(o)

\LSTIFTUNG BAMBERG

»Wodka Energy“:
zu viel fiir das jugendliche Nephron?

Schéffl | (1), Kothmann J (2), SchofflV (3), RupprechtiH (2),,Rupprecht.T (4),

«(1) Klinik fiir Kinder und Jugendliche, Klinikum Bamberg
(2) Klinik fiir Nephrologie, Klinikum Bayreuth
(3) Abteilung fiir Sportmedizin und Sportorthopédie, Klinikum Bamberg
(4) Klinik fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Klinikum Bayreuth

Falldarstellung: Wir berichten iiber einen 17-jahrigen Jugendlichen, der ein akutes Nierenversagen
erlitt, nachdem er einen,100m Lauf in der Schule absolviert hatte. Im weiteren Gespréach gestand der
Junge, am Vorabend 3| Liter|Energy Drinks in Kombination mit einem Liter Wodka getrunken zu
haben, was auf eine Menge von 4600 mg Taurin und 780 mg Koffein gemischt mit einer Menge von
380 g Alkohol hinauslauft.

Bei Aufnahme hyperventilierte der Patient und war tachykard. Er litt unter Ubelkeit und Schwindel.
Der pédiatrische Aufnahmebefund ergab zusitzlich gefiaBinjizierte Konjunktiven und Schlifrigkeit,
aus der der Patient jedoch jeder Zeit erweckbar war. Die primére Blutuntersuchung ergab keine
Auffilligkeiten.

Verlauf:

Innerhalb von 2 Tagen stieg jedoch der Kreatinin-Wert auf 6,9 mg/dl an, Harnstoff auf 64 mg/dl und
der Patient entwickelte einen Nierenkapselschmerz sowie eine Proteinurie von 448 mg in 24 h. Bei
der Ursachenforschung fiir das Akute Nierenversagen konnten wir autoimmune und infektiose
Ursachen, sowie eine Ingestion von osmotisch wirksamen Substanzen ausschlieBen. Auch eine
Rhabdomyolyse als eventuelle Folge der sportlichen Betitigung konnte ausgeschlossen werden. Ein
Drogentest fiel negativ aus. Aufgrund der hohen Retentionsparameter wurde eine Hémodialyse
notwendig. Diese musste noch zwei Mal wiederholt werden, bevor die Niere sich spontan erholte.
Eine Restitutio ad integrum wurde innerhalb von 3 Wochen erreicht.

Values at admission Before Values at discharge
haemodialysis
Blood alcohol level 0.4
(per mille)
CRP (SI) 0.1
Serum Urea (mg/dl) 25 64 33
Serum Creatinine 1.0 6.9 0.7
g (mg/dI)
¢ ai-Microglobulin 1.0 14 Below detectable
g 4, (mg/dl) limits
€ Protein excretion in 448 98
3 24 hours (mg)
Creatinine 7.4 113 (25 days after
clearance in 24 haemodialysis)
hours (ml/min)
Sodium 33
concentration in
urine (mmol/l)
Urine osmolality 263
(mosmol/kg)
y A Measured serum 303
Date osmolality
Verlauf des Creatinins iiber die Dauer des Aufenthaltes. (mosmol/Kg)
i % 3 Frational sodium 3.87
Pfeile zeigen Dialyse an. excretion (%)
Fractional urea 60
excretion (%)
Calculated serum 290.39 288.21
osmolality
(mosmol/kg)

Die wichtigsten Laborwerte im Uberblick.

Schlussfolgerung:

Das Trinken derartiger Mixturen ist extrem populir unter Jugendlichen, da der gemeinsame Effekt
von Koffein und Taurin die negativen Seiten des Alkohols wie Miidigkeit abschwéacht. Obwohl es
Fallvorstellungen gibt, in denen sogar Todesfdlle mit dem Verzehr von Energy Drinks mit und ohne
Alkohol in Verbindung gebracht werden konnten, ist die Gefahr dieser Substanz wenigen bewusst.
Die Tatsache, dass Athleten und groBle Sport Events von bekannten Energy Drink Herstellern

gesponsert werden, suggeriert sogar, dass es sich dabei um gesunde und Leistungssteigernde Mittel
handelt.
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Der Einfluss von Ringbandrupturen auf Reibungskraft

und exzentrische Maximalkraft im Beugesehnenapparat
Pfefferkorn R (1), Schoffl V (2), Schoffl | (2,3)

(1) Helmut-G.-Walther Klinikum Lichtenfels GmbH
(2)Sektion Sportorthopédie, Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Klinikum Bamberg
(3)Klinik fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Klinikum Bamberg
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Fragestellung: Ziel dieser Studie war die Bestimmung der Reibungskraft zwischen den Beugesehnen und des A2 bzw. A4
Ringbandes der Langfinger. Bekannt ist, dass diese Kraft an der exzentrischen Maximalkraft der Fingerbeugemuskulatur beteiligt ist.
Vor diesem Hintergrund, erfolgte die Quantifizierung der Kraftanderung in Bezug auf das Rupturmuster. Des weiteren sollte die
Auswirkung von Ringbandrupturen auf die Zugkraft im Vergleich mit einer unverletzten Probandengruppe gepruft werden. Beide
Gruppen wurden weiterhin auf biometrische Unterschiede des Ringbandapparates untersucht.

Methoden: 19 Probanden mit einseitiger, isolierter A2 bzw. A4 Ringbandruptur wurden einer in Klettergrad und Klettererfahrung
annahernd identischer Vergleichsgruppe (n=22) gegenubergestellt. Durch hochauflésende Sonographie wurde die anatomische Lage
und Biometrie der Ringbander sowie der Fingerphalangen bestimmt Die Ermittelung der exzentrischen sowie konzentrischen
Kraftmaxima der Fingerbeugemuskulatur erfolgte in einer isokinetischen Messvorrichtung. Biometrische Daten und Kraftmessungen
dienten der Berechnung der Reibungskraft der Beugesehnenscheide. Exzentrische Kraftmaxima sowie die Reibungskrafte wurden in
Abhéangigkeit zum Rupturmuster ausgewertet. Die Messung der Zugkraft an einer Fingerleiste simulierte eine klettertypische
Belastung. Untersuchungs- und Vergleichsgruppe wurden auf Unterschiede diesbezlglich untersucht.

. — Fcon.)
R ™ r,d+d)

1, (dFexz.

Schweizer et al. J Biomechanics 2003

Ergebnisse: 76 Finger wurden sonographisch untersucht. Die Lange des A2 Ringbandes betrug 1,8 cm, die Dicke 0,6 mm. Das
distale Ende des A2 Ringbandes war 1,8 cm, das proximale Ende 3,6 cm von der Konvexitat des proximalen Phalanxképfchen
entfernt. Die Lange des A4 Ringbandes betrug 0,55 cm, die Dicke 0,5 mm. Das proximale Endes des A4 Ringbandes war in einem
Abstand von 1,15 cm, das distale Ende in einem Abstand von 1,7 cm vom proximalen Interphalangealképfchen lokalisiert. Beide
Gruppe unterschieden sich nicht signifikant in den biometrischen Daten des Ringbandapparates. Die maximale exzentrische Kraft
verringerte sich nach Ruptur des A2 Ringbandes von 98,0 N auf 94,0 N. Ebenfalls verringerte sich die Reibungskraft von 21,0 N auf
6,4 N (p<0,05). Im Vergleich hierzu konnten nach A4 Rupturen eine Kraftsteigerung von 88,6 N auf 97,2 N bei einem Reibungsverlust
von 5 N beobachtet werden. Weder zwischen verletzter und unverletzter Hand noch zwischen beiden Gruppen konnte ein signifikanter
Unterschied der Zugkraft an der Fingerleiste gemessen werden.
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Schlussfolgerung: Die Interaktionen der Oberflachen von Beugesehnen und A2 bzw. A4 Ringbander erzeugen ein unterschiedliches
Ausmaf an Reibungskraft. Der Anteil dieser Kraft betragt unter dem A2 Ringband bis zu 12 % der maximalen exzentrischen Kraft.
Somit unterstitzt die Reibung vor allem in statischen / exz. Situationen wie beispielsweise dem Halten eines Klettergriffes die
Muskelarbeit. Die geringere Reibungskraft im Bereich des A4 Ringbandes lasst sich auf die kleinere Oberflache des Bandes
zuruckfuhren sowie auf die Tatsache, das der Kontaktbereich ausschliellich auf die tiefe Beugesehne begrenzt ist. Bei Ruptur des A4
Ringbandes vergréRert sich der Kraftarm der Sehne des tiefen Beugers zum proximalen Interphalangealgelenk was eine
Kraftsteigerung bis zu 2% bedingt. Durch den Wegfall der wiederlagernden Funktion des A4 Ringbandes und konsekutiven Bowstring
verringert sich der Winkel zwischen dem distalen Ende des A2 Ringband und der tiefen Beugesehne. In diesem Bereich erhéht sich die
Kraftaufnahme sowie die wirkende Reibungskraft. Diese Mechanismen gleichen in der Summe den Reibungsverlust bei Ruptur des A4
Ringbandes aus und bewirken einen messbaren Anstieg der exzentrischen Kraft. Trotz quantifizierbaren Reibungsverlustes und
differierender exzentrischer Kraftentwicklung, konnte kein signifikanter Effekt auf die Zugkraft festgestellt werden. Dies deutet darauf
hin, dass Verletzungen des Ringbandsystems nicht zwangslaufig zu einer Beeintrachtigung beim Klettern fuhren.

Kontakt: ronny.pfefferkorn@klinikum-lichtenfels.de
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Vergleichende Bewegungsanalyse bei Skibergsteigern

Poppelmeier O, Emmler J, Schoffl I*, Schoffl V

Sektion Sportorthopadie, Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Klinikum Bamberg
*Klinik fiir Kinder und Jugendliche, Klinikum Bamberg

Fragestellung:

Hintergrund: Skibergsteigen hat sich in den letzten 10 Jahren als Wettkampfsport etabliert, es
bestehen Nationalkader und regelmaRige Weltcup-Veranstaltungen. Bei stetig steigender
Leistungsdichte ist ein strukturietes und zielgerichtetes Training immer wichtiger. Eine
reproduzierbare Methode zur Analyse von muskuldren Dysbalancen /Insuffizienzen und daraus
resultierenden technischen Defiziten die sich im Bewegungsablauf niederschlagen kénnen fehlt bis
lang.

Methoden:

Im Rahmen der Kaderbetreuung durch den Sportmedizinischen
Stiutzpunkt des Deutschen Alpenvereins wurde zeitgleich zur
Spiroergometrie auf dem Laufband eine Videooptische Analyse des
Bewegungsablaufs beim Skibergsteigen durchgefiihrt. Die Athleten
benutzten Wettkampfski mit Fellen und Steighilfe bei 20° Steigung
auf dem Laufband. In allen Belastungsstufen wurden die Athleten von
der Seite, von hinten und von vorne gefilmt bei kurzer Bekleidung mit
Sicht auf die Gelenke. Bei den Athleten wurde zusétzlich eine bereits
etablierte Lauftechnikanalyse (Fa. Currex / System Templo) auf dem
Laufband eingesetzt. Vergleichend wurde Uberprift ob die in der
Lauftechnikanalyse aufgedeckten Schwéachen und Dysbalancen beim
Skibergsteigen ebenfalls zu beobachten sind und den Bewegungs-
ablauf beeinflussen.

Ergebnisse:

Bei 6 Mitgliedern der Skigehnationalmannschaft wurde eine
Lauftechnikanalyse mit dem System der Fa. Currex durchgefihrt
und mit den beim Skigehtest angefertigten Videoaufnahmen

verglichen.

Bei 3 Athleten war auf dem Laufband eine Insuffizienz der

Huftabduktoren mit Abkippen des Beckens auf der Spielbeinseite in Das Diagramm zeigt einen Kaderathleten mit
der Mitte der Stutzbeinphase zu beobachten. Mit dem Arm der Huftabduktoren-insuffizienz. Das Abkippen des
Gegenseite wurde eine Massenausgleichsbewegung durchgefihrt. Beckens ist sowohl beim Laufen als auch beim
Bei diesen drei Athleten fiel die Hiftabduktoreninsuffizienz mit Skibergsteigen auf dem Laufband zu beobachten.
Ausgleichsschwung des Armes der Gegenseite auch im Skigehtest Auch mit Stockeinsatz fallt der Massenausgleich mit
auf. dem Arm der Gegenseite auf.

In der Seitenansicht des selben
Kaderathleten zeigten sich keine
Auffalligkeiten. Beim Skibergsteigen
war bedingt durch die Steigung des
Laufbandes eine Oberkérpervorlage
zu beobachten, die dann zu einer
unvollstandigen Streckung der Hifte
fuhrte. Dieses Streckdefizit war bei
der Laufanalyse in der Ebene nicht
nachvollziehbar.
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Schlussfolgerung:

Muskuldre Schwachen die in der etablierten Lauftechnikanalyse aufgedeckt werden sind im Bewegungsablauf des
Skigehens ebenfalls zu beobachten. Trotz des Einsatzes von Stdcken ist ein Abkippen des Beckens auf der Spielbeinseite
sichtbar. Es scheint uns daher sinnvoll die bereits etablierte Lauftechnikanalyse auf dem Laufband bei ambitionierten
Skibergsteigern durchzufihren um ein entsprechendes Trainingsprogramm daraus abzuleiten. Es kdnnen so, ohne eine
spezifische Technikanalyse des Bewegungsablaufs beim Skibergsteigen ein Teil der relevanten muskuldren und daraus
folgenden technischen Defizite erkannt und durch ein spezifisches Training behoben werden. Neben der Verbesserung der
Wettkampfleistung kénnen so aktuelle Uberlastungssyndrome behandelt und auch préventiv evtl. Folgeschaden durch
bessere muskulére Sicherung der Gelenke vermieden werden.

Kontakt: olaf.poeppelmeier@sozialstiftung-bamberg.de
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Vergleichende Bewegungsanalyse bei Skibergsteigern

Poppelmeier O, Emmler J, Schoffl I*, Schoffl V

Sektion Sportorthopadie, Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Klinikum Bamberg
*Klinik fiir Kinder und Jugendliche, Klinikum Bamberg

Fragestellung:
Hintergrund: Skibergsteigen hat sich in den letzten 10 Jahren als Wettkampfsport etabliert, es
bestehen Nationalkader und regelmaRige Weltcup-Veranstaltungen. Bei stetig steigender
Leistungsdichte ist ein strukturietes und zielgerichtetes Training immer wichtiger. Eine
reproduzierbare Methode zur Analyse von muskuldaren Dysbalancen /Insuffizienzen und daraus
resultierenden technischen Defiziten die sich im Bewegungsablauf niederschlagen kénnen fehlt bis
lang.

Methoden:

Im Rahmen der Kaderbetreuung durch den Sportmedizinischen
Stutzpunkt des Deutschen Alpenvereins wurde zeitgleich zur
Spiroergometrie auf dem Laufband eine Videooptische Analyse des
Bewegungsablaufs beim Skibergsteigen durchgefiihrt. Die Athleten
benutzten Wettkampfski mit Fellen und Steighilfe bei 20° Steigung
auf dem Laufband. In allen Belastungsstufen wurden die Athleten von
der Seite, von hinten und von vorne gefilmt bei kurzer Bekleidung mit
Sicht auf die Gelenke. Bei den Athleten wurde zusatzlich eine bereits (=
etablierte Lauftechnikanalyse (Fa. Currex / System Templo) auf dem
Laufband eingesetzt. Vergleichend wurde uberprift ob die in der
Lauftechnikanalyse aufgedeckten Schwachen und Dysbalancen beim
Skibergsteigen ebenfalls zu beobachten sind und den Bewegungs-
ablauf beeinflussen.

Ergebnisse:

Bei 6 Mitgliedern der Skigehnationalmannschaft wurde eine
Lauftechnikanalyse mit- dem System der Fa. Currex durchgefiihrt
und mit den beim Skigehtest angefertigten Videoaufnahmen
verglichen.

Bei 3 Athleten war auf dem Laufband eine Insuffizienz der
Huftabduktoren mit Abkippen des Beckens auf der Spielbeinseite in
der Mitte der Stutzbeinphase zu beobachten. Mit dem Arm der
Gegenseite wurde eine Massenausgleichsbewegung durchgefiihrt.

Das Diagramm zeigt einen Kaderathleten mit
Huftabduktoren-insuffizienz. Das  Abkippen des
Beckens ist sowohl beim Laufen als auch beim

Bei diesen drei Athleten fiel die Huftabduktoreninsuffizienz mit
Ausgleichsschwung des Armes der Gegenseite auch im Skigehtest
auf.

Skibergsteigen auf dem Laufband zu beobachten.
Auch mit Stockeinsatz fallt der Massenausgleich mit
dem Arm der Gegenseite auf.

In der Seitenansicht des selben
Kaderathleten zeigten sich keine
Auffalligkeiten. Beim Skibergsteigen
war bedingt durch die Steigung des
Laufbandes eine Oberkérpervorlage
zu beobachten, die dann zu einer
unvollstandigen Streckung der Hufte
fuhrte. Dieses Streckdefizit war bei
der Laufanalyse in der Ebene nicht
nachvollziehbar.

Schlussfolgerung:

Muskuldre Schwachen die in der etablierten Lauftechnikanalyse aufgedeckt werden sind im Bewegungsablauf des
Skigehens ebenfalls zu beobachten. Trotz des Einsatzes von Stécken ist ein Abkippen des Beckens auf der Spielbeinseite
sichtbar. Es scheint uns daher sinnvoll die bereits etablierte Lauftechnikanalyse auf dem Laufband bei ambitionierten
Skibergsteigern durchzufiihren um ein entsprechendes Trainingsprogramm daraus abzuleiten. Es kénnen so, ohne eine
spezifische Technikanalyse des Bewegungsablaufs beim Skibergsteigen ein Teil der relevanten muskuldren und daraus
folgenden technischen Defizite erkannt und durch ein spezifisches Training behoben werden. Neben der Verbesserung der
Wettkampfleistung kénnen so aktuelle Uberlastungssyndrome behandelt und auch praventiv evtl. Folgeschaden durch
bessere muskulére Sicherung der Gelenke vermieden werden.

Kontakt: olaf.poeppelmeier@sozialstiftung-bamberg.de
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bei Sportkletterern
Hartmann J (1), Sehoffl|l (2,3), Schoffl V (2,4)
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(1) Klinik-fiir, Orthopédie und Unfallchirurgie, Klinikum _Bamberg
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Fragestellung:

Die Standard-Versorgung der Ringbandverletzung erfolgt konservativ, bei multiplen Rupturen oder Kombinationsverletzungen ist
die operative Therapie indiziert. Sollte eine Operation nétig sein, stellt sich insbesondere bei Sportkletterern, die einen hohen
Belastungsanspruch an eine Ringbandrekonstruktion haben, die Frage nach der optimalen Rekonstruktion. Nach
biomechanischen Erkenntnissen ist die ,Loop-and-a-half‘-Technik nach Widstrom am stabilsten, aber fur eine optimale
Funktionalitat ist eine langstreckigere Rekonstruktion notwendig. Daher entwickelten wir die ,Loop-and-a-half‘-Rekonstruktion mit
Palmaris longus-Sehne mit einem modifizierten Weilby-Repair aus dem gleichen Transplantat weiter.

Schematische Darstellung
der modifizierten Op-Technik: p
Stabile proximale ,loop-and- “
a -half*-Schlinge mit lang-
streckiger, funktioneller
Weilby-Schlinge" nach distal.

Op-Situs: Komplette modifizierte
Rekonstruktion mittels Palmaris
Longus-Sehne mit stabilem
.loop-and-a-half*-Repair und
funktionaler ,Weilby-Schlinge".

Op-Situs: Fortlaufende
Durchflechtungsnaht
nach dem proximalen
.One and a half-loop"

Methodik:

Es wurden 5 Kletterer mit Grad -IV-Verletzungen nach dem Pulley-Injury-Score mit oben genannter Ringbandrekonstruktion versorgt und nachuntersucht. Sie
wurden hinsichtlich postoperativem Streckdefizit, UIAA-Leistungsniveau, Buck-Gramcko-Score, sowie funktionellem (Bewegungsumfang, objektive Kraft,
Bewegungsmuster) und sportartspezifischem Outcome nach Schéffl (Belastbarkeit, subjektive Kraft, Leistungsniveau, Schmerzhaftigkeit) beurteilt.

Ergebnisse:

Bei 3 Sportlern lag eine A2/A3/A4-, bei einem eine A2/A3- und bei einem eine A2/A3-Ruptur mit begleitender
chronischer Tenosynovitis vor. Das Patientenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 43,6 Jahren wurde in einem
Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 21,8 Monaten evaluiert.

Im Outcome bezuglich des Streckdefizits zeigte sich bei 4 Probanden ein gleich bleibendes Ergebnis, bei einem nahm
es um 10° zu. Im UIAA Kletter-Niveau verschlechterten sich 2 Sportler im Vergleich zu vor der Verletzung geringfiigig, 2
blieben gleich gut und einer verbesserte sich um einen Level. Im Buck-Gramcko-Score erreichten alle mit 15 Punkten
ein sehr gutes Ergebnis. Im funktionellen Outcome nach Schéffl erreichten 3 Patienten ein gutes Ergebnis, einer ein
zufriedenstellendes und einer ein mangelhaftes Ergebnis. Das sportspezifische Outcome nach Schéffl erbrachte 4 mal
ein sehr gutes und ein mal ein befriedigendes Ergebnis.

-

Biomechanisches Modell : Fuh}ung der
Sehne am Knochen durch ein intaktes

Ringbandsystem
. i imbi Functional -
Presurgical RE- Postsur_glcal titial elimbifig Outcome | Climbing level Siteare Sport-specific
. . Pulley extension . extension Buck- after the healed outcome
Patient | Age | Location | Handedness evaluation S level (UIAA M Schéffl
rupture | geficit PIP deficit PIP or : Gramcko injury (UIAA Schéffl Score
after gl metric-scale) . Score
or DIP joint DIP joint Score metric-scale)
1EL | 42 | L,DII Right A2i314 10° PIP 18 months 10° PIP 6.5 15 6.5 good Excellent
28A 33 R, DI Right A213 10° PIP 19 months 10° PIP 9.7 15 9.7 good Excellent
3JG | 40 | L,DIN Right A23 5° PIP 18 months 5° PIP 7.3 15 6.7 good Excellent
< 4HZ | 50 | L,DII Right A2i314 20° PIP 12 months 30° PIP 6.7 15 5.0 fair Satisfying
Belastungstest im biomechanischen La-
bor. Rupturiertes Ringbandsystem (A2- 5HM | 45 | L, DIl Right A21314 25°pIp  |52months|  25° PIP 7 15 7 satisfying |  Excellent

Ringband). Ersichtlich ist die Dehiszenz
der Beugesehne zum Knochen.

Schlussfolgerung:

Tabelle: Verletzung und Outcome

Mit der operativen Versorgung soll das Fortschreiten des Bewegungs- und Funktionsverlustes aufgehalten werden. Die Nachuntersuchung konnte zeigen,
dass sich nach Operation das Bewegungsausmaf nicht oder in einem Fall nur geringflgig verschlechterte. Nach dem Buck-Gramcko-Score erreichten alle
Probanden ein sehr gutes Ergebnis. Das Kletterniveau verschlechterte sich nur in 2 Fallen leicht, in der Mehrzahl der Falle blieb es gleich oder besserte sich
sogar. In der Alltagsfunktion und der sportartspezifischen Funktion wurden Uberwiegend gute und sehr gute Ergebnisse erreicht. Die modifizierte
Operationstechnik zeigte sich als gut durchflhrbar mit guten bis sehr guten funktionellen und sportartspezifischen Ergebnissen.

Klinisches Ergebnis nach 6 Monaten

Kontakt: jochen.hartmann@sozialstiftung-bamberg.c
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s Unfallanalyse Klettersport — Ist Klettern ein Risikosport e
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* X o
(1) Sektion Sportorthopadie, Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Klinikum Bamberg und
Unfallchirurgische.Abteilung, Friedrich-Alexander Universitit Erlangen:=Niirnberg
(2)\Medizinische Kommission der UIAA
(3) Privatpraxis Oberstdorf
(4) Klinik fir Kinder und Jugendliche, Klinikum Bamberg
(5) Institut fuir Arbeits- und Sozialmedizin, RWTH Aachen

Fragestellung: Klettersport wird weithin als Risikosport eingestuft. Diese Einstufung impliziert ein
hohes Unfall- und Todesfallrisiko, basiert jedoch mehr auf subjektiver Einschatzung denn auf
wissenschaftlichen Daten.

Methoden:
Uber 400 Studien zum Unfall- und Todesfallrisiko des Berg- und Klettersportes sowie anderer populdrer Sportarten wurden
evaluiert. Das Unfallrisiko wurde auf 1000 Sportexpositionsstunden sowie die Unfallschwere (NACA-Score) analysiert.
Ebenso wurden Definitionen zum Thema “Risikosport” gesucht und verglichen.

Ergebnisse: Todesfélle treten in fasst allen Sportarten auf, wobei hier zu unterscheidenist, ob die Ursache in der
Sportaustibung oder einer Comorbiditat liegt. Bouldern, Sport- und Indoorklettern zeigten ein geringes Unfallrisiko mit einer
geringen Unfallschwere. Todesfélle sind selten. Beim alpinen Klettern und Eisklettern sind aufgrund objektiver Gefahren
Unfélle haufiger, schwerer und die Todesfallrate ist grofer. Im Vergleich zu anderen Sportarten zeigte der Klettersport eine
geringere Unfallinzidenz, mit relativ niedriger Unfallschwere, als viele populére Sportarten wie z.B. Basketball, Segelsport oder
FuBball. Indoorklettern war die sicherste aller evaluierten Sportarten. Dennoch bleibt das Risiko eines schweren oder
tédlichen Unfalles bestehen! In Abwesentheit einer einheitlichen Definition “Risikosport” ist die Einstufung des Klettersportes
als Risikosport weiterhin lediglich subjektiv, bzw. abhangig von der jeweilig benutzten Definition.

Schéffl V, Morrison A, Scharz U, Schoffl |, Kupper T, Sports Med 2010 Stunden Sportausiibung
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Schlussfolgerung: Die Literaturangaben zu sportartspezifischen Unféllen und Todesféllen sind nicht standardisiert und
damit nur bedingt vergleichbar. Um eine verbesserte Unfallprophylaxe zu betreiben ist die Eintwicklung eines einheitlichen
Scores fiur den Berg- und Klettersport essentiell. Aufbauend auf der vorliegenden Arbeit wurde ein int. Standardscore durch
die Medizinische Kommission der UIAA etabliert: Schoffl V, Morrison A, Hefti U, Ullrich S, Kipper T.: The UIAA Medical
Commission Injury Classification for Mountaineering and Climbing Sports, Wild Env Med 2011, 22 (1), 46-51.
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che Kommission der Union Internationale des Associations d'Alpinisme (UIAA MedCom)
3: Abteilung fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Klinikum Bamberg
4: Abteilung fiir Unfallchirurgie, Friedrich Alexander Universitat Erlangen-Niirnberg
5: Sportmedizinisches Untersuchungszenrum Oberstdorf / Aligau

Fragestellung: Im européischen Alpenraum steigt die Beliebtheit des Klettersteigsports stetig an. Laut der Bergunfallstatistik
2008/2009 vom DAV (Deutscher Alpenverein) haben sich die Unfallzahlen auf Klettersteigen verdreifacht. Es sind zunehmend
kletter- und bergunerfahrene Personen auf Klettersteigen zu finden, wodurch das Unfallrisiko steigt. Erste Hilfe in den Bergen
erfordert anderes Wissen, als das, welches in ublichen Erste-Hilfe-Kursen fir Zivilpersonen vermittelt wird. Aus diesen
Grinden untersuchten wir die Arten der Notfélle auf Klettersteigen und die Erste-Hilfe-Kenntnisse der Probanden, um
spezifische Schulungsprogramme fiir die verschiedenen Bergsportdisziplinen zu entwickeln.

Methoden: Mit Hilfe eines Fragebogens erfassten wir zunéchst die demographischen Daten der Probanden. Es folgen
Fragen nach erlittenen Notféllen, die sich auf Klettersteigen ereigneten, inklusive Fragen nach Ursache, mitgefiihrte
Ausriistung und Notfallversorgung. Die Erste-Hilfe-Kenntnisse wurden durch 18 Fragen zu bergspezifischen Notféllen
getestet, die folgende Themen beinhalteten: Unterkiihlung, Reanimationsmanahmen, Blitzschlag, kardiologische Notfélle,
Frakturen, Schneeblindheit, Erfrierungen, Hohenkrankheit, Akklimatisation, Schock, Rettungsstrategien, Kopfverletzungen,
Hitzschlag und Schmerzbekampfung im Geldnde. Zum Schluss sollten die eigenen Erste-Hilfe-Kenntnisse eingeschatzt
werden. Die Haufigkeitsvergleiche wurden mit dem Chi-Quadrat-Test untersucht.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 391 Fragebdgen ausgewertet werden. Es féllt auf, dass neben Sonnenbrdnden und
Prellungen, offene Wunden und Erschépfung am haufigsten als Notfall angegeben werden. An sechst haufigster Stelle stehen
die Frakturen. Die Gefahr des Blitzschlages wird von den meisten Klettersteiggehern unterschatzt, ist aber unter den
Probanden vier Mal aufgetreten. Am haufigsten waren folgende Korperteile betroffen: Knie, Hand, Unterarm, untere Extremitéat
und Kopf. Als Notfallursachen werden vornehmlich Wetterbedingungen, Stolpern, Sturz, Konzentrationsmangel und
ungeniigende Konzentration angegeben. Im hochalpinen Geldnde filhrten nur 53% der Befragten einen Helm und
Handschuhe mit sich, ein Erste-Hilfe-Set war nur bei 51% der Probanden in der Ausriistung vorhanden. Bei der Beantwortung
der Erste-Hilfe-Fragen zeigen vor allem die Themen Defizite auf, die bei Unféllen auf Klettersteigen relevant sind, wie
beispielsweise die Versorgung von Frakturen. Der Umgang mit kardialen Notféllen spielt besonders in stédtischen Gebieten
eine grof’e Rolle, die dafiir notwendigen Kenntnisse sind am besten vertreten, bei der geringen Zahl derartiger Notfélle im
Hochgebirge und der langen Rettungswege aber von nachrangiger Relevanz.

Notfallart auf Klettersteigen Notfallursachen auf Klettersteigen | Richtig beantwortete Erste-Hilfe-Fragen

Schlussfolgerung: Aus den Daten geht hervor, dass eine Aufklarung tiber hdufige Gefahren, wie z.B. Wetterbedingungen,
richtige Ausristung und Selbsteinschatzung, die Unfallrate positiv beeinflussen kénnten. Desweitern zeigt die Studie eine
Diskrepanz zwischen den vorhandenen Erste-Hilfe-Kenntnissen und den in der Realitdt herrschenden Anforderungen.
Erste-Hilfe-Kurse, die speziell auf die Gefahren auf Klettersteigen eingehen, wéren sehr nitzlich und sinnvoll, um eine
Erstversorgung durch die Kameraden zu verbessern und so die méglichen Komplikationen und Folgen zu minimieren.

Handschuhe kénnten einige Verletzungen verhindern. Kontakt: julia_schuppan@rwth_aachen .de



