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Liebes Mitglied 1t

Seit dem letzen Rundbrief vom Janner 1990 hat sich in
unserer Gesellschaft einiges getan: Das ALPINMEDIZINI-
SCHE JAHRBUCH 1990 ist erschienen (siehe S. 93); das
erste Wochenendseminar "Trekking- und Expeditionsmedi-
zin" {(siehe S. 94) hat erfolgreich stattgefunden; und
nicht zuletzt konnten die vielfiltigen Kontakte zwi-
schen unseren derzeit 335 Mitgliedern, aber auch mit
Personen und Institutionen auBerhalb unserer Gesell-
schaft im Sinne eines Informations- und Kommunikations-

forums erfreuliche Erweiterungen erfahren.

Es ist vor allem diese gegenseitige Kommunikation, die
unsere Gesellschaft so sinnvoll macht und in einer Wei-
se wachsen 1laBt, die unsere urspriinglichen Erwartungen
weit iibertroffen haben. Allen, die sich so aktiv an
dieser Idee beteiligten, vor allem aber den engagierten
Kollegen in den Referaten und schlieBlich der Firma
MILUPA, die die Herausgabe auch dieses Rundbriefes

grofiziigigerweise ermiéglicht hat, gebiihrt daher ein
besonderer Dank 1!

Wie immer mit besten Griiflen !

Univ.-Doz.Dr.Franz Berghold

Sekretariat der dsterreichischen Gesellschaft
fir Alpin- und Hihenmedizin

A-5710 Kaprun 130

Zum Sammeln der Rundbriefe sollten Sie sich unbe-
dingt einen eigenen Ringordner anlegen. Damit
schaffen Sie sich im Laufe der Zeit eine fiir Sie
jederzeit greifbare, wertvolle Informationsquelle.




- 92 -

AT.T.GEMEINE MITTEILUNGEN

I Bitte schon jetzt vormerken: I

2. JAHRESTAGURG
der
DSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT FUuR
ALPIN- UND HOGHENMEDIZIN

AEEAAAEAAEAKRAAA LKA AR AKX R hdkdddkhdhkhdkhiihihihhkihhiikkikhkiikx

Thema : Versagen am Bexrog
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Salzburg 17.November 1990
Hirsaal fir Gerichtsmedizin / Landesnervenklinik

Ignaz-Harrer-Strande 79
( Autobahnausfahrt Salzburg-Mitte)

r R O G R A M M

14.00 Eréffnung

Vorsitz: Univ.-Prof.Dr.G.FLORA, OA Dr.XK.PALLASMANN

14.15 Dr.E.FAULHAMMER (Telfes):
RISIKOVERHALTEN UND VERSAGEN AM BERG
14.40 Dr .W.SCHAFFERT (Siegsdorf), Dr.E.Jenny (Innsbruck):

ERSCHoPFUNG UND BERGUNGSTOD IM HOCHGEBIRGE -
HYPOTHETISCHE UBERLEGUNGEN

15.05 Dr.W.SCHOBERSBERGER, Dr.W.HASIBEDER (Innsbruck):
PATHOPHYSTOLOGISCHE ASPEKTE DES HUMORALEN UND
ZELLULAREN VERSAGENS

15.30 Univ,-Prof,.Dr.R.HENN {(Innsbruck):
VERSAGEN AM BERG AUS GERICHTSMEDIZINISCHER
SICHT

16.00 - 16.30 Kaffeepause

Vvorsitz: Univ.-Doz.,Dr.F.BERGHOLD, DDr,Mag.M.,BURTSCHER
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16.30 Dipl.-Ing.P.SCHUBERT (Miinchen}):
AUSRUSTUNG — AUSBILDUNG - TECHNISCHE URSACHEN
FilR DAS VERSAGEN AM BERG

16.55 Dr.P.BARTSCH (Bern}:
SCHiYTZT TRAINING VOR DEM VERSAGEN ?
17.20 Univ.-Prof.Dr.0.8l1lz {2irich):

DER TOD IN GROSSEN HGHEN
17.45 - 18.15 Biffetpause, anschlieBend:

Generalversammlung 1990
und
Diavortraqg Peter Habeler (Mayrhofen):

ERFOILG UOND SCHEITERN AN DEN
HSSCHSTEN BERGEN DER WELT

Die Teilnahme ist fiir Mitglieder kostelos (bitte Zah-
lungsabschnitt 1990 mitbringen). Teilnahmegebiihr fiir
Nichtmitglieder: S 150,--.

*hk

DAS J A H R B U C H 90
IST ERSCHIENEN 1

Seit dem Frihsommer ist das erste Jahrbuch unserer
Gesellschaft erhdltlich. Es beinhaltet auf 143 Seiten
neun wissenschaftliche Beitridge zu Themen der Alpin-
und Héhenmedizin, und zwar iiberwiegend Referate, die
anlaRlich der Griindungsversammlung am T16.April 1989 in
Innsbruchk prasentiert wurden. Dieses Jahrbuch sollte in
keiner alpinmedizinischen Bibliothek fehlen !

Das Zustandekommen war vor allem einem sehr bemiihten
Redaktionskomitee unter der engagierten Fiihrung von
Univ.Ass.Dr.Wolfgang Schobersberger zu danken. Wihrend
die Rundbriefe fiir praxisbezogene Informationen bzw.
fachlichen Notizen gedacht sind, sollen die Jahrbiicher
iiberwiegend wissenschaftlichen Originalarbeiten bzw,
Ubersichten vorbehalten sein.

Die Finanzierung dieses Jahrbuches war fir eine junge
Gesellschaft wie die unsere kein einfaches Unterfangen,
obwohl sich erfreulicherweise einige Sponsoren zur
Unterstiitzung bereitgefunden haben. Das erste Jahrbuch
ist fir diesmal daher zu folgenden Konditionen erhalt-
lich:
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* Bis zum 31.12.1989 eingetretene Mitglieder sowie
féirdernde Mitglieder erhalten das Jahrbuch 90
kostenlos zugesandt.

Ab 1.1.1990 eingetretenen Mitgliedern senden wir
das Jahrbuch 90 nach Einzahlung von S 150,——.

* Fir Nichtmitglieder kostet das Jahrbuch § 200,—-.

Bezugsquelle:

DDr.Mag.Martin Burtscher
p.A. dsterreichischer Alpenverein
Wilhelm Greilstrane 15
A-6020 Innsbruck

i

,L

Liebe Mitglieder, tragen bitte auch Sie zur Verbreitung
unseres Jahrbuches in Ihrem Freundes- und Bekannten-—
kreis bei !

*kk

ERSTES WOCHENENDSEMINAR
""ARZTILICHE TATIGKEIT AUF
TREKKTNG UND EXPEDITIONEN"
(HSHENMEDIZIN—SEMINAR)

Oberwaldexrhiitte 6. -8.7.1T990

Die Idee war, 2zu speziellen alpinmedizinischen Themen-
bereichen Wochenendseminare 2zu veranstalten, wobei
neben ausfiihrlichen Diskussionsrunden auch Berxrgtouren
sowie praktische Ubungen durchgefiihrt werden kénnen.
Alsc weg von der theoretischen, rein "frontalen" Infor-
mation samt Frageviertelstunde als Anhdngsel, wie auf
traditionellen Fortbildungsveranstaltungen iiblich. Und
miglichst auf einer Berghiitte, also mitten im hochalpi-
nen Gelinde.

Zum ersten Seminar - Thema Héhenmedizin - vom 6.-8.Juli
1990 auf der Oberwalderhiitte (GroBglocknergebiet)} gab
es ilberraschenderweise iiber 120 Anmeldungen, wovon aus
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Platzgriinden aber nur die ersten 34 Interessenten zum
Zuge kamen (fir die iibrigen findet dasselbe Seminar wvom
5.-7.0ktober im Alpinzentrum Rudolfshiitte statt).

Zwei der profiliertesten und erfahrensten Expeditions-
mediziner im deutschen Sprachraum, Dr.Karl Pallasmann
(villach) und Dr.Wolfgang Schaffert (Siegsdorf) pridsen-
tierten Grundsatzreferate, die anschlieBend zu ausfiihr-
lichen, sehr intensiven Debatten fiihrten. Zwischendurch
liend das Wetter die Besteigung einiger Dreitausender-
gipfel =zu. Fazit: Alle Beteiligten waren von dieser
neuen Einrichtung unserer Gesellschaft begeistert, weil
dieser Seminarcharakter bestmiégliche Effizienz fiir
jeden einzelnen Teilnehmer ermiglichte. Finanziell
unterstiitzt wurde diese Veranstaltung dankenswerterwei-
se von einigen fiir die Bergmedizin relevante Firmen
(BENDER, CIBA-GEIGY, GEBRO, GRIiINENTHAL, ICI, ROC KOS-
METIK, SQUIBB-VON HEYDEN).

Xk kkkkkkkkkkkk*  Ankiindiqung £ir 1991 Fikdkkkikikkikkk

Wochenendseminar 21. - 23.Juni 1991
Kinder am Berg

Alpinmedizinische Kriterien beim
Wandern und Bergsteigen mit Kindern

Ort:

Kinderbergsteigerschule Mooserboden/Kaprun

Anmeldungen wegen der beschrinkten Teilnehmerzahl
bitte so bald wie miiglich an das Sekretariat !

k%

WILDERNESS MEDICAT. SOCITITETY

Der Begriff "wilderness medicine" beinhaltet im angola-
merikanischen Raum zahlreiche alpin- und héhenmedizini-
sche Themen, wobeli es hauptsachlich um eine praxisbezo-
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gene QOrientierung geht. Die 1983 in San Francisco
gegriindete, sehr rennomierte Wilderness Medical Society
hat iber Ihren Pridsidenten Prof.B.D.Erb (University of
Tennessee) kirzlich unserer Gesellschaft geschrieben
und uns eingeladen, kiinftig stdndigen Kontakt miteinan-
der zu halten - eine Aufforderung, der wir im Sinne
unserer Zielsetzungen natiirlich gerne nachkommen.

Diese Gesellschaft umfapt derzeit iiber 2.000 Arzte. Im
vorstand sind so bekannte Namen wie Peter H. Hackett
{Alaska) und Warren D. Bowman (Montana) vertreten. Sie
veranstaltet alle vier Jahre einen groBen KongreB (sie-
he auch Veranstaltungskalender) und publiziert den Wil-
derness Medicine ULetter und das bereits im letzten
Rundbrief angekindigte neue Journal of Wilderness Medi-
cine.

Kontaktadresse: Wilderness Medical Society
Blair D. Erb, M.D., President
P.0.Box 397, Point Reyes Station
California 94956, U.S.A.

*rkk

DRUCKFEHLERRBRERICHTIGUNG

Auf Seite 79 (2.Rundbrief vom Jinner 1990} hat sich
leider ein viéllig sinnwidriger Druckfehler eingeschli-
chen - der letzte Satz auf dieser Seite so0ll natiirlich
lauten:

.... rationell und kriftesparend bergsteigen heiBt
daher in erster Linie, miglichst a e r 0 b zu blei-
ben.

Rk

ﬁ Gittis Muesli macht gitlls

Appetit aufs Leben.
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FACHITNFORMATTONEN

HOHENPHYSTOLOGIERE
HOHENMEDTZTN

PERIPHERE HOHENODEME
(Pallasmarrl)

Viel hdufiger als das weithin bekannte und gefiirchtete
Héhenlungenddem bzw. Héhenhirnédem treten beim Trekking
und auf Expeditionen mehr oder weniger entstellende und
somit besorgniserregende Unterhautiédeme auf, und zwar
insbesondere im Gesicht und an den Handen.

Welche Bedeutung haben diese sogenannten 'peripheren
tdeme' fiir den Héhenbergsteiger nun eigentlich ? Stel-
len sie eine Gefahr dar oder sind sie harmlose Begleit-
erscheinungen der Hihenanpassung ? Fassen wir dazu
einige maBgeblichen Publikationen (P.HACKETT, D.RENNIE,
Ch.HOUSTON, D.HEATH, M.WARD, J.MILLEDGE, J.WEST u.a.)
Zusammen :

Wie schon der Name sagt, handelt es sich prinzipiell um
héhenbedingte Verdnderungen (Folge des erhihten pC02),
die sich nicht selten als recht dramatisches Erschei-
nungsbild &uflern. Vornehmlich sind das Gesicht (vor
allem der Bereich der Augenlider} betroffen, aber auch
die Hénde, die Knéchelregionen und die vorfiide. Sie
sind zwar meist schmerzlos, aber mit ziemlich unange-
nehmen Schwellungs- und damit Spannungsgefiihlen verbun-
den.

RENNIE und HACKETT, die am Anmarschweg zum Everest (Pe-
riche) jahrelang eine medizinische Forschungsstation
betrieben haben, becobachteten, danB weibliche Personen
weitaus hidufiger davon betroffen waren als midnnliche
Bergsteiger. Leider stellte sich iiberdies heraus: Auch
wenn die peripheren tdeme an und fiir sich harmlos sind,
korreliert ihr Auftreten doch in einem auffallend hohen
Prozentsatz mit anderen, schwerwiegenderen Hiéhenanpas-
sungsstérungen. Besonders bei Bergsteigerinnen mit
Symptomen der akuten Hiéhenkrankheit wurden in rund 80
Prozent der Fdlle auch Lid- und Gesichtstdeme beobach-
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tet. Periphere tideme gelten daher als Warnzeichen !

Auch WARD, MILLEDGE und WEST weisen auf diese Zusammen-
hidnge hin, betrachten aber periphere ©deme jedenfalls
als die benigne, Hihenlungenidem bzw. Hihenhirnddem als
die maligne Form der akuten Hihenkrankheit (AMS).
Inwieweit Jjedoch hypoxiebedingte Regulationsstiérungen
des Fliissigkeitshaushaltes, insbesondere Renin- und
Aldosteronveridnderungen, eine mafgebliche Rolle spie-
len, ist auch heute noch unklar und wird Gegenstand
weiterer Forschungsprojekte - bleiben, zumal FARBER
bereits 1975 solche miéglichen Zusammenhdnge zur Diskus-
sion stellte,

Wie auch immer - fest steht, dal mit dem Auftreten
peripherer Sdeme eine zusdtzliche Wasserretention ver-
bunden ist, wobei sich der Zustand des nachts ublicher-
weise verschlechtert, wiahrend sich tagsiiber, in
aufrechter Kérperhaltung also, diese &deme etwas
zuriickbilden kénnen.

Obwohl periphere Héhenédeme pathophysiologisch noch
weitgehend offen sind, konnten einige interessante
empirische Beobachtungen gemacht werden: Die ultravio-
lette Strahlung, vor allem aber Kalte scheinen auslé-
sende Faktoren zu bilden. Méglicherweise wirken sich
aber auch einschniirende Rucksacktrager iddembegiinstigend
aus,

Periphere deme an den Extremitdten erhshen das Risiko
von Zirkulationsstiérungen (Ringe daher schon bei den
ersten Anzeichen von den Fingern entfernen !). Perior-
bitale Lidschwellungen kinnen eine zunehmende Sehbeein-
triachtigung bedingen. Knéchel- bzw. FuBideme treten
selten isoliert auf, wobei angemerkt werden soll, daB
sich unter KidlteeinfluB bei sonst gesunden Menschen ja
ebenfalls Beiniddeme, und zwar schon in gerlnger Meeres-
héhe, zeigen kénnen.

Frauen scheinen pramenstruell etwas ddemanfidlliger zu
sein, ohne daB jedoch beziiglich der beiden Zyklushdlf-
ten signifikante Unterschiede becobachtet werden kiénnen.
Kontroversiell ist iibrigends nach wie vor die Diskus-
sion {ber die Frage, ob Antikonzeptiva auf Héhentouren
das ddemrisiko mindern oder verschlechtern.

WIE THERAPIEBEDURFTIG SIND
PERIPHERE HOOHENODEME 7

Aus dem Gesagten ergibt sich bereits bei den ersten
Anzeichen von Unterhautiédemen: Keine beengenden Klei-
dungsstiicke tragen; Rucksackriemen nachstellen bzw.
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Trigersitz des Rucksacks verbessern; die Haut nicht der
direkten und indirekten (Reflexion) Sonnenstrahlung
aussetzen; auf ausreichenden Kilteschutz achten; Ringe
rechtzeitig von den Fingern nehmen; viel trinken.

Gesichtsddeme kiénnen, wie bereits erwihnt, das Blick-
feld sowie dberhaupt das Sehvermégen gefihrlich einen-
gen. Dann sollte man eher absteigen oder Diuretika (40
mg Furosemid per os, evtl. nach 6 bis 12 Stunden wie-
derholen) einsetzen. Allein durch Abstieqg wird die Diu-
rese gesteigert, was sich unter Umstéinden allerdings
auch erst mit ein- bis zweitdgiger Verzigerung iédemaus-
schwemmend auswirken kann.

Knidcheliddeme kénnen durch Hochlagern der Beine beim
Rasten oder im Lager gemildert werden. Nehmen FuBRédeme
jedoch derart bedrohliche AusmaBe an, dafl der Platz im
Bergschuh zu eng wird wund dadurch das Risiko lokaler
Erfrierungen steigt, sollte ebenfalls Furosemid (LASIX)
in der angegebenen Dosis verabreicht werden.

Vor allem aber sollte jeder, der periphere bdeme hat,
stdndig und sehr aufmerksam in Hinblick auf die mégli-
che Entwicklung eines Hihenlungen- bzw. Hiéhenhirniddemes
beobachtet werden. Bei den geringsten Anzeichen einer
solchen fatalen Entwicklung muil der sofortige Abstieg
bzw. Abtransport in die Wege geleitet werden.

Wenn also das Auftreten peripherer deme zu besonderer
vorsicht und erhoéhter Aufmerksamkeit veranlassen muR,
gilt dennoch: Unkomplizierte periphere tideme sind noch
kein Grund, den geplanten Aufstieg abzubrechen !

Literaturangaben:

P. Hackett T“PMOUNTAIN STCKNESS™

Ch. Houston ™GOING HIGH™

D. Heath "MAN AT HIGH ALTITUDE"

M. HWard "HIGH ALTITUDE MEDICINE AND PHYSIOLDGY™

k%

IST EIN HOHENODEM ALS
UNFALLEFREIGINIS ODER ALS
EFRKRANKUNG ZU BEWERTEN 7
{ Berghold)

Der Unfallbegriff wird versicherungsrechtlich generell
im Sinne eines plétzlichen, von auBen auf den Kirper
einwirkenden Ereignisses definiert, das zZu einer
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unfreiwilligen Gesundheitsschidigung oder gar zum Tod
fihrt. Erkrankungen, so auch etwa durch Temperatur- und
Witterungseinflisse hervorgerufene, gelten allgemein
nicht als Unfallereignisse.

Im alpinen Bereich stellt sich nun hidufig die Frage,
inwieweit nicht-traumatische Ereignisse dem Unfallbe-
griff unterzuordnen sind oder nicht. So wiirde etwa die
erwdhnte Einschrankung, temperatur- bzw. witterungsbe-
dingte Schadigungen, auf den ersten Blick bedeuten, daf
beispielsweise Erfrierungen bzw. die sog. allgemeine
Unterkiithlung als Erkrankungen und nicht als Unfallerei-
gnisse einzustufen wiren, und zwar vor allem auch in
Hinblick auf das Kriterium der Plétzlichkeit.

Die alpine Unfallforschung legt aber annerkanntermaRBen
dar, daB der in der Regel multifaktorielle Charakter
eines alpinen Unfalles zwangsliufig dazu fiihren wmuB,
daB der Begriff 'plétzlich" keineswegs auf einen oder
einige Augenblicke beschrankt bleiben darf. So ist
unfallkundlich daher jedes Ereignis immer dann als
Unfall zu bewerten, wenn seine kausalen Faktoren aus-
schlieBlich und unmittelbar mit den charakteristischen
Bedingungen der alpinistischen Sportausiibung in Verbin-
dung stehen, also die zum Schadensereignis fiihrende
Gefdhrdung ausschlieBlich aus dem {akzeptierten) alpi-
nen Risikofeld herriihrt.

Als Beispiel hierfir kann der Bergtod durch Herzversa-
gen angefiihrt werden: Tritt etwa ein Herzversagen durch
vberforderung eines bereits vorgeschidigten Herz-Kreis-
laufsystemes auf, so ist es naheliegend, dal dieses
Ereignis nicht dem Unfallbegriff unterzuordnen ist.
Kommt es dagegen beispielsweise im Rahmen einer allge-
meinen Unterkiihlung zum Herzversagen, so handelt es
sich hier ohne Zweifel um einen Unfalltod, auch wenn
sich das schlieBlich zum Tode fiihrende Geschehen natiir-
lich nicht innerhalb weniger Augenblicke ("plétzlich"
im engeren Sinne) ereignet hat. Dazu eine Parallele: Es
ist unbestritten, dal der Schocktod als Unfallereignis
zu verstehen ist, auch wenn sein zeitlicher Abstand zum
ausliésenden Trauma durchaus in die Linge gezogen sein
kann. Auch handelt es sich dabei pathophysioclogisch per
se um ein Kreislaufversagen. &hnliches kann sinngemifn
auch fir den akuten Erschipfungstod gelten, auch wenn
diesbeziiglich von Fall zu Fall individuell beurteilt
werden mufd.

Hihenddeme erfiillen aber jedenfalls samtliche Kriterien
de=s Unfallbegriffes. Der vornehmlich aus dem anglo-ame-
rikanischen Raum stammende Terminus "Hihenkrankheit"
ist dabei leider irrefithrend, da es sich hier iiberhaupt
nicht um eine Erkrankung im Sinne der WHO-Definitionen
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handelt. Betrifft es doch einwandfrei ein von aulen her
auf den Kirper einwirkendes Ereignis, welches zudem
nicht selten mit einem konsekutiven Absturz kausal in
Verbindung steht. Héheniddeme werden daher in der gesam-
ten maBgeblichen Alpinunfallkunde-Literatur idberein-
stimmend als alpine Unfallereignisse betrachtet.

({Den Hinterbliebenen eines im Dezember 1988 am Aconca-
gua im Sinne eines Héhenhirnidemes tédlich verungliick-
ten deutschen Bergsteigers wurde vorerst, wie haufig
iiblich, die Auszahlung der Unfallversicherungssumme
verweigert. Aufgrund eines aus den Reihen unserer
Gesellschaft erstellten Gutachtens, dessen wesentliche
Aussagen oben wiedergegeben wurden, erkannte die
béetreffende, sehr rennomierte Unfallversicherung ihre
Leistungspflicht dann doch an. Diese erfreuliche Ent-
wicklung kann miglicherweise auch fiir shnliche Erei-
gnisse in der Zukunft bedeutsam sein. Auf Wunsch senden
wir gerne den Volltext des Gutachtens zu.)

ek

Hat die Sauerstoffbindungskurve
eine Bedeutung fuar die
Anpassung an Hypoxie 7T
({Hasibedexr)

Eine 1989 von GUITIERREZ und ANDRY (1) publizierte
experimentelle Studie gibt neuerlich dazu &Anlag, sich
mit der Rolle der Sauverstoffbindungskurve (ODC) bei
Hypoxie und YThren Einflufl auf die Hthenanpassung ausei-
nanderzusetzen.

Die Autoren stellten sich namlich die Frage, ob eine
Linksverschiebung der ODC unter extremer Hypoxie tat-
sidchlich positive Effekte auf die Gewebsoxygenierung
hat. Eine Linksverschiedung der ODC bedeutet ja grund-
satzlich eine hihere Affinitdt des Hamoglobinmolekiils
fiar Sauverstoff. In der Lunge wird dadurch die Beladung
des Hamoglobins mit Sauerstoff verbessert, wodurch der
arterielle Sauerstoffgehalt unter schwerer Hypoxie
erhéht wird (p02 arteriell < 50 mmHg).

Das Produkt aus arteriellem Sauverstoffgehalt und Herz-
minutenvolumen, alsoc der systemisch arterielle Sauer-
stofftransport (D02 = Ca02 * HMV) zu den Geweben wird
gréfBer. Einige Autoren (2,3) versuchten nun den Beweis
zu fihren, daB dies mit einer verbesserten Leistungsfi-
higkeit in groBen Hihen einhergeht bzw. 2zu einer ver-
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besserten Hypoxietoleranz fiihrt.

In der Studie von GUITIERREZ und ARDRY wurden die Aus-
wirkungen zweier Erythrozytensuspensionen mi unter-
schiedlichen P-50 Werten auf die Sauverstoffaufnahme,
die Sauerstoffextraktion, den vendsen pO2 und den Zell-
metabolismus einer isoliert perfundierten Kaninchen-Ex-
tremitdt untersucht.

Der P-50 Wert ist definiert als jener p02, bei dem die
Sattigung des Hiamoglobinmolekiiles 50 % betridgt. Er wird
als MaR fir die Lage der Sauerstoffbindungskurve ange-
geben. Ein hoher P-50 Wert bedeutet demnach eine hohe
Affinitdt des Hamoglobinmolekiils fir Sauerstoff und
umgekehrt. In einer "high affinity group" {(HA) betrug
der P-50 in diesem Experiment 32 mmHg, in der '"low
affinity group" (LA) 23 mmHg. Der BlutfluB in der
untersuchten Extremitit wurde mittels einer Pumpe kon-
stant gehalten. Der Himatokritgehalt der Perfusionslé-
sung {(bestehend aus menschlicher Erythrocytensuspen-
sion) war in beiden Gruppen derselbe Die Auswirkungen
einer schweren Hypoxie auf den Energiestoffwechsel der
Zelle wurde mittels einer "Nuclear Magnetic Resonance
Spectroscopy' untersucht. Mit diesem In-vVivo-verfahren
kann die Xonzentration energiereicher Phosphate im
Gewebe bestimmt werden.

Die Ergebnisse: Unter schwerer Hypoxie (p02 art. < 30
mnHg)} kam es in beiden Gruppen zur gleichen Verminde-
rung der Sauverstoffaufnahme des Gewebes, obwohl in der
HA-Gruppe die arterielle Sauerstoffsiattigung und damit
der Sauverstoffantransport zum Gewebe signifikant héher
war. Ursidchlich dafiir ist eine gegeniiber der LA-Gruppe
erhthte venise Sattigung in der HA-Gruppe entsprechend
der hohen Affinitidt des Himoglobinmolekiils. Beide Grup-
pen unterschieden sich deshalb auch nicht hinsichtlich
der Sauerstoffextraktion und des vendsen pO2,

Die Ergebnisse lassen den SchluB zu, dal die Sauer-
stoffversorgung des Gewebes unter schwerer Hypoxie dif-
fusionslimitiert ist (gleicher veniéser p02 in den
untersuchten Gruppen bei gleichem Abfall der Sauerstof-
faufnahme). Somit haben hypoxiebedingte Verdnderungen
der Lage der Sauerstoffbindungskurve kaum EinfluB auf
die Gewebsoxygenierung.

Ein weiteres interessantes Ergebnis brachte die Unter-
suchung der Anderungen im zelluliren Energiestoffwech-
sel unter Hypoxie: Dabei wurde ein Abfall des energie-
reichen Phosphates Phosphokreatin sowie ein Anstieg der
anorganischen Phosphatkonzentrationen in den Zellen
beobachtet. Dies bedeutet, daRl mit dem Abfall der Sau-
erstoffaufnahme d:« Frnergiespeicher der Zellen aufge-
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braucht werden, um alle energiekonsumierenden Zellfunk-
tionen aufrecht zu erhalten. Damit scheint es auch
offensichtlich, daf die untersuchten Gewebe iiber keine
energiesparenden Schutzmechanismen (etwa in Form einer
Drosselung des Zellstoffwechaels in Hypoxie) verfiigen.
In diesem Fall hidtte der Sauverstoffverbrauch zunidchst
fallen kénnen, ohne daB es zum sofortigen Verbrauch
energiereicher Verbindungen in der Zelle gekommen wiére.

Nach Beendigung der einstiindigen Hypoxiephase sowie
Perfusion mit wieder vo0ll oxygenisierten Erythrozyten
normalisierte sich die Sauverstoffaufnahme sofort und
erreichte die vor dem Experiment gemessenen Ausgangs-
werte. Das abgebaute Phosphokreatin wurde aber nicht
wieder aufgebaut, und die anorganische Phosphatkonzen-
tration blieb in den Zellen iiber 30 Minuten hindurch
erhiht. Dieser Befund deutet auf eine auch nach Beendi-
gung der Hypoxie weiterbestehende Zellstoffwechselstid-
rung sowie auf die Unfahigkeit des Gewebes hin, die un-
ter Hypoxie eingegangene Sauerstoffschuld rasch abzu-
bauen. Eine dhnliche Becbachtung wurde ven GUITIERREZ
bereits 1988 veriffentlicht (4).

AbschlieRend scll daran erinnert werden, dal die diver-
gierenden Auseinandersetzungen i{iber die Bedeutung der
Saverstoffbindungskurve unter Hypoxie bereits seit lan-
gem in Gang ist (5). Allein der Umstand, daR dieser
Fachstreit trotz einer Fiille neuerer experimenteller
Daten bis heute noch immer nicht iberzeugend entschie-
den werden konnte, deutet immer mehr darauf hin, daB
der Wert der Lageverschiebungen der Sauerstoffbindungs-
kurve fiir die Hypoxieanpassung eher gering sein diirfte.

Literaturangaben:

1 Guitierrez 6., Andry J.M.: Increased hawsglobin 02 affinity does
not improve 02 consumption in hypoessia. J.Appl.Physio). 66(2):

837-843, 1989.

2 Bakker J.C., Gortmaker G.C., Vrolijk A.C.M., Offerijns F.G.J.z The
Influence of the position of the oxygen dissociation curve on caygen
dependant functions of the isolated perfused rat Yiwer. Pfligers Arch.
362: 21-31, 1976.

3 Bencowlitz H.Z., Wagner P.D., West. J.B.: Effect of change 1n p 50
on exercise tolerance at high altitude; A theoretical study. J.Appl.Physiol. 53:
1487-1495, 1982 . ’

4 Guitierrer G., Pohil R.J., Andry J.M., Strong R., Marayana P.:
Bioonergetics of rabbit skeletal muscle during hypoxia and ischemia.
J.App).Pysiol. 65: G0B-616, 1988.

5 Barcroft J., Binger J.C., Bock A.V., Doggart J.H., Forbes H.S., Harvap G.,
Meakins J.C., Redfield A.C.: Observations upon the effect of high altitude
an the physiologic procecses of the human body carried out in the Peruvian
Andes. Phil.Trans.R.Soc.lond.Ser.B. 211: 315-354, 1922.
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ALPINE URLAUBS— UND
REISEMEDIZTIN

ITMPFPLANE UND
RETSEMEDIZINISCHE TIPS —
PC-PROGRAMM ZUR BERATUNG

Impfempfehlungen, Hygienebedingungen und spezifischen
prophylaktischen Erfordernisse bei Reisen in auBereuro-
pdische Lé&nder andern sich bekanntlich stdndig. 1In
einigen Bereichen - etwa beziiglich der Malariaprophyla-
xe und des Meningitisschutzes - wird die Situvation in
etlichen Lidndern von Jahr zu Jahr kritischer,

Andererseits nehmen immer mehr reiselustige Menschen
reisemedizinische Vorsorgemafnahmen im leider zunehmen-
dem Mafe auf die leichte Schulter. Verharmlosende Kom-
mentare wvon manchen Reiseveranstalern, aber auch die
zunehmend leichte Erreichbarkeit nahezu aller Lénder
dieser Erde tragen das Ihre zu dieser kurzsichtigen
Leichtfertigkeit bei. Vor allem bei Bergreisen wird
immer wieder damit argumentiert, man befdnde sich ja
ohnehin nur kurze Zeit in gefdhrdeten Gebieten, und am
Berg selbst diirften ja wohl vermutlich &hnliche Zustén-
de wie bei uns in den Alpen herrschen. Schliellich
fiirchten nicht wenige Bergsteiger irrigerweise, dafR
prophylaktische MaBnahmen, wie etwa die Einnahme von
Malariatabletten, ihre Leistungsfahigkeit beeintrichti-
gen kaénnten.

All das hat in den letzten Jahren zu einem sprunghaften
Anstieq von reisespezifischen Erkrankungen und sogar
Todesfallen gefiihrt, wie aus den Statistiken der Tro-
penmedizinischen Institute hervorgeht.

Uns Alpinisten betrifft dieses Thema in besonderem
MaRe, weil Leistungsfihigkeit wie Hihenanpassung
wesentlich wvom aktuellen Gesundheitszustand abhangen.
Daher haben reisemedizinische Richtlinien fir Bergstei-
ger und Trekker eine ganz besondere Bedeutung. Diesbe-
ziigliche Beratungen spielen daher bei der alpinmedizi-
nischen Betreuung eine zunehmend wichtige Rolle !

Als hervorragende Grundlage dafiir bietet die osterrei-
chische Apotheker-verlagsgesellschaft in Zusammenarbeit
mit dem Wiener Institut fiir Spezifische Prophylaxe und
Tropenmedizin (Univ.-Prof.Dr.H.Stemberger) ein hervor-
ragendes EDV-Programm an. Dieses fur alle gidngigen PC's
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kompatible Programm enthidlt simtliche reisemedizini-
schen Empfehlung fiir alle Liander der Erde, wobei neben
einer individuell veridnderbaren Reiseapotheke vor allem
ein konkretes individuelles Impfprogramm erstellt wer-
den kann. Im Rahmen eines preisginstigen Servicevertra-
ges wird dieses Programm fallweise auf den jeweils neu-
esten Stand gebracht.

Dieses Programm erméglicht daher eine optimale alpinme-
dizinische Reiseberatung, und da "das Beste gerade gut

genuqg" ist, sollte sich unserer Meinung nach jeder
alpinmedizinisch tatige Arzt, der iiber einen PC ver-
fiigt, dieses Programm besorgen.

Bezugsadresse:

tisterreichische Apotheker-
Verlagsgesellschaft mbH.
Spitalgasse 31, A-1094 Wien
(Tel. 0222 / 42 35 88)

*kk

Appetit aufs Leben.

Gittis Miiesli macht glths
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s —————

ALPITNE NOTFALLSMEDIZINMN

T —

ASYSTOILIE, KAMMERFILIMMERIN ,
ELEFEKXKTROMECHANISCHE DISSOZTATION —
Enpfehlungen dex AHA

(Pallasmarnr)

Die folgenden Therapieschematas entsprechen den aktuel-
len Empfehlungen der American Heart Association. (Bitte
beachten: Diese MaBnahmen sind bei Unterkiihlung/Lawine-
nopfer wirkungslos !)

ASYSTOLIE

Basismafnahmen (CPR)
Endotracheal: Intubation
Adrenalin 1,0 mg 1:?0.000 endobronchial
Peripherer zenenzugang
Atropin 1?0 mg i.v.

v
ggf. Natriumbicarbonat 1mmol/kg KG
v
ggf. Wiederholung von Adrenalin alle 5 Minuten

KAMMERFL IMMERIN

BasismaAnahmen (CPR)
Defibrilla:ion 200 J
Defibrillatioz 200 - 300 O
Defibrillazion 400 J
Endotrachealz Intubation
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Adrenalin 1,0 mg 1:10.000 endobronchial
DefibriIlation
evt. peripher;r Venenzugang
Lidocaion Y mg/kg KG
Defibrilla:ion 400 J

v
ggf. Natriumbicarbonat 1 mmol/kg KG i.v. iiber 10 min.
v
Defibrillation
v
ggf. Wiederholung von Adrenalin alle 5 min.
ggf. Wiederholung von Lidocain
ggf. wiederholte Defibrillation

ELEKTROMECIIANITISCIIE DISSOZTITATION

BasismaAnahmen
Endotrachealz Intubation
Adrenalin 1,0 mg 1::0.000 endobronchial
Peripherer zenenzugang

v
ggf. Natriumbicarbonat 1 mmol/kg KG

\'4
ggf. Wiederholung von Adrenalin alle 5 min.

b 4. 4.4

TYMPANON —THERMOMETER JETZEZT AUCH
IN OSTERREICH ERHALTIL.ICH

Das im 1.Rundbrief (S. 17) vorgestellte Tympanon-Ther-
mometer zur Temperaturabschidtzung des Kérperkerns von
Unterkiihlten kann in 8sterreich von unseren Mitgliedern
zum Sonderrabatt von 5 % iber die Firma CHEMOMEDICA,
WipplingerstraBe 19, 1030 Wien bezogen werden. Vegll-
preis: S 4.570,-- plus MWSt, Lieferzeit ca. 4 Wochen
({siehe Anhang zu diesem Rundbrief !)}.

kkk
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TKARNTNER WARMERBREUTEL"™ :
EXTERNE WARMEQUELLE BETI
AKZIDENTELLER HYPOTHERMIE
(Pallasmanr)

Immer mehr Wirmespender zur externen Erstversorqung von
Unterkiihlten sind am Markt. Einer der ersten war der
YRKiarntner Wirmebeutel', der vom Villacher Bergrettungs-—
dienst schon vor Jahrzehnten in Eigenregie erzeugt wur-
de. Wir haben nun in den 1letzten Jahren zahlreiche
Erfahrungen mit anderen Produkten machen kénnen und
diese objektiv mit dem "Kdrntner Wirmebeutel" verglei-
chen kénnen. vorweg: Der "Kdrntner Wirmebeutel"
erscheint uns nach wie vor am verlidflichsten und prak-
tikabelsten.

Praktisch alle moderneren Produkte haben ndmlich vor
allem den Nachteil, daR sie sich beim Antransport im
Rucksack nicht selten selbst aktivieren und iiberdies
unter minus 10 Grad Celsius Aulentemperatur in kristal-
line Form {bergehen, d.h. nur durch Temperaturabfall
aktivieren. Damit fallen sie an Ort und Stelle haufig
aus.

Der "Kdrntner Wirmebeutel” hat auf Grund seiner chemi-
schen Zusammensetzung den unschatzbarén Vorteil, daB er
sich einerseits nie von selbst aktiviert, andererseits
bei allen Temperaturen in Gang gesetzt werden kann. Das
"Anwerfen" (Aktivieren) des 'Villacher Wiarmebeutels",
das durch Kneten des Beutels mit den Hénden (nach
Zusatz von Wasser) erfolgt, kann in Extremsituationen
allerdings bis zu 15 Minuten dauern.

Auflerdem ist stets darauf zu achten, dal der Beutel
wasserdicht gelagert wund transportiert wird und nach
Verwendung (er kann natiirlich mehrmals verwendet wer-
den) miéglichst rasch und veollstiandig getrocknet wird,
will man ihn auch in Hinkunft beniitzen. Um ihn langer
warm zu halten, mull mehrmals neuerlich Wasser dazugege-
ben werden.

Unter diesen Voraussetzungen ist der "Kiarntner Wirme-
beutel" problemlos und verlaBlich. Ich habe ihn mehr-
mals auch unter den extremen Bedingungen von Expeditio-
nen (bis 6.000 m Hihe) eingesetzt, und es gab niemals
irgendwelche Pannen oder Probleme, sieht man davon ab,
daB die Aktivierung mit zunehmender Hiéhe lidnger dauert
als auf Meereshéhe und dafl die maximal erreichbaren
Temperaturen in der Hihe geringer sind.
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Der "Kiarntner Warmebeutel" (in roter oder olivgriner
Stoffhille) kostet derzeit S 150,-- (plus MWSt.) pro
Stiick und kann iiber folgende Adresse bezogen werden:

MAHLER CHEMIE
IndustriestraBe 3
A-9500 villach
Tel.: 04242/41575

Literaturangaben:

W.Phleps, G.Flora, J.Schmidl: Vergleichende Tem-
peraturmessungen an chemischen  Wirrebeutel.
Tagungsband der  5.Int.Bergrettungsirztetagung
Innsbruck, 1976.

ki

VERLETZTENABRTRANSPORT
AUF SKIPISTEN

MTTTEILS RAUPENFAHRZEUGEN
AlLLS ALTERNATIVE ZUM

AKJIJA (Berghold)

Im Auftrag der Bezirkshauptmannschaft Zell am See wurde
im Dezember 1989 ein Gutachten dariiber erstellt, ob der
vorgesehene Transport von Skiverletzten mittels spe-
ziell adaptiertem Pistengerdt den erforderlichen Stan-
dardbedingungen aus rettungsmedizinischer Sicht ent-
spricht. Diese Fragestellung wirft grundsatzliche Pro-
bleme des Verletztenabtransportes nach Pistenunfdllen
auf, zumal in ganz dsterreich aus Griinden der Personal-
einsparung die Tendenz zu beobachten ist, Pistenret-
tungsmannschaften aufzulosen und ihre Awfgaben durch
Pistengerite wahrnehmen zu lassen.

BESCHREIBUNG DER MERKMAILE
DER VORGESTELLTEN FUNKTIONSEINHEIT
ZUM VERLETZTENTRANSPORT MIT DEM PISTENGERAT

Auf dem sogenannten Planierschild des Pistengerdtes
KASSBOHRER D 200 ("Pistenbully") wird eine Zusatzein-
richtung in Form eines speziellen Metallgeriistes ange-
bracht. Auf diesem ldAt sich mittels entsprechender
vorrichtungen ein Rettungsschlitten befestigen.
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Dazu werden im wesentlichen folgende Argumente ange-
filhrt, um die Funktionstiichtigkeit eines derart adap-
tierten Pistengerites fiir Verletztentransporte zu
begrinden:

* Das Planierschild des Pistengerites sei ausreichend
dimensioniert, um einen Akja samt Verletzten aufzuneh-
men und zu transportieren;

* Durch hydraulisch vom Fiihrerhaus aus steuerbare Lage-
veranderungen lieRe sich die Position des transportier-
ten Verletzten entsprechend der Lage des Pistengeriites
verandern bzw. anpassen;

* Der Verletzte sei stets im Blickfeld des Fahrers des
Pistengerites gelagert und somit stindig unter Beobach-
tung.

EIGNUNG DER VORGESTELLTEN KONSTRUKTION
ZUM VERLETZTENTRANSPORT
AUS RETTUNGSMEDIZINISCHER SICHT

Auf Basis dieser technischen Qualifikation erhebt sich
nun die Frage, ob die vorgestellte Konstruktion auch
den rettungsmedizinischen Abtransportkriterien ent-
spricht. Da sich jeder organisierte Verletztentransport
naturgemidl in erster Linie an den Erfordernissen des
Patienten zu orientieren hat ist dazu folgendes festzu-
halten:

1. Grundsatzliche Anforderungskriterien eines Verletz-
tentransportes:

Der Abtransport eines Verletzten iiber ein Skigelinde
stellt stets eine besonders kritische und problema-
tische Phase jeder organisierten Hilfeleistung dar.
Die wichtigsten Kriterien dabei sind: Griédfitmigliche
Schonung, stindige Beobachtung und rasche Betreu-
ungsbereitschaft des Verungliickten durch das Ret-
tungspersonal. Insbesondere ist im Sinne einer opti-
malen Schockvorbeugung darauf zu achten, dafi der
Verletzte von zusdtzlichen Irritationen ferngehalten
wird und vor allem subjektiv graBtmégliche Geborgen-
heit empfindet.

Die entscheidenden Vorteile eines Akja-Abtransportes
beruhen auf einer optimalen Durchfithrbarkeit dieser
Anforderungskriterien: Der (entscheidende) Hinter-
mann hat stidndig Sicht- wund Sprechkontakt mit dem
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Verletzten; er kann gemeinsam mit dem (steuernden)
Vordermann Geschwindigkeit, Tempo und vor allem Stil
der Abfahrt stidndig an die jeweilige (gesundheitli-
che wie streflbedingte psychische) Situation des
Abtransportierten anpassen.

Ein Pistengeridt ist beziglich dieser Kriterien jedem
Akja-Abtransport von vorneherein unterlegen. AuBer
bei einer schweren Schulterverletzung (der Patient
sitzt im Fiihrerhaus) ist der Abtransport jedes Ski-
verletzten mittels Pistengerat nicht nur kein vor-
teil, sondern stellt stets eine zusidtzliche Bela-
stung, gelegentlich sogar eine nicht zu unterschiat-
zende Gefidhrdung fiir den Betroffenen dar.

Die vorgestellte Transportvorrichtung auf dem Pla-
nierschild ist diesbeziiglich noch wesentlich ungiin-
stiger zu beurteilen als etwa eine Lagerung auf der

Ladefliache:

* Der Verletzte liegt subjektiv, aber auch objektiv
villig ungeschiitzt auf dem in Fahrt instabilsten
und ab weitesten nach vorne gerichteten Teil des
Fahrzeuges. Er kann in der Regel weder in die
Fahrtrichtung noch in Richtung des Fahrers blik-
ken.

* Die als positives Element angefiihrte Hydraulik
zur Lageanpassung ist in der Praxis weitgehend
insuffizient. Abgesehen davon, daB die filschlich
als wiinschenswert angestrebte Horizontallage in
Wirklichkeit wohl meist gar nicht erreicht werden
kann, fihrt jede noch so gqut gemeinte Hydraulik-
betatiqung zu einer ruckartigen Lageveridnderung -
mit dem Effekt, dalR sich der Verletzte zusidtzlich
angstigen muf.

* Die Sicht des Fahrers ist durch den Aufbau in
Fahrtrichtung stark eingeschrinkt, wodurch seine
Orientierung an das Pistengeliande sowie seine
Beobachtungsmioglichkeit des Pistenverkehrs erheb-
lich beeintrichtigt ist. Das macht eine maglichst
gelindeadiquate Fahrweise unmaglich und erhaht
nicht zuletzt auch die Kollisionsgefahr.

* Rettungsmedizinisch maBgeblich ist aber der
Umstand, daB der unmittelbare Kontakt mit dem
Abtransportierten fehlt (Prinzip der permanenten
Beobachtung und Betreuungsbereitschaft).

* In Hinblick auf die Pistensicherheit gilt auBer-
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dem der mittlerweile von den Hiéchstgerichten klar
definierte Grundsatz, daf Pistengerate wahrend
des Skibetriebes nur fir unbedingt notwendige,
d.h. unaufschiebbare Verwendungen eingesetzt wer-
den dirfen. Ein Verletztenabtransport durch ein
Pistengeriat gilt natiarlich so lange nicht als
unbedingt notwendig, als dieser auch anders (und
noch dazu besser) durch eine geschulte Akja-Mann-
schaft bewerkstelligt werden kann. Pistengerite
sind, wie heute allgemein anerkannt ist, auf
Grund Ihrer hohen Gefdhrlichkeit wahrend des Ski-
betriebes tunlichst vom Pistengelinde fernzuhal-
ten.

4. Die Durchfiihrung einer Pistenrettung durch Pistenge-
ritpersonal ist grundsatzlich nicht zulassig:

* Ein Pistengerdt-lLenker wire durch die Fille
gleichzeitig wahrzunehmender Aufgaben fraglos
ilberfordert: Er muB das Fahrzeug sicher steuern,
mul auf den Pistenberieb Riicksicht nehmen, soll
zudem die Hydraulik des Planierschildes patien-
tengerecht bedienen und miBte Gberdies (1!) stan-
dig den Verletzten beobachten und betreuen. Dies
ist in der Praxis undurchfihrbar.

* Zwischem dem Transport von Giitern (Dieselkanister
usw.) und Verletzten besteht naheliegenderweise
ein betriachtlicher Unterschied. Der Abtransport
eines Skiverletziten stellt den - wie bereits
erwahnt - rettungstechnisch schwierigsten Teil
jeder orqganisierten Hilfeleistung dar und hat
daher ebenso wie die Erste Hilfe selbst aus-
schlieBlich durch ein speziell dazu abgestelltes
und qualifiziert ausgebildetes Pistenrettungsper-
sonal zu erfolgen. Auf Grund dieses international
giiltigen Prinzipes wire es daher hachst unverant-
wortlich und zudem auch den einschlidgigen gesetz-
lichen Forderungen klar widersprechend, wenn die
Aufgaben eines Pistenrettungsdienstes (etwa aus
Einsparungsgriinden} an andere Dienstbereiche (Pi-
stengeratpersonal, Liftpersonal o.d.) delegiert
werden wiirde.

Bei Abwdgung aller Aspekte in Hinblick auf die Sicher-
heit und eine optimale Betreuung wihrend der kritischen
Phase eines Skiverletzten-Abtransportes steht ein
Pistengeridttransport im allgemeinen, besonders aber das
vorgestellte Modell eines Abtransportes mittels adap-
tiertem Planierschild vom Prinzip her im Widerspruch zu
den wichtigsten rettungsmedizinischen Voraussetzungen
und ist daher prinzipiell abzulehnen.
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Die bisher weltweit gehandhabten und bewahrten Methoden
des Akja-Abtransportes mittels speziell ausgebildeter
und ausschliefilich dafiir abgestellter Pistenrettung-
spersonen mufl demgegeniiber als weitaus {(iberlegen beur-
teilt werden und stellt daher nach wie vor die unver-
zichtbare Basgsis eines jeden funktionstiichtigen Pisten-
rettungssystems dar.

2.2

Literaturempfehlung:

J.C.Murray, C.Foster, E.G.Hixson:

WINTER SPCRTS MEDICIHE

425 Seiten, 169 Abbildungen und

793 Literaturhinweise

erschienen 1989 in der Reihe Contemporary Exercise
and Sports Medicine Series (FEd.: Allan J.Ryan)

erhaltlich iiber: F.A.DAVIS, 1915 Arch Street,
Philadelphia, PA 19103, U.S.A.

ik

SCHWERE UNTERKUDHLUNG:
DAS ZTELKRANKENHAUS IS
ENTSCHETITDEND @
({Berghold)

Mitte Juli 1990 gerieten drei tschechische Bergsteiger
beim Abstieg vom Grofiglocknergipfel in ein Kaltfrontge-
witter mit massivem Temperatursturz. Nur sehr unzurei-
chend fiur Schlechtwetter ausgeristet, gruben sie sich
unterhalb des Glocknerleitls ein notdiurftiges Schneebi-
wak. Als sie anderentags gefunden wurden, waren zwei
Bergsteiger bereits tot, widhrend die dritte Person,
eine Prau, msassiv unterkiihlt war, aber noch Lebenszei-
chen von sich gab. Per Hubschrauber wurde sie ins
nachstgelegene Krankenhaus nach Lienz gebracht, wo sie
wenige Stunden spater verstarb.

Um von vorneherein keine MifAverstédndnisse aufkommen zu
lassen: Es steht auRer jeden Zweifel, dal das chirur-
gisch-anisthesistische Team des hervorragend besetzten
Krankenhauses Lienz nach besten Kriften mit allen ver-
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fiigbaren Mitteln um das Leben der eingelieferten Berg-
steigerin gekampft hat. Und es mufi auch vermutet wer-
den, daB wegen der miserablen Wetterlage ausschlieBlich
ein Anflug dieses nichstgelegenen Krankenhauses in Fra-
ge kam. Mit dieser (vermutlich alternativlosen} 2Ziel-
krankenhaus-Entscheidung war aber nach dem derzeitigen
Stand der modernen Hypothermiebehandlung das Schicksal
der Frau bereits besiegelt, da eine erfolgreiche Wiede-
rerwarmung schwer hypothermer Unfallopfer am ehesten
mittels extrakorporalem Kreislauf miéglich ist, wie
zahlreiche Kasuistiken weltweit belegen.

Dieser tragische Ausgang soll daher mit Nachdruck daran
erinnern: Patienten im Hypothermiestadium II oder III
(siehe Rundbrief Nr.1, S. 19 £f !) haben nur dann eine
reele iiberlebenschance, wenn Sie vom Unfallort weg
direkt in ein Zentrum mit einsatzfahigem ECC ("Herz-
Lungen-Maschine™) transportiert werden (in Gsterreich
derzeit: Innsbruck, Salzburg, Wels, Linz, Graz und
Wien).

Ahnlich wie fiir Schidel-Hirn-Traumen und Polytraumen
gilt daher auch beim schwer Hypothermen der iiberle-
bensentscheidende Grundsatz der Wahl des richtigen
Zielkrankenhauses.

Freilich kann - wie im geschilderten Unfallbeispiel -
dieses Prinzip durch die aufBeren Umstdnde undurchfiihr-
bar sein. Wann immer aber die Méglichkeit dazu besteht,
obliegt es dem anwesenden Arzt, das geeignete Zielkran-
kenhaus =zu wihlen. Entscheidet man sich angesichts
eines gschwer instabilen oder gar moribund erscheinenden
Hypothermiepatienten fiir einen iiberstiirzten Abtransport
in das nidchste Regionalkrankenhaus, muR man sich darii-
ber im klaren sein, dal damit die Chancen einer Rettung
in der Regel verspielt sind.

Fiir Hypotherme mit Atem/Kreislaufstillstand gilt iibri-
gends der Grundsatz: Der Tod soll erst nach (erfolglo-
ser) Wiederwdrmung mittels ECC (wenn die Kirperkerntem-
peratur iiber 30 Grad C angehoben wurde) festgestellt
werdenh ("No one is dead before rewarmed and dead",
Lloyd).

ik

Gittis Miiesli macht glttls

: 3 Appetit aufs Leben.
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ALPINMEDIZINISCHE
AUSBPILDUNG

Literaturempfehlung:

Med.Dir.Dr.Klaus Stelzer
ERSTE HILFE IM GEBIRGE

Handbuch der Gebirgs-Sanitdtsausbildung des
Deutschen Roten Kreuz (2.Aufllage 1985,
3.Auflage in Vorbereitung)

Der Landessanitatsbeauvftragte der DRK-Bergwacht
Wirttemberg, Dr.Klaus Stelzer, ist der Autor dieser
komprimierten und dennoch sehr anschaulichen Lehr-
echrift fir Bergwachtminner. Darin werden zahlrei-
che Themen bzw. medizinischen sowie rettungstechni-
sche Probleme in klarer, knapper und dbersichtli-
cher Form dargelegt, wobei vor allem auch auleror-
dentlich einprigeame Skizzen ins Auge s8techen.
Gerade auch bei divergierenden Auffassungen, etwa
beziiglich Hozhenanpassungsstirungen oder Kialtescha-
den, werden praktikable wund den Richtlinien der
IKAR folgende Konzepte prisentiert. Dariiberhinaus
werden auch typische Erkrankungen, wie sie wahrend
alpiner Unternehmen oft weitab jeder d&rztlichen
Hilfe auftreten, ausfihrlich behandelt.

Dieses auBerst wertvolle alpine Erste-Hilfe-Buch
wird demnichst in einer grimdlich {berarbeiteten
3.Aauflage erscheinen, ist zu beziehen iiber die
DRE-Bergwacht Wirttemberqg, BadstraBe 41, D-7000
Stuttgart 50 (DM 10,-—- zuziiglich Porto) und sollte
in keiner alpinmedizinicschen Bibliocthek fehlen.
{Besprechung: Berghold)

L334
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AT.PTNE UNFALLFORSCHUNG UND
UNFALTL.VERHUOTUNG

WANDERN MTT KINDERN
({Berghold)

Bergaufgehen

Beim Bergaufgehen wird das Gehtempo ausschliellich vom
Kind vorgegeben. Aus diesem Grund, aber auch der besse-
ren Becbachtungsmiéglichkeit wegen empfiehlt es sich
deshalb, als erwachsener Begleiter stets hinter dem
Kind zu gehen. Es versteht sich von selbst, daB Kinder
niemals zu schnellerem Gehen angetrieben werden diirfen!
Daher ist eine méglichst groBziigige Zeitplanung auf
Kinderbergwanderungen von so entscheidender Bedeutung.
Wenn man niamlich das wvom Kind gewdhlte Steigtempo
beschleunigt, kommt es aus physiologischen Griinden sehr
rasch 2zu einem bedrohlichen Leistungsabfall. Kinder
haben bedeutend geringere Energiereserven als Erwachse-
ne.

Beim Bergabgehen empfiehlt sich eine genau umgekehrte
Taktik wie beim Bergaufgehen: Kinder neigen von sich
aus gerne dazu, bergab zu laufen. Dabei steigt aber die
Stolper- und somit die Sturz- bzw. Absturzgefahr
betrachtlich - die meisten alpinen Kinderunfidlle
geschehen in dieser Weise beim Abstieg. Dariiberhinaus
resultieren beim schnellen Bergabgehen bzw. Bergablau-
fen betriachtliche Belastungen von Wirbelsdule und Bein-
gelenken.

Erwachsene gehen daher gerade auch beim Abstieg stets
hinter den Kindern, um deren Tempo bei Bedarf "einzu-
bremsen" und vor allem Abkiirzungen bzw. Abweichungen
vom Wanderweg unterbinden zu kénnen .

Jede Form von Bergablaufen und jedes Abweichen von
Wanderweg sind absolut zu vermeiden !

Besonders wichtig ist das richtige Rasten. Im Klein-
und Schulkindalter ermiiden Kinder hdufig und relativ
schnell, erholen sich aber auch ungemein rasch. Haufi-
ges Rasten ist daher besonders wichtig.
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Gerastet wird immer dann, wenn das Kind darnach ver-
langt. Die Rasten miissen zudem ausgiebig lang sein,
damit Kinder dabei auf Wunsch auch spielen kénnen,
Gerade fir den Aufstieg gilt namlich, daB Kinder beim
Spielen auf Rasten nicht ermiiden, sondern sich dabei
erholen,

Hier besteht ein grundsidtzlicher Gegensatz zum Erwach-
senenwandern: Erwachsene bleiben bekanntlich umso lei-
stungsfihiger, je seltener sie rasten. Wihrend also
erwachsene Wanderer miéglichst in einem Zug zum Tages-
ziel durchgehen sollen, gilt fir Kinder das genaue
Gegenteil.

Es ist also falsch, von einem Kind, wenn es rasten
will, aus fehlverstandener Piddagogik 2zu verlangen:
" ReiB” Dich zusammen, bis zu dem Baum da oben muBft Du
auf alle Fialle noch durchhalten | " Ebenso gefidhrlich
ist es, Kinder zum Durchhalten zu ermuntern, indem man
eine spdtere ausgiebige Rast als Belohnung in Aussicht
stellt. Das Rasten ist fiir Kinder namlich keine Beloh-
nung, sondern eine dringende Erfordernis vor allem der
leistungsphysiologischen Gegebenheiten.

ek

KLETTERIN UND GLETSCHERTOUREINN
MTT EKINDERIN
({Bexrghold)

Unter "Wandern" versteht man ausschlieBlich das Begehen
gebahnter Wege (Wanderwege). Gletscherrouten, aber auch
Wegpassagen, die iiber Schneefelder fihren, sind kein
Wanderterrain ! Gerade die Firnauflage von Gletschern,
auch wenn das Gelidnde noch so harmlos erscheint, erfor-
dert nicht nur festes, absolut wasserdichtes Schuhwerk,
sondern auch einen speziellen Seilgebrauch und alpini-
stische Techniken (z.B. Verhalten bei Spaltensturz).

Schneefelder, wie sie gelegentlich im Frihjahr und
Frihsommer Wanderwege passagenweise verdecken, bedeuten
auch fiir gut ausgeriistete Erwachsene eine leider haufig
stark unterschidtzte Gefidhrdung. Fiir Kinder ist sie noch
bedeutend griifBer.

Klettersteige ( das sind Felsrouten, die mittels Eisen-
verankerungen, kiinstlicher Tritte und Stahlseile gang-
bar gemacht wurden ) haben ebenfalls nichts mit "Wan-
dern" zu tun. Die Begehung von Klettersteigen bedingt
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namlich eine spezielle Ausriistung und Steigtechnik.

Das Beklettern von kleinen Felsstufen am Wegrand ist
bei Kindern naturgemif besonders beliebt und kann unter
Aufsicht und Sicherung durchaus akzeptiert werden.
Unter richtigen Sicherheitsvorkehrungen ( Anseilen mit
Klettergurt, Seilsicherung )} bedeutet es fir Kinder
groflen SpaB, bestimmte Techniken ( z.B. Abseilen, Auf-
prusiken usw. ) zu erlernen und zu iiben - fiir spitere
Jahre: Denn die Durchfiihrung von Klettertouren im alpi-
nen Geldnde ist mit Kindern ausnahmslos zu vermeiden.

Gletscherbegehungen, Fimmfelder, Klettersteige und

Kletterrouten sind erst ab dem 14. Lebensjahr emp-
fehlenswert.

Kinder sind bis etwa zum 14. Lebensjahr weder physiolo-
gisch noch psychisch den oft enormen Belastungen
gewachsen, mit denen derartige alpinistische Unterneh-
mungen zwangsldufig hdaufig verbunden sein kiénnen. Stets
steht die groRe Verantwortung fiir Sicherheit und
Gesundheit im Vordergrund, die Begleiter gegeniiber
ihren kindlichen Schiitzlingen in den Bergen tragen.
Diese Verantwortung kann gegeniiber Kindern auf Glet-
schern, im Klettergelinde und iiberhaupt abseits gebahn-
ter Wanderwege niemand tragen. Das Unfallgeschehen in
den Bergen belegt diese wichtige Feststellung alljahr-
lich auf tragische Weise.

Es gibt allerdings sogenannte " Kinder-Bergsteiger-
Schulen ". Dort werden aber keine Miniatur-Alpinisten
herangeziichtet, die schon als Knirpse mit Seil und Pik-
kel steile Wdnde bezwingen lernen, wie viele glauben.
Dort wird vielmehr padagogisch geschickt das Bewegungs-—
gefiihl im alpinen Gelidnde geschult. Spielerisch werden
im absolut sicheren Bereich alpinsportliche Kenntnisse
vermittelt -~ als Vorbereitung fiir spitere Jahre.

Das macht den Kindern Spafi: iiber einen Felsvorsprung
Abseiliilbungen zu machen; iber kleine Schneefelder abzu-
rutschen und dabei zu lernen, wie man das Rutschen wie-
der abstoppt; ein lauschiges Biwak in einer Felsnische
zu bauen; auf andere Riicksicht zu nehmen, ihnen zu hel-
fen, mit ihnen zu teilen ... fiir spiater. Das entspricht
ubrigends auch den allgemeinen Prinzipien der Trainins-
lehre ebenso wie denen der Sportpadagogik, wonach in
jeder Leistungssportdisziplin nur ein mehrijidhriges,
gezielt aufgebautes Programm spidter zu optimalen, ver-
liflichen und sicheren Leistungen fiihrt.

Unter diesen hier kurz skizzierten Voraussetzungen ist
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aber das Bergwandern mit Kindern aus sportmedizinischer
Sicht nur voll zu bejahen. Alpinsportliche Betdtigung
hat gerade in unserer Zeit, in der Haltungsschiden,
Ernahrungsfehler, seelische Inhaltsverarmung und sozia-
le Vereinsamung immer mehr um sich greifen, eine enorme
Bedeutung, die nicht hoch genug eingeschitzt werden
kann.

Die Gemeinschaft der Familie oder spiter der Jugend-
gruppe am Berg, das VerantwortungsbewuBtsein fireinan-
der, der nahe Kontakt mit der Natur, das Bewidltigen
zumutbarer Aufgaben sowie auch der zeitweilige Verzicht
auf die Annehmlichkeiten des Alltags bedeuten Unschitz-
bares fiir die Charakter- und Lebensschulung heranwach-
sender Menschen, Ganz abgesehen von der besonderen
gesundheitlichen Wertigkeit des Bergwanderns.

Literaturhimweis:

E.G.Huber (Hrsg.):

SPORT IM KINDES- UND JUGENDALTER AUS
ERZTLICHER SICHT

Hans Marseille Verlag Minchen, 1988,

L.Prokop (Hrsg.):
KINDERSPORTMEDIZIN
Gustav Fischer Verlag Stuttgart, 1986.

*kX

ijIBIEElI3IJ]:CjIC UOBER DAS ATL.PITNE

UNFAT.T.GESCHEHEN 171989 UND DER

VORJAHRIE ITN SOSTERREICH
{Burtschex)

SIEHE ANHANG !
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MITGLIEDERFORUM

Zum todlichen Unfall
vorl, Dr . Romarn Zink
(Rundbrief 2, S5 _42/43)

Herr Werner Fischer aus Vulpera (Schweiz), Bergfiihrer-
Aspirant und REGA-Flughelfer, nimmt zum Bericht iber
das Bergungliick am Bernina von Roman Zink (2.Rundbrief
S. 42/43) Stellung:

"Da ich in diesem Gebiet lebe und beruflich im Sommer
ca. ein mal pro Woche im Berninagebiet unterwegs bin,
kenne ich die Route der beiden Verungliickten sehr gut.
So tragisch diese Bergtour auch ausging und obwohl ich
den Konditions- und Wissensstand des elfjahrigen Sohnes
nicht kenne, stellt sich mir doch die Frage, ob eine
derart lange und schwierige Tour im 4000er-Bereich bei
unsicherer Wetterlage fiir ein Kind nicht von vornehe-
rein viel zu schwierig ist. Ich glaube, man sollte
gerade solche Unfidlle sehr kritisch beurteilen, aus den
gemachten Fehlern lernen und auf die Gefahren des Kin-
derbergsteigens im Hochgebirge hinweisen."

Dazu sei ergidnzend bemerkt: Auf Ersuchen der Witwe,
Frau Gabi 2Zink, wurden vom Sekretariat genauere Unfall-
recherchen durchgefiihrt, an denen sich dankenswerter-
weise auch Bruno Durrer (Lauterbrunnen), Bergfithrer und
REGA-Arzt, beteiligt hat. Die Ergebnisse der Unfallana-
lyse decken sich vollauf mit der Einschitzung von Wer-
ner Fischer.

So sehr Bergtragiédien, vor allem wenn sie Bekannte oder
Freunde betreffen, erschiittern, so wenig diirfen sie uns
den kritischen Blick auf die niichternen Unfallursachen
vernebeln. Ist es doch das wichtigste Vermdchtnis jedes
Menschen, der in den Bergen stirbt, uns die zum Unglick
fithrenden Fehler und Irrtimer nahezulegen. Damit wir,
die wir noch leben, wenigstens durch ''geborgte Erfah-
rung" lernen kiénnen,

* %%k
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Z1uur Hoiohenkrankhebit

... BSie erinnern sich vielleicht, daR ich Sie anliaB-
lich des Sportéarztekongresses in Hannover wegen unserer
Pamirexpedition 1988 angesprochen habe. Dazu einen
interessanten Hinweis: Wir hatten da einen Fall von
Hohenkrankheit, bei dem sich anschlieBend eine Polyneu-
ropathie beider beider Beide entwickelte. HNach Monaten
klinischer und rehabilitativer Behandlung ist der
Betreffende jetzt weitgehend wiederhergestellt. Ich bin
in der Literatur bisher auf keinen weiteren Fall dieser
Art gestonRen." (Prof.Dr.Herfried Amon, C&lbe)

* koK

Zum Uberlebenschance in Lawinen
{({Rundbrxrief 1,.S.22)

Ausgehend wvon einer Diskussion anlédflich des Davoser
Kongresses 1988, beli der Hinweise dafir prasentiert
wurden, daR sich die ilberlebensrate von Lawinenver-
schiitteten trotz Verwendung elektronischer Verschiitte-
tensuchgerite ("Pieps") nicht wesentlich verbessert
habe, wurde eine zum Teil sehr kontroversielle Diskus-
sion in Gang gesetzt. Im Rundbrief 1 (S.22) distanzier-
te sich dabei NEUBAUER von Auflerungen des BERGHOLD, die
sich kritisch mit allzu optimistischen Erwartungen
beziglich der Verwendung des Lawinenpieps als ''Lebens-
versicherung" befaRte.

In den Mittelpunkt der Debatte riickt dabei auch immer
wieder die Frage, inwieweit die bekannte 'Dberlebskur-
ve'' des Eidgendssischen Institutes fir Schnee- und
Lawinenforschung iiberhaupt stimmt, d.h. die realen Ver-
hiltnisse tatsidchlich wiedergibt. Zur Entstehungsge-
schichte dieser hadufig publizierten statistischen Dar-
stellung schrieb uns der Mitarbeiter dieses rennommier-
ten Institutes, Dr.W.Good :

" 1963 hat DE QUERVAIN eine hypothetische Kurve publi-
ziert, die ohne Zahlenmaterial entstanden ist. Seine
uberlequngen waren: Je tiefer der Verschiittete in der
Lawine und je lénger er in der Lawine liegt, desto
unsicherer seine iilberlebensmiglichkeit. Die Kurve von
SCHILD, die 1975 am Vanni Eigenmann Symposium in Sulden
vorgetragen wurde, ist eine Ausgleichskurve im mathema-
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tischen Sinn, die von mir in das mir zur Verfigqung ste-
hende Datenmaterial hineingelegt wurde. Die Auswertung
der 486 Fidlle ist von mir nach naturwissenschaftlichen
und nicht nach medizinischen Aspekten gemacht worden.
Das heiBt, daB fiir bestimmte Zeitintervalle Verhidltnis-
zahlen gebildet wurden, mit der Zahl der Lebendgeborge-
nen zur zZahl der Lebend- und Totgeborgenen im jeweili-
gen Intervall. SchlieBlich wurde eine Ausgleichskurve
berechnet, die diesem Balkendiagramm am besten ent-
spricht.

Es ist klar, dafA von der medizinischen Seite her diese
Zahlenverhdltnisse, diese Ausagleichskurve und die Idee
dahinter erst interpretiert werden missen.Die genauen
Todesursachen wurden namlich in’ den wenigsten Fidillen
ermittelt. Von den Todesursachen her mibBte die geschil-
derte Kurve in mindestens drei Teilbereiche aufgeteilt
werden:

1. Todesursache Trauma
2. Asphyxie
3. Allgemeine Unterkithlung "

Eine verlifliche Epidemiologie der Todesursachen durch
Lawinenverschiittung ist also bis datc nmoch nicht gelun-
gen,

Literaturhineeis:

P.Filn und H.J.Ftter
VERBESSERT DAS XAMERADEN-VS-GERAT DIE
UBERLEBFNSCHANCEN BET LAWINEMUNFELLEN 7

Mitteilungshaft dos Fidg-Insitutes fiir Schoee— und
Lawinenforschurg Nr.39, Novesber 1985 (Zu beziehen
ibor das Biivo des Institutes, CH-7260 Weillfluh-
joch/Davos, Tel. DB3/S 32 64)

¥ de

, Gittis Miiesli macht gittis

Appetit aufs Leben.
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VERANSTAYL.TUNGSKALENDER

2B. - 30.September 1990

KONFERENZ DER MEDIZINISCHEN KOMMISSION DES
TSCHECHISCHEN BERGSTEIGERVERBANDES

Ort:
Mala Skala, CSFR
Thema :
MEDIKAMENTE BEIM BERGSTEIGEN:
Wo endet die Therapie und beginnt das Doping ?
Auskunft:
iiber das Sekretariat

*

18. - 20.0ktober 1990

24. KAPRUNER GESPRACH

des bsterreichischen Kuratoriums fir
Alpine Sicherheit

Ort:
Jugendherberge Kaprun
Thema :
Padagogik und alpine Unfallvorbeugung

(Ein Vorprogramm geht allen Mitgliedern getrennt zu)

*

21. Oktober 1990

BERGMEDIZIRSYMPOSIUM
im Rahmen des
32.Deutschen Sportidrzte Kongresses
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Ort:
Miinchen
Technische Universitat, ConnollystraBe 32
Auskunft:
Univ.-Prof.Dr.Paul Bernett
Klinikum fir Sporttraumatologie der TU Minchen
Connollystrapge 32, D-8000 Minchen 40

*
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17. November 1990

2. JAHRESTAGUNG
der
OSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT FUR
ALPIN- UND HGHENMEDIZIN

Oort:
Salzburg
Horsaal fiir Gerichtsmedizin / Landesnervenklinik
Ignaz-Harrer—-StraBe 79
(Autobahnausfahrt: Salzburg-Mitte)
Thema :
VERSAGEN AM BERG

siehe Programm auf Seite 92 !

K % kK Kk A Kk K K A K kK Ak W W Kk kK kK X k % Kk Kk khk Kk Kk *

2. - 8. Dezember 1990

6. KAPRUNER SPORTARZTEWOCHE

Oort:
Freizeitzentrum Optimum Kaprun
Thema :
SPORTMEDIZINISCHE UNTERSUCHUNGSMETHODEN

¥ % % % oF % o 3 ob O ¥ 3 3 o ¥ 3 ¥ 3 % ¥ X ¥ N
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Anmeldung:
KongreBbiliro Dr.Hartmuth Stein
Dominikanerbastei 10, 1010 Wien

n

11. - 14. April 1991

INTERNATIONAL CONGRESS OF MOUNTAIN MEDICINE {(ISMM)

Ort:
Crans-Montana (Schweiz)
Themen :
Hohenphysiologie, Hihendeterioration, Alpinrettung

Nihere Informationen und Detailprogramm
ergeht rechtzeitig an alle Mitglieder !

*

14, - 20. Juli 1991

FIRST WORLD CONGRESS ON WILDERNESS MEDICINE

Ort:
Chateau Whistler, British Columbia (Kanada)

Auskunft:
iiber das Sekretariat

ki
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WICHTITGE ADRESSEN

SEKRETARIAT

A-5710 Kaprun, Salzburger Platz 130
Tel 06547 / 8227.
Telefax 06547 / 8227-5

HOHENPHYSTITOLOGIE / HOHENMEDIZIN:

Dr.wolfgang Schobersberger, Mittenwaldweg 9, 6020 Inns-
bruck, Tel 0512/507-2218.

Dr.Walter Hasibeder, Ebnersteig 39a, 6166 FulpmeB.

Univ.-Prof.Dr.Egon Humpeler, Inselstrafe 5/III, 6900
Bregenz, Tel. 05574/23031.

Univ.-Doz.Dr.Franz Berghold, Expeditionsmediziner,
Salzburger Platz 130, 5710 Kaprun, Tel. 06547/8227.

Dr.Wolfgang Schaffert, Expeditionsmediziner, Hdpflin-
gerweqg 2, D-8227 Siegsdorf, Tel. (BRD) 08662/7033.

ALPINE URLAUBS- UND
REISEMEDIZIN

Dr.Wolfgang Schaffert, Hipflingerweg 2,
D-8227 Siegsdorf, Tel. (BRD) 08662/7033.

Univ.-Doz.Dr.Franz Berghold, Salzburger Platz 130,
5710 Kaprun, Tel. 06547/8227.

AL.PTNE NOTFALIL.SMEDIZTIN:C

OA.Dr.Karl Pallasmann, Landesbergrettungsarzt fiir Kiarn-
ten, Landeskrankenhaus, 9500 villach, Tel. 04252/3722.

Dr.Georg Fritsch, Landesbergrettungsarzt fir Steier-
mark, Hauptplatz 39, 8970 Schladming, Tel. 03687/22665.
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ALPTITMNMEDIZINISCHE AUSBILDUNG:

Dr .Peter Neubauer, Ausbildungsarzt der dsterr. Berg-
und Skifilihrer, Sternwirtweqg 4, 8047 Graz, Tel.
0316/301966.

Dr.Gottfried Neuerer, Bundesarzt des bsterreichischen
Bergrettungsdienstes, Neuhauserstrafe 2, 6020 Inns-
bruck, Tel. 0512/583828.

ALPINE SPORTPHYSITOILOGIE UND
SPORTMEDITZTIN:

Univ.-Prof.Dr.Egon Humpeler, Inselstrafe 5/III, 6900
Bregenz, Tel. 05574/23031.

Dr.Walter Hasibeder, Ebnersteig 39a, 6166 Fulpmes.

Dr.Wolfgang Schobersberger, Mittenwaldweg 9, 6020
Innsbruck, Tel. 0512/507-2218.

ALFPINE UNFALLFORSCHUNG UND
UNFALILVERHUTUNG :

Mag.DDr.Martin Burtscher, dsterr. Alpenverein, Wilhelm
GreilstraBe 15, 6020 Innsbruck, Tel, 0512/59547.

Univ.-Doz.Dr.Franz Berghold, Salzburger Platz 130, 5710
Kaprun, Tel. 06547/8227.

FILUGRETTUNG :

Univ.-Prof.Dr.Gerhard Flora, Chirurgische Universitats-
klinik, AnichstrapBe 35, 6020 Innsbruck, Tel.
0512/504-2555,

GESUNDHEITSSCHADEN UND
AL.PTNSPORT =

Dr.Elmar Jenny, dsterreichischer Alpenverein,
Wilhelm Greilstranfe 15, 6020 Innsbruck, Tel. 0512/59547
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Dr.Michael Philadelphy, Sportarzt, Stiftgasse 7/I,
6020 Innsbruck, Tel.0512/584154.

ALTIT.CEMETITINE
SPORT— UND LEISTUNGSMEDIZTIN-:

Univ.-Prof.Dr .Ernst Raas, Institut fir Sport- und
Kreislaufmedizin, AnichstraBe 35, 6020 Innsbruck, Tel.
0512/504-3450.

Prim.Dr.Peter Baumgartl, Prisident der i@sterreichischen
Gesellschaft fiir Sportmedizin - Verband dsterreichi-
scher Sportiarzte, Bezirkskrankenhaus, A-6380 St.Johann
in Tirol, Tel. 05352/21390.

Univ.-Doz.Dr.Franz Berghold, Institut Ffiir Sportwissen-

schaften der Universitat Salzburg, Salzburgerplatz 130,
5710 Kaprun, Tel. 06547/8227,.

LUFT— UND RAUMFAHRTMEDIZIN:

Oberstarzt Dr.Joachim Huber, Flugmediziner, Rudolf

Schmidt Weg 11, 2371 Hinterbriihl, Tel. 02227/391616-
2252,

ALFPINE GERICHTSMEDIZIN:

Univ.-Prof.Dr.Rainer Henn, Institut fiir Gerichtliche
Medizin, Anichstrafe 35, 6020 Innsbruck, Tel.
0512/507-2460.

Zu entsprechenden Fachthemen stehen diese Referenten
den Mitgliederm direkt als Kontaktstellen zur Verfi-
gung.

* %k
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FORDERNDE MITGCLIEDER

ASCOM AUTOPHON GesmbH
A-1120 Wien
x
AUSTRO MERCK GesmbH
A-1147 Wien
*
CHEMOMEDICA GesmbH
A-1013 Wien
*

EBEWE ARZNEIMITTEL GmbH
A-4866 Unterach
*

GRUNENTHAL GesmbH
A-1121 Wien
*

MAYRHOFER GesmbH
A-4020 Linz
*
MERZ + SCHOELLER GesmbH
A-1230 Wien
*
MILUPA GesmbH
A-5412 Puch/Salzburg
*

MUNDIPHARMA GesmbH
A-1072 Wien
*
OSTERREICHISCHE APOTHEKERKAMMER
A-1091 Wien
*
PABRISCH GesmbH
A-1210 Wien
*
SCHNELZER & MACHO GesmbH

A-4020 Linz
*

Beachten Sie bitte auch die
Beilagen 2zu diesem Rundbrief
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FACHINFORMATIONEN — INDEX

HOHENPHYSIOIL.OGITE HOHENMEDIZTN

Anpassungsmechanismen an Hypoxie I 12
Chron.Bergkrankheit (CMS, MONGE s Disease) I1 50
Deaths among Trekkers in Nepal I 14
Dexamethason - Vorbeugung der Hihenkrankheit II 45
Diamox als Akklimatisationshilfe ? I 14
Hat die Sauerstoffbindungskurve eine Bedeu-

tung fir die Anpassung an Hypoxie ? III 101
Hihenhirnidem - Notfallstherapie II 47
Héhenideme als Unfallereignis ? III 99
Hyperbare Kammer von Certec I1 49
6th Hypoxia Symposium 1989 I 11
Periphere Héhenddeme III 97
Symposium 1988 '"Mountain Medicine" I 9

ALPINE URLAUDS— UND
REISEMEDLZTN

Aktuelle Malariaprophylaxe II 52
Impfpline und reisemedizinische Tips:

PC-Programm zur Beratung III 105
Prophylaktische Appendektomie I1 55

AT.PTNE NOTFALLSMEDIZIN

AIDS-Kontamination bei Beatmung I 16
Asystolie, Kammerflimmern, elektromechanische

Dissoziation - Empfehlungen der AHA IIT 107
Frequenz bei externer Herzmassage I 17
Karntner Warmebeutel: Externe Warmequelle

bei akzidenteller Hypothermie III 109
Kilteschaden / Lawinenmedizin I 18
Kortison als Hofallsmedikament I1 59
Lawinenmedizin - Tympancon-Thermometer I 17
Lawinenunfall - arztliche SofortmaBnahmen IT 56
Nachbehandlung nach Gipsabnahme II 61
Schock beim Alpinunfall II 58
Schwere Unterkiihlung: Das Zielkrankenhaus

ist entscheidend ! III 114
Verletztenabtransport auf Skipisten III 110

ATL.PITNMEDITIZTINISCHE AUSBILDUNG

Einheitliche Erste-Hilfe-Ausriistung II 64
6. St.Pauler Notfallstage 1989 I 21



- 132 -

AT.PTNE SPORTPHYSIOIL.OGIE UND
SPORTMEDIZIN

Nutzung alpiner Hihenlagen in der Sport-

und Urlaubsmedizin I 23
Skilauf und Seilbahnfahren im Hochgebirge -
ein Gesundheitsrisiko ? II 65

AT.PTNE UNFALLFORSCHUNG UND
UNFALLVERHUOTUNG

Alpines Unfallgeschehen 1986 - 1988 I 27
Alpines Unfallgeschehen 1989 ITT 120
Klettern und Gletschertouren mit Kindern III 118
Tips zur Vorbeugung von Skiverletzungen II 74
Todesfdlle im Skilauf 1983 - 1988 I 28
Todesfalle im Skilauf 1988/89 II 72
Wandern mit Kindern III 117
Wo endet der Fahrbereich einer Skipiste ? II 70

FLUGRETTUNG

Neuer Christophorus-Neotarzthubschrauber I 30

GESUNDHEITSSCHADEN
UND ALLPTINSPORT

Gesundheitsschiden und Leistungsbergsteigen I N

LETSTUNGSMEDITZTN

Conconi-Test zur Fahrradergometrie II 77
Herzfrequenz im Training und bei

alpinistischer Leistung II 79
Warum Fitnefltests ? II 75

L.LUFT— UND RAUMFAHRTMEDITZIN

Raumflugprojekt MIR I 34
Fliegerdrztliche Leistungsuntersuchungen II 82

ALPINE GERITICHTSMEDIZTIN

Aufgaben und Zielsetzungen I 36



UBERBLICK UBER DAS ALPINE UNFALLGESCHEHEN 1989
UND DER VORJAHRE IN OSTERREICH

Erhebungen: Bundesministerium for Inneres, Alpingendarmerie

Auswertung:  Oesterreichischer Alpenverein, Dr. Burtscher

Tab. 1: GESAMTZAHLEN

JAHR 1988 1988 1987 1986 1985

TOTE: 260 {7 %) 281 {8 %) 242 (8 %) 258 (9 %) 283 {11 %)
VERLETZTE: 2335 (62,4 %) 2135 (62 %) 1887 (63 %) 1755 (61,2 %) 1410 (55,7 %)
UNVERLETZTE: 1135 1033 852 839 830
ABGANGIGE: 13 7 7 17 9

GESAMT: 3743 3456 2988 2869 2532

Die Zahlen der Unfallbeteiligten sind von 1985 bis 1989 um fast 50 % angewachsen.

Dieser Anstieg hiangt zweifelschne eng mit der Zunahme der Alpinsport-Ausiibenden
Zusamimen.

Der Anteil todlich Verunfallter an den Gesamtbeteiligien jedoch ist von 11 % 1985
auf 7 % 1989 gefallen, Diese Tendenz wird auf die immer rascher durchgefohrten
Bergungen und effizienten notfallmedizinischen Sofortmafinahmen zurockgefthrt.
Zumindest einen geringen Anteil betrachten wir auch als Teilerfolg der in den letzten

Jahren verstdrkt geleisteten unfallprophylaktischen Arbeit verschiedener Institutionen,

J2



Tab, 2: GESAMTZAHLEN DER ALPINTOTEN VON 1986 - 1989
AUFGLIEDERUNG NACH ALPINSPARTEN UND TATIGKEITEN

Alpinsparte/Titigkeit 1986 1987 1988 1989
Wandern 103 96 112 111
Felsklettern 31 18 28 30
Schitour 23 26 23 15
Pistenschilauf 40 5:4 53 35

davon auf

Variantenabfahrt {keine Angaben) (11) {16)
Gletschertour 4 4 12 2
Eisklettern 9 3 8 2.
Schilanglauf 3 2 7 5
Fliegen {div. Fluggerate) 8 16 16 14

davon Gleitschirm- :
flieger (keine Angaben) {1} (9)

Arbeiten im alpinen

Gelande (keine Angaben) 6 14
Selbstmord (keine Angaben) 6 2
Katastrophen - Lawine (ke‘ine Angaben) 7 -
Sonstige 37 23 3 10
GESAMT: 258 242 281 260

Besonders auffallig ist die drastische Zunahme von im alpinen Raum todlich verun-
fallten Gleitschirmflieger.

102 wurden verletzt geborgen, wovon 1/3 Wirbelsaulenverletzungen erlitten.



Tab. 3: ALPINUNFALLE 1989
BUNDESLANDERVERTEILUNG

Tote Verletzte Tote Verletzte
beim beim
Bergwandern Bergwandern

TIRGL 116 975 51 210
SALZBURG 60 - 626 23 97
VORARLBERG 22 206 8 69
STEIERMARK 19 204 9 o8
KARNTEN 18 142 7 37
OBEROSTERREICH 14 111 9 45
NIEDEROSTERREICH 11 71 4 29
GESAMT: 260 2335 111 265

Herzkreislauf-Tote gesamt: 66

Herzkreislauf-Tote beim Bergwandern: 40

Riickschliisse auf das Unfalirisiko in den einzelnen Bundesldndern sind nicht zu-
lassig, da es sich um Absolutzahlen handelt,
Die Unfallzahlen sind selbstversténdlich in Abhéngigkeit der Gesamtsportausiibenden

zu sehen.
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522. The coronary stress of skiing at high altitude, Grover,R_F.
Tucker ,C.E., McGreoarty,S.R., Travis,R.R.: Arch.Intern.Med.
150(6):1205-1208 {1990) Article

2556. High altitude and the central nervous system, Herr,R.D.
N Engl.J_Med., 322(25}):1821-1821 {1990) Letter
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treatment in nhumans, Friberg,L., Kastrup,J., Rizzi,D., Jensen,
J.B., Lassen,N.A.: Am.J_Physiol._Heart Circ.Physicl., 258(4):

H954-H958 (1990} Article
Key words: carbonic anhydrase; acute mountain sickness;: central
respiratory control; cerebral pH regulation;

2546, Dexamethasone and acute mountain sickness, Luce,J., Montgomery,
A.B., Milis J.: N.Engl.J.Med., 322{(19):1395-1395 {1990) Letter
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J.Med., 322{(19):1395-1395 (1990) Letter
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Ueda,G.: N.Engl.J.Med., 322(19):1396-1396 (1990} Letter
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1153. Return to low-altitude sickness: An entity that doesn't exist,

Ivier,G.S.: JAMA, 263{(17):2301-2302 {199Q) Letter

1154. Return to low-altitude sickness: An entity that doesn't exist,
Hertzman,P.A.: JAMA, 263{(17):2302-2302 {1990) Letter

1155. Return to low-altitude sicknese: An entity that doesn’'t exist,
Erickson,B_R.: JAMA, 263(17):2302-2302 {(1990) Letter

1156. Return to low-altitude sickness: An entity that doesn't exist.
Reply, Grover,R.F.: JAMA, 263(17}:2302-2302 (1990) Letter

1214. Adult subacute mountain sickness, Ernst,E.: Lancet, 335{B695}:

973-973 (1990) Letter



1990-19 May 7th, 1990 - Ba=sic

2245.

2782 .

AMS (acute mountain sickness), a vascular occlusive disease,
Muravama,M.: Med.Hypotheses, 31(3):189-1{95 {(19930) Article

Survival of patients with sickle cell anemia living at high
altitude, Addae,S., Adzaku,F., Mohammed,S., Annobil,S.: South.
Med.J., 83(4):487-487 (1990) Letter

1990-18 April 30th, 1990 - Hasic

31.

1508.

1511.

2752.

The sleep electrocardiogram at extreme altitudes {Operation
Everest II), Malconian,M., Hultgren,H., Nitta,M., Anholm,J.
Houston,C., Fails,H.: Am.J.Cardiol., 65(15):1014-1020 {1990}
Article

Operation Everest II: Neuromuscular performance under conditions
of extreme =simulated altitude, Garner,S.H., Sutton,J.R., Burse,
R.L., McComas,A.J., Cymerman,A., Houston,C.S.: J.Appl.Physiol.
68(3):-1167-1172 (1990) Article

Key words: fatigue: muscle contraction; percutaneous stimulation;
tibialis anterior; high altitude; :

Unchanged in vivo Pso at high altitude despite decreased erythrocyte
age and elevated 2,3-diphosphoglycerate, Mairbaurl,H., Schobersberger,
W., Celz,0., Bartsch,P., Eckardt,K.U., Bauer,C.: J.Appl.Physiol.
68{(3):1186-1194 (1990) Article

Key words: hypoxia; hemoglobin-02 affinity; Bohr coefficdients;
erytnropoiesis:; iron metabolism; density-separated erythrocytes;

Decompression-induced hemostasis in mice: High altitude simulation
in the Everest chamber, Murayama,M.: Thromb.Res., 57(5}-:813-

816 {(1990) Article

Key words: Platelet aggregation; DIPA; hemostatic plug; vascular
occlusion; AMS; piracetam;

"~ 90-16 April 16th, 1990 ~ Basic




AUSSCHREIBUNG :

FORDERUNG EINER ALPINMEDIZINISCHEN STUDIE
IN HOHE VON S 90.000, --
DURCH DEN OESTERREICHISCHEN ALPENVEREIN

Vom Oesterreichischen Alpenverein wird foar das Jahr 1991 die Forderung einer
medizinisch-wissenschaftlichen Untersuchung an der alpinmedizinischen Aus-
bildungs-, Untersuchungs- und Forschungsstation Rudolfshiitte, 2315 m, Hohe
Tauern, in Hohe von S 90,000,-- ausgeschrieben.

Unter dem Titel "Bergsteigen und Gesundheit™ solien im Rahmen dieses wissen-
schaftlichen Programms die Moglichkeiten auf dem Gebiet der prophylaktischen
oder rehabilitativen Medizin durch Bergsteigen und/oder Aufenthalt in mittleren
Hohen untersucht werden. Far die geplante Untersuchung stehen die Raumlich-
keiten und Ausstattung (Ergometrie, Spirometer, Laborraum, #rztliche Ordina-
tionseinrichtung) der alpinmedizinischen Station sowie Aut'énthalt und Ver-

pflegung zu bevorzugten Gruppenpreisen zur Verfugung.

Detaillierte Ansuchen (Programminhalt, Zielsetzung, Zeitplan, Methodik, Personal-
und Gerateaufwand, Finanzierungsplan, eventuelle Winsche an den OeAV) sind
bis 1. Oktober 1990 an folgende Adresse zu richten:

Oesterreichischer Alpenverein
Referat fiir alpines Rettungswesen
und Gesundheit
Wilhelm-Greil-Strale [5

6020 Innsbruck

Die Zuerkennung des OeAV-Forderungspreises erfolgt durch den zustindigen
Sachwalter nach Auswahl durch den wissenschaftlichen Beirat unter Vorsitz
von Univ.-Prof. Dr. Peter Deetjen, Vorstand des Physiologischen Institutes der

Universitat Innsbruck.

Fiir den Oesterreichischen Alpenvérein: Dr. Michael Philadelphy e.h.
Sachwalter for alpines Rettungswesen

und Gesundheit



