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Liebe Mitgliedex !

-

Der vorliegende Rundbrief geht bereits an iiber 500 Mitglieder,
und allen, die seit Erscheinen des letzten Rundbriefes zu uns
gestoBen sind, ein besonders herzliches Willkommen. Ein Fiinftel
unserer Mitglieder lebt iibrigens auBerhalb von dsterreich, was
umso erfreulicher ist, als damit auch ein reger intermationaler
InformationsfluB méglich ist, der fiir uns alle sehr wertvoll ist.

Bezonders freue ich mich auch iber die zahlreichen neuen Freunde
aus den friither so genannten Oststaaten.

Unsere zweimal jahrlich erscheinenden Rundbriefe sind das wesent-
liche Kommunikationsforum unserer Gesellschaft, wobei auch etli-
che aktuelle Fachinformationen, Hinweise und Mitteilungen bein-
haltet sind, die nicht aus den Fachreferaten selbst, sonderm von
einzelnen Mitgliedern kommen. Die breitgefacherte vVielfalt der
Rundbriefe hat sich also offensichtlich bewdhrt, und wir bitten
in diesem Sinne Sie alle, dieses Forum auch weiterhin recht aktiv
zu niitzen und an seiner Gestaltung mitzuwirken.

Unser besonderer Dank gilt diesmal der Firma ASTRA GesmbH aus
Linz, die in groBziigiger Weise Druck und Versand dieses und der
folgenden Rundbriefe Gbernommen hat. Dieser pharmazeutische Kon-
zern ist der Alpinistik und der Bergmedizin im mehrfacher Hin-
sicht sehr verbunden und ermiiglicht uns damit die Erfdllung einer
der wichtigsten Aufgaben unserer Gesellschaft.

Mit wie immer besten GriiBen !

-

Thr

Franz Berghold
Sekretar der osterreichischen Gesellschaft far
Alpin- und Hhenmedizin

Zum Sammeln der Rundbriefe sollten Sie sich unbedingt einen
eigenen Ringordner anlegen. Damit schaffen Sie sich im Laufe
der Zeit eine fiar Sie jederzeit greifbare, wertvolle alpin-
und hihenmedizinische Informationsquelle.




_Brief des Prasidenten

Liebe Mitglieder und Freunde der dsterreichischen Gesellschaft
fiir Alpin- und Héhenmedizin !

Beiliegend erhalten Sie unser neu geschaffenes stilisiertes SGHAM-
Abzeichen - als Symbol unserer Zusammengehirigkeit. Die GroBe des
Abzeichens entspricht keineswegs der Bedeutung unserer inzwi-

schen auf dber 500 Mitglieder angewachsenen und damit recht
reprisentativen Gesellschaft. Die Existenz unserer Gemeinschaft

ist zuridckzufiihren auf die Entwicklung des Bergsteigens in diesem
Jahrhundert und die daraus sich ergebenden spezifischen medizinischen
Probleme, an deren Bewaltigung tsterreich als klassisches

Gebirgsland mafigeblichen Anteil hat.

Ich darf nur stichwortartig einige Meilensteine dieser Entwick-

lung aufzadhlen: Einrichtung eines alpinen Rettungswesens fir die

Ostalpen bereits um die Jahrhundertwende durch den Deutschen und
~ osterreichischen Alpenverein; Entwicklung planmiBiger Berg-
rettungsgerdte - wie Stahlseilgerat, Akja, Gebirgstrage - in den
vierziger Jahren durch Ludwig Gramminger (Miinchen) und Wastl
Mariner (Innsbruck); dsterreich als Initiator und Mitbegriinder
der Internationalen Kommission fiir alpines Rettungswesen (IKAR)
bald nach dem Zweiten Weltkrieg, mit dem Ziel der Vereinheit-
lichung von Rettungsger&dten und Rettungsmethoden in allen euro-
pdischen und spidter auch auBereuropidischen Alpenlindern; Schaf-
fung eines modernen Ausriistungs- und Ausbildungskonzeptes fir den
dsterreichischen Bergrettungsdienst (SBRD}; Abhaltung regelmafiig
stattfindender internationaler Bergrettungsidrzte-Tagungen in
Innsbruck, welche zur Entwicklung einer eigenen "“Bergrettungs-
medizin" gefiihrt haben; seit den sechziger Jahren Abtransporte
Schwerverletzter aus hochalpinem Gelande durch Hubschrauber des
Innenministeriums; 1970 Einfiihrung der Hubschrauber-Windenbergung
in osterreich durch das dsterreichische Bundesheer nach dem
Muster der Schweizerischen Rettungsflugwacht sowie Ausbildung und
erster organisierter Einsatz von Flugrettern und Flugrettungs-
drzten. Im Jahre 1983 wurde der erste Christophorus-Hubschrauber
in Dienst gestellt. Heute besteht in dsterreich ein flachen-
deckender Flugrettungsdienst, der bei Einsidtzen in der Alpinre-
gion eng mit der terrestrischen Bergrettung zusammenarbeitet.

In den siebziger Jahren erfolgte unter Teilnahme oGsterreichs die
Griindung einer medizinischen Kommission des internationalen
Bergsteigerverbandes UIAA mit dem 2iel, alpinmedizinische
Probleme iiber die Rettungsmedizin hinaus zu bearbeiten; nunmehr
25jahrige Tatigkeit des osterreichischen Kuratoriums fir alpine
Sicherheit, welches seine Arbeit der statistischen Auswertung und
Vorbeugung von Alpinunfillen widmet; in den achtziger Jahren -
nach Umwandlung des urspriinglichen Rettungsreferates des oSster-
reichischen Alpenvereins in ein "Referat fir alpines Rettungs-
wesen und Gesundheit" - Schaffung einer alpinmedizinischen
Ausbildungs-, Untersuchungs- und Forschungsstation auf dem Alpin-



— zentrum Rudolfshiitte durch den sterreichischen Alpenverein unter
Einbeziehung von Héhenphysiologie und Sportwissenschaften.

Im vergangenen Jahrzehnt - in Zusammenarbeit mit der dsterrei-
chischen Bundesgendarmerie - Erhebung einer gesamtésterreichi-
schen Alpinunfallstatistik durch den Bsterreichischen Alpen-
verein, wobei die damit méglich gemachten Analysen der generellen
Vorbeugung von alpinen Unfidllen und Notfillen dienen sollen.

Im Jahre 1989 erfolgte die Griindung der &sterreichischen Ge-
sellschaft fir Alpin- und Héhenmedizin. Die Starke und
gleichzeitig Gefahr fiir unsere Gesellschaft sehe ich darin, daf
sich Initiatoren, Pioniere und Hauptakteure dieser kurz
skizzierten alpinmedizinischen Entwicklung, universitire
Proponenten und Wissenschaftler zu einer alters- und lagermd-
Rig inhomogenen Gemeinschaft zusammengeschlossen haben, mit dem
gemeinsamen Ziel, in einzelnen Referaten alle Belange der Alpin-
und Héhenmedizin, ohne die vorherigen Reibungsverluste, effizient
zu bearbeiten und gangbare Briicken zwischen Vergangenheit, Ge-
genwart und Zukunft zu schlagen.

Der Erfolg der osterreichischen Gesellschaft fir Alpin- und
Héhenmedizin aber steht und fallt mit dem Interesse, den Er-
wartungen, Anregungen, Arbeitsvorgaben und mit der konstruktiven
Kritik und Mitarbeit ihrer Mitglieder sowie der effizienten
Umsetzbarkeit unserer gemeinsamen Vorstellungen in den
bergsteigerischen Alltag durch Ihre Tdtigkeiten. In diesem Sinne
bitte ich Sie alle, der dsterreichischen Gesellschaft fiir Alpin-
und Héhenmedizin und der Idee, die dahintersteht, die Treue 2zu
halten.

Mit Bergsteigergrufi!

Thr Elmar J enny

Wie wir kurz vor Drucklegung dieses Rundbriefes
erfahren haben, wurde unserem Prisidenten in Anerkennung
seiner langjihrigen, richtungweisenden Verdienste
um die Alpimmedizin in Forschung, Lehre und Praxis
der Titel " Pr o fes s or " verliehen.

Wir gratulieren herzlich !



ALLGEMETITNE MITTEILUNGEN
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3. JAHRESTAGUNG
der
osterreichischen Gesellschaft fir Alpin- und Hohenmedizin

und
ALPINSPORTMEDIZINISCHES SYMPOSIUM 1991
der
Gesellschaft fiir Innere Medizin an der Universitidt Graz

in Zusammenarbeit mit der
Osterreichischen Gesellschaft fir Sportmedizin
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Generalthema:

TL.eistungsfihigkeit am Berg

Graz 16.November 1991 )
Hirsaal der Medizinischen Universitatsklinik
Auenbruggerplatz 15

P R O G R A MM

Freitag, 15.11. nachmittags: Alpines Ausriistungsseminar
Samstag, 16.11.

09.30 12.30

12.30 - 14.00 Mittagspause
14.00 - 17.00
17.00 - 17.30 Biffetpause

17.30 Generalversammlung 1991 der dsterr. Gesgllschaft
fir Alpin- und Héhenmedizin (Programm siehe unten)



—

anschlielend Diavortrag von Robert Schauver, Graz:
TODESZONE - LUSTZONE ?

Die Teilnahme an der Gesamtveranstaltung ist fir Mitgliedér
kostenlos. (Tagungsgebihr fir Nichtmitglieder: S 150,--)

EFINLADUNG =ur GENERALVERSAMMI.UNG 1991

am Samstag 16.November 1991 um 17.30 Uhr im Hirsaal der Medizini-
schen Universitasklinik Graz.

Gemidll &8 9 der Statuten werden hiermit alle Mitglieder zur jahrli-
chen ordentlichen Generalversammlung eingeladen.Antridge zu Tages-
ordnungspunkten miissen bis spatestens 15. November 1991 schrift-
lich im Sekretariat einlangen. Ist die Generalversammlung um
17.30 Uhr nicht beschluBfihig (Anwesenheit der H&dlfte aller

“stimmberechtigten Mitglieder), so beginnt sie statutengeman um

—

18.00 Uhr, wobei sie dann ohne Ricksicht auf die Anzahl der
Erschienenen beschluBfihig ist.

Tagesordrnung =

1. BegriiBung durch den Prasidenten

2. Allfallige Anderung der Tagesordnung

3. Jahresbericht des Sekretdars

4. Jahresbericht des Kassiers

5. Entlastung des Kassiers und des Vorstandes
durch die Rechnungspriifer

6. #Anderungen in der Zusammensetzung des
Vorstandes

8. Festsetzung der Mitgliedsbeitrige 1992

9, Allfalliges
AKX

ALPINMEDIZINISCHES JAHRBUCH 1991

wiahrend die Rundbriefe fir praxisbezogene Informationen, fachli-
chen Notizen und Vereinsmitteilungen gedacht sind, finden sich in
den Jahrbiichern unserer Gesellschaft dberwiegend wissenschaftli-
che Originalarbeiten bzw. Ubersichten aus allen unseren Befas-

sungsbereichen.

Da das erste Jahrbuch so gut angenommen wurde, daR es mittlerwei-
le bereits vergriffen ist, wird das zweite Jahrbuch in einer gré-
Beren Auflagezahl gedruckt. Es beinhaltet wissenschaftliche Bei-
trage zum Thema '"Versagen am Berg", und zwar iilberwiegend Refera-
te, die anldnlich der 2.Jahrestagung am 17.November 1890 in Salz-

burg prasentiert wurden.



~Das Jahrbuch 1991 kostet fir Mitglieder S 100,-- (Nichtmitglieder
5 200,--) und wird, um Postporto zu sparen, im Foyer der Grazer
Jahrestagung am 16.11.1991 ausgegeben (bitte Einzahlungsabschnitt
mitbringen). Wer nicht nach Graz kommen kann, was natiirlich sehr
bedauerlich wire, aber den Betrag bereits eingezahlt hat, bekommt
das Jahrbuch 1991 automatisch per Post zugeschickt,

Tragen bitte auch Sie zur Verbreitung unseres Jahrbuches in Ihrem
Freundes— und Bekanntenkreis bei - auch dieses Jahrbuch sollte in
keiner alpinmedizinischen Bibliothek fehlen !

MITGLIEDSEEITRAG 1991

Da noch einige Mitgliedsbeitrage
ausstdndig sind: Bitte um ehestmigliche
— Einzahlung !

(Vvollmitglieder &S 300,--, Studenten &S 150,--)

Inldnder: ilberweisung auf das Kt.Nr. 200 097 210
der Hypobank Innsbruck

Nicht-dsterreicher: Euroscheck per Post an
Dr.Martin Burtscher, p.A. dsterreichischer Alpen-
verein, A-6020 Innsbruck, Wilhelm-Greil-StraBe 15

Vielen Dank !

Broschire
TTRERKKING— UND EXPEDITIONSMEDIZIIN

—_—

Jedes Mitglied erhielt im Jinner 1991 das Heft 1/91 des Bsterrei-
chischen Journals fir Sportmedizin, das einer Zusammenschau aller
filr das Trekking- und Expeditionswesen medizinisch relevanten
Aspekte gewidmet war. Diese praxisbezogene Publikation {(Autoren:
F.Berghold, K.Pallasmann, W.Schaffert und W.Schobersberger) ist
ein Produkt unserer Gesellschaft und gilt Gbrigens auch als auto-
risierte Richtlinie der Medizinischen Kommission der UIAA.

Aufgrund des unerwartet grofien Interesses haben wir zusammen mit
dem DAV SUMMIT CLUB diesen Text in Form eines im deutschen
Sprachraum erstmals publizierten, illustrierten hohenmedizini-
schen Handbuches gedruckt. Dieses ist eben erschienen und geht
allen kiinftigen Mitgliedern kostenlos zu. Bisherige Mitglieder,



.die an dieser Broschire interessiert sind, k&nnen es schriftlich
anfordern. Nicht-Mitgliedern kann diese Broschiire zum Preis von

65 50,-- plus Portospesen zugesandt werden. Das Buch ist iiber dag
Sekretariat erhaltlich.

Vermittlung wvon
Trekking— bzw. Expeditionsar=ten

Trekking- bzw. Expeditionsgruppen sind hdufig auf der Suche nach
einem qualifizierten Arzt =zur Begleitung der geplanten Unterneh-
mung. Andererseits gibt es nicht wenige Arzte, die an einer sol-
chen Tadtigkeit sehr interessiert sind. Fiir entsprechende Xontak-
tanbahnung stellen wir daher unsere Rundbriefe gerne zur Verfi-
gung. (Beachten Sie dazu bitte auch den Mustervertrag fiir Trek-
king- und Expeditionsidrzte im Anhang dieses Rundbriefes !}

~Nachbecsctellung friherer Rundbriefeae

Mitglieder, die erst spéater unserer Gesellschaft beigetreten
sind, kiénnen friher erschienene Rundbriefe auf Wunsch gegen einen
Unkostenbeitrag wvon S 80,-- pro Rundbrief plus Portospesen
schriftlich beim Sekretariat anfordern (Erlagschein wird beige-
legt; Nicht-dsterreicher bitte um Ubersenden eines entsprechenden
Euroschecks).

Risher erschienene Rundbriefe:

RUNDBRIEF Nr.
RUNDBRIEF Nr.
RUNDBRIEF Nr.
RUNDBRYEF Nr.

August 1989
Janner 1990
August 1990
Janner 1991

i L B =

ATL.PINMEDIZINISCHE WOCHENENDSEMINARE

Die im Vorjahr begonnenen Wochenendseminare iber spezielle alpin-
medizinische Themen haben das Ziel, Bergstelgen und Bergmedizin
miéglichst praxisnah zu verbinden. 8ie erfreuen sich groBer
Beliebtheit, finden in der Regel jeweils von Freitag bis Sonntag
im Alpinzentrum Rudolfshiitte statt und stehen unter einer konkre-
ten alpinmedizinischen Fachthematik. Neben Bergtouren, alpinisti-
schen Ubungsprogrammen usw. finden ausfihrliche Seminardiskussio-
nen statt, wozu entsprechende Experten als Seminarleiter eingela-
den werden.



. Bisher stattgefundene Seminare:.

Trekking/Expeditionsmedizin 6.-8.7.90 (34 Teilnehmer)
Trekking/Expeditionsmedizin 5.-7.10.90 (30 Teilnehmer)
Lawinenmedizin 19.1.91 (111 Teilnehmer)

Kinder am Berg 12.-14.7.91 {25 Teilnehmer)

Die Teilnehmerzahl ist in Hinblick auf ein méglichst intensives
Arbeiten verstandlicherweise strikt begrenzt, weshalb eine még-
lichst friihzeitige Anmeldung erforderlich ist. Die Teilnahme ist
grundsatzlich auch Nichtmitgliedern ebenso wie Nichtmedizinern
miglich, es handelt sich aber um rein alpinmedizinische Fortbil-
dungsveranstaltungen. Tagungsgebiihren; Mitglieder S 500,—-,
Nichtmitglieder S 900,--, Studenten jeweils die Hilfte.
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Wochenendseminar 27. bis 29.September 1991
Trekking— und Expeditionsmedizin

Héhenmedizin, Vorbereitung und Durchfihrung
von auflereuropdischen Hihenbergfahrten

Ort: ALPINZENTRUM RUDOLFSHUTTE /[ Nationalpark Hohe
Tauern (A-5723 Uttendorf)

Seminarleiter: Dr.Karl Pallasmann
Dr.Wolfgang Schaffert, Univ.-Doz.Dr.F. Berghold
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Untenstehende Anmeldung bitte so bald wie méglich an das Sekreta-

riat einsenden - die Einberufung mit detailliertem Programm
erfolgt dann umgehend. '

A nn m e 1 d u nn g

27.-29. Saptember 1997 "TREKKING/EXPEDITIONSMEDIZIN®™

Name und Adresse:

e ok i i R A ek ikt o R i ok o e P = ALE e e T o ko T S M o o e M e M e e o W e e e R -

Fir 1992 ist ein Lawinenmedizinseminar im Mirz sowie Anfang Juli
ein einwiéchiger alpinmedizinischer Kurs (mit Grundausbildung in
hochalpinem Bergsteigen) geplant. Naheres im ndchsten Rundbrief.



~Lur Arbeit des Sekretariates

Es war von Anfang an das wichtigste Anliegen unserer Gesell-
schaft, ein méglichst aktives Kommunikations- und Informationsfo-
rum zu entwickeln, fernab jeder unnétigen Vereinsmeierei. Dazu
ein paar Worte in eigener Sache, ndmlich zur Titigkeit des Sekre-

tariates als die natiirlich am meisten in Anspruch genommene Kon-
taktstelle:

Erfreulicherweise gibt es zahlreiche Anfragen und Mitteilungen
von Mitgliedern an das Sekretariat, und ich bemiihe mich nach
besten Kriften, diesen Anspriichen jeweils prompt gerecht zu wer-
den. Dieses Sekretariat ist aber kein eigenes Biaro mit hauptamt-
licher Betreuung, sondern l&auft im Rahmen meiner Arztpraxis ab.
Ich bitte deshalb um Versténdnis, wenn es mit telefonischen Anru-
fen in der Hektik eines Praxisbetriebes, vor allem im Winter,
gelegentlich Probleme geben kann und dann ausfiihrlichere Auskinf-
te manchmal schwierig sind. Dagegen wird von mir jedes briefliche
—~Anliegen miglichst umgehend beantwortet.

Auch kann natirlich jederzeit per Telefax (06547/82275, von
auBerhalb osterreichs 0043/6547/82275) mit dem Sekretariat Kon-
takt aufgenommen werden. Selbstverstdndlich stehe ich auch tele-
fonisch zur Verfiigung; wenn Sie mir aber bei Miéglichkeit schrei-
ben oder faxen, erleichtert das meine Arbeit enorm. Vielen Dank
fir Ihr Verstandnis !

Adressenanderrungerr . .

..... von Mitgliedern bitte so rasch wie méglich dem Sekretariat
bekanntgeben. Bei jeder Aussendung unserer Gesellschaft kommen
leider etliche Poststiicke mit dem Vermerk "unbekannt verzogen" an
uns zurick.

_\SCIENTIFIC AND TECHNOLOGICAL
RESEARCH IN THE HITMAT.AYA

Der bekannte italienische Expeditionsmediziner Professor Ardito
Desio teilt uns mit, daP er einen Fonds zur Errichtung eines For-
schungslabors am Everest-Basecamp eingerichtet hat. Dieses 187 gm
groBe und 8.5 m hohe Labor kann bis zu 20 Personen beherbergen.
Daran naher interessierte Héhenmediziner unserer Gesellschaft
wenden sich direkt an: Professore Ardito Desio, c/o Dipartimento
di Scenze della Terra, Via Mangiagalli 34, I-20133 Milano, Tel.:
02/236981.

Adresse des Sekretariats: A-5710 Kaprun, Postfach
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KONRESSNOTIZEN

In dieser Rubrik bringen wir stichwortartige Berichte iUber wichtige aktuellen
Aussagen der prasentierten Referate in Kurzform.

7th International Hypoxia Symposium
26 . 2. —-2.3.1991
in Lake Louise, Kanada (W.Schobersberger)

Nicht nur der landschaftliche Reiz des Lake Louise im Banff
National Park wirkt attraktiv, wenn man dieses Symposium besucht,
sondern auch die &duflerst familidre Atmosphiare der Tagung. 'Hypo-
xie" wird bei diesem Kongrel von sehr unterschiedlichen Seiten
her beleuchtet. Diesmal wurden folgende Themenkreise behandelt:

-- Einflufl der Hypoxie auf psychomotorische Effekte

—~ Hormonelle Kontrolle des Fliissigkeits- und
Elektrolythaushaltes

-— Klinische Aspekte der Hypoxie

-— Bauerstoff-Abhidngigkeit des Muskelstoffwechsels

. bei Arbeit unter Hypoxie

-- Mechanismen der Hihenkrankheit

—— Kdrperliche Belastung in hypoxischer Umgebung

Neben etwa 30 Hauptvortridgen wurden an zwei Nachmittagen 117
Poster prasentiert. Die insgesamt 200 Teilnehmer kamen aus allen
Kontinenten, und von Seiten der Referenten waren tatsidchlich alle
weltweit kompetenten Fachleute aus dem Sektor Hypoxie anwesend -
wie etwa Cerretelli, Milledge, Reeves, Sutton, Houston, Birtsch,
glz u.a.m.

Ein Anliegen des Hypoxia-Symposiums, das alle zwei Jahre statt-
findet, war es seit jeher, einen Konsens zwischen experimentellen
Laborstudien und deren praktische Anwendbarkeit zu finden. Gerade
in bezug auf die Problematik "Héhenkrankheit' wurde deutlich, daRB
zur weiteren Klarung der Pathogenese des Hohenlungenddems bzw.
des Héhenhirnédems Experimentalstudien im Labor nétig sein dﬁr?—
ten. Die wissenschaftlichen Sitzungen wurden jeweils am Abend mit
Diavortriagen abgerundet, die einen sehr praktischen Bezug zur
Hypoxie hatten. So berichtete Kitty XKalhoun aus eigener Erfahrung
vom Bergsteigen in extremen Héhen im sog. Alpinstil, Clayton Tho-
mas - einer der international bekanntesten Ballonfahrer - préasen-
tierte eindrucksvolle Dias, und Christian Gunga hielt einen Vor-
trag uber den Physiologen Nathan 2Zuntz, der als einer der Pionie-
re der Héhenmedizin gilt.

Obwohl die Beteiligung aus Europa sehr groB war, muf doch bedau-
ert werden, daB ich der einzige &sterreichische Teilnehmer war.
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—Dieses weltweit fiihrende Symposium kann jedem héhenmedizinisch
Interessierten nur ‘warmstens empfohlen werden. Eine Ankiindigung
iiber das nidchste Hypoxia-Symposium (1993) wird allen Mitgliedern
rechtzeitig zukommen; es ware begriiflensweret, wenn das Alpinland
Osterreich beim nidchsten Mal besser vertreten ware. Auch heuer
wird ein umfangreiches Kongref3buch erscheinen, iiber das zu gege-
bener Zeit im Rundbrief eine Buchbesprechung erfolgen wird.

International Congress of Mounitain
Medicine 11 .-—-14_4_199]1 in Crans Montana

(F.Berghold)

Pathophysiologie der Hihe

Verschiebungen im Flissigkeitshaushalt (intra -> extrazellulir)
diirften wichtige AMS-auslésende Faktoren sein: Je grdf3er Natrium-
ﬁ‘retention, Antidiurese, vergréBertes Plasma- und Extrazellularvo-
lumen, desto eher AMS. ANP diirfte keine besondere Rolle bei AMS
spielen. Die pathologische Antwort auf Hypoxie enspricht der phy-
siologischen Reaktion auf Training in der Tiefe und widerspricht
der physiologischen Hghenanpassung. Salzretention bei drohender
AMS bedeutet nicht, daRr eine prophylaktische Einschrankung der
Kochsalzzufuhr bei der Ernidhrung in der Hiéhe erforderlich ist.

{(MILLEDGE, Lodon)

Belastungsbedingte Aldosteron— und ADH-Anstiege sind bei AMS-Per-
sonen erhiht (phy51olog15ch ist Aldosteron unter Hypoxie vermin-
dert). Je geringer der Aldosteronanstieg, desto besser die Akkli-
matisation. Der Belastungspuls ist in der Héhe gleich wle im Tal.
Es ist fraglich, ob forciertes Trinken vor AMS schiitzt; "weniger
Trinken'" ist aber auf alle Fille schiadlich. (BARTSCH, Bern)

1 mg Dexamethason kann die ACTH- und damit die Aldosteronproduk-
tion supprimieren und somit vermutlich das AMS-Risiko mindern.

—~ (MATUSI, Japan)

ANP: Unter Hypoxie versucht ANP die Wasserretention zu kompensie-
Ten: ANP-Anstieg --> Steigerung der Diurese, aber auch: Steige-
rung der Gefaﬂpermeabllltat und der pulmonalen Hypertension.
Richalet fand iibrigens im Gegensatz zu Milledge eine Korrelation
zwischen ANP-Anstieg und AMS). (RICHALET, Paris)

Die Nierenfunktion hat bei Hypoxie bzw. fur die Akklimatisation
eine zentrale Bedeutung zur Autoregulation. Die Nierendurchblu-
tung bzw. -funktion ist wunter Hypoxie (im Gegensatz zu anderen
Organen wie Herz, Gehirn) kaum beeintrachtigt. (OLSEN, Kopenha-

gen)

HAPE scheint das Resultat sowohl von Hyperpermeabilitat als auch
von strukturellen Wandrupturen zu sein: Die Blut-Gas-Barriere ist




——

extrem dinn und kann bei entsprechender transmuraler Druckdiffe-
renz (Hypoxie plus Anstrengung) einreiBen. (Ursachen: Nicht der
Druck an sich, sondern die '"StreRsituation" der durch Hypoxie-Hy-
pertension vorgewélbten Alveolar/Endothelschicht.) Daher sind
bestimmte Situationen besonders HAPE-gefihrdet: Anstrengungen,
Schlaf (CO2-Verminderung --> Erhdhung der transmuralen Druckdif-
ferenz), wdhrend Medikamente, die den Pulmonalarterien-Druck ver-
ringern, positiv wirken (Nifedipin)}. Aber: Warum tritt dann HAPE
nicht rascher auf ? Weil einerseits Alveolarfliissigkeit (anfangs
ausreichend} resorbiert wird, und andererseits austretende Pro-
teine den Surfactant-Faktor stabilisieren und damit den Flissig-
keitsaustritt verzégern. Ungekldrt ist dann aber, warum es bei
HAPE eine so rasche Wiederherstellung mit neuerlich méglichem
Wiederaufstieg gibt, wenn Wandrupturen pathophysiclogisch eine
(maRgebliche) Rolle spielen sollen. Zur Ursache, daB eine vermin-
derte HVR (Responder - Non-responder) ein erhihtes AMS-Risiko
bewirkt: Ist méglicherweise auf die perinatale Phase (Entwicklung
der Lungenfunktion) zurickzufihren, auch wenn sich das im spdter-
en Leben - auBer eben bei AMS - nie manifestiert. (WEST, La Jol-

la, USA)

Pathologie mittlerer Hihen

Chronisches Cor pulmonale fir Hihe extrem schlecht geeignet (An-
stieg der 4-Jahres-Mortalitatsrate von 35 auf 50%). (SAvOY, Pri-

bourg)

Patienten mit Hypertonie, Diabetes, Asthma, Epilepsie usw., the-
rapeutisch gut eingestellt, sind fir Aktivaufenthalt (Alpinistik)
in mittl. Héhen grundsdtzlich geeignet. Epilepsie in Hahe: Hypo-
xie kann eine Art Provokationstest sein. Epilepsie und Bergsport
ja, wenn lidnger als 2 Jahre kein Anfall. (Anfdlle treten meist
erst nach sportl. Belastung auf.)} {CLARKE, London)

NIFEDIPIN gegen AMS: Senkt die pulm. Hypertension, daher als
Kurzzeittherapeutikum (Langzeiteffekt unbekannt) geeignet,
ersetzt jedoch nicht den Abstieg. Bei kdrperlicher Arbeit unter
Nifedipin kaum Nebenwirkungen. Da aber in Ruhe ein RR-Abfall médg-
lich ist (vor allem in grofien Héhen), Nifedipin gegen AMS nur
unter Anwesenheit eines Arztes. NIFEDIPIN zur AMS-Vorbeuqgung:
HAPE-Inzidenz bei bereits vorher an HAPE Erkrankten unter Nifedi-
pin geringer. Es gilt dennoch auch fir Nifedipin: Medikamente
sind fuar das Hihenbergsteigen (AMS-Prophylaxe} nicht erforder-
lich. SAUERSTOFF ist noch immer der beste Vasodilatator (= pulmo-
naler Drucksenker), besser als Nifedipin. (BARTSCH, Bern})

Berichte iiber 29 Fille von HAPE in einem franz. Skiresort (2000 -
2400 m) in 6 Jahren, wobei es allerdings sehr fraglich ist, ob es
sich dabei wirklich um HAPE-Fille handelte ( Anm.Berghold)}. (GA-

BRI, Bobigny)
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_HGHENTRAINING - ein endogen-anaboler Trainingseffekt ? (Fir Mit-
celdistanzsportler namlich effektiver als fiir Langzeitausdayer-
Athleten). Effekte des Hdhentrainings: 1. Auf die Muskulatur
(durch Erhéhung der Pufferkapazitit), 2. Muskulire Kapillarver-
mehrung, 3. VOZ2max-Leistung an der anaeroben Schwelle, 4 ,Erhéhung
der Steroide. Negative Auswirkungen des Hihentrainings: Akklima-
tisationsbedingte Trainingsreduktion ("Pause"), Witterungsbeding-
te Einschrankungen. {(VILLIGER, Davos)

Bergrettungsmedi=in

Nottherapie von SHT und Spinaltraumen: Eine Dekompression des
Gehirns muB innerhalb von vier Stunden, des Riickenmarks innerhalb
von 12 Stunden erfolgen (DE PREUX, Sion). Medikamente: Etomidate
(0.3 mg/kg KG; kreislaufstabilisierend, senkt den intrakraniellen
Druck), Suxamethon und Lidocain (je 1.5 mg/kg KG). Frithintubation
senkt den intrakraniellen Druck --> bessere Prognose. Hyperventi-
lieren (60-90/min). Kortikoide ? (Spater als 8 Stunden nach Trau-

—~ma sinnlos) - bei SHT nein, weil auBer bei perilidsionalem tdem
wirkungslos; - bei medullirem Trauma: Methylprednisolon-Bolus (30
mg/kg KG) sinnvoll. (REIGNIER, Aigle)

Hubschrauberrettung: In der Schweiz geschehen jihrlich etwa 2.500
Bergqunfille. Mehr als 90 % werden per Helikopter geborgen (davon
500 - 750 Windenbergungen, 2 % davon extrem schwierig). Bis NACA
ITII: Arzt am Unfallsort winschenswert, ab NACA 1IV: Arzt am
Unfallsort absolut nétig. (DURRER, Lauterbrunnen)

Kaltetraumen

Neue therapeutische Aspekte bei ERFRIERUNGEN: Derzeit beste Pro-
gnoseaussagen durch Technetium-Scan {(am 1. und 3.Tag), auRBerdem
durch Laser-Doppler (auch wenn Interpretationen schwierig) -
hyperbarer Sauerstoff ineffektiv - rasches Auftauen derzeit unbe-
stritten besser - Hyperviskositdt ---> Hamoduilution - Thromboly-

~se: Gute Erfahrungen in Chamonix, schlechte in Alaska. (FORAY,
Chamonix}

AKZIDENTELLE HYPOTHERMIE (234 Fialle): (Derzeitiger "Uberlebens-
Rekord™: 17.5 Grad KKT bei 4 3/4 Stunden Herzstillstand) Negative
Uberlebensfaktoren: Asphyxie, invasive Wiedererwdrmung, Langsames
Auskiihlen, Asystolie, Lungenddem oder ARDS, erhéhtes Serumkalium,
Alter. Positive Uberlebensfaktoren: Rasches Abkiihlen, Kammerflim-
mern, Intoxikation (Alkohol,Schlafmittel). Geschlecht und Kérper-
kerntemperatur hatten keinen EinfluB auf das Uberleben, wohl aber
Asphyxie ja/nein, dargestellt durch erhéhtes Serumkalium als
wichtigsten Indikator (iiber 10 mmol = Erfolg aussichtlos). Kam-
merflimmern = bessere Uberlebenschance als Asystolie. (WALPOTH,

Bexn}




~AKZIDENTELLE HYPQTHERMIE (40 Falle unter 30 Grad): (Derzeitiger
Uberlebens-Rekord": 15.0 Grad KKT, pH 6.41) Therapieaspekte: g j
stabiler Herz-Kreislaufsituation: Kialteschutz, warme p?nfué' o
Warmluftbeatmung, bei schlechter Herz-Kreislaufsituation: Perign'
nealdialyse. Extrakorporale Bluterwdrmung: Sollte nur Bei He >
stillstand oder Kammerflimmern erfolgen. Begleitende Therapiemgg—
nahqen: Engmaschiges hamodynamisch/respiratorisch/metabolische;
Monitoring, Einsatz von Katecholaminen und Nitroprussidnatrium
(--> Verbesserung der Sauerstoffverfiigbarkeit und der Herzlei-
stung, Reduktion des peripheren Widerstandes) Ein allgemeingiulti-
ges Therapiekonzept derzeit wund wohl auch in Zukunft nicht még-

lich, da die individuellen Hypothermiebedingun
schiedlich. (KORNBERGER, Innsbruck) gungen sehr unter-

Ak

,DER HUND IM GEBIRGE

anrequng fir Veranstalter von
alpinmedizinischen Kongressen, die
auf Themensuche sind
(vorschlag: H.Dietrichsteiner)
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VERANSTALTUNGSKALENDER

20, - 22, September 1991

Sportmedizinisches Semiar
fiir Sportdrzte, Trainer, Spitzensportler, Bergsteiger

HGHENTRAINING IN THEQORIE UND PRAXIS

Ort:
Alpinzentrum Rudolfshiitte (Salzburg)
Anmeldung und Programm:
Dr _.Burtscher, tisterr. Alpenverein, Tel. 0512/59547-23

*

27. ~ 29. September 1991

Alpinsportmedizinisches Wochenendseminar

HBHEN-, TREKKING- UND EXPEDITIONSMEDIZIN

Ort:
Alpinzentrum Rudolfshiitte (Salzburg)
(siehe Allg. Mitteilungen)

*

18. - 20.0ktober 1991

Generalversammlung 1991 und Sportmedizinisches Symposium
des Verbandes tsterreichischer Sportirzte und der ATKL

Ort: XongreBhaus Villach
Vorprogramm und Anmeldung: Dr.Mirtl, Tel. 04242/56 329

*

31.0ktober - 3.November 1991

X Jornades Internacionales de Medicina y Socors en Muntanya

Adresse: Club Excursionista de Gracia, Barcelona, Spanien
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9. November 1991

12. INTERNATIONALE BERGRETTUNGSARZTETAGUNG

Ort: KongreBhaus Innsbruck
Themen: Der internistische Notfall
Die Unfallproblematik mit Fluggeriten im alpinen Luftraum
{Vorprogramm beiliegend)

*

16. November 1991

Alpinmedizinisches Symposium und
Jahrestagung 1991 der idsterr. Gesellschaft fiir
Alpin- und Héhenmedizin

Oort:
Medizinische Universitiatsklinik Graz
(siehe Allg. Mitteilungen)

*

1. - 8_Dezember 1991

.

7. KAPRUNER SPORTARZTEWOCHE

Thema: Seniorensportmedizin
Anmeldung und Vorprogramm: KongreBbiiro Dr.Stein,
Tel 0222/513 1047

x

2. - 8.Februar 1992

International Scientific Congress SPORT AND MOUNTAIN

Ort: Chamonix
Anmeldung: Congrés Sport et Montagne 1992, ENSA BP 24,
F-74403 Chamonix










Abbaus dieses Neurotransmitters =zu sehen. GABA selbst hemmt
die Aktivitit respiratorischer Neurone. So fiihrt die tierexpe-
rimentelle Applikation von GABA auf den Hirnstamm zu einer
Reduktion des Atemzugsvolumens. Die Vorbehandlung von Versuch-
stieren mit Bicuculline, einem GABA-Rezeptorenantagonisten,
kann diese Atemdepression verhindern.

Diese Verinderungen in der Synthese bzw. im Abbau von Modulatoren
der Atmungsrequlation erscheinen im Augenblick die wahrschein-
lichste Ursache der durch Hypoxie bedingten Atemdepression zu
sein.

Literatur:

J.A .Neubauver, J.E.Melton, N.H.Edelmann: Modulation of respiration
dvering brain hypoxia. J.Appl.Physicl.68(2):441; 1990.

D.G.L.Van Wylen, T.S5.Park, R.Rubio, R.M.Berne: Increases in cere-
bral interstitial fluid adenosine concentration during hypoxia,
local potassiuvm infusion and ischemia. J of Cereb. Blood Flow and
Metabolism 6:522; 1986.

_Bo K.Siesjd: Cerebral circulation and metabolism. J. MNeurosurg

60:883; 1984.
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WIE WIRD DIE ZEREBRALE DURCHBLUTUNG
DURCH HYPOXRISCHE HYPOXIE BEEINFLUSST 7

{(W. Schobersberger)

Der EinfluB von hypoxischer Hypoxie auf die Durchblutung ist von
Organ zu Organ sehr unterschiedlich. Es handelt sich dabei um
diverse lokale und reflektorische Mechanismen, die fiir diese
Unterschiede verantwortlich sind. Der lckale Effekt von Hypoxie
allein ist die Vasodilatation, die vorwiegend in der =zerebralen
und koronaren Zirkulation zu beobachten ist. Anders reagiert z.B.
die Niere, wo Hypoxie keine GefiaBerweiterung zur Folge hat. Als
integrales Organ fiir reflektorische Mechanismen ist das Carotis-
korperchen zu nennen, dessen Stimulation durch Hypoxie im Ske-
lettmuskel und im Splanchnikusgebiet eine Vasokonstriktion

bedingt.

Dieser Chemoreflex ist primidr fiir die Aufrechterhaltung des Blut-
drucks unter Hypoxie verantwortlich. So kann nach Resektion des
Carotiskarperchens der Blutdruck wihrend Hypoxie nicht mehr
aufrecht gehalten werden - ein Blutdruckabfall ist die Folge. Auf
Grund der Interaktionen von lokalen Mechanismen mit Reflexreak-
tionen wird der Blutdruck unter Hypoxie im Normbereich gehalten.
Der BlutfluB wird zudem zu jenen Organen umverteilt, die metabo-
lisch sehr aktiv sind und daher auf eine hohe BSauerstoffzufuhr

angewiesen sind. Hierzu gehért vor allem das ZNS.
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Entscheidend fir das Ausmafl der Beeinflussung der zerebralen
Purchblutung wihrend hypoxischer Hypoxie sind die Wechselwirkun-
gen von hypoxisch bedingter Reduktion des arteriellen P02 (Pa02)
und hyperventilatorisch bedingter Hypokapnie. Arterielle Hypoxé—
mie allein dilatiert die zerebralen GefidBe und kann dadurch die
Gehirndurchblutung steigern. Die Perfusionssteigerung im Z2zZNS
manifestiert sich aber nicht viéllig homogen, zumal gewisse Umver-
teilungsprozesse die graue Substanz gegeniber der weiflen etwas
bevorzugen.

Neuere Untersuchungen haben nachgewiesen, dafR unter Normoxie nur
50 Prozent der zerebralen Kapillaren perfundiert werden und daB
es unter Hypoxie zu einer Rekrutierung von primar nicht durchblu-
teten Kapillaren kommt. Das hat unter starker Hypoxie eine Durch-
blutung von etwa 90 Prozent aller zerebralen Kapillaren zur Fol-
ge. Bis zu einem Pa02 von 60 mmHg dndert sich die Durchblutung
nur geringfiigig; bei geringeren PaO2-Werten konnte jedoch eine
dramatische Steigerung der Hirndurchblutung festgestellt werden.

wiirde man nun annehmen, daB im arteriellen Blut eines Bergstei-
gers am Gipfel des Mount Everest (8.876 m) eine normokapnische
Hypoxie vorhanden wiare, 50 wirde die Hirndurchblutung etwa finf-
mal so hoch sein wie im Tal. Die tatsdchliche Situation wird
jedoch stark beeinfluBt von einem hyperventilatorischen Abfall
des arteriellen PC0O2 (PaC02). Eine reine Hypokapnie ohne Hypoxie
fiihrt zu einer Verengung zerebraler Blutgefidfe und infolgedessen
zu einer Verminderung der Perfusion. Sinkt der PaCOZ2 unter Normo-
xie auf 15 mmHg, sSo wird die zerebrale Durchblutung um etwa 40
Prozent gedrosselt. Betrachtet man die Gegebenheiten, wie sie in
vivo tatsidchlich auftreten (siehe Tabelle), so haben Hypoxie
einerseits und Hypokapnie andererseits gegensidtzliche Effekte auf
die Hirndurchblutung.

Bislang existieren allerdings nur wenige Vor-Ort-Studien iilber die
Hirndurchblutung beim Bergsteigen unter starker bis extremer
Hypoxie. Severinghaus und Mitarb. (5) fanden 1966 in 3.810 m See-
hihe einen Anstieg der cerebralen Durchblutung um 24 Prozent nach
6-12 Stunden bzw. um 13 Prozent nach 3-5 Tagen. Die pliétzliche
Beseitigung der Hypoxie normalisierte den BlutfluB wieder. Singh
und Mitarb. {6) stellten eine noch starker erhéhte Hirndurchblu-
tung 12-38 Stunden nach Erreichen einer Seehéhe von 3.840 m fest,
und zwar um 40 Prozent.

Bemerkenswert ist ibrigens der Umstand, daB die Zunahme der Hirn-
durchblutung in grofen Hthen mit einer Verzdigerung von einigen
Stunden auftritt, zu jenem Zeitpunkt also noch vermift wird, zu
dem die Hypoxamie am starksten ist. Es hat also den Anschein, daBg
es eine Art Adaptation des zerebralen Blutflusses an Hypoxie
geben kinnte, wobei die diesbeziiglichen Mechanismen noch viéllig

ungeklart sind.



Weitere Einfliisse auf die Hirndurchblutung sind die Dauer der
~ Hypoxie und eine etwaige Medikamenteneinnahme beim H&henaufent-
halt, wobei z.B. Azetazolamid die Hirndurchblutung steigern kann.
Einige Untersuchungen konnten nachweisen, daB nach 2-5 Tagen
Aufenthalt in groGen Héhen die Hirndurchblutung annihernd wieder
den Ausgangswert in Tallagen erreicht,

Aullerdem dirfte es rheologische Beeinflussungen der Hirndurchblu-
tung wahrend Héhenexposition geben: Der Anstieg des Hamatokrits -
sei es durch Hiamokonzentration und/oder infolge einer echten
Héhenpolyglobulie - hat ab einem gewissen AusmaB eine zunehmende
vVerschlechterung der Mikrozirkulation zur Folge (bei einem Hkt-
Wert von 60 reduziert sich die muskuldre Mikrozirkulation auf 80
%, bei Hkt 70 auf 60 % und bei Hkt 80 auf 40 %, nach MeBmer und
Mitarb.), und zwar, wie angenommen wird, auf Grund einer Viskosi-
tatszunahme des Blutes. Demnach lieBe sich erwarten, daB stark
erhihte Hamatokritwerte das AusmaR der hypoxiebedingten Perfu-
sionssteigerung im Gehirn abschwichen wirden. Konkrete Untersu-
chungen hierzu sind derzeit aber noch ausstandig.
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6 Singh I., P.K.Khanna, M.C.Srivastava et al: Acute mountain sik-
kness. N.Engl.J.Med. 280: 175-184; 1969.

7 Ward P.M., J.S.Milledge, J.B.West: High altitude medicine and
physiclogy. University of Pennsylvania Press, 313-316; 1989.
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_Arterielle Blutgase und pH-Werte beim Menschen in groBer und
extremer Hihe. Die Daten fiir 4.300 m stammen von Forster und
Mitarb. (2), jene fir 8.876 m sind von Groves und Mitarb. (3}:

HoHE Pa02 (mmHg) PaC02 (mmHg) pH

Om 88 40 7.40

4.300 m 44 28 7.46

8.876 m 30.3 11.2 7.56
kK

p—

DYNAMISCHE EEG—-VERANDERUNGEN UND PSYCHO-—
MOTORISCHES PROFII, BEI HOHENBERGSTEIGERN
(M.V.Grigorov, S.S8lavchev, E.Khristova, P.Milkov (Scofia),

T.Kiipper (Disseldorf)

Vorwart: Der engagierte Kollege Slavchev hat mich wihrend einiger ge-
meinsamer Arbeitstage pebeten, einen Teil der hochinteressanten Ergeb-
nisse, die wihrend einer detailliert geplanten medizinischen Expedition ins
Kaukasus erzielt wurden, einer breiteren interessierten Offentlichkeit
inform einer vorldufigen zusammenfassenden Ubersetzung unter Finbezug
der vielen persdnlichen Mitteilungen zuginglich zu machen. Aufgrund der
aktuellen Situation in ihrem Lande hesteht derzeit keine Moglichkeit zur
VerSffentlichung im herkdmmlichen Sinne. Hier zundchst der neurolo-
gisch-psychologische Teil, die kardiologischen Ergebnisse werden spiter
—_ folgen.
Erpebnisse: Ziel der Untersuchungen war es, den EinfluB der Hypoxie auf
die cerebralen Funktionen und die entsprechenden Kompensationsmecha-
nismen bei verschiedenen Situationen am Berg (schneller Hohenaufstieg
(="stress”) und nach 10 Tagen Akklimatisation auf 2100m) zu untersuchen.
Mittels Medilog 9000 wurden 24-h-Langzeitmessungen von EEG und EKG
gemacht und quantitativ ausgewertet. Ein Schiafmonitoring erfolgte mit-
tels Medilog Sleep Stager. Das psychmotorische Profil der Bergsteiger
wurde mittels Tapping-Test ( Ilin 1981 )}, myokinetischem Test (Lopez
1963), manueller Dynamometrie (Krilov 1987) und Bender-Motor-Gestalt-
Test (Pascal & Suttell 1951} erstellt. Die Ausgangswerte fiir alle Versuchs-
personen wurden vor Expeditionsbeginn in Sofia erstellt.
Bei StreBaufstieg zeigten sich im EEG deutliche Abweichungen zu den
Ausgangswerten. Mit zunehmender Hohe wurde eine deutliche Zunahme
der langsamen Alpha- und Thetawellen beobachtet. Eine deutliche De-
- synchronisation trat zwischen 2100 und 4200m Hbohe auf. Pathologische
EEG-Vertinderungen wurden nicht beobachtet., Bei weiterem sehr ziigigem
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Hohenaufstieg zweier Freiwilliger trat bei 4700 bzw. 5000m eine deutliche
Hypersynchronisation des Alpharhythmusses auf. Bei einem Parallelversuch
mit massiver korperlicher Anstrengung nach passivem Transport auf
3750m I5he trat eine erhebliche Verminderung der Alphaaktivitit sowie
eine Zunahme diffuser Theta- und Deltawellen auf. Bei Rast normalisierte
sich das EEG ziigig. Bei der guantitativen Analyse der Langzeitaufzeich-
nungen trat mit zunehmender Hohe eine "Linksverschiebung” der Frequen-
zen um ca. 2 Hz auf. Eine stabile Alphasynchronisation bei 8 Hz bestand
bei 4700m. Die Konfiguration des Spektrums entsprach weitgehend demije-
nigen, das wihrend Einschlafphasen beobachtet wird, Wihrend der Schiaf-
phasen wurde eine deutliche zahlenmiBige Zunahme der Arrousals sowie
eine erhebliche Reduktion der REM-Phasen beobachtet. Zusitzlich trat ein
signifikanter Anstieg der Schlafphasen I und 11 auf Kosten der Phasen 111
und IV ein. Nach Akklimatisation trat eine Normalisierung ein. Im 2.Ver-
such (akklimatisierter Hohenaufstieg) trat die oben beschriebene EEG-De-
synchronisation erst bet 4900m Hohe ein. Es wurden mittlere Intensitaten
im Bereich der Alpha- und Betafrequenzen beobachtet.

Der Tappingtest zeigte bei StreBaufstieg i.Gs.z. akklimatisierten Aufstieg
und zum Ausgangswert signifikante Abweichungen. Dies gilt auch fiir den
myokinetischen Test. Die dynamometrischen Parameter wichen nicht signi-
fikant ab.

Diakusalon: Die Daten zeigen, daB die Adaptation wihrend eines Schnell-
aufstieges offensichtlich in 2 Phasen verliuft. Die 1. Phase reicht bis ca.
4200- 4700m, die 2. folgt darliber. Die 1. Phase kann als Exitationsperiode
beschrieben werden. Die EEG-Daten korrespondieren mit den psychomoto-
rischen Tests. Die 2. Phase kann als Depressionsphase beschrieben werden,
eine Synchronisation des globalen EEG's bei ca. 8 Hz ist charakteristisch.
Die Zunahmen der cortikalen Arrousals stimmen mit den Beobachtungen
der Schlafanalyse auf 4200m Hohe iiberein. Insgesamt zeigen die Beobach-
tungen erstaunliche Parallelen zum zentralen Schlafapnoesyndrom. Ver-
mutlich werden mesencephale retikulire Strukturen vermehrt aktiviert. Die
Rolle dieser Mechanismen bleibt spekulativ. Dariiber hinaus ergibt sich
beim Vergleich mit den spiiter zu vertiffentlichenden kardiologischen Da-
ten, daB es deutliche individuelle Diffenrenzen in der Hypoxietoleranz
gibt, die nicht mit der korperlichen Fitness korrelieren. Aufgrund der
vorliegenden Ergebnisse kdénnte die EEG-Analyse unter Hypoxiebedingun-
gen AufschluB iiber die individuelle Hypoxietoleranz ergeben, weitere
Untersuchungen miissen hier jedoch noch erfolgen. Des weiteren zeigen
die Ergebnisse, daB bei fehlender Akklimatisation bereits in maBig groBer
Hohe plotzliche korperliche Belastungen zu Dekompensationssituationen
fihren konnen, die u.ll. auch bei diesen maBigen Hohen fir die Betraffe-
nen gefihrlich enden kénnen.
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RETINABLUTUNGEN IN DER HOHE
{ Barghold)

Ophthalmoskopisch kinnen besonders in den ersten Héhenexpositions-
tagen in extremen Héhen flichenartige, meist multiple Retinablu-

tungen beobachtet werden, wobei Héhenneulinge haufiger betroffen

sind als hihenerfahrene Bergsteiger. Bei Héhenbewohnern (z.B.

Sherpas) treten Hihenretinablutungen (HRB) praktisch nie auf.

Pathophysiologisch nimmt man an, daR auf der Bas’s einer héhenin-
duzierten verstirkten Gehirndurchblutung plétzliche Anstrengungen
(Prefiatmung), aber auch der recht haufige Hshenhusten zu derarti-
gen Retinablutungen fithren. Meist verlaufen sie symptomlos und
“~ejlen in der Regel von selbst ab. Sehstdrungen treten nur auf,
~enn sie mit Papillenédemen vergesellschaftet sind.

Die unmittelbaren Zusammenhinge mit den bedrohlichen Formen der
AHK sind bis heute nicht ganz klar. Dennoch wird HRB als unmit-
telbares klinisches Vorzeichen einer schweren AHK betrachtet,
weshalb ophthalmoskopische Routinebeobachtungen nach jedem Vor-
stoB in extreme Hdéhen durchaus sinnvoll sind.

Fallschilderung

Herr Willi J. Aus Fulda bestieg im Sommer 1990 den Viertausender
Ménch. Beim Aufstieg verschlechterte sich seine Sehfahigkeit
zuerst an einem, dann auch am anderen Auge sehr schnell. Sofort
ins Tal gebracht, diagnostizierte ein Arzt "Wasser hinter der
Augenhornhaut", das durch die Hohe verursacht worden wire. Am
nichsten Tag sah Herr Willi J. wieder normal. Dieser Vorgang wie-
derholte sich im Herbst bei einer #hnlichen Besteigung. Bei frii-
eren Besteigungen - auch iiber die Viertausendergrenze - seien
diese Sehstdérungen noch nie aufgetreten. Der DAV Fulda wandte
sich nun an uns mit der Frage nach den Ursachen dieser Sehstirun-
gen und eventuell kiinftig zu erwartenden Hihenproblemen. Hdhenme-
dizinisch bieten sich dazu zwei mégliche Erklarungen an:

1. Es handelte sich um eine AuBlerung eines beginnenden Hghenhirn-
6demes. Dagegen spricht eigentlich nur, daf Héhenhirnédeme nach
bisherigen Erfahrungen unterhalb von 5.000 m Seehé&he extrem sel-
ten auftreten, weshalb mir diese Miglichkeit eher als unwahr-
scheinlich erscheint.

2. Es handelt sich um ein Papillenddem im Rahmen einer hiahenbe-
dingte Retinablutung (s.o.)}, wobei dann Sehstdrungen guftr?ten
kénnen. Herr Jordan diirfte also am ehesten an einem Papillenddem
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= Rahmen einer Retinablutung gelitten haben, was auch durch die
. .gebliche augenidrztliche auferung "wWasser hinter der Hornhaut’
bestitigt sein kiénnte. :

Beziiglich kiinftiger Hihenaufenthalte des Herrn Jordan sind daraus
vor allem Konsequenzen in Hinblick auf eine verbesserte Hihentak-
tik dringend zu empfehlen. Auch diese Papillenédeme sind nicht
etwa schicksalshafte Krankheitsbilder, sondern Resultat einer
ungenigenden Hghentaktik - vor allem eines Zu-schnell-zu-hoch-
Steigens ! Andere VorbeugungsmaBnahmen, etwa medikamentéser Art,

sind nicht sinnvoll.
ek

Vertragliche Vereinbarung fiir die
arztliche Betreuung auf

Trekhking und Expeditionen

&Bergho1d. Gidl, Pallasmarnn, PHichler, Schaffert)

Uber die Kompetenzen und Aufgabenbereiche eines Trekking- bzw.
Expeditionsarztes gibt es im Anlanifall nicht selten Meinungsdif-
ferenzen, vor allem dann, wenn ein gesundheitlicher Zwischenfall
das Vorhaben selbst zu gefihrden droht. Auch haben insbesondere
Trekkingteilnehmer in der Regel allzu optimistische Vorstellungen
iiber die drztlichen und rettungsmedizinischen Betreuungsmiglich-
keiten in auBereuropdischen Berggebieten. Im Uberschwang der Vor-
freude werden derartige Aspekte wihrend der Vorbereitungsphase
hdufig unterschitzt - "Wenn etwas passiert, haben wir ja einen

Arzt dabei".

Es erweist sich daher vor allem fir weniger erfahrene Arzte als
grundsitzlich sehr sinnvoll, mit den Teilnehmern bzw. dem Veran-
stalter eine einvernehmliche vertragliche Vereinbarung zu schlie-
flen. Eine solche von allen Beteiligten per Unterschrift zur
Kenntnis genommene Vereinbarung dient nicht nur der rechtlichen
aAbsicherung des begleitenden Arztes, sondern vor allem zur gegen-

2itigen Information, =zur Klarstellung und damit zur Vorbeugung

von Mipverstandnissen.

Dies gilt vor allem auch dann, wenn die Gruppe aus Freunden bzw.
schon vorher gut bekannten Bergkameraden besteh?, denn gera@e
dann entstehen im Nachhinein leider nicht selten Divergenzen, die

man vorher nie fiir méglich gehalten hitte.

Die langjihrige Erfahrung zeigt jedenfalls, daf immer wieder dig-
selben Probleme auftreten kénnen und daf sich diese bei vorheri-
ger Absprache meist vermeiden liefien. Wir habgn aber auch fgs@ge—
stellt, daf@ eine derartige Vereinbarung meist agf a%lseltlges
Verstindis stsBt. Es kénnte allerdings sein, daf n%cht jgder Ver-
anstalter von Expeditionen oder Trekkingfahrten seine reine Freu-
de damit hat, weil dem jeweiligen Arzt damit doch sehr weitgehen-
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de Rechte eingerdumt werden. Aus diesen besonderen Rechten ergibt

T ch aber naturgemdl auch eine weitgehende zivil- und strafrecht-
Ltiche Verantwortung des Arztes in Fragen der Sicherheit und
Gesundheit der Teilnehmer. Um ein besonders hohes Mal an Verant-
wortung kommt man jedoch als Arzt so oder so nicht herum. ‘

Wir haben daher gemeinsam mit der Medizinischen Kommission der
UIAA und namhaften dsterreichischen Alpinjuristen einen Muster-
text entworfen, der die gingigen Konfliktbereiche beriicksichtigt
und im Anhang dieses Rundbriefes abgedruckt ist. Dieser Text
braucht aber nicht wiédrtlich (ibernommen werden, sondern sollte auf
die Person und Mdglichkeiten des Arztes sowie auf die jeweiligen
Umstidnde konkret adaptiert werden, wobei man stets auch einen
Juristen zu Rate ziehen s0ll. Uberdies ist dieser Mustertext auf
Aie dsterreichische Rechtslage ausgerichtet, wobei es in anderen
Lindern mehr oder weniger abweichende Jjuristische Grundlagen

geben kann.

Die alpinfachlichen Grundlagen dieses Mustertextes beruhen iibri-
=sens auf der von uns heuer publizierten Broschiire "Trekking- und

ipeditionsmedizin'. Die darin enthaltenen Empfehlungen fiir die
drztliche Tatigkeit auf Trekking und Expeditionen gelten als der~
zeit qiiltige offizielle Richtlinien der bdsterreichischen Gesell-
schaft fir Alpin- und Héhenmedizin sowie der Medizinischen Kom-

mission der UIAA.
*dkk

ZUM THEMA HYPERBARE EKEKAMNMMER
{ Barghold)

Von Seiten der Medizinischen Kommission der UIAA erging folgende Stellung-
nahme an Herrn Ing.Pit Schubert von der Technischen Kommission der UIAA.
Bitte um allfillige Erfahrungsberichte zu diesem Thema an das Sekretariat !

Lieber Pit !

vom Prinzip her scheint eine hyperbare Kammer ein sehr sinnvolles
System zu sein, weshalb ich sie auch in unserer Broschire "Trek-
king- und Expeditionsmedizin' entsprechend vorgestellt habe, und
iiber die grundsitzliche Bedeutung dieses Prinzipes fir den
Abtransport bei schwerem Héhenlungen- oder Héhenhirnidem, aber
auch zur iberbriickung eines etwa witterungsbedingt ndtigen Auf-
schubes eines Abtransportes in tiefere Lagen kann kein Zweifel

bestehen.

Nur verfiigen leider weder ich noch zahlreiche von mir befragte
Hihenbergsteiger irgendwelche konkreten persﬁnlichen Einsatzer-
fahrung damit. Ich habe nur den Gamow Bag bei einer Demonstation
in Banff vor rund zehn Jahren miterlebt, und der Sack von Certec
wurde 1989 in Oviedo vorgestellt. Letzterer war aber - trotz Wer-
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_.™g - fir mich und einige interessierte dsterreichische Kollegen
auch nach mehrmaligen Anfragen in Frankreich nicht erhaltlich;
wir erfuhren nur den (stolzen) Preis dieses Produktes, Nun, nach-
dem Du mir von patenrechtlichen Problemen berichtest, ist mir

einiges klarer. '

Da Du mich aber um meine Meinung ersuchst, michte ich dir als
Kommentar eine in einigen Diskussionen unter Hohenmedizinern ent-
standene (vorlaufige)} Stellungnahme meinerseits zusammenfassen,
wobei mir einige Problempunkte beriicksichtigqungswiirdig erschei-
nen:

1. Der Einsatzbereich '"Erzwungener Notaufenthalt in einem Hochla-
ger'" ist klar. Die Frage ist (&dhnlich wie beim Notsauerstoff)
nur: Ist der Sacke auch da, wenn er gebrauch_. wird ? D.h. man
miiBte eigentlich jedes Hochlager mit einem solchen Sack aus-
statten, was aber aus Gepidck- und Kostengrinden ziemlich
unrealisierbar erscheint.

Der Einsatzbereich "Abtransport" wire theoretisch ebenfalls
faszinierend. Nur bestehen Zweifel dariiber, wie sich das Gerit
angesichts seiner doch relativen Unhandlichkeit und der Gefahr
von Materialbeschiddigungen im Abtransport (vor allem bei gro-
Rer Kilte bzw. im schwierigen Geliande) bewihrt.

3. . Dazu kommt, daR eine miglichst permanente Sauerstoffbeatmung
nach wie vor absoluten Vorrang bei Notaufenthalt oder Abtran-
sport haben. Es muB also ein Sack sein, der dies auch verlan-
lich erméglicht. Dazu kommt, daB ich mir nicht recht vorstel-
len kann, wie das in der Praxis problemlos funktionieren soll,
wenn ein Mechanismus eingebaut wird, der die Ausatemluft
direkt nach auflen leitet, wie Du sagst. Man mufi sich vorstel-
len: Eine Sauerstoffmaske plus einem Ausfuhr-Schlauch fir die
abgeatmete Luft, und dieser komplexe Mechanismus muf permanent
und absolut verlifplich funktionieren, auch wenn kein Betreuer
daneben steht, wie es ja wohl in der Praxis beim Abtransport
gein wird. (Bei den wenigen Hiéhenddem-Abtransporten im Hima-

— laya bzw. in den Anden, bei denen ich dabei war, waren die
Opfer fest im Schlafsack verschnirt und hatten zusdtzlich Sau-
erstoff - eine Situation, die schon an und fir sich schwierig
zu handhaben war, abgesehen von den angstvollen Beklemmungsge-
fiilhlen des Abtransportierten.)}

Nach meinen Erfahrungen fiihrt schon allein die Anwendung von
Notsauerstoff in den Hianden Ungeiibter (und wer ist darin schon
routiniert ?) unter den meist dramatischen Notfallsbedingungen
zu betridchtlichen Schwierigkeiten, obwohl das System an sich
recht unkompliziert wire.

4. Beniitzern milAte dariiberhinaus klar gemacht werden, daf das
Mitfihren eines Uberdruck-Rettungssackes zu keiner Erhéhung
der Risikotoleranz (bu kennst Jja das Problem der Risikokompen-
sation) fihrt. Ich firchte namlich ein bifichen, daB das Mit-
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ALPINE UDRLAUBS — UND REISEMEDIZIN

Ay

GESUNDHETIT AUF TROPENREISEIN
(D.Wabnig., Wolfs=barg)

Die Vorsorge gegen Infektionen bei Tropenreisen umfaft Hygiene,
Impfungep und Malariaprophylaxe. Folgende allgemeinen Standard-
tips, die auch bei alpinen Fernreisen in zunehmendem Mafie ver-

nachladssigt werden, zur Erinnerung an alle Trekkingtouristen und
Expeditionsbergsteiger:

* Grundsdtzlich zu meiden sind ungekochtes Leitungswasser, rohe,
nicht durchgekochte Meeresfrichte, Fische und Fleisch. Ein
erhihtes Risiko fir Reisedurchfall stellen kalte Buffets, Vor-
speisen, Salate, Dessert und Eis bzw. Eiwiirfel dar.

Zum Trinken und Zihneputzen nur Mineralwasser verwenden. Bei
Reisedurchfall reichlich Flissigkeit und Elektrolyte zu sich
nehmen, bei starkem Durchfall die Malariaprophylaxe verdoppeln.

* Haufiges Wechseln der Wische ist anzuraten. Geschlossene Schuhe
schiitzen vor Infektionen durch Wirmer und Sandflihe und gegen
Schlangebifl.

* Mickenvertreibende Substanzen (Reppellentien) und nachts Moski-
tonetz verwenden. Klimaanlage im Hotel ausschalten.

* Kaorperkontakt mit Tieren, auch Haustieren meiden (Tollwutge-
fahr)

* Auch kleine Wunden sorgfiltig behandeln.

* Impfungen und Medikamente entsprechend dem Reiseland und -ziel.

AnliBlich der alpinmedizinischen Beratung bei Auslandsbergfahrten
wird oft damit argumentiert, daB man auf Impfungen und Malaria-
prophylaxe wohl deshalb verzichten kinne, weil man sich bei Trek-
king oder Expeditionen ja nur wenige Tage in tropischen Klimazo-
nen aufhalten wirde. Gerade diese Kurzaufenthalte (z.B in Katman-
du, Lima usw.) sind aber erfahrungsgemdR auflerordentlich kri-
tisch, worauf mit besonderem Nachdruck hingewiesen werden muf3. Es
sind dem Sekretariat Fille von Malaria bekannt, bei denen die
betroffene Person nur zwei, drei Tage in Malaria-gefihrdeten
Gebieten war. Eine schwere Hepatitis-A-Erkrankung war die Folge
einer einzigen Hotelibernachtung wdhrend eines Zwischenstops in
New Delhi. Man kann dieses Thema daher nicht ernst genug nehmen.



—Die Weltgesundheitsorganisation gibt jadhrlich eine Broschire mit
Jem Titel '"REISEN UND GESUNDHEIT - IMPFBESTIMMUNGEN UND GESUND-
HEITSRATSCHLXGE" heraus, die als weltweit kompetente Richtlinien-
zusammenstellung jedem beratenden Alpinarzt dringend zu empfehlen
ist. Bezugsadressen: World Health Organisation, Medical Officer,
Global Epidemioclogical Surveillance and Health Situation Assess-
ment, CH-1211 Genf 27, Tel. 022/91 21 11, Fax 022/91 07 46; oder:

Verlag des Deutschen Grinen Kreuzes, D-3550 Marburg, Schuhmarkt
4, Tel, 06421/2 40 44.

b

DIE EXPEDITIONSAPOTHEKE BEXI
KLEINEXPEDITIONEN — EIN KOMPROMIIDG
AUTUS GEWICHT UND NOTWENDIGKEIT
(T.Kipper, Disseldorf)

Expeditionsbergsteigen in kleinen Teams von 2-6 Personen im “alpinen Stil” ist
aufgrund der Vorziige wie Mobilitit und Flexibilitit des Teams sowie des gilnsti-
geren Preis-Leistungsverhiltnisses eine Immer hiufiger praktizierte alpine Spielart.
Die Wendigkeit und Schlagkraft eines solchen kleinen Teams wird mit entschei-
dend beeinfluBt durch méglichst geringe Materialmengen, die es ohne Triger zu
‘transportieren hat. Gedanken, die F.Berghold allgemein formuliert hat (Rund-
schreiben Nr.4, Jinner 1991 }, sollen hier fiir ein solches Team konkretisiert wer-
den. Daei gehe ich bei den Betrachtungen zunichst davon aus, daB ein Gruppen-
mitglied Arzt oder eine medizinisch gut ausgebildete Person ist. Die Ausriistung
reiner medizinischer “Laien-"gruppen bleibt einer in Vorbereitung befindlichen
Betrachtung vorbehalten. Die Konzeption wurde aufgrund der Erfahrung eigener
Expeditionen mit Kleinteams zum Bergsteigen in der Sub- und Hocharktis entwik-
kelt. Umfang und Inhalt der Apotheke wird von folgenden Faktoren bestimmt:

1) Beschrinkung auf das Wesentlichste (Gewicht!), 2) Art und Hiaufigkeit zu
erwartender MaBnahmen, 3) Dauer eines eventuellen Riickzuges in die "Zivilisation™,
4) medizinische Machbarkeit unter Geldndebedingungen, 5) Materialeinsetzbarkeit
unter Expeditionsbedingungen (Kilte!).

ad 1 ): Abgesehen von der iiblichen Ausriistung muB in der Arktis und in
Hochgebirgen anderer Klimazonen der komplette Brennstoff (Benzin) transportiest
werden. Fiir einen normalen Mitteleuropaer ist als Obergrenze der Traglast beim
Anmarsch zum Basekamp 35-40 kg anzusehen. Um Brennstoff- und
Verpflegungsgewichte nicht ins Uferlose steigen zu lassen, sollte das Material in
einemn Zug, d.h. ohne "Pendeltransporte” zum Basecamp beftirdert werden konnen.
Unter dieser Primisse darf fiir einen mehrwdchigen Aufenthalt das Bruttogewicht
der Expeditionsapotheke 1,5 kg nicht iiberschreiten.

ad 2)- 4): Unterwegs definitiv versorgt werden miissen die haufigsten Verletzungen
und Erkrankungen: diverse Wunden, kleinere Verbrennungen/Sonnenbrand, Durchfall.
Infektionen, Insektenstiche/Allergien, kieinere Schmerzzustinde. Transportfahigkeit
(d.h. vor allem Analgesie iiber lingere Zeit!) muB erreicht werden kdnnen bei im
Gelinde schwerwiegenderen Verletzungen wie 2z.B. Armbriichen. Die Behandlung !
schwerer Verletzungen, SHT II-111° u.v.a. muB sich unter den gegebenen Umsténden .
primir auf rein palliative MaBnahmen beschrinken. Dariiber sollten alle Teilnehmer
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vor Fahrtantritt aufgekiirt sein. Material und Medikamente werden wihrend der
Expedition so sparsam wie miglich genutzt. Daher reicht ein Minimalvorrat der
meisten Posten (auBer bei Pflaster und Tape). In einem unterscheidet sich eine solche
Apothekenbestilckung ganz grundsitzlich von anderen Notfailausriistungen: sie mu8
einen iiberproportionalen Anteil an mittel- und hochwirksamen Analgetika enthalten.’
ErfahrungsgemdB betrigt die Minimalzeit, in der ein Verletzter entweder durch
Transport oder durch Alarmierung Hilfe durch Dritte erhalten kann, 6-8 Tage. Haufig
diirften 10 und mehr Tage vergehen. Kann (sicher!} Hilfe durch Dritte geholt werden,
50 kann man im Camp "vor Ort™ durch Lagerung usw. den Analgetikabedarf auch bei
schmerzhaften Verletzungen in Grenzen zu haiten und so den Vorrat strecken. Aus
duBeren Griinden muB aber oft "der Berg zum Propheten gehen”, d.h. man muB durch
medikamentse und nichtmedikamentse MaBnahmen einen hohen Grad an Analgesie
fiir die Zeit des Riickweges gewihrleisten kénnen.
ad 5): Schlagfeste Verpackung und Aufteilung um bei GepickverluBt einem
TotalverluBt vorzubeugen sind leicht zu l5sende Probleme. Viel schwieriger kann hler
~wie auch bei lingeren winterlichen Bergrettungseinsitzen- das Problem "Kélte"
— werden. Eigene Versuche iiber die optimale Moglichkeit des akuten Wiederauftauens
gefrorener Ampullen unter Expeditionsbedingungen ohne daB es zum WirkungsverluBt
kommt sind noch nicht abgeschlossen. Die hiufig praktizierte Technik, die Ampullen
im Mund aufzutauen ist fiir den Helfer nicht ungefahrlich! Verschlucken von Ampullen
sowie lible Splitterverletzungen im Mundraum nach versehentlichem ZerbelBen wurden
_berichtet. Nach eingetretenem Notfall solite man die wahrscheinlich bendtigten
Ampullen direkt am Kbrper tragen und damit sofort einsetzbar halten.
Die folgende Bestiickung hat sich als die (vorerst) sinnvollste herausgestellt.
Material zur Wundversorgung : 2,5m Pflasterschnellverband, 1 Roille Leukosilk
Hospital (klebt auch auf feuchter Haut, Regenwetter!), 2 Dreiecktiicher, 6 Sicherheits-
nadeln, 20m! Desinfektionslsung (z.B. Merfen N™), 10 sterile Tupfer, 6 sterile Mull-
platten, 3 Mullbinden, versch. Breite { besser: Verbandpickchen der Militdrausfilhrung,
d.h. in wasserdichter Verpackung), 1 Splitterpinzette, 1 kl. Nadelhalter, 1 steriles
Einmaltuch, 2 sterile Skalpellklingen, 2 Resolon Hautnaht 370 und 5/0, 1 Supramid-
Naht 370, 1 kl. Scherchen, 1 elast. Binde.
~ Medikamente ; 20 Kohlekompretten, 20 Kps. Loperamid (z.B. Immodium™), 20 Kps.
Tramadol 50mg (2.B. Tramal™, 20 Amp. Tramadol 100mg (z.B. Tramal®™), 2 Amp.
Methylprednisolon (z.B. Urbason solubile™, 1 Amp. Clemastinhydrogenfumarat (z.B.
TaVegilRl. 3 Amp. Mepivacain IX (z.B. Meaverin 1™, 10 Drg. Pentoxyphyliin (z.B.
Trental 400%), 40 Tbl. Ibuprofen (z.B. Ibuprofen 400%™, 20 Kps. Ciprofloxacin (z.B.
Ciprabay 250™), 20 Kps. Trimetoprim + Sulfamthoxazo! (z.B. Cotrim™), 1 Tube Dex-
panthenol-Augensalbe {z.B. Bepanthen Augensalbek}. 2 Amp. Diazepam 10mg (2.B.
Diazemuls™), 5 Amp. Ketamin 50mg/ml (z.B. Ketanest™), 1 FI. Flumetason-Lotion (z.B.
Locacorten Lor.ionR). 1 Fl. Berberin + Tetryzolin-Augentropfen (z.B. Berberil-Augen-
tropfen®™).
Kleinteile ; 5 Zahnstocher 5 Spritzen, 10ml plus Stopfen zum vorriibergehenden
sauberen VerschluB 10 Kaniilen 2 Venenverweilkaniilen 1 {(im Geldnde!) regenerierbarer
Wirmebeutel (z.B. Heater® , Fa. Braun Melsungen).
Nicht unerwihnt bleiben soll, daB die Titigkeit des Expeditionsarztes bereits zuhause

beginnt: auch zur Sicherheit des Expeditionsarztes selbst miissen alle Teilnehmer die
grundlegende Erste Hilfe beherrschen, Rat liber Reiseprophylaxe muB erteilt werden

(in der Arktis neben Tetanus vor allem Hepatitis A in der Umgebung der Siedlungen)
und vieles mehr.
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OSOPHAGEAL. —TRACHEAILER DOPPELLUMEN—TURBRUS
(Sheridan Combitube) (K.Pallasmanrnn)

Dieser Doppellumen-Tubus, urspriinglich von Hoflehner als ssopha-
gusobturator entwickelt, wurde von Frass zum Kombinationstubus
weiterentwickelt. Das erste Modell von Hoflehner wurde 1984/85
auf einer Anadsthesietagung in Eisenstadt bzw. in der Wiener Medi-
zinischen Wochenzeitung und im Andsthesist vorgestellt. Die Wei-
terentwicklung und Vergffentlichung wurde von Frass betrieben,
bis es zur Serienerzeugung durch die Firma Sheridan Cath. Corp.,

NY, kam.

Der Kombitubus wurde vor allem fiir die Notfallsintubation entwik-
kelt, da damit eine Beatmung durchgefilhrt werden kann unabhingig
davon, ob der Kombitubus im tsophagus oder in der Trachea liegt,.
Die Uberlegenheit der rein endotrachealen Intubation wird selbst-
~verstiandlich nicht in Frage gestellt. Der Kombitubus stellt viel-
rehr eine suffiziente Alternative in der Hand des weniger Geiibten
dar. Er gehért aber nicht in die Hand eines Laienhelfers, da nach
wie vor die Beurteilung der Tubuslage bzw. die nachfolgende wirk-
same Beatmung im Vordergrund stehen. Literaturangaben auf Anfrage

iiber das Sekretariat.

Der Sheridan-Combitube nach Frass et al ist in Gdsterreich iiber
die Firma C.BRADY, Hihrlgasse 5, 1092 Wien zu beziehen und kostet
derzeit &S 700,-- plus MWSt. (Siehe auch Anhang zu diesem Rund-

brief !)

ik

ZUM KARNTNER WARMEBEUTEL

Der Kirntner Wirmebeutel, der bereits im Rundbrief Nr.3 (Seite
~109) besprochen wurde, ist ab Februar 1991 {iber die Firma Elek-
trodenwerk Steeg GesmbH., A-4823 Steeg am Hallstidttersee (Tel.
06135/8641-0) als "iUberlebensausristung Wiarmetasche Heatbag" =zu
beziehen., Derzeitiger Verkaufspreis pro Stidck ©S 150,-- plus
MWSt. Bei allfilligen Anfragen wende man sich an Herrn Urstiger

{(Tel. 06135/8641-241).
k% 5.1

MEDIZINISCHE AUSRUSTUNG AUF EXPEDITIONEN
{Tedi1 1)

Bei der Zusammenstellung einer méglichst effizienten medizini-
schen Expeditionsausristung {Medikamente, Verbandsmaterial,
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—~TInstrumente, Gerite) steht man immer wieder vor dem gleichen
vilemma: Man nimmt immer zu viel und immer zu wenig mit. Im Not-
fall erwartet natirlich mit Recht Jjeder Teilnehmer, daB alles
Erforderliche in ausreichender Menge vorhanden ist.

Einerseits soll man weitab jeder Fremdhilfe, also ganz auf sich
allein gestellt, fiir jeden nur denkbaren Zwischenfall gewappnet
sein, was aber andererseits schon allein aus Gewichtsgriinden
undurchfithrbar ist. Dazu kommt, daB wichtige Ausriistungsteile
mindestens doppelt mitgefihrt werden miissen, und daB die einzel-
nen Einheiten spidter schwerpunktmianig auf das Basislager und die
Hochlager verteilt werden miissen. SchlieBlich bendtigt man eigene
Versorgungseinheiten fiir den Anmarsch. Daraus resultiert natir-
lich stets eine KompromiBlésung, die sich aus dem jeweiligen,
ganz individuellen Expeditionscharakter ergibt.

Folgende Gesichtspunkte missen daher als Rahmenbedingungen bei
der Erstellung der medizinischen Ausristung beriicksichtigt wer-

den:
—

Anzahl der Teilnehmer ?

Anzahl der Triger bzw. Hochtrager ?
Gesamtdauer der Expedition ?

pauer und Charakter des Anmarsches ?

Soll dabei die Bevidlkerung mitversorgt werden ?
Aufenthaltsdauer im Basislager ?
Risikocharakter der geplanten Besteigung{en) ?
Geplante Anzahl der Hochlager ?

Welche Bergungsmiglichkeiten bestehen ?

wenn Hubschrauberbergung méglich, wie lange
dauert die Anforderung ?

Qualitit des nichsten Krankenhauses ?

Besteht die Méglichkeit eines raschen Rick-
transportes in die Heimat ?

* 3% 2 o o % ¥ F ¥

* 2

Das Grundkonzept einer medizinischen Expeditionsausristung glie-
~dert sich - abgesehen von den Erste-Hilfe-Boxen der Teilnehmer
and der Notfallstasche des Expeditionsarztes - folgendermaBen:

anmarschset Chirurgie Anmarschset Interne
Basislagerset Chirurgie Basislagerset Interne
Hochlagerapotheken I, II, IIT ...

Reservecontainer I und II




“™Mlles mufi natiirlich bereits zu Hause zusammengetragen, auf die
definitiven Einheiten verteilt und verpackt sowie schlieBlich in
die einzelnen Traglastbehidlter verstaut werden. Fiir diese miihse-
lige Arbeit bendétigt man einen gréfBeren Lagerraum, eine Waage und
geniigend Traglastbehdlter (Container, Alukisten). Die von pharma-
zeutischen Firmen als Arztemuster angeforderten Medikamente wer-
den zundchst genau .nach Indikationen geordnet und, wenn alles
eingetroffen ist, bedarfsmiafig aussortiert; jene Medikamente, die
man dann tatsachlich mitnimmt, werden {(mit Ausnahme der Ampullen)
ohne Originalpackung in die entsprechenden Einheiten verpackt,
wobei alle Beipackzettel alphabetisch gereiht in einem eigenen
Heftordner gesammelt werden.

Beziiglich Medikamenten existieren in den meisten Lindern sehr

strenge Ein- und Ausfuhrbestimmungen. 2Zwar wird die Einfuhr eines

medizinischen Expeditionsgepackes in der Regel akzeptiert, wenn

detaillierte Inhaltslisten {(in englischer Sprache)} vorgelegt wer-

den. Dabei ist auch zu beachten, daR Suchtgifte (z.B. Morphine}
—.legal iiberhaupt nicht eingefiihrt werden kidnnen.

Der Transport von Sauerstofflaschen in Passagiermaschienen ist
weltweit grundsiatzlich untersagt wund darf in der Regel nur mit-
tels Cargoflugzeugen erfolgen. Jedenfalls ist eine rechtzeitige
Klarung mit der betreffenden Fluggesellschaft wichtig. {(Der zwei-
te Teil dieser Zusammenstellung - mit einem konkreten Beispiel
fiixr eine medizinische Expeditionsausristung - folgt im nachsten
Rundbrief.)

xRk

z.B.
aus Gletscherspaite

e

aus Lawmne erst
SOFORTBERGUNG
3o rasch
N wie moglich f
dann
ERSTE HILFE

am nachsten einiger-
mafen sicheren Platz

a -

dann
ABTRANSPQRT"
. B. 28

erst wenn per Hubschrauber

per Akia .
durch Bergrettung Verungliickter

\ transportiamg
(niemals
&\Q iiberstiirzen)

*Behelfsmafige Methodan
iZ. B. Kameradenbergung, SKiverschraubung vsw.)
iemals fiir gen Abtransporl anwenden! TAKTISCHES VORCEHEN BEIM ALPT

Diese schematische Empfehlung stammt aus dem Buch
"pergsteigen heute”™ (Bruckmann Verlag Minchen 1988)
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TATLPYINE UNFALLFORSCHUNG UND
UNFALLVERHGTUNG

NOTFIITNKSYSTEME FUR BERGSTEIGER
(M. Burtscher)

Ein Hauptthema bei Beratungen der IKAR bildet seit 1990 die Frage
nach der Mdglichkeit allfidlliger Notfunksysteme £fiir Bergsteiger.
Entsprechende IKAR-Bemithungen der vergangenen Jahre haben dieses
Thema zwar aktualisiert, damit aber eine Situation bewirkt, die
rasche BAktivitaten, vor allem in Hinblick auf Frequenzprobleme,
erfordern.

Mitarbeiter der IKAR-Funkarbeitsgruppe konnten im Frihjahr 1990

—~ einen Forschungsauftrag des Bayrischen Staatsministeriums £fir
arbeit und Sozialordnung fertigstellen. 1In separaten Sitzungen
hat die Funkarbeitsgruppe nun einen Lésungsvorschlag erarbeitet,
welcher von den nationalen IKAR-Mitgliedern an die Jeweiligen
Postbehirden weitergeleitet werden soll.

Auf Grund der aktuellen alpinen Unfall- und Rettungseinsatz-Si-
tuationen ergaben sich immer wieder deutliche Hinweise auf die
Notwendigkeit eines lebensrettenden Bergsteiger-Notfunkes. 1Im
Zuge der Einsatzstatistiken wurden Interventionszeiten-Erhebungen
durchgefiuhrt, woraus sich vor allem zwei Vermutungen bestitigen
liefien:

1. Die langste Zeitspanne vergeht zwischen Unfall und Meldung an
die Rettungsdienststelle. In 2ermatt erxrrechnete man dafir eine
durchschnittliche Zeitdauer von 16 Minuten bei Einsatz eines
Funkgerites gegeniber 91 Minuten bei konventionellen Meldungswe-—
gen,
“™2. Das Verhaltnis von Lebendbergungen zu Totbergungen mit Abnahme
der Interventionsdauer verlagert sich markant zuungunsten der
iiberlebensrate. So wurden bei Interventionszeiten von unter einer
Stunde bis zum Eintreffen der Rettungsmannschaften am Unfallsort
83 Uberlebende und 5 Tote, bei einer mehr als einstindigen Dauer
72 Uberlebende und 16 Tote gezadhlt.

Daraus ergibt sich u.a., daR kurzfristig die Errichtung einer
internationalen Bergsteiger-Notruffrequenz angestrebt und mittel-
bis langfristig dieses Funkproblem lber definitive Systemvor-
schlige sowie Beobachtung und Steuerung der diesbeziglichen Ent-
wicklung zu ldsen sein wird.

kkk



Lawinensichexrheit
{Berghold)?)

Die meist tédliche Gefahr einer Lawinenverschiittung bildet auch
heute noch ein erstrangiges alpines Risiko. Trotz objektiver
Schutzmafnahmen stellt namlich das Zustandekommen eines Lawinen-
unfalles in erster Linie eine Konsequenz menschlichen Versagens
dar, wobei das Phanomen der Risikokompensation eine zunehmend
bedeutsame Schliisselrolle spielt.

Die Effizienz der Sicherheitsausriistung (vor allem der elektroni-
schen Verschiittetensuchgeriate) wird ebenso iiberschatzt wie die
Einsatzmiglichkeiten der modernen Lawinenrettungsmedizin. Daraus
resultieren in der Allgemeinheit allzu optimistische Vorstellun-
gen Ober die reelen iiberlebenschancen bei Lawinenverschiittung.
Der einzig sinnvolle Ansatz zur Hebung der Sicherheit besteht
daher mehr denn je im Vorfeld des Ereignisses, indem auch ange-
sichts der aktuellen technischen und notfallsmedizinischen M&g-
lichkeiten jede nur irgendwie méglichen Situation vermieden wer-
den mul, die zu einer Verschlittung fihren kinnte,.

Ein diesbezigliches Versagen kann weder durch Verschiittetensuch-
gerdte noch von der hochentwickelten Notfallsmedizin ausreichend
kompensiert werden.

o e e

Lawinen aind edin Teufelsschageh !

Wer sie bloB kdrt, kaiegt einem Schreck.
Sie¢ gehen Los, man wedS nicht wann,

man weiB niecht we, und wenn man dann
ptotzlich in einea drimmen Lat,

mexkt man den Berge Himtealist.

Sie sind oft kfein und off enoam,

doch heinesfalls in Kugelform

was Ladien glauben; nrein, man galtst

ats Baett adle ab und rctichit dann mil
und isd, hat man nichi meha viel Fipmed,
alsbafd verschitied und im Himmel.

Gewiff - isL man am Ledlbe hedil,

bann mam noch feben eine Wedil'.

Doch meiatens iad man Ldngsl eastickd,
wenn es den Reftern endlich glichkt
vermiiiels der Lawinemstangen

zu deinem leichnam zu gelangen.

[ Afte Warntafel am Ful ded Kilzsgeinhoans )
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FILUGCRETTUNG

ZUM RISIKO ALPINER HUBSCHRAUBEREINSATEZE
(H. Neumayer, Bischofshofen)

Hubschrauber- und Bergrettungseinsidtze werden i(iblicherweise in
sehr eindrucksvollen Statistiken préisentiert. Diese gewidhren aber
keinen Einblick in das tatsidchliche, auch heute noch wie eh und
je ungemein riskante Geschehen eines alpinen Rettungseinsatzes.
Trotz moderner Flugtechnik stehen immer noch Wagemut und Einsatz-
wille bis weit |Iiber die Grenzen des Zumutbaren im Vordergrund,
wenn es darum geht, Menschenleben in den Bergen zu retten. Unse-
rem Mitglied Hans Neumayer, dem leitenden Salzburger Alpingendar-
men, haben wir folgende drei Schilderungen aus dem Alltag einer

~alpinen Einsatzzentrale zu verdanken. Dieser Blick hinter die

—

fulissen letztlich nichtssagender Statistiken sollte uns nachden-
klich machen. Die Wiedergabe dieser niichternen Darstellungen sind
aber auch Zeichen unserer Hochachtung gegeniiber unseren Partnern
bei Rettungseinsiatzen - und unserer Verbundenheit mit ihnen.

1

In den Abendstunden des 3.Juni 1990 stiirzte eine 10jahrige Schilerin bei
der Suche nach Ziegen im Bereich der Felderalm in Rauris iber einen Gras-
hang ab. Eine Suchtruppe der Bergrettung fand das schwer verletzte und
bewuBtlose Madchen gegen 23.00 Uhr. Der BRD-Arzt leistete Exrste Hilfe, und
da ein terrestrischer Abstransport keine iiberlebenschance erwarten lieB,
wurde per Funk der Rettungshubschrauber der Flugeinsatzstelle Salzburg
angefordert. Um 24.00 Uhr wurde der Pilot Norbert Huber geweckt. Bei klarer
Nacht ist ein Hubschraubereinsatz grundsiatzlich miglich, wenn das Risiko
dabei auch wesentlich hiher ist als am Tag. Hochspannungsleitungen, Mater-
ialseilbahnen und andere Flughindernisse kionnen in der Finsternis zu todli-
chen Fallen werden.

Die Wetterbedingungen waren aber miserabel. Der Pilot mufite sich nun fra-
gen, ob er in dieser enormen Belastungssituation die richtigem Entscheidun-
gen fillen wirde, ob er alle nur denkbaren Gefahren wahrend des Einsatzes
abschitzen kinne, ob ein Flug {iberhavpt verantwortet werden kann, ob bei
weiterer Wetterverschlechterung ein Umkehren oder Notlanden iberhaupt noch
miglich sein wiirde und - ob das Madchen chne Hubschraubereinsatz (iberleben
wirde ? Der Pilot entschied sich daher fiir den Einsatz.

Um 00.26 Uhr starteten Pilot, Flugrettungsarzt und Sanitdter mit ihrer Ecu-
reuil in die grauschwarze, wolkenverhangene Nacht. Anfangs konnte sich der
Pilot noch an den Lichtern der Autobahn orientieren, spiter wurden die
stark wechselhaften Sichtverhdltnisse immer kritischer, vor allem beim
iiberfliegen des schluchtartigen PaB Lueg: Eine falsche Einschatzung der
Abstande, ohne genaue Entfernungsbeurteilung, hitte katastrophale Folgen
gehabt. Nebel, Wolken und Dunkelheit verzerrten die wahre Gelandesituation.



~ Wenn die Horizontlinien als Bezugssystem fehlen, td3uscht dies falsche
Gelindeneiqungen und Hihendistanzen vor. Demnoch erreichte der Rettungshub-
schrauber gegen 01.00 Uhr den Unfallsort.

Dort erwies sich die Anwesenheit des versierten Einsatzleiters Peter Rohr-
moser als entscheidend: HMit vier Stirnlampen wurde ein spitzer Winkel fur
den Anflug ausgeleuchtet, auf dem Landeplatz selbst gab er kreisende Signa-
le mit einer weiteren Taschenlampe. Dennoch stellte der Pilot beim Landean-
flug fest, daB sein Puls schneller ging, der Magen driuckte und ein enges
Gefithl im Hals sich breit machte. Die Lichter der Taschenlampen schienen
ihm entgegen, und trotz seiner grofen Erfahrung schatzte er die Distanzen
zum Almboden drei Mal falsch ein - er flog viel zu hoch iiber dem Landeplatz
an. Erst mit Hilfe eines Zusatzscheinwerfers gelang die Landung. Nach einer
halben Stunde war das schwerverletzte Kind {Schadelhirntrauma, Praktur bei-
der Unterarme, Pfahlungsverletzung im Bauchraum) transportfahig, der Hub-
schrauber hob um 01.29 ab, tastete sich durch immer miserableres Wetter
zuriick nach Salzburg und landete 30 Minuten spiter im Landeskrankenhaus.
Dort konnte das Leben des Madchens gerade noch gerettet werden - dank eines
jener waghalsigen, aufopferungsvollen Einsdtze, den eine moderne offent-
lichkeit im triigerischen Vertrauen auf die vermeintliche Allmacht der Tech-
nik allzu sehr als selbstverstindlich betrachtet.

2

Im Zuge einer Wanderung vom {idl-Haus zum Happisch-Haus (Tennengebirge) wur-
de die 28j3hrige Bettina D. am 16.Juni 1990 gegen 10.00 Uhr von einem
herabfallenden Stein getroffen, stirzte 40 Meter in die Tiefe und blieb
schwerverletzt auf einem Felsvorsprung liegen. Die Schwester alarmierte die
Bergrettung, worauf 10 BRD-Mdnner, 7 Sanitdter und eine Notfallsdrztin zur
Verletzten aufstiegen. Bei der Alarmierung wurde darauf hingewiesen, daB
wegen des herrschenden Schlechtwetters ein Hubschraubereinsatz undenkbar
sei.

Dennoch startete der beriihmte Leiter der Flugeinsatzstelle Salzburg Stefan
Herbst um 10.40 Uhr gemeinsam mit dem Notarzt, einem Flugretter und einem
Sanititer vom Flughafen Salzburg. Aufziehende Wolken und Nebelschwaden
-~ machten dem Piloten bereits beim Anflug schwer zu schaffen. Erst gegen Mit-
tag gelang es Herbst, im Nebel die Unfallstelle anzufliegen. Weder Landen
noch eine Taubergung waren vorerst midglich, sodaB die Mannschaft nahe dem
idl-Haus abgesetzt wurde. Endlich lichtete sich der Nebel, sodaB sich der
Flugretter ans Bergeseil hingen konnte; bald aber war die Sicht wieder fast
Null. Wihrend des Anfluges stiirzten stindig Steine aus der Wand, prallten
an wandvorspriingen weit ab und kamen so mehr als einmal in den Bereich der
Rotoren des Hubschraubers.

Nach mehrmaligem Anflug gelang es schlieBlich dem Piloten mit Hilfe des
einweisenden Flugretters am Tau, diesen bei der Verletztem abzusetzen.
Anschliefend wurde der Arzt zur Unfallstelle geflogen, der die leblose Ver-
letzte (schweres Schidelhirntrauma) intubierte und reanimierte. Wahrenddes-
sen verschlechterte sich die Wettersituation derart bedrohlich, dafl Zweifel
dariiber bestanden, ob eine Bergung per Hubschrauber iberhaupt noch mdglich
wire. Endlich war die Verletzte im Bergesack verstaut, und in einem gewag-



—~ ten Maniver gelang es dem Flugretter, den Bergsack, Arzt und sich selbst in
das Tau einzuhdngen. Wihrend des Fluges am Tau wurde die Reanimation fort-
gesetzt - aber der Riickflug war jetzt villig versperrt, sowchl zum &dl-Haus
als auch ins Tal. Der frei hangende Flugretter gab seine Becobachtungen per,
Funk an den Piloten weiter, bis schlieBlich trotz ungeheurer nervlicher und
kirperlicher Anspannung, Angst, Zeitdruck und mérderischem StreB der Talort
Werfen im dichten Nebel gefunden werden konnte. Diesmal war alle Mihe ver-
gebens: Die Patientin verstarb wenige Stunden spiter an der Neurochirurgi-
schen Abteilung.

3

Am 24.Juni 1990 stiegen zwei junge Kletterer in die Nixriedl-Siidwand (Hoch-
kiniggebiet) ein. In der vorletzten Seillange stiirzte Andreas K. und blieb
schwerverletzt im Seil hangen. Gegen 16.00 Uhr starteten der Pilot Huber,
die Notarztin, der Flugretter und der Notfallssanitdter vom Flughafen Salz-
burg, ein in zahlreichen schwierigsten Einsatzen bestbewahrtes Team. Trotz
Nebel gelang die Landung auf dem Wandkopf, um die Mannschaft aussteigen zu
lassen; dann muBte der Pilot im immer starker werdenden Regen zur Mitter-
feldalm hinabfliegen, wo er in Warteposition ging.

Wihrend des Abkletterns zum Verletzten wurden durch die enormen Regengisse
Felsbrocken aus der Wand geschleudert und bedrohten Retter und Verletzten.
JDie Gefahr wurde immer griBer. Mit enormen Einsatz, groBem Kinnen und viel
.Glick erreichte der Extremkletterer und Flugretter Schwaiger schlieBlich
den Verletzten. An eine Hubschrauberbergung war zunachst nicht mehr zu den-
ken, weshalb per Funk Bodentruppen angefordert wurden, die vom zweiten Hub-
schrauber der Flugeinsatzstelle Salzburg bis zur Kebelgrenze gebracht wur-
den.

Was nun folgte, ging nicht nur in die Annalen der traditionsreichen Salz-
burger Alpinrettung ein, sondern weist wieder einmal sehr eindringlich auf
ein weitverbreitetes MiBverstindnis hin: DaB nimlich mit dem modernen Hub-
schrauberrettungswesen Alpinbergungen weitgehend ihren Schrecken verloren
hitten. Der Nebel lichtete sich kurz, worauf ein Hubschrauber zwei Bergret-
tungsminner zum Wandausstieg flog. Daraufhin seilten sich die beiden zum
~ vyerletzten md dem diesen gerade versorgenden Flugretter in die Wand ab.
Mittels der Einmann-Bergetechnik, den Verletzten am Rucken des Gendarmen
Schwaiqger, wurden beide Seilpartner im starken Regen auf einen Wandvor-
sprung abgeseilt. Eine zweite Rettungsmannschaft stieg von unten durch die
Siidwand hoch. Plitzlich riB ein Nebelloch auf; mit Funkunterstatzung taste-
te sich einer der Hubschrauvber durch das Nebelloch zum Wandvorsprung, wo
mittels des 20-Meter-Bergeseiles Flugretter und Verletzter in einem kiilhnen
Mandver ausgeflogen werden konnten - gerade noch rechtzeitig, demn kurz
darauf schloB sich der dichte Nebel wieder. Om 20.15 begann die unfallchi-
rurgische Versorgung der Verletzungen {Luxationsfraktur des rechten Sprung-
gelenkes, Lendenwirbelbruch, Handgelenksbruch rechts) im Landeskrankenhaus.

Der Einsatz war damit aber noch nicht zu Ende: Trotz einbrechender Dunkel-
heit muBten noch Seilgefihrte wie Rettungsmannschaften aus der Wand
gebracht werden, um einen extrem schwierigen, aber vorbildlichen Einsatz
von bodengebundener Bergrettung, Flugrettung und Exekutive abzuschlieBen.
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GESUNDHEITSSCHADEN UND ALPINSPORT

CHRONISCH-DECGCENERATIVE FINCERSCHADEN
DURCH SPORTKLETTERN (T.Bossert, Freiburg)

Aus der Abteilung fur Medizinische Soziologie der Albert-
Ludwigs—-Universitdt Freiburg
(Leiter: Prof. Dr. med. J. von Troschke)

Einleitung

Der Trend zur Extreme wie auch 1in anderen Sportarten
fihrte zur heute als "Sportklettern” bezeichneten Form. In
~ vielen Stadten entstehen Kkinstliche Kletterwdnde und es
wird (besonders in den USA) auch in Hallen geklettert.
Sportkletterwettbewerbe mit hohen Preis- und Sachgeldern
schiefen Uberall aus dem Boden. Untersuchungen an extremen
Sportkletterern zeigen zunehmend chronische Uberlastungs-
syndrome der Finger. .
Wichtigste therapeutische Mapnahme ist die Pravention,
"geeignete Trainingsprogramme existieren.
Die Ergebnisse einiger neuer Studien werden 1in einer
Literaturibersicht 2zusammengetragen.

Chronische Oberlastungssyndrome der Finger

Erwartungsgemdff finden sich chronische Schaden hauptsach-
lich an den Fingern. Eine englische Arbeitsgruppe unter-
suchte alle 67 Teilnehmer eines Sportkletterwettbewerbs
(2): klinisch fanden sie in 26 % Verletzungen der Phalanx
proximalis des Zeigefingers. Es zeigte sich eine Deformie-
rung des PIP-Gelenks im Sinne einer fixierten Flexion von
10-15 sowie eine verstarkte "Bogenspannung"” der Beugerseh-
nen bei Flexion gegen Widerstand, meist beidseits. Verein-—
zelt fanden sich chronische Schdaden der Kollateralbidnder
des PIP-Gelenks, des Radius und der Ulna sowie Schiden an-
den Sehnen. Eine Schweizer Gruppe berichtet iiber eine
Gruppe von 23 Spitzenkletterern (3): 1/3 der Kletterer
hatten ausgepragte Schmerzen bei Zugbewegungen. Ursdchlich
war meist eine Tendinitis oder Tendosynovitis. Bestéatigt
werden diese Befunde durch kernspintomografische Untersu-
chungen an 20 Kletterern {6): es fanden sich Lasionen des
lig. anulare im PIP-Gelenk, ExXsudate in PIP-Sehnen und Ten-
dovaginitiden der Beugesehnen, extreme Hypertrophie der
Kollateralbiander im PIP-Gelenk, der kleinen Handmuskeln
und der Beugesehnen als Zeichen der Anpassung. Die bei 2
Kletterern gesechene, ausgepragte Verbreiterung des dista-
len Muskelbauchs eines Beugers kénnte die Inzidenz eines
Karpal-Tunnel-Syndroms erkldren. Eine prospektive Studie !



—~ an
nach 2 Jahren eine signifikante Zunahme von

tdten bei der klinischen Untersuchung (12}:

Extremkletterern um den 9.

Schwierigkeitsgrad ergab

Fingerdeformi-
von 49 Klette-

rern ZzZeigten bei der ersten Untersuchung 53 % Fingerdefor- .

mitaten,

bei der zweiten 84 %,

nicht signifikant anstieg.

Praventive Mafnahmen und Training

wahrend die Schmerzanamnese

Die meisten Autoren empfehlen prdaventive Mafnahmen zur Ver—
meidung c¢hronischer Uberlastungssyndrome.
Die Verletzungsmuster der Finger

ter-Arm-Finger-Bereich
nenten wirken:;
beansprucht

{

bietet
profil

1

Neben

wahrend die Beine
werden. Die
Training findet
Hinweise zur
eine
von Sportkletterern
iegen vor (1,7,8,9,10,11,13).
der

1},

belegen,
im wesentlichen
aut
erforderliche
hangt wesentlich von der Routenlange ab. Ein geplantes
systematisches in
Trainingssteuerung
Arbeit lUber das sportmotorische Eigenschafts-
{4,5}.

les Stretching der Finger angegeben.
In einigen Fallen mup wohl auch vom hdaufigen extremen Klet-
tern abgeraten werden.

3. Schlupbemerkungen

Aufgrund des individuellen
meist
TaAtigkeitsebenen fir primarpraventive Maffnahmen.

ohne Vereinsorganisation

Charakters

da im Schul-

Maximalkraf tkompo—
Kraft und Ausdauer
aerobe Ausdauer
und
der Regel nicht statt
und -liberwachung

Trainingsvorschlige

Verwendung von TAPE-Verbdnden wird ein speziel-

des Sportkletterns

fehlen dem Sportmediziner

Der Arzt

wird in der Regel erst mit manifesten chronisch-degenerati-
ven Fingeriberlastungssvndromen aufgesucht.

Inwieweit

praventive Mafinahmen

schwer zu beurteilen.
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ARZTIL.TCHE BERATUONG HYPERTONIEEKRAINKER
BERGSTEIGCER (T.-.Kipper, Disseldorf)

Vor dem Hintergrund von schitzungsweise 16 Mio. Hypertonikern (incl.
Grenzwerthypertonie} allein in der "alten” Bundesrepublik Deutschland und
einem durchaus nennenswerten Anteil an jilngeren Patjenten stellt sich fiir
den behandeinden Arzt immer wieder die Frage der sportirztlichen Bera-
tung dieser Patienten. Bzgl. des Bergsteigens hat hier in den letzten Jah-
ren ein Umdenken stattgefunden. Wenn einzelne kritische runkte beachtet
werden, kann -wie im Folgenden dargestellt- Bergsteigen sogar Teil eines
umfassenden Therapiekonzeptes der Hypertonie sein.
Bei der Hypertonie ist das Blutdruckverhalten wihrend der Belastungs-
—phase von besonderer Bedeutung, Ziel sollte ein Trainingseffekt ohne
Biutdruckspitzen oder unvertretbare myokardiale Belastungen sein. Sport-
arten mit liberwiegend dynamischen Belastungsformen bieten hierbei Vor-
teile, da hier bei steigendem Druck in der Belastungsphase der diastoli-
sche und damit auch der Mitteldruck kaum steigt oder ggfs. sogar etwas
sinkt. Ausdauertraining fiihrt zu einer Steigerung der oxidativen Reserve
der gesamten Muskulatur, zu einer Steigerung der Oszransportkapazitﬁt
des Blutes und auch zu einer Reduktion der Ruheblutdruckwerte. Dieser
"primidr therapeutische Efekt” wurde besonders beim Hohenaufenthalt von
Hypertonikern sowohl ohne als auch mit Begleiterkrankungen wie z.B. der
KHK untersucht. Die in der Hohe eintretenden Verinderungen wie z.B.
Steigerung der Atemfrequenz und Atemtiefe sowie die Steigerung des
HZV's bei gleichzeitiger peripherer Vasodilatation sind bei kompensiertem
System eine risikoarme Belastung, die jedoch einen permanenten Trai-
ningsreiz auch in Ruhe (Schlaf !} bedeuten. Dieser Effekt ist durch kdr-
~ perliche Betatigung wie Wandern oder gemiBigtes Bergsteigen steigerbar.
Als Folge tritt eine signifikante Senkung des systolischen, diastolischen
und damit auch des Mitteldruckes ein. auBerdem sinkt die Herzfrequenz.
Damit verbessert sich die myokardiale Situation deutlich, EKG-Verinde-
rungen im Sinne einer Verschlechterung konnten nicht dokumentiert wer-
den. Fin iiberraschendes Ergebnis der Untersuchungen war eine gleichzei-
tige Aktivititsminderung der Blutgerinnung, besonders des Faktors X, was
in diesem Zusammenhang auch kardioprotektiv gewertet werden kann. Fiir
die Betroffenen besonders erfreulich war eine erhebliche subjektive kor-
perliche Besserung, insbesondere von Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit.
Die maximale Wirkung dieser Effekte ist nach ca. 3 Wochen Hohenaufent-
halt erreicht und die Besserung hilt bis zu 6 Monate an. Bei der Beratung
der Patienten sollte unbedingt erwihnt werden, daB dieser Effekt nicht
durch kurzfristige stressige Wochenendfahrten "konserviert” werden kann,
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Das Einfligen des Bergsportes in das therapeutische Gesamtkonzept der
Hypertonie stellt fir den beratenden Kollegen eine medizinische Heraus-
forderung dar und kann fiir den betroffenen Patienten neben den wiin-
schenswerten positiven medizinischen Effekten eine erhebliche Steigerung
des Lebenswertes bedeuten.
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JIch an surer Stelle
wiirde auch mehr Sport treiben, denn
Schianke leben lénger.”



TLUOFT— UND RAUMFAHRTMEDIZIN

HOHENSTRAHLUNG UND LUFITFAHRT
(B. Schober)

Energiereiche Strahlung ist in unserer Umwelt allgegenwaertig,
Mehr als ein Drittel entfaellt auf die natuerlich vorkommende
kosmische und terrestrische Strahlung. Eine quantitativ
vergleichbare Dosis wird von der medizinischen Roentgendiagnostik
verursacht sowie von Radon, das mit seine radicaktiven
Folgeprodukten ueber die Atmung in die Lunge geraet. Die
wissenschaftlichen Auffassungen ueber diese vergleichsweise
schwache Strahlung sind kontrovers. Sie reichen vom Verdacht,
diese Strahlenmengen wuerden unterschaetzt, bis zur Beschreibung
"ron Hinweisen auf schuetzende und stimulierende Effekte.

Durch die Abnahme der schuetzenden Filterwirkung der Atmosphaere
wird mit zunehmender Hoehe die Energie der Sonnenstrahlen
groesser. Erst ausserhalb der Atmosphaere haben wir mit einer ev,
schaedigenden Wirkung der solaren und kosmischen Strahlen zu
‘rechnen. Hier sind besonders die Ultragammastrahlen wegen ihrer
sehr intensiven Durchdringungsfaehigkeit erwaehnenswert. Es muss
daher jedes Flugzeug, das in grosse Hoehen vordringt, mit einer
Huelle versehen sein, die diese schaedliche kosmische Strahlung
ochne Schaedigung der Insassen absorbiert oder reflektiert. Man
wird auch hier eine Primaerstrahlung feststellen koennen, die das
Flugzeug direkt trifft, und eine Sekundaerstrahlung, die erst im
Flugzeug durch Absorption oder Reflexion entsteht. Bisher sind
jedoch bis zu einer Hoehe von 20.000 m noch keine feststellbaren
Strahlenschaedigungen nachgewiesen worden.

Die Schaedlichkeit hoher, intensiver Strahlendosen, sind durch
~Tierversuch und Zellkultur bewiesen. Zusaetzlich boten und bieten
0is heute die Folgen von Hiroshima und Nagasaki eindrucksvolle
Erfahrungen. Bei statistischer Auswertung ergibt sich eine
sogenannte "linear-quadratische” Abhaengigkeit der Wirkung von der
Dosis, d. h. Verdoppelung der Dosis hat mehr als Verdoppelung der
Wirkung zur Folge. Untersuchungen von Luftfahrtgesellschaften
erhoben Strahlenmesswerte von Fluegen der Nord- und Polarrouten.
Dabei zeigten sich die schon bekannten Abhaengigkeiten von der
geographischen Breite, der Jahreszeit und der Flughoehe. In diesem
Zusammenhang muss auf die Folgen der im 11-Jahreszyklus
ablaufenden Sonnenfleckenaktivitaet aufmerksam gemacht werden.
Etwa 50 % dieser "solar flares” bestehen in den Aequatorbereichen
aus Neutronen. Um die Pole betraegt dieser Neutronenanteil rund
75 %. Vom Ausbruch auf der Sonne bis zum Eintreffen in die
Erdatmosphaere vergehen nur 8 Minuten, also eine Zeitspanne, die
es nicht ermoeglicht, wirksam vorzuwarnen. Die sich aus diesen
Gesichtspunkten ergebenden Konsequenzen sind zur Zeit noch



xollkommen unklar. Nur soviel ist bekannt: Die Strahlenexposition
#ischen den "Flares” und auf deren Hoehepunkt kann um einen
Faktor 100 bis 1000 schwanken.

Welche moeglichen Schutzmassnahmen gibt es ?

Es kann sich nur darum handeln, Grenzwerte fuer die
Strahlenaufnahme festzulegen und gleichzeitig verlaessliche
Messinstrumente an Bord der Flugzeuge zu installieren.

Da die Strahlung nicht nur aus Neutronen besteht sondern noch
andere Qualitaeten hat, ist das richtige Messverfahren noch
unklar. Stark kontrovers werden Grenzwerte und die daraus zu
ziehenden Konsequenzen diskutiert. Von einem brauchbaren Ergebnis
aus den heutigen Erkenntnissen ist man noch recht weit entfernt.
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Mit zunchmender Meereshihe sinkt nicht nur der Barometerdruck und
damit der Sauerstoffpartialdruck sowie die mittlere Lufttemperatur -
auch die Strahlung aus dem Weltraum nimmt zu.






nes weisen darauf hin, wie uninformiert viele Hghenbergsteiger
~ber die Hiéhenkrankheit sind (vgl. auch DAV-SUMMIT-CLUB-Brédschiire

Trekking- und Expeditionsmedizin" der Gesellschaft £fir Alpin-
und Héhenmedizin und der UIAA).

Wenn die betroffene Alpinistin schliefilich bedauerlicherweise
schreibt, das Problem sei fiir sie leider bis heute noch immer
ungelist, so gibt sie sich die Antwort auf Ihre Frage spitestens
im weiteren Verlauf ihres Briefes selbst:

huBerdem midchte ich noch auf die Problematik eines taktisch richtigen
Hihenbergsteigens hinweisen. Folgende Empfehlungen wurden u.a. gegeben: Pro
500 m =zwei Nichte auf derselben Hohe schlafen, pro Woche méglichst nicht
mehr als 1000 m Schlafhthe. Realistisch gesehen: Wer besteigt aber Modeber-
ge wie Kilimanjaro, Ruwenzori oder Aconcagua mit so einem taktischen Ver-
halten ? Am Beispiel Ruwenzori mull ich sogar sagen: Er kann auf so eine Art
und Weise gar nicht bestiegen werden, denn zwischen den Hiitten, die jeweils
ca. 1.000 Meter hiher liegen, gibt es keine Zelt- oder Ubermachtungsmig-
lichkeit. Aber auch wenn diese bestinde, wer wiirde freiwillig zwei Nachte
_auf nassen, kalten, ungemitlichen, primitiven Hitten verbringen ?

iir Bergfihrer und Alpinschulen liegt auch die Problematik darin, daB8 man
sich dem Druck des Massentourismus und anderer Trekkingnuntermehmen beugen
miB, denn jeder will ja in moglichst kurzer Zeit miglichst viele Abenteuer
erleben, mdglichst hoch hinaufsteigen, viele Gipfelsiege erringen. Wer will
fir den Kilimanjaro eine Woche linger benfitigen als andere ? Ich will damit
nur auf die Problematik hinweisen, daB einige der hbhentaktischen Empfeh-
lungen in der Praxis unrealistisch und oft nur schwer oder nicht durchfiihr-
bar sind.

Dazu eribrigt sich eigentlich jeder Kommentar. Wer in kurzer Zeit
moglichst spannende Abenteuer beim Hihenbergsteigen erleben mich-
te, muR sich ohne Wenn und Aber dariiber klar sein, daB ihm dabei
frank und frei auch das im wahrsten Sinn des Wortes atemberau-
bendste zusidtzliche Abenteuer schlechthin blihen kann, namlich an
der Hdhenkrankheit zu sterben. Wer also die Durchfiihrbarkeit der
weltweit bekannten hi@hentaktischen Grundsitze glattweg in Zweifel
stellt, nur weil sie fallweise nicht ins eigene Konzept passen,
ibernimmt natirlich auch die vollen Konsequenzen dafir und darf
—~m Falle einer Hohenkrankheit nicht verstiandnislos den Kopf
schitteln.

Damit verlaBt man aber eigentlich den Bereich der Héhenmedizin in
Richtung auf das Thema der persénlichen Risikobereitschaft. Wer
gegen jede hdhentaktische Grundregel verstoft, nur weil er még-
lichst schnell den Ruwenzori oder welchen Berg auch immer bestei-
gen will, darf sich dann aber auch iberhaupt nicht wundern, wenn
die Sache schiefgeht. Das Héhenlungentdem Marianne's am Ruwenzori
ist also absolut keine '"unerklarliche Sache', sondern schlichtweg
ein Paradebeispiel dafiir. Problematisch wird die MiBachtung ein-
fachster Héhenregeln nur dann, wenn ein Bergfithrer oder Veran-
stalter - aus welchen Motiven auch immer - dafiir die Verantwor-
tung tragt. Aus dieser wird ihn im AnlaBfall natirlich kein
Gericht der Welt entlassen kinnen. {(Kommentar: Berghold)



Hohenkrankheit in den westalpen
Anfrage an Prof.Bartsch

AnlaBlich der 2.Jahrestagung sind mir einige Fragen zu den Referaten vom
Prof .Bartsch und Prof.pglz aufgetaucht, die sich aus den m.E. fiirchterlich
schlechten Testergebnissen vom Aufstieg von der Gnifettihiitte zur Punta
Margherita - 16 Personen gesund, 12 AXKH, 13 HLO ! - ergeben. Darf ich zum
Vergleich veon einer Tour berichten, die ich vor zehn Jahren mit einer Grup-
pe von Karntner Bergsteigern unternommen hatte: Wir waren 12 Leute zwischen
25 und 64 Jahren, akklimatisiert nur durch vorhergegangene Touren bis zu
3000 m Hihe. Folgender Tourenablauf: {bernachtung in Alania, am nichsten
Tag Auffahrt mit der Gondel auf 3200 m, dann Aufstieg =zur Gnifettihiitte.
Nach kurzer Rast Akklimatisatonsmarsch weiter auf ca. 4000 m, knapp unter—
halb des Lyskammjochs. Aufer ein Raucher hatte niemand von uns Probleme.

Die Nacht bot Schwierigkeiten wegen Schlafmangels durch hohe Pulsfrequenz -
es wurde Rohypnol konsumiert. Am nachsten Tag Aufstieg zur Signalkuppe

—~ (4560 m) ohne Probleme. Am Abstieg wurde die Parrotspitze "mitgenommen” -
auch keine Hihenprobleme. Die nachste Nacht mit einer halben Rohypnol-Ta-
blette gut iberstanden. Daraufhin Aufstieg zur Ludwigshihe, anschlieBend
Rast unter dem Schwarzhorn {(Ruhepulskontrolle: etwa 110/min.) In weiterer
Folge Besteigung des Schwarzhornes und Palmhornes sowie der Vincent-Pyrami-
de; anschliefllend problemlose Nacht. Am nichsten Tag in der Friihe, vor dem
Abstieqg ins Tal, kommt einer unserer Besten zu mir und klagt ifber Atemnot
‘und Hustenreiz. Ich konnte srhon vom weiten die grobblasigen RG's hiren,
und das schaumige, blutig tingierte Sputum ergab eindeutig ein beginnendes
HLO. Der Abstransport erledigte spontan diese Situation.

Nun stelle ich folgende Fragen: 1. Zu welcher Jahreszeit hat Biartsch die
Tests durchgefithrt ? 2. In welchen Altersgruppen waren die Tespersonen ? 3.
Wie stellt sich die Gesellschaft zum Schlafmittelkonsum in Hohen von mehr
als 3000 m Hihe ? 4. Warum bekommt ein Extrembergsteiger - damals 40 Jahre
alt - nach drei villig problemlosen Tagen in Hihen von iiber 4000 m knapp
vor dem Abstieq plétzlich ein HLO ? (MR Dr.Alois Kern, Radenthein)

—~per direkt angesprochene Prof.Birtsch ibermittelte und freundli-
cherweise folgenden Kommentar, dem aus der Sicht unserer Gesell-
schaft nichts hinzuzufiigen ist:

ad 1: Unsere Untersuchungen wurden im Juli und August durchge-
fihrt. Die grosse Inzidenz an Bergkrankheit und Héhenlungen-
tdem im untersuchten Kollektiv beruht darauf,.dass einer-
seits die Halfte der Probanden zu jenen Bergsteigern gehort,
die fur diese Krankheiten anfdllig sind. Andererseits 1ist zu
bedenken, dass unsere Probanden im Gegensatz zur Gruppe von
Dr. Kern weniger gut akklimatisiert sind und schneller in
die Margherita-Hiitte aufsteigen.



ad 2:

ad 3:

ad 4:
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In allen 3 Gruppen (Gesunde, Bergkranke und Hghenlungenddem)
betrug das mittlere Alter 40 oder 41 Jahre mit einer Streu-
ung von 25-60 Jahren.

Weil alle Schlafmittel potentiell atemdepressiv sind, sollite °
in HBhen von mehr als 3000 m darauf verzichtet werden.

Eine Untersuchung von Or, A. Nanzer (Chefarzt Medizinische
Abteilung, Regionalspital Visp) zeigt, dass das Hohenlungen-
odem 1innerhalb von 1-5 Tagen nach akuter HGhenexposition
eintreten kann. Der von Dr. Kern geschilderte Fall ist des-
halb besonders interessant, weil keine Symptome der akuten
Berkrankheit der Manifestation des Hdhenlungenddems voran-
gingen. Der Zusammenhang zwischen akuter Bergkrankheit, die
vorwiegend aus cerebralen Symptomen bestcat, und dem Hohen-
lungenddem ist nicht geklart. Unter den von uns untersuchten
Bergsteigern befanden sich ebenfalls zwei, die ohne voraus-
gehende Bergkrankheit ein Hohenlungenddem entwickelten. Die-
se Beobachtungen lassen den Schluss zu, dass die akute Berg-
krankheit und das Hoéhenlungenddem nicht als verschieden
schwere Manifestationen eines einheitlichen pathophysiologi-
schen Geschehens zu interpretieren sind.

HiHENLUNGENGDEM:

Diese Darstellung aus Ch. Houston's 1980 erschienenen
Standardwerk "Going High" zeigt links normai!e und
rechts tdem-gefillte Alveoli und erméglicht eine zwar
vereinfachte, aber recht anschauliche Vorstellung.
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WICHTIGE ADRESSEN

SEERETARIAT

A-5710 Kaprun, Postfach
Telefon 06547 / 8227
Telefax 06547 / 8227-5

HOSHENPHYSIOLOGIE / HOHENMEDIZIN-G

Dr.Wolfgang Schobersberger, Univ.-Klinik fiir Andsthesie und All-
~gemeine Intensivmedizin, AnichstraBe 35, A-6020 Innsbruck, Tel.
0512/504~2401.

Dr.wWalter Hasibeder, Univ.-Klinik fir An&dsthesie und Allgemeine
Intensivmedizin, Anichstrafe 35, A-6020 Innsbruck, Tel.
0512/504-2401.

Univ.-Doz.Dr.Franz Berghold, Institut fir Sportwissenschaften der
Universitat Salzburg, Salzburger Platz 130, A-5710 Kaprun, Tel.
06547/8227.

Dr.wolfgang Schaffert, Expeditionsarzt, Hiépflingerweg 2, D-8227
Siegsdorf, Tel. (BRD) 08662/7033.

ALPINE URLAUBS- UND REISEMEDIZIN

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

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

ALPINE NOTFALLSMEDIZTINC

OA Dr.Karl Pallasmann, Landesbergrettungsarzt fir Kidrnten, Lan-
deskrankenhaus, A-9500 Villach, Tel. 04252/3722.

Dr.Georg Fritsch, Bergrettungsarzt, Hauptplatz 39, A-8970 Schlad-
ming, Tel. 03687/22665.
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ALPINMEDIZINISCHE AUSBILDUNG:

Dr.Peter Neubauer, Ausbildungsarzt der &sterr. Berg- und Skifiih-
rer, Sternwirtweg 4, A-8047 Graz, Tel. 0316/301966. :

Dr.Gottfried Neuerer, Bundesarzt des osterreichischen Bergret-
tungsdienstes, Neuhauserstrape 2, A-6020 Innsbruck, Tel.
0512/583828.

Dr.Hans Jirgen Steiner, Sanitidtsausbildung des Gsterreichischen
Bundesheeres, Schulgasse 342, A-3512 Mautern, Tel. 02732/3159.

ALPINE SPORTPHYSIOLOGIE UND
SPORTMEDIZTIIN:

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

Dr.Walter Hasibeder, Univ.-Klinik fir Anidsthesie und Allgemeine
Intensivmedizin, AnichstraBe 35, A-6020 Innsbruck, Tel.
0512/504-2401.

Dr.Wolfgang Schobersberger, Univ.-Klinik fir Andsthesie und All-
gemeine Intensivmedizin, AnichstraBe 35, A-6020 Innsbruck, Tel.
0512/504-2401.

ALPINE UNFALLFORSCHUNG UND
UNFALIL.VERHUOTUONG:

Mag.DDr.Martin Burtscher, osterr. Alpenverein, Wilhelm Greilstra-
Re 15, A-6020 Innsbruck, Tel. 0512/59547.

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

FL.UGRETTUNG:

Univ.-Prof .Dr.Gerhard Flora, Chirurgische Universitdtsklinik,
AnichstraBe 35, A-6020 Innsbruck, Tel. 0512/504-2555.

GESUNDHEITSSCHADEN UND ALPINSPORT:

OA Dr.Elmar Jenny, Facharzt fir Innere Medizin, MitterhoferstraBe
10 a, A-6020 Innsbruck, Tel.: 05223/6501.
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Dr.Michael Philadelphy, Sportarzt, Mariahilfpark 3, A-6020 Inns-
“bruck, Tel.0512/892351.

ALLGEMEINE
SPORT— UND LEISTUNGSMEDIZTIIN:

Hofrat Univ.-Prof.Dr.Ernst Raas, Institut fiir Sport- und Kreis-
laufmedizin, Anichstrafe 35, A-6020 Innsbruck, Tel. 0512/504-
3450.

Prim.Univ.-Doz.Dr.Peter Baumgartl, Prasident der dsterreichischen
Gesellschaft fiir Sportmedizin - Verband bsterreichischer Sport-
arzte, Bezirkskrankenhaus, A-6380 St.Johann in Tirol, Tel.
05352/21390.

Univ.-Doz.Dr .Franz Berghold, Institut fir Sportwissenschaften der

Universitdt Salzburg, Salzburgerplatz 130, A-5710 Kaprun, Tel.
- 06547/8227.

LUFT— UDND RAUMFAHRTMEDIZTIIN:

Majorarzt Dr.Berhard Schober, Flugmedizinef, Fliegermedizinische
ambulanz des Heeresspital Wien Briinnerstrafe 238, A-1210 Wien,
Tel. 0222/391616-2287.

ALPINE GERICHTSMEDIZIN:

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

Zu entsprechenden Fachthemen stehen diese Referenten
den Mitgliedern direkt als Kontaktstellen zur Verfi-

gung.
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VERTRAGLICHE VEREINBARUNG ZWISCHEN
DEM TREKKING/EXPEDITIONSARZT LUND
DEM VERANSTALTER, DEM LEITER UND
DEN TEILNEHMERN BEZUGLICH DER
SESUNDHEITLICHEN BETREUUNG

PRAAMBEL

Dieger Muatertext wurde von der dsterreichischen Gesellschaft fir
Alpin- und Héhenmedizin und dar Medizinipchen Kommission der UIAA
{Union Internationale des Associations d Alpinisme) erstellt und
regelt die gegengeitigen Rechte und Pflichten =zwischen einem
Trekking/Expeditionsarzt einerseits und dem Veranstalter, dem
Lelter und den Teilnehmern einer Trekkingtou— bzw. einer Expedi-
tionsbergfahrt andererseitasa.

Herr/Frau Dr.med .......... iat entsprechend den Bestimmungen dea
drztegesetzes zur selbsatstindigen Avaibung Nrztlicher Thtigkeit
befugt und erklirt sich unter nachastehenden Bedingungen bereit,
die gasundheitliche Betreuung der Trekking/Expeditionsunterneh-
mung ..... (hier einfilgen: Vearanstalter, Ziel und 2Zeitraum) zu
ibernehmen, Erx/Sie verfigt iber umfassende Kenntnisae in Allge-
meinmedizin, Sportmedizin, Hiohenmedizin und Tropenmedizin und
iilber die entsprachende arztliche Ausaristung.

B2

Die Titigkeit des Trekking/Expeditionsarcztes betrifft die alpin-
gportirztliche, hihenmadizinische und gesundheitliche Betreuung
aller Teilnehmer vor und wihrend der gegenstidndlichen Unterneh-
mung. Er trigt dafir die unter den gegebenen Bedingungen zumutba-
re volle drztliche Verantwortung.

Der Trekking/Expeditionsarzt wird vom Organisator bzw. vom berg-
steigerischen Leiter der Unternehmung sowie von allen an dieser
teilnehmenden Personen in sdmtlichen gesundheitlichen und hahen-
taktischen Belangen zu Rate gezogen und bei diesbeziiglichen Mei-
nungsverschiedenheiten als oberste Entacheidungsinstanz aner-

kannt.

Der Lelter der Unternehmung unterstitzt den Trekking-/Expedition-
skrzt in allen von diesem fur erforderlich erachteten Empfehlun-

gen und MaPpnahmen und riumt diesen ausnahmslose Prioritit ein,

Jeder Tellnehmer hat wihrend der Untermehmung im eigenen Interes-
ae, aber auch zur Sicherheit der Gruppe peinlichst auf Hygiene,
Gesundheit und die Erhaltung seiner kérperlichen Leistungsfihig-
kelt zu achten. Die Verpflichtung zur Vermeidung jedweder eigener
gesundheitlicher Risiken trifft in besonderem MaBe den Trekking/

Expeditionsarzt.



dam samtliche gesundheitlichen Belange ausschlieBlich in den Kom-
petenzbereich des Trekking/Expeditionsarztes fallen und dessen
Weisungen, soferne sle sich auf MaNnahmen zur Vorbeugung von
Gesundheitsrisiken ebenso wie im Falle von Erkrankungen oder Ver-
letzungen beziehen, im eigenen Interesse Folge leisten werden.

g 3

Dle drztliche Kompetenz im Rahmen elner Trekking/Expeditionsberg-
Eahrt betrifft insbesondere folgende Aufgabenbersiche:

a} In der Vorbereitungsphasa:

- Beurteilung der Marschroute, der Besteigqungsvorhaben, der
gértlichen medizinischen bzw. rettungstechnischen Infrastruktur
und der aktuellen tropenmedizinischen Siwv.ation.

- Beurteilung des Gesundheitszustandes und der physischen Lei-
stungsfihigkelt jedes Teillnehmers inklusive Durchfiihrung oder
Veranlassung mindestens einer sportergometrischen Diagnostik
sowie dle Entscheidung dber allfdllige Einschrinkungen bzw.
prophylaktische Magnahmen.

- Erstellung elnes fiir alle Teilnehmer verbindlichen Impfpro-
grammes sowia spezifischer tropenhygienischer Vorbeugungs-
richtlinien,

- Erstellung und ijberwachung individueller Trainingskonzepte.

- Erstellung individueller Akklimatisationskonzepte im Rahmen
einer hihenmedizinischen Beratungstidtigkeit.

- zusammenstellung der medizinischen Ausrilstung (Medikamente,
Verbandsmaterial, Instrumente, Laborgerite, Notfallsauerstoff
usw.) nach Mafgabe der speziellen Charakteristik der Unterneh-
mung. Diese wmedizinische Augrldstung umfaft jedoch nicht die
persinlichen Reise/Tourenapotheken der Teilnehmer, wofiar daher
jeder Tellnehmer selbszst Sorge zu tragen hat.

- Die Entacheidung iiber Anzahl, Volumen und Geritetyp funk-
tionstichtiger, kiltegetestater Hotfall-Sauverstoffflaschen.
aber auch anderexr Notfallggerite (z.B. Hyperbare Kammer, Eer-
gesack usw.} oObliegt ausschlieBlich dem Trekking/Expeditions-
arzt und deren verliRliche Bereitstellung dem Veranstalter.

b) Wihrend der Unternebmung

- Uberwachung der Tropenhygiene, des Gesundheitszustandes und
der Leistungsfihigkeit jedes Teilnehmers sowie dexr HEhentak-
tik. Die daraus fallweise resultierenden Anwelsungen des Trek-
king/Expeditionsarztes liegen stets 1in dessen Verantwortungs-
bereich und werden vom Leiter sowie allen betroffenen Teilneh-
mern befolgt, auch wenn sich daraus fir einzelne oder alle
Teilnehmer ein medizinisch begrindbarer Verzicht auf das
Erreichen des Tourenzieles, eine Abdnderung des Tourenprogram-
mes oder gar der vorzeitige Abbruch dexr Unternehmung ergeben

sollten.



~ Die konkrete Art der Durchfiihrung der medizinischen Betreu-
ung der Teilnehmer, Triger und eventuell auch der einheimi-
schen Bevilkerung liegt ausgachlieflich im eigenverantwortli-
chen Ermessensbereich des Arztea, wobel er vom Leiter und von
der Mannschaft jede Unterstitzung erfahrt. Dazu gehdrt bei
gréneren Expeditionsgruppen u.a. auch die Errichtung und Aus-
stattung eines eigenen Ambulanzzeltes im Basislager, die Bei-
stellung eines elgenen Funkgerdtes, die regelmiflige Durchfih-
rung hohenmedizinischer Xontrolluntersuchungen im Basiglager
{tigliche Gewicht- und Urinmengenkontrolle, Ruhepulskontrol-
len, evtl. auch hdhenspezifische Blut- und Augenuntersuchun-
gen}, die Auswahl der notfallsmedizinischen Hochlagerausri-

stung (Hochlagerapothseken, Saverstofflaschen und -~gerite}

sowie deren Verbringung in die jeweils errichteten Hochlager

zum frihestméglichen Zeltpunkt auf Anwelsung des Arztes.

~ Die Batreuung verletzter oder erkrankter Personen hat stets
absolute Prioritit vor allen alpinistischen Aktivitadten.

- Jeder Tellnehmer verpflichtet sich, 3jede Art von Gesund-
heitsstdrung ascfort und umfassend dem Arzt mitzuteilen.

— HWenn im Falle einer schwerwiegenden Erkrankung oder Verlet-
zung ein Abtransport erforderlich i1st, verpflichten sich Lei-
ter und Teilnehmer auch im Sinne der gesetzlichen Hilfelei-
stungspflicht zur uneingeschrinkten Unterstitzung der diesbe-
zlglichen, vom Arzt in ausschlieBlicher Kompetenz als ret-
tungsmediziniacher Einsatzleiter getroffenen Entscheidungen
bzw. Veranlassungen, selbst wenn dies sogar den Abbruch der

Unternehmung zur Folge haben sollte.

- Auf Expeditionen verpflichtet sich der Expeditionsarzt dazu,
nur dann selbst am Aufstieg oder an einem Glpfelgang teilzu-
nehmen, weann entwader die gesamte Mannschaft gemeinsam hoch-
steigt oder wenn alle ibrigen Tellnehmer und Triger wvidllig
gesund sind. Piir den Expeditionsarzt hat 1im Falle einer
Erkrankung oder Verletzung die entaprechende medizinische
Betreuung stets absoluten Vorrang vor persinlichen alpinisti-
schen Vorhaben, wabel er sich bei Mdglichkeit grundsdtzlich
stindiqg in der Nihe des Patienten aufhiélt. Bei mehreren
Patienten an verschiedenen Orten entscheidet allein der Arzt
auf Grund der jeweiligen Dringlichkeiten ilber den Ort seines

Aufenthaltes.

~ Die Teilnehmer der Expedition nehmen zur Eenntnig, dan der

Arzt voribergehend auch die Expedition verlassen darf, wenn er
hei einer schweren Erkrankung oder Verletzung die drztliche
Betreuung wihrend des Abtransportes in das nichste geeignete
Krankenhaus {tervestrisch cder per Hubschrauber) fidr unumging-
lich erforderlich erachtet. FUr Erkrankungen bzw. Verletzungen
wihrend seiner Abwesenhelt dbarnimmt der Arzt keine Verantwor-
tung. Pir eine ehestmégliche Rickkehr des Arztes, wenn méglich

per Helikopter, ist Sorge zu tragen.



Jeder Teilnehmer an der Unternehmung erklirt sich bereit, dem
Trekking/Expeditionsarzt rechtrzeitig vor Beginn der Unternehmung
vnfassend iber sdmtliche bisherigen Gesundheitsstirungen zu
informieren und ist mit der allfdilligen Weitergabe von Befunden,
Krankengeschichten und dhnlichen Informationen durch andere Arzte .
{Hauzarzt, behandelnde Arzte, frihere Trekking/Expeditionsirzte)
an den Trekking/Expeditionsarzt seinverstanden. Er erklirt insbe-
sondere, dem Trekking/Expeditionsarzt keine allfilligen Gesupd-
heitsstérungen widhrend friaherer dhnlicher Unternehmungen ver-
schwiegen zu haben. Alle derartigen Daten und Informationen wer-—
den vom Trekking/Expeditionsarzt im Rahmen der drztlichen Ver-
schwiegenheitgpflicht streng vertraulich behandelt.

g5

Jeder Teilnehmer nimmt zur Xenntnis, dafl bei auflereurgpaischen
Bergreisen auf Grund der unterachiedlichen, héufig sogar fehlen-
den Infrastrukturen der lokalen Gesundheitssysteme kein den hei-
migchen Verhiltnissen dhnlicher medizinischer Versorgungsstandard
gewihrleistet werden kann. Dies hetrifft insbesondere das Abtrans-
portwesen sowle die Behandlung in Krankenhdusern. Aauf diese
Situation bzw. Einrichtungen hat ein Trekking/Expeditlonsarzt in
der Regel auch kelnerlei Einfluf.

§ 6

Jeder Teilnehmer kdmmert sich aselbst eigenverantwortlich um eine
ausreichende perstnliche Reise-/Tourenapotheke, insbesondere um
die Mitnahme einer geniigendan Anzahl von individuell erforderli-
chen Medikamenten (z.B. Blutdruckmittel, Verdauungspriparate,
Rathmamittel, Mittel gegen Reisekrankhelt usw.)}, soweit .dies vom
aigenen behandelnden Arzt empfohlen wird.

Jeder Teilnehmer schlieft eins unfassende und ausreichende Riick-
holversicherung unter Einschluf der Kostendbernahme von Primir-
rettungseinsétzen ab, wobei mdglichst alle Teilnehmer bei der
sclben Gesellaschaft varsichert sein sollten. Der Trekking/Expedi-
tionsarzt erhilt noch vor Abraise 3je eine Kopie der Polizzen
{Notfallticket) aller Teilpehmar, damit dieser im Bedarfsfall die
Kontaktnahme mit der entsprechenden Alarmzentrale veranlassen

kann.

Jeder Teilnehmer gilt gegeniber dJdem Trekking/Expeditionsarzt als
Privatpatient. Jeder Teilnehmer schlieft daher eine private Aus-
lands-Xrankenversicherung ab, damit simtliche vom Trekking/Expe-

ditionsarzt wihrend der Unternehmung erbrachten drztlichen Lei-

stungen und Rufvendungen von diesem nach AbachluB der Unterneh-

mung im Rahmen der jewaila gilltigen privatirztlichen Honorarord-

nung mit dem betreffenden Teilnehmar verrechnet werden kénnen.

Datiame

Untarschriftean:



When Seconds Count!

—_

‘ime. _ritical in an emergency or accident situation.

‘he prompt establishment of an airway may help save a life.

Dften, this may be made more difficult by darkness, \
ack of space or the patient’s condition. :

Rapid, less complicated intubation and ventilation is now possible
n aimost any position without the use of a laryngoscope.

Sheridan’s new COMBITUBE™, designed for emergency
intubation, provides sufficlent ventilatlon whether

it is placed in the esophagus or the trachea.

One easy-to-secure placemernt,

na:u:iring no hand or restraint device.

The ¢"sposable, one-time-use COMBITURBE is

packaged with 2 inflation syringes
and a suction catheter.

. _BITUBE, the newest additlon to Sheridan’s
innc  :ive, high quality airway management
products. Now you can be prepared for
emergency intubation—when seconds count.

For more information,
call your Sheridan
Representative
today.

COMBITUBE
Catalog No.: 5-18541
Includes:-

1 COMBITUBE

2 syringes: 20m| & MOml :
1 «uction catheter

———
Paterien  ust 25, 97

Aanutacrured ke kevar frien
aichaed Frast, M0, Reihand Frenget
anad Jonas Zahkey MD.

9 SHERIDAN

HERIOAN CATHETER CORP

OUTE 40. ARGYLE, NY 12809-9684
£LEPHONE: 518-638-6101

AX 518-638-8493



Section of the ETC with an open lumen {on the feff side).
resembling an endotracheal airway, and a second lumen (on the right
side). with a slopper at the disal end and perforations at the phanm-
geal level. resembling exophageal obturator ventilation.

FIGURE 3. Esophageol tracheal com-
bitube in esophageal obturator posi-
tion.

FIGURE 4. Esophageal tracheal com-
bitube in endotracheal position.




TYMPANON THERMOMETER

Gerat mit Digitalanzeige, Thermofiihler und elastischem
Fixationsband { Grossenvergleich mit Feuerzeug ).
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THE INTERNATIONAL UNION OF ALPINIST ASSOCIATIONS MOUNTAIN MEDICINE
DATA CENTRE

INTERNATIONALER VEREIN DER ALPINISTEN VERBANDE cfo Or. Charles Clarke,
Dept. ot Neurological
UNIONE INTERNAZIOMNALE DELLE ASSOCIAZIONI ALPINISTICHE Scisnces,
) S1. Bartholomew's Hospital,
UNION INTERNACIONAL DE ASOCIACIONES DE ALPINISMO 38 Littla Britain,

London EC1, England.

THE UIAA MOUNTAIN MEDICINE CENTRE

The UIAA is the International Federation which co-ordinates
mountaineering activities in its 43 member countries (through The
British Mountaineering Council in UK) and advises on mountain
rescue, equiprent,safety,access and the environment.

The UIAA Medical Commision was established in 1980 with the
object of collecting information about medical problems in the
mountains and advising mountaineers about them.

The Mountain Medicine Centre which is funded by a small annual

—grant from the UIAA and the Mount Everest Foundation (London) is
an office whose purpose is to advise climbers and mountain
travellers and answer their gquestions about medical preoblems. Our
specific areas of interest are:

Acclimatisation, Acute Mountain Sickness

High Altitude Pulmonary and Cerebral Oedema
Frostbite and Hypothermia

Expedition Medical Equipment

Injuries and Deaths during Mountaineering

Problems of Extreme Altitude

Medical Problems of Trekking and Mountain Holidays
Fitness to Travel to High Altitudes

The Centre is run on a voluntary basis by Dr Charles Clarke, FRCP
who is a Consultant Neurologist and has wide knowledge of the
problems of expedition medicine and high altitude research.The
secretarial work is carried out on a part-time basis by Mrs Ann
Tilley.We handled over 800 enquiries in 1988 from 20 countries.

A reading 1list is available,together with specific publications
prepared by the Mountain Medicine Centre.A reference list of
articles of interest to climbers is kept up to date and
literature searches can be undertaken for special problems. A
small charge is made for Information Brochures and photocopying
to cover our office costs.

High Altitude Advisory Service

The UIAA Mountain Medicine Centre offers a Clinical Advisory
Service to mountaineers, trekkers,mountaineering doctors and
others.If a clinical opinion is required referral through the
usual channels (via the patient's General Practitioner) is neces-
sary. At present patients are seen through the NHS at St. Bar-
tholomew's Hospital,or occasionally privately.
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MATERIAL AVAILABLE FROM UIAR MOUNTAIN MEDICINE CENTRE

These Information Sheets have been prepared by members of the
UIAA Medical Commission or specialists in each relevant field.

ORDER FORM:UIAA INFORMATION SHEETS \

I wish to order the following UIAA Information Sheets at £2 per
copy. (Please tick as appropriate).

Information Sheets:Titles

**¥"Acclimatisation,Mountain Sickness ~ Travel to High Altitudes"
**"C]limbing at Extreme Altitudes"

**"Prostbite - 'Practical Suggestions®

**"Pirst Aid Kits"

**"summary of Rock Climbing Injuries"

*%"Oxygen Systems for Use at High Altitudes.What is Available?"
**"Djiamox and High Altitudes"

**"Overuse Injuries of the Hand in Sport Climbing"
**"Dexamethasone and the Treatment of Acute Mountain Sickness"
**"Causes of Death at Extreme Altitude”

*k"ITnternational Transport of Drugs and Oxygen"

#*"The Portable Compression Chamber in Acute Mountain Sickness"

@@"pPractical Aspects of Mountain Rescue in Accidental Hypothermia®

" @@"High Altitude Pulmonary Oedema and Cerebral Oedema"

@@"Maximur Oxygen Uptake ~ Current Views"
@@"The Use of Acetazolamide at Altitude"

s#:Written principally for climbers. @@:principally for doctors.

COLLECTED ABSTRACTS UIAA MOUNTAIN MEDICINE CONFERENCE 1987

Abstracts,programme and address list of the UIAA Mountain Medi-
cine Conference held in London on November 1987,at £4.00 each.

NAME: (Please print clearly!)
ADDRESS : '

AMOUNT SENT in Sterling:

Cheques should be made out to "Mountain Medicine Data
Centre" (Account Number:70919705 at Barclays Bank,PO BOX
544,London EC3V 9EX).Payments from outside Britain should be made
by sterling transfer or sterling cheque drawn on a British Bank
(or Eurochegque) - or US Dollar Bills - to avoid enormous
Exchange Charges and delays in London.This is essential!



Das Friihstick ist die wichtigste Mahlzeit des Tages

Musli als ,Energiespritze”

Mit geniigend Startener-
gie in den Tag! Diese Devise
gilt nicht nur fir die Morgen-
gymnastik, sondern auch fiir
das Frihstiick.

Die erste Mahizeit am Tag
ist auch die wichtigste. Sie
sollte 25 Prozent des tidgh-
chen Gesamtenergiebedarfs
ausmachen. Oft gar nicht
vom Frihsticken begeistert
sind aber unsere Kinder.
Wichtig ist, dafl die Knirpse
bei der Gestaltung des Friih-
stiicks mitentscheiden dir-
fen und so fiir Abwechslung
gesorgt wird.

Das Miisli, angerichtet mit
Milch oder Joghurt und mit
Obst pgeschmacklich vari-
iert, ist ein Frihstiickstip fir
die ganze Familie. Bs liefert
wichtige Vitamine, Mineral-
stoffe, qualitativ hochwerti-
¢e Kohlenhydrate und Bal-
laststoffe, die leider in der
heutigen Zivilisationskost
oft zu kurz komimen.

Baliaststoffe sind keine
Nahrstoffe im eigentlichen
Sinn. da sie nicht lebensnaot-
wendig sind. Dennoch zih-
len sie zu wertvollen Be-
standteilen der Kost. Sie
stammen fast ausschiieBlich
aus pflanzlichen Nahrungs-
bestandteilen, wo sie Ge-
riist- und Stitzfunktion ha-
ben. Von den Enzymen unse-
res Verdauungstraktes koén-
nen sie nicht aufgespalten
werden, worauf ihre ernéh-
rungsphysiologisch positive
Wirkung zuriclkzufiinren ist;
® Sie verdinnen die Ener-
rie- und Nihrstoffkonzentra-
tion der Nahrung
® Sie binden Wasser, Sub-

stanzen und Enzyme und be-

} o

einflussen die Verdauung
und Resorption im positiven
Sinn

® Sieliefern Substrat fiir die
Mikroorganismen der Darm-
flora

@ Sie beschleunigen den
Nahrungstransportim Darm
@ Sie verzogern die Magen-
entleerung, was mit einem
langeren Sattigungsgefiihi
einhergeht

® Eine ballasistoffreiche
Kost erhéht das Stuhivolu-
men

@ Nicht zu vergessen ist die
cholesterinsenkende Wir-
kung von Pektin, Lignin und
Halerkleie.

Die quantitativ wichtig-
sten Ballaststoffe in unserer
Emihrung sind Zelulose,
Hemizellulose (Kleie) und
Pektin. Getreideprodukte
enthaiten 60 Prozent Kleie,
in Blattgemtise finden wir
bis zu 70 Prozent Zellulose,
und Friichte sind reich an
Pektin,

Die wiinschenswerte tigli-
che Zufuhr an Ballaststoffen
liegt bei 30 bis 50 Gramm.
Durchschnittlich  nehmen
wir aber nur 20 Gramm zu
uns. Grund dafiir ist unsere
Neigung, vermehrt zu ver-
und dberarbeiteten Lebens-
mitteln zu greifen, anstatt
zum vollen Korn und zur
moglichst naturbelassenen
Nahrung.

AuBerdem haben sich die
Anteile von Kohlenhydra-
ten, Fetten und Proteinen in
der Nahrungszufuhr ungun-
stig verschoben.

Der Fettkonsum hat sich
o ungunsien der Kohlenhy-
dratzufuhr erhiht, die Pro-

teinzufuhr Ist ebenfalls ge-
stiegen, was wiederum rnit
einem vermehrien versteck-
ten Fettkonsum einhergeht.

Die Keohlenhydratzufuhr
ist oft zu gering und qualita-
tiv mnicht zufriedenstellend,
Zucker und einfache Koh-
lenhydrate gewinnen die
Oberhand (iber die komple- .
xen Kohlenhydrate (Ballast-
stoffe).

Bei der Kinderernihrung
mub auf einige Kriterien be-
sonders geachtet werden.
Lrer Nachwuchs braucht vor
allemn;
® Milch und Milcherzeug-
nisse
® Getreideerzeugnisse
® Gemiise, Obst
® kieine Portionen Fleisch
oder Fisch
@ 2 bis 3 Eier pro Woche
@ hochwertige Fette (Di-
stel-, Sornenblumen-, Mais-
keimol)

Wenn das Kind am Mor-
gen absolut keinen Appetit
awfbrizigt, hat es eine lingere
JAnlaufphase”. In diesem
Fall nicht zum EssSen zwin-
gen! Ein Glas warme Milch
oder warmer Kakao sollte
aber schon getrunken wer-
den. Wichtig ist dann die
~ENergiespritze” (= Jause)
amn Vormittag, damit die Lei-
stungskurve nicht zu stark
abfillt Geben Sie Ihrem
Kind frisches Vollkornbrot,
belegt mit Kise oder mage-
rem Schinken und dazu ein
Stiick Obst mit, Gut verpak-
ken, -damit das Brot frisch
bleibt. Auch hier sollten die
Kinder bei der Jausenwahl
mitbestimmen kinnen.

B SILKE BERGER

Obst und
Gemiise
sind hoch-
wertige
Ballast-
stoff- und
Vilamin-
lieferanien.

Foto: OON
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FORDERNDE MITGILIEDER

ASCOM AUTOPHON GesmbH
A-1120 Wien
*
ASTRA GesmbH
A-4020 Linz
*
AUSTRO MERCX GesmbH
A-1147 Wien
*
CHEMOMEDICA GesmbH
A-1013 Wien
*
EBEWE ARZNEIMITTEL GesmbH
A-4866 Unterach
*
GRUNENTHAL GesmbH
A-1121 Wien
*
LUDWIG MERCKLE GesmbH
A-1141 Wien
*
MAYRHOFER GesmbH
A-4020 Linz
*
MERZ + SCHOELLER GesmbH
A-1230 Wien
*
MUNDIPHARMA GesmbH
A-1072 Wien
*
ORTHOVOX Sportartikel GesmbH
D-8025 Unterhaching
*

PABISCH GesmbH
A-1210 Wien
*
SCHNELZER & MACHO GesmbH
A-4020 Linz
*
VERBAND DER SSTERREICHISCHEN
BERG- UND SCHIFLHRER
A-6580 St_Anton



OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR ALPIN- UND HOHENMEDIZIN

Sekretariat: Univ.-Doz. Or. F. Berghold, A-5710 Kaprun, Postfach

Die

OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFRFT
FUR
ALPIN- UND HSHENMEDIZIN

stellt ein Kommunikations- und Informationsforum fir
alle an der Alpin-, Héhen-, Flug-~ und Raumfahrtmedizin
interessierten Personen, Institutionen und Vereine dar.

x

_ Neben der Forderung einer miglichst engen Verflechtung
von Wissenschaft und Praxis sowie der Durchfiihrung
eigener Forschungsprojekte liegt ihr Ziel vor allem in
der Verbreitung, Intensivierung und Koordinierung des
nationalen wie internationalen alpin-, héhen- und flug-
medizinischen Wissens innerhalb und auBerhalb der Axrz-
teschaft.

*

Dies umfapt Uber die verschiedenen Formen der Alpinis-
tik hinaus auch Themen des Skisports, des Trekking-
und Expeditionswesens, der alpinen Reise- und Urlaubs-
medizin, der gesundheitlichen Prdvention und Therapie
im Gebirge, der Unfallvorbeugung in Skilauf und Alpi-
nistik sowie anderer einschlidgiger Bereiche,

x

Dazu sind Kongresse, Symposien, Vortrage, Tagungen,
Fortbildungsveranstaltungen sowie die periodische
Herausgabe von Rundbriefen und wissenschaftlichen Jahr-
biichern, von Merkblittern, Fachpublikationen, Resolu-
tionen uva. vorgesehen. Die Mitglieder sind nicht nur
berechtigt, an allen Aktivitiaten der Gesellschaft teil-
zunehmen, sondern sollen diese méglichst auch durch
eigene aktive Beitriage mitgestalten. Die Gsterreichi-
sche Gesellschaft fir Alpin- und Hdéhenmedizin steht
daher nicht nur Arzten, sondern allen interessierten
Personen und Institutionen im In- und Ausland offen.

Anmeldungen iiber das Sekretariat




OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR ALPIN- UND HOHENMEDIZIN

Sekretaniat: Univ.-Doz. Dr. F. Berghold, A-5710 Kaprun, Postfach

BEITRITITSEFREKLARUNG

Name

Wohnort (mit PLZ)

StranRe

—_ Beruf

Telefon

Ich erkliare hiermit gemidn den Statuten der Gsterreichi-
schen Gesellschaft fiir Alpin- und Hiéhenmedizin meinen
Beitritt, welcher mit der Einzahlung meines Mitglieds-
beitrages auf das Konto Nr. 200 097 210 der Hypobank
Innsbruck wirksam wird, als

ORDENTLICHES MITGLIED :

o Mitgliedsbeitrag jahrlich S 300,

o} Eiir Studenten S 150,
FORDERNDES MITGLIED :

o Mitgliedsbeitrag j&ahrlich S 5.000,--

{Zutreffendes bitte ankreuzen)

Als Mitglied erhalte ich umgehend ein Exemplar der Sta-
tuten, aus denen alle meine Rechte und Pflichten als
Mitglied ersichtlich sind, sowie regelminig alle Aus-
sendungen bzw. Publikationen der Gesellschaft.

Datum Unterschrift





