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1. Einleitung

Die Auswirkungen der Lawinenniedergdnge in den Alpen erfuhren in unserem

J ahrl}undert eine markante Veranderung. Bis in die 50er-Jahre bedrohten und
zerstor.t-en _Lawinenniedergiinge zum grossten Teil Verkehrswege und Gebaude.
TO_desf-alleilm freien Geldnde - u.a. beim Skisport — nahmen eine untergeordnete
chhtlgken €in. Der Anteil an den insgesamt verstorbenen Personen war von Anfang
dieses Jahrhunderts an deutlich unter der Hélfte aller Verunfallten [63]. Seit den 50er-
Jahren stieg hingegen der Anteil der im freien Gelande beim Sporttreiben erfassten

Personen markant an und betrifft in den letzten zehn Jahren iiber 90% der getoteten
Personen [25-29).

Fur diese Trendwende der deutlichen Abnahme der Opfer in Siedlungen und auf

Verkehrswegen sind mehrere Griinde zu nennen:

1. Aufforstungen in Anrissgebieten und Lawinenverbauungen haben stark dazu
beigetragen, dass Siedlungen und Verkehrswege besser vor Lawinenniedergingen
geschiitzt werden.

2. Die Lawinenforschung kann heute mit einer recht hohen Genauigkeit die
Lawinengefahr voraussagen. Neuschneelawinen lassen sich wegen ihren bekannten
Sturzbahnen unter Einbezug aller Daten (Neuschneemenge, Windverhaltnisse
wahrend des Schneefalls und vorangegangener Schneedeckenaufbau) prazise
prognostizieren. So kénnen insbesondere Verkehrswege gesperrt und Personen
rechtzeitig aus ihren Hausern evakuiert werden.

3. Das Lawinenbulletin wurde in den vergangenen Jahren immer detaillierter. Zudem
wird es heute — wie wahrend den starken Schneefdllen 1999 — in den Medien
starker berticksichtigt. Damit stieg das Bewusstsein einer breiteren
Bevolkerungsschicht fiir die weisse Gefahr.

Diese Grinde sind ebenfalls dafiir verantwortlich, dass Katastrophenfille, bei denen
eine Lawine mehr als zehn Personen todlich erfasst wurden, in den Alpen
gliicklicherweise in den vergangenen Jahrzehnten hochst selten waren. Allein im
Februar 1970 (30 Tote in Reckingen - VS) und Marz 1985 (11 Tote auf der Strasse von
Tisch nach Zermatt - VS) und im vergangenen Winter (1998/99) kam es zu
Katastrophenlawinen. Erst bedingt durch die enormen Schneefélle diesen Winter kam
es auch in alpinen Regionen wieder zu Katastrophenlawinen wie in Galtiir
(Osterreich), Chamonix (Frankreich) und Evoléne (Schweiz).

Bei uns lag die letzte Schreckensmeldung eines Unfalls mit mehr als zehn Opfern im
Freien Gelande von 14 verschiitteten Kmdern pnd Betljeuerr_l einer Schulklasse 38
Jahre zurtick. Doch sind seit diesem Zeitpunkt immerhin weitere 13
Lawinenniedergédnge mit fiinf oder mehr Opfern zu beklagen gewesen [50].

Beobachtungszeitraum von 1991 bis 1996 ereigneten sich zwei Unfalle mit

on zehn und mehr Personen. Am Fliiela Pass, als im Mai 1992 ein Reisecar
mit 19 Insassen von einer Lawine erfasst vs‘f.urc.ie,. kamfn v@er Personen in den ‘
Schneemassen um. Bei einem Unfall am Santis im Frithwinter 1994 verloren vier
Jugendliche einer zehnkopfigen J+S-Gruppe ihr Leben.

Im
Beteiligung v
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J ahfgg?;fﬁg;; n ;Ven}ger hog‘hindustrialisierten Landern auch noch in den 90er-
(Stidostana toliexim‘: ergange mit sehr hohen Opferzahlen. So kamen 1992 in der Tiirkei
Nienschien by Lel?; N nur einer Lawine 284 Menschen um {40],1995 verloren 183
ol e h en innerhalb weniger Tage in mehreren Lawinen in Kaschmir [5]
erschreckte die Meldung iiber einen Lawinenniedergang in China 1994 [4].
In den alpinen Regionen nahm die Haufigkeit der letalen Lawinenunfille von
ifahrern im Verhltnis zu todbringenden Unfillen mit ausldndischen
vergangenen Jahren stetig ab [50, Abbildung 10]. Trotz heute guter
kommen immer haufiger Menschen bei ihren Freizeitaktivitdten in
n ums Leben [42]. Folgende Griinde miissen dafiir verantwortlich

Skifahrern in den
Lawinenwarnung
den Schneemasse
gemacht werden:

L. Vo_n der Nachkriegszeit bis heute haben die technischen Moglichkeiten des
Sklfahl*ens enorme Fortschritte gemacht. Neue Sportarten wie Snowboarden und
Car.vmg setzten sich auf der Skipiste durch. Die Fahrtechnik konnte durch neue
Erfindungen perfektioniert werden. Das Fahren mit den neuen Materialien
(Bindung, Ski, Stopper etc.) wurde durch die technischen Verbesserungen immer
schneller, aber auch sicherer.

2. Tm selben Zeitraum hat sich der soziale und gesellschaftliche Stellenwert des
Freizeitsports und insbesondere des Skifahrens verandert. Skifahren ist nicht mehr
nur der Sport einiger Privilegierter, sondern kann auch von einer wesentlich
breiteren Gesellschaft ausgetibt werden.

3. Durch die Erschliessung immer grosserer, steilerer und hoher gelegener Berggebiete
mit Skipisten wurde das Skifahren iiber eine wesentlich ldngere Zeit des Winters
moglich. Durch die Planierung dieser Pisten entstand bei vielen Wintersportlern der

- Wunsch nach grosseren technischen Herausforderungen, was wiederum das Fahren
abseits der Pisten fordert. Dieser Herausforderung mochten sich, von Ehrgeiz
getrieben, immer mehr Skifahrer und Snowboarder stellen.

4. Durch die zunehmende Entfremdung von der Natur ist auch der Respekt vor dieser
und ihren Gewalten und Gefahren stark zuriickgegangen. Dadurch werden die
Zeichen der Natur nicht erkannt oder falsch gedeutet, was zu einem immer weniger
risikobewussten Verhalten in den Bergen fihrt.

5. Die vermeintliche Sicherheit in der Nahe der Piste und der dort anscheinend
schnellen Hilfe wird oftmals falsch eingeschdtzt. Dazu kommt, dass von einigen
Skifahrern und Snowboarden die elektronischen Hilfsmittel
(Lawinenverschﬁttungssuchgera'te, Funk, Natel, Recco etc.) entweder nicht oder nur
mit mangelhaftem Wissen eingesetzt werden.

Auf Grund der hohen Sterbewahrschein_licpkeit von J:edem vi_erten von einer L.awine
Erfassten in den vergangern 20 Jahren, die je nach Winter ;Wlschen gut 12% bis -knapp
30% variiert, wurden von W. Dorn 134 verungliickte Lawinenopfer aus der Region
Davos von den Wintern 1972/73 bis 1987/88 retrospektiv _erfas_st und in seiner

beit analysiert [21]. Die Auswertung hatte zum Ziel, ein Protokoll zur
DOktor}?; ven Erfassung der ortlichen und praklinischen Daten auf dem Lawinenkegel
prospextt ilichen Behandlung in der Praxis oder dem Spital in Zusammenarbeit mit
und der arz ssischen Institut fiir Schnee- und Lawinenforschung Weissfluhjoch/Davos
dem Eldge.?en Damit die Daten bei der praklinischen Versorgung wie auch bei der
ii{sz.lsl;igzl Behandlung detailliert erfasst werden konnten, wurden zwei separate

ini

Erfassungsbogen entworfen.
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Erfassungsblatt:

1. Teil des ,Schweizerischen Lawinenunfallprotokolls fiir Arzte” (vgl. Anhang 1)
Priklinische Daten :

Zeitlicher Unfallhergang
Ortlichkeiten

Aktivitat

Begebenheit

Verschiittungsart

Alarmierung

Rettungsart

Allgemeinzustand bei der Bergung
Erste Hilfe vor Ort '
Transport

2. Teil des ,Schweizerischen Lawinenunfallprotokolls fiir Arzte” (vgl. Anhang 2)

" Klinische Daten

Klinische Beurteilung bei Praxis- oder Spitaleintritt
Massnahmen in der Praxis oder im Spital
Laborresultate

Klinischer und zeitlicher Verlauf

Im Zeitraum vom Winter 1991/92 bis Ende des Winters 1995/96 wurden in
7usammenarbeit mit dem Eidgendssischen Institut fiir Schnee- und Lawinenforschung
Weissfluhjoch/Davos, der REGA, den Rettungsdiensten und -kolonnen und allen
behandelnden Praxen und Kliniken diese Protokolle ausgefiillt. In dieser Arbeit werden
die fiir diesen Zeitraum ermittelten und vorliegenden Daten ausgewertet, analysiert
und mit der Literatur verglichen.
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2. Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die fiir die Alpen spezifischen Verletzungsmuster und
Todesursachen zu erfassen und mit der Literatur zu vergleichen. Die Resultate der
Kern- und Nebenfragen sollen als Grundlage zur Ausarbeitung praventiver
Massnahmen und zur Verbesserung der raschen Auffindung, Bergung und ,Erste-Hilfe-
Massnahmen” und schliesslich der evidententesten Therapie fiir Lawinenopfer dienen

2.1 Kernfragen

1. Was sind die Todesursachen der Lawinenopfer?
2. Welche Verletzungsmuster weisen die Uberlebenden auf?

2.2 Nebenfragen

. Sterben hédufiger Manner oder Frauen in der Lawine?
Sterben anteilsmissig eher Auslander als Einheimische?
Hat das Alter einen Einfluss auf die Verschiittungs- oder Sterbehdufigkeit?
Welchen Einfluss hat der Verschiittungsgrad auf die Uberlebenschance?
Korrelieren gewisse Todesursachen mit dem Verschiittungsgrad?
Welche Uberlebenschance besteht je nach der Verschiittungstiefe?
Hat die Zeit zwischen Unfall und Alarm einen Einfluss? Und wenn ja, welchen?
Welche Rolle spielen die Alarmierungsmittel?

0 %N VAW

- 10. Welchen Einfluss hat die Zeit zwischen der Bergung und der Einlieferung ins Spital

auf die Uberlebenschance?

11. Welcher Zusammenhang besteht zwischen den Ortungsmitteln und der Todesrate?

12. Welche Wirkung hat der Unfallzeitpunkt auf die Sterbehaufigkeit?

13.Halten sich die Tourenskifahrer und Variantenfahrer an die Empfehlung, womoglich
vor der Mittagszeit zuriick zu sein?

14.Kommen im Verlauf des Winters eher gegen Ende der Wintersaison mehr Touristen
um?

15.Kann der Serum-Kaliumwert als prognostischer Faktor eingesetzt werden?



(W, |

'P:
1
T
™
T
T
e
T
;
T
:
"
T

»

3. Methodik

3.1 Aligemein -

Die Daten dieser Kohortenstudie wurden prospektiv im Zeitraum vom 1. Oktober 1991
bis zum 30. September 1996 mit Hilfe der beiden Teile des ,Schweizerischen
Lawinenunfallprotokolls” erfasst. Bei jedem Lawinenniedergang mit
Personenbeteiligung in der Schweiz wurde von den Rettern vor Ort (Teil 1) und von
den Arzten in der Praxis oder im Spital (Teil 2) die Diagnostik, Behandlung und das
Fo!low-up protokolliert. Diese beiden Formulare wurden an Prof. Dr. med. P. Matter,
Spital Davos (bis 1995) und Leiter AO INTERNATIONAL (seit 1995), gesandt oder
aufgrund der Hinweise liber Lawinenniedergidnge mit Personenbeteiligungen am
E_idgenéssischen Instituts fiir Schnee- und Lawinenforschung Weissfluhjoch/Davos
eingefordert. Bei einigen Protokollen (Teil 2) wurden die klinischen Daten nachfolgend
aus den Krankengeschichten der einzelnen Spitiler komplettiert.

Nicht alle Felder des Studienprotokols waren vollstindig ausgefiillt. Die Ursache dafiir
war, dass aus verschiedenen Griinden nicht alle Daten jedes Unfallopfers erhoben
werden konnten, letztlich weil Patienten vorher verstarben. Einige Liicken konnten
mittels Nachfrage bei den rettenden Organisationen oder in den betreffenden Spitdlern
gedeckt werden.

Grundlage fiir die epidemiologische Bewertung der Daten bildete das Buch PDQ
Epidemiology [61].

3.1.1 Einschlusskriterien

1. Zeitraum: 1. Oktober 1991 bis zum 30. September 1996.

2. Regionen: Gesamte Alpen und Voralpen der Schweiz.

3. Lawinenereignisse mit Personenbeteiligung im ,Freien Gelande”, auf
Verkehrswegen oder in Gebauden.

4. Rettungsaktion durchgefiihrt von einer SAC-Rettungskolonne, einem
pistenrettungsdienst, der REGA (Schweizerische Rettungsflugwacht) oder dem

schweizerischen Militar.
5. Personen, die von den unter 4. aufgefiihrten Organisationen auf dem Lawinenfeld

vorgefunden wurden oder eine medizinische Stelle konsultierten.

Der ,negative Selection Bias” ist hier in Rechnung zu stellen, da insbesondere
glimpflich abgelaufene Ereignisse nicht in der Studie erscheinen. Daher missen einige
Aussagen dementsprechend gewertet werden, worauf jeweils auch im nachfolgenden

Text hingewiesen wird.

10
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3.1.2 Ausschlusskriterien

1. Personen, die von einer Lawine erfasst wurden, sich aber selber befreien konnten
und keiner medizinischen Hilfe bedurften, wurden in der Studie nicht erfasst.

2. Lawinenereignisse, die vom Eidgendssischen Institut fiir Schnee- und
Lawinenforschung Weissfluhjoch/Davos registriert wurden, von denen hingegen bei
uns keine oder mangelhafte Protokolle eintrafen oder zu bekommen waren.

3. Mangelhaft ausgefiillte Unfallprotokolle, bei denen wichtige Daten fehlten
(Personalien des Unfallopfers, Datum des Ereignisses, Verletzungsgrad oder die
Angaben der Todesursache).

3.2 Statistik

Die statistischen Auswertungen erfolgten aufgrund der Richtlinien PDQ Statistics [51]
und wurden in Zusammenarbeit mit Herrn D. Pfluger und W. Ziegler, AO Clinical
Investigation and Documentation, verfasst. Bei allen nummerischen Daten wurden der
Mittelwert und die Standardabweichung (SD) ermittelt. Die deskriptiven Daten wurden
nummerisch ausgewertet und gegeneinander auf ihre statistische Signifikanz hin
getestet. Dabei kam, sofern nicht anders vermerkt, der Chi-Square Test zur

Anwendung.

3.3 Definitionen

Jahr in der Lawinenstatistik
Vom 1. Oktober bis zum darauf folgenden 30. September

Tourenfahrer
Beniitzen beim Aufstieg keine Liftanlagen.

Variantenfahrer
Lassen sich von Liftanlage in die Hohe transportieren und verlassen bei der

Abfahrt die gesicherten Pisten.

Ganzverschiittet
Der Kopf ist von den Schneemassen verschiittet und das Opfer kann sich

nicht aus eigener Kraft befreien, wobei nicht der ganze Korper von der
Lawine bedeckt sein muss. Es besteht akute Lebensgefahr aufgrund der

verschiitteten Atemwege.

Teilverschiittet
Der Kopf und ein Teil des Thorax sind von den Schneemassen nicht

verschiittet oder das Opfer kann sich aus eigener Kraft befreien. Auch die
Schneemassen im Bereich des Thorax erlauben eine ausreichende Atmung.

Lawinenereignis
Hier werden keine Menschen in Mitleidenschaft gezogen.

Lawinenunfall
Das sind die Lawinenniedergiange, bei denen Menschen zu Schaden kommen

— verletzt oder gar getotet werden.

11
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Zeitpunkte und Zeitriume

Unfallzeit: Stillstand der Lawine

Alarmierungszeit: Unfallzeitpunkt bis zum Eintreffen der Unfallmeldung
beim Rettungsposten oder bei der Polizei

Bergungszeit: Ausgraben des Verunfallten -

- mindestens bis die lebensrettenden Massnahmen eingeleitet werden
konnen.
- Todeszeit: Feststellung des Todes — wurde nicht weiter definiert.

3.4 Verwendete Programme

Die eingehenden Protokolle wurden in eine FileMaker 4.0 Datenbank eingegeben,
womit die Auswertung wesentlich erleichtert werden konnte. Zudem wurden die
tabellarischen und graphischen Darstellungen im MS Excel 98 sowie Student Systat
erstellt. Die Literaturverweise wurden in der Referenzdatenbank EndNote PLUS erfasst
und direkt ins MS Word 98 importiert. Die definitive Gestaltung erfolgte in
QuarkXPress 3.31.

12
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4 Resultate

4.1 Allgemeine Daten

In den fiinf Wintern wurden in der Schweiz 207 Menschen von einer Lawine erfasst
und konnten in unserer Studie eingeschlossen werden. Dabei wurden 125
Lawinenunfille registriert. Diese Daten verteilen sich auf die fiinf Winter wie in Tabelle
1 aufgefiihrt, zum Vergleich werden die Daten des Eidgenossischen Instituts fiir
Schnee- und Lawinenforschung Weissfluhjoch / Davos herangezogen.

ersonen Lawinen-

Lo b [fotoa berlebtias Uberlebt b |unfélle b
1991/92 [98% " : 26
1992/93 |7 7
1993/94 | 30
1994/95 |14 12
1995/96 |14 30
TOTAL 125

Tab. 1: In der jeweils ersten Kolonne (a) sind die Daten des Eidgenossischen Instituts
fiir Schnee- und Lawinenforschung Weissfluhjoch / Davos, in der zweiten Spalte die
Daten der Studie (b) wiedergegeben [29].

“Bereits im Kapitel 3.1.1 Einschlusskriterien wurde darauf hingewiesen, dass
insbesondere die Daten der Lawinenunfille mit glimpflichem Ausgang nur in einem
geringen Prozentsatz registriert worden sind. Hingegen sind die 92% Unfalle mit
todlichem Ausgang (91 gegeniiber 99 Verstorbenen) wiedergegeben.

4.2 Charakteristik der Patienten

Bei den 207 betroffenen Lawinenopfern war die Verteilung der Geschlechter 160
Minner zu 47 Frauen. Diese Zuteilung von 4:1 entspricht ungefahr den Beobachtungen
der Mitarbeiter des Lawineninstituts nach dem Verhiltnis aller Touren- und
Variantenskifahrer.

Insgesamt verloren 91 Menschen (44%) ihr Leben und 116 (56%) liberlebten. In
Tabelle 2 wird verglichen, wie viele Frauen und Manner verstorben sind resp. iberlebt
haben. Dabei zeigt sich, dass signifikant mehr Manner in Lawinen umgekommen sind
als Frauen (Chi-Square Test (3.84): 4.95 —p < 0.05).

13




Mainner Frauen
Absolut Prozentual Absolut Prozentual
(am Total der (am Total der
i Manner) Frauen)
Uberlebt 84 52.5% 32 68%
Verstorben 76 47.5% 15 32%

Tab. 2
Verteilung der Geschlechter, wobei signifikant mehr Ménner als Frauen in einer

Lawine versterben (Chi-Square Test (3.84): 4.95 — p < 0.05).

Das durchschnittliche Alter der erfassten Touren- und Variantenfahrer variiert deutlich
(Tabelle 3). Im Durchschnitt sind die verunfallten Tourengianger elf Jahre alter als die
betroffenen Variantenfahrer. Bei der genaueren Betrachtung in Bezug auf das
Uberleben in diesen beiden Gruppen fallt auf, dass das Alter der iiberlebenden
Tourenfahrer tendenziell hoher ist, als das der verstorbenen (3.7 Jahre Unterschiede).
Diese Beobachtung kann bei den Variantenfahrern nicht gemacht werden.

Uberlebt Verstorben Insgesamt
Tourenfahrer 40.9 Jahre 37.2 Jahre 38.9 Jahre

(SD 15.06) (SD 12.74) (SD 13.9)
Variantenfahrer 29.4 Jahre ; 29.8 Jahre 29.6 Jahre

(SD 13.54) (SD 13.21) (SD 13.30)

Tab. 3:
Altersverteilung in den beiden Gruppen Touren- und Variantenfahrer.

Das Alter bei Lawinenunféllen in diesen fiinf Wintern der iberlebenden (40.9 Jahre;
SD 15.06) Tourenfahrer lag gut 3 Jahre tiber dem der verstorbenen (37.2 Jahre; SD
12.74), wobei das Durchschnittsalter aller erfassten Tourenfahrer bei 38.9 Jahren lag,
mit einer Standardabweichung von 13.94. Die Variantenfahrer waren im Durchschnitt
gut 9 Jahre jiinger (29.6 Jahre; SD 13.20). Dabei unterscheiden sich die beiden
Gruppen der tiberlebenden (29.4 Jahre; SD 13.54) und diejenige der verstorbenen
Variantenfahrer (29.8 Jahre; SD 13.21) nicht. Hingegen sind die Variantenfahrer
signifikant (t-Test: p = 0.003) junger.

Rund zwei Drittel aller Betroffenen stammen aus der Schweiz (140), gefolgt von
Deutschland (33) und Italien (10). In Tabelle 4 werden die Nationalitaten
aufgeschliisselt und mit den Verstorbenen aus den jeweiligen Landern in Korrelation
gebracht. Dabei zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen Alpinisten aus dem
Ausland und der Schweiz (Chi-Square Test (3.84): 0.21 —p > 0.05).

14
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Nationalitit Anzahl Betroffene Anzahl Verstorbene
Schweiz 140 60
Deutschland 33 14
Ttalien 10 4
Osterreich 7 6
Frankreich 7 3
Grossbritannien 3 1
Belgien 2 2
Finnland 2 1
Schweden 2 0
Tab. 4:

Verteilung der Betroffenen und der Opfer nach ihrer Herkunft. Dabei ist kein
signifikanter Unterschied zwischen den Opfern aus der Schweiz und dem Ausland zu

verzeichnen (Chi-Square Test (3.84): 0.21 —p > 0.05).

4.3 Unfallereignis
4.3.1 Aktivitdt und Verschiittungsart

Uber zwei Drittel (70%) aller erfassten Fille betrafen Skifahrer (145); mit weniger als
10% Anteil waren Personen in Transportmitteln (19), Wanderer (18), Bergsteiger (11),

‘Snowboarder.(10) und Langldufer (4) in Lawinenunfélle involviert. Keine Personen

wurden in Gebauden verschiittet.

Die Skifahrer und Snowboarder wurden noch weiter nach dem Ort ihrer Aktivitat
aufgeschliisselt. Die Tourenskifahrer stellten dabei mit 96 Betroffenen (62%) den
grossten Anteil. Alle Snowboarder konnten der Gruppe der Variantenfahrer zugeordnet
werden, in dieser Gruppe wurden zusatzlich 48 Skifahrer erfasst. Ein Skifahrer kam auf

der Piste in eine Lawine.

Betrachten wir die Verschiittungsart, so ist der Grossteil der Opfer ,vollstindig”
verschiittet worden (121; 58%). Auf die beiden anderen Gruppen — ,teilverschiittet”
und ,nicht verschiittet” — verteilen sich die iibrigen Opfer mit je 43 (21%) gleichmassig.
Dabei verstarben in der Gruppe der ,Totalverschiitteten” 72 Personen (59.5%), in den
beiden anderen Gruppen verteilte sich die Sterbehdufigkeit mit 5.8% (7) fur die
Teilverschiitteten” und mit 9.9% (12) ,Nichtverschiitteten” tendenziell zu Ungunsten
der Gruppe der ,Nichtverschiitteten”, wobei hier der hohe Anteil der 10
polytraumatisierten Patienten (siehe auch Kap. 4.5) auffdllt. Diese Zahlen miissen zum
Teil (wie in Kapitel 3.1.1 beschrieben) mit dem negativen Selection Bias erklart werden.

In 77 Fallen (62% aller registrierter Vorfille) war jeweils nur eine Person von den
Schneemassen erfasst worden. Bei 21 (17%) resp. 6 Lawinenniedergangen (5%)
wurden zwei oder drei Personen verschiittet. In weiteren 21 Unfédllen wurden vier und

mehr Personen unter dem Schnee begraben.
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4.3.2 Alarmierung, Ortung und Bergung
Die Alarmierung bei den Skifahrern erfolgte im iiberwiegenden Anteil (121; 83%)

gt:llrlch Kameraden. Dieser Anteil war bei den Snowboardern deutlich kleiner (4 von 10
allen).

Insgesamt l8sten bei 47 Lawinenniedergidngen ausschliesslich Fremdpersonen den
Alarm fiir die Suche aus, wobei fiir 18 Personen dennoch jede Hilfe zu spat kam. Somit
war der prozentuelle Anteil (38%) leicht niedriger als im gesamten Kollektiv (44%).
Diese etwas giinstigeren Daten der Fremdalarmierung deuten auf eine Verkiirzung der
Zeit zwischen Lawinenniedergang und Bergung hin. Diese Zusammenhdnge werden im
nachsten Kapitel aufgezeigt.

Im Chi-Square-Test kann hingegen in Bezug auf ,Uberlebende” oder ,Verstorbene”
kein signifikanter Unterschied zwischen der Alarmierung durch Kameraden oder
Fremdalarmierung ausgemacht werden (Tabelle 5).

Alarmierungsart |Uberlebt Verstorben Chi-Square Test | Signifikant?
(3.84)

Kameraden 77 61

Unbeteiligte oder |37 29 0.001 Nicht signifikant

Vermisstmeldung

Tab. 5:

Welchen Einfluss hat die Alarmierung durch Kameraden oder durch unbeteiligte
Personen? Der Unterschied ist in Bezug auf die Mortalitdt nicht signifikant.

In 103 Fillen erfolgte die Alarmierung durch einen Meldeldufer, 13-mal wurde ein
Telefon oder Natel und bei 62 Unfillen ein Funkgerat eingesetzt. Bei der
Gegeniiberstellung der Uberlebenden mit den Verstorbenen in Tabelle 6 ist die
Sterberate bei der Gruppe ,Alarmierung durch Funk” deutlich glinstiger als in der
Gruppe ,Alarmierung durch einen Meldeldufer” (30.7% gegen 43.7 %), was aber im
Chi-Square Test (3.84) 2.77 nicht als signifikant gewertet werden kann. Doch fallt in
der Gruppe ,Alarmierung durch Telefon / Natel” die wesentlich hohere Sterberate von
84.6% auf. Verglichen mit der zweiten Gruppe der technischen Alarmierung (Funk) ist
ein signifikanter Unterschied im Chi-Square Test (3.84) 13.04 ersichtlich.
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Alarmierungsart | Uberlebt Verstorben Chi-Square Test |Signifikant?
(3.84)

Meldeldufer g § 61 . -

Funk 43 19 2.77 ' Nicht signifikant

Funk 43 19 —

Natel 3 11 13.04 Signifikant

Tab. 6:

Der Vergleich der Alarmierungsarten zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen
dem Meldeliufer und der Benachrichtigung durch ein Funkgerat. Hingegen ist beim
Vergleich der beiden technischen Hilfsmittel ein signifikanter Unterschied im Chi-
Square Test auszumachen.

Zur Ortung verschiitteter Kameraden wurden die beiden Lawinenverschiittungssuch-
gerite (LVS) ,Barryvox®” (42) und ,Orthovox®” (19) benutzt [2, 3, 16, 32, 34]. 88.5%
aller eingesetzter Suchgerite wurden von Skitourengangern verwendet. Sechs
Variantenfahrer und nur ein Snowboarder trugen beim Unfall ein LVS. Die Verhaltnisse
in Tabelle 7 zwischen ,mit LVS“ und ,ohne LVS” in den verschiedenen Gruppen zeigen

Jediglich Tendenzen und kénnen, wegen des in Kapitel 3.1.1 beschriebenen Selection

Bias, nicht weiter ausgewertet werden.

Mit LVS : ohne LVS
Skitouren 1381
Variantenfahrer 1:7
Variantenfahrer — Snowboard 1:9

Tab. 7:
Verhiltnis zwischen den Verunfallten, die sich zusétzlich mit einem LVS geschiitzt
haben, und denjenigen, die diese Rettungshilfe nicht auf sich trugen.

Lediglich in der Gruppe der Totalverschiitteten kann eine Aufschliisselung erfolgen, die
durch den Selection Bias am wenigsten betroffen ist. Die oben aufgefiihrten
Verhiltnisse beziehen sich auf das gesamte Kollektiv und kénnen somit nicht nur auf
das Subkollektiv der Ganzverschiitteten tibertragen werden. In Tabelle 8 sind die
beiden Gruppen der Skitourengdnger und Variantenfahrer gegeniibergestellt. Dabei fallt
insbesondere auf, dass sich die in Tabelle 7 abzeichnenden Tendenzen in der speziellen
Gruppe der Ganzverschiitteten eher zu Gunsten von den LVS-Tragern verschieben,
wobei noch immer ein deutlicher Unterschied zwischen den Tourengingern und
Variantenfahrern besteht. In Bezug auf die Sterbewahrscheinlichkeit ist in beiden
Gruppen kein deutlicher Vorteil fiir die LVS-Trager auszumachen. Ob neuere
Ortungsgerite Abhilfe bringen, ist fraglich [67, 68].

Ein Riickschluss, wie viele Personen mit einem LVS-Gerat ausgerustet waren, lasst sich

hingegen nicht machen. Es ist durchaus mdglich, dass eine Person mit einem
funktionierenden LVS-Gerit mit einem anderen Suchmittel geortet wurde (zB.
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sichtbarer Korperteil). In der Regel auf dem Rettungsrapport nur angegeben, mit
welchem Mittel ein Verschiitteter gefunden wurde.

Mit LVS Ohne LVS
Uberlebt Verstorben Uberlebt Verstorben
Skitourengidnger |9 27 10 15
Variantenfahrer 3 4 17 11

Tab. 8:
Aufschliisselung der ganzverschiitteten Skitourenginger resp. Variantenfahrer - je nach
dem Tragen eines Lawinenverschiittungsgerates.

Neben den elektronischen Ortungshilfen wurde 31 Opfer mit Sondierstangen geortet,
dabei konnten 18 Opfer nur noch tot geborgen werden. Insgesamt konnten 29
Lawinenhunde 40 Verschiittete aufspliren. 12 Patienten wurden so gerettet, fiir weitere
28 Verungliickte kam die Hilfe zu spit. Der Lawinenairbag (ABS) als
Verschuttungsverhinderer und zusatzliches "visuelles Ortungsmittel” kam in diesem
Zeitraum fiinfmal zur Anwendung.

Dieses neuere Hilfmittel [7, 12, 17, 64, 65] wurde bei zwei Lawinenniedergangen
eingesetzt. Zwei Personen konnten das Gerat betdtigen und dieses entfaltete sich
vorschriftsgemass, bei zwei ebenfalls betroffenen Personen wurde der Airbag einmal
nicht betatigt und einmal funktionierte er fraglicherweise nicht, eine Person trug
keinen. Keiner der fiinf Betroffenen wurde von den Schneemassen vollstandig
verschiittet. Alle {iberlebten das Ungliick, zwei blieben gar vollstindig unverletzt. Der
dritte erlitt eine Contusio cordis und eine offene Bursa-Verletzung am Knie.

Die weiteren drei Betroffenen dieser beiden Lawinenniederginge wurden zweimal
vollstandig und einmal teilweise von dem Schnee verschiittet.

1. Lawinenunfall (Dischmatal bei Davos):

Zwei Tourenfahrer mit Lawinenairbag

e Beide unverletzt

Ein Tourenfahrer ohne Lawinenairbag mit folgenden Verletzungen:
e Stabile Kompressionsfraktur (L1) mit Deckplatteneinbruch

2. Lawinenunfall (Weissfluhgipfel, Davos):

Ein Variantenfahrer mit Lawinenairbag

e Contusio cordis

e Offene Bursa Verletzung am Knie

7Zwei Variantenfahrer mit Lawinenairbag (Airbag wurde nicht ausgeldst und einmal
funktionierte er nicht):

1. Patient:

Rippenfrakturen (8 bis 10)

e Grossere Rissquetschwunde am rechten Unterschenkel.
2. Patient:

e Commotio cerebri mit kurzzeitiger Hypoxie
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e Nierenkontusion
Die Bergung der Verunfallten erfolgte in allen Féllen durch Selbstbefreiung oder durch
eine Kombination von Kameradenhilfe vor Ort und einer zusatzlichen Hilfe
(Pistendienst, Rettungskolonnen, REGA oder Militar). Alle Betroffenen, die sich selber
befreien konnten, tiberlebten das Ereignis. Die Personen, die durch Kameraden oder
den Pistendienst gerettet wurden, iiberlebten das Ereignis in zwei von drei Fallen. Die
REGA kam bei 91 Lawinenniedergingen zum Einsatz, dabei konnten 40 Menschen
(44%) lebend geborgen werden. Die Rettungskolonnen — meist des SAC — riickten fiir
55 verungliickte Personen aus, doch konnten nur ein Fiinftel von ihnen lebend gerettet
werden. Das Schweizerische Militar kam bei drei Vorfallen zum Einsatz, dabei waren
sieben Personen betroffen — zwei tiberlebten. In Tabelle 9 werden die Bergungsgruppen,
auf die beiden Kollektive der Tourenginger / Variantenfahrer verteilt, beschrieben.
Dabej sind Doppelnennungen moglich, da hiufig in Teams gearbeitet wird. In dieser
Tabelle fallen insbesondere die Gruppe der Pistendienste auf, die fast ausschliesslich bei
den Variantenfahrern zum Einsatz — mit einer recht hohen Erfolgsquote von knapp 2:1
— gekommen sind. Auf der anderen Seite der Rettungsquote stehen die
Rettungskolonnen, die rund zweimal héufiger bei Unfallen von Tourenfahrern zu Hilfe
gerufen wurden. Thre Erfolgsquote liegt unter einem Uberlebenden auf zehn
Verstorbene. Zu diesen misslichen Zahlen tragen zwei Punkte wesentlich bei:
1. Die Rettungskolonnen kommen meist bei schlechten Witterungsbedingungen zum
Einsatz und
2. miissen meist einen langen Anlaufweg zur Rettungsstelle in Angriff nehmen, zudem
muss nicht selten ein Umweg — bedingt durch erhohte Lawinengefahr — in Kauf

genommen werden.

Variantenfahrer Tourenfahrer
Uberlebende Verstorbene Uberlebende Verstorbene
Selbstbefreiung 3 0 17 0
Kameradenhilfe 15 3 23 20
Pistendienst 15 8 2 0
Rettungskolonne 5 7 2 24
REGA 14 8 18 35
Militar 0 1 2 1

Tab. 9:
Gegeniiberstellung der Varianten- mit den Tourenfahrern mit ihrem Uberleben und

Tod aufgeteilt auf die Bergungsgruppen.

4.3.3 Unfallzeit

4.3.3.1 Verteilung im Jahresverlauf

Wie in der Definition (Kapitel 3.4) festgehalten, beginnt der jahrliche
Beobachtungszeitraum mit dem 1. Oktober und endet mit dem 30. September des
darauf folgenden Jahres. Die Skitouren- und Varianten-Saison dauert hauptsdchlich
von Dezember bis Mai, in den iibrigen Monaten sind die Betroffenen meist Berggénger
oder Kletterer.

Auffallend ist die hohe Anzahl an Verunfallten im Dezember (Tabelle 10 und
Abbildung 1). Zu berticksichtigen gilt es, dass sowohl am 14. Dezember 1994 (Sintis),
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wie auch am 1. Mai 1992 (Fliela Pass), sich je ein Unfall mit zehn respektive 19
Betroffenen ereignete.

p i B Bn Ba Bo a5 5a 5o 5 5y |

n

_ Okt |Nov |Dez [Jan [Feb [Mrz [Apr [Mai |Jun lJul Aug |Sep
Uberlebt 2 1 16 13 16 |27 |25 16

Verstorben 22 14 17 114 (14 |7 3

Sterberate [0% [0% |58% [52% 52% |34% {36% [30% 100%

Total 2 1 38 27 33 41 39 23 0 3 0 0

45

wiiberlebt m verstorben ]

Tab. 10 und Abb. 1: Y,
Ubersicht tiber die monatliche Verteilung der Unfille.

Anfangs Winter fallt der relativ hohe Anteil an Verstorbenen (58%) auf. Diese Quote
sinkt im Verlauf des gesamten Winters kontinuierlich bis auf 30% ab. Damit sterben in
den ersten beiden Wintermonaten (Dezember und Januar) signifikant mehr Menschen

in Lawinen gegentiber den beiden letzten Monaten (April und Mai): Chi-Square-Test
(3.84) 5.94.
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4.3.3.2 Unfallzeitpunkt im Tagesverlauf

Der Unfallzeitpunkt liegt in beiden Gruppen — Skitouren- und Variantenfahrer —
deutlich nach der Mittagszeit. Bemerkenswert ist, dass die fatalen Unfille bei
Skitourenfahrern mit einem durchschnittlichen Zeitpunkt von 13 Uhr 28 Minuten
deutlich spéter liegen als bei den Variantenfahrern mit einem Mittelwert von 12 Uhr
und 57 Minuten.

Bei der detaillierten Untersuchung dieser beiden Gruppen auf den Zusammenhang
zwischen Unfallzeitpunkt und Uberleben resp. Sterben (vgl. Tabelle 11), sind fast keine
Unterschiede in diesen beiden Gruppen bei den Tourenfahrern zu verzeichnen. In der
Gruppe der Variantenfahrer hingegen sind die Werte fiir die Subgruppe der
~verstorbenen” enorm viel schlechter — sie liegen durchschnittlich zwei Stunden spater
— mitten in der Periode der grossten Erwarmung.

Uberlebend Verstorben

Skitouren Variantenf. Skitouren Variantenf.
Zeitpunkt (dez.) [13.44 12.27 13.50 14.25
Standardabw. 1.94 2.15 2.24 1.69
Anz. Personen |46 36 50 19

Tab. 11:
Vergleich des Unfallzeitpunktes der Skitouren- und Variantenfahrer.

4.3.4 Zeitspannen nach dem Unfall

Der Zeitraum zwischen dem Unfall, der Alarmierung, Bergung und ersten Hilfe ist fiir
das Uberleben mitentscheidend. Daher stehen die Zeitspannen zwischen dem Unfall
und der Bergung resp. der Einlieferung ins Spital im Zentrum des Interesses.
Ausserdem sind die Zeiten zwischen Unfall und Alarmierung, sowie die Zeitabschnitte
zwischen den einzelnen Messungen, ebenfalls von Bedeutung.

4.3.4.1 Zeit zwischen Unfall und Alarmierung

In diesem Zeitraum entscheidet sich, wie rasch ein Hilfskorps zum Unfallgebiet
aufbrechen und damit die wichtige Kameradenhilfe unterstiitzen und erganzen kann.
Dies hdangt im Wesentlichen von der Alarmierungsart (siehe Kapitel 4.3.2) ab.

Die durchschnittliche Zeit zwischen dem Unfall und der Alarmierung bei allen
registrierten Fallen betrug etwas mehr als eine Stunde (62 Min.). Dabei unterscheidet
sich die Gruppe der Uberlebenden mit knapp unter einer Stunde (59 Min.)
Alarmierungszeit nicht wesentlich von der Gruppe der Verstorbenen (66 Min.).
Hingegen sind die Alarmierungszeiten in den Untergruppen Alarmierung durch ,Funk”
(17 Min.) deutlich kiirzer als die Alarmierung durch einen ,Meldeldufer” (31 Min.)

(Tabelle 12).
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Durchschnittszeit In beiden Uberlebende Verstorbene
Subgruppen

Funk 17 Min. 13 Min. 22 Min.

Meldelaufer 31 Min. 30 Min. 34 Min.

Tab. 12:

Alarmierungszeit: Aufteilung der Uberlebenden / Verstorbenen auf die beiden Gruppen
~Funk” und ,Meldelaufer”.

Was in der obigen Tabelle bereits angedeutet werden kann, dass eine kiirzere
Alarmierungszeit die Uberlebenschancen signifikant steigern kann, zeigt die folgende
Tabelle 13. Kann der Alarm innerhalb der ersten 15 Minuten nach dem
Lawinenniedergang ausgelost werden, sinkt die Sterbequote und erhéht sich damit die
Uberlebenschance signifikant.

Alarmierungs- Uberlebt Verstorben Chi-Square Test | Signifikant?
Zeitraum 1(3.84)

Bis 15 Min. 78 24

Langer als 30 43 22.53 Signifikant
15 Min.

Tab. 13:

Eine schnelle Alarmierung — innerhalb der ersten 15 Minuten nach dem
Lawinenniedergang — hat einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenschance des

Verunfallten.
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Innerhalb der ersten Stunde der Alarmierungszeit sinkt die Uberlebenschance auf 50%
ab, wie nachfolgende Abbildung 2 illustriert.

1.0 Ueberlabensfunktion: Alarmierungszeit
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Abb. 2 :
Uberlebenschance sinkt innerhalb der ersten Stunde der Alarmierungszeit auf 50% ab.

4.3.4.2 Zeit zwischen Unfall und Bergung

Je linger der Verunfallte unter den Schneemassen begraben liegt und somit von einer
suffizienten Sauerstoffversorgung abgeschnitten ist, desto héher ist sein Risiko zu
ersticken. Dabei wird unterschieden, ob eine Atemhohle vor dem Mund vorhanden ist
oder nicht. Bei einer Atemhdhle tritt der Erstickungstot nach ungefahr 35 Minuten ein
[59].

Der Zeitraum zwischen Unfall und Bergung ist in Bezug auf die Abkiihlung des
Verungliickten von grosser Bedeutung (vgl. Kapitel 4.6.1). Durch die Abkiihlung
werden die Korperfunktionen gedrosselt, was in extremis zum Tod durch Herzstillstand
fiihrt [6, 8, 18, 20, 24, 33, 37, 41, 43-45, 49, 53, 72].

Die durchschnittliche Bergungszeit bei allen Verunfallten betrug 144 Minuten (SD: 225
Minuten). Uberlebende wurden im Mittel nach 72.4 Minuten (SD 84.2 Min.) und
Verstorbene nach 222.4 Minuten (SD 298.2 Min.) geborgen.

Eine detaillierte Auflistung der Bergungszeiten und der damit verbundenen
UUberlebenschance in Tabelle 14 zeigt, dass bei einer Bergung innerhalb der ersten 40
Minuten die Chance, den Unfall zu iiberleben, von anfanglich 91% auf 76 % absinkt.
Danach ist ein deutlicher Knick der Uberlebenschance auszumachen. Im
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Bergungszeitraum zwischen 40 und 80 Minuten sinkt sie auf etwas mehr als die Hilfte
ab. Anschliessend folgt der zweite Knick der Uberlebenschance von einem
Uberlebenden auf drei Verunfallte. Wobei diese Kurve dann in der Folge stetig gegen 0
strebt. Die fiinf Verschiitteten, die noch nach iiber vier Stunden gerettet werden
konnten, miissen als Gliicksfille bezeichnet werden.

Zeitabschnitt (Min.) |Uberlebende Verstorbene Uberlebenschance
-10° 10 1 91%
11 —-20° 14 4 78%
21 - 30’ 15 3 83%
31 —40° 13 4 76%
41 — 50° 4 3 57 %
59 — 60’ 8 4 67 %
61 =70’ 1 3 25%
71 —80°- 6 5 55%
81 —90° 2 9 18%
91 - 100’ 1 2 33%
101 — 110’ 2 4 33%
111 —120° 1 2 33%
121 — 180° 8 14 36%
181 —~ 240° 5 10 33%
241 - 300’ 2 3 40%
301 — 360° 2 3 40%
> 360° 1 10 9%
Tab. 14:

Genau Aufschliisselung der Bergungszeit. Bis 120 Minuten wurden die Zeiten im 10°-,
danach wurden nur noch im 60’ Intervall dargestellt. Die Prozentangaben der
Uberlebenschance sind, insbesondere bei kleiner Fallzahl (u. a. 61 — 70%; 91 — 100° etc.),

nur sehr beschrankt aussagekraftig.

Bei der zusammenfassenden Betrachtung der Uberlebenschance in den einzelnen
Zeitabschnitten nach der Einteilung von Brugger [15] in Tabelle 15 fallt auf, dass die
Moglichkeit aus der Lawine lebend geborgen zu werden nach der Gruppe ,35 - 90

Minuten” von knapp iiber 50% deutlich unter die Halfte sinkt.

Zeitabschnitt Uberlebende Verstorbene Uberlebenschance
< 35 Min. 40 8 83 %

35 — 90 Min. 33 26 56%

91 — 130 Min. 6 i 35%

> 130 Min. 16 36 31%

Tab. 15:

Vergleich der Uberlebenschance in verschiedenen Abschnitten der Bergungszeit [15].
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Dennoch kann gezeigt werden, dass ein Verunfallter, der innerhalb der ersten 70
Minuten gerettet wird, signifikant héhere Chancen hat zu iiberleben als jemand, der
spéter aus den Schneemassen geborgen wird (Tabelle 16).

Bergungszeit Uberlebt Verstorben Chi-Square Test |Signifikant?
(3.84)

Bis 70 min. 65 22

Langer als 32 62 31.83 Signifikant

70 Minuten

Tab. 16:

Die Kurve der Bergungszeit ist in Bezug auf die Chance, der Lawine lebend zu
entrinnen, zum einen zweigipflig und zum anderen hat sie bei 70 Minuten einen
zusatzlichen Wendepunkt.

Inwiefern die Alarmierungszeit einen Einfluss auf die Bergungszeit hat und damit auch
auf die Uberlebenschance, wird in Tabelle 17 dargestellt. Auffallend sind dieselben
Alarmierungszeiten fiir die beiden Subgruppen (,Uberlebende” / , Verstorbene”) in der
ersten Gruppe der Bergungszeit (bis 35 Min.). Anschliessend erhoht sich die Differenz
der Alarmierungszeiten fiir diejenigen, fiir die die Rettung rechtzeitig kam, und die
Verstorbenen sehr deutlich. Obwohl die Alarmierungszeit ,nur” ein Teil der
Bergungszeit ist, spielt sie eine mitentscheidende Rolle. Desto schneller der Alarm
ausgelost wurde, umso schneller war auch die zusatzliche Hilfe bei der Suche und

Bergung auf dem Lawinenkegel vor Ort.

Bergungszeit Alarmierungszeit

Zeitabschnitt Uberlebende Verstorbene Uberlebenschance
< 35 Min. 9 Min. 9 Min. 83%

35 — 90 Min. 14 Min. 25 Min. 56%

9] — 130 Min. 83 Min. 112 Min. 35%

> 130 Min. 90 Min. 213 Min. 31%

Tab: 17:

Gegeniiberstellung der Bergungs- und Alarmierungszeiten in den Gruppen der
,Uberlebenden” und ,Verstorbenen”.

4.3.4.3 Zeit zwischen Bergung und Einlieferung in Spital oder drztliche Praxis
Neben der Bergung des Verunfallten ist die Erste-Hilfe-Massnahme auf dem

I awinenenkegel sehr wichtig. Doch ist fiir den weiteren erfolgreichen Verlauf der
Rettung bei schwerverletzten Patienten die Zeit nach der Bergung bis zur Einlieferung
in ein Spital zur erweiterten arztlichen Hilfe auch von grosser Bedeutung.

Alle Patienten — Uberlebende und Verstorbene —~ wurden im Mittel 56 Minuten (SD 49
Min.) nach der Bergung eingeliefert. Bei der Gegentiberstellung der Einlieferungszeit
der , Uberlebenden” mit den ,Verstorbenen” ist nur ein Unterschied von 10 Minuten
von 53 Min. (SD 51 Min.), bezichungsweise 63 Min. (SD 42 Min.) zu verzeichnen. Im
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Durchschnitt verstarben diese Patienten knapp drei Stunden (2 Stunden 54 Minuten)
nach deren Einlieferung im Spital.

4.3.4.3 Todeszeitpunkt

Der Todeszeitpunkt wurde in 65 der 91 Fille (71.4%) registriert. Bei 28 Verunfallten
wurde der Tod bei der Bergung bereits festgestellt. 37 weitere Verungliickte wurden
lebend geborgen, verstarben jedoch anschliessend durchschnittlich nach 2 Stunden 41
Minuten. 24 der insgesamt 124 Patienten, die in ein Spital oder in eine drztliche Praxis
eingeliefert wurden, verstarben im Verlauf ihrer Hospitalisation (vgl. vorhergehendes
Kapitel 4.3.4.2).

4.3.5 Verschiittungstiefe

Die Verschiittungstiefe hat einen wesentlichen Einfluss auf die Bergungszeit. Das
Auffinden mit dem Lawinenverschiittungsgerét ist bei oberflichlicherer Lage wesentlich
einfacher und daher auch schneller. Zudem ist die Zeit von der Ortung bis zum
Ausgraben und damit zur Bergung verstindlicherweise kiirzer. Inwiefern die
Verschiittungstiefe auch einen Einfluss auf die Verletzungsrate resp. das Todesrisiko
hat, wird in Kapitel 4.5 gezeigt.

Nicht verschiittet wurden 43 Personen, dieselbe Anzahl Betroffener wurde ebenfalls
nur ,teilweise” verschiittet. Mehr als die Halfte aller Verunfallter (121 Menschen /
58% ) wurden vollstdndig von Lawinen begraben.

Die Uberlebenschance bei keiner oder bei nur einer ,teilweisen” Verschiittung sind in
unserem Kollektiv (Achtung: Selection Bias) gut dreimal hoher (vgl. Tabelle 18). Neun
Menschen verloren ihr Leben in diesen beiden Gruppen, wobei 41 Personen lebend
gerettet werden konnten. In der Gruppe der ,Ganzverschiitteten”-Personen ist das
Verhiltnis wesentlich ungiinstiger (63 verstarben gegeniiber 41 Uberlebenden). Bei der
detaillierten Untersuchung dieser letzten Gruppe — in Bezug auf Varianten- und
Tourenskifahrer — zeigt sich, dass im Verhéltnis signifikant weniger ,Ganzverschiittete”-
Tourenfahrer in der Lawine starben als Variantenfahrer.

Variantenfahrer Tourenfahrer
Uberlebende | Verstorbene Uberlebende | Verstorbene
Nichtverschiittet Selection Bias Selection Bias
Teilverschiittet Selection Bias Selection Bias
Ganzverschiittet 17 | 22 46 | 19

Tab. 18:
Gegeniiberstellung der Varianten- und Tourenfahrer — mit ihrem Uberleben und

Sterben — wegen des Selection Bias wurde nur die Gruppe der Ganzverschiitteten
genauer untersucht.

Auffallig ist dabei, dass nicht eher die Variantenfahrer bei einer "Ganzverschiittung”
eine bessere Uberlebenschance haben - kiirzere Bergungszeit - sondern im Verhiltnis
deutlich weniger Tourenfahrer umkommen.
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Die durchschnittliche Kopftiefe aller 121 ,Ganzverschiitteten” war 1.20 m (SD 1.17).
Dabei zeigt sich ein deutlicher Unterschied in den Gruppen der ,Uberlebenden” und
JVerstorbenen“. Uberlebende wurden durchschnittlich mit einer Kopftiefe von 0.95 m
(SD 1.14) und verstorbene Bergsportler aus einer Tiefe von 1.29 m (SD 0.95) geborgen.
Daher lsst sich auch erkliaren (Tabelle 19), dass Personen, deren Kopf unter 1 m Tiefe
liegt, signifikant haufiger sterben als Personen, die weniger stark verschiittet sind.
Hingegen zeigt sich noch kein signifikanter Unterschied zwischen den Betroffenen, die

weniger resp. mehr als einen halben Meter unter der Schneeoberfldche gefunden

werden.

Verschiittungs- | Uberlebt Verstorben Chi-Square Test |Signifikant?
tiefe (3.84)

0.5m 24 17 : e
Tiefer 5 54 0.08 Nicht signifikant
Verschiittungs- | Uberlebt Verstorben Chi-Square Test | Signifikant?
tiefe (3.84)

1 m 39 37 S

P 7 <7 9.43 Signifikant

Tab. 19:

Die Uberlebenschancen liegen nicht unbedingt weiter oben besser — erst zwischen 0.5
und 1m andert sich die Signifikanz, eine Bestdtigung der Beobachtung aus Tabelle 15.

4.3.6 Transport

Die Verletzten und Verstorbenen wurden im iiberwiegenden Teil mit dem Helikopter
(165 / 79.9%) vom Unfallort weggeflogen. Die anderen vier Gruppen (behelfsmassiger
Transport, Rettungsschlitten, Pistenfahrzeug und Ambulanz) machen gerade ein Fiinftel
aller Transporte aus. In Tabelle 20 wird aufgezeigt, wie sich dies wiederum auf die
beiden Skifahrergruppen verteilt. Dabei zeigen sich keine grossen Unterschiede
innerhalb der einzelnen Abtransportarten — einzig der fast doppelt so hdufige

Abtransport mit dem Helikopter von iiberlebenden Variantenfahrern gegeniiber ihren
verstorbenen Kollegen.

Variantenfahrer Tourenfahrer

Uberlebende | Verstorbene Uberlebende Verstorbene
Behelfsmassiger i i 5 i
Transport
Rettungsschlitten 4 4 1 1
Pistenfahrzeug 2 2 - -
Ambulanz 3 - 1 =
Helikopter 31 17 43 49
Tab. 20:

Gegeniiberstellung der Varianten- und Tourenfahrer — mit jhrem Uberleben und
Sterben — aufgeteilt auf die drei Gruppen der Abtransportarten.
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4.4 Verletzungsmuster _ _
Uber Verletzungsmuster bei Lawinenopfern wurde bisher nur sehr wenig — am meisten

im Rahmen von Case Reports — berichtet [9, 39, 46, 48]. In unserem Kollektiv blieben
40 Personen (19%) unverletzt und 76 Menschen (37%) kamen zu Schaden. Somit ist
das Verhiltnis — bei dieser Untersuchung — bei den Uberlebenden von den Verletzten zu
den Unverletzten 2:1. Hierbei ist wiederum festzuhalten, dass die glimpflich . .
abgelaufenen Unfille nicht in dieser Untersuchung registriert wurden ( Selection Bias).

Insgesamt wurden 121 Schidigungen registriert (Tabelle 21). Dabei machten die
traumatologischen Folgen mit 103 Vorkommnissen (85%) aller Verletzungen aus und
stehen damit mit Abstand an erster Stelle. Dabei sind in 45 Fallen Frakturen gezadhlt

worden.
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Detaillierte Darstellung

Zusammenfassende Darstellung der Schadi

ungen

Hypothermie

Lokale Erfrierungen

Aspiration

Kalte Pulmonal | Cardial { Abdominell

Trauma-
tologisch

Lungenddem

Haematopneumo-
thorax

W W ST (W

Contusio cordis

Herzrhythmus-
storungen

W N

Stumpfes
Bauchtrauma

Polytrauma

Commotio cerebri

Fraktur — Schidel

Fraktur — Obere
Extremitat

Fraktur —
Untere Extremitat

Fraktur ~

| Wirbelsdule

Symphysen-
sprengung

Fraktur —
Acetabulum

Fraktur —
Schambein

Fraktur — Sacrum

Fraktur — Rippen

Luxation — Schulter

Luxation — Hiifte

Bandverletzung —
Knie (VKB / HKB)

Kontusion /
Distorsion

TOTAL

121

5 10 3

Tab. 21:

Detaillierte Darstellung aller Schddigungen (linker Bereich) und im rechten ist die
Zusammenfassung gezeigt.
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Die graphischen Darstellung verdeutlicht den enorm hohen Anteil an
traumatologischen Folgen eines Lawinenunfalls noch klarer (Abbildung 3).

Hypothermie und Erfrierungen
4%

[

Pulmonale Komplikationen oder
Verletzungen
8%

Cardiale Komplikationen oder

Verletzungen
2%

Abdominelle Verletzungen

0%

THEumtistieha Verletzungen
iy

Abb. 3:

Die traumatologischen Folgen sind bei tiberlebenden Lawinenopfern mit Abstand die
haufigste Schadigung. An zweiter Stelle folgen die pulmonalen Komplikationen.
Cardiale Beeintrachtigungen oder Schadigungen durch Kilte betragen nur einen Anteil
von weniger als je 5%. Alle abdominellen Folgen waren der direkten
traumatologischen Einwirkung zu zuordnen.
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4.5 Todesursache

Die in der Bevolkerung und in der Literatur vorherrschende Meinung, dass ,Ersticken”
weitaus die haufigste Todesursache ist, konnte anhand dieser Unfalistatistik nicht
bestatigt werden (Tabelle 22). Die traumatologischen Schadigungen fiihrten in unserem
alpinen Kollektiv fast ebenso hédufig zum Tod wie ein Sauerstoffmangel.

Detaillierte Darstellung Zusammenfassende Darstellung der Todesursachen
Kalte Pulmonal | Trauma- | Keine Nicht
tologisch | Antwort | gefunden
Hypothermie 6 SHOE
Aspiration 42
Polytrauma 26
HWS-Verletzungen 7
(Frakturen)
Schaddelhirntrauma 6
Keine Antwort 2 .
Nicht gefunden 2 e
TOTAL 91 6 42 39 2 2
Tab. 22

Detaillierte Darstellung aller Todesursachen (linker Bereich) und im rechten Teil ist die
Zusammenfassung gezeigt - alle Betroffenen (nicht verschiittet, teilverschiittet und ganz

verschiittet).
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nicht gefunden worden
2%

kelne klare Antwaort
2% \
Hypothernie
7% R ﬂ%,

HWS-Verletzung (Fraktur)
8%

il Asphyxic
45%

Polytrauma
29%

Abb. 4:

Aufteilung aller Todesursachen - die traumatologischen Folgen bei Lawinenopfern sind
weit hoher als bisher angenommen.

In unserem Kollektiv zeigt sich deutlich, dass das Trauma eine sehr wichtige Rolle bei
Lawinenverschiitteten spielt (Abbildung 4). Bei den Uberlebenden ist sie mit grossem
Abstand die hédufigste Diagnose, bei den Verstorbenen ist sie nur sehr knapp hinter der
Asphyxie die zweithadufigste Todesursache. Beim Ersticken muss zwischen dem reinen
Sauerstoff-Mangel und der Unfdhigkeit, aus mechanischen Griinden zu atmen,
unterschieden werden. Im Weiteren spielt die Hypothermie eine deutlich
untergeordnetere Rolle als bisher publiziert [13-15, 21, 30, 45, 47, 54-56, 59, 71].

Bei der detaillierten Betrachtung der Todesursachen in Bezug auf die Verschiittungsart
konnten sehr unerwartete Beobachtungen gemacht werden (Tabelle 23):

Kilte Pulmonal [ Trauma- | Keine Nicht
tologisch | Antwort | gefunden
Nicht verschiittet - - 10 - =
Teilverschiittet - 1 7 - =
Ganzverschiittet 6 4] 22 2 2
Tab. 23

Bei der Verteilung der Todesursachen auf die Verschiittungsart fallen die sehr vielen
traumatologischen Opfer in den beiden obersten Gruppen auf (Anteil an allen

Traumaopfern von 44%).
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Die feinere Betrachtung der Todesursachen im Bezug auf die Verteilung auf die
Monate, zeigt sich Uberraschendes (Abbildung 5). Anfangs Winter, bei weniger Schnee
waren eher traumatologische Unfélle zu erwarten gewesen und bei grosseren
Schneemengen vermehrt asphyktische Todesfalle. Doch gerade das Gegenteil ist der
Pall:.anfangs Winter kommen bedeutend mehr Menschen an einer Asphyxie um und
erst in der zweiten Hilfte des Winters nehmen die traumatologischen Folgen als
Todgsursache markant zu. Dies kann am chesten mit dem trockeneren Schnee zu
Begu_?n des Winters und den schwereren Schneemassen gegen Ende des Winters
begriindet werden.

—&— Asphyxie
~—&— Trauma
---a---andere

Abb. 5: /
Verteilung der Todesursachen auf die Monate.

4.6 Diagnostik und Behandlung

Die Behandlung von Lawinenverletzten erfordert auf der Unfallstelle wie in der Klinik
oder Praxis besondere Kenntnis.

Die Primar Versorgung — auf dem Lawinenkegel — ist durch die haufig schwierige
Beurteilbarkeit der Verschiitteten sehr diffizil. Die Lawinenopfer werden oftmals
regungslos ausgegraben. Dabei gilt der Grundsatz von Gregory ,no one is dead until
rewarmed and dead” [38] resp. auch die Regeln der REGA. Dabei zeigt sich, dass bis
anhin als Haupttodesursache die Hypothermie, neben der Asphyxie, gesehen wurde.
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Zur Verhinderung cines Sekundirtodes von lebend geretteten Verungliickten steht fiir
das einzelne Lawinenopfer die ausreichende Oxygenierung sowie dic Erhaltung resp.
Vertgesscrung des Wirmehaushalts im Mittelpunkt - die Auskiihlung ausserhalb der
Lawine ist um cin Vielfaches grosser. Bei der Rettung ist neben das rasche Auskiihlen
der Bergungstode cine gefiirchtete Komplikation.

Zwei Griinde sind fiir die Komplikation bei der Bergung verantwortlich und damit zu
b_eachten: Die grosse Oberfliche der Extremitéten bei relativ kleinem Volumen fithrt zu
einer wesentlich starkeren Auskiihlung als zentral. Dadurch entsteht ein deutlicher
Temperaturgradient. Wird nun das periphere kalte Blut mit dem zentral wirmeren Blut
vermischt, kann dic Gesamttemperatur so stark absinken, dass es zum Herzstillstand
kommt. Neben der Abkiihlung sind dic Weichteil- und dabei insbesondere die Muskel-
schddigungen zu beachten. Durch den enormen Druck, der auf den verschiitteten
Korperteilen lastet, werden Muskelzellen zerstort, wodurch Kalium und Myoglobin frei
wird. Die Hyperkaliacmic kann zu cinem Herzstillstand fithren. Das Myoglobin wird
tiber die Niere ausgeschieden. In kleinen Mengen bewaltigen dies die Nieren, hingegen
kommt ¢s bei einem grossen Anfall dieses grossen Molekiils zu einem akuten
Nierenversagen mit hohem Mortalitétsrisiko.

Bei Unfillen mit mehreren Verschiitteten stellt sich zudem die Problematik der Triage.
Kriterien dazu wurden von Brugger et al [13] aufgestellt, wobei auch sie in erster Linie
von der Hypothermie sowie der Asphyxie als hiufigste Todesursachen ausgingen.
Daher muss diese durch die neuen Erkenntnisse — zumindest fiir den alpinen Raum —
modifiziert werden.

4.6.1 Diagnostik
Auch wenn die Kalte nur selten lebensbedrohlich ist oder zu bleibenden Schéaden fiihrt,

spielt sie im Bereich der Diagnostik eine wichtige Rolle. Die Funktionen des Korpers
werden bei Kilte stark gedrosselt und das Blut wird zentralisiert. Dadurch werden die
Diagnosemoglichkeiten auf dem Lawinenkegel - ohne invasive Massnahmen - stark

erschwert.

4.6.1.1 Unfallort
Die ,GABI“-Regel (Gibt er Antwort, Atmet er, Blutet er und ist sein Puls normal?) steht

auch bei den Lawinenunfillen im Mittelpunkt. Doch wie oben beschrieben, ist diese
einfache Eselsleiter durch die Kélte nicht immer einfach durchzufithren und zu
interpretieren. Tabelle 24 gibt einen Uberblick {iber die Relation zwischen der
Verschiittungsart und der Orienticrung des Patienten auf dem Lawinenkegel. Dabei
sind bei der Gruppe der ,Uberlebenden” im Bereich der ,Vollstandigverschiitteten” ein
recht hoher Anteil an ,komatsen” Patienten (27%) und in der Gruppe der
_Verstorbenen” ist der Patient zu beachten, der bei der Bergung als ,wach / verwirrt”
beurteilt wurde und dann doch in der Folge verstarb. Allgemein fallt auf, dass bis auf
diesen einen und einen weiteren Patienten (schléfrig / weckbar), alle bei der Bergung
oder in der Folge verstorbenen Verungliickten bereits von Beginn an als ,komatos /

reaktionslos” beurteilt wurden.
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Uberlebt / Verstorben
Nicht Teilverschiittet |Ganzverschiittet |Total
Verschittet '
Wach / orientiert 29/ - 29/ - 16 / - 74 / -
Wach / verwirrt 2/ - 341 10 / - 15/ 1
Schlafrig / weckbar |-/ 1 1 /- 9/ - 10/ -
Komatds / auf - /- 1/ - 9/- 10/ -
Schmerz reagierend
Komatos / -/ 11 147 4 /71 5/ 89
reaktionslos
Tab. 24:

Beurteilung der Orientierung der Patienten auf dem Lawinenkegel, dies in Relation von
~Ubelebenden” gegeniiber ,Verstorbenen” Opfern und der jeweiligen Verschiittungsart.

Zur Beurteilung des zentralen Nervensystems gehort neben der Beurteilung der Wach-
heit der Patienten ebenfalls die Befundaufnahme der Pupillenreaktion. Bei insgesamt
197 Verungliickten wurde dieser wichtige Befund erfasst. Dabei konnte bei 116 Betrof-
fenen eine Reaktion protokolliert werden, davon verstarben mit acht Opfern nur ein
sehr kleiner Anteil (7%). Hingegen zeigten 81 Verschiittete bereits keine Pupillenreak-
tion mehr, von den schlussendlich 80 den Unfall nicht tiberlebten (99%). Die Grosse
der Pupillen wurde in 37 Fillen erfasst (weit: 28; mittelweit: 6; eng: 3).Eine weitere Dif-
ferenzierung der Befunde wie lichtstarre, entrundete oder asymmetrische Reaktion der
Pupillen wurde durch das Prokoll nie erfasst. Von den 28 Patienten mit weiten Pupillen
verstarben 27 — in der Gruppe mit den mittelweiten Pupillen verstarben 3 Verschiittete
und alle Betroffenen mit engen Pupillen tiberlebten den Lawinenniedergang.

Tabelle 25 gibt eine Ubersicht iiber die Zusammenhéange zwischen dem
Verschiittungsart, dem Uberleben und der festgestellten Atmung. Dabei fallen die
sieben Falle auf, bei denen keine Atmung mehr registriert wurde und die doch
iiberlebten. Das einzige Opfer, das anfanglich noch atmete und dann doch verstarb, war
derselbe Patient wie oben unter ,wach / verwirrt” und doch als verstorben beschrieben
wurde.

Uberlebt / Verstorben
Nicht Teilverschiittet | Ganzverschiittet |Total
Verschiittet
Atmung: JA 32/ - 321/1 44 | - 108/ 1
Atmung: NEIN -/11 217 5/ 68 7/ 86

Tab. 25:
Atmet der Patient oder nicht? Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem
sterberisiko, der Verschiittungsart und der Atmung?

In diesem Zusammenhang ist die Atmungshdhle von grosser Bedeutung. Als
Atemhohle wird der kleine Hohlraum vor dem Gesicht des Verschiitteten bezeichnet,
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der als Indiz fiir eine geniigende Oxigenierung innerhalb der ersten 35 Min. erachtet
wird. Anschliessend wird auch diese kleine Sauerstoffreserve ungentiigend und dey
Erstickungstod tritt ein. Gerade weil schon eine kleine Ausbuchtung vor dem Gesicht

‘als Atemhéhle erachtet wird, kann die Identifizierung einer solchen sehr schwierig sein.

So wurden nur gerade in knapp einem Drittel aller Ganzverschiitteten (43 von 121)
eine solche gesichtet und dokumentiert. Dabei verstarben sieben Patienten mit (16%)
und 57 ohne Atemhéhle (98%). Diese Verteilung ist signifikant (Chi-Square Test: 35.89
(3.84)) und unterstreicht die Wichtigkeit dieser kleinen Luftansammlung vor dem
Gesicht des Verschiitteten.

Die Retter auf dem Lawinenkegel diagnostizierten bei 115 Opfern eine Verletzung,
wobei nicht auf die Lebensgefihrlichkeit derselben eingegangen wurde. Bei 92
Betroffenen wurde keine Verletzung registriert. Bei der genaueren Betrachtung dieser
beiden Gruppen ,verletzt / ,unverletzt” fallt der wesentlich hohere Anteil an
Verstorbenen in der zweiten Gruppe auf (55% gegeniiber 35%). Tabelle 26 gibt eine
Ubersicht und Korrelation zwischen den Todesursachen und der erkannten Verletzung.

Asphyxie Trauma Hypothermie |Keine Nicht
Antwort gefunden
Verletzung: JA 3 36 1 - -
Verletzung: NEIN [40 2 4 3 2

Tab. 26:

Gegeniiberstellung der Beurteilungen der Verletzungen auf dem Lawinenkegel und den
Todesursachen.

Hiermit relativiert sich das Ungleichgewicht zwischen festgestellter Verletzung und
Todesursache. Der Erstickungstod sowie die Hypothermien wurden von den
allermeisten Suchern / Protokoll-Ausfiillern nicht als Verletzung angesehen - sicher
auch eine Frage der Definition resp. Information, wie das Protokoll auszufiillen
vorgesehen war. Hingegen, was hervorzuheben ist, sind die beiden nicht erkannten
oder nicht protokollierten Polytraumen. Der eine Verunfallte hatte ein
Schidelhirntrauma, Rippenserienfrakturen und ein stumpfes Bauchtrauma, der andere
erlitt ebenfalls ein Schidelhirntrauma, eine offene Unterschenkelfraktur und mehrere
Wirbelfrakturen.

Bei praktisch allen Verungliickten wurde eine Aussage tiber den Puls gemacht (204 von
207 Fillen). In gut der Halfte aller Verungliickten konnte der Puls ertastet werden
(115) und bei 89 Patienten war eine solche Aussage nicht moglich. Hingegen wurden
keine Angaben tiber die Qualitat des Pulses protokolliert.

In 82 Fallen wurde eine Unterkiihlung des Verunfallten festgestellt. Die Aussage wurde
aufgrund meist klinischer Beobachtungen (31) gemacht, in deutlich weniger Fillen
wurden Messsonden verwendet (rektale Messung: 4; oesophageale M.: 4; trachaele M.:
2; epithympanal und mit einer nicht naher bezeichneten Sonde je 1x). Aus dieser
Gruppe verstarben 45 Menschen (55%). Bei 100 Opfern wurde keine Unterkiihlung
festgestellt, aus dieser Gruppe verstarben 28 Patienten.
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4.6.1.2 Spital oder Praxis

Von den 207 betroffenen Personen wurden 127 in ein Spital eingeliefert. Bin
Betroffener wurde einer Hausarztpraxis zugewiesen, der nach der Versorgung einer
Schnittwunde trotz einer diagnostizierten Commotio cerebri nach Hause entlassen
wurde. Der Patient tiberlebte das Ereignis. Von den Spitilern wurden 12 Personen
verlegt, vier sollten zum besseren Aufwirmen an ein Universitdtsspital verlegt werden,
damit sie dort von der Herz-Lungen-Maschine hitten profitieren konnen — alle
verstarben. Flinf Verschiittete mussten in ein Zentrumsspital zur Versorgung der
schwierigen und umfangreichen Verletzungen verlegt werden. Aus familidren Griinden
wurden weitere drei Personen verlegt, wobei einer in der Folge verstarb.

Waéhrend der Basistiberwachung aller Patienten wurden folgende Werte erfasst:
Glasgow Coma Scale, Ansprechbarkeit des Patienten, Atmung / Beatmung, Puls

peripher (Quantitat und Qualitdt), Blutdruck (systolisch und diastolisch), EKG,
Korpertemperatur.

Die Vigilanzstérung wurde mit dem Glasgow Coma Scale dokumentiert, wobei 31
Betroffene bei Eintritt nicht iiber einen GCS Wert von 3 kamen, bis auf einen
verstarben alle in der Folge. Ein weiteres Opfer wurde mit einem Wert von 4
angegeben, doch auch er verstarb an den Verletzungen, die er erlitt. Alle weiteren
Verschiitteten wurden in der Skala mit Werten von 6 und mehr angegeben und
iiberlebten das Ereignis (6: 1x; 7: 2x; 8: 2x; 12: 3x; 14: 4x; 15: 80x). Dementsprechend
waren auch die Bewertungen der Ansprechbarkeit der Verungliickten.

Spontan atmen konntenl00 Patienten, wohingegen bei 29 Betroffenen keine
selbstandige Atmung mehr ausgemacht werden konnte. Diese wurden in 22 Fillen
intubiert und drei weitere wurden liber die Maske beatmet. 26 Patienten, die nicht
mehr selber spontan atmen konnten, verstarben. Alle diejenigen, die selber atmen
konnten, liberlebten das Ereignis.

Die periphere Pulsfrequenz konnte bei 102 Patienten ertastet werden, wobei in 98
Féllen der Puls als regelmassig protokolliert werden konnte. Ein Patient wurde mit
einer Bradykardie (40) aufgefiihrt, er war der Einzige aus dieser Gruppe, der verstarb.
19 Verschiittete zeigten eine Tachykardie, bei allen weiteren Verschiitteten konnte eine
normale Herzfrequenz dokumentiert werden. Bei 26 einglieferten Lawinenopfern
konnte in der Peripherie keine Herzaktion mehr festgestellt werden —~ 25 dieser
Menschen verstarben ebenfalls.

In 99 Fillen wurde ein normales, regelmassiges Elektrokardiogramm aufgezeichnet —
dennoch verstarben 24 von diesen Patienten. Eine unregelmassige Herzaktion wurde
siebenmal aufgezeichnet (Vorhofflimmern: 2x, supraventrikuldre Tachykardie: 1x;
ventrikuldre Extrasystolen: 1x; Kammerflimmern: 3x). In dieser zweiten Gruppe
verstarben drei Personen. Insgesamt konnte bei Eintritt 18-mal keine Herzaktion — eine
Asystolie — beobachtet werden, dabei iiberlebte nur einer.

Als Ausdruck der Auswurfsfahigkeit des Herzens konnte 103 Mal der Blutdruck
gemessen werden, bei 22 Patienten war dies nicht mehr moglich. Bei vier Opfern

wurde ein leicht hypotoner Wert und bei weiteren sieben war der Wert als etwas
hyperton vermerkt, wobei keiner dieser Werte 160 / 95 mmHg liberschritt.
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Die Temperatur der Lawinenopfer wurde im iiberwiegenden Anteil rektal (56) oder
axillar (28) erfasst. Epithympanal und oesophygeal wurde nur bei 10 resp. vier
Verschiitteten gemessen. Tabelle 27 gibt eine Ubersicht iiber die gemessenen Werte —
aufgeteilt nach Messmethode. Die Kérpertemperaturen der Uberlebenden (35.0°C; SD
2.86) sind signifikant hoher als die der Verstorbenen (25.7°C; SD 5.25). Der Zeitpunkt
der Temperaturmessung (insbesondere in Bezug auf den Todeszeitpunkt) wurde nicht
dokumentiert, daher kann nicht zwangldufig geschlossen werden, dass verstorbene
Lawinenopfer eine tiefere Korpertemperatur haben.

_ Rektal Axillar Epithympanal |Oesophageal
Uberlebt Anzahl 41 27 9 -

Mittelwert |34.1 36.2 35.1 35.0

[°C]

SD 3.35 1.49 2.2] 2.86
Verstorben | Anzahl 15 1 1 4

Mittelwert |26.5 24 15 25.9 25.7

[°C]

SD 4.74 4.73 5.25

Tab. 27:
Gegeniiberstellung der unterschiedlichen Messmethoden bei der Diagnostik von
Lawinenopfern, die iiberlebt haben oder verstorben sind.

Bei den weiteren Untersuchungen wurde auch ein Urinstatus erhoben, dies erfolgte bei
48 Patienten — alle iiberlebten. Die Resultate waren in der iberwiegenden Anzahl
befundfrei (19x). In neun Fillen wurden Erythrozyten, 3x Leukozyten, 2x Myoglobin,
2x Protein und je 1x Bakterien resp. Glukose nachgewiesen, in den restlichen
Urinproben wurden die Resultate nicht vermerkt (10x).

Die Laboruntersuchungen wurden vorwiegend bei Patienten vorgenommen, die
liberlebt haben oder wihrend der Hospitalisation verstarben. Nur bei sehr wenigen
Toten wurden Laboruntersuchungen vorgenommen. So wurde nur bei 10 Patienten,
die an einer Asphyxie verstarben, der diagnostisch interessante Wert des Serum-
Kaliums erfasst. Der Mittelwert aller zehn Messungen liegt mit10.2 mmol/l deutlich
iiber der Tolleranzbreite fiir diesen Wert. Die relativ grosse Standardabweichung (4.90)
zeigt eine ausgesprochene Streuung der Werte an, so dass in unserem Kollektiv der
sonst fur Opfer eines asphyktischen Todes von 10 mmol/l [19], nicht bestatigt werden
kann.

Die Laborbefunde der Uberlebenden sind, vom Mittelwert ausgehend und der
dazugehorigen Standardabweichung, nicht pathologisch oder fiir eine gewisse
Erkrankung auffallig.

Selbstverstandlich wurden die Patienten primar klinisch abgekldart und erhielten
anschliessend die weiteren diagnostischen Massnahmen wie Laboruntersuchungen und
radiologische Abklarungen. Die radiologischen Befunde wurden in diesem Protokoll
nicht aufgefiihrt.
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4.6.2 Behandlung

Neben der ersten Beurteilung gehoren die Ersten-Hilfe-Massnahmen auf dem
Unfallplatz zu den Grundpfeilern der priklinischen Versorgung [11]. Der Schutz vor
weiteren Verletzungen sowie das korrekte Vorbereiten des Verunfallten fiir den

Transport zur Weiterbehandlung in einem Spital oder einer érztlichen Praxis sind fiir
die Prognose wesentlich.

4.6.2.1 Erste-Hilfe-Massnahmen
Insgesam_t waren bei 114 Opfern Erste-Hilfe-Massnahmen auf dem Unfallplatz
notwendig. Bei 43 Menschen wurde der Tod bei der Bergung festgestellt, wobei die

Begriindung des Todes immer fehlt. So wurden auch keine Erste-Hilfe-Massnahmen
bei diesen Opfern eingeleitet.

Bei den folgenden Aufzihlungen sind Doppelnennungen moglich.

52 Verschiittete wurden reanimiert, dennoch verstarben 51 von ihnen. Die
Sauerstoffgabe gehorte ebenfalls zu den hiufigsten Hilfestellungen: nicht weiter
bezeichnet wurden Beatmungen in 30 Fillen, Intubationen waren notwendig bei 31
Verschiitteten und elf Opfer bekamen Sauerstoff {iber eine Nasensonde. In dieser
Gruppe (Sauerstoffgabe) war die Sterberate sehr unterschiedlich: verstarben doch 19
(63%) resp. 25 Personen (81%) bei der nicht weiter differenzierten Beatmung und der
Intubation, hingegen tiberlebten alle, die lediglich Sauerstoff iiber eine nasale
Sauerstoffsonde erhielten. Lediglich bei 13 Personen wurde eine Infusion angegeben,
was bei der hohen Anzahl von Reanimationen darauf schliessen ldsst, dass entweder
nicht alle Infusionen verzeichnet wurden oder notwendiges Hilfsmaterial auf dem
Unfallkegel fehlte.

Sieben Personen wurden speziell gelagert, 17 Verletzte erhielten entweder eine Fixation
einer Extremitat (8), des Halses (Halskragen: 3) oder wurden auf einer
Vakuummatratze (9) gesichert. Eines dieser Opfer verstarb in der Folge an einer
Halswirbelverletzung.

Der Kalteschutz wurde fiir 31 Personen angegeben, wobei bei 20 Opfern eine
Unterkiihlung diagnostiziert wurde. Alle diese Betroffenen iiberlebten das Ereignis.

In 30 Fallen wurde eine Legalinspektion eingeleitet und bei vier Opfern wurde auch
eine Autopsie durchgefiihrt.

4.6.2.2 Therapie im Spital oder in der Praxis

Im Vordergrund stehen bei den Lawinenopfern die Reanimationen und stabilisierenden
Massnahmen, zudem kommt dem Aufwarmen resp. Warmeerhalten dieser Patienten
spezielle Bedeutung zu.

Bei 17 Patienten wurde eine Reanimation durchgefiihrt, doch tiberlebte nur ein
patient. Dabei wurde in vier Fillen der Defibrillator eingesetzt — immer ohne Erfolg. 25
Patienten mussten intubiert werden, wobei 13 maschinell und acht manuell beatmet
wurden. Zusatzlich erhielten 52 Patienten Sauerstoff liber eine Nasensonde. Zur
Verbesserung der vitalen Funktionen wurden bei 54 Fallen ein oder mehrere
Medikamente eingesetzt.
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68 Lawinenopfer wurden wahrend ihres Spitalaufenthalts speziell aufgewarmt. Dabei
wurden 54 externe Aufwarmhilfen eingesetzt (Warmestrahler: 15x; Warmematratzen:
16x; warme Tiicher: 45x). Insgesamt wurde in 31 Fillen versucht den Patienten mit
invasiven Massnahmen aufzuwérmen. Die erwarmten Infusionen wurden am
héaufigsten (24x) und erfolgreichsten (15 tiberlebten) angewandt. Danach folgten die
erwarmten Atemgase (6X, wobei vier verstarben) und die peritoneal Lavage (5x, drei
verstarben). Als invasivste Massnahme wurde bei zehn Patienten mit der Herz-Lungen-
Maschine versucht die Kérpertemperatur zu erhéhen und den Kreislauf zu stabilisieren.
Keiner der Versuche war erfolgreich.

Insgesamt wurden 33 Eingriffe vorgenommen und dokumentiert. Dabei wurden 19
Osteosynthesen durchgefiihrt und acht Wundversorgungen vorgenommen. Im
Weiteren mussten je eine Schulter und eine Hiifte reponiert werden. Je zwei Thorax-
und abdominal Verletzung mussten notfallmassig revidiert werden.

Es waren 506 Hospitalisationstage zu verzeichnen, was einer durchschnittlichen

Aufenthaltsdauer von 5.9 Tagen (SD 8.63) entspricht. Davon entfallen 72 Tage auf eine
Intensivpflegestation (14%}).

40



g g Vg Vg Urg Wop Urg By, g B iy, By, By B, By, B B B B T 2

5. Diskussion

5.1 Allgemein

In dieser tiber fiinf Jahre dauernden Xohorten-Studie konnten neue Erkenntnisse in
Bezug auf das Verletzungsmuster sowie die Todesursache gefunden werden [13, 21, 45,
47, 54, 55, 59, 60, 62, 71]. Einige wesentliche Zusatzfragen konnten zudem -
Nebenfragen - beantwortet und einige entscheidende Erkenntnisse fritherer
Untersuchungen bestitigt und erganzt werden. Die Daten dieser Untersuchung stiitzen
sich ausschliesslich auf Lawinenopfer, die entweder durch Rettungsmannschaften
geborgen wurden und / oder nach der eigenen Befreiung / Kameradenrettung einer
arztlichen Hilfe bedurften. Somit wurden viele glimpflich abgelaufene Lawinenunfille
mit Personenbeteiligung nicht erfasst. Dieser Selection Bias muss bei einigen
Beobachtungen in Rechnung gestellt werden, wie jeweils in den Kapiteln des vierten
Abschnitts "Resultate" vermerkt wird.

5.2 Beantwortung der Kernfragen

Uber die Gefahr der Verletzung bei einem Lawinenunfall wird in der Literatur wenig
berichtet [10, 36, 59, 62, 69]. Nur gerade Furrer et al [36] in seiner grosseren Arbeit
tiber Wintersportverletzungen berichtet iber Frakturen und ihre Herausforderungen.
Berthold [10] berichtet in seiner Untersuchung {iber die Snowboardunfalle in den
Schweizer Alpen am Rande auch tiber das Frakturrisiko bei Lawinenunfillen von
Snowboardern.

Die grosste Beachtung in der Gruppe der Uberlebenden wird der Hypothermie
geschenkt [6, 8, 20, 22-24, 41, 44, 49, 52, 53, 58, 69, 70, 72]. Dabei wird insbesondere
darauf hingewiesen, dass die Kerntemperatur des Korpers in den Schneemassen relativ
langsam abnimmt. Bei Verschiitteten, die bei der Bergung regungslos sind, waren
Zusatz-Diagnostika - wie Temperaturmessung [13, 15, 31, 43-45, 49, 52, 70] oder
Bestimmung des Kaliumwertes - fiir die Triage und die weitere Behandlung sehr
hilfreich. Kornberger berichtete anlésslich der 11. Internationalen
Bergrettungsarztetagung in Osterreich [43] tiber die Problematik der
Temperaturmessung auf dem Unfallplatz. In der vorliegenden Arbeit wurde nur in 10
Fallen die Temperatur bereits auf dem Unfallplatz gemessen, meistens wurde der
Befund der Unterkiihlung rein klinisch gestellt. Nur von einem geringen Prozentsatz
(45%) wurde die Aussage einer Unterkiihlung gemacht. Weniger als ein Drittel (28%)
der Patienten, die klinisch nicht als unterkiihlt betrachtet wurden, verstarben an den
Folgen des Lawinenniedergangs. Die Temperaturmessung ware hilfreich, doch ist der
klinischen Beurteilung ebenfalls eine grosse Wichtigkeit beizumessen.

Der Kaliumwert wird in der Literatur als wichtiger prognostischer Faktor angesehen [8,
13, 44, 45, 47, 56], insbesondere Werte {iber 10 mmol / 1 werden als Todesindiz
angesehen. Dieser Wert konnte in dieser Arbeit durch die grosse Streuung der
Standardabweichung weder bestatigt noch verworfen werden.

Die Problematik des Bergungstodes wurde hier nicht erfasst. In der Literatur wird von

verschiedenen Autoren auf die grosse Wichtigkeit dieser Rettungsfolge hingewiesen
[13-15, 35, 55, 57, 59]. Dieser schwerwiegenden Komplikation muss bei der Rettung
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von Lawinenopfern unbedingt Rechnung getragen werden. Bei der Bergung darf das
Opfer nur im geringstméglichen Umfang bewegt werden.

Die grdsste Diskrepanz im Vergleich zu den bereits publizierten Arbeiten zeigt sich bei
den Todesursachen. Viele Arbeiten erachten den Erstickungstod als die hdufigste
Ursache bei Lawinenopfern [13-15, 35, 45, 54, 59, 60, 62]. Zudem wird die
Hypothermie als weitere entscheidende Todesursache erachtet [13-15, 45, 47, 54-56,
59]. Das Trauma als direkte Todesursache wird mit 10 - 20% angegeben [15, 21, 45, 54,
55, 62]. Die Arbeiten von Brugger [15], Locher [45] und Dorn [21] stiitzen sich
ebenfalls nur ausschliesslich auf die Daten des Alpenraumes. Keine dieser Arbeiten
erfasste die Lawinenunfille prospektiv und stiitzte sich mehrheitlich auf Datenmaterial
des Lawineninstitutes Weissfluhjoch, in denen die natiirlichen Umstande eines
Lawinenniederganges dokumentiert werden. Die medizinischen Daten waren meist gar
nicht oder nur unvollstindig erfasst.

Die Beobachtungen von Rostrup [54, 55] stammen aus Norwegen und Tough [I,
62]berichtet iiber die Daten aus Canada. Bei den drei letztgenannten Untersuchungen
konnen die unterschiedlichen Steilheiten sowie Bodenbeschaffenheiten in diesen
Bergregionen einen entscheidenden Einfluss auf die andere Gewichtung der
Todesursachen haben.

In den alpinen Regionen - mit vielen felsigen Hangen und bewaldeten Zonen - sind die
traumatologischen Folgen als Todesursache wesentlich héufiger als bisher berichtet. Sie
sind ungefahr gleich hiufig wie die Folgen einer Asphyxie und machen somit
zusammen fast 90% aller Todesursachen aus. Bei der Asphyxie als Todesursache
kénnte zusatzlich noch unterschieden werden zwischen einem Erstickungstod als Folge
der Verlegung der Luftwege und einer fatalen mechanischen Behinderung. Diese
Unterscheidungen wurden insbesondere in den Autopsieberichten der Gerichtsmedizin
St. Gallen im Fall "Santis" gemacht (wo vier junge Alpinisten ihr Leben verloren). Diese
Unterscheidung unterstreicht lediglich die Wichtigkeit des Traumas als Todesursache
bei Lawinenopfern. Therapeutisch gesehen bringt diese Differenzierung weniger - weist
lediglich auf die Voraussetzung fiir die Gefahren des Bergungstodes hin.

5.3 Beantwortung der Nebenfragen

In Bezug auf die demografischen Daten von Lawinenopfern ist nur sehr wenig
publiziert worden. Die Verteilung von Frauen zu Méannern konnte in dieser
prospektiven Kohortenstudie erfasst werden. Die Relation beider Geschlechter an den
erfassten Lawinenopfern, die einer medizinischen Hilfe beduriten, entspricht der
Verteilung von Tourengdngern und Variantenfahrern. Hingegen starben signifikant
mehr Minner bei einem Lawinenunfall. Diese hohere Sterberate muss wohl primar der
hoheren Risikobereitschaft zugeschrieben werden.

Das Alter spielt in Bezug auf die Uberlebenschance ebenfalls eine Rolle: Verstorbene
Tourenfahrer sind durchschnittlich drei Jahre jiinger als ihre Gberlebenden
Sportskollegen. Markant ist der Unterschied zwischen den Touren- und den
Variantenfahrern: Variantenfahrer sind im Mittel neun Jahre jiinger. In Bezug auf die
Sterbe - / Uberlebenswahrscheinlichkeit konnten in dieser Gruppe keine Unterschiede
festgestellt werden. Aber dennoch kann - bei den Tourenfahrern - wiederum gefolgert
werden, dass jiingere Sportler ein héheres Risiko eingehen.
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Die Herkunft der Wintersportler - ob in der Schweiz oder im Ausland wohnhaft - hat
auf das Sterberisiko unerwarteterweise keinen signifikanten Einfluss. Der Heimvorteil -
Kenntnis der Witterungs- und Schneebedingungen, grossere Erfahrung - kommt damit
nicht so zum Tragen, wie Munter [50] in seinem Werk vermutete.

Einen wesentlichen Einfluss auf das Uberleben nach einer Verschiittung hat die
Bergungszeit. Umso schneller ein Opfer aus den Schneemassen befreit werden kann,
desto schneller sind Erste-Hilfe-Massnahmen maéglich. In der vorliegenden Arbeit
wurden vornehmlich Personen erfasst, die von Schneemassen ganz- oder zu mindest
teilverschiittet (80% des Gesamtkollektivs) wurden. Durchschnittlich wurde der Kopf
der Ganzverschiitteten in 1.2 m gefunden. Bis zu einem halben Meter unter der
Schneeoberfliche konnte keine signifikante Erhéhung des Sterberisikos festgestellt
werden, erst bei einem Meter veranderte sich dieser Wert markant. Die Suche - mit den
Lawinenverschiittungsgeraten oder aber auch mit anderen Suchmitteln
(Sondierstangen oder Lawinenhund) - wird mit zunehmender Tiefe schwieriger.

In dieser Fiinf-Jahresuntersuchung wurden nur von 30% aller Beteiligten ein
Lawinenverschiittungsgerit getragen, wobei fast alle Gerate von Tourengangern
verwendet wurden (knapp 90%), doch trugen nur 59% aller Tourenfahrer dieses
elektronische Ortungsgerat. Der hohe Anteil (3/4) an verstorbenen Tourengangern, die
mit einem Suchgerat ausgeriistet waren, erstaunt sehr. Die detaillierte Betrachtung aller
verstorbenen Tourenfahrer mit einem Ortungsgerat zeigt dieselbe Verteilung auf die
Todesursachen wie das gesamte Kollektiv, womit eine zuféllige ungiinstige Zuordnung
in diese Gruppe nicht zu verzeichnen ist. Die Griinde, die zu diesem ausserst schlechten
Abschneiden beitragen, sind hier reine Vermutungen und bedingen eine weitere
Analyse: wird die Handhabung von Ortungsgeraten zu wenig gelibt? Ist die
sachgerechte Bedienung von Ortungsgerdten in diesen extremen Stresssituationen zu
schwierig?

In Bezug auf den Lawinenairbag kann nach dieser Untersuchung keine klare Aussage
gemacht werden. Nur gerade bei zwei Unfillen sind drei Systeme zum Einsatz
gekommen, die alle vorschriftsgemdss ausgelost werden konnten. Bei diesen beiden
Unfillen waren sechs Personen beteiligt, die alle relativ leichte Verletzungen erlitten.
Dabei exlitten die drei Beteiligten mit Airbag in derselben Lawine etwas leichtere
Verletzungen als diejenigen ohne dieses neue System. Ob der Lawinenairbag eine gute
Erganzung ist, muss weiter untersucht werden [7, 13, 64-66]und kann aus diesen
Daten nicht gefolgert werden.

Opfer, die ganz von den Schneemassen verschiittet wurden, starben wesentlich
hiufiger an einer Asphyxie. Auffallend ist die hohe Anzahl "Nicht-Verschiitteter" oder
“Teilverschiitteter”, die an den Folgen ihres Traumas verstarben (44 % aller
traumatologischen Opfer). Bis zu einem gewissen Grad kann wohl der Schnee auch als
Schutz vor Felsen und Baumen bezeichnet werden.

Die Zeitkurve von Brugger [15] konnte in unseren Beobachtungen bestatigt werden.
Generell gesehen sind 70 Minuten nach dem Ereignis ein schr entscheidender
Zeitpunkt: in den ersten 70 Minuten sterben signifikant weniger Verunfallte als danach.
Ohne Frage muss ein Lawinenopfer so rasch als moglich befreit werden.
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Die Alarmierungszeit - Zeit zwischen dem Lawinenniedergang und der Alarmierung -
ist ein Zeitabschnitt innerhalb der Bergungszeit. Diesem Zeitabschnitt wurde bisher
wenig Beachtung geschenkt. Dennoch geht aus der Studie hervor, dass eine rasche
Alarmierung einen wesentlichen Einfluss auf die Uberlebenschancen hat. Kann der
Alarm innerhalb der ersten 15 Minuten erfolgen, {iberleben signifikant mehr
Verschiittete. Mit dieser kurzen Alarmierungszeit wird auch die Zeit bis zum Eintreffen
einer raschen zusitzlich professionellen Hilfe wesentlich verkiirzt. Dies wiederum hat
auf die Bergungszeit einen entscheidenden Einfluss.

Diese kurze Alarmierungszeit bedingt eine technische Alarmierung (im Mittel 17
Minuten), da Meldeldufer im Schnitt 14 Minuten ldnger brauchen. Bei den technischen
Alarmierungsgeriten ist der Funk dem Natel deutlich vorzuziehen. Dabei ist darauf
hinzuweisen, dass das Natelnetz im Alpenraum sehr schlecht ausgebaut ist. Funkgerate
haben einen deutlich weiteren Funktionsradius, sind aber nicht tiberall einsetzbar. Das
gute Abschneiden des Funks mag zwei Griinde haben: Die Zeit kann - Funkempfang
vorausgesetzt - markant gesenkt werden und die gesamte Anzahl an Kameraden kann
bei der Suche behilflich sein, da kein Meldelaufer benotigt wird.

Der Zeitraum zwischen Bergung und Einlieferung spielte eine eher untergeordnete
Rolle: Der Unterschied zwischen den Opfern, die verstarben, und denjenigen, die den
Unfall {iberlebten und in ein Spital eingeliefert wurden, betrug lediglich 10 Minuten
und war damit nicht signifikant klirzer oder langer.

Durchschnittlich liegen die Unfallzeitpunkte deutlich nach der Mittagszeit - gegen 13.30
Uhr. Dabei unterscheiden sich die beiden Subgruppen der Touren - und
Variantenfahrer in Bezug auf die Uberlebenschancen deutlich. Die Variantenfahrer, die
liberleben, verunfallen gegen 12.30 Uhr. Gut zwei Stunden spéter - in der grossten
Mittagswarme und grossten Sonneneinstrahlung - gehen die Lawinen mit
Variantenfahrern nieder, die den Unfall nicht iiberleben. Bei den Tourenfahrern kann
kein Unterschied ausgemacht werden. Die fatalen Lawinen gleiten jeweils gegen 13.45
Uhr ab. Weder die Gruppe der Tourenfahrer noch die Gruppe der Variantenfahrer
halten sich somit an die wichtige Empfehlung, das Fahren abseits der Piste nach der
Mittagszeit zu meiden - insbesondere bei frihlingshaften Temperaturen. Die Griinde fiir
die nachmittagliche Zunahme der Lawinenabgdnge insbesondere im Hochwinter (kalte
Temperatur und trockene Schneedecke) kann bis anhin physikalisch nicht schliissig
beantwortet werden.

Uber die gesamte Winterzeit gesehen, sterben in den beiden ersten Wintermonaten
signifikant mehr Menschen als in den beiden letzten Monaten. Zudem ist auffallig, dass
diese Relation (Uberlebende : Verstorbenen) anfangs Winter am hochsten ist und gegen
Ende des Winter stetig absinkt. Zu Beginn des Winters besteht wohl eher eine erhohte
Risikobereitschaft und dazu kommt eine iiber die Sommermonate abgenommene
Sensibilisierung. Gleichzeitig ist anfangs Winter der Schneedeckenaufbau oft noch
instabiler. Zudem besteht bei einigen Tourengadngern und Variantenfahrern noch
immer die irrige Meinung, dass eine diinne Schneedecke nur eine geringe
Lawinengefahr bedeutet.
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6. Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Diese Fiinf-Jahres-Kohortenstudie erbrachte neue Erkenntnisse insbesondere in Bezug
auf das Verletzungsmuster und die Todesursachen. In diesem Zusammenhang miissen
auch die Fragen der Lawinenrettung und der damit verbundenen Triage iiberdacht
werden [13]. Dabei muss den traumatologischen Folgen des Lawinenunfalls starker
Rechnung getragen werden. Die Rettenden miissen noch spezifischer auf deren
Fritherkennung und Komplikationsmoglichkeiten hingewiesen und ausgebildet
werden. Damit sollen die Erkenntnisse dieser Studie in die Weiterbildung der
verschiedenen Rettungsbeteiligten wie auch der Sportler selber einfliessen.

Im Bereich der Informationskampagne - fiir Variantenfahrer wie auch fiir Tourenfahrer
- muss weiterhin und verstarkt auf das Tragen von Lawinenverschiittungsgeraten und
den weiteren Hilfsmitteln (Lawinenschaufel) hingewiesen werden. Zusatzlich ist das
Uben mit dem LVS unabdingbar. Insbesondere bei Skitouren sollte ein Funkgerat zur
schnellen Alarmierung von allen Teilnehmern getragen werden und muss von diesen
auch bedient werden konnen. Zudem muss die Wichtigkeit der rechtzeitigen Riickkehr
- vor der Mittagszeit - dem Touren- und Variantenfahren bewusst sein.

Weitere Hilfsmittel wie der Lawinenairbag oder diagnostische Hilfsmittel zur
Bestimmung der Temperatur und des Kaliumwertes auf dem Lawinenkegel kénnen in
dieser Untersuchung in Folge zu geringer Zahlen nicht bewertet werden. Inwiefern
gerade die beiden letzteren Gerdte einen Nutzen — vor Ort — ergeben wurde, ist zudem
fraglich.

Damit weitere Fortschritte in der schnellen Rettung sowie der fachgerechten Bergung
bis hin zur addquaten Ersten-Hilfe gemacht werden koénnen, sollten die medizinischen
Daten der Lawinenopfer in vereinfachter Form und einigen sprachlichen
Prazisierungen im Rahmen der bis anhin tiblichen Erfassung aller Lawinen durch das
Eidgendssische Institut fiir Schnee- und Lawinenforschung - unter Beriicksichtigung
des Datenschutzes - erfolgen. Die Auswertung dieser Daten soll durch eine
unabhangige medizinische Stelle durchgefiihrt werden.
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8. Anhang

Forschungs- und Informationsgemeinschaft fiir Lawinenunfélle:

Schweizerisches Lawinenunfallprotokoll fiir Arzte — Allgemeiner Teil
Schweizerisches Lawinenunfallprotokoll fiir Arzte — Teil 1
Schweizerisches Lawinenunfallprotokoll fiir Arzte — Teil 2
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Lawinenunfall Ort

Datum

Personalien Name

Strasse
Land PLZ ort
Telephon
Beruf :
verstorben [ verstorben [ {iberlebt
Todesursache_ O Asphyxie O SHT O nicht gefunden

Einteilung O Polytrauma O Hypothermie
O HWS-Fraktur - O keine klare Antwort
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m Schweizerisches Lawinenunfallprotokoll
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> S Teil 1
Lawinenunfall Ort Protokollnummer
Datum
Parsonalien Name Vorname

Prézisierung des Unfallortes

Ort Region

Koordinaten

Zeitablauf
Format: 23:15 Unfall
Alarm

Bergung

Einlieferung
Spital oder
Praxiseintritt

Tod

Aktivitat O Skifahrer O Wanderer O Langlauf O im Gebaude
O Snowboarder O Bergsteiger O im Transportmittel

(Y/ O Pistenfahrer QO Variantenfahrer QO Tourenfahrer

Verschiittung O vollstandig O unvollstandig O nicht verschiittet

o
Tiefe des Kopfes o~ V.’

weitere _ .
Verschiittete (Oja Onein  Anzahl

SRR

Alarmierung - .
durch ... [ Kameraden [Junbeteiligte Person [ Sonstiges...

Alarmierungsart [Meldeldufer [JFunk [JSonstiges...




CLLL 9V vV Y Y

. L,

.

3i

b AL %

wr AW g
L YT 4{\<

Schweizerisches Lawinenunfallprotokoll

Teil 1

Bergung durch [ Selbstbefreiung
] Kamaradenhilfe )
[ Pistendienst Welcher |
[ Rettungskolonne Welche |
[JREGA
[ Militardienst
[ Sonstiges. ..
Ortungsmittel I LVS - Typ Barryvox .
[ anderes LVS Welches |
[ Lawinenhunde
[ Sondierungsstangen
[ Sonstiges. ..
Atemhéhle Qja Onein
Ansprechbarkeit O wach/orientiet O komatts/auf Schmerzreiz reagierend
O wachyverwirrt O komatos/reaktionslos
QO schlafrig/weckbar
Atmung Oja Onein
Puls Oja Onein
Pupillenreaktion re Oja O nein i Oja Onein
Befund re R R
Befund li
Unterkiihlung

Wie festgestellt

Verletzungen
Welche

Erste Hilfe
Massnahmen

Transport

Oja Onein

SHLL A R
Syt

&3

[ behelfsméssig Wie? |
[ Rettungsschlitten

[ Pistenfahrzeug

[J Ambulanz

[ Helikopter
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Teil 1

Dauer

. in Spital/ [/
Praxis

Strasse ; ﬁﬁgﬂ%ﬁ@&ﬁﬁ o
Ort
Tel

Datum
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TR Teil 2

Lawinenunfall Ort Protokollnummer
Datum
Personalien Name Vorname

Verlegung nach

GCS

Ansprechbarkeit O wach/orientiert
O wach/verwirrt
QO schléfrig/weckbar
O komatas/auf Schmerzreiz reagierend
O komatds/reaktionslos

Atmung spontan Qja O nein

beatmet O Mund-Nase O Maske Q intubiert
Puls peripher QOja Onein

reg O regelméssig O unregelmassig

Frequenz

Blutdruck Oja Onein
Syst/Diast

Herzmassage  QOja Onein

Herzaktion O regelmassig O unregelmassig O Kammerflattern O K
Rhythmusstérungen RPN

muskelzittern  Oja O nein

Temperatur
axillir zentrale
Ktal Kérpertemp
rekta bei Tod
oesophageal
epitympnal
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[ Schédelhirntrauma

8 Tho!r(axverletzungen
Rickenverletzungen ~

I Abdominalverletzungen H g?pe; enr:?rg:c%?:n

[ Extremitatenverletzungen [ Sonstiges

[ Sonstiges...
Y

Verletzungen

[ Frakturen

[ Luxationen

I Kontusionen

[ Weichteilverletzungen
[ Sonstiges. ..

o

Genaue Diagnose

\ Zeitablauf Einlieferung
| Spital oder
Praxiseintritt
Sauerstoff Oja Onein
Zufuhr
Intubation Oja Onein
Beatmung Oja Onein

~  [OBeutel [ maschinell
Atemmin. Vol. &iﬁ» i

Herzmassage Oja Onein
CJextern [Joffen

Defibrillation Oja Onein

Medikamente Oja
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Wiarmezufuhr Oja Onein

Cextern ~ [ Warmestrahler [ warme Tiicher

[ intern [ Wérmematratze [ Sonstiges...
“a
[J erwdrmte Atemgase [J Herz-Lungen-Maschine
O erwérmte Infusionen [ Sonstiges. ..
[0 warme Peritonealsptilungen
Blutsperre Dauer
OE

UE

Operationen

Laborbefunde: siehe Spezialdatenbank

Urinstatus Oja Onein

Patholog.
Urinbefunde%

davon IPS Tage

Dauer
Hospitalisation

Wiahrend der Oja Onein

Hospitalisation
¥Erstarben ™ Todes Datum

Todesursache
Autopsie Oja O nein

Y

Autopsie wo
Gesundheits- ¥ i 4
zustand bei .
Entlassung
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Ausfiillender Arzt

Name/Vorname
Strasse

PLZ/Ort

Tel

Datum

Beilagen [ Austrittsbericht [ Operationsberich(e) [ Autopsiebefund
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