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Liebe Mitglieder!

Trotz weltweiter Sparpakete bietet unsere ,Multioptionsgesellschaft* heute immer noch wesentlich mehr Méglichkeiten fur
eine facettenreiche Lebensgestaltung, als es fir frihere Generationen tUberhaupt vorstellbar war. Fir eine hohe Lebens-
erwartung und einen mdglichst lange erhaltenen Gesundheitszustand hat sich allerdings an den Grundprinzipien nichts
Wesentliches geandert. Neben einer entsprechend robusten genetischen Ausstattung und einer zunehmend schwieriger
werdenden gesunden Lebensfuhrung ist dafir u. a. ein konsequenter Wille zu lebenslanger regelmafiger Bewegung bzw.
Sportausiibung erforderlich, denn nicht nur ein iberméaRiger Bauchumfang, sondern auch ein geringer Fitnessgrad korre-
lieren bekanntlich mit vorzeitiger Mortalitat.

Auch bei vielen chronischen Erkrankungen steht heute eine hohe Evidenz der Wirksamkeit einer ergdnzenden Bewe-
gungstherapie aul3er Streit und hat bereits so ein Ausmalf? erreicht, dass es vom medizinischen Standpunkt aus fast schon
als Kunstfehler anzusehen ist, wenn regelméRiges kdrperliches Training respektive begleitende Bewegungsprogramme
nicht in der Pravention, Therapie und Rehabilitation nachhaltig umgesetzt werden.

Abgesehen davon, dass Sport und Bewegung altersunabhangig nahezu tberall und zu jeder Zeit durchgefiihrt werden
kénnen, besteht fiur viele Menschen der Anspruch auf sportliche Betétigung in freier Natur, wobei die Reize einer an-
spruchsvollen landschaftlichen Kulisse nicht unwesentlich zum Training auch der menschlichen Sinne und zur Festigung
der psychischen Verfassung beitragen.

Die OGAHM hat sich statutengeméan der Férderung und Entwicklung von MaRnahmen zur Verbesserung der Gesundheit
und Sicherheit im alpinen Bereich und deren Verbreitung verschrieben (§ 3.1); damit ist die Alpin- und Hohenmedizin im
Wesentlichen auf sportliche Aktivitat unter Héhenbedingungen fokussiert.

Im Gegensatz dazu hat die Sportmedizin neben einer sportartunabhéngigen Betreuung von Menschen im Spitzen- wie
auch Breitensport den erweiterten Auftrag, auch weniger oder kaum sportlichen Menschen sowie chronisch Kranken durch
mehr Bewegung bzw. Bewegungstherapie zu einem gestinderen Lebensstil zu verhelfen.

In diesem Zusammenhang wére auch fir die Alpin- und Hohenmedizin in Zukunft ein gewisser Paradigmenwechsel vor-
stellbar. Hohenmedizinische Beratung und alpinmedizinisches Know-how werden auch in Zukunft einen hohen Stellenwert
behalten, sensationelle spektakulare Leistungen von Hochleistungsalpinisten werden héhenphysiologisch immer eine in-
teressante Challenge bleiben und auch die Medien interessieren. All das ist jedoch in seiner Bedeutung fiir die Volksge-
sundheit dennoch nachrangig gegeniiber breit aufgestellten Schwerpunktsetzungen zur Fitnesssteigerung der Bevolke-
rung, die praventiv wie volkswirtschaftlich wesentlich mehr Sinn ergeben wirden. Es erhebt sich die Frage, wie weit sich
die Alpin- und Héhenmedizin in diese Richtung weiter 6ffnen sollte und ob der zukiinftige Weg auch verstéarkt in Richtung
Public Health fiihren kénnte, indem vor allem ,Volkssportarten“ wie Walken, Wandern, Bergsteigen und Schisport noch
mehr durch entsprechende Institutionen (Schulen, Vereine) gefordert werden. In diesem Kontext ist zu hoffen, dass auch
die Inhalte der Alpinarztekurse eine nachhaltige Breitenwirkung erzielen und nicht ausschlief3lich der alpinen Selbstver-
wirklichung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zugute kommen.

Die heuer gemeinsam von OGAHM, OGSMP und ARGE-Alpinmedizin veranstal-
tete wissenschaftliche Jahrestagung im November dieses Jahres steht unter dem
Titel ,Berg & Sport“ und soll die generelle Bedeutung sportlicher Bewegung als
eine der wichtigsten Saulen der Gesundheitspravention, aber auch als therapeu-
tische und rehabilitative MaRnahme bei einer Vielzahl von Erkrankungen unter-
streichen.

Wir vom Veranstalterteam und vom Vorstand der OGAHM wiirden uns sehr freu-
en, Sie sehr zahlreich bei diesem Event in Ramsau/Dachstein begriiRen zu kén-
nen. Niutzen Sie die Mdglichkeiten des fachlichen Diskurses nach den Vortragen,
bei den drei Workshops sowie bei der Posterprasentation, nitzen Sie aber auch
das Treffen als Plattform freundschaftlicher und interkollegialer Kommunikation.

Wolfgang Domej
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THERAPEUTISCHES KLETTERN

Potenzial einer noch jungen Therapieform

Markus Schauer, Anne Claire Kowald, Alexis Zajetz, Veronika Leichtfried, Wolfgang Schobersberger

Der Klettersport hat sich in den letzten Jahrzehnten von
einer Extremsportart zum Breitensport entwickelt, an dem
sich sowohl Kinder und Jugendliche als auch Erwachsene
und Senioren gleichermalen erfreuen. Die vielen positiven
Effekte, die dem Klettern als Ganzkoérpertraining zuge-
schrieben werden, ermdglichten vor kurzer Zeit den Einzug
des Kletterns in die Sporttherapie. Beim ,therapeutischen
Klettern* handelt es sich um eine sehr junge Therapieform.
Anfang der 80er-Jahre des vergangenen Jahrhunderts
fanden die ersten Versuche statt, das Klettern in Therapie-
formen zu integrieren. Klettern wurde damals zur Therapie
von Suchtkranken, verhaltensauffélligen Menschen sowie
psychisch Kranken eingesetzt. Der eigentliche Einzug in
die Welt der ,Therapien"ist einzelnen Menschen zu verdan-
ken, die aufgrund von Eigenerfahrungen mit dem Klettern
die therapeutische Wirksamkeit dessen erfahren und durch
ihr persdnliches Engagement dies der Social Community
zugéanglich gemacht haben. Seit Anfang der 90er-Jahre
wird das Klettern als Therapie standig weiterentwickelt und
fndet nun auch Einsatz in der orthopadischen und neuro-
logischen Rehabilitation und hat inzwischen auch Einzug in
die ergo- und physiotherapeutischen Praxis und die Psy-
chotherapie gehalten. Es geht dabei weniger um den sport-
lichen Effekt des Trainings, sondern um verschiedene the-
rapeutische und rehabilitative Ansétze. Obwohl die Wirkung
des Kletterns wissenschaftlich noch kaum erforscht ist, gibt
es mittlerweile etliche Kliniken, Praxen, Schulen, Vereine
und Initiativen, in denen sich Klettern als Therapie — erfolg-
reich — etabliert hat.

Im Vergleich zu vielen anderen Sportarten wie beispielswei-
se Laufen, Radfahren etc., die alle ihre Berechtigung als
therapeutische MafRnahmen in Préavention, Rehabilitation
und Therapie haben, zeichnet sich Klettern insbesondere
durch seine Komplexitat und seinen Variantenreichtum aus.
Die Bewegungsablaufe des Kletterns sind individuell ge-
staltbar, da keine Kletterstelle der anderen gleicht (Winter
2000). Beim Klettern ist es moglich, den gesamten Bewe-
gungsapparat zu beanspruchen, wobei die Wahl der Ge-
landeform den trainierten Korperbereich beeinfusst (Riedl-
sperger 2012). Neben all den positiven physischen Effekten

des Kletterns stehen insbesondere auch psychische, kog-
nitive und soziale Aspekte, die mithilfe der Kletterbewegung
und dem einzigartigen Setting beim Klettern angesprochen
und mit in die Therapie einbezogen werden kdnnen.

Moégliche wirkungen des kletterns als therapieform

Studien Uber die Wirkungen des Kletterns als Therapieform
sind neben solchen lber die allgemeinen physiologischen
Wirkungen des Kletterns leider &uferst sparlich vorhanden
und beschranken sich weitestgehend auf Einzelfallstudien,
Fallberichte und diverse Abschlussarbeiten, die im wesent-
lichen meist geringen wissenschaftlichen Anspriichen ge-
recht werden.

Als eine sehr wichtige Arbeit ist in diesem Zusammenhang
eine aktuelle Magisterarbeit der Sportwissenschaften in
Innsbruck zu nennen (Riedlsperger und Unterweger 2012),
in welcher zum einen der aktuelle Forschungsstand zum
Themengebiet des therapeutischen Kletterns analysiert
wurde und zum anderen, als Hauptfokus der Arbeit, der ak-
tuelle Ausbildungsstand in Osterreich zum therapeutischen
Klettern evaluiert wurde. Mittels qualitativen und quantita-
tiven Erhebungsmethoden (u.a. Experteninterviews) konn-
ten die Autorinnen nachweisen, dass die aktuellen Ange-
bote sehr heterogen sind und es zudem keine inhaltlichen
und ablauftechnischen Vorgaben an Ausbildner gibt. Diese
Arbeit diente u.a. als Basis fur die Entwicklung des neu-
en Zertifkatslehrganges ,Therapeutisches Klettern“ an der
UMIT, der kirzlich gestartet wurde.

Im Bereich der Sportwissenschaft belegen einige Arbeiten
die positiven Trainingseffekte des Kletterns und bescheini-
gen dem Klettern als Praventivsportart insbesondere Po-
tential zum Erreichen bzw. zum Erhalt der kardiorespiratori-
schen Funktionsfahigkeit (Rodio et al. 2008). Auch im Sinne
des praventiven Krafttrainings wird Klettern als Therapie-
form als sinnvolle Alternative zum herkdmmlichen Geréate-
training beschrieben (Rapp et al. 2007).
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Ruckenbeschwerden kénnen ebenfalls durch regelmafi-
ges Klettertraining gelindert werden, nachweislich sogar
in héherem MalRe als durch eine konventionelle Therapie-
form (Engbert und Weber 2011). Ebenso fnden sich posi-
tive Nachweise der Klettertherapie bei Verletzungen des
Sprunggelenks (Schweizer et al. 2005) und der Schulter
(Kendler 2005 und Aistleitner 2004), sowie bei Fehlstellun-
gen der FlfRe (Buchsbaum 2006).

Daruiber hinaus zeigen Studien positive Auswirkungen der
Klettertherapie bei Jugendlichen mit neurologischen De-
fziten (Nobile et al. 2006) und Kindern mit geistiger Be-
hinderung (Lazik 2003). In der Neurologie zeigt die Klet-
tertherapie insbesondere positive Effekte bei Patienten
mit Stérungen im zentralen und peripheren Nervensystem
(Multiple Sklerose, Ataxie etc.). In der psychotherapeuti-
schen Praxis werden der Klettertherapie Auswirkungen auf
Bereiche wie Selbst- und Fremdvertrauen, Selbstwert und
Selbstwirksamkeit, Aufmerksamkeit und Wahrnehmung,
Angst und Grenzerfahrung, Korpererfahrung, Beziehung
und Lernen bescheinigt (Kowald 2011).

Obwohl es wissenschaftliche Ansatze gibt, die positiven
Auswirkungen des therapeutischen Kletterns auf unter-
schiedliche Patientenklientels nachzuweisen, sind wir noch
im Sinne einer evidenz-basierten Medizin weit davon ent-
fernt, das therapeutische Klettern als bewiesene Therapie-
MafRRnahme zu implementieren. Deshalb bedarf es dring-
lichst der Durchfihrung von wissenschaftlichen Studien,
um dieses spannende und wichtige Thema seriés weiter-
fuhren zu kénnen.

Im Speziellen ergeben sich vier Anwendungsbereiche des
Kletterns in der Therapie, die im Anschluss einzeln kurz
dargestellt werden sollen.

1. therapeutisches klettern in der psychotherapie &
Erlebnispadagogik

Psychotherapie ist eine bewusste und geplante Behand-
lung von psychosozial oder auch psychosomatisch beding-
ten Verhaltensstérungen und Leidenszustédnden in einer
Interaktion zwischen einem/r Klienten/in und einem/r Psy-
chotherapeuten/in mit dem Ziel, bestehende Symptome zu
mildern oder zu beseitigen, gestorte Verhaltensweisen und
Einstellungen zu &ndern und die Reifung, Entwicklung und
Gesundheit des Behandelten zu fordern.

Das klassische Setting einer Psychotherapie ist das Ge-
sprach zwischen Therapeutln und Klientln in der therapeu-
tischen Praxis. Vor einigen Jahren sind neue Therapieschu-
len und weiterentwickelte psychotherapeutische Konzepte
entstanden, die den Schwerpunkt in der Behandlung von
psychisch kranken Menschen auf das ,Erleben’ im thera-
peutischen Setting setzen. Anstatt die Themen, wie z.B.
Sich-Spiren, Vertrauen oder Angst nur im Gesprach zu
bearbeiten, ermdglichen diese weiterentwickelten Behand-
lungsmethoden den Klienten diese Themen direkt zu erfah-
ren und zu erleben. Die konzentrative Bewegungstherapie
(KBT), die Verhaltenstherapie (VT) oder auch die integrati-
ve Therapie (IT) sind eine kleine Auswahl an Psychothera-
pieschulen, die vermehrt erlebnisaktivierend und -orientiert
arbeiten.
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Erlebnis- und Erlebensméglichkeiten des Kletterns

Jede/r, die/der schon einmal klettern war, weil3, dass sich
beim Klettern sowohl auf der korperlichen als auch auf der
emotionalen und kognitiven Ebene vieles abspielt. Klettern
ist eine bestimmte, besondere, aufregende und nicht alltag-
liche Erfahrung in einem speziellen Rahmen (Kletterhalle
oder Fels). Das, was beim Klettern erlebt wird, ist absolut
subjektiv, unmittelbar und individuell. Klettern ist ein Medi-
um, welches mit der Aktivierung intensiver Geftuihle einher-
geht und damit auch die Mdglichkeit erdffnet, an bedeutsa-
men personlichen Themen und Prozessen zu arbeiten.

Auf der korperlichen Ebene verandert sich z.B. die korper-
liche Anspannung, die Atmung, die Herzfrequenz, man be-
ginnt zu schwitzen oder spurt seine Kraft, mit der man die
Wande hochklettert. Auf der emotionalen Ebene tauchen
Geflhle auf wie Freude, Vertrauen, Angst, Unsicherheit,
Ungeduld, Arger, Frustration usw. SchlieRlich erleben wir
auch noch die kognitive Ebene. Hier zeigen sich Mentalisie-
rungen, Selbstkonzepte, unser Selbstvertrauen, Selbstbe-
wusstsein in Gedanken wie z.B. ,Das schaff ich sicher, weil
ich stark bin und die Kraft habe" oder ,Das schaff ich sicher
nicht, weil ich schwach bin“ usw.

Wir erfahren sehr viel Gber uns, Giber unsere Personlichkeit,
Uber unsere Identitat beim Klettern. Man ist mit sich selbst
und seinen eigenen Grenzen konfrontiert. Denn man kann
nicht jemandem anderen die Schuld geben, wenn man eine
Route nicht erfolgreich durchsteigt.

Klettern als Bewegungsform ist ein aufRerst komplexes the-
rapeutisches Medium, in dem sich sowohl die Komponen-
ten des individuellen Grenzerlebens als auch die Erfahrung
von Beziehung und Bezogensein, im Sinne eines gegensei-
tigen aufeinander Angewiesenseins und gegenseitiger Ab-
hangigkeit in eine verlassliche Beziehung, zeigen. Im Vor-
dergrund stehen das unmittelbare Erleben von Angst, die
Bereitschaft zum Eingehen von Risiken und somit in Folge
davon das Akzeptieren und die Uberwindung von Grenzen.
.Mit dem Klettern verbindet sich ein grof3es Potential zur
Steigerung des Selbstwertgefuhls* betont Rudiger Gilsdorf
(Gilsdorf 2004). Die Mdoglichkeit des Erlebens von Flow
(Csikszentmihalyi 2007) ist wie bei kaum einer anderen Ak-
tivitat beim Klettern gegeben.

Gleichzeitig sind die Themen Verantwortung, Vertrauen und
Kommunikation sehr présent. Der Kletternde braucht im
wahrsten Sinne einen/eine Sicherungspartnerin, weil sein
Leben am Seil hangt. Dadurch erhalt diese gegenseitige
Beziehung eine ungeheure Bedeutung. Das Sichern eines/
einer Kletternden erfordert auch in hohem Maf3e Konzent-
ration und es ermdglicht die Erfahrung, zumindest fur eine
vorubergehende Zeit, fir einen anderen Menschen von
existentieller Bedeutung zu sein (Gilsdorf 2004). Emotionen
und Kognitionen begleiten das Erleben, kognitive Konzepte
und Mentalisierungen, z.B. wie man sich beim Lernen von
Neuem tut, was man sich zutraut usw., werden durch das
Erlebnis ausgeldst und wirken unmittelbar auf das Erleben
zurtick.
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Von wesentlicher Bedeutung fiir das therapeutische Klet-
tern sind die Kommunikation und der Aspekt der Bezie-
hung. Die Kommunikation betrifft einerseits Klarheit und
Deutlichkeit im verbalen Ausdruck dessen, was an Hand-
lungen vorgenommen werden soll, und andererseits lauft
parallel dazu ein nonverbaler Austausch Uber die psychi-
sche Befndlichkeit der kletternden Person. Ausdruck von
Erstaunen, Stolz, Anstrengung, Unsicherheit, Freude usw.
werden sowohl verbal als auch nonverbal kommuniziert.

Auf der Ebene des Korpers, des Korpererlebens und -emp-
fndens geschieht fir Klettererinnen folgendes: Das Splren
der eigenen Kraft (Muskulatur), mit der jemand eine Wand
hochkommt, die eigene Flexibilitat/Dehnbarkeit, Ausdauer,
Maximalkraft, bis hin zum AufRer-Atem-Sein, schwitzen,
sich kraftvoll oder kraftlos zu spiren, Veranderungen der
Kdrpertemperatur usw. werden erlebt.

Durch diese Korperebene geschieht ,Bewegung” im Raum
und eine Verénderung von Perspektive. Physische Bewe-
gungen loésen psychische ,Bewegungen“, wie z.B. Freude,
Stolz, Angst, Konzentration, Vertrauen aus.

Psychotherapie & therapeutisches Klettern

In einem Erstgesprach werden die aktuelle Lebenssituati-
on, Anamnese, Ziele und Erwartungen an die Psychothera-
pie erfasst. Je nach Schwerpunkt und Diagnose fnden die
weiteren therapeutischen Einheiten im Praxisraum, im Sin-
ne einer Gesprachspsychotherapie oder in der Kletterhal-
le als therapeutisches Klettern statt. Die Kombination von
Psychotherapie und therapeutischem Klettern ermdglicht,
direkt am Erleben und an Verhaltens- und Denkmustern
zu arbeiten. Eine tiefenpsychologisch orientierte Analyse
der Problematik bzw. Konfikte, die Refexion des Erlebten
sowie der Transfer der neuen Verhaltens- und Denkmuster
in den Alltag stellen einen wesentlichen Teil der therapeuti-
schen Arbeit dar.

"-l.é*n'.- i
: e

Klettertherapie im Rahmen einer Psychotherapie ist kein
Sport- oder Alpinklettern im klassischen Sinn, sondern viel-
mehr ein begleitetes Bewegen in Kletterwanden (Indoor) an
der Boulderwand in Absprunghhe oder am Top-Rope-Seil.
Beim therapeutischen Klettern werden tber konkrete Tatig-
keiten (Aufgabenstellungen an der Wand, Ubungen, Spiele
usw.) individuelle Problemstellungen mit dem Ziel der Er-
weiterung der eigenen Erfahrungs-, Einsichts- und Hand-
lungsfahigkeit aktiviert und bearbeitet. Die parallel verlau-
fende oder anschlieBende Refexion des Erlebten und der
Ubungszentrierte Ansatz ermdglichen einerseits sofort eine
Veranderung der Verhaltens- und Denkmuster sowie ande-
rerseits den Transfer der Erfahrungen in das eigene Leben
und in den Alltag.

Indikationen fir therapeutisches Klettern im Rahmen einer
Psychotherapie

Indikationen fiir Therapieklettern sind vor allem: Angste (wie
z.B. Hoéhenangst, Panickattacken usw.), Antriebslosigkeit,
geringes Selbstvertrauen oder Selbstbewusstsein, Selbst-
abwertung und Selbstunsicherheit, depressive Verstim-
mungen, Korperschemastérungen (z.B. Essstdrungen),
Wahrnehmungsstorungen, Konzentrationsschwierigkeiten,
Hyperaktivitat (z.B. AD(H)S), Burnout, Schwierigkeiten in
zwischenmenschlichen Beziehungen und im Sozialverhal-
ten, Krisen, psychosomatische Stérungen. Es kdnnen z.B.
die Starkung des Selbstvertrauens und die Steigerung des
Selbstwertes, die Verringerung von Angsten bzw. das Er-
lernen eines adaquaten Umgangs mit Angst, die Verbesse-
rung von Wahrnehmung und Konzentration, die Antriebs-
steigerung, die Wiederherstellung der Work-Life-Balance,
die Verbesserung der individuellen Beziehungsfahigkeit,
die Forderung der Koérperwahrnehmung und des Korper-
selbstwertes, das Bewaltigen einer Aufgabe sowie das
Finden von Lésungsmdglichkeiten, das Erkennen von Ver-
haltens- und Denkmustern, das Ubernehmen von Verant-
wortung, das Verbalisieren und Ausdriicken von Gefiihlen,
das Erreichen von Erfolgserlebnissen, Freude und Stolz
gestarkt, gefordert, verbessert und erreicht werden.
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2. therapeutisches klettern im rahmen der Ergotherapie

Ergotherapie ist — abgleitet vom griechischen ,ergon* (Ta-
tigkeit, Handlung, Arbeit) — eine ganzheitlich ausgerichtete
medizinische Therapieform, die physiologische, psycholo-
gische und soziale Aspekte einbezieht. Ergotherapeutische
MaRnahmen sollen Menschen jeden Alters darin unterstt-
zen, die fir sie wichtigen Bereiche des taglichen Lebens
in Beruf, Schule und Freizeit zu ihrer Zufriedenheit ausfih-
ren zu kdnnen, und bei Einschrankungen im personlichen
Alltag helfen, die beispielsweise infolge von Krankheiten,
Unfallen oder Entwicklungsstérungen auftreten kénnen. Ein
wichtiger Aspekt bei der Ergotherapie ist der aktive Anteil
des ,Patienten’ an der Therapie sowie die individuelle, an
den personlichen Zielen und Méglichkeiten des Einzelnen
angepasste Vorgehensweise. Im Bereich praventiver Mal3-
nahmen nimmt die Ergotherapie eine wichtige Stellung ein,
um Schmerzen und Fehlbelastungen vorzubeugen.

Ergotherapie & therapeutisches Klettern -  Klettern-

Erleben-Lernen*

Gerade bei Kindern, die bereits Uber einen langeren Zeit-
raum ergotherapeutische Einzeltherapie erhalten haben,
stellt sich meist eine gewisse Therapiemudigkeit ein. Hier
bietet ergo-therapeutisches Klettern neue Mdglichkeiten.
Einem Kind féallt es mit Sicherheit leichter zu sagen: ,Heu-
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te gehe ich Klettern!”, als seinen Freunden
zu erzéhlen ,Ich gehe heute noch zur Er-
gotherapie!“. Neben den wichtigen sozialen
Aspekten wird der Weg fur sinnvolle Frei-
zeitgestaltung gebahnt. Das ergotherapeu-
tische Klettern ist besonders fur Kinder und
Jugendliche mit Wahrnehmungsstérungen
und anderen Beeintrachtigungen geeignet,
denn der ganzheitliche Ansatz des thera-
peutischen Kletterns holt die Kinder auf ih-
rer jeweiligen Entwicklungsstufe ab.

Im Sinne der sensorischen Integrations-
therapie werden beim Klettern besonders
die Basissinne (Gleichgewichtssinn, Kor-
persinn und Tastsinn) angesprochen. Die
motorischen Komponenten fordern Auge-
Hand- und bilaterale Koordination, Bewe-
gungsplanung und Koérperspannung wer-
den gezielt geschult. Im kognitiven Bereich
lernen die Kinder beim Klettern und Sichern
sich zu konzentrieren, Handlungen und
Schritte zu planen und Regeln einzuhalten.
Das Vertrauen in den Partner, die notwen-
dige Kommunikation und das gemeinsame
Erleben spricht die sozialen Aspekte an. Psychisch werden
die Kinder aufgefordert, sich selbst einzuschatzen, die ei-
genen Grenzen und Ressourcen zu erfahren und mit den
eigenen Angsten umzugehen. Eine positive Auseinander-
setzung mit dem eigenen Koérper steht im Vordergrund
dieser Therapieform, wodurch Selbstvertrauen und Selbst-
bewusstsein gestarkt werden. Klettern bereitet Freude und
macht Spaf3!

Klettern spricht demnach viele verschiedene Bereiche an.
Im Bereich der Sensomotorik werden durch die Kletterbe-
wegungen insbesondere das taktile Empfnden, die Prop-
riozeption und der vestibuldre Apparat beansprucht und
geschult. Klettern fordert dartiber hinaus die bilaterale Inte-
gration sowie Hand-Hand-Koordination, Hand-Auge-Koor-
dination und Hand-Fu3-Koordination und tragt zur Tonus-
regulation in der gesamten beanspruchten Muskulatur bei.
Anforderungen im sozialen Bereich stellt das Klettern ins-
besondere im Sinne von ,sich selbst vertrauen‘ und ,lernen
dem anderen zu vertrauen‘ (Selbst- und Fremdvertrauen),
lernen Verantwortung fir eigene Aktionen zu Ubernehmen,
aber auch fur andere (Kletterpartner, Eigen- und Fremdver-
antwortung), Rucksicht auf andere (Schwachere) nehmen
lernen etc. Insbesondere jedoch ist der hohe Anspruch des
Kletterns an alle Arten der Kommunikation, Interaktion, Ko-
operation sowie Teamgeist und Verlasslichkeit hervorzuhe-
ben.
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Im Bereich der kognition eignet sich Klettern insbesonde-
re zur Schulung von Aufmerksamkeit, Konzentration, Seria-
litat und Merkfahigkeit (Zige in einer Route/eines Boulders
merken). Zudem besteht beim Klettern die Moglichkeit, Ge-
fahren richtig einschéatzen zu lernen und sinnvolle Strategi-
en im Sinne einer Problemlésung (Boulder/Kletterroute) zu
entwickeln. Beim Klettern standig beansprucht wird insbe-
sondere auch der emotionale Bereich. Die Erfahrung von
Angst, Freude und Ehrgeiz steht standig in unmittelbarem
Wechsel (Theiss 2006).

Im Bereich der Ergotherapie stehen folgende therapeuti-

sche Ziele bzw. MaRnahmen im Vordergrund (Auszuq):

- Uben von neu erlernten Bewegungen, Automatisieren
von Bewegungen

- Tonusregulation

- Belben des Gleichgewichts

- Erfahrungen im Bereich der Propriozeption sammeln

- Taktiles Sinnessystem durch klare Informationen schulen

- Forderung im Bereich der Wahrnehmungskonstanz

- Verbesserung der Ausdauer und Konzentration

- Verbesserung des rdumlichen Denkens

- Kennenlernen und Akzeptanz der eigenen Grenzen

- Ermdglichen von Erfolgserlebnissen innerhalb kurzer
Zeit — positive Bestarkung des Selbstwertgefihl

- Erleben der Gruppenzusammengehdrigkeit

- Anderen gegenuber Vertrauen schenken

- Selbsteinschatzung, Selbstbewusstsein und Handlungs-
kompetenz steigern durch ,selbst aktiv sein*

Ausgewabhlte Indikationen flir ergotherapeutisches Klettern:

Sensorische Integrationsstérungen, ADHS/ADS mit Wahr-
nehmungsstérungen, Bewegungsstérungen oder mo-
torische Behinderungen, geistige Behinderung, MCD,
Hemiplegie, Stérungen der Feinmotorik, geringes Selbst-
wertgefuhl, Entwicklungsverzogerungen, Konzentrations-
probleme, Seh- und Horbehinderungen etc.

3. therapeutisches klettern in der physiotherapie

Durch die stetige Weiterentwicklung von kunstlichen Klet-
terwanden ist auch die Physiotherapie auf die breiten
Maoglichkeiten des Kletterns als Therapieform aufmerksam
geworden. Dabei umfassen die Anwendungsbereiche des
Therapeutischen Kletterns in der Physiotherapie insbeson-
dere Bereiche der Orthopadie und der Neurologie. Neben
Problemen im Bereich der Haltung kénnen durch die Bewe-
gungsform des Kletterns insbesondere Personen mit Sto-
rungen des peripheren oder zentralen Nervensystems (zum
Beispiel Multiple Sklerose, Morbus Parkinson oder Ataxie)
unterstitzt und Defzite in Sensorik, Kognition sowie Moto-
rik ganzheitlich analysiert und behandelt werden.

Gerade in der Therapie ist es immer schwierig, die Eigen-
verantwortung und die Mitarbeit des Patienten aufrechtzu-
erhalten, besonders wenn die Zielstrebigkeit und der Leis-
tungswille wie beispielsweise bei Leistungssportlern fehlt.
Um optimal nachhaltig zu therapieren und die Patienten
bei einer dauerhaften Verhaltensdnderung tber den The-
rapieverlauf hinaus zu unterstutzen, ist es unumganglich,
Therapieformen zu fnden, bei denen die Compliance sehr
hoch ist. Das therapeutische Klettern kann diesbezuglich
als ideales Medium angesehen werden. Oftmals gelingt so-
gar eine Uberfiihrung von der Therapie in die Pravention,
da, wie viele Beispiele belegen, Patienten nach Ende der
Therapie Klettern als Hobby beginnen.

Physiotherapie & therapeutisches Klettern

MMag. Alexis Konstantin Zajetz, einer der bedeutendsten
Entwickler und Personlichkeiten im Bereich des therapeu-
tischen Kletterns in Osterreich, beschreibt das therapeuti-
sche Klettern in der Physiotherapie wie folgt (http://www.
therapieklettern.com/index.php?babel=de&page=toc__
physiotherapie&cat=20):

.Das Therapeutische Klettern ist die Verbindung der
Bewegung in der Vertikalen mit dem Hintergrundwis-
sen der Physiotherapie. Klettern bietet spielerische,
gezielte und reaktive Handlungsabfolgen, welche sich
- durch die Instruktion vom geschulten Physiotherapeuten -
praventiv, kurativ sowie rehabilitativ einsetzen lassen.”

Die Verwendung einer kiinstlichen Kletterwand im Rahmen
der physiotherapeutischen Arbeit ist sowohl aus entwick-
lungsphysiologischen, neurophysiologischen als auch bio-
mechanischen Gesichtspunkten sinnvoll. Konkret Iasst sich
diese Therapieform z.B. bei Kreuzbandoperierten, bei Kin-
dern und Erwachsenen mit Skoliose, bei Parkinsonpatien-
ten, bei Leuten mit chronischen Wirbelséulenbeschwerden,
Kindern mit sensomotorischen Defziten etc. anwenden.

Sei das Ziel die Beinachsenstabilitat oder die Schulterge-
lenkstabilisierung, die Kraftigung der Bauch- und Ricken-
muskulatur, die Verknipfung beider Kérper- und Gehirn-
héalften, aber auch die Dehnung des M. quadrizeps - die
Ubungen an der therapeutischen Kletterwand werden indi-
viduell und problembezogen instruiert.

Klettern wirkt!
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Die Behauptung, dass beim Klettern ein hoher Aufforde-
rungscharakter entsteht, der haufg in der klassischen
Physiotherapie sowie beim Training an Geraten nicht ge-
liefert wird, liegt also nahe. Durch die Abschwéchung der
motorischen Bewegungsprogramme aufgrund eines Trau-
mas oder durch chronisch-degenerative Prozesse kommt
es infolge der Nozizeption zu Veréanderungen in der Ziel-
motorik. Der Korper beginnt Bewegungen zu vermeiden
und es kdnnen Folgeschaden an den passiven Strukturen
und Fehlhaltungsproblematiken entstehen. Dies wiederum
bedeutet, dass durch ein Trauma unsere Bewegungspro-
gramme negativ beeinfusst und im Ablauf gestort werden.
Gerade in diesem Zusammenhang bietet uns das thera-
peutische Klettern die Mdglichkeit, Bewegungsprogramme
wieder neu zu bahnen bzw. gestorte Ablaufe zu reaktivieren
- ahnlich wie wir es auch bei der Vojta-Therapie vorfnden,
die ein neurophysiologisch orientiertes Bahnungssystem
zur Wiederherstellung angeborener oder traumatologischer
Bewegungsmuster entwickelt hat.

Die vorrangingen Ziele beim therapeutischen Klettern in der
Physiotherapie lassen sich wie folgt darstellen:

- Neubahnung und Reaktivierung von Bewegungsabléaufen

- Wiedereinbettung von Muskeln in Bewegungsablaufe,
die durch Trauma refektorisch gehemmt sind oder funk-
tionell nicht mitarbeiten

- Veranderung der Korperhaltung durch Verbesserung der
Gleichgewichtssteuerung

- Optimierung der Korperschwerpunktverlagerung in der
Kletterbewegung und deren Ubertragung in die Alltags-
motorik

- Schulung und Optimierung der koordinativen Fahigkei-
ten, die essenziell am 6konomischen Ablauf aller Bewe-
gungen beteiligt sind

- Verbesserung der Aktivierung der afferenten Sensoren
(Propriozeption) mit Hilfe der hohen sensorischen Infor-
mationsibertragungen beim Klettern

- Verbesserung der Verbindung der Hemisphé&ren im
neuronalen System

- Uberschreibung und dadurch Deaktivierung persistie-
render frihkindlicher Refexe
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Die Therapie der einzelnen Strukturen des Gehirns als un-
ser Steuerzentrum stellt also das eigentliche Hauptziel der
therapeutischen Kletterintervention dar:

- Das GroRhirn als Zentrum der Wahrnehmung unseres
Bewusstseins, welches fur das Denken, Fihlen und
Handeln zusténdig ist.

- Das Mittelhirn als Umschaltstelle der sensorischen Infor-
mationen (Erregung), wo Unnotiges gefitert wird und erst
dann der Rest zum Grof3hirn weitergeleitet wird.

- Das Kleinhirn, in dem die erlernten neuen Informationen
als Bewegungsablaufe (Impulse) abgespeichert werden.

Durch therapeutisches Klettern kdnnen wir genau in diese
Bereiche eingreifen und eine Verbesserung im Sinne einer
Aktivierung dieser Bereiche erlangen. Dies sind bis zum
heutigen Zeitpunkt immer noch Hypothesen, welche sich
bereits durch diverse Einzelfallbeispiele und Kleingruppen-
untersuchungen bestatigt haben. Zur endgiltigen Validie-
rung in Medizin & Therapie ist es dennoch nétig, Studien mit
groRReren Fallzahlen und Kontrollgruppen durchzufihren,
welche die positiven Effekte psychischer und physischer Art
des Kletterns in der Therapie wissenschaftlich belegen.

4. therapeutisches klettern als Intervention in der
medizinischen trainingstherapie (Mtt)

Die medizinische Trainingstherapie beschreibt den aktiven
Teil des Patienten im Verlauf eines Therapieplans. Da die
RehabilitationsmalBnahmen nach einer Verletzung oder
nach Krankheiten nur mehr zum Teil von den Kostentrdgern
Ubernommen werden, gilt es, die Eigenverantwortung des
Rekonvaleszenten fiir den eigenen Koérper zu sensibilisie-
ren. Dies kann insbesondere mithilfe von gut ausgebildeten
Trainern im Gesundheitssport gefordert werden. Um die
Licken nach abgeschlossener Physiotherapie zu schlie-
Ben, kann in Zusammenarbeit mit Arzt, Therapeut und
Trainer ein optimaler Ubergang zur eigenverantwortlichen
Trainingstherapie gesichert werden. Die Grundlagen der
MTT umfassen insbesondere den Bereich der Trainingsleh-
re, der Bewegungslehre und der trainingstherapeutischen
Grundlagen (Anamnese, Zielsetzung, Planung, Inhalte &
Methoden) und Basiswissen zu den Themen Gewebearten
und Wundheilung.
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Vorrangige Ziele und Inhalte der MTT werden wie folgt be-

schrieben (Freese 2001):

- Erhaltung und Verbesserung der kardiovaskularen Ge-
samtsituation des Organismus

- Krafterhaltung der nicht betroffenen Muskulatur

- Aufbautraining der durch Immobilisation atrophierten
Muskulatur

- Gelenkbeweglichkeitstraining

- Training in Muskelketten

- Stabilisations- und Koordinationstraining

- Anbahnung von physiologischen Bewegungsmustern und
deren Umsetzung in sportartspezifsche Bewegungsab-
laufe

In dieser Phase bietet das therapeutische Klettern eine ide-
ale Mdoglichkeit, die oben genannten Ziele und Inhalte zu
integrieren und zu kombinieren, da es die Anforderungen
der MTT zur Génze erfullt.

Medizinische Trainingstherapie & therapeutisches Klettern

Wie bereits erwahnt setzt das therapeutische Klettern ge-
nau in den oben genannten Bereichen an, womit es den
Ansprichen der medizinischen Trainingstherapie mehr als
gerecht wird. Zusatzlich besteht aufgrund der guten Dosier-
barkeit und Speziftat des Trainings beim therapeutischen
Klettern und dem hohen motivationalen Faktor die Moglich-
keit einer idealen Uberfiihrung von der Therapie zur eigen-
verantwortlichen Trainingstherapie.

Funfstufenmodell der MTT nach Freese (Freese 2001):

1. Mobilisationstraining (liegt im Bereich von Orthopadie,
Osteopathie und Physiotherapie)

2. Stabilisationstraining (Ubergangsphase von Therapie zu
Training, Erstkontakt mit dem MTT-Therapeuten)

3. Funktionelles Muskeltraining

4. Muskelbelastungstraining

5. Praventives Funktionstraining

Das therapeutische Klettern kann anhand des Funfstufen-
modells der MTT nach Freese (siehe oben) optimalerweise
bereits ab der zweiten Phase in den Trainingstherapiepro-
zess eingebaut werden. Die Phasen 3 - 5 stellen dann die
Uberfiihrung der Therapie in die Pravention unter Anleitung
und Kontrolle des MTT-Therapeuten dar.

Von gro3ter Wichtigkeit ist dabei, dass sich die Trainer und
Therapeuten an den individuellen psychischen, physischen
und organisatorischen Gegebenheiten wie Fitnesszustand,
Alltagsbelastung, technisches Fertigkeitsniveau beim Klet-
tern bzw. Méangel, fehlende korperliche Grundlagen, Ar-
beitszeiten oder Wettkampfperioden orientieren und diese
mit in die Therapie einbeziehen. Besonders im Kindes- und
Jugendalter und auch in der Zusammenarbeit mit Senioren

stehen mdgliche anatomische und physiologische Beson-
derheiten des Individuums im Vordergrund. Als Beispiel sei-
en an dieser Stelle noch nicht geschlossene Wachstumsfu-
gen bei Kindern und Jugendlichen sowie osteoporotische
Veranderungen beim &lteren Patienten erwahnt.

Unter Berucksichtigung dieser Faktoren steht einer erfolg-
reichen Umsetzung des therapeutischen Kletterns im Sinne
der medizinischen Trainingstherapie nichts mehr im Wege.

In der Praxis hat sich fur die Wiederherstellung der opti-
malen Belastungsfahigkeit ein funktionell-orientiertes Kraft-
aufbautraining bewdhrt. Therapeutisches Klettern bietet
die optimale Voraussetzung dafiir, da zum einen durch die
Kletterbewegung gezielt der betroffene Verletzungsbereich
angesteuert werden kann und zum anderen die Stoffwech-
selsituation des Gesamtorganismus (fankiertes Herzkreis-
lauftraining) mit in die Therapie einbezogen wird. Die funkti-
onelle Komponente umfasst hier nicht nur die Hypertrophie
der Muskulatur, die ihrerseits Auswirkung auf die Gelenke
hat, sondern im Speziellen auch die neuromuskulére An-
steuerung im Sinne der Sicherung der Gelenke. Dariiber
hinaus ist die Verbindung von lokaler Hypertrophie und
deren Implementierung in die Alltagsmotorik von zentraler
Bedeutung; Propriozeption, inter- und intramuskuléare Koor-
dination stehen hier im Vordergrund.

Der Prozess der MTT erhélt seine Qualitat durch das
Fachwissen des therapeutischen Klettertrainers, der syn-
ergistisch sowohl Erfahrungen aus dem Bereich der Trai-
ningswissenschaften (bspw. Regenerationszeiten) als
auch Fachwissen aus dem Bereich der therapeutischen
Intervention (bspw. Wundheilung) mit einfieRen lasst. Die
Phase der Rekonvaleszenz nach einer Verletzung oder
einer Krankheit ist ein langer Weg. Therapeut und Patient
befnden sich dabei standig auf einer Gratwanderung der
optimalen Dosierung der Trainings- bzw. therapeutischen
Belastung.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das
therapeutische Klettern eine sehr gute Ergédnzung zu den
verschiedenen Anséatzen verschiedener therapeutischer In-
terventionen bietet. Die Vorzige liegen dabei mit Sicherheit
einerseits im Bereich der hohen Eigenmotivation der Pati-
enten und damit in der Nachhaltigkeit, dass der Patient die
Therapie nach Ablauf eigenstandig weiterfiihrt (Uberfiih-
rung von der Therapie zur Préavention). Das Klettern wird
auch meist nicht als therapeutische Intervention angesehen
und dadurch ergibt sich ein weiterer hoher Motivationsfak-
tor vor allem im Kinder- und Jugendbereich, da es einfach
cooler ist Klettern zu gehen, als sagen zu missen, ich gehe
jetzt zur Therapie!

sKlettern ist Leben und Bewegung — eben genau was wir fir
unsere Gesundheit brauchen*
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REISEANGEBOTE

GERALD STELZIG Staatlich geprufter Berg- und Skiftihrer

Im Dezember 2012

kilimanjaro (5895m) mit Safari

26.12.12-9.1.13

Besteigung des Mt. Meru (zur Akklimatisation) und des Kilimanjaro,
anschlieRend 3 Tage Safari (das genaue Programm ist noch in Arbeit
und kann sich noch geringfuigig &ndern)

preis: ca. 3.800,-- Euro (stand zu Redaktionsschluf? noch nicht fest,
bitte anfragen!)

Im Marz 2013

Skitouren vom Schiff aus in norwegen

16. - 23.3.2013

Der Norwegische Fjord bietet ideales Skitourengelande

fur jede Konnensstufe. Erreichbar sind unsere Ziele teilweise nur vom
Schiff aus, welches auch unser Quartier sein wird.

preis: voraussichtlich ca. 2.500,-- Euro

Maximale Teilnehmerzahl: 9 Personen

Im Mai 2013

Elbrus mit Ski (5642m)

4,-11.5.2013 (8 tage)

preis: 2.500,-- Euro

Der héchste Berg Europas steht nicht, wie viele denken, in Frankreich
sondern in Russland an der Grenze zu Georgien und ist mit Ski gut
erreichbar.

Ty P R

Fur genauere Informationen bitte Detailprogramm anfordern!

Anmeldeschluss fir alle reisen spatestens 2 Monate vor reisebeginn und spater auf Anfrage!

kontakt: Gerald Stelzig | ct.stelzig@gmail.com | 0043 (0)664 4034567 | Fax: 0043 (0)3684 3290

Die Preise beziehen sich auf die zurzeit geltenden Flugpreise und den Wahrungskurs, bei groReren Schwankungen
kann eine Preisdnderung in Absprache mit den Reiseteilnehmern vorgenommen werden.

BEZAHLTE WERBUNG
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KLEINES REPETITORIUM DER HOHENPHYSIOLOGIE IX

Alveolarer Sauerstoffpartialdruck, alveolo-arterielle Sauerstoffpartialdruck-
differenz und Sauerstoffkaskade unter Hohenbedingungen

Wolfgang Domej, Peter Rohrer, Bernd Haditsch, Gunther Schwaberger

Nach dem Dalton’schen Gesetz hat jedes Gas des Atemluftgemisches entsprechend seinem Volumenverhaltnis Anteil am
Gesamtluftdruck (P,). Damit ergibt sich auf Meeresspiegelniveau ein durchschnittlicher atmosphérischer Sauerstoffpartial-
druck (piO, = 760 x 0,209) von 159 mmHg (21 kPa) fur trockene Einatmungsluft (Abb. 1).

kPy mm Hg
20 — 150 EE— i
Savarsicidruck
Varss Arierss
— 100
10 —
50
0
Aueriuft Aiveoius | Lungenkreisiss Kérperkreisiond | Gewese

Abb. 1. Sauerstoff-Kaskade auf Meeresspiegelniveau
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In Ruhe werden pro Atemzug maximal 15% der Alveolar-
luft durch Frischluft ersetzt. Dieses langsame Ersetzen der
Alveolarluft verhindert plétzliche Anderungen der Gaskon-
zentration im Blut und hilft damit, kurzfristige exzessive An-
derungen der Gewebsoxygenierung zu vermeiden.

Zwischen der AuBenluft und dem Alveolarraum be-
steht ein hoher Sauerstoffpartialdruck(pO,)-Gradient.
Auf Meeresspiegelhohe féllt der piO, beim Gesunden bis
zu den Alveolen um etwa 50 mmHg (pAO, ~100 mmHg)
(Abb. 1). Diese Druckdifferenz hangt vom Grad der To-
traumventilation sowie von der Beziehung zwischen
alveolarer Ventilation und Perfusion ab, wobei auch
der Respiratorische Quotient (RQ) berucksichtigt wer-
den muss (RQ = V'CO,/V'O,; in Ruhe 0,84; V'CO, =
Kohlendioxidabgabe; V'O, = Sauerstoffaufnahme).

Die Abnahme des alveolaren pO, beruht auf einem ,Mi-
schungseffekt”, der durch die Abatmung von CO, (pACO,),
Wasserdampf (pAH,O 47 mmHg bei 37°C) und nicht ver-
brauchtem O, (FeO, ~0,16 in Ruhe) zustande kommt. So
erfolgt im Alveolarkompartiment eine teilweise Verdrangung
des O, vor allem durch das in der Gegenrichtung diffun-
dierende CO,. Mit den Atembewegungen ist der alveolare

Sauerstoffdruck (pAO,) aber auch leichten Schwankungen
nach oben und unten unterworfen. Der mittlere alveolare
Sauerstoffdruck folgt der Alveolargasgleichung.

Der stufenformige Abfall des pO, auf dem Weg von der
Umgebungsluft (piO, ~159 mmHg) bis in die intrazellulare
Flussigkeit (pO, ~5 mmHg/0,7 kPa) ist als Sauerstoffkaska-
de (O,KS) bekannt (Abb. 1). Der Druckabfall vom piO, zum
PAO, fallt in groBer Hohe allerdings geringer aus, da die
O,-Konvektion zu den Alveolen durch eine Erhohung der
alveolaren Ventilation gesteigert wird (hypoxische Atemant-
wort, HVR). Die Stufenhohe der O,KS ist aber auch vom
Akklimatisationsgrad und von der genetischen H6henan-
passung abgéngig (Abb. 2). Im Allgemeinen ventilieren
native Hochlandbewohner etwa 25 - 35% tUber dem Niveau
von Bewohnern auf Meeresspiegelhdhe. Bei Neuankdmm-
lingen in groRRer Hohe tritt die Hyperventilation innerhalb
weniger Stunden nach Ankunft ein, steigert sich rasch in-
nerhalb der ersten Woche und kann dann sogar die Venti-
lation nativer Hohenbewohner um bis zu 20% ubertreffen.
Mit der Dauer des Hohenaufenthaltes verringert sich dieser
Ventilationsunterschied zwischen Hohenbewohnern und
Hohentouristen wiederum.
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Abb. 2. Mittlere Sauerstoff-Gradienten bei Flachldndern (FLB, sea level), Hochlandbewohnern (HLB, 4540 m) und akklimatisierten Héhenbergsteigern (AHB,
6700 m): Relativ geringer Abfall des Sauerstoffpartialdrucks (pO,) am Ende der Sauerstoff-Kaskade bei AHB; keine grosse pO,,-Differenz im gemischt vené-
sen Blut zwischen FLB, HLB und AHB (aus High-Altitude Medicine and Pathology, Donald Heath, David Reid Williams, Butterworthy)
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Bei Hohenbergsteigern vermindert sich der piO, in 6700 m
Hoéhe um ~90 mmHg, im gemischt-vendsen Blut verringert
sich der piO, gegentiber dem Meeresspiegel jedoch nur um
~13 mmHg (Abb. 2). Da der pAO, am Meeresspiegel ~100
mmHg betragt, wird bis dahin bereits fast 2/3 des gesamten
O,-Gradienten, der das Atemgas bis zu den Mitochondrien
transportiert, aufgebraucht.

Der pAO,, der nach der Alveolargasgleichung (Alveolarluft-
formel) berechnet und nicht direkt gemessen werden kann,
nimmt mit zunehmender Hohe/Hypobarie kontinuierlich ab,
womit auch der arterielle O-Partialdruck (paO,) sinkt.

Alveolargasgleichung:
pAO, = (P, — 47) FiO, - paCO,/RQ

P, Barometerdruck

Wasserdampfpartialdruck bei 37°C (STPS): 47 mmHg
FiO,: Sauerstoff-Konzentration der Inspirationsluft als Frak-
tion von 1 (fur Luft 0,21)

RQ: Respiratorischer Quotient, in Ruhe: 0,84

Wie aus obiger Gleichung deutlich hervorgeht, ist der pAO,
unter Ruhebedingungen (RQ = 0,84) und realen Hohenbe-
dingungen nur von den Variablen P (temperaturabhangig)
und arterieller paCO, abhangig; unter normobarer Hypoxie
(Hohenkammer) spielt zudem die Herabsetzung des FiO,
eine Rolle.

Unter normobarer wie hypobarer Hypoxie ist ein Gesunder
bewusst und unbewusst imstande, seine alveolare Ventila-
tion (V’,) und damit auch seinen pAO, in einem gewissen

Rahmen kompensatorisch zu steigern (Hyperventilation #
Tachypnoe!). Damit erhoht sich der O,-Diffusionsgradient
von den Alveolen ins pulmonalarterielle Kapillarnetz, womit
eine Verbesserung der arteriellen Oxygenierung verbunden
ist. In der Folge prasentiert sich das arterielle Blut dann
mit einem kompensatorisch normalen (kompensierte Hyp-
oxamie) oder etwas verbesserten paO, und einem vermin-
derten paCO, (Hypokapnie), was mit einer respiratorischen
Alkalose verbunden ist (Hoéhenalkalose). Das Ausmald der
alveolaren Hyperventilation ist von der hypoxischen Atem-
antriebssteigerung, der Atemmuskelkraft, den Atemwegswi-
derstdnden sowie dem Akklimatisationsgrad abhangig.

Allerdings kann die Ventilationsfahigkeit bereits durch vor-
weg bestehende Ventilationsstérungen beeintréachtigt sein,
die unter Hohenbedingungen zu einem Abfall des pAO, und
damit zu einem Abfall des paO, fuhren, so dass Menschen
mit diesen Einschrankungen in Abhangigkeit vom Schwe-
regrad nur bedingt héhentauglich sein kdnnen. Griinde da-
fur kbnnen in einer Hypoventilation infolge Abnahme des
funktionellen Lungenparenchyms, in einer gestdrten Atem-
mechanik oder Atemregulation bzw. in einem Anstieg der
Totraumventilation liegen (Tab. 1).

Grundsatzlich wird die Atmung in groen und extremen
Hohen bei gleichzeitiger kérperlicher Anstrengung zuneh-
mend frequenter, allerdings steigt dabei gleichzeitig die To-
traumventilation, da bei extrem hohen Atemfrequenzen kein
ausreichend grol3es Atemzugvolumen mehr erreicht wird;
dadurch sind der kompensatorischen Hyperventilation in
groBen Hohen Grenzen gesetzt, die Ventilation wird damit
leistungslimitierend.

Tab. 1. Ursachen fiir eine eingeschrénkte Hyperventilationsféhigkeit in der Hohe

Vermindertes Lungenparenchym und
restriktive Ventilationsstérung

Pneumonektomie, Lobektomie, Segmentresektion,
Lungenfibrosen, dilatative Kardiomyopathie, ausgedehnte
Pleuraschwarten, Kyphoskoliose

Gestorte Lungenmechanik und
obstruktive Ventilationsstorung

Kalteasthma, Lungenemphysem, obstruktive
Ventilationsstérungen, Zwerchfellparese,
Atemmuskelschwéche

Gestorte Atemregulation
(,Atemdrive")

Hypoventilationssyndrome, Pickwick-Syndrom, Adipositas

Vermehrte Totraumventilation

Flachatmung, kardiale Stauung, psychogen
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Tab. 2. Inspiratorischer, alveoldrer und arterieller Sauerstoffpartialdruck in verschiedenen Héhen bei Gesunden

Terrestrische Hohe (m) 0 2.000 | 4.000 | 6.000 | 8.848
Gesamtluftdruck (mmHg) 760 596 462 354 251
Inspiratorischer Sauerstoffpartialdruck (mmHg) 160 125 97 74 58
Luft trocken

Verlust durch Wasserdampfsattigung -10 -10 -10 -10 -10
(47 x 0,209 = 9,82 mmHQ)

Verlust durch Kohlendioxidpartialdruck (mmHg) -40 -39 -30 -19 -10
Effektiver alveolarer Sauerstoffpartialdruck (mmHg) 110 76 57 45 33
Verlust durch Diffusion/Shunt (mmHg) -15 -11 -7 -5 -3
Arterieller Sauerstoffpartialdruck (mmHg) 95 65 50 40 30
Totaler Sauerstoff-Druckverlust bis ins arterielle System -65 -60 -47 -34 -23

Grundsatzlich ist die alveolo-arterielle O,-Druckdifferenz
(AaDO,) ein MaR fiir die Funktion des alveoldaren Gasaus-
tausches (altersabhéngig!). Auf Normalhohe ist eine AaDO,
>30 mmHg in Ruhe einer erschwerten alveolaren Diffusi-
on zuzuordnen, eine niedrigere AaDO, fur eine gute bzw.
ausreichende Diffusionsfunktion. Letzteres gilt jedoch nicht
fur hypobare Hypoxie, denn unter Héhenbedingungen sinkt
der pAO, und damit auch die AaDO,,.

AaDO, = [(P, - 47) FiO, - paCO,/RQ] - paO,

Tab. 3. Kalkulatorische Sauerstoff-Druckwerte am Everestgipfel (8.848 m)

Bei ein und derselben AaDO, funktioniert der O,-Diffusions-
stromvon denAlveolenin das Kapillarnetz bei einem héheren
pAO, besser als bei einem niedrigen. Ein durch Hyperven-
tilation erreichter htherer pAO, ergibt somit einen starkeren
O,-Diffusionsstrom, was selbst bei physiologischer HAPH
(high-altitude pulmonary hypertension) zu einer besseren
Oxygenierung des Hamoglobins (Sa0,) fiihrt. Uberschlags-
maRig kann der obere Referenzwert fur die AaDO, auf Nor-
malhéhe nach folgender Behelfsformel abgeschatzt werden:

AaDO, = [Alter (J) +10]/2

Gesamtluftdruck

251 mmhg

Inspiratorischer Sauerstoffpartialdruck trocken

251x 0,21 = 52,5 mmhg

Inspiratorischer Sauerstoffpartialdruck
wasserdampfgesattigt (100% bei 37°C, STPS)

(251 -47)x 0,21 = 42,6 mmhg

Alveolérer Sauerstoffpartialdruck abziglich alveolarem
Kohlendioxidpartialdruck unter Normoventilation

[(251 - 47) x 0,21] - 40 = 2,6 mmhg

Alveolarer Sauerstoffpartialdruck abzuglich alveolarem
Kohlendioxidpartialdruck unter massiver Hyperventilation

[(251 - 47) x 0,21] - 10 = 32,6 mmhg

Merke: Alveolidre Hyperventilation abhéngig vom Grad der Akklimatisation!

Literatur beim Verfasser.

KontAKtADrESSE:

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Dome;j
ARGE-Alpinmedizin Graz

Alpinmedizinische Forschungsstation Dachstein
http://www.argealpinmed.at
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BERGSPORT UND PSYCHIATRIE

Einleitung

Sogenannte ,psychische” Erkrankungen unterliegen sowohl
in der Bevolkerung als auch unter Medizinern immer noch
einer gewissen Tabuisierung. Selbst sehr haufge psychiat-
rische Krankheitsbilder wie etwa depressive Erkrankungen
— immerhin werden dafir Lebenszeit-Pravalenzen von bis
zu 20% angegeben — gelten nach wie vor als wenig ,gesell-
schaftsfahig”. Im (Spitzen-) Sport fand sich diese Tabuisie-
rung bis vor wenigen Jahren in deutlicher Auspragung wie-
der. Der Suizid des deutschen National-Torhlters Robert
Enke im Jahr 2009 hat in Deutschland eine Entwicklung
ausgelost, die entscheidend zur Sensibilisierung gegenuber
psychiatrischen Erkrankungen im Spitzensport beigetragen
hat. Enke hatte bereits seit Jahren unter einer depressiven
Erkrankung gelitten. Seitens der Deutschen Gesellschaft
fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DG-
PPN) wurde 2010 ein eigenes Referat flr Sportpsychiatrie
und -Psychotherapie gegriindet. Ziel dieses Referats ist es
unter anderem, seelische Belastungen und Erkrankungen
im Leistungssport umfassend wissenschaftlich zu untersu-
chen sowie praventive und therapeutische MalRnahmen auf
diesem Gebiet anzubieten. Weiters soll evaluiert werden,
inwiefern sportliche Aktivitdten selbst als praventive und
therapeutische Interventionen bei psychischen Erkrankun-
gen eingesetzt werden kdnnen.

psychiatrie im Bergsport

In Osterreich hat der Suizid der Olympia-Judoka Claudia Heill
2011 fur einige Schlagzeilen gesorgt. Im Alpinsport hat es
derart dramatische und die breite Bevolkerung aufrittelnde
Ereignisse gliicklicherweise nicht gegeben. Es spricht aber
einiges daflr, dass auch im Spitzenfeld der internationalen
Bergsportszene psychische Krisen bis hin zu chronisch ver-
laufenden psychiatrischen Erkrankungen keine Seltenheit
darstellen (dem Autor sind diesbeziiglich einzelne Falle be-
kannt). Ganz allgemein kénnen als kritische Phasen in der
Karriere eines Prof-Bergsteigers verletzungsbedingte Pau-
sen, wiederholtes Scheitern, das Karriereende selbst und
die Umorientierungsphase danach genannt werden. Aber
auch zu intensiv angelegtes Training kann zu psychischen
Problemen fiihren, ein Umstand, der im Leistungssport als
,Ubertrainingssyndrom* seit Jahrzehnten bekannt ist. Ess-
storungen stellen unter dem Subtyp der ,Anorexia athleti-
ca“ eine weitere sportspezifsche Erkrankung dar. Speziell
in der Wettkampfszene des Klettersports ist dieses Phano-
men ein (vielleicht immer noch unterschéatztes) Problem.
Abhangigkeitserkrankungen oder Substanzmissbrauch
sind ebenfalls im (Spitzen-) Sport anzutreffen, die meisten
Untersuchungen hierzu betreffen leistungssteigernde Sub-
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stanzen wie Amphetamine, Anabolika oder Erythropoetin.
Gesichertes Wissen Uber Besonderheiten bei Bergsportlern
oder spezifsche epidemiologische Daten gibt es allerdings
dazu bislang nicht. Angstsymptome bis hin zu relevanten
Angsterkrankungen spielen allgemein im Sport eine gro-
Re Rolle. Es ist anzunehmen, dass im Alpinismus die F&-
higkeit, konstruktiv mit Angst- (bzw. Stress-) Phdnomenen
umzugehen, entscheidend den Erfolg oder Misserfolg einer
Unternehmung mitbestimmt. Die Thematik erschopft sich
jedoch bei weitem nicht im Spitzen- bzw. Profsport. Nach
V.Z.Markser kann ,, ... die Sportpsychiatrie defniert werden
als eine medizinische Disziplin, deren Gegenstand die Un-
tersuchung, Behandlung und Pravention der massiven und
sportspezifschen seelischen Belastungen und Stérungen
ist. Als Methoden dienen ihr alle psychiatrischen, neurolo-
gischen, psychotherapeutischen, psychosomatischen und
psychopharmakologischen Verfahren.” Dies trifft gleicher-
malen auf jeden Sport-Ausiibenden zu, sei die Ausiibung
nun semi-professionell mit regelméaRiger Teilnahme an
Wettkdmpfen oder nur sporadisch. Mit Sicherheit bestehen
— wie flr jede Sportart — im Alpinsport spezifsche Rahmen-
bedingungen, welche die Anwendung dieser medizinischen
Disziplin auch auf den Bergsport notwendig oder zumindest
sinnvoll erscheinen lasst.

Bergsport in der psychiatrie

Die Umkehr der Wortstellung in der verwendeten Uber-
schrift macht einen weiteren, mindestens ebenso bedeut-
samen Aspekt im Verhéltnis zwischen psychischen Erkran-
kungen und Bergsport deutlich. Die im Vorhergehenden
umrissene Thematik betrifft einen relativ begrenzten Kreis
aktiver Bergsportler. Wenn bergsportliche Aktivitaten ge-
winnbringend in der Pravention und Therapie psychischer
Erkrankungen eingesetzt werden kdnnten, wirde dies als
therapeutische Option einer grof3en Anzahl von Patienten
bzw. Klienten offenstehen.

Auf die Haufgkeit depressiver Erkrankungen wurde ein-
gangs bereits hingewiesen. Dazu kommen noch weitere
sehr verbreitete Stérungsbilder wie etwa verschiedene
Angsterkrankungen. Noch haufger sind subsyndromale
Formen, welche per defnitionem kein Krankheitsbild dar-
stellen, aber dennoch zu einer betrachtlichen Verminderung
von Lebensqualitat bzw. zu erheblichem Leidensdruck fiih-
ren kdénnen. Angeflhrt sei hier — trotz aller Problematik — der
Begriff ,Burnout”, auf den im Folgenden kurz eingegangen
werden soll. Nach Einschatzung der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) stellt ,Burnout” kein eigenstandiges Krank-
heitsbild dar. Dementsprechend wird es im diagnostischen
Manual (ICD 10, Gruppe F) auch nicht unter den psychiatri-
schen Diagnosen angefiihrt.
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Burnout kann aber bei vorliegender psychischer Erkran-
kung (meist depressive Erkrankung oder Angststorung)
als Zusatzdiagnose (Z.73.0) angefiihrt werden. Die deut-
sche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) vertritt in einem aktuellen
Positionspapier (Méarz 2012) eine ganz ahnliche Ansicht.
Was heute in den Medien und in der 6ffentlichen Diskus-
sion, aber auch in der Wissenschaft selbst, als Burnout
bezeichnet wird, sei ein unpraziser und dehnbarer Be-
griff. Es wird betont, dass Burnout in seinen Anfangs-
stadien noch nicht das Vorliegen einer Krankheit nach
Defnition der WHO (ICD 10) bedeutet. Allerdings steht
zweifellos fest, dass zahlreiche Menschen an Burnout
im Sinne eines emotionalen Erschdpfungssyndroms
mit Geflhlsverlust (Depersonalisation) und verringerter
Leistungsfahigkeit leiden. Besteht das Syndrom in deut-
licher Auspragung Uber langere Zeit, kdnnen daraus er-
hebliche Krankheiten resultieren: depressive Erkrankun-
gen, Angststdrungen oder Abhé&ngigkeitserkrankungen
(z.B. Alkoholkrankheit), aber auch Infektionskrankheiten,
Tinnitus oder Bluthochdruck seien als Beispiele genannt.
Da trotz mittlerweile jahrzehntelanger Forschung keine
einheitliche Defnition flr Burnout existiert, gibt es auch
keine verlasslichen epidemiologischen Untersuchungen.
Zwar gibt es zahlreiche Versuche, Burnout mittels ge-
eigneter Messinstrumente (am meisten verwendet wird
das Maslach-Burnout-Inventory, kurz MBI) zu erheben;
die jeweiligen Ergebnisse sind jedoch unterschiedlich.
Anzunehmen ist, dass das Problem relevant ist: In einer
fnnischen Studie (2006) gaben 25% der Bevdlkerung
milde und 3% ernste Burnout-Beschwerden an. In einem
deutschen GroRRkrankenhaus wurden 2011 sogar bei der
Mehrheit der arztlichen Belegschaft Burnout-Beschwer-
den erhoben. Es gibt viele Griinde dafir, anzunehmen,
dass bergsportliche Aktivitdten einen sowohl praventi-
ven als auch therapeutischen Nutzen bei Burnout oder
besser defnierten psychischen Erkrankungen zeigen:
Zum Einen werden allgemein sportliche Aktivitaten schon
lange in der psychiatrischen Therapie und Rehabilitation
eingesetzt. Meistens handelt es sich hier um Ausdauer-
sportarten wie Nordic Walking, Laufen oder Training am
Ergometer. Der Effekt von Grundlagenausdauertraining
wurde in verschiedenen Studien untersucht, die Ergeb-
nisse waren zumindest zum Teil positiv. Andererseits
ist aus Untersuchungen anderer medizinischer Diszipli-
nen bekannt, dass nicht nur das Grundlagenausdauer-
Training, sondern — je nach spezifscher Fragestellung
— auch intensivere Trainingsformen, Intervalltraining,
Kraftausdauer- und Maximalkrafttraining oder die ge-
zielte Verbesserung von Motorik und Koordination thera-
peutisch sinnvoll sein kénnen.

Regelmalige bergsportliche Aktivitat beinhaltet im We-
sentlichen alle genannten Trainingsformen, inshesonde-
re dann, wenn verschiedene Disziplinen wie Wandern,
Bergsteigen, Klettern, Schitourengehen etc. im Wechsel
ausgetibt werden. Hinzu kommen Besonderheiten des
Bergsports auf der Erlebnisebene bzw. der innerpsychi-
schen Aufnahme und Verarbeitung von z.B. herausfor-
dernden Situationen, wie sie im Bergsport naturgeman
wiederholt entstehen. Auch soziale Interaktionen stellen
einen wesentlichen Faktor beim Bergsteigen dar. Die
Mdoglichkeit, diese Aspekte zusatzlich therapeutisch zu
nutzen, bietet eine nicht zu unterschatzende Chance,
welche Uber ein reines Ausdauer-, Kraft- oder Koordina-
tionstraining deutlich hinausgehen diirfte.

Fazit

Ob und in welcher Indikation Bergsport bei psychiatri-
schen Problemstellungen hilfreich sein kann, wurde
bislang nicht ausreichend Uberpriift. Nach eigener Ein-
schatzung stellt eine regelmaRige, arztlich bzw. thera-
peutisch begleitete Ausiibung verschiedener bergsportli-
cher Aktivitaten jedoch eine ernst zu nehmende und viel
versprechende Ergédnzung bzw. Alternative zu gangigen
psychotherapeutischen und psychopharmakologischen
Behandlungsoptionen dar. Als vornehmliches Einsatzge-
biet kann dabei (vorerst) die Priméar- und Sekundarpra-
vention bei leichten depressiven Erkrankungen, Angst-
stérungen, Burnout-Phdnomenen und sub-syndromalen
Auspragungen verschiedener psychiatrischer Stérungen
(z.B. drohende Substanzabhangigkeit, akzentuierte Per-
sonlichkeitszlige 0.4.) angesehen werden.

Es ware wiinschenswert, entsprechende Projekte in die
Wege zu leiten, um diesbezlglich zu wissenschaftlich
fundierten Erkenntnissen zu gelangen. Nicht zuletzt auf-
grund der bereits mehrfach erwahnten Haufgkeit psy-
chischer Leidenszustande in der Allgemeinbevdlkerung
ware eine nicht zu unterschatzende Zahl an Patienten
einer derartigen Therapieform zuganglich — einer The-
rapieform, die (abgesehen von allgemeinen Risiken des
Bergsports) nicht nur arm an unerwiinschten Nebenwir-
kungen ware, sondern auch reich an erwiinschten: auf
die positive Wirkung regelmafBiger Bewegung hinsicht-
lich zahlreicher ,somatischer Krankheitsbilder braucht
hier nicht mehr naher eingegangen zu werden.
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Publikationsauswahl 1. Halbjahr 2012

Die ,Hohenkrankheit* umfasst die akute Bergkrankheit
(acute mountain sickness; AMS), zerebrale Hohenddeme
(high-altitude cerebral edema; HACE) und héhen-induzierte
Lungenddeme (high-altitude pulmonary edema; HAPE), die
Reisende in der Hohe ohne adaquate Akklimatisierung be-
treffen kdnnen. Die subtilen anféanglichen Symptome dieser
Erkrankungen erschweren ein frihes Erkennen und diffe-
renziertes Diagnostizieren der jeweiligen Erkrankung. Dies
ist umso gravierender, da sich die anfanglichen Symptome
sehr schnell und progressiv mit — sofern sie unbehandelt
bleiben — fatalem Ausgang entwickeln kénnen. Es gibt gut
etablierte Kriterien und geprfte Therapien sowohl fur die
Prophylaxe als auch die Behandlung der Hohenkrankheit,
allerdings bleiben die zugrunde liegenden Mechanismen
weitgehend unbekannt. Die bedeutendste Herangehens-
weise zur Vermeidung der HOhenkrankheit ist und bleibt
die adaquate Akklimatisierung durch einen kontrollierten
Aufstieg in die Héhe, auch wenn sich eine prophylaktische
Pharmakotherapie als niitzlich erweisen kann. Als bedeu-
tendste Behandlungsmethode gilt nach wie vor ein schnel-
ler Berg- bzw. Hohenabstieg, wéhrend eine Behandlung in
grofRer Hohe mit verschiedenen Therapien fur milde Falle
der Hohenkrankheit in Betracht gezogen werden kann.

(Eide CR, Asplund CA. Altitude illness: update on preventi-
on and treatment. Curr Sports Med Rep 2012; 11:124-130)

Die akute H6henkrankheit (acute mountain sickness; AMS)
tritt bei ca. 80% der nicht akklimatisierten Personen und
wenige Stunden nach einem zugigen Aufstieg auf 4.300
m ein. Die unangenehmen Symptome der AMS sind Kopf-
schmerzen, Ubelkeit, Lethargie, Schwindel, Midigkeit,
Schwéache und Schlafosigkeit. Fulco und Kollegen haben
unterschiedliche hdéhen- und hypoxie-bedingte Strategien
der Pra-Akklimatisierung auf ihre Effektivitat, die AMS zu
reduzieren und die Ausdauerleistung in Hohe zu verbes-
sern, untersucht. Hypobare Kammern (Anwendung von re-
duziertem Luftdruck bei gleichbleibendem Sauerstoffanteil
von 20,9%) oder die reale Hohenexposition erwiesen sich
als wesentlich effektiver als die Anwendung normobarer
Hypoxie (verringerte Sauerstoffkonzentration bei gleich-
bleibendem Luftdruck). Bis heute sind ausschlief3lich Medi-
kamente bekannt, die zwar die AMS abmildern bzw. unter-
binden, die aber nicht gleichzeitig zu einer Steigerung der
physischen Leistungsféahigkeit in groRer Hohe fuhren.
(Fulco CS et al. Effectiveness of pre-acclimatization strate-
gies for high altitude exposure. Exerc Sport Sci Rev 2012;
in Druck)

Eine Studie, die einen Vergleich von Kindern und Erwach-
senen im Hinblick auf die Adaptierung des pulmonalen
Arteriendrucks und der rechten und linken Herzventrikel-
funktion bei einem schnellen Aufstieg auf die viel besuch-
ten Touristenziele wie Lhasa, Cuzco und La Paz in 3450 m
Hohe anstrengt, zeigt, dass Kinder relativ sicher (siche-
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rer als Erwachsene) nicht akklimatisiert akuter Héhe aus-
gesetzt werden kénnen. Im Unterschied zu Erwachsenen
entwickeln 6- bis 16-jahrige Kinder eine zweifach starkere
hohen-induzierte Steigerung des Pulmonalarteriendrucks.
Dieser spielt eine Schlisselrolle bei der Entwicklung ho-
hen-induzierter Lungenddeme (high-altitude pulmonary
edema; HAPE). Kinder zeigten eine Korrelation der héhen-
induzierten Steigerung des Pulmonalarteriendruckes mit
einer Stimulation der rechten Herzventrikelkontraktilitat
und somit einen Schutz der systolischen rechten und linken
Ventrikelfunktion und des end-diastolischen Druckes. Kei-
nes der Kinder entwickelte héhen-induzierte Lungendédeme
(high-altitude pulmonary edema; HAPE) und die Préava-
lenz fur die akute Bergkrankheit (acute mountain sickness;
AMS) war gering.

(Allemann Y et al. Pulmonary artery pressure and cardiac
function in children and adolescents after rapid ascent to
3450 m. Am J Physiol Heart Circ Physiol; in Druck)

In einem anderen Vergleich von Kindern und Erwachsenen
ergab sich der Einfuss von groRRer Hohe auf die noch in
der Entwicklung befndliche Kérperform der Kinder. Es wur-
de gezeigt, dass Kinder, die in mittleren bis gro3en Héhen
aufwachsen, von kleinerer Statur sind und ein geringeres
Kdrpergewicht aufweisen als ihre auf Meeresspiegelh6he
lebenden Altersgenossen. Kinder, die im Hochland von
Peru, Chile und Bolivien aufwachsen, zeigen ein verzdger-
tes Wachstum von Statur und Gewicht, welches sich bis in
das Alter von 20-30 Jahren fortsetzt. Die Ursachen fir eine
Limitierung des bereits préanatalen Wachstums werden in
der Hypoxie gesehen, wahrend das langsame postnatale
L,Hoéhen-“ und ,Breiten-“ Wachstum auf eine ungenligende
Ernéhrung und hohe Erkrankungsanfélligkeit zurtickgefuhrt
wird.

(Cowgill LW et al. Developmental variation in ecogeogra-
phic bocy proportions. Am J Phys Anthropol 2012; in Druck)

Die Bedeutung von Hypothermie fir das Uberleben von
Bergsteigern in grof3en Hohen wird in einer interessanten
Studie deutlich, auch wenn diese nur eine Probandenzahl
von zwei aufweist. Die Autoren machen die fur beide Berg-
steiger extrem unterschiedlichen wind-bedingt niedriger
empfundenen Temperaturen und die unterschiedliche Ein-
frierzeit des Gesichts deutlich. Das Ergebnis dieser Unter-
schiede ist, dass der Bergsteiger, der den dramatischeren
Bedingungen ausgesetzt war, eine Nacht im Friihjahr 2006
auf dem Mount Everest nicht Uberlebte, wahrend der ande-
re Bergsteiger in Anbetracht der weniger stark ausgepréag-
ten hypothermischen Risikofaktoren tiberleben konnte.
(Kent Moore GW, Semple JL. A tale oft wo climbers: hy-
pothermia, death, and survival on Mount Everest. High Alt
Med Biol 2012; 13:51-56)
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Ein Thema, dass seit den dramatischen Ereignissen beim
Zugspitzlauf 2010 in aller Munde ist, wurde von Burtscher
und seinen Kollegen aufgegriffen und einer Studie unter-
zogen, die mit empfehlenswerten, praxisnahen Ergebnis-
sen aufwartet. Ungeachtet sommerlicher Temperaturen
auf Meereshdhe, wer hoch hinaus will, muss mit kalteren
Umgebungstemperaturen wie auch mit einem niedrigeren
Sauerstoffpartialdruck rechnen. Das muss aber nicht be-
deuten, dass man sich mit schwerer Kleidung ,belasten”
muss. Die Studie von Burtscher und Kollegen zeigt, dass
bei gering-intensivem Training eine kombinierte Kleidung
wie eine Polyester-Mutze, leichte Wind- bzw. Wetterschutz-
jacke und Hose hinreichend, aber auch notwendig waren,
um die innere Kdrpertemperatur anzuheben und damit eine
Unterkihlung bei lockerer Bewegung hinauszuzégern. Bei
intensiver Belastung unter Kaltwetterbedingungen reicht
diese Art der Kleidung aus, um eine Unterkiihlung ganzlich
zu vermeiden. Daraus ergibt sich fur Bergaufstiege grund-
satzlich die praktische Empfehlung der Mitnahme von Klei-
dung, die aus Polyestermutze, Wind-,breaker“-Jacke und
Hose besteht.

(Burtscher M et al. Effects of Lightweight Outdoor Clothing
on the prevention of hypothermia during low-intensity exer-
cise in the cold. Clin J Sport Med 2012; in Druck)

Auch wenn Bergsteigen eher wenig mit Mittelstrecken- oder
Langstreckenldufen eines Leichtathleten zu tun hat, sind
sich die zugrunde liegenden molekularen bis organismi-
schen Mechanismen des physiologischen Ausdauersports
— egal welcher konkreten Art — grundsétzlich &hnlich. So-
wohl fir uns als europdische Bergsteiger wie auch fur die
europaischen Wettkampfsportler gibt es Hoffnung, dass der
Erfolg kenianischer und &thiopischer Langstreckenlaufer
nicht allein auf eine einzelne in der Hohe genetisch oder
physiologisch manifestierte Besonderheit zurlickzufiihren
ist, sondern eher das Ergebnis glinstiger somatotypischer
Eigenschaften darstellt. Dies schlie3t eine auergewdhn-
liche biomechanische und metabolische Okonomie/Effzi-
enz, eine chronische Exposition in H6he in Kombination mit
hoch-intensivem Training (live high + train high) und eine
starke psychologische Motivationskomponente, die auf eine
Verbesserung der 6konomischen und sozialen Lebens-be-
dingungen ausgerichtet ist, ein. Mit anderen Worten, das
Leistungsvermdgen eines kenianischen Ausdauerlaufers
kann durchaus auch von einem Europaer erreicht werden.

(Wilber RL, Pitsiladis YP. Kenyan and Ethiopian distance
runners: what makes them so good? Int J Sports Physiol
Perform 2012;7:92-102)

Europaer kdnnen sicherlich nicht ihre genetischen Anlagen
andern, um eine bessere physische Performance in gro-
Rer H6he zu erreichen, wie die o.g. Ausdauerleichtathle-
ten aus Kenia und Athiopien. Dennoch kénnen wir unsere
physische Leistungsféhigkeit durch eine wohl durchdachte
Erndhrung verbessern. Die Biochemie der Zellen unseres
Kdrpers unter Sauerstoffmangelbedingungen betrachtend,
erscheint es nur logisch, dass der Kérper in groBen H6hen
auf Energieresourcen zurtickgreift, die auch bei geringem
Sauerstoffangebot ein Optimum an Energie erbringen. Es
handelt sich hierbei um den Prozess der Glykolyse, d.h.
der Verstoffwechselung von Glukose anstelle von Fetten.
Daher ist es auch weniger verwunderlich, dass Tibetaner,
die an ein Leben in groRer Hohe gewodhnt sind, bereits in
ersten Studien eine genetische Adaptierung an die entspre-
chenden glykolytischen Energiegewinnungswege zeigen,
und dass eine akute und auch eine chronische Kohlenhyd-
ratsupplementierung die physische Performance in grof3en
Hohen verbessert, vor allem bei der Ausiibung langandau-
ernder und intensiver Trainingsaufgaben.

(Ge R-L et al. Metabolic insight info mechanisms of high-
altitude adaptation in Tibetans. Mol Genet Metab 2012;
106:244-247

&

Oliver SJ et al. Carbohydrate supplementation and exercise
performance at high altitude: a randomized controlled trial.
High Alt Med Biol 2012; 12:22-31

&

Weber D. That others may live: lessons learned from the
2011 denali climbing season. Wilderness Environ Med
2012; 23:104-105)
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auf das Verhalten und die Kommunikation von Sherpas, Tragern und Touristen
wahrend einer Himalaya-Expedition auf 6419 m

Einleitung

Das Ziel der empirischen Arbeit in Nepal war es, dazu bei-
zutragen, ein Handbuch Uber Héhenmedizin zu entwickeln,
das den Sherpas, Tragern und Touristen das notige Wissen
Uber die akute Hohenkrankheit (AMS), das H6henhirnédem
(HACE) und das Hohenlungenéden (HAPE) erfolgreich
vermittelt und dadurch zu einem sichereren und verant-
wortungsbewussteren Verhalten im Hochgebirge beitréagt.
Das Handbuch beschreibt die verschiedenen Formen der
Hohenkrankheit, die auslésenden Faktoren, die mdglichen
Symptome und die richtige Behandlung. Aul3erdem wer-
den die wichtigsten Grundregeln zur Pravention dargestellt
und die haufgsten alpinmedizinischen Notfélle erlautert.
Um das Verstandnis zu sichern, wird der Text auf Englisch,
Nepali und zusétzlich mit 29 Comic-Zeichnungen illustriert,
d.h. jedes Krankheitssymptom wird jeweils mit einer Zeich-
nung veranschaulicht.

Fragestellung

Wahrend der hdéhenmedizinischen Forschungsexpedition
SCRITEX vom 25. April bis zum 18. Mai 2008 auf den Chulu
West Peak (6419 m) in Nepal, wurde getestet, ob die Co-
mic-Zeichnungen die Symptome fiir die Einheimischen und
die Touristen verstandlich darstellen und somit im Hand-
buch verwendet werden kdnnen (Abb. 1). Falls nicht, soll-
ten die Bilder adaptiert oder gar erneuert werden. Speziell
die oft des Lesens und Schreibens nicht machtigen Nepalis
sollten im Rahmen eines Kurzvortrages mit Hilfe der Bilder
geschult werden, Symptome der akuten Hohenkrankheit zu
erkennen.

Methodik

Mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens (Abb. 2) wur-
den wahrend der 24-tdgigen Himalaya-Expedition Daten
zur Personlichkeit, dem individuellen h6henmedizinischen
Wissen und dem Verstandnis der Comic-lllustrationen von
29 Trekkingteilnehmern erhoben. Diese Probanden wurden
in zwei Gruppen aufgeteilt: Die erste bestand aus einhei-
mischen Nepalis, die wahrend der Expedition als Sherpas,
Kdche, Kichenjungen oder Trager beschaftigt waren. Die
zweite Gruppe bestand aus touristischen Expeditionsteil-
nehmern, die als Kontroll- und Vergleichsgruppe dienten.

Das wesentliche Kriterium der Befragung bestand in ei-
nem Test zum Verstandnis von 29 Comic-lllustrationen,
die jeweils eines der verschiedenen akuten Hohenkrank-
heitssymptome, die im Hochgebirge auftreten kbnnen, dar-
stellten. Praktisch sah es so aus, dass die Nepalis jeden
Bildentwurf einzeln betrachteten und diesen spontan ohne
jegliche Hilfestellung interpretieren sollten. Parallel dazu
wurde ihr mimisches und gestisches Verhalten beobachtet.
Um eine einwandfreie Kommunikation zu gewahrleisten,
fanden die Befragungen der Nepalis mit Hilfe eines Dolmet-
schers statt. Die Européer fullten die Bogen selbststandig
in Einzelarbeit aus. Die Befragungsdauer betrug im Durch-
schnitt zwischen ein bis drei Stunden und war eindeutig zu
lang, vor allem nach den téglichen Laufetappen. Aufgrund
des daraus entstehenden extremen Zeitmangels entstand
die kleine Stichprobe von 12 nepalesischen und 17 europé-
ischen Probanden. Die Schulung erfolgte im Basislager auf
4900 m durch einen Kurzvortrag des Dolmetschers, wobei
er AMS, HACE und HAPE sowie alle Comic-lllustrationen
erklarte.
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Expeditionsverlauf: 3. bis 20. Tag

Abb. 1. Héhenprofil der Expedition
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Abb. 2. Dritter Teil des Fragebogens zur Interpretation der Comic-Zeichnungen
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Tab. 1. Prozentualer Vergleich der richtigen Interpretationen beider Gruppen

probanden richtig Falsch Multiple choice test nach kurzvortrag
Nepalis 8,04% 91,96% Richtig: 38,21% Richtig: 42,2%
Européaer 54,36% 45,64% / /

Tab. 2. Prozentualer Vergleich des h6henmedizinischen Wissens beider Gruppen

probanden richtig Falsch teilweise richtig Selbsteinschéatzung
Nepalis 50,00% 44,44% 5,60% 49,70%
Européer 71,60% 22,22% 5,90% 67,90%

Abb. 3. Neue Entwiirfe der Symptome Brustschmerzen und Ataxie
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Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Die Analyse der Ergebnisse zeigen trotz kleiner Fallzahl, dass
die Comic-Zeichnungen nicht verwendet werden sollten, da nur 8
Prozent der Nepalis diese verstanden haben. Selbst bei den Eu-
ropdern haben etwa nur die Halfte der Probanden (54 Prozent)
die Bilder richtig gedeutet (Tab. 1). Nach der Schulung erreichten
die Nepalis dann einen Prozentsatz von 42,4 korrekten Antwor-
ten. Unter Comics versteht man drollige, komische Streifen (Krie-
ger 2003), die in erster Linie der Unterhaltung und Belustigung
des Rezipienten dienen. Betrachtet man die 29 lllustrationen auf
diese Weise, wird schnell klar, warum sich Comic-Zeichnungen
eher nicht fur die Verwendung in einem héhenmedizinischen
Lehrbuch eignen. Die zu vermittelnden Inhalte sind weder lus-
tig noch unterhaltsam, sondern sollen vor Krankheiten und Tod
schitzen. Dabei besteht das Hauptproblem der verwendeten
Darstellungsform darin, dass die visuellen Codes von Comics
kulturell konventionalisiert sind und somit nicht zur interkulturel-
len Verwendung geeignet sind.

Dabei fanden beide Gruppen, vor allem aber die Nepalis, die Idee
eines solchen Handbuchs sehr gut und wurden dieses auch auf
Expeditionen mitnehmen. Die Testung des selbst eingeschétzten
und tatsachlich bestehenden héhenmedizinischen Wissens der
Nepalis ergab eindeutig, dass mangelnde héhenmedizinische
Kenntnisse vorlagen (Tab. 2). Statt dessen verfiigten die Ein-
heimischen Uber ein allgemeines, nicht fundiertes Grundwissen,
das auf eigener Erfahrung basierte. Daher besteht vor allem auf
nepalesischer Seite Aufklarungs- und Bildungsbedarf.

Den letzten Teil des Fragebogens bildete ein Beurteilungsbogen,
der nach der personlichen Meinung uber die Bilder und nach
Verbesserungsvorschlagen fragte. Die Zeichnungen wurden zwi-
schen ,schlecht” und ,sehr schlecht* beurteilt und haben beiden
Gruppen nicht gefallen. Laut Verbesserungsvorschlagen sollten
die Bilder realistischer sein und vor allem typische Merkmale
des Bergsports, wie beispielsweise die Berge, Rucksacke, Wan-
derstécke, Schuhe etc. berticksichtigen. D. h. die Zeichnungen
sollten erneuert werden. Neue Skizzen wurden bereits vor Ort
in Nepal von einem Einheimischen entworfen, die im Folgenden
dargestellt sind (Abb. 3).

Als Fazit ergibt sich, dass ein Handbuch mit neuen Zeichnungen
durch eine kombinierte Darstellung von textlichen und visuellen
Informationen das héhenmedizinische Wissen der Rezipienten
verbessern, die Kommunikation erleichtern und so zu einem si-
chereren und verantwortungsbewussteren Handeln im Hochge-
birge beitragen kann.
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Update Lawinenmedizin und Hypothermie

15.02. -19.02.2012 in St. Jodok

Der Wetterbericht, der wéhrend der Anreise zum Gasthof
Lamm in St. Jodok am Brenner im Autoradio lief, liess es
schon erahnen: Fur die Zeit des diesjahrigen Refresherkur-
ses Lawinenmedizin und Hypothermie war starker Schnee-
fall bei starkem Wind vorhergesagt. Somit war mit erhdhter
Lawinengefahr zu rechnen. Und so kam es auch. Wahrend
des gesamten Kurses war die Lawinengefahr ,erheblich®
und teilweise sogar ,grof3“.

In Vortragen am Nachmittag und in den Abendstunden er-
fuhren die 18 Teilnehmer den aktuellen Stand zur Lawinen-
medizin (Prof. Peter Paal aus Innsbruck), zu Hypothermie
und Erfrierung (Dr. Wolfgang Schaffert und Dr. Ulli Steiner).
Fir den Alpin- und Notarzt einsatztaktisch wichtige Infor-
mationen konnten uns Georg Seeger (Ausbildungsleiter
Rettungshundestaffel Tirol) und Stefan Reich (Bergfihrer,
Flugretter Christophorus 5, Zams) vermitteln. Von direkter
praktischer Bedeutung in den nachsten Tagen waren die
Vortréage von Dipl.-Psych. Jan Mersch (Bergfihrer, Erfnder
der SnowCard) zum Thema Lawinenkunde.

Bereits bei der ersten Tour hatten wir einen ,Vierer* - was
bei der Tourenplanung und Durchfihrung selbstverstandlich
berticksichtigt wurde. In Kleingruppen wurde zunéchst die
Tour auf Gefahrenstellen untersucht, im Gelande wurden
dann die theoretischen Annahmen auf die Praxis projiziert.
Hangneigung, Schneeprofl, Gruppendynamik usw. wurden
von den Teilnehmern erfasst und beurteilt und dann von den
Ausbildern gegebenenfalls korrigiert. Sehr interessant war
auch die praktische Ubung zur Koppellage sowie Sende-
und Empfangsleistung von LVS-Geréaten unterschiedlicher
Generationen. Die Unterschiede waren eklatant. An der
»Sondierungsbar® haben wir ein Gespur fir verschiedene
Objekte unter der Lawine entwickeln kdnnen.
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Auch wenn sich das Auffnden der verschitteten Person
schnell gestaltet, geht dennoch in der Regel viel Zeit mit
dem Ausgraben verloren. Die richtige Taktik kann hier le-
bensrettend sein. Besser ist es aber immer noch, nicht
(voll-)verschittet zu werden. Hierzu konnten wir ABS-Ruck-
sacke, die freundlicherweise von der Firma zur Verfligung
gestellt wurden, testen. Abgesehen vom Ausbildungsaspekt
kam der SpalR am Tourengehen nicht zu kurz — unter an-
derem wurden Blaser, Ultenspitze, Naviser Kreuzjéchl u.a.
bestiegen.

Zum Abschluss fand noch eine Ubung mit Mehrfachver-
schittung statt. Wahrend die Teilnehmer sich auf der En-
zianh(tte starkten und sich mental auf den ,Ernstfall* vor-
bereiteten, praparierten die Ausbilder einen Lawinenhang.
Nach dem ,Alarm“ war die Gruppe voll gefordert; das Ge-
lernte musste jetzt angewandt werden.

Wie wichtig eine fundierte Lawinenausbildung fur Touren-
geher und Retter ist, zeigte sich wéahrend des Kurses leider
einmal mehr — in dem Zeitraum kam es im angrenzenden
Inntal zu mehreren Lawinenunféllen, teilweise mit tddlichem
Ausgang.

Vielen Dank an die Ausbilder und Kollegen, die diese Tage
wieder zu einem Erlebnis werden liessen! Der Gashof
Lamm ist ein optimaler Stutzpunkt in den Brennerbergen —
nicht nur aus tourentechnischer Sicht, sondern auch im Be-
zug auf die Gastronomie! Regionale Kdstlichkeiten und die
netten Wirtsleute waren ebenfalls Highlights des Kurses.

Dr. Florian Bofnger
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14. - 21.04.2012 in Herbriggen

Im tal, 14. - 17.4.2012

Los ging es am Samstag friih um 6 Uhr in Minchen mit
einem VW Bus, randvoll mit ,Expeditionsausriistung” und
5 gespannten Teilnehmern. Die ersten Tage haben wir mit
Gruppenarbeiten, interessanten Vortrdgen und einem Aus-
fug zur Zermatter Flugrettung verbracht. An der Bergstation
auf 3500 m haben wir unsere Sauerstoffsattigung gemes-
sen; Werte bei akuter Hohenexposition wurden verglichen,
in Ruhe und nach einem kurzen Sprint in Skischuhen(!).
Leider hat es die ganze Zeit so viel geschneit, dass wir
wegen Lawinengefahr und schlechter Sicht nicht auf die
Hutte und schon gar nicht auf einen Gipfel konnten. Da-
fur haben wir im Schneetreiben Biwakverschnirung und
Spaltenbergung getibt, was man eh nicht oft genug wieder-
holen kann. Das Abendessen in Rosis Hotel war jedesmal
eine Wohltat: Vorspeise, Zwischengang, Hauptspeise und
Nachspeise, alles vom Feinsten, und viel Zeit sich auszu-
tauschen und die anderen Teilnehmer kennenzulernen. Wie
erwartet, lauter nette Leute mit interessanten Geschichten.
Der Dienstag war dann ein highlight: Traumhaftes Wetter,
keine Wolke, so dass nun das Breithorn auf dem Programm
stand. Die Lawinenwarnstufe war mit 3 angegeben, das
Risiko schien Uberschaubar. Mit der Einschatzung waren
wir auch nicht alleine, so dass wir uns in einer Schlange
von 100 - 200 Menschen den unverspurten Hang hochar-
beiteten. Oben am Grat gab es eine beeindruckende Aus-
sicht auf Mont Blanc, Matterhorn und Dom; der Blick nach
rechts war fir die nicht ganz Schwindelfreien allerdings nur
bedingt zu empfehlen, hier ging es neben der Spur etwa
1500 m in die Tiefe. Dafur wartete links hifttiefer Pulver
auf unsere Abfahrt. Als der Letzte unten ankam und wir
nochmal nach oben den Hang bewunderten, ging auf dem
Nachbarhang ein grofRes Schneebrett ab. Oben fiihrten
6 frische Spuren hinein und nur 2 Skifahrer waren zu se-
hen, daher gingen wir vom Schlimmsten aus und starteten
eine Rettungsaktion: Einer fuhr ab, um ein Handynetz zu
bekommen, 3 fellten auf und machten sich auf den Weg

zur Lawine. Da dies alles Zeit in Anspruch nahm, konnten
wir nur hoffen, dass keiner ganz verschittet war. So war
es zum Glick auch, die betroffenen lItaliener signalisier-
ten, dass alles in Ordnung sei, und soweit den aufgeregten
Telefonaten zu entnehmen war, waren wohl nur 2 teilver-
schittet und gleich wieder drauRen. Blieb nur die Frage,
wie sicher denn jetzt unser Hang gewesen war, Exposition,
Steilheit und Warnstufe waren schlief3lich gleich. Der einzi-
ge Unterschied war, dass unser Hang diese Saison bereits
tausende Mal befahren worden war und der Untergrund
daher pistenartig festgefahren war. Das Ereignis gab uns
jedenfalls den nétigen Respekt fir den Rest der Woche.
Den Rest des Tages haben wir dann noch mit sonnigen
Tiefschneeabfahrten verbracht, wobei sich allerdings ein
Teilnehmer mit der Skikante einen Cut zugezogen hatte,
der im Hotelzimmer gleich fachéarztlich versorgt wurde.

Am Berg, 18. - 20.4.2012

Am néachsten Morgen war das Wetter bereits wieder grot-
tenschlecht. Nachdem wir lange genug auf besseres Wet-
ter gewartet hatten, war es nun Zeit, trotz Regen/Schnee-
treiben die Sachen zu packen und uns via Britannia-Hutte
Richtung Biwak aufzumachen. Der Anblick der Skifahrer
mit Isomatten und Schlafsack am Ricken im Regen war
schon recht lustig, der Blick nach oben in den Nebel we-
niger. Na, die erste Nacht war ja noch ,in trockenen Tu-
chern“. Das Wetter war jetzt so schlecht, dass wir bereits
mittags zur Britannia-Hutte aufgebrochen sind; von den
29 Menschen war zum Teil nicht einmal der Vordermann
sichtbar! Dort angekommen durften wir noch unsere Ju-
mar-Ubung (ber die Felsen vor dem Haus nachholen,
mit ,special-expeditionfeeling” von Jan Mersch, der uns
dabei aus dem Nebel heraus mit Schnee beworfen hat.
Den Rest des Tages haben wir in der Hutte verbracht,
auch das ist ja Teil von Expeditionen, das Warten dar-
auf, weitergehen zu koénnen, Gipfel nicht zu erreichen...
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Jan Mersch hielt einen Vortrag Uber Psychologie auf Ex-
peditionen, und es hat Spald gemacht sich zu Uberlegen,
wer man eigentlich ist und was man als Expeditionsarzt
einer Gruppe bieten kénnte/wollte und was nicht. Der Hiit-
tenabend war sehr lustig und wurde mit reichlich Wein ze-
lebriert. Das Lager mit 20 Teilnehmern, zum Teil mehr oder
weniger lauten Schnarchern zu teilen, war immer noch eine
Wohltat gegeniber der Vorstellung, da drauf3en im Schnee
zu liegen. Oder darunter.

Am nachsten Morgen war das Wetter allerdings wieder
Uberraschend schon. Der Anstieg zum Biwak in der Sonne
und die Aussicht, nicht vollig durchnéasst im Schneesturm
zu bauen, war natirlich erleichternd. So sind wir wieder mit
Sack und Pack, diesmal unter Sicht, 2 Stunden zu unserem
Biwak aufgebrochen. Dieses bestand aus einer 5 m hohen
Wechte, in die wir 5 Hohlen gegraben haben. Ich war doch
Uberrascht, wie hart der Schnee war, und die Héhe von
inzwischen ca. 3300 m hat ihr Ubriges dazu beigetragen,
das Ganze in Schwerstarbeit zu verwandeln. Wir mussten
uns in den Teams alle paar Minuten auswechseln, um zu
schnaufen, aber es war eine gute Zusammenarbeit und
nach etwa 4 Stunden konnten alle Héhlen bestaunt wer-
den. Jetzt ware eigentlich Zeit gewesen, sich auszuruhen,
allerdings auf die Gefahr hin auszukiihlen, es hatte namlich
bereits wieder angefangen zu schneien. Fast alle haben
sich daher entschieden, noch eine kleine Skitour zu gehen,
wohin auch immer, gesehen haben wir eh nichts. Trotz der
Erschépfung und der Hohe sind aber dennoch alle auf dem
nur 500 m héher gelegenen Fluchthorn angekommen, und
kalt war jetzt auch keinem mehr! Zuriick im Biwak wurden
jetzt die Kocher angeschmissen, und schon bald gab es
in jeder Hohle duftenden warmen Gluhwein, Speck, Kéase
und ,travellunch”. Naturlich wollte man auch die anderen
sehen, wobei sich eine Hohle als ,Partyzelt* entpuppt hat,
in die sich bis zu 16 (!) Leute gequetscht haben, tber- und
untereinander, mit reichlich Glihwein (mit Schnee von der

.Decke" verdinnt), Geschichten und Gesang. Die Tempe-
ratur in den Hoéhlen lag tatsachlich bei +4°C, das entspricht
einer Differenz von geschatzt 20°C zur Auf3entemperatur!
Dafur war das Aufstehen umso bitterer, durch die Hohe
verlangsamt und ausgetrocknet, und nach kirzester Zeit
waren alle komplett durchgefroren. Hajo hat versucht uns
anzutreiben, damit wir aufbrechen und uns bewegen, aber
wir waren wie eine trdge Masse. Als dann auch noch 2000
m Abfahrt im Bruchharsch angesagt waren, hatten einige
wirklich zu kdmpfen. Die starkeren Skifahrer haben darauf-
hin das Gepéck der Schwéacheren unter sich aufgeteilt, so
dass alle heil unten angekommen sind.

wieder im tal, 20. - 21.4.2012

Zurlick bei Rosi gab es erstmal eine ausfiihrliche Dusche
und einen Mittagsschlaf, bevor wir uns alle zu einer Ab-
schlussbesprechung versammelt haben. Trotz des schlech-
ten Wetters und der dadurch eingeschréankten Moglichkei-
ten war das Feed-back positiv, die Zusammenarbeit in den
verschiedenen Teams war gut und die Stimmung auch.
Abgerundet wurde die Woche mit einem bewegenden und
sehr ehrlichen Vortrag von Hajo Uber eine Rettungsaktion
am 8000er. Fur viele von uns, mich eingeschlossen, war
dies der beste Vortrag der Woche, da er uns ganz praktisch
die Moglichkeiten und Limitierungen des Expeditionsarztes
aufgezeigt hat. Nach einem ,Standchen* auf dem Alphorn
von unserem Pensionswirt gab es dann das wohlverdiente
Késefondue, interessante Gesprache und, wie in den letz-
ten Tagen immer, reichlich Lachen.

kontAKtADrESSE:

Jana Thoennissen

In der Stille 20

A-6161 Natters
jana_thoe@hotmail.com
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pD Dr. Susanne Arnold
Universitatsklinikum der Goethe-Universitat
Zentrum der Biologischen Chemie
Molekulare Bioenergetik
Theodor-Stern-Kai 7, Haus 26

D-60590 Frankfurt/Main

T +49/(0)69 / 6301 87135

F +49/(0)69 / 6301 6970
sarnold2012@googlemail.com

obstA prim. Dr. Martin Berger

Leiter der Anasthesie-Abteilung und der
Alpinmedizinischen Ambulanz am Militér-
spital Innsbruck. Flugrettungsarzt, Heeres-
bergfiihrer.

Funktionen in der OGAHM:
Funktionsreferent fiir Osterr. Bundesheer,
Ref. fur Alpinistische Traumatologie.
A-6010 Innsbruck, Kéldererstr. 4

T +43/(0)512 / 3317.5030

H +43/ (0)664 / 4242120
m.e.berger@gmx.net

univ.-prof. Dr. Franz Berghold
Allgemeinarzt, Sportarzt, Notarzt,
Professor am Inst. f. Sportwissensachaft.
UNI Salzburg, Berg- und Skifiihrer,
Gerichtssachverstandiger fir Alpinistik,
Skilauf und Sportmedizin. Funktionen in der
OGAHM: Wiss. Beirat, Funktionsreferent
fir Alpinarzteausbildung, UIAA, ISMM und
WMS, Ref. firr groe Hohen.

A-5710 Kaprun, Salzburgerplatz 130

T +43/(0)6547 / 8227

H +43/(0)664 / 3831835

F +43 / (0)6547 | 7772

bergi@sbg.at

B o o

Ass.-prof. Dr. helmut Biedermann

OA Klin. Abt. fiir Geféaf3chirurgie der Univer -
sitéts klinik fur Chirurgie, Innsbruck, FA fir
Chirurgie/GefaRchirurgie, Flugrettungsarzt
der Tyrolean Air Amb.

Funktionen in der OGAHM: Ref. fiir
Kélteschaden,Lawinenmedizin.

A-6020 Innsbruck, Karl Innerebnerstr. 101
T +43/(0)512 / 504-2560, 2587, 2911
(Funkzentrale)

+43/(0)512 / 287096 (privat)

F +43/(0)512 / 504-2568
helmut.biedermann@uibk.ac.at

univ.-prof. DDr. Mag. Martin Burtscher

Institut fir Sportwissenschaft der Universitét
Innsbruck. Allgemeinarzt, Notarzt, Berg- und
Skifuhrer, Verbandsarzt der Osterr. Berg- und

Skifuhrer, Wiss. Leiter des Kuratoriums fiir
Alpine Sicherheit.

Funktionen in der OGAHM: Past-Prasident,
Wiss. Beirat, Funktionsreferent fiir OeAV,

Ref. fur Alpinistische Sportmedizin/Sportwis-

senschaft.

A-6065 Thaur, Fohrenweg 23
T +43/(0)512 / 507-4496 (Uni)
+43 /(0)5223 / 493759 (priv.)
F +43/(0)512 / 507-2656
martin.burtscher@uibk.ac.at

univ.-prof. Dr. wolfgang Domej
ARGE-Alpinmedizin, Medizinische Univ.-
& Klinik, Med. Universitat Graz.
,' * Funktionen in der OGAHM: Préasident,
A& Funktionsreferent fur wiss. Arbeltskrelse
| Ref. fur mittlere Hohen.
A-8036 Graz, Med. Univ.-Klinik,
Auenbruggerplatz 31
T +43/(0)316 / 385-80250
F +43/(0)316 / 385-3039
H +43/(0)650 / 4134203
wolfgang.domej@meduni-graz.at

Dr. Fidel Elsensohn

Arzt . Allgemeinmedizin; Notarzt, Bundesarzt
des Osterreichischen Bergrettungsdienstes,
Vizeprasident der IKAR MEDCOM (Int.
Kommission fiir Alpine Notfallmedizin).
Funktionen in der OGAHM: Funktionsrefe-
Osterr. Bergrettungsdienst,
Ref. fur Alpinistische Traumatologie.
Schlésslestr. 36

A-6832 Rothis

T +43/(0)5522 / 41997
H +43/(0)664 / 1009567
fdel.elsensohn@aon.at

Dr. Martin Faulhaber
Institut fir Sportwissenschaft der Universitéat
Innsbruck. N

Funktionen in der OGAHM: Funktionsrefe-
rent fur Alpinmedizinische Rundbriefe,

Ref. fur Alpinistische Sportmedizin / Sport-
wissenschaft.

D-82499 Wallgau, Kalkbrennerstr. 2

T +43/(0)512 / 507-4493

F +43/(0)512 / 507-2656
martin.faulhaber@uibk.ac.at

univ.-prof. Dr. gerhard Flora

FA fir Chirurgie / GefaRchirurgie.
Funktionen in der OGAHM: Ehrenpréasident,
Ref. fir Kélteschaden, Lawinenmedizin.
A-6020 Innsbruck, HohenstralRe 54

T/F +43/(0)512 / 932353

~ Dr. ulf gieseler

Chefarzt der medizinischen Abteilung des
Diakonissenkrankenhauses Speyer, Kardio-
loge und Angiologe, Sportmedizin,
Mitglied der Medizinischen Kommission
der UIAA.

Funktionen in der OGAHM: Ref. fir groRe
Héhen.

D-67343 Speyer, Kardlnal Wendelstr. 71
T +49/ (0)6232 / 221433

+49 / (0)6232 / 77721 (privat)

H +49/(0)172 / 7209194

F +49 / (0)6232 / 221732
ulf-gieseler@high-mountains.de

Dr. Bernd haditsch

Facharzt fur Innere Medizin, Notarzt, Leiter
des Ambulatoriums fiir Vorsorge- -Gesunden-
und Jugendlichenuntersuchungen

der Steiermarkischen Gebietskrankenkasse.
Funktionen in der OGAHM: Sekretar-Stell-
vertreteter, Ref. fir mittlere Hohen.

A-8010 Graz, Friedrichgasse 18
T+43/ (0)316 / 8035-5524

bernd.haditsch@inode.at

univ.-prof. Dr. Egon humpeler

FA fur Innere Medizin.

Funktionen in der OGAHM: Wiss. Beirat,
Ref. fur mittlere Hohen.

A-6900 Bregenz, Inselstralle 5

T +43/(0)5574 / 43031

+43 / (0)5574 /43707 (privat)

H +43/(0)664 / 2005644

F +43/(0)5574 / 52080

humpeler@utanet.at

Mag. reinhard puhringer
Verwaltung der USI Sportanlagen
L] Innsbruck, Verantwortlicher fur das USI

Alpin- und Sportkletterangebot, staatl.
geprufter Berg- und Skiftihrer, Ski- und
Langlaufehrer, Trainer.

Funktionen in der OGAHM: Sekretar, Ref.
fiir Alpinistische Sportmedizin / Sportwis-
senschaft.

A-6414 Mieming, Lehnrain 30a

T +43/(0)5264 / 43051
H +43/ (0)664 / 4368247
reinhard.puehringer@uib

Dr. wolfgang Schaffert

FA fir Innere Medizin.

Funktionen in der OGAHM: Funktions-
referent fur BExMed, Ref. fiir groRe Héhen.
D-83313 Siegsdorf, Hopfingerweg 2

T +49/(0)8662 / 7033

+49 /(0)8662 / 12013 (pnvat)

F +49/(0)8662 / 12251
drhimal@woanders.de

Mag. Dr. Beatrix Schobersberger

Abt. Gastroenterologie und Hepatologie,
Univ.- Klinik Innsbruck

Funktionenen in der OGAHM: Kassier-
Stellvertreterin

A-6020 Innsbruck, Anichstrasse 35

T +43/(0)512 / 504-82271

H +43/(0)664 / 1407694

uki.at

beatrix.schobersberger

univ.-prof. Dr. wolfgang Schobersberger
Institut f. Sport-, Alpinmedizin

& Gesundheitstourismus.

Funktionen in der OGAHM: Vizeprasident,
Funktionsreferent fiir Jahrbiicher und wis-

senschaftl. Férderungspreis, Funktionsrefe-
rent fur OGSMP, Ref. flr mittlere Hohen.
A-6020 Innsbruck, Anichstrasse 35

T +43/(0)512 / 504-82465

H +43/(0)664 / 8372126
wolfgang.schobersberger@uki.at

prim. Mag. Dr. guinther Sumann
Leiter des Instituts fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin. LKH Vécklabruck. Delegier-

ter MEDCOM IKAR, Ausbildungsarzt beim
Osterr. Bergrettungsdienst, Leit. Notarzt
Christophorus Flugrettung.
Funktionen in der OGAHM: Vizeprasident,
Funktionsreferent fiir IKAR und Flugrettung.
Ref. fur Kalteschaden, Lawinenmedizin,
A-4848 Vocklabruck, Dr.-Wilhelm-Bock-
Strale 1
T +43/(0)50 554 / 71-22700
F +43/(0)50 554 / 71-22704
uenther.sumann@gespag.at

Mag. Drs. robb waanders

Klinischer u. Neuropsychologe bei der
Praxisgruppe und im LKHRankweil/ Vorarl-
berg. Funktionen in der OGAHM: Kassier,
Ref. fiir groBe Hohen.

A-6830 Rankweil, LKHR, Valdunastr. 16

T +43/(0)5522 / 403-1132

H +43/(0)664 / 1136336

. robb.waanders@Ikhr.at

Leider ist unser geschatztes VVorstandsmitglied

herr Drrmed holger Forster

aus privaten grunden aus dem Vorstand ausgeschieden.

Ein hErzLIChES DANKESchON
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VORSTAND DER OGAHM 2010 - 2013

prasiDlum
Prasident Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej
Vizepréasident Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger
Vizeprasident
Sekretar

Dr. Gunther Sumann

Mag. Reinhard Puhringer

Dr. Bernd Haditsch

Dr. Robb Waanders

Dr. Beatrix Schobersberger

Univ.-Prof. Dr. Franz Berghold

Dr. Martin Faulhaber

Univ.-Prof. DDr. Mag. Martin Burtscher
Univ.-Prof. Dr. Gerhard Flora

Sekretar-Stellvertreter
Kassier

Kassier-Stellvertreter
Alpinmedizinische Lehrgange
Alpinmedizinische Rundbriefe
Past-Prasident
Ehrenprasident

VorStAnDSMItgLIEDEr

Arnold Susanne PD Dr.rer.nat.habil., Aachen

Berger Martin Oberstarzt Primarius Dr.med., Innsbruck
Berghold Franz Univ.-Prof. Dr.med., Kaprun

Biedermann Helmut Ass.-Prof. Dr.med., Innsbruck
Burtscher Martin Univ.-Prof. DDr.phil.med. Mag., Innsbruck
Domej Wolfgang Univ.-Prof. Dr.med., Graz

Elsensohn Fidel Dr.med., Rothis

Faulhaber Martin Dr.rer.nat., Innsbruck

Flora Gerhard Univ.-Prof. Dr.med., Innsbruck

Forster Holger Dr.med., Salzburg

Gieseler Ulf Chefarzt Dr.med., Speyer

Haditsch Bernd Dr.med., Graz

Humpeler Egon Univ.-Prof. Dr.med., Bregenz

Puhringer Reinhard Mag.phil., Mieming

Schaffert Wolfgang Dr.med., Siegsdorf

Schobersberger Beatrix Dr.med. Mag., Innsbruck
Schobersberger Wolfgang Univ.-Prof. Dr.med., Innsbruck
Sumann Ginther Dr.med., Vocklabruck

Waanders Robb Dr.rer.soc., Feldkirch

FAChBErEIchE unD rEFErEntEn

- Alpinistische Traumatologie:
Berger, Elsensohn
- Kélteschaden, Lawinenmedizin:
Sumann, Biedermann, Flora
- Mittlere Hohen:
Domej, Haditsch, Humpeler, Schobersberger W.
- GroRRe Hohen:
Berghold, Gieseler, Schaffert, Waanders
- Alpinistische Sportmedizin / Sportwissenschaft:
Burtscher, Faulhaber, Forster, Pihringer
- Wissenschaft:
Arnold

FuktlonSrEFErEntEn Fur

Alpinarzteausbildung, UIAA, ISMM, WMS: Berghold
Alpinmedizinische Rundbriefe: Faulhaber
BExMed: Schaffert
Jahrbucher, wiss. Férderungspreis: Schobersberger
OAMTC-Flugrettung, IKAR: Sumann

Osterr. Alpenverein: Burtscher
Osterr. Bergrettungsdienst: Elsensohn
Osterr. Bundesheer: Berger

Osterr. Gesellsch. f. Sportmed. u. Pravention: Schobersberger
Wissenschaftliche Arbeitskreise: Domej

AuSBILDungSBEIrAt

Berghold, Burtscher, Flora, Sumann

rEchnungSpruFEr

Dr. Bruno Engljghringer, MMag. Gerhard Fleisch (Rankweil)

gENErALVErSAMMLuUNng 2012

Die Generalversammlung 2012
der Osterreichischen Gesellschaft fur
Alpin- und Hohenmedizin
findet im Rahmen der
Jahrestagung Berg und Sport statt.

Ort: Veranstaltungszentrum Ramsau am Dachstein
Termin: 10.11.2012 um 12:30 h
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PROTOKOLL DER 48. VORSTANDSSITZUNG

der Osterreichischen Gesellschaft fur Alpin- und Hohenmedizin

1. Begruung

Domej begruf3t die anwesenden Vorstandsmit-
glieder.

2. Beschlussféhigkeit, Stimmrechtsubertra-
gungen

Anwesend: Biedermann, Domej, Faulhaber, Fors-
ter, Haditsch, Puhringer, Schobersberger W., Wa-
anders. (8) Stimmrechtsiibertragungen: Schaffert
an Domej, Berger an Faulhaber, Burtscher an
Biedermann, Sumann an Puhringer, B. Schobers-
berger an W. Schobersberger (5) Entschuldigt:
Berghold, Burtscher, Elsensohn, Flora, Schobers-
berger, Sumann, Schaffert.Nicht entschuldigt: Ar-
nold, Humpeler, Gieseler. Die Beschlussféahigkeit
ist somit gegeben.

3. nachtragliche genehmigung des protokolls
der 47. Vorstandssitzung/Innsbruck

Das Protokoll der 47. Vorstandssitzung ist im 46.
Alpinmedizinischen Rundbrief erschienen und
wird einstimmig genehmigt.

4. anderung/Erweiterung der tagesordnung
keine

5.& 6. Bericht des prasidenten, Bericht prési-
dium-Sitzung (ISw Innsbruck, 24.02.2012)
Domej berichtet Uber die gute Zusammenar-
beit im Vorstand und Prasidium und informiert
Uber die stattgefundene Prasidiumssitzung am
24.02.2012 im Institut fUr Sportwissenschaften
Innsbruck. Per Bescheid vom 15.3.2012 ist die
Spendenbegiinstigung fur die OGAHM vom BM
fur Finanzen aufgehoben worden, begriindet wur-
de dies mit dem fehlenden fristgerechten Uber-
sendung des Bericht eines Wirtschaftsprifers.
Waanders erlautert dazu, dass die OGAHM iber
keine Wirtschaftspriifer verfiigt, lediglich Uber
einen Rechnungsprifer, der seine Leistung eh-
renamtlich erbringt. Die Wirtschaftsprifung wére
kostenintensiv, die fnanziellen Beginstigungen
im Rahmen von ca. 400 Euro wiirden in keinem
Verhaltnis dazu stehen. Domej berichtet weiters,
dass das Taschachhaus als alternativer Standort
der Alpinarztekurse von Berghold nicht in Erwé-
gung gezogen wirde. Das Ansuchen um eine Ko-
operation mit dem des Sportarztereferates der AK
Tirol wird seitens der OGAHM wohlwollend unter-
stltzt, der Druckkostenbeitrag der BExMed fir JB
und RB wird angehoben. Das Unterstiitzungspro-
jekt fur die Alpinarzteausbildung der Nepalese
Mountain Medicine Association steht neuerlich
zur Diskussion (siehe Pkt. 19), die Kooptierung
von Doz. Paal wird zu einem spéteren Zeitpunkt
zur Abstimmung gebracht.

7. Bericht des Sekretars, Mitgliederstand, Ak-
tivitdten, Anliegen, Vorschlage

Laut Plhringer betragt der aktuelle Mitglieder-
stand 1.700, bis dato haben rund 1100 Mitglieder
ihren Jahresbeitrag einbezahlt, eine umfangrei-
che Mahnaktion wurde durchgefiihrt und zeigt ei-
nen ersten Erfolg. Offenbar problematisch war die
Aussendung der Zahlscheine mit dem Jahrbuch,
die Rickkehr zum alten System mit einer Extra-
Aussendung der Erlagscheine wird angedacht
und bevorzugt. Es gibt nur wenige Kiindigungen
und Aussortierungen. Viele telefonische Anfra-
gen bzgl. Alpinarztekurse werden an Berghold
weitergeleitet. Domej dankt R. Puahringer und
insbesondere K. Pihringer fur die umfangreiche
Sekretariatsarbeit, der Vorstand schlief3t sich dem
Dank an.

20. Schaukastenkonzept, Dr. probst, Salzburg
Dr. Probst berichtet Uber Maoglichkeit eines
Schaukastens an der Medizinischen Universitat
in Salzburg. Dr. Probst wird fur sein Engagement
gedankt, die OGAHM wird in offziellen Kontakt
mit der PMU Salzburg treten und die Kosten er-
mitteln. Danach wird dieser Antrag zur Abstim-
mung gebracht.

8. Bericht des kassiers und kassier-Stellver-
treterin, Mitgliedsbeitrage, Mahnaktion, Spen-
denbeglinstigung, kontostande

Waanders berichtet tber den Abschluss 2011:
Kontostand Vereinskonto 42.900 Euro, Wissen-
schaftskonto 29.700 Euro. Die groten Ausgaben
bislang waren das Jahrbuch und der 46. Alpin-
medizinische Rundbrief, sowie Sekretariatskos-
ten. Bislang wurden 1100 Mitgliedsbeitréage ein-
bezahlt, der Beitrag der Fordernden Mitglieder
ist noch ausstandig. Aktueller Kontostand per
24.5.2012 Vereinskonto 80.500 Euro, Wissen-
schaftskonto ist am gleichen Stand. Spendenbe-
glinstigung siehe Pkt. 6. Der Zahlschein fir den
Mitgliedsbeitrag soll zukinftig wieder separat
versendet werden. Die Beitrage der BExMed fur
Jahrbuch und Rundbrief sind angehoben worden,
von der BExMed akzeptiert und bereits bezahlt
worden. Domej dankt dem Kassier und seiner
Stellvertreterin fir die gewissenhafte Arbeit.

9.&10. zwischenbericht Alpinmedizinische
Lehrgénge 2012, Bericht Ausbildungsbeirat
Berghold ist verhindert, sein Bericht liegt schrift-
lich vor. Diskussion tber den optionalen Ausbil-
dungsort Taschachhaus wird postponiert, es soll-
te als Alternative zur Adamekhiitte in Erwéagung
gezogen werden.
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11. rundbriefredaktion: rB 46, themenvor-
schlage, Beitrage fur rB 47 Deadline Manu-
skripte, Abstracts Jt ramsau 2012

Faulhaber berichtet Uber die guten Rickmel-
dungen beziglich der letzten Rundbriefe. Aus
okologischen Grinden wurde entschieden, die
PVC-Verpackung wegzulassen, der Versand war
dennoch klaglos. Als Schwerpunktthema fir den
RB 47 wird das Thema Therapeutisches Klettern
gewahlt (Schobersberger W). Deadline fir Ma-
nuskripte ist 15.6.2012. Im Alpinmedizinischen
Rundbrief 48 werden die Abstracts der Jahres-
tagung verdffentlicht. Der Antrag auf Erhdhung
der Aufwandsentschadigung fur B. Faulhaber auf
1600 Euro brutto pro Alpinmedizinischem Rund-
brief wird mit einer Enthaltung angenommen.

Der Vorstand dankt B. und M. Faulhaber fiir die
groRen Bemuhungen rund um die Erstellung des
Rundbriefes.

12. Jahrbuch 2012, JB-cD

Schobersberger berichtet, dass die Druckerei
fur das Jahrbuch gewechselt wird, Kostenvoran-
schlage werden derzeit eingeholt, die organisa-
torischen Belange werden dankenswerter Weise
von Fr. Halbedl (ISAG) ubernommen. Bis dato
sind noch keine Beitrége eingelangt. Von der BRT
2011 werden wenige Beitrage erwartet. Haditsch
berichtet, dass die Referenten der Jahrestagung
eingeladen werden, einen Beitrag einzureichen.
Zudem wird tber das OGAHM-Sekretariat eine
Einladung an die Mitglieder ausgesendet; diese
Initiative wird vom Vorstand eindeutig unterstitzt.
Faulhaber berichtet tiber die Jahrbuch-CD, die in
den nachsten Wochen in Produktion gehen wer-
den, die festliche Présentation wird im Rahmen
der Jahrestagung stattfnden, die Jahrbuch-CD
wird 20 Euro kosten (einstimmiger Beschluss),
die CD wird an die Mitglieder mit dem Jahrbuch
2012 ausgesendet, Erstaufage 2500 Stick.

13. wissenschaftlicher Férderungspreis 2012
Schobersberger stellt den Antrag, den Wissen-
schaftspreis fir ein Jahr 2012 auszusetzen, Statt-
dessen wird fiir die Jahrestagung ein Posterpreis
im Gegenwert von 500 Euro ausgeschrieben.
Beide Antrage werden einstimmig angenommen.
Biedermann stellt die Frage, diesen Preis fiir das
Nepal-Projekt zu verwenden. Dies ist statutenge-
maf nicht méglich.
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14. Berichte aus den Fachbereichen (Arnold,
Berger, Sumann)
entfallt

15. Spezialkurs fur Alpine rettung & notfall-
medizin (Sumann)

Schobersberger berichtet von einem Telefonat
mit Sumann, dass dieses Projekt ad acta gelegt
wurde. Domej und der Vorstand bedauert diese
Entwicklung.

16. Stimmrecht der OgAhM im Vorstand der
OgSMp

Schobersberger und Forster erlautern, dass ein
Vertreter der OGAHM als stimmberechtigtes Vor-
standsmitglied der OGSMP kooptiert war. Auf-
grund eines OGSMP-Vorstandesbeschlusses im
Herbst haben die nunmehr assoziierten Mitglieder
kein Stimmrecht mehr. Lt. § 11.11 der OGAHM-
Vereinsordnung ist ausgefuhrt: ,Der Prasident
der Osterreichischen Gesell. fir Sportmedizin
und Prévention ist mit Sitz und Stimme in den
Vorstand kooptiert, wobei auch fir ihn die Bestim-
mungen der Statuten und der Geschaftsordnung
des Vorstandes Glltigkeit haben.”
Schobersberger stellt den Antrag, dass auch die
OGAHM als assoziiertes Mitglied (ohne Stimm-
recht) im Vorstand der OGSMP aufgenommen
wird (wird bei der Vorstandssitzung der OGSMP
im November 2012 diskutiert); der Antrag wird
einstimmig angenommen, der Antrag wird vom
Prasidenten an die OGSMP Ubersendet.
Schobersberger stellt den Antrag auf einen
Grundsatzbeschluss, dass bei der Generalver-
sammlung im November 2012 eine Statutenan-
derung zur Abstimmung gebracht wird, einerseits
soll nicht ausschlieRlich der OGSMP-Président
kooptiert werden, sondern ein Mitglied von der
OGSMP entsendet werden. Dieses kooptierte
Mitglied wird im OGAHM-Vorstand nicht stimm-
berechtigt sein. Dieser Antrag wird einstimmig
beschlossen.

17. gemeinsame Jahrestagung BuS2012,
ramsau am Dachstein, Vorstandsbeschluss
kostenlibernahme referenten

Haditsch berichtet tUber die Organisation der ge-
meinsamen Jahrestagung der OGAHM, OGSMP
und ARGE Alpinmedizin, die vom 9.-11.11.2012
in Ramsau am Dachstein stattfnden wird. Das
wissenschaftliche Programm ist fertig erstellt und
DFP-approbiert, unter dem Motto ,Berg & Sport
2012" soll der aktuelle Stellenwert der Alpin- und

Sportmedizin in unserem Gesundheitssystem
beleuchtet werden. Als Rahmenprogramm fnden
zwei Vortrage von herausragenden osterreichi-
schen Sportlern statt, die begleitende Indust-
rieausstellung ist gut gebucht, nach der Tagung
gibt es die Mdglichkeit einer wissenschaftlichen
Exkursion auf den Dachstein. Haditsch verteilt
Vorankiindigungsposter und ersucht um Informa-
tionsweitergabe an Interessenten, sowohl bzgl.
der Teilnahme, die fur OGAHM-Mitglieder bei
Anmeldung bis 30.9.2012 kostenfrei ist, wie auch
bzgl. der Postersession, die v.a. jungen Wissen-
schaftlern die Mdglichkeit einer Prasentation ihrer
Forschungsarbeiten geben soll. Alle Informatio-
nen sind auf www.bergundsport2012.at abrufbar.
Im Vorfeld der Tagung fndet ein in Ramsau am
Dachstein ein Grundkurs der Sportarzteausbil-
dung statt. Die Tagung wird von der Gemeinde
Ramsau am Dachstein und dem Land Steiermark
grof3zligig unterstitzt. Haditsch stellt den Antrag,
dass die OGAHM die Reise- und Aufenthalts-
kosten fur 6 Referenten Ubernimmt (analog zur
OGSMP; die ARGE Alpinmedizin Gbernimmt die
Kosten von 4 Referenten). Der Antrag wird mit 1
Stimmenthaltung angenommen.

18. homepage & webmaster
entfallt

19. Sponsoring der nepalese Mountain Medi-
cine Association

Berghold ist verhindert, ein detailiertes Programm
und ein Bericht wurde dem Vorstand ausgesen-
det. Das Projekt zielt auf eine Alpinarzte-Ausbil-
dung von nepalesischen Arzten und Studenten
ab, allerdings wird kritisch angemerkt dass die
Kurse auch fir nicht-nepalesische Teilnehmer
offen ist, wobei nicht ersichtlich ist, ob diesen
Teilnehmern auch die gesponserte Ausbildung
zu Gute kommt. Die Geldfiisse miissen nachvoll-
ziehbar dokumentiert und die Ausbildungsziele
klar defniert werden. SchlieBlich gilt zu klaren,
wer die fnalen NutznieRer sind, die Rolle von
kommerziellen Anbietern muss dargestellt wer-
den. Es stellt sich die Frage, wie sich die UIAA als
priméarer Ansprechpartner in dieses Ausbildungs-
projekt einbringt. Seitens der OGAHM muss zu-
dem geklart werden, wer und wann entsendet
wird. Der Vorstand ist grundsatzlich diskussions-
bereit, ein Fragenkatalog wird erstellt und danach
einem Rundlaufbeschluss zugefihrt. Der Antrag
von Berghold (iiber mindestens 5000 Euro jeweils
fur die Jahre 2012, 2013 und 2014) wird zu einem
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spateren Zeitpunkt zur Abstimmung (als Rund-
laufbeschluss) gebracht.

21. 49. Vorstandssitzung
Ramsau am Dachstein, 9.11.2012, 18.00

22. generalversammlung 2012
Ramsau am Dachstein, 10.11.2012, 12.30-13.00

23. Allfalliges

Haditsch berichtet Giber den Antrag eines Mitglie-
des, einen reduzierten Mitgliedsbeitrag fir pen-
sionierte Kolleglnnen zur Diskussion zu bringen.

Dr. Frans Van der Kallen stellt sein Projekt ,Burn
Out* vor: Psychiatrische Erkrankungen sind im
Zunehmen begriffen, die Erkrankungen sind gut
behandelbar und das nicht nur medikamentds.
Gegenuber den bisher angewandten Sportarten
(Walken, Rad fahren, Ergometer-Training) bieten
bergsportliche Aktivitdten jedoch entscheiden-
de Vorteile und Mdglichkeiten, die therapeutisch
genutzt werden konnen. Die Umsetzung des
Projektes soll zunéchst im Raum Seckau (Mur-
tal) erfolgen. Der Alpinpark Steinmihle (ein gut
erreichbares, aber dennoch abgeschiedenes und
naturnahes Gelénde mit zahlreichen Kletterrou-
ten, Klettersteigen, Seilbriicken etc.) bietet sich
hierfiir ebenso ideal an wie die wenig frequentier-
ten Berge der Seckauer Tauern. In weiterer Folge
kénnte eine Ausweitung auf andere Standorte
| Regionen erfolgen. Planung und Umsetzung
des Projektes erfolgen durch ein multiprofessio-
nelles Team, zusammengesetzt aus Facharzten,
Allgemeinmedizinern, Psychologen, Psychothe-
rapeuten, Sportwissenschaftern und staatl. gepr.
Bergfiihrern; Kooperationen mit der OGAHM, der
ARGE Alpinmedizin, der Initiative BURN-AUT,
dem Referat f. Sportpsychiatrie und Psychothera-
pie der DGPPN und der Meduni Graz sind ange-
dacht. Der Vorstand zeigt sich an weiteren Infor-
mationen interessiert — eine Detailbesprechung
nach Projektausformulierung soll folgen.

Ende der Vorstandssitzung um 20.11 Uhr

B.Haditsch, Sekretar-Stv.
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! BExMed

ALPINMEDIZINISCHE LEHRGANGE

Akkreditierte Diplomfortbildungsveranstaltung der Osterreichischen Arztekammer

Allgemeine Informationen

Die Lehrgange fur Alpinmedizin sind vom Weltbergsport-
verband UIAA, der Internationalen Kommission fur alpi-
nes Rettungswesen IKAR und der International Society for
Mountain Medicine ISMM sowie von der Osterreichischen
Arztekammer offziell approbiert, werden von der Osterrei-
chischen Gesellschaft fir Alpin- und Hohenmedizin und der
Deutschen Gesellschaft fir Berg- und Expeditionsmedizin
in enger Kooperation mit den Universitaten Salzburg und
Innsbruck (Institute fiir Sportwissenschaften) und dem Os-
terreichischen Bergrettungsdienst veranstaltet und sind fur
das osterreichische und deutsche Sportarztdiplom, in Os-
terreich als Notarzt-Forthildung sowie auch als akkreditierte
Diplomfortbildung der Osterreichischen Arztekammer anre-
chenbar.

Diese international anerkannten Lehrgange fnden seit 1992
statt und gelten mittlerweile als die weltweit grof3te Alpinarz-
teaushildung.

was bieten diese Lehrgange ?

Ein weltweit anerkanntes postpromotionelles Aus- und Fort-
bildungsprogramm fiir alle Arztinnen und Arzte, die fachlich
an der Alpinsportmedizin, an der Bergrettungsmedizin, an
der alpinen Hubschrauberrettung, an der Bergreisemedizin
oder an der Trekking- und Expeditionsmedizin interessiert
sind und fur die Bergsteigen ein Hobby ist, und zwar in Form
eines dreiwdchigen Ausbildungsturnusses Winterlehrgang -
Frihjahrslehrgang - Sommerlehrgang (Standardlehrgéange)
und eines Speziallehrganges flir Expeditionsmedizin.

Die drei Standardlehrgénge kdnnen mit einer internationa-
len Diplompriifung abgeschlossen werden. Alle Veranstal-
tungen bestehen aus folgenden Ausbildungselementen:

- Alpin- und héhenmedizinische Fachseminare
- Alpinmedizinische Praxisiibungen
- Aus- und Weiterbildung im hochalpinen Bergsteigen

Unsere Ausbildungsveranstaltungen verfechten alle berg-
medizinischen Themenbereiche mdglichst intensiv mit der
Praxis des Winter- und Sommerbergsteigens. Die Aus-
bildung ist fur jede alpinistische Konnensstufe offen, also
auch fur alpinistische Anfanger mit guter Kondition. Man
kann die Ausbildung beliebig mit jedem der drei Standard-
kurse beginnen.
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wie meldet man sich an ?

Bitte unbedingt die , Teilnahmebedingungen*“ beachten
(www.alpinaerzte.org). Die Teilnehmerzahl ist aus Platz-
grunden lehrgangsspezifsch limitiert, weshalb es einen
stufenweisen Anmeldungsmodus gibt:

1. Ihre Voranmeldung richten Sie bitte umgehend an das
Sekretariat der internationalen Lehrgange fur Alpinmedizin,
A-5710 Kaprun, Postfach, (offce@alpinaerzte.org) und
zwar moglichst Uber das Online-Formular (www.alpinaerz-
te.org). Diese Voranmeldung bedeutet eine fiir Sie vorerst
unverbindliche Vormerkung fiir den gewlinschten Lehrgang.

2. Aufgrund lhrer Voranmeldung senden wir lhnen néhere
Informationen und bitten sie dabei um eine wegen des gro-
Ben Interesses rasche Anzahlung. Diese Anzahlung gilt
dann als verbindliche Anmeldung. Mit dieser Anzahlung
erklaren Sie sich auch mit den ,Teilnahmebedingungen*
einverstanden.

3. Die defnitive Platzvergabe erfolgt mit dem Einlangen Ih-
rer Anzahlung, wovon Sie umgehend verstandigt werden.

4. Spatestens vier Wochen vor Lehrgangsbeginn erhalten
Sie mit der Einladung alle Lehrgangsunterlagen (Detail-
programm, Ausrlstungsliste, Teilnehmerliste, Kursgebih-
renrechnung) und bezahlen dann fristgerecht den Rest der

Kursgebihren

ein.

Lehrgangskosten:
Winterlehrgang: €927,--
Frihjahrslehrgang: € 889,--
Sommerlehrgang: €995,--

Die Lehrgangskosten beinhalten Halbpension, Nachtigung
in Betten, bei Mdglichkeit (auRer Junitermine) Gepacktrans-
port, Bergfuhrer (Kleingruppen mit individueller Betreuung),
Seminarteilnahme, Lehrskriptum und sonstige Lehrgangs-
unterlagen.

Infos und Anmeldung: www.alpinaerzte.org
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Lehrgangstermine 2013

wintErLEhrgangkE

12. bis 18. Janner 2013  UNIVERSITATSSPORTHEIM PLANNERALM (Niedere Tauern) Achtung !
Einsteigerkurs fur Skitouren-Neulinge
19. bis 25. Janner 2013 UNIVERSITATSSPORTHEIM PLANNERALM (Niedere Tauern)

Einsteigerkurs fiir Skitouren-Neulinge Wegen des grofien

06. bis 12. April 2013 FRANZ-SENN-HUTTE (Stubaier Alpen) Interesses bitte um
20. bis 26. April 2013 FRANZ-SENN-HUTTE (Stubaier Alpen) rasche Voranmeldung!

ANMELDUNG:
FruhJAhrSLEhrgangE )

online unter
01. bis 7. Juni 2013 ADAMEKHUTTE (Dachsteingebiet) )
08. bis 14. Juni 2013 ADAMEKHUTTE (Dachsteingebiet) www.alpinaerzte.org
15. bis 21. Juni 2013 ADAMEKHUTTE (Dachsteingebiet)
INFO:
SoMMErLEhrgangE
06. bis 12. Juli 2013 FRANZ-SENN-HUTTE (Stubaier Alpen) Sekretariat der
07. bis 13. Sept. 2013  FRANZ-SENN-HUTTE (Stubaier Alpen) Internationalen Lehrgange
21. bis 27. Sept. 2013 FRANZ-SENN-HUTTE (Stubaier Alpen) fur Alpinmedizin
A-5710 Kaprun Postfach 130
F *43 / (0)6547 / 7772

offce@alpinaerzte.org
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DER UNIVERSITAT SALZBURG

DIPLOMA IN MOUNTAIN MEDICINE

Diplomprufungen 2012

Die von der UIAA (Union Internationale des Associations
d Alpinisme), der IKAR (Internationale Kommission fur al-
pines Rettungswesen) und der ISMM (International Society
for Mountain Medicine) weltweit anerkannte dsterreichisch-
deutsche Alpinérzteausbildung kann durch eine einmal
jahrlich stattfndende Priifung mit folgenden Qualifkationen
abgeschlossen werden:

,.Diploma in Mountain Medicine*

Voraussetzungen: Eine nach erfolgreicher Absolvierung
von Winterlehrgang, Frihjahrslehrgang und Sommerlehr-
gang bestandene Priufung, die einmal jéahrlich abgehalten
wird.

,»Diploma in Expedition and wilderness Medicine*

Voraussetzungen: Vorher erworbenes ,Diploma in Moun-
tain Medicine“ sowie eine nach erfolgreicher Absolvierung
des Speziallehrganges ,Expedition and Wilderness Medi-
cine" bestandene Priifung, die einmal jahrlich abgehalten
wird.

Beide Diplompriufungen kdnnen nicht am selben ter-
min absolviert werden.

Diese beiden Diplome der weltdachverbande ulAA,
IKAr und ISMM sind weltweit gultig.

weitere Voraussetzungen zur prifungszulassung
Mitgliedschaft bei der Osterreichischen Gesellschaft fiir

Alpin- und Héhenmedizin oder bei der Deutschen Gesell-
schaft fir Berg- und Expeditionsmedizin.

Abgeschlossenes Medizinstudium.

Absolventen externer, von der UIAA, der IKAR und der
ISMM anerkannter Lehrgdnge mussen mindestens einen
Lehrgang bei uns absolviert haben.

Der zusétzliche Erwerb des Notarztdiploms (Osterreich)
bzw. der Fachkunde Rettungsdienst (Deutschland) wird
zur aktiven Auslibung notarztlicher Tatigkeiten im Gebirge
empfohlen.

prifungsinhalte

theorieprifung: Schriftliche Multiple-Choice-Priifung auf
der Basis des aktuellen Lehrskriptums. Es gibt dartber hin-
aus keine Fragenliste zur Vorbereitung.

praxisprufung: Entfallt, wenn am Ende der Ausbildung
eine positive alpinistische Beurteilung durch unsere Berg-
fuhrer vorliegt. Liegt keine positive Beurteilung vor, erfolgt
wahrend eines Winter- oder Sommerlehrganges eine ein-
tagige praktische Uberpriifung jener Fertigkeiten, bei wel-
chen auf den Lehrgdngen Defzite festgestellt wurden. Bei
schwerwiegenden alpinistischen Méangeln wird vor Pri-
fungsantritt eine Lehrgangswiederholung nahegelegt.
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Diplomprufungen 2012

prifungskommission
Diese besteht aus dem paritatisch von beiden Gesellschaf-

ten besetzten Ausbildungsbeirat unter Vorsitz der beiden
Préasidenten. Der Ausbildungsbeirat setzt den Fragenkata-
log zusammen, entscheidet Uber die Prufungszulassung,
organisiert die Priifung und nimmt die Beurteilung des Pri-
fungsergebnisses vor. Gegen die Beschliisse und Beurtei-
lungen der Prifungskommission ist keine Berufung mog-
lich.

prifungswiederholung
Fur das Bestehen der Prufung missen mindestens 60%

der Multiple-Choice-Fragen richtig beantwortet werden.
Wird dieses Limit nicht erreicht, ist eine Prifungswieder-
holung méglich, und zwar im folgenden Jahr am regularen
Prifungstermin. Eine Wiederholungspriifung ist nur einmal
maoglich.

nachster prifungstermin

Am Freitag, den 9. November 2012, voraussichtlich um
18:00 h, im Tagungszentrum Ramsau/Dachstein, Oster-
reich im Rahmen der gemeinsamen Jahrestagung 2012
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Alpin- und Hoéhen-
medizin. Nach bestandener Priifung werden Urkunde und
Stoffabzeichen per Briefpost zugesandt.

Anmeldung und prifungsgebihr

Eine schriftiche Anmeldung samt entsprechenden Doku-
mentenkopien muss fiir Mitglieder beider Gesellschaften
bis spatestens 30. September 2012 ausschlief3lich an fol-
gende Adresse erfolgen:

Deutsche Gesellschaft fiir Berg- und Expeditionsmedizin
Kristin Krahl, Tassilostr. 2, D-85540 Haar
www.bexmed.de
Email: info@bexmed.de

Daraufhin entscheidet der Aushildungsbeirat als Priifungs-
kommission der beiden Gesellschaften gemaR den oben
genannten Kriterien Uber die Prifungszulassung. Wenn
diese mdglich ist, erhalt der Kandidat weitere Informationen
zur Priifung sowie einen Zahlschein zur Uberweisung der
Prifungsgebihr (€ 50,--). Nach Einlangen der Priifungsge-
buhr kommt man auf die Kandidatenliste.

Das aktuelle Update 2010 des Lehrskriptum als obligate
Lernunterlage fur die Prufung kann fir € 20,-- Spesenersatz

Uber offce@alpinaerzte.org angefordert werden.

Bitte beachten:

Ohne fristgerechte Anmeldung ist aus administrativen
Griinden keine Teilnahme an der Prifung moglich.
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hEISSEr tipp: ALPINARZT
AUF DER PLANNERALM

Zum internationalen ,Diploma in Mountain Medici-
ne“ bendétigt man bekanntlich je einen Winter-, einen
Frihjahrs- und einen Sommerlehrgang. Wegen des
groRen Interesses an dieser komplexen Arztefortbil-
dung erfolgte im Jahre 2011 eine Erweiterung des
Terminangebotes, wobei die Idee entstand, die bis-
herigen ausgesprochen hochalpinen Winterlehrgéan-
ge durch einen ,Einsteigerkurs” in einem ,zahmeren*

Mittelgebirgsterrain zu erganzen.

Offensichtlich erlebt das Skitourengehen derzeit ei-
nen gewaltigen Boom, weshalb wir also ab 2011
aufgrund der unterschiedlichen skilauferischen Vor-
kenntnisse fur den Winterlehrgang zwei Kursformen
anbieten: Fur versierte bzw. erfahrene Skibergstei-
ger unseren nun schon traditionellen Hochtouren-
lehrgang auf der Franz-Senn-Hutte und fir Neuein-
steiger bzw. Skianfanger den Skitourenlehrgang im
| Universitats-Sportheim Planneralm. Wobei nattrlich
das alpinmedizinische Seminarprogramm auf allen
Winterlehrgangs-Terminen vdllig ident ist.
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Das Mittelgebirgsterrain der Planneralm (Niedere
Tauern, 1600 bis ca. 2200 m) ist im Hochwinter ide-
al zur Ausbildung von Anfangern sowohl im Skitou-
rengehen als auch im Tiefschneefahren. Auch das
Schneeschuh-Tourengehen, das immer beliebtere
Winterbergsteigen ohne Ski, fndet auf diesem Kurs
ebenso Platz wie bei Bedarf Snowboarden oder Te-
lemarken im Tiefschnee. Auf diesem Einsteigerkurs
kann Ubrigens die gesamte Touren-Ausristung direkt
vor Ort in gut bestlickten Sportgeschéaften ausgelie-
hen werden.

Dieses Konzept hat buchstéblich wie eine Bombe ein-
geschlagen, wir haben mit diesem ,Einsteigerkurs”
vollig unerwartet eine grofRe Liicke geschlossen. Der
Andrang auf den Planneralm-Termin war 2011 und
dann vor allem 2012 so stark, dass wir fiir das kom-
mende Jahr zwei Termine offerieren mussten:

12. bis 18. Janner 2013 und 19. bis 25. Janner 2013

Nahere Informationen und Online-Voranmeldungen
bitte ab sofort ausschlief3lich Gber die Homepage der
Internationalen Alpinarzteausbildung
www.alpinaerzte.org

Informationen zur Planneralm:
www.planneralm.at und
uniheim.planneralm@aon.at
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W veranstaltungen / ankindigungen

terrnmine

2012

1. - 7. September 2012
Alpinmedizinischer Lehrgang, Sommerlehrgang Il
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz-Senn-Hutte, Stubaier Alpen

Info und Anmeldung:
8. - 14. September 2012 www.alpinaerzte.org
Alpinmedizinischer Lehrgang, Sommerlehrgang |11
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz-Senn-Hutte, Stubaier Alpen

3. - 7. Oktober 2012
ICAR General Assembly
Ort: Grnica, Polen

3. - 7. November 2012
Mountain Medicine World Congress
Veranstalter: ISMM
Ort: Taiwan

9. - 11. November 2012
Berg & Sport 2012 .
Veranstalter: OGAHM, OGSMP und ARGE Alpinmedizin Info und Anmeldung:
Ort: Ramsau/Dachstein, Osterreich www.bergundsport2012.at

10. November 2012
12:30 Uhr: Generalversammlung der OGAHM

2013

12. - 18. Janner 2013
Alpinmedizinischer Lehrgang, Winterlehrgang |
Einsteigerkurs fiir Skitouren-Neulinge
Veranstalter: OGAHM & BEXMED Info und Anmeldung:
Ort: Universitatssportheim Planneralm, Niedere Tauern www.alpinaerzte.orq

19. - 25. Janner 2013
Alpinmedizinischer Lehrgang, Winterlehrgang Il
Einsteigerkurs fiir Skitouren-Neulinge
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Universitatssportheim Planneralm, Niedere Tauern
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terrnmine

2013

6. - 12. April 2013
Alpinmedizinischer Lehrgang, Winterlehrgang IlI
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz-Senn-Hutte, Stubaier Alpen

20. - 26. April 2013
Alpinmedizinischer Lehrgang, Winterlehrgang IV
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz-Senn-Hutte, Stubaier Alpen

1.-7.Juni 2013
Alpinmedizinischer Lehrgang, Friihjahrslehrgang |
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Adamekhdtte, Dachstein

. 5 9

8. - 14. Juni 2013 c 5

Alpinmedizinischer Lehrgang, Fruhjahrslehrgang I .g @

Veranstalter: OGAHM & BEXMED o) E

Ort: Adamekhiitte, Dachstein = o

<<

15. - 21. Juni 2013 - 9

Alpinmedizinischer Lehrgang, Friihjahrslehrgang llI g !
Veranstalter: OGAHM & BEXMED o

Ort: Adamekhiitte, Dachstein ‘c %

6.-12. Juli 2013
Alpinmedizinischer Lehrgang, Sommerlehrgang |
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz-Senn-Hutte, Stubaier Alpen

7. - 13. September 2013
Alpinmedizinischer Lehrgang, Sommerlehrgang Il
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz-Senn-Hutte, Stubaier Alpen

21. - 27. September 2013
Alpinmedizinischer Lehrgang, Sommerlehrgang IlI
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz-Senn-Hutte, Stubaier Alpen





































