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VORWORT

Im Jahre 1990 wurde ich zu einem gebirgsbeweglichen Bataillon in Lienz
eingezogen. Schon als Grundwehrdiener (GWD) entschloss ich mich die
Unteroffizierslaufbahn einzuschlagen und die dafiir notwendigen Kurse zu
absolvieren. In Lienz war es als GWD auch Pflicht mindestens einmal bei
einer Sommer- bzw. Wintertruppen-Alpinausbildung dabei zu sein. Dadurch

wurde mein Interesse fiir den Alpinismus geweckt.

Dieses Interesse steigerte sich soweit, dass ich von 1993 bis 1995 mehrere
Alpinkurse absolvierte und schlieBlich 1995 die Ausbildung zum Heeres-
Bergfiihrer-Gehilfe (HBG) sowie zum Flugretter (FR) abschloss. Seit dieser
Zeit bin ich nun auch im Alpinausbildungskader titig.

Bei einem alpinen Unfall am Berglass-Ferner (Zillertal), erlebte ich, unter
welch schwierigen Bedingungen eine Rettung im alpinen Gelénde vor sich
geht. Dieser Unfall hat mich nun am Ende meiner jetzigen Ausbildung zum
diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger (DGKP) /
Sanitétsunteroffizier (SanUO) bewogen, meine Fachbereichsarbeit (FBA)

iber einen ,,Leitfaden fiir DGKP/SanUO in Extremsituationen‘ zu erstellen.

An dieser Stelle mochte ich mich bei meinem Betreuungslehrer Herrn OStv
Christian TOUS, Lehrer fiir Gesundheits- und Krankenpflege sowie ganz
besonders bei meiner Familie fiir ihr Durchhaltevermogen in den letzten 3

Jahren bedanken.
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1 EINLEITUNG UND GESCHICHTE '

In der zweiten Hilfte des vorigen Jahrhunderts erlebte der Alpinismus einen
Aufschwung und Alpinvereine wurden gegriindet, in denen Fiihrerkurse
abgehalten wurden. Viele zivile Bergfiihrer, darunter beriihmte Bergsteiger,
stellten sich in beiden Weltkriegen groBtenteils freiwillig zur Verfiigung
und trugen zur militdrischen Landesverteidigung bei. Bevor es jedoch zu
Ende des vorigen Jahrhunderts zur Aufstellung einer echten Gebirgstruppe,
der Kaiserjiger und der Tiroler Standschiitzenregimenter in der kaiser- und
koniglichen (k.u.k.) Monarchie kam, hat das Militdr in anderer Weise zur
Entwicklung des Alpinismus beigetragen. Im Zuge der Militdrmappierung
(1869 — 1879) wurde das grundlegende Kartenwerk der Monarchie, welches
als unerldssliches Werkzeug der Bergfiithrer in den Alpenlindern gelten

kann, geschaffen.

Im ersten Weltkrieg erstreckte sich die Gebirgsfront vom Ortler (Italien) bis
zu den Julischen Alpen (Slowenien). Somit war die Griindung einer
Gebirgstruppe gerechtfertigt. Es wurden Bergfiihrer- und
Hochgebirgskompanien gegriindet. Die Hauptaufgaben dieser Truppen
waren der Kampf in hochgelegenen Stellungen und in solchem Gelédnde, das

durch andere Truppen nicht erreicht werden konnte.

In der Zwischenkriegszeit wurden Alpenjidgerregimenter gegriindet und die
Alpinausbildung wurde zu einem Teilbereich der Korperausbildung.

Im zweiten Weltkrieg wurde die Heereshochgebirgsschule in Fulpmes/Tirol
gegriindet. Bis zum Ende des Krieges gab es 8 Gebirgsdivisionen, welche
teilweise in Skandinavien wie auch im Kaukasus zum Einsatz kamen. Mit
der Aufwertung zur ,,Gebirgsjdgerschule* am Ende des Jahres 1942 wurde

deren Kommando nach Mittenwald (Bayern) verlegt.

! Diplomarbeit, Fihnrich PILLES Oliver Michael, Thersesianische Militirakademie,
Jahrgang 2000



Zusitzlich wurde Ende 1944 die ,Heeresgruppen- Gebirgs- und
Winterkampfschule* in Zakopane (Polen) aufgestellt. Hier konnte man den
ersten Schritt in Richtung internationale Zusammenarbeit auf dem

Alpinsektor sehen, auch wenn diese erzwungen war.

In der Bundes-Gendarmerie wurden Alpingendarmen ausgebildet, die nach
der Besatzungszeit in das neu gegriindete zweite Bundesheer iibernommen

wurden und sofort wieder mit der Alpinausbildung begannen.

Mit der Wiedererlangung der vollen Souverinitit Osterreichs im Jahre 1955
wurde das Bundesheer der 2. Republik aufgestellt. Die Periode der B-
Gendarmerie bildete hierfiir eine der wesentlichen Voraussetzungen. Im
Herbst 1956 riickten die ersten Wehrméinner zum Bundesheer ein. In den
Jagerverbdnden wurde die Alpinausbildung sofort wieder aufgenommen.
Grundlage fiir die Alpinausbildung bildete zunéchst die ,,Vorschrift fiir den
Alpindienst der Bundesgendarmerie”. Diese wurde jedoch bald durch
Einzelvorschriften zu bestimmten Themen abgelost. Merkblitter fiir das
»qualifizierte Alpinpersonal“ zu den verschiedensten Teilbereichen der
Ausbildung wurden geschaffen. Erklidrtes Ziel war die Schaffung einer

einheitlichen Vorschrift.

Es mag wohl an der iiberaus stiirmischen Entwicklung der alpinen Technik
jener Jahre, aber auch an einem Hang zum Perfektionismus gelegen haben,
dass sich die Einfithrung der ,,Alpinvorschrift fiir das Bundesheer bis 1982
verzogerte. Mit der Ergidnzung durch die Durchfiihrungsbestimmungen fiir
die Alpinausbildung (DBAIpA) im Jahre 1988 bildeten diese beiden
Vorschriften die Grundlage fiir die derzeitige Ausbildung, die sich

folgendermaBen gliedert:



Qualifizierte Alpinausbildung *

Heereshochalpinist (HHA):

HHA - Winterkurs 1 1 Woche

HHA - Winterkurs 2 2 Wochen
HHA - Hochtourenkurs 3 Wochen
HHA - Gebirgskampfkurs 2 Wochen

Heeresbergfiihrergehilfe (HBG):

HBG - Winterkurs 2 Wochen
HBG - Felskurs 2 Wochen
HBG - Hochtourenkurs 2 Wochen

HBG - Sicherungsanlagenbaukurs 3 Wochen

Heeresbergfiihrer (HBF):

HBF - Winterkurs 2 Wochen
HBF - Felskurs 2 Wochen
HBF - Hochtourenkurs 2 Wochen
HBF - Bergrettungskurs 3 Wochen
HBF - Lawinensprengkurs 1 Wochen

Heeresschiausbilder:

Heeresschiausbilderkurs 2 Wochen

Heeresschilehrer (HSL):
HSL - Anwirterkurs 2 Wochen
HSL - Priifungskurs 2 Wochen

Heeresflugretter (FR):
Heeresflugrettungskurs 4 Tage

oder HBF - Bergrettungskurs

* Kursiibersicht, Ausbildungskonzept 2000, Jigerschule Saalfelden



Auch einige DGKP/SanUO absolvieren diese Kurse, damit sie ihr Wissen
und Konnen im alpinen Gelidnde weitervermitteln und vor allem bei
Alpintouren aller Art vor Ort als alpinqualifizierter DGKP/SanUO ,,helfen
und betreuen‘ konnen.

Aus dem breiten Spektrum von Verletzungen im Alpindienst hat der
Verfasser die Teilbereiche Lawinenabgang, Hypothermie und Erfrierungen
gewihlt, weil die Behandlung aller Verletzungsmuster den Rahmen dieser
Arbeit sprengen wiirde. Demzufolge wurde die Cardio-Pulmonale-
Reanimation (CPR) nicht beschrieben, weil diese als Voraussetzung fiir

DGKP/SanUO gilt.

Dieser Leitfaden soll keine Vorschrift oder Lehrbuch ersetzen, sondern
vielmehr fiir all jene DGKP/SanUO eine Hilfe sein, die keine
Alpinqualifikation besitzen und trotzdem bei alpinen Ausbildungskursen

teilnehmen.

Weiters soll den qualifizierten Kameraden aufgezeigt werden, wie die
momentane Gesetzesgrundlage fiir einen DGKP/SanUO im alpinen Gelédnde

ohne Erreichbarkeit eines Arztes aussieht.



2 AUFBAU DER SCHNEEDECKE *

2.1 Wie Neuschnee entsteht

In der freien Atmosphire vermag die Luft je nach Temperatur und Druck
eine bestimmte Hochstmenge an Wasser in Form von unsichtbarem
Wasserdampf aufzunehmen. Kiihlt sich diese wassergesittigte Luft ab, zum
Beispiel durch Aufsteigen in der Atmosphidre, dann kondensiert die
iberschiissige Wassermenge zu sichtbaren Nebeltropfchen. Es bilden sich
Wolken in der freien Atmosphire und Tau auf Festkorpern. Kiihlt sich
wassergesittigte Luft weit unter 0 °C ab, sublimiert die {iberschiissige

Wassermenge zu Eiskristallen.

Vielfiltige Kristallformen

Alle Eiskristalle haben eine sechseckige symmetrische Grundform, die je
nach den atmosphérischen Entstehungsbedingungen (Feuchtigkeitsgrad,
Temperatur) sehr stark variiert. Unter den Tausenden Kristallformen treten
am hdaufigsten Sterne, prismatische Stdbchen, Pléttchen, Hanteln, Nadeln,
Igel und auch scheinbar unregelmifige Formen auf, bei denen die
urspriingliche Form nur noch schwer erkennbar ist. Die bekannten Sterne
entstehen bei groBer Luftfeuchtigkeit. Verbinden sich wihrend des
Niederfalles mehrere Eiskristalle, dann bilden sich Schneeflocken. Bei
groBer Kilte schneit es Einzelkristalle, bei Temperaturen um 0 °C Flocken.
Da warme Luft erheblich mehr Feuchtigkeit aufnehmen kann als kalte,

schneit es bei Temperaturen um 0 °C intensiver als bei groBer Kiilte.

33 x 3 Lawinen, Seite 46
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2.2 Umwandlung e {{

V<R

a2 bl
Die Abbildung zeigt die abbauende Umwandlung Sue
(Metamorphose) von sechseckigen Neuschneekristallen zu *;({:é__
kornigem Altschnee in mehreren Phasen. Bei milder f}'\"ﬁ
Witterung dauert der Prozess nur einige Tage, bei groBer '\?
Kilte Wochen bis Monate. Durch die abbauende h‘;:*("r.
Umwandlung setzt sich die betreffende Schicht und verfestigt i ;
sich. (siehe Abbildung 1) ':,;f:

Abb. 1

Abb. 2

Die Abbildung zeigt die aufbauende Umwandlung (Metamorphose) von
kornigem Altschnee zu Becherkristallen (Tiefenreifbildung).

Abbildung 2: abgebauter feinkorniger Altschnee; Mitte: fortgeschrittene
aufbauende Umwandlung (eckig-kantige Korner, zum Teil prismenartig, mit
treppenartig gestuften Flichen und parallelen Kanten, Winkel von 60° und
120°); rechts: kristalline Hohlform (Becherkristall) als Endform (bei
ungestortem Wachstum iiber Monate in Hohlrdumen mehrere Zentimeter

groB).

Hier ist ersichtlich, wie die Haltbarkeit vom Sechseck zum Unterschied zu

den Becherkristallen aussieht.

“11 -



3 AUSLOSUNG VON LAWINEN *

3.1 Kritische Neuschneemenge

®
L4

Fiir Schifahrer/Tourengeher ist es schon gefihrlich, lange bevor sich
die groen Lawinen von selbst 16sen

Neuschnee mit Wind ist die Hauptursache fiir Lawinengefahr

Als besonders gefahrentrichtig gilt der erste schone Tag nach einer
Niederschlagsperiode

Hiufig und regelméBig befahrene Hinge auf Variantenabfahrten und
Modetouren sind nach Neuschneefillen eine Gefahrenstufe weniger
gefihrlich als die selten befahrenen

Selbst geringe Neuschneemengen von 10 - 15 cm konnen in
Verbindung mit stiirmischen Winden, ungiinstiger
Altschneeoberfldache (Reif, Blankeis, Schmelzharsch) und niedriger

Temperatur zur erheblicher Lawinengefahr (Schneebrett) fiihren

Ungiinstige Bedingungen:

®
%

®
%

0’0

O/
0’0

Starker Wind (um 50 km/h)

Tiefe Temperaturen (unter -8 °C)

Schmelzharsch, Reif, Blankeis oder sehr alte Schichten als
Altschneeoberfliche

Hang selten befahren

3 x 3 Lawinen, Seite 69
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Giinstige Bedingungen:

% Schwacher Wind

s Temperaturen wenig unter 0 °C, vor allem zu Beginn des
Schneefalls

% Regen in Schnee iibergehend

¢ Hang regelméBig und oft befahren

3.2 Zuverlissige Alarmzeichen zum Auslosen einer Lawine

& ., Wumm-Geriusche* und Risse beim Betreten der Schneedecke
% spontane Schneebretter
% Fernauslosungen

«¢ Vibrationen in der Schneedecke

3.3 Einteilungen nach verschiedenen Gesichtspunkten °

Lawinen passen sich der schneebedeckten Geldndeformen im Gebirge an.
Die Bergbevolkerung unterscheidet herkommlicherweise zwischen
(trockenen) Staublawinen, (nassen) Grundlawinen und Eis- oder
Gletscherlawinen. Diese 3 Grundformen umfassen die spontanen
GroBlawinen, die bis in die Siedlungsrdume vorstoen und deshalb auch
Tallawinen genannt werden. Die viel kleineren Schifahrerlawinen werden
zu Unrecht bloB als ,,Rutsche” bezeichnet, obwohl es sich um die
beriichtigten Schneebretter handelt, die allerdings meist am Hangfu3 zum
Stillstand kommen und deshalb im Unterschied zu den Tallawinen zu den
Hanglawinen gezéhlt werden.

Die heute giiltige wissenschaftliche Namengebung teilt die Lawinen nach
verschiedenen dufleren Merkmalen ein wie Form des Anrisses, Lage der
Gleitfliche, Form der Bewegung und andere. Die wichtigsten
Unterscheidungen fiir den Schifahrer sind ,»Schneebrett®,

,JLockerschneelawinen‘ und ,,Ober- und Bodenlawinen®. (siehe Abbildung 3)

53 x 3 Lawinen, Seite 37
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AuBeres Merkmal Unterscheidung und Namensgebung

Abb. 3

- 14 -



4 EINSATZ UND KOMPETENZ DES DGKP/SANUO IM ALPINEN
BEREICH °

4.1 Lawineneinsatzziige des Osterreichischen Bundesheeres
(LEZ/OBH)

Das osterreichische Bundesheer verfiigt iiber eine bestimmte Anzahl
abrufbereiter Lawineneinsatzziige. Je nach Bundesland ist eine
Mindestanzahl dieser Ziige festgelegt. Der Militirkommandant kann jedoch
in bestimmten Lagen die Bildung weiterer Lawineneinsatzziige anordnen.
Ein Lawineneinsatzzug  besteht aus

ca. 40 Mann. Es wird dabei auf

T

qualifiziertes ,,Alpinpersonal®“ des
Bundesheeres zuriickgegriffen, das in
erster Linie von den hochgebirgs-

tauglichen Jagerregimentern stammit.

Die Zugs- und Gruppen- Abb. 4
kommandanten sind fiir Aufgaben im Bereich ,,organisierte Rettung*
speziell ausgebildet.

Das erforderliche Gerit - sowohl fiir die fixen Lawineneinsatzziige wie auch
fir die je nach Lage zusitzlich aktivierten Krifte - ist vorhanden. Um es
jederzeit unmittelbar verfiigbar zu halten, wird es vorrangig nur fiir

Einsatzzwecke, nicht jedoch zur Ausbildung verwendet.

Jeder Angehorige eines Lawineneinsatzzuges verfiigt {iber ein
Lawinenverschiittetensuchgerit  (VS-Geridt) mit zwei Frequenzen.
Ortungsgeridte konnen an Hubschraubern angebracht werden und
ermoglichen eine punktgenaue Suche iiber einem Lawinenkegel. Zum
weiteren Gerit zidhlen Lawinensonden, Schneeschaufeln, Hohenmesser,

Universaltragen und allgemeine Alpinausriistung.

6 www.bmlv.gv.at

- 15 -



Im Bundesland Tirol befindet sich aufgrund der akuten Lawinengefahr z.B.
je ein Lawineneinsatzzug im Oberland (westlich von Innsbruck), im
Unterland (6stlich von Innsbruck), im Raum Innsbruck selbst und im Raum
Lienz. Lawineneinsatzziige gibt es auch in den Militirkommandobereichen
Vorarlberg, Salzburg, Kirnten, Steiermark und Niederosterreich. Eine
Anforderung kann direkt beim Truppenkorper (in den Kasernen), beim

Militirkommando oder iiber die Landeswarnzentrale erfolgen.

Gliederung und Ausstattung eines Lawineneinsatzzuges

Personelle Gliederung:

in der Regel rund 40 Mann

% 1 Kommandant Lawineneinsatzzug

% 1 stv. Kommandant

% 1 Gruppenkommandant Sondiergruppe
% 1 Gruppenkommandant Schauflergruppe

% 1 DGKP/SanUO

Geriit

% Kraftfahrzeuge PuchG Pinzgauer

< Mannschaftstransportwagen

< SanPinzgauer mit Notarztausstattung

< 1 GroBzelt

< 2 Tage Verpflegung

% Touren-Skiausriistung komplett fiir alle Personen
< Stirnlampen

< Lawinensonden

< Lawinenschaufeln

< Gaskocher

-16 -



% Thermosflaschen
< Biwak-Sicke

% Reepschniire

% Kletterseile

< Hilfsseile

% Verschiittetensuchgerite
< Universaltragen
< Akija

< Trageschlafsack
< GrofBsitzgurte

< Harscheisen

% Gletscherbrillen

4.2 Verhalten des DGKP/SanUO am Lawinenkegel

Das Sanititspersonal hélt sich im Depot (Sammelstelle) auf und wartet bis
ein Sucherfolg gemeldet wird, denn es hat keinen Sinn, wenn sich der
DGKP/SanUO mit krifteraubender Sondierarbeit beschéftigt und dann nicht

mit der erforderlichen Fitness an seine eigentliche Aufgabe gehen kann.

4.3 Der § 15 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes (GuKG)
Absatz 4 und 5’

Mitverantwortlicher Titigkeitsbereich

§ 15. Der mitverantwortliche Titigkeitsbereich umfasst die Durchfiithrung
diagnostischer und therapeutischer Mainahmen nach drztlicher Anordnung.
Der anordnende Arzt trigt die Verantwortung fiir die Anordnung
(Anordnungsverantwortung), der Angehorige des gehobenen Dienstes fiir
Gesundheits- und Krankenpflege trigt die Verantwortung fiir die

Durchfiihrung der angeordneten Tétigkeit (Durchfithrungsverantwortung).

" GuKG, Seite 32

-17 -



Im mitverantwortlichen Tétigkeitsbereich hat jede &rztliche Anordnung vor
Durchfithrung der betreffenden Mallnahme schriftlich zu erfolgen. Die
erfolgte Durchfiihrung ist durch den Angehorigen des gehobenen Dienstes
fir Gesundheits- und Krankenpflege durch dessen Unterschrift zu
bestitigen.

Die arztliche Anordnung kann in medizinisch begriindeten Ausnahmefillen
miindlich erfolgen, sofern dabei auch die Eindeutigkeit und Zweifelsfreiheit
sichergestellt sind. Eine Ubermittlung der schriftlichen Anordnung per
Telefax oder im Wege automationsunterstiitzter Dateniibertragung ist
zuldssig, sofern die Dokumentation gewéhrleistet ist. Die schriftliche
Dokumentation der &rztlichen Anordnung hat unverziiglich, ldngstens aber
innerhalb von 24 Stunden zu erfolgen.

Der mitverantwortliche Tétigkeitsbereich umfasst insbesondere:

1. Verabreichung von Arzneimitteln

2. Vorbereitung und Verabreichung von subkutanen, intramuskulidren
und intravendsen Injektionen

3. Vorbereitung und Anschluss von Infusionen bei liegendem
GefiBlzugang, ausgenommen Transfusionen

4. Blutentnahme aus der Vene und aus den Kapillaren
Setzen von transurethralen Blasenkathetern zur Harnableitung,
Instillation und Spiilung

6. Durchfiihrung von Darmeinldufen

7. Legen von Magensonden

Absatz 4: Um allfillige Haftungsprobleme zu vermeiden, hat jede drztliche
Anordnung schriftlich vor Durchfithrung der entsprechenden MaBnahme
durch die diplomierte Pflegeperson zu erfolgen. So muss z.B. bei der
Verordnung von Arzneimitteln sowohl Menge, Dosis, Verabreichungsart als
auch Zeitpunkt der Verabreichung von der anordnungsberechtigten
Arztin/vom  anordnungsberechtigten ~ Arzt  schriftlich  in  der

Patientendokumentation festgehalten werden.

- 18-



Die bisher praktizierte sogenannte ,,Bedarfsmedikation” kann daher nicht
mehr zur Anwendung kommen. Die Gegenzeichnung durch die diplomierte
Pflegeperson nach Durchfithrung der entsprechenden Malnahme ist
einerseits fiir die Vollstindigkeit und Transparenz der Krankengeschichte
erforderlich, andererseits erfolgt dadurch eine klare Trennung der
Verantwortungsbereiche.

Bei einer drztlichen Anordnung in Form von Hochst- und
Mindestdosierungen ist auf die Konsequenzen einer allfélligen Haftung
Bedacht zu nehmen. Es ist beispielsweise zu unterscheiden, ob ein
Schmerzmittel wie Aspirin oder ein stark schmerzstillendes Arzneimittel
verordnet wird. Es ist jedenfalls ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die
Diagnose, die zu einer Anderung der Dosierung und der Menge des
verordneten Arzneimittels fiihrt, eine rein drztliche Tétigkeit ist und nicht in
den mitverantwortlichen Titigkeitsbereich des diplomierten Pflegepersonals
fillt. Fehlende oder unvollstindige &rztliche Anordnungen, die auf Mingel
in der Organisation zuriickzufithren sind, sind jedenfalls nicht der

Pflegeperson anzulasten und nicht von dieser zu kompensieren.

Absatz 5: Ein Absehen vom Erfordernis der Schriftlichkeit ist nur in
medizinisch begriindeten Ausnahmefillen nach Absatz 4 und nach den

allgemeinen Rechtsgrundsitzen iiber Notstand moglich. ,.Medizinisch

begriindete Ausnahmefille® sind, da es sich um eine Ausnahmeregelung

handelt, restriktiv zu interpretieren.

Durch Notstand entschuldigt ist gemdfl § 10 StGB, wer eine mit Strafe
bedrohte Tat begeht, um einen unmittelbar drohenden bedeutenden Nachteil
von sich oder einem anderen abzuwenden, wenn der aus der Tat drohende
Schaden nicht unverhiltnisméBig schwerer wiegt als der Nachteil, den sie
abwenden soll, und in der Lage des Titers von einem mit den rechtlich
geschiitzten Werten verbundenen Menschen kein anderes Verhalten zu

erwarten war.
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4.4 Notkompetenz 8

Die Notkompetenz ist die Pflicht des DGKP/SanUQO, MaBBnahmen nach dem
Grundsatz der VerhéltnismiBigkeit zu ergreifen, die zum Abwenden der
akuten Lebensgefahr bei Patienten notwendig sind und zu denen er nach

seiner Ausbildung und seinen Kenntnissen und Fihigkeiten imstande ist.

Voraussetzungen:

% Vorliegen einer akuten Lebensbedrohung eines Patienten

¢+ Fehlen drztlicher Hilfe

% Nutzlose und ungeeignete nichtirztliche Malnahmen

« Die Intensitit der MaBnahme bzw. des Eingriffs muss in einem
vertretbaren Verhéltnis zum erwarteten Erfolg stehen

« Bei mehreren zur Verfiigung stehenden Maflnahmen muss die

am wenigsten invasive ergriffen werden

* Die Mallnahme muss sicher beherrscht werden

4.5 Sanitatsausriistungssatz der Kompanie ?

Sanititsausriistung fiir den Sanititstrupp ,,A* (SanTrpA)

Anhand nachfolgender Auflistung kann sich der Leser ein Bild machen, wie
der Kompetenzbereich und die Ausriistung zusammenpassen, wenn man
bedenkt, dass z.B. ein Tympanometer (Ohrthermometer) bei einer

Hypothermie zur wichtigsten medizinischen Ausriistung gehort.

8 Pflegeleitfaden Notfallsituationen, Seite 275
? Z1. 6545-0-050-0054
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2 Transportkisten:

Kiste 1:

2 x Einsatzkorb

4 x Rettungsumbettungstuch (Mekasi-Technik) oder

4 x Bergetuch (ESE)

4 x Tragtasche (leer, fiir Bergetuch)

12 x Rotkreuz-Armbinde (klein)

1 x Rotkreuztuch

8 x Tragegurt (fiir Krankentrage)

1 x Blutdruckmesser nach Recklinghausen (in Kunstlederetui)
1 x Stethoskop (mit Membranbruststiick)

1 x Schere (chirurgisch, gerade, 14,5 cm lang)

1 x Kleiderschere (nach Seutin, mit Drahtschneider)

1 x Absaugpumpe

1 x Sanitétsrucksack (mit Traggeriist, leer)

1 x Beinschiene (pneumatisch)

1 x Armschiene (pneumatisch)

2 x Wasserkanister (10 Liter, faltbar mit Tragegriff)

1 x Kornzange (gebogen ohne Sperre)

40 x Injektionsspritze (Luer, 10 ml, Einmalgerit)

10 x Absaugkatheter (gerade, steril, 50 cm, CH 12)

10 x Absaugkatheter (gerade, steril, 50 cm, CH 18)

5 x Katheter (Ballonkatheter, CH 18)

50 x Kaniile (C 840 mm, Einmalgeriit)

20 x Kaniile (Infusion-Luer, 1,2/45 mm, Venflon)

5 x Beatmungstubus

5 x Rachentubus (GroBe 4 fiir Jugendliche)

5 x Rachentubus (Grofe 3 fiir Erwachsene)

4 x Arterienklemme (nach PEAN, gerade, 14 cm lang)
2 x Stauschlauch (5 mm D, 50 cm lang)

6 x Abschniirbinde (nach MARTINS, Gummi, 125 cm X 5 cm)
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10 x Skalpell (Form 21, Einmalgert)

160 x Handschuh (Kunststoff, Einmalgeriit)

50 x Mundspatel (Holz)

10 x Rettungsdecke (Alu-Folie)

10 x Kautschukpflaster (5 cm x 5 m, Packung zu 4 Stiick)
3 x Pflasterwundverband (6 cm x 1 m in Kunststoffhiille)
6 x Mullbinde (8cm x 4 m, 6 Stiick, Pressstiick in Kunststoffhiille)
100 x Verbandpickchen (gemédf MP 6510/02)

40 x Mehrzweckverband

10 x Kopfverband

1 x Zellstofftupfer (4 cm x 5 cm, in Rolle)

2 x Verbandzellstoff (500 g, in Kunststofthiille)

Kiste 2:

4 x Elastische Binde (10 Stiick in Kunststoffhiille)
1 x Kathetergleitgelee (Packung zu 10 Stiick)

5 x Gewacalm (5 mg Tabletten, 50 Stiick)

5 x Gewacalm (10 mg Ampullen, 5 x 2 ml)

5 x Novalgin (Ampullen, 5 ml, 5 Stiick)

5 x Tramal (Kapseln, 50 mg, 20 Stiick)

5 x Betaisadona (Losung, 100 ml)

5 x Biotensid Desinfekt, 100 ml

5 x Imodium (Kapseln, 20 Stiick)

5 x Trinkwasserdesinfektionstabletten 2 x 10 Stiick

40 x Ringerlosung (500 ml, steril, Plastikinfusionsflaschen)
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5 DER LAWINENUNFALL !

5.1 Epidemiologie und Inzidenz von Lawinenunfillen

Weltweit betrachtet ldsst sich die exakte Anzahl der jihrlichen
Lawinenopfer nicht genau erheben. Die Daten von Lawinenunfillen werden
zwar in 17 Staaten Europas und Nordamerikas von der internationalen
Kommission fiir alpines Rettungswesen (IKAR) registriert, Lawinenunfille
in Entwicklungslindern werden in der Regel aber nicht erfasst.
Ausgenommen sind lediglich Katastrophenlawinen mit gro3en Opferzahlen
wie zum Beispiel 1995 in Cashmir, wo 183 Personen durch ein
Lawinenungliick getotet wurden. Die Aufzeichnungen der letzten 20 Jahre
zeigen, dass jédhrlich ca. 150 Personen bei Lawinenunfillen sterben. Mit
Ausnahme des Winters 1999 betreffen Lawinenunfille in den Alpen fast
ausschlieBlich Alpinisten oder Schifahrer (Touristenlawinen), wihrend
Lawinen in bewohnten Gebieten (Katastrophenlawinen) die Ausnahme

darstellen.

5.2 Todesursache und Uberlebenschance

Schifahrer oder Alpinisten, die von einer Lawine erfasst werden, kommen in
50% der Fille unter den Schneemassen zu liegen. Nur jeder Zweite bleibt an
der Oberfliche. Bei Lawinenopfern, die komplett von Schnee begraben
sind, betrédgt die Uberlebensrate auch heute noch lediglich 30 %. Anders
stellt sich die Situation bei Opfern dar, deren Kopf und Brustkorb aus dem
Schnee ragt. Von ihnen iiberleben 95 % Obduktionsergebnisse zeigen, dass
die Haupttodesursache bei Lawinenopfern Ersticken ist (in 60 % - 80 % der
Fille). In nur 10 % - 15 % der Fille ist der Tod Folge von Verletzungen,

dies vor allem bei Opfern, die an der Oberfldche der Lawine verbleiben.

10 www.berg.heim.at

_23 -



Auch die Hypothermie ist eine eher seltene Todesursache (weniger als 10%

der Fille). (siche Abbildung 5)

TODESURSACHE BEI
LAWINENUNFALLEN

E Hypothermie
B Verletzungen
Ersticken

Abb. 5

Uber 30 Jahre lang wurde postuliert, dass die Uberlebensrate im
Wesentlichen von der Verschiittungstiefe und Verschiittungsdauer abhéngt.
Es wurde eine nahezu lineare Korrelation zwischen Verschiittungszeit und
Uberleben angenommen. Zwanzig Prozent der Verschiitteten versterben in
den ersten 30 Minuten. Sechzig Minuten lang iiberleben ungefihr 50 % der
Lawinenopfer, ca. 20 % sind noch nach 2 Stunden am Leben. Die
Korperkerntemperatur der Lawinenopfer, die ldnger als eine Stunde
tiberleben, sinkt moglicherweise unter 30°C. Die Unterkiihlung
(Hypothermie)  bietet einen guten Schutz vor  hypoxischen
(Sauerstoffmangel) Hirnschidden bei prolongiertem Herzstillstand. Daher
besteht auch bei reanimationspflichtigen Lawinenopfern, die lingere Zeit
verschiittet waren, eine realistische Uberlebenschance.

Heute besteht eine deutlich unterschiedliche Lehrmeinung. Im Jahr 1992
analysierten Brugger und Mitarbeiter die Daten von 332 Lawinenopfern, die
in der Schweiz zwischen 1981 und 1989 im alpinen Gelinde verschiittet

wurden.
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Die Resultate dieser Studie verinderten die Ansicht hinsichtlich des
Uberlebens in einer Lawine, denn es konnte keine lineare Korrelation

zwischen moglichem Uberleben und Verschiittungsdauer gefunden werden.

Auch die Verschiittungstiefe und Schneebeschaffenheit zeigen keinen
groBen Einfluss auf die Uberlebensrate. Fiir 92 % der Verschiitteten besteht
in den ersten 15 Minuten die Chance zu iiberleben.

Diese sinkt aber in den folgenden 20 Minuten (Asphyxiephase) rasch auf
30 % ab. Die Verschiitteten ohne Atemhohle erleiden in dieser Phase den
akuten Erstickungstod. Von der 35. bis zur 90. Minute nimmt die
Uberlebenskurve einen flachen Verlauf, was als geringe Sterblichkeit
interpretiert werden kann. Bei diesen Lawinenopfern besteht eine
Atemhohle vor Mund und Nase, die aber keine Verbindung nach auflen
aufweist. Die meisten dieser Patienten versterben nach ca. 2 Stunden. In nur
3 % der Fille kann eine Verschiittung von mehr als 130 Minuten iiberlebt
werden. Hier liegt meist eine ,,offene Atemhohle” mit einer Verbindung

nach auflen vor.

Diese neuen Erkenntnisse beziiglich der Uberlebenswahrscheinlichkeit
zeigten groBen Einfluss auf die Strategie bei der Rettung von
Lawinenopfern und des therapeutischen Managements von hypothermen
Verschiitteten mit Herzkreislaufstillstand.

Da 60 % der Lawinenopfer in den ersten 30 Minuten versterben, muss die
rasche Bergung aus der Lawine durch unverletzte Bergkameraden mit Hilfe
der Verschiittetensuchgerite (VS-Gerite) oberste Prioritit haben.

Ein Grofiteil der Verschiitteten verstitbt nicht durch einen
Herzkreislaufstillstand, dem eine tiefe Hypothermie zu Grunde liegt,
sondern erleidet den Erstickungstod innerhalb der ersten 30 Minuten und
wird erst im Anschluss daran hypotherm. Diese Erkenntnisse stimmen auch
mit Untersuchungen iiberein, die trotz Wiederbelebung und Erwidrmung an
der Herzlungenmaschine eine niedere Uberlebensrate bei Lawinenopfern

zeigten. (siehe Abbildung 6)

-25-



120 -
3
= Folie 2:
s 100 4
2
S
— .
= 80
¥
-]
§ 60 1
=
:
2 40 1
%]
=
o
= 20 A
=
=)

0
30 60 920 120 150

Verschiittungsdauer (Minuten)

Abb. 6

5.3 Suchstrategien bei Lawinenunfillen

Die groBte Uberlebenschance Verschiitteter liegt in den ersten 15 Minuten
und fillt in den folgenden 20 Minuten dramatisch ab. In der heutigen Zeit
lasst sich dank des Ausbaues von Handynetzen auch im Gebirge die
Bergrettung rasch alarmieren. Jedoch trifft selbst mit Unterstiitzung des
Hubschraubers organisierte Hilfe in Form von Rettungspersonal mit
Lawinenhunden in duflerst seltenen Fillen innerhalb der ersten 15 Minuten
ein. Wihrend der Zeit der hochsten Uberlebenswahrscheinlichkeit stehen
also nur die erfahrene Bergkameraden mit ihren VS-Geriten zur Verfiigung.
Dies wurde durch eine Analyse der Lawinenunfille in Zentraleuropa
bestitigt. Sie zeigt, dass auch der hiufige Gebrauch von VS—Geriten die
Uberlebensrate von Lawinenopfer nicht wesentlich erhoht (Uberlebensrate
von 33% bei Verschiitteten, die ein VS-Gerit beniitzten , gegeniiber einer
Uberlebensrate von 25% bei Patienten, die kein VS-Gerit trugen). Das
Problem liegt zur Zeit in der Schulung im korrekten Umgang mit dem VS-

Gerit.
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Mit dem heutigen Wissensstand eines Grofteils der Schitourengeher ist es
nicht moglich eine entsprechende Anzahl an Lawinenopfern in den ersten
15 Minuten aus einer Lawine zu bergen. Nur das konsequente Training der
Alpinisten im Umgang mit VS-Geriten (damit eine rasche Suchtechnik
erlernt werden kann) und das zusitzliche Verwenden einer Lawinensonde
und -schaufel konnten in den ndchsten Jahren die Sterblichkeitsrate bei

Lawinenungliicken senken.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit, die ein Verschiitteter bei einer Bergung
durch das organisierte Rettungswesen hat, liegt bei nur 30%. Dies ist aber
auch nur gegeben, wenn das Opfer innerhalb von 90 Minuten von der
Suchmannschaft geborgen wird. Falls ein Lawinenopfer kein VS-Gerit
tragt, stehen dem Rettungsteam folgende Suchmethoden zur Verfiigung:
Suche mit Hilfe von Lawinenhunden, der Lawinensonde oder das
Umgraben der Lawine. Wann immer speziell ausgebildete Lawinenhunde

zur Verfiigung stehen, stellten diese die schnellste und beste Hilfe dar.

5.4 Therapie der Lawinenopfer nach der Bergung

Das diagnostische und therapeutische Vorgehen bei Lawinenverschiitteten,
die nach weniger als 45 Minuten geborgen werden, wird in Abbildung 7
dargestellt.

Viele Lawinenopfer, die rasch aus den Schneemassen befreit werden, sind
weder bewusstlos noch liegt ein Atemstillstand vor. Bei bewusstseins-
getriibten Personen, deren Atmung insuffizient ist, stellt sich meist durch
das Freimachen der Atemwege und eine kurze Phase der Beatmung (Mund
zu Mund Beatmung durch den Bergkameraden) Spontanatmung und in
weiterer Folge auch das Bewusstsein wieder ein. Bei bewusstseinsklaren
Lawinenopfern muss ein Verletzungscheck durchgefithrt werden. Im
Speziellen ist darauf zu achten, dass keine lebensbedrohlichen Verletzungen
wie Kompressionstraumen des Thorax oder des Abdomens oder

Verletzungen der Halswirbelsédule vorliegen.
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Beatmung fiir einige Minutdn Beha;ilung

raumen

wenn nach 20 Minuten kein

Abb. 7

Bei einem gut ausgeriisteten Alpinisten fillt die Hypothermie in der Regel
mild aus. Falls bei einer Korpertemperatur iiber 32°C ein
Herzkreislaufstillstand vorliegt, der auch durch erweiterte lebensrettende
Sofortmafnahmen nach 20 Minuten nicht erfolgreich therapiert werden
kann, kann die Herzlungenwiederbelebung noch vor Ort abgebrochen
werden.

Um das rasche Auskiihlen der Lawinenopfer nach der Bergung aufgrund
nasser Kleidung oder des Windes zu vermeiden, sollte der Verunfallte

unbedingt optimal isoliert werden.

Das diagnostische und therapeutische Vorgehen bei Patienten, bei denen die
Verschiittung lidnger als 45 Minuten gedauert hat, ist in Abb. 8 dargestellt.
Das frithe Erkennen und die addquate Therapie der akzidentellen
Hypothermie einerseits und die Differenzierung der Ursache fiir einen
Herzkreislaufstillstand (primires Ersticken oder Hypothermie) andererseits

sind die zwei Hauptprobleme bei diesen Patienten.
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Abb. 8

Die Verschiittungsdauer und das Vorhandensein einer Atemhéhle um Mund
und Nase stellen die zwei Schliisselpunkte in der Differentialdiagnose dar
(Abb. 9). Das Ausmal}l der Hypothermie variiert iiber eine grole Spanne.
Die Abkiihlung unter einer Lawine kann zwischen 1°C/h und in
Extermfillen bis zu 6°C/h betragen. Atmung unter den Schneemassen ist
nur dann moglich, wenn eine Atemhohle um Mund und Nase besteht. Gibt
es keine Atemhohle oder sind Mund und Nase mit Schnee gefiillt, deutet
dies auf ein primires Ersticken hin. Falls die Differentialdiagnose zwischen
Hypothermie und Asphyxie in der priahospitalen Phase nicht moglich ist, ist
die Bestimmung des Kaliumplasmaspiegels in der Notfallaufnahme eines
Krankenhauses sehr hilfreich, denn Lawinenopfer, die primir an Erstickung
verstorben sind, zeigen typischerweise Kaliumplasmaspiegel iiber 10

mmol/l.
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Abb. 9

Die oben angefiihrten Rettungs- und Therapiemafinahmen lassen sich nur in
Regionen mit einem optimal organisierten Bergrettungssystem unter
Zuhilfenahme aller Ressourcen bewerkstelligen. Diese Voraussetzungen
gibt es nur in einigen europidischen und nordamerikanischen Léndern, die
tiber ein Notarzthubschraubersystem und jeder Zeit einsatzbereite
Lawinenhunde verfiigen. Ansonsten - wie etwa in Entwicklungsléndern -

betrigt die Mortalitétsrate bei Lawinenunfillen nahezu 100 %.

5.5 Entscheidungskriterien fiir den Helfer am Unfallort "

% Sofortbergung
% Erste Hilfe
% Abtransport

' Erstversorgung, Bergung und Transport des alpinen Notfallpatienten, Seite 57
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Sofortbergung heil3t:

Jemanden aus einer unmittelbar bedrohlichen Situation (Gefahrenbereich)
zu befreien und ihn auf den nichsten einigermallen sicheren Platz zu
bringen (z.B. aus einer Lawine). Erst dort erfolgen die Erste Hilfe-

MaBnahmen.

Erste Hilfe: (siehe Punkt 5.3 - 5.4)

Abtransport:

Wenn der Zustand des Verungliickten oder die dueren Bedingungen keinen
Abstieg aus eigener Kraft erlauben, muss er mit fremder Hilfe ins Tal

transportiert werden.

Ein Abtransport darf erst beginnen, wenn:

% etwaige lebensbedrohliche Zustinde (Schock, Atem- und
Kreislaufstillstand) sicher im Griff sind

% Verletzungen ausreichend versorgt sind

% die nach den Umstidnden bestmogliche und sicherste Abtransportart

zur Verfiigung steht

Sogenannte improvisierte Abtransporte (Universaltrage,
Schiverschraubung oder é&hnliches) sollte es zumindest im alpinen
Bereich nur in Ausnahmefillen geben! Ein improvisierter und damit
meist iiberhasteter Abtransport ist nimlich gerade fiir Schwerverletzte

stets lebensgefahrlich.

-31 -




Sicherheit bei Sofortbergung und Abtransport:

%+ Zuerst an die Sicherheit von unverletzt gebliebenen Personen
% Dann die Sicherheit der Helfer

% Dann die Sicherheit des Verungliickten gewihrleisten

5.6 Erschopfung und Bergungstod 12

Der Aufbrauch der sogenannten Reserven bei Beanspruchungen autonomer
Schutzmechanismen kann besonders im Rahmen anstrengender alpiner
Rettungsmafinahmen zu einem lebensbedrohlichen Zusammenbruch des
Verungliickten fithren, wofiir der Begriff ,,Bergungstod* geprigt wurde.
Unter diesen dtiologisch nicht umstrittenen Phianomenen versteht man den
plotzlichen, unerwarteten Tod eines Verungliickten, meist angesichts der
endgiiltigen Rettung, ohne andere Todesursache (z.B. Schock, Atem-
Kreislaufstillstand, Hypothermie usw.), sondern durch ein vermutlich
plotzliches Versagen im Bereich des neurovegetativen Systems wihrend
oder unmittelbar nach erfolgtem Abtransport, zu einem Zeitpunkt also, an
dem die Spannung nachlisst und damit die Uberlebensimpulse des
Geretteten versagen. Dieser Prozess droht vor allem bei schwierigen,
langdauernden Rettungseinsétzen.

Als Helfer kann diesem Phidnomen nur insofern vorgebeugt werden, dass
der Verungliickte, falls bei Bewusstsein, bis zum Schluss zu aktiven
Teilnahme am Gesehen gedringt wird und vor allem am Einschlafen

gehindert werden muss.

' Erstversorgung, Bergung und Transport des alpinen Notfallpatienten, Seite 82
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6 HYPOTHERMIE "

6.1 Physiologie des Wiarmehaushaltes und der Temperaturregelung

Der menschliche Organismus hilt die Korpertemperatur konstant, indem er
Wirmebildung und Wirmeabgabe im Gleichgewicht hilt. Der Sollwert der
Korpertemperatur wird vom Wirmeregulationszentrum des Hypothalamus,
einem Teil des Zwischenhirns, festgelegt. Thermorezeptoren messen die
Temperatur im Korperinneren, der Haut und im Riickenmark. Diese
Informationen werden iiber Nervenfasern zum Hypothalamus weitergeleitet.
Dort wird der Ist-Wert mit dem Soll-Wert der Korpertemperatur verglichen.
Bei Abweichungen éndert das Wirmeregulationszentrum die Wirmebildung

oder Wirmeabgabe, um die Korpertemperatur im Normbereich zu halten.

6.2 Wirmebildung und -abgabe

Wirmebildung:

Korperwidrme entsteht durch Stoffwechselvorginge, vor allem in der Leber,
und durch Muskelkontraktionen (Muskelarbeit). In Ruhe wird etwas mehr
als die Hilfte der Wirme in der Leber gebildet. Bei erhohtem Wirmebedarf
wird der Muskeltonus (Spannungszustand der Muskeln) erhoht. Reicht dies
nicht aus, versucht der Korper, durch unwillkiirliche Muskelkontraktionen

(Kéltezittern oder Zihneklappern) Wérme zu erzeugen.

Die Moglichkeiten der Wirmeproduktion fiir den erwachsenen

menschlichen Korper sind also:

+» Stoffwechsel

+» Muskelarbeit

" Pflege Heute, Seite 206
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Géansehaut

Bei Tieren mit einem dichten Fell erfiillt die Ginsehaut die Funktion,
Wirmeverluste durch isolierende Luftpolster zu minimieren. Beim
Menschen hat sich die Behaarung schneller zuriickgebildet als dieser
Reflex: Die kleinen Muskeln, die bei Pelztieren die Haare aufrichten, sind
von dieser Schutzfunktion iibrig geblieben und haben beim Menschen nur

noch die Funktion einer gewissen Wirmeproduktion.

Wirmeabgabe:

Die Wirmeabgabe erfolgt zu etwa 90% iiber die Haut. Dabei ist das
Verhiltnis zwischen Korperoberfliche und Korpermasse entscheidend. Bei
einer im Vergleich zur Korpermasse grolen Korperoberfliche (z.B. beim
Sdugling) geht Wirme schnell verloren. Auch iiber die Atmung und durch

die Ausscheidung von Stuhl und Urin verliert der Kérper Wirme.

Auf drei verschiedene Arten kann die Haut Wirme an die Umgebungsluft

abgeben (verlieren):

% Durch Verdunsten von Hautfeuchtigkeit (Schwitzen, erzeugt
Verdunstungskilte)

% Durch Wirmeabstrahlung

¢ Durch Konvektion (convehire = mitfahren). Die Luftschicht, die
unmittelbar mit der Haut Kontakt hat, wird von der Haut erwirmt.
Wird sie weggeblasen (z.B. bei Bewegung, Zugluft), geht die

Wirme verloren
Diese drei Mechanismen konnen zur Wirmeabgabe eingesetzt werden,

wenn z.B. durch korperliche Arbeit mehr Wirme entsteht als gebraucht

wird.
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Um mehr Wirme abgeben zu konnen, werden die Hautgefille weitgestellt
(Vasodilatation); um Wirmeverluste zu minimieren, werden die Hautgeféle
verengt (Vasokonstriktion). Die Haut mit Kleidungsstiicken zu bedecken
oder sie abzulegen unterstiitzt die Regulationsmechanismen zum Erhalt der

Korpertemperatur.

6.3 Korperkern und Schalentemperatur

Die Temperatur ist nicht in allen Korperbereichen gleich: Als
Kerntemperatur wird die Temperatur im Ko&rperinnern (z.B. Herz, Nieren,
ZNS) bezeichnet. Sie schwankt physiologisch in engen Grenzen und betréigt
etwa 37 °C (36,5 - 37,4 °C), der individuelle Normwert kann aber gering
davon abweichen. Die Schalentemperatur an Haut und GliedmaBen ist in der
Regel niedriger und liegt je nach Region zwischen 28 °C und 33 °C. Sie
wird von der Durchblutung und der AuBentemperatur beeinflusst und
schwankt auch aus diesem Grund stéirker als die Kerntemperatur. An sehr
heiBen Tagen oder beim Schwitzen kann die Schalentemperatur aber hoher

sein als die Kerntemperatur.

6.4 Gefahr beim Abtransport und Vermischung '

Jeder Unterkiihlte sollte liegend transportiert werden, auch wenn er bei
Bewusstsein ist und Kiltezittern hat. Durch aktive Bewegungen wie durch
Gehen kommt es zu einer Umverteilung von warmem Kern- und kaltem
Schalenblut und damit zur Abkiihlung des Korperkerns, evtl. bis zum
gefihrlichen Bereich um und unter 30 °C, wo durch Kammerflimmern
ausgelost werden kann. Aus diesen Griinden muss jeder plotzliche

Lagewechsel und jede abrupte Bewegung vermieden werden.

' Erstversorgung, Bergung und Transport des alpinen Notfallpatienten, Seite 90
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6.5 Schweregrade 15
Nachfolgende Erlduterung dient zur Veranschaulichung der Stadien der

Hypothermie:
X °C  Symptome Prognose
e wach, ev. verwirrt
o Kiiltezittern
35 : e Schmerzen an den Extremititen Gut
36°C « bliulich-blasse Haut
e schneller regelmifBiger Puls (> 80/Min.)
e wach
e verwirrt
3 i e nicht orientiert Meist
35°C * Zittern unkompliziert
e schneller regelmifBiger Puls (> 80/Min.)
e ev. unregelmiBige Atmung
e Bewusstseinsstorung
e kein Zittern
28 - o .
] schwacher, langsamer, unregelmifBiger Ernst
32°C Puls (< 60/Min.)
e unregelmilige Atmung
o tiefe Bewusstlosigkeit
o keine Reflexe
17 i e ev. sehr langsamer schwacher und
504 Sehr ernst
e unregelmiBiger Puls

ev. Herzstillstand (kein Puls!)

Atemstillstand

15

www.iglu.ch/hypothermie/erfrierung
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6.6 MaBnahmen '

Zuerst Vitalfunktionen (Herz und Atmung) erhalten und wiederherstellen!

Allgemeine Unterkiihlung vor lokalen Erfrierungen behandeln.

Leichte bis mittlere Unterkiihlung: Schwere bis tiefe Unterkiihlung:

Riickenlagerung ev.
Seitenlage auf guter Isolation
in warme, windgeschiitzte
Umgebung bringen (Zelt,
Schneemauer)

Einhiillen in Schlafsack (mit
mehreren Personen), Decken,
Kleider, Biwaksack, Alufolie,
warme Wasserflaschen (keine
Thermosflaschen)

nasse Kleidung vorsichtig
ausziehen (Wasser leitet die
Kilte 35mal besser als Luft)
heile Getrinke geben (1/4
Liter heifer Tee erhoht die

Korpertemperatur um 0,3 °C)

Patienten, die nicht mehr zittern,
so wenig wie moglich bewegen!
Kritische Kerntemperatur liegt bei
28 - 30°C (Risiko des
Bergungstods)

¢ Isolationsunterlage
unterschieben

¢ FEinhiillen in Schlafsack (mit
mehreren Personen),
Decken, Kleider, Alufolien

¢ mit warmen Wasserflaschen
an Kopf, Herz, Brust
wéirmen

¢ nasse Kleidung vorsichtig
ausziehen (Wasser leitet die
Kilte 35mal besser als Luft)

e angewirmte Infusions-
therapie =~ (NaCl, Ringer)
37 °C erwarmt den

Korperkern um 0,3 °C/h

16 www.iglu.ch/hypothermie/erfrierung,
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Abb. 10

Isolierung des Kopfes nicht vergessen - 25 % der vom Korper erzeugten
Wirme werden vom unbedeckten Kopf abgestrahlt.

Andere  Erwidrmungsmoglichkeiten, die durch Einbeziehung des
Korperstammes helfen, die iiblichen Komplikationen in Grenzen halten,
sollen nicht unerwihnt bleiben (Hiitte, Biwak).

Die Hibeler-Packung '’

, ein fiinffach zusammengelegtes Leintuch oder
Ahnliches, muss innen mit warmem Wasser befeuchtet, fest um den Thorax

gewickelt und zusitzlich mit Decken und Alufolie isoliert werden.

Bei Atem- und Kreislaufstillstand keine Erwirmung!!!

Lebenszeichen beim Unterkiihlten festzustellen ist nicht einfach. Periphere
Pulse sind wegen der durch die Kilte bedingte Vasokonstriktion nicht zu

tasten, auch der Carotispuls kann fehlen.

"7 Erstversorgung, Bergung und Transport des alpinen Notfallpatienten, Seite 92
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Die Atmung ist jedoch durch die Kilte hervorgerufene Bronchorrhoe oft

horbar, aber sehr langsam.

Deshalb sollte man sich zur Feststellung von vitalen Zeichen mindestens

eine Minute Zeit lassen.

Bei jedem Zweifel miissen Wiederbelebungsmalinahmen begonnen werden.
Infolge des verminderten Sauerstoffbedarfes kann man sich bei Beatmung
und Herzmassage Zeit lassen (50 % der normalen Frequenz). Auf keinen
Fall darf man wihrend des Transportes den Tod feststellen. Das ist erst nach

Aufwirmung auf mindestens 33 °C moglich.
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7 ERFRIERUNG ®
7.1 Allgemeines

Kilteschidden sind sicher so alt wie sich Menschen in der winterlichen Natur
aufhalten. Wihrend sie in Friedens- und Ausbildungszeiten nur vereinzelt
auftreten, konnen bei kriegerischen Auseinandersetzungen Tausende
Menschen winterlichen Umweltbedingungen ausgesetzt werden, wie z.B.

1812 beim Riickzug Napoleons aus Russland.

Entscheidend fiir das Auftreten eines Kélteschadens sind einerseits der
Wirmeverlust des Korpers im Gesamten, der zu einem Absinken der
Korperkerntemperatur und damit zu einer allgemeinen Unterkiihlung fiihrt,
andererseits der isolierte = Wirmeverlust an einer exponierten

Korperoberflidche, wobei es zu lokalen Kilteschdden kommen kann.

Viele von Faktoren bestimmen den Schweregrad eines Kilteschadens.
Nicht nur die AuBlentemperatur, auch Wind und Feuchtigkeit spielen gerade
bei einer Kilteexposition im Hochgebirge wesentliche Rollen. Stehen wir
bei sehr kaltem oder windstillem Wetter im Freien, bildet sich um unseren
Korper herum eine schiitzende Warmlufthiille, die wie eine Thermosflasche
wirkt. Kommt jedoch Sturm auf, wird die Warmluft weggeblasen und der

Wirmeverlust exponierter Hautstellen steigt erheblich.

18 www.iglu.ch
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Temperaturriickgang durch Wind bei Grad Celsius

km/h 2° |1 (-4 |-7 |9 |-12|-15|-18 |-21 |-23 |-26 |-29
8 05(-2 |-6 |9 |-11|-14|-17 |-21 |-24 |-26 |-29 |-32
16 6 |9 |-13|-17|-19|-18 |-26 |-30 |-32 |35 |-39 |-43
24 -8 [-12 |17 |-21 |-24 |-18 |-32 |-36 |-40 |-43 |-46 |-51
32 -11 |-16 |-19 |-23 |-27 |-31 |-36 |-40 |-45 |-47 |-51 |-56
40 -14 |-18 |-21 |-26 |-30 |-34 |-38 |-43 |-47 |-50 | -55 |-59
48 -151-19 |-24 |-28 |-32 |-36 |-41 |-45 |-49 |-53 |-57 | -61
56 -16 |-19 |-25 |-29 |-32 |-37 |-42 | -47 |-51 |-55 |-58 |-64
64 -17 |-21 |-26 |-30 | -34 |-38 |-43 |-48 |-52 |-56 | -60 |-66
72 -17 |-21 |-27 |-31 |-35 | -39 |-43 | -48 |-563 |-57 |-61 |-66
80 -18 |-22 |-27 |-31 |-35 |-39 |-44 |-49 |-53 |-57 |-62 |-67

Windchilltabelle "

Nicht zu unterschitzen sind individuelle Faktoren wie alte Frostschiden,
Akklimatisation, Training und FErfahrung. Ein gut ausgeriisteter
Winterbergsteiger oder trainierter hochalpiner Tourenschildufer wird sich
mit seinem gesunden und wohlerndhrten Korper der Kilte anpassen und ihr
widerstehen konnen. Ist der korperliche Allgemeinzustand aber durch
Ermiidung, Erschopfung oder gar Verletzung beeintrichtigt, kann es
wesentlich leichter zu einem generalisierten Kilteschaden, zu einer
allgemeinen Unterkiihlung oder einem lokalen Kélteschaden, einer ortlichen

Erfrierung, kommen.

Die allgemeine Unterkiihlung kann in zwei Formen auftreten. Bei der akuten
akzidentellen Hypothermie, der sehr raschen Unterkiihlung, z. B. bei
einem Sturz in einen Gletscherbach, betriigt die Uberlebenszeit bei einer
Wassertemperatur von +5 °C hochstens 1-2 Stunden, der Tod kann aber

auch innerhalb von Minuten durch Herzkammerflimmern eintreten.

19 Merkblatt fiir das BH, Alpinausbildung, Seite 47
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Bei der subakuten akzidentellen Hypothermie, wie z.B. bei einem
Lawinenunfall, sinkt die Korperkerntemperatur langsam innerhalb von

Stunden ab, der Verschiittete schlift ein.

Wir finden ihn bewusstlos mit einer Vita minima und orientieren unser

therapeutisches Vorgehen nach der Korperkerntemperatur.

Eine ortliche Erfrierung ist nach Flora (Uniklinik Innsbruck) ein
umschriebener Kilteschaden des Gewebes, der durch ein einmaliges,
intensives Kiltetrauma zustande kommt. Der betroffene Korperabschnitt ist
kalt, wei3 und gefiihllos. Die Gelenke konnen kaum bewegt werden. In
diesem Stadium ist es auch fiir den Fachmann unmoéglich, prognostische
Beurteilungen abzugeben, denn es ist oft erst nach Tagen mdoglich, eine

ortliche Erfrierung einer klinischen Grad-Einteilung zuzuordnen.

7.2 Erfrierungsgrade 20

Grad I einer ortlichen Erfrierung ist gekennzeichnet durch Abkiihlung
und Blésse sowie stechende Schmerzen in der betreffenden Hautregion. Die
im Anfangsstadium vollig weile und gefiihllose Haut verférbt sich in den
folgenden Tagen bréunlich und kann sich spiter auch von der Unterlage

abheben.

Grad II eines lokalen Kilteschadens wird erst nach Wiedererwdrmung
klinisch relevant und ist durch Roétung, Schwellung und Blasenbildung, in
erster Linie an Fiilen und Hinden, z.B. nach Verlust der Handschuhe,

gekennzeichnet.

Grad III einer ortlichen Erfrierung ist durch eine Nekrose mit schwarzer,
eingetrockneter Haut und hartem Unterhautzellgewebe charakterisiert,
dessen Ausmalf erst nach Tagen und Wochen festgestellt werden kann und

betrifft vorwiegend jene Korperstellen, die neben dem Kilteeinfluss auch

2 Dr. G. Flora, Uniklinik Innsbruck
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noch eine Druckeinwirkung, z.B. durch zu enges Schuhwerk, aushalten

mussten.

An der Grenze zwischen dem lebenden und abgestorbenen Gewebe bildet
sich nach Wochen und Monaten ein meist von Eiter und Sekret erfiillter

Spalt, die Demarkationsfurche, aus.

Bei der Behandlung der ortlichen Erfrierung ist grundsitzlich
festzuhalten, dass der Versuch, GliedmaBen aufzutauen, keinen Sinn hat,
solange sich der Korper noch im Zustand der Unterkithlung mit
hochgradiger Zentralisation des Kreislaufes befindet. Erst nach allgemeiner
Wiedererwirmung erfolgt die Offnung der in die Peripherie fiihrenden
arteriellen Strombahn. Das Auftauen einer erfrorenen Extremitit, das
Wiedererwirmen, sollte natiirlich so frith wie moglich erfolgen, jedoch nur
dann, wenn ein neuerlicher Kélteeinfluss ausgeschlossen werden kann. Ein
Hohenbergsteiger sollte daher besser mit seinen erfrorenen Fiilen ins
Basislager absteigen, als in einem Hochlager mit dem Auftauen zu
beginnen. Mit den Blasen an den Fiilen wére er nicht mehr imstande, seine
Bergschuhe wieder anzuziehen und miisste hilflos auf einen Abtransport
warten. Jede Erfrierung, die iiber den Grad I hinausgeht, sollte einer

klinischen Behandlung zugefiihrt werden.

7.3 Behandlung im Wandel der Zeit

Uber Behandlungsversuche der Kiilteschiiden in fritheren Zeiten wei3
man nur wenig. Eines ist jedoch sicher: unsere Vorfahren waren
Kilteeinfliissen gegeniiber wesentlich widerstandsfiahiger als die heutigen
Zivilisationsmenschen. Sie haben sich vor allem weniger gewaschen und

ihre exponierten Stellen mit Tierfett eingeschmiert.

Allen vorbeugenden Mafinahmen zur Vermeidung von Kilteschédden, z.B.
durch feste Kleidung, Ohrenschutz, Gesichtsschutzmasken, Doppel- oder
Dreifachschuh bei Expeditionsbergsteigern u.v.m., miissen wir grofite

Beachtung schenken.
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Wie vieles in der Medizin, hat sich auch die Behandlung eines ortlichen

Kilteschadens mit der Zeit gewandelt.

Die erste therapeutische Empfehlung, die auch heute noch Giiltigkeit hat,
namlich die konsequente Hochlagerung einer kéltegeschiadigten Extremitét,
gab Selenkoff (Minsk), der im russisch-tiirkischen Krieg 1877 den Wert
dieser Behandlungsmethode erkannte und beschrieb. Alle Schriften aus der
vorantiseptischen  Zeit erwidhnen bei der Erfrierungsbehandlung
ausdriicklich die Seltenheit der Mumifikation und die groBe Gefahr der
septischen Gangrinbildung. Thre Verhinderung wurde deshalb schon als
besonderer Erfolg der Therapie verbucht. Vor der Jahrhundertwende sprach
man noch von einem "erschreckten Glied", wenn man einen Ortlichen
Kilteschaden an einer Extremitit meinte und empfahl "fortgesetztes Reiben
mit Schnee oder nasskalten Tiichern", wie dies aus der Schrift des

Samariter-Dienstes von Oskar Bernhard 1896 aus Samedan hervorgeht.

Obwohl im 1. Weltkrieg in den Stellungskriegen der Ostalpenfront
zahlreiche Erfrierungsfille vorkamen, wurde die Behandlung keineswegs
einheitlich durchgefiihrt. Es wurde gebadet, gepudert, die Gangrinstellen
langsincidiert, und die Zahl der hohen Amputationen war grof3. Man
beschuldigte zu dieser Zeit auch die Wickelgamaschen am
Zustandekommen des Kilteschadens, war sich darin aber nicht so ganz
sicher. Die Behandlung der Kilteschiden mit Kurzwellengeriten fiihrten die

Amerikaner in den Zwanzigerjahren ein.

Erst Campell (Pontresina) stellte Anfang der dreifliger Jahre die Forderung
auf, eine Trennung der Problematik der allgemeinen Unterkiihlung von der
der ortlichen Erfrierung durchzufithren und empfahl seine Methode der
langsamen Wiedererwidrmung einer erfrorenen Gliedmafle im Wasserbad
von Brunnenwassertemperatur mit Steigerung der Temperatur innerhalb
einer halben Stunde auf maximal 38 °C, also das Aufwédrmen von 1 Grad C
pro Minute. Eine Methode, die sich im Laufe der Jahre im gesamten

Alpenraum verbreitete.
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Noch wihrend des 2. Weltkrieges, aber auch in der ersten Nachkriegszeit,
wurden zahlreiche experimentelle Untersuchungen zur Behandlung der
ortlichen Erfrierung vorgenommen. So beschrieb Fuhrmann 1946 Versuche
an schockgefrorenen Kaninchenohren mit raschem und langsamem
Auftauen und sprach sich fiir eine rasche Wiedererwdarmung des gesetzten

lokalen Kilteschadens aus.

Die erste wirksame FErfrierungsbehandlung im Rahmen einer Himalaja-
Expedition fiihrte der franzdsische Expeditionsarzt Oudot 1950 durch, der
seinen von der Anapurna-Besteigung zuriickkommenden Kameraden
Herzog und Lachenal erstmals in einem Basislager intraarterielle
Injektionen von Azetylcholin verabreichte. 1956 trat Judmair fir die
Spinalanisthesie bei Erfrierungen an beiden Beinen ein und Shumaker
empfahl die Sympathikusunterbrechung, die auch wir heute noch in einer
endoskopischen Technik bei vasomotorischen Stérungen nach Erfrierungen
durchfiihren. David Knize verdffentlichte 1969 seine Versuche mit Dextran-
Losungen zur Verbesserung der FlieBeigenschaften im Kapillargebiet und

empfahl die "Anti-sludge-Therapie bei lokalen Erfrierungen".

Er wies zum ersten Mal nach, dass erfrorenes Gewebe bis zu einem
gewissen Grad iiberleben kann, wenn die Gefidl3bahn aktiviert werden kann.
Eine Kilteldsion sei teilweise reversibel, wenn es gelingt, die Zirkulation in

Gang zu bringen.

In den Sechziger Jahren traten amerikanische Autoren, insbesondere Mills
aus Anchorage, fiir ein rasches Wiedererwdrmen in einem
tiberkorperwarmen Quirlbad von 42 °C ein, im Gegensatz zu Campell's
Methode, der die langsame Erwidrmung bis zur Korpertemperatur empfahl.
Die zwei Kontrahenten Mills und Campell trafen sich 1964 personlich beim
denkwiirdigen Symposium {iiber "Arktische Medizin und Biologie" in

Anchorage in Alaska.
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Das RR = "Rapid Rewarming" Mills' wurde im gegenseitigen
Einvernehmen in ein RR = "Reasonable Rewarming", in ein verniinftiges
Aufwirmen, umgewandelt, d.h. Auftauen in einem Wasserbad, das gerade

so warm ist, dass es in Anbetracht der Schmerzen noch auszuhalten ist.

7.4 Welche SofortmafSinahmen sind nun zu empfehlen?

A) Am Unfallort durch den DGKP/SanUO:

1. Zentrale Aufwirmung des Korperkerns durch Zufuhr heifer,
gezuckerter Getrinke, ein viertel Liter heiler Tee erhoht die
Korpertemperatur um 0,3 °C.

2. Den erfrorenen Korperteil vor weiterer Kilteeinwirkung schiitzen,
nasse Kleider durch trockene ersetzen.

3. Kein Einreiben mit Schnee, nicht massieren, denn dies fiihrt zu

schwersten lokalen Gewebsschidden

4. Kein Rauchen, denn dies fiihrt zur Verengung der Blutgefife in der
Peripherie.
5. Kein Anwirmen mit Atemhauch, dadurch entsteht

Verdunstungskilte, welche die Erfrierung noch mehr fordert

6. Wirmen des erfrorenen Korperteiles am eigenen Korper (z.B. Hand
in die Achselhohle, oder Schritt legen).

7. Zufuhr von fremder Korperwirme (z.B. kiltegeschédigten FuB in die
Achselhohle des Kameraden legen).

8. Sterile, trockene Verbédnde anbringen, keine Salbenauflage.

9. Druckfreie = Lagerung, dadurch  geringere = Gefahr  der
Durchblutungsstorung.

10.  Wenn keine allgemeine Unterkiihlung vorliegt: betroffene Extremitit
aktiv bewegen lassen um die Durchblutung der Extremitit zu fordern.

11. Bei geringfiigigen Erfrierungen selbstindiges Gehen, bei schweren
passiver Abtransport.

12. Keine Medikamente aufler Aspirin®.

13. Biwak / Berghiitte auf jeden Fall einen windstillen Platz aufsuchen
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B) In der Berghiitte/Biwak durch den DGKP/SanUO:

1. Bei warmer Raumtemperatur zu den heiflen, gezuckerten Getrianken
auch kleine Mengen Alkohol geben, da dieser gefidBerweiternd in
der Peripherie wirkt.

2. Eintauchen des betroffenen Korperabschnittes in ein lauwarmes
Wasserbad und soviel heiles Wasser zugiefen, wie der
Kiltegeschidigte es schmerzméBig gerade noch aushilt. Aufwérmen
durch eine halbe Stunde auf etwa 38 °C.

(Achtung extrem schmerzhaft!!!)

3. Orale Schmerzmittel sind zuldssig und wiinschenswert, z.B.
Aspirin®. Dies wirkt nicht nur schmerzstillend, sondern verhindert
auch die Bildung von Microthromben.

4. Auftretende Blasenbildung nicht punktieren, nicht 6ffnen, steril
abdecken, Gefahr der Sepsis.

5. Betroffene Extremitiit hochlagern, aber bewegen lassen.

6. Passiver Abtransport bei Blasenbildung, dann auch klinische
Behandlung notwendig.

7. Keine prognostischen Beurteilungen abgeben.

8. Keinesfalls mittels Feuer oder trockener Hitze auftauen, da
betroffener Korperteil gefiihllos ist, und es so zu schweren

Verbrennungen kommen kann.

C) Zusitzliche Sofortbehandlung durch den Bergrettungsarzt:

1. Parenterale Verabreichung von Schmerzmitteln.

2. Lokalbehandlung der Blasen durch Sofratiill®-Salbengitter- und
Nebacetin®-Puder-Verbiande. Legen einer intravendsen Infusion
(Anti-sludge-Priparate).

3. Verabreichung von niedermolekularem Heparin.
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Von Spielberger wurde anhand einer Studie an iiber 300 Patienten eine
Aufschliisselung der ortlichen Kiilteschiden nach der Lokalisation
vorgenommen. Dabei zeigte sich, dass die GroBzehe, wohl durch den
Schuhdruck bedingt, am hiufigsten von Kilteschidden betroffen ist, gefolgt

von der 2. Zehe, dem Daumen und dem Kleinfinger.

Nur selten kommt es zu lokalen Kilteschiden am Stamm, wobei diese
immer mit einer schweren allgemeinen Unterkithlung mit Absenkung der

Korperkerntemperatur einhergehen.

Erstaunlich ist auch, bei welchen Gelegenheiten man sich Erfrierungen
zuziehen kann: wohl am hiufigsten beim Bergsteigen - vor allem beim
Winterbergsteigen - und beim Schifahren. Schon an dritter Stelle stehen
bei unserem Patientengut Erfrierungen bei Expeditions- und Trekking-

Bergsteigern, gefolgt von Alkoholabhiingigen und Obdachlosen.

Folgen von Erfrierungen:

Abb. 11
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8 SCHLUSSWORT

Sicherlich konnte man viele Themen im dargestellten Themenbereich
bearbeiten. Einige Kameraden werden auch behaupten, hier und dort kénnte
man noch etwas genauer auf die Thematik eingehen, aber diese Arbeit soll
dem Leser nur als Grundlage dienen.

Schwierigkeiten bei der Literaturbeschaffung traten hauptséichlich
hinsichtlich der gesetzlichen Grundlagen auf, da bei den Recherchen
sicherlich 10 qualifizierte DGKP/SanUOs befragt wurden und es
mindestens 8 verschiedene Antworten gab.

Hier fragt sich der Verfasser, der nicht das Rad neu erfinden méchte, warum
es hinsichtlich der gesetzlichen Grundlagen immer noch so viele
Unklarheiten gibt und sehr oft nach dem Motto: ,,Wo kein Kliger, da kein
Richter* gearbeitet wird. Gerade bei dieser Thematik sollten eigentlich
verstindliche Richtlinien vorgegeben sein.

Auch wire es ratsam, dem DGKP/SanUO mit alpiner Qualifikation eine
Notfallkompetenz zuzusprechen und ihm die Mboglichkeit zu geben,
regelmédfBig Stunden in einem geeigneten Krankenhaus oder NAW
abzuleisten. Vorzustellen wire hier 12 bis 24 Stunden pro Monat.

Auch die regelmiBige Uberpriifung der allgemeinen Kondition, wie sie seit
einigen Jahren im Militdrspital 2 in Innsbruck durchgefiihrt wird, ist sehr
von Bedeutung. Der qualifizierte DGKP/SanUQO sollte auch noch nach 1000
Hohenmetern mit GroBrucksack in der Lage sein, nicht nur regelméfig Luft
zu holen, sondern auch erweiterte Erste Hilfe und Pflegemalinahmen

durchzufiihren.
Zum Abschluss mochte der Verfasser allen Lesern noch ein Motto mit

auf ihren Weg geben: ,,Nicht die Geschwindigkeit rettet Leben, sondern

qualifiziertes Handeln !
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