blutig
Friihzeitige Nekrose (Mumifikation innerhalb von 5 Tagen)
Frithzeitiger und mehrfacher Verlust der Perfusion (Szinti)

Die Trekking- und Expeditionsapotheke
Dr. Walter Treibel, Miinchen

Zusammenfassung

In den letzten Jahren nahm die Anzahl der kommerziell- und selbstorganisierten
Trekking??touren und Expeditionen rapide zu. Der Wunsch nach kompetenten medizinischen
Ratschligen stieg im selben AusmaBf. Fiir den begleitenden medizinisch Verantwortlichen,
der oft kein Experte in Expeditions-, Hhen-, Tropen- und Reisemedizin ist, besteht nicht nur
das Problem, welche Medikamente, sondern auch welche Mengen er davon in seiner
Apotheke mitfiihren soll. Die Entscheidung hieriiber wird vor allem durch Platz-, Gewichts-
und Kostengriinden beeinflusst. Anhand von ausfiihrlichen Listen und zusitzlichen
Detailinformationen werden vor allem dem medizinisch vorgebildeten Laien oder einem
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weniger erfahrenen Begleitarzt wertvolle praktische und zeitsparende Entscheidungshilfen
gegeben, so dass eine Uber- oder Unterversorgung vermieden werden kann.

Einfithrung

Trekkingtouren und Expeditionen werden immer beliebter - selbst kommerzielle Expeditio-
nen zu Achttausendern werden heutzutage verstéirkt angeboten. Wegen der dabei erhdhten
gesundheitlichen Risiken und der oft groBen Abgeschiedenheit sollte eine medizinische Be-
treuung bei Expeditionen selbstverstandlich sein, sie ist aber auch bei lingeren ‘
Trekking??touren sehr empfehlenswert.

Die Teilnehmer kénnen nur selten Experten fiir Berg- und Héhenmedizin sein. Daher stellt
sich das Problem ausreichender medizinischer Planung und Vorbereitung fiir derartige Un-
ternehmungen. Uber die Auswirkung der Hohe gibt es mittlerweile sehr viel Literatur, auch
wenn dieses Thema noch nicht vollstindig erforscht ist. Viel gréBeres Kopfzerbrechen
macht in der Regel die Zusammenstellung der Trekking- oder Expeditionsapotheke. Hier
besteht ein generelles Dilemma: Einerseits wire eine umfassende medizinische Ausriistung
und ein groBeres Medikamentensortiment fiir alle méglichen Erkrankungen und Notfille
sinnvoll, andererseits sind dem aus Platz-, Gewichts- und auch Kostengriinden natiirliche
Grenzen gesetzt.

Selbst wenn man sich durch mehr oder weniger umfangreiches Literaturstudium entschieden
hat, was man mitnehmen will, bleibt immer noch die genauso zeitraubende Frage nach der
Menge.

Medizinische Vorbereitungen zu Hause

Es hat sich bewihrt, dass vor der Expedition jeder Teilnehmer zusitzlich Informationen iiber
Impfungen und eine persénliche Apotheke erhilt. Notwendig ist es auch, vor und wihrend
der Expedition ausfiihrlich medizinische Probleme wie Héhenerkrankungen, Akklimatisa-
tion, Ernshrung und Erste Hilfe beim Bergsteigen zu besprechen. Eine kurze schriftliche Zu-
sammenfassung fiir die Teilnehmer ist sinnvoll und kann auch zum spiteren Nachlesen ver-
wendet werden. Ebenso wichtig wie die Zusammenstellung der Reiseapotheke, ist die In-
struktion der Teilnehmer iiber Indikation und Dosierungen der Priparate, damit es nicht zu
unsinnigen Selbstmedikationen kommt.

Viele Medikamente sind in den meisten Reiselindern oft billiger als zu Hause zu erwerben,
was aber viel Zeit kostet. Vor allem aus Zeit- und Sicherheitsgriinden ist es deshalb sicher
besser, die Apotheke bereits zu Hause vollstindig zusammenzustellen und zu verpacken. Auf
diese Weise hat man Medikamente bei sich, deren Wirkungen und Nebeneffekte man kennt.
Als praktischer Behilter fiir eine Basislagerapotheke empfiehlt sich eine robuste groBere
Aluminiumkiste. Diese sollte zum besseren Verpacken von vornherein mit herausnehmbaren
Innenfichern ausgestattet sein. Der Ubersichtlichkeit halber werden die einzelnen Medika-
mente am besten in Symptom- bzw. Organgruppen geordnet: z.B. Schmerzmittel, Magen-
Darm-Trakt, Luftwege, Antibiotika, Salben bzw. Externa usw. Bei der Hochlagerapotheke
empfiehlt es sich, aus Platz- und Gewichtsgriinden auf die Verpackungen und - abgesehen
von Ausnahmen - auch auf die Begleitzettel zu verzichten. Fiir die Basislagerapotheke kann
man meist ein bis zwei Tablettenstreifen mehr in eine Schachtel verpacken als vorgesehen.
Bei bestimmten vielverwendeten Tabletten (wie Lutschpastillen) und/oder volumindsen Ver-
packungen bzw. Tablettenstreifen ist es besser, alles in kleine Plastikcontainer (z.B. Tupper-
ware) abzufiillen und so bereits zu Hause das Verpackungsvolumen erheblich zu reduzieren.
Das gleiche gilt fiir Losungen. Hierbei ist darauf zu achten, dass wiederum aus Gewichts-
griinden mdglichst Plastikflédschchen und keine Glasbehilter verwendet werden - notfalls fiillt
man vorher den Inhalt um, darf aber nicht die Kennzeichnung vergessen!
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Wichtig bei der Planung ist auch, dass man bei Trekkingtouren und Expeditionen oft einen
typischen gesundheitlichen Verlauf beobachtet: Wenn Probleme auftreten, dann sind es in der
Regel zuerst Magen-Darm-Beschwerden, bedingt durch die Kost- und Klima-Umstellung in
fremden Landern (z.B. Reisediarrhoe). Nach anfinglichen Akklimatisationsproblemen in der
Hohe folgen wihrend der Tour oft Erkaltungskrankheiten und zuletzt meist ein unangeneh-
mer Reizhusten durch die verstirkte Atmung in der kalten, trockenen Hohenluft. Deshalb
miissen geniigend Enzym- und Durchfalltabletten mitgenommen werden, ebenso Nasensal-
ben oder -sprays und reichlich Halslutschtabletten! Um den Begleitarzt etwas zu entlasten,
sollten die Teilnehmer einen ausreichenden Vorrat an solchen Basismedikamenten selbst
mitfiihren. Oft zeigt sich am Ende einer Expedition, dass durch Anstrengung und Hohe sowie
wahrscheinlich auch durch (zu) einseitige Verpflegung die Immunkrifte allgemein abneh-
men. Nach einer banalen Hautverletzung kann es leicht zu Infektionen des umliegenden Ge-
webes mit Abszessbildung kommen, so dass antibiotische Salben bzw. Tabletten nétig wer-
den.

Als wichtige Selbstkontrolle - und auch als Hilfe fiir einen evtl. Begleitarzt - sollten die Teil-
nehmer am Berg auch ein Tagesprotokoll ausfiillen. Dabei werden z.B. sechs Kriterien zum
eigenen Befinden in drei Abstufungen beurteilt (Allgemeinbefinden, Appetit, Schlaf, Fliis-
sigkeitsausscheidung und Stuhlverhalten, Ruhepuls am Morgen sowie maximale Tages-
bzw. Schlafh6he), d.h. der einzelne Teilnehmer muss sich selbst und seine Reaktionen genau
beobachten. Dabei empfiehlt es sich noch, auch alle verwendeten Medikamente in einer Ex-
traspalte aufschreiben zu lassen.

Unter den Bedingungen einer ldngeren Tour abseits der Zivilisation ist jedoch bei der Vorbe-
reitung zu Hause und erst recht unterwegs immer auch ein gewisses Improvisationstalent
notwendig.

Die Rucksackapotheke und die Hochlager- bzw. Gruppenapotheke

Es hat sich sehr bewihrt, den Teilnehmern eine Empfehlung fiir die persénliche Rucksack-
apotheke zu geben: Zum einen kommen in der Regel sowieso entsprechende Anfragen, zum
andern kann man so die Mindestanforderungen fiir die Teilnehmer definieren und mit den
speziellen Basislager- oder Hochlagerapotheken abstimmen. Ansonsten passiert es immer
wieder, dass einzelne Teilnehmer so gut wie gar nichts bei sich haben, wihrend andere iiber-
fliissig groBe Tourenapotheken mit sich herumschleppen.

Speziell fiir Unfille, aber auch fiir andere Notsituationen, ist es unbedingt notwendig, dass
jeder Teilnehmer eine medizinische Mindestausriistung mit sich fiihrt. Dies wire in dem
Apothekenvorschlag als absolutes Minimum das Modul 1a, im Idealfall das ganze Modul 1
(1 a+1b). Eine einzige Apotheke flir mehrere Bergsteiger gleichzeitig kann namlich sehr
schnell in einer Spalte oder Lawine, bei einem Sturz oder sonstwie abhanden kommen. Bei
der persénlichen Rucksackapotheke handelt es sich im wesentlichen um Verbandsmaterial
und Schmerzmittel fiir eventuelle Verletzungen auf der Tour. Hinzu kommen einige niitzliche
Kleinigkeiten, die zwar keinen unmittelbaren medizinischen Zweck haben, aber am einfach-
sten und besten in der Apotheke mit aufbewahrt werden.

Die vorgeschlagene Apotheke (Modul 1 - 5) kann mit kleinen Ergéinzungen beim Anmarsch
zum Basislager oder als Trekkingapotheke verwendet werden. Ihr Inhalt ist ausreichend fiir
drei bis vier Personen und eine Dauer von drei bis vier Wochen. Bei mehr Personen oder lin-
gerer Reisezeit einfach zwei komplette Apotheken mitnehmen. Der Vorteil ist, dass die
wichtigsten Medikamente immer griffbereit sind und mehrere Apotheken iiber die ganze
Gruppe verteilt werden konnen. Die Hochlagerapotheken sollten zur besseren Ubersichtlich-
keit alle den gleichen Inhalt haben und strategisch tiber die wichtigen Lager verteilt werden.
Lediglich fiir ein sehr hohes, letztes Lager vor dem Gipfelversuch koénnte eine nochmalige
Gewichtsreduktion sinnvoll sein. Bei vielen Hochlagern und kleinerer Mannschaft kann man
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als Alternative die Apotheken immer mit sich tragen, d.h. als Gruppenapotheke verwenden,
vorausgesetzt die Teilnehmer bleiben zusammen.

Medikamente fiir Triger und Einheimische

Jeder Begleitarzt sollte bereits zu Hause entscheiden, ob er auch die einheimische Bevolke-
rung in den Dérfern auf dem Anmarschweg betreuen will, um hierfiir evtl. zusitzliche Medi-
kamente mitzunchmen. In Frage kommen hier vor allem Analgetika, Antiphlogistika sowie
Antibiotika. Es empfiehlt sich, auch aus taktischen Griinden ein paar derartige Tabletten-
schachteln in Reserve zu haben, da man gerade von Offiziellen gern danach gefragt wird und
solche niitzlichen "Gastgeschenke" auch bei Verhandlungen positiv wirken koénnen.

Als zusitzliche Mengen an Medikamenten fiir die Triger schlagen wir pro zehn Personen
und eine Woche Anmarsch vor: je zwei Tabletten von Magenmedikamenten (Antazida),
schleimlésenden Hustenmitteln und entziindungshemmenden Antirheumatika, je vier Hals-
Lutschtabletten und acht Schmerzmittel wie ASS (z.B. Aspirin) oder Paracetamol sowie eine
Tablette fir Hohenprobleme wie Acetazolamid (Diamox). Dabei darf man auf keinen Fall
das Gesundheitssystem des Gastlandes untergraben und sollte die einheimischen Patienten,
wenn moglich, zum néchsten Krankenhaus oder Gesundheitsposten schicken.

Detailinformationen zu bestimmten Medikamenten

Im folgenden sollen noch einige zusitzliche Gesichtspunkte zu bestimmten Medikamenten
besprochen werden, soweit sie fiir Expeditionen und Trekkinggruppen eine spezielle Bedeu-
tung haben.

Als starke Schmerzmittel fiir den Notfall (z.B. bei Knochenbriichen) kommen in Frage: Tra-
madol (Tramal) oder Tilidin-Naloxon (Valoron N). In Verbindung mit normalen Schmerz-
mitteln reicht deren Wirkung meist aus. Stark wirksame Schmerzmittel sind andererseits oft
im Expeditionsland giinstiger und unproblematischer zu erhalten als zu Hause.

Die vorgeschlagene antibiotische Augensalbe ist nicht nur sehr klein und leicht (3 g), sondern
kann im Gegensatz zu angebrochenen Augentropfen auch langer als vier Wochen verwendet
werden. AuBlerdem eignet sich die Salbe natiirlich auch genauso gut zur Behandlung von
kleineren infizierten Haut- und Schleimhautwunden. Alternativ kommen Einzelpipetten in
Frage.

Die beste Methode zur Wasserdesinfektion ist immer noch Abkochen, wobei es in der Héhe
ausreicht, das Wasser zum Kochen zu bringen. Von den chemischen Behandlungsmdoglich-
keiten mdchten wir am meisten Jod in Form von Jodtabletten empfehlen (Iodine Tablets,
Firma Lifesystems), erhiltlich im Fachhandel fiir Expeditionsbedarf. In jedem Fall ist es
sinnvoll, stark verschmutztes Wasser zuerst zu filtern. Bei allen Methoden muss allerdings
gewdhrleistet sein, dass der einheimische Koch dieses Mittel auch verwendet, und zwar vor-
schriftsmaBig!

Keramikfilter sind schwer und teuer, aber eine gute Alternative, auch wenn kleine Viren
nicht sicher eliminiert werden kénnen. Das bekannte Kaliumpermanganat wurde viele Jahre
als Wasserentkeimungsmittel verwendet, ist aber nicht ausreichend wirksam. Auch Entkei-
mungsmittel auf Silberchloridbasis sind in ihrer Schutzwirkung nicht hundertprozentig si-
cher, v.a. was Viren, Parasiten und Wurmeier betrifft.

Bei leichten bis méBigen Durchfillen reicht Nahrungskarenz und ausreichende Fliissigkeits-
substitution bzw. Elektrolytsubstitution aus. Jedoch hat es sich zur Erhaltung der korperli-
chen Leistungsfahigkeit aus Zeitgriinden und zur Risikominderung bewihrt, friihzeitig gut
wirksame Medikamente anzuwenden. Bei Verdacht auf bakteriellen Durchfall empfehlen

- wir, relativ bald Antibiotika zu geben. Das hiufig verwendete Loperamid (Imodium) sollte
nur in Ausnahmefillen, wie bei ldngeren Busfahrten oder bei Fliigen verwendet werden, da
es nur symptomatisch wirkt (= stopft), jedoch die Ursache nicht beseitigt.
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Penicillin ist nach wie vor ein hervorragendes Antibiotikum, aber das Allergie-Risiko unter
den Bedingungen einer Expedition ist natiirlich kritischer einzuschitzen als in einer Klinik
oder Arztpraxis. Deshalb sind ungefihrlichere Breitspektrum-Antibiotika vorzuziechen. An
erster Stelle empfehlen wir Ciprofloxacin oder Norfloxacin (z.B. Ciprobay oder Tarivid),
obwohl es zwar teuer, aber dafiir gut wirksam ist und auch bisher noch keine Resistenzen
bekannt sind. Je groBer die Gruppe oder je linger der Aufenthalt, desto breiter sollte das
Spektrum der mitgenommenen Antibjotika sein (mehr Variabilitit statt Quantitat!).

Als Thermometer hat sich ein elektronisches Modell bewihrt, da es nicht so leicht zerbricht
wie die liblichen Quecksilberthermometer. Weiterhin ist zu beachten, dass der untere Tempe-
raturbereich méglichst tief reicht, um auch bei starken Unterkithlungen noch messen zu kon-
nen. Verbandmaterial und chirurgische Instrumente sind je nach Vorkenntnissen, Improvisa-
tionswillen und -talent des dafiir Verantwortlichen auszuwihlen.

Schluf3folgerungen

L4Bt man die speziellen Medikamente fiir Berg- und Hohenprobleme (wie Hohenkrankheit
oder Lungenddem) weg, kann man die vorgeschlagene Liste im Prinzip fiir alle moglichen
Arten von Expeditionen und Wildnisunternehmungen anwenden, z.B. fiir Wiistendurch-
querungen, extreme Segel- oder Kajaktouren usw. Selbstverstindlich miissen dafiir noch Er-
ginzungen an spezifischen Medikamenten und vielleicht kleinere Mengenkorrekturen vorge-
nommen werden.

Wir sind uns bewuBt, dass die vorgeschlagenen Mengenangaben von sehr vielen Faktoren
mit beeinflut werden. Hierzu zihlen: Art und GroBe der Gruppe, Ziel, Stil und Linge der
Unternehmung, Abgeschiedenheit des Expeditionszieles, Klima und sonstige Besonderheiten
des Reiselandes ebenso wie Erfahrung und Einstellung des Begleitarztes. Uns ist auch vollig
klar, dass die vorgeschlagenen Medikamente und erst recht die angegebenen Mengen nur
Anhaltswerte sein konnen. Ein einziger ernsthafter Unfall oder die gleichzeitige Erkrankung
mehrerer Teilnehmer kann dazu fithren, dass Verbandsmittel oder bestimmte Arzneimittel
knapp werden oder ganz ausgehen. Wenn hingegen alles gut geht, fragt man sich hinterher
vielleicht, warum man so viel iiberfliissige Medikamente dabei hatte! ‘
Mit unseren Vorschlégen sollten sich groBere Fehler bei der Zusammenstellung der Trek-
king- oder Expeditionsapotheke mit unnétigen Ubermengen oder gar gravierenden Méngeln
vermeiden lassen - eine individuelle Planung und Entscheidung kénnen sie jedoch nicht er-
setzen.

A. Vorschlag fiir eine Hochlager- bzw. Trekkingapotheke

Allgemein: Die einzelnen Module sind gut aufeinander abgestimmt, es kénnen aber je nach
Bedarf individuell noch Arzneimittel ausgetauscht werden (z.B. zwischen Modul 1 und 2
oder 4 und 5). Der Inhalt der einzelnen Module ist wasserdicht in beschriftete Plastikbeutel
verpackt. Als duBere Verpackung eignet sich ein stabiler ReiBBverschluss-Beutel (kleine Ta-
sche: ca. 18 x 12 x 6 cm), auflen mit einem roten Kreuz gekennzeichnet. Schon vorhandene
Erste-Hilfe-Apotheken kénnen gut ergiinzt werden. Bitte Medikamente nur bei eigener Erfah-
rung und Notfillen verabreichen, ansonsten Beipackzettel und Verfallsdatum beachten sowie
rechtzeitig austauschen! Rp bedeutet rezeptpflichtige Medikamente (= nur nach #rztlicher
Verschreibung!).

Modul 1 - Standardset (immer dabei! Gewicht Modul 1 A: 120g, 1 B: 150 g

Diese medizinische Notfall-Grundausstattung (relativ klein und leicht) sollte immer dabei
sein, auch im Klettergarten und bei Halbtagestouren. Ohne Rettungsfolie, Dreiecktuch und
Kompressen pafit der extra verpackte erste Teil sogar in das Unterfach eines Magnesiabeutels
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und ist damit als Minimalausriistung (Modul 1 A) auch auf Sportkletterrouten immer am
. Hiiftgurt.

1 A: 1 steriles Verbandspickchen (8 cm breit),

2 Heftpflasterstreifen (schmal, breit, je 10 cm lang),
steril verpacktes (Rundum-) Pflaster (auen 7 x 5 cm),
Steristrips (6 x 75 mm): sterile (Klammer-) Plasterstreifen fiir gréBere Wunden,
Rolle Tapeverband (2,5 cm breit, 5 m lang, auch fiir Reparaturen),
mittelstarke Schmerztabletten: Paracetamol comp Stada (500 mg + 30 mg Codein,
Rp),
starke Schmerztabletten: Tramadol 50 mg (fiir echte Notfille! Rp),
Wunddesinfektions- und Heilmittel: Mercuchrom 15 ml (mit 2 Wattestibchen, Rp).

(O I O I

2

1

1B: 1 Erste-Hilfe-Zusammenfassung, Lagerungs- u. Verbandstechniken, Apotheken-Infos,
2 sterile Kompressen (7 x 7 cm),

1 Paar (Gummi-) Schutzhandschuhe (gro8),
1 sterile nichtklebende Wundauflage (6 x 7 cm, v.a. fiir blutende/nissende Wunden),
1 Dreiecktuch schwarz (zum Ruhigstellen/Verbinden, auch als Ersatzhals-/-kopftuch),

1 Aluminium-Rettungsfolie (210 x 160 cm, zur Wirmeerhaltung durch Korperrefle-
xion).

Modul 2 - Survivalset (am besten in der Apotheke aufgehoben, Gewicht: 55 g)
Diese niitzlichen Kleinigkeiten sind vor allem fiir kleine Reparaturen an der Ausriistung oder
fiir sonstige Improvisationen und Notfille, z.B. beim Biwakieren gedacht.

Néhnadel und kriftiger Zwirnfaden,

kleiner Bleistift und Schreibpapier (Klebezettel),

Feuerzeug und 1 Schachtel Streichhélzer),

kleine, selbststehende Kerze (Teelicht),

diinner, biegsamer Draht (50 cm, 1,2 mm) und 1 Kabelbinder (Plastikklemmschlaufe),
Sicherheitsnadeln (groB, klein),

Hohlnieten (gro8, klein).

Bitte noch selbst besorgen: 1 funktionelles Allzweckmesser mit Schere!

(NS S

Modul 3 - Ergéinzungsset (fiir alpine Touren, Gewicht: 120 g)
Dieses Set ist - zusammen mit Modul 1 und 2 - fiir liingere Unternehmungen (mehrtigige
Bergfahrten, Hochtouren, Urlaube) und/oder fiir eine gréBere Gruppe gedacht.

3 A: 1 Bepanthen Salbe5 g (Universal-) Augen-, Nasen-, Wundheilsalbe,
5 Nasivinetten-Einzelpipetten verstopfte Nase, Schnupfen,
5 Metoclopramid ratio Tabl. (Rp) Ubelkeit, Erbrechen, Magenstorung, 3x1 Tabl.
10 Ibuprofen KD 400 (Antirheuma, Rp) Muskel-Gelenk-(H6henkopf-)Schmerzen,
1 Dolobene Sportgel (10 g) Prellung, Zerrung, Verstauchung, Schwellung.

3 B: 1 Mull-bzw. Verbandsbinde (8 cm)  fiir Kompressenfixierung + Salbenverbande,
1 elastische (Acryl-) Klebebinde (8 cm) stabil, haftend, hypoallergen, (gut + teuer!).

Bitte noch selbst besorgen: Sonnenschutzmittel (Schutzfaktor mind. 10!) und Lippenstift.
Weitere Erginzung z.B. durch mehr Verbandsmaterial, 1 Sport- bzw. Rheumasalbe oder

breites Tape (3,5 cm) je nach Tourenlénge und GruppengroBe (Modul 1-3: ca. 550 g inkl.
Tasche).
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Modul 4 - Fernreiseset (abseits der Zivilisation, Gewicht: 120 g)

Zusitzlich zum Modul 3 (Erginzungsset) ist dieses Set besonders niitzlich in Lindern, in
denen der medizinische Standard niedriger ist bzw. in denen man lingere Zeit allein unter-
wegs ist. Hierzu gehdren v.a. Mittel gegen Magen-Darm-, Erkiltungs- oder sonstige Infekti-
onskrankheiten. Eine individuelle reisemedizinische Beratung wird sehr empfohlen, v.a. auch

wegen evtl. notwendiger Schutzimpfungen, Malaria-Prophylaxe oder linderspezifischen Be-
sonderheiten!

6 Elektrolyt-Zucker-Beutel (Elotrans) Mineralersatz bei starkem Durchfall (3 x 1),
10 Loperamid ratio (=Imodium) Tabl. starker Durchfall, 1-2 Tabl. (max. 6 pro Tag),
10 Ambroxol ratio Tabl. (schleimldsend, Rp) verschleimter Husten und Bronchitis (3 x 1),
10 Cotrim forte ratio Tabl. (Antibiotikum, Rp) schwere Infektion und chron. Durchfall (2x1),
1 Aureomycin (antibiot. Augen-) Salbe (Rp) Augen- Haut- und Wundinfektion, (5 g Tube)

1 Tramadol 100 mg Ampulle (Rp) sehr starke Schmerzen (in Muskel spritzen!),
1 Spritze2ml + 1Kaniilennadel (blau) + 1 Alkoholtupfer fiir Injektionen,
1 elektronisches Thermometer Messung von Fieber + Unterkiihlung.

Modul 5 - Hohenset (fiir Trekkingtouren und Expeditionen, Gewicht: 40 g)
Hier ist vor der Reise unbedingt eine spezielle personliche hohenmedizinische Beratung {iber
Einsatzbereiche, Dosierungen, Nebenwirkungen und Gefahren notwendig!

10 Diamox (Acetazolamid, Rp) 2 x 250 mg pro Tag gegen Héhenkrankheit,
(als Vorbeugung in niedriger Dosierung
nur in Ausnahmefdllen nach &rztlicher Beratung!)

0 Adalat (Nifedipin) retard (Rp) 4 x 20 mg Tabl. pro Tag bei Lungenddem,
Dexamethason 4 mg Tabl. (Cortison, Rp) 2x 4 mg, dann 3-4x 4 mg/Tag bei Hirnédem,
Dexa ratio-Ampulle 8 mg (Cortison, Rp) bei Hirnddem, Allergie, Asthma, Schock,
Spritze 2ml + 1 Kaniilennadel (blau) + 1 Alkoholtupfer fiir Injektionen,

Halcion 0,25 mg Tabl. (Rp) 0,5-1 Tabl. als kurzwirkendes Einschlafmittel,
Codein phosphoricum-Tabletten (Rp) bei chron. (Hohen-) Reizhusten (nur nachts!),
0 Trental 400 ret. (durchblutungsférd., Rp) 3x 1 Tabl. bei Erfrierungen (evtl. Prophylaxe).

Kleine Apotheke: Modul 1-3 + Tasche, 550 g, groBe Apotheke: Modul 1-5 + Tasche, 700 g.

A B R

B. Charakteristika der wichtigsten Medikamente fiir Trekking und
Expeditionen

Die folgenden Informationen bieten eine kurze Ubersicht iiber die wichtigsten vorgeschla-
genen Medikamente. Sie ersetzen jedoch keinesfalls das Studium der jeweiligen Beipackzet-
tel und noch weniger eine kompetente drztliche Beratung!

Adalat retard 20 mg - (Retardtabletten, Wirkstoff Nifedipin, in Modul 5),

Anwendung: Héhenlungenddem (eigentlich ein Bluthochdruckmittel bzw. Herzmittel bei
Angina pectoris).

Nebenwirkungen: Insbesondere zu Beginn kann es, meist voriibergehend, zu Kopfschmerzen
und Gesichts- bzw. Hautrdtung mit Warmegefiihl kommen. Gelegentlich Erhohung der Herz-
schlagfolge, Herzklopfen, Schwindel, Miidigkeit, Kribbeln in Armen und Beinen.

Dosierung: Beim Hohenlungenddem 1 Tablette zu Beginn, dann alle 6 Stunden bis zum
Riickgang der Symptome. Retardtabletten unzerkaut mit Fliissigkeit einnehmen.
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Ambroxol - ratiopharm 30 (Tabletten, Wirkstoff Ambroxol, in Modul 4)

Anwendung: Zur schleimldsenden Therapie bei akuten und chronischen Erkrankungen der
Bronchien und der Lunge mit zihem Schleim.

Nebenwirkungen: Magen- Darmbeschwerden (z.B. Ubelkeit, Bauchschmerzen), Uberemp-
findlichkeitsreaktionen an Haut und Schleimhaut (z.B. Schwellung, Ausschlag, Rotung, Juck-
reiz), Atemnot, Gesichtsschwellung, Temperaturanstieg mit Schiittelfrost. ‘
Dosierung: Wihrend der ersten 2-3 Tagen 3 x téglich je 1 Tablette, danach 2 x tiglich je 1
Tablette.

Tabletten nach den Mahlzeiten unzerkaut mit reichlicher Fliissigkeit (Wasser, Saft, Tee) ein-
nehmen.

Codeinum phosphoricum (Tabletten, Wirkstoff Codein, in Modul 5)

Anwendung: Chronischer Hohenreizhusten. Symptomatische Behandlung von Reizhusten
(unproduktiver Husten) sowie miBig starke Schmerzen.

Nebenwirkungen: Zu Beginn der Behandlung treten hiufig Ubelkeit und Erbrechen auf.
Weitere hiufige Nebenwirkungen sind: Verstopfung, leichte Kopfschmerzen, leichte Schlif-
rigkeit.

Dosierung: Bei Schmerzen betriigt die Einzeldosis bei Erwachsenen 1-2 Tabletten. Diese
Dosis kann etwa alle 6 Stunden wiederholt werden. Bei Reizhusten ist die Dosierung und
Dauer der Anwendung abhingig von der Hustenstirke und -haufigkeit. Tabletten unzerkaut
mit etwas Fliissigkeit einnehmen.

Cotrim forte ratio (Tabletten, Wirkstoff Trimethoprim und Sulfamethoxazol, in Modul 4)

~ Anwendung: Antibiotikum, schwere Infektion und chronischer Durchfall.

Nebenwirkungen: Allerg. Reaktionen, Gelenkschmerzen, Kopfschmerzen, gastrointestinale
Stdrungen.

Dosierung: Je 1 Tablette morgens und abends nach den Mahlzeiten mit reichlich Fliissigkeit
einnehmen.

Diamox 250 mg (Tabletten, Wirkstoff Acetazolamid, in Modul 5) _
Anwendung: (leichte) Hohenkrankheit, in Ausnahmefillen evtl. zur Prophylaxe (ggf. auch
zur Linderung von Akklimatisationsbeschwerden)

Nebenwirkungen: Kribbeln, Leistungsabfall, gastrointestinale Beschwerden, vermehrte
Harnproduktion.

Dosierung: Bei Hohenkrankheit: zwei Tabletten pro Tag mit reichlich Fliissigkeit einnehmen.
Prophylaxe: 1 - 2 mal eine 1/4 bis 2 Tablette pro Tag (unbedingt Beratung durch Héhenme-
diziner!)

Elotrans (Pulver, Wirkstoff Mineralsalz- und Glukose-Mischung, in Modul 4)
Anwendung: Zur oralen Elektrolyt- und Fliissigkeitszufuhr (Ausgleich von Salz- und Was-
serverlusten) bei starken Durchfallerkrankungen.

Nebenwirkungen: Nebenwirkungen sind bisher nicht beobachtet worden.

Dosierung: Je nach Bedarf mehrmals tiglich den Inhalt eines Beutels, in 200 ml Fliissigkeit
gelost, einnehmen, nach Auflésen in abgekochtem, abgekiihltem Wasser oder Tee.

Fortecortin 4 mg (Tabletten, Wirkstoff Dexamethason = Cortison, in Modul 5)
Anwendung: Hohenhirmnddem. Ansonsten obstruktive Atemwegserkrankungen (Einengung
der Atemwege mit Atemnot) wie Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, chronisches
Lungenédem.

Nebenwirkungen: Schwindel, Kopfschmerzen, Schiaflosigkeit, selten Uberempfindlichkeits-
reaktionen.

Dosierung: Bei H6henhirnédem zunéchst 2 Tabletten (8 mg), dann 4 mg alle 6 Stunden ein-
nehmen.
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Halcion 0,25 mg (Tabletten, Wirkstoff Triazolam, in Modul 5)

Anwendung: Einschlafmittel nur zur Kurzzeitbehandlung von Schlafstérungen.
Nebenwirkungen: Schlifrigkeit tagsiiber, geddmpfie Emotionen, gehobene Stimmung, redu-
zierte Wachsamkeit, Verwirrtheit, Miidigkeit, Kopfschmerzen, vermehrtes Schwitzen,
Mundtrockenheit. '

Dosierung: 1/2 - 1 Tablette unmittelbar vor dem Zubettgehen mit Fliissigkeit einnehmen.

Ibu - KD 400 (Filmtabletten, Wirkstoff Ibuprofen 400 mg, in Modul 3)

Anwendung: Akute Gelenkentziindungen einschlieBlich Gichtanfille, chronisch verlaufende
Entziindungen mehrerer Gelenke, Erkrankungen der Sehnen, Sehnenscheiden, Schleimbeutel
Gelenkkapseln, Bandern, Muskeln. Schmerzhafte Schwellungen oder Entziindungen nach
Verletzungen oder Operationen. Schmerzen, z.B. Kopf-, Zahn- oder Regelschmerzen,
Schmerzen und Fieber bei katarrhalischen Infekten der oberen Luftwege. Besonders gut auch
bei Hohenkopfschmerzen.

Nebenwirkungen: Magen-Darm-Beschwerden, Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit,
Erregung, Reizbarkeit oder Miidigkeit.

Dosierung: Erwachsene und Jugendliche ab 15 Jahren 1-3 x tiglich 1 (maximal 2) Film-
tabletten. Filmtabletten unzerkaut mit ausreichender Fliissigkeit wihrend oder nach den
Mahlzeiten einnehmen.

>

Loperamid - ratio (Filmtabletten, Wirkstoff Loperamid: wie Imodium, in Modul 4)
Anwendung: Zur symptomatischen Behandlung von Durchfillen, d.h. "stopfende" Wirkung.
Nebenwirkungen: Gelegentliche Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Bauchkrampfe, Ubelkeit,
Mundtrockenheit und Hautausschlag.

Dosierung: Bei akuten Durchféllen zu Beginn der Behandlung 2 Filmtabletten und danach
nach jedem ungeformten Stuhl jeweils 1 Tablette. Eine Dosis von 8 Filmtabletten tiglich soll
nicht tiberschritten werden. Bei chronischen Durchfillen 2 Tabletten tiglich. Tabletten un-
zerkaut mit Fliissigkeit einnehmen.

Metoclopramid ratio (Tabletten, Wirkstoff Metoclopramid, in Modul 3)
Anwendung: Ubelkeit, Erbrechen oder Brechreiz, Magenstérung.
Nebenwirkungen: Miidigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Angst, Ruhelosigkeit.
Dosierung: 3 x taglich 1 Tablette. Tabletten mit reichlich Fliissigkeit einnehmen.

Paracetamol comp. Stada (Tabletten, Paracetamol 500 mg + Codein 30 mg, in Modul 1)
Anwendung: Mittelstarke Schmerzen verschiedener Art.

Nebenwirkungen: Miidigkeit, leichte Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen.

Dosierung: 3-4 Tabletten pro Tag mit ausreichend Fliissigkeit einnehmen.

Tramadol 50 mg und Tramagetic 100 mg (Tabletten bzw. Injektionsldsung, Wirkstoff
Tramadol, Tablette 50 mg in Modul 1, Ampulle 100 mg in Modul 4)

Anwendung: MiBig starke bis starke Schmerzen.

Nebenwirkungen: Ubelkeit, Schwindel, gelegentlich Erbrechen, Verstopfung, Schwitzen,
Mundtrockenheit, Kopfschmerzen, Benommenheit.

Dosierung: Bei miBig starken Schmerzen erhalten Erwachsene als Finzeldosis 1 Tablette
Tramadol 50 mg, bei starken Schmerzen 1 ml Tramagetic 100. Tramagetic 100 intravends,
intramuskulér oder subkutan injizieren, Tabletten mit etwas Fliissigkeit einnehmen.

Trental 400 retard (Dragees, Wirkstoff Pentoxifyllin, in Modul 5)

Anwendung: Bei Erfrierungen zur besseren Durchblutung (eventuell Prophylaxe von Erfrie-
rungen).

Nebenwirkungen: Kopfschmerzen, Schwindel, gastrointestinale Stérungen.

Dosierung: 3 x tiglich 1 Dragee. Dragees unzerkaut nach dem Essen einnehmen.
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Wir leben nicht, um gesund zu sein, sondern wir wollen gesund

sein, um zu leben
Prilat Paul Dieterich, Heilbronn

Eigentlich muss ich mich bei Thnen bedanken, dass ich Thnen diese Betrachtung am Sonntag
halten darf. Denn, das habe ich gestern, als ich Thnen zuhérte, gesplirt: Ich kann bei Thren
Héhen nicht mitreden. 3900 Meter war in meinem bisherigen Leben der hdchste Punkt, von
dem aus ich auf Gottes schéne Erde und auf den Rest der Menschheit heruntersehen konnte.
3900, da fangen Sie erst an. Der Ortler, ein Jugenderlebnis, lang ist's her. Aber es war fiir
mich gestern sehr aufregend, von all den lebensgefihrlichen Krankheiten zu héren, die unser-
einer sich erspart, indem er einfach unten bleibt.

Sie haben gestern davon geredet, dass es Menschen gibe, mit denen man ab einer gewissen
Hohe iiber dem Meeresspiegel nicht mehr reden konne. Héhenkrankheit mental. Da musste
ich an meinen Vater denken, der im letzten Jahr hundert geworden wire, wenn er nicht mit
92 Jahren hier in Bad Boll gestorben wire. Bei ihm fing die Hohe, ab der er allen Anfragen
unzugénglich blieb, schon bei 2500 an. Da war er ein anderer Mensch, befreit in gewisser
Weise, iiber allem, ,,hier bin ich Mensch, hier darf ich’s sein“. Nur eines durfte man nicht:
ihm von einem Gipfel abraten, den er sich vorgenommen hatte. Da hat er mich nur in blan-
kem Zom angeblickt: ,,Hast du kein Gottvertrauen? Und du willst Theologie studieren. Da-
bei waren seine Voraussetzungen zum Gipfelsturm mehr als bescheiden. Erst mit 58 Jahren
war er zum Bergsteigen gekommen. Ein Spatberufener, den der Krieg, die Nachkriegszeit,
ein diirftiger Gehalt, vier Kinder gehindert hatten sein Hobby zu leben. Einer, der jetzt noch
nachholen wollte, was immer nachzuholen war. Mit wenig trainiertem Kérper, trotzdem er
tiglich auf den Kirchturm stieg, um sich fit zu machen fiir die Berge. Viele andere Pfarrer
traf er da oben, 2500 Meter tiber dem Meer, sie kennen einander gleich, riechen einander
formlich, Bruder, du auch hier oben, néher mein Gott, zu dir. Ich kann es nicht genau sagen,
warum die Pfarrer wohl die Berufsgruppe sind, die man am hiufigsten auf Hochtouren findet.
Sie haben eben einen Drang nach oben. Und mancher von ihnen hat wie mein Vater seine
Mitgliedschaft im DAYV fast so ernst genommen wie seine Mitgliedschaft in der Kirche.
Einmal saflen wir in der Schutzhiitte einem Bergwanderer gegeniiber, der sich uns als Einzel-
génger angeschlossen hatte. Man kam auf dieses und jenes, taxierte einander ab, kam auf den
Stralenbau im Gebirge zu sprechen. Der andere kannte sich aus. Mein Vater wurde direkt:
»Sie sind wahrscheinlich im Strassenbau titig?* Der andere zogerte: ,,So kann man das nicht
direkt sagen. Ja, ich baue Strassen. Anderswohin. Ich baue den Menschen Strassen in den
Himmel“. Darauf mein Vater: ,,Ach, dann sind sie ein Stiefbruder. Der andere war ein ka-
tholischer Priester.

Was haben diese Gottesmanner da oben auf dem Augsburger Hshenweg gesucht? Wussten
sie es? Wissen Sie, was Sie suchen, wenn Sie Expeditionen machen in die Héhen, in denen
die Luft diinn wird, in denen Sie drei mal so viel trinken miissen, in denen die Hhenkrank-
heit sozusagen hinter dem nichsten Felsen, in der nichsten Eiswand oder im Basislager anf
Sie wartet? Wenn Sie hinaufgehen bis dorthin, wo fiir uns Menschen die absolute Grenze ist?
Was suchen Sie dort? Wissen Sie es?

Die Chinesen haben einen Mythos, nach welchem unser wahres Ich ein Folgegeist ist, der
bestidndig an den Haarspitzen unseres Hinterkopfes bleibt. Wir kénnen uns drehen und wen-
den, wie wir wollen, wir bekommen ihn nicht zu Gesicht. Kein Mensch kennt sich selbst. Es
sind immer nur Bilder, die wir von uns entwerfen: So wiren wir gem. Aber: wer bin ich?
Was treibt mich? Wo will ich hin?

Die Chinesen meinen, eines Tages oder eines Nachts stehe der Folgegeist frontal vor mir,
mein wirkliches Ich. Aber das sei der Augenblick meines Todes.
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Haben sie recht? Ich weiB nicht, ich bin noch nicht gestorben. Und es pressiert mir auch
nicht.

Dann und wann habe ich Alpinisten gefragt, was sie eigentlich so sehr auf Gipfel zieht, die
fiir den normalen Sterblichen unerreichbar sind.

Ist es die Aussicht? Ja, die auch. Aber heute kann man das alles ja auch im Kinosessel sehen.
Die Aussicht kann umwerfend sein. Aber sie ist es nur zum kleinen Teil.

Keiner hat mir gesagt: Ich will oben hinaus, um hoher zu sein als der Kollege im Geschift,
dem ich dann sagen kann: Da oben war ich, aus eigener Kraft. Das hat keiner gesagt. Es wiire
auch albern so viel an Geld und Zeit und psychosomatischer Kraft aufzuwenden, um diesen
Effekt zu erreichen.

Es hat auch fast keiner gesagt: Ich will mich da oben selbst verwirklichen. In 7000 Metern
Hoéhe bin ich wirklicher als auf 700 Meter. Ja, ich spiire mich da oben heftiger, weil ich
kdampfen muss mit meinen Grenzen, mit der Kilte, mit der Sonne, mit dem eisigen Wind.
Aber wirklicher bin ich da oben nicht. Selbstverwirklichung, das ist mehr eine irre Sehnsucht
als eine reale Moglichkeit. Entweder ich bin wirklich, dann kommt zu meinem wirklichen
Sein nichts hinzu, wenn ich irgendeine erstaunliche Tat vollbringe. Oder ich bin unwirklich,
mein Leben und Sein ein Traum, dann wird sich daran durch sportliche oder andere GroBta-
ten nichts dndern. Die Qualitit meines Seins ist gegeben oder nicht gegeben. Ich kann sw
nicht schaffen. Ich bin nicht mein eigener Schépfer.

Wer sich selbst verwirklichen wollte durch erstaunliche Taten, der kime doch immer nur an
den Punkt, dass er sich fragen miisste: Bin ich jetzt wirklich? Oder muss ich noch mehr tun,
um wirklich zu werden? Das ist ein Weg, der zu keinem Ziel fiihrt. Irgendwann wird einer,
der diesen Weg gehen will, an die glatte Wand kommen, an der es heift: Bis hierher und
nicht weiter.

Es gibt Menschen, die wollen Personlichkeiten werden. Und sie arbeiten an ihrer Personlich-
keit. Sie werden es nie. Weil sie viel zu selbstbezogen sind. Sie werden immer nur Karikatu-
ren dessen sein, was sie sein wollten. Persdnlichkeit wird einer nur geschenkweise. Person-
lichkeit ist das unbeabsichtigte Nebenprodukt einer Haltung, in der ein Mensch hingegeben
und selbstvergessen einer Sache oder eben fiir andere Menschen lebt. Weil sich das langsam
herumspricht, darum hat mir fast niemand gesagt: Ich will mich da oben iiber der 4000 Me-
ter-Grenze selbst verwirklichen.

Es kamen andere Antworten: Etwa: Es reizt mich die Grenzen meiner Méglichkeiten zu er-
proben. Und, wenn es geht, diese Grenzen noch ein wenig auszuweiten. Ich gewinne da ein
Stiick Lebensraum dazu. Ich weifl dann: So viel kann ich mir zutrauen. Das gibt mir ein ge-
wisses Gliicksgefiihl. Oder wenigstens ein Stiick Lebensfreude.

Oder: Ich steige ja nicht allein in die Hohen. Wir sind eine Gemeinschaft. Von Tag zu Tag
werden wir mehr eine solche. Zu Hause, im Geschift, ist einer der Konkurrent des andern.
Und keiner traut dem andern so ganz. Das ist hier oben anders. Es muss jedenfalls anders
sein, wenn wir die Strapazen, die auf uns warten, meistern wollen. Und genau das reizt mich:
zu erfahren, ob wir miteinander da hinauf kommen, ob unsere Gemeinschaft hilt. Mich faszi-
niert dieser Test, ob wir das miteinander schaffen.

Ein anderer sagt: Ich bin ein Mensch wie andere auch. Das heiBt, ich habe ebenso viel Angst
in mir. Meine Traume nachts zeigen mir, wie sehr meine Furchtsamkeit mich plagt. Wenn ich
nachts durch den Wald gehe und ein Hase neben mir aus dem Unterholz springt, dann er-
schrecke ich so, dass ich mich beherrschen muss nicht davon zu springen. Wenn ich klettere,
wenn ich durch die Eiswand steige, dann besiege ich meine Angst. Und der Gedanke, dass
das moglich war, gibt mir einige Freiheit.

Eine andere sagt: Mein Leben spielt sich vor dem Computer ab. Abends vor dem Fernseher.
Zwischendrin hocke ich im Auto. Das kommt mir alles so kiinstlich vor. Wenn ich auf den
Kilimanscharo steige, dann habe ich den Eindruck: Jetzt habe ich mit der Natur zu tun, mit
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der rauen Wirklichkeit. Jetzt fiihle ich mich erst wirklich als Mensch in der freien Wildbahn,
oder, wenn Sie so wollen, in Gottes urspriinglicher Schopfung.

Ich habe versucht diese Antworten zusammenzufassen. Dabei komme ich immer wieder auf
die schlichte, aber elementare Aussage: Ich will leben! Indem ich mit anderen zusammen die

Grenzen unserer Moglichkeiten teste, leben wir. Indem ich meine Angst {iberwinde, lebe ich.
Indem ich mich mit der rauen Wirklichkeit der Naturgewalten auseinandersetze, spiire ich
mein Leben in mir. Weil ich leben will, darum tue ich das alles.

Was ist Leben? Ich weif} nicht, ob man es fiir alle Menschen gleich definieren kann. Versucht
man es, so kommt eine Art Lebensideologie dabei heraus. Diese besteht meist darin, dass alle
mdglichen Maximalwiinsche aufeinander gehduft werden und dann ein Begriff von Leben
herauskommit, der purer Begriff bleibt, ein Wunschtraum, der alles beschrinkte, behinderte
realexistierende Leben entwertet. Ich kann das schon deswegen nicht tun, weil ich seit 26
Jahren mit einer Tochter lebe, die so sehr an Geist und Leib behindert ist, dass vor solchen
ideologischen Begriffen von Leben ihr Lebens bestimmt als lebensunwert gelten miisste. Al-
les, was ich sage, muss so sein, dass dieses Kind, wenn es verstehen und zustimmen kénnte,
sagen miisste: ,,Ja, Papa, du hast Recht. Ich kann in dem, was du sagst, mein Leben wieder-
finden®. Ich denke tiber das Leben nach, wenige Zentimeter iiber dem Boden neben dem
Kind, das fast téglich irgendwo liegt und in seinen Krampfen ein Bild erbarmungswiirdig
eingeschrinkten Lebens bietet. Hiiten wir uns einer Lebensideologie des idealen Lebens zu
frénen. Wir landen sonst unweigerlich bei Auffassungen, zu denen zuriickzukehren fiir uns
ein boser Riickschritt wire. Bleiben wir lieber bei dem Begriff, den Albert Schweitzer einst
auf dem Boot im Ogowe zwischen den Urwaldufern gefunden hat und der nicht definiert,
sondern scheu verehrt, dem Begriff der Ehrfurcht vor dem Leben.

Aber wenn das gesagt und verinnerlicht ist, wenn alles Definieren des Lebens ein fiir allemal
abgewehrt ist, dann kénnen wir doch beschreiben, was zum Leben wenigstens ansatzweise
gehort: Zum Leben gehoren nicht nur die leiblichen Funktionen unserer Organe, unseres
Wasser- und Salzhaushaltes. Zum Leben gehort das Seelische. Nicht umsonst war gestern
immer wieder davon die Rede, dass in der Héhe die Psyche besonders angegriffen ist, dass,
wenn sie kollabiert, das groBte Ungliick geschehen kann.

Zum Leben gehort besonders die Beziehung. Martin Buber sagt sogar, das ganze Leben sei
»ein Zwischen®. Lebt es zwischen uns, dann leben wir. Lebt nichts zwischen mir und ande-
ren, dann bin ich lebendig begraben. Jede Art von Isolationsfolter ist lebensbedrohend. Wes-
halb ja bei Extremtouren bestimmt das menschliche Miteinander so wichtig ist wie die rich-
tige Ausriistung mit Medikamenten. Und nicht nur bei Extremtouren, sondern auf der ganzen
Lebensreise. Ich habe auch den Eindruck, dass eigentlich die ganze Bibel, wenn sie von Le-
ben spricht, ein Sein in Verhiltnissen meint, im Verhiltnis zu einem menschlichen und einem
gottlichen Du. Im Verhiltnis zur Schépfung Gottes in jedem Baum und Strauch und be-
stimmt auch in den Steinen, die ja auch belebte Schépfung sind, die atmen und trinken, fast
wie Menschen. Leben ist gewiss aber auch ein Sein im Verhiltnis zu mir selbst. Ein Mensch,
der zu sich selbst kein Verhiltnis hat, wie soll er ein herzliches Verhiltnis zu anderen Men-
schen haben? Und andererseits: Ein Mensch, der kein Verhiltnis zu anderen Menschen hat,
der kein lebendiges Du kennt, wie soll er ein Verhiltnis zu sich selbst haben? Wie soll er ein
lebendiges Ich sein? Ich werde ja erst Ich durch ein Du, das mich in irgendeiner Weise wahr-
nimmt.

Leben wollen wir. Ich frage mich, ob ein Mensch auf die Dauer leben kann, ohne sich die
Frage zu stellen: ,,Wozu lebe ich?“ Keine Sorge, ich werde nicht den Versuch machen Sie zu
einer Antwort auf diese allerdings entscheidende Frage zu iiberreden. Es gibt nicht die fiir
alle Menschen giiltige Antwort. Dazu sind Menschen zu verschieden. Und dazu sind die Be-
dingungen, unter denen ein Mensch lebt, zu vielfiltig. Aber d a s s uns diese Frage gestellt
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ist und dass das Ringen mit dieser Frage so spannend ist wie das Ringen mit den Grenzen
unseres Korpers in der diinnen Luft des Mount Everest, das allerdings méchte ich behaupten.
Ich beziehe mich dabei auf Viktor Frankls Einsichten, die er in dem Buch ,,trotzdem Ja zum
Leben sagen. Ein Psychologe erlebt das KZ* duBlert. Er berichtet von der stindigen Grenzer-
fahrung seiner KZ-Haft in Buchenwald und stellt fest: Wer eine Antwort hatte auf die Frage
nach dem Wozu, wer sich wenigstens mit dieser Frage herumgeschlagen hat, der hatte un-
gleich gréBere Chancen die Hélle von Buchenwald zu iiberleben, als der andere, die sich
diese Frage nie gestellt hat. Frank] wird aus dieser Erfahrung heraus nicht zum Sinndeuter,
am wenigsten zum Kiinder einer religisen Botschaft. Aber er weist mit aller Entschiedenheit
darauf, dass die Frage nach dem Sinn unseres Lebens fiir ein widerstandsfihiges Leben un-
verzichtbar ist.

Er ldsst mit diesem Aufgreifen der Sinn-Frage seinen Lehrer Sigmund Freud weiter hinter
sich, der in der Frage nach dem Sinn nur ein Krankheitssymptom sah und der behaupten
konnte: Ein gesunder Mensch fragt nicht nach dem Sinn seines Lebens. Er lebt eben.

Der Theologe Helmut Thielicke hat den Unterschied zwischen Freud und Frankl einmal auf
folgendes Bild gebracht: Auf Deck eines schwankenden Bootes liegt ein betrunkener See-
mann. Er ist demotiviert und darum auch ganz unfihig zur Selbstbestimmung. Freud kommt
und bringt ihn wieder auf die Kommandobriicke seines Lebens, dorthin, wo das Steuerrad ist.
Dann wiinscht er ihm gute Fahrt und lisst ihn allein. Der Seemann weiB aber nicht, wohin er
steuern soll, hat sich diese Frage auch nicht gestellt. Es ist damit zu rechnen, dass er den Platz
am Steuerruder bald verldsst und dass man ihn bald wieder steuerungsunfihig auf Bord lie-
gen findet. Frankl dagegen weif: Nur wenn der Steuermann eine Richtung kennt, in die er
steuern kann, nur dann wird er das Steuer in der Hand behalten.

Friedrich Nietzsche hat einmal das Wort geprigt: ,,Wer ein wozu hat, ertriigt fast jedes wie*.
Die Frage woher wir kommen und wohin wir gehen, die Frage, welche Richtung unser Leben
hat und woher es Orientierung empfingt, ist kein Luxus, auf den man auch verzichten
kénnte.

Vielleicht geht es Thnen auf Thren langen Hohenwegen #hnlich wie mir bei den einfachen
Bergwanderungen, die ich meinem untrainierten Kérper zumuten kann, dass Sie unterwegs
viel nachdenken iiber Thren Lebensweg, iiber das Woher und das Wohin und iiber das Unter-
wegssein mit anderen.

Die Kraft zum Leben im vollen Sinn nennen wir Gesundheit. Sie ist die Kraft zum Mensch-
sein.

Sie ist kein Selbstzweck. Wenn ein Mensch dem andern zum Geburtstag ,,vor allem Gesund-
heit* wiinscht, dann ist das wohl gut gemeint. Aber dieses ,,vor allem* ist, bei Licht besehen,
nicht gesund. Gesundheit ist ein sehr hohes Gut, das wir einander nur wiinschen kénnen, aber
sie ist nicht d a s héchste Gut, das summum bonum. Wenn wir sie dazu machen und — wie
Gesundheitsapostel — die Gesundheit vergétzen, dann tun wir unserer Gesundheit keinen
Dienst. So wenig ein Sportler dem Sport und sich als Sportler einen Dienst tut, wenn ihm
seine Stérke, sein sportlicher Erfolg zum héchsten Wert wird, dem er alles andere opfert.
Nichts unsportlicher als das. Und nichts ist ungesiinder als eine Gesundheit als Selbstzweck
und um jeden Preis. ’

Vor fiinfzig Jahren hat der Arzt Richard Siebeck die Sitze geschrieben, die ich als Motto
tiber diese Sonntagsbesinnung gesetzt habe: ,,Gesundheit ist nicht erfiillt ohne die Frage: Ge-
sundheit wozu? Wir leben ja nicht, um gesund zu sein, sondern wir sind gesund, wollen ge-
sund sein, um zu leben und zu wirken. Nur in Einsatz und Leistung ist Gesundheit ein uns
anvertrautes Gut. Gesundheit ist nicht letzter Selbstzweck, sondern bestimmt und begrenzt
durch den Sinn des Lebens — der Sinn des Lebens aber ist Bereitschaft, Hingabe und Opfer*
(vielleicht definieren Sie den Sinn Ihres Lebens anders, das bleibt Thnen unbenommen, aber
Ihre Gesundheit soll jedenfalls dem dienen, was fiir Sie der Sinn Ihres Lebens ist. Thr Leben
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soll nicht Threr Gesundheit dienen). Der Theologe Karl Barth schreibt in seiner Kirchlichen
Dogmatik dazu zwei Sitze, an die ich immer wieder denken muss, wenn ich allzu gesund-
heitsbewusste Leute erlebe: ,,Man denkt in der Tat mit Schrecken an die nicht seltenen Men-
schen, fiir die nun doch gerade Gesundheit an sich und als solche ein hehres oder gar hehrstes
Ziel ist, die nun wirklich ,,ihrer Gesundheit leben®. Indem sie, liebevoll tiber ihren Leib oder
auch tiber ihre Seele gebeugt, bestindig an dem interessiert sind, was ihnen gut oder nicht,
oder weniger gut tut — sind Sonne, Luft und Wasser, die Kraft von allerlei Kriutern und
Friichten, die Schonheit gebraunter Haut und die Dynamis gestihlter Muskeln, aber vielleicht
doch auch allerhand Moglichkeiten der medizinischen und psychologischen Kunst oder auch
Quacksalberei in ihrem Bewusstsein zu einer Art von wohltitigen Damonen geworden, denen
sie eine Andacht und Glidubigkeit entgegenbringen, denen sie mit einer Konzentration und
Begeisterung dienen, in der sie sich nun gerade als zutiefst Ungesunde verraten.

So ungesund dieses Gesund-Sein-Wollen um jeden Preis ist, so wiinschenswert ist freilich ein
ganz niichterner, aber klarer Wille zur Gesundheit. Dieser ist durchaus nicht selbstverstind-
lich. Der Chefarzt eines psychiatrischen Landeskrankenhauses hat mich immer wieder hin-
gewiesen auf die unscheinbare Frage, die in den Erzéhlungen der wunderbaren Heilungen
durch Jesus in den Evangelien mehrfach wiederkehrt, namlich auf die Frage: ,,Willst du ge-
sund werden?* Er sagte mir: "In dieser Frage liegt das groBe Problem. Sehr viele Patienten
wollen nicht gesund werden. Sie haben sich in ihre Krankheit gefliichtet wie in eine Hohle
und wollen da nicht heraus. Oder sie wissen nicht, ob sie gesund werden wollen. Sie schwan-
ken hin und her. Erst wenn der Patient auf diese Frage ein klares Ja sagen kann, erst dann
konnen wir etwas mit ihm tun."

Vielleicht sollten wir alle uns und anderen diese Frage viel deutlicher stellen. Und wir sollten
sie uns auch stellen im Blick auf die Heilung des Organismus der Kreatur im politischen , im
nationalen wie im internationalen Horizont. Es ist sehr die Frage, ob viele Menschen wirklich
wollen, dass die schwer gefihrdete Mitwelt gesund wird. Wenn sie es wollten, wiirden sie
anders leben. v

Lassen Sie mich zum Schlufl zum Thema Gesundheit noch eine Beobachtung sagen, die ich
besonders an kranken Menschen gemacht habe und durch die ich meine eigene Auffassung
tiber das Verhiltnis zwischen Leib und Seele, Kérper und Ich als Personzentrum revidieren
musste.

Ich bin aufgewachsen und habe studiert in einer Zeit, in der es fillig war, dass wir das kor-
perliche Leben betont haben. Das Wort Lust war in kirchlichen Kreisen noch tabu. Es
herrschte eine Art religids-kirchlich angepinselter Vulgérplatonismus. Der Leib mehr als un-
vermeidliche Hiille der Seele, eher wie ein Kleid, das nicht wichtig ist, das man auch einmal
abstreifen konnte. Wir waren alle ein wenig schizophren erzogen worden und mussten zur
vollen Leiblichkeit erst finden. Wir mussten erst entdecken, dass wir selbst Leiber sind und
dass, was unser Leib tut, wir tun ohne wenn und aber. Ich habe nicht einen Leib, ich bin ein
Leib, das mussten wir uns immer wieder sagen.

In Schwierigkeiten brachte mich diese Auffassung, wenn ich am Abend vor der Beinamputa-
tion mit alten oder auch jiingeren Ménnern zu sprechen hatte. ,,Morgen um diese Zeit, wenn
der Arzt mit der Sige an mir gewirkt hat, bin ich dann ein reduzierter Mensch, bin ich mor-
gen Abend nur noch ein Dreiviertelsker]?*

Eines Tages sollte ich eine junge Frau trosten, die fiirchterlich geschluchzt hat, weil sie bei
einer Chorprobe viel zu lang gestanden war. Sie hatte eine merkwiirdige Knorpelkrankheit,
durch die ihre Knorpel schwinden, was sehr weh tut. Nun war sie vollig fertig, auch fiir jedes
Wort unzuginglich. Ich konnte sie nicht erreichen.

Am néchsten Morgen hatten wir ein ganz kurzes Gesprich. Ich stand verlegen vor ihr, wollte
ihr etwas Hilfreiches sagen, sagte dann einfach: ,,Sie sind mehr als Thre Knorpel®. Da hat sie
kurz unglaublich frei mit den Augen Ja gesagt.
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Spéter, wenn ich sie in der Stadt sah, war dieser Blick unser Einverstindnis: mehr als die
Summe deiner Knorpel! Wir hatten miteinander etwas entdeckt.

Ich musste an Franz von Assisi denken, der zu seinem Leib liebevoll , Bruder Leib* sagt. Er
1 st nicht nur sein Leib. Er steht ihm auch gegeniiber.

Oder an Martin Luther und seine Schrift ,,Von der Freiheit eines Christenmenschen®, in der
er schreibt, es gebe eine Freiheit, die unabhingig sei von der Frage, ob der Leib krank oder
gesund, bei den Tiirken gefangen oder freigelassen sei. Christus habe uns diese Freiheit ge-
geben, nichts und niemand kdnne sie uns nehmen.

Ich musste wieder an Sokrates denken und an Holderlin, der von seinem kiinftigen Tod
schreibt — das Wort steht auf seinem Grabstein in Tiibingen:

Im heiligsten der Stiirme falle
zusammen meine Kerkerwand
und herrlicher und freier walle
mein Geist in’s unbekannte Land.

Vielleicht bin ich doch die Seele meines Leibes. Ich bin mein Leib, keine Frage. Es ist ein
Zeichen von Gesundheit, wenn ich mich eins weiB mit meinem Leib. Und doch gibt es auch
eine Freiheit v om Leib. Es konnte sein, dass ein Mensch zu distanzlos nur eben Leib ist.
Dass er fast zu sehr sein Leib ist. Das wire jedenfalls kein Zeichen von Freiheit. Und es
konnte sein, dass wir dazu manches Unangenehme durchmachen, dass wir diese Freiheit vom
Leib wiederentdecken.

Das wird iibrigens dem Hochleistungssportler in sechstausend Metern Héhe nicht schaden.
Wer seinem Leib auch in einer gewissen Distanz gegeniibersteht, der wird mit ihm verniinfti-
ger und fiirsorglicher umgehen als einer, der nicht Seele seines Leibes, sondern nur distanzlos
Leib ist.

Paulus sagt ja sogar, unser Leib sei dazu berufen Tempel des Heiligen Geistes zu sein (1.
Korinther 6,19).

Das ist dann noch einmal eine ganz neue Dimension. Der Heilige Geist ist nicht etwa zu ver-
wechseln mit unserem Ich, der Seele unseres Leibes. Aber gerade weil zwischen unserer
Seele und unserem Leib durchaus ein gewisses Gefille sein kann und soll, gerade darum wird
dann auch dieses Grofere und Héhere méglich, dass Gottes Geist sich mit unserem Ich so
stark verbindet, dass er uns beseelt und geradezu die Seele unseres Leibes wird.

Frauenbergsteigen
Dr. Gertrud Mayer, Regensburg

1. Geschichte des Frauenbergsteigens

385  Nonne Atheria besteigt Berg Sinai

1552 Katherina Botsch, Regina v. Brandis: Lingenspitze (Siidtirol)
1808 Marie Paradis besteigt (unfreiwillig) Mt. Blanc

1809 Henriette d. Angeville : Mt. Blanc

1871 Lucie Walker: Matterhorn

1907 Griindung des Ladies Alpine Club (England)

1918 Griindung des Frauen Alpin Club (Schweiz)

Gesellschaftliches Bild der Frau im 19.Jahrhundert/Jahrhundertwende:
Frau als Gebidrende (Biirgertum)
Arbeiterin
Angst vor Verménnlichung
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Vereitelung des eigentl. Lebenszweck der Frau
mangelndes SelbstbewuBtsein
Rollenidentifikation: Weiblichkeitsideal
Korperempfinden (Korsett)
- Empfindsamkeit
Kleiderordnung
dem Manne zugehdérig
Dem entgegen steht das Erleben des Bergsteigen als Reisen & Forschen!
Bergsteigen als freies selbstbestimmtes Leben!

1890-1915 Fanny Bully-Workman: Forschungsreisen im Himalaya

1901 Baronessen Edtvos (Ungarn): Erstbesteigung Tofana S-Wand

1930 Wiesinger: Erstbesteigung Civetta N-Wand

1934 Hetti Dyrenfurth.(D): 7428m im Karakourum
Loulou Boulard (CH): Grand Jorasses Walkerpfeiler, Aiguille Verte,
Zinalrothorn ...)

1959 1. Frauenexpedition: CHO OYU

1975 Junko Tabav: 1. Frau am Mt. Everest

1978 1. Européerin (Wanda Rutkiewiez) auf dem Mt. Everest

1988 Raichle-Abenteuer-Preis: herausragende Unternehmungen, um zu neuen Lelstun-
gen in der Natur anzuspornen, bewertet auBerordentlichen Sportsgeist, der zum
gesetzten Ziel fiihrt

Wanda Rutkiewiez: Erhielt als 1. Frau den Preis, als Wegbereiterin des Selb-
standigen Frauenalpinismus (4 Achttausender, Leiterin der Nanga Parbat Expedi-
tion, 1. Frau K2 ...).

Zitat Wanda Rutkiewiez: ,,Findet diese Konkurrenz der Geschlechter nicht hauptsédchlich im
Kopf der betreffenden Personen statt? Bei Expeditionen zhlt doch nicht nur kérperliche Fit-
ness und Kletterkénnen. Mentale Stirke und Gruppenverhalten sind genauso wichtig fiir den
Erfolg wie die Risikobereitschaft.

2. Alpinist. Anforderungsprofil :

Hohenbergsteigen

- Hohenvertriglichkeit

- Ausdauerleistung

- Kletterkénnen

- Erfahrung

- Risikobereitschaft

- mentale Einstellung (,,sich quilen kénnen®)

Klettern

- Kraft/Kraftausdauer
- Geschicklichkeit

- Konzentration

- Flexibilitit

- Feinmotorik

- mentale Einstellung
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3. Korperliche Unterschiede

"Selbstverstindlich wird DIE beste Bergsteigerin weniger gut sein als DER beste Bergstei-
ger. Solche Vergleiche gelten aber nur zwischen den Besten. Es gibt heute Leistungen von
Frauen im Expeditionsbergsteigen von denen Ménner vor 20 Jahren nur triumen konnten."

1. Herz/ Kreislauf kleineres Herz: { Schlagvolumen (70 %)
! max. O,-Aufnahme
kleinere Lunge: { max. Ventilation (80 %)

{ max. O,-Aufnahme (70 %)
(VO max. und ml/kg min)

2. Energiegewinnung  Erythrocyten im Blut (Sauverstoff-Trager!)
\ Mitochondrien in den Zellen (, Kernkraftwerke)

3. Ausdauer T Fett-Tropfchen in den Zellen

T Nutzung der Fette bei Ausdauerleistungen
am Ende der Belastung kein Abfall des Blutzuckerspiegels

4. Kraft { max. Grundschnelligkeit (85 %)
{ max. Kraft (65 %)
1 Sprintkraft (85 %)
J Muskelmasse (60 %)
{ Leistung W/kg

5. Korperbau grazileres Knochenskelett
Muskeln, Bénder elastischer (H,O- , Fettgehalt)
T Flexibilitit, Koordinationsfahigkeit

=> fiir Ausdauerbereich geriistet. aber Frauenanteil:
Skitouren 40-50 %
Klettern 30-40%
Hochalpin 20%
Expeditionen 10 %

4. Psychische / mentale Unterschiede

Lynn Hill (1. freie Begehung der ,,Nose“ am El Capitan, 10. Grad 34 SL):*“... wihrend der
zahlreichen Momente der Vorbereitung machte ich den Versuch geduldig und entspannt zu
bleiben. Ich praktizierte die Haltung des Annehmens, des Anpassens in Harmonie an die
Felsstrukturen und des Enwickelns einer gesteigerten Wahrnehmung meiner natiirlichen
Korperintelligenz.*

= andere Form der Vorbereitung, der geistigen Einstellung, der Ganzheitlichkeit.

=> kdrperliches Training nur ein Teil des Erfolges

Leistungsmotivation
Aggressivitit
Angstlichkeit
Anspruchsniveau
Risikobereitschaft

Erfolg = Zufall 7! MiBerfolg = Begabungsmangel ?!

Uble Erfahrungen werden langer behalten, werden verallgemeinert
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Ziele, Orientierung:
Bewulitsein seiner selbst (Stirken & Schwiichen)
Identifizierungsprozesse (Zielsetzung, Herausforderungen, Verinderung durch Aufgaben)
Erlernen passender Verhaltensmuster (Tradition, Verstirkung, Rollenverhalten)
WertmaBstébe (,,Grenziiberschreitung*)

,,Mir hat der Mut gefehlt so gut zu sein wie ich bin.*

Erfahrungen:
Kraft, welche mit einer inneren Leidenschaft beginnt und sich den Weg iiber sich hinaus
bereitet.
Ziele als Fiihrer zu einem erweiterten BewuBtsein, Entdeckung und Reife.
Geist der Befreiung.

Psychologische Probleme auf Trekkingtouren und Expeditionen
Dr. Walter Treibel, Miinchen

Das Thema ist so umfangreich, dass hieriiber sogar mehrtéigige Kongresse abgehalten werden
(z.B. im Oktober 2001 in Puchberg/Osterreich und die wesentlichen Aspekte nur angerissen
werden konnen. Mein Uberblicks-Vortrag basierte auf einer Reihe von persénlichen Erfah-
rungen mit Fallbeispielen und auch entsprechendem Bildmaterial ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit.
Aus all diesen Griinden und auch aus Platzmangel méchte ich im Folgenden nur eine stich-
punktartige Zusammenfassung geben, gerade ausreichend fiir diejenigen, die beim Vortrag
~anwesend waren oder fiir interessierte Leser mit einigen Vorkenntnissen. Alle anderen muss
ich auf die wenigen vorhandenen Verdffentlichungen oder auf den schon erwihnten Kongref
Psyche und Berg verweisen. Vielleicht kann dieser wichtige Themenkomplex auch einmal im
Rahmen einer eigenen Tagung in Bad Boll ausfiihrlicher behandelt werden.

Psychologische Bereiche allgemein:

- Kommunikation untereinander (wie ein Eisberg: 1/5 iiber Wasser, 4/5 unter Wasser)
- Selbsterfahrung, Reflexionsfihigkeit (statt Verdringung!)

- Konfliktbewiltigung, Problemlésung (rechtzeitig!)

- Methoden des Lernens und Lehrens

Beriihrung mit anderen Bereichen:
Pidagogik (Kindererziehung, Schule)
Soziologie (Philosophie)
(Alpine) Unfallanalysen ("subjektive Gefahren™)
Fiihrungstechnik/-taktik

Psychologische Reaktionen abhingig von:
- Alter, Erzichung

- Lebenserfahrung, Lebensstil

- Gruppencharakter, individuelle Situation

Psychosoziale Faktoren beim Bergsteigen:

- Entscheidend fiir allgemeines Wohlbefinden

- Aufeinanderangewiesensein als Seilschaft
Gruppendynamik und Fiihrerpersonlichkeit
Extreme Situationen auf Expeditionen
Meist grofle Zufriedenheit beim Bergsteigen
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Psychologlsche Aspekte bei Expeditionen:
Uberbegriff (fiir viele Bereiche)
Wichtig fiir Erlebniswert/Gruppendynamik
- (Mit-) entscheidend fiir (Gipfel-) Erfolg
- - "Noch in Kinderschuhen" (keine Leitlinien!)
- Fallbeispiele/Diskussionen zur Erlduterung

AuBere StreBfaktoren ("gegeben"): .
- Alpine Gefahren (Hohe, Kilte, Lawinen, Wetter, usw.)
- (Lebens-)feindliche Umgebung, Isolation

Innere Strefifaktoren ("selbstgemacht"):

Hoher Erfolgsdruck durch:

- Lange Vorbereitungsphase (Training)

- Hoher finanzieller Aufwand (> 10.000 DM)

- Hoher zeitlicher Aufwand (Jahresurlaub)

- "Lebensziel" (Identifikation mit Gipfel)
Auch Wettkampf, Gruppendruck u.a.

Probleme nicht unbedingt abhfingig von:
GruppengroBe (?), private/kommerzielle Expedition
Leistungsunterschiede (homogen/inhomogen)?
Bildungsstand

Warum iiberhaupt Bergsteigen und Expeditionen?

(1n Anlehnung an Ulrich Aufmuth)
Fiir manche nicht erklarungsbediirftig
Ersatzhandlung fiir Defizite im Alltagsleben (Mangel an elementaren natiirlichen Erleb-
nismoglichkeiten)

- Leistungsprinzip (Gipfel, Schwierigkeitsgrad usw.!)

- Selbstbestimmtes Handeln, Individualitit
Abenteuer, Freiheit, Naturerlebnis
Aggressionsabbau, Strefausgleich
Einheit von Kérper und Psyche/Geist (Flow-Erlebnis)
Selbstwertsteigerung (z.T. Kompensation)
Angstiiberwindung, "Lebensbestitigung", Grenzerfahrungen fiirs Leben
Leidenschaft, z.T. Suchtcharakter

Warum kommerzielle Expedition (Trekkingtour) statt eigene Unternehmung?
- Organisationserleichterung (Bequemlichkeit, Inaktivitit)!
- Sicherheitsaspekte (Angst, fehlendes Selbstvertrauen)
- Leistungssteigerung durch starke Gruppe, Ehrgeiz
Keine geeigneten Partner (Eigenbrotler?)
Zeit-, Trainings-, Talent-, Erfahrungsmangel
(Geselligkeit, Gruppenerlebnis)

Warum Titigkeit als Fithrer, Ausbilder oder Arzt?
- Machterleben ("Macher", "Boss", "Alleskénner™)
- Finanzielle Griinde (Spesen, Beruf?)
- Lehrereigenschaften (gute/schlechte)
- Psychische Herausforderung

Soziale Anerkennung

Geselligkeit, Gruppenerlebnis
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Erwartungen an den Fiihrer, Ausbilder oder Expeditionsarzt:
Kompetent durch groBe Erfahrung
Leistungsstark (konditionell, technisch)
Kooperativ (Einbeziehung der Gruppe)
Gute Lehrereigenschaften (Wissensvermittlung)
Ausgleichend/integrativ ("Psychologe" bei Spannungen)
Einfiihlungsvermdgen (gute Beobachtung und Menschenkenntnis)
Menschliche Qualititen insgesamt entscheidend

Verhiiltnis Expeditionsleiter und Expeditionsarzt:
(Wichtigste Entscheidungstriger in der Gruppe)
Intensive Kooperation nétig!

Gewisse Probleme/Spannungen unvermeidlich

Erwartungen an den Teilnehmer:
Leistungsstark und erfahren (aber weniger als Fithrer/Arzt!?)
Hilfsbereit und kooperativ
Guter Schiiler (interessiert)
AngepaBt, "folgsam" (kein Zweifel/Widerspruch gegeniiber Fiihrer!?)

Personlichkeitskriterien der (Expeditions-) Bergsteiger:
Selbstunterschitzung (Zauderer)
Realistische Selbsteinschitzung (flexibel)
Selbstiiberschitzung (iiberehrgeizig, = groBtes Problem)

Anforderungsprofil fiir Trekking- bzw. Expeditionsteilnehmer:

Unterscheidung der Leistungskriterien nach:
"Trekkinggipfel" (z.B. Kibo, Aconcagua)

- "Expeditionsgipfel" (steil, Gletscher, technisch, 7000/8000 m)

Allgemeine Voraussetzungen:

- Ausreichende Erfahrung (realistischer Tourenbericht!)

- Selbsténdiger (Allround-) Bergsteiger (eigene Touren!)

- Gute Grundkondition und Schnelligkeit durch spezielles Vorbereitungstraining

- Teamfshigkeit (kommunikationsfihig!)

- Gewisse Leidensféhigkeit, Komfortverzicht, Hirte (z.B. Tragen schwerer Rucksicke,
Kilte, Hochlager-Stress usw.)

- Langsames Steigern der Gipfelziele (Hohe + Schwierigkeit)

- Stabile Psyche inklusive Selbstkritik und Frustrationstoleranz

Allgemeine Fiihrungsstile (auch alpin):
Autoritér (kein Widerspruch!)

- Inkompetent (keine Autoritit)
(Basis-) demokratisch (evtl. opportunistisch)
Situationsangepasst kooperativ

Autoritirer Fithrungsstil (z.B. "Boss"):

- "Eiserne" Ordnung, Disziplin und feste Prinzipien

- Allein-Arbeit, einsame Entscheidungen, "giitiger Vater"

- Autoritér gefiihrte Gruppen meist leistungsstark, aber

- Angespanntes Gruppenklima, Konkurrenzdenken, Trittbrettfahrer
Heute veraltet, da geringere Effektivitit
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Kooperativer Fithrungsstil:
Begriindung von Plidnen, Entscheidungen, Therapien bzw. Diagnostik
Ehrliche Meinungsauflerung und Kritik erméglichen
Haufige Fragen an die Teilnehmer (Mitdenken)
Gruppe mitentscheiden lassen (Mitgestalten)
Viel Selbstandigkeit fiir die Gruppe

Folgen:
Machtgefille zwischen Fiihrer und Gruppe niedrig
Selbstwertgefiihl und Erlebniswert der Teilnehmer steigen

Viel mehr Aufmerksamkeit, Einsatz und Kompetenz des Fiihrers/Arztes notlg

D.h. mehr Mut, Verzicht, Selbstsicherheit und Personlichkeitsstirke!

Konﬂlktmogllchkelten
Zwischen zwei Teilnehmern
Zwischen einem oder mehreren Teilnehmern und Leiter
Zwischen ganzer Gruppe und Leiter
Zwischen zwei Leiter

Ideale Verhaltensweisen eines Fiihrers (nach Aufmuth):
Genau beobachten und "lautlos" reagieren
- Viel Lob, wenig Tadel ist effektiver als umgekehrt
- Moglichst wenig Kritik am Anfang (und wenn, dann "mild")
- "Sanfter" Umgang mit den Fehlern anderer (Dariiberhinwegsehen)
Gerade Schwichere brauchen am meisten Lob!
Bei Gleichstarken zuriickhaltend mit Einzellob
- Gruppenlob sehr "billig", aber wirkungsvoll!
- Stilles, unmerkliches Helfen (und nicht zu viel, d.h. kein Helfersyndrom!))

Goldene Regeln fiir Gruppenleiter:

- Viel beobachten, informieren, fragen, mitgestalten lassen
Viel Lob und wenig Tadel, stilles Helfen
Im rechten Moment Ausnahmen vom Prinzip machen

- "Was hitte man vielleicht anders machen kénnen?"

Mifverstindnisse zwischen ,,Westlern® und Einheimischen
- Sprachschwierigkeiten
Verschiedene Kultur, Religion und Erziehung
Okonomisches Gefille (arm — reich)
,»Qliicklich ist immer der Andere!*

Survival- Allgemeines
Mehr abhéngig von psychischen als technischen/duBeren Faktoren
Hunger/Kilte/Erschépfung leichter ertragbar als Angst vor UngewiB3heit
In 70 % Wettlauf mit der Zeit

Survival-Strategien bei Gefahren:
,,Uberleben beginnt im Kopfl“
Motivation: positiv denken!
Selbstvertrauen und Willenskraft trainierbar
Als Gruppe: "Wir-Gefiihl" entwickeln
Als Einzelner: noch Lebensaufgabe/Mission zu erfiillen
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Todesfallrisiko bei Bergsteigen/Expeditionen:

Wandem: 1-2 /100 000
Skitouren: 2-4 /100 000
Klettern: 8 /1000001

Expeditionen: 2,5 -3 %! (250 x groBer als bei Trekking)

Schwierige Auseinandersetzung mit dem Tod:
Bei Unbekanntem
Bei Teilnehmer
Bei Freund/Partner
Bei Verwandtem
Bei sich selbst

Teamwork

- Zusammenkommen ist der Anfang
Zusammenbleiben ist der Fortschritt

- Zusammenarbeiten ist der Erfolg

Ausdauer und Willen
Der Unterschied zwischen Erfolgreichen und Anderen
ist weniger Stirke und Wissen, sondern ein gréBerer Wille!
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