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Liebe Mitglieder,

am Anfang warnten uns einige: Die Alpinmedizin sei ein zu
begrenztes Gebiet, und es wiirden uns bald die Themen “ausgehen",

um geniigend Informationsmaterial fixr zwei Rundbriefe pro Jahr
sammeln zu kénnen. Mittlerweile beweisen die Fakten das gerade
Gegenteil - der Bedarf an alpin- und héhenmedizinischen Themen

ist enorm, und es erweist sich als kaum machbar, alle interessanten
Beitrige, die erfreulicherweise in zunehmendem Mafe einlangen,

auch unterzubringen. Diese Resonanz spricht fiir sich. Allen
Mitarbeitern an diesem Rundbrief einen herzlichen Dank fir

Ihr Engagement !

Am Beginn des dritten Vereinsjahres zihlen wir bereits dber 565
Mitglieder. Ein Blick auf die Mitgliederstruktur (siehe Anhang) ist
recht aufschlufireich: Nahezu ein Drittel von uns sind Nichtidrzte,
und 21 Prozent aller Mitglieder kommen von aufierhalb tsterreichs.
Im Vergleich zum Vorjahr ist die Gesellschaft um ganze 43 Prozent
gewachsen., Trotz dieses unerwarteten Erfolges unserer Tiatigkeit
bitten wir auch weiterhin um Anregungen, Verbesserungsvorschlage
und Kritik - kurzum: um Ihre aktive Mitgestaltung unserer Gesell-
schaft. ’

Unser ganz besonderer Dank gilt Herrn Dr.Miller und seinen Mit-
arbeitern der Firma ASTRA, die uns auch diesmal wieder mit

enormen persinlichen und finanziellen Aufwand die Produktion und
den Versand dieses Rundbriefes iiberhaupt erst ermiglichten.

In diesem Sinne wie immer die besten GriiBe !
Ihr

Franz Berghold

Sekretdr der osterreichischen Gesellschaft fir
Alpin- und Hohenmedizin

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




ATLT.GEMETINE MITTEILUNGEN

3. JAHRESTAGUNG / ALPINMEDIZINISCHER KONGRESS /
GENERALVERSAMMLUNG 19971 am 16.November 1991 in Graz=

Fir das gute Gelingen dieser fachlich hochinteressanten Veran-
staltung muB allen Mitgestaltern, besonders aber Herrn Univ.-
Prof.Krejs sowie unserem Mitglied Univ.-Ass.Dr.Domej (Medizini-
sche Universitdtsklinik Graz) sehr herzlich gedankt werden. Die
Kurzfassung der Beitrdage sind auf den Seiten 6 bis 10 wiedergege-
ben. Das Protokoll der Generalversammlung sowie die aktuelle Mit-
gliederliste befinden sich am Schlufl dieses Rundbriefes.

Bitte schon jetzt vormerken: Die Jahrestaqgung 1992 findet im Rah-
men eines internationalen Kongresses iiber Luft- und Raumfahrtme-
dizin vom 4.-6.September 1992 in Bregenz statt.

Die vereinsintern wesentlichen Ergebnisse der Generalversammlung

stellen Anderungen in den Mitgliedsbeitrdgen und in der Zusammen-
setzung des Vorstandes dar:

MITGLIEDSBEI'IERAG 1992

Die Generalversammlung am 16.November 1991 hat beschlossen, daB
ab 1992 jedes Mitglied das aktuelle Jahrbuch automatisch zuge-
sandt bekommt (Das Jahrbuch 1991 wurde auf Wunsch fir die Erstel-
lungskosten von S 100,-- abgegeben}. Damit erhiéht sich der Mit-
gliedsbeitrag ab 1992 fur ordentliche Mitglieder auf S 400,--
(Studenten: S 250,--), also um den Jahrbuchbeitrag.

Die Finanzierung der zahlreichen Aktivitdten sind
von Ihren Beitrdgen abhidngig. Bitte daher
um méglichst baldige Einzahlung - vielen Dank!

Inliander:; wberweisung auf das Konto 200 097 210
der Hypobank Innsbruck (Erlagschein liegtl bei)

Nicht-dsterreicher: Euroscheck per Post an
den Kassier Mag.Dr.Martin Burtscher,
Bauerngasse 7, A-6065 Thaur




Einige Mitglieder haben fiir das Jahr 1992 bereits S 300,-- bzw. S
150, -- eingezahlt; bitte um entsprechende Nachzahlung des Diffe-
renzbetrages von S 100,-- mit beiliegendem Erlagschein — danke.

ANDERUNGEN IM VORSTAND

Die Generalversammlung hat die Kooptierung von Oberstarzt Dr.med.
Hans Steiner (Referat fiir alpinmedizinische Ausbildung) sowie von
Dr.med. Hanns-Christian Gunga (Referat fir Luft- und Raumfahrts-
medizin) beschlossen. Die beiden neuen Vorstandsmitgliedglieder
sind sehr profilierte Experten in den betreffenden Fachbereichen
und stellen daher eine groBle Bereicherung dar - ihnen beiden ein
herzliches Willkommen ! (Referatsadressen: siehe Seite 63)

Der Vorstand setzt sich daher bis zur Neuwahl im Herbst 1992 fol-
gendermafen zusammen:

Prasident: Prof .Dr.Elmar Jenny
Vizeprisident: Univ.-Prof.Dr.Gerhard Flora
Sekretar: Univ.-Doz.Dr.Franz Berghold
Sekretar-Stv.: Dr .Wolfgang Schobersberger
Kassier: Mag.DDr.Martin Burtscher
Kassier-Stv.: Dr.Gottfried Reuerer

Beir dt e (Referenten) :

Mag.DDr.Martin Burtscher, Univ.-Prof_Dr.Gerhard Flora,

Univ.-Prof.Dr.Rainer Henn, Univ.-Prof.Dr.Egon Humpeler,

Prof.Dr.Elmar Jenny, Dr.Peter Neubauer, Dr.Karl Pallas-

mann, Univ.-Prof.Dr. Ernst Raas, Dr.Wolfgang Schobers-
berger, MjrA Dr.Bernhard Schober

Co-Referentwen:

Prim.Univ.-Doz.Dr.Peter Baumgartl, Univ.-Doz.Dr.Franz

Berghold, Dr.Georg Fritsch, Dr.Hanns-Christian Gunga,

Dr.Walter Hasibeder, Dr.Gottfried Neuerer, Dr.Michael

Philadelphy, Dr.Wolfgang Schaffert, OberstA Dr.Hans Jir-
gen Steiner

Rechnungspriifer: Dr.Joachim Temmel, Josef Schiénsleben

ALPINMEDIZINISCHE JAHRBUCHER 1990/1 99‘:
| ]
BROSCHIRE "TREKKING—-/ EXPEDITIONSMEDIZIN

Wihrend die Rundbriefe fiir praxisbezogene Informationen, fgchl%-
chen Notizen und Vereinsmitteilungen gedacht sind, finden sich in
den Jahrbiichern unserer Gesellschaft iberwiegend wissenschaftli-



che Orig%nalarbeiten bzw. Ubersichten aus allen unseren Befas-
sungsbgrelchen. Als weitere Publikation unserer Gesellschaft ist
1991 die Broschiire "Trekking- und Expeditionsmedizin'" erschienen,
die allen Mitgliedern kostenlos zugegangen ist.

Fo}gende Puplikationen sind per Nachnahme iber das Sekretariat
(bitte schriftlich anfordern) erhidltlich:

o Broschiire TREKKING- UND EXPEDITIONSMEDIZIN ... S 100,-—-

o JAHRBUCH 1990 - Mitglieder .......vv000000.. 8 150,—-
o JAHRBUCH 1990 - Nichtmitglieder ............ § 200,—-
o JAHRBUCH 1991 - Mitglieder ........ccevveu-. s 100,
o JAHRBUCH 1991 - Nichtmitglieder ........ eree 8 150,

Tragen bitte auch Sie zur Verbreitung unserer Publikationen
in Threm Freundes- und Bekanntenkreis bei - sie sollten in
keiner alpinmedizinischen Bibliothek fehlen !

Tk

Adressenandexrungern. . . .

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

LAWTINEMEDIZINSEMINAR — RETTUNGSUOUBUNG
15 _Marz 1992 in Bad Hofgastein

Unsere jahrliche praktische Lawinenrettungsiibung findet heuer in
zusammenarbeit mit der osterreichischen &rztekammer und der Bun-
desarztekammer Deutschlands ("&rztewoche im Gasteinertal'')
gemeinsam mit dem Salzburger Bergrettungsdienst am Sonntag, den
15.3.1992 von 12.00 - 16.00 Uhr statt. Nach einer praktischen
Such- und Bergeiibung im Geldnde erfolgt eine gemeinsame Ubungsbe-
sprechung. Eine Anmeldung zu diesem Seminar ist nicht erforder-
lich. Das Seminar ist fir die Sportarzteausbildung anrechenbar.

TREFFPUNKT: Um 11.30 Uhr vor der Talstation der Schloﬂélm—Behnen.
(Warme Winterausristung ist obligat, Skiausristung ist Jjedoch
nicht unbedingt erforderlich.)




A L P I N A R Z T E K UR S 19902

LEHRGANG FUR HOCHALPINES BERGSTEIGEN UND BERGSPORTMEDIZIN

der dsterreichischen Gesellschaft fiir Alpin- und Hiéhenmedizin

vom 5.-12.Juli 1992 im GroRglocknergebiet {Oberwalderhiitte)

KURSZIEL: Aus- und Fortbildung (Grundkurs) in hochalpinem Berg-
steigen unter Anleitung des Ausbildnerteams des Verbandes idster-
reichischer Berg- und Skifihrer mit dbungen und Tourenprogramm
(pro Gruppe 5 Personen) sowie alpin- und hihenmedizinische Semi-
narabende unter Leitung eines fachspezifischen Experten (Themen:
Training und Ernahrung / Hihen-, Trekking- und Expeditionsmedizin
/ Kinder- und Seniorenbergsteigen / Gesundheitsschiaden / Nicht-
traumatische Notfalle / Alpinrettung und &rztliche Erste Hilfe }.
Gesamtleitung: Ing.Klaus Hoi und Univ.-Doz.Dr.Franz Berghold.

TEILNEHMER: An diesem Lehrgang kdnnen nur Arzte mit alpinisti-
schen Grundkenntnissen teilnehmen. Fiir eine vollstandige Ausrii-
stung sorgt jeder Tejlnehmer selbst. Das alpinistische Programm
steht unter der Leitung von staatl.gepriiften Bergfihrern. Der
Veranstalter Gbernimmt keine Haftung fir Unfalle. Der Lehrgang
ist fir das Sportarztdiplom anrechenbar,

KURSGEBUHR: Mitglieder &S 7.200,-- Nichtmitglieder &S 7.900,--.

Der Kursbeitrag beinhaltet 7 Tage Halbpension (Bett), Bergfithrer-
und Referentenkosten sowie samtliche Kursunterlagen. Bei der
Anmeldung ist eine Anzahlung von S 2.000,-- zu leisten (Konto der
Gesellschaft fir Alpin- und Héhenmedizin Nr.200 097 210 der Hypo-
bank Innsbruck), der bei Riicktritt nach dem 1.Juni 1992 verfallt.
Die verbindliche Anmeldung gilt mit der Anzahlung (Achtung:
beschrinkte Teilnehmerzahl t). Der Rest der Kursgebiihr wird vor
Kursbeginn eingezahlt.

Bitte untenstehende Anmeldung mit Kopie des Anzahlungs-Beleges
umgehend an das Sekretariat, A-5710 Kaprun, Postfach, einsenden:

e e — i — — " e i AR R EPR e e e e b MR M e e e e d P e S R S S S —_

ANMELDUNG ZUM ALPINARZTEKURS S. — 12. Juli 1992
Name : Mitglied: JA / NEIN
Beruf:

Adresse:



KONGCGRESSBERICHTE

3. JAHRESTAGUNG und ALPINMEDIZINISCHER KONGRESS
am 16.November 1991 in Gra=z

Generalthema: "LEISTUNGSFAHIGKEIT AM BERG"

Die Anforderungsprofile der verschiedenen alpinistischen Tatig-
keiten - Wandern, Bergsteigen, Klettern, Skibergsteigen, Héhen-
bergsteigen u.a.m. - sind nicht nur sehr unterschiedlich, sondern
auch auBerordentlich vielschichtig. Dementsprechend multifakto-
riell miissen auch alle Aspekte der individuellen Leistungsfihig-
keit bzw. Leistungsbereitschaft in der Alpinistik betrachtet wer-
den; neben sportphysiologischen und hitéhenklimatischen Faktoren
spielen auch psychologische und soziclogische Themen sowie Aus-
bildungsaspekte maRgebliche Rollen. Wie bedeutsam diese Thematik
ist, geht u.a. auch aus der Tatsache hervor, daBl allein rund 4
Millionen dsterreicher in ihrer Freizeit in irgendeiner Form wan-
dern, bergsteigen oder skilaufen und der Trend zu den alpinen
Sportarten europaweit’stidndig zunimmt.

Nach der Darlegung der Versagensaspekte beim Bergsteigen, dem
Generalthema unserer Jahrestagung 1990 in Salzburg, wurde diesmal
der disziplinibergreifende Versuch unternommen, einige der wich-
tigsten leistungsrelevanten Faktoren zu skizzieren. Im folgenden
einige Kurzfassungen; alle Referate erscheinen im Volltext im
Jahrbuch 1992,

H.C. Gunga, Freie Universitidt Berlin

ENTWICKILUNG DER ALPINEN LEISTUNGSPHY —
STOLOGIE UM DIE JAHRHUNDERTWENDE

Die Geschichte der alpinen Leistungsphysiologie um die Jahrhun-
dertwende wurde maBgeblich von dem Turiner Angelo Mosso (1846-
1910) und dem Wiener Arnold Durig (1872-1961) geprdgt. Nach Fer-
tigstellung der internationalen Forschungsstation Capanna Regina
Margherita am Monte Rosa (4560 m) im Jahr 1893 hielten sich Mos-
so, Zuntz und Durig (z.T. gleichzeitig) mehrere Wochen am Monte
Rosa zu hiéhenphysiologischen Studien auf. Angesichts der Vielge-
staltigkeit alpiner leistungsphysiologischer Fragen und erhebli-
cher methodischer Probleme, insbesondere bei Stoffwechseluntersu-
chungen, beschriankte man sich zunichst darauf, einzelne Phanomene

im Labor bei Laufbandmarschen und im "Pneumatischen Kabinet" zu



untersuchen. Die methodischen Erfahrungen im Labor fiihrten zur
Entwicklung von relativ leichten und robusten MeBinstrumenten,
mit denen erstmalig feldphysiologische Daten ilber Puls, Atmungs-
frequenz und Stoffwechsel erhoben werden konnten. Insbesondere
Zuntz, Professor fir Tierphysiologie an der Landwirtschaftlichen
Hochschule in Berlin, steuerte z. B. durch die Entwicklung einer
transportabelen trockenen Gasuhr zur Messung des 02-Verbrauch und
der CO2-Abgabe Entscheidendes zum Verstédndnis der Stoffwechsel-
vorgdnge im Hochgebirge bei. Seine frithen Studien zum Verhalten
des Stoffwechsels des Menschen bei unterschiedlichen kérperlichen
und sportlichen Aktivitdten (Marschieren, Bergsteigen, Radfahren
und Schwimmen), die mit Hilfe dieser transportablen Gasuhr erho-
ben wurden, gehéren inzwischen 2zu den klassischen Forschungen der
Sport- und Leistungsphysioclogie. In Zusammenarbeit mit dem Wiener
Hermann von Schroetter (1870-1928) erginzte er seine héhenphysio-
logischen Studien durch Fahrten im Ballon und Flugzeug. Mit dem
empirischen Ansatz zu physiologischer Forschung bildet das wis-
senschaftliche Werk von Zuntz, Mosso und Durig einen entscheiden-
den Kontrapunkt zum damals etablierten, mathematisch-physikali-
schen Reduktionismus in der Physiologie. Wissenschaftsgeschicht-
lich verdankt die physioclogische Forschung der alpinen Leistungs-
physiologie damit allgemein grundlegende Impulse. Methodisches
Vorgehen und vor allem der integrative Ansatz des physiologischen
Denkens der alpinen Leistungs- und Héhenphysiologie missen als
vorbildlich fir die Arbeitsweise der Angewandten Physiologie ins-
gesamt gelten. ;

H. Hoppeler, Universitdt Bern:

SIND VERANDERUNGEN DER SKELETTMUSKULA—
TUR IN DER HOHE ENTSCHEIDEND FUR DIE
LEISTUNGSFAHIGKEIT?

Bei Aufstieg in grosse Hihen vermindert sich die maximale Sauer-
stoffaufnahmefiahigkeit (V0O2max) des Menschen aufgrund der zuneh-
menden hypobaren Hypoxie. In wissenschaftlich begleiteten Expedi-
tionen ins Himalayagebiet (Dauer 6 Wochen) wurde festgestellt,
daB sich im Basislager (>5000 m .M.} die héhenbedingte Reduktion
der VO2max durch Gabe von Sauerstoff nur teilweise kompensieren
lief. Dies legte den Verdacht nahe, daf eine Beeintrachtigung der
peripheren, muskularen Kapazitat zum Saverstofftransport oder
Sauerstoffverbrauch vorliegen kinnte. Diese Hypothese wurde expe-
rimentell gepriift, indem bei 14 Alpinisten vor und nach einer
Himalayaexpedition Munskelbiopsien aus dem Vastus lateralis ent-
nommen und mit morphometrischen Methoden untersucht wurden.
Zusidtzlich wurden zum gleichen Zeitpunkt Computertomographien zur
Bestimmung der Muskelquerschnittsflichen angefertigt. Es wurde
eine signifikante Reduktion der Querschnittsfldche der Oberschen-
kelmuskulatur um 10 Prozent gemessen. Dieser Verlust war haupt-
sachlich durchen einen Verlust myofibrillirer Proteine bedingt.



Eine Verminderung der oxidativen Kapazitit der Muskulatur konnte
ebenfalls nachgewiesen werden. Das muskulare Mitochondrienvolumen
war dabei um nicht weniger als 25 Prozent reduziert. Vvon der
Hihenexposition unbeeinflusst war die Gesamtlinge und das Gesamt-
volumen des muskuliren Kapillarbetts. Dies wurde als eine relati-
ve Verbesserung der muskuliren Sauerstoffversorgung interpre-
tlerF. Eine signifikante Anhaufung des Abniitzungspigments Lipo-
fuszin wies auf Degenerationsschiaden der Muskulatur hin, wihrend
eine Vermehrung des Satellitenzellvolumens die Regenerationsti-
tigkeit der Muskulatur andeutete. Gesamthaft weisen die struktu-
rellen Befunde daraufhin, daB sich ein Aufenthalt in groRBer Héhe
negativ auf die muskulire Ultrastruktur auswirkt, was vermutlich
einen negativen Effekt auf die physische Leistungsfihigkeit hat.

B, Villiger, forschungsstelle Davos:

SWISS ALPINE MARATHON — EIN LAUF FUR
VERRUCKTE 7?2

PHYSIOLOGISCHE VERANDERUNGEN BEI EXTRE-—
MER AUSDAUERLEISTUNG IN MITTLEREN HOHEN

Der Swiss Alpine Marathon in Davos (SAD) ist eine extreme Ausdau-
erpriifung (67 km, Hihenunterschied 2300 m, Hiéhenlage 1000-2730 m
ii.M.}), an der seit 1986 jahrlich 2000 Liufer teilnehmen. In den
Jahren 1986-90 wurden umfangreiche Untersuchungen zur Erforschung
des Wasser-/Elektrolythaushaltes, des Stoffwechsels und der immu-
nologischen Veridnderungen durchgefiihrt.

Fliissigkeits— wund Elektrolythaushalt: Der Fliissigkeitsverlust
wdhrend eines solchen Laufes ist enorm. Beim 2. SAD wurde ein
durchschnittlicher Flissigkeitsverlust von 10 1 errechnet. Im
Mittel tranken die Laufer 3.9 1, was zusammen mit der endogen
produzierten Fliissigkeit immmer noch einen mittleren Gewichtsver-
lust von 6.6 % des Kirpergewichtes ergab. Dies fiihrt notgedrungen
zu einer deutlichen Einschrinkung der Leistungsfahigkeit. Entge-
gen unseren Erwartungen scheint die Zufuhr von Elektrolyten fir
die Elektrolythoméostase von nebensichlicher Bedeutung zu sein.
Methabolische Veradnderungen: Aufgrund der am Ziel gemessenen Wer-
te dirfte der Anteil der Fettverbrennung an der Energieaufberei-
tung am Schluss des SAD deutlich iiber 80 % liegen. Trotzdem lagen
die Glukosekonzentrationen am Start und Ziel im Normbereich und
zeigten keine signifikanten Unterschiede ( Start 5.7 mmol/1l, Ziel
6.3 mmol/l). Da die Kohlenhydratzufuhr gegen Ende des Laufes auf-
grund der Erniahrungsprotokolle gering war und die endogenen Gly-
kogenreserven verbraucht gewesen sein diirften, muB eine verstark-
te Glukoneogenese resp. eine zelluldre Verwertungsstirung bei
auBerordentlich niedrigen Insulinwerten am SchluR des Laufes
angenommen werden.



K. Ruckenbauer, Universitdt Graz:

PSYCHOSOZTITALE EINFLUSSE AUF DAS
ATLPINISTISCHE LEISTUNGSVERHAILTEN

Die auch in Alpinististenkreisen iibliche, klischeehafte Idealvor-
stellung vom Bergsteigen als 'natiirliches', dem Wesen des Men-
schen entsprechendes Tun und Handeln entspringt offenbar dem
unreflektierten Selbstverstindnis der Bergsteiger. Demgegeniiber
findet AUFMUTH in seiner Psychologie des Bergsteigens die Motiva-
tionen und Dispositionen, die dem Bergsteigen zugrundeliegen, in
der gesellschaftlichen und individuellen Situation der Bergstei-
ger begriindet. Bergsteigen ist - wie Sport ganz allgemein -
einerseits als Folgeerscheinung unserer leistungsorientierten
Industriegesellschaft zu verstehen und bietet die Mdglichkeit,
Erlebnis~ und Erfahrungsdefizite des Alltages auszugleichen (Ké&r-
pergefiihl, Leistungserlebnis, Abenteuer, Wagnis u.a.). Anderer-
seits werden in Anlehnung an Erkenntnisse der Tiefenpsychologie
wesentliche Antriebskrifte des Bergsteigens mit unbewidltigten
Erfahrungen der frihen Kindheit in Zusammenhang gebracht (Leiden-
schaft, Wonneangst, Risikoverhalten, Besessenheit u.a.). Auch bei
der Ausiibung anderer Sportarten sind zwar gewisse Risikomomente,
iUberwindungsingste und an "Sucht" grenzender Fanatismus fest-
stellbar. }

Das Charakteristikum der speziellen psychischen Struktur des
Bergsteigers ist m.E. eine ausgepriagte Sehnsucht nach auBerge-
wihnlichen und "einmaligen' Erlebnissen gepaart mit einem hohen
Ma@ an Risikobereitschaft. Hiéchste Erlebnisqualitat wird bei der
Bewidltigung von selbstgewdahlten und eigenbestimmten Situationen
erreicht, die sich an der Grenze zwischen eigener Leistungsfdhig-
keit und bewuBt wahrgenommener existentieller Bedrohung abspie-
len. Insbesonders die Bewidltigung derartiger Grenzsituationen
vermittelt Erfahrungen auf hiéchster Erlebnisebene, Gefihle von
Einzigartigkeit und 1Individualitat, sie gibt Antwort auf die
Sinnfrage schlechthin. Dies sind Parameter, die in der Psycholo-
gie unter dem Begriff der "Ich-Identit&t" bekannt sind. Offen-
sichtlich sind das jene Erfahrungen und Erlebnisse, die das viel-
zitierte "Glick" in den Bergen ausmachen, andererseits aber auch
dazu animieren, die individuelle Leistungsgrenze immer weiter
hinauszuschieben. Das Erlernen eines behutsamen Umganges mit die-
sem Leistungs- und Erfolgsbediirfnis scheint mir daher das vor-
dringlichste Anliegen jeder alpinen Ausbildung zu sein.



- 10 -

K. Hoi, bdsterreichischer Bergfiihrerverband, dblarn:

WIE LEISTUNGSRELEVANT IST DIE
ALPINISTISCHE AUSBILDUNG 7

Diese Frage scheint bei den beeindruckenden Unfallzahlen eine
Berechtigung zu haben. Die Anfinge einer alpinistischen Ausbil-
dung sind traditioneller Weise mit der Griindung und Entwicklung
des Alpenvereins eng verbunden, aber auch das Bergfilhrerwesen wie
die Gegenstrimung in Form der "Filhrerlosenbewequng' um die Jahr-
hundertwende. Unter Alpinausbildung verstehe ich die gezielte
Entwicklung von Fihigkeiten und den Erwerb von Kenntnissen zur
weitgehend risikolosen Ausiibung des Bergsportes. Die Mehrheit der
Alpinisten aber ist der Meinung, auf eine Ausbildung verzichten
zu kdnnen und mit den im alltaglichen Leben erworbenen Kenntnis-
sen und Fertigkeiten auszukommen. Aufgrund unserer heutigen

Lebensweise gehen jedoch Grundfertigkeiten, koordinative Fahig-
keiten und Instinkte weitgehend verloren. Damit steigt das
Unfallrisiko in allen Bereichen : im Arbeitsprozef3, Strafenver-
kehr und Sport. Die Bereitschaft zum Lernen nimmt beim Erwachse-
nen stark ab. Es werden Ausbildungskurse nur in Kurzform akzep-
tiert und daher von den Bergsteigerschulen nur in der Dauer von
ca. 5 Tagen angeboten. Die Méglichkeit zur tatsdchlichen Verbes-
serung der geistigen und kérperlichen Fahigkeiten sind in der
kurzen Zeitspanne kaum gegeben. Das vermittelte Pseudokdénnen und
nicht umsetzbare Theoriewissen fiihren zu gefdhrlicher Selbstiiber-
schatzung.

Eine wirkungsvolle und nach Schwerpunkten gegliederte Ausbildung
wird einen mehrwichigen Zejtaufwand erfordern. Bei der Forderung
nach optimalen Wetter- und Gelindeverhiltnissen erstreckt sich
Ausbildung iiber mehrere Jahre. Falls die erworbenen Fdhigkeiten
nicht standig trainiert werden kénnen, ist ein selbstandiges
Bergsteigen ohnehin ein grofies Problem., Die einstigen Forderungen
eines Eugen Guido Lammer nach einem perfekt trainierten und aus-
gebildeten Alleingeher trifft nur auf einen kleinen, elitdren
Bergsteigerkreis zu. Die Masse der Bergsteiger trifft sich am
Groglockner-Normalweg und gibt dort Zeugnis einer nicht vorhan-
denen oder versagender Alpinausbildung.
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VERANSTALTUNGSKALENDER

2. - 8.Februar 1992
International Scientific Congress SPORT AND MOUNTATN

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

t

15. Mirz 1992:

LAWINENMEDIZINSEMINAR - LAWINENRETTUNGSUBUNG (Bad Hofgastein)
der dsterr.Gesellschaft fiir Alpin- und Héhenmedizin
(siehe Seite 4)

t

23. - 26. April 1992:
-

XX. Kongress S.I.T.E.M.S.H, Obergurgl
WIRTERSPORTUNFALLE - WINTERSPORTVERLETZUNGEN - VERLETZUNGEN IM
ALPINEN HOCHLEISTUNGSSPORT
(Auskunft: OA dr.A.Genelin, Univ.-Klinik f.Unfallchirurgie,
Anichstrase 35, A-6020 Innsbruck)

t

20. - 23. Mai 1992:

International Symposium on
METABOLISM AND NUTRITION IN SPORT in Barcelona
{Auskunft: BRP-BARCELONA Layetana Building. Pau Claris, 138
E-0B8009 Barcelona)

t

25. - 29. Mai 1992

FTRST WORLD CONGRESS OF SPORTS TRAUMA in Palma de Mallorca
(Auskunft: CIC S.A. San Miguel, 30-4 D bis, 5-07002 Palma de
Mallorca, Spanien, Tel. 34 (71) 72 49 34)

t
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25. — 28, Juni 1992:

BURGENLANDISCHE SPORTARZTETAGE in Rust: "Kindersportmedizin"”
(Auskunft: Dr.Martin Nehrer, Hyrtlplatz 1, A-7000 Eisenstadt)

*

5. - 12, Juli 1992:

ALPINAXRZTEKURS (Hochalpiner Grundkurs und Alpinmedizinischer
Lehrgang auf der Oberwalderhiitte/Glocknergebiet)
der dsterr. Gesellschaft fir Alpin- und Héhenmedizin
{siehe Seite 5)

*

27. - 30. September 1992:

PHYSIOLOGISCH-INTERNISTISCHER GRUNDKURS I/II (Kaprun)
{(Auskunft: Kongrepbiiro Wiesingerstrafe 1, 1010 Wien
Telefon 0222/513 1047)

*

3

1. - 4, Oktcber 1992;

ORTHOPADISCH-TRAUMATOL . -PHYSTIKALISCHER GRUNDKURS III/IV { Kaprun)
(Auskunft: KongreBbiiro Wiesingerstrafe 1, 1010 Wien
Telefon 0222/513 1047}

*

29 .November - 5.Dezember 1992:
8. KAPRUNER SPORTARZTEWOCHE (Thema: Sportphysikotherapie)
(Auskunft: KongreBbiiro WiesingerstraBe 1, 1010 Wien
Telefon 0222/513 1047)

*

6. — 12.Dezember 1992;

KAPRUNER SPORTARZTE-PRAXISSEMINAR .
(Auskunft: KongreBbiro Wiesingerstrase 1, 1010 Wien
Telefon 0222/513 1047)
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HOHENFHY S TOLOGIE

NEUE UNTERSUCHUNGEN UBER DEN EINFILUSS
CHRONISCHER HOHENEXPOSITION AUF
BTOCHEMISCHE BIL.UTPARAMETER ( Schobersbaergaer)

In einer der letzten Ausgaben des "Journal of Wilderness Medi-
cine" wurde erneut der Frage nachgegongen, inwieweit permanenter
Aufenthalt in grofer Hohe biochemische Blutparameter verdndert
(Ramirez G. et al: Biochemical adaptations to moderately high
altitude 1living. Journal of Wilderness Medicine 2, 287-297,
1991). Es wurden 46 gesunde Md&nner und 30 gesunde Frauen, die
permanent auf dem Plateau von Tuquerres {Stidkolumbianische Anden)
in 3000m Hohe leben nit einem gleichgroBen Kollektiv gesunder
Talbewohner verglichen. Die auffdlligsten Unterschiede zwischen
gﬁhen- und Talbewohner sollen im folgenden kurz besprochen wer-
en.

Blutzucker: Die Niichternblutzuckerwerte waren - wie auch in
anderen Studien - bei den Hdhenbewohnern deutlich niedriger als
bei der Kontrollgruppe. Ob hierbei eine verdnderte Adrenalinsti-
mulgtion eine entscheidende Rolle spielt, konnte nicht geklart
werden.

Serumbikarbonat: Die chronische Hyperventilation der
Hhenbewohner hatte zur Folge, daB iiber elne vermehrte Alkali-
Ausscheidung im Harn die Bikarbonatkonzentration im Serum niedri-
ger war als jene der Talbewohner. :

Serummagnesium: H&henbewohner haben - daf ist bereits lénger
bekannt - erniedrigte Konzentrationen von Magnesium im Serum.
Interessant ist die Tatsache, dap das Magnesium in den
Erythrozyten erhsht ist. Man vermutet, daB die Magnesiumver-
schiebung von extra- nach intrazelluldr ein adaptativer Vorgang
ist, zumal Magnesiun im Erythrozyten einen EinfluB auf
glykolytische Enzyme auslibt.

Kreatinin und Harnstoff im Serum:Verminderung dieser Parameter im
Vergleich zu Talbewohnern wird mit der kleineren Statur und
dadurch geringerem Trockengewicht der Héhenbewohner erklart.

Blutlipide: Frilhere Untersuchungen kamen zu teils unterschiedli-
chen Resultaten hinsichtlich des Verhaltens der Blutfette bel
chronischer Hypoxie. Wé&hrend kurzer Aufenthalt in grofer Hohe
eine Abnahme des Cholesterins und der Triglyzeride im Serum 2zur
Folge hat, fanden Ramirez und Mitarb. bei den Andenbewohnern eine
Zunahme der Triglyzeride und eine Verminderung des BDL-Choleste-

rins bei unverindertem LDL-Cholesterin.

Schilddrilsenhormone: H8henbewohner hatten hohere Serumwerte an
Gesant-T4, freiem T4 und freiem T3, normale Konzentrationen an
TSH, wihrend das TBG niedriger war als bel den Talbewohnern.
Friihere Untersuchungen konnten nachweisen, daB Hypoxlie zu elner



Verschiebung von Thyroxin aus extravasalen Gebieten nach intrava-
sal fiihrt, sodaB eine primdr gesteigerte Hormonsekretion nicht
ursdchlich fiir die erhdhten T4-Werte in Betracht  kommt.
Vergleicht man Untersuchungsergebnisse an Trekkern in grofer Hohe
mlt jenen an Hohenbewohnern, so fdllt hinsichtlich Schilddrlisen-
hormone als einziger Unterschied das erhdhte TBG bei den Trekkern
auf. Rickkehr in Tallagen normalisiert innerhalb von 24 h
sdmtliche Parameter der Schilddriisenfunktion bei den Trekkern.

salzhaushalt: Diese wie auch andere Studien kamen 2zu dem
erstaunlichen  Ergebnis, daf Hdhenbewohner der Anden eine
exzessive Salzausscheidung im Harn (20 -30 g pro Tag) aufweisen.
Gleichzeitig wird eine sehr niedrige Inzidenz an essentieller
Hypertension und "“Borderline-Hypertension" trotz hoher oraler
Salzaufnahme in den Andenregionen berichtet. Die Mechanismen, die
hiegfﬁr verantwortlich sind, konnten noch nicht aufgekldrt
werden.

Zusammenfassend sei festgestellt, daB es bislang unzdhlige
Studien und Ergebnisse gibt, die sich mit den Unterschieden
biochemischer Parameter zwischen  HBhen- und Talbewohnern
auseinandergesetzt haben. Die tatsdchliche Bedeutung vieler der
Resultate flir den Organismus, der in chronischer Hypoxie lebt,
ist derzeit noch unklar und bedarf weiterer Untersuchungen.

LITERATUR:
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PREVENTION OF HIGCH-ALTITUDE PULMONARY

EDEMA BY NIFEDIPINE

(P.Bartsch, M.Maggiorini, M.Ritter, C.Noti, P.Vock, 0.&lz)

Abstract Background. Exaggerated pulmonary-ariery
pressure due to hypoxic vasoconstriction is considered an
important pathogenetic factor in high-altitude pulmonary
adema. We previously found that nifedipine lowered pul-
monary-artery pressure and improved exercise perform-
ance, gas exchange, and the radiographic manifestations
of disease in patients with high-altitude pulmonary edema.
We therefore hypothesizad that the prophylactic adminis-
tration of nifedipine would prevent its recurrence.
Methods. Twenty-one mountaineers (1 woman and 20
men) with a history of radiographically documented high-
altitude pulmonary edema were randomly assigned to re-
ceive either 20 mg of a slow-release preparation of nifedi-
pine {n =10} or placebo {n = 11) every B hours whila
ascending rapidiy (within 22 hours) from a low aititude to
4559 m and during the following three days at this altitude.
Both the subjects and the investigators were blinded to the
assigned treatrment. The diagnosis of pulmonary edema
was based on chest radiography. Pulmonary-artery pres-
sure was measured by Doppler echocardiography and the

difference between alveolar and arterial oxygen pressure

was measured In Simuilaneously sampled arenas Diood
and end-expiratory air.

Results. Seven of the 11 subjects who received pla-
cebo but only 1 of the 10 subjects who'received nitedipine
had pulmonary edema at 4559 m (P = 0.01). As com-
pared with the subjects who received placebo, those who
received nifedipine had a significantly lower mean {+3D)
systolic pulmonary-artery pressure (41+B vs. 53+16
mm Hg, P = 0.01), alveolar—arterial pressure gradient
{6.6+3.8 vs. 11.8x4.4 mm Hg, P<0.001}, and symptom
scote of acute mountain sickness (2.0+0.7 vs, 3.9+1.9,
P<0.01) at 4559 m.

Conclusions. The prophylactic administration of ni-
fedipine is effective in lowering pulmonary-artery pres-
sure angd’ preventing high-altitude pulmonary edema in
susceptible subjects. These findings support the concept
that high pulmonary-artery pressure has an important
role in the development of high-aftitude pulmonary edema.
(N Engl J Med 1991;325:1284-9.)

Reprinted from THE LANCET, November 25, 1989 pp. 1241-1244

NIFEDIPINE FOR HIGH ALTITUDE
PULMONARY OEDEMA

OswaLD OeLZ!
MANFRED RITTER!
ROLF JENNT?

MARCO MAGGIORINT!
Urs WaBER?
PETER VOCK?

PETER BARTSCH?
Department of Medicine, University Hospiral Ziirich," and

Departmenis of Medicine and Radiofogv, lnselspital Bern?
Sevdtzerland

In a laboratory at 4559 m six subjects with
high altitude pulmonary oedema (HAPQO)
characterised by clinical signs, severe hypoxaemia, widened
alveolar-arterial oxygen gradient, pulmonary hypertension,
and alveolar oedema on chest radiography were treated with
nifedipine. Despite coniinued exercise at the same altrude
this treatment, without supplemenitary oxygen, resulted in
clinical improvement, better oxygenation, reduction of
alveolar arterial oxygen gradient and pulmonary artery
pressure, and progressive clearing of alveolar oedema.
Nifedipine offers a potential emergency treatment for
HAPO when descent or evacuation is impossible and
oxygen is not available. The findings also suggest that
hypoxic pulmonary hypertension is essential in the
pathogenesis of HAPO.

Summary



Zum Thema Héhenlungenddem: Abstract der Originalarbeit aus dem N Engl J Med
1591;325:1264-9

Pravgntlon des Hohenlungentdems mit Nifedipin
P. Bartsch, M. Maggiorini, M. Ritter, C. Wotl, P. Vock, 0. Oelz

Hinterarund

Erhdhter pulmonalarterieller Druck auf Grund hypoxischer Vasokonstriktion wird
fliir einen wichtigen pathogenetischen Faktor in der Entstehung des
Héhenlungenddems gehalten. Wir haben bisher gefunden, daf Nifedipin bei
Patienten nit HShenlungenddem den pulmonalarteriellen Druck senkt und
Lelstungsfihigkelt, Gasaustausch und die radiclogischen Zeichen der Erkrankung
bessert. Wir haben daher die Hypothese aufgestellt, dag die prophylaktische
Verabrelchung von Nifedipin das Wiederauftreten eines Hohenlungenddems
verhindern kdnnte.

Methoden

21 Bergsteiger (1 Frau und 20 Hipner) mit einem réntgenologisch dokumentierten
Hohenlungenidem in der Anamnese wurden in zwel Gruppen randomisiert: Die einen
erhielten 20 mg eines retardierten Nifedipin Priparates (n=10) oder Placebo
(n=11} alle 8 Stunden wdhrend sie achnell aus niederer Hohe auf 4.559 m
aufstiegen und wdhrend der folgenden drel Tage auf dieser Hbhe. Das
Studiendesign war doppslblind. Die Diagnose eines Hthenlungenddems wurde auf der
Basis des Thoraxrdntgens gestellt. Der pulmonalarteriells Druck wurde mittels
Doppler Echokardiographie gemessen und dis Differenz zwischen alveolérem und
arteriellem Sauerstoffpartialdruck wurde aus simultan gewonnenem arteriellem
Blut und endexpiratoriséher Luft gemessen.

Ergebnisge

Sieban von 11 Probanden, die Placebo erbalten hatten und nur einer von 10
Probanden, der Nifedipin erhalten hatte, entwickelte auf 4.559 m ein
Héhenlungentdem {p=0.01). Probanden, die Nifedipin erhalten hatte, wlesen im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant niedrigere mittlere (+-SD} systolische
Pulmonalarterielle Drucke (41+-8 gegen 53+~16, p=0.01), alveolar-arterielle

Druckgradienten (6.6+-3.8 gegen 11.8+-4.4, p<0.001) und Symptom-Scores fiir Akute
Hohenkrankheit (2.0+-0.7 gegen 3.9+=1.9, p<0.01) auf einer H&he von 4.559 m auf.

Schlusfolgerung

ple prophylaktische Gabe von Nifedipin ist affektiv zur Senkung des
Pulmonalarteriellen Druckes und zur Verhinderung des Ruftretens eines
Hohenlungentdems bal gefihrdeten Personen geelgnet. Dieses Ergebnisse
unterstiitzen das Ronzept, daB der pulmonalarterielle Druck eine wichtige
Bedeutung in der Pathogenese des HShenlungendidems spielt.

Kommentar: Wieder ein Paper dieser Arbeitsgruppe in elnem Top-Journal. In einer
friiheren Bericht hat dieselbe Arbeitsgruppe die Wirkung von Adalat auf das
Hohenlungenddem gezeigt. Diesmal wird die MSglichkeit, durch prophylaktische
Einnahme von 3x1 Adalat ret 20 mg das Wiederauftreten eines Hhenlungenddems bel
gefihrdeten Personen zu verhindern, untersucht. Im Editorial werden mégliche
Wirkmechanismen diskutiert. von primir praktischem Interesse ist, daf es unter
der Adalat-Therapie in der angegebenen Form Zu keinen die alpinistische
Leistungsfihigkeit einschrinkenden Nebenwirkungen gekommen ist.

G. Riéggla



DIE FORMEN DER AKUTEN HOHENKRANKHEIT -
MILDE AKUTE HSHENKRANKHETT (milde AHK)
HOHENLUNGENGDEM (HLO)

HOHENHIRNGDEM (HHO)

{ Berghold, Pallasmann)

Treten Symptome der akuten Héhenkrankheit (AHK) auf, so handelt
es sich dabei ohne Ausnahme um Auflerungen (vermeidbarer) Akklima-
tisationsstirungen, weil die Regeln der Hiohentaktik miBachtet
wurden.

Auslisende Faktoren sind neben hihentaktischen Fehlern (vor allem
ein zu schneller Aufstieqg !) weiters: iberanstrengung (Pressat-
mung), HNO- oder Darminfekte, Schlafmittel, Alkohol sowie mdgli-
cherweise auch zu stark gesalzene Speisen bei zu geringer Flils-
sigkeitszufuhr,

Die AHK zeigt keine Geschlechtsdisposition, mit Ausnahme des
Héhenlungenidemes (HLO), das offensichtlich mannliche Bergsteiger
(vor allem unter 18 und iber 60 Lebensjahren) bevorzugt befillt.
Die Inzidenz von AHK korreliert nicht mit der VO2Zmax, dem Trai-
ningszustand, dem Blutdruck, der Art des Aufstiegs (z.B. zu Ful
oder per Flugzeug), der Erndhrung oder dem Zigarettenrauchen,
wohl aber mit der individuellen hypoxischen Atemreaktion (Hypoxic
Ventilatory Response, HVR) und sehr mit dem Bergziel (z.B. gibt
es betridchtliche Inzidenzunterschiede zwischen Nepal und Tibet).

Die einzelnen klinischen Syndrome der AHK sind keine isolierten
Phinomene, sondern unterschiedlich intensive Ausdrucksformen ein
und desselben pathophysiologischen Mechanismus. Treten die hdufig
bagatellisierten Friihzeichen - milde AHK - auf, so stellen diese
iiber die unterschiedlich rasch folgenden Warnsymptome bzw. Alarm-—
symptome (schwere AHK) immer potentielle Vorstufen eines Héhen-
lungenddemes (HLO, in der angoamerikanischen Literatur High alti-
tude Pulmonary Edema - HAPE), eines Hihenhirnédemes (HHO, bzw.
High Altitude Cerebral Edema - HACE) oder gar einer Kombination
beider Hiohenddeme auf.

vVorsicht: Der gleitende ibergang von Frihzeichen
iilber Warnsymptome zu eventuellen Alarmsymptomen
kann Tage, aber auch nur wenige Stunden dauern. Es
ist daher stets entscheidend, bereits Friihzeichen
nicht zu verharmlosen, sondern richtig zu deuten
und daraus kompromiBlos Konsequenzen zu ziehen,
vor allem dann, wenn Probleme mit einem méglicher-
weise erforderlichen raschen Abstieg bzw. Abtran-
sport zu erwarten sind.

AHK tritt in der Regel erst ab etwa 3.000 m Seehdhe auf, HLO vor-
nehmlich zwischen 3.000 und 6.000 m sowie HHO meist oberhalb von
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5.000 m. Es sind aber auch vereinzelte Fille auRBerhalb dieser
Hihenbereiche beobachtet worden. Die Inzidenz der milden AHK
liegt bei etwa 75 Prozent. Beziglich Morbiditat (HLO ca. 0.7 &,
HHO ca. 0.3 %) und Letalitidt (HLO ca. 24 %, HHO ca. 40 %) gibt es
deutliche Unterschiede, weil HLO sich bei richtigen Sofortmafnah-
men innerhalb von wenigen Stunden verfliichtigt, wihrend vor allem
schwere Formen des HHO therapeutisch auch nach erfolgtem Abtran-
sport kaum beeinfluBbar sind. AufBerdem tritt HHO im Gegesatz zu

HLO, wie erwdhnt, meist in Héhen auf, von denen ein Abtransport
technisch iblicherweise unmidglich ist.

Als Differenzialdiagnose zum HLO kann gelegentlich eine Bronchi-
tis bzw. eine Bronchopneumonie in Betracht gezogen werden; HLO
verlduft aber iblicherweise ohne Fieber und bessert sich in tie-
feren Hohen schlagartig. Andererseits mufl aber beriicksichtigt
werden, dafl ein bronchopulmonaler Infekt als HLO-auslésender Fak-
tor sehr rasch in ein HLO iberleiten kann.

Das haufigste Symptom aller Formen der AHK ist der Héhenkopf-
schmerz (Inzidenz ca. 75 %). Differenzialdiagnostisch kénnen hier
auch in den Bergen nicht gerade seltene Meningealreizungen ('Son-
nenstich") oder gar irgendeine Form der Migr&ne eine Rolle spie-
len. Aber abgesehen von anamnestischen Gesichtspunkten (Migrine)
sowie der Héhenlage (bis zu 3.000 m Seehéhe ist ein hypoxiebe-
dingter Kopfschmerz sehr unwahrscheinlich} ist der durch die
sogenannte respiratorische Hiéhenalkalose hervorgerufene Héhen-
kopfschmerz praktisch fast nie das einzige Symptom einer AHK.

Man hat es also weitgehend selbst in der Hand, das Entstehen der
Héhenkrankheit bis hin zu den lebensbedrohlichen Héhenddemen
durch rechtzeitiges Handeln hintanzuhalten. Hdéhenkrankheit tritt
niemals schicksalshaft, also nie unverschuldet auf. Bei der nach-
triaglichen Analyse schwerer und tiddlicher Hihenerkrankungen
stellt sich in erschiitternder Regelmédfigkeit heraus, daB zuvor
gegen eine, meist sogar mehrere Faustregeln der Héhenanpassung
verstofen wurde und daf zudem in der Folge die dann daraus resul-
tierenden Frithzeichen bagatellisiert, verschwiegen, miBachtet und
vor allem ohne taktische Konsequenzen geblieben sind.

SYMPTOMATOLOGIE

* FRiJHZEICHEN (sog. "milde Héhenkrankheit', AHK):

Kopfschmerzen

ibelkeit

Appetitlosigkeit
Schlafstarungen

Kurze nichtliche Apnoephasen
Ungewohnter Leistungsverlust
Ruhepulsanstieg um mehr als
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20 Prozent
Periphere Unterhautédeme (PHO)
Retinablutungen (HRB)

* WARNSYMPTOME (beginnendes Hihenddem) :

Plgtzlicher, rapider Leistungsabfall
Konstante, schwere Kopfschmerzen
Atemnot bei Anstregungen
Nachtliche Dyspnoe

Tachypnoe, feinblasige RG's
Tachykardie ('“Herzjagen')
Schlaflosigkeit

Schwere Ubelkeit bis Erbrechen
Trockener Husten
Gleichgewichtsstérungen
Schwindel, Benommenheit
Lichtempfindlichkeit

Gang- und Stehunsicherheit
24-Stunden~Urinmenge < 0.5 1

* ALARMSYMPTCME (Manifestes Hihenlungenidem
_bzw. Hiéhenhirnédem) :

Atemnot in Ruhe

Tachykardie

Vernunftwidriges Verhalten
Sehstédrungen

Schwere Halluzinationen

Schwerste BewuBtseinsstérungen
Schwere neurologische Veranderungen
(HHO: Ataxie, Nystagmus,
Pyramidenzeichen, Hemiparesen,
Nackensteifigkeit, Augenmuskel-
paresen)

Zyanose (HLO}

Schwerer Husten mit schaumigen
Auswurf (HHO)

Brennender retrosternaler Druck
(HLO)

"Distanzrasseln' (Deutlich hér-
bare Rasselgerausche beim Atmen -
HLO)

Diese Symptome sind fakultativ, das individuelle Beschwerdebild
kann demnach sehr unterschiedlich zusammengesetzt sein. Treten
nur zwei der hier aufgelisteten Symptome auf, gilt die Diagnose
AHK bereits als gesichert und muB zu den entsprechenden Sofort-
maBnahmen filhren. Dabei darf i{ibrigens der Betroffene niemals
allein gelassen werden, vor allem nicht beim etwa erforderlichen

Abstieg !



GIBT ES AKKLIMATISATIONSHIILILFEN 72
{Barghold, Pallasmann, Schaffart)

Beim Carboanhydrasehemmer DIAMOX (Azetazolamid) wird auf Grund
experimenteller Studien eine Verbesserung der Inzidenz von AHK
{vor allem des Hihenkopfschmerzes) postuliert, und zwar durch
renale Kompensation der respiratorischen Héhenalkalose, wenn ab
24 Stunden vor Aufstieqg idber 3.000 m Seehéhe drei Tage lang tag-
lich 2 x 250 mg, beim Flug iber grofie Hghendistanzen sowie beim
ersten Auftreten von AHK-Symptomen 500 mg als einmalige Dosis
eingenommen werden, Einen Ersatz fiur die Hohenakklimatisation
stellt es aber nicht dar ("No such drug is on our horizon today",
Ch.Houston).

Dazu kommt, daB die unkalkulierbaren Nebenwirkungen betriachtlich
sein kénnen und dann das AusmaB einer etwaigen Akklimatisations-
hilfe bedenklich iiberschatten. Damit reduziert sich die prophy-
laktische Einsatzempfehlung dieses Medikamentes auf unakklimati-
sierte Rettungsmannschaften bei dringenden Einsdtzen in grofien
Hihen, auf unausweichlich notwendige Hihenfliige sowie eventuell
bei Personen mit besonders gravierender AHK-Anamnese. Um ein
generell anwendbares Mittel zur AHK-Prophylaxe, wie gelegentlich
vermutet wird, hand?lt es sich bei DIAMOX jedenfalls sicher
nicht. '

DEXAMETHASON ist derzeit vor allem bei Bergsteigern aus dem
angloamerikanischen Raum als vermeintliches Héhenhirnddem-Prophy-
laktikum in extremen Héhen sehr beliebt. Aber abgesehen von
betrdchtlichen Nebenwirkungen, vor allem im Zusammenhang mit dem
Infektionsrisiko, dem Risiko peptischer Ulcerationen und dem
Reboundeffekt, konnte auch keinerlei positive Beeinlussung der
AHK-Inzidenz, speziell des Hihenhirnédems (HHO), nachgewiesen
werden.

Auch andere medikamentése Prophylaxeempfehlungen - etwa Vasodila-
tantien oder Substanzen zur Verbesserung der peripheren Sauer-
stoffausnutzung, Azetylsalizylsdure zur Thromboseprophylaxe,
Schlafmittel, Antiemetika, Analgetika gegen den Hihenkopfschmerz
u.v.a. - erwiesen sich in der Héhenpraxis nicht nur als weitge-
hend wirkungslos, sondern zeigen sehr hidufig sog. paradoxe Effek-
te, ja sie kénnen eine AHK sogar induzieren (z.B. Schlafmittel).

FLASCHENSAUERSTOFF als permanente oder intermittierende Untgr—
stitzung beim Aufstieg oder wihrend des Schlafens ist keine
Akklimatisationshilfe, sondern hemmt sogar {trotz widhrend Sauer-
stoffatmung subjektiv positiven Empfindens) den Akkl%matisations—
prozeB sogar. Es soll vor allem auch nicht bei beglnpend?n BAHK-
Symptomen verabreicht werden, sondern dient ausschlieBlich zur
adjuvanten Therapie bei schweren Hohenddemen.
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Alle derartigen Formen der sog. medikamentdsen Akklimatisations-
hilfen stellen iiberdies reines Doping dar und sind daher nicht
nur wegen der dadurch provoziebaren betrichtlichen Gesundheits-
und Sicherheitsrisiken, sondern auch aus alpinsportethischen
Griinden ('"climbing by fair means") prinzipiell abzulehnen. Akkli-
matisation ist jedermann auch chne derartige "Hilfen" problemlos
méglich !

Wer beim Trekking oder auf Expeditionen glaubt,
nicht ohne medikamentédse "Hilfen" auszukommen,
sollte auf Grund der stets damit verbundenen,
unkalkulierbaren Risikosteigerung lieber auf das
Héhenbergsteigen verzichten und zu Hause bleiben.

* Ak

ZUR ITNZITIDENZ DER HOoHENKRANKHETIT
IIN MITTLEREN HOHEN G_Riggla, M-Ridggla,
A_.Podolsky, M_M_Hirschl, A.N.Laggner

Einleil

Schobersbargar hat im Jahrbuch 90 der Osterreichischsn Gesellschaft éur Alpin-
und HShenmedizin einen Uberblick dber State of the art der Ursachen,
Auswirkungen und Tharaplemdglichkeiten der Hshenkrankheit gegaben (8). Wir
wollen in dem folgenden Beltrag als Ergdnzung die vorhandene Literatur zur
Inzidenz der Hbhenkrankhelt speziell in der in den Osterreichischen alpen
vorliegenden mittleren Hbhe kurz reviewen.

. thersicht

Es liegt eine 2ahl an Publikationen zur Inzidenz der HShenkrankheit in groger
Hbhe vor. Stellvertretend flir alle sei die Arbeit von Hackett und Rennie
genannt, dile 1976 bel 278 Trekkern auf 4.243 m in MNepal eine. Inzidenz von 52,5 %
fir Acute Mountain sickness ohne Geschlechtsdifferenz angaban (1). Dlese
Zahlenangaben werden auch von nachfolganden Studien bestitigt.

Die Situation in mittlerer H6he ist weit weniger genau erforscht:

Sutton und Lazarus habsn bereits 1973 mit einer Studie, die aus der Auswertung
voh Fragebdgen erstellt wurde, eine Inzidenz von 6,5 % AMS bel Minnern und 22,2
% bei Franen bereits in ainer Héhe von 2.126 m in den Australien erhoben {9}.

Hackett et al. berlichtan 1980 ilber vier Patienten mit H3henlungenidem zwischen
2.750 und 2.900 m, bel denen eine Gefdfanomalie nachgewlesen wurde, und zwar ein
Pehlan der rechten A. pulmonalils. Entsprechende Abklirung bel Patienten, die ein
H5henlungendidem bereits in einer HShe von 2-3.000 m erleiden, wird daher von den
Autoren empfohlen {2).

Roach et al. haben 1983 1in einer Studie, die doppelblind bel elner Besteigung
des Mt. Rainier (4.392 m) die Auswirkung eines Antazidums auf die Pravention der
AMS untersuchte und die keinen ginstigen Effekt dokumentieren komnte, bei 10 von
45 Bergsteigern das Erreichen des Gipfels verhindernds AM3 ab einer Hhe von
3.353 m angefilihrt {7}.



Montgomery et al. haben 1989 sbenfalls auf einer Fragebogen gestlitzten Studie
AMS-Symptome bati 25 % elnaer Gruppe von 454 Hrzten und anderen im
Gesundheitsherelch Tdtigen bel einem Kongre8 in einer Hohe von etwa 2,000 m
gefunden, in einer Rontrollgruppe von 96 aus den selben Berufen werdan AMS-
Symptome nur von 5 % auf Meereshdhe angegeben. Es werden jedoch keine Angaben zu
Alter, Geschlecht, Leistungsfihigkeit und moglichen Begleiterkrankungen gemacht
(4).

Pigman und Rarakla haben 1950 bel 638 Soldaten bei vergleichbaren Bedingungen
zundchst in der Sierra Nevada in einer Hohe von 2.065 bis 2.620 m und dann in
Korea auf Mesreshiéhe untersucht und dabel Dienstunfdhigkeit verursachende AMS~
Symptome in 1,4 % in mittlerer HShe verglichen mit 0,16 % auf Meereshdhe
vorgefunden. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant. 22 % der Soldaten
mit AMS-Symptomen hatten in dieser Untersuchung klinische Hinwelse auf das
vorliegen eines HShenhirnddems {5).

Maggiorini et al. haben 1990 in einer nicht nur Fragebogen gestiitzten Studie bei
466 Bergsteigern in den Schweizer Alpen eine AMS Prdvalenz von 9 % in 2,850 m,
13 % in 3.050 m, 34 % in 3.650 ® und 53 % in 4.559 m erhoben (3},

Pigman gibt in einem leitartikel 1991 keine neuen Daten, welst aber auf die
Haufigkeit der AMS bereits in HShen zwischen 2.000 und 3.000 m hin (6).

Zusammenfassend ist also die Frage der Inzidenz der Akuten Hﬁhenkrankpeit in
mittlerer HShe alsc noch recht wenlg befriedigend geklirt: Es wird ein weiter
Bereich von 1,4 bie Ubar 25 % angegeben. Die kurz vorgestellten Studien
unterscheidan sich in der Erhebungsmethodik, legen verschledene Kriterien zur
Definition der AMS an. Eine sichere Abgrenzung von Symptomen einer anderen
Erkrankung und von Erschépfung muB gefordert werden. Eine methodisch
einwandfreie Untersuchyng aus Ysterreichs Bergen steht noch aus.
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Literaturempfehlung:

F?lgende Biicher zjhlen deshalb zu den groBen Klassikern der Expe-
ditionsliteratur, weil sie den iiberlebenckampf nach Unfallen in
extremen Bihen in allen Einzelheiten schilderm:

Ralf Barker: HARAMOSH - DER LETZTE BLAUE BERG
Carta Verlag Pforzheim 1981.

1957 versuchie eine Gruppe des Mountaineering Club der Universitat Oxford
den 7397 m hohen Haramosh im Karakorum erstzubesteigen. Am Gipfelgrat
wurden zwei Bergsteiger von einer Lawine in die Tiefe gerissen. Dieses
Buch handelt von den unglaublichen Rettungsversuchen ihrer Kameraden und
der grausamen Ironie, mit der das Schicksal mit Rettern und Yerungliickien
gleichermaflen umspringt.

K
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Simpson: TOUCHING THE VOID
Books Ltd 1989, Cavaye Place, London SW10 9PG

o
]

"Cold had long since wont it"s battle. I accepted that I was to die.

Sleep beckoned insistently; a black hole calling me, pain-free, lost

in time, like death ..."

Chris Boningion, dessen Drama am Ogre weltbekannt wurde, beurteilt

diese ungemein packende, an Dramatik nicht zu idberbietende Schilderung
eines Unfalles bejm Hihenbergsteigen in den Anden als “eines der wohl
unglaublichsten Zeugnisse eines iiberlebenden, das ich je gelesen habe”.
Dieses Buch zihlt zweifellos zur unverzichtbaren Pflichtlektiire eines mit
der Alpin- und Hihenmedizin Befaften und ist jetzt auch deutscher
iibersetzung erhaltlich:

Joe Simpson: STURZ INS LEERE
R.Piper Verlag Miinchen, 1991, 243 Seiten.
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TRUGSCHIL.UOSSE . . .

(K.Pallasmann)

Ch. Houston und J.A. Lickteig vom Colorado Altitude Research
Institute USA, haben zu alten Bergsteigerweisheiten' Stellung
genommen :

Ch. Houston, Internist ist von vielen Expeditionen vor allem an
die Nanda Devi und an den K 2 bekannt und er ist derzeit Leiter
des Colorado Altitude Research Institute.

Julian Lickteig ist Consultant und assosiierter Professor am
Cardinal Stretch College und Erndhrungswissenschaftlerin

Sie war verantwortlich fiir die Erndhrungsstudie wdhrend der
Expedition 1989 "En Top Everest" der USA, Verfasserin der Kapitel
"Ernihrung fiir Wintersport" “Brndhrung beim Bergsteigen in
extremer HBhe" im Buch "Winter Sports Medicin", auBerdem Autorin
vieler Publikationen in "Sport Nutrition News" in "Health" und

in *"The Physician and Sportsmedicine*®.
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Falsch: Durst ist ein guter Indikator fiir den Bedarf den Rdrpers
an Fliissigkeit.

Richtig: Es kann zu spit seln, daher &fter stehen bleiben, kleine
Mengen trinken, um den Magen an die Ausdehnung und auch das
Zwerchfell an den Druck zu gewdhnen.

Falsch: Kaltes Wasser ist ungesund.
Richtig: Kaltes Wasser verldRt den Magen sogar schneller.

Falech: Akklimatisation ist von anhaltender Dauer.
Richtig: Die Riickkehr in niedrigere HShen fiir einige Tage
bendtigt bereits einen neuerlichen Akklimatisationsprozef.

Falsch: Der schnellste Bergsteiger gibt den Schritt an.
RiChtig Der langsamste Bergsteiger gibt den Schritt an.

Falsch: Hochkonzentrierte Energieriegel sind die beste
Kohlehydratquelle.

Richtig: Komplexe Kohlehydrate wie GRANOLA (mit Honig und Niissen,
gerdstete Getreideflocken) bringen eine regelmdflige Energiezufuhr
in die Blutbahn. i

Falech: DafB Menschen in sehr gutem Konditionszustand nicht
héhenkrank werden.

Richtig: Menschen in sehr guter kdrperlicher Verfassung
verbrauchen in der HShe weniger Energie, aber Fitness allein
schiitzt nicht vor HShenerkrankung.

Falsch: Schwitzen in grofen HShen zieht einen erhihten Salzkonsum
nach sich,

Richtig: Normale Erndhrung stellt mehr als in addquatgrWeise den
Salzverlust wieder her. Extra zugefilihrte Salztabletten sind so
konzentriert, dafl der Wasserverbrauch fiir die L&sung der
Tabletten die bestehende Dehydratation nur noch mehr verstarkt.

Falsch: Konzentrierte, gezuckerte Getrdnke stellen sofort Energie
bereit.

Richtig: Wenn die Konzentration iiber 2,5% Zucker pro 100 ml
betridgt, verbleibt das Getrdnk sogar ldnger im Magen, da Wasser
aus anderen Geweben fiir die Verdiinnung herantransportiert werden
mufB, bevor das Konzentrat aufgenommen werden kann. Viele Getrdnke
enthalten 9% Zucker, d. h. vor dem Trinken also unbedingt

verdiinnen.
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Falgch: Wenn man hdéhenkrank ist, soll man in d 5 i
'_-_-_—-—- r

sich besse; zZu akklimatisieren.’ er Hohe bleiben, um
Richt;g: H8henerkrankung wird durch Hohe ausgel®st, daher
absteigen und langsam zuriickgehen.

Fglac@: Instant-Nahrung kocht in grofer Hohe sofort.
RlChElg: Wenn Q1e Kochzeit auf Meereshthe 10 - 15 Minuten
betrdgt, sind in 1.500 m an die 30 Minuten, und in 3000 Meter an

die 60 Minuten notwendig. Die Kochzeit verdoppelt si ]
e o0 e PP sich je 1.500

galsch: Wasser kocht bei 100 Grad Celcius sowohl in Seehdhe wie
in extremer Hohe.

Richtiqg: In Seehdhe kocht Wasser bei 100 Grad Celcius und fdllt
um ca 3 Grad Celsius bei H6henanstieq um 1000 Meter, d. h. in
3000 Meter Hohe kocht das Wasser bei 90 Grad Celsius.

Falsch: Schneller Aufstieq in der HShe bringt bessere
Zeitausnutzung.

Richtig: Vorbeugung der HShenerkrankung durch langsamen Anstieg
ist der Behandlung der H6henerkrankung immer vorzuziehen.

Akklimatisationsvorechléige von Ch, Houston

1.) Langsamer Aufstieg. Wenn mdglich Flug oder sofortige Anreise
in Hohe 3500 - 4000 Meter vermeiden.

2.) Es sollte einem immer gegenwdrtig sein, daB der Kérper mehr
Fliissigkeit ben&tigt, d. h., daB gr8Bere Mengen an nicht
alkoholischen Getridnken, vornehmlich Wasser zu sich genommen
werden sollten. Fliissige Nahrungsmittel wie Gelatine, Suppen,
helfen den Fliissigkeitsspiegel zu heben.

3.) Zufuhr von leicht verdaulicher Kost. Gebratenes und

Nahrungsmittel mit hoher Fettkonzentration in den ersten 24 bis
36 Stunden der Akklimatisationsphase vermeiden.

4.) Man sollte Nahrungsmittel zu sich nehmen, die man gewohnt
ist, stark gewiirzte oder exotische Speisen k&nnen eine groBere

Belastung sein.

5.) Wihrend des ersten Tages ein leichtes k&rperliches )
tibungsprogramm beibehalten. Sich niederlegen, reduziert die
metabolischen und anderen kdrperlichen Prozesseé noch mehr.



6.) Vermeidung von Alkohol. HShenerkrankungssymptome k&nnten
sonst falsch interpretiert oder gar verfidlscht werden.

7.) Uftere und kleiner Mahlzeiten erlauben eine bessere
Verwertung des vorhandenen Sauerstoffes, der fiir die Verdauung
benttigt wird.

8.) Die meisten Menschen fiihlen sich besser mit
kohlehydratreicher und eiweiBdrmerer Kost, im Vergleich zur
Seehdhe.

9.) HShenerkrankungssymptomatik kann stérker oder bereits in
niederen HOhen auftreten, sowohl bei jlingeren, als auch bei
dlteren Personen,

10.) Wenn Kopfschmerzen, {belkeit, Appetitlosigkeit anhalten, ist
Abstieg, bzw. Aufsuchen von niederen HShen von NGten, die
Symptome verschwinden dann meistens.

THE HIMALAYAN CARE CODE
You are in a great poslibon lo help conserve Himalaya's unique heritage. Here *s how to "tread lightly" in this

fragile area and make your visit a positive memorable one for all,

i

Protect the Natural environment

%

*  Camp Site: Remember that another party will be vsing the same camp-sile aRter you have vacaled it. Therefore,
leave the camp-sile ¢leaner than you found it.

#  Limit Deforestatlon - make no open fires and discourage others from deing so on your hehalfl. Where water is
heated by scarce firewood, use as linle as possible, When possihle choose accomoedation that uses kermsene or
el efficient wood strves.

%  Remwve litter, burn or bury paper and carry out ali non degradable Litter. If you come across other people's
rubbigh, do the area a favor: remove their rubbish as well. Repack food into bags or re-usahle bio-degradable
comainers as far as possible

%  Keep local water dean and avoid using pollutants such as detergents in sireams or springs. If no toilet fcility
are available, make sure you are a1 least 30 melers away from water sources, and bury ar cOVeT wasies.

%  Plants should be lef ¢to flourish in their natural environment - taking cutdngs, seeds and roog is illegal in
many parts of the Himalayas..

¥ Help your guides and porters to follow conservation measures. Do not aliow the cooks or poners [0 thow
garbage in the nearby stream or river.

The Himalayas may change you - please do not change them
As a guest, respect local traditions, prolect cultures, maniain local pride.
# 'When Laking photographs, respect privacy - ask permission and use restraint

# Respeci Holy places - preserve whal you have come o &ce, never [ouch or remove religious objects. Shoes
should be removed when visiling temples.

*  Giving (o children encourages hegging. A donation [0 3 projecL. health centre or school is a moTe canstuctive
way o help,

# Respect lor local etiquette earns you respect - Loose, light weight clothes are preferable to revealing shorts,
skimpy fops and tight fiing action wear. Hand holding or kiasing in public arc disliked by local people.

Issued by The Board of Trusiees of the Himalayan Environment Trusi
Gpl. T, S5kl cs” shond Blom, Ul i Closnd Mg, Pl fbind (s Boingon, U
B o, i, T, S, Pl T Minin Jipap Fiany” B Fidio Apuen; Ut P
Gin, I, Mhipo, Ridin,  Euzed Mooy UMM flcko 5 fypar, Bl o, .

Tomllyourulfasa.nnsm.leo[unl{r:.‘rm.milUSS50.-orequivalcnlmﬂleHun.Dituwr.HimhymEmimnmeanma.

4ot Ml B WHmraen T adbmrs ans
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ALPINE URLAUBS— UND REISEMEDIZIN

ZTU0R VORBEREITUNG EINER HOHENBERGEFAHRT
{(Schaffert, Berghold)

Vor Antritt Jjeder Hihenbergfahrt sind im wesentlichen folgende
héhenmedizinisch relevante Aspekte zu beachten:

1. Ausschluf@ von a priori einschrénkenden Gesundheitsfaktoren in
Hinblick auf die Sauerstofftransportfunktion (Atmung / Herz-
Kreislauf / Stoffwechsel) - besteht eine

Lungenventilationsstérung ?

Lungendiffusionsstérung ?

Lungenperfusionsstdrung ?

Koronare Herzkrankheit {auch ohne manifeste
Risikofaktoren bei Mannern iiber 45 und
Frauen iiber 55 Jahren) ?

* Arterielle Durchblutungsstiérung ?

* % % ¥

2. Besondere Beachtung und eventuelle Prophylaxe erfordern :

Ausgeprdgte Varikositas

Proktologische Erkrankungen (Hamorrhoiden)
Nierensteinanamnese

Rezidivierende Sinobronchitiden

Latente oder manifeste Infektherde
Anfallsleiden

Raynaud-Syndrom

Migrane

Pra- und postklimakterische Hormontherapie
Erfrierungsanamnese

Zahnstatus

Tropenmedizinische Prophylaxe und Impfungen
Andere individuelle Gesundheitssché&aden

* 3 o & o 3 % o X X X F A

3. Die individuelle Héhentauglichkeit

Die Reaktion auf ungewohnte Hihen ist individuell sehr unter-
schiedlich und beim Gesunden {ibrigens weitgehend altersunabhan-
gig. Es existieren derzeit aber noch keine gesicherten Untersu-
chungsmethoden, die Aussagen iiber die individuell zu erwartende
Hohenvertriglichkeit bzw. eine persénliche Risikoeinschatzung in
Hinblick auf die Neigung zu Akklimatisationssti@rungen bei gesun-
den Personen erlauben.

Die Aussagekraft eines derartigen Hﬁhentauglichkeits—Testergeb—
nisses wire aber nur von geringem praktischen Wert. Jede Akklima-
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tisation hangt nimlich fast ausschlieflich von der persinlichen
Héhentaktik ab, wobei es letztlich unerheblich ist, welche Werte
vorher im hihenmedizinischen Labor festgestellt wurden. Denn
ungeachtet individuell unterschiedlicher Dispositionen ist jede
"Hohenvertriglichkeit" stets das Resultat des taktisch richtigen
(oder falschen) Verhaltens in der Hihe. Darauf kommt es an.

Die wohl wichtigste und durchaus erfolgreiche Aufgabe einer
héhenmedizinischen Beratung besteht daher vor allem darin: Wenn
die betreffende Person bereits friiher an Héhenanpassungsstirungen
litt, sollten diese genau analysiert werden, um die ursidchlichen
Faktoren aufzudecken und daraus fir die Zukunft verbesserte tak-
tische Akklimatisationsrichtlinien zu entwerfen. Jede Hgohener-
krankung ist nimlich stets eine Folge der MiBachtung hihentakti-
scher Spielregeln.

Persinliche Héhenerfahrungen aus den Alpen kdnnen idbrigens nicht
auf die Weltberge ibertragen werden. Wohl aber scheinen frijhere
Aufenthalte in extremen Héhen spdtere Hohenunternehmungen zu
erleichtern.

Methoden eines ''vorbereitenden Héhentrainings"™ gibt es ebenfalls
nicht. Man kann eine bevorstehende Akklimatisation also weder
durch spezielle Trainingsmafinahmen noch durch vorhergehende alpi-
ne Hohenaufenthalte férdern. Dennoch ist ein solider Ausdauer-
trainingszustand wichtig, um nach erfolgter Akklimatisation lei-
stungsfihig zu sein - fir die im Vordergrund stehende, leistungs-
limitierende Héhenanpassung ist die Fitnel? aber unbedeutend. Ein
optimal trainierter Athlet akklimatisiert sich genausc gut oder
schlecht wie ein vdllig Untrainierter.

Tk

ARZTLICHE AUSRUSTUIONG BEI WANDERUNGEIN

Die Zusammensetzung und vor allem der Umfang einer &rztlichen
Ausriistung auf Wanderungen hingt natirlich in erster Linie ganz
von der Art, dem Charakter und der Dauver der geplanten Unterneh-
mung sowie auch von der Anzahl der teilnehmenden und somit mitzu-
betreuenden Personen ab. Eine wesentliche Rolle spielt dabei aber
nicht zuletzt die persénliche Erfahrung des Arztes mit den mitzu-
fiihrenden Medikamenten ab.

Die folgende Checkliste kann daher nur als Orientierungshilfe bei
der Zusammenstellung einer &rztlichen Tourenausristung dienen;
man soll keinesfalls etwas mitfithren, mit dessen Anwendung man
nicht schon ausreichende eigene Erfahrung gesammelt hat.



MEDITKAMENTE gegen

Schmerzen aller Art (peroral, sublingual, Supposi-
torien, lokal, parenteral, Lokalandsthetikum)
Durchfall, Erbrechen, Verstopfung, Blahungen
Magenerkrankungen

Husten, Schnupfen, Halsschmerzen
Gehdrgangsentziindungen

Virusinfekte

Bakterielle Entziindungen (Antibiotika)
Bindehautentziindungen, Schneeblindheit
Allergien, Asthma

Ekzeme, Hautpilzerkrankungen

Insektenstiche, Hautparasiten

Sonnenbrand

Fieberblasen

Lokale bakterielle Infektionen

(Zugsalbe, Jodsalbe, Jodlésung)

Stomatitis

Hamorrhoiden

Herz-Kreislaufstérungen

Schlafstdrungen

Erregungszustiande

Vergiftungen

Schock

VERBANDMATERTAL

Zwei Dreieckticher

Elastische Binden in verschiedenen Breiten
Wundpflaster in verschiedenen Grilien
Schnellverbinde in verschiedenen Grdf3en
Salbengaze, Wundauflagen (Verbandmull)
Elastische Klebebinden

Leukoplastrollen in verschiedenen Breiten
Behandlungsset fir offene Fifie (''second skin'')

SONSTIGES

Kialteschutzfolien

Chemische Kdltepackungen

Schere, Sicherheitsnadeln, Mundspateln
Stethoskop

Chirurgisches Notbesteck (fiir Wundversorgung,
Inzisionen, Fremdkiirperentfernungen usw. }
Einmalhandschuhe

Fieberthermometer

Einmalspritzen und -nadeln

Mehrzweckmesser

Notraketen-Pistole mit mind. 10 roten Patronen
Evtl. Therapeutischer Almanach, zusammengeheftete
Beipackzettel.



Diese Empfehlung bezieht sich auf europaische Unternehmungen. Bei
auRereuropdischen Touren, z.B. Trekkingreisen, sind dariiberhinaus
noch einiqe weitere Aspekte zu bericksichtigen, die in unserer
1991 erschienenen Broschiire ‘'Trekking- und Expeditionsmedizin"
umfassend dargelegt sind (erhaltlich iiber das Sekretariat).

*kKk

MEDIZTINISCHE AUSRUSTUNG FUR KLEIN-—
EXPEDITIONEN OHNE ARZT — EIN KOMPROMIIG
AUS MOGLICHEKEITEN UND NOTWENDIGHEKEITEIN
(Th. Kipper, Disseldorf)

Die Anforderungen an ein Kleinteam. das fernab von Hilfsmiglichkeiten durch
Dritte unterwegs ist. kéinnen schon im Falle kleinerer Unfille oder anderer Not-
lagen ausgesprochen anspruchsvoll werden. Und dies auf allen Gebieten der Hil-
feleistung. also von der Rettung liber die Erste Hilfe bis zum Riickzug. Auf
grundlegende Gedanken {z.B. Gewicht. Materialverteilung u.a.). die bereits erbrtert
wurden { 1}, wird hier nicht eingegangen.
Bevor man bzgl. der medizinischen Ausriistung eines solchen Teams Ratschlige
erarbeitet, muB zundchst liberiegt werden, welche zusitzlichen. d.h. iiber das
"normale” alpine MaB hinausgehenden Anforderungen das Ziel an das Team stellt.
Die wichtigsten sind: perfekte Kenntnis und praktische Erfahrung der Rettungs-
techniken (vor allem Spaltenbergung). umfangreiche Kenntnisse in der erweiterten
Wundversorgung (Wundreinigung. (Druck-)Verbénde. Ruhigsteliung/Schienung.
Schockprophylaxe), Informationen iiber &rtliche Rettungsmittel und Alarmwege
{evt}. Funkfrequenzen), genaue Geldndeeinshitzung und Entwicklung einer spezifi-
schen Rettungsstrategie. Kenntnisse aller Boden-Luft- und Luft-Boden-Signale.
umfangreiches Wissen iiber Biwak/Survival in der Eisregion. Kenntnisse liber im
Zielgebiet moglicherweise zu erwartende Erkrankungen (z.B. Unterkiihlung/Erfrie-
rung). genaues Wissen iiber die Notausriistung und vorhandene Medikamnente.
Diese Anforderungen klingen sehr hochgesteckt, aber selbst erlebte. aus Bagatel-
len entstandene Notsituationen in arktischen Hochgebirgen belegen. daB jeder. der
bzgl. der o.g. Stichworte nicht grdBten Ehrgeiz entwickelt, sehr schnell zur Hilf-
losigkeit verdammt sein kann. Die hier wesentliche Arbeit ist also die Expeditions-
vorbereitung. Hier soliten folgende Punkte besonders beachtet werdem:
1) mindestens 2 Teilnehmer sollten diese Kenntnisse besitzen
2) Wo und wie kann man Hilfe Dritter alarmieren ?
3} Wie weit und wie schwierig ist der Weg dorthin. wo sind ggf. geeignete Bi-
wakplitze?
1) Wie lange kinnte es dauern. bis ein Verletzter unter widrigen Bedingungen de-
finitiv versorgt werden kann?
Die aus den genannten Notwendigkeiten heraus entwickelte Zusammenstellung der
Expeditionsapotheke ahneit zwar der einer "normalen” alpinen. weicht jedoch in
einigen wesentlichen Details davon ab.
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Material zur Wundversorgung: 2.3 m Pflasterschnellverband. 1 Rolle Leukositk Hos-
pital. 2 Dreiecktiicher, 20-30 ml Desinfektions!ésung (z.B. Merfen NB). 10 sterile
Tupfer. 6 sterile Mullplatten, 3 Verbandpickchen. t Splitterpinzette, 1 kleines Scher-
chen. 1 elastische Binde,

Kleinteile: 6 Sicherheitsnadeln, 5 Zahnstocher. 1 Rettungsfolie. 1 regenerierbarer
Wirmebeutel (z.B. Heater™. Fa. Braun Melsungen). 1 Signalpistole mit Munition
(Achtung: Waffengesetze beachten!)

Medikamente: 100 Kps. Tramadolol 50 mg (2.B. Tramal™), 40 Tbl. Ibuprofen ({z.B.
Ibuprofen 400%}). 20 Kohlekompretten. 20 Kps. Loperamid (z.B. Immodium®). 10
Drg. Pentoxyphyliin {z.B. Trental 400™). 20 Kps. Ciprofloxacin (z.B. Ciprobay
250, 20 Kps. Trimetoprim + Sulfamethoxazol (z.B. Cotrim™. 1 Tube Dexpanthe-
nol Augensalbe (z.B. Bepanthen—AugensalbeR}. 1 Flaschchen Flumethason-Lotion

(z.B. Locacorten LotionR}. 1 F!. Berberin + Tetrvzolin-Augentropfen (z.B.
R
)

Berberil-Augentropfen
Gesamtgewicht ca. 1000 gr. brutto.

Bei genauer Kenntnis des Materiais kann damit fiir die in (1) genannten Erkran-
kungen und Notfille Hiife geleistet werden. Die im Vergleich zu “aipinen” Apo-
theken riesig anmutende Menge hochpotenter Analgetika ist aufgrund der langen
und beschwerlichen Rettungswege nétig,

Immer wieder wird diskutiert. ob man fiir solche Unternehmen die Teilnehmer im
i.v./im,-Spritzen ausbilden sollte, z.B. zur Applikation von Analgetika. Dies bringt
in der im Geldinde ohnehin schon problematischen Situation in der Hand von Laien
keine Vorteile, aber eine Reihe méglicher Nachteile {Atem-/Kreislaufdepression.
Hygiene, paravendse Injektion u.v.a.). Eine gute Analgesie kann auch mit o.g.
Ausrlistung sowie mit AllgemeinmaBnahmen wie Ruhigstellung in schmerzarmer
Lage erreicht werden. Die Fihigkeit i.v.-Zuginge zu legen hat nur Sinn. wenn
Infusionen verabreicht werden sollen (z.B. Plasmaexpander}). Dies bleibt jedoch
schon allein aus Gewichtsgriinden griBeren Expeditionen vorbehalten. die dann
allerdings auch meist einen Arzt mitfilhren.

Insgesamt verlangt das Thema “Sicherheit bei Kleinexpeditionen® eine auBerge-
wdhnlich groBe und selbstkritische Eigeninitiative aller Teilnehmer und auch groBe
Sorgfalt seitens des beratenden Arztes.

Literatur;

1. Kiipper.T.: Die Expeditionsapotheke bei Kleinexpeditionen - ein Kompromil aus
Gewicht und Notwendigkeit: Rdbrf. Osterr. Hohenmed. Ges. 5/199%. S.
31-32

2. Kiipper.T.: Kkameraden als Retter. Taschenbuch in Vorbereitung
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AT.PITNE NOTFALLSMEDIZIN

PUFFERUNG DER METABOLISCHEN AZITDOSE
IIM NNOTFALIL (W. Hasibeder)

Grundlagen:

Es gibt 2 Arten metabolischer Azidosen, solche mit normalen
und solche mit erhhten Anionengap (Anionengap = HCO3 + CL - Na;
Norm: = 8-12 mmol/l). Azidosen mit normalen Anionengap sind meist
Renal bedingt. W8hrend die diabetische Ketoazidose, Urdmie und die
Laktatazidose einen erhéhten Anionengap zeigen. Die Laktatazidose
(LA) ist sicher die h#dufigste Form der Azidose. Auch hier lassen
sich 2 Formen abgrenzen. Typ A (= anaerobe LA) resultiert aus
Gewebehypoxie. Sauerstoffmangel aktiviert die anaerobe Glykolyse
(Pasteur-Effekt) und flihrt zur Produktion von H+ Ionen. Die Typ B
LA (= aerobe LA) beruht auf erhShter Laktatproduktion trotz
ausreichenden Gewebesauerstoffangebotes (z.B. als
paraneoplastisches Syndrom) oder auf gestdrten Laktatabbau (z.B.
schwere Leberfunktionsst&rungen).

Die Typ A-LA ist die bei weiten h¥ufigste und klinisch
bedeutenste metabolisclie Azidose. Sie ist von hoher Mortalité&t
begleitet. So geht der pldtzliche Herzkreislaufstillstand mit
einer ilber 60%‘igen Mortalitdt einher.

Trotz der negativen ARuswirkungen einer Azidose auf
Hémodynamik, Ansprechbarkeit des Herzkreislaufsystemes auf
Katecholamine, sowie Stoffwechselprozesse ist die Korrektur
metabolischer Azidosen durch Puffer, besonders durch Na-
bicarbonat, gerade heute sehr umstritten. In diesem Beitrag sollen
das Natriumbikarbonat, sowie neuere Puffersubstanzen, die
mglicherweise bald mehr in Notfallmedizin und Klinik Eingang
finden kurz vorgestellt werden.

Natriumbikarabonat:

NaHCO3 wird seit Hber 50a zur Pufferung metabolischer Azidosen
verwandt. Vor allem Patienten mit renal tubuldren Azidosen,
Ur&mie, oder Durchfallerkrankungen mit HCO3-Verlusten scheinen von
seiner Anwendung zu profitieren. )
Dennoch wurde im Tierexperiment (Laktatazidose) bereits 1934 eine
erhhte Mortalitdt nach Anwendung von NaHCO3 berichtet (1).
Patienten die wihrend eines Herzkreislaufstillstandes mehr ales 180
mmol NaHCO3 erhalten haben, zeigten schwere Hypernatr@&mien,
Hyperosmolaritdt, Laktatazidosen und eine 100% Mortalité&t (2).
NaHCO3 fiihrt durch Pufferung von H+ Ionen wahrscheinlich zu einem
intrazelluldren Anstieg der Kohlendioxidkonzentration und dadurch
m8glicherweise zu einer Verstdérkuny der intrazelluldren Azidose
(3). Der Endorganeffekt ist: Eine Abnahme des portalen Blutflufles
und der Laktatextraktion der Leber. Ein Abfall des .
Herzminutenvolumens und des Blutdruckes durch einen negativ .
inotropen Effekt der Azidose und durch periphere Vasodilatation.



Die derzeitigen Richtlinien fiir die Kardiopulmonale
Reanimation sehen aus diesen Grilnden keine Indikation mehr filr die
Anwendung von NaHCO3 wdhrend der Wiederbelebung vor.

In einer neuen prospektiven, randomisierten Studie bei Patienten
mit metabolischen Azidosen in einer Intensivstation konnten
allerdings keine nachteiligen Auswirkungen einer NaHCO3-Gabe (1
mmol/kg KG) nachgewiesen werden (4).

THAM (Tris-Puffer: 2-amino-Zhydroxymethyl-1,3-propandiol)

THAM wurde sowohl fiir die Pufferung metabolischer als auch
respiratorischer Azidosen verwendet. Sein Vorteil soll in seiner
intrazelluldren Wirkungsweise liegen. Experimente an isolierten
Herzpriperaten zeigten eine Verbesserung der Kontraktilit3#t nach
Gabe von THAM wdhrend Ischidmie (5). In kleinen Patientenstudien
(schwere diabetische Ketoazidosen, renale Azidosen) konnte durch
THAM die Azidose ohne systemische Nebenwirkungen korrigiert
werden. Auch beim Patienten mit Hirndruck
(Schddelhirntraumatisierte) soll die Anwendung von THAM positive
zerebrale Effekte (Senkung des gesteigerten Hirndruckes) mit sich
bringen.

Dennoch sind die Erfahrungswerte mit dieser Substanz noch zu
gering um seine generelle Anwendung bei metabolische Azidosen zu
empfehlen. o

Natrium Dicloroacetat (DCA):

Eine Substanz, die derzeit haupbichlich experimentell
eingesetzt wird. DCA aktiviert das Enzym Pyruvatdehydrogenase in
Muckel, méglicherweise auch Herzmuskel (6). Es fUhrt zu einem
verstidrkten Eintritt von Pyruvat in den Krebe-Zyklus und
verhindert die Abgabe von Laktat, Pyruvat und Alanin in das Blut
wdhrend metabolischer Azidosen. Ebenso wird die Abgabe
glukoneogenetischer Substanzen aus dem Darm in dieser Situation
verringert. Im Tierexperiment erhdht DCA den Blutdruck, das
Herzminutenvolumen, die Leberlaktatextraktion und den Leber pH,
widhrend einer hypoxisch induzierten metabolischen Azidose (7).
GrdRere Patientenstudien mit dieser Substanz fehlen derzeit.

Carbicarb:

Es handelt sich dabei um eine equimolare Mischung aus NaHCO3 und
Na2C03, die angeblich eine gute Pufferung gewdhrleistet ohne das
es zu wesentlichen intrazelluldren CO2 Anstiegen kommt. In
Tierexperimentellen Studien zeigt auch diese Substanzkombination
positive Effekte auf die Hamodynamik und den Gewebe-pH wéhrend
metabolischer Azidosen (8). Patientendaten fehlen weitgehend.

gusammenfassend ldBRt sich feststellen, daB die Pufferung
metabolischer Azidosen, z.B. auch beim Alpinen Notfall noch immer
ein *heiBes medizinisches Eisen" darstellt. Der Wert dieser
MaBnahme insgesamt ist umstritten und gréfere Erfahrungswerte mit
den neueren Puffersubstanzen fehlen vollstdndig.
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MEDIZINISCHE AUSRUSTUNG AUF
EXPEDITIONEIN

BEISPIEL EINER MEDIZINISCHEN EXPEDITIONSAUSRUSTUNG

fiir eine Achttausender-Expedition (zehn Personen, 150 Trager,

zehn Wochen Gesamtdauer, 2 x 2 Wochen An-/Riickmarsch}:

MEDIKAMENTE gegen:

— Schmerzen aller Art (peroral, sublingual, Supposi-
torien, lokal, parenteral, Lokalandsthetikum,
Kurznarkotikum)

- Durchfall, Erbrechen, Verstopfung, Blahungen

- Magenerkrankungen

- Husten, Schnupfen, Halsschmerzen

- Gehiirgangsentzindungen

- Virusinfekte

- Bakterielle Entziindungen (Antibiotika)

- Malaria, Amdébenruhr

- Wurmbefall

— BRindehautentzindungen, Schneeblindheit

- Allergien, Asthma

- Ekzeme, Hautpilzerkrankungen

- Insektenstiche, Hautparasiten

~ Sonnenbrand

- Fieberblasen

- Stomatitis

- Lokale bakterielle Infektionen
(Zugsalbe, Jodsalbe, Jodliésung)

- Hamorrhoiden

— Reisekrankeit

- Herz-Kreislaufstdrungen

- Schlafstiérungen

- Erregungszustinde

- AHK, HLO, HHO, PHO
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- Erfrierungen
- Vergiftungen
- Schock

VERBANDSMATERTAL

- Dreiecktiicher

- Elastische Binden in verschiedenen Breiten

- Wundpflaster in verschiedenen Breiten

- Schnellverbidnde in verschiedenen GriBen

- Mullpackungen in verschiedenen Grdfllen

- Mullbinden in verschiedenen GriaRen

- Wundplastikspray

— Hautdesinfektionsmittel

- Salbengaze

- Watte

- Blutstillende Watte bzw. Streifen

-~ 2ellstoff

- Tamponadestreifen

- Elastische Klebebinden

- Taperollen in verschiedenen Breiten

- Leukoplastrollen in verschiedenen Breiten

-~ Behandlungsset fir offene Fiile {('"second skin')
- Fiberglas-Gipsbinden in verschiedenen Graflen
- Gips-Polsterbinden

- Papierbinden in verschiedenen GriRen

~ Butterfly-Klebestreifen in verschiedenen Griflen
- Lederfingerlinge, Augenkappen

- Thoraxzingulum

- Gilchristverband

- Clavicula-Rucksackverband

- Elastische Schlauchbinden in verschiedenen Breiten

SONSTIGES MATERIAL

- Einmalspritzen in verschiedenen Grdflien

- Einmalnadeln in verschiedenen GriBen

- Alkoholtupfer

- Butterfly- und Venflon-Injektionsgerite

- Div. Infusionslisungen

- Infusionsgerdte (inkl. druckunabhingiger Gerite)

- Mehrere Blutbeutel plus Transfusionsbestecke

- div. Gummilaschen bzw. Drainageschliuche

- Subclaviakatheter

- Unsterile und sterile Einmalhandschuhe

- Schienenmaterial (Keine Luftkammerschienen})

- Finger- und Unterarmschienen

- Verbandschere, Gipsschere

- Mundspateln, Wattestdbchen

- Chirurgisches Operationsset (erweitertes Notbesteck)
_ Atraumatisches Nahtmaterial (Catgut, Mersilene, Seide)



~ Einmalskalpelle

- GefaRklemmen

- Fremdkérperzangen

- Abdeckticher, Lochtiicher

- Stethoskop

- Blutdruckmessgerat

- Notfalls-Monitor-EKG

- Otoskop

- Taschenlampen

- Ophthalmoskop

~ Nasenspreizer plus Pinzette

- div. Trachealtuben

- Ambu-Beatmungsbeutel sowie Intubationsset mit AnschluB-
ventilen zu den Sauerstofflaschen

- Absauggerat

- Pro Hochlager eine 1.000-Liter-Sauerstofflasche
mit Manometer und Flow-Messer und Beatmungsmaske

- Zahnmedizinisches Notfallset

- Notfallset fiir Schlangenbisse

- mehrere Blasenkatheter

~ Fieberthermometer

- Wasserthermometer (bis 100 Grad C)

- Tympanonthermometer

- Chemisches Harnlabor

- Harnmefibehilter :

- Hamatokrit-Mikrozentrifuge mit Material

- Blutlanzetten

~ Testset zur Blutgruppenbestimmung

- Verletztentragetiicher, Bergesack

- Hyperbare Kammer

- Kalteschutzfolien

- Chemische Warmepackungen

- Chemische Kiltepackungen

- Mehrere Leintiicher

- Mehrzweckmesser, Sicherheitsnadeln

- Notraketen-Stift mit roten Patronen

~ grifdere Menge auslaufsicherer Reservebatterien

- Therapeutischer Almanach, héhenmedizinische
Literatur, Beipackzettel-Ordner, Inhaltslisten

- Medizinisches Tagebuch zur Dokumentation

¥k

AKUTE HOHENKRANKHETIT:
MEDIKAMENTOSE THERAPIFEFMOGLICHKETTEN

(Pallas=mann, Baerghold)

Die im folgenden dargestellten therapeutischen Hﬁglicbkeiten
stellen keine Alternativen zu den SofortmaBnahmen (Ab§t1eg/§b—
transport) dar, sondern dienen nur zur Linderung bzw. Uberbriik-



kung_der bedrohlichen Situation, wenn der stets obligate Wechsel
1n.t1efere Lagen wegen gelidnde- oder witterungsbedingten Widrig-
keiten nicht rasch genug erfolgen kann. Wenn ein Abstieg eines
AHK-Patienten kérperlich allzu belastend ist, ein Abtransport
aber technisch nicht méglich ist und man also vorlaufig im Lager

bleiben mun, kénnen diese Therapiemafnahmen allerdings lebensret-
tend sein.

SAUERSTOFF (bei HLO und HHO )

Nur bei schwerer AHK (vor allem HLO) so0ll mit Sauverstoffmaske
beatmet werden (6 bis 10 1/min initial bis zur Besserung der Zya-
nose, dann 2 bis 4 1/min). Vor allem bei Gruppentouren (Trekking)
mufl stets ausreichend Flaschensauerstoff fir mindestens 12 Stun-
den Sauerstoffbeatmung mitgefiihrt werden.

Jede Flasche soll mit 1.000 Liter gefiillt sein und muR unbedingt
neben einem Manometer auch eine Anzeige der Flufirate aufweisen
(Gewicht pro Flasche: etwa 5 - 7 kg). Man sollte jede einzelne
Einheit vorher unter extremen Kiltebedingungen testen. Festsauer-
stoffgerite sowie sog. Sauerstoffpatronen sind wegen der unkon-
trollierbaren FluBraten nicht geeignet. Sauerstoffdepots fir den
Notfall sollten in jedem Hochlager bereit liegen; chne diese Vor-
sorge, so zeigt die Erfahrung, befinden sie sich nie dort, wo man
sie im Notfall gerade briuchte, sondern meist irgendwo im Basis-
lager, wo sie ja kaum zum Einsatz kommen werden.

Man kann {(gefiillte) Sauerstofflaschen von zu Hause mitnehmen oder
im 2ielland ausleihen. Im ersteren Fall kann man wohl mit der
technisch einwandfreien, also verlaflichen Funktionstiichtigkeit
rechnen, aber der Flugtransport ist teuer und kann Probleme
bereiten (siehe auch S. 61). Andererseits kann man mit vor Ort
geliehenen Flaschen bise Uberraschungen erleben, weshalb es wich-
tig ist, den Fiillungszustand exakt zu kontrollieren sowie den
einwandfreien Zustand der Ventile, der Maske und vor allem der
beiden Meflinstrumente {(Manometer und FluBratenmesser) sicherzu-
stellen,.

Wegen der damit verbundenen betrichtlichen Risken sollte Fla-
schensauerstoff ausschlieflich fiir den Notfall und nie als Pra-
vention, Steig- oder Schlafhilfe verwendet werden.

HYPERBARE KAMMER

Das Prinzip eines hyperbar aufblasbaren Rettungssackes zum Ein-
satz bei schwersten Formen von Hihenadaptationsstérungen (HLO und
HHO) ist verbliffend einfach und erfahrungsgeméB sehr wirksam:
Der Erkrankte wird in den Rettungssack gelegt, dieser wird luft-
dicht verschlossen, worauf mittels Handpumpe der Kammerinnendruck
bis auf eine simulierte Hiéhe von etwa 2000 m gesteigert wird. Die
Schwachpunkte dieses Rettungssackes sind sein relativ hohes
Gewicht (4 bis 15 kg, je nach Modell), seine Unhandlichkeit sow%e
vor allem die groBe Gefahr von Materialbeschadigungen beim



Abtransport in groBer Kilte. Denn natiarlich muB auch ein im
hyperbaren Sack versorgter Hihenkranker auf alle Fi&alle umgehend
(im Sack) abtransportiert werden, da auch eine hyperbare Kammer
keine Alternative zum Abtransport darstellen kann.

DTYAMOX

Bei der milden AHK (Friihzeichen)} kénnen 3 x 250 mg DIAMOX (iiber
maximal 5 Tage) durch Alkaloseausgleich die hypoxiebedingten
Beschwerden mildern, die Ventilation steigern, nachtliche Apnoe-
phasen reduzieren und vermutlich die Gehirndurchblutung verbes-
sern, die ibrigen SofortmaBnahmen jedoch nicht ersetzen. Die hd&u-
figsten Nebenwirkungen: Flissigkeitsauschwemmung, Paridsthesien an
Fingern und 2ehen, Miildigkeit, Bier bekommt einen abscheulichen
Geschmack. Bei HLO und HHO kann DIAMOX als intravenéser Bolus (1
- 2 g) versucht werden, wobei die Effizienz ebenso fraglich ist
wie bei Furosemid.

ASPIRIN (bei milder AHK)

Die Einnahme von 3 - 4 x 500 mg Azetylsalizylsaure lindert erfah-
rungsgemill Hiohenkopfschmerzen, soferne sie nicht sehr stark sind,
und man schlift besser. Miégliche Nebenwirkungen von Seiten des
Magens diirfen als bekannt vorausgesetzt werden.

NIFEDRIPIN (be+i HLA3)

DaR Nifedipin iiber eine Stabilisierung der Sauerstoffsattigung
offenbar eine verbesserte Sauerstoffausnutzung ermiéglicht, diirfte
die Hauptursache dafir sein, daB diese Substanz schon mehrmals
mit Erfolg bei HLO eingesetzt werden konnte. AuBerdem vermutet
man eine Senkung des pulmonal-arteriellen Druckes und damit eine
Reduktion der intravasalen Flissigkeitsiberlastung. Dosierung:
Anfangs 10 mg sublingual, nach 30 Minuten 20 mg in Retardform.
Derzeit setzt man groBe Hoffnungen in dieses Medikament, auch
wenn das Risiko eines schweren Blutdruckabfalles nach Nifedipin-
Einnahme beim HLO noch Gegenstand heftiger Diskussionen ist. Beil
liegendem Patienten und gleichzeitiger Verabreichung von Kreis-
laufanaleptika {in der Hihe keine Mutterkornalkaloide verwenden)
diirfte aber dieses medikamentiés bedingte Risiko weitgehend kom-
pensierbar sein. Wegen der adrenergen Ausgangssituation des
Betroffen dilirften bedrohliche Blutdruckabfille aber eher selten
sein.

NIMODIPIN (bei HHO)

Nimodipin ist ein Calziumantagonist mit bevorzugt zerebral anti-
vasokonstriktorischer sowie die Gehirndurchblutung erhdéhender
wirkung. Nach oraler Gabe erfolgt eine {ber 90%ige Resorption.
HHO-spezifische Verabreichungshinweis gibt es derzeit noch keine.
auf Grund einiger positiver Erfahrungen in jingster Zeit setzt
man aber auf dieses Priparat dhnlich groBe Erwartungen beziiglich
HHO wie auf Nifedipin beim HLO.



DEXAME THASON {(bei HHO)

Da es vermutlich stabilisierend auf die Blut-Hirn-Schranke wirkt,
erhofft man sich unter Dexamethason eine Verbesserung von HHO.
Einzelne Erfahrungsberichte scheinen dies zu bestitigen. Aller-
dings wird weder die Sauerstoffausnutzung verbessert noch ein
evtl. ebenfalls bestehendes HLO positiv beeinfluBt. Die Dosierung
betragt initial 8 mg und alle 6 Stunden 4 mg in Tablettenform.
Das Nebenwirkungsrisiko scheint in Anbetracht der ernsten Drama-
tik von HHO vernachliassigbar zu sein.

Das Problem besteht allerdings vor allem darin, daB HHO die bis-
lang wohl am wenigsten geklarte Form schwerer AHK darstellt und
aufierdem in seinem Vollbild glicklicherweise sehr selten auf-
tritt. Es endet aber erschreckend oft letal. ibrigens sind ver-
mutlich schon die sehr hiufigen Symptome der milden AHK - Kopf-
schmerzen, uUbelkeit, Appetitlosigkeit, Schwindel, Antriebslosig-
keit - bereits auf eine milde Hirnédembildung zurickzufihren.
Pathophysiologisch werden derzeit drei verschiedene ddemmechanis-
men diskutiert: Eine vasogene Genese (die Blut-Hirnschranke wird
"undicht"), eine cytotoxische und eine interstitielle ddembil-
dung. Méglicherweise nimmt das Serotonin eine Schlisselrolle ein.
Die Theorie des Flissigkeitsaustrittes auf Grund verstarkter
Hirndurchblutung bzw. steigendem intravasalen Druck tritt heute
eher in den Hintergrund. Man stellt sich den Mechanismus zur Zeit
etwa folgendermafien dar: Die Hypoxie bewirkt eine intrakranielle
Vasodilatation, in deren Folge eine Kombination von vasogener und
cytotoxischer 5dembildung zum Hirndruckanstieg fidhrt.

LASIX (bei HLDO uand HHO)

Furosemid (40 bis 80 mg i.v.) sollte nur als ultima ratio ver-
sucht werden, wenn bei besonders stark ausgeprigten tdemen keine
andere MaBnahme effektiv bzw. durchfiihrbar ist. Es gibt namlich
Berichte, wonach sich das (pathophysiologisch ebenfalls noch
weitgehend ungeklarte) HLO unter Furosemid eher verschlechterte.

WEITERE MEDIKAMENTE

Uber die geschilderten Miglichkeiten hinaus sollte bei je@er
Medikamentenverabreichung, aus welchen Grunden auch immer, e}ne
juBerst strenge Indikationsstellung beachtet werden. Vermutlich
gibt es gar nicht wenige Substanzen, die unter Hypoxie vor allem
in extremen Hihen paradox wirken, eine Erfahrung, die man b?1—
spielsweise mit sehr vielen Schlafmitteln gemacht hat. Auch“fuhu
ren Antibiotika beim Héhenbergsteigen zu empfindlichen Schwacbe—
zustianden. Bezilglich einer AHK-Therapie erwiesen sich uperdles
andere als die geschilderten Medikamente - etwa Herz—Krelglauf—
Mittel, vasoaktive Substanzen usw. - eher als kontraproduktlv. Je
hiher man steigt, desto zuriickhaltender sollte man Medikamente
einsetzen.
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REANTMATION SCHWERSTUNTERKLUHILTER:
FOLLOW~—UP EINES SPALTENSTURZES IN 4000
METER HOHE (Th.Kipper, A.Mann, Air Zermatt)

Lehrbuchangaben. die sich auf irgendeine Kérpertemperatur (meist knapp
iiber 20°C) festlegen. die "mit dem Leben nicht mehr vereinbar ist”,
muBten In der Vergangenhelt immer wieder relativiert werden. Das fol-
gende Beispiel ist ein weiterer eindriicklicher Beleg fiir die gute Prognose
eines schwerstunterkiihlten Patienten bei optimaler Therapie: trotz eines
Atemi- und Kreislaufstillstandes von etwa 15 Minuten wurde schiieBlich
eine restitutio ad integrum erreicht!

Ein 25-jihriger Bergsteiger stiirzte um 11.00 Uhr am Dom (Walliser Alpen)
in $000m Hhe 10m tief in eine Gletscherspalte. Der Alarm erreichte die
Air Zermatt um 12.30 Uhr. Gegen 12.45 Uhr war die erste Rettungsequine
am Unfallort. Der Container mit dem Spaltenrettungsgerit traf kurz da-



rauf ein. die Spaltenrettung wurde unverziiglich eingeleitet. Diese war
technisch extrem schwierig. Gegen 18.30 Uhr trat beim Unfallopfer Atem-
stillstand ein. etwa zum gleichen Zeitpunkt diirfte Kreislaufstillstand
eingetreten sein. Aufgrund der dufleren Bedingungen konnten 2y diesem
Zeitpunkt keinerlei Erste-Hilfe-Malnahmen durchgefiihrt werden. Um 19.15
Uhr konnte der Verungliickte dann definitiv geborgen werden.
Initialbefund: Apnoe. Asystolie. Pupillen weit und reaktionslios. Oesopha-
gustemperatur 18.20C. diffuse Schiirfwunden an der rechten Hand. joch-
bein und supraorbital beidseits. Sofortige Intubation und Beatmung und
Flug unter duBerer Herzmassage zum Spital Brig. Dort wurde wiahrend des
Auftankens des Hubschraubers. ein ZVK gelegt und mittels Magensonde
eine zumindestens jeichte Wiedererwarmung begonnen. Um 20.25 bis 21.00
Uhr erfolgte der Weiterflug unter Reanimationsbedingungen in das Insei-
spital Bern. Zwischen Unfall und Erstversorgung waren also 6 3/4 Stun-
den vergangen, davon ca. 3/% Stunden bei Kreislaufstiilstand. Fir etwa
weitere 2 Stunden wurde der Patient unter Reanimationsbedingung behan-
delt und transportiert, bis eine definitive Versorgung und Maximaltherapie
erfolgen konnte.

Klinische Befunde: Hypothermie mit einer Kerntemperatur von 19.0°%C, Ac-
mungs- und Kreislaufstillstand mit Kammerflimmern, Erfrierungen 1.Gra-
des im Gesicht, 2.-3. Grades an beiden Hinden. Mittels extrakorporalem
Kreislauf iiber einen femoro-femoralen Bypass wurde binnen 2 Stunden
eine Kerntemperatur von 31°C erreicht. Zwischenzeitlich erfolgte bei 31°¢
die Defibrillation., wodurch ein stabiler Sinusrhythmus erreicht wurde.
Mittels Volumengabe und Katecholaminen wurde der Kreislauf stabilisiert.
Der Patient reagierte zu diesem Zeitpunkt nicht adaequat auf Ansprache.
es bestand jedoch eine gezieite Abwehr. Im CT zeigte sich nur ein mini-
males Hirnodem. eine Liguorpunktion ergab einen unauffilligen Laborbe-
fund, jedoch einen Ligquordruck von 35 cm HZO' Wiederholte EEG's erga-
ben ein hochpathologisches Kurvenbild mit Depression der physiologischen
Rhythmen und Zeichen einer schwankenden Bewubtseinslage. sichere Reak-
tionen auf aulere Reize fanden sich nicht. Es alternierten Phasen flacher
EEG-Abschnitte mit Phasen diffus verteilter Deitaaktivitdt. Im weiteren
Verlauf trat eine Beschleunigung des Kurvenbiides ein. Nach Besserung
der als Komplikation aufgetrctenen Pneumonie erfolgte die definitive
Extubation am 6. Tag. Die Erfrierungen wurden lokal behandelt.

Die neurologischen Probleme standen auch in den nichsten Wochen im
Vordergrund, zeigten jedoch eine deutliche Besserungstendenz. Der Patient
begann u.a. auch wieder zu sprechen. Durch die nachfolgenden mehrmona-
tigen RehabilitationsmaBnahmen wurde bzg!. des neurologisch-psychischen
Rildes eine restitutio ad integrum erreicht, Fazit: Nobody is dead until
warm and dead ! Der Primértransport in ein Zentrum mit der Mbglichkeit
eines Extrakorporaikreislaufs ist flir die Prognose allerdings entscheidend.



Literaturempfehlung:
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* Diese beiden amerikanischen Standardwerke stellen nicht nur die

* pathophysioclogischen Grundlagen von EKilteschaden sehr anschaulich dar,
* sondern bieten neben detaillierten Therapievorschlagen auch zahlreiche
* kasuistische Hinweise aus einem sehr reichhaltigen Patientenkollektiv.
* Da derartige Monografien in der deutschsprachigen Literatur leider

* {noch) fehlen, kinnen diese beiden Biicher als wertvolle Bereicherung
*

einer alpinmedizinischen Bibliothek sehr empfohlen werden.
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COMBITUBE R-EIN NEUES INTUBATIONSGERAT
FUR DEN ]El]E:Ezl::IQ;EEfI?fI?[J]Sl(::E;]E):I:]E:INIE;!]? (A. Podolsky.,
M. Riaggi1a. G. Rﬁgg'l‘a’, M. Frass

Die endotracheale Intubation, die nach alpinen Unféllen notwendig werden kann,
stellt unter Umstinden ein grofies Problem dar. Erstens kann sich der Verunfallte
in einer Lage befinden, die eine konventionelle endotracheale Intubation auch
fiir Gellbte stark erschwert oder unm8glich macht und aus der er nicht rasch genug
zu befreien ist (etwa Lawinenopfer oder Hingen im Seil). Zweltens keommt nicht
jeder Arzt, der mit der Ersten Hilfe bei Alpinunfillen befaBt wird, aus dem
Bersich dar Anisthesie, Intensiv- oder Wotfallmedizin und hat daher manchmal nur
wenlg praktische Ubung in der Technik der endotrachealen Intubation. Als
mégliche Alternative zur herkémmlichen endotrachealen Intubation fiir schwierige
Intubationssituationen wurde der CombitubeR entwickelt.

Bufban

Der CombitubeR (Brady, Wien) ist ein neuer Notfalltubus, der sowohl in
psophagaler als auch in trachealer Position verwendet werden kaun {Abbildung 1
und 2). Es handelt .sich dabeil um einen.Doppellumentubus, der die Funktion eines
tsophagusverschluftubus und eines Endotrachealtubus in slch vereinigt. Das
"$sophagale” Lumen hat ein offenes. oberses Ende.und: ist am unteren Ende
verschlossen. Im pharyngealen Berelch weist dieses Lumen Perforationen auf. Das
stracheale" Lumen hat ein oberes und unteres Offenes Ende. Die beiden Lumina
sind durch eine 2wischenwand voneinander getrennt. Jedes Lumen ist durch einen
kurzen Schlauch mit einem Fonnektor verbunden. Oberhalb der pharyngealen
Perforationen 1st ein Oropharyngealballon angebracht, der nach dem hufblasen
Mund- und Nasenhéhle abdichtet..Am unteren Ende befindet sich ein herkémmlicher
Ballen, der zur Abdichtung von bsophague oder Trachea dient.

Anvendung

Nach Offnen des Mundes wird der Tubus eingefilihrt, bis die Ringmarken zwischen
den zihnen zu liegen kommen. Es wird zuerst der oropharyngeale und danach dgr
distale Ballon aufgablasen. Zumeist liegt der Combitube bei blinder Intubation
in der Speiserdhre {(Abb. 1). Bei Ventilation fiber den . i _
Speiserdhrenverachlufanteil kommt die Luft Uber die Perforatlopen zuqachst in
den Pharynx. Da sie nirgends entweichen kann, gtréwt -die Luft iber die
Epiglottls in die Trachea. Die Auskultetion ilber beiden Lungen mit Gegenprobe
iiber dem Epigastrium bestitigt eine addquate ventilation.
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Ist die Auskultation liber den Lungen jedoch negativ und die ABuskultation iiber
dem Epigastrium positiv, dann liegt der CombitubeR in der Trachea: In diesem
Fall wird lediglich die Beatmung auf das kilrzere, tracheale Lumen gewechselt und
die Lage durch Rushultation nochmals kontrolliert. In diesem Fall strémt die
Luft direkt wie beim herkémmlichen Endotrachealtubus.in die Trachea {Abb. 2).

Bisherjge Studien und Einsatzgebjete

Die Funktion und Wirkungsweise des Combitube wurde zunichst im Tierexperiment
gepritft {1}. Nach enteprachender verbesserung wurde das Gerit wihrend
Routinecperationen verwendet (2,3). Ergebnisse der Anwendung des Combitube
wihrend der Reanimation sind in einer welteren Arbeit (4} verdffentlicht, die
gleiche oder bessere Sanerstoffpartialdrucke mit dem Combitube im Vergleich zu
konventionellen Endotrachealtuben zelgt. Die IntubationszZeiten waren mit dem
Combitube kiirzer, was fiir den Exfolg der Reanimation von Vorteil ist. Weitere
Vortelle des Combitube: Zur Intubation ist keine Lageverinderung des Patienten
notwendig, man kann den Combitube auch dann, wenn der Patient zum Beispiel
eingeklemmt und daher schlecht zuglnglich ist, auch von der Saite her
positionieren. Der Pharyngealballon justiert den Tubus von selbst in der
richtigen Position und verhindert durch gute Fixation hinter dem harten Gaumen
eine unbeabsichtigte Extubation. Der Tubus braucht also nicht zusdtzlich fixlert

zu werden.

Der Combitube hat sich in der Klinik, im Notarztwagen und im
Rettungshubschrauber bewdhrt. Auch international wird der Combitube mit Erfolg

elngesat2zt {(5,6).

Die wichtigste Indikation filr den Combitube ist die schwlerige Intubation im
Rahmen der Bkutphase der Reanimation. Wach primdrer Stabllisierung kann dann auf
der Intensivstation unter kontrollierten Bedienungen bel Notwendigkelt auf einen

Endotrachealtubus umintubiert werden.

A
"

Zugammenfagsung

Die rasche Intubation und ausreichende Oxygenlerung ist eilnes der wichtigsten
Ziele der kardiopulmonalen Reanimation. Dle endotracheale Intubation ist ohne
Zweifel der Goldstandard zur Sicherung der Atemwege. Sollte dlese aus
verschiedenen Grilnden nicht m¥glich sein, bringt der neu entwickelte Combitube
eine brauchbare Alternative. Er kann auch ohne Laryngoskop leicht richtig
positioniert warden und kann daher auch in der Hand des nicht tdglich mit
Intensivmedizin befaBten Arztes zur raschen Sicherung der Atamwege und raschen
Oxygenlerung wertvolle Dienste lelsten.
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ATLPINE UNFALLFORSCHUNG UND
UNFALLVERHUODTUNG

MOUNTATNBIKE-—-ABFAHRTSILAUFE IM AIL.PIINEIN
GELANDE (Berghold)

"Mountainbiken", ein zur Zeit enorm expandierendes Freizeitver-
gniigen, z&hlt in Hinblick auf die spezifische Struktur der Sport-
stdtte nicht so sehr zum Radsport, sondern zu den alpinen Sport-
arten und ist daher sicherheitspolitisch sowie unfallkundlich
vornehmlich unter den entsprechenden Kriterien zu betrachten. Die
sportartspezifische Problematik, die die Ausiibung des Mountainbi-
ken charakterisiert, besteht dabei grundsiatzlich darin, daB ein
urspriinglich nur fir StraBen geeignetes Fahrzeug, namlich das
Fahrrad, =zu einem gelindetauglichen Sportgerat weiterentwickelt
wurde, mit welchem auch alpines Terrain befahren werden kann.

Fir die Bewidltigung dieses alpinen Risikobereiches ist jedoch -
im Gegensatz zu samtlichen anderen Alpinsportarten (z.B. Skilauf,
Snowboarden, Bergsteigen, Paragliden usw.) - iiberhaupt keine spe-
zifische Ausbildung iiblich und damit auch keine systematische
Gefahrenschulung in Hinblick auf die Heranbildung eines adiquaten
RisikobewuBtseins miglich.

Aus den unfallkundlichen Analysen der sich haufenden Mountainbi-
ke-Unfdlle ergibt sich hier jedenfalls ein vd&llig neues, bislang
noch ziemlich unterschitztes Risikomuster, welches daher ehestmd-
glich adiaquate Sicherheitsstrategien (wie etwa die FIS-Regeln im
alpinen Skilauf) erfordert.

Auch wenn also die Problembereiche dieser Sportart sicherheitspo-
litisch derzeit noch iiberhaupt nicht im Griff sind, werden mitt-
lerweile bereits kommerzielle Wettkiampfe als Werbeveranstaltungen
organisiert, obwohl - anders als in allen anderen Wettkampfdiszi-
plinen - sicherheitsrelevante Reglements noch villig fehlen.

Gegen einen Mountainbike-Wettkampf ist daher grundsitzlich nur
solange nichts einzuwenden, als verléfilich gewahrleistet ist, daf
eine optimale sicherheitsadiquate Logistik absolut im vordergrund
steht. Dabei ist vor allem zu bericksichtigen, daB das Unfall-
und Verletzungsrisiko bei einem derartigen "abfahrtslauf'" vor
allem fiir Gelegenheitsfahrer vergleichsweise ungemein hoch ist:
So gab es beim Qualifikationsrennen am 14.August 1991 iiber eine
extrem anspruchsvolle Strecke am Kapruner Maiskogel - von der
nicht bekannten Dunkelziffer abgesehen - rund 40 Verletzte (da-
runter mehrere Knochenbriiche, z.hlreiche ausgedehnte Weichteil-
verletzungen mit MuskelzerreiBungen usw.). Das bedeutet bei 440
Teilnehmern immerhin eine Verletzungsrate von mindestens neun



Prozent - ein im Vergleich zu allen anderen europdischen Wett-
kampfarten absoluter Spitzenwert.

Da es aber keinerlei Durchfiihrungsregeln, Sicherheitsrichtlinien
usw. gibt, haben die Veranstalter offensichtlich viéllig freie
Hand, derartige Wettkampfe nach Gutdiinken zu gestalten. Der Hin-
weis auf mangelnde Sicherheitsvorkehrungen und das enorme Verlet-
zungsrisiko wird damit zu entkriften versucht, dad ja wohl jeder
Teilnehmer selbst wissen miisse, auf welches Risiko er dabei sich
einl&Rt.

Diese besorgniserregende Problematik wird von den zustidndigen
osterreichischen Gremien zum Anlail genommen werden miissen, sich
mit diesem Thema kiinftig intensiv auseinanderzusetzen. Bis zur
Schaffung entsprechender Reglements mui? es aber im eigenverant-
wortlichen Interesse von Veranstaltern liegen, der Sicherheit bei
Mountainbike-Wettkdmpfen - insbesondere bei alpinen '"Abfahrtslau-
fen" - in einer Weise ihr besonderes Augenmerk zu widmen, die
miglichst professionell, d.h. unter Beiziehung alpiner Sachver-
stdndiger organisiert werden mufl3.

Nach unseren Informationen ist dies bislang weitgehend unterblie-
ben. In Hinkunft wird es aber bei derartigen Veranstaltungen
zwingend erforderlich sein, etwa analog zur FIS ein unabhangiges
Expertenteam mit der Verantwortung iiber Streckenfihrung, techni-
sche Absicherungen, 8treckenbegehung vor jedem Start und Skrek-
kenfreigabe bzw. einen allfidlligen Rennabbruch zu iibertragen.
AufRerdem ist grundsitzlich zu priifen, ob es tatsichlich vertret-
bar ist, die Teilnahme an einem derart gefdhrlichen Wettkampf
offen, d.h. fir jedermann zugdnglich zu belassen.

Es zdhlt zweifellos zu den wichtigsten Aufgaben der alpinen
Unfallkunde, sich auch mit derartigen Entwicklungen im alpinen
Raum, zumal es sich hier keinesfalls mehr um Randerscheinungen
handelt, im Sinne einer wirksamen Unfallvorbeugung in den Bergen
Zzu befassen.

ANSEITLGURTE FUR KINDER
(Medizinische Kommission der UIAA)

Im Rahmen der Medizinischen Kommission der UIAA wurde folgendes
Arbeitspapier in Zusammenarbeit mit Klaus Hoi (ﬁsterreich? und
Dr.Urs Wiget (Schweiz) =zur Thematik Anseilgurte fir Kinder
erstellt. Dabei resultieren im wesentlichen folgende Gesicht-
spunkte:

1. Es existieren derzeit - im Gegensatz zum Erwachsenengu;t -
keine einheitlichen Normen bzw. Richtlinien Gber Anseilge-
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schirre fir Kinder und Jugendliche, Es sind auch keine diesbe-
ziiglichen biomechanischen Untersuchungen bekannt.

Die derzeit in Europa auf dem Markt erhdltlichen Kindergurte
orientieren sich an_den UIAA-Normen der Erwachsenengurte. Dies
ist aber deshalb sehr problematisch, weil sich Anatomie und
Biomechanik des kindlichen bzw. heranwachsenden Organismus
grundsitzlich von dem des Erwachsenen unterscheiden.

Die Erstellung einer eigenen UIAA-Norm fiir Kinderanseilgurte
ist daher dringend erforderlich.

ANFORDERUNGSKRITERIEN AN EINEN FUNKTIONSGERECHTEN KINDERANSEILGURT

1.

Grundsitzlich kann man natirlich von den Anforderungen ausge-
hen, die an einen Erwachsenengurt gestellt werden:

o VerlidRliches Vermeiden des Hintiiberkippens beim Hingen im
Seil;

o0 Beim Hiangen kein schmerzhaftes Driicken des Sitzqurtes an
den Oberschenkel;

o Der komfortabel getragene Anseilgurt darf beim Klettern
bzw. Steigen nicht verrutschen.

o0 Keine Einschriankung der Bewegungsfreiheit

Dariiberhinaus muRl als zentrales Problem beriicksichtigt werden:
Der Kirperschwerpunkt des Kindes befindet sich grundsatzlich
hiher als der des Erwachsenen und verlagert sich mit zunehmen-
der KoérpergriBe nach unten. Das bedeutet konkret:

o Der Brustgurt muB stufenlos verstellbar sein {Zunahme des
Oberkdérperumfanges).

o Der Brustgurt mufs fir sich optimal anpassbar sein, um ein
Herausrutschen des Oberkirpers nach unten zu vermeiden,
wozu der kindliche Oberkérper {(bei nach oben gestreckten
Armen) besonders neigt.

o Der Sitzgurt mul ebenfalls stufenlos verstellbar sein (2Zu-
nahme des Becken-Schenkel-Umfanges) sowie breit genug (beim
Hingen im Seil ist von Kindern keine aktive Entlastung zu
erwarten) und dennoch bequem sein.

o Der Anseilpunkt muR unabhingig davon vertikal verstellbar
sein, damit er stets verlaflich oberhalb des Kiérperschwer—
punktes liegt.
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4.

In ?rster Linie ist daher eine optimale, leicht und einfach zu
bedienende Verstellbarkeit bzw. Schnallenanordnung zu fordern.

Der Kindergurt mufi so konstruiert sein, daf er rasch, einfach
und_ohne Fehlermiglichkeiten an- und ablegbar ist (hiaufiger
Kleiderwechsel, Toilette usw.)}.

5. Das Design sollte kinderfreundlich sein, um die Akzeptanz zu

firdern. ginder sollten gernme am Seil gehen wollen; denn
grundsatzlich bedeutet das Anseilen von Kindern fir diese eine
unangenehme Einschridnkung ihres natiirlichen Bewegungsdranges.

*

IST DER KOMBIGURT TATSACHLICH BESSER 7P
EINE VERGLEICHSSTUDIE ZWISCHEN
KOMPLETTGURT UND HUFTGURT (Peter Popall)

Bei einem offiziellen Treffen der Medizinischen Kommission der UIAA mit der
UIAA-Sicherheits-Kommission am 8.November 1991 in Innsbruck pradsentierten
Peter Popall (F) und George Steele (GB) interessante experimentelle Studien
iber das Stiirzen ins Seil bei verschiedenen Klettergurten, die umso bemer-
kenswerter waren, als sie das bisher weitwerbreitete Dogma iiber die Vorzige
eines Kombinationsgurtes gegeniiber einem Hiiftgqurt ernsthaft in Frage stell-
en. Wir bringen im folgenden eine Darstellung dieser Thesen von Peter
Popall, einem intermational fiihrenden Alpinsicherheitstechniker aus Crolles
{Frankreich). Die Medizinische Kommission der UIAA stellte daraufhin offi-
ziell fest:

"This yery informative meeting with George Steele and Peter Popall has led
to a statement from the Medical Commission to the Safety Commission regar-
ding harnesses for children. After some discussion of the "4 stages in a
fall", presented by an impressive video-demonstration, and the existing
standard, the following conclusion by the Medical Commission has been
resulted:

The Medical Commission suggests it investigates the problem of the danger
by falling into a rope by epidemiological, biomechanical and neurological
studies. Meanwhile, each type of harness must be considered to have its
potential dangers.™

VERGLEICHSSTUDIE ZWISCHEN KOMPLETTGURT UND HIFTGURT

Neue Untarsuchangen und wisssnschafiliche Ergebnisse haben bestitigt was uns die Erfahrung und
Praxis schon sait langem gezeigt haben : Das Tragen elnes Hftgunss allein ist aligernein genauso
sichar {oder euch genauso unsicher) wie das Tragen einer Kompletigurtes. In vielen Bereichen
grweist sich der Hiiftguri sogar als besser. Dia UIAA orkiar aber nur den Letztaren als

Sicherheitsanikel.



Um die Vorteile des Hokgurtes zu erkldrsn, werdan wir die 4 verschisdenen Phasen einas Stirz
untarsuchen.

1. Die Ursache des Sturzas
2. der Sturz

3. das Bremsen des Sturzes
4. das Mach-dem-Sturz.

1. DIE URSACHE DES STURZES

Das Tragen seinas Komplattgurtes hat einige Unannehmlichkeiten, die zu zusétzlicher Ermiidung
tdhran und damit das Sturzrisiko erhdhen.

~ Komtort Problame :

a) der Kompletigunt begrenzt die Bowegungsiraiheit von Armen und Schultem, d.h. dar
Klettarer muB sich zwischen zwel Situation entscheiden :

- in Folge der begrenzten Bewegungsireiheit kann er nicht die beste Position zur Lisung der
Schwierigkait der Kletterstelle ainnghman, er muB sich mehr der Grenzposition nihem und
armiht damit die Sturzwahrscheinlichkelt,

- ar versucht die beste Position zu nehmen, doch auf Grund der Behinderung durch den
Komplettgurt ermGdet er schneller. Daraus folgt wleder hdhere Sturzwahrschelniichkeit.

b} In vielen Stellungen Obt der Kompletigurt starken Druck auf den Brustkasten aus, d.h. also
schlachteres Atmen und somit zusatzliches Erm{dungsrisiko.

- Temperatur Problemas ;

Grobe Temperatummwschiéde {im Gebirge £ 15°C innerhalb weniger Minuten) sowie Anderungen in
der krperichen Beanspruchung {mehr oder weniger schwore Passagen, Warten am Standplatz)
erfordern vom Kleftarar gich das diteran an und auszuzlehen. Dies ist einfach mit einem Hifgurt, mit
@inem Komplattgurt langser und mdglicherweise sogar gefanrich.

- um ein Kleidungsstiick zu sntfaman, muB man mit doam Kompletigurt in einer baquemen
Steliung sein um den Gurt difnen zu k3nnen, sich also auszuseilen. Dies sind dann die
Augenbiicke ohne Sicherheit.

- odar dor Kletterar sieht dieses Entklelden als zu langwierig an, er bleibt also zu warm
angezogen, arhdht damit seinen Energleverbrauch, erndht die Ermdidung und somit die
Sturzwahrscheinbchkelt,

- Dynamische Preblom :

Der hohe Anseilpunki, wie In ein Kompletigurt hat, salite fir eine Zwaiar Seilschaft auf dpm platscher
vollkommen verboten werdan, Das selbe gilt, antgegen aller fasigefahrenen ldeon dig bisher deq
Kompletigurt empfohien haben so balt man einen Rucksack trug. In der Tat ha{ Fler Fallande zwei
Dinge zur Wah!. Entwader er akzepliert eine mbglicherwsise unkonfortable Posilion oder aber das

Risiko seinan Parter mit in dis Spalte zu zishen.
hoher Anseitpunkt : Kampléttgurt.

=

an ein Drehmoment nach vome aus. Er ist somit nicht

i ichatnd
Die Krafl F bt auf dan Siche an. Er rutscht Kopf voraus dem

féhig seine physische Kraft dem Zug entgegenzuseiz
Sturzenden nach.



Yefar Ansallpunkt : Hiftgur.

9,

—

Dem Drehmoment ist laichter mit kérperlicher Krafi entgegenzuwirken und der
Sichemde kann dank selnes Beine den Sturz halten.

= Absellproblem :
Der hohe Ansaeilpunkt macht das Abseilsn unbequem, vielleicht sogar gefahriich
&} Abseilgerait unierhalb der Selbsisicherung :

Das Abseiigerat befindet sich vor dem Gesicht {die Haare kbnnen sich verklemmen) und
somit dia darlberbafindliche Selbstsichemug sehr hoch. Dias heifit : die Hande sind sehr hoch
und ermiden somit gchneller und sind in fhrer Bewegungsireiheit begenzt.

b) Das Abseiigerat Ist Ober der Salbstsicherung :

Das Absaligerat lst zu welt entfernt und falls nolwendig nur schwer mit dor Hand zu emreichen,

2. DER STURZ

Anfangs gibt es keine Mdglichkeit dan Sturz zu beeinflussen. Der Stlrzende féilt in seine Anfangs
stellung : Kopf oder Flisse unter oder an der Seite. Dies ist unabhingig vom Anseilpunt.

3. DAS BREMSEN DES STURZES

Mit dem Ziel, Aufkldrung dber die Vor und Nachigile der verschiedenen Anssilpunkie und somit der
verschiedensan Anseilgurte zu bekommen, haben wir folgende Studien untemommen.

- Baobachiung der Stlrze von Kiatterem.

- Becbachtung der Stirze siner Puppe

- Videoaufnahman mit einer Hochgeschwindigkeilskamera von Stirzen und vom Bremsan von
Starzen einer Puppe.

Alle Versuche und Uberlegungen filhren zur folgenden Feststellung :

Der Bremseflakt des Sturzes ist sehr abhéngig von der Position des Kdrpers im Moment des
Bremsens und ist abhéingig vorn Abstland zwischen Fixpunit und Karperschwerpunid,

Diese Feststellung f0hrt uns zu Uberlegungen Ober die Wahrscheinlichkeit der Position des
Stiitzenden.

a) Der bewulite Stuz :

Dies heifit, da® die Person bewuBt springt. Diese Situation finden wir beim Sportklettem in hohen
Graden. Wenn der Kletterer nicht den Weg findel odar wenn ihm die Kraft ausgett, springt er bewuBt
um sich vom Felsen zu entfemen. in diesem Fall umfaBt der Kletterer meist sein Seil mit beiden
Handen. Er ist also Kopf oben, Fiifle unten.

b) Dar {ibermaschungssturz :

Dies haift sin nicht erwareter Sturz, weicher durch den Sturz von Objekten, durch Griffausbrechen
oder Gleichgewichtverlieren, ausgelst wird, Von giner Plattiorm {alit man durch Wegkippan. Wenn
ein Griff ausbricht {4t man meist Kop! voraus. Ein Bewustseingveriust fOhrt zum Zusammensacken
und damit zum "Kopfvoraussturz®, Wahrerd des Stiirzens ist ¢in Hangenbleiben am Seil oder an
Uberstanden nicht auszuschlie Ben. Auch dies kann zur Kopf-unten-Position fihren.



Marn Kann also schiieBen, daB In vislan Fallen der Stitzende mit gcam Kopf nach unten fait,

Vemleichen wir nun die beiden Extreme : Das Bremszan des Sturzes mit den FlBan nach uaten und
das Bramsen mit dem Kopt nach unten und dieses mit dem hohen. Anseilpunkt (Komplatigurt) und
mit dom tiefon Ansailpunid (HGtgust).

Der Stirzende hat die FG8g unten :

Der Ansalipunkt des Kompletigurtes ist weit vom Schwarpunkt des Klatterers entfent. Belm Bremsen
ist der Kdrper elnem Fotationseffakt untarworlan. Dieser #0hrt den Kopf gagen den Felsan und die
Beine vom Felsen weg. Diese Letzten wiren aber besser vorne um den Rest des Kbrpers zu
schitzen.

Der Anssilpunkt des Hoftguries dagagen ist nahe am Schwerpunkt das Kletierers. Durch die Tragheit
entfamen sich des Kopf und dig Beine vom Fels. Der Kistlerer kann die Beine zum Schutze nach
vome bringen. Ebanso gibt die Beweglichkeit der Arme und der tisfe Anseilpunkt, die Mdglichkeit das
Seil zu ergreifen und somit In eina konfortable Sitzposition zu kommaen.

Dar Stiirzende hat den Kopf unten :

lm Fall ginor Komplettgurtes wird der Sturzende baim Bremsen umgedreht. Sein Kopf und seine
FGsse sind dabel sehr starken Baschlaunigungen und Winkelbeschlaunigungen usgesatzt.

Diese erscheinen so stark, daB sie zu starken Verlgtzungen wie dem "Kaninchenschlag® fishren
kinnen. Ebenso erschaint es moglich, daf dar Sturzends hart gegen den Fels schlagén kann.
Rippenbniche sind sbenso nicht auszuschlieBen.

tm Fall des Hiftgurtes glbt as kein umdrahen und somit keine Winkelbaschleunigung. Wenn die
Parson mit dem Kopf nach unten stlrzt, wird der Sturz auch mit dem Kopf nach umen gebremst.

Die Versuche von INSAPET2L zeigen, daB ein Kopf voraus Sturz mit einem tlafen Anseilpunkt
(HOfigurt) besser und santter gebremst wird als mit einem hohen Anssilpunid (Komplettgurt). (siehe
Saite 5 im Bericht der Vargleichsstudie von den Beschleunigungen beim Bremsan von Stirzen).

<) Der Pendelsturz :

Der FangstoB eines Pendelsturzes ist niedriger als der aines freien Sturzes. Der hohe Fixpunkt des
Kompletigurtes begrenzt die Bewegungsfrelheit und somit die Maglichkeit sich mit Handen und
Fissen ebzugangen, Mit einem Hofigurt ist das Abfangen mit Handen und Fiissen mdglich. Die
Angst den Gurt wahrend des Sturzes zu verlieran Ist unberechtigt. Die Versuche bei der AIF in
Limoges zur Enangung der AFNOR norm 71020 zeigen, da8 die 100 kg Puppe mit dem Kopt unten
in einen Halgur stirzen kann ohne den Gun zu veriieren. Einzige Bedingung ist, dad der Girel
geschlossan warden muB. Da sich der Ansallpunkt an der Seite des Grtels befindet wird immar qin
Seiteneffekt hervorgenuden. Diaser bewirkt ein Verkdemmen des Ringes (GOrtel) am Rumpf (Kémaer)
und dieses solbst wenn keine Talllis axistiert (gegentsillg zum menschlichen KSrpar).

Zusammanfassend muB man aus dem Vargleich zwischen Komplstigurt und HGfigurt schiieBen und
sagen, daf bel belden Gurten ein Risiko vorkanden ist :

Man kann eich viellaicht mit einem Hafigurt den Ricken brachen (digses wurde vielfach von den
Hofigurigegnem beschrieben), doch solch @in Untall Ist nicht bakannt (= 80 % dar Kletterer banuizen
einam Hoftgunt allein}.

Ebenso Kann man sich mit einem Komplatigurt den Hals brechen. Dieses geschioht durch _dia
Winksibeschleunigung, wie es die Studie INSA/PETZL zeigt. Ein solcher Unfall ist ebenso nicht
bekannt (~ 10 % dar Kletterer verwenden ein Komplattgurt oder eing Gurtkomblnation).

Waer kann nun entscheiden weichas Gurt sicherer ist 7

SchiuBtolgerung : Es ist falsch zu sagen, da8 ein Komplettgurt sicherer ist als eln Hiftgurt.



4} Nach dem Sturz :
Einmal gebramst, hingt die Person im Seil. Es gibt zwei Maglichkaiten.
- die Person ist verfetzi und/oder ahnmachtig :

Mit ainam Kompletigurt hingt die Person Kapf oben.
Mit einem Hifigurt hangt die Parson Kopf unien,
Die Mediziner machen die Vor und Nachtaile der Position von den Varletzungen abhangig.

Die Wahrscheinlichkeit und die Arnt der Veretzungen sind vom Sturz und vom verwendeten Gurt
abhangig. Man muf sich die Frage stsllen, ob es notwendig ist den Komer trotz des Risikos in zu
verletzen immer in die Kopf-oben-stellung zu bringen, oder ob es nich besser ist die Person nach
dem Sturx in einer unkonfortablan Stellung zu haban, sie datdr aber nicht alnem zusatzlichen Risiko
beim Bremsen auszusetzen {(Umdrehen im letzten Moment infolge der Entfenung 2wischen
Ansgilpunkt und Schwempunki).

Eine Studie der franz8isischen Federation far H8hlenforschung hat gezeigl, das die Uberstreckung
das Koples und das tiefe Hingen der Beine das Aufkommen der Ohnmacht beschisunigt. Je hher
man die Bsing bringt um 80 mehr veriingert man dig Zeit bis zum Eintroten der Bawust-losigkeit.
Dies soll nicht heiBen, daB man dig Kopf-unter-position hervorruien soll, doch man kenn dadurch
visiteicht die Uberzeugung Ober das Gute dor Kopf-oben-stellung etwas in Frage stellen. Der Schiud
dieses Swdie war, da8 jede bewustloss Person nach 10 Minuten Hingen in Lebensgefhr ist und
digses unabhangig von dem verwendetan Gurt und von der Posltion.

Sie muB so schnell als mdglich gersttet werden,

- die Person ist nicht verletzt :
e

Waenn die Person an der Brust angesaitt ist, ist die Salbsthilfe zwar mdglich aber enlordert eine grofe

Ershrung. Wenn die Person auf Hohe des Schwerpunktes angeseilt ist, ist die Selbsthile dank der

Bowegungsfreiheit sehr leicht.

EndschluBioigerung ;

Der Komplettgurt ist nicht so sicher wie wir bisher geglaubt haben. Der hohe Ansailpunkt, entfemt
vom Schwarpunkt des Kletterers, ruft beim Bremsen des Sturzes in gewissen Situationan sehr starke
Rotatlonsenargian harvor, Digse kdnnen sehr geffihriich werden. Ebenso erhdht die
Bawegungsbagrenzung des Komplalguries die Verletzungswahrscheinlichksit.



FLUGRETTUONG

EINDRILICKE AILS NOTARZT BEI DER
ATR ZERMATT ({P. Neubauar, Graz)

Ich bin seit zwei Jahren (jeweils flir einige Wochen in meinem
Urlaub) als Arzt bei der Air Zermatt tdtig und mdchte hier iber
die sehr interessanten Erfahrungen, die ich dort machen Kkonnte,
berichten. Natiirlich vergleicht man als Osterreicher, Bergfiihrer.
BRD-Arzt.... das System immer wieder mit dem bei uns
praktizierten.

Eine kurze Charakteristik der Air Zermatt:

Es handelt sich um eine private Gesellschaft, die ca 12
Helikopter (1 Puma, 1 Bell 412, 3 Alouette III, einige Lama, 1
Ecureuil,...) besitzt. Die Hauptbasis ist Zermatt (ca 5 Helis},
weitere Basen sind Raron bei Viap (ca 5 Helis) sowie Sion (ca 2
Helis). Die Flugbewegungen sind in erster Linie Transportfluge
aller Art aber auch Touristikfliige und nicht zuletzt Rettungsein-
satze.

Das Einsatzgebiet geht im Westen bis Sion, im Siden bis =zur
Staatsgrenze nach Italien (die Grenze kann jedoch ohne Probleme
iiberflogen werden und Verunfallte werden auch haufig wvon der
italienischen Seite der Walliser Alpen geborgen), im Osten Dbis
zum Furkapass und im Norden ca bis zur Siidseite von Eiger, Monch
und Jungfrau. Aus der Sicht des Bergsteigers also der grofte Teil
der Walligser Alpen und die siidl. Berner Alpen.

In Zermatt und in Raron {35 km voneinander entfernt!} stehen je
eine voll ausgeriistete Alouette III mit Einsatzteam (Pilot.
Windenmann. Arzt) rund um die Uhr =zur Verfiigung. Die Nacht
verbringt das Team nicht auf der Basis ist aber in kiirzester Zeit
einsatzbereit.

Das__Team: Uber die Erfahrung der Piloten ist es wohl muBig ein
Wort =zu verlieren! Sie haben zusdtzlich den Vorteil, daf sie,
wenn sie nicht gerade zu Rettungsflligen abgestellt sind, wvon
morgends bis abends in “jhrem" (geographisch ohnehin sehr
kleinem) Gebiet Lastenflige fiir Seilbahnen. Schutzhiitten.uaw.
sowie Touristikfliige durchfiihren und sie somit das Gebiet bestens
kennen.

Die Manner an der Winde sind fast ausnahmslos Hubschrauber-
mechaniker, die abgesehen von der Windeneinschulung auch als
Sanitdter entsprechend ausgebildet sind.

Die #Arzte sind zum iberwiegenden Teil Andsthesisten bzw. HArzte
mit Anasthesie— und Notfallmedizinischer Erfahrung. Sie alle gind
an der Winde eingeschult, Jjedoch mit unterachiedlicher alpiner
Erfahrung.

Spezielle "Flugretter" gibt es keine.
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Finanzierung: Dem Verunfallten wird nach UD!ichen
privatwirtschaftlichen Aspekten eine Rechnung zugesandt., die er
2u bezahlen hat sofern er nicht eine entsprechende

Unfallversicherung hat oder Mitglied der Air Zermatt bzw. REGA-
Goénner (20.- sfr pro Jahr) ist.

Zum Ablauf einer Bergung:

Bei Landem&églichkeit Ablauf wie allgemein {iblich.

Igt eine Windenbergung notwendig, so wird diese in ‘"einfachen"
Fallen vom Arzt durchgefiihrt. Dazu ist keine Zwigchenlandung
notig, der Arzt steigt direkt in der Luft aus (die Aluminiumtrage
ist zusammenlegbar und stért dadurch das Aus- und Einsteigen mit
der Winde nicht). Er hat den Rucksack mit dem medizinischem
Material {ca 15 Kkg)} und den Bergesack mit integrierter
(Klettverschlisse) Vakuummatratze mit. Solange man an der Winde
hangt hat man keinen Funkkontakt zum Helikopter. Angeblich hat
sich das im Helm eingebaute Funksystem wegen Zu hoher
Storanfalligkeit nicht bewdahrt! Der Windenmann hat den unter ihm
Hangenden standig im Auge. reguliert mit der Winde die Hohe und
gibt dem Piloten die entsprechenden Anweisungen. Fiir den Piloten
hat es den Vorteil, daB er sich voll auf die Umgebung (Felswand,
Windboen...) konzentrieren kann und nicht noch =zusdtzlich den
unten Hangenden im Auge behalten muB. Der erfahrene Windenmann
getzt den Retter an geeigneter Stelle ab. 3so0daf mir die fehlende
Funkverbindung nichtg nachteilig aufgefallen ist. Sobald der
Helikopter weg ist (Larm!), ist die Funkverbindung mittels
Handsprechfunkgerdt wieder moglich. Nach Versorgung und Einpacken
(fast ausschlieflich mit Vakuummatratze und Bergesack) wird
Retter und Verletzter wieder "abgeholt™ und vom Windenmann sofort
hochgezogen. Dadurch kann sich der Retter an den Kufen anhalten
und ein Drehen am Seil verhindern: auflerdem ist der Hubschrauber
dadurch besser mandvrierfdahig und der Pilot kann den Zwischen-—
landeplatz rasch anfliegen. Dort wird der Verletzte in den Heli
verladen.

An dieser Stelle mochte ich auch, das nur in der Schweiz iibliche
"Horizontalnetz" erwdhnen. Es wurde (zu Recht} fast vodllig durch
den "Bergesack" ersetzt, hat aber in Augnahmesituationen
Vorteile, die auch ich schdatzen lernte. Im Prinzip ist es wie der
Bergesack {der Verletzte hingt beim Abtransport waagrecht vor dem
Retter}. ist aber nicht aus stabilem Stoff, sondern eine
Netzkonstruktion mit beinahe vernachldsgigbarem Gewicht und
Volumen wund ist immer im Arztrucksack. Die Vorteile: Wird der
Retter im sehr schwierigen Gelande abgesetzt, wird er durch
dieses leichte, im Rucksack befindliche Netz nicht behindert und
auch das "Einpacken" wvon Verunfallten ist wunter schwierigen
Bedingen {(Verunfallter von weiterem Absturz bedroht, Retter hat
selbst keinen guten Stand, usw.) wesentlich einfacher als mit dem
Bergesack. Der Nachteil ist natiirlich, daf der Patient der Kalte
und dem Wind voll ausgesetzt ist.

Handelt es sich um eine techniscl schwierige Bergung, wird ein
Bergfiihrer, der sich gerade in der Nahe des Unfallortes befindet,
aufgenommen. Dieser fithrt dann die Primdrbergung durch, der Arzt
iibernimmt den Patienten am Zwischenlandeplatz. Dieses "Pick up"
System mit den Bergfiihrern kann nur deshalb so gut funktionlgren,
weil erstens in dieser Gegend immer sehr viele Bergfihrer
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ungerwegs gsind, =zweitens fast jeder Schweizer Bergfiihrer ein
privates Funkgerat bei sich tragt (Direktkontakt zu Air Zermatt,
Rega. Katastrophenkanal,..} und drittens eine sehr gute Zusammen-
arbeit zwischen den verschiedenen Rettungsorganisationen und den
Bergfihrern besteht.

Ein unschatzbarer Vorteill ist natiurlich die Tatsache., daf hier
mehrere und auch verschiedene Helikoptertypen zur Verfiigung
stehen, die 1im Notfall sehr rasch vom jeweiligen kommerziellen
Flug =zuriickgerufen und fir Rettungsfliige eingesetzt werden
kdnnen!

Ein Beigpiel: Eine Dreierseilschaft stiirzt am Matterhorn ab! Die
Alouette startet sofort, verschafft sich Uberblick Uber die
Situation, setzt den Arzt auf der HOrnlihiitte ab und nimmt einen
erfahrenen Bergfihrer auf mit dem die Bergung des ersten
Verunfallten durchgefiihrt wird. Wahrenddessen wird =z.B. die
Bell 412 auf die Basgis zuriickbeordert, rasch fir den Patienten-
transport umgeriistet (Medumat, Pulsoxymeter.,..}und fliegt zur
Hoérnlihiitte, wo sie die beiden ersten Verletzten aufnimmt und
(meist mit Arzt) in das entsprechende Spital fliegt. Der dritte
Verletzte wird von der Alouette insg Spital geflogen.

Ein anderes Beisgpiel: Handelt es sich um sehr schwierige
Bergungen ( grofie Hohe, Wind, steiles Gelande,..) so wird die
dafiir besser geeignets Lama zur Primiarbergung herangezogen. Sie
ist leistungsatirker und weniger windanfdllig als die Alouette,
hat aber eine kleinere Kabine und iibergibt den Verletzten am
Zwischenlandeplatz einem anderen Hubschrauber (Bell, Alouette).
Die Ecureuil wird bei Bergungen kaum eingesetzt, sie bringt in
diesem System angeblich keine Vorteile.

Nachtfliige sind keine Seltenheit. Die Helikopter sind mit
hervorragenden Scheinwerferanlagen und Nachtsichtgeraten
ausgeriistet. Auch Bergungen im Alpinen Geldnde kdnnen bei
entsprechenden Bedingungen in der Nacht durchgefiihrt werden. Es
werden =z.B. Berggteiger mit Héhenlungenddem auch von der sehr
exponiert auf 4500m Seehohe gelegenen Margherita-Hitte in der
Nacht ausgeflogen, sofern die Wetterverhdltnisse gut =ind!

Alles in Allem war es fir mich eine hochinteressante wund
lehrreiche Zeit, 1in der ich nicht nur so manchen Einsatz
verschiedenster Schwierigkeit erlebte, sondern auch Gelegenheit
hatte, dieses wvon unserem So verschiedene System mit geiner
privatwirtschaftlichen Dynamik kennenzulernen. Nicht zuletzt war
es filir mich aber i{iberaus erfreulich als Osterreicher in der
Schweiz derartig freundschaftlich aufgenommen und akzeptiert =zu
werden!



ETNWEISUNG UND ROUTINE DER RETTIUNGS-—
EQUIPE - EITN WESENTLICHER SITCHERHEILITS —
FAKTOR BEITM ALPINEN HELIKOPTEREINSATZ
(Th.Kipper, Adir Zermatt-Dlisseldorf)

Die Dikussion auf der Bergrettungsirztetagung Innsbruck 199% um die Si-
cherheit des alpinen Helieinsatzes betraf vor allem die technischen Abliu-

fe und das Kénnen bzw. die psychische Belastbarkeit und Stabilitit der
Piloten. Da aus Zeitgriinden die Diskussion abgebrochen werden muBte,

mbchte ich hier einige Gedanken nachtragen. Nach meiner eigenen Erfah-
rung kann auch der beste Pilot u.U. die Situation nicht mehr retten. wenn
das Team gribere Fehler macht. Zu vermeidbaren gefihrlichen Situationen
kommt es, wie ich in zahlreichen persénlichen Gesprichen erfahren habe.
in nahezu allen Luftrettungsorganisationen immer wieder. Teilweise beru-
hen sie auf Routinemingeln. ein anderer Teil sind schlichte MiBverstind-
nisse. Es gibt immer wieder (Beinahe-}Unfélle bei Windenaktionen ({(z.B.
durch falsche Handzeichen) oder auch Probleme beim Schwebendverladen.
So wurde mir z.B. von einer Situation berichtet, bei der der Arzt mit sei-
ner Ausriistung {entsprechend einer Gesamtmasse von ca. 110 kg} schwe-
bend aussteigen solite, was aufgrund der Distanz zum Boden nicht ohne
weiteres moglich war. Der Flughelfer (Erfahrung von wmehreren tausend
Einsitzen} deutete ihm. doch einfach abzuspringen, was dieser daraufhin
auch tat. Die plétzliche seitliche Entlastung der Maschine sorgte dafiir,
daB die Rotorspitzen den Schnee pfliigten, obwoh! der Pilot am Anschiag
war! Passiert ist zum Gliick nichts. Auch ist den Gespriichen ein extremer
Unterschied bei der Einweisung des Arztes in das Fluggeridt und im Um-
gang mit der Rettungswinde zu entnehmen.

Verringern laBt sich das potentielle Risiko -abgesehen durch umsichtiges
Verhalten im Einsatz- nur durch sorgfiltige Einweisung und dauerndes
Training. Gerade auf kleineren privaten Organisationen lastet der Kosten-
druck enorm. Ein Minimum von 3-3 geiibten Windenaktionen ({leichtes
Gelinde, schwieriges Felsgelinde. Eisgelinde} sollte auch hier vor dem
ersten Rettungseinsatz gefordert werden. Dariiber hinaus muB von dem
Rettungsarzt ein MindestmaB an alpinistischer Qualifikation gefordert
werden, damit er bei der Windenaktion cziigig sicheren Stand bekommt.
Meines Erachtens sollte er den IV.Grad U!AA und 35° Eis sicher {dh. so-
10} beherrschen. Ein "Fesseln” des Helis beitn Selbstsicherm muB unbe-

dingt vermieden werden.



Interessant ist. daB die meisten Kollegen die Zah! ihrer medizinisch und
alpinistisch/rettungstechnisch anspruchsvollen Finsatze deutlich iiber-
schitzen. was zu einem verzerrten Bild der Routine fiihrt. Der Grund liegt
wohl darin. daB die "Alltagsfliegerei” als norma! empfunden und schnell
vergessen wird, whhrend die schwierigen Einsitze gut im Gedichris blei-
ben. Abhiife habe ich geschaffen. indem ich analog zum Flugbuch der
Piloten ein persdnliches adrztliches Einsatzbuch fiihre. So besteht jederzeit
liberblick iiber die tatsdchliche Routine.

Es sollte iiberlegt werden, ob man filir diejenigen Bergrettungsleute, die
eine Minimalzahl von Windeneinsitzen pro Jahr unterschreiten ein "Re-
freshing” #hnlich der o.g. Windeneinweisung zur Pflicht macht.

Zusammenfassend 14Bt sich feststellen, daB der Sicherheitsaspekt im Hin-
blick auf die Teamarbeit diskussionsbediirftig ist. Insbesondere wegen des
Kostendruckes konnten einzelne Einrichtungen dazu neigen. hier Liicken zu
lassen. Die vorgetragenen Gedanken sind als Anregung gedacht, um von
berufener Seite diskutiert zu werden.
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GESUNDHEITSSCHADEN UND AT, PINSPORT

HOHENAUFENTHAILT UND BERGSTEIGEIN
BET DIABETES MEILI.ITTUS (Th. Kiippers., Disseldorf)

Im Rahmen der zunehmenden Verbreitung des Freizeitsportes Bergsteigen
mit all' seinen Facetten wird der hhenmedizinisch beratende Arzt zuneh-
mend mit Patienten jeder Altersstufe konfrontiert, die an chronischen Er-
krankungen leiden. Noch ver wenigen Jahren galt der Diabetes mellitus
neben KHK, Hypertonie, Herzinsuffizienz, chronischen Lungenerkrankungen
u.a. als Grund fiir eine dauernde Nichteignung zum Bergsteigen [1]. Dies
wird heute differenzierter gesehen, sodaB unter Beachtung einiger Rah-
menbedingungen der Bergsport fiir Diabetiker durchaus méglich ist -und
dies auch unter Berlicksichtigung des Sicherheitsaspektes (2,3.4,5]1. Im
Gegensatz zur Hbhentauglichkeit, die sich in jedem Einzefalle durch Ex-
position erweisen muBl, ohne daB zuvor im Flachland veriiBliche progno-
stische Fakten zu erheben sind, besteht zwischen der Glukosetoleranz in
geringer Héhe und der in grofler Hihe kein prinzipieller Unterschied [4].
So konnen bereits im Vorfeld Risikopersonen herausgefiltert werden und
die anderen in der individuell notwendigen Anpassung der Diabetestherapie
unterwiesen werden,

Voraussetzung fiir den Bergsport des Diabetikers ist eln einwandfrei ein-
gestellter Blutzucker. Hier gehen die Meinungen ilber die Hthe des anzu-
strebenden Blutzuckerspiegels etwas auseinander, da mit strenger Einstel-
lung die Gefahr der Hypoglykéimie bei sportlicher Belastung steigt. Jeden-
falls kdnnen BZ-Werte ilber 250 mg% im Tagesprofil als (vorilbergehende)
absolute Kontraindikation zu sportlicher Betdtigung angesehen werden.
Vor der Sportausiibung solite zudem eine allgemeine Untersuchung, die
Laborparameter incl. Urinzucker und HbA10, Ruhe- und Belastungs-EKG,
sowle eine angiologische, neurologische und ophthalmologische Untersu-
chung durchgefiihrt werden um Risiken friihzeitig zu erkemnen. So kinnen
2.B. bei Angiopathien kurze korperliche Belastungen u.U. gefihrliche Kom-
plikationen verursachen (z.B. Netzhautblutungen bei vorbestehender diabe-
tischer Retinopathie) [3]. Der Betroffene muB zudem auch umfangreich
liber die Pathophysiologie, Behandlung und Risikosymptome seiner Erkran-
kung aufgeklirt sein. Dies erfolgt z.B. in den Diabetesschulungen vieler
Spitédler. Einem Patienten, dem man die erforderliche Kooperationswillig-
keit und -fahigkeit nicht zutraut, sollte man prinzipiell vom Bergsport in
jeder Spielform abraten. Bei der sportirztlichen Beratung wird auch be-
rlicksichtigt, ob es sich um einen Patienten mit relativ stabilen BZ-Werten
bei nicht insulinpflichtigem Typ II Diabetes handelt oder um einen insu-
linpflichtigen Diabetes beider Typen mit eher labilen BZ-Spiegeln.
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Einiges muB der Patient prinzipiell beachten: nie als Alleinginger gehen.
optimale Hohenakklimatisation anstreben, kurzfristiz an die (oft schwer
abschitzbare!) Tagesbelastung angepaBte individuelle Therapieanpassung
und unterwegs BZ-Kontrollen durchfilhren. Dabei ist es ratsam. nicht die
Insulin-/Sulfonylharnstoffdosis und die Kohlehydratzufuhr gleichzeitig zu
dndern. Bei planbaren Touren sollte die Dosis der Medikamente um 1/3
bis 1/2 gesenkt werden [3,4,51. Eine andere Mbglichkeit ist es, die 1 1/3-
bis 1 1/2-fache Kohlehydratmenge aufzunehmen {21. Bei Ruhetagen nimmt
man die normale Dosis bei normaler Kohlehydratzufuhr. Bei einer uner-
wartet hohen Tagesbelastung muB man unterwegs entsprechend mehr
Kohlehydrate zufithren. Mehrfache BZ-Kontrollen aus Kapillarblut soliten
ilber Tag in jedem Falle erfolgen.

Bezilglich des Umganges mit Insulin sollte man im Gebirge folgendes be-
achten: 1) immer mitfithren, das Zurilickkehren in Hiitte, Biwak oder Camp
kann aus #uBeren Griinden unméglich werden! 2) durch schlechtere Haut-
durchblutung in der Kilte solite Insulin stets in die Bauchhaut injiziert
werden 3) Teststreifen und Insulin-Pens funktionieren in der Kilte unzu-
verldssig, also am Korper tragen! 4) Insulinpumpen sind in der Hohe
ungeeignet [5] 5) Insulin sollte -obwohl hierliber auch gegenteilige Aus-
sagen vorliegen- moglichst nicht gefrieren, also auch am Korper tragen
bzw. in sehr kalten Schiafriumen mit unter die Decke nehmen.

Der bergsteigende Diabetiker sollte darauf achten, daB bei seiner Betiti-
gung kurzzeitige Extrembelastungen wie sie z.B. beim extremen Felsklet-
tern auftreten, vermieden werden. Bergsportvarianten mit hoher Ausdauer-
belastung (z.B. Eistouren, Skitouren, Bergwandern etc.) sind bei Diabetes
mellitus vorteilhaft. Ein weiterer Aspekt ist die Pridvention von diabeti-
schen Notfillen. Die Symptome der Hypoglykidmie soliten sowohl dem
Betroffenen als auch den Kameraden bekannt, Schokolade und Glukose
griffbereit sein. Sinnvoll ist es, ein Glukagonset mitzufiihren und die
Kameraden vor der Tour im Gebrauch zu unterrichten (5], Eine strenge
FuBhygiene und gut sitzendes Schuhwerk sind weitere Aufgaben fir den
Betroffenen. Schwierig kann fiir Laien im Notfall die Differentialdiagnose
von KuBmaulscher Atmung und Hohenhyperventilation sowie von hypogly-
kimischem Koma und allgemeiner Unterkiihlung sein [5]. Weitere Symp-
tome sowie die Berlicksichtigung #uBerer Umstinde flihren meist zum
richtigen Ziel. Wegen der potentiellen Gefahr wird in jedem Zweifelsfalle
zundchst eine Hypoglykaemie angenommen!

Unter Beachtung dieser Randbedingungen ist filr den Diabetiker der Berg-
sport bis hin zum H&henbergsteigen moglich. Darliber hinaus kann Berg-
steigen auch Teil eines umfassenden Therapiekonzeptes sein [vgl. auch 6,71:
sportliche Aktivitit flihrt zur Normalgewichtigkeit und zu gut trainierter
Muskulatur, was beides einen positiven Effekt auf die diabetische Stoff-
wechselsituation ausilbt. Zudem hat Sport einen erheblichen positiven Ein-
fluB auf die vielzitierte Lebensqualitat des chronisch Kranken.
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RUCKSACKGCEWICHT FUR KINDER

]

K%nder und Jugendliche diirfen wegen der noch im Wachstum befind-
l}chen und somit wenig belastbaren Stiitz- und Bewegungsorgane
(+nsbesondere Wirbelsaule) keine schwere Rucksidcke tragen. Beziig-
lich Rucksackgewicht gilt daher folgende Faustregel - diese Werte
stellen absolute Obergrenzen dar und entsprechen iibrigens auch

der EFORM fir Schultaschen, deren Gewicht 10 % des Kirpergewich-
tes nicht Ubersteigen darf :

3. bis 5. Lebensjahr: max. 1 Kilogramm
é. bis 8. Lebensjahr: max. 2 Kilogramm
9. bis 12. Lebensjahr: max. 4 Kilogramm
13. bis 16. Lebensjahr: max. 6 Kilogramm

ik
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MITGCGLTEDERFORUM

RETROBULBARNEURITIS NACH MASSITVEM FLUS-—
STITGKEITSVERLUST BEIM BERGSTEIGEN 2

-

Herr Dr.B.Schickel, Augenarzt aus Bad Camberg, schildert uns fol-
genden Fall, der hiermit zur Diskussion gestellt werden soll:

"Ich persdnlich habe vor kurzer Zeit einen 32jahrigen, mittelma-
Big trainierten und bergunerfahrenen Patienten behandelt. Dieser
wollte seinen Urlaub mit Bergwandern in den Alpen verbringen. Am
ersten Tag seines Urlaubs unternahm er eine Tour, die ihn binnen
1,5 Stunden von 700 auf 2500 m Seehihe fiihrte, wobei er sich sehr
stark forderte und statt 6 nur 4 Stunden bendtigte. Den dabei
aufgetretenen Fliissigkeitsverlust von ca. 5 Litern versuchte er
unterwegs mit etwa 2,5 Liter Trinkfliissigkeit auszugleichen.
Weder auf dieser Wanderung noch unmittelbar darnach klagte der
Patient iber Beschwerden. Am nidchsten Tag legte er einen Rasttag
ein; tags darauf klagte er beim Aufwachen {ber einen Visusverlust
am linken Auge. Noch am selben Tag wurde die Diagnose ''Retrobul-
birneuritis" gestellt: Trotz stationdrer Aufnahme und massiver
Steroidtherapie fiel der Visus weiter sehr stark ab (<0.1). Mitt-
lerweile hat sich der Patient aber wieder weitestgehend erholt.

In diesem Zusammenhang ergeben sich far mich folgende Fragen: 1.
Sind in der Literatur Fille bekannt, bei denen ein Zusammenhang
zwischen einer Bergtour und einer Retrobulbidrneuritis zumindest
statistisch nachgewiesen wurde ? 2. MuB dann einem solchen
Patienten vor weiteren Bergtouren abgeraten werden ?

Antwort: Besten Dank fiir Ihren interessanten Brief, den ich erst
heute, nach einigen Rundfragen unter héhenmedizinischen Kollegen,
beantworten kann. Auf diese erhielt ich allerdings auch nur sehr
vage Kommentare zu dem von Ihnen geschilderten Fall. Hiohen-hypo-
xiebedingt diirfte er jedenfalls nicht zu sehen sein. Eher schon
im Rahmen der offensichtlich doch recht massiven Hadmokonzentra-
tion, wie Sie berichten. Es wdre u.U. vorstellbar, dafR sich hin-
ter der von Ihnen reportierten Diagnose doch ein retrobulbidrer
thrombotischer bzw. thrombembolischer ProzeB verbirgt; Thrombem-
bolien durch massive intravasale Viskositdtssteigerungen plus
Elektrolytverschiebungen sind ja beim Bergsteigen nicht ungewdhn-
lich. Aber das sind, wie gesagt, nur Spekulationen - in der Lite-
ratur konnten wir jedenfalls keine schlissigen Antworten auf Thre
Frage finden,

Soferne Ihnen, lieber Leser, dahnliche Fallschilderungen bekannt
oder weitergehende Kommentare méglich sind, bitte um Bekanntgabe!
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Mit Interesse habe ich den Bericht von Marianne iiber das Auf-

treten eines Hohen-Lungenddems verfolgt.

Im letzten Rundbrief wurde nun von Berghold kamentiert, daB Patienten die Vor-
zeichen eines Hohen-Lungenddems, wie Kurzatmigkeit, Leistungsabfall, Unterhaut-
tidemen u. dgl. nicht beachten und sie deshalb glauben, dafi das Hohenlungen-
Gdem vdllig unerwartet wie aus heiterem Himmel suftritt,

Alleinjwenn man zwei Seiten weiter blattert, kann man auf Seite 53 lesen, dafl
Med.Rat Dr.Kern aus Radenthein eine &hnl. Beobachtung gemacht bat, wo bei

einem Kollegen v8llig unerwartet ohne Vorzeichen ein Héhen-Lungenddem aufge-

treten ist.

Eine Seite weiter berichtet Prof.B#rtsch, dal er ebenfalls zwei Probanden
gehabt hétte, die ohne vorausgehende Bergkrankheit ein Hohenlungenddem

entwickelt haben, wobei Prof.Pertsch annimmt, dal die akute Bergkrankheit
u. des Hohen-Lungenddem nicht als verschieden schwere Manifestation eines

einheitlichen pathophysioclog. Geschehens zu interpretieren sind.

Ich glaube daher, daB man such den Worten von Marianne Glauben schenken darf, dall

bei ihr das Hohen-LungenBdem chne vorausgehende Bergkrankheit sufgetreten ist

u, man deshalb die Pat. umsomehr auf die Gefahr eines unerwartet,plétzlich auf-
tretenden Lungenddems hfnweisen muB, sie aber andererseits auch auf die Mdglichkeit d. tf
der therap. Einnahme von Nifedipin, bzw, das Mitfiihren eines derartigen Medikamentes

aufkléren sollte.

Aufgrund der eindrucksvellen Fallschilderungen im letzben Rundbrief scheint es
sich beim Hohen-Lungenddem tatsdchlich um eine vollkommen eigenstdndige Krank-
heit zu handeln, die zwar gelegentlich aber nicht immer mit der akuten Bere-

krankheit vergesellschaftet ist u. es widre interessant noch mehr derarige Félle

2y ETUleren.

Peter Naumann .
Semester- u. Postanschrift:

Mendelsscohnstr. 47 Lohbrigger Kirchstr. 46
D-W-3000 Hannover 1 D-W-2050 Hamburg 80 13.01.92

AuBerdem mbchte ich Sie dariber informieren, daB im Rahmen meines Studiums an
der FH Hamburg ein Pflichtpraksikum vorbereitet wird! bei dem” es flr ein
helbes Jahr nach Nepal gehen soll. Vor firt sind yorbereitungen fir den Bsu vom
Micro Hydro Plants  vorgesshen, die sich mit _Erkundugggn, _ UermessunES-
tatigkeiten, Bodenproben, u.a. befessen. Diese  Tatigkeiten wir en
voraussichtlich in einer durchschnittlichen Hohe ven 3000 - 4000 m erfo geg.
Wie gesagt handelt es sich hierbei zunéchst nur um den Plenungsstand, der ggf.
den jeweiligen Erfordernissen angepaBt werden mul.,

it i i i i d ie im Rehmen der Hohenmedizin
Soweit ich im Rahmen dieses Praktikums guch flr Sie im . _ :
tatig werden kenn, michie ich dies gerne tun. Deshalb bitte ich ggf. um eine

Kontaktaufnehme fir weitere Absprachen.
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Oareopg Klaus Dr.md. A4 |ine

Dachant Josted Dr,mmd. A-56900 Brogenz

Do gantuiergei Franr stud.phil. A-5771 Leogang
Ipmaty Florien stod. med. [-39042 Brixen

Congg Karl Dr.med. A5167 Moustd Fo/Stubaital
Dgytachen Skiverbad D-BOOD Mlnchen

Hiold Andross Dr.med, A-4772 Lyftanterg
Mockertoff Jrgen Dr,aed. 04290 Bochoit
Diakatall Franz Dv.mad, D--ZH7S Ganderimsss 1
DMeterla Thooas wud.med. 0-7800 Freiburg
Het] Walther Oberarxt Dr.mmd, [-39042 Brixon
Diet] Wolfgang Dr.mmd, D-H172 Langgries
Metrich Garhwrd Or.mad, 45900 Spittal/Draw
Dince Am] stud.eod, A-Z700 Wianer Noustadi
Dirk Martijn B0} Antworpan / falgian
Dirflingar Reichard Dr.mmd. A-1140 Hian

Domaj Holfgang Univ. —des,Dr.omed. A-S010 Graz
Do Hartin Drossd. &-1140 Hen

Bewvibumch Ham Jirgen Dr.mmd. A-BOT0 Graz
Borotks Ronald stod.med. A-1070 Hian

Drusse] Bruno Dr.mmi. A-6714 Miziders

Orlixlor Earl A-0029 Grax

Bujmcreity Balf stud.med. D-W-7530 Bj 19
Eba’ling Barved J. Dr.ver.net Dromsd. 0-5300 Bonn 1
EbiarT Thooes Dr.msd. A-GOZP0 Innabruck

EBEME Arrnaisitta] GagmbH Fsrem A-1130 Hian
Ebrar Jomef  A-5571 Bruck a.d.Glste,

Edar Chrictoph Prisarius De.mmd. A-G8A5 Hohanews
Edwr Engelibert stud.med. A—4573 Hirmtarctorer
Eder Karl-Hans Dr.mmd. A-S841 Winkleen

Eder Harkus A-5250 Mayrhofen

Edor Stafan (DA~ Banff, Albevta TOL (XD
Edlingew Johann A-4551 Ried/Traunkreiz

Egarter Erhard Dromd, A-9800 Spittal/Deay
Egendar Garhard Dr.mmd. A-60S0 Absnes
Egrpew—8liwsing Danto) Dr.wod. A-6020 Innabruck
Esanichr Oavid stud.ssd, A-GOZ0 Innsbruck
Elsorwgoln Fidel Dr.mxf. A-5832 Rithis

Englinder Karnld A-5020 Satrburg

Esaing Wi114 Univ.—Prof.Dr.phi), D-5100 Aachen
Fatbwwammr Miches] Dr.mml. A-4500 bals
Fasching Girtar Axy.Dr med. A-8G47 Grax

Fagar] Sopp Dromad, A-8557 Neciberg

Fimchbach Haurald Dr.md. A-B983 Bad Mitterndord
Fiachar Holmsh A-9500 ¥i1lach

Fiechar Warnar CH-7552 Wulpara

Fiachi1l Retnhard Mag.phars, A-1150 Wian

Flora Gerbard Untv, -Prof. Dr.med. A-5020 Innabruck
Firmte Ho'lger Cv.mad, A-9900 Lienz

Forster Cristian 0-BO0D Minchen 80

Frauwdorfer Franz De.md, A-1030 Hien

Froy Walter Obwrarzt Dr.md. CHBT25 ZolVikerbarg
Friadhuber Rudolf A-4052 Amsfelden

Frisch Andrea Dr.msd. A-1120 Wian

Fritsch Brigitte Or.mmd. A-8043 Grax

Fritsch Georg Dr.mad, A-8970 Schindming

Frihlich Birg1t cand.mmd. A-GI20 fnnsbruck

GabT Markuy Dromed. A~G020 Innabruck

Gibler Martin cand.med, A-5O70 Innsbruck

Gaggl Uws br.mmd. A-S020 Klsgenfat

Gappmaier Petra Dipl.Krankensciwester A-5522 St.Martin a. 7.
Gargon Ruth Dv.mod. A-8500 Bruck s.d.Mur

Garbe Lannart Drossd. A-G520 Necmarict

Gormann Refnhard Dr.med. A-G020 Jrnsbruck
Gesellechafy fir D-4000 Dizseldof 13

Gfrirer W 1fried cand.mnd. [-M50 Hochingen
Ghadina Wolfgang wind.md. A-1090 Wisn



Glazaber UTF Dr.mad, D-5720 Spayer

Glasor Uliver sbo.eed. A-60200 Trwsheuck
Gludarer Hamjiirg Dr.med, 1-39028 Schianders / Sidtirol
Godr frmk{ Maria Dr.msd. A-1160 Wien

Gib]-Huber Anvessarie Dr.ssd, A-5165 Bermdor?
Ghirg Marin Or.ad. A-2761 Penitx

Gottachall Micheal Dr.msd. A-LB20 Bad Inchl
Gradnitrer Matthias A-5160 Saalfaldan
Grandtraw Hartin Milos Dr.med. A-S520 Hormagor
Gredler Andress Dr.ssd. A-G3H0 Kiczbihal

Gregor tach Hama Bergfihrwe &-5T23 Uttardor?
Grail Rudolf Dr.med. A-5611 Groflarl

Grinschgt olfgany K. Dr.msd. A-B551 5Ddimg
CRUNFNTHAL CacshH Firaa A-1121 WHen

Gryczan Michse) 04000 Bielefald 1

Gachnallar Harm Or.md. A-8391 Fiabortrunn
Gunga Hanns-Christian Dr.med.Dipl.Gaol, D-1000 Barlin 12
Haholor Pater A-6290 Mayrhofen

Habwtsader Gottfrisd A-S6X Dovfgastain

Hafels Garhard Dr.mxi. A-G414 Wildereieming

Hahn Wilfried Dr.med. D-5ADD Fulda

Haigewsor Albert Dr.mod. A-S020 Salzburg
Harciel Halwwt Dr.msd. A-H720 Krictalfeld
Harwald Heinz Dr.med. A-8972 Ramsay am Dechetain
Hasonhiitt] Gottfried Or.eed, A-G00 Grax
Has{buder Walter Univ, —Asn.Deommd. A-GVES Fu'l s
Maurpar Mol fhai. Or.sed. O-800D Minchen 2
Habwratrwit Armold Dromsd. A-9550 Feldkirchen
Hechar Kurt Or.asd. A-9020 Klsganfurt
Heharbharger Jozef Dr.med, A-G00 Irvebruck

Hais Oswald Dr.wod. A-610% Lautech

Handal Falk Dr.med. D-7310 Lawvingan 1

Hara Extnee Univ. —Prof.Dr.esd, A-6000 Inmsbruck
Haxoe Halmt Or.mod, A-4B00 Attnang—Puchhoim
Hottogger Bupsrt Dr.aed. A-S5600 3t.Johann
Heuborgor Martin A-5760 Saalfelden

Hoymane Adrien  A-9663 Rannweg

Heyran HamyPortar Dr.sed. 0-8520 Erlangen

Himma Gerald Or.mod. A-9581 Ladanitzen
Himanbarger Amng Haria Dipl.Sr. A-6176 Vils
Himerisarger Hubert Droeed, A-4T15 Taufkirchen/Tr.
Hlbling Helter Dr.med. A-4542 Sattladt

Hbrtrag) Helmut Prisarius Univ, -Doo-Dromsd, A-G020 Iensbruck

Hizl Potar D-8271 kaging

Hexfer Erich M. A-1238 bHan

Hopanschurz Bolarnd Dr.msd. B-5160 Diren-Birpal
Ho'laar Wermer Dr.msd, A-E850 Dorpbien
Holzknecht Hariom  A-6175 Kematan

Holzesdwter Hamnes Dr.mod. A-6150 Stoinach
Hoyler bolfgang D-7333 Elswrabach 4

Hube) Earl Or.msd. A-95E) Villach

Hubser Joachie OtaestArzt Dr.med. A-Z2371 Himtarbriihl
Hudablunigg Kurt Prim.Or.esd. A-80210 Grax
Hulla Rartwig Dr.mod. A-H753 Fohwmodorf
Huyspalar Egon Uiy, ~Profl. Or. esd. A5 Bereguecr
Huber Barvhard De.mod. 8170 Z4r]

Huttar Ao Droasd, A-5550 Temtusg

Igol Erwin etud.med, A-8010 Graz
Institut Sicher Laben A-1001 Wien

Jackwarth Govald Or.mad. A-1140 Wien

Jacoest Hans Dr.med. Che8008 Iirich
lagarsberger Alfred A-3345 Gistling a.d. Ybbs
Jannach Kaltar A-9500 ¥1llach

Jeitier Joham Or.eed. A-2620 Mounkirchen
Joy Elmar Prof.Dr.med. A-G02D Inmsbruch
Jobmt Jeofine stc).mad. A-G020 Irmsbruck
John Rudolf Dr.omed. A-5067 £lzbathen

Jopp Martin Dr.sed. A-6850 Dormbirm

Juriker Ermar Or.mmed. A-1020 Mien

Jury Johann Mag.phil. A-985% Malta

Yachal Heiko siud.med. D-W—7152 Aspach 1
xaiblinger Alfred Hptm, A-M25 Langonlabarn
fala Badrich stusd,med. CS-67TRI2 Rajec - Jastrehi CSFR
Kaltodrunoer Klaus Or.mmd, A-3523 Landskron
Kniwanackar Gorhard Dr.omed. A-1020 Wian
Kandytach Erich Dr-mad., A-S640 Kitxchach
Kamdutsch Pater M. stus] esd, A-9500 ¥illach
Karlbmar Alais Primorius Dromsd. A-7400 Oberuart
Kaserar Klaus Drowed. A-SG20 Salyburg
Eatrormtainar Hartin Dr.omd. A-8962 Gritming
Yaufearm Rovbert Dromsd. A-E47 Grax

Kallar Staphan Dr.med, A-1150 Hien

Korsilar Petor Drowed, A-4020 Linz

Kern Alois MR Dr.sod. A-954S5 Radenthain

Kern Hubore Dr_med. D-8218 Untervissen

Kern wolfgang stud.med, D-s—8754 Grollosthaim
Ltonzla Gevd [-7730 VS-Scheenningen

Kirchor Herbort Dr,oed, 1-39042 Brisen
Kirchgasser Garhard stod.med. A-5550 Radscadt
Kittal (hto Or.mod. A-G500 Lasdock
Klaurger Sylvestar Or.med. A-5020 Salrbury
Klegpmrh WiThalm Dipl. Ing. A-5721 Piosovedorf
Klaschpis Hevvar Dr.med, A-4020 Line
Kluger Bernhurd Dromed. A-2384 Brotitenfurt
Enabl Ludwig Dr.mexd, A-652) Fliass
Krapn Edwin Univ. -Prof. Dr.med, A-5020 Innsbruck
Inferzinger Josaf Dr.med. A-6580 5t.Anton am Ariberg
Kinig Birbal abs.med. A-4500 kWelz
Kinilg Stafan Univ,-Ass.Or.ped. A-1030 Hien
Kiplin-Fritsche Jens Dr.med. D-0-1165 Berlin
Kaoppal Andreas Dr.med, D-B000 Minchen 80
Koflar Chrigtian A-6020 Inrshbruck
Kollegger Richard Hag.Dr.mad. A-8750 Judenburg
Eoller Elieabath Dv.merd. A-2870 Aspang
Kollar Johann {4 Dr.omed. A-GI20 [nnsbeuck
Eollar Paul A-G3K) Kufstein
Kempatacter (tko 46291 Fieberbrunn
Kopity Ulrich Qlearct Drommd. A-4400 3t.Ulrich
Kornbewger Elisaboth Obecarzt Dr.msd. A-8020 Innsbruck
Korremm] Elmar Univ.-Prof.Dr. A-6161 Natters
Kortschak Merner Dr.omd. A-1335 Weyer
Kravs Hevmer Alexander Dreomed. A-2700 Wr. Newstadt
Erimbaches Hubert Dr.med. A-6370 Kitzbibal
Krisch Onto Dromed. A-4574 Drt
Kritmer Wi111% A-S800 Spittal/Drau
Kritzinger Klaus stwl.sad, A-B0H Grinzens
Krisslhuber Franz Dre.med. A-9500 Lienz
Krittmor Hemann Dromad, A-5062 Gridig b, Salzburg
Truix Christoph Dr.asd. 0-8000 Minchen 70
Eublena Gertrude Dr.smd. A-11B0 Wion
Kubiena Klaus Ov.msd. A-1180 Hien
Kihboctoer Hansjirg Dr.msd. A-8700 Leohen
Kitn1 bbolfgang Drooed. A-8720 Knittelfeld
Kippeor Thomas De,msd. D400 Mattmaon
Ko Rainer cand.sed. D-3000 Hanmewes 1
Burpf Monika Dromed. 08220 Wolkersdory
Eunberg Ebarhard stud.met. A-S550 Radstadt
Langsieper Wermer Dr.med, A-B020 Graz-Fogenberg
Latechow Halouth Dv.sscd. A-9900 {ienz
Lattner Klaus Droaed. A-GB00 Feldkircn
Laibwy Movman Dr,smxd. D-b-BO4A UnterschleiBhain
Lauber Bernhard Dw.med. D230 Bad Reichenhall
Lederer-Grollitsch Ingrid Dr.oed. A-9640 Laas
Lad V-Kurkowski Evaline BOv.med. ot phil. A-5101 Bargkmim
Lebmar Sabrina stud.med, A-G020 Imsbruck
Lehner SeppDictar Dr.med. A-4720 Neuwmarkt
Laitrer Halmt Dr.wod. A-8763 Miderbrugg
Levitrer Hormann Prisidart R Dr.maxd. A-9020 Klagenfurt
toitner Kurt Dr.omed. A-B75) Judenturyg
Lembarpger Erich Dre.mesd. A-1020 Wien
Lanhart Staphan sted,md, D-TAO0 Fraiburg i.Br.
Leuprecht Petra Dr.med. A-5020 Salzburg
Liese Werner Or.med, D-3550 Marburg/Laha
Likar Rudolf Or.ood. A-S020 Klegenfurt
Lindinger Stafan stud.phil. A-502) Innsbvuck
Lirdmor Hax Dr.med. A-4221 Steyregg
Lospichl Siegourd Dr.omed. A-S081 Anif
Luger fainkold Dr,mod, A-9561 Redwwen
LUITPOLD-ESTERREICH / KWIZDA GmbH  A-1160 Wien
Lumecrberger Ulrike Oromsd, A-#D40 Linz
Luty Petor Dr.med. D-BDO0 H{nchen 90
vadar Clomons Dr.amd, A-1030 Hien
Mader Robert D asxd. A-8733 Trofaiach
Madermee Wolfram Dressxd, A-5700 Zall am Ses
Mirkert Renata D-8710 Kitzimgen
Mair Petor Or.med. A-S020 Inmsbruck
Mal) Volkor wtad.med. 0-VAO0 Freiburg i.8r.
Malle Halga Brigitta Dr.med. A-B010 Graz
Kausser Pater Sanll) A-9800 Soiteal/Drau
Mayer Govhard Dr.mad. A-4BZZ Bad Goisern
Mayer Mortart Oromsd., 45840 Gitxis
Mayertofer Martin Dr.msd. A-9560 Badgastein
Mayr Franz Ing. A-4500 Wals
Mayrbiur] Hildegard Dr.mmd. A-1160 Hien
HAYRHOFER € M. pharm A-8020 Linz
Maarch Ratnar Drowsd. A-8750 Judenturg
Maxzurana Potor cand.mad. 1-39100 Baren - Sidtirol
Motar Annatte Or.msd. A-B047 Grar
Melor Kaoper Dromed. CH92 Kranbih)
Voijer Halasn J, Dr.msd. NL-1D15 G Asstordas
Malchors Dirte Dr.med. O-W-B172 Lenggries
MESZ + SCHOELLER GosmbH A-1230 Wian
ez Chreistian Dr.omed. A-3040 Linz



Feusburger Stefan Droped. A-503 Salzburp

Meznik WaTtes Dr.mxd. A-2320 Schwochat

Hiklawts Haleuth Dromed. A-H967 Hurs 12 Ennstal
HiYler Epfried A-4522 Bad Coisern

Hittrtofer Ginther 04 Drossd, [-30i0 Riffian b.Meran
Hlymarcayk Maria De.omed. D-8100 Garmimch-Pactank frchen
Micke? Frank stud.sed, D-O-1130 Bartin

Milzer Uirich Bromod, A-BGXS Kapfanbery

Mirc] Manfred Or,mxd, A-S020 Inmsbruck

Molnar Honryk Dr.mxd. A-1150 Hian

Horoczhein Wolfgang Dr.mad. A-1090 Wian

Forswer Fritx Professtor Img. A-1130 Hian

Moro Luisa Dr.mod, A-B0M3 Grar

Meschem Erich A-878% Hohemtauen

Mmer Manfred De.mod. A-3354 Wolfsbach

Mick Pater A-SE0 Salzbury

Mil1Tauer Wotfgang Dr.mad. A-5020 Inmsbruck
Miller Alfrad Drmmd. A-5762 Tachondor! /Heilanses
Miilar Angala Dr.med, D-895) Kaufbourss

Miller Frans Cr.mad, [-39040 Ratschnips b. Bomen
Hi1ler Stagtwet Dr.mxd. A-1190 Wian

Miller Steqfried Dr.mad. A-4&72 Bad Goizern
PLINDIPHARMA GormhH  A-1072 Hien

Mum] Reinhard De.sxd, A-G764 Loch

Murii Maria Or.omd. A-2840 Grissonstain

Machbasssr Worrer Univ.-Aas.Dr.phil. A-GDE0 Lonsberuck
Mairz Kurt A-6105 Leutasch

Mairz Patrick A-5176 Vil

Matyrfreunde Orberreichs Bundasleitung A-~1150 HHan
Harman Pocor  0-4-2050 Hasburg 80

Hegelein Casa won pusl.mad. D-5300 Bomn 2
Naubawer Potar De.mod, A-80AT Graz

Npuerer Gottfriaf Promed, A-S020 Trnsbruck
Neupohauwer Hamms Or.mad. A-4822 Bad Gofzarn
Hoamayer Hara  A-S500 Bischofshafen

Himorvoll Marianne AU Linz

Wissler J.P. Dr.mal, A-3400 Kloxbterreuburg
Oborsair Hormine Dr.esd. A-1190 Hien

Obarmayr Georyg Dipl. Ing.De-mad. A-B42 Grax
Otorvalder Michaal Dromad. A-G020 Inmbruch .
Ot ldor Potor Deomad. A-G020 Incesteuck

Ghler Kt Dr.mxd, A-6020 Lmpbruck

Ghler Lacpold Dr.mod. A-S020 Salzburg

Oxtarr, Hihlenrettungsdienst A-5020 Salzburg

Uaterruichischer Bergretvtungadionst Bundesverband A-§773 Vaars

Detarredchicchey Bergrettungedisrst A-6800 Faldkinch
Drwrroichischer Borgrettumgedianst  A-G020 Innebruck
fistarruichischer Bergrettumgediamt den A-S020 Salrtury
Bztarruichischer Bargrattungedienst A-1040 Kion
Ortror Chriacian Mag.phil. A-SB1 Anif

ORTOVOE Sportartika] GCossbH. D825 Unbewhaching
Owald Josel Dr.esd. A-4020 Linz

PABISCH GassbH & Co KR A-1210 Wian

Pallassawt Eacl O, Dr mxd, A-S5S00 Villmch

Pallua Anton Prisarius Dr.msd. A-6050 Tulfea/Vorderwald
Paspaer] Ingo  A-1160 WHan

Pauil Androas De.mad. A-~7035 Stetnbeuna

Paulowitz Hams Potor OA Dr.med. A-50200 Salrbueg

Paisl Jula sus.mad, -B00Q Hinchan 7

Ponnauer Frang M2.Dr.med. A-5582 St. Michsel

Perper Petor Dr.mal, A-2300 Peorchtoldsdort

Perz] Jakob Dr.mod, 08521 Lanparrssrdalbach

Pof farkorn Erwin Dr.esd. A-5613 Grin

Pivi Tndolphy Michasl Dr.esd. A-G0X0 Inmabruck

Phlope Waltes- Dr.omod. A-6397 Flsbarbrunn

Piopho Angala Oberarzt Or.mxd, D-2000 Hamburg 20
Plank Roswitha SR Or.med. A-9C20 Klaganfurt
Plankeataine- Peter Dr.med. A-4010 Gaundan

Plattrer Thomas A-5020 Toresbruci

Plasch] Jomaf A-GOSE Aumes

Plonar Frane Dr.med, I-39042 Beixan

Priolsky Ardrea De.mad. A-1100 Wien

Pilz) Alfred Dr ed. A-4453 Grofiraming

Fosch G1lbert Dr.esd. A-S020 Irmsbruck

Poach Josef  A-AB25 Gosau

Prantar Andrea Or.msd, A-9400 Wolfstarg

Prusch HeSdrun st moed. A-5020 Innsbruck

Praachits Hertewet Dromsd. &-107 Hisn

Prinz Bartram Dr.msd. A-G6Y70 Kitxbihal

Probat Helmut stod esd. A-6020 Dorebruck

Proxfinger Wolfosng Pr.med. A-6020 Inmbruck

P11 Engaborg Dr.msd. A-480 Gaundan

Promsarsborger Karl-Joel Dromed. D-7142 Harbach/N.
Pichler Franz A-1140 Hien

Puttinger Franr Dr.mxd, A-5422 Bad Girrmberg

Raas Errot Hofrat Undv,—Prof.Dr.esd, A-S020 Innsbruck
Raomlsair Coorg Dr.msd. I-39040 Wiasen

Ranal beor Amton Dr.med. A-G167 Meustift
Rayschenbevgar Matar Dr.med. A-B700 Lochon
RBaurter Gavmld Dr.omod. A-2500 Viltach

Fegala Hering Dr.omed, A-4010 Puchana,

Raichal Aglaia Or med, A-SIRXS Salatamg

Rminarts Ham~-Otrk Or.med. D870 Ginzburg
Reisenbarger Gimtar Dromad, A-2051 Krutbach
Raiker Siegbert D-8012 Ctesbrunn

Raiter Haldemar Dr.med. A-8551 Hiel

Enittor Thamas Dr.omed. &S0 Tnnsbruck

Riockert Hams Prof.Dr.med. [-2300 Kial

Rimder Bastrix Or.omxl. A-2700 Wr.Neustadt

Ried) Ferdinand Dr.ma. A-8775 Kalwang

Riodesnn Gahhwrd Dr.mxd, A-&900 Bregerur

Rizy Wolfgang jun. Hag, pharm A-4710 Grieskirchen
fobin Aarbara De.med. A-6020 Ionsbruck

Riggla Georg Ohevarzt. De.med. A-1070 Wien
Rosankranz Alacuer Dromaxd, A-1130 Wien
Posankranz Ulrich De.mad. A-5161 Elishaysen
Rothioogd Mictual Dr.msd, 0-0-1162 Baclin

Rotman fvan HiDr, 540501 DECIN [IT

Pucimnbuse Klauz Prof. A-HD10 Graz

thadisrh Ansgar Dromxd. 456141 Schinberg 119
Rischer Rudolf Dr.omxd. A-6856 Andalsbuch

Riftter Gurrtor Dr-mad, 0-1550 Martarg an der Lahn
R Gorhard Dr.mod. A-B8010 Graz

Fupp Saord Dromxd. D-7800 Fradiburg/Breisgau
Sajovic Hannalore A-3500 Kram/D.

Sajovic Hertart Dr.oesd. A-3500 Kreos/Oonoa
Salzburger Barufaskilahrerverband A-5700 Zad1 am Sea
San Hicolo Mario (Rorarrt De.mod, 1-39100 Bogen
Schifer Gaorg stust, mxd, A-G02D Jacotbruch
Schaffert Wolfgang Dr.med. 0-8227 51agsdorf
Schandert Androas Dreomad, D-B216 Redt {m Hinkl
Schafring Hertert br.omxd. &-6310 Telfs
Scherntharmer Alfred De.med, A-5771 Lengang
Schett Hewrbart A-5710 Koprun
Schierhuber Wolfgang Dr.mod. A-5152 Hichaelbausrn
Schimek Johsnnes Dr.mxi, A-2680 Glaggnitr
Schindler Owistoph  A-9020 Klagenfurt
Schinnar] Adolf stud.med. A-S020 Innsbruck
Schaid Gabhard Dre.asd. A-5370 Kitzbihal
Schwaid Hoinz De.med. A-5T21 Piemandort
Scharid Martin 08000 Mlnchan B1
Scheid—K11en Elisabath Or.omad, A-1190 Wien
Schaitt Miches] susl.mxd. 8752 Kainozthain
Schasb] Rogwitha Dr.omad, A-1210 WHaen
SCHMELTER & MACHD CobH  A-4020 1 inz
Schotewr Parnhard Majorarrt Dr.msd. A-1170 Hien
Scholwrwhorgear Holfgang Univ. -Ass. Dr.med, A-5020 Inmsbruck
Schib) Frane Dromal. A—4203 Altecberg
Schin Armin st mod. A-S241 bartiny

Schreiber Klaus Dromsd, A-1030 Wien

Schiitx Gerald Dr.mxd, A-4062 Thening
Sohwlto-BaukJoh Holnar stud moed. D-7600 Fralburg i.Br.
Schwlz Stefan Dromxd. A-4500 Wals
Schuschnigg Cwistian Dr.msd, A-5020 Es¥zburg
Scheabergaer Girther Unfy. -Oox. Dromad, A-80%0 Graz
Schuartr Peter Dromsd. A-9500 Villach
Schesordtner Jirg Dr.med. A-2453 Somervia

Seid] Friedrich De.mod. A-B361 5t. Lorenzen
Selser Reli-Michael Or,mxl. A-8042 Wirschach
Sopwrtave Silvia wtad.med. A-GEX Pattna

Singer Herwawn Dr s, A-Z76) Pernitx

Skarja Vors stusf emd. A-1070 Hien

Skricks Thomss Dr.omed. C5-63500 Brmo 35

Siagman Jagues Dr.med. B-5000 Naour

Sajer Josef stud med. A-6MS Scheordt

S0l ler Wolfgang stud.med. D-&250 Dorfen
Somrogutter Manired Prim. Dr.omxd, A-5130 Hittarsi)l
Soxherger Michae) Dr.med. A-V220 Wien

Sparn Klaus stud,eed. D-O752 Kleinostheim

Spath Pater Prim,Univ. —Prof. De.med, A-8010 Graz
Sporka Gizalher Dr.med. A-BE21 Thir)

Splogel Bobart Dr.med. A6850 Dormbirm
Spislherger Martin De.mid. A-6073 Sistrans
Spora Holfgang Drommd. A-STOC Zall am SeoSchi ttdort
Spruch Thases Dr.med. A-5017 Selzburg

Stainer Andross Dr.mod. A-9020 Klagenfurt
Stotner Carhild Dr.mal. A-SM3 Grar

Svojnar Hams Jirpen ChorntArxt Dr.med. A-3512 Hautern
Stainer Uatharing A-5723 Uttendorf
Steinlachaor Paul A-6020 Ionsbruck

Stolmer Claus Mad Dir, Dromed. D-7022 Leinfelder-Echt. 1
Stichallor Paul Dromad. A-$853 Gelnd

Stock Christiane Dip).Elologin D-4800 Bielafald 1
Stacker Hems Dr.msd, A-9972 Virgen



Std Tintsergar Viktor Oromsd, A~5020 Tnmtbruck
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MITGLIEDERSTATISTIK

17.11.1990

16.11.1991

Mitgliederstand

Hoarkunft

tisterreichische Mitqglieder:

382

550 (plus 168 = 43%)

Tirol/vorarlberg
Salzburg

Wien

Steiermark
Onerdsterrelich
Kirnten
Niederdsterreich
Burgenland

Auslindische Mitglieder:

Deutschland
Italien
Schwelz
Tachechoslowakei
Niedexlande
Belgien
Spanien
Slowenlen
Tirkei
Kanada

ashA

Struktuy

Arzte
Studenkten

Andere Berufe

329 (86 %) 432 (79 %}
3101 (31 %) 124 (29 %)
54 (16 %) 66 (15 %)
44 (13 %) 59 {14 %)
39 (12 %) 53 (13 %)
39 (12 %) 55 (13 %)
33 (10 %) 42 (8 %)
17 (6 %) 30 (7 %)

2 3
53 (14 %) 118 (21 %)

41 B3

5 18

4

3 3

1 3

1 2

1 1

1 1

3

1

1
261 (68 %) 370 {68 %)
25 (7 %) 52 (9 %)
96 (25 W) 128 (23 %)

U.5.A.



P R O T O K O L L

der

GENEEALYVYERSAMNLUKG 1891

am 16, Bovember 1991
in Graz / Hirsoal der Maedixzinischen Uoiversit&tsklinik
Auanbruggerplate 15, 8010 Graz

1. BEGRUSSUNG DURCH DEN PEXSIDENTEN

Me Erdffnung erfolgk um 16,00 Uhr. Gendf B 9 der Statuten wird
der Beginn der Generalversammlung auf 18.30 Uhr varlegt. Es sind
45 Mitgliedar anwesand.

2. GENEHMIGUNG DES PROTOROLLS DER GENERALVERSAMMLUNG 1990

3. ALLFALLIGE ANDERUNG DER TACESORDNUMG

Es liegen keine Antrige vor.

4. JAHRESBERICHT DES SEKRETXRS

Mitgliedarstand (16.11.1991}: 550 ordentliche Mitglieder sowie 14
auBsrordsatliche Mitgliedsr., 432 (79 &)} sind dsterzeicher, 118
{21 &) Auslindor, 370 (60 %) sind Xrxte. Als Aktivititen werden
ganannt: Auflage des Jahrbuches 1991, zwei Rundbriefe, Broschiire
Hohenmedizin®, Durchfihrung von drei erfolgreichen Wochenendse-
minaren mit 178 Telilnehmern, sahlrsiche Serviceleistungen, Korre-
spondenzen und Kontakta innerhalb und auferhalb daxr “Gesellschaft.

LW
5. JAHRESBERICHT DES SI BESCHLUSS UAER DAS BUDGET 1992

Der Eagsabericht 1990, der Kassastand 1991 und der Haushaltsvor-
anschlag 1992 werden vorgelegt. Die durch die ausgeaweiteten Ver-
elnsaktivitéton erwachsenen Sakretariatakosten 1991 erfordern fiir
1992 ein Spaxbudgat, wodurch absr keine Aktivititselnschriinkungen
erfordarlich sind. Bewmihungen um Subventionen durch &ffentliche
odaxr private Institutionen werden angeregt. Sachwerte . {Bicher
atc) sollan kinftig detailliert ausgewiesen werden, Das MNach-
tragabudget 1991 sowie der abgelnderte Haushaltsvoranschlag 19%2
werdon mit je 44 Ja-Stimmen und einer Stimmenthaltung angenommen.

6. ENTLASTUNG DES EASSTERS URD DES VORSTANDES

Erfolgt auf Empfehlung durch die Rachnungsprdfer einstimmig.

7. ENDERUNG IN DER ZUSAMHMENSETIUNG DES VORSTANDES

Neu kooptiert wurden Dr,Steiner {(Referat fir Mpinmadizinische
Aushildung} und Dr.Gunga (Refarat £0r Luft- und Raumfahrtsoedi-
zin). wird von der GV sinstiomig (mit Btimmenthaltung der Betrof-
fenan) zur Kenntnis ganommen.

8. FESTSETZUNG DER WITGLIEDSBEITRAGE 1992

Ab 1992 ist das Jahrbuch Bestandteil des Mitgliedsbejitrages. Ein-
sticmig wird daher beschloseen, dis Mitgliedsbeltrige auf S
400,-~ fur oxdentliche Mitglieder bzw. 5 250,-- far Studenten
anzuheben, wobal das Jahrbuch 1992 allen Mitgliedern automatisch
und kostenlos zugechen wird.

9. ANTRAG AUF STATUTENANDERUNG (Dr. Wabnig)] wird zurickgerogen.

10. ALLPALLYGES

Dank an den Vorstend der Mediziniachen Universit#teklinik Graz,
Herzn Univ.-Prof.Dr.Krejs, fUr die hsrvorragendes Koocperation und
Gastfreundschaft bLei der gemeinsamen Organisation wund Durchfih-
rung der 3.Jahrestagung sowie an die Sponsoren (MUNDIPHARMA und

MILUPRA).

Die 4.Jahrestagung findet voam 4. bis 6.8eptembar 1992 in Bregenz
im Tahmen eines internationalen Flugmedizinischen Eongresses

statt.



UNION INTERNATIONALE DES ASSOCIATIONS D’ALPINISME

THE INTERNATIONAL UNION OF ALPINIST ASSOCIATIONS MOUNTAIN MEDICINE
. CENTRE
INTERNATIONALER VEREIN DER ALPINISTEN VERBANDE Or. Charles Clarke
St. Bartholomew's Hospita
UNIONE INTERANAZIOMNALE DELLE ASSOCIAZIONI ALPINISTICHE léomlhl::l ECT1A 7BE
nglan

UNION INTERNACIONAL DE ASOCIACIONEE DE ALPINISMO

MATERIAL AVAILABLE FROM THE UIAA MOUNTAIN MEDIECINE CENTRE

Yhese Intformation Sheets have been prepared by menbars ot the
HIAA Medical Commission or speciaslists in each velevant field.,

URDER FORM:UGIAA INFORMATION SHEETS

I wish to order the following UIAA Intformation Sheets
{Please tick as appropriate).

Intformation Sheets: Titles

s#x"Acclimatisation,Mountain Sickness ~ Travel to High Altitwdes”
#%"Climbing at Extrem= AlLitudes”

##"Frostbite - Practical Suggestions”

¥E'First Ald Kits"

*#*Gummary of Rock Climbing {njuries”

#x"Ouygen Systems for Use at High altitudes.What is fvarlaisle?!
##"Diamox and Decadror: at Hiagh Altitudes®

#x"Overuse Injuries of the Hand in Sport Climbing”

*#6"Causes of Death at Extreme Altitude"

##" International Transport of Drugs and Oxvygen”

*¥%"The Fortable Compression Chamber in Acute Mountaic Sickress”
#%"BSunsct-eens and AlLitude"

#%¥"Hand Injuries in Rock Climbing"

@@"Practical Aspects of Mountain Rescue in Accidental Hypothermia
@@"High Altitude Pulmornary Osdema and Cerebral Gedema"

@@"Maximum Oxygen Uplake - Current Views”

EE@"The se of Acetazoalamide at Alltitude"

#¥:Written principally for climbers. G#:principally tor doctors.

MAME ¢ (Floase print clearly!]
HDDRESS

Ootaher 19%%1
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Symposium Davos 1988 "Mountain Medicine' ...................o.l 1
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HOHENPHYSIOLOGIE

Anpassungsmechanismen an Hypoxie ...........ceueiannrncenaruen I
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Retinablutungen in der HEhe ... ..csionrcnrsnrrionrorinrrenans v
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ALPINE URLAUBS-—~ UND REISEMEDIZIN

Aktuelle Malariaprophylaxe ............. R II
Antikonzeptiva, Schwangerschaft und Kinder in extremen Hiéhen .. IV
Expeditionsapotheke bei Kleinexpeditionen ........ ...+ eaan v
Gesundheit auf Tropenreisen ...............:. e P P \4
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Kilteschaden / Lawinenmedizin ....-...cc.v-rrrrearermrnranes I

?er Indgx enthdlt samtliche in allen bisherigen Rundbriefen ve}-
offentlichten Fachbeitridge. Frihere Rundbriefe kinnen (Gber das
Sekretariat angefordert werden. (S 80,-- Kopierkosten
brief plus Porto).
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