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Wenn ich nun einmal zur Feder greife und mich als
Prasident im ,Editorial” zu Wort melde, hat dies meh-
rere Grunde.

Einer davon ist, dass unser ,Alpinmedizinischer Rund-
brief® zum 25. Mal erscheint. Dazu kénnen wir uns alle
gratulieren. Es hiefe Eulen nach Athen tragen, wenn
ich nun unserer Leserschaft, einem Fachpublikum, die
Vorzige unserer Zeitschrift aufzadhlen wirde. Wir alle
wissen es, was der Rundbrief far uns bedeutet.
Fachwissenvermittlung, Kommunikationszentrum, Ver-
einsinformationsstelle und vieles mehr. Die ersten 14
Ausgaben unseres Rundbriefes hat Franz Berghold im
Alleingang zusammengestellt und sie erfreuten sich,
trotz des einfachen Loseblattsystems, grofler Beliebt-
heit. Ich hatte bei der Ubernahme der Prasidentschaft
1995 das seltene Glick, im Prasidium einen engagier-

ten Computerfreak zu haben, der mit seiner Frau
Brigitte sich erbdtiqg machte, far unsere
Vereinsmitteilung eine neue Form zu kreieren, einen

gebundenen alpinmedizinischen Rundbrief in Farbdruck
zu erstellen und noch vor der nachsten General-
versammlung im Oktober 1996 in Lienz in Umlauf zu
bringen. Seither haben die beiden 10 Rundbriefe
gestaltet, herstellen lassen und auch an heute 1300
Mitglieder und weiteren 200 Kontaktadressen ver-
schickt. BEs ist also hochste Zeit, dass ich mich als
Prasident hochoffiziell dafir bedanke, noch bevor ich
im Herbst dieses Jahres nach 6-jahriger Amtszeit einem
Juingeren Platz mache.

Im Zeitalter der Globalisierung bin ich schon seit
Jahren bestrebt, aus unserem vereinsinternen Rundbrief
eine internationale, vorwiegend deutschsprachige Fach-
zeitschrift auf alpinmedizinischem Sektor zu machen
und habe deshalb die Internationale Kommission for

cerebryl

mg/ml 250mi, 500ml

editorial

Alpines Rettungswesen (IKAR), insbesondere die IKAR-
Subkommission fir alpine Notfallmedizin, die Deutsche
Gesellschaft fir Berg- und Expeditionsmedizin (BExMed)
und die Schweizerische Gesellschaft fir Gebirgsmedizin
(SGGM) zur Mitarbeit eingeladen.

Die nun offizielle Mitarbeit der BExMed in unserem
Alpinmedizinischen Rundbrief” ist ein weiterer Grund
fir meine Wortmeldung im Editorial, und so begriRe ich
alle Mitglieder der BExMed in ihrem neuen Vereinsorgan
auf das Herzlichste. Was bei den ,Internationalen
Lehrgangen fir Alpinmedizin* durch eine intensive
Zusammenarbeit mit der BExMed schon selbstverstandlich
geworden ist, hohes Ausbildungsniveau und internatio-
nale Anerkennung, wird nun durch ein gemeinsames
Publikationsorgan ergénzt.

Der letzte nicht wichtige, aber vielleicht verstédnd-
liche Grund ist mein Bedirfnis, mich als Prasident von
den Mitgliedern unserer Gesellschaft, die ich, gemein-
sam mit vielen Freunden, uber 6 Jahre leiten durfte,
zu verabschieden. Ich tue dies - wie Franz Berghold
bei der Ubergabe des Sekretariats an Gebhard Riedmann
- mit einem lachenden und einem weinenden Auge.
Lachend dehalb, weil ich mich dber die enorme
Entwicklung unserer Gesellschaft in den letzten Jahren
freue und im Wissen, dass auch der né&chste Prasident
als ,neuer Besen* sein Bestes fir die Geschicke unse-
res Vereins tun wird. Weinend deshalb, weil auch fur
mich als Pensionist die Vereinsarbeit ein Teil meines
Lebens war von dem es nun, wie vom Berufsleben,
Abschied nehmen heifit.

Ich winsche unserer Gesellschaft einen weiterhin unge-
brochenen Aufstieg in die extremen Hohen des ,Inter-
nationalen Himmels der Alpinmedizin®.

Gerhard Flora

Nt
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Franz Berghold a.o. Universitatsprofessor

Die diesbezigliche EntschlieBung des Bundesprasidenten vom 6.
April 2001 ehrt einen Mann, dem dieser Berufstitel eigentlich schon
seit Jahren zustehen wirde.

Der Werdegang des Grazers Franz Berghold, dem das Bergsteigen
seit seiner Kindheit und die Alpinmedizin seit etwa 1975 zum bestim-
menden Lebensinhalt wurde, ist ungewdhnlich: Als Allgemein-
mediziner, Bergrettungsarzt und autorisierter
Berg- und SkifGhrer seit 1978 im Bergdorf
Kaprun erlangte er bereits 1988 die
Lehrbefugnis als Universitatsdozent flir
LUnfallkunde des Sports” an der Universitat
Salzburg. Seine Habilitationsschrift , Theroie
der Unfallforschung und Praxis der
UnfallverhGtung im alpinen Skilauf* erschien
1988 im Osterreichischen Bundesverlag. Und
seine seit dem Wintersemester 1983/84
regelmaBig am |Institut fir Sportwissen-
schaften der Universitat Salzburg gehaltenen
Vorlesungen ,Unfallkunde der Alpinistik und
des Skilaufs* waren damals weltweit ein
Novum. Daneben war er schon seit 1977 u.a.
standiger Lehrbeauftragter der Bundesanstalt
far Leibeserziehungen Innsbruck (osterreichi-
schen Bergfilhrerausbildung), der &sterreichi-
schen Berufsskilehrerausbildung sowie auch
der oOsterreichischen Hochseesegel-Flihrer-
scheinausbildung und zeitweise Landes-
bergrettungsarzt von Salzburg.

Hatte er schon vor seiner Habilitation weit Uber hundert
Publikationen und 8 Bicher mit alpinmedizinischen Inhalten verfasst,
so ist in diesen friihen Jahren zu seiner fortgesetzten publizistischen
Tatigkeit auch die Organisation etlicher arztlicher Fortbildungs-
veranstaltungen gekommen. Seit 1985 hat er 16 Kapruner Sport-
arztewochen, einige internationale Kongresse, etliche Alpinarzte-
Wochenendseminare und bislang 36 internationale Alpindrztekurse
organisiert und groBtenteils auch selbst geleitet. 1975 baute er das
erste Salzburger Hubschrauber-Arzteteam auf, das er dann funf
Jahre lang leitete. Und 1987 war er es, dem zusammen mit
Wolfgang Schobersberger und Egon Humpeler die Idee zur
Grindung einer dsterreichischen Gesellschaft fir Alpinmedizin kam,

Unsere jlingste Neuerscheinung:
Broschiire "Seiltechnik"

Autor: Klaus Hoi

Diese jahrelang vergriffene, ausgezeichnete Anleitung fir den alpinen Seilgebrauch
und alle wichtigen Seilmandver wurde von unserem alpinistischen Ausbildungsleiter
Klaus Hoi neu bearbeitet und heuer von uns zusammen mit dem Bergfihrerverband
herausgegeben. Fiir jedes OGAHM-Mitglied liegt ein kostenloses Exemplar bei.

inhalt

der ersten nationalen alpinmedizinischen Vereinigung in Europa.
Seine bislang mit 256 Titeln gespickte Publikationsliste umfasst ein
breites alpinmedizinisches und sportunfallkundliches Spektrum,
angefangen von seinem eigentlichen Lieblingsthema Héhen-,
Trekking- und Expeditionsmedizin (ber Alpinsportmedizin,
Kinderbergsteigen, alpine Notfall-, Bergrettungs- und Flug-
rettungsmedizin bis zur alpinen Unfallforschung und Unfallkunde.
Auch in seinen mittlerweile 16 Blchern spie-
gelt sich sein groBes, durch viele Jahre erwor-
benes Fachwissen wieder (u.a. 30 Expeditio-
nen und rund 200 Bergrettungseinsatze), das
er auch verstanden hat, in rund 130
Gerichtsgutachten und nahezu 360 Fach-
vortrdgen im In- und Ausland weiter zu
geben.

Wie kaum ein zweiter Osterreicher hat
Berghold aber auch internationale Aner-
kennung gefunden. 1979 war er Griindungs-
mitglied der Medizinischen Kommission der
UIAA, der er als Prasident von 1990 bis 1997
vorstand. Unter anderem initilerte er die
Ausbildungsrichtlinien zum heute weltweit
gultigen , Diploma for Mountain Medicine”.
Seit 1993 ist er Vorstandsmitglied der
International Society for Skiing Safety. 1996
erhielt er den renommierten ,Scientific
Award" der Wilderness Medical Society (USA)
und ist u.a. seit 2000 auch Member des Editorial Board des Journal
of High Altitude Medicine & Biology.

Die Osterreichische Gesellschaft fir Alpin- und Hohenmedizin freut
sich, dass ihrem Grandungsinitiator und derzeitigen Vizeprasident
nun diese verdiente akademische Ehre zuteil wurde. Wir beglick-
winschen ihn zu seinen auBerordentlichen Leistungen und zu sei-
nem unermidlichen Eifer, Forschung und Lehre in der Alpinmedizin
weiter voran zu treiben,

Gerhard Flora

Beilagen im Rundbrief 25
» Broschiire von Klaus Hoi: Seiltechnik
» Folder vom V. World Congress in Barcelona
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Erste-Hilfe Kenntnisse von Westalpenbergsteigern*

Th. Kipper, D. Wermelskirchen, Th. Beeker, O. Reisten, R. Waanders

Es ist ein bekanntes und haufig diskutiertes
Problem bei Unféllen im Alpinsport, dass die
Beteiligten langere Zeit auf sich allein gestelit
sind und der Verletzte auf situationsadaqua-
te Hilfe durch seine Kameraden angewiesen
ist. Im Sinne einer Sachstandsermittiung und
zur Optimierung von Ausbildungsbestre-
bungen wurde eine Untersuchung (ber
diese Kenntnnisse an 317 Westalpenberg-
steigern durchgefthrt. Dies erfolgte in Form
eines Fragebogens bestehend aus 17 Fragen
mit je 5 Antworten, die jeweils einzein auf
ihre Richtigkeit Gberprift werden mussten.
Der Fragebogen lag in der jeweiligen
Muttersprache der Alpinisten vor.

Die Untersuchung wurde auf der Marghe-
ritahlitte durchgefihrt, die den Vorteil eines
sehr homogenen Kollektivs bildet: Weder
Wanderer noch Extrembergsteiger, sondern
fast ausschliesslich klassische Hochtouren-
geher besuchen diese Hutte. Die Themen
der Fragen wurden anhand einer Analyse
von 212 Alpinunféllen aus der gleichen
Region gewahlt. Als Kontrollkollektiv stan-
den 20 Arzte zur Verfigung, die die
Alpindrzteausbildung der OGAHM abge-
schlossen hatten (Diploma of Mountain
Medicine). Die statistische Auswertung er-
folgte mit nonparametrischen Tests, insbe-
sondere dem Chiquadrat-Test. Alle in der fol-
genden Zusammenfassung dargestellten
Sachverhalte sind signifikant.

283 Fragebodgen der Verumgruppe und alle
20 der Kontrollgruppe konnten volistandig
ausgewertet werden. Das Kollektiv ent-
spricht in der Alters- und Geschlechts-
verteilung den typischen, aus anderen alpin-
medizinischen Untersuchungen bekannten
Kollektiven. Das Ergebnis der vorliegenden
Studie ist weitaus alarmierender als zuvor
befirchtet: Insgesamt wurden nur 12,7%

aller gestellten Fragen korrekt beantwortet!
35,7% der Probanden war nicht in der Lage,
auch nur eine einzige Frage richtig zu beant-
worten, 17,3% hatten nur jene Frage rich-
tig, und das, obwohl die Detailauswertung
ergab, dass (iber 10% der Probanden eine
medizinische Ausbildung (Arzt, Rettungs-
assistent, Krankenpfleger) hatten (Abb. 1).
Im Gegensatz dazu lag die Rate korrekter
Antworten in der Kontroligruppe bei 11 -
12, wobei die verbleibenden Fragen nur in
einzelnen der jeweils 5 Statements falsch
waren - ein schoner Erfolg far Franz Berg-
hold als massgeblichem Trager der Arzteaus-
bildung innerhalb der OGAHM!

Relativ gut beherrscht werden in der
Verumgruppe die Themen , Akklimatisation /
Hohenerkrankungen”, ,kardiale Notfslle”
und ,Volumenmangelschock”. Die schlech-
testen Ergebnisse zeigten die Themen
~Unterkihlung”, ,Wirbelverletzungen”,
~Schmerzbekdmpfung”, ,Frakturen” und
~Notfallmanagement”. Dabei fiel insbeson-
dere auf, dass oft recht komplexe Sach-
verhalte durchaus bekannt sind, wahrend
einfachste Grundlagen, insbesondere ada-
quate Patientenlagerung, weitestgehend
unbekannt sind.

Einige interessante Details, die auf zielgrup-
penorientierten Handlungsbedarf hinweisen,
hat die differenzierte Analyse der Daten
ergeben: Offensichtlich neigen Frauen dazu,
sich friher im Verlaufe ihrer bergsteigeri-
schen Aktivitaten auch um eine Ausbildung
in alpiner Erster Hilfe / Kameradenrettung zu
kimmern als ihre ménnlichen Sports-
freunde. Auch zeigt sich ein extremes Nord-
Stid-Gefalle: Wahrend Alpinisten aus dem
deutschsprachigen Raum (A, D, CH) teilwei-
se recht gute Kenntnisse bewiesen, sind ihre
Sportsfreunde aus romanischen Gebieten

praktisch véllig unbeschwert von irgendwel-
chen Kenntnissen zur Kameradenrettung.
Eine schwierig zu ereichende Zielgruppe
sind sicher diejenigen mit medizinischer
Ausbildung: Die besten Ergebnisse in der
Studiengruppe wurden nicht von Arzten
sondern von offensichtlich interessierten
Laien erreicht, wahrend der beste Arzt mit
nur 5 korrekten Fragen weit abgeschlagen
war. Schwierig zu erkldren ist das
Phanomen, dass mannliche Bergsteiger aus
Deutschland in der Studie bessere Ergebnisse
erzielten als ihre Schweizer Kolegen -
schlieBlich ist Erste Hilfe-Ausbildung regel-
massiger  Bestandteil des jahrlichen
Schweizer Militardienstes.

Weitere offensichtlich mentalitétsbedingte
Unterschiede zwischen den Teilkollektiven
liegen im ,Crew Resource Management”:
Obwohl sie im Vergleich zu anderen Landern
mit die besten Kenntnisse in Kameraden-
rettung haben, sind Schweizer Alpinisten
signifikant haufiger in Begleitung eines
Bergfiihrers unterwegs, wahrend ihre italie-
nischen Kollegen die fehlenden Kenntnisse
praktisch nie durch die Begleitung einer
erfahrenen Person auszugleichen versuchen.
Berufsgruppenspezifische Unterschiede sind
teilweise Oberraschend: Bergflihrer unter-
scheiden sich entgegen aller Erwartungen
auch in sehr alpintypischen Kenntnissen wie
Unterk(hlung nicht von der Gruppe der
Laien. Einschrankend ist hier allerdings die
Kollektivgrosse (n=10).

Nachdenkenswert im Sinne von Strategien,
wie die Zielgruppen erreicht werden kénnen,
ist die Tatsache, dass fast 100% der
Alpinisten eine Ausbildung fir alpine
Notfélle fir notwendig halten, nur 54,1%
aber (berhaupt irgend eine Erste Hilfe
Ausbildung angaben - relativ zur Anzahl der
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Fuhrerscheinbesitzer ein nur schwer erkldr-
bare niedriger Anteil. Der Anteil derer, die je
an einer Ausbildungsmassnahme ,Kame-
radenrettung” teilgenommen hatten, lag
weit unter 10%.

Ein weiteres zu diskutierendes Ergebnis ist,
dass die Selbsteinschatzung der Fahigkeiten
keinerlei Zusammenhang mit den realen
Kenntnissen aufweist: Trdgt man die
Abweichung der Fragebogenergebnisse (iber
die Selbsteinschatzung auf, so ergibt sich
eine Gauss'sche Normalverteilung als Zeichen
ideal zufélliger Streuung. Offensichtlich gibt
die subjektive Einschatzung den Betroffenen
keinerlei Hinweis darauf, ob eine Erganzung
oder Auffrischung ihrer Kenntnisse notwen-
dig ist.

Alle Detailergebnisse kénnen hier nicht dar-
gestellt werden. Interessierte seien auf die
Publikation der Studie verwiesen (Kuepper
Th. et al.: ,First Aid Knowledge of Alpine
Mountaineerer”, submitted). Unabhdngig
vom Teilkollektiv - ein Fazit kann aufgrund
der Daten gezogen werden: Die Aus-
bildungsaktivitaten zugunsten einer Breiten-
ausbildung von Alpinisten missen im Sinne
einer sekundaren Pravention dringend ver-
starkt werden, und so ist das von der Vollver-
sammlung unterstltzte Bestreben der
OGAHM, sich hier verstarkt zu engagieren,
zu begrissen. Die bislang aufgrund der
Studienergebnisse zielgruppenorientiert ge-
stalteten Kameradenrettungskurse waren
alle 3- bis 4-fach Gberbucht. Das Interesse ist
also da, die Chance sollten wir nutzen.

*Herrn Marco Hauser gewidmet, der die
Fragebdgen kurz vor seinem unerwarteten
Tode in die verschiedenen Sprachen Gber-
setze.

Kontaktadresse:

Dr. Thomas Kipper
D-40591 Disseldorf

Am Botanischen Garten 15
kuspper.d th@t-online. de

rel. Hiufigkeit
g 8 8

.
o

Volisténdig korrekt beantworterte Fragen
- Gesamtkollektiv & Kontroligruppe -

Abb. 1: Anzahl richtig beantworteter Fragen

Alpinmedizin im Flachland?

Thomas Kipper

Aus der Erkenntnis, dass die meisten
Alpinisten im Flachland wohnen und sich -
wenn (berhaupt - drztlichen Rat vor ihrem
Urlaub holen, die praventive Alpinmedizin
also ins Flachland gehort, wahrend die alpi-
ne Notfallmedizin eine ,echte” alpine
Disziplin ist, hat die Bergwacht Nordrhein in
Zusammenarbeit mit der OGAHM und der
Schule fir Physiotherapie des Evangelischen
Krankenhauses Dusseldorf (EVK) die Konse-
quenz gezogen und das 1. Nideggener
Sportarztewochenende veranstaltet.

Im Mittelpunkt dieser ersten Veranstaltung
dieser Art im Rheinland stand die
Vermittlung von Kenntnissen zur Primdr-
und Sekundarpravention alpiner Notfalle.
Dadurch, dass Vorstandsmitglieder der
OGAHM, Kollege Siedenburg von der
Lufthansa, die Bergwachtirzte, die Lehr-
physiotherapeuten und die Bergwacht-
ausbilder zur Verfiigung standen, konnte
nicht zuletzt durch Unterstitzung der
Firmen Aventis und Grinenthal einem
auBergewdhnlich interessierten Publikum
ein breites Spektrum an Themen fundiert
geboten werden, u.a. ,Neue Entwicklungen
im alpinen Unfallgeschehen”, ,Aklimatisa-
tion, Hohe, Hohenerkrankungen”, ,Erste
Hilfe-Ausrastung”, ,Schmerzbekampfung
im Gelande” und ,Gesundheitspravention
beim Trekking und Expeditionsbergsteigen”.

In der Praxis wurde Kletter- und
Sicherungstechnik und Einflhrung in die
Kameradenrettung sowie ein Kurs ,Taping
im Berg- und Skisport” angeboten.

Einer der Hohepunkte dieses fiir alle
Beteiligten anstrengenden Wochenendes
war sicher auch im Rahmen des , kulturellen
Begleitprogrammes” der Diavortrag von Ulf
Gieseler ,Unterwegs an den Bergen der
Welt”. Die Kurskritik war auBergewdhnlich
konstruktiv und positiv. Geradezu ultimativ
wurde die Bitte geduBert, mangels anderer
Veranstaltungen zu diesem Themenbereich
im kommenden Jahr unbedingt ein weiteres
Sportarztewochenende zu veranstalten.
Diesem Wunsch kommen wir gerne nach -
jedenfalls dann, wenn es wieder mit Hilfe
der Arztekammer gelingt, die Hirden zu
Uberwinden, die der Sportarztebund offen-
sichtlich zur Protektion eigener Veran-
staltungen aufbaut. Die ersten Vorgesprache
mit Referenten und Sponsoren sind bereits
aufgenommen worden. BegriBenswert war
es in diesem Jahr auch, dass der Rege-
rungsprasident die Veranstaltung als A®-
Fortbildung anerkannt hat,
Betroffene ,Zwei Fliegen mit einer Kiagpe
schlagen” konnten: Sportmedizinwerer-
bildung und AiP-Verpfiichtungan

Wi ireh
wWouuTo
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Taktik des Hohenbergsteigens

Thomas Lammle

Ein rascher Hohenaufstieg (z.B.: Seilbahnauffahrt,
Druckabfall im Flugzeug) kann bereits ab 1500 m zu mess-
baren Funktionsbeeintrachtigungen komplexer Gehirn-
funktionen fihren. Bei raschem Aufstieg auf 4000 m treten
Schwindel, Herz- und Atemstérungen, ab etwa 5000 m
Gleichgewichtsstérungen und Sehverminderung und ab
6000 m Bewegungsstorungen, Krampfe und Bewusst-
losigkeit auf. Oberhalb von 7000 m werden rund 80%, auf
Everesthohe (8850 m) praktisch 100% der Menschen inner-
halb von 2-3 Minuten bewusstlos und sterben kurz darauf.
Ein sehr schneller Aufstieg in groBe Hohen ist also stets ein
lebensbedrohliches Ereignis. Je langsamer hingegen ein
Hohenaufstieg erfolgt, desto eher kann sich der Organismus
an den herrschenden Umgebungsdruck anpassen und desto
langer ist ein Uberleben in der Hohe moglich.

Hinsichtlich der Akklimatisationsgeschwindigkeit und
Hoéhentoleranz bestehen groBe individuelle Unterschiede.
Manche Menschen passen sich sehr schnell an, andere
dagegen entwickeln unter gleichen Bedingungen eine akute
Hohenkrankheit bzw. bendtigen ldnger bis zum Erreichen
der vollstandigen Akklimatisation. Nur sehr wenige
Menschen sind nicht in der Lage, sich der Hohe, sprich dem
verminderten Sauerstoffpartialdruck, anzupassen. Im
Grunde genommen besitzt jeder Mensch diese Fahigkeit,
gibt man ihm nur ausreichend Zeit dazu.

Oberhalb 2500 m - 3000 m gilt es, die taktischen Regeln des
Hohenbergsteigens konsequent einzuhalten, um eine
gesundheitliche Gefdhrdung durch akute Hohenkrankheit
zu verhindern. Hohenmediziner betonen, dass schwere
Formen der akuten Hohenkrankheit mit konsequenter
Hohentaktik absolut vermeidbar sind. Zusammengefasst in
.Die 10 goldenen Regeln des Hohenbergsteigens” (Ldmmle,
1999) wird auf den folgenden beiden Seiten das richtige
taktische Verhalten in groBen und extremen Hohen in
Kurzform erlautert.

Kontaktadresse:

Mag. phil. Thomas Lammle
Amsehweg 2

D-88267 Vogt

hoehenberactaonna: e
ReNenDergsegen QM. O
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Taktik des Hohenbergsteigens - die 10 goldenen Regeln !

(1) Not too fast, too high !

Das entscheidende Kriterium jeder Hohenanpassung ist die Ge-
schwindigkeit mit der ein bestimmter Hohenunterschied liberwunden
wird. Daher sind aktive Aufstiege zu FuB, passiven Aufstiegen
(PKW, Hubschrauber...) vorzuziehen. Eine allgemeine Faustregel
zur Aufstiegsgeschwindigkeit lautet : "In Hohen iiber 2500m treten
seltener Beschwerden auf, wenn die Schlafhhe um nicht mehr als
600 Hm pro Tag gesteigert wird."

(2) Go high, sleep down !

Entscheidend fiir die Akklimatisation ist die "Schlafthhe". Diese
solite immer so tief wie moglich, zumindest aber tiefer als die
maximale Tageshdhe liegen. Auf Hochtouren angewendet bedeutet
dieser Grundsatz, bei Ankunft in einem Lager dieses nicht sofort zu
beziehen, sondem nach einer Rast, langsam und ohne Gepéck
nochmals ca. 30 Minuten aufzusteigen und erst danach zum Lager
zuriickzukehren. Beim Aufbau von Hochlagem iiber 5000m soliten
diese erst nach zweimaligem Erreichen - besser Uberschreiten - der
Lagerhdhe bezogen werden.

(3) Watch your heart rate and take your time !

Die Kontrolle der morgendlichen Ruheherzfrequenz (im Liegen, nach
dem Aufwachen) ist der Parameter, der einem zuverldssig Auskunft
zum persdnlichen Akklimatisationsstand liefert. Ist die Herzfrequenz
um mehr als 20% gegeniiber zuhause erhdht, befindet man sich in
der kritischen Phase der Akklimatisation. In dieser Phase muss der
Korper unbedingt geschont werden, will man eine Hohenkrankheit
vermeiden. Es gilt : "Langsam gehen und kein schweres Gepéck
tragen I"

(4) Keep an eye on your partner |

Hohenbedingte Probleme werden sehr oft ignoriet oder bewusst
verschwiegen. Eine der wichtigsten Verhaltensregeln bei Gruppen-
aufenthalten in der Hohe lautet daher :"Beobachte Deinen Touren-
partner und sprich Ihn bei Verdacht auf akute Hohenkrankheit an !".
Alarmzeichen sind : Plétzlicher Leistungsabfall, starker Kopfschmerz
(ber einen Tag sowie Gang - und Stehunsicherheit.

(5) Do or die |

Bei den ersten Anzeichen einer schweren Héhenkrankheit (s.0.) ist
der sofortige Abstieg in tiefere Lagen die bestmdgliche Therapie.
Eine Studie von ZINK zeigte, dass Héhenlungenddem-Kranke, die in
der Hohe versorgt wurden, 15 x héufiger verstarben, als diejenigen
die sofort abtransportiert wurden. Bei unklaren, schweren Formen
der Hohenkrankheit kann zur Unterstiitzung der Therapie und zur
Uberbriickung bis zum Abstieg folgende Kombinationstherapie
: angewendet werden : DEXAMETHASON + NIFEDIPIN retard +
L SAUERSTOFF / UBERDRUCKSACK

© Mag. Thomas Lammie - Inst. fir Sportwissenschaften - Univ. Innsbruck
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Was kénnen wir als Notfallmediziner in
so einer Situation tun?

Da die Zeit oft knapp ist, bis wir den Tod
einer Person festgestellt haben, ist unsere
offensichtliche Arbeit getan, und wir kénnen
uns mit dem Rettungshubschrauber wieder
zum Stltzpunkt zurGckbringen lassen. Wir
kénnen uns aber auch eine kurze Zeit her-
ausnehmen, uns um die geschockten
Angehdorigen kimmern und ihnen das
Gefihi geben, dass ihre Reaktion auf den
pldtzlichen Verlust normal ist, dass jeder
Mensch, der von einem solchen Schicksals-
schlag getroffen wurde, so reagiert. Damit
gibt man dem Angehérigen das Gefahl,
nicht abnorm reagiert zu haben, und man
versucht damit ihm zu helfen, die drei vorhin
erwdahnten Dimensionen zurickzugewin-
nen, die wir zum Leben brauchen.,

Dramatischer wird die Situation, wenn so ein
unerwarteter Todesfall einen Angehorigen
trifft, der sich selbst in einem Zustand der
Erschopfung befindet oder selbst ein organi-
sches Leiden hat - dann namlich versagen
gewisse Bewadltigungsmechanismen (soge-
nannte ,Coping-Strategien”), und die Be-
lastungsreaktion fallt verstarkt aus.

Wir diirfen uns als Arzte aber nicht ganz her-
ausnehmen von dieser Situation und glau-
ben, wir stehen als Arzte quasi immer , Gber
den Dingen”.

Wir sind doch recht oft - v.a. als Not-
fallmediziner - konfrontiert mit dem Tod,
und wir missen akzeptieren, dass der Tod in
unserem Arbeitsleben ein standiger Beglei-
ter ist - kein Freund, aber auch kein Feind.
Wir missen lernen, dass es keine Niederlage
ist, wenn uns ein Patient stirbt, um den wir
in manchmal dramatischen Minuten vorher
gekdmpft haben - so paradox es klingen
mag. Wir sind als Arzte manchmal in einer
sehr ahnlichen Lage wie die Angehdrigen,
dass wir ndmlich den Tod als unfassbar,
unbeeinflussbar und sinnlos erleben.

Wir missen, da wir 6fter mit dem Sterben zu
tun haben, nicht nur die neuesten
Algorithmen der Reanimation lernen, son-
dern auch @ber den Tod nachdenken, vor
allem (iber unseren eigen. Nur dann kénnen
wir uns hinginversetzen und einfahlen in die
Hinterbliebenen und ihnen das geben, was
sie in ihrer schweren Situation brauchen: das
Geflihl des Verstehens und menschliche
Nahe.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse:

Dr. Martina Rinnhofer

Bergrettungsdrztin, Lt. Flugrettungsarztin FEST Aigen/
Christophorus 14 Niederdblarn

A-8982 Tauplitz 14

Tel: 03688/ 2121 (Fax 4)
manridnextra at

Psychologische Aspekte und Einflussméglichkeiten bei

alpinen Notféllen

Auf der Basis einer sehr differenzierten
Befragung nach alpinen Unféllen {es wurden
die Bedirfnisse und Angste von etwa 450
von der Bergrettung geborgenen Personen
ausgewertet) werden die glinstigen und die
storenden Verhaltensweisen far Helfer bei
alpinen Notféllen vorgestellt. Die Psychische
Erste Hilfe (PEH) ist die Gesamtheit an
Beziehung und Kommunikation gleich nach
einem Unfall und solite im Idealfall in die
rein medizinische Erste Hilfe integriert sein.
Gerade Alpinmediziner soliten zumindest
ein paar Grundregeln kennen und beachten.
Wir Bergretter sind ja auch deswegen
Experten auf diesem Gebiet, da wir oft stun-
denlang mit dem Verletzten beisammen
sind.

Bei unserer Untersuchung hat sich herausge-
stellt, dass die meisten Regeln fir die PEH
auch auf den alpinen Bereich zu Gberneh-
men sind, nicht jedoch die kérperliche
Berlihrung, die von den meisten als stérend
empfunden wurde, wenn sie (iber ein Halten
von Hand oder Schulter hinausging. In

Bezug auf unterschiediiche Persénlichkeiten,
die die Auswahl des Verhaltensrepertoires
erleichtern wiirde, zeigte es sich deutlich,
dass es keine Patentrezepte flir eine be-
stimmte Gruppe gibt, sondern daB wir die
Helfer und uns selbst sensibilisieren missen,
um die wirklichen Bedrfnisse der Verletzten
zu erfahren. Dennoch gibt es ein paar allge-
mein gultige Regeln. Eine einzige Diskrepanz
unserer Erwartungen und den realen Ang-
sten der Verletzten ergab sich beim Hub-
schrauber-Abtransport, bei dem sehr viel
mehr Angst auftrat, als wir erwartet hatten.
Nicht die Sicherheit, in wenigen Minuten
schonend ins Spital geflogen zu werden,
Uberwog, auch nicht die allgemeine
Flugangst, sondern anscheinend die Un-
sicherheit (ber eine so bedrohliche
Situation, dass der Hubschrauber geholt
werden musste.

Kontaktadresse:

Dr. Wolfgang Ladenbauer
Burggagsse 6-8

A-1070 Wien

Herzfrequenz-Variabilitdt und orthostatischer Test als
Indikator fiir Uberbelastung im Training

Die bekannte physiologische Variabilitat der
HF (HFV) kennzeichnet das Wechselspiel
zwischen  Sympathikus und  Para-
sympathikus. Studien haben die Bedeutung
der HFV bei Patienten belegt. Seit diesen
Beobachtungen ist die Messung der HFV
eine Ubliche Methode zur Untersuchung der
autonomen Steuerung des Herz-Kreislauf-
Systems.

Neue Technologien machen dieses Mess-
verfahren auch fir die Anwendung im Sport
interessant. Die HFV wird als nichtinvasiver
Marker fir Uberbelastung und Ubertraining
verwendet. In Finnland wurde ein Lage-
wechseltest (LWT) entwickelt, bei dem die
Messung der HVF im Liegen und Stehen
sowie die Beurteilung der Kreislauf-
regulation beim Lagewechsel verwendet

wird. Aus verschiedenen Kennzahlen dieses
Tests wird ein sog. Ubertrainingsindex
berechnet. Einzelne Versuche zum LWT zei-
gen, dass die Kennziffer Standard Deviation
1 (SD1) aus einem sog. ,,Poincare Plot” mit
dem Trainingsvolumen korreliert nicht
jedoch mit der Trainingsintensitat.

Das Testverfahren wird zur Zeit intensiv
beforscht und lasst in absehbarer Zeit
brauchbare Ergebnisse fir die Trainings-
praxis vermuten.

Kontakadresse:

Univ.-Prof. Mag. Dr. Peter Hofmann
Karl-Franzens-Universitat Graz
Institut fOr Sportwissenschaften
peter hofmann@kfunigraz ac.at
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Erschopfung beim Klettern

Man unterscheidet zwischen physischer (muskularer)
und psychischer (geistiger) Erschépfung. Beide Formen
treten beim Bergsteigen kombiniert auf. Ist eine kér-
perliche Erschopfung erst einmal eingetreten, kann sie
durch willentliche Anstrengung nur noch kurzfristig
beeinflusst oder gar nicht mehr gesteuert werden.
Ursachen korperlicher Erschopfung sind u.a. Uber-
schatzung der eigenen Reserven, unvollstandige
Akklimatisation, Verirren, Wettersturz, exponiertes
Geldnde, Angst, kein rechtzeitiges Biwak, mangelnde
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. Anderungen
des Saure-Basen-Gleichgewichts und der Elektrolyt-
konzentration in den Muskelzellen werden diskutiert.

Im Falle einer Notfallreaktion (Steinschlag, Absturz,
Lawine, Wettersturz usw.) werden die normalerweise
geschitzten Leistungsreserven des Menschen mobili-
siert. Es gibt flieBende Ubergange von der Ermidung
Uber Erschopfung bis zum Zusammenbruch oder
(Bergungs-) Tod. Bei Jugendlichen ist die Zeitspanne
von den ersten Ermidungserscheinungen bis zur end-
glltigen Erschépfung (Zusammenbruch) viel kiirzer als
bei Erwachsenen. Das gleiche gilt far Schlecht- oder
Nichttrainierte im Vergleich zum konditionsstarken
Bergsteiger. Schwierig zu beurteilen ist das Zu-
sammentreffen von Erschopfung mit beginender
Unterkiihlung oder Héhenkrankheit.

Warnsymptome sind zunehmende Mudigkeit,
Stolpern, Atemlosigkeit bei geringer Belastung,
Muskelzittern, Reizbarkeit oder Lethargie, Kon-
zentrationsmangel z.B. am Standplatz oder beim
Sichern mit den Folgen z.B. der Unterk(hlung oder des
Absturzes. Aufputschmittel sind nur in sonst hoff-
nungslosen Situationen zum Rickzug aus lebensge-
fahrlichen Lagen zu verantworten. Wichtig ist die psy-
chische Betreuung eines stark Erschdpften. Durch den
Wegfall der Stresssituation kann es zu einem
Zusammenbrechen der lebenserhaltenden Anpas-
sungsvorgange und damit zum sogenannten
Bergungstod kommen, d.h. er darf sich nicht vollig
passiv verhalten.

HilfsmaBnahmen umfassen Rast an einem windge-
schitzten, sicheren Ort, Kalteschutz (Biwaksack, Kiei-
dung), heiBe, gesiBte Getranke, schnelle Energie-
zufuhr (Schokolade etc.), gut zureden, mdglichst nie
alleine zurGcklassen, nach ausreichender Erholung
Weiterweg zur Hitte bzw. Abstieg/Rickzug, in
schweren Fallen passiver Abtransport.

Kontaktadresse:

Dr. Giinther Straub
Volksgartenstr, 15a
A-4600 Wels

Tel: 07242.58686
drstraub@handchinurgie al

Erschopfung als Ursache bemerkenswerter
Bergunfalle

Unfalle aufgrund von Erschdpfung kdnnen sich in allen Bereichen des
Alpinsports vom Wandern und Bergsteigen bis hin zum Extremklettern oder
Expeditionsbergsteigen ereignen. Durch unvorhergesehene Ereignisse (Wetter-
sturz, Verirren u.a), aber auch durch offensichtliche Fehlplanung oder
Selbstiberschatzung kommt es infolge langerdauernder Uberbeanspruchung zu
einem starken Abfall der physischen und psychischen Leistungsfahigkeit.
Auffallig ist die damit verbundene erhebliche Einschrénkung der kritischen Ent-
scheidungsfahigkeit mit vielfach fatalem Einfluss auf das Unfallereignis. Stets
handelt es sich namlich bei Erschdpfung um die letzte Stufe innerhalb eines kom-
plexen Ursachenbiindels, ein Hinweis auf den multifaktoriellen Charakter dises
Unfalitypus.

Kontaktadresse:

Prof. Klaus Ruckenbauer
8010 Graz, Stiftingtalstr.217d
Tel: 0316-392092

Fax: 0316-392082

klaus ruckenbauer@gmx.at
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Geographische Aspekte des Hohenbergsteigens

oder
Herausforderung und Notwendigkeit einer interdisziplindren Sichtweise

Peter Schatzl

Immer mehr Leute betreiben Hohen-
bergsteigen, finden an dieser Form des
Reisens Gefallen. Hohenbergsteigen subsu-
miert nicht nur die Reise zu einem bzw. auf
einen Berg, sondern auch in ein fremdes
Land mit all seinen Unterschieden bzw.
Gegensdtzen zu den sonst gewohnten
Lebensbedingungen. Die Tatsache, dass sich
viele der hochsten Gebirge der Welt und
somit die beliebtesten Reiseziele der
Hohenbergsteiger in weniger entwickelten
Landern befinden, akzentuiert diese
Unterschiede. Viele Gebirge kann man als
okologisch und kulturell einzigartige, urbe-
lassene, fragile Regionen verstehen, aber
auch als wirtschaftlich und politisch ver-
nachlassigte, ausgenutzte, gefahrdete
Peripherie. Auch solite nicht vergessen wer-
den, dass durch das niedrige Lohn- und
Preisniveau dieser Lander, derlei Reisen (egal
ob privat oder kommerziell) um einen sehr
betrachtlichen Teil billiger und fir manche
dadurch erst erschwinglich werden.

Hohenbergsteigen ist aktive Natur- und
Kulturerfahrung und in vielerlei Hinsicht eine
Grenzerfahrung. Das macht es zu einer fas-
zinierenden, erlebnisreichen (die Welt und
sich selbst entdecken), aber auch fordern-
den und nicht zuletzt riskanten Tatigkeit.
Jemand der Trekking- oder Expeditions-
bergsteigen geht, muss sich des Risikos
bewusst sein, und sich daher korperlich und
geistig entsprechend vorbereiten: seine
Handlungen sollen eigenverantwortlich,
sozial- und umweltvertraglich sein. Man ist
zu Gast im Reiseland. Dieser Vorbereitungs-
prozess kann einem keinesfalls (volistandig)
von einem kommerziellen Veranstalter abge-
nommen werden. Hohenbergsteigen wird es
nie ,all inclusive” geben. Der Anbieter kann
viele logistische Aufgaben Ubernehmen und
das Auftreten der Gruppe in eine bestimmte
Richtung lenken, den Rest missen die
Teilnehmer selbst beisteuern. Schon in der
Planungs- und Vorbereitungsphase vieler
Unternehmungen des Hohenbergsteigens
wurzeln zahlreiche Probleme: In den
Motiven und Erwartungen fir die Reise, im
gewahiten Ziel, der Gruppenzusammen-
setzung, im Zeit- und Akklimatisationsplan
etc.

Hohenbergsteigen liegt im Trend - immer
mehr Touristen kommen in die fernen
Hochgebirge. Sie suchen u.a. nach Wildnis
und Exotik, Abenteuer und Risiko,
Selbstverwirklichung und Anerkennung.
Viele Leute konnen sich heute solche Reisen
leisten, sie wollen in ihrer begrenzten
Urlaubszeit méglichst viel erleben und mog-
lichst hohe Berge besteigen. Im dicht
gedrangten Zeitplan wird dann meist bei
den Akklimatisations- und Rasttagen
gespart. Aber eine solide Akklimatisation
und Erholung ist bei allen Unternehmungen
des Hohenbergsteigens unabdingbar und
bedarf individueller Beurteilung und eines
flexiblen Vorgehens. Die Zeitkonzepte vieler
kommerzieller Veranstalter sind sehr knapp
angelegt. Ihre Argumentationen widerspre-
chen nicht selten den Erkenntnissen der
Hohenmedizin bzw. laufen darauf hinaus,
dass sie nur der groBen Nachfrage entgegen
kommen,

Die Gebirgsregionen versprechen ein hohes
Erholungs- und Erlebnispotential. Die ,west-
liche Freizeit- und Erlebnisgesellschaft” hat
den Ruf, sich diese Ressourcen einfach anzu-
eignen bzw. nach ihren Wiinschen zu gestal-
ten. Mehr Sensibilitdt und sanfteres
Auftreten, ethisches Handeln und 6kologi-
sche Standards werden nicht nur, aber
besonders fir die weniger entwickelten
Gebirgsregionen unterentwickelter Lander
mit ihrer hoch diversifizierten, aber anfalli-
gen Natur und Kultur gefordert. Die lokale
Gemeinschaft ist zwar (teilweise) in den
Tourismus ,einbezogen”, dieser ist aber
meistens nach wie vor nachfrage- und
auBengesteuert. Nur wenige Devisen blei-
ben vor Ort. Bei sorgfaltiger Planung und
Integration kann Gebirgstourismus fir die
lokale Bevolkerung auch einen wirtschaftli-
chen Nutzen bringen.

Die Gebirgsregionen sind extreme und un-
sichere Lebensraume. Aufenthalt und Fort-
bewegung in diesen Regionen stellen erhth-
te Anforderungen an den Menschen und
sind mit Risiken verbunden. Aber nicht
zuletzt wegen dieser Anforderungen und
Risiken gehen viele hohenbergsteigen, wol-
len aber gleichzeitig gréBtmagliche Sicher-
heit. Die Schere zwischen akzeptiertem
Risiko und objektiver Sicherheit klafft immer
weiter auseinander.

Historische Meilensteine im Alpinismus -
2.8. die englische Everest-Expedition
1924

Entwicklung des Alpinismus, Strdmun-
gen und die unterschiedliche Sedeutung
der Gebirge in den Kulturen

Quelle: Bonnington, 1895
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Warum - die Gretchenfrage des Alpinismus - 2.8. Erkidrungs-
ansatz Flow-Zustand. Rahmenbedingungen, Motive und
Quelie: Csikszenthmihaly, 1998

Nachhaltigigkeit und Hohenbergsteigen, geht das? - 2.8.
Flower-Trek mit Tagesausflugszielen.
Schatzl, 2001
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Determinanten des Hohenbergsteigens - z.8. mittlere Hohe
der Troposphdre. Physikalisches und biokiimatisches Ver-
standnis des Hochgebirgsklimas. Aber auch alpine Gefahren,
Risikoverhalten, sowie soziale und kulturelle Kompetenz.
Quelle: Ahlheim, 1989

Phase 4 |

Reaktion des menschiichen Organismus auf Hohenexposition
- 2.8. Modell von Richalet. Akklirmatisation und Hohentaktik,

Dies sind - in zusammengefasster Form -
einige der Erkenntnisse, wie ich sie in meiner
Diplomarbeit mit dem Titel , Geographische
Aspekte des Hohenbergsteigens” wiederge-
be. Viele Schilderungen (ob historisch oder
aktuell, ob von Einzelpersonen, Veran-
staltern oder Organisationen) geben nicht
immer eine realistische oder nur eine einsei-
tige Sicht auf die Tatigkeit des Hohenberg-
steigens. Weder Beschonigung noch
Schwarzfarberei, sondern begriindete,
nachvollziehbare Zusammenhdnge sollen
eine Diskussionsbasis fur das Héhen-
bergsteigen bieten, wie ich sie mit meiner
Arbeit darstellen mochte. Historiker, Medi-
ziner, Sportwissenschaftler, Psychologen,
Soziologen, Publizisten, Meteorologen, pro-
fessionelle Alpinisten, Entwicklungshelfer,
Touristiker, Reisende und Bereiste - um einen
GroBteil der Autoren des Literaturver-
zeichnisses zu benennen - bringen ihr
Wissen und ihre Erfahrungen zu einzelnen
Aspekten ein, welche fir den, der héhen-
bergsteigen geht (oder eine Diplomarbeit
dariiber schreibt), unmadglich in ihrer ganzen
Fille erfasst werden kdnnen.

Interdisziplindre Werke zum Héhen-
bergsteigen gibt es bislang kaum. Es fallt
offensichtlich schwer, Gber das eigene Fach-
gebiet hinaus zu blicken und neue, andere,
mindestens so relevante Aspekte zum
Thema einzubeziehen.

Meine groBte Anerkennung gilt jenen, die
die Entwicklung des Hohenbergsteigens bis
heute vorangetrieben haben, nicht nur in
alpinistischer Sicht, sondern im Sinne einer
Natur- und Kulturerfahrung unter gegen-
seitiger Berlicksichtigung und Mitverantwor-
tung. Den Begriff ,Nachhaltigkeit”, der wie
“Okotourismus” mittlerweile zum Mode-
begriff avanciert ist, verwende ich stets spar-
sam, weil es fir mich mehr als fraglich
erscheint, ob alle Forderungen bzw. Ideen,
die mit diesem Begriff verbunden sind, Gber-
haupt umgesetzt werden kénnen.

Héhenbergsteiger, denen es nur um die
Gipfelsiege geht, und solche, die behaup-
ten, alles sei glatt verlaufen, erschienen und
erscheinen mir eher unglaubwirdig. Stets
kann man sich einem Ideal nur nahern und
versuchen, die negativen Ein- bzw. Aus-
wirkungen so klein wie méglich zu halten.

Dies bedarf einer weiteren und intensiven
Bewusstseinsbildung im Vorfeld solcher
Reisen. Eine wichtige Rolle hierbei spielen
die kommerziellen Anbieter, alpine Vereine
und Organisationen, und im Besonderen
auch die Osterreichische Gesellschaft fir
Alpin- und Hoéhenmedizin, sowie der von
mir gewahite interdisziplindre Zugang.

Sinn kann nicht gegeben werden, sondern
muss gefunden werden, schreibt Viktor
Frankl. Der Weg ins Gebirge ist mit Steinen
der Selbsterkenntnis gepflastert. Hohen-
bergsteigen, bewusst betrieben, kann als
Quelle fur Sinnerfahrung und Erkenntnis -
nicht nur seiner selbst - dienen. Hohenberg-
steigen schlieBt die Solidaritat gegeniiber
den Mitmenschen und der Natur nicht aus.
Unser ,personlicher Erfolg” beim Hohen-
bergsteigen sollte nicht auf Kosten anderer
gehen. Wir soliten uns mehr Gedanken da-
riber machen, wie dieser Erfolg zustande
kommt.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse:

Mag. rer. nat. Peter Schatzl
General-Albori-StraBe 28
A-5061 Elsbethen
peterschatzi@sbg.ac.at

PR 4 \

Peter Schatzl ist Absolvent am Institut fir Geographie
und angewandte Geoinformatik der Universitat
Salzburg. Mehr zu den geographischen Aspekten des
Hchenbergste-gens ist im Internet zu finden unter:
voww.geo.sbg.ac.at/studivmidalschatal

Ein qualitativer Ausdruck seiner Diplomarbeit kann
zum Preis von ATS 500,-- Gber obenstehende Adresse
bezogen werden. Die ersten drei Bestellungen wer-
den als gebundenes Exemplar verschickt, alle weite-
ren sind spiralisiert.
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Kinder in groBen und extremen Hohen

Franz Berghold

Zu diesem problematischen und bisher kaum wissenschaftlich unter-
suchten Themenkomplex entwickelte eine Expertenkommission der
ISMM, der auch die Osterreichische Gesellschaft fur Alpin- und
Hohenmedizin angeharte, nach ldngerer Diskussion einen internatio-
nalen Konsensus , Children at High Altitude”, der schlieBlich im Marz
2001 in Jasper (Kanada) endredigiert wurde.

Weil es mangels entsprechender Daten in einigen Punkten
Unterschiede zwischen der amerikanischen und europaischen
Sichtweise gibt, stellt die folgende Ubersicht eine Anpassung des
ISMM-Konsensus auf unsere einschlagigen Beobachtungen,
Erfahrungen und Einstellungen dar.

Inzidenz der Hohenkrankheit bei Kindern

Uber die akute Hohenkrankheit bei Kindern und Jugendlichen gibt es
weltweit bislang keine umfassenden epidemiologischen Studien.
Hohenkrankheit tritt beim Erwachsenen fast nur oberhalb von 2500
m Seehdhe (Schlafhdhe) auf. Man kann aber aufgrund einiger
Fallberichte wohl davon ausgehen, dass die Inzidenz der sog. milden
Hoéhenkrankheit (AMS) keine Unterschiede zu Erwachsenen auf-
weist. Uber das Hohenhirnédem (HACE) bei Kindern liegen weder
Studien noch Fallberichte vor.

Beziiglich Hohenlungenddem (HAPE) dirfte ein Unterschied zwi-
schen Kindern bestehen, die als Tieflandbewohner, also touristisch
groBe Héhen aufsuchen, und solchen, die in der Hohe leben:
Wahrend erstere gegeniber Erwachsenen wahrscheinlich kein
erhdhtes HAPE-Risiko haben, erkranken Hochlandkinder haufiger an
HAPE als ihre Eltern: Die bislang zumindest 291 Fallberichte von kind-
lichem HAPE betreffen vorwiegend Hochlandbewohner beim
Wiederaufstieg nach Reisen in tiefer gelegene Regionen (sog. ,Re-
entry Pulmonary Edema"). Allerdings ist in etlichen dieser Falle der
Bezug zur Héhe wegen prdexistener pulmonaler, kardialer oder
anderer Erkrankungen unklar.

Alifsllige Effekte eines mehrwochigen Aufenthaltes in Hohen (ber
2500 m auf das allgemeine Wachstum oder auf die Entwicklung des
ZNS und des kardiopulmonalen Systems sind derzeit unbekannt.
Kinder von Hoéhenbewohnern weisen eine erhohte perinatale
Morbiditat und Mortalitit sowie ein geringeres Geburtsgewicht auf.

Spezifische Risikofaktoren

Man findet kaum Hinweise auf kinderspezifische Risikofaktoren fir
AMS oder HAPE. Der Faktor .rate of ascent” (Schlafhohen-
distanzen), der bisher einzige nachweisbar mit der akuten
Hohenkrankheit korrelierende Risikofaktor, weist vermutlich keinen
Unterschied zu Erwachsenen auf. Dariber hinaus werden als fakul-

tative Risikofaktoren in Betracht gezogen: absolute Hohe, Reisestil,
Anstrengungen, Kélte, unilaterales Fehlen einer Pulmonalarterie,
primére oder perinatale pulmonale Hypertension, angeborene
Herzfehler, individuelle (genetisch bedingte?) Anfalligkeit.
Interkurrente virale Atemwegsinfekte dirften das kindliche HAPE
pradisponieren (was bei Erwachsenen bislang nicht nachgewiesen
werden konnte). Eineiige Zwillinge darften anfalliger fir AMS sein als
andere Kinder.

Symptome

Fiir Kinder gilt noch mehr als fir Erwachsene, dass die Symptome vor
allem der AMS hdufig mit nicht hohenspezifischen Befindungs-
stérungen verwechselt werden, etwa mit Verdauungsstorungen,
Appetitlosigkeit, Schlafstérungen, Erschépfung, Nahrungsmittel-
intoxikationen, Stimmungsschwankungen durch die ungewohnten
Reise- und Umweltbedingungen usw. Gastrointestinale Erkrankun-
gen stellen insbesondere bei Kleinkindern wahrend eines Trekkings
eine ungleich haufigere und wesentlich lebensgefahrlichere
Bedrohung dar als Hypoxie (s.u.).

Das bedeutet aber nicht, dass bei unklaren Befindungsstérungen
nicht auch die Entwicklung einer akuten Hohenkrankheit mit in
Betracht gezogen werden muss. Hierbei sind drei altersspezifische
Besonderheiten maBgeblich:

1. Bis zum 3. Lebensjahr kdnnen keine verlasslichen verbalen
Symptomschilderungen erwartet werden. Die akute
Hohenkrankheit duBerst sich in diesem Alter typischerweise in
Rastlosigkeit, Appetitlosigkeit, Erbrechen, verandertem
Spielverhalten und schweren Schlafstérungen. Kirzlich wurde
dafir ein eigener AMS-Score fiir Kleinkinder entwickelt (siehe
Seite 21), zu dem es allerdings noch kaum Praxiserfahrung gibt
und zu dessen Durchfiihrung die eigenen Eltern unabdingbar
sind. Die Differenzierung einer akuten Hohenkrankheit zu
anderen Kausalititen von Befindungsstorungen kann daher in
diesem Alter schwierig bis nahezu unmdglich sein.

2. Zwischen 3. und 8. Lebensjahr bessert sich die Fahigkeit zu einer
entsprechenden Symptomenschilderung allmahlich, kann aber
noch immer zu groBen Missverstandissen und Fehldeutungen
fahren.

3. Erst ab dem 8. Lebensjahr duBern sich Hinweise auf eine akute
Hohenkrankheit ahnlich wie bei Erwachsenen. Bis zum
8. Lebensjahr sollten daher Kinder in der Hohe ausschlieBlich
von den eigenen Eltern begleitet werden, da nur diese allfallige
Verhaltensanderungen rechtzeitig erkennen kénnen.
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Pravention

Diese entspricht natdrlich den generellen Spielregeln der
Héhenakklimatisation, wie sie auch fiir Erwachsene definiert sind. An
erster Linie steht hier ab 2500 m Seehdhe der Schlafhdhen-
unterschied (rate of ascent): 300 bis maximal 600 Hohenmeter pro
Tag in Abhdngigkeit von allfdlligen hohentypischen Beschwerden
(vor allem dem Hohenkopfschmerz).

Jede sogenannte medikamentdse Prophylaxe (z.B. durch Aceta-
zolamid) lehnen wir bei Kindern wegen der damit verbundenen
Risiken und haufigen Nebenwirkungen, aber auch aus grundsatzli-
chen Uberlegungen ausnahmslos ab.

Eine vorherige umfassende Aufklarung der elterlichen Begleiter Uber
Diagnostik und Therapie aller Formen der akuten Hdhenkrankheit ist
besonders wichtig.

Standig sollte ein vorher festgelegtes Notfallskonzept prasent sein,
um rasch die richtigen SofortmaBnahmen durchfGhren zu kénnen
(Abstieg/Abtransport, Sauerstoffatmung, Organisation fremder Hilfe
usw.).

SofortmaBnahmen

Prioritat haben bekanntlich stets Abstieg bzw. Abtransport in tiefere
Lagen. Bei milder AMS bzw. milden unklaren Befindungsstérungen
solite aber nicht, wie es bei Erwachsenen die Regel ist, vorerst 24
Stunden auf gleicher Hohe gerastet werden, sondern immer sofort
abgestiegen bzw. - besser - abtransportiert werden. Ein eventuell
hohenkrankes Kind muss also schon beim ersten Verdacht auf eine
mogliche Hohenkrankheit stets unverzglich, also ohne Abwarten, in
tiefere Hohen hinuntergetragen werden.

Es existieren bis dato keine Untersuchungen zur medikamentdsen
Therapie der akuten Hohenkrankheit von Kindern. Es ist daher
zumindest problematisch, die gangigen Notfallmedikamente fir
Erwachsene (Dexamethason bei HACE, Nifedipin bei HAPE) mit ent-
sprechend reduzierten Dosen auch bei Kindern anzuwenden, zumal
es hierfir auch keine zugelassene Indikation gibt. Am ehesten
kommt Paracetamol 10-15 ma/kg KG beim Hohenkopfschmerz in
Frage. Azetylsalicylsdure ist fir Kinder in der Hoéhe tabu
(Blutungsneigung).

Weitere Problembereiche

Symptomatic high altitude pulmonary hypertension (SHAPH),
Subacute infantile mountain sickness (SIMS):

SHAPH wurde vereinzelt im Zusammenhang mit interkurrenten
Virusinfekten beobachtet. Die nicht selten todliche SIMS

(Rechtsherzversagen aufgrund pulmonaler Hypertension) wurde bis-
her nur bei nach Tibet umgesiedelten chinesischen Kleinstkindern
festgestellt.

Sudden infant death syndrome (SIDS):

Es ist vollig unklar, ob das SIDS-Risiko unter hypobarer Hypoxie
zunimmt oder nicht. Eine ldngere Hohenexposition kann maglicher-
weise die normale respiratorische Adaption des jungen Sduglings
beeintrachtigen, aber auch das ist rein spekulativ,

Re-entry Pulmonary Edema
diirfte Hochlandkinder haufiger betreffen als Erwachsene (5.0.).

Kalte:

Wegen der beim Heranwachsenden unganstigen Volumen/
Oberflicherelation besteht ein erhdhtes Risiko von Kalteschdden
(Hypothermie, Erfrierungen).

Ultraviolettstrahlung:

Darauf reagieren Kinder wesentlich empfindlicher als Erwachsene.
Ein optimaler und vor allem konsequenter Schutz von Haut, Augen
und Lippen ist daher unabdingbar.

Gastrointestinale Infektionen:

Fir europaische Kinder — vor allem fiir Sduglinge und Kleinkinder -
besteht auf auBereuropaischen Reisen grundsatzlich ein betrdcht!i-
ches, haufig unterschatztes Gesundheitsrisiko, und zwar in erster
Linie aus hygienischen Griinden. Bei sog. Reisediarrhden handelt s
sich im Gegensatz zu Erwachsenen bis zum fiinften Lebensjahr oft
um hochfieberhafte Rotaviren-Infektionen, und bei Kindern u
drei Jahren gehen diese Darminfektionen sehr haufig mit massivem
Erbrechen einher. Das kann sehr rasch zu lebensbedrohlichen
Situationen flhren (schwere, oral nicht beherrschbare Dehydra-
tation, Fieberkrampfe usw.), wobei dann in diesen Landern in aler
Regel keine adaquate stationdre Behandlungsméglichket zur
Verfigung steht.

nter

Kinder mit vorbestehenden Krankheiten

Fir solche Kinder kann ein Hohenaufenthalt zwei Arten von 2=
beinhalten: Eine Exazerbation bzw. Verschlechterung hrer chron-
schen Erkrankungen oder eine erhdhte Anfélligkeit auf =2

HACE. Auch wenn es daflir kaum relevante Daten o
eine Reihe von chronischen kardiopulmonalen Stdrus
Kindern eine erhdhtes Risiko vermuten. Dazu zzn'e
Fibrose oder chronische Lungenerkrankungen ces
(bronchopulmonale Dysplasie), aber auch ¢
Pulmonalarterie. Auch angeborene Herzfehler 28 3s
offenerer Ductus Arteriosus), die mit einer pumonzen
sion verbunden sind, erhdhen natlrlich gas HAPE-S o

-
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Andmische Kinder oder Kinder mit schweren Wachstums-
stérungen missen jede HBhe meiden. Hypoxie kann bei einer
medikamentds nicht oder nicht ausreichend behandelten Epilepsie
Anfalle auslosen.

Seilbahnen und BergstraBen

Der kurzfristige Aufstieg in Hohen Gber 2500 m mittels Seilbahnen
oder auf BergstraBen ist fir gesunde Kinder jeden Alters, also
auch fir Sauglinge, vertretbar. Mit jungen Séuglingen sollten aber
mehrstiindige Aufenthalte oder gar Ubernachtungen oberhalb
von 2500 m unterbleiben.

Grundsétzliches zum Trekking mit Kindern

Abgesehen von den gesundheitlichen Risiken auBeralpiner
Héhenbergfahrten mit Kindern soliten sich Eltern sehr kritisch mit
der grundsatzlichen Uberlegung befassen, inwieweit ihr Kind vom
massiven und fir sie trotz aller Erkldrungsbemiihungen bizarren
Erlebnisgehalt solcher Unternehmungen geistig und psychisch
nicht weitaus Uberfordert wird. Die Verarbeitung von Be-
gegnungen mit fremden Kulturen und Bevdlkerungen erfordert
eine gewisse Reife, die vor der Pubertét gar nicht gegeben sein
kann. Verantwortungsbewusste Eltern sollten sich diesbeziglich
jedenfalls keinen triigerischen lllusionen hingeben.

Es gibt also eine Reihe von ernstzunehmenden Griinden, warum
wir nachdriicklich empfehlen, Trekkingtouren und Bergreisen in
auBeralpinen Gebirgen erst ab dem 14. Lebensjahr durchzufihren.

Anschrift des Autors:
Univ.-Prof. Dr, Franz Berghold
A-5710 Kaprun

bergi@eunetat
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Portable hyperbaric chambers have been
developed for emergency treatment of
severe acute mountain sickness (AMS), high
altitude pulmonary edema (HAPE) and high
altitude cerebral edema (HACE). They are
constructed from light weight fabrics and
inflated using a hand or foot pump thus pro-
viding rapid pressurization of patients simu-
lating a descent of 1500 to 2500 altitude

metres.
Principles:

 Prevention of AMS by adequate
acclimatization is always safer than
treatment including the portable hyper-
baric chamber.

¢ The hyperbaric chamber is not suitable
for prevention or treatment of mild AMS
because it prevents or at least slows
down acclimatization.

* |t has been shown that the use of the

hyperbaric chamber does relieve the signs

and symptoms of severe AMS, HAPE or
HACE for a while.

¢ The priority sequence of emergency
measures with cases of severe AMS /
HAPE / HACE should always be:
1 descent / evacuation,
2 oxygen / drugs,
3 hyperbaric chamber.

» Hyperbaric treatment should only be used

as an emergency measure and does not
substitute descent or evacuation. It

improves the condition of the patient for

a time and it is essential to use the
window of opportunity for descent or
evacuation. In order to avoid rebound in
severe cases of HAPE, the patient should
be as exertion-free as possible after
successful treatment in a hyperbaric
chamber; even walking short distances
should be avoided unless it is essential
for descent.

* Hyperbaric treatment should always be
performed in combination with special

MEDICAL COMMISSION OF UIAA

OFFICIAL GUIDELINES

VOL 8

PORTABLE HYPERBARIC CHAMBERS

P. Baertsch, F. Berghold, JP. Herry, O. Oelz

2000

drugs (dexamethasone for severe
AMS/HACE, nifedipine for HAPE).
Hyperbaric treatment normally results in a
significant improvement within 60 to 90
minutes.

If there is no improvement within 120
minutes, complications of AMS or addi-
titonal conditions must be considered
e.g. thrombembolism, hypothermia,
severe dehydration, infection etc.

The treatment with oxygen plus drugs is
generally favoured in all cases of extreme
HAPE / HACE (in particular with loss of
consciousness), but the amount of bott-
led oxygen is limited whereas the use of
the hyperbaric chamber has no time-limit
apart from the man power needed.

In severe cases, oxygen breathing during
the treatment with the portable
hyperbaric chamber is recommendable.
Additional oxygen within the chamber at
a flow rate of 4 - 6 Umin from a bottle
inside the bag may further improve the
situation of the patient. In a portable
hyperbaric chamber there is no danger of
fire or explosions.

The logistic problems of oxygen bottles
as well as of the portable hyperbaric
chamber are quite common: They are
hardly ever available where they are
urgently needed. Both oxygen bottles
and hyperbaric chamber should therefore
be stored in the highest camp.

It is a common belief that a portable
hyperbaric chamber must be carried at
least on every commercial altitude trip on
legal grounds (liability of the organizer)
although to date neither particular legal
rules have been published nor has
litigation been instituted.

A portable hyperbaric chamber should
especially be considered when visiting an
area where there is no possibility of quick
and easy descent to lower altitudes.

Only trained persons should treat a
patient with the portable hyperbaric
chamber. It is very important that the
user knows exactly how to handle the
chamber before going to high altitude. A
video tape by CERTEC is available. A
demonstration and exercises should be
done systematically and by all group-
members before ascent.

Because the handling of a hyperbaric
chamber at extreme altitudes is very
strenuous, the upper limit for its use
might be approximately 7000 m. Above
this altitude emergency oxygen plus
drugs appear to be preferable,

In case of doubt, apart from cardiac
arrest, there is no contraindication to the
hyperbaric treatment. Patients with loss
of consciousness can also be treated in a
hyperbaric chamber if their body position
is appropriate.

Models of chambers

GAMOW BAG: This first portable
hyperbaric chamber is cylindrical,

2.5 x 0.6 m and inflated by a foot pump.
12 pump strokes/min are required to
maintain an internal pressure of 104
mmHg (139 mbar) and to prevent build up
of CO2. Weight: 6.5 kg.

CERTEC BAG: Conical, 2.2 x 0.65 m. For
maintenance of an internal pressure of
165 mmHg (220 mbar) and prevention of
CO2 bulid up eight strokes/min by a hand
pump are required. Weight: 4.8 kg.

PAC (PORTABLE ALTITUDE CHAMBER):
Mummy shape, otherwise comparable to
GAMOW BAG. Radial zipper at the head
end makes access easier. No pressure
gauge. Pumping procedure and pressure
comparable to GAMOW BAG.

In Europe, the CERTEC BAG is more popular
than the GAMOW BAG because the maxi-
mum pressure is higher. The CERTEC opera-
tes at 165 versus 104 Torr for the GAMOW.
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This is equivalent to about 800 greater simulated alti-
tude descent. There is also a weight advantage (6.5 to
4.8 kg), easier entry into the bag and, last not least, a
the lower price for customers within the EU.

Procedure of use

The chamber has to be isolated from ground by clo-
thes or rucksack, The patient should urinate and defe-
cate before going inside the bag. He should be
instructed to breath normally and to ,pop” his ears by
swallowing as the bag is inflated. If the bag should
suddenly deflate, the subject should exhale.

During recompression in the chamber, the patient
must be isolated from the cold by sleeping bags and
covers. On the other hand, when sun is shining and
the bag is not covered by shadow heat inside the bag
can be quite uncomfortable.

Typical treatment protocols are to put the patient into
the bag, pump it until the pop-off valves hisses and
then keep the patient at pressure for about one hour.
One needs to continue pumping 8 to 12 times per
minute to flush fresh air through the system and to
prevent CO2 to build up. Talking and reassurance to
the patient while in the bag is psychologically very
useful. At the end of the one-hour-treatment the pati-
ent is removed from the bag and reassessed.
Additional cycles of descent and reassessment have to
be done until the patient is cinically improved and is
able to descent.

Patients with HAPE may not tolerate lying flat. Putting
the bag on a slope or on a rigid surface and propping
one end up an angle of 30° could solve this problem.

Results of treatment

A number of uncontrolled studies reported rapid and
long lasting relieve of symptoms. Under controlled cir-
cumstances treatment of subjects with moderate to
severe AMS for one hour at 4559 m caused an imme-
diate relieve of symptoms. However, while remaining
at the same altitude the subjects experienced the
return of symptoms within 12 hrs. In another study,
prolongued treatment for 3 hrs was also effacious in
relieving symptoms of AMS which, however, returned
after 12 hrs. There are no systematic studies of hyper-
baric treatment of HAPE patients.

Problems with hyperbaric chambers

 Build up of CO2 if air flow is less than 40 Vmin
eventually may lead to CO2-intoxication.

* Anxiety and claustrophobia.

¢ Vomiting inside the bag.

¢ HAPE-subjects may not tolerate the recumbent
position.

* Pumping requires a considerable effort at altitude
to maintain the pressure and airflow.

* The risk of leakage of air from the zipper and valve
areas if the bag is not carried and handled properly.

Akute Hohenkrankheit: Aktuelle Scoring-
Systeme

Franz Berghold

Der modifizierte Lake-Louise-AMS-Score

Das Lake Louise Scoring System (LLSS) wurde beim Hypoxia-
Symposium 1991 in Lake Louise (Kanada) zur Standardisierung der
Symptomatologie der akuten Héhenkrankheit (AMS) entwickelt, ist
heute international gebrauchlich und bewertet in einfacher Weise den
Grad vor allem von AMS und HACE. Es dient nicht nur der
Vergleichbarkeit wissenschaftlicher Ergebnisse, sondern ist auch fir die
héhenmedizinische Praxis von groBer Bedeutung, weil individuelle
Krankheitsverldufe (Verbesserung/Verschlechterung) damit gut defi-
niert und dokumentiert werden konnen. Eine arztliche Ver-
laufsdokumentation ist Gbrigens nicht nur hohenmedizinisch wichtig,
sondern kann spater auch rechtlich bedeutsam sein.

Der AMS-Score besteht aus drei Erhebungsabschnitten: Subjektive
Fragebogenerhebung, objektive klinische Beurteilung, Funktions-
priafung. Diese drei Scores werden getrennt erhoben und beurteilt.
Mittlerweile wurde der AMS-Score auf Grund zahlreicher Erfahrungen
mehrmals modifiziert und damit verbessert.

Subjektive Selbstbeurteilung

Diese beruht auf den Angaben der betreffenden Person. Die subjekti-
ve Beurteilung sollte stets separat und unabhdngig von den beiden
anderen Erhebungsschritten erfolgen. Entscheidend ist hierbei immer
das obligate Symptom Kopfschmerz. Kopfschmerz plus mindestens ein
weiteres Symptom sind fir die Diagnose AMS eine unverzichtbare
Voraussetzung. Der Abschnitt ,Schlafstérungen™ ist hingegen in
Hinblick auf eine allfallige Kurzzeiterhebung nur fakultativ. Ein Score 3
oder groBer gilt als AMS.

* Kopfschmerz
0 Kein Kopfschmerz
1 Geringer Kopfschmerz
2 MaBiger Kopfschmerz
3 Massiver Kopfschmerz

* Gastrointestinale Symptome
0 Normaler Appetit
1 Appetitlosigkeit oder leichte Ubelkeit
2 MaBige Ubelkeit oder Erbrechen
3 Schwerste Ubelkeit oder Erbrechen

¢ Miidigkeit und/oder Schwiéche
0 Keine Mudigkeit oder Schwache
1 Geringe Mudigkeit/Schwache
2 MaBige Mudigkeit/Schwache
3 Schwere Midigkeit/Schwéache
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» Schwindel

0 Kein Schwindel

1 Leichter Schwindel

2 MéBiger Schwindel
3 Schwerer Schwindel

¢ Schlafstérungen
0 Normaler, gewohnter Schiaf
1 Ungewohnte Schlafstérungen
2 Schwere Schlafstérungen, hdufiges Aufwachen
3 Vollige Schlaflosigkeit

Objektive Beurteilung

Dieser Erhebungsschritt umfasst klinische Untersuchungsergebnisse
und wird stets getrennt vom Ergebnis der subjektiven Beurteilung
bewertet.

* Bewusstsein
0 Ungestortes Bewusstsein
1 Lethargie, Apathie
2 Verwirrtheit, Desorientierung
3 Somnolenz, Bewusstlosigkeit
4 Koma

* Ataxie (Ferse-Zehen-Gang)
0 Keine Gleichgewichtsstdrung
1 Leichte Gleichgewichtsstorungen
2 Aus der Linie treten
3 Niederfallen
4 Stehunfahigkeit

» Periphere Odeme
0 Keine peripheren Odeme
1 Periphere Odeme an einer Stelle
2 Periphere Odeme an mehreren Stellen

Funktionspriifung

Die funktionellen Auswirkungen der subjektiven Selbstbeurteilung
bzw. alternativ der klinischen Beurteilung sollten durch eine fakulta-
tive Zusatzfrage erganzt werden: Inwieweit beeinflussen aliféllige
Symptome ihre Leistungsfahigkeit ?

0 Keine Leistungseinschrankung

1 Geringe Leistungseinschrankung

2 MéaBiger plétzlicher Leistungsabfall
3 Schwerer pldtzlicher Leistungsabfall

Es herrscht weitgehend Ubereinstimmung darilber, dass als maB-
geblich far den Score derzeit nur der Erhebungsabschnitt , subjekti-
ve Selbstbeurteilung” gelten kann, da dessen Zuverldssigkeit im
Gegensatz zu den beiden anderen mittlerweile ausreichend doku-
mentiert und valorisiert ist. Der klinische sowie der funktionelle
Score haben daher vorwiegende deskriptive Bedeutung, und zwar
fur die Dokumentation von individuellen Krankheitsverldufen.

AMS-Score fir Kleinkinder

Das Lake Louise Scoring System (LLSS), das fiir erwachsene Personen
entwickelt wurde, bereitet vor allem bei Kleinstkindern bis zum 3.
Lebensjahr, also noch ohne entsprechende sprachliche
Kommunikationsfahigkeit, verstandlicherweise Probleme. Er wurde
daher karzlich durch zwei kinderspezifische Scores erganzt: Ein
sogenannter ,Unruhe-Score” (fussiness score, FS) ersetzt das
Symptom Hohenkopfschmerz, und ein padiatrischer Symptomscore
(PSS) bewertet Appetit, Spielintensitat und Schlaf.

1. Unruhe-Score (FS):

Unruhe ist definiert als ein Zustand der Reizbarkeit ohne klar
erkennbare Ursache wie Hunger, Durst, nasse Windeln, Zahnung
oder Verletzungsschmerzen. Der Score wird in einer Skala von 1 bis
6 in Bezug auf Dauer sowie Intensitdt Uber zumindest 2 Stunden
hinweg beurteilt und kann auch Weinen, Schreien, Muskel-
verspannungen oder Rastlosigkeit beinhalten. Die Summe dieser
beiden Skalen bildet den Unruhe-Score (FS):

» Dauer einer unerkldrlichen Unruhe

0 1 2 3 4 5 6

Keine Unruhe Zeitweise Unruhe Standige Unruhe
im Wachzustand

* Intensitdt der Unruhe

0 1 2 3 4 5 6

Keine Unruhe MaBige Unruhe Heftiges Schreien

und extreme Unruhe

2. Padiatrischer Symtome-Score (PSS):

Er stellt eine kindgerechte Modifikation entsprechender Abschnitte
des LLSS dar:

* Essverhalten
0 Normal
1 Etwas geringer als Ublich
2 Deutlich geringer als tblich
3 Vollige Nahrungsverweigerung od. Erbrechen

e Spielverhalten
0 Normal
1 Etwas geringer als Gblich
2 Deutlich geringer als dblich
3 Kind spielt Gberhaupt nicht

* Schlafverhalten
0 Normal
1 Etwas weniger als blich
2 Deutlich weniger als dblich
3 Kind kann Gberhaupt nicht schlafen

Alle Angaben sollten nur durch die Eltern des Kindes gemacht wer-
den, da diese ja mit dem individuellen Normalverhalten ihres Kindes
vertraut sind. Die Summe beider Scores (FS und PSS) bildet den sog.
AMS-Score fir Kleinkinder (Children’s Lake Louise Score, CLLS).
Auswertung: FS = oder > 4, PSS = oder > 3 bzw. CLLS = oder > 7
gelten als AMS.

Auch wenn dieser Kinder-AMS-Score sinnvoll und erfolgsver-
sprechend sein dirfte, liegen derzeit noch keine dokumentierten
Erfahrungen bzw. Valorisierungen vor.
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Fallbericht

Hohenkrankheit und plotzlicher Tod beim Trekking

im Himalaya

Wolfhard Starke

Auf 7 von bislang 10 Trekkingtouren — 9
davon in groBen Hohen - wurde ich nicht
seiten mit der akuten Hoéhenkrankheit bei
Gruppenmitgliedern, anderen Touristen und
auch bei der einheimischen Begleit-
mannschaft konfrontiert. In der Folge will ich
eines dieser Erlebnisse schildern:

Im September/Oktober 1999 unternahm ich
mit elf weiteren Personen eine organisierte
Trekkingtour durch das Innere Dolpo, einem
sehr abgelegenen Berggebiet Westnepals.
Die Route verlief von Juphal Gber Dunai,
Tarakot, Dho Tarap, Shimen, Koma, Yanjar,
Saldang, Shey Gompa, Ringmo und Dunai
wieder nach Juphal. Dieser schone Weg
beinhaltet die Uberschreitung von drei
Passen Uber 5000 m. Hohentaktisch korrekt
wurden in den ersten fiinf Tagen, namlich
von Dunai (2100 m) nach Dho Tarap (4050
m), die taglichen Schlafhéhen nur langsam
gesteigert, sodass eine gute Akklimatisation
méglich war.

Von Dho Tarap aus stiegen wir am Folgetag
bis auf 4650 m auf, ohne dass irgendwer
von uns hohentypische Beschwerden duBer-
te bzw. auffdllig erschien. Am ndchsten
Morgen stand die Uberquerung des ersten
5000er-Passes auf dem Programm. Eine
Teilnehmerin erreichte den Pass, allerdings
auf dem Ricken eines vorsorglich bis zur
Passhohe gemieteten Pferdes. Beim darauf-
folgenden Abstieg kam es dann bei dieser
Person zu einer ausgepragten Belastungs-
dyspnoe bereits bei geringen An-
strengungen, weiters zu auffdlliger Blasse,
Teilnahmslosigkeit, Antriebsarmut und
Mudigkeit sowie Gangunsicherheit. Sie hatte

das Bedlirfnis, sich hinzulegen und zu schla-
fen.

Die (brige Gruppe, alles erfahrene Trekker
einschlieBlich weiterer vier Arzte, ging
ahnungslos und daher unbekimmert weiter.
Auch der am Schluss gehende Sherpa hielt
sich diskret zurlick, wohl nicht begreifend,
was sich vor ihm abspielte. Als der Zustand
der Frau evident wurde, haben wir aufgrund
der Verdachtsdiagnose einer kombinierten
akuten Hohenerkrankung mit sich anbah-
nendem HAPE/HACE sofort eine medika-
mentdse Therapie mit Diamox, Dexa-
methason und Nifidepin eingeleitet und auf
eine regelmaBige, ausreichende FlUssig-
keitszufuhr geachtet. Man nahm der
Patientin den Tagesrucksack ab, und so stieg
sie langsam mit Unterstitzung, aber selb-
standig gehend, ab.

Auf der geplanten Lagerhdhe von 4220 m
hatte sich der Zustand der Frau bis zum
Abend deutlich gebessert und stabilisiert, so
dass sie letztlich mit nur noch leichter
Restsymptomatik (Belastungsyspnoe) auf
einem neuerlich gemieteten Pferd reitend
den Weg mit der Gruppe zwei weitere Tage
ohne neuerlichen Aufstieg fortsetzen konn-
te, bis sie schlieBlich ein von einem voraus
eilenden Sherpa angeforderter Hub-
schrauber ausflog, zumal auf dem
Weiterweg noch zwei Passe von (ber 5000
m zu (iberwinden gewesen waren.

In der Folge erreichten wir mittags das Dorf
Ringmo am Phoksumdosee (3620 m). Auf
einem Lagerplatz in der Nahe hatte eine klei-
nere Gruppe von Hollandern die Zelte aufge-

schlagen. Eine 40-jahrige, bis dahin angeb-
lich gesunde Trekkerin war dort am friihen
Morgen, nachdem sie wenige Augenblicke
zuvor noch munter und fidel gewesen sei,
plotzlich im Zelt verstorben. Die Gruppe war
wie wir nach Dho Tarap gegangen, wahlte
aber von dort aus den direktem Weg nach
Ringmo, wobei vor Ringmo zwei Pdsse von
5070 m und 5190 m Hohe (berwunden
werden mussten. Der plétzliche Tod lasst als
Ursache wohl am ehesten eine Lungen-
embolie vermuten. Da die Frau schon meh-
rere Stunden verstorben und der Ab-
transport des Leichnams schon in die Wege
geleitet war, habe ich von weiteren
Befragungen und Untersuchungen Abstand
genommen.

Restmierend kann festgestellt werden, dass
auch erfahrene Trekker - leider auch Arzte -
in der Regel viel zu dirftig Gber hdhenspezi-
fische Erkrankungen informiert sind und ihre
Mitreisenden nicht ausreichend im Hinblick
auf Frihsymptome beobachten. Es ist vor
allem der selbstauferlegte Erfolgsdruck, der
auch so genannte erfahrene Trekker Frih-
symptome der Hohenkrankheit bei sich
selbst ignorieren lasst.

Unsere Gruppenteilnehmerin genas Ubrigens
volistandig: Nach gut Gberstandener Hub-
schrauberevakuierung waren alle Rest-
symptome binnen kurzem komplett und fol-
genlos abgeklungen. Eigentlich ware sie ja
viel lieber mit einem Pferdchen als jederzeit
verfligbare Marscherleichterung mit dem
Rest der Gruppe weitergezogen -Er-
folgsdruck, das selbst gesteckte Ziel um
{fast) jeden Preis doch zu erreichen? Oder

$22.
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doch noch fehlende volle Kritikfahigkeit bei
nicht ganz abgeklungener Hohenkrank-
heit?

In groBen Hohen sind nicht nur Bewegung

und ausreichende Flussigkeitszufuhr wich-"

tig, um einer Beinvenenthrombose mit kon-
sekutiver Lungenembolie vorzubeugen.
Meiner Meinung nach sollte in groBen
Hohen bei vorhandenen Risikofaktoren (z.B.
Pille, Rauchen, Ubergewicht, Varikosis,
frihere Thrombosen etc.) zusdtzlich auch
eine medikamentdse Thromboseprophylaxe
mittels Selbstinjektion eines niedermoleku-
laren Heparinpraparates durchgefihrt wer-
den.

Veranstalter organisierter Reisen in groBe
Hohen sollten zur besseren Kommuni-
kationsfahigkeit ein Satellitentelefon bei
Touren in abelegene und nicht ausreichend
erschlossene Regionen mitfihren lassen,
um im Notfall raschest méglich Hilfe anfor-
dern zu kénnen.

Kontaktadresse:

Dr. Wolfhard Starke
Stiepenweg 65
D-34414 Warburg

Literatur:
Berghold, F. (1999). Todesfalle im Himalaya.
Alpinmedizinischer Rundbrief 21, 18-19.

Dieser eindrucksvolle Bericht steht fir leider
2ahllose ahnlich gelagerte Situationen. Die
akute Hohenkrankheit wird nach wie vor
gerne als ein schicksalshaftes Ereignis ange-
sehen. Tatsdchlich aber ist gerade in der
Hohe ,der Mensch sich selbst der groBte
Feind“: Verbissener Ehrgeiz, selbstauferleg-
ter Erfolgsdruck und Ignoranz sind unter
Hohenbergsteigern sehr weit verbreitet - so
etwa nach dem Motto: ,Die Tour meines
Lebens darf nicht scheitern”.

Konkret wédre zu den Schilderungen von
Wolfhard Starke anzumerken: Von Diamox
(Acetazolamid) sollte man bei allen héhen-
bedingten Syndromen besser die Finger las-
sen. Bei HAPE konnen Carboanhydrase-
hemmer den letalen Ausgang sogar gerade-
zu provozieren. Alle anderen geschilderten
MaBnahmen waren korrekt. Ob der Tod der
Hollanderin tatsdchlich auf ein thrombem-
bolisches Pulmonalgeschehen zuriickzu-
fihren ist, ist zumindest fraglich, und zwar
deshalb, weil derartige Ereignisse beim
Trekking (im Gegensatz zum Expeditions-
bergsteigen) extrem selten sind. Mit der ldn-
gerdauernden, quasi prophylaktischen Ver-

abreichung von Niedermolekularen He-
parinen solite man in der Hohe wegen der
damit verbundenen Risiken unserer
Meinung nach duBerst zuriickhaltend sein.
Einzige vertrebare Empfehlung fir so
genannte Hochrisikopatienten der Klasse 3
(vor allem mit thrombotischer Anamnese):
Keine Hohenbergfahrten mehr - aber das
stoBt in aller Regel auf villig taube Ohren
(siehe oben).

Das Satelitentelefon hat allerdings auch
seine bedenkliche Kehrseite: Es vermitteft
ein triigerisches Sicherheitsgefihl, jederzeit
und rasch jede erdenkliche Hilfe zu erhalten.
Dass dies aus einer Reihe von Grinden in
Landern wie Nepal ziemlich illusorisch sein
kann, ist vielfach belegt. Zudem verleitet
eine derartige vermeintliche ,Sicherheits-
ausristung” im Sinne der sog. Risiko-
kompensation fast zwangsidufig zu einer
gefshrlichen Vernachlassigung der alles ent-
scheidenden Hohentaktik.

F8.
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Noch einmal:

Wie sinnvoll ist eine Thromboseprophylaxe mit Niedermolekularen Heparinen (NMH)

beim Héhenbergstgeigen?

Franz Berghold

Zwar haben wir dieses Thema bereits im
Janner-Rundbrief ausfihrlich diskutiert.
Dennoch wird das Verlangen mancher
Héhenbergsteiger nach einer ,Routine-
prophylaxe” immer heftiger. Daher présen-
tieren wir aus gegebenem Anlass unsere
offizielle Stellungnahme dazu:

1. Thromboseprophylaxe bei
Interkontinentalfliigen:

Als Reisethrombose gilt definitionsgeméB
jede tiefe Beinvenenthrombose (TVT)
wéhrend eines Langestreckenfluges (> 5
Stunden) bis 14 Tage danach. Ihre genaue
Inzidenz ist nicht bekannt, weshalb es (ber
den Stellenwert der Reisethrombose nach
wie vor heftige Kontroversen gibt. Ein dhnli-
ches Thromboserisiko gilt Ubrigens wohl
auch fur stundenlange Busfahrten, auch
wenn es dazu keinerlei Untersuchungen
gibt.

Als pathogenetische Ausldser gelten im
Sinne der klassischen Virchow'schen Trias
(Endothellasion, vendse Stase, Hyperkoagu-
labilitat) in Flugzeugen: Hypoxie, Bewe-
gungsmangel, Dehydratation durch geringe
Luftfeuchtigkeit, Abknickung der vena popli-
tea in der Kniekehle. Es gibt bekanntlich 3
Risikogruppen, fir die differenzierte Pro-
phylaxeempfehlungen existieren.

Bei hohem Risiko (Risikogruppe 3: anamne-
stische Thrombosen, nachgewiesene familia-
re Thromboseneigung, Krebserkrankung,
Beingipsverband, kirzlich erfolgte Operation
mit besonderem Thromboserisiko) wird
zusatzlich zu den (blichen ProphylaxemaB-
nahmen die Verabreichung eines NMH ca. 2
Stunden vor dem Flug angeraten. Als
Einmalgabe pro Langstreckenflug sind NMH
unproblematisch.

2. Thromboseprophylaxe wahrend
Hohenbergfahrten?

Auch wenn genaue Daten fehlen, dirfte die
Inzidenz von peripheren arteriellen und
vendsen Thrombosen, pulmonalen Thromb-
embolien und apoplektischen Insulten
(Zerebralvenenthrombosen) bei auBereu-
ropdischen Hohenbergtouren  weitaus
groBer sein als allgemein vermutet. Die

Pulmonalembolie stelit wahrscheinlich die
haufigste nichttraumatische Todesursache in
extremen Hohen dar,

Widhrend die Rolle des Gerinnungs-
mechanismus in groBen Héhen noch nicht
vollig geklart ist, weiB man zumindest, dass
Pulmonalembolien nicht am Entstehungs-
mechanismus von HAPE beteiligt sind. Wohl
aber wurden im fortgeschrittenen Stadium
des HAPE eine Erhdhung von Gerinnungs-
faktoren festgestelit. Eine Aktivierung der
Blutgerinnung (Thrombin, Fibrin) durfte
daher kein Kasusalfaktor von AMS und
HAPE, sondern eine Konsequenz bzw.
Komplikation davon darstellen.

Als  Hauptursachen thrombembolischer
Prozesse beim Bergsteigen in groBen und
extremen Hohen gelten Dehydration und die
dadurch verstarkte physiologische Hamo-
konzentrationspolyglobulie. Beginstigende
Faktoren sind neben einer Varikosis, einer
chronisch-vendsen Insuffizienz oder einer
angeborenen  Gerinnungsstérung  (z.B.
Protein S und C Mangel) vor allem eine
metabolische Azidose, Kalteeinwirkung,
einengende Beinkleidung (Durchblutungs-
hindernisse, Verursachung von Intima-
Mikrotraumen) sowie kérperliche Inaktivitat
bzw. Immobilisation (z.B. durch wetterbe-
dingte Hochlageraufenthalte, mehrstiindige
Korperhocke etwa zur Verringerung von
Wirmeverlusten im Biwak). Insgesamt kann
es beim Hohenbergsteigen durch die extrem
niedrige Luftfeuchtigkeit, einer wahrend
Schlechtwetter mangelhaften kérperlichen
Bewegung, bei nicht ausreichender Flissig-
keitszufuhr und in Kélte besonders leicht zu
Venenthrombosen kommen.

Auch die wiederholte und unkritische
Anwendung von Diuretika (z.B. DIAMOX) in
héheren Dosen als ,Akklimatisationshitfe”
dirfte eine quasi iatrogene Rolle bei der
Thromboseentstehung spielen. Da auch
immer wieder Félle von akuter Amaurosis
beim Hoéhenbergsteigen beschrieben wer-
den, wére es moglich, dass es sich hierbei
um Retinavenenthrombosen als Folge der
Hamokonzentrationspolyglobulie handelt.

Prophylaktisch steht eine adaquate, forcierte
Flussigkeitszufuhr im Vordergrund, um die
beim Hohenbergsteigen obligate Dehydra-
tion zu verringern. RegelmaBige Bewegung

sowie Vermeiden von Kauerstellungen sind
weitere wichtige PraventivmaBnahmen.

Ob die prophylaktische Verabreichung NMH
am Berg sinnvoll ist, ist nach wie vor umstrit-
ten, zumal es auch keine Zulassung fir diese
Indikation gibt. Ab einer mehrtégigen NMH-
Verabreichung nehmen jedenfalls die
Blutungsneigung und das Risiko einer
Thrombozytopenie zu.

Die potentiellen Blutungskomplikationen
unter NMH betreffen einerseits das erhdhte
Verletzungsrisiko beim Bergsteigen und
andererseits den Umstand, dass NMH die
Entstehung von Retinablutungen (HARH)
beglnstigen bzw. diese verstarken kann.
Immerhin weisen bereits in 5500 m Hdhe
rund 50 % der Bergsteiger HARH auf.
Wahrscheinlich liegt aber der Prozentsatz
von HARH in extremen Hohen wesentlich
hoher. HARH sind insoferne problematisch,
als damit auch multiple disseminierte
Hirnblutungen einhergehen durften.

Eine NMH-Verabreichungen (ber mehrere
Tage hinweg sollte also nur im Sinne einer
sehr strengen Nutzen-Risiko-Abwagung
erfolgen, und zwar nicht nur wegen des
potentiellen Blutungsrisikos, sondern auch
wegen der Gefahr der Sensibilisierung
gegen Heparin mit nachfolgender Entwick-
lung einer lebensbedrohlichen Heparin-indu-
zierten Thrombozytopenie Typ Il. Diese
Mdglichkeit tritt erst nach drei- bis finftagi-
ger NMH-Verabreichung auf. Daher sind bei
mehrtagiger NMH-Verabreichung regelmaBi-
ge Thrombozytenkontrollen obligat.

Ob 100 - 300 mg/d Azetylsalizylsdure viel-
leicht doch auch im vendsen Schenkel wir-
ken und daher als Alternative zu NMH ein-
gesetzt werden konnte, ist bislang nicht
belegt und daher rein spekulativ. ASS wiirde
auBerdem das Blutungsrisiko unnétig
erhdhen, weshalb ASS beim Hohenberg-
steigen Uberhaupt tabu sein sollte.

3. NMH zur Therapie

In therapeutischen Dosen (1 bis 2 mg/kg/24
Stunden in 2 Dosen) sind NMH zur Therapie
einer TVT oder beim Verdacht eines pulmo-
nalembolischen Geschehens in der Hohe
natirlich unverzichtbar. Eine Therapie mit
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oralen Antikoagulantien oder mit unfraktio-
niertem Standardheparin (UH) ware ja ohne
adaquate Laborbedingungen zu riskant.
NMH sind den UH aber auch aus anderen
Grinden Uberlegen (lngere Plasmahalb-
wertszeit, bessere subcutane Bioverfiigbar-
keit, geringe unspezifische Bindung an
Plasmaproteine, geringeres Trombopenie-
und Osteoporoserisiko, geringere Blutungs-
neigung usw.).

Zusammenfassend kénnen als hohen-
medizinische Leitlinien gelten:

¢ Auf LangstreckenflGigen soliten die
entsprechenden reisemedizinischen
Empfehlungen beachtet werden, und
zwar vor allem beim Ruckflug.

¢ Zur Therapie von TVT oder suspekten PE
sind NMH in entsprechenden Dosen
absolut indiziert.

* Bei Personen, die auch im Tal kein stark
erhohtes Thromboserisiko aufweisen,
besteht auch am Berg keine Indikation
zur Prophylaxe mit NMH.

* Fir Bergsteiger mit erhohtem
Thromboserisiko oder anamnestischen
thrombembolischen Ereignissen ware
NMH in Phasen der Immobilisation bzw.
Exsikkose eine mégliche, wenn auch
riskante Option. Man sollte daher
(berlegen, ob man einer solchermaBen
vorbelasteten Person nicht (berhaupt
vom Hohenbergsteigen dringend
abraten soll.

Eine generelle, wochenlange ,Routine-
prophylaxe” mittels NMH wadhrend einer
Hochgebirgsexpedition ist jedenfalls weder
medizinisch indiziert noch aufgrund der
damit verbundenen Risiken verantwortbar.
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Ffolas: Wabnig

Morbus Raynaud und Hohenbergsteigen

Dagmar Wabnig

Zusammenfassung

Morbus Raynaud kommt auch bei Hohen-
bergsteigern vor. Durch die verminderte
Durchblutung wahrend des Anfalls ist die
Gefahr von Erfrierungen besonders groB, da
in groBen Hohen die Temperatur meist unter
Null ist. Wichtig ist, die Erkrankung rechtzei-
tig zu erkennen und VorsichtsmaBnahmen
zu ergreifen, um Folgeschaden zu vermei-
den.

1. Fallbericht

Bei einer Auslandsbergfahrt auf den 5947 m
hohen Alpamayo und den 6768 m hohen
Huascaran in Peru klagte ein Teilnehmer
wahrend der Akklimatisationstour auf den
Churup Trail bei der Rast pldtzlich Ober
Schmerzen in den Fingern. Die Finger waren
weiB.

Er selbst gab an, dass er unter diesen
Beschwerden schon seit seiner Kindheit
leide. Bis jetzt hatte allerdings noch kein Arzt
dieses Krankheitsbild erkannt und ihm hel-
fen kodnnen. Insbesondere hatte er beim
Mountainbikefahren (beim Bergabfahren)
darunter gelitten.

Da kein Expeditionsarzt vom Veranstalter
bestellt worden war, war diese Krankheit
auch vorher den teilnehmenden Arzten
nicht bekannt, und es standen nur die
Medikamente der mitgefihrten Expeditions-
apotheke und die personlichen Medika-
mente zur Verfiigung, da das Angebot der
Apotheken in Huaraz sehr beschrankt ist.

Dem Teilnehmer wurde geraten, insbeson-
dere vor Rasten absoluten Kalteschutz durch
Anziehen von warmen Fdustlingen zu
machen, da die Anfalle nie in Bewegung,
sondern immer nur bei Ruhe auftraten.
AuBerdem wurde eine Salbenanwendung
angeraten sowie durchblutungsférdernde

Medikamente vor Aufstieg in kalte Zonen.
Als Notfallmedikament — falls ein Anfall
unter kalten Bedingungen, z.B. beim Gipfel-
aufstieg auftritt, wurden ihm Nifedipin 10
mg Kapseln mitgegeben, um eine rasche
Wirkung zu erzielen.

Unter diesen VorsichtsmaBnahmen traten
keine Anfélle mehr auf, die Verabreichung
von Nifedipin war nicht erforderlich gewor-
den.

2. Krankheitsbild

Als Morbus Raynaud bezeichnet man
anfallsartige, durch Kalte ausgeldste, sym-
metrische GefdBspasmen besonders der
Hande, gelegentlich aber auch der Zehen,
Ohren, Nase und Zunge. Es lassen sich drei
aufeinanderfolgende Phasen unterscheiden:

1. Arterieller GefaBspasmus: Finger sind
weilB und steif

2. Zyanose (vendse Hyperdmie): Finger sind
dunkelblaurot

3. Arterielle Hyperdamie: Finger werden
hellrot

Dauer und Haufigkeit der Anfalle sind unter-
schiedlich. Oft ist ein Kaltereiz ausidsend,
aber auch psychische Erregung. Schmerzen
treten meist in der hyperdmischen Phase
auf, Durch die Anfalle kommt es zu organ-
schen Verdnderungen der GefiBe mit tro-
phischen Storungen, die Fingerspitzen wer-
den verkirzt, es kann auch zu Nekrosen
kommen. AuBerdem treten Finger- und
Zehenschwellungen auf,

Die Ursache ist noch unbekannt Ver-
dnderung der sympathischen innenation,
Verdnderung der Blutviskositat und/odear
Anomalien des hypothalamischen Tempera-
turzentrums werden vermutet. Die maisten
Menschen leiden unter der prmaren Form,
deren Ursache unbekannt ist

uasf'-
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Es gibt allerdings noch eine sekundare Form,
als Folge einer anderen Krankheit, so z.B. bei
einer Sklerodermie, aber auch als Folge von
Traumen, GefaBerkrankungen, Bindege-
webserkrankungen, neurologische Stérun-
gen, Blutveranderungen, Vergiftungen und
endokrine Stérungen. Untersuchungen
haben gezeigt, dass ca. 5-10 % der Bevolke-
rung der USA davon betroffen ist, wobei
Frauen eher betroffen sind als Manner.

Die Therapie ist symptomatisch:

o Kaltschutz

* Rauchverbot

¢ Bewegungsiibungen,

* Biofeedbackmethoden

* Physikalische MaBnahmen, wie warme
Bader, Unterwassermassagen

¢ Im Anfall: gefaBerweiternde Mittel,
auBerdem Ganglion stellatum Blockade
mit Novocain, Kalziumantagonisten
(Nifedipin, Diltiazem), ev Hydergin,
Ostrogene bei hormonelle Stérungen,

e Salben: Isosorbitnitratsalbe

3. Diskussion:
Der Morbus Raynaud ist, wenn man ameri-
kanische Untersuchungen heranzieht, eine

nicht so seltene Erkrankung. Das Problem bei
Bergsteigern, die darunter leiden, ist, dass

Fallbericht:

durch die GefaBspasmen die Durchblutung
besonders an den betroffenen Fingern oder
Zehen eine Zeit lange unterbunden ist. Dies
erhoht natdrlich - besonders in kalter Umge-
bung - enorm die Gefahr von Erfrierungen.
Es ist deshalb als wichtigste MaBnahme der
Kélteschutz zu sehen, damit es gar nicht zu
einem Anfall kommt. Ferner kann man pro-
phylaktische durchblutungsférdernde Salben
geben, die einen guten Effekt gezeigt haben
und durchblutungsférdernde Mittel.

Im Anfall scheint besonders Nifedipin gln-
stig zu sein, da es beim Hohenbergsteigen
ohnehin als Mittel gegen das Hohenlungen-
o6dem mitgenommen wird und daher am
ehesten verfiigbar ist, wobei man, um einen
raschen Effekt zu erzielen, 10 mg Kapseln
der Retardform vorziehen soll.

Was dieser Fall gezeigt hat ist, dass offenbar
das Krankheitsbild nicht allgemein bekannt
ist. Andererseits zeigt es wieder, wie wichtig
es ist, dass eine arztliche Betreuung bei
groBeren Bergfahrten gegeben ist und auch
die Mitnahme der wichtigsten Notfall-
medikamente. Wenn bei dieser Bergfahrt
nicht zuféllig zwei Arzte mitgewesen wéren
und die notwendigen VorsorgemaBnahmen
angeordnet worden waren, hatte der betref-
fende Teilnehmer mdglicherweise Erfrierun-

gen mit nachhaltigen Folgen an den Fingern
erlitten, da die Temperatur sowohl am Alpa-
mayo als auch am Huascaran weit unter Null
gelegen war und auBerdem eisige Hohen-
stiirme tobten.

Zusammenfassend ist daher festzustellen,
dass der Morbus Raynaud auch unter
Héhenbergsteigern vorkommt und es wich-
tig ist, rechtzeitig VorsorgemaBnahmen zu
ergreifen, um Erfrierungen mit nachhaltigen
Folgen zu vermeiden

Kontaktadresse:

Dr. Wabnig Dagmar
Rotkappchenweg 6

A-9400 Wolfsberg

dwabnig@aon.at

Literaturhinweise:

0. Braun-Falco, G. Plewig, H H Wolf, Dermatologie
und Venerologie, Springer

Medical College of Wzsoonsm Phrysioam & Clinics,
Mihvaukee, Wisconsin

hitp/heattlink movw.edu/article/926055412. html
National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and
Skin Diseases, Mb Raynaud,

: 4 4 .

. i
Anne D. Walling, Topical Treatment for Patients with
Raynaud's Syndrom

http/iwvaw findarticles com/cf_dls'm3225/7 61/6143
2977/print jhimi

Kombiniertes Hohenhirn- und Hohenlungendédem bei einem Bergsteiger auf 6300 m
am SW-Grat der Ama Dablam/Nepal, Herbst 1999

Maria Miynarczyk

Das Ziel der Expedition war die Besteigung
der Ama Dablam 6856 m (Nepal) mit der
Aufstiegsroute ber den Sudwestgrat,
Schwierigkeiten im Fels bis V und im Eis bis
50°, wobei die Route ab 5600 m mit
Fixseilen versichert wurde, Das Basislager lag
auf 4650 m, Lager 1 auf 5300 m, Lager 2
auf 5800 m und Lager 3 auf 6300 m. Die
Expedition bestand aus 6 Teilnehmern, 3
Frauen und 3 Mannern im Alter zwischen 26
und 53 Jahren, dem Expeditionsleiter und 2
Climbing Sherpas. Bis auf den spater
erkrankten Bergsteiger hatten alle Teil-
nehmer Expeditionserfahrung. Alle Teilneh-
mer erhielten einen Lake Louise Score
Fragebogen zur Eigenkontrolle. Jeden
Morgen wurde auBerdem die Sauerstoff-
sattigung mit einem Pulsoxymeter (Modell
Onyx der Firma Sanesco) gemessen.
Ruhepuls und Sauerstoffsattigung lagen
immer im Normbereich, in der Akkli-
matisationsphase  fiel lediglich eine
Schlafstérung, die schon in Kathmandu

begonnen hatte, auf. Diese Person konne
wegen der unregelmaBigen Atmung und der
nachtlichen Diurese nicht schlafen. Leichte
Kopfschmerzen gab er nur in der AkKli-
matisationsphase an. Leistungsfahigkeit und
Motivation waren hervorragend, periphere
Odeme, neurologische oder physische
Probleme waren nicht erkennbar.

6 Uhr, Lager 3 auf 6300 m: Einem Teil-
nehmer ginge es nicht gut. Befund: ausge-
pragte Lippenzyanose, massive periphere
Odeme im Gesicht, ruhige Atmung ohne
Rasselgerausche, kein Husten, kein Auswurf,
Sauerstoffsattigung 40 %, Puls 65/min. Der
Patient war ansprechbar, réumlich und zeit-
lich aber nicht orientiert, keine Krampfe,
keine Schmerzangabe, kein Erbrechen, aus-
gepragte korperliche Schwache, Sitzen war
nicht moéglich, Realitatsverlust (Gehen wir
zum Gipfel?), spater beim Abstieg ausge-
pragte Ataxie, Farbenerkennen gestort (ver-
schiedenfarbige Fixseile wurden nicht

erkannt), Euphorie und Uneinsichtigkeit
(wollte sich standig aus dem Seil binden).

Therapie:

¢ 8 mg Dexamethason i.v. und weiter 6
stdl. 4 mg p.o.

¢ 20 mg Adalat ret. p.o und weiter 6 stdl.
20 mg p.o.

* Oberkorperhochlagerung und sténdige
verbale Aufforderung zum forcierten
Atmen. GesiBter Tee schluckweise.

Nach ca 30 min klinische Besserung: SO2 55
%, Puls 90 / min. Konnte beim Anziehen
mithelfen. Nach weiteren 30 min konnte er
mit Untersttzung durch 2 Personen aufste-
hen und langsam gehen.

In der Zwischenzeit wurde Funkkontakt mit
dem Basecamp aufgenommen: Anforderung
eines Helikopters aus Kathmandu, nachstes
Telefon in Tyangboche 3800 m. Anforderung
einer Sauerstofflasche. Eine Behandlung im
Uberdrucksack, der auf Lager 1 deponiert
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war, war in diesem Geldnde nicht druch-
fahrbar und ware zu zeitraubend gewesen.

e 7 Uhr: Entscheidend fir den Abstieg war
die Gehfahigkeit des hohenkranken
Bergsteigers in diesem Klettergeldnde.
Der Expeditionsleiter verband sich dazu
direkt mit dem Kranken, und ein
Teilnehmer war fir das Ablassen von
Fixpunkt zu Fixpunkt zustandig. Die
Ataxie war so ausgepragt, dass der
Bergfihrer dem Kranken zu Beginn
die FlBe setzen musste.

¢ 10 Uhr: nach den ersten 400 Hohen-
metern Ablassen Uber die Eisrinnen und
Erreichen des Felsgrates wurde eine
Pause eingelegt. Sauerstoffsattigung
50 %, deutliche Zunahme der Vigilanz.

¢ 13 Uhr: In Héhe des gelben Turmes
(5800 m) erreichten uns die Trager mit
der Sauerstofflasche, sodass inter-
mittierend Sauerstoff gegeben werden
konnte. Wahrend Sauerstoffgabe SO2
100%,

¢ 16 Uhr: Lager 2, kurze Pause, SO2 60 %

¢ 17 Uhr: Lager 1, Schneetreiben, der
Helikopter kann nicht kommen, deshalb
weiter Abstieg,

* 20 Uhr: Basislager, 502 75 %.

* Nach 13 Stunden erreichte die gesamte

Gruppe das Basislager. Ubernacht Zufuhr

von Sauerstoff 2 Vmin und Oberkérper-

hochlagerung, S02 83 %.

Hubschrauberflug am nachsten Morgen

und Weiterbehandlung in Kathmandu in

der intern. Klinik, wo ein EKG
geschrieben wurde, die Ataxie mittels

Gehen auf einem Strich dokumentiert

und dem Patienten 8 mg Dexamethason

Tabletten mitgegeben wurde. Ein

Rontgen-Thoraxbild wurde nicht

angefertigt. Behandlungskosten in

Kathmandu 200 USD.

Nach Ankunft in Deutschland bestanden

nach wie vor milde Gleichgewichts-

stdrungen und eine euphorische

Wesensveranderung. Das Schadel-CT

war ohne pathologischen Befund. Es

besteht eine Amnesie fiir den gesamten

Abstieg von Lager 3 bis ins Basislager.

Entscheidend fir das Uberleben war meiner
Meinung nach die i.v. Dexamethasongabe
plus Nifedipin oral, sodass ein unverzigli-
cher Abstieg bis ins Basislager moglich war.
Ein Abtransport in diesem Geldnde war
unrealistisch. Eine Landemaglichkeit fiir den
Hubschrauber bestand erst in Héhe Lager 1.

Konatkadresse.:

Dr. Maria Miynarczyk

OA f, Anasthesie KH Bobingen, Notarztin
D-86399 Bobingen, Wertachstr. 55

Tel: +49.8234.811, Fax:+49.8234.71399

Eine Expedition — zwei Extrem-Notfalle!
Lungenédem auf 4700 m und TIA
auf 6000 m!

Erfahrungen als Expeditionsarzt einer Osterreichischen Expedition zum Makalu 8463 m im

Friihjahr 2001

Karl Watschinger

Gleich mit zwei medizinisch interessanten
Fallen wurde ich in meiner Funktion als
Expeditionsarzt einer Osterr, Expedition, die
den 8463 m hohen Makalu im Himalaya
zum Ziel hatte, konfrontiert.

Wahrend unseres 11-tagigen Anmarsches
ins Basislager (von 300 m auf 4700 m) zeig-
te ein Expedionsteilnehmer, 56 Jahre, auf
rund 3000 m nach einer Verkihlung bei
feuchtkaltem Wetter das Bild eines banalen
respiratorischen Infektes mit Halsschmerzen,
Husten und etwas weiBlichem Auswurf.

Der weitere Aufstieg ins Basislager auf 4700
m war dem Patienten mdglich und wurde
innerhalb der ndchsten 3 Tage stufenweise
fortgesetzt. Die bis dahin stabile Infektion
verschlechterte sich nach Ankunft im
Basislager trotz breiter antibiotischer Mehr-
fachtherapie zunehmends zu starkem
Husten mit putridem Auswurf. Auskulta-
torisch war die Lunge zu jedem Zeitpunkt,
abgesehen von bronchitischen RG’, frei,
und auch die 02-Sattigung lag mit 80% im
Bereich der Gbrigen Teilnehmer. Der
Allgemeinzustand war jedoch geschwacht
und deutlich reduziert. Als mir vom
Zeltkollegen des Patienten nachtliche
Dyspnoephasen  beschrieben  wurden,
wahrend dieser der Betroffene aufsitzen
muBte und leicht blutiges Sputum abhuste-
te, entschied ich mich fir einen Abstieg um
vorerst 1000 Hohenmeter fiir den folgenden
Tag. Ich vermutete nun ein beginnendes
nachtliches Lungenddem und erhoffte mir

for den Erkrankten in tieferen Lagen besse-
re Chancen fur eine Erhohlung. Ich selbst
wollte innerhalb weniger Tage nach
Erkennen einer Tendenz des Krankheits-
verlaufes wieder zuriick ins Basislager. FGr
den Erkrankten war eine langere Erhoh-
lungszeit mit anschlieBender neuer stufen-
weiser Akklimatisation eingeplant.

Der Abstieg gestaltete sich jedoch aufgrund
einer ausgepragten Belastungsdyspnoe so
mihsam (Adalat hatte noch im Basislager
Besserung gebracht), dass ich mich zum
Ausfliegen des Erkrankten per Helikopter fir
den Folgetag entscheiden musste. Mittels
Lauftrdger ins bereits vorgeschobene
Basislager, wo das Satelittentelefon depo-
niert war, konnte der Rettungsflug tatsach-
lich am ndchsten Tag erfolgen. Dank der
Weiterbetreuung durch unseren Kollegen
Dr. Buddha Basnyat in Kathmandu erholte
sich der Patient innerhalb einer Woche. Ein
neuerlicher Versuch, ins Baruntal Ober
Lukhla einzufliegen, scheiterte dann leider
an einem generalisierten Exanthem nach
Einnahme von Diamox.

Wahrend meines Wiederaufstieges ins
Basislager erreichte mich *"es Lauf-
burschen eine Nachricht jener Gruppe, die
mit uns bis ins “assa;e als Trekking-
teilnehmer marschiert war. Diese Gruppe
hatte uns vor 2 Tagen verlassen und war nun
unterwegs zum Sherpani Col (6200 m)
einem Ubergang ins Everestgebiet.
Ein 62jahriger Teilnehmer erlitt wahrend des
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Anstieges nach einer Episode mit
Schwindel eine vollstdndige Hemiplegie der
rechten Korperhalfte. NatGrlich entschied ich
mich zum sofortigen Aufstieg zum Verletzten.

Nach 4stindigem Marsch stieB ich in den
Abendstunden zum Erkrankten, der bereits
von Tragern und Kameraden einige hundert
Hoéhenmeter zum Lagerplatz der Vornacht auf
5300 m getragen worden war.

Bei meinem Eintreffen waren gliicklicherweise
die Symptome im Sinne einer TIA fast vollstan-
dig in Ruckbildung. Ein anfanglich geplanter
Abtransport wurde aufgrund des schwierigen
Gelandes und der groBen Distanz ins
Basislager nicht durchgefiihrt und war gliickli-
cherweise medizinisch nicht unmittelbar not-
wendig, und ich versorgte den Patienten mit
Heparin, Aspirin und Dexamethason. Ich selbst
verschob meinen Abstieg auf Grund der schon
eingebrochenen Dunkelheit in die frihen
Morgenstunden, konnte mit Unterstiitzung
von Proxen und Diamox den viel zu hohen
Héhensprung gut bewaltigen und die Nacht
beim Patienten verbringen.

Der Rettungshubschrauber war bereits fir den
Folgetag bestellt. Die Lauftrdger bewaltigten
dazu jeweils mehrere Tagesetappen innerhalb
weniger Stunden und erméglichten uns
dadurch die akut notwendig gewordenen
Rettungsflige.

Mein Aufbruch Richtung Basislager schon in
den frihen Morgenstunden war eine gute
Entscheidung, da bei meiner Ankunft dort
bereits der Rettungshubschrauber auf mich
wartete, nachdem er einen erfolglosen
Suchflug nach dem Erkrankten abbrechen
hatte mussen.

Nun konnte ich vom Hubschrauber aus den
Piloten vom Basislager zum Patienten leiten,
was aus der Vogelperspektive in dem weitldu-

figen Geldnde mit dhnlichen Seitentalern gar
nicht so leicht war. Zum Glick hatte ich mir
beim An- und Abstieg, die Problematik schon
ein wenig vorausfihlend, einige markante
Punkte eingepragt, und wir gelangten nach
kurzem Flug zum Erkrankten.

Da ich bei der Erstversorgung des Erkrankten
schon festgestellt hatte, dass eine Hub-
schrauber-Landung in diesem Geldnde nicht
maéglich ist, mussten wir wahrend des vom
Piloten bravourds gemeisterten Schwebefluges
auf 5300 m den Patienten Ober eine
Hangetreppe aufnehmen und, nachdem mich
der Hubschrauber im Basislager wieder abge-
setzt hatte, nach Kathmandu ausfliegen.

In weiterer Folge traten in unserer Gruppe
keine groBeren gesundheitlichen Probleme
mehr auf, sodass mein eigener Aufstieg zum
Gipfel gemeinsam mit zwei weiteren Mit-
gliedern unserer Expedition trotz der zusatzli-
chen Anstrengungen erfolgreich verlief.

Mein abschlieBender Dank gilt Franz Berghold
und der Gesellschaft fiir Héhenmedizin. Durch
die Informationen aus Jahrblichern, Rund-
briefen und personlichen Gesprachen konnte
ich mich optimal auf das neue medizinische
Terrain einstellen.

Kontaktadresse:

Dr. Karl Watschinger d.J.
Allgemeinmediziner und Sportarzt
Berg- und SchifGhrer

A-5710 Kaprun

Handbuch der Trekking-
und Expeditionsmedizin

demnachst in der
5. aktualisierten
Auflage!

Autoren:
Franz Berghold / Wolfgang Schaffert

Diese seit 1991 herausgegebenen
Richtlinien des Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Alpin- und Hohenmedizin
und (seit heuer auch) der Deutschen
Gesellschaft fur Berg- und Expe-
ditionsmedizin werden wieder unter
dankenswerter Sponsorschaft des DAV
Summit Club in Buchform herausgege-
ben und beinhalten praxisrelevante
Kapitel wie Hohenphysiologie, Vor-
bedingungen fir Trekking und
Hohenbergsteigen, Praxis der Hohen-
akklimatisation, Taktik in extremen
Hohen, gesundheitliche Kriterien des
Hohenbergsteigens,  Klinik  und
Therapie der akuten Hohenkrankheit,
weitere hohentypische Gesundheits-
stérungen sowie medizinische Be-
treuung beim Hohenbergsteigen.

Alle  Mitglieder unserer beiden
Gesellschaften erhalten auch von dieser
Neuauflage wieder ein kostenloses
Exemplar zugesandt. Weitere Exem-
plare kénnen (ber das Sekretariat zum
Selbstkostenpreis von ATS 200,— / DM
28,50 (Euro 14,53) plus Versandspesen
- exklusiv nur von Mitgliedern - bezo-
gen werden.
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Achtung: Ein Top-Angebot fiir unsere Mitglieder!

Journal High Altitude Medicine & Biology
plus
Mitgliedschaft bei der ISMM

INTERNATIONAL SOCIETY
FOR MOUNTAIN MEDICINE

Das Prasidium der ISMM (Chairman: Peter Hackett) offeriert jedem interessierten Mitglied der Osterreichischen Gesellschaft far Alpin- und
Héhenmedizin und der Deutschen Gesellschaft fir Berg- und Expeditionsmedizin ab Janner 2002 die ungemein ginstige Moglichkeit einer

Corresponding Membership fiir nur USS 60 pro Jahr

Daftr erhalt man die selben Beglnstigungen wie reguldre ISMM-Mitglieder, deren jahrlicher Mitgliedsbeitrag ab 2002 allerdings US$ 75
betragen wird - vor allem:

+ Kostenloses Abo des Journal of High Altitude Medicine & Biology
» Freier Zugang zur speziellen ISMM-Website
+ Begiinstigte Teilnehmergebiihren bei ISMM-Kongressen (z.B. Barcelona 2002)

Allein die reguldre Subskription des mittlerweile erfreulicher- und verdienterweise auf dem Index Medicus plazierten und daher mit attrakti-
ven Impact-Punkten versehene Journal of High Altitude Medicine & Biology, des weltweiten Top-Journals der Alpin- und Hohenmedizin,
wirde derzeit US$ 150 kosten und demnachst sicher teurer werden.

Nach den jahrelangen, schwierigen Diskussionen und Verhandlungen beziiglich unserer Beziehung zur ISMM kénnen wir als weltweit gré8-
te nationale Fachgesellschaft tber dieses nunmehr auch fiir uns uBerst positive Ergebnis sehr zufrieden sein. Der Vorstand empfiehlt daher
allen interessierten Mitgliedern dieses attraktive Sonderangebot.

Als zusétzliches Service fir unsere Mitglieder (OGAHM und BExMed) haben wir mit der ISMM vereinbart, dass sich an der Corresponding
Membership interessierte Mitglieder mit untenstehender Allonge direkt an Franz Berghold wenden konnen. Nach einem Check auf der
Mitgliederliste (selbstverstandlich ist eine giltige Mitgliedschaft bei der OGAHM oder der BExMed Voraussetzung) werden alle Adressen an
die ISMM weitergeleitet.

Ubrigens: Auch unsere Mitglieder, die schon jetzt auch Mitglieder der ISMM sind, kdnnen sich ab 2002 zu Corresponding Members umwan-
deln lassen.

Untenstehende Allonge bitte in Blockbuchstaben ausfiillen und per Post oder Fax (+43.6547.7772) absenden. Sie erhalten dann vom ISMM-
Sekretariat in der Schweiz ein offizielles Beitrittsformular , Corresponding Membership”.

An

Univ.-Prof. Dr. Franz Berghold
A-5710 Kaprun 130

Fax +43.6547.7772

Ja, ich bin ab Janner 2002 an einer Corresponding Membership bei der ISMM interessiert
und ersuche um Zusendung eines Anmeldeformulares.

Name:
Berufstatigkeit:
Volistandige Postadresse:

E-mail-Adresse:

Mitglied der OGAHM [ ] BExMed [] seit:
Da ich bereits Mitglied der ISMM bin, ersuche ich um Umwandlung zur Corresponding Membership: |:]

Datum: Unterschrift:
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Nein, noch ist kein Zusammenschluss dieser beiden
deutschsprachigen bergmedizinischen Gesellschaften

eplant. Aber, und dies ist im vorliegenden Heft neu: die

sterreichische Gesellschaft fir Alpin- und Hohenmedizin
veroffentlicht erstmals gemeinsam mit der Deutschen
Gesellschaft fir Berg- und Expeditionsmedizin den bereits
seit vielen Jahren erscheinenden Rundbrief. Wie kam es
dazu?

Seit Griindung der BExMed besteht eine enge und inten-
sive Kooperation mit der OGAHM zauf zllen wichtigen
Gebieten. Dies zeigt sich nicht zuletzt daran, dass der
erste Prasident der BExMed, Dr. Wolfgang Schaffert, im
Vorstand der OGAHM vertreten ist. Von Beginn an veran-
stalten beide Gesellschaften gemeinsam die Alpindrzte-
kurse, es gibt einen gemeinsamen Ausbildungsbeirat,
auch die Prifungen zum Mountain Doctor werden jedes
Jahr alternierend von einer der beiden Gesellschaften
abgehalten.

Aber nicht nur auf Vorstandsebene sind beide Gesell-
schaften eng verflochten: Viele unserer Mitglieder sind
zugleich Mitglied bei der OGAHM. Dass dies so ist, hat
sicher nicht nur historische Grinde. Nach Ansicht des
Vorstandes hat viele auch das Angebot des so hervorra-
gend gestalteten und informativen Rundbriefes sowie das
Jahrbuch zur Mitgliedschaft in beiden Gesellschaften
gelockt.

Das offizielle Organ der BExMed (mit den Vereinsmit-
teilungen) ist bisher die Zeitschrift ,Flug- und Reise-
medizin®, welche vierteljdhrlich mit aktuellen Berichten
erscheint. Dies soll auch - zumindest vorerst - so bleiben.
Es bestand jedoch der Wunsch vieler unserer Mitglieder,
auch den ,Alpinmedizinischen Rundbrief” mit dem
Schwerpunkt Bergmedizin zu beziehen.

Der Vorstand der OGAHM hat daher bereits im vorigen
Jahr der BExMed zu sehr glinstigen Konditionen die
gemeinsame Verdffentlichung des Rundbriefes angeboten.
Dies hat der Vorstand der BExMed Ende letzten Jahres
angenommen, und so ist dieses erste, gemeinsame Heft
entstanden. Wir werden parallel dazu weiter die Zeitschrift
«Flug- und Reisemedizin” versenden, da dort viele
Themen behandelt werden, die dem Bergmediziner auf
seinen Fahrten zu Bergen der Welt immer wieder begeg-
nen. Fir die Zukunft muss sich jedoch zeigen, ob dieses
doppelte Angebot auch finanziell ohne Anhebung des
Mitgliedsbeitrages durchzuhalten ist.
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Die gemeinsame Verdffentlichung des Rundbriefes ist fiir
mich ein sichtbares Zeichen der guten und freundschaftli-
chen Zusammenarbeit beider Gesellschaften.

Diese sichtbare Gemeinsamkeit fihrt aber fast zwangs-
laufig zu der Frage einer Doppelmitgliedschaft, nach der
ja immer wieder gefragt wird. Dieses Thema wurde
bereits sehr frih nach Grindung der BExMed angespro-
chen und aufgrund der schwierigen rechtlichen und finan-
ziellen Fragen nicht weiter vorangetrieben. Meines
Erachtens sollte aber dieses Thema wieder in den
Vordergrund riicken und von beiden Vorstanden gemein-
sam besprochen werden. Ich persdnlich wirde mir eine
Doppelmitgliedschaft wiinschen, trotz der Schwierig-
keiten, die damit verbunden sind.

Ob eine magliche Doppelmitgliedschaft langfristig zu einer
Verschmelzung beider Gesellschaften flihren kann, muss
offen bleiben. Daher bleibt die Uberschrift dieses Beitrag
weiterhin mit einem Fragezeichen versehen.

Flr dieses Heft haben wir auf eine Vorstellung der BExMed
verzichtet, da uns sicher viele bereits kennen und im
Internet unter www.bexmed.de alle wichtigen Informatio-
nen Uber unsere Gesellschaft abrufbar sind. Stattdessen
berichtet Dr. Kunze (ber die Mdglichkeiten und Grenzen
der Fahrradergometrie, und ein kurzer Bericht Uber den
diesjahrigen Expeditionsiehrgang ist auch dabei.

Ich wiinsche allen Mitgliedern viel Freude bei der Lektire
des aktuellen Rundbriefes und bleibe

mit herzlichen GriBen
Euer

Rainald Fischer
Président der Deutschen Gesellschaft
flir Berg- und Expeditionsmedizin
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Georg Kunze

Seitdem Ende des neunzehnten
Jahrhunderts Bouny erstmals ein
Fahrradergometer zur Messung der
Kraftanstrengung beim Radfahren
eingesetzt hat (11), hat sich die
Fahrradergometrie wohl zu einer der
am hdufigsten durchgefiihrten
Untersuchungen entwickelt und ist
heute aus dem Alltag eines nieder-
gelassenen oder klinisch tatigen
Internisten bzw. Allgemeinmedizi-
ners nicht mehr wegzudenken. Ziel
und Zweck der Ergometrie ist dabei
zum einen die Feststellung einer bis-
lang nicht bekannten Erkrankung
des Herz-Kreislaufsystems, zum
anderen dient sie der Uberpriifung
des Erfolges einer durchgefiihrten
Therapie. Darlber hinaus wird die
Fahrradergometrie bei Freizeit- und
Leistungssportlern zur Feststellung
des aktuellen Trainingszustandes
verwendet. Aufgrund dieses breiten
Anwendungsgebietes gehort die
Ergometrie auch zu den wichtigsten
diagnostischen Verfahren des alpin-
arztlich tatigen Arztes. Die folgende
Arbeit soll die praktische Durchfiih-
rung der Untersuchung kritisch hin-
terfragen und ihren Stellenwert
innerhalb der internistisch-sportme-
dizinischen Diagnostik beschreiben.

Wie bei jeder diagnostischen
MaBnahme sollte auch der Fahrrad-
ergometrie eine sorgfaltige Anamne-
seerhebung und korperliche Unter-
suchung vorangehen. Neben den
Ublichen Fragen nach kardio-pulmo-
nalen Vorerkrankungen sollte auch
eine Familienanamnese beziglich
des Vorkommens eines plétzlichen
Herztodes oder eines Herzinfarktes
bei Familienangehérigen erhoben
werden. Daruber hinaus muss sich
der Alpinarzt ein Bild tber zuriicklie-
gende und geplante alpinistische
Unternehmungen sowie (ber den
aktuellen Trainingsumfang seines
«Patienten” machen. Konkret nach-
gefragt werden muss in jedem Fall
nach belastungsinduzierten thoraka-
len Schmerzen oder Schwindel-
zustanden, welche Hinweise auf eine
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vorliegende Herzerkrankung geben
kénnen. Noch vor der Ergometrie
wird zundchst ein normales Ruhe-
EKG erhoben, bei welchem ebenfalls
nach Zeichen einer strukturellen
Herzerkrankung gesucht wird (Text-
kasten 1). Je nach Vorerkrankungen
bzw. nach Auffalligkeiten in der
Anamnese empfiehlt es sich, zusatz-
lich eine transthorakale Echokardio-
graphie durchzufiihren.

Akute entzindliche Erkrankungen
sind ebenso absolute Kontraindika-
tionen fir die Durchfiihrung einer
Ergometrie wie eine instabile Angina
pectoris oder ein Ruheblutdruck von
200 mm Hg und mehr. Eine
ausbelastende Ergometrie sollte dar-
Uber hinaus nicht in den ersten 6
Monaten nach einem Herzinfarkt
oder nach einer Endo-/Myocarditis
durchgefiihrt werden, wahrend eine
nicht ausbelastende Ergometrie
wdahrend der Rekonvaleszenzphase
nach solchen Erkrankungen durch-
aus durchgefihrt werden kann,
Allerdings solite dann nur bis hoch-
stens 100 Watt belastet werden.
Weitere Kontraindikationen sind eine
hochgradige Aortenstenose, alle kar-
dialen Erkrankungen mit erhéhtem
Risiko flr die Ausldsung von malig-
nen Arrhythmien (z.B. hypertroph

Textkasten 1

obstruktive oder nicht-obstruktive
Kardiomyopathie, arrhythmogene
rechtsventrikuldre Dysplasie, ange-
borenes Long-QT-Syndrom) und ein
héhergradiger symptomatischer AV-
Block. Besondere Vorsicht ist dari-
ber hinaus bei allen anderen Erkran-
kungen des Herz-Kreislaufsystems,
bei manifester Hyperthyreose und
bei bekanntem Anstrengungs-
Asthma geboten. Bei kurzfristiger
Einnahme von Medikamenten, wel-
che eine Verlangerung der QT-Zeit
im EKG verursachen kénnen, sollte
die Untersuchung ebenfalls verscho-
ben werden (s.u.).

Jede ergometrische Untersuchung
besteht aus drei Teilen, namlich die
Feststellung der Leistungsfahigkeit
eines Probanden anhand einer defi-
nierten Arbeit, die Erfassung von
Puls und Blutdruck unter dieser defi-
nierten Belastung und zusétzlich die
Registrierung eines Elektrokardio-
grammes auf jeder Belastungsstufe,
Fiir die praktische Durchfiihrung ste-
hen prinzipiell drei verschiedene
Ergometrieverfahren zur Verfligung.
Da ist zum einen die Laufband-
ergometrie, welche gerade bei der
Untersuchung von Bergsteigern den
Vorteil hat, dass der Bewegungs-
ablauf ganz ahnlich dem beim klassi-

Hinweise fir strukturelle Herzerkrankung im Ruhe-EKG

AV-Blockierung

Vorhofflimmern /-flattern

Bigeminus / Trigeminus

Couplets / Salven / R-auf-T-Phé&nomen

Linksanteriorer-/Linksposteriorer Hemiblock

Bifaszikulérer Block

Abnormer Lagetyp (iiberdrehter Rechts- oder Linkstyp)

Delta-Welle

Postiver Sokolow-Index fiir Linksherzhypertrophie SV1 RV5/6 > 3.5 mV
Postiver Sokolow-Index fiir Rechtsherzhypertrophie RV1 SV5 > 1.05 mV

Positiver Lewis-Index fiir Linkshypertrophie (RI + SIII )-(RIII + SI ) > 1.6 mV

(pathologisches) Q > 0.2 mV
fehlende R - Progression in V2 - V5

ST-Streckensenkungen oder -hebungen
T-Negativierungen (auBer in V1 und aVR)

Verldngerte QT-Zeit
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schen Bergwandern ist. Da jedoch im
durchgefiihrten EKG erheblich mehr
Artefakte auftreten und die erforder-
liche Apparatur deutlich aufwendiger
ist, hat sich die Laufbandergometrie
bisher hauptsachlich in sportmedizini-
schen Instituten durchsetzen kénnen.
Ebenfalls nur sehr selten eingesetzt
wird die Drehkurbelergometrie, bei
welcher die Muskelarbeit durch die
Oberarme erfolgt. Diese Untersu-
chung ist speziellen Fragestellungen
vorenthalten (wie etwa der Ergome-
trie bei Rollstuhlfahrern) und findet in
der alpinmedizinischen Diagnostik
kaum Indikationen. Dagegen stellt
die Fahrradergometrie das weitaus
am haufigsten verwendete Ergome-
trieverfahren dar, wobei auch hier
zwischen zwei verschiedenen Metho-
den gewahlit werden kann. Insbeson-
dere in Kliniken mit der Mdglichkeit,
im Rahmen der Ergometrie Herz-
katheteruntersuchungen durchzu-
fihren, wird gerne die Fahrradergo-
metrie im Liegen durchgefiihrt, aller-
dings tritt hierbei eine leistungslimi-
tierende Ermidung der Quadrizeps-
muskulatur friher auf, so dass mogli-
cherweise eine Ausbelastung des
Herz-Kreislauf-Systems gar nicht erst
erreicht wird. Aus diesen Griinden hat
sich in der Praxis die Durchfiihrung
der Fahrradergometrie im Sitzen
(bzw. in 45°-Liegeposition) durchge-
setzt (Abb. 1a).

Die Belastungssteigerung kann nach
zwei Schemata erfolgen. Bei alteren
Patienten und bei Patienten mit
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Abb. 1a: Egal ob das Ergometrielabor funktionell, altmodisch oder modern eingerichtet ist, es wird nie ein Ort sein an
dem man alle Aspekte der physischen und seelischen Verfassung eines Bergsteigers in der freien Natur Uberpriifen kann.

bekannten Vorerkrankungen emp-
fiehlt es sich, entsprechend den
Empfehlungen der WHO bei 25 Watt
zu beginnen und alle 2 Minuten die
Belastung um 25 Watt zu steigern
(24). Ein Vorgehen nach diesem
Schema bietet den Vorteil, dass even-
tuelle auf niedriger Belastungsstufe
eintretende Komplikationen friihzeitig
entdeckt werden koénnen. Allerdings
bedeutet dies auch, dass eine Ausbe-
lastung bei leistungsstarken Personen
(und um diese handelt es sich ja bei
Bergsteigern meist) erst nach Uber
20 Minuten Untersuchungsdauer
erreicht wird. Deshalb empfiehlt der
BundesausschuB flr Leistungssport
fur diese Personengruppe, die
Untersuchung mit 50 Watt zu begin-
nen und die Belastung alle 3 Minuten
um 50 Watt zu steigern (1). Bei
Probanden, welche unter leistungsbe-
grenzender Medikation (z.B. einem B-
Blocker) stehen, sollte die letzte
Einnahme mdglichst 24 h zurlcklie-
gen, bei pathologischen Befunden
sollte gegebenenfalls eine Zweitun-
tersuchung mit Medikation erfolgen.

Schon bei niedriger Belastung kommt
es zu einem Anstieg des Blutdruckes.
Bei arteriellen Messungen steigen
wahrend der Fahrradergometrie
sowohl! systolischer und diastolischer
Blutdruck an, wahrend bei dem
Verfahren nach Riva-Rocci methoden-
bedingt der diastolische Blutdruck
abfadllt. Es ist daher zuldssig, sich bei

der Ergometrie vorwiegend auf den
systolischen Blutdruck zu konzentrie-
ren. Allerdings muss in jedem Fall ein
massiver diastolischer Blutdruckan-
stieg auf Gber 120 mmHg als patho-
logisch gewertet werden. Die Normal-
werte fiir den Belastungsblutdruck
steigen mit zunehmendem Alter an,
ein systolischer Blutdruck von 200
mmHG sollte erst ab einer Be-
lastungsstufe von 200 Watt minus
Lebensalter erreicht werden (6).
Vereinfacht gilt, dass ein systolischer
Blutdruck von 200 mmHg erst ab
einer Belastungsstufe von minde-
stens 100 Watt erreicht werden soll-
te. Die Maximalwerte fir eine ausbe-
lastende Ergometrie sind dagegen
wesentlich hoher und kdnnen je nach
Alter bis zu 280 mmHg betragen
(21). Far die Diagnostik einer arteri-
ellen Hypertonie werden diese Werte
nicht verwendet, hierfiir sollte immer
nur der Blutdruck im sicher aeroben
Bereich (75-100 Watt) Verwendung
finden (6). In diesem Zusammenhang
ist auBerordentlich interessant, dass
nach Untersuchungen verschiedener
Autoren die kardiovaskulare Morbidi-
tat und Mortalitat besser mit einem
erhdhten Belastungsblutdruck als mit
dem Ruheblutdruck korrelieren
(4,5,19).

Neben den 0.g. Kriterien fUr einen patho-
logischen Blutdruckanstieg, muss auch
ein zunehmender Blutdruckabfall bei
ansteigender Belastung als krankhaft
gewertet werden, insbesondere, wenn
damit klinische Symptome wie Dyspnoe,
Schwindel oder Unwohlsein einhergehen.
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Die durchschnittliche Leistungsfahig-
keit eines untrainierten Probanden
betragt flir Manner 3 Watt/kg KG, bei
Frauen 2.5 Watt/kg KG, wobei ab
dem 30. Lebensjahr pro Lebens-
jahrzehnt 10 % abgezogen wird. Falls
aus welchen Griinden auch immer die
maximale Ausbelastung nicht erreicht
wird, kann auch Uber die Herzfre-
quenz auf einer bestimmten Be-
lastungsstufe in etwa der Trainings-
zustand abgeschéatzt werden. In die-
sem Zusammenhang hat sich der
Begriff der sogenannten physical wor-
king capacity (pwc) etabliert (Text-
kasten 2). Sie besagt, dass ein durch-
schnittlich trainierter Proband bei
einer definierten Herzfrequenz eine
definierte Leistung mindestens er-
bringen sollte. In der Praxis wird
dabei meistens die PWC130, also die
Leistungskapazitat bei einer Puls-
frequenz von 130 pro Minute verwen-
det. Ein Mann sollte dabei mindestens
1.5 Watt/kg KG leisten, Frauen 1.25
Watt/kg KG. Somit befindet sich ein
75 kg schwerer Mann, der eine Herz-
frequenz von 130 bei 150 Watt er-
reicht (= 2 W/kg) in einem Uber-
durchschnittlichen Trainingszustand
ist. Steigt dagegen sein Puls bereits
bei 75 Watt auf 130 Schldge pro
Minute an (= 1 W/kg), ist er entspre-
chend schlecht trainiert. Auch wenn
es sich beim Bergsteigen im allgemei-
nen nicht um eine leistungsorientier-
te sportliche Betatigung handelt, soll-
ten diese Werte in jedem Fall auch
von einem durchschnittlichen Berg-
steiger (bertroffen werden, da im
alpinen Geldnde jederzeit mit (ber-
raschend auftretenden Schwierig-
keiten gerechnet werden muss, wel-
che meist mit einer akut ansteigen-
den korperlichen Belastung einherge-
hen. Als weiteres Kriterium fiir einen
guten Trainingszustand gilt ein
Herzfrequenz von weniger als 100
/min 5 Minuten nach Belastungsende.

Seit Anfang der 60er Jahre hat sich
die Erfassung des EKGs unter laufen-
der Ergometrie etabliert (20). Hier-
durch ist es zum einen mdglich, be-
lastungsinduzierte Durchblutungs-
storungen zu erkennen, zum anderen
konnen Extrasystolen identifiziert und
ihre Dignitdt beurteilt werden (14).

Bei der Diagnostik von ischamischen
Herzerkrankungen muss insbesonde-

34

Textkasten 2

Belastungsstufen

- alle 2 Minuten 25 Watt bei &lteren Probanden und

Herzkreislaufkranken (WHO)

- alle 3 Minuten 50 Watt bei leistungsstarken Probanden
(BundesausschuB fur Leistungssport)

Blutdruckverlauf

- systolischer Blutdruck von 200 mmHg erst ab 200 Watt

minus Lebensalter

- systolischer Blutdruck kontinuierlich ansteigend, nicht abfallend
- diastolischer Blutdruck gleichbleibend oder abfallend,
keinesfalls Giber 120 mmHg ansteigend

Herzfrequenzverlauf

- untere Ausbelastungsfrequenz circa bei 200 minus Lebensalter

- maximale Herzfrequenz circa bei 220 minus Lebensalter

- aerob-anaerobe Schwelle circa bei 180 minus Lebensalter
Trainingszustand und Leistungsféhigkeit

- PWC130 = Herzfrequenz 130/min bei 1.5 Watt / kgKG (m),

bzw. 1.25 Watt / kgKG (w)

- PWC150 = Herzfrequenz 150/min bei 2.0 Watt / kgkG (m),

bzw. 1.6 Watt / kgKG (w)

- PWC170 = Herzfrequenz 170/min bei 2.5 Watt / kgkG (m),

bzw. 2.0 Watt / kgkG (w)

- Maximale Sollleistung bei Mannern 3 Watt / kg minus 10% fiir
jede Lebensdekade jenseits des 30. Lebensjahres

- Maximale Sollleistung bei Frauen 2.5 Watt / kg minus 8% fiir
jede Lebensdekade jenseits des 30. Lebensjahres

- Ruhepuls <100/min 5 Minuten nach Belastungsende

Frequenzkorrigierte QT-Zeit
- QTc = QT / RR oder

- QTc = QT / 60 / HF (s.a. Abbildung Nr 3)

re dem Verlauf der ST-Strecke Iim
EKG groBte Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden (7). Eine horizontale
oder deszendierende Senkung von
mindestens 0.1 mV (iber mehr als 60
Millisekunden nach dem sogenannten
J-Punkt in mindestens 2 Ableitungen
ist dringend verddchtig auf das
Vorliegen einer Koronaren Herz-
erkrankung (Abb. 2a). Dagegen zei-
gen sich aszendierende ST-Strecken-
senkungen wesentlich haufiger, ohne
dass dies als pathologisch gewertet
werden kann. Lediglich eine von
einem um mindestens 0.2 mV ge-
senkten J-Punkt ausgehende aszen-
dierende ST-Strecke, welche nach 60
Millisekunden die isoelektrische Linie
noch nicht erreicht hat, kann als
Hinweis flir eine ischdamische Herz-
erkrankung interpretiert werden
(Abb. 2b). Weitere Hinweise fir eine
solche Erkrankung sind hohergradige
ventrikuldre Extrasystolen und ein
belastungsinduzierter Schenkelblock.
Wahrend die Interpretation der ge-
nannten Ischamiezeichen bei Patien-
ten, bei denen zum Untersuchungs-
zeitpunkt keine Herzerkrankung

bekannt ist und welche ein normales
Ruhe-EKG aufweisen, keine gréBeren
Probleme bereiten dirfte, gestaltet
sich dies bei Patienten mit bekannter
koronarer Herzerkrankung, welche
bereits einen transmuralen Herz-
infarkt erlitten oder bei denen bereits
eine therapeutische Intervention
durchgefihrt wurde, wesentlich
schwieriger. Hier sollte im Zweifelsfall
ein Kardiologe hinzugezogen werden.
In der Literatur wird die Sensitivitat
des Belastungs-EKGs fir das Vor-
liegen einer Koronaren Herzkrankheit
nur mit ca 60 % angegeben. Dies
trifft vor allem bei Registrierung der
Standardableitungen zu, wahrend
nach Untersuchungen von Michaeli-
des et al durch die Einbeziehung der
rechtskardialen Brustwandableitun-
gen (V3r-Vér) die Sensitivitdt fir die
Erkennung einer Belastungskoronar-
insuffizienz auf ca 90 % angehoben
werden kann (17). Eine derart gute
Sensitivitat wird sonst nur durch die
StreBechokardiographie und die Myo-
kardszintigraphie erreicht, so dass bei
zweifelhaften Befunden, bzw. beim
Vorliegen von typischen Angina pec-

alpinmedizinischer rundbrief *+ 25 august 2001

)




Abb. 2a: pathologische honizontale ST-Streckensenkung von 0.1 mV Gber 60

Millisekunden nach dem J-Punkt (Pfeil)

toris-Symptomen auch bei unauffalli-
gem Belastungs-EKG, in jedem Fall
eine weitere - ggf. auch invasive -
Diagnostik erfolgen muss.

Wahrend das Auftreten einer ventri-
kuldren Tachykardie unter Belastung
immer ein ernstzunehmendes Warn-
zeichen darstellt, ist die Bedeutung
von belastungsinduzierten ventri-
kuldren Extrasystolen nach wie vor
umstritten. Analog zur Detektion von
ventrikularen Extrasystolen im Lang-
zeit-EKG  wurde ihre Bedeutung in
den letzten Jahren bei fehlenden
Begleitsymptomen eher gering einge-
schatzt. Allerdings konnte eine fran-
zbsiche Arbeitsgruppe in einer im
letzten Jahr verodffentlichen Studie
zeigen, dass asymptomatische Man-
ner, welche unter Belastung eine
Extrasystolierate von mehr als 10
Prozent aller ventrikuldren Depolari-
sationen oder Couplets/Salven ent-
wickelten, in einem Zeitraum von
Uber 20 Jahren ein ca 2.7 fach erhoh-
tes Risiko fiir einen kardiovaskuldren
Tod hatten (12). Diese Ergebnisse
sind hochinteressant, miissen jedoch
noch an groBen Populationen bestd-
tigt werden. Insbesondere wenn die
gehdufte ventrikuldre Extrasystolie
auch mit einem erhdhten Risiko flr
den plétzlichen Herztod einhergehen
wirde, hdtte dies flr die alpinmedizi-
nische Beratung erhebliche Relevanz.
SchlieBlich ist der plotzliche Herztod
in mindestens 30 Prozent fir alpine
Todesfélle verantwortlich (2).

Ebenso wenig wie die Bedeutung von
ventrikuldren Extrasystolen ist bis-
lang die Bedeutung einer prolongier-
ten QT-Zeit-Verlangerung nach Be-
lastungsende geklart. Bei einigen
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Abb. 2b: pathologische aszendierende ST-Streckensenkung von 0.2 mV 60

Millisekunden nach dem J-Punkt

Probanden findet sich im abschlieBen-
den EKG 5 Minuten nach Belastung
eine Verldngerung des frequenzkorri-
gierten QT-Intervalls, welche im
zuvor abgeleiteten Ruhe-EKG nicht
nachweisbar war. Nach eigenen Beob-
achtungen zeigen zumindest einige
dieser Probanden dieses Phanomen
auch unter der Behandlung mit
bestimmten Medikamenten, wie zum
Beispiel Antidepressiva, Neuroleptika,
Antiarrhythmika und Makrolidanti-
biotika (Abbildung 3). Inwieweit diese
belastungsinduzierten Veranderun-
gen - in Analogie zum angeborenen
QT-Syndrom - mit einem erhdhten
Risiko fiir den plotzlichen Herztod
durch komplexe ventrikuldare Arrhyth-
mien einhergehen, ist bislang nicht
abschlieBend geklart. In jedem Fall
sollte jedoch bei jedem erstmals
erhobenen Ruhe-EKG und bei jedem
Belastungs-EKG bei Patienten mit
vorbestehenden strukturellen Herzer-
krankungen die frequenzkorrigierte
QT-Zeit bestimmt werden (Textkasten
2). Selbstverstandlich gilt dies auch
bei allen Patienten, welche mit
Medikamenten behandelt werden,
welche dieses Phanomen hervorrufen
kénnen (Ubersicht bei 9).

AuBer der Bestimmung der o.g. Herz-
Kreislaufparameter kénnen wahrend
der Belastung Blutgase bestimmt und
ggf. eine Rechtsherzkatheteruntersu-
chung durchgefihrt werden. Beide
Untersuchungen dienen jedoch nur
extrem selten der sportmedizinischen
Diagnostik, sondern werden meist zur

weiteren Abklarung von manifesten
kardiopulmonalen Erkrankungen
durchgefiihrt. Dagegen ist die Spiro-
ergometrie, d.h. die gleichzeitige
Durchfilhrung einer Spirometrie mit
Atemgasanalyse, eine Untersuchung,
die regelmaBig in sportmedizinischen
Instituten durchgefiihrt wird, um bei
Leistungssportlern die maximale
Leistungsfahigkeit, i.d.R ausgedriickt
mit der maximalen Sauerstoffauf-
nahme, zu messen. Darlber hinaus
kann sie im Einzelfall zur Differenzial-
diagnose von kardialen gegeniiber
pulmonalen Erkrankungen dienen.
Sie findet jedoch in der tdglichen
Praxis des klinisch tatigen Internisten
eher selten Verwendung.

Eine wesentlich breitere Anwendung
findet dagegen insbesondere im
Leistungssport die Lactatmessung im
arterialisierten Blut des Ohrldpp-
chens, seitdem von Mader et al 1976
(16) ein Lactatanstieg auf (ber 4
mmol/l zur Identifikation der aerob-
anaeroben Schwelle beschrieben
wurde. Es handelt sich dabei um die
hochste Belastungsstufe, welche
ohne einen weiteren Anstieg der
Milchsdurekonzentration Uber ldngere
Zeit beibehalten werden kann (10).
Die Bedeutung der aerob-anaeroben
Schwelle liegt zum einen darin, dass
auf dieser Belastungsstufe der best-
mogliche Trainingseffekt erzielt wird.
Von noch gréBerer Bedeutung fir den
internistisch orientierten Alpinarzt ist
jedoch die Tatsache, dass oberhalb
der aerob-anaeroben Schwelle das

35



kardiovaskuldre Risiko stark ansteigt.
Dies liegt zum einen an dem wesent-
lich héheren Blutdruck mit einem ent-
sprechend erhdhten Risiko fiir kardia-
le Innenschichtischamien, zum ande-
ren ist im anaeroben Bereich das
Gerinnungssytem zu Gunsten einer
vermehrten Koagibilitdt verschoben
(13). Daraus ergibt sich, dass die
Bestimmung dieses Schwellenwertes
bei der alpinarztlichen Beratung von
groBer Bedeutung ist. Sofern dies
nicht Gber die Lactatmessung méglich
ist, kann vereinfacht angenommen
werden, dass sie in etwa bei einer
Herzfrequenz von 180 minus Lebens-
alter erreicht wird (21). Unterhalb
dieser Herzfrequenz kann angenom-
men werden, dass auch bei Patienten
mit manifester koronarer Herzerkran-
kung das kardiale Risiko nicht
wesentlich erhoht ist, sofern alle kon-
servativen und invasiven therapeuti-
schen MaBnahmen erfolgreich durch-
gefihrt wurden und ein Herzinfarkt
mindestens 6 Monate zurlckliegt.
Dies trifft auch flir korperliche
Belastungen in der Hohe zu, aller-
dings ist in der Hohe die maximale
Leistungsfahigkeit reduziert und die
aerob-anaeroben Schwelle wird auf
niedrigerer Stufe als in Tallagen
erreicht. Da jedoch diese Schwelle
unabhangig von der Hohe bei immer
derselben Herzfrequenz liegt (3),
wird der KHK-Patient, der seinen indi-
viduellen Grenzwert kennt, Uber eine
standige Herzfrequenzmessung in die
Lage versetzt, wdhrend einer Berg-
tour Belastungen im anaeroben
Bereich zu vermeiden (18). Allerdings
muss der Patient auch darauf hinge-
wiesen werden, dass die optimale
Herzfrequenz wahrend einer mehr-
stiindige Bergtour noch deutlich nied-
riger liegt, namlich in einem Bereich,
in dem noch ein Energiestoffwechsel
Uber Fettsdureabbau erfolgen kann.

8
. by

ADDrucnxritarier

Grundsatzlich kann die Untersuchung
sowohl! von Patient als auch vom Arzt
abgebrochen werden. Aus arztlicher
Sicht gelten ST-Streckenveranderun-
gen in zwei oder mehr Ableitungen,
komplexe Rhythmusstérungen und
ein massiver Blutdruckanstieg (s.o.)
als eindeutige Abbruchkriterien (Text-
kasten 3). Ebenso soliten Angina pec-
toris - Beschwerden und eine Uber
das Obliche MaB hinausgehende Dys-
pnoe zum Abbruch der Untersuchung
fihren. In den allermeisten Fallen
bricht jedoch der Patient selbst auf-
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Textkasten 3
Abbruchkriterien

- schwere Dyspnoe

- Angina pectoris - Beschwerden
- Schwindelsymptome

- Muskulare Erschopfung

- Héhergradige AV-Blockierungen

- Belastungsinduzierter Schenkelblock
- ST-Streckensenkungen oder ~hebungen in 2 oder mehr Ableitungen
- Héhergradige ventrikuldre Arrhythmien (Salven, Kammertachykardien,

R-auf-T-Phdanomen)

- Plétzlich auftretendes Vorhofflimmern oder -flattern
- Massiver Blutdruckanstieg auf > 250 / 130 mmHg schon auf niedriger

oder mittlerer Belastungsstufe

- Blutdruckabfall unter ansteigender Belastung

grund von muskulédrer Erschdpfung
die Untersuchung ab. Da es sich hier-
bei um ein subjektives Empfinden
handelt (das AusmaB der Erscho-
pfung kann kaum objektiv durch den
Arzt erfasst werden), ist dies ein
wesentlicher Schwachpunkt der Fahr-
radergometrie. Letztlich findet Berg-
steigen eben in der freien Natur statt
(Abb. 3 ), und hier ist die Motivation,
seinen Korper bis zum &duBersten zu
belasten, viel hoher als In einem
medizinisch optimal eingerichteten
Untersuchungszimmer (Abb. 1).
Daher ist es notwendig, die maximal
erreichte Herzfrequenz (meist unmit-
telbar vor oder nach Belastungsende)
zu registrieren. Im Allgemeinen wird
die maximale Herzfrequenz eines
Probanden mit der Formel 220 minus
Lebensalter angegeben. Aufgrund der
groBen Streubreite empfiehlt es sich
jedoch, mit der sog. unteren Aus-
belastungsfrequenz zu arbeiten, wel-
che mit 200 minus Lebensalter defi-
niert ist. Die Bedeutung dieses
Wertes liegt darin, dass ein Proband,
welcher unterhalb dieser Pulsfre-
quenz eine Belastung abbricht, zu
diesem Zeitpunkt nicht die maximal
mogliche Herz-Kreislaufbelastung
erreicht hat. Andererseits kann auf-
grund der groBen Streubreite auch
ein Proband, welcher bei Belastungs-
abbruch die untere Maximalfrequenz
erreicht hat, noch immer nicht ausbe-
lastet sein, weil er moglicherweise in
anderen Belastungssituationen eine
noch hdhere Herzfrequenz erreichen
kann. Daher muss der Proband zum
Zeitpunkt des Abbruchs gut beobach-
tet werden, um die wahrend der
Ergometrie erhobenen Befunde mdog-
lichst gut einordnen zu kénnen. Dies
erfordert auch die personliche An-
wesenheit des Alpinarztes wahrend

der gesamten Untersuchung. Die
Delegation der Durchfilhrung an eine
Arzthelferin ist bei der alpindrztlichen
Untersuchung nicht sinnvoll.

Das Risiko fir tédliche Zwischenfélle
wahrend der ergometrischen Unter-
suchung wird in der Literatur mit ca
1:650000 angegeben (23). Die Zahl
der lebensbedrohlichen Zwischenfalle
dirfte etwa um den Faktor 100 hoher
liegen, wobei hochgradige Herzrhyth-
musstdérungen  wie  ventrikuldre
Tachycardien oder Kammerflimmern
Uberwiegen. Aus diesem Grund mis-
sen ein Defibrillator und die wesentli-
chen Notfallmedikamente (insbeson-
dere Adrenalin) im Untersuchungs-
zimmer vorhanden und einsatzbereit
sein. Der untersuchende Arzt solite
die gdultigen Leitlinien zur Durch-
fihrung einer kardiopulmonalen Re-
animation kennen (22). Auch wenn
das Komplikationsrisiko wahrend der
Ergometrie oberhalb der aerob-anae-
roben Schwelle stark ansteigt, sollte
eine alpindrztliche ergometrische
Untersuchung beim Gesunden mdég-
lichst bis zur muskuldren Erschépfung
durchgefiihrt werden, da Bergsteiger
(und auch Bergwanderer) nicht selten
an die Grenzen ihrer korperlichen
Belastbarkeit gehen (missen), um ihr
Ziel zu erreichen. Der plétzliche
Herztod ist fiir mindestens ein Drittel
aller alpinen Todesfélle verantwortlich
(2). Vor diesem Hintergrund muss ein
Ziel der ergometrischen Untersu-
chung sein, Risikopatienten zu erken-
nen und sie einer effektiven Behand-
lung zuzufilhren. Bei Patienten mit
bekannten kardialen Vorerkrankun-
gen sollte dagegen die aerob-anaero-
be Schwelle nur Uberschritten wer-
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den, solange sich der Patient wohl
und beschwerdefrei fuhit, da im
Zustand der totalen muskulédren
Erschopfung das Risiko fir kardiale
Zwischenfdlle erheblich gesteigert ist.
Von groBer Wichtigkeit ist die
Erholungsphase nach Belastungs-
ende. Zum einen werden Blutdruck-
messung und EKG-Registrierung zu
diesem Zeitpunkt nicht mehr durch
Bewegungsartefakte gestért, so dass
hdufig erst dann die Befunde sicher
als pathologisch oder normal einge-
ordnet werden kénnen. Zum anderen
zeigen sich nicht selten Erregungs-
ruckbildungsstérungen besser in der
Nachbeobachtungsphase als unmit-
telbar wahrend der Belastung. Ein
weiteres wichtiges Kriterium sind
Blutdruck- und Herzfrequenzabfall.
Ein langer als 5 Minuten nach
Belastungsende erhdhter Ruheblut-
druck kann die Frithmanifestation
einer arteriellen Hypertonie sein. Ein
anhaltend hoher Puls in der Er-
holungsphase gilt als Zeichen fiir
einen schlechten Trainingszustand.

Einordnung der verschiede-

en wiszipimen

nen ampn

Grundsatzlich wird sportwissen-
schaftlich zwischen dynamischen und
statischen Disziplinen unterschieden
(8). Der Prototyp einer dynamischen
Disziplin ist beispielsweise der Ski-
langlauf, der Prototyp einer stati-
schen Disziplin sind Kraftsportarten
wie etwa Gewichtheben, bei denen
vorwiegend isometrische Muskel-
arbeit verrichtet. Gerade bei stati-
scher Muskelarbeit ist jedoch die
Herz-Kreislaufbelastung um ein Viel-
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Abb.3: Verldngerte frequenz-
korngierte QT-Zeit (110 %) 5
Minuten nach Belastungsende,
welche im Ruhe-EKG davor
nicht nachweisbar gewesen
war. Bei demselben Patienten
war eine Woche zuvor unter
Behandlung mit Clarithromycin
ebenfalls eine QT-Zeit-Verlin-
gerung auf > 110% aufgefal-
fen.

faches hoher. So wurden von
McDougall et al bei extremer isome-
trischer Muskelarbeit systolische
Blutdrucke von {iber 400 mmHg
gemessen, welche von den gesunden
Probanden ohne weiteres vertragen
wurden (15). Jede alpine Disziplin
besteht aus statischen und dynami-
schen Anteilen, wobei beim reinen
Bergwandern die dynamischen An-
teile, beim Sportklettern statische
Anteile Uberwiegen. Darlber hinaus
gehen bei der Einordnung einer Berg-
tour technische Fertigkeiten in einem
nicht unerheblichen MaB mit ein. So
wird der gute Sportkietterer eine 10
m lange Kletterstelle im III. Schwie-
rigkeitsgrad vorwiegend dynamisch
gehen konnen, wahrend der Wande-
rer, der noch nie in seinem Leben
geklettert ist, an derselben Stelle
erhebliche statische Muskelarbeit
wird verrichten miissen. Da es sich
bei allen ergometrischen Verfahren
um vorwiegend dynamische handelt,
kénnen hierbei auch nur Aussagen zu
dynamischen Bergsportdisziplinen
gemacht werden. Erkrankungen, wel-
che erst bei statischer Muskelarbeit
manifest werden, kénnen auch bei
einer korrekt durchgefiihrten Ergo-
metrie unerkannt bleiben.

Gerade fir den alpindrztlich tatigen
Allgemeinarzt oder Internisten ist die
Fahrradergometrie mit EKG-Registrie-
rung eine wichtige Untersuchung, mit
deren Hilfe Herz-Kreislauferkrankun-
gen wie beispielsweise eine Be-
lastungshypertonie oder eine korona-
re Herzerkrankung diagnostiziert
werden konnen. Letztlich kann aber
auch mit der Fahrradergometrie nur
das Uberprift werden, was tatséch-

lich durchgefihrt wird, nédmlich die
Feststellung der Herz-Kreislaufbe-
lastung unter einer definierten, vor-
wiegend dynamischen Belastung in
einer Arztpraxis oder im Kranken-
haus. Gerade beim Bergsport sind
jedoch nicht nur die &uBeren Um-
stdnde vollig anders (s. Abb. 1 und
3), sondern auch die beanspruchten
Muskelgruppen entsprechen nicht
denen beim Fahrradfahren. Dariiber
hinaus ist die Motivation beim Berg-
steigen eine véllig andere (z.B. der
Wunsch unbedingt auf den Gipfel zu
kommen), und die kérperliche Ver-
fassung (und damit auch das kardio-
pulmonale Risiko) wird durch weitere
Faktoren, namlich den Erndhrungs-
zustand, das Wetter, die AuBentem-
peratur, aber auch durch die situati-
onsbedingte psychische Verfassung
beeinflusst. Der alpinarztlich tatige
Arzt muss in der Lage sein, die
erhobenen Befunde beziiglich des
Trainingszustandes, des Blutdruck-
und Pulsverhaltens sowie des EKG-
Verlaufes zu werten und in eine mog-
lichst praxisnahe Beziehung zu der
vom ,Patienten” durchgefiihrten alpi-
nen Disziplin zu setzen.
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Rainald Fischer

acobaer

Die StraBe in den Ort ist versperrt
durch einen umgekippten Bus, der
aufgrund der heftigen Neuschneefalle
von der StraBe abgekommen ist, Fast
alle Teilnehmer des Expeditionskur-
ses kommen durch die Witterungs-
verhaltnisse viel spater als geplant in
Grindelwald an. Es deutet sich an,
dass in der kommende Woche nicht
alles so ablaufen wird wie es im
Programm steht.

Geplant war eine Woche Expeditions-
medizin pur, gepaart mit Skitouren
im Berner Oberland, Gipfelbesteigun-
gen und einem Biwak in einer
Schneehohle. Um die Tourentage
nicht mit Theorie zu Uberfrachten,
sollte der GroBteil der Theorie bereits
im "Basecamp” in Grindelwald durch-
gezogen werden.

Der Blick nach drauBen wahrend der
ersten Stunden Akklimatisation und
Hohenphysiologie machte klar, dass
die dichten Schneeflocken, die unun-
terbrochen vom Himmel kamen,
nicht unbedingt unbeschwertes Ski-
vergniigen bedeuten wiirden. Der
Anruf bei Hansriidi Staub, Wetterwart
auf der Hochalpinen Forschungs-
station am Jungfraujoch, bestatigt
es: In den letzten 14 Tagen fielen auf
dem Jungfraujoch sechs Meter Neu-
schnee! Die Schichtung war sehr
labil, von Skitouren im Bereich der
Gipfelregionen im Berner Oberland
wird ganz abgeraten, die weitere
Entwicklung bleibt bei Nordlage unsi-
cher.

Was tun? Auf einer Expedition wiirde
man normalerweise versuchen, dass
Wetter einfach auszusitzen. Bei einer
Woche bleibt diese Mdglichkeit leider
nicht. Nach vielen Telefonaten,
Internetsurfen und Karten walzen
wird klar, dass nur der Wechsel in ein
etwas vom Wetter beglnstigtes
Gebiet die Chance zu Skitouren und
Ausbildung bringen wiirde.

Hans - Jirgen "Hajo" Netzer, der Chef
unserer Bergfihrer, legt sich fest: Die
Cabanne de Dix oberhalb von Arolla |
ist das Ziel unserer Traume. Oder
besser gesagt: Unserer Albtrdume??
Durch den Wechsel der Zielregion
bleibt in Grindelwald ein ganzer Tag
und eine weitere Ubernachtung, die
wir tapfer und engagiert der hehren
Theorie widmen, von Hohenkrankheit
Uber Certec Bag, Lawinenkunde und
Trainingslehre wird fast alles ange-
sprochen, was der angehende Ex-
peditionsarzt wissen sollte.

Montag, 22. April

Arolla:

Durch den Nieselregen Kkommt
manchmal die Sonne durch, der
Nebel auf den Bergen wird lasst die
Gipfel nur ahnen. Soll das besseres
Wetter sein? Nur das Wissen, daB
sich im Berner Oberland noch weite-
re Lagen Schnee auf die bereits vor-
handenen Massen legen, beruhigt
etwas.

Trotzdem: auf die Hitte miissen wir
heute noch. Nach einem kurzen
Anstieg auf den Spuren der Patrouille
de Glacier stehen wir auf dem Pas de
Chévre. Endlich mal Fixseilberiih-
rung, wenn auch nur vormontiert und
mit Eisenstufen darunter. Die eigent-
lich nahe Hitte 1aBt sich durch den
Nebel kaum sehen. Als wir endlich
dort sind, wird klar, dass wir uns mit
den Verhdltnissen, wie auf einer
Expedition Gblich, arrangieren mis-
sen.

Die Hutte ist voll, die Lager eng, von
einem Vortragsraum ganz zu schwei-
gen. Aber unser Expeditionsteam |ast
sich inzwischen durch nichts mehr
abschrecken. Die Lager werden
belegt, sofort nach dem Abendessen
gibt es wieder Theorie, auch wenn
manche den Platz im Lager dann
doch lieber zum Schilafen als zum
Zuhoren nutzen. Fir die anderen bie-
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tet das aber die ideale Gelegenheit,
die periodische Atmung auf einer
Héhe von knapp 3000 m zu studie-
ren. Da die Hitte hoher liegt als die
eigentlich vorgesehene Concordia-
hitte, spiliren einige die Hohe ganz
gut, was auch zu Diskussionen (ber
die Bewertung von Symptomen der
acute mountain sickness AnlaB gibt.

apane ae

Viel Sonne, wenig Wolken, endlich
Zeit fur Skitouren. In drei Gruppen
aufgeteilt, ziehen die einen Richtung
Pigne d’ Arolla, die anderen Richtung
Mont Blanc de Cheilon und die dritte
Gruppe zur La Luette. Aber nach
einer Stunde bereits zieht es wieder
deutlich zu, es kommt extrem kalter
Wind auf. Jan Mersch, unser Lawinen-
guru, entschliesst sich mit seiner
Gruppe, auf die Pigne d’ Arolla zu ver-
zichten und lieber die darunterliegen-
de Abfahrt zweimal zu geniessen, ein
Gipfelsieg wird aber nicht daraus.

Bei extrem kalten Winden und
schlechter Sicht fallt auch die Be-
steigung des Mont Blanc de Cheilon
aus. Immerhin wird ein kleiner
Felszack zum Wintergipfel erklart.
Nur die Gruppe mit dem kiirzesten
Aufstieg besteigt den Gipfel der La
Luette und genieBt bereits den
Rotwein in der Sonne, die schlieBlich
am Nachmittag die Oberhand
gewinnt. Daraus a8t sich wieder ein-
mal die Lehre ziehen, dass nur durch
besonders spdtes Aufstehen die
schénsten Berge zu besteigen sind.
Am Nachmittag, nach AbschluB der
Lawinenlibungen, zieht es dann noch
ein paar in Richtung La Luette, aber
auch hier verhindert erneuter West-
sturm das Gipfelgliick.

Das Nordlagenwetter muss irgendwie
gedreht haben. Beim Versuch, die
Hitte zu verlassen, gelingt es nur
mittels Fixseil, sich in Richtung
Winterraum zu bewegen, der Sturm
erreicht fast Orkanstdrke. Ausbil-
dungswetter. Den Vormittag verbrin-
gen wir in Ruhe im Winterraum mit
einer spannenden Diskussion Gber
Praxis und Theorie des Expeditions-
vertrages. Fazit: wir brauchen den
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professionellen Bergarzt, der im
Auftrag des Expeditionsveranstalters
die Teilnehmer betreut, daflir bezahlt
wird und analog der privatarztlichen
Behandlung unter erschwerten Bedin-
gungen auch Rechnungen stellt.

Am Nachmittag schlieBlich wird der
Hiigel hinter der Hitte mit Fixseilen
bestiegen. Wieder ein Tag ohne ech-
ten Gipfel.

Sonne? Blauer Himmel? Das kann
nicht sein. Stimmt aber! Endlich
Tourenwetter. Die ganze Truppe star-
tet Richtung Cabanne de Chanrion,
wo wir auf den Gletscher unterhalb
der Ruinette unser Schneehdhlen-
biwak planen. Vorher geniessen wir
jedoch endlich mal 800 Héhenmeter
unverspurten Firn.

Der Biwakplatz wird strategisch nach
maximaler Sonnenscheindauer aus-
gesucht. Drei Hohlen fir je 9 Per-
sonen miissen ausgegraben werden.
Die Gruppe von Hans Hocke, unserem
dritten Bergflhrer, hat richtig Pech:
sie muss sich durch hartes Eis
pickeln, bis abend schlieBlich auch bei
ihnen die Liegefldche groB genug ist.
Aber drei Stunden harte Arbeit war
daflir notwendig. Zeit fir die eigent-
lich geplante abendliche Gipfeltour
bleibt nicht mehr.

Zum Glick gibt es nach dem Abend-
essen, gesponsert von einer bekann-
ten Fertignahrungsfirma, in jeder
Hohle genug Rotwein fir eine ent-
spannte Nacht,

Sonne, blauer Himmel, wir fangen an,
uns daran zu gewohnen. Gipfeltag?.
Wir ziehen alle Richtung Pigne d’
Arolla los, bis auf dem ersten
PassGedankenspiele starten: Eine
Durchquerung bis zum Refuge de
Bouquetin wdre doch auch ganz
schén, so eine lange Haute-Route-
Etappe mit vollen Gepack. Land-
schaftlich groBartig.

Jan Mersch startet mit acht Land-
schaftsdurchquerern los, Gipfel inter-
essieren doch nicht. Alle anderen
gehen los Richtung Pigne d’ Arolla.

Aber wozu? Der Weg ist das Ziel.
Obwohl am Col de Levéque ein klei-
ner Gipfel auf uns wartet, lassen wir
ihn voller Stolz stehen. Es gibt ja nur
wenige aus unserer Gruppe, die eine
ganze Woche Westalpen ohne Gipfel
geschafft haben. Denn das weckt
doch erst recht die Lust, wiederzu-
kommen. Und (berhaupt: wieviele
kommen schon von einer Expedition
mit Gipfel heim?

Am Abend treffen sich alle drei
Gruppen wieder zum Essen in einem
kleinen Hotel unterhalb von Arolla,
um bei Raclette und Fendant diese
vom Ablauf her etwas ungewdhnliche
Expeditionswoche abzuschliessen.
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In dieser Serie stellen wir Persénlichkeiten vor, die sich in der Alpin- und Héhenmedizin weltweit einen besonderen Namen gemacht haben

und die uns in der maBgeblichen Literatur immer wieder begegnen.

Peter Bartsch

Professor Dr. med., Chefarzt der Abteilung Innere Medizin Vil
(Sportmedizin), Medizinische Klinik und Poliklinik, Universitats-
klinikkum Heidelberg, Hospitalstr. 3, Gebdude 4100, D-69115
Heidetberg, Tel.: 0049-06221-568101, Fax:0049-06221-565972,
peter_bartsch@med.uni-heidelberg.de

In St.Gallen (Schweiz) aufgewachsen, studierte der leidenschaftli-
che Bergsteiger Peter Bartsch an der Universitat Zurich und absol-
vierte seine Ausbildung zum Internisten an den Universitats-
spitdlern Zurich, Basel und Bern. Im Rahmen seiner Dissertation
fihrte er 1980 am Jungfraujoch seine erste hdhenmedizinische
Studie zur Frage der intravasalen Gerinnung bei kdrperlicher
Belastung in der Hohe durch, Seit 1984 organisiert Peter Bartsch
zusammen mit O. Oelz und M. Maggiorini Forschungsprojekte auf
der Margheritahitte zur Pathophysiologie und Therapie der aku-
ten Hohenkrankheit und des Hohenlungenddems durch. Auf der
Margheritahiitte verbrachte er dbrigens insgesamt nahezu 12
Monate als Forscher. 1990 erfolgte die Habilitation wber
»Blutgerinnung und Fibrinolyse bei akuter Hohenexposition”.
Seit 1991 ist er Ordinarius fir Sportmedizin an der Universitat
Heidelberg. Dort bietet sich ihm und seiner sehr aktiven
Arbeitsgruppe in Erganzung zu Feldstudien die Mdglichkeit, im
Labor und in einer groBen normobaren Hypoxiekammer die
Effekte des Sauerstoffmangels von der molekularen bis zur syste-
misch-integrativen Ebene zu studieren (siehe auch www.med.uni-
heidelberg.de/med/med7). Bis dato verzeichnet er 70 Original-
arbeiten (peer review), 23 Obersichtsarbeiten, 8 Case reports,
Letters oder Editorials, 25 als Paper publizierte Kongressbeitrage
und 140 Abstracts.
Unter seinen zahlreichen wichtigen Funktionen sind vor allem zu
nennen: Prasident der International Society for Mountain Medicine
(1997-2000), Prasident des Wissenschaftsrates der Deutschen
Gesellschaft fur Sportmedizin und Pravention, Korrespondierendes
Mitglied der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften und der American Physiological Society.
Professor Bartsch ist seit seiner Gymnasialzeit auch selbst aktiv der
Alpinistik verbunden: Viele klassische alpine Hochtouren, aber
auch mehrere Sechstausender in den Anden sowie zwei
Himalayaexpeditionen (Nanga Parbat, Shishapangma) kann er ver-
zeichnen.
Peter Bartsch zahlt unbestritten zu den fUhrenden hohenmedizini-
schen Wissenschaftlern der Welt, wobei er aber die Praxisrelevanz
seiner Forschung nie aus den Augen verliert. Ohne seinen
unermidlichen und akribischen Forscherdrang stinde die
Hohenmedizin heute jedenfalls kaum dort, wo sie ist. Die aktuelle
Pathophysiologie und Klinik der Hdhenkrankheit ist untrennbar
mit dem Namen Bartsch verbunden. Und er selbst schdtzt sich
gliicklich, dass es ihm gelungen ist, seine Liebe zu den Bergen mit
seinen beruflichen und wissenschaftlichen Ambitionen zu verbin-
den.

FB.
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Katastrophe als gesellschaftlicher Prozess. Ein Beitrag zu ihrer Entmystifizierung

Wieland Jager

Zur Annaherung an das Thema einige beliebig ausgewahite
Katastrophen-Beispiele der Gegenwart:

* Das Kitzsteinhorn halt sich nicht an die Warnstufe
LLawinengefahr maBig”: Stufe zwei von flnf - andere Berge
werden es auch nicht tun - und reiBt im Méarz 2000 angehende
Skilehrer in den Tod (Natur 138t sich eben nicht einstufen, sie ist
,unberechenbar’).

* Die Gletscherbahn-Katastrophe von Kaprun im November 2000
geht offenbar wesentlich auf das Fehlen eines zweiten
Fluchtwegs im Tunnel zuriick (der erste Weg war nicht erreichbar,
weil hother gelegen). Die zustandige Behorde erklart diesen
Sachverhalt mit einer der Seilbahn unterstellten ,enormen
Sicherheit” (die Technik orientiert sich nicht an der Hybris der
Ingenieure und der politisch Verantwortlichen).

e Dass die Gier nach Ol zur Katastrophe fhrt, wird beim nachsten
Tankerungliick zwar wieder einmal bewusst, bleibt jedoch, wie
schon zuvor, vermutlich folgenlos (zwei Drittel der etwa 3700
Oltanker auf den Weltmeeren sind schrottreif - eine Armada von
schwimmenden Zeitbomben?).

 Die Region Basel mit riesigen Chemieanlagen, immensen
Benzintanklagern und zahlreichen Atomkraftwerken zahit welt-
weit zu den Gebieten mit dem gréBten Erdbeben-Risiko, die im
Ernstfall einer Katastrophe dramatischen AusmaBes entgegen
sieht und Rheinanliegerstaaten mitreiBt. D. Mayer-Rosa vom
Schweizerischen Erdbebendienst: , Wenn beispielsweise Sandoz
wegschwimmt, dann ist in Amsterdam der Teufel los”. Der stell-
vertretende Chef des kantonalen Fiihrungsstabes R. Heuss
dagegen verbucht dieses Risiko auf das Konto ,das Leben ist halt
gefahrlich” (1).

Diese Liste aktueller und erwartbarer Katastrophen ware unschwer
aufzufillen. Und sie fihrt zu der Gewissheit, dass Katastrophen all-
taglich sind, offenbar konstitutiver Bestandteil der modernen
Arbeits- und Lebenswelt. Damit wird Gesellschaft selbst zur Sphare
der Katastrophe. Nun kommt Katastrophen seit Menschengedenken
eine erhebliche Bedeutung zu. Aber was haben die Menschen aus
inren jahrtausendealten Katastrophenerfahrungen gelernt? Trotz
allen Fortschritts; Welche ,gesicherten’ Erkenntnisse besitzen wir
{iber die Ursachen der Katastrophe, ihre sozialen Auswirkungen,
{iber das menschliche Verhalten in ihnen und Gber die gesellschaftli-
chen Méglichkeiten, Katastrophen entgegenzuwirken?

Kategoriale Arbeit, erster Teil

Betrachten wir beispielsweise das aliseits verwendete Begriffsver-
standnis. Danach bezeichnet Katastrophe im Sinne eines ,Ereignisses’
den plétzlichen, unvorhersehbaren, direkten, schweren und lebens-
bedrohenden Einbruch in die physische Welt des Menschen (2).
Haben das nicht unsere Vorfahren vor etwa 2000 Jahren auch
gewusst, obwohl ihre technisch-6konomischen und politisch-sozia-
len Mittel und Verfahren zur Analyse des Problems und zum Schutz
gegen Katastrophen vergleichsweise wenig entwickelt waren? Ist
dieser Katastrophenbegriff der Realitdt moderner Gesellschaften mit
ungeheurem wissenschaftlich-technischen Potential angemessen?
Zieht man die durftigen Begriindungen fir das Katastrophen-
auftreten aus der Fachliteratur hinzu, so bleibt der Eindruck, dass wir
auch heute noch diesem Geschehen ahnlich hilflos gegentberstehen
wie unsere Vorfahren. Es ist daher nicht verwunderlich, dass groBe

Teile der Menschen Vorstellungen @ber Katastrophen vertreten, die
sich trotz der rasanten Gesellschaftsentwicklung kaum verdndert
haben: Schicksal, Ddmonengewalt, GeiBel Gottes u.a.m. Dieser
Mystifizierung entspricht der (Aber-)Glaube an die Unvermeidbarkeit
und Unberechenbarkeit der Katastrophen ebenso wie das
Bewusstsein vom hilflosen Ausgeliefertsein an eine blindlings von
auBen zuschlagende Macht.

Zur Geschichte von Katastrophen

Das kann nicht Zufall sein, hat offenbar System. Ein Blick in histori-
sche Katastrophenberichte zeigt, dass diese ,Ereignisse’ durchaus
eine gesellschaftliche Funktion besitzen, namlich gesellschaftliche
Verhdltnisse, kaum demokratischen Ursprungs, mit abzusttzen und
zu legitimieren. Dazu im folgenden mehr; zunachst einige sehr frihe
Zeugnisse der Mystifizierung und Tabuisierung von Katastrophen.

In der altnordischen Edda wird die erwartete Welt-Katastrophe
beschrieben, versinnbildlicht durch den Kampf der Gétter und das
Verbrennen des Weltbaums Yggdrasyl, und das Goéttliche gilt als
Ursache des Geschehens. Auch die Bibel, besonders das Alte
Testament, bedient sich der Sintflut, groBer Plagen und anderer
[Ereignisse’, um die Existenz Gottes unter Beweis zustellen und -
wichtiger noch — religidse Gesetze und Moralvorschriften in ihrer
Gultigkeit zu untermauern. Dass bis heute Elemente dieser
Interpretation nachwirken und die Vorstellungen der Menschen
beeinflussen, ist unstrittig. Die weltweite Katastrophen-Filmwelle hat
sich dieses Sachverhalts geschickt bemachtigt.

Die politisch-soziale Funktion von Katastrophen tritt etwa seit dem
Mittelalter deutlich zutage. Katastrophen gelten nun als Strafe und
GeiBel Gottes fir UnbotmaBigkeit gegen ihn und seine
Stellvertretung auf Erden, Kirche und Klerus. Hohepunkte dieser
Entwicklung stellten die Kreuzzige und die europdischen
Religionskriege (z.B. DreiBigjahriger Krieg 1618-1648) dar; ihr
Katastrophencharakter ist unzweifelhaft. Obwohl aus héchst irdi-
schen Grinden hervorgegangen, beruft sich der Klerus auch hier
weitgehend auf Gottes Willen und Wohlgefallen (vgl. die
Dokumente zum FriedensschluB 1648 in Miinster/Osnabriick).

Nicht anders verhalt es sich mit der Deutung der ,Naturkatastrophen’
wie die todbringenden Pestwellen in Europa. Diese ,GeiBel Gottes'
fahrte aus heutiger Sicht zu unfaBbaren religiosen Exzessen und trug
zumindest indirekt zur Stabilisierung der politisch Machtigen bei.
Die Verzahnung von Katastrophe und Politik verdeutlicht auch die
mit Martin Luther verbundene Reformationsbewegung. Luthers
Thesen fanden in zweifacher Hinsicht gesellschaftliche Resonanz.
Wiahrend die weltlichen Flrsten darin eine Moglichkeit sahen, ihren
Machtanteil gegenilber der Kirche auszubauen, erhofften die
Massen der Bauern durch die Verwirklichung dieses Ideenguts eine
Verbesserung ihrer sozialen Lage. Die von den Aktionen der Bauern
ausgehende Gefahrdung der Gesellschaft beantworteten weltliche
und geistige Firsten in unheiliger Allianz mit Gewalttatigkeiten und
Massakern katastrophalen AusmaBes. Luther selbst lieferte dafiir die
Rechtfertigung: ,Wer sich gegen seinen Flrsten erhebt, der verstos-
set gegen die géttliche Ordnung, und der Zorn Gottes solle ihn auf
das hérteste treffen.” Wiederum lieBen sich Katastrophen als Strafe
Gottes interpretieren, zu deren Vollzug die politisch Machtigen
beauftragt schienen.
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Zur Zeit der Aufklarung bereiten diese Legitimationsstrategien und
Begrindungen geselischaftlicher Macht zunehmend Schwierig-
keiten, ist doch die Existenz Gottes nunmehr in Frage gestellt und
soll allein die Vernunft MaBstab allen Handelns sein. Allerdings
erzwingt die allmahliche Wiederherstellung der alten Gesellschafts-
ordnung auch die Restauration des traditionellen géttlichen
Weltbilds mit Folgen fir die Katastropheninterpretation. Voltaires
Erzahlung ,Candide” (1759), die das Erdbeben von Lissabon zum
Anlass hat, mag als Beleg fir die treffsichere Einsch&tzung des
Zusammenspiels von Kirche, Gesellschaft und Katastrophe zu jener
Zeit dienen.

Dennoch lassen sich im Verlauf der technischen, 8konomischen und
gesellschaftlichen Entwicklung mit zunehmender Bedeutung der
Wissenschaften und dem Verlust des politischen Einflusses der Kirche
herkémmliche Erklarungsmuster far Katastrophen nicht langer
glaubhaft vertreten. Kriege, Massaker, Erdbeben, Sturmfluten,
GroBbrande, Explosionen, tddliche Unfélle u.a. werden in der Folge
kaum noch auf Gottesurteile zuriickgefiihrt — zu groB erscheint die
Gefahr, die Betroffenen wiirden (ber die Frage nach méglichen welt-
lichen Ursachen und Verursachern die vielfach verborgenen sozialen
Zusammenhange des Katastrophengeschehens erkennen und auf-
decken. Dieser Gefahrdung des Gesellschaftssystems zu begegnen,
ist Aufgabe eines nun propagierten neuen Erklarungsmusters, der
Natur. Unter Rackgriff auf pantheistische Stromungen (Natur als
Aligegenwart Gottes) und wissenschaftliche Erkenntnisse (Natur-
gesetze) erweist sich dieser Begriindungszusammenhang hnlich
berzeugend wie die Vereinnahmung Gottes zuvor. Seine Allmacht,
Gite und Gerechtigkeit, seine Strafen in Form der Katastrophen ver-
langen blindes Vertrauen und bedingungslose Unterwerfung,
Anerkennung der Unabéanderlichkeit des gottlichen Ratschlusses und
der Unbeeinflussbarkeit durch den Menschen; eben das suggeriert
nun der Naturbezug. Menschliches Handeln, technischer und wirt-
schaftlicher Fortschritt, die Einrichtung politischer Systeme mit
gesetzlichen Regelungen u.a. erhalten nun die Weihe des
Naturwlichsigen’, des Nichthinterfragbaren, Unfehlbaren und
Unabénderlichen.

Die ddmonischen Schrecken des Gebirgs. Detail aus Matthias Grinewalds lsenheimer Altar (Colmar), 1515

Literaturbeispiele des 19. und frilhen 20. Jahrhunderts zeichnen
diese Entwicklung nach. Katastrophen und Untergang, begriindet in
der ,immer gleichen Natur des Menschen* und dem ,naturge-
schichtlichen Prozess”, stehen im Mittelpunkt der Arbeiten von
Gustave Le Bon (Psychologie der Massen, 1895) und Oswald
Spengler (Der Untergang des Abendlandes, 1918-1922). Ebenso
fasst die schongeistige Literatur Katastrophen im Sinne von ,Natur-
phanomenen’, die von Menschen unbeeinflussbar, daher macht- und
hilflos zu akzeptieren seien: Heinrich von Kleists ,Erdbeben in Chili’
(1810), Edward Bulwer-Lyttons ,Die letzten Tage von Pompeji’
(1834), Alexander Puschkins ,Der eherne Reiter’ (1834/37) (iber die
Flutkatastrophe von St. Petersburg u.a.m. Nicht zu vergessen die
zahlreichen Romane, die Kriegskatastrophen mystifizieren als
~Naturgesetze”, ,reinigendes Stahlbad” und ,natirliches Streben
nach Lebensraum” (Ernst JUnger 1935) oder jene Arbeiten, die
erneut die Verquickung von Katastrophe und Politik offenlegen wie
Carl von Clausewitz’ Werk ,Vom Kriege' 1832 (Krieg als Fortsetzung
der Politik mit anderen Mitteln) oder Carl Schmitts Opus ,Legalitét
und Legitimitat’ 1932, in dem der Krieg als ,Héhepunkt der groBen
Politik” gefeiert wird.

Andererseits melden sich gerade auch in dieser Zeit Philosophen und
Literaten gegen die Auffassung der Katastrophe als Natur s’

reig
zu Wort. Dazu zdhlen beispielsweise Karl Marx und Friedrich Engels
(Das Kapital u.a.), die sich energisch gegen die fesselte
Zwanghaftigkeit menschlicher Existenz und Handlung keiten
wenden. Ebenso die Schriftsteller Erich Kastner (Kennst Du das Land,
wo die Kanonen bldhen), Kurt Tuchoisky (Der Lowe ist los), Erich
Maria Remarque (Im Westen nichts Neues) wie vor ihnen Theodor

Storm (Der Schimmelreiter) und andere

Diesen Arbeiten ist das Bemihen gemeinsam, das Katastrophen-
geschehen und die Uberlebensfra haf

aufzunehmen und die Erscheinungsfo
sozialen Auswirkungen zu anzlysieren. Damit ricken Verursacher
und Betroffene in das Zentrum des Interesses.
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Katastrophe und Gesellschaft

Mit Blick auf aktuelle Katastrophen war eingangs bereits von der ver-
meintlichen Hilflosigkeit gegentiber den Phanomenen die Rede. Vor
allem zwei Mangel scheinen fiir diese Auffassung verantwortlich:

1. Die begrifflichen Bestimmungen von Katastrophe (s.0.) sind sehr
allgemein gehalten, beinahe ohne konkreten Gehalt,
vernachlassigen historische Gesellschaftsbeziige. Sie kénnen die
komplexe Wirklichkeit vielfaltiger Katastrophen in ihrem
Auftreten, ihren Verursachungsfaktoren und in ihren
Folgewirkungen nicht oder nur unzureichend erfassen. Das
Begriffsmerkmal ,, plétzlicher Einbruch in die Welt des
Menschen” setzt zudem geordnete, ungestérte, sozusagen
‘katastrophenfreie’ gesellschaftlichen Lagen voraus; nur auf diese
kénnen ,fremdartige Ereignisse” hereinbrechen. Schon die
wenigen angeflihrten Katastrophenbeispiele widersprechen
dieser Auffassung.

2.Die in der offentlichen Diskussion wie auch in der

wissenschaftlichen Literatur oftmals herangezogenen

Begrindungen fir die Katastrophenrealitat moderner

Gesellschaft verlieren sich in dem undurchdringlichen Dickicht

» der unkontrollierbaren, (ibermdchtig erscheinenden Natur,

* der den Menschen aus den Handen geratenen, sich
verselbstandigen Technik und

* des unberechenbaren, irrationalen Verhaltens der Menschen,
das menschliches Versagen genannt wird.

Dass die gesellschaftlichen (Rahmen-)Bedingungen das Kata-
strophengeschehen wesentlich beeinflussen, steht auBer Frage: Die
Mordkatastrophe an den Bauern zu Luthers Zeiten geht auf handfe-
ste politische Interessendurchsetzung der gesellschaftlich Machtigen
zurick. Der Fall ,Kaprun’ offenbart das Misslingen einer verantwort-
baren Technikentwicklung unter doppeitem Referenzkontext: Hier
stehen die politischen Entscheidungstrdger und die Praxis des
Ingenieurhandelns gleichermaBen auf dem Prifstand; und fur die
drohende Umweltkatastrophe (z.B. in der Region Basel) wird nie-
mand auBergesellschaftliche Krafte ernsthaft verantwortlich machen
kdnnen.

Nun bezeichnet ,Gesellschaft’ mindestens zwei eng miteinander ver-
zahnte Prozesse: Den Viorgang, der sich in der Auseinandersetzung
mit der Umwelt unter Einsatz von Wissenschaft, Technik,
Organisation zur Existenzsicherung vollzieht, und jenen Prozess der
Entwicklung und Legitimierung kultureller Werte als allgemein
akzeptierte, obligatorische Leitbilder menschlichen Handelns und
deren Prazisierung zu Verhaltensregeln und Handlungsnormen.

Das hat Folgen flr das Katastrophenproblem. Ereignisse’ dieser Art
sind ndmlich in den Wechselwirkungszusammenhang von gesell-
schaftlichen Strukturen und kulturell-normativen Handlungen einzu-
ordnen und aus dieser Perspektive zu analysieren; das ermdglicht
Orientierungen in explanativer Hinsicht, namlich zugleich (soziolo-
gisch entscheidende) ,Warum?'- und ,Wie?'-Fragen zu stellen. Allein
auf diesem Weg ergeben sich Mdglichkeiten, Natur und Technik zu
entdamonisieren, menschliches Versagen zu begriinden und
Losungsstrategien zu entwerfen. Solange nicht der theoretische
Gehalt der Katastrophenproblematik fir moderne Gesellschaften
erfasst ist, so lange gleichen alle Erkldrungs- und Losungs-
bemahungen eher dem Versuch, die Stecknadel im Heuhafen aufzu-
spiren - trotz aller punktuellen Verbesserungen und Erfolge.

Das Erfordernis, ,Theorie’ fiir Katastrophenfragen einzusetzen, bringt
Experten und Wissenschaftler gleichermaBen in Verlegenheit. Sie

betrachten Katastrophen ndmlich letztlich im Sinne eines im Kern
unveranderlichen Grundsachverhalts mit Ereignischarakter. Pointiert
ausgedriickt ist es fir sie letztlich ohne Belang, ob ein Deich im afri-
kanischen Mali oder im modernen Osterreich bricht - beide
[Ereignisse’ werden sie als Katastrophen ohne signifikante Differen-
zierungsmerkmale begreifen.

Das jedoch ist soziologisch falsch. Ausgangspunkt aller Diskussionen
muss statt dessen sein, jede Katastrophe durch den gesellschaftli-
chen Zusammenhang gepragt zu sehen, in dem sie auftritt.
Hauptmerkmale dieses Kontextes sind die jeweilige Wirtschafts-
ordnung sowie die spezifischen Kultur-, Sozial-, Bildungs- und
Politiksysteme. Erforderlich ist also eine Analyse der gesellschaftli-
chen Totalitat, um die tatsdchlichen Ursachen, die Folgewirkungen
und die sozialen Gegenstrategien erfassen und praktisch folgenreich
erdrtern zu konnen. Der Deichbruch in Mali und der in Osterreich
haben Gemeinsames lediglich auf der Ebene der Erscheinungsform,
eben als Bruch der Deiche; unter allen anderen Aspekten sind sie
héchst unterschiedlich aufzunehmen.

Diese komplexen Zusammenhange sind im folgenden aufzubrechen.
Zundchst gilt: Die Geschichte aller menschlichen Gesellschaften
kennt das Katastrophenproblem. Aber gerade in dem Moment der
gesellschaftlichen Entwicklung, d.h. in der zunehmenden Einsicht in
die Naturgesetze, in der Erweiterung von Technik und Wissenschaft,
in geselischaftlichen Differenzierungen liegt das Potential einer
zumindest teilweisen Uberwindung der Katastrophenhaftigkeit’, die
eine Gesellschaft auf weniger differenziertem Niveau kennzeichnet.
Ein Beispiel: Die modernen Gesellschaften haben dank ihrer hoch lei-
stungsfahigen Wirtschafts- und Sozialsysteme das Hungerproblem
im Prinzip gelost, wohingegen es fir afrikanische Subsistenz-
wirtschaften fortwahrend akut und somit katastrophentrachtig
bleibt.

Da jedoch Gesellschaftsbedingungen (auch) dieser Art nicht unaban-
derlich gegeben, vielmehr historisch, also veranderbar sind, ist
Katastrophe als ein gesellschaftlicher Prozess zu verstehen, der nicht
auf der Ebene eines ,Ereignisses’ untersucht werden kann, vielmehr
auf der Ebene von Faktoren, die dieses ,Ereignis’ erst hervorrufen.
Unumgdnglich ist also ein prozessualer Katastrophenbegriff, um das
verborgene Netz der Ursachen ausfindig machen zu kénnen, wel-
ches die Arten, Funktionen, das Auftreten und das Verschwinden
von Katastrophen miteinander in Verbindung bringt. Allein auf die-
sem Weg kann man den Glasperlenspielen der Begriffsakrobatik -
auf wie hohem Niveau auch immer - entgehen. Das mdgen
Philosophen tun. Ein Soziologe muss angeben kénnen, wofir kate-
goriale Auseinandersetzungen gut sind, welche Erklarungsprobleme
man in welcher Hinsicht anders und besser sieht, wenn man
Katastrophen einen Prozesscharakter unterstellt.

Die alltagliche Praxis der Rickfihrung des Katastrophengeschehens
in modernen Gesellschaften auf die ,bdse’ Natur, die hinterhaltige’
Technik und ,versagenden’ Menschen ware nur glaubhaft, wenn es
geldnge, eine Gberzeugende Begrindung und Einordnung dieser
(mystischen) Faktoren in eben diesen modernen gesellschaftlichen
Kontext vorzulegen. Eine solche Konzeption liegt nicht vor, sie hielte
auch keiner wissenschaftlichen Uberpriifung stand. Dennoch flich-
ten sich politisch Verantwortliche und zustdndige Organisationen in
eine unhaltbare These, die alle Verkirzungen und Unterlassungen
der offentlichen (und in Teilen auch wissenschaftlichen)
Katastrophendiskussion zu rechtfertigen scheint, selbst aber den
Schicksalscharakter des Phanomens beschwort - die These namlich,
in einer volltechnisierten Welt mit hohem Lebensniveau der
Menschen misse nun einmal ein groBeres Sicherheitsrisiko auf
Dauer hingenommen werden. Soziologisch gefasst: Gesellschaftliche
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Differenzierung in modernen Gesellschaften gehe mit einer generel-
len Verminderung des Losungspotentials der Katastrophenfrage ein-
her. Politiker und professionelle Experten sprechen hier vom “Mut,
mit dem Risiko zu leben” (vgl. Beispiel Basel).

Gegen diese These spricht kurz gefasst dieses: Gesellschaftliche
Entwicklung geht wesentlich auf Arbeit zuriick (sie ist produktiv und
in diesem Verstandnis hoch gelobt, zugleich jedoch auch destruktiv
im Sinne des Natureingriffs, der Selbstausschopfung, der Kon-
kurrenz, und in diesem Verstandnis ,vergessen’). Dabei wirken sach-
lich-gegenstandliche und individuell-subjektive Elemente im gesell-
schaftlichen Arbeitsprozess auf steigendem Niveau zusammen. Eines
dieser Elemente, das Arbeitsmittel, ist hier von besonderem Interesse.
Am Anfang der Menschheit stellen alle in der Natur vorfindlichen
Gegenstande die Arbeitsmittel dar; spater beginnen die Menschen,
Jagdwerkzeuge selbst herzustellen (Keulen aus Holz, Schlagwaffen
aus Geweih etc.). Dieser Schritt der Bearbeitung des Arbeitsmittels ist
der Beginn der Technik, dessen Inhalte sich im historischen Verlauf
auf die kiinstlich geschaffenen Mittel der Tétigkeit in der materiellen
Produktion und Reproduktion des Menschen erweitern. Danach
gewinnt die Wissenschaft als systematisch gesammelte und theore-
tisch verarbeitete Naturerkenntnis Einfluss auf die technologische
Entwicklung.

Das aber bedeutet: Natur, Technik, Wissenschaft haftet nichts
Katastrophisches an; sie sind weder aus sich heraus (bermachtig und
unkontrollierbar noch bergen sie die Tendenz zur Verselbstandigung
in sich. Treten also ,Natur'- oder ,Technikkatastrophen' auf, sind wir
gut beraten, die Frage nach méglichen geselischaftlichen Verur-
sachungen aufzuwerfen, zumal in modernen Gesellschaften, lhnen
selbst kdnnten die eigenen Arbeitsmittel fremd, sozusagen zur ,zwei-
ten, unverstandenen Natur' geworden sein.

Typisierung von Katastrophen

Ein prozessuales Verstandnis in dem Bedingungsverhltnis von Natur,
Kultur, Technik, Gesellschaft l4sst erste Uberlequngen zu, die histori-
schen, dkonomischen, kulturellen und politischen Zusammenhange
der Katastrophen erfassen und erklaren zu kénnen. Das ist insofern
wichtig, als die Ubliche Differenzierung in Technik-, Natur-, Hunger-
katastrophen etc. inhaltlich nicht weiterhilft, da sie primdr auf die
Erscheinungsform und den Ereignischarakter verweisen, kulturelle
und systemare Aspekte dagegen meist ausblenden. Das jedoch ware
fur Losungsstrategien verhangnisvoll. Der Versuch einer vorldufigen
Typisierung des Katastrophengeschehens fiihrt zu folgendem
Ergebnis:

1. Es gibt Katastrophen, die in ihrer Entstehungsursache und in
ihren Auswirkungen auf unzureichende gesellschaftliche
Problemlésungspotentiale zurtickfithren und in einem ersten
Zugriff (vermeintliche) ,Naturkatastrophen’ bezeichnen. Welcher
Fall tatsdchlich den Charakter einer ,Naturkatastrophe’
beanspruchen kann, entscheidet sich nicht durch offizielle
Sprachregelung, nicht durch politisch legitimiertes und
professionelles Handeln, nicht durch Erfahrungen des Scheiterns
und der Ohnmacht, nicht durch das AusmaB materieller Verluste
und die Vielzahl der Opfer, sodern allein durch eine Analyse des
gesellschaftlichen Potentials zur Katastrophenprophylaxe und
-abwehr. Und dieses Potential ist von Gesellschaft zur
Gesellschaft unterschiedlich. Das aber bedeutet: Was eine
JNatur'-Katastrophe ist, entscheidet sich erst anhand der
Anpassungsstarke einer Kultur (einer Gesellschaft, eines Staates).
Insofern gibt es gar keine Naturkatastrophen - nur
Kuiturkatastrophen. Die Vernichtung der Ernte durch extrem

lange Trockenheit kann fir eine afrikanische Gesellschaft wie
Burkina Faso (alle internationalen Verflechtungen
unberiicksichtigt gelassen) zur Katastrophe werden, fir das
moderne Osterreich nicht.

2.Im Lichte dieser grundsatzlichen Charakterisierung lassen sich
gesellschaftlich tolerierte bzw. gesellschaftlich produzierte
Katastrophen identifizieren, deren Auftreten zwar wegen des
hohen Entwicklungsstands von Technik, Wissenschaft und der
zur Verfligung stehenden Problemliésungsmittel zu verhindern
ware, die aber dennoch geschehen, weil aus Griinden der (auch
politischen) Durchsetzung partikularer Interessen andere,
womdglich bergeordnete Gesichtspunkte (z.B.
Sicherheitsaspekte) zurlicktreten (m@ssen). Woher diese hiufig
iberdeckten, womdglich auch allen Beteiligten verborgenen
Partikularinteressen stammen und warum sie sich selbst gegen
Sicherheitsiberlegungen durchsetzen kénnen, ware (iber eine
Analyse der kulturellen, wirtschaftlichen und sozialstrukturellen
Verfasstheit einer Gesellschaft zu ergriinden. In modernen
Gesellschaften mit , sozial temperiertem Kapitalismus® (so der
katholische Sozialphilosoph Oswald von Nell-Breuning) wird man
wohl bei dieser Analyse nicht Uber das ungleiche Verhéltnis
von Arbeit und Kapital hinwegsehen kénnen, zumal nicht in
Zeiten der Globalisierung.

3. SchlieBlich gibt es gesellschaftlich vermittelte Katastrophen,
die beispielsweise durch den Raubbau an der Natur
(schlimmstenfalls) als ,8kologisches Hiroshima' zutage treten
(kdnnen).

Dieser (noch eher groben) Typisierung kdnnen nun im Ansatz unter-
schiedliche Erscheinungsformen von Katastrophen nach eingehen-
der, alle relevanten Faktoren einschlieBender Analyse zugeordnet
werden (alle eingangs aufgefiihrten Beispiele erfillen mehr oder
minder die Kriterien der Punkte 2 oder 3; sie sind letztlich ,hausge-
macht’, keinesfalls ,Naturkatastrophen’ und waren somit zu verhin-
dern gewesen bzw. noch zu verhindern).

Kategoriale Arbeit, zweiter Teil

Katastrophen stehen in historischen Geselischaftsbezigen, sie sind
im Grundsatz gesellschaftlichem Handeln zugdnglich. Erweisen sie
sich gar als dessen Ergebnis, kommen sie Bankrotterkldrungen, hiu-
fig politischem Versagen gleich. Wir scheitern nicht, weil wir ohn-
machtig an gesellschaftlichen Mitteln sind (dieser Zustand wére adé-
quates, historisch richtiges’ Scheitern). Vielmehr scheitern wir,
obwohl mdchtig, aus Griinden unzulanglicher Entscheidungen —
welche Faktoren auch immer dieses bewirken (das ist inaddquates,
historisch ,unrichtiges’ Scheitern). Anders formuliert: Es gibt
Gestaltungsmdglichkeiten, Katastrophen entgegenzuwirken. Das
setzt u.a. kategoriale Karrnerarbeit voraus.

Katastrophe ist mehr als ein pl6tzliches, unvorhersehbares Ereignis
mit Schicksalscharakter. Dieses Verstandnis klammert wesentliche
Aspekte der Wirklichkeit aus, bleibt unscharf. Eine stringente
Begriffsbestimmung muss die o.a. Faktoren des Katastrophen-
geschehens berdcksichtigen. Entsprechendes liegt nicht vor. Das
Uberrascht insofern, als Soziologen spatestens seit Max Weber (iber
die Erkenntnis verfiigen, dass Katastrophen- und Uberlebensfragen
einer Gesellschaft eng mit dem Oberleben einer spezifischen
Wirtschaftsordnung verzahnt sind. Dies kommt einer Aufforderung
zur ,Politisierung’ des Begriffs gleich, was jedoch Differenzierungen
zu anderen Sozialformen wie ,Risiko’ und ,Gefahr' voraussetzt.
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Werner van Treeck schldgt in seiner ,Soziologie miBlingender Arbeit’

vor, Potential- und Dispositionsbegriffe wie Unsicherheit, Risiko,

Gefahr von Aktualbegriffen wie Fehler, Stérung, Unfall, Katastrophe

zu unterscheiden und entwickelt im AnschluB an James Reason

(1990) folgendes Schaubild (1999, 52): Hier werden u.a. folgende,

ibna\ Text ausfthrlich erlduterte Charakteristika von Katastrophe sicht-
r:

Und das bedeutet: Soziale Systeme werden Katastrophen zwar mini-
mieren, jedoch nicht abschaffen kénnen - sie kénnen nur ihre enor-
me Radikalitat und Rapiditét beeinflussen. Dieser Sachverhalt wie-
derum legt es nahe, Katastrophe als einen Bestandteil einer auf
Konfliktanalysen beruhenden Theorie des sozialen Wandels zu veror-
ten. Das jedoch steht im wesentlichen noch aus.

JArbeit' stellt die Grundkategorie fiir die Diagnose und Analyse der
Bandbreite der Sozialformen von ,Fehler bis Katastrophe’ dar.

Im Fall von Katastrophen verweist die Zeitdimension eher auf
Inkubation denn auf plbtzliches Auftreten (das trifft auf alle oben
angefuhrten Beispiele zu, selbst  Kitzsteinhorn' hatte eine
Inkubationszeit durch Festlegen der Warnstufe im Lawinenbericht).

Katastrophen tangieren soziale und psychische Balancen, institutio-
nelle Stabilitditen, gemeinschaftliche Bindungen, kulturelle
Gewissheiten u.a. - Bereiche, die herkémmliche Risiko- und
Gefahrkonzeptionen weitgehend ausblenden (zur Kritik daran vgl.
Luhmann 1991).

Die Relevanz des Faktors ,error’ im Sinne menschlichen Versagens
tritt eher in den Hintergrund. Katastrophen (wie eine Vielzahl von
Unfallen) ,wachsen’, fihren nicht vorrangig auf (zumeist einmaliges)
Versagen zuriick (vgl. Perrow 1984).

Katastrophen verweisen offen oder latent auf Konfliktpotentiale in
Gesellschaft (z.B. Sicherheit vs. Kosten, ,SpaBgesellschaft’ vs. dkolo-
gischen Raubbau, individueller Wohistand vs. kollektive Geféhrdung
etc. ). Konflikte aber sind auf eine Weise ,normal’, dass auch am
Ende Katastrophen (selten oder haufig) etwas Normales sind, ndm-
lich so normal, wie die Kultur-, Wirtschafts- , Politik- etc. Systeme
einer Gesellschaft Konfliktfronten verbergen, d.h. Konflikte latent,
geheim halten. Umgekehrt aber kann es ein gesellschaftliches
System gefdhrden, wenn Konfliktfronten einfach negiert werden,
denn Katastrophen sind die extreme Normalsituation eines sozialen
Systems.

Konatktadresse:
Fl’rof.u?‘(. Dr. h.c. Wieland Jas}erf
ernUniversitst Hagen, Institut fir Soziologie
[RISKO|  |GEFAHR| D-58084 Hagen, Feithstr 140
___________________________________________ Wieland Jaeger@FernUni-Hagen.de
! - VerschleiB
- Berufskrankheiten /S
[mmm | | STORUNG | | UNFALL| [ KATASTROPHE|
/
/ | active (unsave acts) 4 /
SLIPS LAPSBS MISTAKBS VIOLAT[ONS
(attentional  (memory (rule-based, (sabotage)
failures) failures)  knowledge-based)
FuBnoten

(1) Vgl. Knechtli 1995

(2) Wenig substantiell auch der von den Vereinten Nationen verwendete Begriff.
LEine Katastrophe ist ein Ereignis, in Raum und Zeit konzentriert, bei dem eine
Gesellschaft einer schweren Gefdhrdung unterzogen wird und derartige Verluste
an Menschenleben oder materielle Verluste erleidet, dass die lokale geselischafthi-
che Struktur versagt und alle oder einige wesentliche Funktionen nicht mehr erfallt
werden knnen." (Vgl. HanischvMoBmann 1996, 22)
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Theophyllin - eine Option
zur Behandlung der
Akuten Hohenkrankheit

Wie ein vor kurzem im European
Respiratory Journal erschienener Artikel
berichtet, kann Theophllin die Symptome
der Akuten Hohenkrankheit mildern. Darin
wird die Studie einer Mdnchner Arbeits-
gruppe beschrieben, die den raschen
Aufstieg in groBe Hohe simulierte und unter
diesen Bedingungen erstmals die Wirk-
samkeit von Theophyllin im Vergleich zu
einer Placebomedikation (berprifte.

Aufgenommen in die Studie wurden nur
gesunde Manner, Nichtraucher ohne pul-
monologische Erkrankung in der Anam-
nese. Ein Teil der Probanden wurde binnen
drei Stunden mit der Bahn aufs Jungfrau-
joch in 3454 m Hohe transportiert, wo
diese fir 36 Stunden verblieben, ohne kor-
perliche Arbeit zu verrichten. Die zweite
Gruppe wurde in einer Dekompressions-
kammer untersucht, in der das Erreichen
einer Héhe von 4500m in 30 Minuten simu-
liert wurde. Die Bewertung der aufgetrete-
nen Beschwerden erfolgte nach der Lake-
Louise-Version des Acute Mountain Sick-
ness Score.

Bei den Probanden des Druckkammer-
versuches bewirkte die Theophyllinmedika-
tion eine deuliche Milderung der Symptome
der Akuten Hohenkrankheit im Vergleich
zur Placebogruppe. Bei den am Jungfrau-
joch Untersuchten waren die Symptome
kurz nach Eintreffen auf 3454 m Hohe bei
denjenigen schwacher, die Theophyllin ein-
genommen hatten. Innerhalb der ndchsten
sechs Stunden nahmen sie jedoch sowohl
bei der Placebo- als auch bei der Theo-
phyllingruppe zu. Erst danach kam es bei
den mit Theophyllin Behandelten zu einer
signifikanten Abnahme der Symptome.
Zwolf Stunden nach Beendigung der
Theophyllineinnahme zeigte sich jedoch ein
Reboundeffekt, der fir etwa 24 Stunden
anhielt.

Somit zeigte sich insgesamt ein positiver
Effekt des Phosphodiesterasehemmstoffs
Theophyllin. Dennoch solite die Verwen-
dung von Medikamenten zur Pravention
und Behandlung der Akuten Hohenkrank-
heit auf Situationen beschréankt bleiben, in
denen ein rascher Aufstieg in groBe Héhe
unvermeidbar ist. Eine gute Akklimatisation
ist nach wie vor durch nichts zu ersetzen.

(nach einem Artikel des European Respiratory
Journal 2000; 15; 123-127)
Kontaktadresse:
Dr. Martin Lux
ARGE Alpinmedizin KFU Graz
A-8230 Hartberg, Eschenweg 11

Erfahrungsbericht mit Theophyllin zur Schlaf-
verbesserung in groBen Hohen

Bei einer von mir geflihrten Trekkingtour im
Annapurna-Gebiet im Oktober/November
2000 konnte ich einige eher enttauschende
Beobachtungen mit Respicur machen. Bei
dieser Trekkingtour wurden Hohen von
knapp (ber 6000 m erreicht. Die meisten
der sechs Teilnehmer hatten keinerlei
Erfahrung mit Hohen Gber 4000 m. Die
Akklimatisation erfolgte langsam und erfol-
greich, wobei der Aufstieg von 780 m Hohe
aus erfolgte.

Keiner der Teilnehmer zeigte in den ersten
Tagen Symptome von Akklimatisations-
problemen. Erst ab etwa 3500 m klagten
einige Teilnehmer Ober Schafprobleme.
Diesen Teilnehmern verabreichte ich - statt
wie bisher 250 mg Diamox - vor dem
Schlafengehen je 1 x 300 mg Respicur. Da
danach keiner dieser Teilnehmer Uber eine
Schlaferleichterung unter Respicur berichte-
te, versuchte ich selbst Respicur (wobei ich
die Dosis versuchsweise auf 2 x 300 mg stei-
gerte). Aber auch ich konnte, im Gegensatz
2u friiheren Diamox-Einnahmen in derarti-
gen Situationen, leider keinerlei Schlaf-
erleichterung feststellen,

Nach einer Akklimatisationstour auf knapp
5000 m klagte eine Teilnehmerin beim
Abendessen {ber Schwindelgefiihle, Ubel-
keit und rasenden Kopfschmerz. Ein
Abtransport in tiefere Lagen war zu diesem
Zeitpunkt nicht moglich bzw. ware nur
auBerst schwierig zu bewaltigen gewesen
(Dunkelheit, schwierige Wegstrecke, etc.).
Die von mir daraufhin verabreichte
Kombination von 2 x 300 mg Respicur, 2 x 4
mg Fortecortin und 2 x 500 mg Proxen hat
zu einer raschen Besserung bzw.
Stabilisation des Gesundheitszustandes
geflihrt: Nach einer Stunde waren die mei-
sten Symptome wie Ubelkeit, Schwindel und
Kopfschmerz fast vollstdndig abgeklungen.
Die Teilnehmerin konnte am darauf-
folgenden Tag die néchste Etappe ohne
Beschwerden bewaltigen. Die an diesem Tag

noch vorhanden Restsymptome wie
Mudigkeit und Schiaffheit waren am folgen-
den Tag volistandig verschwunden. Die
Teilnehmerin konnte beschwerdefrei die
restlichen Tage in Héhen bis 5600 m ver-
bringen.

Reslimee

Nach meiner allerdings auf diese eine
Trekkingtour beschrankte Erfahrung mit
Respicur kann ich diesem Medikament im
Gegensatz zu Diamox keine schlafférdernde
Wirkung nachsagen. Respicur hat Gbrigens
ebenso wie Diamox eine stark entwassernde
Nebenwirkung.

Kontaktadresse:
Stefan Eder

Berg- und SkifGhrer
A-5710 Kaprun
stefan.eder@aon.at

Bislang gibt es meines Wissens auBer zwei
quasi experimentellen Studien keine vor
allem gréBere epidemiologischen Unter-
suchungen zum Thema Theophyllin. Denn,
auch wenn die bisher veréffentlichten
Daten hoffnungsvoll erschienen, missen
wohl noch weitere Untersuchungen abge-
wartet werden.

Dieser interessante Erfahrungsbericht zeigt
uberdies eindrucksvoll, dass ein hochqualifi-
zierter, hohenerfahrener und in der
Hohenmedizin fundiert geschulter Berg-
fahrer durchaus in der Lage sein kann, eine
gute héhenmedizinische Betreuung durch-
zufihren.

FB.
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Die beiden Autoren Elisabeth Simons & Oswald Olz, beide Arzte und
Alpinisten, schlieBen mit dem vorliegenden Buch, ,Kopfwehberge -
Eine Geschichte der Héhenmedizin”, eine Llcke in der alpinmedizi-
nischen Literatur. In einer recht vergnliglich zu lesenden Ubersicht
werden nicht nur die Glanzleistungen der alpin- und hhenmedizini-
schen Forschung beleuchtet. Es werden vor allem die kuriosen
Episoden im Zusammenhang mit den verschiedensten Theorien zur
Entstehung der Hohenkrankheit, vor allem im 19. Jahrhundert,
beschrieben.
Mit groBer Sorgfalt - ja fast liebevoll - wurden die Ereignisse vor
Beginn der modernen Physiologie ab 1870 recherchiert. Der Leser
stoBt dort auf Hypothesen, die er sonst nirgendwo in der gangigen
héhenmedizinischen Literatur findet. Sie wurden zum Teil aus ver-
standlichen Griinden auch wieder verworfen. Dass auch wissen-
schaftliche Misserfolge, deren Hintergriinde und die trotz enormem
Aufwand letztendlich doch gescheiterten Forscherpersonlichkeiten
geschildert werden, ist ein Umstand, der dieses Buch besonders
lesenswert macht. Er verweist indirekt auf die Verganglichkeit wis-
senschaftlicher Forschung, denn: Wer weiB, wie unsere heutigen
theoretischen Ansdtze in hundert Jahren rezipiert werden?
Das Buch wird durch eine recht ausfihrliche Literatursammlung und
eine anschauliche chronologische Ubersicht abgerundet.
.Kopfwehberge” sollite in keiner héhenmedizinischen Sammlung
fehlen, und es ist auch durchaus fir den medizinischen Laien und
Alpinisten empfehlenswert.

G.R

Fiir Mitglieder der OGAHM, BExMed und ISSM:
Dieses Buch ist in der signierten Geschenksversion
uiber das Sekretariat erhéltlich.

Fax: +43.5574.420346, redrundb@riedmann.vol.at

Kongressbericht

12. Internationales HYPOXIA-Symposium
10. - 14. Marz 2001 in Jasper (Kanada)

Seit Gber 20 Jahren findet alle zwei Jahre das mittlerweile legenda-
re Hxpoxia-Symposium statt, begriindet von dem groB8en amerikani-
schen Hohenmediziner Charles Houston, der auch diesmal, mit Gber
88 Jahren, eine Uiberaus scharfsinnige Einfihrung hielt. Die heuer
rund 190 Teilnehmer (bei 172 Referaten und Posterprasentationen)
bilden eine relativ kleine ,Familie”, und man begegnet dort jedes
Mal fast immer den gleichen Akteuren, die sich unermidlich den
Kopf darlber zerbrechen, wie und warum der menschliche
Organismus dort oben, wo er ja eigentlich Uberhaupt nichts verlo-
ren hat, reagiert.

Auf dieser weltweit wohl wichtigsten hohenphysiologisch bzw.
hoéhenmedizinischen Veranstaitung wurden auch immer wieder
Meilensteine gesetzt, wobei allerdings moderne Grundlagen-
forschung im Vordergrund steht. Dem allgemeinen naturwissen-
schaftlichen Trend entsprechend konzentrierte man sich diesmal
molekularbiologisch vor allem auf die Genforschung. Immer mehr
deutet darauf hin, dass die Antworten vieler noch ungeklarter
Mysterien - etwa die individuell so unterschiedlichen pathologischen
Hohenreaktionen - in genetischen Bereichen zu finden sein dirften.

Bei derartig hochkaratigen Kongressen wird allerdings auch das pro-
blematische Dilemma einer generell zunehmenden ,Abge-
hobenheit” evident: Die (berwiegende Mehrzahl der hier prdsen-
tierten Forschungsergebnisse sind so spezifisch, dass sie nur mehr
fir den kleinen Kreis ausgesprochener Fachspezialisten verstandlich
und interessant sein kdnnen, fir Wissenschaftler also, die sich
beruflich nahezu ausschlieBlich auf dem jeweils prasentierten Terrain
bewegen. Somit gab es leider nur selten wirklich relevante Beziige
zur Klinischen und praktischen Hohenmedizin, also zur Physiologie,
Pathophysiologie und Medizin des Héhenbergsteigens.

Der folgende Kongressbericht beschrankt sich daher auf fir die
Hohenmedizin in irgendeiner Form verwertbare Aussagen. Die kom-
plette Abstract-Sammlung findet man Ubrigens im Journal of High
Altitude Medicine & Biology Vol 2 Nr 1 (Frihjahr 2001). Die voll-
standige Publikation wird unter www.hypoxia.net erhaltlich sein.
Uber diese Adresse sind auch alle bisherigen Symposiumtexte in
Buchform sowie auf CD erhiltlich.

Héhentraining

Wahrend Levine postuliert, dass ,living high = training low” zum
besten Effekt fiinrt, vertritt Hoppeler mit , living low — training high”
die umgekehrte Strategie. Inwieweit eine Kombination dieser bei-
den kontraren Konzepte sinnvoll ist, bleibt offen. Entscheidend ist
jedenfalls eine Hohe, bei der die Trainingsintensitat aufrecht erhal-
ten bleiben kann.

Evolutionsbiologische Hohenadaptation
(Langzeitanpassung)

Zwar leuchtet es auf den ersten Blick ein, dass viele unterschiedliche
Hohenreaktionen diverser Hoch- und Tieflandbewohner auf einen
evolutiondren Selektionsprozess zurGckgefthrt werden konnten.
Neuere Erkenntnisse der vergleichenden Physiologie stellen aller-
dings solche rein evolutionsbiologische Thesen wieder zunehmend
in Frage, ohne zur Zeit jedoch alternative Antworten zu finden.

alpinmedizinischer rundbrief » 25 august 2001




kongressbericht

‘/W

Erythropoietin

Dieser fir die humorale Steuerung der Ery-
throzytenmenge entscheidende Faktor wur-
de ausfihrlich diskutiert. Bei Blutverlust
sowie unter Hypoxie steigt das hauptséachlich
in der Niere, aber auch in der Leber (10-
15%) produzierte Glycoprotein-Hormon um
das 2 bis 3-fache an. HIF-1alpha nimmt
dabei eine genetische Schlisselrolle ein. Eine
pharmakologische Verabreichung von EPO
wiirde sich speziell beim Hohenbergsteigen
als hochgradig riskant erweisen, und zwar
vor allem wegen der Abnahme des
Plasmavolumens und des CBF sowie einer
massiven Erhdhung des Thromboserisikos
und des systemischen (auch pulmonalen?)
Blutdruckes.

Energiebalance in der Hohe

Appetit- und Gewichtsverluste (bis zu 9%
des Korpergewichtes) stehen oberhalb von
5000 m auf der Tagesordnung, und zwar
auch bei optimaler Akklimatisation und
hochkalorischer Erndhrung. Zu rund 70%
soll es sich dabei um Fettverluste handeln,
wie die Uberwiegende Mehrzahl neuerer
Studien bestatigen konnte, wahrend die
Reduktion von Muskelmasse nur in sehr
extremen Hohen bedeutsam sein dirfte.

Hauptverantwortlich daflr ist ein Appetit-
verlust, der Ubrigens auch dann anhilt,
wenn andere AMS-Symptome verschwun-
den sind. Das 1994 entdeckte, den Appetit
regulierende Leptin, dessen hypoxischer
Anstieg mit dem Gewichtsverlust korreliert,
hat als Gegenspieler Cholecystokinin, wel-
ches den Fettgehalt, den respiratorischen
Quotient (Abnahme der Fettutilisation) und
den Appetit erhdht. Die Schiiisselposition
nehmen jedenfalls hypothalamische Struk-
turen ein. Seit 1994 wurden eine Reihe wei-
terer Hormone, Neurotransmitter und Re-
zeptoren in Hinblick auf die Steuerung des
Koérpergewichtes eruiert.

Akute Héhenkrankheit (AMS)

Eine individuelle Anfélligkeit, die Geschwin-
digkeit des Aufstieges (rate of ascent) und
vorhergegangene Hohenaufenthalte dirften
determinierende Faktoren fir die Pravalenz
von AMS sein, wahrend Alter, Geschlecht,
BMI, Alkohol und Zigarettenrauchen keine
signifikanten Effekte aufweisen sollen
(Schneider). Die AMS-Inzidenz von Klein-
kindern unterscheidet sich nicht von jener
Erwachsener, aber eineiige Zwillinge erschei-
nen pradisponiert (Yaron).

Die Inhalation des Cysteinyl-Leukotrien-
Rezeptorblockers Montelukast (SINGULAIR)

sei in einer Dosis von 10 mg/d ein wirksames
AMS-Prophylaktikum (Muza), wozu aber
derzeit keine Bestatigungen vorliegen.

Héhenlungenddem (HAPE)

Der pathophysiologische Mechanismus ist
nach wie vor unklar. Fest steht jedenfalls eine
hydrostatische Leckbildung im Zusammen-
hang mit einer pathophysiologisch weitge-
hend rétselhaften massiven pulmonalen
Kapillardruckerhbhung mit konsekutivem
Flassigkeits-, Protein- und Erythrozytenaus-
tritt in die Alveolarrdume. Als prédisponie-
rende HAPE-Faktoren gelten derzeit vor
allem: Niedere HVR, extreme sowie ungleich-
méaBige pulmonalarterielle Vasokonstriktion
unter Belastung (auch unter Normoxie
erhoht), postkapilldre Venokonstriktion,
massive Sympathikusaktivierung, geringere
Lungenvolumina u.a.m. Atemwegsinfekte
sollen als HAPE-Ausldser bei Kindern eine
wesentlich groBere Rolle spielen als bei
Erwachsenen.

Bartsch und Maggiorini bestatigen, dass
EntzOndungsmediatoren und damit endo-
theliale Entz(ndungsvorgange nicht kausal
fur die Leckbildung sein kdnnen, sondern
erst konsekutiv, als Spétfolge von HAPE, in
Erscheinung treten. Bértsch formuliert als
vordringliche kdnftige HAPE-Forschungs-
schwerpunkte unter anderem folgende
Fragestellungen: Ursachen der Kapillardruck-
erhbhung? Ursachen der massiven Vaso-
konstriktion bzw. der Venokonstriktion?
Kausale Zusammenhdnge zur hypoxischen
Pulmonaldruckernéhung? Welche Rolle
spielt die Sympathikuserhdhung? Bestehen
endotheliale Dysfunktionen der Lungen-
gefaBe? Woraus bestehen die Kapillarlecks?
Welche Rolle spielen Entziindung und
Belastung?

HAPE ist auch von einer Imbalance des
Flussigkeitsaustrittes in die Alveolen und der
alveoldren Flissigkeits-Clearance charakteri-
siert. Physiologisch wird unter Hypoxie wie
auch bei anderen Lungentraumen (z.B.
ARDS) die alveoldre Clearance erhdht, reicht
aber bei HAPE offensichtlich nicht aus. Véllig
offen ist, warum der alveolare Clearance-
Mechanismus bei HAPE versagt. Sind es wei-
terbestehende Lecks? Je besser jedenfalls die
Clearance, desto hoher ist die Protein-
konzentration in der Alveolarfliissigkeit.

Entscheidend fUr die Clearance ist u.a. der
transepitheliale Natriumtransport (Alveolen
Interstitium), der unter Hypoxie individuell
unterschiedlich, vor allem bei HAPE-anfalli-
gen Personen (Mairbaurl) behindert wird.
HAPE-anfallige Personen weisen auch auf
Meereshdhe einen geringeren Natriumtrans-

port auf. Von Betastimulantien (Salmeterol,
SEREVENT), die den transepithelialen
Natriumtransport verstdrken, erwartet man
sich eine moglicherweise dreifache thera-
peutische Wirkung: Verbesserung der
Clearance, Minderung des pulmonalen
Kapillardruckes und SchlieBung interzelluls-
rer Llcken. Eine HAPE-Reduktion mittels
Salmeterol war im Tierversuch bereits erfolg-
reich. Die bisher vorliegenden Daten in
Hinblick auf eine Pravention bzw. Therapie
von HAPE bei Menschen mittels solchen
beta-adrenergischen Agonisten und/oder
eines Epithelial Growth Factors sind aber
aufgrund der prasentierten geringen
Fallzahlen derzeit nur als spekulativ zu
bewerten (Sartori). Wegen der mehrfachen
Angriffspunkte ist es aber durchaus denkbar,
dass sich Beta-Sympathomimetika eines
Tages vielleicht zum HAPE-Therapeutikum
der Wahl entwickeln.

Weitere Notizen

Unter den drei aus unserer Gesellschaft
stammenden Prasentationen fanden vor
allem die von M. Burtscher (Normobaric
intervall hypoxia increases exercise tolerance
in patients with CAD) und von R. PGhringer
(Fitness dependend exercise intensity during
back country skiing) groBe Beachtung.

Auf diesem Symposium fehlite es aber auch
nicht an einigen recht ungewdhnlichen, kon-
troversiell aufgenommenen Behauptungen:
So soll Ginkgo Biloba (als Extrakt in Ceremin,
Tebofortan und Tebonin enthalten, wobei
die entsprechende therapeutische Wirkung
bekanntlich nicht gesichert ist) Inzidenz und
den Schweregrad von AMS deutlich reduzie-
ren. Weiters: Hauptursache von HACE und
HAPE sei eine Irritation des N.oifactorius.
Und schlieBlich: HAPE komme nur dadurch
zustande, dass die hyperventilatorischen
Atembewegungen das Lungengewebe mas-
siv Uberdehnen und damit zum EinreiBen
bringen wirden.

AbschlieBend eine ebenso simple wie ein-
leuchtende Feststellung, die am Rande die-
ses Symposiums quasi als Quintessenz des-
selben getroffen wurde: Die Hohenkrankheit
ist nichts anderes als jener Preis, den man
zahlen muss, wenn man als Spezies Mensch
in Umweltbedingungen gerat, fir die man
biologisch schlicht und einfach nicht dispo-
niert ist.

Franz Berghold
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Dr. James S. Milledge und die “1960-61 Himalayan
Scientific and Mountaineering Expedition” besser

bekannt als die “Silver Hut Expedition”

Robb Waanders

Vor gut 40 Jahren - Jim Milledge war damals eine junger Arzt von
gerade 30 Jahren - gab es noch viele weiBe Flecken auf der
Himalayakarte, und auch die Forschung der Hohenmedizin bzw.
Hohenphysiologie steckte noch in den Kinderschuhen [siehe z.B.
Kopfwehberge - Eine Geschichte der Hohenmedizin von Simons &
QOelz]. Die mittlerweile legendare Silver Hut Expedition stellte einen
ernstzunehmenden Versuch dar, dies alles zu verdndern und neue
MaBstabe zu setzen. Die Idee zur dieser Expedition wurde wahrend
der British Trans-Antarctic Expedition von 1956-57 in den Képfen
von Ed Hillary und Griffith Pugh geboren. Nach , arktischem Vorbild"
wollten sie eine Mannschaft von Bergsteigern und Wissenschaftlern
in groBer Hohe Uberwintern lassen und dabei die verschiedenen
Aspekte ihrer Akklimatisation erforschen.

Mit gigantischem Aufwand und finanzieller Unterstitzung u.a. von
der National Geographic Society sowie von World Book Encyclopedia
brachten 310 Trager die in England vorfabrizierten Elemente eines
Hohenforschungslabors durch reiBende Bache, {ber Morinen-
kamme und Schneefelder/Gletscher bis in einer Hohe von knapp
5800 m hinauf. Eine fir die Verhditnisse damals unglaubliche
Leistung!

Auf der Stdostseite der noch jungfréulichen Ama Dablam (6812 m)
wurde das Hohenlabor unter der Leitung von Norman Hardy und Jim
Milledge im November 1960 in wenigen Tagen unterhalb des
Mingbo La zusammengebaut. In den nédchsten finf bis sechs
Monaten bot die Silver Hut Mannern wie Barry Bishop, Michael
Ward, John West, Michael Gill oder Jim Milledge (siehe auch
"Gurus"im Rundbrief 24, Seite 27) sowohl die hochst gelegene
Arbeitsplattform der Welt als auch eine enge Behausung (,a room
with a breath taking view") und Schutz gegen die Gewalten der
Natur. Gents only und das auch noch ohne Taxi Orange? No way, die
Gattinnen diverser Silver Hut Expedition-Teilnehmer kamen very soon
per Trekking nach, so dass (fast) niemand im Winter in ca. 6000 m
Hohe frieren musste.

Diese Silver Hut Expedition wurde insgesamt ein groBer Erfolg und
entpuppte sich tatsachlich als ein Meilenstein in der Feldforschung
bzgl. der Langzeitakklimatisation in groBen Hohen. Nebenbei wurde
auch noch die formschone Ama Dablam - die Schénheitskénigin -
erstbestiegen: am 13. Mdrz 1961 standen vier Silver Hut Expedition-
Leute am Gipfel (Michael Ward war einer von ihnen), obwohl die
Behorden in Kathmandu dies gerne verhindert hatten. Es geschah
«en passant”, meinte Michael Ward, als ich ihn darauf ansprach,
Jjust for fun ... wir konnten der Versuchung einfach nicht widerste-
hen!”

s R N S
Jim Miledge mit der 3. Ausgabe von “High Altitude Medicine

and Physiology™ Foto: Waanders

Zu gleicher Zeit ehrte die junge Queen Elisabeth Il Nepal mit einem
Staatsbesuch. In ihrer Rede vor dem Parlament lobte sie die jingsten
Fortschritte in Richtung Demokratie. Die ersten freien Wahlen Nepals
waren gerade Geschichte und das Volk hatte an Einfluss dazuge-
wonnen. Diese Entwicklung sowie die Worte der Queen gefielen den
regierenden Kliquen in Kathmandu aber Gberhaupt nicht. Da kam
die unerlaubte Erstbesteigung der Ama Dablam im Rahmen der Silver
Hut Expedition gerade zum richtigen Zeitpunkt, meinte Jim Milledge,
als ich ihn nach den Beweggriinden fir das harte und unnachgiebi-
ge Verhalten der Behdrden in Kathmandu befragte. ,Die Silver Hut
Expedition diente woméglich als Blitzableiter fir den Arger des
Kdnigs und seine hohen Funktiondre,” argumentierte Milledge 40
Jahre spdter an einem winterlichen Sonntagnachmittag im von der
foot-and-mouth-disease geschiittelten good old England. Milledge
war gerade aus Jasper (Canada) vom Hypoxia Symposium heimge-
kehrt. Wir trafen uns zum 4-o'clock-tea in der kleinen Ortschaft
Ivinghoe bei gemeinsamen Bekannten. Da sie die Queen wohl kaum
attackieren konnten, bot sich ihnen eine willkommene Gelegenheit,
sich an den Maénnern der Silver Hut Expedition abzureagieren.
Insbesondere der Expeditionsleiter Ed Hillary musste seinen Kopf her-
halten. Ed hat die Bestrafung sowie die Wirren der Zeit (iberlebt (was
man vom letzten Konig nicht behaupten kann).

Forschung

Die 6,70 m lange und 3 m breite Silver Hut bestand aus drei Teilen:
Am einen Ende, in der Nahe der Tar, befanden sich 6 Kojen. Im
Zentrum der Hatte stand ein Kerosinofen, der so gut funktionierte,
dass sich einige Gber die unangenehme Uberhitzung der Hutte
beschwerten und Ubernachtungen im Zelt den Vorzug gaben. Am
anderen Ende war das Labor mit dem Ergometer und der umfassen-
den physiologischen Ausriistung untergebracht (u.a. ein Oxymeter,
ein Haldane Gas-Analysegerat, ein Kohlen-Monoxyd Analysegerat
und ein pH-Messgerat).

Milledge schreibt 1982 in ,Hypoxia: Man at Altitude”: “The physio-
logy can be listed as studies on the effect of altitude on the follo-
wing:

1) Submaximal exercise, ventilation, and VO2

2) Submaximal exercise, heart rate, and cardiac output
3) Maximal exercise VO2 and heart rate

4) Exercise and arterial 02 saturation

5) Diffusing capacity of the lungs for CO during exercise
6) Chemical control of breathing

7) Alveolar gas composition up to 25,700 ft
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Witkommen auf der Siver Hut mit Hattenhund Rakpa
Foto: Miedge

8) ECG’ changes

9) Blood volume and hemoglobin changes
10) Basal metabolic rate
11) Electroencephalography
12) Psychomotor function.”

Das Physiologie-Team der Silver Hut Expedition bestand aus dem
Leiter Griff Pugh, Michael Gill, Sukhamay Lahiri, James Milledge, Tom
Nevison und John West. Zusatzlich waren noch der Konstrukteur
Wally Romanes und der Geograph Barry Bishop dabei. Obwoh! die
Ménner den groBten Teil des Tages mit ihrer Forschung beschaftigt
waren (,each of us acting as a guinea pig”), verblieb auch Zeit fiir
sportliche Aktivititen: Es gab regelmaBige Schirennen ber den
Nare-Gletscher sowie ausgiebige Schitouren ins benachbarte Hinku
Hunku, wobei sie meistens von ihrem kleinwuchsigen Httenhund
Rakpa (einem tibetanischen Terrier) begleitet wurden. Und die
Bergsteiger unter ihnen konnten einige Erstbesteigungen verbuchen.
Neben - wie anfangs bereits erwahnt - der , Schonheitskénigin® Ama
Dablam wurden auch die nahen Gipfel des Puma Dablam (ca. 6400
m, durch Jim Milledge und Ang Tsering am 13.11.1960) und des ca.
5950 m hohen Rakpa Peak spét im Januar 1961 durch die beiden
Mikes (Ward und Gill) im Namen der Queen und zu Ehren «good old
Englands” erstbestiegen.

Fir das leibliche Wohl der Bergsteiger war ausreichend gesorgt. , A
well-balanced assault ration was devised. This was all vacuum
packed in two man-day quantities so that each man received the fol-
lowing daily ration (1 0z. = 1 ounce = 28,35 g): 4 oz. stew, freeze
dried; 1,5 oz. fruit, freeze dried; 2 oz. instant Quaker Oats; 2 oz.
dried milk, skim, instant; 1 oz. butter; 9 oz. sugar; 3 oz. biscuits; 0,5
oz. soup; 1 0z. cheese; 1 0z. jam; 1 oz. sweets; 1 oz. sultanas; 2 0z.
glucose lemon drink powder; 0,5 oz. tea; 3 oz. chocolate, milk; 0,25
oz. salt; 10 sheets toilet paper; 1 book matches; 1 razor blade, stiff-
backed for cutting wrappings, etc.”

Trotz der erstklassigen Verpflegung und den Kochkiinsten von Ang
Tsering hatten die Manner der Silver Hut Expedition zum aber bis
zum Schluss des Unternehmens zwischen 6 und 9 kg an Gewicht
verloren.

Bibliographie

John West in ,High Life* (1998): ,The silver hut expedition was by
far the most ambitious scientific expedition to high altitude at the
time.” Und obwohl West persénlich an die Silver Hut Expedition teil-
genommen hat, Gbertreibt er damit keineswegs. ,The scientific
return from the expedition was exceptional, and it also provided the

John West auf dem Ergometer

Konstruktion der silver hut mit Ama Dablam
im Hintergrund Foto: Milledge

stimulus for the 1981 American Medical Research Expedition to
Everest (AMREE)”. Griff Pugh veréffentlichte u.a. ein ausfihrliches
Summary (1962, s.u.) der wissenschaftlichen Ergebnisse der Silver
Hut Expedition. An dieser Stelle sollen nur einige wenige der
Referenzen aufgelistet werden:

Gill MB., Poulton EC., Carpenter A., Woodhead MM. & Gregory
MHP. (1964) Falling efficiency of sorting cards during
acclimatization at 19,000 ft. Nature 203:436

Hillary E. & Doig D. (1962) High in the Thin Cold Air. New York:
Doubleday and Co Inc

Milledge JS. (1982) Hypoxia - Man at Altitude (eds. Sutton, Jones &
Houston). 2nd Hypoxia Symposium, Banff 1981, Chapter 19

Pugh LGCE. (1962) Physiological and medical aspects of the
Himalayan Scientific and Mountaineering Expedition 1960-61.
Brit.Med.). 2:621-634

Ward MP. (1968) Diseases occurring at altitudes exceeding 17,
500 ft. M.D. thesis: University of Cambridge

West JB. (1998) High Life: A History of High-Altitude Physiology
and Medicine. Oxford: University Press

Schlussbemerkung

In den heiBen Julitagen dieses Sommers, 40 Jahre nachdem die
Silver-Hut-Expedition zu Ende gegangen war, war ich bei Jim
Milledge zu Gast. Im schénen englischen Garten hinter seinem Haus
hatten wir ausflhrlich Zeit, uns Gber die legendare Silver Hut
Expedition anno 1961 sowie auch Gber meine Vorbereitungen fir
unser Projekt Silberpyramide im April/Mai 2002 zu unterhalten (siehe
auch Seite 56 in diesem Rundbrief bzw. Seite 11 in Rundbrief 22 und
Seiten 22-23 in Rundbrief 23). Kurz vor dem Abendessen driickte Jim
mir eine Schissel in die Hand: Ich sollte strawberries sammeln gehen
- wahrend er sich um die Steaks kimmerte - und wurde dabei von
der Katzendame Rosy begleitet, die nicht von meiner Seite wich. Zum
Dessert gab es neben Anekdoten Gber die spannenden Monate auf
der Silver Hut einen ,Berg Erdbeeren” mit ice cream dariiber zu ver-
driicken ... very tasty ... thank you, Jim!

Kontaktadresse:

Drs. Robb Waanders

Klinischer Neuropsychologe

A-6800 Feldkirch, BahnhofstraBe 1642
Tel:05522/403-333
Fax:05522/826186

robb. waanders@lkhe.at
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Aufgrund der laufenden Anfragen beziglich einer vereinsinternen Ausstattung, haben wir uns fir eine reprasentative Kollektion entschie-
den, welche u.a. auch den sportlichen Anforderungen gerecht werden soll. Die Artikel sind auch bei den diversen Alpindrztekursen sowie
beim Jahreskongress im Herbst am OGAHM-Stand erhéltlich. Solange der Vorrat reicht.

OGAHM Poloshirt
100% Baumwolle Pique, S-

OGAHM Fleecejacke
mit Armeltasche, Doublefleece,

XXL, Farben: light oxford wind- und wasserabweisend,

(grau), navy teflonbeschichtet, S-XXL, Farbe
nur ATS 350, schwarz

nur ATS 800,--

Expedition Doctor

OGAHM K&ppi navy

OGAHM Poloshirt navy

OGAHM Poloshirt light oxford
OGAHM Fleecepulli grau

OGAHM Fleecejacke schwarz
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Die Auslieferung erfolgt schnellstméglich zuzGglich Versandgebihren

OGAHM Expedition Doctor

boutique
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OGAHM Fleecepulli OGAHM Kippi

mit Armeltasche, Doublefleece, 100% Cotton Twil, Farbe:
wind- und wasserabweisend, navy

teflonbeschichtet, S-XXL, Farbe nur ATS 120,--

graumele

nur ATS 800,

strapazfahig, mehrfach getestet, 90 |, gebogener Reiverschluss, hoher Tragekomfort, auch
wie ein Rucksack tragbar, sehr feuchtigkeitsabweisend, aber nicht absolut wasserdicht,
extrem kostenglinstig durch die groBzlgige Unterstitzung unseres Mitglieds Hauser
Exkursionen International

nur ATS 450,--

Am einfachsten ...

S, M, L XL, XXL, kopieren und per Fax an das OGAHM-Sekretariat +43.5574.46948
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Termine

Int. Alpinmedizinische Lehrgange: Refresherkurs - Oberst Klinke Hitte/Gesause

Sommer-Basiskurs der Schweizer Gesellschaft fir Gebirgsmedizin (SGMM)

Info siehe Seite 58
4th Int. Conference ,Hypoxia in Medicine* in Geneva/Switzerland ————— Kontakt: Univ-Prof. Mag. DDr. Martin Burtscher
t f. Sportwissenschaften, Universitat Innsbruck
-6020 Innsbruck, Fax: +43.512.5072838

IKAR Delegiertenversammlung in Makarska/Kroatien

htto./Aww.dir.de/de/deglrm
Kongress “Medizin und Mobilitat 2001 in Minchen
mit GV der BExMed und Priifung (Interational Diploma for Mountain Medicine)
2. symposium ,Psyche & Berg” in Puchberg am SchneebergNO —————1% o

00

Jahrestagung der Medizinischen Kommission der UIAA in KathmandwNepal ~ Schwerpunkte Seite 55

Generalversammlung der OGAHM

im Rahmen der 17. Internationalen Bergrettungsarztetagung in Innsbruck

17. Kapruner Sportarztewoche, Generalthema: Kindersportmedizin e
Drs. Robb Waanders |
Bahnhofstr. 16 i N
Wissenschaftliches Projekt Silberpyramide der OGAHM: Hohenstudie in Nepal A 800Fedkrch 1 — %
Info: Seite 56 | <
5th World Congress on Mountain Medicine and High Altitude Physiology — —
(ISMM) in Barcelona/Spanien :E,-E,._'
BExMed Expeditionskurs: Schitouren- und Ausbildungswoche/Berner Oberland
Kontakt:
ISMM International Course in Mountain Medicine in den Pyrenden/Spanien ————#rof. Dr. med. Peter Birtsch
r’wﬂr Barisch@med uni-heidelbarg de
ausfohriches Programm: ‘
Int. Alpinmedizinische Lehrgange: Winterlehrgang 1, Franz-Senn-Hutte/Tirol siehe Seite 59
| .
Int. Alpinmedizinische Lehrgange: Winterlehrgang 2, Franz-Senn-Hatte/Tirol M;mg% 60 ‘
Kontakt: S
Int. Alpinmedizinische Lehrgange: Basislehrgang 1, Dachstein fﬁw' 0K dar e

Univ.-Prof. Dr. med. Franz Berghold
|A-5710 Kaprun 130

s ’ 3 T 06547.8227, F 06547.7772
Int. Alpinmedizinische Lehrgénge: Basislehrgang 2, Dachstein b??’ﬂ'ﬁilx at i

BExMed Expeditionskurse fir Alpindrzte
Int. Alpinmedizinische Lehrgange: Sommerlehrgang , Franz-Senn-Hitte/Tirol  Anmeldung:
Deutsche Gesellschaft fir Berg- und
Expeditionsmedizin, Geschaftsstelle:
BExMed Expeditionskurs: Hochtouren- und Ausbildungswoche/Wallis ~—— Maxhofstr. 9A, D-81475 Manchen
T +49.89.7558207, F +49.89.74575750
Info@bexmed.da
Int. Alpinmedizinische Lehrgange: Refresherkurs, Oberst Klinke Hitte/Gesduse www.bexmed.de

T
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veranstaltungen

I

- BERGRETTUNGSARZTETAGUNG
10. November 2001 Neue Entwicklungen in der kardiopulmonalen Reanimation
Congress Innshruck und ihre Bedeutung fiir die alpine Notfallmedizin
Rennvweg 3 Vorprogramm i

RN -

17. INTERNATIONALE

Veranstalter

gemeinsam mit:

Tagungsort &

- - i —

Osterreichischer Bergrettungsdienst (OBRD)
Univ.-Klinik fiir Anaesthesie und Allgemeine Intensivmedizin , Universitat Innsbruck
Internationale Kommission fiir Alpines Rettungwesen (IKAR)

Osterreichische Gesellschaft fiir Alpin- und Héhenmedizin (OGAHM)
Bergrettungsdienst im Alpenverein Sidtirol

Bayrische Bergwacht

Arztekammer flir Tirol

OAMTC-Flugrettungsorganisation

und weitere Rettungsorganisationen

Hotelzimmerreservierung Congress Innsbruck, Rennweg 3, T 0512/5936-153, F 0512-5936-7

Gesamtleitung &
Vortragsanmeldung
(bis 1. Sept. 2001)
Kongressbiiro

Projektionsmdglichkeit

Industrieausstellung
Tagungsgebiihren

Kontoverbindung

Univ.-Doz. Dr. Peter Mair, Univ.-Klinik fir Anaesthesie und Aligemeine Intensivmedizin
AnichstraBBe 35, A-8020 Innsbruck, T 0512/504-8503, F 0512/504-8504, p.mair@uibk.ac.at

Birgit Liedoll, Wiss. Sekretariat der Univ.-Klinik fir Anaesthesie und Allg. Intensivmedizin
AnichstraBe 35, A-6020 Innsbruck T 0512/504-8503, F 0512/504-8504, birgit liedoll @ uibk.ac.at
Diapositive 5 x 5 cm (Doppelprojektion), Overhead-Projektion, VHS Video und Power Point
Prasentation (nach Voranmeldung)

Medizinisch-techn. Ausriistungsgegenstande, rettungstechn. Geréte, Spezialausristung NAH
Arzte: ATS 400,—-/Pflegepersonal, Studenten: ATS 100,--

Mitglieder von Bergrettungsorganisationen mit Ausweis und OGAHM: Eintritt frei

Tiroler Landeshypothekenbank (BLZ. 57000), Konto-Nr. 210 110 86900, swift-Nr. HYPTAT22

Programm

Kardiopulmonale Reanimation

Auswirkungen der neuen Richtlinien (AHA/ERC 2000) auf Ausbildung und
Praxis der Bergrettungsdienste

Frihdefibrillation beim Rettungseinsatz im Gebirge?

Spezielle Aspekte der kardiopulmonalen Reanimation im alpinen Gelande
Spezielle Reanimationssituationen und Reanimationsabbruch

Aktuelle Entwicklungen in der Bergrettungsmedizin

Sturz ins Seil: Medizinische Aspekte
Aktuelle Entwicklungen in der Lawinenrettung
Restrisiken von Rettungseinsitzen im Gebirge

Generalversammiung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Alpin- und Hohenmedizin (Tagesordnung siehe Seite 55)

B
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veranstaltungen

Osterreichische Gesellschaft fiir Alpin- und Hohenmedizin

O

GemaB § 9 der Statuten werden hiermit alle Mitglieder zur jahrlichen
ordentlichen Generalversammlung eingeladen. Antrége zu Tages-
ordnungspunkten miissen bis spatestens 10.10.2001 schriftlich im
Sekretariat einlangen. Ist die Generalversammlung um 16:30 Uhr
nicht beschlussfahig (Anwesenheit der Halfte aller stimmberechtig-
ten Mitglieder), so beginnt sie statutengemaB um 17:00 Uhr, wobei
sie dann ohne Ricksicht auf die Anzahl der Erschienenen beschlus-
sfahig ist.

Bitte um zahlreiches Erscheinen!

FOr den Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fir Alpin-
und Hohenmedizin

Univ.-Prof.Dr.Gerhard Flora e.h.
Président

Dr.Gebhard Riedmann
Sekretar

a5l
-4

Bildquelle: Renate Mosbacher, Ziires bai innsbruck: Puchberg mit Schaoeberg 1908

Einladung zur Generalversammlung 2001
am Samstag, den 10. November 2001 um 16:30 Uhr
im Congress Innsbruck, Rennweg 3

Tagesordnung

BegriBung durch den Prasidenten

Genehmigung des Protokolls der Generalversammiung 2000
Allfallige Anderung der Tagesordnung

Jahresbericht 2001 des Prasidenten

Jahresbericht 2001 des Sekretars

Jahresbericht 2001 des Kassiers

Bericht der Rechnungspriifer sowie Entlastung des Kassiers
und des Vorstandes

Verleihung der diesjdhrigen internationalen Diplome fir
Alpinmedizin

9. Verleihung des “Wissenschaftlichen Forderungspreises”
Neuwahl des Vorstandes

. Budget 2002 und Festlegung der Mitgliedsbeitrage 2002
Anderung der Vereinsstatuten

Vorschau auf die Vereinsaktivitaten 2002

Ort und Zeit der Generalversammiung 2002

Alifalliges

QOLS- OV P W ) o

2. Symposion ,,Psyche & Berg”
26. bis 28. Oktober 2001
Puchberg am Schneeberg

Veranstalter
Dr. Wolfgang Ladenbauer, Landesbergrettungsarzt fir Wien und NO

Kontakt und first call for papers
Dr. Wolfgang Ladenbauer
Tel: +43.1.5232199 Di - Fr von 8 bis 10 Uhr, Fax +43.1.5261052

wolfgang.ladenbauer@univie.ac.at

Vorprogramm

22. bis 25. Oktober 2001

interessante Seminare und Workshops sowie alpines Beiprogramm
19. bis 21. Oktober 2001

Bundesverbandstagung des OBRD

Hauptprogramm
Symposion ,Psyche & Berg”

Schwerpunkte

* geistige und kulturelle Auseinandersetzung mit
Berg und Alpinismus

® Auseinandersetzung und Diskussion mit
bergrettungsspezifischen Themen:
« Psychische Erste Hilfe
« Posttraumatische Belastungsstérung
« Motivation und Non Profit Organisation
« Psychische Begleitung der Bergretterinnen
« die Kultur der Nachbesprechung
« Die Frau in der Bergrettung
« Teamarbeit und Gruppendynamik u.v.m.
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veranstaltungen

I

Projekt Silberpyramide 2002
www.geocities.com/silberpyramide/2002.htm

In diesem Beitrag wird Gber ein medizinisch-psychologisches
Forschungsprojekt in Nepal berichtet, das den offiziellen Titel
“Projekt Silberpyramide 2002 trdgt. Dieser Titel soll auf den
Hauptort der Hohenforschung aufmerksam machen, die italieni-
sche “piramide sul tetto del mondo”, die unterschiedlichen
Disziplinen wie ,earth science, environmental science, biological
science, human science and technological research” einen adaqua-
ten Arbeitsplatz bietet. Naheres auf den Websites www.mount-
net.net sowie www.mi.cnr.it/Ev-K2/Ev-K2.htm!.

Das Projekt Silberpyramide 2002 wurde aus logistischen Uberlegun-
gen von der Hauptreisezeit Oktober (2001) auf die Vormonsunzeit
2002 verschoben. Es hat zum Ziel, die medizinischen und psycholo-
gischen Belastungsprofile und Akklimatisationsverlaufe bei
Bergsteigern wahrend der Besteigung eines (viel besuchten) Fiinf-
und Sechstausenders - Gokyo Ri (ca. 5400 m) und Imja Tse (Island
Peak, ca. 6200 m) in der Kumbu-Region in Nepal - multidisziplinar zu
erforschen.

Zu diesem Zwecke werden zwei Gruppen von je c¢a. 15 Probanden
wihrend ihres Aufenthaltes in Nepal im April/Mai 2002 von je einem
Forscher-Team begleitet und hinsichtlich ihrer Akklimatisation und
ihrer psychischen Verfassung sowie neuropsychologischen Leistungs-
fahigkeit umfassend untersucht.

Es liegen derzeit ca. 50 schriftliche Anmeldungen zur Teilnahme am
Projekt vor. Im Rahmen dieses Austrian-German-Project haben sich
folgende Arbeitsgruppen formiert (topic, principle investigator(s) and
institution):

* Bioclimate of humans at high altitude
Reinhold Lazar PhD, Institute of Geography and Space Research,
Karl Franzens-University Graz, Austria

» Hormonal data of the growth hormone (GH) — insulin-like
growth-factor (IGF) axis, the gonadotropic axis and
melatonin during an ascent to high altitude (6000 m)
Herwig Frisch MD, Paediatric Department, University of
Vienna, Austria

¢ Non-invasive assessment of cerebral parameter by means
of transcranial near-infrared-spectroscopy and transcranial
doppler-flowmetry during high altitude trekking in the
Khumbu Himal in Nepal
Irmgard Hadolt MD, Litscher G., Hadolt B., Rosenberger P,
Biomed.AG Graz, Univ.-Klinik fir Andsthesie und
Intensivmedizin Graz, Austria

« High altitude retinopathy and vascular dysregulation
Andrea Mallner-Eidenbock MD, Department of
Ophthalmology, University of Vienna Medical School,
Vienna, Austria

¢ Research on the influence of a systematic training program
for stress management on physical fitness as well as on
physical and psychic conditions concerning altitude
adaptation between 3400 and 5800 m.
Matthias Glick MD, Ohlstadt, Germany

* Adaptation to high altitude: biological rhythms and
autonomic regulation
Maximilian Moser MD, Joanneum Research Institute for
Noninvasive Diagnosis, Weiz and Physiological Institute,
Karl Franzens-University Graz, Austria

« Cognitive, especially mnestic functioning during high
altitude trekking and climbing a 6000 meters peak in the
Khumbu Himal
Robb Waanders MSc, Drexler, D. & Schimek, M., Austrian
Society for Mountain & Altitude Medicine

¢ Adrenomedullin (ADM) at high altitude
Bernd Haditsch MD, ASM-Institute of Adaptive and
Spaceflight Physiology & Department of Physiology, School
of Medicine, Karl Franzens-University Graz, Austria

e Changes in cerebral blood flow measured by transcranial
doppler sonography of the middle cerebral artery (MCA) in
participants of a Himalaya-expedition in dependence of
exposure to high altitude and development of acute
mountain sickness (AMS)

Harald Ausserer MD & Feddersen, B., Department of
Neurology, Klinikum Grosshadern, Ludwig-Maximilian-
University of Munich, Germany

* Cardiologic and pulmonary parameter during high altitude
trekking and climbing a 6000 meters peak in the Khumbu
Himal
Bernd Kriiger MD, Zella-Mehlis, Germany

¢ KEME 2002: Knowledge of rescue practices in trekkers and
mountaineers
Thomas Kipper MD & Caesar, M., Austrian Society for
Mountain & Altitude Medicine

Zum Schluss méchte ich mich an dieser Stelle recht herzlich bei allen
bedanken, die dieses Projekt ideell, materiell und finanziell unter-
stitzen. Potentielle Forderer und Sponsoren werden gebeten, ihre
Projektspende auf das Projektkonto: 12 204 819 139 BLZ 58000
HYPO Landesbank (Osterreich) zu Gunsten des Projektes Silber-
pyramide zu (berweisen.

Anschrift des Projektleiters:

Drs. Robb Waanders

Bahnhofstrasse 16

A - 6800 Feldkirch

robb wagnders@lkhrat
www.geoaties.comysilberpyramide/2002 himl
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&4 Konferenz "Hypoxie und Medizin?®*
At - 48 Septe ... 13! Gent, Schweis ‘ =
Veranstalter Main scientific topics
+ Russische Akademie der medizinischen Wissenschaften und 1. Fundamental studies on mechanisms of hypoxia and of adapta-

Medizinische Akademie fiir Hypoxie, Moskau

+ Institut fGr Sportwissenschaften der Universitat Innsbruck
+ Institut fir Hygiene und Sozialmedizin der Universitat Innsbruck

Information and registration forms

oder:

Barcelona

tion to hypoxia.

2. Hypoxic states in clinic.

3. Normobaric hypoxia (interval hypoxic training) in preventive and
clinical medicine, sports.

4. Mountain medicine, Hypobaric hypoxia in medicine and sports

Organizing Committee of the Conference

CH-1205, Geneva, Switzerland, 10 rue du Conseil-General
T +41.22800.2035, F +41.22800.20 7

Institut fir Sportwissenschaften der Universitat Innsbruck,
Flrstenweg 185, A-6020 Innsbruck

Fax: +43.512.5072838

[ World Congress on Mountain Medicine

and High Altitutie Physiology

ay

(ongress
-umm

Cozgreso Mendia! de Megicina do Miatasa
Barcelena 18-22 Aprll 2002

s g

P .“

~
04

INSTITUT U ESTUDIS DEMEDICINA DE MUNTANTA

S

For more information, fax or mail this note or visit www.emm.org. Para mds informacide sovie esta hoja o visite www.lemm.org:
Name. Nombre.

Addeess. Direccidn
Postai Code. C.P Cty. Cludad,

Country. Pas .
Phone. Tadono. Fax.

Emal.

Do you plan 10 attend the V Workd Congress on Mountals Medicis and Nigh Axmude Physiology?. / Planea asistir af ¥ Comgreso Munglsl de
Medicina de Mostafa y Fisiologls de Altara?.

Cves s [Ine

Pisase, send 10, Por favor, enviar 2: RCT
¢ Josep Irta | Bosch, 5-7 entresol. E-08034 Barcelona. Spain
Phone: (+34) 83 208 46 53. Fax (+34) 83 204 97 32. E-mait: ret@ret-congrescs.com
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International Course in Mountain Medicine
in the Pyrenees

5 I SR

27.4.2002

The idea of this project was triggered by several non-German speaking mountain doctors who asked
about an international course of mountain medicine held in English. The next ISMM World Congress
in Barcelona would offer the unique possibility to organize such a course in the Pyrenees with
an outstanding and most attractive faculty recruited from the invited speakers at the congress.

If we do not have to pay a honorarium for the speakers of this course,

there should be a con-

siderable potential of raising money since the costs for transportation of the speakers will
be paid by the congress.

22.4.2002
Afternoon
20:00

21:30
23.4.2002
08:00

09:00 - 11:00
11:00 - 11:30
11:30 - 12:30
12:30 - 16:30
16:30 - 17:30
17:30 - 18:00
18:00 - 19:30
20:00

21:30
24.4.2002
08:00

09:00 - 10:00
10:00 - 11:00
11:00 - 11:30
11:30 - 12:30
12:30 - 16:30
16:30 - 18:00

Preliminarv Program

Travel Barcelona/Montserrat - Son
Dinner

Mountaineering in the Pyrenees
(Leo Vegé)

Breakfast

Avalanches:

medical aspects and evaluation of
avalanche danger in the field
Coffee break

Hypothermia

Lunch break and work shops:
Groups I and II:

Improvised rescue

Groups III and IV:

Acute myocardial infarction,
polytrauma

Frostbite

Coffee break

Acclimatization to high altitude
Dinner

Lecture about nature and culture
in the Pyrenees

(Manel de la Matta)

Breakfast

AMS and HACE

HAPE

Coffee break

Assessment of tolerance to
high altitude

Lunch and workshops:
Groups I and II:

Acute myocardial infarction,
polytrauma

Groups III and IV:
Improvised rescue

Patients at high altitude:
cardiovascular disease

pulmonary disease

diabetes mellitus

Coffee break

Children at high altitude
Mountaineering in the tropics
Dinner and get together

with mountain guides

18:00 - 18:30
18:30 - 19:15
19:15 - 20:00
20:30

25.4.2002
Transfer by car to Espot

and ascent to the Amitges Hut

Afternoon: Teaching of practical aspects
of winter mountaineering
by guides
Evening: Case discussion
with all teachers who
participate in the touring
26.,4.2002
Ski tour to the Ventosa Hut
Afternoon: Teaching of practical aspects
of winter mountaineering
by guides
Evening: Case discussion
with all teachers who
participate in the touring
27.4.2002

Final tour over Montardo (2830 m)
and descent towards north.
Transfer from Arties to Barcelona via Son,
where the luggage is picked up

If you are interested in your participation
please contact:

Prof. Dr.med.Peter Birtsch

Abteilung Innere Medizin VII (Sportmedizin)
University of Heidelberg

Peter Bartsch@med.uni-heidelberg.de
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Diese international anerkannten Lehrgénge
finden seit 1992 statt und gelten mittler-
weile als die weltweit grdBte Alpinarzte-
ausbildung. Auf dem Basislehrgang 2 im
Juni 2000 hatten wir bereits den 1000.
Teilnehmer.

Was bieten diese Lehrgénge?

Ein weltweit anerkanntes postpromotio-
nelles Aus- und Fortbildungsprogramm fiir
alle Arztinnen und Arzte, die fachlich an der
Alpinsportmedizin, an der Bergrettungs-
medizin, an der alpinen Hubschrauberret-
tung oder an der Trekking- und Expeditions-
medizin interessiert sind bzw. fir die
Bergsteigen Hobby ist, und zwar im Rah-
men eines dreiwdchigen Ausbildungstur-
nusses Basislenrgang - Winterlehrgang -
Sommerlehrgang, eines Speziallehrganges
fur Expeditionsmedizin sowie von Re-
fresherkursen.

Die drei Standardlehrgdnge kénnen mit
einer internationalen Diplomprifung abge-
schlossen werden. Alle Veranstaltungen
bestehen aus folgenden Ausbildungsele-
menten:

* Alpin- und héhenmedizinische
Fachseminare

Alpinmedizinische Praxisiibungen
Aus- und Weiterbildung im
hochalpinen Bergsteigen

Unsere Ausbildungveranstaltungen ver-
flechten alle bergmedizinischen Themen-
bereiche mdglichst intensiv mit der Praxis
des Winter- und Sommerbergsteigens. Die
Ausbildung beginnt man Gblicherweise mit
dem Basislehrgang, der fir jede alpi-
nistische Kdnnensstufe offen ist, also auch
far alpinistische Anfanger mit guter Kon-
dition. Es ist aber auch ein Einstieg Uber den
Winterlehrgang méglich (Skikenntnisse
unbedingt erforderlich!)

Bedingung fir die Teilnahme an diesen ver-
einsinternen Lehrgangen ist die Mitglied-
schaft entweder bei der Osterreichischen
Gesellschaft fur Alpin- und H8henmedizin
oder bei der Deutschen Gesellschaft fur
Berg- und Expeditionsmedizin.

alpinm

OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT

FUR

ALPIN- UND HOHENMEDIZIN

DEUTSCHE GESELLSCHAFT

beim

FUR BERG- UND EXPEDITIONSMEDIZIN
INTERNATIONALE LEHRGANGE FUR ALPINMEDIZIN

:'Re!reshing Pt

Refresher-Kurs 2000 auf der Oberst Klinke Hitte

Foto: Kunze

edizinische lehrgange

Lehrgangsgebiihren

Winterlehrgang Euro 723,
Basislehrgang Euro 694,--
Sommerlehrgang Euro 778,
Refresherkurs Euro 410,

Die vergleichsweise sehr gdnstigen Lehr-
gangsgeblhren beinhalten

e Halbpension

Ndchtigung in Betten

bei Mdglichkeit Gepackstransport
Bergfthrer (Kleingruppen mit
individueller Betreuung)
Seminarteilnahme

¢ Lehrgangsunteriagen

* Gruppenunfallversicherung

Lehrgangstermine 2002

Winterlehrgénge

4. bis 10. Mai 2002

Franz-Senn-Hiitte (Stubaier Alpen)
11. bis 17. Mai 2002
Franz-Senn-Hiitte (Stubaier Alpen)
Themen: Hochalpines Winterbergsteigen,
Lawinenmedizin, Kalteschaden,
Alpinistische Sportmedizin, Alpine
Traumatologie, Hohen-, Trekking- und
Expeditionsmedizin.

Basislehrgange

8. bis 14. Juni 2002

22. bis 28. Juni 2002

Adamekhiitte (Dachsteingebiet)
Themen: Ubersicht (iber die gesamte Alpin-
und Héhenmedizin.

Sommerlehrgang

6. bis 12. Juli 2002

Franz-Senn-Hiitte (Stubaier Alpen)
Themen: Hochalpines Sommerbergsteigen,

An

Alpinistische Leistungskriterien,
Kinderbergsteigen, Alpine Unfallkunde,
Alpine Traumatologie, Alpine Psychologie,
Alpine Notfallmedizin, Terrestrische
Bergrettung, Alpine Hubschrauberrettung.

Refresherkurs

5. bis 8. September 2002

Oberst Klinke Hiitte (Gesause)
Dieser Kurs ist in erster Linie far
Absolventen der anderen Lehrgdnge
gedacht. Inhabern des Internationalen
.Diploma for Mountain Medicine” wird
alle zwei Jahre ein derartiger Refresher-
kurs empfohlen.

Informationen liber unser Ausbildungs-
system:
http://www.alpinmedizin.org

bitte mittels Allonge Seite 71 an das

Sekretariat der Internationalen Lehrgénge fiir Alpinmedizin, A-5710 Kaprun Postfach 130
per Fax +43.6547.7772 oder per email bergi@eunet.at

alpinmedizinischer rundbrief » 25 august 2001




Q/W\

Alpinmedizin-Diplome

Die seit 1998 von der UIAA, der IKAR und
der ISMM international anerkannte Oster-
reichisch-deutsche Alpinarzteausbildung
kann einmal jahrlich mit folgenden
Qualifikationen abgeschlossen werden:

* Internationales ,Diploma for
Mountain Medicine”
Dieses internationale Diplom der
Weltdachverbande UIAA, IKAR und
ISMM ist weltweit gdltig.

Voraussetzungen:
Eine nach erfolgreicher Absolvierung von
Basislehrgang,  Winterlehrgang  und

Sommerlehrgang bestandene Prifung, die
einmal jahrlich abgehalten wird.

Weitere osterreichisch-deutsche
Qualifikationen:

* Qualifikation fiir Trekkingmedizin

Vioraussetzungen:

Eine nach erfolgreicher Absolvierung des
Speziallehrganges Trekking- und Expedi-
tionsmedizin bestandene Priifung.

* Qualifikation fir Expeditions-
medizin (,Expedition Doctor”)

Voraussetzungen:
Internationales ,Diploma for Mountain
Medicine” sowie eine nach erfolgreicher
Absolvierung  des  Speziallehrganges
Trekking- und Expeditionsmedizin be-
standene PrGfung.

Allgemeine Vorbedingungen

* Mitgliedschaft bei der OGAHM oder
BExMed

* Jus Practicandi (Osterreich)

¢ Approbation als Arzt (Deutschland)

¢ Absolventen externer, von der UIAA, der
IKAR und der ISMM anerkannter
Lehrgange missen mindestens einen
Lehrgang bei uns absolviert haben.

¢ Alle Kandidaten mdssen Gber ein
ausreichendes Tiefschnee-Alpinski-
konnen verfligen.

danke

unseren Lehrgangs-Sponsoren 2001

alpinmedizinische lehrgange

Zur Diplompriifung nicht zugelassen
sind entsprechend dem Arztegesetz:

¢ Studenten oder Arzte ohne Zulassung
zur selbststandigen Berufsausiibung
(Arzte in Ausbildung, Turnusérzte)

* Zahnarzte ohne Jus practicandi bzw.
Approbation zum Allgemeinarzt oder
klinischen Facharzt

* Alle nicht-klinischen Facharzte
(z.B. Labormedizin, Rontgenmedizin)

Priifungsinhalte

* Theoriepriifung:

Schriftliche Multiple-Choice-Prifung aus-
schlieBlich auf der Basis des aktuellen
Lehrskriptums.

¢ Praxispriifung:

Entfallt, wenn am Ende der Ausbildung eine
positive alpinistische Beurteilung durch die
Bergfithrer vorliegt. Liegt keine positive
Beurteilung vor, erfolgt wahrend eines
Winter- oder Sommerlehrganges eine ein-
tdgige praktische Prifung jener Fertig-
keiten, bei welchen auf den Lehrgdngen
Defizite festgestellt wurden. Bei schwer-
wiegenden alpinistischen Mangeln wird vor
Prifungsantritt eine Lehrgangswieder-
holung nahegelegt.

Néchster Priifungstermin

Freitag, 12. Oktober 2001 um 18:30 Uhr
in Miinchen anlasslich des Kongresses
“Medizin und Mobilitdit 2001". Bei
bestandener Priifung erfolgt die Verleihung
der Diplome samt Stoffabzeichen im
Rahmen der BExMed-Jahreshauptver-
sammlung.

Anmeldung und Priifungsgebiihr

Fir Mitglieder unserer Gesellschaft muss
eine schriftliche Anmeldung samt entspre-
chenden Dokumentenkopien und die Ein-
zahlung der Priifungsgebdhr (ATS 700,-)
bis spatestens 31. August 2001 an unten-
stehende Adresse erfolgen:

Sekretariat der Internationalen
Alpindrzteausbildung
A-5710 Kaprun, Postfach

APOMEDICA * GRUNENTHAL ¢ INTERNOVA ¢ INTERSPORT
MADAUS ¢ MERCK ¢ MERCK SHARP & DOME ¢ RATIOPHARM

Fote: Kunze

Lehrskriptum

fiir Alpin- und Hohenmedizin
Version 2001 und Update 2001

Dieser seit 1997 herausgegebene Unter-
richtsbehelf far Alpindrztekurse wird von
namhaften Autoren gestaltet und beinhal-
tet alpinmedizinischen Themenbereiche wie

® Leistungsphysiologie

® Sportmedizin

¢ Kinderalpinistik

¢ Mittlere Hohen

¢ Unfallkunde

* Kdlteschdden

® Traumatologie

* Notfallmedizin

® Hubschrauberrettung

® GroBe und Extreme Hohen
* Trekking- und Expeditionsmedizin
® und andere Themen.

Es stellt damit ein umfassendes, jahrlich
aktualisiertes Kompendium der gesamten
Alpin- und Hohenmedizin dar. Dieses Skrip-
tum wird grundsétzlich nur fir die Teilneh-
mer der Ausbildungslehrgange produziert -
es sind aber noch Restbestande fir weitere
Interessenten verfigbar (nur flr Mit-
glieder!).

Das aktualisierte Gesamtskriptum 2001
(694 Seiten) samt Ringmappe sowie das
Update 2001 kosten je den Erstellungspreis
von ATS 450,— plus Versandkosten per
Nachnahme.

Ringbuch oder Update bitte schriftlich
bestellen Gber:

Univ.-Prof. Dr. Franz Berghold
A-5710 Kaprun 130

Fax +43.6547.7772
bergi@eunet.at
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der vorstand der 6gahm

Univ.-Prof. Or. Franz Berghold
Aligerneiearl, Sportart, Notarzt, Professor am inst. 1.
Sportwits, UN Salabrerg, Barg- und SkifGheer, Dele-
gerter Osterr. d. MEDCOM dar LIAA, Gerichisiach-
verstindiger 1. Alpininik, Skilad und Sponmedinin
Funktionen in der OGANM: Vizeprasiders, Red, f
Trekking- u. Expeditonsmedizin, Organesator U« Ause
bidungsieter der int. 1. Ak \
Wiss, Bevat,

AST10 Kageun, Saleburgerplatz 130, Tek06547 8227
od. 0664 3331835, Fax: 065477772,

emait bergi@eunetat

Ass.-Prof. Or. Helmut Bledermann

QA ks, At f. Gefdiichirurgie der | Universaitsicheik
I, Chieurgie Innsbruck, FA 1. Chisurgief Gefalichic,
Flagrettengiaert der Tyrokean Alr Amb. Funktion in
der OGAHM: Ref. £ aipine Flgrettung

AS020 Invsbreck, Kard InnerebnenstraBe 101

Tet: 0512.504-2560, 2587, 2911 (Funientrale)
0512 287096 (priv), Fax: 0512.504.2568

emait helmut bledermann®ui ac at

Dr. Hermann Brugger

Allgemeinazt, Besgrettungsanst, Mitglied der IKAR-
MEDCOM. Funiktionen in der OGAHM: Referat
Alpinmedainsche

39031 Bruneck, Ewopastraase 17, Tel 0474.554235,
Fex 0474553422, emall bruggermed@ipess dnet it

Univ.-Prof. DDr, Mag. Martin Burtscher
st £ Spontwissenschatien der Universitat invs-
bruck, Algemeinant, Notaezt, Barg- usd SkifGhres,

Tet 0512 507M4%6 [Und 0d 05223 493759 (priv),
Fax: 0512 5072838
emad; martin. burticher@udlcac at

Ass-Prof. Dr. Wolfgang Domej

OA, FA f. innere Medizin, Nuldearmedizin, Lungener-
krarkungen Unidink Geaz, Leser AG Apin- u.

Hah disin KG-Uni Graz, Funktionen in der
OGAHM: Ref. Hshenphysiclogie ued Heh s
A-8010 Graz, Med. Uriv. Kk, Auenbruggerplatz 31
Tek 0316.385.2253, Fac 03163853039,

emal: wolfgang domej@khunigraz.ac at

Dr. Johanna Dostal

A 101 Poychiatrie und Neurologle, Landesarztsied-
wertretenin der Bargrettung NO und Wien
Fonknonan in der OGAHM: Referat Newrologie und
Poychaiogie in der Alpismedizia

A-2732 Warflach, Heuweg 146

Tet 02635 6020 od. (pov) 0664 3932058

Prim, Usiv.-Doz. Dr. Glinter Fasching
Vorstand Kindeschie, AL U Klageafurt, Ennstal
Funkzonen in der OGAHM: Vorstender des Wiss.
Borates

A9026 Klagenhurt, St Veiter Str. 47

Tek 0463 53824300 od. 0564 2001783 (pew)
emal g faching®aon st

A-6020 nnsbruck, Woberatralie 54
Tel+Faa 0512 532353 od. 06643423003

D Ul Gleseler
Chefarzt der medizinischen Abtedung des
Crat ¥ Speyer, K ud

goioge, Spor in, Mitghed der Medznschen
Keenmission der UIAA. Funkticn in der OGAMM: Ref
1, Algira Sport- und Leistungsmedizn,
67343 Spaywe, Hidganastrade 26
Tek 06232 221433 od 06232.77721, (e
01727209194, Fax: 06222221732
emai uf gesderBonine-ds

Priv-Doz. Dr. Dipl, Geol, Hanms-Christian Gunga
Doz. am Iratitut {, Physiclogie Freie Usiverstan Sedin,
Lufte u. Raumiahetmediziner, Funktion in dee
OGAMM: Bef, 1, Geschichte der Alpin und
Hobermedizin.

D-14195 Beckn, Arnimaliee 22

Tet 030.838-6503 od. $445-1656 (i),
030.172323M13 (priv), Fax: 030.8445-1658

emad Gunga@aedat bo-bedin de

e
3
. 4
)
%

<
4

De. Arnica-Versea Hemnmerling
Asst '8 KH
Beneath, Besgwachtdrtzin Funikticn i der OGAHM

Tl +49 211717334, fax+49.211 8793560
emal arnics hemmering@t-onlne de

Unihe.Prof. Dr. Egon Humpeler
FA{. Innere Medizin, Funiktionen in der OGAHM Ref. 1

herphysiologle und Hah in sittieren und
grolen Hohen, Wiss. Beiat.
A-6900 bregene, inselsicale 5
Tt 0557443031 od 0557443707 (ped
Fax: 05574.52080

amal: humgelerButanat at

Prof. Dr. Med. Eimar Jesery

FA{, Innere Medizin. Everprisident der OGAHM
A-6020 hnsbruck, Miterhoferstraie 102

Tt 0512346528

De Thomas KOpper

FA 1. Arbeitsmedizin und Spormediain, Komispond.
Mitghed der Medainischen Kommission der ULAA.
Funktion in der CGAMM: Ref. {. Alplurdal,
Alpienotfall, Satitie und Prophrlee.

040591 DUsseldor, Am Botanischen Garten 15
Tek: 02119194981 od. 0211.751781 (peh)

Fax 0211.9153989, email: kuapperd th@t-cnline de

Unbv.-Prof. Dr. Peter Male

LA ie urd I dizin der U L
ik nsbouck, Bereich Merz-/\GefaBandithesie,

A onstorschung, Funkt i der OGAL
Rederat Tormestrische Bergrettung
A6074 Finn, Hauptstranse 2

emal: PMarGubicac at

Dr. Maris Miynarcayk

OA 1, Andsthesie KH Botingen, Notaezth, Fusksionen in
dor OGAHM:

0-86399 Bobingen, Wertachste 55

Tel: +45 8234811, Faced9 823471395

Usiv-Prof, Dr. Mag. Werner Nachbaver

Orcinarius am leating {, Sportwisserachalten der
Universitit Iresteuck. Funictionen in der OGANM: Ref,
Sportwasserachafton, Wiss. Beirat,

AB020 hrsbruck, Forsteoweg 185

Tel: U512.507-4462 od. 0512.261049 (g, Fac
0512.507-2828, emal: wermnernachbaverQuibic acat

Dr. Peter Noubawer
FA 1. Orthepadie und crhopadinche Chinsge,
Spactarzt, Barg- und Skfdhear. Funiticn in der OGAHM

Tel: 03572.87900 od. 03572 47106 (pri
Fie: 03572.87900-20, email neubsuec jibg@utanet ot

De. Michael

FA £, Zahne, Mund: und Kieferheliunde, Sportarnt
Funktion in der GGAMM: Ste des Kassiers, Verwalter des
Wisserachaftskontos.

A-6020 Inrabruck, Marishitoack 3, Tel: 0512 292351

od. 0512, 347636 (pew), Fax: 0512 284388

Or. Gilbart Posch

FA 1. Andcthesie, Prychotherapeut. Furkcsion in der
OGAMM: Ref, 1. slpine Notlalismedizin

A-6020 Inrabruck, Hottingesgadse 10 £

Tel: 0512.280058 od. 0512 786944 fpeiv)

Fax 0512, 780058

emal gibertGaon.at

Hofrat Unie-Prof. Dr. Ernst Raas

FA L Intee Medizin, Detegiertes bowe Prasident der
NEDCOM von FS, Weltspondemeverbard, WO, AS
waem. Funksonen in der OGAHM: Ref, 1, Trekking- und
Expoditionumedizin, Wiss. Barat.

A-6020 nrsbruck, Markshifioark 3, Tel: 0512294343 od
0512.504-3454, 0512 283191 (prv) od. 06633156131,
Fac 0512.504-3469

Or. Edgar Raschenbarger
FA 1. Chirurgio\Getichin e
Ineabruck, Ste. Lattender Fugrettungsarzt Cheistophonus
1. Funktion in der OGAHM: Ref. 1, aipine Fugrettung.
A-6020 Inrabruck, Salurnenstalle 18,

Tel: 05125885522

eenal: office@ec-rai com

Dr. Gebhaed Riedmann

TA 1. NewrologePsychiatrie. Funktionen in der OGAHM
Sekretdy, Schriftioter der _Rundbriele”, Ref. {. Newologie
und Pypchaloge in der Alpinmedizin

A-S000 Beegenz, Welfeggutralie 11,

Tt 05574.42034 od. 06641000963,

0557445942 (prh), Facc 05574.420346

emai: redrundb@riadmann vol at

Dr. Christoph Rusetz

A 1 Rackologie, Funktion in der OGANM: Seletan
Stedvetrenet

AGH00 Bregenz, Bahntelstranse 31, Tel 05574 457¢0 02,
05643076251, Fax: 05574.457666

Prim. Univ.-Prod, De. Pater Schmid
Praident der Osterseichischen Geselischatt fr
Sportmedion

A4710 Greskirchen, Pacz 2

Tet 07243 64488,

Fax 0724862955

Dr. Wolfgang Schaffert

A 1. nnese Medizin, Funktion in der OGAHM. Ref. |,
Hoherphysiclogie und Mohenmedizin In extremen Hohen
D-33313 Siegsdont, Wopfingerneg 2,

Ot Knappenfeld 25

Tok 08662,7033 od, 08662.2329 (priv)

Fax 08662.12251, emad dehimalacasdens de

ObstArzt Or. Dernhard Schober

Oberstarrt, Fhegerarst des Osterr. Bundesheeres,
Flegeemad. Ambuling Heecesipas!l Wien-Stammersdf
Fhegeedesd. SV, FAA Senior Avation Medicsl Examiner.
Arzt L Algemeinmedisin, luy, Sport- und
Arbeitemedizin, Notarzt, Funkton In dor OGAHM: Ref, {
Aug- end Raumishrtmedain,

A-1210 Wien, Gerasdorfierstealle 153179

Tk 00.29116-65441 Deersensp ), TebFax 012713328
(0, 06643388785 od. 012901065 (prv)

emal: bachobar@osi com

Uni.Doz. Dr. Welgang Schobersberger

OA an der Unidinik f. Andithesie und intersivmodizin
Inrabruck. Funktion in der OGAMM: Red. £, alpine Sport-
wnd Lestungsmedion, Was. Derst.

A-5000 Wesbruck, Anichstrale 35

Te: 0512 504-4560 od. 0512 370321 (erhl.

Fax 0512.504-2450

emal: woligang schoberbesgeBubliac.at

De. Hams JUrgen Steiner

CbstA, Kommandant d. Sanatatsichule des OB
Vorapieteckaserne Wien, Heeres-, Berg- und
Fugettuegeant, Leiter spnmad. Ausbildung des alpinen
Ausbidungskaders des OFH. Funittion i der OGANM
Faterat 100, dlpinmediziniscie Ausbidung,

A-3512 Mautem, Schuigasse 11, Tek: 03.291165500 od.
Q73283155 (pov), Far (2732831554

De. GOnther Straub

FA 1. Untalchirug e, Algem gerchtl. Sachwaest
Unialichirurgie, Gutachter, Sportarzt

Funktion n der OGAHM: Refieat Sportidettermediin
A-8020 Unz, Lardstralle 6673,

Tel: 0732 783783 Fac 07327837834

emal Sracb@magnetat

Des. Robb Waanders

Kinischer Neuropsychaioge be: der SMO und im
LCHRackwel/-Vorariberg. Funiction in der OGANME Ref. f.
Neustiope u=d Psychologie in der Alpiteedian

A-6800 Feigtiech, Bahnholstrade 162

Tel: 05522403-333 02 0650 9201645
Fae05522/326186, emadl: robd waardensOfkhea

Dr. Heinz F. Wykypiel

FA £ Chinpgie/GalaSchirergie, Sacharstindoer |
Luftishrtmedinin, Leder Fhegeracrsicher Dienstes der
Tyrolean Arwarys, Senior FAA Medcal Examiner.
Funition in der CGANM: Ref. f. Flug- und
Reunfabrimedizn,

AGI0 insteuck, Maria Theresen Steadle 21

Tel: 0512.574384 od. 0512282511 (peh)

Fae: 0512 583707 od. 0512282511
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Protokoll der 26. Vorstandssitzung der OGAHM

Bericht des Prasidenten (Flora)

Flora berichtet Gber die letzte Generalver-
sammlung am 22.9.2000 in Bruneck im
Rahmen des Kaltekongresses und dankt
Brugger und auch der SUdtiroler Landes-
regierung fiir ihr Engagement und Unter-
stitzung. Das ndchste Jahrbuch 2001 soll
die Thematik dieser Veranstaltung beinhal-
ten. Das Jahrbuch 2000 Sporturlaub in mitt-
leren Hohen ist unter der Redaktion von
Schobersberger, Humpeler, Gunga und
Burtscher planmaBig erschienen. Schobers-
berger hat die Funktion von Jenny Gbernom-
men und wird auch die Aufgabe fir das
Jahrbuch 2001 dbernehmen. In Zukunft sol-
len die vergriffenen Jahrbiicher digitalisiert
werden. Die alpinmedizinischen Lehrgange
unter Leitung von Berghold boomen weiter,
die Lehrgdnge sind ausgebucht, 2 Winter-
lehrgdnge sind schon unfallfrei abgewickelt
worden.

Bericht des Sekretdrs (Riedmann)
Mittlerweile ist der Mitgliederstand auf 1285
Mitglieder (Stand Mai 2001) angewachsen,
damit verbunden eine deutliche Zunahme
der Sekretariatstatigkeiten durch Anmeldun-
gen (seit dem letzten halben Jahr 106) aber
auch vermehrt Aussortierung von ,Kartei-
leichen” (im letzten halben Jahr 45 1).
AuBerdem Adressenanderungen, Anfragen
beantworten,  Jahresbeitragsschreiben,
Rundsendungen, Protokolle, Mahnungen,
Boutique, Buchverkauf, Seesackverkauf,
Statutenanderungen, Rechnungseingangs-
kontrolle und Kassafihrung. Uberdies
Belastung des Sekretariats durch die gleich-
zeitige Administration und Redaktion des
Rundbriefs. Bei der anhaltenden derzeitigen
Expansion der Gesellschaft ist die Sekre-
tariatstatigkeit in dieser Form ehrenamtlich
neben der Berufstatigkeit nicht mehr durch-
fihrbar. Insgesamt fallen etwa 250 Stunden
pro Jahr an administrativer Tatigkeit an, die
im Falle einer Anstellung einer Hilfskraft im
Sinne einer sog. geringfiigigen Beschafti-
gung etwa ATS 60.000,— bis ATS 70.000,—
kosten wirde,

Einstimmiger Beschluss zur Anstellung einer
Sekretarin. In diesem Sinne ist eine Jahres-
beitragserhdhung unumganglich. Der Voll-
versammlung wird im daher kommenden
Herbst eine Erhdhung auf Euro 45— oder
50,— (ATS 619,21 bzw. 688,01) vorgeschla-
gen. Begrindung: Erhohte Postgebiihren,
vermehrte Sekretariatsarbeit, allgemeine
Teuerung.

Boutique-Anregung: etwas frischere Farben
far Damen, Herstellung von aufnahbaren
Vereinsemblemen- Ubertragung des Ver-
sandes an die Herstellerfirma.

Freitag, den 11.5.2001, Salzburg

Bericht des Kassiers (Burtscher) und
Kassierstellvertreters (Philadelphy)
Burtscher dankt fir die Ubernahme der
Jahrbuchskosten durch AMAS. Im Rahmen
dieser Kosteneinsparung zeichnet sich eine
erfreuliche Entwicklung ab, derzeit sind ATS
500.000,— auf dem Vereinskonto, aller-
dings sind es immer wieder die ,groBen
Brocken", die dann unerwartete Lécher ins
Budget reiBen konnen. Philadelphy: der
Stand des wissenschaftlichen Kontos ist
gleich wie im Vorjahr.

Bericht des Vorsitzenden des Wissen-
schaftlichen Beirates (Fasching)
Beschlussfassung (ber die Vergabe des
«Wissenschaftlichen Forderungspreises”.
Von 4 eingereichten Projekten wird das Pro-
jekt Sumann (G. Sumann, H. Brugger, W.
Schobersberger, M. Falk, H.-Ch. Gunga, P.
Mair: ,Einfluss einer geschlossenen Atem-
hohle im Schnee auf Sauerstoff und
Kohlendioxid, Partialdruck im Blut bei gesun-
den Probanden”) als Preistrager vorgeschia-
gen. Der Vorstand beschlieBt gemaB der
Empfehlung des wissenschaftlichen Beirates
einstimmig Dr. Sumann als Preistrager.

Bericht iiber die ,Internationalen
Alpinérztelehrgdnge” (Berghold)

2 Winterlehrgdnge sind unfallfrei verlaufen,
teilweise unter widrigen Witterungsbe-
dingungen, die Bedingungen auf der Franz-
Senn-Hitte waren aber ideal. Mit Beginn der
Kurse konnte auch das (berarbeitete
Skriptum vorgelegt werden. Die Termine des
kommenden Jahres sind noch unsicher
wegen einer Kollision mit Weltkongress in
Barcelona. Die nachste Priifung wird von der
BEXMED in Mdinchen organisiert. Die
Anfrage der Kurse ist anhaltend gro8, von
Seiten der Raumlichkeiten besteht ein Limit
von 40-45 Teilnehmern.

Bericht (iber die Jahrbuchgestaltung
(Schobersberger)

Aus verschiedenen Geldquellen konnten bis
auf ATS 60.000,— die Kosten fir das
Jahrbuch 2000 aufgebracht werden. Das
Jahrbuch wurde im November 2000 anldss-
lich der Tagung ,Der Berg ruft” der Offent-
lichkeit vorgestelit und an alle Mitglieder ver-
schickt.

Jahrbuch  2001: Hauptthema Kalte
(Thematik Kongress Bruneck). Hauptverant-
wortlicher ist Hermann Brugger. Schobers-
berger bittet bis Mitte Juli um interessante
Beitrage. Einstimmiger Beschluss: samtliche
Jahrbicher werden digital mit einem einheit-

lichen Layout herausgegeben.

Bericht iiber die Alpinmedizinischen
Rundbriefe (Riedmann)

Die Erstellung der beiden Rundbriefe
bendtigt pro Jahr zirka 200 Stunden, mehre-
re Fahrten zur Druckerei sind notwendig,
zahlreiche Telefonate bezdglich der Beitrage,
Rucksendungen, Korrekturen, Uberarbei-
tung der Beitrdge, Orthographie, Formatie-
rung, Ricksendung der Unterlagen, Ein-
sacken, postfertig sortieren (erstmalig beim
RB 24 Hilfskraften Gbergeben), Versand von
einem RB-Kontingent von 10 Exemplaren an
alle Vorstandsmitglieder. Kosten des RB
70.000,—, Porti ATS 24.000,—

Neugestaltung der Referatseinteilung
und regelméBige Beiziehung des
Webmasters zu den Vorstandssitzungen
Die beiden anwesenden Damen Hemmerling
und Mlynarcyk erstatten einen mindlichen
Kurzbericht Gber ihre diesbeziglichen Pldne
.Breitenausbildung”. Es sei vorgesehen auch
Wochenendkurse auf Alpenvereinshitten
durchzufiihren, unter anderem Refresher-
kurse fir Bergfiihrer, Trekking- und Reise-
leiter, Zu vermeiden sei allerdings eine allfal-
lige Konkurrenz zu dhnlichen Kursen, wie sie
auch von Bergsteigerschulen angeboten
werden. Flora meint hierzu, dass eine Brei-
tenausbildung nur in Zusammenarbeit mit
der BEXMED sinnvoll sein kénne. Schaffert
gibt zu Bedenken, eine soiche Breitenaus-
bildung kdnne zu einer ,Riesenarbeit” aus-
wachsen und misste auch kostendeckend
sein. Eine generelle Offnung far einen
groBeren Interessentenkreis sei logistisch
wohl kaum zu bewailtigen. Berghold schlagt
in diesem Zusammenhang vor, es solle von
den Damen zundchst ein Rohkonzept bzw.
Lehrzielkatalog erstellt werden, der sodann
bei den kommenden Prasidiumssitzungen
besprochen werden kann. Dieses Konzept
moge bis August/ September an den
Prasidenten Ubermittelt werden.

ISSM und OGAHM - Zukiinftige Zusam-
menarbeit (Berghold)

ISMM-Prasident Peter Hacket bietet unseren
Mitgliedern eine ,Correspondent Member-
ship” bei der ISMM um jéhrlich US$ 60,— an
inklusive Bezug der Zeitschrift. Berghold
schldgt vor, dieses Angebot anzunehmen,

Anderung der Vereinsstatuten
(Zeichnungsberechtigung -
Vorstandsperioden - Prédsidentenrege-
lung)

Zur Neufassung des § 2.1 der Statuten ent-
wickelt sich eine lebhafte Diskussion. In der
Schlussabstimmung folgender Wortlaut die-
ses Punktes beschlossen:
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§ 2.1 Kommunikation und Informations-
austausch in Forschung und Praxis beziiglich S e kr e t a r 1 a t

samtlicher Belange der Alpin-, Hohen- und nesSs s T e —1
Flugrettungsmedizin. Das gleiche gilt sinn- mundhch fur. Fordernde Mitglieder
gemaB fiir die Formulierung des Punktes § Administratives +43.664.1000963

2.4, dieser lautet nunmehr: § 2.4 Verbrei- Fachliches +43.5574.42034 DAV-Summit Club
tung, Intensivierung und Koordinierung des D-81545 Minchen
nationalen wie internationalen alpin-, schriftlich:

héhen- und flugrettungsmedizinischen Wis- Fax +43.5574.46948 Chemomedica GmbH
sens innnerhalb und auBerhalb der Arzte- m@il redrundb@riedmann.vol.at A-1013 Wien
schaft vorwiegend, aber nicht ausschlieBlich

auf Osterreich bezogen. Danke, Eiselin Sport

Der vollstandige Wortlaut zu § 2 Zweck des Gebhard und Brigitte Riedmann CH-6003 Luzern

Vereins wird mit einfacher Mehrheit von 10
Stimmen beschlossen. § 6 Beendigung der

|
Mitgliedschaft, § 11 Der Vorstand sowie die Grunenthal GmbH

: e A-1121 Wi
Punkte zu § 13 Besondere Obliegenheit ein- g
zelner Vorstandsmitglieder werden einstim- Luitpold-Osterreich/KWIZDA
mig, wie vom Prdsidenten vorgeschlagen, A-1160 Wien
beschlossen.

redaktionsarbeit

Erstellung eines Wahlvorschlages fiir praSIBIANS D A pAer. Degebing h:iﬁﬁf&?;
die nachste Funktionsperiode Wir dank 1ien A ¢ 4
Da Flora und Burtscher fir eine weitere "> ¢anken allen Autorinnen un e :
Funktionsperiode als Prasident bzw. Vereins-  utoren, die mit ihren interes- Osterreichischer Alpenverein
kassier nicht mehr zur Verfigung stehen santen Beitrdgen unseren Rund- A-6020 Innsbruck
muss ein neuer Wahlvorschlag fir das Drief erst ermoglichen. T ,
Prasidium erstellt werden. Berghold konnte = Ganz besonders freuen wir uns Medizin-Technik
sich Burtscher im Hinblick auf seine umfas- 2@uch tber diejenigen Beitrége, Schnelzer & Partner GmbH
sende Kompetenz in der Alpin- und Hohen-  Welche sich an die untenstehen- A-4020 Linz
medizin als den kommenden Prasidenten den Richtlinien gehalten haben. S
vorstellen. Wenn Burtscher die Prasident- Verband der Osterreichischen
schaft jedoch nicht Gibernehmen konne, so  Herzliche Urlaubsgrife aus dem Berg- und Schifihrer
sei auch er selbst hierzu bereit, wenn fol- wunderschénen Ratikon (Lindauer A-9981 Kals am GroBglockner
gende Umstande gegeben seien: Flora Gher-  Hatte)!
nimmt die Funktion eines Pastprasidenten. Wir danken unseren Forderern
Gebhard und Brigitte Riedmann stehen eine  Brigitte und Gebhard Riedmann fiir Ihre Unterstiitzung !

weitere Funktionsperiode fiir das Sekretariat
zur Verfigung. Zwei Vizeprasidenten stehen
dem Prasidenten zur Seite, dieser selbst ist
vorwiegend Koordinator der Aktivitaten.

Die Anzahl der Vorstandsmitglieder sei mit
maximal 20 festzusetzen. Die Anzahl der
Referate sei zu reduzieren (neue Bezeich-
nung Fachbereiche). Die Vorstandsmitglieder
kénnen mit Ausnahme der Prasidiumsmit-
glieder nur fir eine Funktionsperiode wieder
gewahlt werden. Die Funktion des Past-
prasidenten wird institutionalisiert.

Der Wahlvorschlag des Prasidiums fir die @ + 4
Funktionsperiode 2001 bis 2004 wird von i ‘hf‘

den anwesenden Vorstandsmitgliedern ein-

A e richtlinien fiir beitrage im RB
In der Kirze liegt die Wirze

Auf Niveau und Praxisbezug achten

Quellenangaben nicht vergessen

Kontaktadresse am Schluss beifligen

Rechtschreib- und Interpunktationsregel nach Duden

Uberschriften, wichtige Inhalte fett , keine Blockbuchstaben

im FlieBtext, d.h. keine Zeilenschaltung/Trennzeichen am Zeilenende

Bilder beschriften mit Untertitel und Name des Autors/Fotografen

auf Diskette im Word oder ASCI-File, Diagramme im Excel + Ausdruck

per emall als Anhang an radrundb @ riedmann.vol.at

Redaktionsschluss: 15. November bzw. 15. Juni

Wissenschaftliches Projekt im Himalaya
2002 (Waanders)

Waanders teilt mit, dass sich bisher 50
Teilnehmer gemeldet hatten, hiervon 30
Probanden und 20 Mitarbeiter. Es seien 10
Arbeitsgruppen gebildet worden. Das
Projekt wurde aus organisatorischen
Grinden vom Oktober 2001 auf April/Mai
2002 verschoben.

G. Riedmann/Ch. Ruetz
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mitgliederforum

Im Angesicht des Dachsteins galt es, was Kluges ins
Gipfelbuch einzutragen.

Admonter Kalbling

Schdn gelegen : die Oberst Klinke-Hdtte unter dem

Impressionen vom Refresher-Seminar 7. bis 10. September 2000

Georg Kunze

Donnerstag, 7. 9. 2000

Als sich die Teilnehmer des Refresherseminars auf der Oberst-Klinke-
Hutte am Donnerstag Mittag trafen, regnete es in Strdmen, sodass
nach der Einflihrung durch Klaus Hoi und Gilbert Posch zunéchst ein-
mal Trocken(ibungen auf dem Programm standen. Bergfiihrer Joe
stellte Neuheiten im Bereich der Sicherungstechnik vor.

Am Nachmittag wurde der Regen weniger, und nach Einteilung der
Gruppen ging es zur praktischen Anwendung des Wiederholten in
den Klettergarten. Bei allmahlich einsetzendem Schneefall wurden
jedoch die Ubungen auf das Nétigste beschrankt, und wirklich trau-
rig war wohl niemand, als wir rechtzeitig zum Abendessen wieder
auf der Hitte eintrafen.

Was ist das Anstrengendste an einem Alpinmedizinkurs? Die
Vortrage nach dem Abendessen. Und was gehort zu den absoluten
Highlights der Kurse? Ebenfalls die Vortrage, namlich die von Klaus
Hoi. So auch diesmal. Wie immer schaffte er es, mit schénen Dias
und einfachen Worten uns seine Kletterheimat nahe zu bringen - es
machte einfach SpaB ihm zuzuhdren, und bei allen Kursteilnehmern
wuchs die Vorfreude auf die kommenden Tage.

Freitag, 8. 9. 2000

Am nachsten Tag sagte ein Blick aus dem Fenster alles: es regnete in
Stromen. Also fing Gilbert mit der Theorie an und stelite uns die
aktuellen Neuigkeiten der Bergrettungstechnik usw. vor. Nach fleiBi-
ger Diskussion (wozu eignet sich welcher Karabiner, was kann pas-
sieren, wenn man's anders macht ...) hatte Petrus ein Einsehen, und
bei zunehmend nachlassendem Regen ging es wieder in den
Klettergarten. Hier hatte mittlerweile Klaus' Team ganze Arbeit gelei-
stet, etliche Sicherungen in den Fels gebohrt und damit
ideale Ubungsbedingungen geschaffen.

In den nachsten Stunden wurden alle Methoden der
Kameradenrettung gelbt und wuns professionelle Berg-
rettungstechniken gezeigt. Nachdem dann jeder mehrmals Retter
und Opfer (sorry, ich meine Patient) gespielt hatte, waren die
Wettergdtter endglltig versdhnt, und Gber uns erstrahlte blauer
Himmel. Also wurde die verbleibende Zeit noch fir eine kurze

Klettertour genutzt, bevor es zuriick zum Abendprogramm ging.
Diesmal keine Bergdias, statt dessen “internistische Tauglich-
keitsuntersuchung fir das Bergsteigen”...

Samstag, 9. 9. 2000

In Anlehnung an das Thema des Vorabends wurde den
Kursteilnehmern gleich nach dem Frihstick ein internistischer
Notfall geboten. Ein ca. achtzigjdhriger Wanderer, der sich aus dem
Tal bis auf die Hitte geschleppt hatte, klappte vor den Augen der
Kursteilnehmer mit Rhythmusstdrungen zusammen. (Die Kursleitung
versichert Ubrigens glaubhaft, diesen Notfall nicht inszeniert zu
haben).

Nachdem die Erstversorgung geleistet war, gab es auf dem
Tagesprogramm nur einen einzigen Punkt: Praktische Ubungen, d.h.
Klettern. Also ging's bei schonstem Wetter los ins Gemauer. Die mei-
sten Gruppen gingen eine der zahlreichen Routen am Admonter
Kalblings, und abends waren alle rechtschaffen miide.

Sonntag, 10. 10. 2000

Gliicklicherweise hatten wir die ganze Theorie schon wahrend des
anfanglichen Schlechtwetters durchgeackert, denn schon wieder
war der Himmel wolkenlos und der gesamte Vormittag bis zum
Kursende gegen 15 Uhr stand im Zeichen der Praxis, wobei gegen
Ende der Schwerpunkt auf die nutritiven Aspekte gelegt wurde.
Kurzum - es war ein Kurs, bei dem die praktische Ausbildung ganz
im Vordergrund stand. Dies war nur durch die auBerordentliche
Flexibilitat von Gilbert, Klaus und seinen BergfGhrerkollegen maéglich.
Far alles sei innen herzlich gedankt.

Kontaktadresse:

Dr. Georg Kunze

Rhénweg 25

D- 78056 Villingen-Schwenningen
Tel: +49.7720.993767

kunzegeorg@freenset de
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Aus aktuellem Anlass haben wir unseren Freund Dr. Buddha Basnyat aus
Kathmandu um einen authentischen Bericht Uber die aktuelle Situation im
derzeit leidgepriften Himalayaland Nepal, mit dem sich wohl viele von uns

sehr verbunden fihlen, gebeten:

The Life and Times in Nepal Today:

A personal view

Buddha Basnyat
Himalayan Rescue Association, Kathmandu

Nepal was rocked by a devastating carnage
in the palace and for a long time to come
the Nepali people will put their hands on
their forehead and wonder at this tragedy.
On June 1 this year the crown prince in a fit
of rage probably fueled by drugs and alco-
hol shot and killed members of the royal
family, including his parents. The prince's
collection of modern rifles would have
impressed even Charleton Heston, the
famed Hollywood icon and rifle lover.

The prince had such a friendly, outward
image that many people have found this
story incredible and have elaborated theo-
ries such as a look alike crown prince para-
chuting down and committing the foul
play. Some of these theories are as incre-
dible as a live Elvis show today. Truth is
stranger than fiction, and the Nepalis are
trying to come to grips with this. All the
living witnesses of that crime have beyond
a shadow of a doubt confirmed that the
crown prince was the cold blooded killer.
There seems to be no reason why all of
them would want to lie, specially as some
of them escaped death by a few centime-
ters and were severely injured. Thankfully
the age of Jihad is still faraway in Nepal.

But there is also another battle of sorts in
the hills where Maoists rebels are targeting
policemen. Just to create anarchy. This
Maoist movement started in 1995 and has
picked up steam, specially after the palace
murders. The communist Maoists have tried
to capitalize on this tragedy by killing more
innocent, underarmed policemen to gene-
rate fear. Many of these rebels are barely
school going age, but obviously they have
been motivated by older Maoist intellec-
tuals, who are clearly old fashioned and
reading antiquated textbooks about how to
revolutionize society in a violent manner to
achieve fairness. And some of the recent
interviews given by their leaders (see
www.nepalitimes.com, 13-19 July issue)
clearly smacks of “Polpot” tendencies.

Clearly, India and China important neigh-
bours of Nepal, do not like this Maoist
activity as they have both embraced market
economies and do not want a Maoist
Nepal. China some say is even embarrassed
at this movement in Nepal. Mao started this
movement in China but clearly the Chinese
now want to have nothing to do with this.
Perhaps they should give a free trip to
Shangai for some of these Nepali Maoists
to take a long, hard look at a flourishing
economy and how times have changed.
India certainly does not want a terrorizing
Maoist country to deal with. Having been
mired in poverty for decades by aligning
themselves to Soviet Russia until almost the
end of the cold war, they are now breath-
lessly trying to catch up to the free market
world and Maoist rule in neighbouring
Nepal would only be a hindrance.

One can see these two tragedies in Nepal
(the palace episode and the Maoist move-
ment) as products of deeply obsessed per-
sonalities. The crown prince was apparent-
ly so taken up with Devyani, the woman he
wanted to marry, that when his strong wil-
led mother constantly objected to this
union, his rage was all consuming, thanks
also to the ready availability of guns and
drugs. In a similar fashion the leader of the
Maoist movement Dr Baburam Bhattarai so
passionately believes in his philosophy
(which has time and again in the last cen-
tury been proven unworkable in any situa-
tion) that he is willing to sacrifice other fel-
low Nepalis to achieve his end. Dr. Upnedra
Devkota, the famous neurosurgeon of
Nepal who was a classmate of Bhattarai
strongly feels that the God given brains of
Bhattarai has been totally misutilized.

A major portion of the blame for the
Maoist uprising goes to the corrupt gover-
nment bureaucracies of Nepal who for
various reasons have let the Maoist move-
ment go unchecked even when the Maoists
have attacked police posts in the hills and

cold bloodedly killed politicians in villages.
Vested interest has probably prevented the
politicians from organizing an appropriate
response to this. Even the human right
groups here, who are quick to denounce
any police misbehaviuor, have largely
remained silent in the face of Maoist vio-
lence. The Maoist continue to attack and
kill poorly armed policemen in the hills
while the government sits with folded arms
and goes on with politics as usual. It has
reached such a point that many people in
Nepal question the very idea of this newly
acquired democracy. When people are not
educated enough in a country, can
democracy really work any better than an
autocratic rule? Many people here just
want the freedom that democracy accords
but do not want any mention of responsi-
bility that goes hand in hand with freedom.

The Maoist movement is probably in the
final analysis going to be short lived due to
a lack of support, financial and otherwise.
How long can extorting money from busin-
esses which are going bankrupt and hol-
ding up small banks in rural areas last? The
Nepal army has finally been deployed to
deal with the Maoist violence. There is little
chance that they can stand up to the army's
firepower and trained force. The encoun-
ters with a demoralized and underarmed
police force was completely different. In
addition the time for this movement is no
longer now. As in most things that are
imported ( just like this Maoist movement),
they get to Nepal only at the end. Bell bot-
tom fashion pants arrived here a full eight
years after their debut in Europe and every-
one was excited! Our persistent, nagging
problem will continue to be corruption
(long after the Maoist situation has died
down) amongst the politicians in trying to
utilize donor money to alleviate the abys-
mal poverty of Nepal.

Although tourism has been affected by the
negative publicity generated by the palace

alpinmedizinischer rundbrief « 25 august 2001




mitgliederforum

murders and Maoist activity, it is important

to point out that tourists have never been

the targets of attacks, and the importance
i attached to hospitality by the Nepalis goes
unimpeded. This is very reassuring as every-
one knows tourism forms the most impor-
tant source of foreign income for Nepal.

The new king Gyanendra of Nepal has his
work cut out for him. As Saubhagya Shah
writing in the Nepali Times so eloquently
says: The throne was thrust upon him, and
the only silver lining may be that exemplary
leadership is often forged during testing
times. The majority of the people in Nepal
feel that in his leadership abilities rides the
hopes and prayers of many Nepalis.

Kontaktadresse:

Buddha Basnyat

M.D., M.Sc, FACP.

Nepal International Clinic

GPO Box 3596, Kathmandu, Nepal
\ Fax: (977-1) 434-731

\ basnyat@npl healthnet.org

Bhutanhilfe

Uber Anregung meines Freundes Dr. med.
Wolfgang Pfeiffer, Bietigheim/Wirtt., starte-
te letztes Jahr von Innsbruck aus eine ber-
grettungstechnische Hilfsaktion unter dem
Motto Hilfe zur Selbsthilfe”. Dr. Pfeiffer
hatte im Zuge anderer medizinischer
Hilfeleistungen den Bedarf an Mdglichkeiten
der Bergung von Verletzten aus den
Schluchten des Gebirgslandes Bhutan
erkannt. Weder Gerdte noch Ausbildung
waren vorhanden.

Walter Offner, Landesgeratewart der Berg-
rettung, sammelte auf meine Initiative
Material wie Aufwinden, Seile, Klettergirtel
etc. Die Lufthansa und die Bhutanesische
Royal Airways (bernahmen den Transport
nach Paro. Dort lagen dann die Gerate (ber
den Winter, da sie niemand bedienen konn-
te.

Um eine fundierte, praxisbezogene Aus-
bildung sicherzustellen, flog schlieBlich Kurt
Pittracher, Ausbildner der hiesigen Berg-
rettung, im Marz d.J. mit weiterem, von ihm
erganzten Material nach Bhutan und nahm
eine erste Einschulung vor Ort vor (s. Bild).

Adressendnderungen

bitte rechtzeitig mitteilen !

‘ Bei jeder Aussendung erhalten wir immer noch mehr Poststiicke

mit dem Vermerk

| ‘unbekannt verzogen’

Dadurch entstehen nicht nur vermeidbare Kosten.
Es gehen auch wichtige Informationen fiir den Adressaten verloren.

Im kommenden September wird er gemein-
sam mit seinem Sohn Harald einen mehr-
wachigen Ausbidungskurs mit abschlieBen-
der Prifung abhalten. Die Teilnehmer rekru-
tieren sich aus Angesteliten des National
Hospital in Thimphu und aus Soldaten der
kdniglichen Garde.

AbschlieBend eine Bitte: Wer geeignetes
bergrettungstechnisches Material zur Ver-
fligung stellen oder entsprechende Firmen
ansprechen kann, moge mir dies per e-mail
oder telefonisch mitteilen, Natdrlich wird in
der Folge auch eine medizinische Aus-
ristung gebraucht werden (Notfallrucksack
etc.).

Kontaktadresse

Ass.-Prof. Dr. Helmut Biedermann
Universitatsklinik fir Chirurgie Innsbruck

Abt. fur GefaBchirurgie

A-8020 Innsbruck, Karl InnerebnerstraBe 101
Tel: 0512.504-2560, 2587, 2911 (Funkzentrale)
0512.287096 (priv), Fax: 0512.504-2568
helmut. biedermann@uibk ac at

Refresherkurs

5. bis 8. September 2002
Oberst Klinke Hiitte (Gesiuse)
mmm\mmmmw
Lehrgange gedacht. Inhabern
Inwnaﬁomlen Dip!omaforMmmahMtdldm
wird alle zwei Jahre ein derartiger Refresherkurs emp-
fohlen.
Informationen
Sekretariat der Internationalen Leh: for
A-5710 Kaprun 130

Alpinmedizin,
Fax 4+43.6547.7772, email
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Kontaktadregge
qosef Dirksg
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41468 Neuss, Tel,
Betreff., xuinnna.chuo Rettung jn Februar 1999
Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

+49.2131.30544
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dlichen Grussen und herzlichem
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Fallg néti

g noch maj
. Start ap
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Montag 22.02.19.99 ab




mitgliederforum

Erfahrungen mit der Arzte-
Hiifttasche aus Nova Cool

im Rahmen einer 7-wdchigen
Himalaya Expedition

Die Tasche fand Verwendung als
Erstversorgungstasche, welche sich
immer bei mir bzw. in meiner
unmittelbaren Nahe befand.
Weiters hatte die Tasche die Be-
fallung und Funktion einer ,, Visiten-
tasche” und beinhaltete einen
GroBteil meines Ampullariums.

Der Inhalt war durch die Polsterung
ausreichend stoBgeschitzt. Die
Aufbewahrung der Ampullen in
den vorgesehenen Fachern war
nicht moglich, da sie aufgrund des
weichen Kunststoffes kaum einzu-
flhren waren. Der Isolationsschutz
vor den Temperaturschwankungen
(-30° C bis + 20 °C) war gut,
optisch hatte sich keine Flissigkeit
verdndert.

Abgesehen von dem oben ange-
fahrten Mangel war ich mit der
Funktionalitat der Hufttasche sehr | Bezugsadresse:

zufrieden. INTERNOVA, Sportsignalerzeugung, Sicherheitstechnik u. Siebdruck-GmbH., A-4030

Linz, Franzosenhausweg 25
Tel. +43.732.370222, Fax +43.732.370388

Dr. Karl Watschinger dJ. | office @intervova.at, hitp:/www.internova.at

gTrekkIngrelsen- die besondere Art, andere Landschafen
‘und Kulturen zu erleben.

| DI Christian Hlade ist bestens bekannt durch seine Aben-
1teuerdiavortr&ge Gber Peru, Tibet und Ladakh. Im vergange-
| nen Sommer hat er im Himalaya, in Ladakh eine Dorfschule
lauf 4000 m gebaut. (Infos: www.lingshed.org)

I Der Grazer Architekt reist aber nicht nur allein in die schén-

| sten Gebiete unserer Erde, seit vielen Jahren organisiert er
|im Rahmen seiner Firma "HLADE-NATURETREK.com® auch
| gefihrte Trekkingreisen.

“Gehen und erleben!” ist sein Motto, die Touren verbinden
eine intensives Kennlemen von Land, Kultur und Menschen
mit dem aktiven Erleben von herrlichen Naturlanschaften.
Immer mehr Menschen entdecken diese besondere Art zu rei-
sen! Die neuesten Reisen von Hlade-Naturertrek fihren unter
anderem nach Marokko, Exuador, Peru Nepal, Tibet und
Ladakh. Fordern Sie den neuesten Katalog an!

www. hiade-naturetrek.com

el mundo Reisebiro GmbH
A-8010 Graz, Schmiedgasse 16
Tel.: 0316/ 81 06 98

ww HLADE-NATURETREK ..

gehen + erleben !

F

15 Jahre Erfahrung in der Planung von Trekkingreisen!
MAROKKO: Trekking - Atlas/Sahara ab ATS 14.900.-

| Bl ECUADOR: Trekking & Cotopaxi ab ATS 31.900.-

NEPAL: Trekking-Kaligandaki, uva. ab ATS 25.900.-

\ QU TIBET - Mt. Kailash, LADAKH & ZANSKAR, INDIEN, PERU,

ISLAND,

KROATIEN, KENIA, NIGER, etc.

INFO: el mundo reisen; Schmiedg. 16, A-8010 Graz
T: 0316 810698; graz@elmundo.at www.hlade.com
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Fir Ihre Voranmeldung fiir die alpinmedizinischen Lehrgange 2002 oder |hre Anmeldung zur
Mitgliedschaft bei der Osterreichischen Gesellschaft fur Alpin- und Héhenmedizin verwenden Sie bitte

untenstehende Allongen.

Einfach ausschneiden und ausreichend frankiert abschicken oder aber, schneller noch: per Fax schicken!

Voranmeldung 2002 fir Alpinmedizinische Lehrgange

Name, Adresse, Tatigkeit, Telefonnummer

[C] Winterlehrgang (1 | oder [l Mai 2002

[[] Basislehrgang [ 1 oder [ Il Juni 2002
E] Sommerlehrgang Juli 2002

bitte frankieren

An das

Sekretariat der Internationalen
Lehrgéange fiir Alpinmedizin
Univ.-Prof. Dr. Franz Berghold

[] student ATS 250 DEM 35
[ Vollmitglied ~ ATS 450 DEM 65
[] sponsor ATS 5000 DEM 700
Datum Unterschrift

[[] Refresherkurs September 2002 Postfach
A-5710 Kaprun
FAX: 0043.6547.7772
Datum Unterschrift

Ich mochte gerne Mitglied der Osterreichischen

Gesellschaft fiir Alpin- und Héhenmedizin werden

Name, Adresse, Tatigkeit, Telefonnummer e
An das

Sekretariat der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Alpin- und
Hoéhenmedizin

Dr. Gebhard Riedmann

WolfeggstraBe 11
A-6900 Bregenz
FAX: 0043.5574.46948
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OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT
FOR ALPIN- UND HOHENMEDIZIN

Wahrend die Rundbriefe fir praxs-
bezogene Informationen, fachliche
Notizen und Vereinsmitteilungen ge-
dacht sind, finden sich in den Jahe-
bOchern unserer Gesellschaft Ober-
wiegend wassenschaftliche Original-
arbeiten baw. Ubersichten aus allen
unseren Befassungsbereichen. Das Jahr-
buch 2001 wird im Herbst allen Mit-
gliedern kostenlos zugeschickt. Bisher
erschienene Jahrblcher kdnnen dber das
Sekretariat schriftlich angefordert wer-
den: Mitglieder ATS 150,~ Nichtmit-
glieder ATS 200~ plus Porto per
Nachnahme (Jahrbdcher 1991, 1994
und 1997 sind derzeit leider vergriffen).

alpinmedizinische jahrbiicher 1990-2000

I 04P Druckerei GebM

vgﬂogsooﬁorm Bragenz, Postentgeit bar bazahit, Sendungen 2u ermdgigtem Enfgen Envol @ taxe réduite,
Bal Unzusteliborkeit 2urick a. d. Aufgabepostamt. Burecu de poste 60C0 Bregenz (Autriche) Taxe perque

Flr Postsandungen mit Zustelladresse in Deustschiand gilt: Entgelt bezohit belm Postamt D-88131 Lindou
Bel Unzustellbarkeit zurlick an: BaxMed-Geschaftsstele: Maxhofstr. 9A, 81475 Minchen



