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1. Einleitung 
Neben der “klassischen” Hypoxie (Sauerstoffmangel), die ein fast ausschließliches 
Problem für Bergsteiger und in geringerem Maße für Geschäftsreisende darstellt, 
wird die Hypoxie jetzt auch zum Brandschutz in Lagerräumen, für das Höhentraining 
beim Sport und viele andere Zwecke eingesetzt. Folglich werden immer mehr 
Mitarbeiter und andere Personen der Hypoxie ausgesetzt. Bislang gab es noch keine 
Empfehlungen darüber, wie die arbeitsmedizinische Beratung und Prävention 
erfolgen sollte. Die meisten Regelungen berücksichtigen nicht die Spezifika der 
Exposition oder andere Rahmenbedingungen (z.B. ob Betroffene die 
Hypoxiebereiche zu jeder Zeit verlassen können). Die Regelungen definieren weder 
die Art noch das Ausmaß möglicher Gefährdungen - wenn überhaupt welche 
vorhanden sind. Daher ist eine spezifische Analyse der individuellen Exposition 
notwendig, um eine angemessene Gesundheits- und Sicherheitsberatung 
durchführen zu können. Als weltweite Dachorganisation für Aktivitäten in geringem 
Sauerstoffgehalt hat die medizinische Kommission der Union Internationale des 
Associations d’Alpinisme (UIAA) eine ganz besondere Verantwortung für die 
Koordinierung einer internationalen Empfehlung zu diesem Thema. Zur leichteren 
Handhabung ist dieses Dokument wie folgt strukturiert: 

• Differenzierung der verschiedenen Formen der Hypoxie-Exposition und 
der sich jeweils daraus ergebenden Konsequenzen. 

• Vorgehen hinsichtlich der präventiven arbeitsmedizinischen Vorsorge für 
Personen, die in den jeweiligen Hypoxie-Bedingungen tätig sind 

• Anmerkungen zu der Differenzierung und dem jeweiligen Vorgehen 
Wenngleich einige geringe physiologische Unterschiede zwischen simulierter 
(isobarer) und “echter” Höhe (hypobare Hypoxie, Aufenthalt in der Höhe) bestehen 
[1], [2], spielen diese für Fragen der Arbeitsmedizin und der Arbeitssicherheit keine 
Rolle. Aus diesem Grund schließt der Begriff „Höhe“ in diesem Dokument die 
„simulierte Höhe“ (die durch isobare Hypoxie erreicht wird) oder „äquivalente Höhe“ 
(ein Begriff, der oftmals für den Flugzeugkabinendruck verwendet wird) ein.  
Da es jederzeit möglich ist, Räumlichkeiten mit isobarer Hypoxie in kürzester Zeit zu 
verlassen und Mitarbeiter dort wesentlich besser überwacht werden können, ist hier 
grundsätzlich von einem ganz wesentlich höheren Sicherheitsniveau auszugehen 
(„kontrollierte Hypoxie“) als beim realen Höhenaufenthalt, bei dem weder das eine 
noch das andere realistisch ist („unkontrollierte Umgebungsbedingungen“). 
Hinweis: Dieses Dokument konzentriert sich nur auf arbeitsmedizinische Aspekte im 
Zusammenhang mit der Höhe! Weitere Aspekte der Arbeitsmedizin sind hiervon 
ausgenommen und wurden für die einzelnen Tätigkeiten in Höhe nicht berücksichtigt. 
Ein Beispiel dafür wird im Anhang 1 für Menschen mit hoher Arbeitsbelastung in 
großen Höhen gegeben, z.B. bei der Arbeit in alpinen (mit Hubschrauber) 
Rettungsdiensten. 
 
2. Formen der beruflichen Exposition gegenüber Hypoxie 
Im Hinblick auf die derzeitige Debatte in verschiedenen Ländern (Österreich, GB, 
Finnland, Deutschland) ist hervorzuheben, dass eine (leichte) Hypoxie im 
Allgemeinen keine Gefahr darstellt. Für das Risikoprofil der Hypoxieexposition 
müssen fünf wichtige Faktoren berücksichtigt und unterschieden werden. 



UIAA MedCom Empfehlung Nr.15: Arbeit in Hypoxie 
 
 

Seite: 3 / 29
 

• Höhe bzw. äquivalente Höhe (%O2) 

• Dauer der Exposition 
• Höhenprofil / Akklimatisation (einschließlich intermittierende Hypoxie) 
• Arbeitsbelastung unter Hypoxie 
• Hochlandbewohner vs. Flachlandbewohner. 

Einzelgefahren aufgrund bereits vorbestehender Grunderkrankungen werden später 
besprochen (siehe auch [3]). Mit Hilfe der fünf Hauptpunkte oben können mindestens 
vier Arten der Exposition mit jeweils völlig unterschiedlichem Risikoprofil 
unterschieden werden (Abb. 1). 
 

Höhenaufenthalt

LangzeitakklimatisiertNicht oder kurzzeitakklimatisiert

Extremer Kurzaufenthalt:
Flug
Fahrt auf Paßstraße
Arbeit in Hypoxieräumen 
(Training, Brandschutz)
Trainer im Höhentraining
Alpines Skifahren

Kurzaufenthalt
Geschäftsreise
Urlaub
Militärische Son- 
dermissionen

"Dauergäste"
 Immigranten
Expatriates

"Höhenvölker"
Sherpa
Tibeter
Qetchuan
Äthiopier
...

 
 
Abbildung 1: Verschiedene Formen der Hypoxieexposition unter besonderer Berücksichtigung 
beruflicher Exposition (siehe auch Tabelle 1) 
 
 
2.1 Extrem kurze Exposition 
Die extrem kurze Exposition findet im Allgemeinen bei Höhen zwischen 1800m 
und 2500m und für einen Zeitraum von einigen Minuten bis einigen Stunden statt. 
Bei einer isobaren Hypoxie von 17,0 bis 14,8% Sauerstoffgehalt (+/-0,2) in mit Hypo-
xiesystemen ausgestatteten Brandschutzräumen werden die Angestellten einer äqui-
valenten Höhe von 1700-2600m ausgesetzt (basierend auf der ICAO-Stan-
dardatmosphäre, Abb.2). Diese Höhe liegt im Bereich der so genannten "Schwellen-
höhe”, also der Höhe, in der der Körper eine erste Reaktion auf die Hypoxie zeigt. Je 
nach System variiert die Schwellenhöhe zwischen 1500 m (leichter Anstieg des Ru-
hepulses) und 2400m (Erhöhung der Erythropoietin-Serumkonzentration) [4], [5]. 
Folglich stellen Höhen um den Schwellenwert keine Hypoxiegefahr für gesunde 
Menschen dar. Auch stellt diese keine Gefahr für Menschen mit chronischen Erkran-
kungen mittlerer Schwere dar [3]. Auf eine mögliche Gefahr für schwer kranke Per-
sonen wird später eingegangen. 
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Gruppe Typische (äqui-
valente) Höhe 

Typische Exposi-
tionszeit 

Typische Gefahr 

Extrem kurze Expositi-
on (Flugzeug, Seil-
bahn, Skifahren, Stra-
ßenverkehr, Brand-
schutzräume) 

1.800 – 2.600 m Minuten bis Stun-
den 

Druckwechsel (besonders Menschen 
mit Infektion der oberen Atemwege) 

Keine Gefahr durch Hypoxie für Men-
schen, die an keiner Herz- oder Lun-
genkrankheit oder an schwerer An-
ämie leiden (Hb >10 g/dl) 

 

 2.600 – 3.800 m  Keine Gefahr für gesunde Personen, 
wenn die Exposition 30 min. nicht 
überschreitet (s. Tab. 2) 

Begrenzte Exposition 2.000 – 3.000 m Tage bis Wochen Akute Bergkrankheit, wenn unakklima-
tisierte Personen auf dieser Höhe 
schlafen 

Neben der akuten Höhenkrankheit 
besteht für Personen im Allgemeinen 
keine Gefahr, vorausgesetzt, sie lei-
den nicht an einer fortgeschrittenen 
Herz- oder Lungenkrankheit oder 
schwerer Anämie (Hb >10g/dl) leidet 
(Ein Lungenödem ist bei dieser Höhe 
höchst selten) 

Auswanderer 3.000 – 4.500 m Jahre Höhenbedingte pulmonale Hypertonie 

Rechtsventrikuläre Insuffizienz 

Chronische Bergkrankheit („Monge’s 
Disease“) 

Subacute Infantile Mountain Sickness 
(SIMS) 

Höhenvölker > 3.000 m Mehrere Genera-
tionen 

Chronische Bergkrankheit (s.o.) 

Lungenödem bei Rückkehr in die Höhe 
(„Re-entry Pulmonary Oedema) 

 
Tabelle 1: Merkmale der Expositionsformen 
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Abbildung 2: pO2 und isobarer Sauerstoffgehalt in Relation zur Höhe, Graph gemäß ICAO-
Standardatmosphäre wie in [7] vorgegeben (siehe auch Tabelle 2). Für die Brandschutzbereiche liegt 
die Sauerstoffkonzentration in den meisten Fällen zwischen 14,8 und 17% [8], [9]. 
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Die längste Exposition dieser Art (“extreme kurze Exposition”) sind Fernflüge, die 
zum Teil auch als “begrenzte Exposition" (s.u.) bezeichnet werden können. Es liegen 
Daten vor, dass einige Fluggesellschaften eine höhere Kabinenhöhe als den von der 
ICAO vorgegebenen Grenzwert von 2400m betreiben, insbesondere, wenn es sich 
um moderne Flugzeuge handelt [10]. Im Allgemeinen dauert die Zeit der Exposition 
nur wenige Stunden. 5 Milliarden Flugpassagiere beweisen jährlich, daß diese Be-
dingungen unproblematisch sind. Bis zu 3000m (oder sogar noch höher) besteht in 
diesem Zeitraum keine Gefahr, eine Höhenkrankheit zu entwickeln [11], [12], [13], 
[14]. Das Hauptproblem für diese Gruppe kann der akute Druckwechsel sein, insbe-
sondere, wenn jemand erkältet ist. Im Allgemeinen fühlen sich alle – sogar Schwan-
gere [ 15 ] ,  [ 16 ]  und Kinder [ 17 ]  – in diesen Höhen gut. Ausnahmen sind Men-
schen mit schweren vorbestehenden (chronischen) Erkrankungen (s.u. und Tabelle 
3). 
Innerhalb dieser Gruppe mit „extrem kurzer Exposition” gibt es eine kleine Unter-
gruppe mit besonderen Bedingungen: Personen, die andere Menschen trainieren, 
insbesondere Bergsteiger, die sich für extreme Höhenexpeditionen akklimatisieren 
oder Mitarbeiter, die eine solche Vorakklimatisation für die Arbeit in großer Höhe 
durchführen. Diese Vorakklimatisation wird immer häufiger in Einrichtungen mit iso-
barer Hypoxie durchgeführt. Die Teilnehmer setzen sich einer Höhe von 5300 m oder 
mehr aus. In den meisten Fällen beschränkt sich die Exposition auf einige wenige 
Minuten bis zu einer halben Stunde. Der besondere Vorteil der isobaren Hypoxie 
liegt darin, dass diese Personen leicht und jederzeit in eine normale Atmosphäre zu-
rückkehren können, falls sie sich unwohl fühlen.  
Menschen mit einigen vorbestehenden Erkrankungen können ggf. schwerwiegende 
Probleme bei dieser Höhe entwickeln während gesunde Menschen diese Exposition 
in der Regel gut vertragen: Die Expositionsdauer ist zu kurz, um eine akute Höhen-
krankheit zu entwickeln und auch zu kurz, um relevante neurologische Probleme zu 
verursachen. In der Flugmedizin wird dieser Zeitraum als “Time of Useful Consci-
ousness” bezeichnet (Tabelle 2). 

Bei steigender Höhe nimmt die maximale Arbeitsbelastbarkeit um 10 bis 15% pro 
1000m Höhe ab (beginnend bei 1500m über NN), wobei gut trainierte Menschen pro-
portional die größte Leistungseinbuße zeigen (Abbildung 3). Da die in der Höhe ver-
richtete Arbeit zumeist eine begrenzte Belastung darstellt (etwa 0,5 bis 1,0 W/kg Kör-
pergewicht) stellt dieser Effekt normalerweise keine Limitierung dar. Be i  sehr an-
strengender Arbeit oberhalb von 3000m Höhe ist die O2-Diffusion ein zunehmend 
limitierender Faktor und Menschen, die intensive Arbeiten verrichten, können ihre 
SaO2 nicht auf einem Niveau stabilisieren, das für die entsprechende Höhe in Ruhe 
zu erwarten wäre. Aus diesem Grund sinkt die SaO2. Derartige Arbeiten sollten aus-
schließlich von gesunden Personen durchgeführt werden und selbst für diese muss 
eine eingeschränkte (niedrigere) Belastbarkeit berücksichtigt werden, wenn die erfor-
derliche Tätigkeit und die Ressourcen dafür geplant werden (Abbildung 3). 
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Höhe %O2, 
isobare 
Beding-
ungen 

Luftdruck pO2 Time of useful 
consciousness 

[m]  [mmHg] [hPa] [mmHg] [hPa]  
0 20,9 760.0 1013.2 158.8 211.7

500 19,7 716.0 954.6 149.6 199.5
1000 18,5 673.8 898.3 140.8 187.7
1500 17,4 634.0 845.3 132.5 176.7
2000 16,4 596.0 794.6 124.6 166.1
2500 15,4 560.0 746.6 117.0 156.0 No limitation 
3000 14,5 525.8 701.0 109.9 146.5
3500 13,6 493.0 657.3 103.0 137.3
4000 12,7 462.0 616.0 96.6 128.8
4500 11,9 432.6 576.8 90.4 120.5
5000 11,1 404.8 539.7 84.6 112.8
5500 10,4 378.6 504.8 79.1 105.5 >30 min. 
6000 9,7 353.6 471.4 73.9 98.5  
6500 9,1 330.0 440.0 69.0 92.0  
7000 8,5 307.8 410.4 64.3 87.7 3-5 min. 

10500 5,0 183.0 244.0 38.2 50.9 ca. 1 min. 
12900 3,4 123.5 164.7 25.8 34.4 15-30 sec. 

Tabelle 2: Die atmosphärischen Bedingungen (Höhe, Druck, pO2 und entsprechender 
Sauerstoffgehalt bei der isobaren Hypoxie) gemäß ICAO-Standardatmosphäre [7] und der Zeitraum 
der Time of Useful Consciousness für nicht akklimatisierte Personen [9], [18]. Es gibt keine 
Zeitbegrenzung für das Useful Consciousness bis zu 5000 m bzw. 11,1 % O2. Dies bedeutet, daß die 
Exponierten in jedem Falle den Hypoxiebereich verlassen können. Der entsprechende O2-Gehalt 
findet sich im Hinweis zu Abbildung 2. 
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Abbildung 3: Abfall der maximalen Belastbarkeit mit zunehmender Höhe: -10% pro 1000m bei 
niedrigem Trainingszustand, bis zu -15% pro 1000m bei hohem Trainingszustand, beginnend ab 
1500m Höhe [19], [20], [21], [22], [23]. 1500 m: “Schwellenhöhe”; 5300m: Grenze der vollständigen 
Akklimatisation / des langfristigen Aufenthaltes. 
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2.2 Begrenzte Exposition 
Die typische Exposition der Gruppe mit begrenzter Exposition beträgt 2000 bis 
3000m mit einer Dauer von einigen Tagen oder Wochen. An manchen Orten 
werden diese Menschen sogar höheren Bedingungen zwischen 4000 und 5000m 
ausgesetzt, z.B. in Colorado oder in Südamerika. Beispiele für Orte für 
Geschäftsreisende oder normale Reisende (nicht: Bergsteiger!) sind in Abbildung 4 
aufgeführt. Im Gegensatz zu der “Gruppe mit extrem kurzer Exposition” ist die 
Kombination aus Höhe und Dauer der Exposition möglicherweise dazu in der Lage, 
eine Höhenkrankheit bei nicht akklimatisierten Personen zu verursachen (akute 
Bergkrankheit, AMS). Eine Zunahme des Pulses um 12 bis 14% ist bei 2500 bis 
3000m zu erwarten (z.B. [8], [24], [19]). Eine vergleichbare Zunahme des 
Atemminutenvolumens tritt außerdem ein [25], [19]. Die Sauerstoffsättigung fällt nur 
um ca. 6 bis 8% im Vergleich zu der auf Meereshöhe gemessenen Sättigung ab und 
ist mit 90 bis 94% stabil [26], [27], [19]. Ein leichter Abfall der aeroben Leistung 
(ohne bedeutende Auswirkung auf die Arbeitsleistung) ist bei 3000m (Abbildung 3) 
zu erwarten, allerdings keine wichtigen Auswirkungen auf die psychomotorischen 
Funktionen [28], [29]. Einige Daten weisen auf eine leichte Beeinträchtigung bei der 
Koordination von komplexen Bewegungsabläufen hin, insbesondere wenn diese 
sehr schnell ausgeführt werden. 
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Abbildung 4: Beispiele für Ziele von Geschäftsreisenden und normalen Reisenden. Hinweis: Einige 
dieser Orte sind höher als die höchsten Berggipfel der europäischen Alpen. 
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Das Hauptrisiko bei der Gruppe mit begrenzter Exposition ist die Entwicklung von 
Höhenerkrankungen, in den meisten Fällen der akuten Bergsteigerkrankheit. Das 
Höhenlungenödem kommt bei dieser Höhe sehr selten vor (1:4000 Nächte für nicht 
akklimatisierte Personen in 3000m [30]) und tritt im Allgemeinen erst oberhalb von 
4000m auf. Ein bedeutend höheres Risiko besteht bei Personen mit einem rapiden 
Aufstiegsprofil, z.B. bei Geschäftsleuten, die mit dem Flugzeug ankommen. Wenn 
der Ankunftsort auf einer Höhe von 4500m liegt, steigt die Gefahr eines 
Höhenlungenödems mit schwerwiegenden Symptomen auf 1:6000 [30] (Anzeichen 
eines Höhenlungensymptoms auf dem Röntgenbild bis zu 31,7 % [31]), 30 bis 57% 
erkranken dann an der akuten Höhenkrankheit [32], [30], [5], [31]. Andererseits 
weisen diese Daten darauf hin, dass einige Stunden oder gar eine Nacht bei 3000m 
relativ sicher sind, zumindest für gesunde Menschen. Bei einigen Menschen mit einer 
Vorerkrankung kann ein gewisses Risiko bestehen [3]. Dennoch muss sich jede 
Strategie für die arbeitsmedizinische Gesundheitsprävention für die „Gruppe mit 
begrenzter Exposition“ auf die akute Höhenkrankheit konzentrieren. 
Hinweis: Im Gegensatz zu der Annahme der westlichen Welt sind viele Träger im 
Himalaya keine echten Sherpas mehr, sondern Einwanderer oder ausgewanderte 
Flachlandbewohner! Sie können die gleichen höhenbedingten Symptome erleiden, 
wie jeder andere Besucher auch [33]. 
Hinweis: Menschen, in deren Vorgeschichte ein Schlaganfall bekannt ist, die eine 
Strahlenbehandlung im Bereich des Nackens oder Kopfes erhalten haben, mit einem 
großen offenen Foramen ovale oder die nur eine einzige Lungenarterie aufweisen, 
können in großer Höhe einem erhöhten Risiko ausgesetzt sein, auch dann, wenn sie 
keine Symptome in niedriger Höhe erleiden (verschiedene Fallberichte in der 
einschlägigen Literatur, keine systematischen Daten). Es gibt keine Daten, die eine 
allgemeine Unfähigkeit dieser Menschen für die Hypoxie- oder Höhenexposition 
stützen, diese Menschen sollten jedoch während der ersten „Test“-Exposition gut 
überwacht werden und der Test sollte an einem Ort stattfinden, der leicht und schnell 
verlassen werden kann. Technisch und ärztlich überwachte Räume mit isobarer 
Hypoxie bieten hier ein besonders hohes Sicherheitsniveau. 
 
 
2.3 Aus- und Einwanderer 
Auswanderer werden in diesem Dokument definiert als Menschen, die als 
Flachlandbewohner ihren Wohnort in Regionen von über 3000m Höhe verlegen. 
Manche von ihnen leben in über 4500m Höhe. Die Dauer kann einige Monate 
betragen, zieht sich aber häufig über Jahre. Im Allgemeinen erleidet diese Gruppe 
keine akuten Höhenkrankheiten (nach den ersten paar Tagen in der Höhe) und 
akklimatisieren sich vollständig. 
In vielen Fällen werden die Angestellten von ihren Familien begleitet. Demnach kann 
Schwangerschaft ein Problem darstellen [15] und noch öfter werden Kinder 
unterschiedlichen Alters großer Höhe ausgesetzt. Nach einiger Zeit können sie 
spezifische Erkrankungen von Herz oder Lungen erleiden: höhenbedingte pulmonale 
Hypertonie (high altitude pulmonary hypertension, HAPH, [34]) und höhenbedingte 
Rechtsherzinsuffizienz. Hinsichtlich Details siehe [17]. 



UIAA MedCom Empfehlung Nr.15: Arbeit in Hypoxie 
 
 

Seite: 10 / 29
 

Nach einigen Monaten in großer Höhe können Erwachsene die Symptome der 
höhenbedingten pulmonalen Hypertonie (high altitude pulmonary hypertension, 
HAPH) aufgrund der chronischen Lungenhypertonie entwickeln. Diese Patienten 
erleiden Zeichen der rechtsventrikulären Insuffizienz (peripheres Ödem, Dyspnoe, 
Husten und Angina pectoris). Nach mehreren Jahren in der Höhe kann die 
chronische Höhenkrankheit (chronic mountain sickness, CMS, „Monge’s Disease) 
auftreten (Kopfschmerzen, Konzentrationsverlust, Schwindel, geringere 
Arbeitsfähigkeit, Zyanose, Kolben- oder Trommelschlägelfinger, Polyzythämie und 
hohe Hämoglobinkonzentration) [35], [36], [37], [38], [39], [40], [41]. 
 

 

2.4 Höhenvölker 
Höhenvölker sind Populationen, die bereits mehrere Generationen (einige davon 
seit über 30.000 Jahren) auf einer Höhe von >3000m leben. Diese Menschen zeigen 
eine Langzeit- und eine genetische Anpassung. Die meisten Gesundheitsprobleme 
sind nicht höhenbedingt, sondern sozioökonomisch (z.B. chronische Bronchitis, 
Kangri-Karzinom (eine narbige Hautkrebsart, die durch mehrfache Verbrennung 
entsteht, die entweder vom Tragen eines kleinen mit Kohle beheizten Ofens (Kang) 
unter dem Mantel stammt oder durch das Schlafen um ein Feuer und das damit 
einhergehende Verbrennen des Bauchs beim Umdrehen während des Schlafs) 
usw.). Während höhenbedingte Gesundheitsstörungen bei Tibetanern ungewöhnlich 
sind und die Arbeitsmedizin in Äthiopien noch nicht verbreitet ist, wurden 
südamerikanische Hochlandbewohner – von denen viele in Minen tätig sind, die 
höher als 5.000m liegen – untersucht und verdienen hier eine besondere 
Aufmerksamkeit. Einige von ihnen entwickeln eine chronische Höhenkrankheit (s.o.). 
Ein weiteres besonderes Problem stellt das Lungenödem bei Wiederaufstieg dar 
(„Re-entry Pulmonary Oedema“), wobei Hochlandbewohner und Auswanderer oder 
Einwanderer, die Freunden oder Verwandten auf Meereshöhe einen Besuch 
abstatten, besonders gefährdet sind, wenn sie nach einem Aufenthalt von ein oder 
zwei Wochen auf geringer Höhe in ihre heimatliche Höhe zurückkehren. Die 
Symptome sind die gleichen wie beim Höhenlungenödem. 
Hinweis: Gegenläufig zu der Annahme der westlichen Welt sind viele Träger im 
Himalaya keine echten Sherpas mehr, sondern Einwanderer oder ausgewanderte 
Flachlandbewohner! Sie können die gleichen höhenbedingten Risiken erleiden, wie 
jeder andere Besucher auch [33]. Kooperieren Sie also lieber mit Veranstaltern, die 
die Richtlinien der International Porters Protection Group (IPPG, siehe Anhang 4) 
erfüllen. 
 
 
3. Aspekte der Arbeitssicherheit und Gesundheit 
Mithilfe der oben dargestellten systematischen Struktur sollen hier nun Empfehlungen 
für die spezifische Beratung und das Vorgehen in der Arbeitsmedizin gegeben, um 
die Personalauswahl zu erleichtern und eine Gesundheits- und Sicherheitsbetreuung 
der Mitarbeiter zu gewährleisten, die sich in hohe Höhen begeben sollen. Das 
Flussdiagramm aus Anhang 2 liefert einen Überblick. Für standardisierte Situationen 
sollten die vereinfachten Flußdiagramme aus Anhang 3 benutzt werden. Die 
körperliche Belastung kann entsprechend Tabelle 3 oder nach [42] abgeschätzt 
werden. 
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Im Gegensatz zu anderen beruflichen Expositionen, bei denen eine geringere bzw. 
seltenere Exposition im Allgemeinen auch ein geringeres Risiko darstellt, profitieren 
Mitarbeiter in der Höhe davon, wenn sie möglichst oft der Hypoxie ausgesetzt zu 
werden, da eine teilweise Anpassung zu erwarten ist (wenngleich wissenschaftliche 
Daten über diese sogenannte intermittierende Hypoxie nur eingeschränkt vorhanden 
sind). Alle Menschen, die in Höhenlagen oder unter hypoxischen Bedingungen arbeiten 
müssen, sollten darauf hingewiesen werden, dass sie ausreichend trinken müssen, 
um ihren Flüssigkeitshaushalt stabil zu halten. 
Hinweis: Im Gegensatz zu der geläufigen Annahme ist es nicht das Herz, das bei 
Menschen in hohen Höhen das höchste Risiko darstellt. Der Herzmuskel ist vielmehr 
dazu in der Lage, einen erstaunlichen Hypoxiegrad zu ertragen. Die Lunge ist im 
Falle einer bestehenden Vorerkrankung der primär einschränkende Faktor. 
 

 

3.1 Extrem kurze Exposition 
Wie oben bereits erwähnt, kann die Situation dieser Gruppe am besten mit der 
Situation in einer Flugzeugkabine wiedergegeben werden (diese schließt allerdings 
Menschen mit sehr starker Arbeitsbelastung und Trainer von Athleten aus, die sich 
für extreme Höhen akklimatisieren, s.u.). In dieser detailliert untersuchten Situation 
sollten die folgenden von der Flugmedizin empfohlenen Mindestanforderungen erfüllt 
sein (Werte für den Meeresspiegel bei Erwachsenen) [43]: 

• Vitalkapazität 3 l 

• FEV1   70% 

• SaO2   85% 

• pO2art   70 mm Hg 
Der Hämoglobinspiegel sollte > 10 g/dl und die Erythrozytenzahl >3 Millionen/µl [43] 
betragen. Bei beiden handelt es sich um eine relative Kontraindikation im Fall eines 
chronisch anämischen, voll kompensierten Patienten, der vollständig angepasst sein 
kann. 
Bei einer Exposition bis zu 2700m (d.h. 15,0-14,8% O2) sollte die Arbeitsmedizin die 
folgenden Punkte beachten: 

• Anamnese des Mitarbeiters 
o Anzeichen von Herz- und Lungenerkrankungen oder andere wichtige 

Einschränkungen für die Arbeitsbelastung? (Sport?) 

o Irgendwelche relevanten Erkrankungen oder Operationen im letzten 
Jahr? 

o Probleme während Höhenaufenthalten in der Vergangenheit? 
o Wird eine hohe oder extreme Arbeitsbelastung in der Höhe erwartet? 

Sollte der Mitarbeiter regelmäßig und ohne Probleme aeroben Ausdauersport betrei-
ben, besteht – auch ohne weitergehende ärztliche Untersuchung – kein Zweifel dar-
an, dass keine Gefahr für diese Person besteht, wenn sie den als "Gruppe mit extrem 
kurzer Exposition" beschriebenen Bedingungen entspricht und bei einer Höhe von bis 
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zu 2700m bzw. 15,0-14,8% O2 arbeiten wird. 

• Labor- bzw. technische Untersuchungen sind nur in Fällen erforderlich, bei 
denen die Patientenanamnese keine Klarheit schafft über:  

o Relevante Anämie: Blutbild 

• Hinweis: Sichelzellenanämie ausschließen, wenn die Person 
einer Gruppe angehört, in der diese endemisch ist 

o Pulmonale Hypertonie: Echokardiografie 

o Lungenerkrankung allgemein: Spirometrie oder Ergometrie 
o Herzerkrankung: Ergometrie, Belastungsechografie 

Wenn die Mitarbeiter wie in Kapitel 2.1 beschrieben Äquivalenzhöhen von 2700 bis 
3800m ausgesetzt werden, muss die medizinische Untersuchung zusätzlich ein 
Blutbild, Ergometrie und Spirometrie (weil die VO2max bei großen Höhen den 
einschränkenden Faktor darstellt, kann die Messung als Spiroergometrie kombiniert 
werden) umfassen. 
Arbeitnehmer in über 3800m sind grundsätzlich genauso zu untersuchen wie 
Angestellte in 2700 bis 3800m. Da immer mehr Hypoxieräume verfügbar sind (z.B. 
Räume oder Trainingszentren für Hypoxietraining), sollten sie einmal vor ihrer ersten 
beruflichen Exposition dieser Höhe unter kontrollierten Bedingungen ausgesetzt 
werden, bzw. einer äquivalenten Höhe, bevor sie den Hypoxiebereich zum ersten 
Mal betreten. Die Exposition muss die Art, die zu erwartende Dauer und 
insbesondere die (äquivalente) Höhe (pO2) der Exposition während der Arbeit 
berücksichtigen.  Für eine in einer kontrollierten Umgebung durchgeführte Tätigkeit 
(Hypoxieräume) mit einer beschränkten Dauer sollte eine akute Exposition von 1 bis 
2 Stunden in der (äquivalenten) Höhe ausreichen, in der die Arbeit zu einem 
späteren Zeitpunkt durchgeführt werden soll. Während der Exposition sind SaO2, 
Pulsfrequenz und höhenbedingte Symptome von Ärzten mit der entsprechenden 
Qualifikation für Höhenmedizin zu überwachen.  
Menschen mit Herz- oder Lungenerkrankungen >NYHA/CCS I, relevanter Anämie 
oder Schwangere sollten nicht für körperlich belastende Arbeit in grosser Höhe oder 
mit Hypoxie über einer Äquivalenzhöhe von 3800m ausgewählt werden (reine 
Aufsichtstätigkeiten oder ähnliche, nicht belastende Aufgaben sind bei leichter 
Anämie oder Herz- oder Lungenerkrankungen im Stadium NYHA/CCS II ggf. 
möglich) [3], [15], [44]. 
Bei einem normalen Arbeitstag brauchen keine zusätzlichen Pausen eingeplant zu 
werden, wenn die echte oder äquivalente Höhe 2700m nicht überschreitet (bzw. 
14,8% Sauerstoffgehalt in isobarer Umgebung nicht unterschreitet), weil keine Gefahr 
höhenbedingter Erkrankungen besteht. Wenn möglich, und bei Arbeiten, die den 
ganzen Tag in hypoxischen Räumen stattfinden (z.B. Brandschutz) sollten die 
Arbeitnehmer angewiesen werden, den Hypoxiebereich zumindest während der 
Mittagspause zu verlassen. Wenn nicht akklimatisierte Menschen in derartigen 
Einrichtungen einer äquivalenten Höhe von 2700 bis 3800m ausgesetzt werden 
sollten sie darauf hingewiesen werden, eine normoxische Pause von mindestens 15 
min pro 2 Stunden Exposition einzulegen. Bei Höhen von >3800m sollte diese 
Pause auf 30 min ausgedehnt werden. Nicht akklimatisierte Arbeiter sollten 
Expositionen von >4500m vermeiden, oder nur sehr kurz exponiert sein (<30 min.). 
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Mitarbeiter sollten Hypoxiebereiche sofort verlassen, sobald sie sich unwohl fühlen 
sollten. Die sofortige Rückkehr in einen normoxischen Bereich ist die beste Behand-
lungsart in einer solchen Situation. Höhenbedingte Beschwerden treten niemals 
plötzlich ein, daher hat jeder Arbeitnehmer im Bedarfsfall reichlich Zeit, den 
Hypoxiebereich zu verlassen (s.a. Tabelle 2). Es ist daher nicht nötig, ein 
„Rettungsteam“ für diese „Gruppe mit extrem kurzer Exposition" bereitzuhalten. 
Sollten die Symptome nach 15 bis 30 min vollständig verschwunden sein, kann sich 
die Person, wenn nötig, erneut der Höhe bzw. Hypoxie aussetzen. Sollte sie sich 
jedoch nicht innerhalb von 30 min erholt haben, muss sie einen Arzt aufsuchen, der 
eine spezielle Zusatzausbildung für Höhenmedizin hat, bevor sie sich erneut der 
Situation aussetzt. 
Mitarbeitern ist die Verwendung eines abschwellenden Mittels bei der schnellen 
Auffahrt in die Höhe und Infektionen der oberen Atemwege zu raten (z.B. 
Xylometazolinspray) (hypobare Hypoxie). Besondere Rücksicht ist auf begleitende 
Kinder zu legen [17]. 
Die maximale Arbeitsbelastung braucht nicht für alle Mitarbeiter untersucht zu 
werden. Wenn die in der Höhe durchzuführende Arbeit nicht sehr anspruchsvoll ist 
(z.B. Büroarbeiten (Geschäftsleute), Überwachung, usw.) und die Höhe geringer als 
2700m ist, genügt es, zu wissen, dass die Person dazu in der Lage ist, einen 
Treppensatz oder 80 bis 100m auf waagerechter Ebene zu laufen, ohne an Atemnot 
zu leiden [44]. Weitere Einzelheiten gemäß NYHA / CCS-Stufen [45], [46], [47] 
(die Stufen findet man in Anhang 3): 

• NYHA / CCS I (keine Symptome): Keine Einschränkungen für die 
Höhenexposition 

• NYHA / CCS II (Symptome bei mittlerer Arbeitsbelastung): Keine 
Einschränkungen für die Höhenexposition bei Tätigkeiten mit geringer 
Arbeitsbelastung • NYHA III-IV (Symptome bei minimaler Arbeitsbelastung oder im 
Ruhezustand): Kontraindikation für Höhenexposition. Diagnosen und 
Umstände, die durchgehende oder vorübergehende Gegenanzeigen 
darstellen, sind in Tabelle 2 aufgeführt. Siehe auch Empfehlungen aus [3] 
und [48]. 
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Diagnose Zeitraum, in dem Höhenaufenthalt / 
Hypoxie gemieden werden sollte 

Schlaganfall 3 Monate 
Myokardinfarkt 6 Wochen bei unkompliziertem Verlauf 
 10 Wochen (oder mehr) bei 

kompliziertem Verlauf (z.B. komplexe 
Arrhythmien) Aortokoronare Bypassoperatoin 2-3 Wochen 

PTCA 3 Tage 
Stent 3-10 Tage 
Implantation eines Herzschrittmachers Nach unauffälliger Funktionsprüfung 

keine Bedenken 
Akute broncho-pulmonare Infektionen Keine Exposition bis zur Abheilung 
Belastungsasthma Keine Exposition bis ausreichender 

Behandlungserfolg erreicht wurde 

Tabelle 3: Permanente oder temporäre Kontraindikationen für den Höhenaufenthalt bzw. der 
Hypoxieexposition der Personen der Gruppe “extrem kurze Exposition” gemäß der obigen Definition 
(Angaben in Übereinstimmung mit internationalen Empfehlungen für Flugreisende) [43] 

 

In Höhen, die normalerweise bei extrem kurzer Exposition erreicht werden (1.500-
3.000m) ist die maximale Belastbarkeit nur marginal eingeschränkt (Abbildung 3). 
Daher können Richtlinien für Personen mit hoher körperlicher Belastung ohne 
Modifikation verwendet werden (z.B. Vorsorgeuntersuchung „Schwerer 
Atemschutz“), wenn derartig belastende Arbeiten in 2.000-3.000m Höhe durchgeführt 
werden sollen. Oberhalb davon muss ein Leistungsverlust von 10% pro 1000m Höhe 
ab 1500m als Zuschlag zu den Mindestanforderungen addiert werden, z.B. wie folgt: 

Wenn die Minimalanforderungen für eine bestimmte Arbeit in Meereshöhe 2 W/kg 
Körpergewicht betragen und diese Arbeit nun in 4.000m Höhe anfallen, so erfolgt die 
Abschätzung der Mindestanforderungen folgendermaßen: (4000-1500)/1000=2.5; 
2.5*10%=25%; 2W/kg+25% = 2.5 W/kg. In Meereshöhe muss dieser Mitarbeiter also 
mindestens 2,5 W/kg KG leisten, um die entsprechende Arbeit in 4.000m Höhe 
durchführen zu können. Daten über die körperliche Belastung einer Vielzahl von Tätigkeiten sind der Literatur 

zu entnehmen, beispielsweise [42]. Ein Beispiel für die arbeitsmedizinische 
Eignungs- und Vorsorgeuntersuchung für hohe Arbeitsbelastung in Höhe oder 
Hypoxie (Angehörige alpiner Luftrettungsorganisationen) findet sich in Anhang 1. Die 
Tabellen 4 und 5 geben zusammenfassende Informationen über dieses Thema. 
Unabhängig von diesen Faktoren sollten die Mitarbeiter darauf hingewiesen werden, 
daß sie die körperliche Belastung soweit wir möglich reduzieren und insbesondere, 
daß sie Preßatmung vermeiden sollten. 
Personen mit einer Exposition in extremer Höhe, beispielsweise bei der Betreuung 
von Expeditionsmitgliedern, müssen eine kardiopulmonale Kapazität haben (insbe-
sondere pulmonale!), die deutlich über der der Normalbevölkerung liegt. Dies kann 
durchaus Asthmapatienten einschließen, wenn diese gut therapiert sind. Oberhalb 
von 4.500m sollten die Mitarbeiter überwacht werden und sich eine „Rettungsperson“ 
außerhalb des Hypoxiebereiches bereit halten. Zur optimalen Beobachtung sollten 
Hypoxieräume mit einem großen Fenster zum Nachbarraum konstruiert werden. 
Oberhalb von 4.500m sollte die Sicherheit weiter erhöht werden, indem eine Sauer-
stoffflasche mit passender Maske parat steht. Ab 4.500m sollte ein Arzt mit höhen-
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medizinischer Ausbildung in ständiger Rufbereitschaft stehen, ab 5.000m sollte die-
ser anwesend sein. 
Im Gegensatz zu anderen Expositionsformen sollte die Gruppe der extrem kurz 
Exponierten in der Akutbehandlung von Symptomen der akuten Hypoxie unterrichtet 
werden. Und noch einmal: Wenn die Personen regelmäßig in derartigen 
Bedingungen arbeiten (z.B. täglich 2-3x für 15-60 min. oder mehr) werden sie durch 
partielle Akklimatisation eher profitieren als ihr Risiko erhöhen (auch wenn die 
Datenlage hinsichtlich der Akklimatisation bei intermittierender Hypoxie noch 
lückenhaft ist).   
 

Risiko-
kategorie 

Sauerstoff in der 
Inspirationsluft 

Spezifische Risiken Vorsichtsmaßnahmen 

 %O2 korresp. 
Höhe 

pO2   

 [%] [m] [mmHg]   
Klasse 1 ≥17 0 – 1.600 760 - 

620 
Kein Risiko Unterweisung der Mit-

arbeiter 
Klasse 2 16,9 – 

14,8 
1.600 – 
2.700 

620 - 
550 

Kein Risiko für 
vollschichtige Arbeiten, 
wenn schwere Herz- oder 
Lungenerkrankungen 
sowie schwere Anämie 
ausgeschlossen sind. 

Schwere Erkrankungen 
ausschließen (Eigenreport 
bei Unterweisung, Mindest-
belastbarkeit: 2 Etagen 
ohne Luftnot steigen, s.a. 
Tab.5) 
Unterweisung der Mit-
arbeiter 

Klasse 3 14,7 – 
13,0 

2.700 – 
3.800 

550 - 
480 

Kein Risiko, wenn 
schwere Erkrankungen 
wie für Klasse 2 
beschrieben 
ausgeschlossen sind, die 
körperliche Belastung 
begrenzt ist (Tabelle 3) 
und die Expositionsdauer 
4 Std. / Tag oder 2x2 Std. 
bei hoher Belastung nicht 
überschreitet. 

Schwere Erkrankungen 
ausschließen (Arzt für 
Arbeitsmedizin, Eigenreport 
nicht ausreichend!) 
Arbeitsbelastung 
abschätzen (siehe 
Kommentar weiter unten 
und Tab.5). Unterweisung der Mit-
arbeiter 

Klasse 4 <13,0 >3.800 <480 Bei nicht akklimatisierten 
Personen Risiko für AMS 
oder andere Symptome 
(z.B. Beeinrächtigung der 
Koordination komplexer 
Bewegungen) 

Besondere Vorsichts-
maßnahme erforderlich, 
s.a. Kommentare weiter 
unten 

Tabelle 4: Risikoklassifikation der Hypoxieexposition und Sicherheitsmaßnahmen 
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Arbeitsbedingungen Minimale Belastbarkeit 
Klasse 1: Alle Formen von Arbeit Wie auf Meereshöhe 
Klasse 2: Inspektion, Aufsicht (oder analoge) 75 W 
Klasse 2: Mäßige Belastung  125 W 
Klasse 2: Schwere Arbeit >200 W 
Klasse 3: Inspektion, Aufsicht (oder analoge) 100 W 
Klasse 3 Mäßige Belastung 150 W 
Klasse 3: Schwere Arbeit >200 W 
Klasse 4: Inspektion, Aufsicht (oder analoge) 125 W 
Klasse 4: Mäßige Belastung >200 W 

Klasse 4: Schwere Arbeit Nur perfekt trainierte und gut akklimatisierte 
Personen! 

Tabelle 5: Mindestbelastbarkeit für verschiedene Belastungsformen in Hypoxie (Watt über 
mindestens 3 Minuten in der Ergometrie; Daten nach [49]; die Angaben beinhalten eine 
Sicherheitsreserve)  
 
3.2 Begrenzte Exposition 
Da diese Gruppe zumeist die gleichen Höhen aufsucht wie die eben beschriebene, 
können die gleichen Mindestanforderungen für das kardio-pulmonale System und die 
gleichen Ausschlusskriterien zugrunde gelegt werden (Tabelle 2). Besondere 
Aufmerksamkeit sollte Patienten mit obstruktivem Schlafapnoesyndrom gewidmet 
werden, da dieses oft mit pulmonaler Hypertonie kombiniert ist. Letztere wird sich bei 
Hypoxie deutlich verschlechtern. Wie in Kapitel 2 erwähnt besteht potentiell ein 
weiteres Risiko für die Gruppe mit begrenzter Exposition: AMS. Diese kann bislang 
noch durch keinen Untersuchungsparameter befriedigend vorhergesagt werden. Alle 
Präventionsmaßnahmen sollten also detaillierte Hinweise einschließen, wie man 
AMS erkennt und behandelt [50]. Wenn möglich, sollten die Verantwortlichen des 
Unternehmens hinsichtlich eines sinnvollen Höhenprofils beraten werden, bevor die 
Mitarbeiter entsendet werden. Dies kann einen Akklimatisationstag bei der Ankunft 
und eine Übernachtung auf mittlerer Höhe auf dem Weg zum Einsatzort 
einschließen. Wenn ein sofortiges Erreichen eines Einsatzortes oberhalb von 2500m 
Höhe nicht vermieden werden kann, kann eine medikamentöse Prophylaxe der AMS-
Symptome in Erwägung gezogen werden (Azetazolamid, 2x 125 mg/d [50]). 
Es sollte an dieser Stelle erwähnt werden, dass es Einrichtungen gibt, in denen 
Personen in Räumen mit erhöhter Sauerstoffkonzentration arbeiten, beispielsweise 
in einigen Minen und Sternwarten in den Anden). Jedes gesteigerte % an Sauerstoff 
entspricht dabei einer „Reduktion“ der Höhe um 300m, ohne dass die Brandgefahr 
erhöht würde. Mit dieser Technologie gewährleisten einige Einrichtungen in Höhen 
oberhalb von 5.000m ein Innenklima, das komfortablen 3.000m entspricht. 
Wenn Personen gegenüber Hypoxie exponiert werden, ohne dass sie dieser in 
kurzer Zeit entgehen können (z.B. Geschäftsreisen in die Andenregion 
(Südamerika)), sollte in jedem Fall ein Höhenprofil eingeplant werden, dass 
internationalen Empfehlungen entspricht (z.B. in [50]). Falls der Einsatzort höher als 
3.800m liegt, sollte die Person mindestens eine Nacht in kontrollierter Umgebung 
(Raum mit isobarer Hypoxie in einem höhenmedizinisch betreuten Zentrum) in 
entsprechender Äquivalenzhöhe übernachten, bevor das erste Mal zu derartigen 
Arbeitsorten aufgebrochen wird. Das kann mehrere Nächte erforderlich machen, um 
den Anforderungen des Gold Standards zur Akklimatisation [50] gerecht zu werden. 
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Jeder Mitarbeiter sollte angewiesen werden, im Falle, dass er / sie umgehend einen 
höhenmedizinisch ausgebildeten Arzt kontaktieren soll, fall man sich in der Höhe / 
Hypoxie nicht wohl fühlen sollte und man nicht umgehend aus der Höhe 
zurückkehren kann. Schmerzmittel, Nifedipin, Dexamethason und Acetazolamid 
sollten einschließlich Unterweisung in der Anwendung sowie einer 
Kontaktmöglichkeit des Arztes für den Notfall für jedes Ziel oberhalb von 3.800m 
mitgeführt werden. Unterhalb von 3.800m ist ein Standardschmerzmittel (kein 
Aspirin!) ausreichend.  
 
2.3 Aus- bzw. Einwanderer 
Diese Personen sollten hinsichtlich der AMS aufgeklärt werden, wie in 2.2 
beschrieben. Vor der Abreise sollte eine detailliertere medizinische Untersuchung 
erfolgen, insbesondere unter Einschluss von EKG und Echokardiographie. Dies hat 
zwei Ziele: 1. den Ausschluss einer pulmonalen Hypertonie und 2. um diesbezüglich 
Ausgangswerte für eine spätere Kontrolle zu erhalten. HAPH stellt das Hauptrisiko 
für diese Gruppe dar. Diese verursacht eine Hypertrophie und Dilatation des rechten 
Ventrikels, pulmonale Hypertonie und manchmal Perikardergüsse. An zahlreichen 
Orten, die die Auswanderer aufsuchen werden, gibt es nicht die Möglichkeit 
entsprechender Untersuchungen, insbesondere nicht der Echokardiographie. Daher 
sollten bei Heimatbesuchen diese Kontrolluntersuchungen durchgeführt werden, 
mindestens 1x jährlich. Es sollte beachtet werden, dass eventuell mitreisende Kinder 
besonders überwacht werden müssen [17]. Falls bei den Untersuchungen 
irgendwelche Auffälligkeiten wie beispielsweise erhöhten Pulmonalisdruck, 
rechtsventrikuläre Hypertrophie oder Dilatation gefunden werden, sollte den 
Betroffenen geraten werden, den Wohnort in der Höhe sobald wie möglich zugunsten 
eines im Tal zu wechseln.  
 
3.4 Höhenvölker 
Wie oben erwähnt sind höhenbedingte Probleme in dieser Gruppe eher selten. 
Allerdings sollten Mitarbeiter, die aus der Höhe kommend Tieflandgebiete 
beispielsweise für Ferien oder aus anderen Gründen für mehr als einer Woche 
aufsuchen, sollte wie in 2.2 beschrieben angewiesen werden, ein Re-entry 
Pulmonary Edema  zu vermeiden. Außerdem sollten diese Personen in den 
Erstmassnahmen unterwiesen werden, falls trotzdem ein derartiges Ödem auftreten 
sollte. Angehörige der Hochlandvölker Südamerikas sollten hinsichtlich der chronischen 
Höhenkrankheit (CMS) arbeitsmedizinisch überwacht werden. Im Minimalfall 
bedeutet dies, dass neben einer allgemeinen klinischen Untersuchung Hämatokrit, 
Haemoglobin und Erythrozytenzahl jährlich gemessen werden. Falls Symptome der 
CMS auftreten sollten, sollte zusätzlich eine Echokardiographie durchgeführt werden, 
falls dies überhaupt möglich ist. 
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Anhang 1: Arbeitsmedizinische Untersuchung von Crewmitgliedern alpiner Hub-
schrauberrettungsdienste [19] 
 
1. Erstuntersuchung (vor Arbeitsantritt) 
1.1 Patientenanamnese 

• Allgemeine Vorgeschichte 
• Spezifische Vorgeschichte (Flug- und Höhenmedizin) 

o Probleme während oder nach dem Flug (Welche? Wann? Reproduzierbar? Bei welcher 
Höhe? Wie lange nach Ankunft in der Höhe? Weitere Symptome?) 

o Probleme im Zusammenhang mit einem Aufenthalt in der Höhe, insbesondere Atem-
not in Höhe, Luftnot oder eingeschränkte Fitness (Wann? Reproduzierbar? Bei wel-
cher Höhe? Wann nach Ankunft in der Höhe? Weitere Symptome?); akute Höhen-
krankheit, Höhenlungenödem oder Höhenhirnödem in der Vorgeschichte? 

• Impfungen 
o Vorherige oder derzeitige Infektionen oder Infektionskrankheiten 

• Arbeitsanamnese 
• Derzeitige Symptome 
• Folgendes besonders beachten: 

o Immunerkrankungen oder Krankheiten (oder Therapien), die das Immunsystem be-
sonders beeinträchtigen 

o Kreislaufstörungen (Bluthochdruck, niedriger Blutdruck mit Schwindelgefühl) 
o Koronare Herzkrankheit / Angina pectoris, Myokardinfarkt in der Vorgeschichte, Ar-

rhythmien, Herzinsuffizienz 
o Hirntrauma 
o Diabetes Mellitus (insbesondere Typ I A) 
o Nephropathie 
o Hauterkrankungen, die eine Invasion pathologischer Keime erleichtert oder eine ge-

steigerte Empfindlichkeit für UV-Strahlung verursacht 
o Neurologische Erkrankungen 
o Psychische Erkrankungen 
o Verwendung von Medikamenten oder Nahrungsmitteln, die beruhigende Nebenwir-

kungen haben, Alkohol oder hypnotische Wirkstoffe 
o Augenerkrankungen oder Traumata, welche die Sehfähigkeit beeinträchtigen 
o Erkrankungen oder Verletzungen des Mittel- oder Innenohrs 
o Kinetoseempfindlichkeit 
o Psychische Stabilität (Höhenangst, Schwindelfreiheit, Flugangst) 

 
1.2 Medizinische Untersuchung unter Berücksichtigung der Art von Tätigkeit 

• Klinische Kontrolluntersuchung 
• Eignungstest „Lärm“ 

o Otoskopie 
o Audiometrie (Luftleitung) bei 1-6 kHz 

• Laboruntersuchungen 
o Urintest (Teststreifen) 
o BSG 
o Blutbild (Hämoglobin, Erythrozythrozythen, Leukozythen, Hämatokrit) 
o GGT, GOT, GPT 
o Kreatinin 
o Serumglukosekonzentration (wenn indiziert: Oraler Glukosebelastungstest, HbA1c) 
o Anti-HBc oder (geimpfte Personen) Anti-HBs quantitativ  

• Bei Anti-HBc positiv: HBs-Ag und Anti-HBs quantitativ prüfen 
• Bei HBs-Ag positiv: HBe-Ag und Anti-HBe prüfen 

• Augen 
o Sehtest (Nähe und Ferne) 
o Räumliches Sehen 
o Farbensehen 
o Sichtfeld 
o Dämmerungssehen bei Blendung  

• Thoraxröntgenbild 
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• Leistung 
o Spirometrie 
o Ergometrie 

• Gleichgewicht 
o Romberg-Test (1 min.) 
o Fukuda-Test (1 min.) 

 
Bemerkungen: 

• Ein Hörtest ist nicht notwendig, wenn die entsprechenden Ergebnisse aus einer nicht län-
ger als 6 Monate zurückliegenden Untersuchung vorliegen. Sollten Erkrankungen vorlie-
gen, ist eine unverzügliche Untersuchung der Ohren angezeigt. 

• Ein Röntgenbild der Brust ist nicht notwendig, wenn ein Röntgenbild vor weniger als 2 Jahren 
durchgeführt wurde und vorliegt, und keine wichtigen Diagnoseergebnisse zu erwarten sind. 

 
1.3 Zusätzliche Untersuchungen 

• Kranio-Korpografie mit fotooptischer Aufzeichnung 
• Spiroergometrie 

 
1.4 Kriterien für die Flug- und Arbeitsmedizin 
1.4.1 Dauerhafte gesundheitliche Bedenken 

• Menschen mit einem oder mehreren der folgenden neurologischen, otologischen oder psych-
iatrischen Zustände: 

o Beeinträchtigtes Bewusstsein oder Krampfleiden unabhängig von der Ursache 
o Neurologische Erkrankungen (zentral oder randständig) mit bedeutender funktioneller 

Beeinträchtigung, insbesondere Hirntrauma, Beeinträchtigung der Hirnperfusion, or-
ganische Erkrankungen des Gehirns oder des Rückenmarks, periphere Neuropathien, 
egal aufgrund welcher Ursache  

o Störung des Gleichgewichts mit 
/ seitlichen Schwingungen im Fukuda-Test von über 20 cm oder seitliche 

Abweichung im Romberg-Test von über 80° nach rechts bzw. 70° nach 
links;  

oder 
/ Längsschwingungen im Romberg-Test von über 12 cm oder seitliche 

Schwingungen von über 10 cm, wenn diese nach dem Untersuchungszeit-
raum gemäß 1.4.2 nicht verschwunden sind 

o Chronische Schwindelanfälle mit relevanter vestibulo-okularer oder retino-okularer 
Bewegungsstörung (durch Elektromyostagmie nachweisbar) 

o Durchgehende Medikation mit Arzneimitteln mit beruhigender Nebenwirkung. 
o Jede Art von Arzneimittel- oder Stimulansmissbrauch, auch wenn in der Krankenge-

schichte 
o Jede psychische Erkrankung, auch im Fall einer bedeutenden Verbesserung oder 

Aussetzung oder Dekompensation, die einen bedeutenden Einfluss auf die Arbeitssi-
cherheit haben kann (insbesondere Krankheiten, welche den Umgang mit Belastun-
gen und Risikobeurteilung beeinträchtigen) 

o Individuell erhöhtes Risiko des Hörverlusts aufgrund von Lärm, z.B.: 
ƒ Signifikanter Hörverlust bei der Knochenleitung in mindestens einem Ohr 

und mindestens einer Testfrequenz zwischen 1 und 6 kHz. 
ƒ Jeder vestibulärer Schwindel oder Morbus Menière 
ƒ Relevante Erkrankungen des Innenohrs in der Krankengeschichte (z.B. 

akuter Hörverlust) 
ƒ  Schwerhörigkeit des Innenohrs, Schäden des Nervus cochlearis oder nach 

einem Hirntrauma 
ƒ Otosklerose-Operation in der Vorgeschichte der Person 

o Personen, die aufgrund einer Erkrankung des Hörkanals oder Ohrmuschel (z.B. 
therapieresistente Ekzeme) keinen Lärmschutz, Kopfhörer oder Helme mit inte-
grierten Kommunikationssystemen tragen können 

o Personen, die aufgrund einer chronischen Erkrankung keinen Druckausgleich des 
Ohres oder der Nasennebenhöhlen durchführen können 

o Personen mit chronischer Erkrankung des äußeren Auges 
• Personen mit einem oder mehreren der folgenden internistischen Probleme oder der Lei-
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stungsphysiologie: 
o Jede Erkrankung des Herzkreislaufsystems, das zu einer dauerhaften Beeinträchti-

gung der Leistungsfähigkeit führt und langfristig die persönliche Leistungsfähigkeit 
auf einen PWC170 von <3,0 W/kg Körpergewicht senkt [19] (insbesondere koronare 
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Lungenhochdruck oder schwerer Arterienhoch-
druck) 

o Jede Erkrankung des Atemsystems, das zu einer dauerhaften Leistungsbeein-
trächtigung führt und langfristig die persönliche Leistungsfähigkeit auf einen 
PWC170 von <3,0 W/kg Körpergewicht senkt [19] (insbesondere chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung (COLE), Erkrankungen des Lungengewebes mit re-
striktiver Atemstörung, jede Art von Gasaustauschstörung) 

o Jede Veränderung der Erythrocyten, die zu einer dauerhaften Leistungsbeein-
trächtigung auf einen PWC170 von <3,0 W/kg Körpergewicht führen [19] (z.B. 
chronische Anämie, ungeachtet deren Ursache). Jede Erkrankung der roten Blut-
zellen oder Hämoglobinanomalien, die in Hypoxie eine akute Dekompensation 
verursachen (z.B. Sichelzellenanämie) 

o Jede Erkrankung der Haut oder Blutgefäße, die eine periphere Perfusion (Erfrie-
rungsgefahr!) beeinträchtigen oder Personen mit Erfrierung > I° in ihrer Anamnese. 

o Bedeutende Erkrankungen der Niere oder des Harnsystems (z.B. Insuffizienz 3. oder 
4. Grades mit glomerulärer Filtrationsrate von 30 – 59 ml/min [19]) 

o Rheumatische Erkrankungen mit Gefahr der Verschlechterung bei Kälteexposition 
sowie alle schweren Stadien von rheumatischen Erkrankungen 

o Stoffwechselerkrankungen, die zu einer dauerhaften Beeinträchtigung der Lei-
stung, Aufmerksamkeit, Koordination oder Gleichgewicht führen (z.B. Erkrankun-
gen der Schilddrüse, Nebenschilddrüse oder Nebenniere) 

o Medikamentös behandelte Diabetes, insbesondere, wenn der Patient zu Hypoglykä-
mie neigt 

o Menschen mit Intoleranz bei Kälteexposition (z.B. Kälte-AK, Kälteurtikaria oder Käl-
tehämoglobinurie) 

o Dauerhafte Minderung der Muskelkraft, Flexibilität oder Verlust einer Extremität, 
wenn die Beeinträchtigung einen dauerhaften Grad verursacht, der die Durchführung 
der Tätigkeit nicht wahrscheinlich macht. 

o Unbehandelte Schlafstörungen (Schlafapnoe), wenn die Ursache eine bedeutende 
Beeinträchtigung der Aufmerksamkeit oder Lungenhochdruck nach sich zieht 

o Menschen mit reduzierter Immunkompetenz wie z.B.: 
ƒ Chronische Erkrankungen und langfristige Infektionen (z.B. HIV), die Ursa-

che einer bedeutenden Immunschwäche sind 
ƒ  Therapie mit immunsuppressiven Medikamenten, Zytostatika oder ionisie-

render Strahlung 
ƒ  Chronische (therapieresistente) Ekzeme an den Händen, die den Schutz 

der Haut vor Infektionen beeinträchtigen 
o Menschen mit chronischen Hauterkrankungen, die eine gesteigerte Empfindlichkeit 

gegenüber der UV-Strahlung herbeiführen 
 

1.4.2 Befristete gesundheitliche Bedenken 
Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen gemäß 1.4.1, wenn eine vollständige oder aus-
reichende Genesung zu erwarten ist, z.B.: 

• Personen mit einer Fitness unter 3,0 W/kg Körpergewicht (PWC170) [19]: Trainingskalender 
erstellen, nächste ärztliche Untersuchung nach 6 bis 12 Monaten, je nach Leistung und Be-
reitschaft der Person 

• Personen mit einer Anämie von <11,0 g/dl, wenn eine Genesung auf normale Blutwerte zu 
erwarten ist 

• Vorübergehende Immunschwäche (z.B. bei zeitweiser Corticoid-Therapie mit hoher Dosie-
rung oder während akuter Infektionskrankheiten) 

• Vorübergehende verringerte Fähigkeit zum Druckausgleich (z.B. bei akuten Infektionen der 
oberen Atemwege) 

• Menschen mit einem Body-Mass-Index von >28 oder einem Körpergewicht von >90 kg (die 
Belastungsgrenze der Hubschrauberwinde schließt das Gewicht des Retters, des Patienten 
und der Ausrüstung mit ein!) 
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• Akute Ekzeme der Hand oder großflächige Abschürfungen, die einen vorübergehenden 
Schutz der Haut gegen Infektionen beeinträchtigen 

• Personen außerhalb der Grenzen des Romberg- und Fukuda-Tests, die oben aufgeführt 
sind. Jährliche erneute Untersuchung zur Prüfung der möglichen Genesung. Nach dem 
4. Jahr kann von einer Verbesserung des Zustands nicht mehr ausgegangen werden. 
Letzteres führt zu durchgehenden Belangen und die Person muss ihre Tätigkeit in die-
sem Beruf einstellen. 

• Personen mit vorübergehender Erkrankung, die eine Verwendung von Hörschutz, Kopfhörern 
oder Helmen mit integrierten Kommunikationsgeräten vorübergehend verhindert (z.B. Ver-
letzungen des Außenohrs, akute Erkrankung des Gehörkanals oder der Ohrmuschel) 

• Menschen, die vorübergehend Arzneimittel einnehmen, die eine UV-Empfindlichkeit erhöht 
 

1.4.3 Keine gesundheitlichen Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen 
• Immunabwehr: Bei weniger ausgeprägter Beeinträchtigung sorgfältige Prüfung, ob eine wei-

tere Ausführung der Tätigkeit vertretbar ist, ggf. unter zu definierenden Voraussetzungen 
(z.B. besondere persönliche Schutzmaßnahmen). Verkürzte Nachuntersuchungsfristen emp-
fehlenswert. 

• Migräne (besondere Beratung erforderlich, ggf. Prävention der Anfälle durch Medikamente) 
 

1.4.4 Keine Bedenken 
Jeder andere Mensch, solange er nicht durch Einschränkungen oder Gesetze verhindert ist (z.B. 
Schwangere, Jugendliche) 

 
2 Nachuntersuchungen 
2.1 Zeiträume zwischen den Untersuchungen 
2.1.1 Erste Nachuntersuchung: Vor Ende des 6. Monats nach Beginn der Tätigkeit. 
2.1.1 Weitere Nachuntersuchungen: Vor Ablauf eines 12-Monats-Zeitraums 
2.1.3 Vorzeitige Nachuntersuchung: Wenn eine Erkrankung mit einer Dauer von unter 4 Wochen oder 
eine Krankheit auftritt, welche die Leistung des Herzlungen- oder des peripheren Muskelsystems 
stark beeinträchtigt oder wenn der Mitarbeiter eine Verbindung zwischen den Symptomen oder der 
Krankheit und seiner Arbeit vermutet. 

 
3 Ärztliche Untersuchungen nach Abschluss der Arbeit durch den Mitarbeiter 
Nach 6 Monaten nach Abschluss der Tätigkeit wird eine serologische Untersuchung auf Hepatitis 
B/C und HIV empfohlen. 
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Anhang 2: Flussdiagramm zur Durchführung der Arbeitsmedizin und –sicherheit bei 
Arbeiten in Hypoxie 

 

Art der 
Hypoxieexpo- 

sition?

Begrenzte 
Exposition

Extreme kurze 
Exposition Expatriates Höhenbevöl- 

kerung

isobar?

nein ja

2.700-3.800m: 
Gravierende Erkran- 
kungen des Herz-Kreis- 
laufsystems ausschlies- 
sen, 15 min. Pause in 
Normoxie alle 2 Stunden.

>3.800m: 
Nur völlig gesunde Per- 
sonen; 30 min. Pause in 
Normoxie alle 2 Stun- 
den

>4.500m:
Nicht-akklimatisierte Per- 
sonen sollten nicht expo- 
niert werden. Falls dies 
nicht vermieden werden 
kann: kürzer als 30 min., 
dann 15 min. Pause in 
Normoxie. Information 
über Akutsymptome der 
Hypoxie. Personen 
sollten kontinuierlich 
überwacht werden.

2.700-3.800m: 
Gravierende Erkran- 
kungen des Herz- 
Kreislaufsystems aus- 
schliessen. Auf aus- 
reichende Akklimati- 
sation achten.

>3.800m: 
Nur völlig gesunde 
Personen. Auf per- 
fekte Akklimatisation 
achten. Information 
über Symptome und 
Notfallbehandlung 
von Höhenerkran- 
kungen.

>4.500m:
Wie bei >3.800m, 
zusätzlich: Strategie 
für Notfallevakuation 
erstellen.

<3.000m: 
Gravierende Erkran- 
kungen des Herz- 
Kreislaufsystems aus- 
schliessen. 

>3,000m: 
Nur völlig gesunde 
Personen. Schwan- 
gerschaft vermeiden 
oder auf Meereshöhe 
zurück kehren. Er- 
höhten Pulmonalis- 
druck mindestens 1x 
jährlich ausschließen 
(insbesondere Kin- 
der!). Information 
über Symptome der 
chronischen Höhen- 
krankheit.

Information über Re- 
entry pulmonary 
edema und chroni- 
sche Höhenkrankheit

Zunächst ausschliessen:
   1. Schwere kardiopulmonale Erkrankungen (NYHA III-IV)
   2. Schwere Anämie

<2.700m?

nein
ja

Keine weiteren 
Massnahmen 
erforderlich

Im Falle der Beein- 
trächtigung des 
Druckausgleichs 
Nasenspray 
empfehlen
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Anhang 3: Vereinfachte Flußdiagramme für Arbeitsmedizin und Arbeitsschutz, 
differenziert nach Risikoklassen 

Anhang 3.1: Klasse 1 (>17%; 0-1700m) 

„Passive Tätigkeit“?

nein

nein

Keine besonderen Maßnahmen erforderlich
Mittagspause in Normoxie empfohlen

Gleiche Belastbarkeit wie in Normoxie erforder-
lich, keine weiteren Maßnahmen nötig
Mittagspause in Normoxie empfohlen

Gleiche Belastbarkeit wie in Normoxie erforder-
lich, keine weiteren Maßnahmen nötig
15 min. Pause alle 2 Stunden empfohlen

Selbsterklärung
o.k.?

Person 
unterwiesen?

Geringe Belastung?

Hohe Belastung?

ja

nein

ja

nein

ja

ja

ja

Arzt kontaktieren!

Person 
unterweisen!

Kein Aufenthalt in Hypoxie, bis das 
medizinische o.k. vorliegt!

 
 
Anhang 3.2: Klasse 2 (>16,9 – 14,8%; 1700 – 2800m) 

Selbsterklärung
o.k.?

ja

nein

Kein Aufenthalt in Hypoxie, bis das 
medizinische o.k. vorliegt!

Person 
unterwiesen?

„Passive Tätigkeit“?

Geringe Belastung?

Hohe Belastung?

ja

nein

Arzt kontaktieren!
nein

Person 
unterweisen!

nein

Mindestbelastbarkeit 75W
Keine besonderen Maßnahmen nötig
Mittagspause in Normoxie empfohlen

ja

ja

ja

Mindestbelastbarkeit 125W
Keine besonderen Maßnahmen nötig
Mittagspause in Normoxie empfohlen

Mindestbelastbarkeit 200W
Keine besonderen Maßnahmen nötig
15 min. Pause alle 2 Stunden empfohlen
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Anhang 3.3: Klasse 3 (>14,7 – 13,0; 2800 – 3800m) 

Arbeitsmedizinische
Untersuchung

ja

nein

Kein Aufenthalt in Hypoxie, bis das 
medizinische o.k. vorliegt!

Person 
unterwiesen?

„Passive Tätigkeit“?

Geringe Belastung?

Hohe Belastung?

ja

nein

Person 
unterweisen!

nein

Mindestbelastbarkeit 100W
Individuelle Beratung durch Arzt erforderlich
15 min. Pause (Normoxie) alle 2 Stunden

ja

ja

ja

Mindestbelastbarkeit 150W
Individuelle Beratung durch Arzt erforderlich
15 min. Pause (Normoxie) alle 2 Stunden

Mindestbelastbarkeit 200W
Individuelle Beratung durch Arzt erforderlich
30 min. Pause (Normoxie) alle 2 Stunden

nein

 
 
Anhang 3.4: Klasse 4 (12,9 – 10,7%; 3800 – 5300m) 

nein

Kein Aufenthalt in Hypoxie, bis das 
medizinische o.k. vorliegt!

Person 
unterwiesen?

„Passive Tätigkeit“?

Geringe Belastung?

Hohe Belastung?

ja

nein

Person 
unterweisen!

nein

Mindestbelastbarkeit 125W
Individuelle Beratung durch Arzt erforderlich
15 min. Pause (Normoxie) alle 2 Stunden

ja

ja

ja Nur gut trainierte und akklimatisierte Personen
Individuelle Beratung durch Arzt erforderlich
30 min. Pause (Normoxie) alle 2 Stunden

Mindestbelastbarkeit 200W
Individuelle Beratung durch Arzt erforderlich
Nur vollständig gesunde Personen
30 min. Pause (Normoxie) alle 2 Stunden

Arbeitsmedizinische
Untersuchung

ja

nein
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Anhang 3.5: Klasse 5 (<10,7%; >5300m) 

Nur optimal trainierte und akklimatisierte 
Personen, individuelle arbeitsmedizinische 
Beratung nötig; 30 min. Pause alle 2 Std.

Arbeitsmedizinische
Untersuchung

ja

nein

nein

Person 
unterwiesen?

„Passive Tätigkeit“?

Geringe Belastung?

Hohe Belastung?

ja

nein

Person 
unterweisen!

nein

ja

ja

ja

Kein Aufenthalt in Hypoxie, bis das 
medizinische o.k. vorliegt!

Nur optimal trainierte und akklimatisierte 
Personen, individuelle arbeitsmedizinische 
Beratung nötig; 30 min. Pause alle 2 Std.

Nur optimal trainierte und akklimatisierte 
Personen, individuelle arbeitsmedizinische 
Beratung nötig; 30 min. Pause alle 2 Std.

 
 
 
Anhang 4: Klassifizierung der New York Heart Association (NYHA, aktualisierte Ver-
sion von 1994) [46] 
 

Belastbarkeit / klinische Symptome Objektive Beurteilung 

Klasse I. Patienten mit Herzerkrankung aber ohne Einschränkung 
der physischen Aktivität. Gewöhnliche physische Tätigkeiten verur-
sachen keine Ermüdung, Herzklopfen, Luftnot oder pektanginöse 
Schmerzen. 

A. Kein objektiver Nachweis 
einer kardiovaskulären Er-
krankung. 

Klasse II. Patienten mit Herzerkrankung und leichter Einschränkung der
physischen Aktivität. Keine Beschwerden in Ruhe. Gewöhnlich verur-
sacht die physische Aktivität keine Ermüdung, Herzklopfen, Luftnot oder
pektanginöse Beschwerden. 

B. Objektiver Nachweis einer 
minimalen kardiovaskulären 
Erkrankung. 

Klasse III. Patienten mit Herzerkrankung, die zu einer deutlichen Ein-
schränkung der physischen Aktivität führt. Keine Beschwerden in Ruhe. 
Gewöhnlich führt die physische Aktivität zu geringer Ermüdung, Herz-
klopfen, Luftnot oder pektanginöse Beschwerden. 

C. Objektiver Nachweis einer 
moderaten bis schweren kar-
diovaskulären Erkrankung. 

Klasse IV. Patienten mit Herzerkrankung, die zu starken Beschwerden 
und Unvermögen führt. Jegliche physische Aktivität verursacht Be-
schwerden. Keine körperliche Aktivität ohne Beschwerden. Symptome 
von Herzversagen oder pektanginöse Syndrom werden auch in Ruhe 
wahrgenommen. Jede körperliche Aktivität führt zu einer Steigerung 
der Beschwerden. 

D. Objektiver Nachweis einer 
schweren kardiovaskulären 
Erkrankung. 
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Anhang 5: Richtlinien der International Porter Protection Group (IPPG) 
 

1. Trekking-Ethik 
 

1. Es muss dafür gesorgt werden, dass die Träger ausreichende Kleidung zur Verfügung haben, 
um sich vor Kälte, Regen und Schnee zu schützen. Dies schließt ein: winddichte Jacke und Ho-
se, Fleece-Jacke, Überhose, Schuhe (Lederstiefel für Schnee), Socken, Hut, Handschuhe und 
Sonnenbrille. 

2. Oberhalb der Baumgrenze sollten die Träger eine Unterkunft haben, entweder einen Raum 
in einer Lodge oder ein Zelt (das Küchenzelt der Trekkinggruppe ist nicht angemessen, denn 
es bietet keine Schlafmöglichkeit vor dem späten Abend), eine Liegematte und eine Decke 
oder einen Schlafsack. Sie sollten ausreichend Nahrung und warme Getränke oder aber ei-
ne Kochmöglichkeit und Brennstoff zur Verfügung haben. 

3. Träger sollten auf dem gleichen medizinischen Standard versorgt werden, wie die Trekker, 
auch sollte eine Unfallversicherung abgeschlossen sein. 

4. Träger sollten im Falle einer Erkrankung nicht entlassen und ausgezahlt werden, ohne dass 
die Trekking-/ Expeditionsleitung sich sorgfältig ein genaues Bild vom Zustand des Patienten 
macht. Der Leiter der Trägergruppe (Sirdar) muss die Trekking-/ Expeditionsleitung informie-
ren, falls ein Träger erkrankt. Diesbezügliche Unterlassungen haben zu zahlreichen Todes-
fällen geführt. Kranke oder verletzte Träger sollten niemals alleine ins Tal geschickt werden, 
sondern von jemandem begleitet werden, der ihre Sprache spricht und ihr Problem versteht. 
Ein Schreiben mit Informationen zu Beschwerden und bislang erfolgter Behandlung sollte 
mitgegeben werden. Es sollten ausreichend Geldmittel zur Verfügung stehen, um Rettung 
und Behandlung bezahlen zu können. 

5. Träger dürfen keine Lasten tragen, die ihre physische Kapazität übersteigt (max. 20 kg am Kili-
mandscharo, 25 kg in Peru und Pakistan und 30 kg in Nepal). Gewichtseinschränkungen müs-
sen ggf. der Höhe, der Strecke und den Wetterbedingungen angepasst werden, bei der Ent-
schlussfassung ist Erfahrung vonnöten. 

 
 

2. Fragen an die Trekking-Veranstalter: 
 

1. Befolgt das Unternehmen die oben genannten 5 Richtlinien der IPPG zur Sicherheit des Trä-
gers? 

2. Wie ist das Vorgehen hinsichtlich der Ausrüstung und Gesundheitsfürsorge der Träger? 

3. Wie haben sie geregelt, dass die Mitarbeiter ausreichend ausgebildet sind und sich um das 
Wohlergehen der Träger kümmern? 

4. Wie haben sie geregelt, dass der örtlich Verantwortliche (in Nepal) ausreichend hinsichtlich der 
Überwachung der Gesundheit der Träger ausgebildet ist? 

5. Fragen Sie die Teilnehmer nach dem Trek nach ihrem Eindruck, wie die Träger behandelt 
worden sind? 

 
Quelle: www.ippg.net, Download am 03.08.2008 
 
 

 


