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Obwohl die Hyperbarmedizin in der
ganzen Welt am wachsen ist und
wichtige Kliniken (Abb. 1) Druck-
kammern mitten in ihre Intensivsta-
tionen eingliedern, werden diese in
der Schweiz allméahlich abgebaut.
Zirich und Lausanne haben ihre ver-
alteten Anlagen einfach geschlos-
sen, so dass es in der Schweiz nur
Druckkammern in Basel und Genf
gibt. Unsere Druckkammer in Basel
(Abb. 2), die sehr modern konzi-
piert ist, funktioniert auf Privatba-
sis und steht aus Kostengriinden
seitens des Kantonsspitals Basel
nicht mehr fiir stationare, sondern
nur noch fir ambulante Patienten
zur Verfligung. Lediglich Genf hat
den Wind gesplrt und ihre veraltete
Anlage zu Gunsten einer modernen
Druckkammer entsorgt. Diese wird
Ende Jahr in Betrieb genommen
und alle Félle der Schweiz zentra-
lisieren. Das hat zur Konsequenz,
dass stationare Patienten per Luft-
oder Bodentransport nach Genf ge-
bracht werden muissen.

Unser Zentrum in Basel behandelt trotz
dieser ungunstigen Lage Notfalle wie
akute Kohlenmonoxydvergiftungen,
zerebrale Gasembolie, Dekompressi-
onskrankheiten, kritische Infektionen
und Wunden sowohl bei Erwachsenen
als auch bei Kindern. Wir werden daher
nachfolgend unsere Resultate in der
Behandlung der Dekompressions-
krankheit vorstellen.

Schweizerische Rettungskette

Die Rettungskette fangt am Unfallort
an. Nachdem die Vitalfunktionen gesi-
chert worden sind und der Patient re-
hydriert wurde, muss der Taucher so-
fort reinen Sauerstoff mit einer FiO, = 1

inhalieren. Damit lassen sich einige
leichte Falle heilen und die Prognose
der hyperbaren Sauerstofftherapie flr
die restlichen verbessern (Tab. 1). Bei
Fragen oder Unsicherheiten empfiehlt
es sich, via Schweizerische Rettungs-
flugwacht (Tel.: 1414) mit dem Pikett-
arzt der Hotline «Divers Alert Network
(DAN)» Kontakt aufzunehmen.

Die normobare Sauerstofftherapie wird
bis zur Ankunft in die Druckkammer
fortgesetzt.

Methode und Resultate

Alle Tauchunfélle, die zwischen dem
1.4.1999 bis 31.12.2008 von DAN,
Spitdlern oder der Rega zugewiesen
wurden oder sich telefonisch direkt bei
uns gemeldet haben und mit hyper-
barem Sauerstoff behandelt wurden,
sind retrospektiv an Hand der medizi-
nischen Akten untersucht worden. Die
Resultate sind in Tab. 2 und 3 ersicht-
lich.

Diskussion

Es gibt keine prospektive Studie Uber
den Effekt der hyperbaren Sauerstoff-
therapie in der Dekompressionskrank-
heit. Es k&nnen daher nur Vergleiche
mit anderen retrospektiven Studien ge-
macht werden.

Unsere Resultate mit einer Heilungsra-
te bzw. wenigen Symptomen von 89
Prozent vergleichen sich gut mit denje-
nigen der Literatur (Tab. 4). Insbeson-
dere, weil wir in unserem Kollektiv zwolf
Falle mit Befall des Innenohrs hatten.
Befalle des Innenohrs haben laut
Nachum und Mit. (2) eine schlechtere
Prognose und mdglicherweise unsere
Resultate beeinflusst. Andererseits sind
Resultate von Cianci und Mit. (1) mit
einer Latenz zur Druckkammer von 48
Stunden die besten der ganzen Litera-
tur. Green (4) hat ebenfalls sehr gute
Resultate erzielt; er hat aber nur DCS |
behandelt. Daher missen die Resultate
mit Vorsicht interpretiert werden. In ei-
ner kritischen Ubersicht haben Vann
und Mit. (5) auf das Problem der unge-
ndgend dokumentierten retrospektiven
Studien aufmerksam gemacht und ver-
langen bessere Nachuntersuchungs-
berichte.

Obwohl sich die hyperbare Sauerstoff-
therapie auf keine méachtigen Spon-
soren stUtzen kann, sind die experi-
mentellen Resultate sehr gut. Mit der
Durchflihrung von grosseren klinischen
Studien durch die erwahnten Kliniken
liegen bereits Evidenz 1-Studien zur
Behandlung von Strahlenschaden am
Rektum nach Tumorbestrahlung der

N: 65

Geschlecht 15w, 50 m
Alter 32,1 (24-64)
Mittlere Tiefe 43,2 (11,6-80)
Tauchgéange Uber 30 Meter Tiefe N: 37 52,4 (31-80)
Tauchgéange unter 30 Meter Tiefe N: 21 24,3 (11,6-30)
Hohe (Flugzeug oder Passe) N: 6

Unbekannt N: 1

Tab. 2: Patientendaten
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Diagnose Heilung vor der Druckkammer Heilung nach der Druckkammer
No NBO NBO No NBO NBO

AGE 7.2 13.8 55.4 58.0
DCS I+ 3.7 16.4 56.2 66.7
DCS I 2.1 10.6 49.0 73.2
DCS| 1.5 12.1 54.8 70.1
Total 2.9 12.4 52.4 69.3

Tab. 1: Resultate der normobaren Sauerstofftherapie (DAN annual report 2006) mit Erklarung der Abkurzungen:

NBO = Normobare Sauerstofftherapie

AGE = Arterielle Gasembolie

DCS | = Dekompressionskrankheit |, Dekompressionskrankheit nur mit Schmerzen

DCS Il = Dekompressionskrankheit Il, Dekompressionskrankheit mit leichten neurologischen Symptomen

DCS I+ = Dekompressionskrankheit I+, Dekompressionskrankheit mit schweren neurologischen Symptomen
Verpasste Dekompression 3 (4,6%)
Typ 1 5 (7,6%)
Typ 2 57 (87,7%)
geheilt 54 (83,1%)
Leichte Restschaden 4 (6,1%)
Ernste Restschaden 3 (4,7%)
Unbekannt 4 (6,1%)

Patienten mit einer Behandlung

37 (56,9%)

Patienten mit mehr als einer Behandlung

28 (43,1%)

Mittlere Anzahl der folgenden Behandlungen

5,0 (1-22)

Zeit zur Kammer: < 12 Stunden:  (N:37) 6 Stunden und 36 Minuten
Zeit zur Kammer: > 12 Stunden:  (N:12) 35 Stunden (13-102)
Unbekannt: (N:10)

Mittlere Transportzeit Helikopter/Krankenwagen

60/15 Minuten

Stationar

37

Ambulant

28

Tab. 3: Outcome

Autor N Zeit zur Kammer | Therapie- Heilung oder wenige Kommentar
Mittelwert plan Symptome (%)

Cianci 2006 (1) 140 | 48 Stunden HBO 98% von 110 30 Patienten mit «low
probability of DCS» wurden
aus der Bewertung
ausgeschlossen?

Nachum 2001 (2) | 29 <6 Stunden | 17 | USN 6, HBO | 53% Nur DCS Innenohr

> 6 Stunden 9 11%
Kot 2008 (3) 51 2 Stunden USN 6, HBO | 75%
Green 1989 (4) 292 | ? USN5und6 | 95,5% Nur DCS |

Tab. 4: Resultate aus der Literatur
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Prostata zu Gunsten der hyperbaren
Sauerstofftherapie vor (6). Auch beim
diabetischen Fuss gibt es mehrere ran-
domisierte Studien, die zeigen, dass
die hyperbare Sauerstofftherapie das
Schicksal solcher Patienten flr langere
Zeit beeinflussen kann (7).
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Mayo Clinic in Rochester (www.mayoclinic.org/hyperbaric-oxygen-

therapy/)

Karolinska Spital in Stockholm (www.karolinska.se/en/Verksamhe-
ternas/Departments/Departments-of-Anesthesiology-and-Intensive-
Care/Solna/Hyperbaric-medicine-HBO/)

Alfred Trauma Center in Melbourne (www.alfred.org.au/hyperbaric/)
Militérspital «Reine Astrid» in Bruxelles zuurstoftherapie-ohb-oxyge-

notherapie.be/fr/)

Abb. 1: Wichtige Kliniken, die Druckkammern mitten in Intensivstationen eingliedern.

www.drmed.ch/homepage/3450/index31.htmI|?PHPSESSID=87163db

ec337d3e61816ff02ba450272

Abb. 2: Link zur Druckkammer in Basel.

7.M. Léndhal. The HODFU Study (Hy-
perbaric oxygen in diabetes with
chronic foot ulcer study) A rando-
mized double blind study. Presented
at the joint meeting «oxygen and in-
fection». European committee for
hyperbaric oxygen & European soci-
ety of clinical microbiology and infec-
tious diseases. Stockholm. May 7-
9.2009. |

Mots-clés: accidents de plongée, médecine
hyperbare, Suisse, maladie de décompres-
sion

Bien que la médecine hyperbare soit en
plein essor dans le monde entier et que
des cliniques importantes (fig. 1) inte-
grent des caissons hyperbares dans
leurs stations de soins intensifs, en
Suisse, ces derniers sont progressive-
ment démantelés. Zurich et Lausanne
ont tout simplement fermé leurs instal-
lations desuetes, de telle sorte que
seules les villes de Béle et Genéve sont
encore dotées de tels caissons. Notre
caisson hyperbare a Béle (fig. 2), concu
de maniere trés moderne, est exploité
par un organisme privé et, par volonté
d’économie de la part de I'hépital can-
tonal de Bale, n’est plus disponible que

pour les patients en ambulatoire et non
stationnaires. Seule la ville de Geneve
a senti le vent tourner et remplacé son
vieux matériel par un caisson hyper-
bare moderne. Ce dernier sera mis en
service a la fin de 'année et centrali-
sera tous les cas en Suisse. Par consé-
quent, les patients stationnaires de-
vront étre transportés a Genéve par les
airs ou par la route.
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Subakute und akute Toxizitat des Sauerstoffs

beim Tauchen

Dr. med. Andreas Koch und Dr. rer. nat. Wataru Kéhler, Schifffahrtsmedizinisches Institut der Marine, Kopperpahler Allee 120,

D-24119 Kronshagen, koch@email.uni-kiel.de

Key Words: Toxizitat, Sauerstoff, Tauchen
Ein sehr hoher Sauerstoffpartial-
druck beim Tauchen kann eine sub-
akute Toxizitat durch einen erhéhten
Anfall von Sauerstoffradikalen nach
sich ziehen sowie eine akut auftre-
tende Neurotoxizitat. Der Nachweis
dihydroxylierter Benzoate im Urin als
Ausdruck der Belastung des Kérpers
mit Hydroxyl-Radikalen erlaubt ein
nichtinvasives Monitoring des sub-
akuten oxidativen Stresses und die
Transcranielle Dopplersonographie
die Erfassung von Anderungen des
cerebralen Blutflusses im Vorfeld der
akuten Sauerstofftoxizitat. Beide Me-
thoden werden eingesetzt, um még-
liche Risiken fir den Taucher durch
Hyperoxie sicherer zu erfassen und
genauer zu charakterisieren.

Einleitung

Das Tauchen mit Tauchgerat erfreut sich
als Breitensportart steigender Beliebt-
heit und stellt dartber hinaus jedoch
ebenso eine herausfordernde berufliche
Tatigkeit dar, sei es im gewerblichen
oder auch militérischen Umfeld.

Der mit autonomer Atemluftversorgung
ermoglichte langerfristige Aufenthalt
unter Wasser ist mit einer Reihe von
Auswirkungen der geadnderten Umge-
bungsbedingungen auf die Physiologie
des Menschen verbunden. Diese kon-
nen im ungunstigen Fall zur Ursache fur
einen Zwischenfall werden, der die Ge-
sundheit des Betroffenen nachhaltig
schadigen kann. Hierbei spielen insbe-
sondere die Konzentrationen der dem
Taucher zur Verflgung gestellten Atem-
gase eine grosse Rolle, da mit stei-
gendem Umgebungsdruck auch die
Partialdricke der Atemgasfraktionen in
unphysiologische Bereiche steigen und
zu einer gesundheitlichen Gefahr wer-
den kénnen.

Die Zusammenhange zwischen der Ex-
position bei einem gegebenen Uber-
druck, der Expositionsdauer und der
zur Verfugung stehenden Dekompres-
sionszeit bei Einsatz von Pressluft sind
seit langem bekannt, ebenso wie der
so genannte «Tiefenrausch» durch die
narkotische Wirkung des Stickstoffs
auf Tiefe. Neben seiner narkotischen
Potenz ist der Stickstoff jedoch auch
fUr die ganz Uberwiegende Zahl von
Dekompressionserkrankungen verant-
wortlich, wenn die beim Tauchen ent-
stehende Gewebelibersattigung mit
dem Inertgas Stickstoff beim Auftau-
chen nicht schnell genug abgeatmet
werden kann. Es entstehen Gasblasen
in Blut oder Gewebe, die dann die
Symptome einer Dekompressionser-
krankung ausldsen kénnen.

RolleeineserhéhtenSauerstoffanteils
in der Atemluft beim Tauchen

Eine Erhdhung des Sauerstoffanteils in
der Atemluft kann im Gegenzug wesent-
lich zu einer Verminderung der Inertgas-
blasenentstehung beitragen. Dieser
Ansatzwirdimambitionierten Tauchsport
und im Berufstauchen als Mischgastau-
chen bereits umgesetzt, bis hin zum
Tauchen mit reinem Sauerstoff im ge-
schlossenen Kreislauf.

Risiken eines erh6hten Sauerstoff-
anteils

Den Vorteilen des Sauerstoffs beim Tau-
chen steht jedoch der Nachteil der Sau-
erstofftoxizitat gegenulber. Sie reicht von
einem allgemein erhdhten oxidativen
Stress unter Hyperoxie bis hin zur aku-
ten und vitalen Geféhrdung durch die
Ausldsung generalisierter cerebraler
Krampfanféalle bei extremer Hyperoxie
und begrenzt den Einsatz hoher Sauer-
stoffanteile in der Atemluft auf relativ
flache Tauchgéange oder Tauchgangsan-
teile.

Der insgesamt erhohte Sauerstoffpar-
tialdruck beim Tauchen kann also eine
subakute Toxizitat durch einen erhoh-
ten Anfall von Sauerstoffradikalen nach
sich ziehen als auch eine akut auftre-
tende Neurotoxizitat.

Im Folgenden soll nun zun&chst der
Nachweis dihydroxylierter Benzoate im
Urin zum Monitoring des Sauerstoff-
stresses unter Hyperoxie bei Tauchern
und Patienten mit einer hyperbaren
Oxygenation vorgestellt werden.

Die subakute Toxizitit des
Sauerstoffs

Hintergrund

Hintergrund der Fragestellung war hier,
ob Hyperoxieexposition beim Tauchen
oder in der Therapie einer hyperbaren
Oxygenation als Ursache fUr einen
moglicherweise  gesundheitsgefahr-
denden oxidativen Stress des Betrof-
fenen in Frage kommen kann [1-3].

Bei dienstlicher Hyperoxieexposition ist
es dabei von grosser Wichtigkeit, ein-
fach zu messende und noch dazu zu-
verlassige Parameter zur Messung des
oxidativen Stresses zu besitzen, um die
Betroffenen bei Bedarf effektiv moni-
toren zu koénnen. Hierzu bieten sich
insbesondere nicht invasive Methoden
im Urin an, da hier Probengewinnung
und -lagerung erheblich einfacher ge-
lingt als bei Blutentnahmen.

Zu diesem Zweck wurde in einem Ko-
operationsvorhaben der quantitative
Nachweis dihydroxylierter Benzoate im
Urin entwickelt und in umfangreichen
Feldversuchsreihen untersucht, inwie-
weit der Test in der Lage ist, bei Hyper-
oxie (Tauchen, Hyperbare Oxygenation)
und/oder erheblicher korperlicher Be-
lastung oxidativen Stress zuverlassig
nachzuweisen.
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Methodik

Der Nachweis dihydroxylierter Benzo-
ate im Urin als Ausdruck der Belastung
des Korpers mit Hydroxyl-Radikalen
wurde als Hochdruck-Flussigkeits-
Chromatographie-Methode mit elek-
trochemischer Detektion entwickelt
und in mehreren Szenarien getestet [4].
Es wurden passive Hyperoxieexpositi-
onen mit wechselnden Sauerstoffparti-
aldrtcken untersucht, dartber hinaus
verschiedene Arten sportlicher Bela-
stungen und schliesslich Feldversuche
mit Kreislaufgeratetauchern (Tauchen
mit reinem Sauerstoff) unter hoher kor-
perlicher Belastung durchgefihrt.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen
Die Ergebnisse der einzelnen Versuche
zeigen deutlich, dass sowohl bei einer
submaximalen Dauerbelastung (Dauer-
lauf) als auch bei einer hyperbaren Sau-
erstoffbelastung ohne korperliche Be-
tatigung ein eher moderater Hydroxyl-
Radikalanstieg mit Werten um 25 bis
27 Prozent zu erwarten ist.

Im Gegensatz zu den submaximalen
Dauerbelastungen und hyperbaren Sau-
erstoffbelastungen ohne koérperliche
Betéatigung fUhren die Tauchversuche im
Freiwasser unter Realbedingungen zu
einer im Vergleich zu den anderen un-
tersuchten Gruppen mehrfach héheren
Ausscheidung von dihydroxylierter Ben-
zoaten im Urin (Anstieg um 66 Prozent),
was demnach auch eine entsprechend
erhohte Bildung von Hydroxyl-Radikalen
nahe legt. Die massive Erhéhung der
Ausscheidung von dihydroxylierten
Benzoaten im Urin der Taucher erwies
sich hierbei als eng mit der gesteigerten
Sauerstoffaufnahme durch die kdrper-
liche Belastung, die Zeit der Sauerstoff-
exposition der Probanden und mit dem
erhdhten Sauerstoffpartialdruck beim
Tauchen korreliert [5, 6].

In wieweit der nachweisbare oxidative
Stress insbesondere beim Tauchen mit
reinem Sauerstoff und korperlicher Be-
lastung jedoch eine gesundheitlich re-
levante Belastung fur den Taucher dar-
stellt, wird in kiinftigen Untersuchungen
zu beleuchten sein.

Vom methodischen Aspekt her lassen
die Ergebnisse der durchgeflhrten Ver-
suchsreihen bereits eindeutig erken-
nen, dass die Messung hydroxylierter
Benzoate in Urin nicht nur als qualita-
tiver, sondern auch als quantitativer
Marker zur Messung oxidativen Stres-
ses geeignet ist. Die Prazision dieser
Methode konnte in zahlreichen Versu-
chen mit mehreren internen Kontrollen
nachgewiesen werden.

Damit steht mit dieser Methode jetzt
ein geeignetes nicht invasives Testver-
fahren zum Monitoring dienstlich Hy-
peroxie-belasteter Soldaten zur Verfl-
gung, das geeignet ist, oxidativen
Stress mit hinreichender Genauigkeit
messen zu kdnnen.

Die akute Neurotoxizitat des
Sauerstoffs

Hintergrund

Im Hinblick auf die akute Neurotoxizitat
des Sauerstoffs ist zunéchst vorauszu-
schicken, dass ein hoher Sauerstoff-
partialdruck regelmassig auch zu einer
Abnahme der cerebralen Blutflussge-
schwindigkeit fihrt [7-9]. Diese Reakti-
on auf die teilweise extreme Hyperoxie,
wie sie z.B. beim Tauchen mit Sauer-
stoffkreislaufgeraten auftritt, scheint
nach derzeitigem Wissensstand einen
zumindest zeitweiligen Schutz vor dem
Auftreten der akuten Sauerstoff-indu-
zierten Toxizitat (Central Nervous Sy-
stem) darzustellen. Allerdings wurde im
Vorfeld des Auftretens generalisierter
cerebraler Krampfanfélle unter Hyper-

oxie auch beim Menschen ein plotz-
licher Anstieg der cerebralen Blutfluss-
geschwindigkeit beobachtet, der mit
der Entwicklung der akuten Sympto-
matik in engem Zusammenhang zu
stehen scheint [10].

Mit Blick auf die der akuten Sauerstoff-
induzierten Toxizitat (Central Nervous
System) zu Grunde liegenden Patho-
physiologie legen Untersuchungen am
Tiermodell erhebliche Einflisse der ex-
tremen Hyperoxie auf die lokale Verflug-
barkeit an Stickstoffmonoxid im Ge-
fassbett nahe [11-13]. Eine durch
Wechselwirkung des Sauerstoffradikals
mit dem Stickstoffmonoxid ausgeldste
initiale cerebrale Vasokonstriktion kann
dabei sekundar bei akuter Toxizitat
(Central Nervous System) in eine plotz-
liche Vasodilatation umschlagen und
von einem cerebralen Krampfanfall ge-
folgt werden [10]. Die Hypothese der
Wechselwirkung von Stickstoffmonoxid
mit Sauerstoffradikalen wird durch eine
aktuelle Publikation von Obad [14] zur
verminderten Flow-mediated-Dilatation
der Unterarmarterien nach Sporttauch-
gangen gestutzt.

Methodik

Zur genaueren Charakterisierung der
akuten Toxizitat (Central Nervous Sy-
stem) unter hyperbarer Oxygenation
wurden seit 2001 insgesamt 369
Sauerstofftoleranztests in Hinblick auf
Auftretenszeitpunkt und Charakteri-
stik neurotoxischer Symptome aus-
gewertet. Dieser Test in Form einer
30-minUtigen Hyperoxieexposition
auf 18 Meter simulierter Wassertiefe
bei 100 Prozent Sauerstoffgabe stellt
eine Extrembelastung fur den Men-
schen zur Erkennung einer erhdhten
Sauerstoff-induzierbaren Krampfbe-
reitschaft dar. Das Bestehen des
Tests ist deshalb zum Schutz der Tau-
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cher fUr die Erteilung der Zulassung
zum Tauchen mit Sauerstoffkreislauf-
geraten in der Marine vorgeschrieben.
Seit Mai 2005 wurden zuséatzlich re-
gelmassige Registrierungen der cere-
bralen Blutflussgeschwindigkeit und
Elektrokardiogramme bei insgesamt
61 Sauerstofftoleranztests durchge-
fuhrt. Es sollte hiermit die Fragestel-
lung untersucht werden, ob die Sau-
erstoff-induzierte  akute Toxizitat
(Central Nervous System) ein vorher-
sagbares Ereignis darstellt und wel-
chen Stellenwert Registrierungen von
cerebralen  Blutflussgeschwindig-
keiten und Elektrokardiogrammen
hier gewinnen koénnen.

Ergebnisse und
Schlussfolgerungen

Symptome der akuten Sauerstoff-indu-
zierten Toxizitat (Central Nervous Sy-
stem) wurden in elf von 369 Tests nach

Cerebr.
Krampf-

22 Minuten (plus/minus drei Minuten)
beobachtet, in sechs von elf Fallen
muskulare Spasmen («Twichings») und/
oder auffallende Unruhe, in funf von elf
Fallen trat ein generalisierter tonisch-
klonischer cerebraler Krampfanfall auf.
In zwei der elf symptomatischen Test-
verlaufe konnten durch die mitlaufende
Registrierung der cerebralen Blutfluss-
geschwindigkeit und Elektrokardio-
gramme ein Anstieg der celebralen
Blutflussgeschwindigkeit und der Herz-
frequenz kurz vor Beginn der klinischen
Symptomatik nachgewiesen werden.
In einem Fall folgte hierauf ein genera-
lisierter Krampfanfall, im anderen Fall
trat nach noch rechtzeitiger Unterbre-
chung der hyperbaren Oxygenierung
durch Maskenabnahme kein cerebraler
Anfall auf (Abb. 1).

Ein sehr hoher Sauerstoffpartialdruck
kann also im Zentralnervensystem

anfall
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Ll L
21 22 [min]

CBF

2 Stopp HBO,
Beginn Unruhe CBEV ¥
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Abb. 1:
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Cerebrale Blutflussgeschwindigkeit (CBFV)- und EKG-Registrierungen bei extremer Hyperoxie

(HBO2; 30 Min. 100% Sauerstoff bei 280 kPa)

HR: Herzfrequenz Fall 10: tonisch-klonischer Krampfanfall; Fall 11: ohne Krampfanfall

akute Reaktionen ausldsen, die den
Taucher lebensbedrohlich gefahrden
koénnen. Die hierzu vorgestellten Daten
unter konstanten Bedingungen liessen
eindeutige Charakteristika der Toxizi-
tat (Central Nervous System) beim
Menschen dokumentieren [15-17].
Das nachgewiesene, recht konstante
Delay von Beginn der Hyperoxie bis
zum Auftreten erster neurotoxischer
Symptome wird dazu beitragen, Be-
rechnungsalgorithmen zur Sauerstoff
bedingten Toxizitat (Central Nervous
System) zu optimieren [18]. Die mess-
baren charakteristischen Anderungen
der cerebralen Blutflussgeschwindig-
keit unter Hyperoxie und wahrend der
akuten Neurotoxizitat ermoglichen ei-
nen tieferen Einblick in die Pathophy-
siologie der Toxizitat (Central Nervous
System).
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In diesem Jahrhundert tritt die be-
mannte Raumfahrt in eine neue Ara:
Mit nahender Fertigstellung der
Internationalen Raumstation und
ihrem Betrieb in voller Crewstérke,
mit der Planung bemannter Flige
zum Erdmond, fiir eine Mondstati-
on und fir interplanetare Missionen
zum Mars werden sich Astronauten
langer als je zuvor im Weltraum auf-
halten. Ein Langzeitflug im All stellt
far Astronauten auch nach jahrelan-
gem Training eine aussergewdhn-
liche Belastung dar, die weit Uber
den irdischen Erfahrungshorizont
hinaus geht. Die Ara der Langzeit-
missionen wird auch die Weltraum-
medizin fundamental verandern.
Bei monate- oder gar jahrelangen
Aufenthalten im All kbnnen namlich
medizinische oder psychologisch-
soziale Probleme, die bei Kurzzeit-
missionen vollig unproblematisch
sind, schnell zu einer kritischen
Grosse anwachsen, welche die ge-
samte Mission gefahrden kann.

Kennzeichnend fUr interplanetare Lang-
zeitmissionen ist die grosse Autonomie
der Mission, bei der bisherige Echtzeit-
Kommunikationssysteme mit der Erde
ineffizient werden (ein Funksignal von/
zum Mars dauert etwa 40 Minuten) und
bei der eine Evakuierung (im «Low
Earth Orbit» zumindest noch innerhalb
von 24 Stunden moglich) véllig ausge-
schlossen ist. Zu den aus erdnahen
und Kurzzeitmission bekannten Ver-
héltnissen kommen hierbei noch Fra-
gen der Wieder(anpassung) an unter-
schiedliche Gravitationsbedingungen
(nach Landung auf Mond mit 0.16g
oder Mars mit 0.38g), die unbekannten
Langzeitfolgen der kosmischen Strah-
lung, die hypomagnetische Umwelt

und nicht zuletzt psychische und sozi-
ale Probleme aufgrund der Isolation
hinzu. Herauszufinden, wie der Mensch
unter extremen korperlichen Anforde-
rungen wie veranderten Beschleuni-
gungskraften, Druck- oder Temperatur-
verhaltnissen und besonderen psycho-
logischen Belastungen einsatz- und
handlungsfahig bleiben kann, ist seit
jeher ein wichtiges Forschungsfeld der
Luftfahrt- und H6henmedizin, sei es far
zivile oder militarische Aufgaben.

Derzeit steht der bemannten Raum-
fahrt eine solide medizinische Datenba-
sis nur fur die ersten 30 Tage eines
Aufenthalts im Weltall zur Verflgung.
Da bisher nur sehr wenige Astronauten
mehr als sechs Monate im All waren,
gibt es kaum aussagekraftige medizi-
nische Daten Uber die Auswirkungen
von Langzeitraumfligen auf den
menschlichen Organismus. Uber die
genauen Vorgange auf Ebene der Zel-
len und der molekularen Mechanismen,

Abb. 1: Parabelflige zur Erzeugung von Schwerelosigkeit
Bewegt sich ein Flugkorper in einem Schwerefeld rein translatorisch und ohne Einflisse

weiterer innerer (z. B. Antrieb) oder dusserer Kréfte (z. B. atmospharische Abbremsung), dann
herrscht in diesem Flugkdrper Schwerelosigkeit infolge des «freien Falls» im Gravitationsfeld.
Diese Situation herrscht bei Raumfahrzeugen in einem Erdorbit, aber auch an Bord von
Parabelfligen. Weltweit werden flr wissenschaftliche Parabelflige vorwiegend vier Flugzeug-
typen eingesetzt: in den USA eine DC-9 und eine 727, in Russland eine llyushin 76 MDK und
in Europa und im Auftrage der ESA, der CNES (Franzdsische Raumfahrtagentur) oder des DLR
(Deutsches Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt) ein Airbus A300. Bei einem Parabelmandver
steigt der Airbus A300 aus dem horizontalen Flug und mit maximalem Schub bis zu einem
Winkel von 47 Grad nach oben. Dann wird der Schub schlagartig weggenommen und der
Airbus steigt, ohne eigenen Auftrieb und nur vom Schwung der eigenen Masse bewegt, noch
etwa einen Kilometer nach oben, bevor er im freien Fall wieder zur Erde stirzt. Die dabei
erreichte Mikrogravitation liegt in allen Achsen unter 0.05g. Bei etwa 47 Grad wird der
Sturzflug dann durch das Ziehen am Steuerhorn und maximalen Triebwerksschub wieder
abgefangen. Ublicherweise werden pro Flugkampagne drei Fliige mit Sequenzen von 31
Parabeln geflogen. Der Airbus A300 ZERO-G ist ein Flugzeug, das unter der Aufsicht des
franzdsischen Testflugzentrums CEV ausschliesslich fir Test- und Experimentalflige genutzt
wird. Mit seinem Jungfernflug am 28. Juni 1973 ist er der weltweit &lteste noch fliegende
Airbus (Quelle: Deutsches Zentrum flr Luft- und Raumfahrt [DLR]).
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also dort, wo gezielt Medikamente ent-
wickelt und eingesetzt werden kdnnten,
weiss man so gut wie nichts. Die Eva-
luierung und Identifikation prioritarer
Forschungsfelder der Weltraummedizin
fUr Langzeitmissionen war und ist da-
her Gegenstand vieler Studien, unter
anderem des NASA Johnson Space
Center in Houston [1], des Institute for
Biomedical Problems IBMP in Moskau
[2] und der Europaischen Raumfahrt-
agentur ESA [3]. Die Erforschung der
Funktion des Immunsystems unter
Weltraumbedingungen gehort dabei
mit zu den vordringlichsten Aufgaben,
die geldst werden mussen, bevor Men-
schen auf eine interplanetare Mission
aufbrechen.

Seit vielen Jahrzehnten ist bekannt,
dass veranderte Beschleunigungskraf-
te, vor allem Mikrogravitation, zu einer
schweren Funktionsstérung in Zellen
des Immunsystems flihren. So kennt
man seit den ersten Apollo- und Sojus-

DLF
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Missionen das Problem, dass Lympho-
zyten von Astronauten direkt nach
einem Raumflug schwer funktionsge-
stort sind. Auch leiden Astronauten bei
langeren Aufenthalten im All verstérkt
unter Infektionen und schlecht heilenden
Wunden. Studien haben eine deutliche
Reaktivierung des Varizella-Zoster-Virus
wahrend eines Raumfluges gezeigt [4].
Seit den 80-er Jahren ist dank der an
Bord der ersten Space-Shuttle-Missi-
onen durchgeflihrten Experimente von
Augusto Cogoli (ETH Zurich) bekannt,
dass menschliche Lymphozyten direkt
auf Mikrogravitation reagieren und dort
fast vollstéandig ihren Dienst versagten.
Das Problem liegt somit nicht allein in
der Stressreaktion des Gesamtorganis-
mus begrindet, sondern vor allem auch
in der direkten Wirkung veranderter
Schwerkraft auf Zellebene.

Warum allerdings Zellen des Immunsy-
stems in Mikrogravitation nicht mehr
richtig funktionieren, ist bis heute weit-

..\\\ \
“lnes

Abb. 2: Team der Luftwaffe und der Universitat ZUrich nach erfolgreichem Parabelflug vor dem
Airbus A300 ZERO-G: Von links: Oberstlt Thomas Moser, Josephine Biskup (UZH), Prof. Dr. Dr.
Oliver Ullrich (UZH), Dr. Cora Thiel (MPI fur Biophysikalische Chemie, Géttingen, D), Hptm Marc
Studer (UZH/Luftwaffe), Hptm Marc Bertschi.

Das Literaturverzeichnis ist
beim Verfasser oder bei der

Redaktion erhéltlich.

gehend unbekannt. Unsere Anstren-
gungen und Forschungsprojekte, die
von bodengestUtzten Simulationen
(2D-Klinostaten und Hyper-G-Zentrifu-
gen) Uber Parabelflugexperimente an
Bord eines Airbus A300 bis hin zu HO-
henforschungsraketen und Experi-
menten im Weltraum auf der Internati-
onalenRaumstationreichen, versuchen,
diesem Phanomen auf den Grund zu
gehen und herauszufinden, warum ver-
anderten Gravitationsbedingungen so
fundamentale Storungen auf Zellebene
verursachen [5]. Unsere bisherigen Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass nur
bestimmte Zellen des Immunsystems
empfindlich auf Mikrogravitation reagie-
ren und dass gravi-sensitive molekulare
Vorgange im Inneren dieser Zellen exi-
stieren, welche die Zellteilung und die
Zell-Zell-Kommunikation empfindlich
storen.

Daher missen in diesen und den fol-
genden Jahrzehnten ganz besondere
Anstrengungen unternommen werden,
um Menschen fur Langzeitmissionen
«flugféhig» zu machen. Ohne ein grundle-
gendes Verstandnis dafir, was Schwere-
losigkeit auf Ebene unserer Zellen auslost,
gleicht die Suche nach Gegenmassnah-
men oder Medikamenten einem Glicks-
spiel mit ungewissem Ausgang.

Neben vielen internationalen Partnern
arbeiten wir bei diesen Projekten auch
mit der Schweizer Luftwaffe zusam-
men. Auf der 13. Parabelflugkampagne
des Deutschen Zentrums fur Luft- und
Raumfahrt (DLR) im Februar 2009 in
Bordeaux musste fur jeden Flugtag aus
mehr als 20 Blutspenden des Blut-
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spendedienstes ZUrich die Lympho-
zyten isoliert und innerhalb deren Le-
bensdauer nach Bordeaux in den
Airbus A300 ZERO-G gebracht wer-
den, ein Wettlauf gegen die Zeit! Die
Luftwaffe hat nicht nur im Rahmen re-
gularer Trainingsfliige diesen Transport
ermdglicht, sondern ist auch direkt an
den Forschungen beteiligt: Hauptmann
Marc Studer, Berufsmilitarpilot der Luft-
waffe, arbeitet am Anatomischen Insti-
tut der Universitat ZUrich an seiner
Doktorarbeit Gber das Immunproblem
im All.

Der Bedarf an biowissenschaftlicher
Forschung unter Weltraumbedin-
gungen wird in den folgenden Jahr-
zehnten massiv zunehmen. Diesem
Bedarf stehen aber nur sehr limitierte
Forschungsmdglichkeiten gegenuber,
die mit enormen Vorlaufzeiten (mehrere
Jahre bei Forschungsraketen oder ISS-
Experimenten), grosser Unflexibilitat
(das Experimentdesign muss viele Mo-
nate bis Jahre vor dem Start «eingefro-
ren» werden), hohen Kosten fir die
Nutzer, eingeschrankter Logistik (abge-
legene Startplatze) und einer nur gerin-
gen Anzahl von Starts (ein bis zwei
Flugkampagnen pro Jahr) verbunden
sind. Zudem ist aufgrund der Seltenheit
der Experimentgelegenheiten, der ho-
hen Kosten und der oft dusserst kom-
plizierten Logistik die Durchfihrung von
Experimentsequenzen mit kontinuier-
licher Auswertung und Anpassung des
Versuchsdesigns nicht moglich. Bio-
wissenschaftliche Forschung bendtigt
anstatt eines einmaligen und aufwan-
digen Zugangs zu Schwerelosigkeits-
bedingungen vielmehr einen haufigen
und einfachen Zugang. Das aber ist mit
dem derzeitigen Repertoire an Flugge-
legenheiten ausgeschlossen. Moderne
biowissenschaftliche Forschung unter
Weltraumbedingungen, die sich an den

Abb. 3: Beech King Air des Lufttransportdienstes und Airbus A300 ZERO-G an der Novespace

Ramp, Bordeaux-Merignac Airport

Abb. 4: Prof. Ullrich in Schwerelosigkeit

Forschungsmaoglichkeiten auf der Erde
orientiert, ist daher derzeit nicht durch-
fUhrbar. In der Weltraumbiologie arbei-
ten wir daher derzeit immer noch mit
Methoden aus der «Steinzeit» der Wis-
senschaft. Mit schnelleren, einfacheren
und vor allem in kurzen Abstanden wie-

derholbaren Flugmdglichkeiten fur Ex-
perimente in Mikrogravitation kénnte
die biomedizinische Weltraumfor-
schung einen enormen Sprung nach
vorne machen. Hier muss aber zuvor
noch viel Pionierarbeit geleistet wer-
den. |
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Die Flugmedizin verbindet zahlreiche
praventive, diagnostische und thera-
peutische Teilgebiete zu einem Ge-
biet der Luft- und Raumfahrtmedi-
zin, welche ihren Anspruch aus den
psychophysischen Einwirkungen auf
den menschlichen Kérper im dreidi-
mensionalen Raum ableitet. Isolierte
Begriffe wie flugmedizinische Be-
gutachtung, Flugphysiologie, Flug-
unfallmedizin, Human Factors usw.
werden der heutigen Bedeutung der
Luft- und Raumfahrtmedizin langst
nicht mehr gerecht. Vielmehr haben
alle klinischen Facher, einschliess-
lich der Physiologie, ihren Anteil am
Verstandnis des komplexen Fachge-
bietes Flugmedizin.

Neben der in Jahrzehnten gewach-
senen Erfahrung aus Untersuchung,
und wo notig Behandlung von flie-
gendem Personal, wird auf die immer
spezialisierteren Erkenntnisse aus Psy-
chologie, Ergonomie und Flugphysio-
logie eingegangen, wie sie in die Wei-
ter- und Neuentwicklung immer
komplexerer Flugsysteme einfliessen
und gleichzeitig die Voraussetzung flr
eine effiziente Auswahl und Ausbildung
der fliegenden Besatzungen darstellen

(1.

Waéhrend sich die klassische Medizin
mit kranken Individuen unter «norma-
len» Umgebungsbedingungen aus-
einandersetzt, sieht sich die traditio-
nelle Flugmedizin mit einer von der
Normalitat abweichenden Umgebung
bei ungestorter Physiologie konfron-
tiert. Die kommerzielle «Linien»-Fliege-
rei muss demgegentber einge-
schrankten physiologischen Rahmen-
und veranderten Umgebungsbedin-
gungen gerecht werden.

Sauerstoffmangel und Druckfallkrank-
heit sind lediglich zwei Problemkreise,
mit welchen sich das fliegende Perso-
nal und/oder Passagiere mit moglichen
Vorerkrankungen oder einem entspre-
chenden Risikoprofil im Vorfeld eines
geplanten Flugs zusammen mit ihrem
(Flieger-)Arzt auseinandersetzen mus-
sen.

Geschichte

Knapp 100 Jahre nach der ersten
Heissluftballon-Fahrt der Brider Mont-
golfier starben Crocé-Spinelli und Sivel
1875 beim Versuch, den Hohenrekord
von Glaisher und Coxwell zu brechen.
In der Aviatik gelten die beiden Ballon-
fahrer als die ersten Opfer einer durch
Sauerstoffmangel  hervorgerufenen
Handlungsunfahigkeit, welche letztlich
zum Tod filhrte. Erst mit Beginn der Ara
des Motorflugs nach der Jahrhundert-
wende wurde der Bedarf an flugmedi-
zinischen Kenntnissen und Betreuung
vor allem im militarischen fliegerischen
Umfeld erkannt. Die weitere Entwick-
lung verlief rasend schnell. Wahrend

1942 die operationelle Ara der Jetflie-
gerei begann, beschéftigten sich Wis-
senschaftler, und unter ihnen natdrlich
auch Flugmediziner, bereits mit den
Vorbereitungen der Eroberung des
Weltraums. Der 1947 in die USA aus-
gewanderte deutsche Flugmediziner
Hubertus Strughold wurde kurz darauf
erster Professor fur Weltraummedizin.
Wahrend 1952 die Zeit der zivilen kom-
merziellen Jet-Transportfliegerei be-
gann, war der Wettlauf um die Prasenz
im All bereits in vollem Gange. Zwi-
schenzeitlich definiert sich das erklarte
Fernziel (2020) der US-amerikanischen
Weltraumbehdrde NASA und der Euro-
paischen Raumfahrtagentur ESA im
bemannten Flug zum Mars. Die Ge-
schichte wiederholt sich indes bis ins
moderne, hoch technisierte Zeitalter.
130 Jahre nach Crocé-Spinelli und
Sivel starben 121 Menschen an Bord
einer Boeing 737 bei einem Flugunfall
von Helios Airways in Griechenland. Als
Flugunfallursache konnte eine Incapa-
citation infolge gradueller Hypoxie eru-
iert werden.

Elemente/Verbindungen

Volumen %

Sauerstoff (O,)

20.95

Argon (Ar)

0.93

Kohlendioxid (CO,)

0.03

Krypton (Kr)

Xenon (Xe)

Neon (Ne)

Helium (He)

Wasserstoff (H,)
Ammoniak (NH,)

Jod (J)
Wasserstoffperoxid (H,0,)
Ozon (O,)
Schwefelwasserstoff (H,S)
artefizielle Gase

0.01

Tab. 1: Zusammensetzung der Atmosphére
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Physikalische Grundlagen

Die Zusammensetzung der Luft nahe
der Erdoberflache weicht von den in
der Tab. 1 dargestellten Werten durch
natdrliche Einflisse wie durch Ver-
dampfung von Wasser (z. B. Uber den
Ozeanen) sowie durch Gase und Staub
vulkanischen Ursprungs ab. Weitere
Veranderungen finden sich artefiziell
durch die Zivilisationen (CO,, CO, NO,
FCKW usw). Nur der untere Teil der At-
mosphére bis zirka 11 km (36’089 ft)
Hohe enthalt Wasserdampf, der fur das
Wettergeschehen verantwortlich ist.
Die Konzentration des Wasserdampfes
in der Luft ist von der Temperatur ab-
hangig. Flugphysiologisch betrachtet
man trockene Luft als ein Gemisch von
21 Prozent Sauerstoff und 78 Prozent
Stickstoff. Das restliche Prozent wird im
Wesentlichen durch Argon und Kohlen-
dioxid gestellt.

Die drei wichtigsten Gasgesetze, wel-
che flugmedizinisch von Bedeutung
sind, werden nach ihren Beschreibern
Boyle-Mariotte, Dalton und Henry be-
nannt.

Das Gasgesetz von Boyle-Mariotte be-
sagt, dass sich das Volumen (V) eines
Gases bei konstanter Temperatur um-
gekehrt proportional zum Druck (P)
verhalt.

P, xV,=P,xV, oder

Druck in Ausgangshdhe
Volumen in Ausgangshdhe
Druck in verédnderter Héhe
Volumen in veranderter Héhe

In der Aviatik resultieren aus dieser Ge-
setzmassigkeit potenzielle Druckaus-
gleichsstérungen im Bereiche des Mit-
telohres, der Nasennebenhdhlen oder

des Magen-Darm-Traktes ebenso wie
Aerodontalgien.

Die nach Dalton benannte Gesetzma-
ssigkeit beruht auf der Tatsache, dass
in einem Gasgemisch der Gesamtdruck
(P,) gleich der Summe der Teildrucke
(P) der beteiligten Gase betréagt. Bei
abnehmendem Gesamtdruck nimmt
entsprechend auch der Sauerstoff-Par-
tialdruck proportional ab, was zu einer
hypobaren Hypoxie fihren kann.

P,=P,+P,+P, + ... +

P, = Gesamtdruck des
Gasgemisches
P, = Gasteildruck

Das Gasgesetz nach Henry besagt,
dass sich die Menge eines Gases in
L&sung proportional zum Druck des
Gases Uber der FlUssigkeit verhalt.
Kommt es zu einer raschen Abnahme
des Umgebungsdrucks, ist das Kor-
pergewebe hauptséchlich mit dem in-
erten Gas Stickstoff (N,) Uberséttigt,
was potenziell zu einer Dekompressi-
onskrankheit (Decompression Sickness
[DCS]) fuhren kann.

P,/P,=Q,/Q,

Q, = Geloste Gasmenge bei Druck P,

Q, = Geloste Gasmenge bei Druck P,

Hypobare Hypoxie

Hypoxie ist die medizinische Bezeich-
nung fUr einen verringerten Sauerstoff-
gehalt in den Kdrpergeweben, wobei
die Ursache hierfur unterschiedlicher
Natur sein kann. In der traditionellen
Flugmedizin, ebenso wie in der Berg-
bzw. H6henmedizin, spricht man von
einer hypoxischen oder hypobaren Hy-
poxie infolge eines verminderten Sau-

erstoffangebots bei erniedrigtem Sau-
erstoff-Partialdruck. Insbesondere in
der kommerziellen Fliegerei sind jedoch
auch Kombinationen bei gleichzeitig
vorliegender Lungenerkrankung, Anéa-
mie, Ischamie oder bei Vorhandensein
von Zytotoxinen moglich (Tab. 2).

Unter Normalbedingungen in Meeres-
héhe (1013 hPa Luftdruck bzw. 137
hPa Sauerstoff-Partialdruck in den Al-
veolen) sind etwa 98 Prozent des Ha-
moglobins im arteriellen Blut als HbO,
gesattigt. Mit zunehmender Hohe und
abnehmendem Luft- und damit auch
Sauerstoff-Partialdruck sinkt auch die
Hamoglobinsattigung mit Sauerstoff.

Der Wert von 90 Prozent HbO, — ent-
sprechend einem Hodhenbereich bis
zirka 10’000 ft — stellt den Grenzwert
einer ausreichenden Sauerstoff-Satti-
gung dar. Zunehmende Unterschrei-
tungen flihren auch beim gesunden
Menschen zu einer Hypoxie. Ab einer
Hohe von zirka 12’000 ft («Stérschwel-
le») setzen individuell unterschiedlich
erste Sauerstoff-Mangelsymptome ein.
Die kritische Schwelle wird bei 22°000
ft definiert; fur den Bereich darUber hat
sich in der Berg- und H6henmedizin
der Begriff der «Todeszone» eingebuir-
gert (Abb. 1).

Die Sauerstoff-Sattigung ist umso ho-
her, je hoher der Sauerstoff-Partial-
druck im Blut ist. Durch die Abhangig-
keit der Sauerstoff-Affinitdt des
Hamoglobins von der Anzahl der be-
reits gebundenen Sauerstoff-Molekule
(Kooperativitat) ist dieser Zusammen-
hang jedoch nicht linear; die Sauer-
stoff-Bindungskurve zeigt einen s-for-
migen Verlauf. Eine Verschiebung der
Sauerstoff-Bindungskurve nach links
(bedingt durch eine Temperaturabnah-
me, einen Anstieg des pH-Wertes [Al-
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Art Ort der Stérung Ursache Eintritt bei
Hypoxische Hypoxie B Atemgemisch Sauerstoffmangel (Atemluft) B Flughdhen > 10’000 ft
B Alveolarmembran | Diffusionshindernis B Lungenerkrankungen
Stagnierende Hypoxie | B Kreislauf Beeintrachtigung der m Kollaps, Schock
Blutzirkulation B DauerUberdruck-Beatmung
W Vasokonstriktion/-dilatation
B Beschleunigungen
Anamische Hypoxie | Blut Mangel an funktionstiichtigem | m Blutungen
Hamoglobin B Andmien
W Blockierung des Hamoglobins (CO)
Histotoxische Hypoxie | B Zelle Vergiftung der Zelle W Blausaurevergiftung (Zyankali)
B Alkoholintoxikation

Tab. 2: Ursachen der Hypoxie

Zonen und Schwellen bei Sauerstoffmangel
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Abb. 1: Zonen und Schwellen bei Sauerstoffmangel

kalose], ein Absinken der Konzentration
von 2,3-Biphoshoglycerat in den Ery-
throcyten oder ein Absinken der Kon-
zentration von Kohlenstoff-Dioxid) flhrt
dazu, dass Hamoglobin Sauerstoff
stérker bindet (Abb. 2).

2,3-Biphoshoglycerat ist ein Neben-
produkt des Glucose-Stoffwechsels
der Erythrocyten. Es bindet an Hamo-
globin und verursacht einen alloste-
rischen Effekt (Abnahme der Affinitat
des Hamoglobins zum Sauerstoff). Bei

der H6henanpassung wird eine Erho-
hung der 2,3-BPG-Konzentration beo-
bachtet, welche dazu fuhrt, dass Ha-
moglobin den gebundenen Sauerstoff
leichter an die Verbraucherorgane ab-
gibt. Im Héhentraining wird dieser Um-
stand benutzt, um zuerst den 2,3-
BPG-Wert ansteigen zu lassen,
wodurch Erythropoetin-vermittelt eine
verstarkte Erythropoese erreicht wird.

Dass die vorgenannten Anpassungs-
strategien in der Flugmedizin keine Be-

deutung haben, erklart sich aus den
gegenuber der Berg- und Hohenmedi-
zin kirzeren Einsatzverfahren, den
deutlich  rascheren Druckschwan-
kungen und dem Erreichen von Hohen,
wo jegliche Kompensationsmechanis-
men unzureichend werden.

In der Flugmedizin werden entspre-
chend dem Ausmass des Sauerstoff-
mangels verschiedene Reaktionspha-
sen unterschieden. Der Phase der
allgemeinen Verlangsamung folgt jene
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Abb. 3: Sauerstoffmangel-Symptome

der Stérungen und Fehlleistungen und
schliesslich nach Verstreichen der
«Time of Useful Consiousness» (TUC)
das Versagen.

Mit zunehmender Hohe bzw. abneh-
mendem Sauerstoff-Partialdruck mani-
festieren sich die Sauerstoff-Mangel-
symptome individuell unterschiedlich
immer deutlicher (Tab. 3, Abb. 3). Nur
bei einem sehr raschen Hohenflug bzw.
im Rahmen eines rapiden Kabinen-
druckverlustes kann es unter Uber-
springen der sonst Ublichen ersten
Warnsymptome zu einem plétzlichen
Bewusstseinsverlust kommen. Demge-
genUber sind im Rahmen einer graduell
auftretenden Hypoxie regelmassig zu
beobachtende objektive Sauerstoff-
mangel-Symptome eine kompensato-
rische Tachycardie und eine Hyperven-
tilation.

Eine Hyperventilation ist solange als
physiologische Antwort des Atemzen-
trums zu betrachten, wie sie dem Ab-
bau eines Sauerstoff-Uberschusses
(z. B. bei korperlicher Arbeit) oder der
Beseitigung eines Sauerstoffmangels
dient.

Die Gefahr einer Hyperventilation liegt
in der unerwlnschten Senkung des
Sauerstoff-Partialdrucks im Blut, wel-
che zu einer respiratorischen Alkalose
fUhren kann. Neben einer Engstellung
der hirnversorgenden Gefasse kommt
es zu einer Anderung des Sauerstoff-
Bindungsverhaltens des Hamoglobins.
Dieses bindet den Sauerstoff im alka-
lischen Bereich besser, so dass die
Zelle trotz unverandert hohem Sauer-

Druckhéhe Druck (hPa) Hamoglobin-

Sattigung
Meter ft PO, PO, .. Prozent Sauerstoffversorgung der

Organe

0 0 213 137 98
3048 10°000 146 81 % Ausreichende Versorgung
5’486 18’000 106 50 72 Unzureichende Versorgung
6'706 22'000 90 44 65 EETEERIEEE

Tab. 3: Sauerstoffversorgung und Hohe
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Subjektive
Warnsignale
(Symptome)

praktische
Selbst-
Rettungszeit

Gesamte Selbstrettungszeit (= TUC bzw EPT)

Handlungs-
unfshigkeit et

Zusatzliche
Fremd-
Rettungszeit

Abb. 4: Time of Useful Conciousness

stoff-Angebot minderversorgt wird.
Eine erhéhte neuromuskulére Erregbar-
keit mit Zittern/Muskelkrampfen bis hin
zur Hyperventilations-Tetanie sind
ebenso mogliche Folgen, wie eine
durch die gleichzeitige Engstellung der
Hirngefasse im Extremfall einsetzende
Bewusstlosigkeit.

Erfahrungsgeméass wird eine einset-
zende Hyperventilation vom Betrof-
fenen oft nicht oder zu spat bemerkt.
Deshalb ist es von grosser Bedeutung,
dass die Symptome den Angehdrigen
des fliegenden Personals bekannt sind.
Die Ahnlichkeit dieser Symptome mit
jenen des Sauerstoffmangels ergibt
sich aus der beschriebenen cerebralen
Sauerstoff-Mangelsituation, obwohl bei
der klassischen Hyperventilation Uber
die Atemluft ausreichend Sauerstoff
angeboten wird.

Guelle: Kompendium der Flugmedizin, Deutsche LLmWelﬂE

Der Zeitraum vom Beginn einer unzu-
reichenden Sauerstoffversorgung bis
zur eintretenden Handlungsunfahigkeit
nennt sich Selbstrettungszeit oder
«Time of Useful Conciousness». In der
Aviatik wird auch der Begriff «Effective
Performance Time» gebraucht, welcher
den Zeitraum beschreibt, wahrend der
ein Pilot seine Aufgaben erflllen kann,
obgleich er mit zu wenig Sauerstoff ver-
sorgt wird. Nach Verstreichen dieser
Zeit ist er nicht mehr fahig, selbst kor-
rigierende und somit rettende Mass-
nahmen einzuleiten. Er ist zwar hand-
lungsunfahig; eine Bewusstlosigkeit ist
jedoch noch nicht eingetreten. Wah-
rend der so genannten zusatzlichen
Fremdrettungszeit kann eine solche
Situation zum Beispiel in einem Multi-
Crew-Cockpit durch fremdes Eingrei-
fen noch gerettet und ein fataler Aus-
gang abgewendet werden (Abb. 4).

Hoéhe in Ruhe in Bewegung
DAeC (1999) Deutsche
Luftwaffe
43’000 ft ~ 10 Sek. ~ 15 Sek. ~ 5 Sek.
35’000 ft =~ 45 Sek. ~ 90 Sek. ~ 30 Sek.
30’000 ft ~ 90 Sek. ~ 45 Sek.
25’000 ft ~ 3 Min. ~3 -5 Min. ~ 1 Min.
18’000 ft ~ 30 Min. ~ 30 Min. ~ 10 Min.

Tab. 4: Time of Useful Conciousness

Die Dauer der Selbstrettungszeit ist in-
dividuell unterschiedlich und von
denselben Faktoren abhangig, die auch
fur die Reihenfolge und den Schwere-
grad des Auftretens der Sauerstoff-
mangel-Symptome verantwortlich sind.
In einer Héhe von 35’000 ft betragt sie
je nach Literaturangabe unter Ruhebe-
dingungen gerade noch 45 bis 90 Se-
kunden, was ein rasches Erkennen und
zeitverzugsloses Einleiten der Not-
massnahmen voraussetzt (Tab. 4).

Praktische Demonstration der
Sauerstoffmangel-Symptome in
der Unterdruckkammer

Rasches Erkennen und korrektes zeit-
verzugsloses Einleiten der Notfallmass-
nahmen setzen eine vorgangige prak-
tische Demonstration voraus, wahrend
der der Pilot seine subjektiven Sauer-
stoffmangel-Symptome kennenlernt.
Eine Demonstration oder in der Regel
gar wiederholte Demonstrationen in
der Unterdruckkammer sind deshalb
zumindest in der Militéaraviatik ein un-
verzichtbarer Bestandteil der flugphy-
siologischen Ausbildung.

Die Sauerstoffmangel-Demonstration,
wie sie aktuell am Fliegeréarztlichen In-
stitut der Luftwaffe durchgefihrt wird
(Abb. 5), beinhaltet einen theoretischen
und einen praktischen Teil. Die prak-
tische Durchfihrung beginnt mit einer
30 Minuten dauernden Praoxigenie-
rung mit dem Ziel, das Risiko einer De-
kompressionskrankheit (DCS) zu mini-
mieren. Dem Aufstieg auf 2’500 Meter
folgt der Dysbarismus-Test im Rahmen
eines Abstiegs auf 1’000 Meter, wel-
cher — einen ungestorten Druckaus-
gleich vorausgesetzt — die Vorausset-
zung fur die Fortfihrung der Demons-
tration darstellt. Die eigentliche
Demonstration der Sauerstoffmangel-
Symptome erfolgt wahrend des gradu-
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Abb. 5: Unterdruck-Kammer-Profil

ellen Aufstiegs von 4’500 auf 7’000
Meter, wahrend dem unterschiedliche
Rechenaufgaben und andere Aufgaben
zu |6sen sind. In einer zweiten Phase
folgt auf einer Aquivalent-Hohe von
8’850 Metern die Demonstration der
Time of Useful Conciousness, welche
erfahrungsgemass in der Grossenord-
nung von zwei bis drei Minuten liegt.

Dem fliegenden Personal, welches auf
Flugzeugmustern mit einer Druckkabi-
ne zum Einsatz kommt, wird nebst den
Sauerstoffmangel-Symptomen auch
die explosive Dekompression demons-
triert. Der plétzliche Kabinen-Druckver-
lust wird begleitet von einem lauten und
damit unverkennbaren Knall und einer
Temperatursturz bedingten Kondensa-
tion von Wasserdampf. Die Sogwirkung
in Richtung des Lecks bedingt die Ge-

Gradual Hypoxia

L T f

121 165

Chpen-saturation: =

fahr von Verletzungen durch nicht be-
festigte, unkontrolliert herumfliegende
Gegenstande. Abhangig von der Flug-
héhe und der Aufenthaltsdauer ist mit
akuten Sauerstoffmangel-Symptomen,
Symptomen einer Dekompressions-
krankheit und Beschwerden aufgrund
der Gasausdehnung im Gastrointesti-
naltrakt zu rechnen.

Nebst Sauerstoffmangel-Symptomen
koénnen im Rahmen eines Unterdruck-
Kammer-Trainings auch auf der Boyle-
Mariott’schen Gesetzmassigkeit beru-
hende Symptome einer Druckaus-
gleichsstorung beobachtet werden.
Wenn auch vergleichsweise sehr selten
auftretend, ist mdglichen Symptomen
von Seiten einer potenziell lebensbedroh-
lichen Dekompressionskrankheit beson-
deres Augenmerk zu widmen (Tab. 5).

M a0

Zusammenfassend muss festgehalten
werden, dass eine schleichend auftre-
tende hypobare Hypoxie im Gegensatz
zu einer explosiven Dekompression ins-
besondere dann besonders schwierig
zu erkennen ist, wenn im Vorfeld nicht
bereits die interindividuell unterschied-
lichen Sauerstoffmangel-Symptome
und die Zeit, welche fir die Problemer-
kennung und -l6sung zur Verfligung
steht, im Rahmen eines erstmaligen
oder wiederholten Unterdruckkammer-
Trainings demonstriert wurden.

Dekompressionskrankheit (DCS)

Aufenthalte in Unterdruckkammern,
das Fliegen in Flugzeugen ohne oder
mit nicht funktionierender Druckkabine
— ebenso wie das Tauchen - stellen
Umweltbedingungen dar, welche mit
einer Abnahme der L&slichkeit von Ga-
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sen (insbesondere Stickstoff) in Flls-
sigkeiten verbunden sind. Das physika-
lische Prinzip der Gasblasenbildung
durch herabgesetzten Umgebungs-
druck basiert auf dem Gasgesetz von
Henry. Es besagt, dass die Konzentra-
tion eines Gases in einer FlUssigkeit
direkt proportional zum Partialdruck
des entsprechenden Gases Uber der
Flussigkeit ist.

Kommt es zu einer raschen Abnahme
des Umgebungsdrucks, ist das Kor-
pergewebe hauptsachlich mit dem in-
erten Gas Stickstoff Ubersattigt. Der
erhohte Stickstoff-Partialdruck des Ge-
webes fuhrt zur Diffusion von Uber-
schussigem Stickstoff ins Blut, welcher
in den Lungenkreislauf gelangt und teil-
weise Uber die Lungen abgeatmet wird.
Uberschreitet der geldste Stickstoff die
kritische Sattigung, besteht die Mbg-
lichkeit einer Gasblasenbildung. Im
Vergleich zum Tauchen nehmen die
metabolischen Gase (O,, CO,, Wasser-
dampf) einen grésseren Anteil in den
infolge DCS entstehenden Gasblasen
ein [2]. Nimmt der Umgebungsdruck
weiter ab, nimmt das Volumen von ini-
tial unbedeutend kleinen Gasblasen
entsprechend der Gesetzmassigkeit
von Boyle-Mariotte um ein Vielfaches
zu und kann die Symptome einer De-
kompressionskrankheit verursachen
bzw. verstérken. Der pathogenetische
Faktor ist somit nicht der tiefe Druck
per se, sondern die Druckabnahme
Uber eine kurze Zeit.

Bei der Druckfallkrankheit manifestiert
sich der Stickstoff einerseits durch me-
chanische Effekte und andererseits
durch seine sekundéaren Effekte, die
durch Aktivierung des Endotheliums,
Leukocyten sowie Thrombocyten zur
Freisetzung einer Vielzahl von vasoak-
tiven Mediatoren fluhren, welche ihrer-

Student’s Symptoms

Total Reactions*

Aerotitis media

992 (6.4 %)

Aerosinusitis

219 (1.4 %)

Abdominal gas

23 (0.15 %)

Aerodontolgia

21 (0.14 %)

Hyperventilation

18 (0.12 %)

Suspected decompression sickness 4 (0.08 %)
Apprehension 9 (0.06 %)
Claustrophobia 3 (0.02 %)

*Reactions observed among 15’412 participants in altitude chamber
training at the U. S. Federal Aviation Administration Civil Aeromedical
Institute in Oklahoma City, Oklahoma U. S.

Tab. 5: Reactions among participants in U.S. FAA Altitude-chamber Training, 1965 — 1992

(Source: U. S. Federal Aviation Administration)

seits zu einer Vasokonstriktion fuhren
kénnen.

Die Symptome der Dekompressions-
krankheit kdnnen nach Golding (1960)
in zwei Klassen eingeteilt werden. Der
DCS-Typ | wird charakterisiert durch
Gliederschmerzen (bends) und/oder
Hautmanifestationen (creeps, itches).
Hierbei werden extravasale Gasblasen
in Gelenkkapseln, Ligamenten, Seh-
nen, Faszien, Muskeln und der Haut far
diese Symptome verantwortlich ge-
macht. Der DCS-Typ Il zeichnet sich
durch Chokes und/oder neurologische
Beeintrachtigungen bis hin zum neuro-
zirkulatorischen Kollaps und zerebralen
Insulten aus [3], (Abb. 6).

Unter Chokes versteht man subster-
nale, in Inspiration zunehmende Tho-
raxschmerzen, die oft mit Dyspnoe
sowie mit einem persistierenden, nicht
produktiven Husten verbunden sind.
Eine mogliche Erklarung dafir sind in-
travaskuldre Gasblasen, die diese pul-
monalen Symptome hervorrufen. Bei

Fortschreiten der Symptomatik ist die
Entwicklung einer pulmonal arteriellen
Hypertonie maoglich, welche auf der
vendsen Seite die Flllung des linken
Vorhofs behindert und einen Blut-
druckabfall im Rahmen einer schweren
Dekompressionskrankheit  erklaren
koénnte. Dasselbe gilt naturlich auch fur
eine cerebrale Gasembolisation in den
Kreislauf-Regulationszentren.

Schwere oder gar zum Tode flihrende
Falle einer Dekompressionskrankheit
sind bei Héhenexpositionen im Flug-
zeug glucklicherweise selten; Tauchun-
falle mit Todesfolge sind hingegen viel
haufiger [4,5] . Nach Literaturangaben
kann sich eine Dekompressionskrank-
heit bereits um 18’000 ft (5’486 m)
Hohe manifestieren. Die Krankheit tritt
bei Piloten aber selten unter 20’000 ft
(6’096m) auf [6,7]. Pradisponierende
Faktoren fur eine Dekompressions-
krankheit sind nebst der erreichten
Hoéhe unter anderem eine korperliche
Aktivitat wahrend oder nach der H6-
henexposition, Fliegen innerhalb von
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langsamt werden. Der zusatzliche Ein-
satz von Kortikosteroiden und Throm-
bocyten-Aggregationshemmern  ist
hingegen umstritten. Bei schweren
protrahierten Verlaufen, wie sie in der
Aviatik gltcklicherweise selten sind,
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Abb. 6: Dekompressionskrankheit — Pathogenese und Klassifizierung

24 Stunden nach Tauchgéngen, Adipo-
sitas, Dehydrierung sowie lange oder
wiederholte Expositionen in einer Un-
terdruck-Umgebung [8,9]. Die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer po-
tenziell lebensbedrohlichen Dekom-
pressionskrankheit in Austbung einer
fliegerischen Tatigkeit kann entspre-
chend durch Einhalten der vorgeschrie-
benen Latenzzeiten zwischen Tauchen
und Fliegen, Verwendung von Druck-
kabinen oder -anziigen und mittels
Sauerstoff-(Vor-)Atmung herabgesetzt
werden. Zumal auch die Unterdruck-
Kammer-Demonstration Uber ein sehr
geringes Restrisiko verfugt, gilt es die
Expositionszeiten so kurz wie mdglich
zu halten und die Anzahl der Demons-
trationen pro Tag insbesondere flr das
begleitende Instruktionspersonal zu li-
mitieren. Alternativ zur Sauerstoffman-
gel-Demonstration in der hypobaren
Kammer kann ein so genanntes «Red-
uced Oxygen Breathing Device» ver-
wendet werden. Hierbei entfallt das
geringe Restrisiko eines DCS-be-
dingten Zwischenfalls zu Ungunsten
der nicht mehr demonstrierbaren, auf
dem Boyle-Mariott’schen Gesetz beru-

henden Effekte (Dysbarismus, Meteo-
rismus). Letzteres ist denn auch der
Grund, weshalb in der Militéraviatik Un-
terdruckkammer-Demonstrationen un-
verandert einen hohen Stellenwert in
der flugphysiologischen Ausbildung
des fliegenden/springenden Personals
haben.

Dekompressionskrankheit -
Diagnose und Therapie

Die Behandlung einer Dekompressi-
onskrankheit Typ | besteht in der Gabe
von 100 Prozent Sauerstoff und kor-
perlicher Schonung, bis die Symptome
verschwunden sind. Persistieren die
Symptome Uber mehr als zwei Stun-
den, soll eine Behandlung analog jener
einer DCS-Typ |l eingeleitet werden.
Diese besteht ebenfalls in der Gabe
von 100 Prozent Sauerstoff, moglichst
Uber eine gut abdichtende Maske. Zu-
séatzlich ist jedoch die raschestmdg-
liche Rekompression des Patienten in
einer hyperbaren Kammer anzustre-
ben, was letztlich fir die Prognose ent-
scheidend ist. Durch Volumensubstitu-
tion kann die Organisation der
Gasblasen moglicherweise weiter ver-

werden zusatzliche intensiv-medizi-
nische Massnahmen wie Intubation
oder den Kreislauf unterstitzende
Massnahmen notwendig.

Vor der Behandlung steht jedoch die im
Falle einer Dekompressionskrankheit
hoffentlich frih gestellte Diagnose. Eine
Schwierigkeit besteht darin, dass bis
zum heutigen Zeitpunkt kein etabliertes
Standardverfahren besteht, welches
die Verdachtsdiagnose einer Druckfall-
krankheit zu beweisen vermag. Sono-
graphisch lassen sich gelegentlich be-
reits sehr frih Gasblasen in den
Herzhdhlen nachweisen; hingegen
schliesst ein negativer Nachweis eine
Krankheit nicht aus. Bei einem posi-
tiven Ansprechen auf eine hyperbare
Therapie darf demgegenUber von der
richtigen Diagnose ausgegangen wer-
den. Gleichzeitig mUssen andere inter-
nistische Differentialdiagnosen wie eine
koronare Herzkrankheit, ein Pneumo-
thorax oder hypoxiebedingte zentral-
nervdse Symptome ausgeschlossen
werden. Besteht die Verdachtsdiagno-
se einer Dekompressionskrankheit,
sollte der behandelnde Arzt mdglichst
friih Uber die Rettungsflugwacht (Rega)
Kontakt mit einem hyperbaren Thera-
piezentrum aufnehmen.

Zusammenfassend lasst sich folgern,
dass es von grosser Wichtigkeit ist,
dass sowohl das fliegende Personal als
auch (Flug-)Mediziner bei entspre-
chender Anamnese und Symptomatik
an die Differentialdiagnose DCS den-
ken. Piloten in Ausbildung sollen be-
zlglich der Gefahren sensibilisiert und



SWISS REVIEW OF MILITARY AND DISASTER MEDICINE

Schweizerische Zeitschrift fur Militar- und Katastrophenmedizin
Revue suisse de médecine militaire et de catastrophe
Rivista svizzera di medicina militare e di catastrofe

auf mdgliche prédventive Massnahmen
aufmerksam gemacht werden. Im Falle
des Auftretens von mdglichen Symp-
tomen, welche auf eine Dekompressi-
onskrankheit hinweisen, soll der Betrof-
fene zeitverzugslos d&rztlichen Rat
einholen. Die gezielte anamnestische
Befragung und klinische Untersuchung,
ebenso wie die friihe Kontaktaufnahme
mit einem Zentrum fir hyperbare Re-
kompressionstherapie, sind letztlich fir
den Therapieerfolg verantwortlich.
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La médecine aéronautique rassemble
de nombreux domaines partiels rele-
vant de la prévention, du diagnostic et
de la thérapie en un secteur de la mée-
decine aéronautique et spatiale, qui se
concentre sur les effets psychophysi-
ques sur le corps humain dans I'es-
pace tridimensionnel. Les notions iso-
lées telles que I'expertise de médecine
aéronautique, la physiologie de vol, la
medecine des accidents aériens, les
facteurs humains, etc. sont depuis
longtemps dépassées par I'importance
actuelle de la médecine aéronautique
et spatiale. Toutes les branches clini-
ques, y compris la physiologie, ont au
contraire un réle a jouer dans la com-
préhension de la discipline spécialisée
tres complexe qu’est la medecine aé-
ronautique.
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Das VBS an der Foire du Valais
Le DDPS a la Foire du Valais

An der 50. Foire du Valais in Martigny
zeigt das Departement fur Verteidi-
gung, Bevdlkerungsschutz und Sport
(VBS) vom 2. bis 11. Oktober 2009 auf
rund 12’000 m? Ausstellungsflache sei-
ne vielseitigen Facetten: Im Bereich
Verteidigung werden Themen wie
Raumsicherung und Verteidigung,
Existenzsicherung, Friedensférderung,
Personalmarketing sowie Ausbildung
interaktiv prasentiert. Das Bundesamt
fir Bevolkerungsschutz zeigt zusam-
men mit seinen Partnern realitdtsnahe
Einsétze auf einem simulierten Scha-
denplatz. Im Bereich Sport kdnnen Sie
Bewegung und Sport hautnah selber
erleben. Ein breites Angebot erwartet
Sie. Versuchen Sie sich als Biathleth,
Bobfahrer, Tennisspieler, Eistockspieler,
Handballer, und anderes mehr.

Einige Highlights:

W Bundesrat Ueli Maurer erdffnet die
Ausstellung.

B Sie kénnen ein Kampfflugzeug der
Luftwaffe hautnah erleben.

W Die Patrouille Suisse demonstriert
ihre Leistungsfahigkeit und Prazision
mit einem  Auftritt am 3. Oktober
(Training am 2. Oktober).

W Am 6. Oktober zeichnet das PC-7-
Team seine Figuren in den Walliser
Himmel (Training am 5. Oktober).

W Die Suvorov-Kadetten (Militarmusik
aus Russland) sorgen mit mehreren
Konzerten der besonderen Art fur
Stimmung.

W Auf aktive Teilnehmende wartet eine
reichhaltige Palette an sportlichen
Attraktionen unter der Anleitung von
Schweizer Spitzensportlern.

b

A LA FOIRE DU VALAIS
Z10- 11,1008

NatUrlich werden auch alljahrliche Pu-
blikumslieblinge wie das «Bistro Mili-
taire» oder die Showbihne mit Kon-
zerten der Militarmusik, Modeshows,
Talks und Sportauftritten nicht fehlen.

Foire du Valais, taglich von 10 bis 21
Uhr.

Nicht verpassen!

A I'occasion de la 50e Foire du Valais
a Martigny, le Département de la dé-
fense, de la protection de la popula-
tion et des sports (DDPS) présentera
du 2 au 11 octobre 2009 ses multi-
ples facettes sur une surface d’expo-
sition de quelque 12’000 m?: le sec-
teur départemental de la défense
présentera sous une forme interactive
des domaines tels que la slreté sec-
torielle et la défense, la sauvegarde
des conditions d’existence, la promo-
tion de la paix, le recrutement du per-
sonnel de méme que l'instruction. En
collaboration avec ses partenaires,
|’Office fédéral de la protection de la
population présentera des engage-
ments hautement réalistes sur une
zone sinistrée simulée. Dans le do-
maine du sport, vous apprendrez a
connaitre les offres liées au sport de
masse et d’hiver, ainsi que les bien-
faits du sport sur la santé.

Quelques points forts:

W Le conseiller fédéral Ueli Maurer
inaugurera I'exposition.

W Vous pourrez observer un avion de
combat de tout pres.

W La Patrouille Suisse fera la démons-
tration de ses capacités et de sa
précision a I'occasion d’une repré-
sentation le 3 octobre.

MW Le 6 octobre, le Team PC-7 illumi-
nera de ses prouesses le ciel valai-
san!

MW Les cadets Souvorov (musique mili-
taire de Russie) agrémenteront la
manifestation en donnant plusieurs
concerts.

W Sous la houlette de sportifs d’élite
suisses, une riche palette d’attrac-
tions sportives attend les amateurs
d’activités physiques.

Et bien entendu comme chague année,
les attractions favorites du public telles

que le «Bistro militaire», la scéene ani-
mée par des concerts de la musique
militaire, des défilés de mode, des dé-
bats ou encore des démonstrations
sportives seront également de la par-
tie.

Foire du Valais, chaque jour de 10 heu-
res a 21 heures.

J’y vais!
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Editorial

Cheres lectrices, Chers lecteurs,

La coopération civile-militaire joue un rdle détermi-
nant en Suisse comme a I'étranger, ou elle assure Dr méd. A. Stettbacher
une gestion optimale des situations d’urgence et
des catastrophes naturelles. Un récent rapport illustre I’état actuel du programme
en Allemagne. Le risque pandémique de la grippe porcine permet de mettre en
évidence la nécessité d’une telle collaboration au sein et au-dela des frontieres
nationales. En pareil cas, le service sanitaire coordonné revét une priorité abso-
lue.

Les installations médicales protégées représentent les dernieres réserves en béton
armé du service sanitaire. Ces constructions datant de la guerre froide sont-elles
toujours opérationnelles? Pour limiter ses codts, ’Armée suisse est elle aussi
contrainte d’économiser et de réduire le nombre de ses installations a un minimum
permettant la réalisation de I'enseignement et le maintien du savoir-faire néces-
saire a I'exploitation. Les prestations des formations d’hdpital doivent étre adap-
tées aux besoins actuels. De méme, I'équipement et le matériel devront étre mo-
dernisés progressivement.

Cette année, la journée internationale de la Société suisse des officiers des troupes
sanitaires se consacre au theme de la médecine d’altitude et de profondeur. L'in-
tervention de troupes dans des situations extrémes est devenue une réalité quo-
tidienne qui amene les intervenants a la limite de leurs capacités et place le ser-
vice sanitaire devant de nouveaux défis. Les mesures préventives et les prépara-
tions spécifiques sont des préalables nécessaires a la réalisation de prestations
dans les environnements extrémes liés a I'altitude ou a la profondeur (air et eau).
Les opérations de sauvetage et I'encadrement médical des victimes exigent une
performance maximale des forces d’intervention sanitaires et une parfaite connais-
sance des interactions individu/environnement et de leurs conséquences patho-
physiologiques. Une préparation minutieuse et un entrainement intensif sont in-
dispensables aux contingents d’intervention pour qu’ils ménent a bien leur mission
dans ce contexte particulier.

Je vous souhaite une agréable lecture.

Le mandataire du Conseil fédéral pour le Service sanitaire coordonné (SSC)

Dr méd. Andreas Stettbacher
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Le service sanitaire de la Bundeswehr dans le cadre
de la coopération civile-militaire en Allemagne

Dr méd. Thomas Munz, Oberfeldarzt der Reserve (Bundeswehr), Swissmedic, Case postale, 3000 Berne 9, thomas.munz@swissmedic.ch

Mots-clés: service sanitaire, Bundeswehr, Al-
lemagne, coopération civile-militaire (CIMIC)
Depuis 2001, le Service sanitaire
central (Joint Medical Service)
constitue un secteur organisation-
nel militaire autonome au sein de la
Bundeswehr, similaire a la base des
forces armées créée en 2000, qui
est également un centre de presta-
tion de services pour I’armée alle-
mande. La base des forces armées
est le dépositaire principal de la
coopération civile-militaire (CIMIC),
laquelle englobe la plus importante
composante purement militaire en
termes de personnel, alors que la
composante sanitaire de la Bun-
deswehr est représentée par le Ser-
vice sanitaire central.

Définition de la coopération civile-
militaire

Méme si le présent article s’intéresse
exclusivement a la coopération civile-
militaire interne a I’Allemagne, il ne faut
pas omettre de mentionner que la Bun-
deswehr pratique également avec suc-

ces la coopération civile-militaire CIMIC
(Civil-Military Cooperation) a I’étranger
en qualité d’armée d’intervention. La
CIMIC entre en force lors de catastro-
phes naturelles, d’accidents particulie-
rement graves ainsi que dans le cadre
de I'aide d’urgence, c’est-a-dire lors-
que la mise a contribution des forces
militaires est incontournable et dans
I'intérét national en raison de la portée
de I'incident et des capacités disponi-
bles. Pourtant, alors qu’autrefois le role
de la coopération civile-militaire consis-
tait a appuyer la mission militaire origi-
nelle de la défense commune du pays,
sa tache est aujourd’hui de veiller a ce
que I'aide militaire en réponse a une
demande civile puisse étre fournie dans
un cadre légal.

Structure organisationnelle

L’Allemagne est composée de 16 Lan-
der, dont chacun comprend un com-
mandement régional responsable de la
coopération civile-militaire, non seule-
ment en cas de crise mais également
de maniere générale. Actuellement, un
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Fig. 1: répartition des commandements CIMIC en Allemagne

total de 31 commandements de district
et 410 commandements d’arrondisse-
ment sont subordonnés aux 16 com-
mandements régionaux. L'ensemble
du pays est ainsi couvert (fig. 1) et la
plus petite collectivité territoriale civile,
a savoir I'arrondissement régional
(Landkreis), a son pendant militaire, a
I'instar des districts gouvernementaux
des grands Lander dans les comman-
dements de district.

La coopération civile-militaire dans le
domaine de la santé publique et, par-
tant, I'encadrement des responsables
civils ressortissant au soutien sanitaire
sont du ressort de I'inspecteur du ser-
vice sanitaire de la Bundeswehr.
[’échelonnement de la mise en ceuvre
de cette tache au sein du Service sani-
taire central de la Bundeswehr se fonde
aussi bien sur les structures territoriales
de la Bundeswehr dans le domaine de
la base des forces armées que sur les
structures fédérales civiles (fig. 2).

Composition d’un commandement

d’arrondissement

Un tel commandement comprend des

réservistes et se compose comme suit:

W Responsable au rang d’un lieute-
nant-colonel

W Suppléant au rang de major/lieute-
nant-colonel

B Médecin lieutenant colonel '

W Sergent-major sanitaire

W Autres officiers et sous-officiers (jus-
qu’a dix ou douze)

Gréace a ces effectifs réglementaires, il
est possible de garantir a long terme la
capacité d’agir. L'expérience de la

T Remarque: sur le plan international, le grade
«Oberfeldarzt der Bundeswehr» correspond
a celui de Lieutenant Colonel Doctor (Joint
Medical Service).
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conduite des troupes est quant a elle
déterminante pour le choix du respon-
sable.

Composition d’un commandement
de district

Ce commandement est dirigé par un
colonel de la réserve. Les autres mem-
bres qui le composent sont les mémes
que pour le commandement d’arron-
dissement.

L’ officier sanitaire au sein du

commandement d’arrondissement
Sa dénomination abrégée officielle est
«BeaSanStOffzZMZGesWes», Beauf-
tragter Sanitatsstabsoffzier fir die zivil-
militarische Zusammenarbeit im Ge-
sundheitswesen (officier d’état-major
sanitaire délégué a la coopération ci-
vile-militaire dans le domaine de la
santé publique), plus communément
appelé BeaSan dans la pratique quoti-
dienne du service sanitaire. Dans le
présent article, j’utilise pour ma part le
terme d’officier sanitaire, qui, en deux
mots, dit ce que la personne est et fait:
elle est médecin (spécialisé) et officier,
bénéficiant donc d’une expérience mi-
litaire et étant capable de diriger. A
I'instar de tous les membres des com-
mandements de district et d’arrondis-
sement, I'officier sanitaire est égale-
ment membre de la réserve. Il s’est
toutefois volontairement laissé ordon-
ner, ce qui signifie qu’il est enregistré et
engageable tout en étant conscient de
ses responsabilités. En font également
partie I'acquisition, a travers des
contacts réguliers avec la troupe active
et des exercices militaires, du savoir
militaire sur les structures et les proces-
sus ainsi que la familiarisation avec les
camarades actifs compétents. Il doit
obligatoirement habiter dans I'arrondis-
sement, le connait de préférence com-
me sa poche et est, aux cotés de sa

famille, connu personnellement dans le
monde de la santé civile tout en étant
de préférence estimé comme person-
nalité. La connaissance de I’arrondis-
sement et des arrondissements voisins
est synonyme de connaissance des
ressources médicales ainsi que des
points faibles éventuels ou un événe-
ment majeur pourrait provoquer le plus
de dégats.

Concrétement, I'officier sanitaire a des
taches de base extrémement variées,
sans méme parler de celles qu'il doit
endosser lors d’exercices et d’inter-
ventions. En font notamment partie
I'établissement de relations de travail
avec les autorités civiles au niveau du
district et de l'arrondissement ainsi
qu’avec des organisations d’aide civi-
les (dont les organes de district et d’ar-
rondissement ne sont pas toujours
identiques aux cercles politiques) pour
tout ce qui touche a la coopération ci-
vile-militaire dans le domaine de la
santé publique, les conseils donnés a

ces dernieres ou encore le maintien de
la liaison avec les commandements
régionaux, de district et d’arrondisse-
ment de la base des forces armées.
Les grandes organisations d’entraide
en Allemagne sont les suivantes: THW
(Technisches Hilfswerk [entraide tech-
nique]), DRK (Deutsches Rotes Kreuz
[Croix-Rouge allemande]), Johanniter,
Malteser Hilfsdienst, Arbeiter-Samari-
terbund (alliance des travailleurs sama-
ritains), DLRG (Deutsche Lebensret-
tungsgesellschaft [société allemande
de sauvetage]).

En sa qualité de conseiller médical
spécialisé, il lui incombe de répondre
aux questions générales de ces orga-
nismes touchant au service sanitaire.
Lors des planifications effectuées dans
les états-majors de crise, il faut expo-
ser les capacités de soutien du Ser-
vice sanitaire central de la Bundes-
wehr dans le cadre des prestations
d’aide en cas de catastrophes natu-
relles et d’accidents particuliérement

Zusammenarbeit ZSanDstBw
mit dem zivilen Gesundheitswesen

BMVg
FiiSan

SanFilKdo/
SanABw

| SanKdo

BeaSanStOMzZMZ
GoesWes BVK

BeaSanStOHzIMZ
GesWes KVK

Gesundheits-
ministerium

| Bundesgesuncheits-
behérden/RKI*

' Landesgesundheits- '
behdrden

Gesuncheitsbehirden
| der Regierungsbezirka |

Gesundhetsbehdrden
der Lendkreise / Stadte

Die Beauftragten Sanitalsstabsoffiziers fir die zivilmilitarische Zusammenarbeit
im Gesundheilswesen (BeaSanStONMzZMIGesWes)
sind den jewelligen Sanlidtskommandos truppen- und fachdienstlich unterstelit

* Robert: Kach-Institat

Fig. 2: attribution 1:1 entre I’échelon civil (a droite) et I’échelon militaire (& gauche)
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Fig. 3: les taches de I'officier sanitaire CIMIC

graves ainsi que dans celui de l'aide
d’urgence, afin de permettre une inte-
raction efficace dans les situations de
crise.

Les affaires des autorités civiles doivent
étre discutées avec le commandement
sanitaire compétent. Il est important
que la communication entre les parties
militaire et civile intervienne toujours au
méme niveau (fig. 2). Etant donné que
les deux parties connaissent «mutuel-
lement» cette hiérarchie et idéalement
aussi les responsables du méme éche-
lon, il N’y a pas de confusion au niveau
des compétences et il est possible de
coordonner la montée en puissance en
fonction de la situation ainsi que le re-
tour a la normale.

En sa qualité d’élément consultatif de la
Bundeswehr, I'officier sanitaire contribue
de maniere décisive a ce que les acteurs
militaires et civils se comprennent mutuel-
lement et collaborent donc efficacement
dans les situations de crise (fig. 3).

Les taches des commandements

d’arrondissement

W Participent avec voix consultative
aux séances des autorités de pro-
tection en cas de catastrophe de
I’arrondissement régional/de la ville
indépendante

W Evaluent les plans de protection en
cas de catastrophe des arrondisse-
ments régionaux/villes indépendan-
tes du point de vue des endroits
potentiellement dangereux

Fig. 4: tri des blessés graves lors d’un exercice CIMIC

3/09

e

M Identifient a cet égard les possibles
exigences en matiere de soutien vis-
a-vis de la Bundeswehr.

Les commandements d’arrondisse-
ment sont donc déja actifs avec les
organes civils lors de la planification
prévisionnelle et de la prévention.

Définitions

W Catastrophes naturelles: les catas-
trophes naturelles sont des états de
danger immédiatement menagants
ou des dommages étendus qui ont
été provoqués par des événements
naturels tels que sécheresse, feux de
forét, séismes, intempéries, inonda-
tions, raz de marée, chutes de neige
extrémes, débacles.

W Accidents particulierement graves/
incidents majeurs: incidents étendus
d’'importance pour la population pro-
voqués par des accidents, des dé-
faillances techniques ou humaines,
voire intentionnellement causés par
des tiers. En font notamment par-
tie:

W explosions

W pandémies et épizooties

M| afflux massif de blessés

W accidents de la circulation particulie-
rement graves

W graves catastrophes aériennes, fer-
roviaires ou maritimes

W panne de courant avec impact sur
des installations vitales

M incendies étendus

W accidents dans des industries chimi-
ques ou autres provoquant la fuite de
matieres toxiques dans I'environne-
ment

W accidents dans des centrales nu-
cléaires

W autres accidents avec risque ra-
dioactif

W attaques terroristes avec des toxi-
ques de combat biologiques ou
chimiques

Comparatif Allemagne - Suisse

En ce qui concerne les catastrophes
naturelles, la différence réside dans le
fait que I’Allemagne possede égale-
ment des cbtes et, d’un point de vue
géologique, la plaine basse septentrio-
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Fig. 5: tri des blessés lors d’un exercice
CIMIC

Fig. 6: mise en place d’un poste d’opération
mobile apres un incendie au centre
hospitalier de Constance (237 jours
d’engagement)

Fig. 7: un officier sanitaire (a droite) au sein
de I'état-major de crise (exercice)

nale. Pres de la Mer du Nord, le risque
existe que les digues cedent. Pour mé-
moire, on rappellera par exemple les
inondations de I’Oder. En dehors de
cela, il n’y a pas de grandes différences
entre nos deux pays. La situation est
toutefois différente pour ce qui est des
accidents et des catastrophes majeu-
res. Bien que la Suisse possede en
principe la méme infrastructure, des

facteurs tels que la concentration in-
dustrielle, les flux de circulation, la den-
sité de population, la caractéristique de
pays de transit jouent un réle essentiel
en Allemagne.

Voici quelques faits pour mieux expli-

quer ces différences:

B L'Allemagne a une densité de 230
habitants/km?, la Suisse de 184 ha-
bitants/km?.

W En termes de surface, le rapport est
de 8,65:1

W et de 10,86:1 en ce qui concerne la
population (82 mio. contre 7,6
mio.).

W L'Allemagne possede 80 grandes
villes avec plus de 100'000 habi-
tants, dont 14 avec plus de 500'000
habitants et onze régions métropoli-
taines européennes. La Suisse a
pour sa part cing régions métropoli-
taines, ou vit le 70% de la popula-
tion.

W La Suisse a huit aéroports, le plus
grand (Zurich) voyant transiter 20,74
mio. de passagers (2007). L'Allema-
gne en revanche a 39 aéroports, les
deux plus grands étant Frankfurt/
Main (54,16 mio.) et Munich (33,95
mio. [2007]).

W Jouent également un rdle les énor-
mes prestations de transport, qui,
par rapport a la surface du pays,
sont les plus élevées en Europe, a
savoir environ 434'100 mio. de kilo-
meétres/tonnes par an sur la route,
105'758 mio. avec le rail et 63'975
mio. via transport fluvial/maritime.

W En ce qui concerne la coopération
civile-militaire, il faut tenir compte
avec prévoyance des dangers pou-
vant résulter de l'interdépendance
entre la nature, le transport des hom-
mes et du matériel ainsi que les ins-
tallations sensibles.

Taille d’'un commandement
d’arrondissement

Breve présentation du commandement
d’arrondissement de 'auteur:
Arrondissement de Coesfeld dans la
région de Nordrhein-Westfalen, 220’000
habitants, 1’110 km?. A titre comparatif:
le nombre d’habitants serait compara-

ble avec celui des cantons de Thurgovie
(234°332) ou de Fribourg (215°000), la
surface avec celle du canton d’Uri
(1’076 km?) ou de Lucerne (1’493 km?).
Le Luxembourg a pour sa part une sur-
face de 2’586 km? et 483’800 habitants.
Selon le nombre d’habitants et la den-
sité de population, les commandements
d’arrondissement, a I'instar des arron-
dissements politiques, sont un peu plus
petits ou plus grands.

Larrondissement est essentiellement
agricole. Il est toutefois traversé par
une autoroute a fort trafic (liaison prin-
cipale de la région de la Ruhr en direc-
tion du nord) ainsi que par le canal trés
fréquenté de Dortmund-Ems. D’un
point de vue médical, les hopitaux des
villes universitaires de Munster et de
Bochum sont relativement proches (25
— 50 km).

Expériences opérationnelles
vécues jusqu’a ce jour

La coopération civile-militaire a déja
plusieurs fois fait ses preuves depuis sa
mise en place. C’est ainsi que les en-
gagements de la Bundeswehr contre la
grippe aviaire et lors des inondations
de I'Elbe en 2006, pendant le Cham-
pionnat du monde de football en 2006
et durant le sommet du G8 en 2007 ont
été soutenus par les commandements
d’arrondissement. Un point fort a no-
tamment été 'aide fournie au centre
hospitalier de Constance suite a la des-
truction en 2008 de I'OP central avec
six salles d’opération par un incendie.
Le centre d’opération modulaire mis en
place a été engagé pendant 237 jours
au total, entre une période de canicule
et des températures largement inférieu-
res a zéro (fig. 6).

Lors de la panne d’électricité dans la
région de Nordrhein-Westfalen (qui se
situe également dans la sphere de
compétence du commandement d’ar-
rondissement de I'auteur) durant I'hiver
2005, plus de 200’000 habitants se
sont retrouvés sans courant. Outre leur
mission de sécurité, 300 soldats ont
fourni une aide quotidienne, notam-
ment sous la forme de génératrices de
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Fig. 8: centre léger de sauvetage aéroporté (exemple d’installation sanitaire transportable par les airs)

secours et via la livraison de 30’000 li-
tres de carburant. Récemment, le Land
de Niedersachsen a demandé de I'aide
pour la ville d’Osnabrlick en provenan-
ce de Nordrhein-Westfalen. En raison
de quatre ratés datant de la Seconde
Guerre mondiale, 15’000 citoyens ont
d0 quitter provisoirement leurs loge-
ments et un hopital a di étre évacué.
Le Ministére de I'intérieur a ensuite
chargé le gouvernement du district de
Munster de coordonner 'aide appor-
tée. Le commandement d’arrondisse-
ment de MUnster a ensuite été engagé
au sein de I'état-major de crise, alors
que le commandement d’arrondisse-
ment local apportait son aide a Osna-
brick (fig. 7).

Tous les événements majeurs ont mon-
tré que les demandes d’aide des auto-
rités civiles se traduisaient souvent par
des prestations sanitaires.

Qu’y a-t-il a disposition?

Le matériel qu’il est possible d’utiliser
est le suivant: centres de sauvetage de
configuration différente, stations de sau-
vetage, installations sanitaires régiona-
les, matériel entreposé. A I'aide de vé-
hicules ainsi que de leurs équipages et
chauffeurs, le service sanitaire comble
les lacunes dans le domaine de la mo-
bilité, notamment tout terrain, lesquelles
ne pourraient vraisemblablement pas
étre comblées par les autorités civiles.
Le transport de blessés sur des terrains
difficilement praticables ou a travers des

infrastructures détruites peut de cette
maniere également étre assuré indépen-
damment du réseau routier existant.
Ces moyens sont notamment indispen-
sables lorsque les conditions météoro-
logiques ne permettent pas I'engage-
ment d’hélicoptéres.

Le commandement d’arrondissement
au sein de I'état-major de crise ainsi
que le service sanitaire et la Bundes-
wehr dans son ensemble peuvent éga-
lement s’appuyer sur des moyens de
communication protégés.

Une station de sauvetage se compose
d’'un conteneur déposé relié a une
tente ainsi que d’un conteneur d’ap-
provisionnement (fig. 8). Elle est exploi-
tée par neuf personnes (dont deux of-
ficiers) et s’occupe de I'encadrement
médical d’'urgence. Le centre de sau-
vetage léger est aménagé de maniere
modulaire. Il est exploité par 39 per-
sonnes (dont sept officiers) et s’occupe
des soins chirurgicaux d’urgence. La
mise en service peut débuter a partir
de 12 heures aprés le début du mon-
tage en fonction de la configuration.
Les tentes sont livrées par les airs alors
que les conteneurs sont exploités sur
des poids lourds (15 tonnes).

Protection médicale NBC: grace a la
task force MedABCSchutz, le Service
sanitaire central dispose d’une unité
mobile hautement compétente, qui se
compose d’experts de I'office sanitaire

et des instituts de radiobiologie, de
pharmacologie et de toxicologie ainsi
que celui de microbiologie de la Bun-
deswehr. Cette unité peut, en cas de
soupgon avéré, récolter des échan-
tillons sur les lieux du sinistre, les ana-
lyser et prendre les premieres mesures
visant a décontaminer les personnes
touchées. Cette unité d’experts a une
valeur toute particuliere en qualité
d’élément consultatif pour les respon-
sables civils.

Exercices

Les succés acquis jusqu’a présent lors
des engagements réels et I'acceptation
croissante en Suisse et a I'étranger
sont en partie dus aux nombreux exer-
cices s'inspirant de la réalité qui sont
regulierement effectués (fig. 4, 5 et 9).
Les scénarii LUKEX (Landerlbergrei-
fende Katastrophe Exercice [exercices
suprarégionaux en cas de catastro-
phe]), qui mettent a contribution les
forces de tous les échelons de la Bun-
deswehr ainsi que le service sanitaire
et les autorités civiles dans le cadre
d’événements allant en crescendo et
d’interventions 24 heures sur 24, n’y
sont ainsi pas étrangers. En raison de
I’énorme engagement qu’ils exigent, ils
n’ont toutefois lieu que tous les deux
ans environ.

Perspectives

Jusqu’a présent, ce sont avant tout les
interventions en cas de catastrophe et
les exercices majeurs LUKEX qui sont
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Fig. 9: diverses organisations d’aide civiles et Bundeswehr main dans la main

approfondis. Bien évidemment, il s’agit
d’analyser ce qu’il faudra (encore) amé-
liorer la prochaine fois. Il faut également
veiller a détecter assez tot les troubles
de stress post-traumatique (TSPT), qui
peuvent survenir non seulement chez
les victimes mais également chez les
sauveteurs, et venir en aide aux person-
nes qui en souffrent. Les autres étapes
qui ont été mises en oeuvre ou planifiées
vont de la mise en réseau des comman-
dements d’arrondissement (sur la toile)
a I'échange suprarégional d’expérien-
ces, par exemple via des séminaires de
’AKNZ (Akademie flr Krisenmanage-
ment, Notfallplanung und Zivilschutz
[Académie pour la gestion des crises, la
planification d’urgence et la protection
civile], subordonnée a I'Office fédéral de
la protection de la population et de I'aide
en cas de catastrophe), en passant par
une filiere d’études de type master a
'Université de Bonn («Prévention et
gestion des catastrophes»).

L’échange transfrontalier d’expériences
se rapportant a la coopération civile-
militaire pourrait s’inspirer du Sympo-

sium de Langenargen, qui se déroule
depuis plusieurs années au bord du lac
de Constance.

La CIOMR (Confédération Interalliée
des Officiers Médicaux de Réserve)
pourrait également servir de plateforme
a cet effet, pour autant que I'on trouve
suffisamment de réservistes disposés
a s’engager sur le long terme. L'immi-
nence d’une situation grave pourrait
ainsi tout a fait étre comparée a une
sorte de stimuli sportif. En termes de
degré de difficulté, un exercice de type
LUKEX germano-suisse pour la coopé-
ration civile-militaire dans le domaine
sanitaire n’aurait en effet pas a rougir
devant le «Swissraid» destiné aux trou-
pes de combat.

Traduction: Jérdbme Benoit [ ]
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Rudolf Junker, directeur du Bureau du Service sanitaire coordonné (SSC), Worblentalstrasse 36, 3063 Ittigen, rudolf.junker@vtg.admin.ch

Mots-clés: hopitaux protégés, places proté-
gées pour patients, protection de la population
D’une tout autre nature, le tableau
actuel des menaces de méme que
des motifs financiers ont entrainé
une réduction massive des places
protégées pour patients. De plus,
une série d’anciens hoépitaux de
soins aigus ont été fermés ou affec-
tés a d’autres fonctions. Or, comme
ni les attaques, ni les catastrophes
naturelles, ni les pandémies appar-
tiennent pour autant au passé, les
«hOpitaux protégés» (autrefois les
«COP») continueront a assumer leurs
taches et a remplir leurs objectifs.

La chute du mur de Berlin, ily a vingt ans,
et, par la, la fin de la Guerre froide se sont
traduites par une réévaluation de la poli-
tique sécuritaire, également en Suisse.
Résultats concrets, pour la Confédéra-
tion comme pour les cantons: les réfor-
mes «Protection de la population» et
«Armée XXl». Sur le plan hospitalier, on
était parti autrefois d’'un besoin total de
120’000 places protégées pour patients
(disponibles dans des abris souterrains
ou sous forme de lits superposés), répar-
tis sur les 146 «COP» (Centre opératoire
protégé), les plus de 300 «PSS» (postes
sanitaires de secours) et les quelque
1’000 «po san» (postes sanitaires) du
territoire suisse. En 2004 sont entrées en
vigueur la Loi fédérale sur la protection
de la population et sur la protection civile
(LPPCi) ainsi que I'Ordonnance sur la
protection civile (OPCi); par la suite, les
infrastructures sanitaires de protection
ont été massivement revues a la baisse.
Aujourd’hui, le pays compte environ
54’000 places protégées pour patients
«actifs» et «inactifs» ce qui signifie que
dans certains cantons, non pas 1,5%,
mais seulement 0,6% a 0,8% de la po-
pulation disposera de places protégées
pour patients.

Abandon total: impossible

Les directives de I'Office fédéral de la
protection de la population (OFPP) du
20 mai 2003 ont servi de document de
référence aux cantons pour leurs acti-
vités de planification. Ainsi, Iutilisation,
par les organes de la protection de la
population, des constructions proté-
gées de la protection civile (infrastruc-
tures de services sanitaires comprises)
a été réglementée de fagcon uniforme
pour tout le pays. Cette réglementation
comprend les directives du 22 décem-
bre 2004 qui abordent et traitent une
série de questions concernant I'utilisa-
tion, le personnel, le matériel (matériel
de protection civile) et les aménage-
ments des hdpitaux et des postes sa-
nitaires protégés, aussi dans le but de
doter le pays entier d’une sorte d’«unité
de doctrine» nationale.

Les nouvelles conditions générales ré-
gissant les constructions protégées
sanitaires ont été élaborées en étroite
collaboration entre les cantons, I'OFPP
(chargée des constructions et des in-
frastructures) et le Bureau du SSC (res-
ponsable des questions d’organisation
et de programmation), réunis au sein
d’un vaste groupe de travail.

Le groupe de travail a voué une atten-
tion particuliere aux 146 «COP»
(aujourd’hui 103 hopitaux protégés).
Trés rapidement, ses membres ont
conclu gu’au vu des restructurations
constantes dans la Santé publique et
qu’en vertu de considérations financie-
res toujours plus pointues, une réduc-
tion massive de ces infrastructures
sanitaires était inévitable. Néanmoins,
renoncer totalement aux «COP» était
impensable. A I'avenir également, ces
infrastructures sanitaires doivent étre
en mesure d’accueillir des patients en
cas de catastrophes, d’urgences et de

conflits armés. De plus, les hopitaux de
soins aigus doivent pouvoir augmenter
leurs capacités d’accueil rapidement.
Or a ce stade déja, le groupe de travail
a signalé que dans cing ans, possible-
ment, certaines instructions et directi-
ves devraient étre revues et adaptées,
démarche qui pourrait & nouveau en-
trainer des réductions, aussi a cause
des coUlts élevés de maintien de la va-
leur. Quand, en 2008, le projet de ré-
vision de ces instructions et directives
par 'OFPP (en collaboration étroite
avec le Bureau du SSC) a été lancé, les
prévisions du groupe de travail se sont
aveérées: les colts élevés se traduiront
probablement par une nouvelle réduc-
tion du nombre des constructions pro-
tégées.

Nouvelle répartition

['un des principaux résultats des me-
sures de restructuration de I’époque a
consisté en I’évaluation et en la nou-
velle répartition des anciens «COP». |l
paraissait évident qu’une utilisation sa-
nitaire n’était indiquée qu’en collabora-
tion avec un hopital de soins aigus. Dés
lors, tout «<COP» non lié a un établisse-
ment de soins aigus perdra son statut
d’«hopital protégé» et deviendra un
«poste sanitaire protégé» (fig.1.). Ainsi,
la dénomination «COP» aura vécu et ne
seront maintenues que les désigna-
tions d’«hdpital protégé» (actif ou inac-
tif) et de «poste sanitaire protégé». Pour
plus d’informations concernant ces ap-
pellations, consulter le bulletin d’infor-
mation sur le SSC 3/05 (Traitement
sanitaire «sous terre») sous (www.ksd-
ssc.ch).

Les modifications permanentes du
«paysage hospitalier helvétique» ont eu
pour conséguence directe de voir de
nombreux «COP» perdre leur statut
d’«hopital protégé». Soit parce qu’ils
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Montée en puissance des constructions protégées Catastrophes et situations d'urgence
(constructions «inactives») ( tructi protégées «actives»)
- Hépitaux protégé "
Hopitaux protégés Postes S‘HHEIBIIES Total de xa:ﬂfs av:c smg:.: Hépitaux _protégés Total de Nombre de
protégés «actifs» places
places pour | nombre de spécial SSC» i tables
Canton Places pour Places pour | patients tables Canton Lits soins intensifs Places pour patients d'opération
Nombre patients Nombre patients d'opération Nombre | Lits militaires | Nombre | patients
AG 4 1'626 20 2'784 4'410 35 AG 0 0 4 1'626 1'626 13
Al 0 0 3 122 122 1 Al 0 0 0 0 0 0
AR 2 301 1 128 429 4 AR 1 100 1 105 205 3
BE 18 3'868 22 3209 7077 55 BE 1 100 4 1024 1124 10
BL 2 264 19 1'408 1'672 12 BL 0 0 1 124 124 1
BS 2 1220 2 256 1'476 8 BS 0 0 2 1'220 1220 []
FR 5 1'036 7 896 1'932 16 FR 0 0 3 696 696 6
GE 3 856 21 2'240 3'096 19 GE 0 0 3 856 856 6
GL 1 160 1 128 288 2 GL 0 0 1 160 160 1
GR 10 1170 4 512 1'682 15 GR 1 100 9 958 1'058 11
JU 0 0 3 288 288 2 JU 0 0 0 0 0 0
LU 3 1191 14 1'926 31117 24 LU 0 0 0 0 0 0
NE 3 731 9 358 1'089 :] NE 0 0 3 a1 731 ]
NW 1 248 2 172 420 3 NW 1 100 0 0 100 2
ow 1 248 2 268 516 4 ow 0 0 1 248 248 2
SG 8 1972 13 1'688 3'660 28 5G 0 0 0 0 0 0
SH 1 200 4 416 616 5 SH 0 0 1 200 200 1
S0 4 892 10 882 1774 10 S0 0 0 4 892 892 5
52 2 440 3 508 948 7 SZ 0 0 0 0 0 0
TG 2 636 9 1'146 1'782 15 TG 0 0 2 636 636 6
Tl 4 988 11 1224 2212 17 Tl 1 100 3 728 828 8
UR 1 152 2 124 276 2 UR 0 0 1 152 152 1
VD 7 1'684 22 3004 4'588 35 VD 1 100 6 1'312 1'412 14
VS 5 1'324 17 730 2'054 12 VS 1 100 0 0 100 2
ZG 1 226 5 572 798 7 ZG 0 0 0 0 0 0
ZH 13 3621 27 4'461 8'082 64 ZH 0 0 13 3'621 3621 30
| cH | 103 | 24954 | 253 | 29450 | 54404 | 408 [ cH | 7 [ 700 | 62 | 152289 [ 15'989 | 134 |

Fig. 1: vue des infrastructures protégés«inactifs» et «actifs» au 08.06.2009 (source: Office fédéral de la protection de la population)

n’avaient jamais été directement asso-
ciés a un hopital de soins aigus, ou que
I’hépital de soins aigus avait mis la clef
sous le paillasson ou qu’il était mainte-
nant voué a une autre fonction. Ainsi,
I’ancien hopital régional de Jegenstorf,
dans le canton de Berne, a-t-il été
transformé en résidence pour seniors.
Par la suite, ces établissements ont été
rebaptisés, soit sous le nom de poste
sanitaire protégé «actif» ou «inactif»,
soit ils ont définitivement cessé toute
activité.

Les critéres de définition des
«hopitaux protégés»

La mise en ceuvre, par les cantons, des
consignes et des directives émises le
20 mai 2003 par I'Office fédéral de la
Protection de la Population (OFPP) a

également permis de revoir et d’adap-
ter toutes les définitions.

Hépitaux protégés «actifs»

Les hdpitaux dits «actifs» sont intégrés
dans les plans de catastrophe des can-
tons concernés et préparés de fagon
adéquate a leur tache, de fagon a pou-
voir admettre des patients en I'espace
de quelgues heures ou de quelques
jours et assurer des interventions d’ur-
gence. Cela dit, malgré I'éventuelle
nécessité d’effectuer des opérations
d’urgence, il a été décidé de renoncer
a I’exploitation permanente d’une salle
d’opération (SOP) souterraine dans les
hopitaux protégés, vu les colts élevés
(infrastructures médicales, disponibilité
permanente d’effectifs qualifiés) d’une
telle formule. En revanche, les SOP des

hdpitaux de soins aigus, situés, en re-
gle générale, a proximité immédiate de
I'hopital protégé, devront étre mieux
exploitées.

Hépitaux protégés «inactifs»

La construction et les infrastructures
des hopitaux protégés sont entrete-
nues et soignées de maniére a pouvoir
étre adaptées rapidement a une exploi-
tation réelle, par exemple en cas de
conflit armé prévisible.

Hoépitaux protégés «actifs avec
statut spécial SSC»

Avec les sept hdpitaux protégés «actifs
avec statut spécial SSC» (un par région
CDS - a savoir a Stans, Neuchatel,
Burgdorf et Herisau) — et un par canton
de montagne, soit en Valais (Sierre), au
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Fig. 2: Les sept hopitaux protégés «actifs avec statut spécial SSC» (un par région CDS — a
savoir a Stans, Neuchatel, Burgdorf et Herisau — et un par canton de montagne, soit en Valais
(Sierre), au Tessin (Lugano) et dans les Grisons (Coire) couvrent toute la Suisse (extrait du
systeme d'information et d'intervention SlI).

Accord «Installation et exploitation»

B Démontage stockage des lits a 2 étages

W 36 lits de patients militaires — si possible mobiles — y compris les ac-
cessoires exploitables en 12 heures.

(= Augmentation de la capacité d’accueil par I’hépital de surface)

W La capacité peut étre augmentée, par |'aide subsidiaire de I'armée,
dans un délai max. 36 heures a 100 lits de patients.

MW Le service sanitaire prend partiellement ou entierement en charge I'ex-
ploitation (la conduite reste sous la responsabilité des instances civi-
les/hopital)

M |l est possible de réaliser des interventions d’urgence apres 12 heures
au max

B Température ambiante comprise entre 16-18° Celsius

W Entretien selon les directives techniques de I'OFPP

W Approvisionnement O2 a intégrer dans le systeme de qualité de I’h6pi-
tal

Exploitation

W La mise a disposition e cas de catastrophe ou de situation d’urgence
incombe a I’hépital, au canton ou a la conférence des directeurs des
affaires sanitaires.

L’état de préparation ainsi que la stérilisation des salles d’opération
est en général pas indispensable!

Fig. 3: Résumé de I'essentiel sur les sept hopitaux protégés «actifs avec statut spécial SSC»
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Tessin (Lugano) et dans les Grisons
(Coire), il existe des accords de longue
date qui reglementent les infrastructu-
res et I'exploitation (a Lugano, I'accord
est sur le point d’étre conclu). Dans les
annexes de ces accords sont définis
I’'objet et les critéres opérationnels pour
chaque hopital protégé, de méme que
les directives et consignes en matiere
de maintenance, de matériel sanitaire
et de médicaments (fig. 2 a 5).

De nombreuses questions en

suspens

Les questions que se posent,

aujourd’hui comme hier, les responsa-

bles des divers établissements concer-
nés n’ont quasiment pas changé:

W Objet et sens des «hopitaux proté-
gés»: type de scénarios effectifs
peuvent entrainer leur mobilisation/
leur exploitation?

W Est-ce que sept hopitaux protégés
dits «actifs avec statut spécial SSC»,
répartis entre les quatre Conféren-
ces régionales des directeurs de la
santé et les trois cantons de monta-
gne que sont les Grisons, le Tessin
et le Valais, suffisent réellement
(fig.2)?

W Est-ce qu’un hdpital de soins aigus
en surface peut garantir intégrale-
ment ou en partie I'exploitation d’un
hoépital protégé et de son propre per-
sonnel?

W Quelles prestations sanitaires un h6-
pital protégé doit-il pouvoir fournir?

W Est-ce que I'armée peut exploiter,
intégralement ou, en partie, de fa-
¢on subsidiaire, des hopitaux proté-
gés?

W Est-ce que la Confédération (OFPP)
sera en mesure de faire fonctionner
les hopitaux protégés a I'avenir éga-
lement, au vu des co(ts élevés que
demandent leur entretien et leur
maintenance?
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Fig. 4: Dans les sept hopitaux protégés «actifs avec statut
spécial SSC», les anciens lits superposés ont été démontées et

entreposées.

A cette derniére question, 'OFPP répond
clairement par la négative puisqu’un
grand nombre d’hdpitaux protégés ne-
cessite des rénovations onéreuses, voire
une mise a jour compléte de leurs infras-
tructures (aération, groupes électroge-
nes, etc.). ll manque aujourd’hui déja ala
Confédération les moyens financiers
pour réaliser ces taches. Des lors, revoir
et adapter les conseillers et les directives
existantes est une démarche non seule-
ment justifiée, mais indispensable!

Décider aujourd’hui si le maintien, le
nombre et la disponibilité des hdpitaux
protégés doivent rester inchangés a
I’avenir dépend avant tout, me semble-
t-il, de I'existence de possibles scéna-
rios réalistes et crédibles sur lesquels
la Confédération et les cantons pour-
raient s’appuyer pour trancher si leur
légitimation et leur disponibilité sont
avérées ou non.

Nécessaires demain aussi

La fin de la Guerre froide n’a pas rendu
notre planéte plus sdre. La situation
internationale actuelle illustre claire-
ment quelles menaces nous guettent
(nucléaires, biologiques, chimiques)

émanant de mouvements terroristes
qui semblent se répandre un peu par-
tout sur la planéte, sans oublier les ro-
domontades et autres bruits de bottes
provenant de la Corée du Nord. Par
ailleurs, en Suisse, les compétences de
la Confédération ainsi que les taches
de I'OFPP et du SSC, notamment lors
de catastrophes naturelles (comme
des tremblements de terre), de sinistres
mettant en péril la population (accident
de centrales nucléaires) ou d’éventuel-
les pandémies telles que I'actuelle
grippe A(H1N1) — ou grippe porcine —
devront étre mieux définies. Tous ces
scénarios constituent «une menace
vitale»; ce sont elles qui, ces prochai-
nes années, décideront du maintien
des «hdpitaux protégés», méme s'il est
«relativement peu probable» qu’ils se
produisent un jour. Dans ce contexte,
n’ignorons pas non plus I'avis des spé-
cialistes concernant la résistance avé-
rée des«<hdpitaux protégés» en cas de
tremblement de terre, ainsi que le bon
fonctionnement des filtres lors de ris-
ques N, B ou C. De plus, la Confédé-
ration et les cantons sont d’avis qu’un
programme — encore a concevoir — de
maintien de la valeur se traduira soit par

Fig. 5: Dans les sept hdpitaux protégés «actifs avec statut
spécial SSC», 36 lits (militaires) mobiles, exploitables en 12
heures.

une nouvelle réduction du nombre des
«hopitaux protégés», soit par une révi-
sion des appellations d’hopitaux «ac-
tifs» en hopitaux «inactifs». Dans un tel
cas, les derniers «COP» devront conti-
nuer & assumer leurs taches et a rem-
plir leurs objectifs.

Traduction: Yve Delaquis [ |
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Sanitétsdienstliche FUhrung Grossereignis (SFG)

fUr Leitende Notérzte und Einsatzleiter Sanitat, Teil B «<Human Factors and
Training»

Sanitatsdienstliche Fihrung Grossereignis (SFG)

fur Leitende Notéarzte und Einsatzleiter Sanitat, Teil A «Grundlagen, Prinzipien,
Partner»

Auskunft: info@cefoca-sfg.ch, www.cefoca-sfg.ch

COURS CEFOCA

Module 3: «Accident majeur: cours de conduite pour médecins et ambulan-
ciers chefs des secours»

Renseignement: bertrand.yersin@chuv.ch

FACHKURSE BEWALTIGUNG VON ABC-EREIGNISSEN
Technische und medizinische Dekontaminationsspezialisten

Auskunft/Renseignement: info.abc@vtg.admin.ch

Cours ASMC-Soins

Module 3: Approches interculturelles

Module 4: Aspects psychologiques et ressources
Module 5: Lexpatrié: Risques et sécurité

Renseignement: u.jobin@ecolelasource.ch

VERANSTALTUNGEN DER PARTNER

11. Zentralschweizer KSD Symposium (Thema: Kommunikation der Notorga-
nisationen in der Bewaltigung von ausserordentlichen Ereignissen)

Auskunft: www.obwalden.ch

Rettungsforum 2010

Auskunft: www.notfallsymposium.ch

4. Nationaler Kongress «Psychologische Nothilfe und Notfallseelsorge»

Auskunft: www.bevoelkerungsschutz.admin.ch

Redaktionsschluss

4/09 «ABC-Dekontamination»: 30. September 2009
1/10 «Forensik»: 31. Dezember 2009

5./6.11.2009

5.-7.5.2010

19./20.11.2009

5.-6.11.2009

23.-25.9.2009
29.-31.10.2009
2.-4.12.2009

19.11.2009

22.-23.4.2010

19./20.8.2010

55755

Zirich

Luzern

Lausanne

Spiez

Lausanne
Lausanne
Lausanne

Sarnen

Lugano

Bern (Universitét)
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Neues von der Schweiz. Gesellschaft fir Notfall- und

Rettungsmedizin (SGNOR)

Dr. med. Domenic Scharplatz, FMH Chirurgie, Roflaweg 11, 7430 Thusis, dscharplatz@bluewin.ch

In der Informationsschrift KSD 2/09wur-
de ausfUhrlich Uber die Schweizerische
Gesellschaft fur Notfall- und Rettungs-
medizin (SGNOR) bzw. deren Mitglie-
derversammlung vom 23.4.09 berichtet.
Einige Anderungen, wie die Einflihrung
des Fahigkeitsausweises «Klinische
Notfallmedizin» oder Anderungen im
Kurswesen oder eine Statutenrevision,
wurden zusammen mit der Uberarbei-
tung der Fortbildungsordnung SGNOR
erwahnt.

Seither wurde intensiv an der Umset-
zung dieser BeschlUsse gearbeitet: Der
Fahigkeitsausweis «Klinische Notfall-
medizin» befindet sich auf der Zielgera-
den, die letzten Details sind noch zu
klaren. Der Vorstand SGNOR wird das
Programm in einer seiner nachsten Sit-
zungen verabschieden.

Per Ende Juni 2009 hat sich nun die
SGNOR definitiv von der Geschafts-
stelle in St. Gallen getrennt; die ACLS-
und die PALS-Kurse werden also nicht
mehr unter der Schirmherrschaft der

Vorstand:

Préasident
Vizeprasident

Burgi Ulrich
Anselmi Luciano

Niedermaier Gregor Aktuar
Supersaxo Zeno Beisitzer
Albrecht Roland Beisitzer
Lehmann Beat Beisitzer
Sieber Robert Beisitzer
Vermeulen Bernard Beisitzer
Sarasin Frangois  Beisitzer
Bingisser Roland  Beisitzer
Zircher Mathias Beisitzer
Rupp Peter Beisitzer
von Ow Dieter Beisitzer
Bernoulli Lion Past President

SGNOR durchgefihrt. Von nun an wird
sich die St. Galler Geschaftsstelle um
diese Kurse kiimmern.

Einige weitere Projekte der SGNOR
werden im Spatsommer oder Frih-
herbst abgeschlossen sein. Ich hoffe,
bereits in der nachsten Ausgabe der
Informationsschrift Gber den KSD da-
rUber berichten zu kénnen. [ |

Vorstandssausschuss
Vorstandsausschuss
Aussenpolitik
Vorstandsausschuss
Finanzen
Kommunikation
Standespolitik
Bildung

Wissenschaft (Vorsitz)
Wissenschaft (Stv.)
Wissenschaft
Kurswesen
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Informationsschrift tber den KSD in der Schweiz:
Redaktionskonzept und Richtlinien flr Autoren

Redaktionskommission der Informationsschrift KSD, Worblentalstrasse 36, 3063 Ittigen

Key Words: Informationsschrift KSD, Redak-
tionskonzept, Richtlinien fur Autoren

Das Redaktionskonzept der In-
formationsschrift Uber den Ko-
ordinierten Sanitatsdienst in der
Schweiz ist am 4. Dezember 2008
vom Beauftragten des Bundesrates
fir den KSD unterschrieben wor-
den. Die Richtlinien fiir Autoren bil-
den einen integrierenden Bestand-
teil.

Redaktionskonzept

Ziele des Redaktionskonzeptes

Das Redaktionskonzept ist:

B Arbeitsgrundlage und Richtlinie far
die Mitarbeitenden der «Informati-
onsschrift Uber den KSD in der
Schweiz» (Redaktion, Autoren);

W Absichtserklarung der Redaktion zu-
handen des Herausgebers und an-
derer vorgesetzter Stellen.

Aufgaben der Informationsschrift

KSD

B Die Informationsschrift KSD ist das
Organ des Beauftragten des Bun-
desrates fur den KSD (Beauftragter
KSD) und vermittelt offizielle Mittei-
lungen aus dessen KSD-Gremien.

B Die Informationsschrift KSD ist — ge-
mass Verordnung Uber den Koordi-
nierten Sanitatsdienst (VKSD), Art.
4a und 4e - ein Informations- und
Weiterbildungsinstrument fir KSD-
Belange aller Stufen und Partner. Mit
der Informationsschrift KSD k&nnen
die KSD-Verantwortlichen aller KSD-
Partner regelmassig (viermal jahrlich)
erreicht werden.

B Die Informationsschrift KSD ist In-
novationsinstrument und Forum:
Fragen aufgreifen, Probleme der
Realisierung aufdecken, die Mei-
nungsvielfalt darstellen, Information
und Diskussion neuer Ideen und

Entwicklungen im KSD, Erfah-
rungen und L&sungsvorschlage
vermitteln.

B Die Informationsschrift KSD ist ein PR-
Instrument: KSD-intern als gemein-
schaftsforderndes Element, extern als
Mdglichkeit, den KSD als Antwort auf
die Bedrohung im sanitatsdienstlichen
Bereich darzustellen.

Redaktion

Die Redaktion ist an die im Konzept
KSD und im jeweiligen Téatigkeitsplan
des Beauftragten KSD aufgeflhrten
Ziele und Richtlinien gebunden. Sie
verantwortet ihre Arbeit gegentber
dem Beauftragten KSD, vertreten durch
die Redaktionskommission.

Im Rahmen dieser Verantwortung be-
muht sich die Redaktion um eine aktu-
elle, offene, umfassende und sachge-
rechte Berichterstattung.

Die Redaktionskommission orientiert
den Beauftragten KSD und die Lei-
tungskonferenz KSD regelméssig Uber
ihre Tatigkeiten und Absichten.

In der Redaktionskommission sind von
Amtes wegen vertreten: zwei Mitarbei-
tende der Geschaftsstelle KSD (Vorsitz
und Redaktion), der Chefredaktor der
Swiss Review of Military and Disaster
Medicine (SRMDM) und sein Stellvertre-
ter, ein Vertreter der Schweiz. Gesell-
schaft fur Notfall- und Rettungsmedizin
(SGNOR). Im Weiteren sollen die wich-
tigsten KSD-Partner oder Fachbereiche
und die drei Landesteile ausgewogen
vertreten sein.

Zusammenarbeit mit der SRMDM

Die SRMDM ist seit dem 1.1.2004 in der
Informationsschrift KSD integriert. Die
SRMDM gleicht sich wenn méglich dem
Schwerpunktthema der Informations-

schrift KSD an. Sie beleuchtet das The-
ma jeweils aus medizinischer Sicht.

Zusammenarbeit mit der SGNOR
In der Informationsschrift KSD (Rubrik
AKTUELL) wird seit 2006 regelméssig
Uber die Tatigkeiten der SGNOR infor-
miert.

Themenkreise

M Personal  (Arzte,
Laien)

B Ausbildung, Ubungen

B Sanitétsdienstliche Fiihrung und Ko-
ordination

B Sanitatsdienstliche Bedrohung im In-
und Ausland

B Material, Einrichtungen, Transport-
mittel

W Information und Werbung

B Spezielle Bereiche (ABC-Dekontami-
nation von Personen, Brandverletzte,
psychologische Nothilfe, zahnarzt-
liche Versorgung, Informations- und
Einsatz-System [IES-KSD] usw.)

W Partner im In- und Ausland

B Sicherheitspolitik, Reformen

W Kongresse

B Katastrophen- und Kriegschirurgie

B Préahospitaler, hospitaler und post-
hospitaler Bereich

m Offentliches Gesundheitswesen

B Menschenfuhrung in der Krise

B usw.

Fachpersonal,

Dieses Redaktionskonzept ersetzt das-
jenige vom 16. Juli 2007.

Richtlinien fiir Autoren

1. Beitrage zum
Schwerpunktthema

In der Informationsschrift werden Bei-
trége Uber den KSD (sanitatsdienstliche,
organisatorische und fachspezifische
Themen) publiziert. In jeder Ausgabe
wird jeweils ein durch die Redaktions-
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kommission beschlossenes Schwer-
punktthema vertieft bearbeitet. Die
Autoren werden durch die Redaktions-
kommission ausgewahlt und angefragt
(Holprinzip).

Die Autoren beachten bei der Gestal-
tung des Manuskriptes folgende
Punkte:

Sprache: Die Arbeiten kdnnen in deut-
scher, franzdsischer, italienischer oder
englischer Sprache verfasst werden.
Die deutsche Schreibweise richtet sich
nach den Regeln der neuen deutschen
Rechtschreibung. Die deutschen und
franzosischen Originalartikel werden in
der Regel Ubersetzt (d in f und fin d).
Die Artikel der SRMDM werden in der
Originalsprache publiziert.

Gliederung: Die Arbeiten sind wie folgt

zu gliedern:

B Titel (max. 90 Zeichen)

W Key Words: 3 bis 4

B Lead (max. 750 Zeichen)

W Autor(en)

B Korrespondenzadresse

B Gliederung des Beitrages in Ab-
schnitte mit Zwischentiteln

Abkurzungen: Allgemein gelaufige Ab-
kUrzungen (z. B. SBB) sind zugelassen
und werden nicht erklart. Andere Ab-
kUrzungen sollen sparsam verwendet
und erlautert werden. Nur einmal ver-
wendete Abklrzungen sind zu vermei-
den.

Tabellen, Graphiken, Abbildungen: Ta-
bellen, Graphiken und Abbildungen
sind als separate Dateien — und nicht
im Wordtext integriert — mitzuliefern.
Sie sind mit Legenden zu versehen,
fortlaufend zu nummerieren und im Text
zu erwahnen. Die Legenden sollen das
Verstandnis der Darstellung ohne Zu-
hifenahme des Textes ermdoglichen.
Bei Einreichung per E-Mail sind fol-
gende Graphikformate maglich: tif (Auf-
|6sung 300 dpi), eps oder jpeg. Falls
diese Bedingungen technisch nicht er-
fullt werden konnen, sollten Farbbilder
in Form von Hochglanzkopien oder
Dias an die Redaktion gesandt werden.

Bei graphischen Darstellungen gentgt
auch ein einwandfreier Papieraus-
druck.

Datenschutz: Fur die Verdffentlichung
von Bildmaterial lehnt der Herausgeber
betreffend Datenschutz jegliche Haf-
tung ab. Mit der Zustellung der Bilder
erteilen die Autoren das Einverstandnis
zur Verdffentlichung ihres Bildmateri-
als.

Literaturverzeichnis: Das Literaturver-
zeichnis ist in der Reihenfolge der Zitie-
rungen im Text zu ordnen - nicht alpha-
betisch! — und zu nummerieren. Die
entsprechende Nummer ist im Text in
eckigen Klammern anzufthren.

Einreichen des Manuskriptes: Das voll-
sténdige Manuskript ist an die Ge-
schéftsstelle KSD, Worblentalstrasse
36, 3063 Ittigen, esther.baertschi@vtg.
admin.ch, einzureichen.

Korrekturabziige: Die Autoren erhalten
einen Abzug fir das «Gut zum
Drucko».

2. Beitrdge zu den Rubriken

Die Informationsschrift KSD beinhaltet
folgende Rubriken: Agenda, Aktuell,
Leserbriefe, Adressen (Bringprinzip).

Agenda: Veroffentlichung von Veran-
staltungen mit mindestens regionalem
Charakter (Bezeichnung der Veranstal-
tung, Datum, Ort, Kontaktperson).

Aktuell: Losgeldst vom Schwerpunktthe-
ma koénnen kurze aktuelle Beitrage zu
vielfaltigen Themen publiziert werden.

Leserbriefe: Leserbriefe sind grund-
satzlich willkommen und kénnen verof-
fentlicht werden, sofern sie sich inhalt-
lich und formal innerhalb der in unserem

Kulturkreis Ublichen Anstandsgrenzen

bewegen und keine offensichtlichen

Fehlinformationen enthalten. Folgende

Regeln sind zu beachten:

W Leserbriefe missen mit der vollstan-
digen Adresse, Funktion und Unter-
schrift des Verfassers versehen
sein.

W Publiziert werden Leserbriefe mit
Vorname, Name, Funktion und
Wohnort des Verfassers.

W Leserbriefe sollten héchstens 1’800
Zeichen umfassen. Langere Leser-
briefe werden zur Kirzung zurtickge-
schickt.

B Die Redaktion behalt sich in jedem
Fall vor, Leserbriefe ohne Begrin-
dung zurtick zu weisen.

W Jegliche Verantwortung wird abge-
lehnt.

B Anonyme Leserbriefe werden grund-
satzlich nicht publiziert.

B Uber Leserbriefe wird weder schrift-
lich noch telefonisch Korrespondenz
gefuhrt.

3. Zielpublikum der
Informationsschrift (iber den KSD
Kader und Basis aller KSD-Partner
(Kantonsérztinnen und -&rzte, Kantons-
apothekerinnen und -apotheker, kan-
tonale KSD-Beauftragte, Stabschefs
der zivilen kantonalen FUhrungsstabe,
Gesundheitsdirektionen, Spitalperso-
nal, Angehdrige von Rettungsdiensten
und Sanitdtsnotrufzentralen, Samari-
tervereine, Schweiz. Rotes Kreuz, alle
in der Armee eingeteilten Arzte, Mit-
glieder der SGOS, Mitglieder der
SGNOR, ZS-Instruktoren usw.), Politi-
ker auf allen Stufen, Schulen des Ge-
sundheitswesens.

4. Redaktioneller Hinweis zur
sprachlichen Gleichbehandlung
Wird aus Grinden der Lesbarkeit nur
die mannliche Form verwendet, sind
Frauen ebenso angesprochen.

Diese Autorenrichtlinien gelten als inte-
grierender Bestandteil des Redaktions-
konzeptes vom 4.12.2008. [ |
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Bulletin d’information sur le SSC en Suisse: Concept
de rédaction et directives pour les auteurs

Commission de rédaction du bulletin d’information sur le SSC, Worblentalstrasse 36, 3063 Ittigen

Mots-clés: Bulletind’information SSC, concept
de rédaction, directives pour les auteurs

Le concept de rédaction du bulletin
d’information sur le Service sanitaire
coordonné en Suisse a été signé par
le mandataire du Conseil fédéral pour
le SSC le 4 décembre 2008. Les di-
rectives pour les auteurs sont consi-
dérées comme partie intégrante.

Concept de rédaction
Objectifs du concept de rédaction

Le concept de rédaction constitue:

H |a base de travail et la directive pour
les collaborateurs du «bulletin d’in-
formation sur le SSC en Suisse» (ré-
daction, auteurs);

B |la déclaration d’intention de la rédac-
tion a lattention de I'éditeur et
d’autres organes supérieurs.

Taches du bulletin d’information

SSC

B Le bulletin d’information SSC est
I'organe du mandataire du Conseil
fédéral pour le SSC (mandataire
SSC) et transmet des communica-
tions officielles provenant de ses
groupes SSC.

B Le bulletin d’information SSC est —
selon I'ordonnance sur le Service sa-
nitaire coordonné (OSSC), art. 4a et
4e —un instrument d’information et de
perfectionnement pour les questions
abordant le SSC et touchant tous les
échelons et tous les partenaires. Les
responsables SSC de tous les parte-
naires SSC sont régulierement (quatre
fois par an) informés avec le bulletin
d’information SSC.

M Le bulletin d’information SSC consti-
tue I'instrument d’innovation et le
forum de discussion dans lequel on
aborde des questions, on découvre
des problemes d’application prati-

que, on présente une diversité d’opi-
nions, on transmet des informations,
on discute de nouvelles idées et dé-
veloppements au sein du SSC et on
fait part d’expériences vécues et de
propositions de solution.

B Le bulletin d’information SSC est un
instrument de relations publiques:
interne au SSC comme élément sti-
mulant I'esprit collectif et externe
comme possibilité de représenter le
SSC en tant que réponse a la me-
nace dans le domaine sanitaire.

Rédaction

La rédaction est liée aux objectifs et di-
rectives mentionnés dans le concept
SSC et dans le plan d’activité respectif
du mandataire SSC. Elle assume la res-
ponsabilité du travail qu’elle accomplit
vis-a-vis du mandataire SSC, représen-
té par la commission de rédaction. Dans
le cadre de cette responsabilité, la ré-
daction s’efforce d’établir un rapport
actuel, ouvert, complet et approprié.

La commission de rédaction informe
régulierement le mandataire SSC et la
conférence de direction SSC de ses
activités et intentions.

LLa commission de rédaction comprend
deux collaborateurs du Bureau SSC (pré-
sidence et rédaction), le rédacteur en
chef de la Swiss Review of Military and
Disaster Medicine (SRMDM) et son sup-
pléant, un représentant de la Société
suisse de médecine d’urgence et de
sauvetage (SSMUS). En outre, les parte-
naires du SSC ou les domaines techni-
ques les plus importants et les trois enti-
tés géographiques du pays doivent étre
représentés de maniere equilibrée.

Collaboration avec la SRMDM
La SRMDM est intégrée, depuis le 1er
janvier 2004, dans le bulletin d’informa-

tion SSC. La SRMDM se conforme, si
possible, au sujet essentiel du bulletin
d’information SSC. Elle aborde tou-
jours le théme du point de vue médi-
cal.

Collaboration avec la SSMUS

Des informations concernant les activi-
tés de la SSMUS sont régulierement
publiées depuis 2006 dans le bulletin
d’information SSC (rubrique ACTUA-
LITE).

Thémes

W Personnel (médecins,
spécialisé, profanes)

W Formation, exercices

B Conduite et coordination sanitaires

B Menace sanitaire en Suisse et a
I'étranger

B Matériel, installations, moyens de
transport

B Information et publicité

B Domaines spéciaux (décontamina-
tion NBC de personnes, br(lés, aide
d’'urgence psychologique, soins
dentaires, systéme d’information et
d’intervention [SII-SSC], etc.)

B Partenaires en Suisse et a I'étranger

W Politique de sécurité, réformes

B Congrés

B Chirurgie de catastrophe et de guerre

B Domaine préhospitalier, hospitalier et
posthospitalier

W Santé publique

B Conduite des hommes pendant une
crise

personnel

Le présent concept de rédaction rem-
place celui du 16 juillet 2007.

Directives pour les auteurs

1. Articles concernant le theme
essentiel

Les articles sur le SSC sont publiés
dans le bulletin d’information (themes
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traitant du service sanitaire ainsi que de
I’organisation et themes spécifiques).
Dans chaque édition, un theme essen-
tiel décidé par une commission de ré-
daction est toujours traité de maniére
approfondie. Les auteurs sont sélec-
tionnés et demandés par la commis-
sion de rédaction (principe «aller cher-
cher»).

Les auteurs observent les points suivants
lors de I'élaboration du manuscrit:

Langue: Les documents sont rédigés
en langue allemande, francaise et ita-
lienne ou anglaise. L'orthographe alle-
mande suit les regles de la nouvelle
orthographe allemande. Les articles
originaux allemands et francais sont
généralement traduits (d en f et f en d).
Les articles de la SRMDM sont publiés
dans la langue d’origine.

Structure: Les documents doivent étre

structurés comme suit:

B Titre (max. 90 signes)

B Mots-clefs: 3a 4

B Chapeau (max. 750 signes)

W Auteur(s)

B Adresse pour la correspondance

B Structuration de I'article en paragra-
phes comprenant des titres intermé-
diaires

Abréviations: Les abréviations couran-
tes (p.ex. CFF) sont admises et ne sont
pas expliquées. Les autres abréviations
doivent étre utilisées parcimonieuse-
ment et expliquées. Les abréviations
qui ne sont utilisées qu’une seule fois
doivent étre évitées.

Tableaux, graphiques, illustrations: Ta-
bleaux, graphiques et illustrations doi-
vent étre livrés en tant que fichiers sé-
parés et non pas intégrés dans le texte
Word. lIs doivent étre munis de légen-
des, numérotés de maniére continue et
mentionnés dans le texte. Les légen-
des doivent permettre de comprendre
I'illustration sans recourir au texte. Lors
de la remise par voie électronique, les
formats graphiques suivants sont pos-
sibles: tif (résolution 300 dpi), eps ou
jpeg. Si ces conditions ne peuvent pas

étre remplies, les images en couleur
devraient étre envoyées a la rédaction
sous forme d’épreuves glacées ou de
diapositives. Concernant les représen-
tations graphiques, un document im-
primé impeccable suffit également.

Protection des données: Pour la publi-
cation d’images, I’éditeur décline toute
responsabilité concernant la protection
des données. Avec I'envoi des images,
les auteurs donnent leur consentement
pour la publication de leurs images.

Répertoire de livres: Le répertoire des
livres doit étre classé et numéroté dans
I’ordre chronologique des citations pré-
sentes dans le texte et non pas dans
I’ordre alphabétique. Le numéro cor-
respondant doit étre placé en téte et
entre crochets dans le texte.

Remise du manuscrit: Tout le manuscrit
doit étre remis au Bureau du Service
sanitaire coordonné SSC, Worblental-
strasse 36, 3063 lttigen, esther.
baertschi@vtg.admin.ch.

Extraits destinés a la correction: Les
auteurs regoivent un extrait pour le
«bon a tirer».

2. Articles concernant les
rubriques

Le bulletin d’information SSC contient
les rubriques suivantes: agenda, actua-
lité, lettres de lecteurs, adresses (prin-
cipe «apporter»).

Agenda: Publication de manifestations
a caractere au minimum régional (dési-
gnation de la manifestation, date, lieu,
personne de contact).

Actualité: De brefs articles récents trai-
tant de multiples sujets et dissociés du
theme essentiel peuvent étre publiés.

Lettres de lecteurs: Les lettres de lec-
teurs sont en principe les bienvenues
et peuvent étre publiées dans la me-
sure ou elles ne dépassent pas, du
point de vue du contenu et de la forme,
les limites habituelles de courtoisie que
nous avons fixées et ne contiennent

pas d’informations publiques man-

quantes. Les regles suivantes doivent

étre observées:

B Les lettres de lecteurs doivent étre
munies avec |'adresse complete, la
fonction et la signature de 'auteur.

M Les lettres de lecteurs sont publiées
avec le prénom, le nom, la fonction
et le domicile de I'auteur.

W Les lettres de lecteurs devraient
comprendre au maximum 1'800 si-
gnes. Les lettres de lecteurs qui dé-
passent le chiffre précité sont ren-
voyées pour étre raccourcies.

B La rédaction se réserve le droit dans
tous les cas de refuser des lettres de
lecteurs sans présenter de justifica-
tion.

W La rédaction décline toute responsa-
bilité.

H Les lettres de lecteurs anonymes ne
sont en principe pas publiées.

B Concernant les lettres de lecteurs,
on ne procéde a aucune correspon-
dance écrite ou téléphonique.

3. Public cible du bulletin
d’information sur le SSC

Les cadres et la base de tous les par-
tenaires SSC (médecins cantonaux,
pharmaciens cantonaux, mandataires
SSC cantonaux, chefs d’état-major
des états-majors de conduite canto-
naux civils, directions de la santé, per-
sonnel d’hdpital, membres des servi-
ces de sauvetage et des centrales
d’appel d’urgence sanitaire, des asso-
ciations de samaritains, Croix-Rouge
suisse, tous les médecins incorporés
dans I'armée, membres de la SSMUS,
membres de la SSOTS, instructeurs
PCi, etc.), politiciens a tous les éche-
lons, écoles de la santé publique.

4. Remarque rédactionnelle
concernant I’égalité de traitement
sur le plan linguistique

Pour des raisons de compréhension,
I'usage de la forme masculine concer-
ne les personnes des deux sexes.

Les présentes directives des auteurs
sont considérées comme partie inté-
grante du concept de rédaction du 4
décembre 2008. |
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Beauftragte fiir den KSD in den Kantonen/Mandataires pour le SSC dans les cantons (Stand am 11.8.2009)

AG: Roth M., Kantonsarzt, Bachstrasse 15, 5001 Aarau, 062 835 29 51, martin.roth@ag.ch

Al: Fassler A., Gesundheits- und Sozialdepartement, Marktgasse, 9050 Apenzell, 071 788 94 57,
antonia.faessler@gsd.ai.ch

AR: Hani P. K., Kantonsarzt, Kasernenstr. 17, 9102 Herisau, 071 353 65 90, peter.haeni@ar.ch

BE: Aebersold U., Abteilungsvorsteher Rettungswesen und Katastrophenvorsorge, Kantonsarztamt, Rathausgasse 1,
3011 Bern, 031 633 78 63, urs.aebersold@gef.be.ch

BL: Schorr D., Kantonsarzt, Bahnhofstr. 5, 4410 Liestal, 061 925 59 24, dominik.schorr@vsd.bl.ch

BS: Witschi A., Kantonsarztin, Gesundheitsamt, St. Alban-Vorstadt 12, 4006 Basel, 061 267 95 31, anne.witschi@bs.ch
FR: Meier P., Service du médecin cantonal, Ch. des Pensionnats 1, 1700 Fribourg, 026 305 79 80, meierpiu@fr.ch
GE: Prontera J., suppléant du médecin cantonal, Case postale 166, 1211 Geneve, 022 546 50 42,
joseph.prontera@etat.ge.ch

GL: Schweizer W., Stampfgasse 10, 8750 Glarus, 055 646 50 70, w.schweizer@freesurf.ch

GR: Mani M., Kantonsarzt, Abt. f. Gesundheitswesen, Planaterrastr. 16, 7001 Chur, 081 257 26 46,
martin.mani@jpsd.gr.ch

JU: Pétremand Nicolas, Service de la santé publique, Fbg des Capucins 20, 2800 Delémont, 032 420 51 23,
nicolas.petremand@jura.ch

LU: Luterbacher S., Kantonsapotheker, Meyerstr. 20, Postfach, 6002 Luzern, 041 228 67 32, kap@Iu.ch,
www.kantonsapotheker.lu.ch

NE: Montandon J.-B., pharmacien cantonal, Rue Pourtalés 2, 2001 Neuchéatel, 032 889 61 00,
jeanblaise.montandon@ne.ch

NW: Dallago R., Gesundheits- und Flrsorgedirektion, Knirigasse 6, 6371 Stans, 041 618 76 22, roger.dallago@nw.ch
OW: Muiller T., stv. Kantonsarzt, Brinigstrasse 118, 6060 Sarnen, 041 660 17 17, thomas.mueller@hin.ch

SG: Betschart M., Kantonsarzt, Moosbruggstr. 11, 9001 St. Gallen, 071 229 35 64, markus.betschart@sg.ch

SH: Haggi J., Kantonsarzt, Beckenstube 9, 8200 Schaffhausen, 052 632 77 51, juerg.haeggi@ktsh.ch

SO: Lanz C., Kantonsarzt, Gesundheitsamt, Ambassadorenhof, 4509 Solothurn, 032 627 93 77, christian.lanz@ddi.so.ch
SZ: Capol S., Kantonsarzt, Kollegiumstrasse 28, 6430 Schwyz, 041 819 16 07, svend.capol@sz.ch

TG: Ddssegger M., Kantonsarzt, Zircherstr. 194a, 8510 Frauenfeld, 052 724 25 55, max.doessegger@tg.ch

TI: Reinholz D., Ufficio del medico cantonale, via Dogana 16, 6500 Bellinzona, 091 814 40 02, danuta.reinholz@ti.ch
UR: Hartmann R., Direktionssekretér, Klausenstrasse 4, 6460 Altdorf, 041 875 21 50, roland.hartmann@ur.ch

VD: Vittoz G., Service santé publique, Cité-Devant 11, 1014 Lausanne, 021 316 42 75, georges.vittoz@ssp.vd.ch
VS: Dupuis G., Service santé publique, 7, Av. du Midi, 1951 Sion, 027 606 49 05, georges.dupuis@admin.vs.ch

ZG: Scotoni M., Baarerstr. 43, 6300 Zug, 041 711 40 45, scotoni.murer@greenmail.ch

ZH: Meier C., Gesundheitsdirektion, Obstgartenstr. 21, 8090 Zlrich, 043 259 21 92, christiane.meier@gd.zh.ch

Bundesstellen/Services fédéraux

B Beauftragter des Bundesrates fur den KSD, Dr. med. A. Stettbacher, Worblentalstrasse 36, 3063 Ittigen,
031 324 28 42, andreas.stettbacher@vtg.admin.ch, www.ksd-ssc.ch

B Bundesamt fir Gesundheit, 3003 Bern, 031 323 88 32, info@bag.admin.ch, www.bag.admin.ch

B Bundesamt flr Bevolkerungsschutz, Monbijoustr. 49, 3003 Bern, 031 322 55 83, kurt. muenger@babs.admin.ch
www.bevoelkerungsschutz.ch

B Geschaftsstelle KSD, Worblentalstrasse 36, 3063 Ittigen, 031 324 28 42, rudolf.junker@vtg.admin.ch,
esther.baertschi@vtg.admin.ch, andre.kuenzler@vtg.admin.ch, bruno.messerli@vtg.admin.ch, info-ksd@vtg.admin.ch,
www.ksd-ssc.ch

B Sekretariat SFG (Sanitatsdienstliche Fihrung Grossereignis), B. Messerli, Worblentalstrasse 36, 3063 Ittigen,
031 324 28 40, info@cefoca-sfg.ch, www.cefoca-sfg.ch

B Geschaftsstelle SAMK, Worblentalstrasse 36, 3063 Ittigen, PD Dr. med. S. Bankoul, Direktor SAMK, 031 324 27 33,
sergei.bankoul@vtg.admin.ch, Dekan SAMK: Prof. Dr. med. A. Leutenegger, Kronengasse 9, 7000 Chur,
leutenegger.chur@gmx.ch
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