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Zusammenfassung

Die steigende Anzahl an Bergtouristen mit unterschiedlichem Erfahrungsgrad und
Leistungsniveau lasst die Unfallzahlen steigen. Laut Erhebungen in den Osterreichischen
Bergen ereignen sich jahrlich rund 1500 Unfélle beim Bergwandern. Stirze sind fir ungefahr
50% aller todlichen und nicht-tédlichen Unfdlle wahrend dem Bergwandern verantwortlich.
Ziel dieser Studie war es daher, allgemeine und spezifische Unfallrisikofaktoren beim
Bergwandern zu erheben. Die vorliegende Studie wurde als Fall-Kontroll-Studie mit
retrospektiven Fall-Daten von Wanderunfallen aus den Jahren 2016 bis 2018 konzipiert. Die
Daten (Unfallgruppe: n = 405, Kontrollgruppe: n = 413) wurden mit einem standardisierten
Fragebogen erhoben. Personen, die wahrend dem Bergwandern stiirzten, waren im Vergleich
zur Kontrollgruppe zu einem gréBeren Anteil alter als 53 Jahre (60,3% vs. 36,1%, p < 0,001).
Die verunfallten Personen wiesen im Durchschnitt haufiger einen BMI ber 24 auf (42,2% vs.
32,5%, p = 0,040) und trugen durchschnittlich 6fter einen Rucksack mit einem Gewicht iber
4,5 Kilogramm bzw. ein relatives Rucksackgewicht Uber 6% des Kérpergewichts (60% vs.
37,3%, p = 0,004 bzw. 50,3% vs. 30,7%, p = 0,041). Vor Beginn der Wandersaison sollen daher
vor allem bei dlteren und Ubergewichtigen Personen medizinische Untersuchungen zur
Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit durchgefiihrt werden. AulRerdem sollen
Wanderer in Zukunft Gber den Zusammenhang zwischen einem hohen Rucksackgewicht und
Stlirzen beim Bergwandern aufmerksam gemacht werden. Weitere Studien zur Untersuchung
von Risikofaktoren fiir Sturzunfalle beim Bergwandern miissen folgen, um Empfehlungen fir

die Pravention solcher Unfalle weitergeben zu kénnen.

Abstract

The increasing number of mountain tourists with different levels of experience and
performance levels increases the number of accidents. According to surveys in the Austrian
mountains, around 1500 accidents occur while hiking in the mountains every year. Falls are
responsible for approximately 50% of all fatal and non-fatal accidents while hiking. The aim of
this study was therefore to collect general and specific accident risk factors when hiking in the
mountains. The present study was designed as a case-control study, with retrospective case
data from hiking accidents from 2016 to 2018. The data (accident group: n = 405, control

group: n = 413) were collected using a standardized questionnaire. A larger proportion of



people who fell while hiking in the mountains were older than 53 years compared to the
control group (60.3% vs. 36.1%, p <0.001). The accident victims more often had an BMI over
24 on average (42, 2% vs. 32.5%, p = 0.040) and, on average, carried a backpack weighing more
than 4.5 kg or a relative backpack weight over 6% of their body weight (60% vs. 37.3%, p =
0.004 ) or (50.3% vs. 30.7%, p = 0.041). Before the start of the hiking season, medical
examinations to assess physical performance should be carried out, especially for older and
overweight people. In the future, hikers should also be made aware of the excessive weight
of hiking backpacks. Further studies on the investigation of risk factors for mountain hiking
accidents caused by falls must follow in order to be able to pass on evidence-based

recommendations for the prevention of mountain hiking accidents.



Einleitung

Die Alpen werden in Osterreich jahrlich von mehreren Millionen Bergbegeisterten besucht.
Dabei finden im Sommer vor allem Sportarten, wie Bergwandern, Klettern und Hochtouren,
immer mehr Anhanger [1]. Obwohl vermehrt junge Personen diese Sportarten fiir sich
entdecken, sind die ausiibenden Sportler im Schnitt dlter als beispielsweise Alpinskilaufer [2].
Wandern wirkt sich nicht nur positiv auf psychische Parameter aus [3], sondern fihrt durch
langanhaltende und moderate Belastungen, bei denen groRe Muskelgruppen beansprucht
werden, auch zur Verbesserung von Ausdauer, Kraft und Koordination [2, 4]. RegelmaRige
aerobe Belastungen, wie das Bergwandern, wirken sich positiv auf das Herzkreislauf-System
aus. Dabei kommt es einerseits zu einer Zunahme des Schlagvolumens und der Kapillardichte
und andererseits zu einer Abnahme des peripheren Widerstandes. Dies verbessert die
Kapazitat und die Effizienz des Sauerstoff- und Glukosetransports in die Arbeitsmuskulatur [4].
Laut Richtlinien zu sportlichen Aktivitaten geniligen 150-300 Minuten aerobe Belastung pro
Woche, um das Risiko, an koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall, Bluthochdruck, Diabetes Typ
2, Depression oder Darmkrebs zu erkranken, zu verringern [5]. Damit wiirde eine
wochentliche, dreistiindige Bergwanderung ausreichen, um den eben genannten Krankheiten

aktiv vorbeugen zu kénnen.

Neben den positiven Auswirkungen auf die Gesundheit bringen Alpinsportarten aber auch
Gefahren und Risiken mit sich. Die konditionellen und koordinativen Anforderungen sind beim
Bergwandern im Vergleich zum Wandern in der Ebene aufgrund von schmalen Bergpfaden
und Bergsteigen sowie speziellen klimatischen Bedingungen, wie Kalte, Wind und
Sauerstoffmangel, erhéht. Dies fihrte zu einem ansteigenden Verletzungsrisiko im alpinen
Gelande [2]. Bergaufgehen erfordert viel mehr Energie und aerobe Leistungsfahigkeit als
Gehen in der Ebene. Wahrend die Sauerstoffaufnahme beim horizontalen Gehen mit 3 km/h
ca. 10 ml/min/kg betragt, steigt sie wahrend dem Bergaufgehen bei einer Steigung von 15%
mit gleicher Geschwindigkeit auf ca. 25 ml/min/kg an [6, 7]. Somit kommt es bei gleicher
Geschwindigkeit zu einer deutlich héheren Beanspruchung und das Bergaufgehen wird im
Vergleich zum Gehen in der Ebene schneller durch die individuelle Ausdauerleistungsfahigkeit

limitiert [8].



Wandern zahlt in der Schweiz und in Frankreich zu den drei Sportarten, welche mit den
meisten Todesfdllen in den Bergen verbunden sind [9, 10]. 2017 verunglickten laut dem
Osterreichischen Kuratorium fiir alpine Sicherheit 283 Menschen im alpinen Geldande todlich.
Die Statistik zeigt auch, dass Gberdurchschnittlich viele Manner zu Tode kamen. Im Jahr 2017
starben osterreichweit 38 Frauen und 245 Manner am Berg - 86% waren also mannlich. [11].
Beim Bergwandern sind ca. 50% der Todesfalle auf kardiovaskuldre Notfalle, wie zum Beispiel
plotzlichen Herztod oder Herzinfarkt, zurlckzufiihren. Mehr als 90% der Betroffenen erwiesen
sich als Manner, die alter als 34 Jahre sind [12]. In Tirols Bergen wurden Daten von 2006 bis
2014 erhoben. Dabei fand man heraus, dass knapp 55% Frauen an nicht-todlichen Stiirzen
beteiligt waren. Bei todlichen Stlrzen hingegen lag der Frauenanteil lediglich bei rund 28%
[13]. Erhebungen des kanadischen Alpinklubs zeigten dhnliche Ergebnisse: 72% aller
Bergunfalle und 82% der Todesopfer stellten mannliche Personen dar [14]. Daraus ldsst sich
schliellen, dass mannliche Bergwanderer ein hoheres Risiko, im alpinen Geldnde todlich zu
verungliicken, aufweisen. Bei Unfallen mit nicht-fatalem Ausgang stellen Frauen im Vergleich
zu Méannern eine hohere Risikogruppe dar. Leider geht aus dem derzeitigen Literaturstand
nicht hervor, welche Faktoren direkt mit einem erhéhten Unfallrisiko in Verbindung stehen.
Eine bereits dltere Studie deutete darauf hin, dass Frauen und Manner von Unfallen beim
Bergwandern gleichermallen betroffen waren. Hinsichtlich der Unfallursache gab es aber
geschlechtsspezifische Unterschiede: Frauen stolperten doppelt so haufig wie Maéanner.
Wahrenddessen gaben Manner Verirren und herzkreislaufbedingte Notfalle haufiger als
Unfallursachen an als Frauen. Als mogliche Ursache fir die vermehrte Unfallhdufigkeit bei
Frauen wurden koordinative Schwachen in Kombination mit starkerer muskuldrer Ermidung

bei zunehmender Belastungsdauer vermutet [15].

Die Verletzungen nach einem Unfall kénnen zum Verlust der Unabhangigkeit, zu Lihmungen,
zu eingeschrankten Funktionen alltaglicher Aktivitaten, zur Verminderung des
Gesundheitsstatus, zur friihen institutionellen Abhangigkeit oder sogar zum Tod fiihren [16,

17, 18, 19, 20, 21, 22].

Die steigende Anzahl an Bergtouristen mit unterschiedlichem Erfahrungsgrad und
Leistungsniveau lasst die Unfallziffer steigen [23]. Laut Erhebungen in den Osterreichischen

Bergen ereignen sich jahrlich rund 1500 Unfélle beim Bergwandern [11]. Die Dunkelziffer von



verunfallten Personen, welche selbstandig absteigen konnten, dirfte aber um einiges héher
sein. Stiirze sind flir ungefahr 50% aller todlichen und nicht-tédlichen Unfalle wahrend dem
Bergwandern verantwortlich. Zu den Hauptunfallursachen zdhlen Stiirze durch Stolpern,
gefolgt von Herz-Kreislauf-Notfallen und Erschopfung [2]. Eine mehrstlindige Bergwanderung
erfordert Kraft und vor allem ein groBes Mal} an Kraftausdauer. Daher (iberrascht es auch
nicht, dass sich beinahe zwei Drittel der Unfalle beim Abstieg ereignen [24], bei dem
moglicherweise die Energiereserven aber auch andere Faktoren, wie beispielsweise die
Konzentration, nachlassen. Im steilen Gelande neigt man tendenziell dazu die
Gehgeschwindigkeit kontinuierlich zu erhoéhen, anstatt mit konstantem Tempo
bergabzugehen und somit die einwirkenden Krafte kontrolliert abzubremsen [25]. Durch die
verminderte Erregbarkeit der Motoneuronen beim Bergabgehen oder Bergablaufen kommt
es zu einem Mangel an feinmotorischer Kontrolle. Die Feinmotorik ware aber duBerst wichtig,
um die Zielbewegungen auf holprigem und rutschigem Terrain stabil ausfihren zu kénnen [25,

26].

Die Gelenksbelastung der unteren Extremitat ist beim Bergauf- und Bergabgehen hoher als
beim Gehen in der Ebene [27, 28]. Bei einer friheren Untersuchung stellte man fest, dass die
Kniestreckmomente beim Bergabgehen mit zunehmender Neigung stark anstiegen [28].
Zusatzlich erhohte sich die Belastung auf das vordere Kreuzband [29]. Beim Bergaufgehen
hingegen kam es durch die erhohte Neigung zu einer Zunahme der Hiftstreckmomente [27,
28]. Die Muskelaktivitat scheint beim Gehen im Gelande ebenfalls groer zu sein als beim
horizontalen Gehen. Laut der derzeitigen Studienlage kommt es beim Bergauf- und
Bergabgehen zu einer hoheren Muskelkoaktivierung im Vergleich zum Gehen in der Ebene

[28, 30].

Zu den Faktoren, die laut Studien zu Unfallen beim Bergwandern fiihren kdnnen, zdhlt unter
anderem auch die Ermiidung [14, 31]. Die vordere Oberschenkelmuskulatur spielt bei der
Bewegungskontrolle und beim Abbremsen von Kriaften wahrend dem Bergabgehen eine
wichtige Rolle [32]. Durch die langandauernde, exzentrische Bewegung der Kniestreck-
Muskulatur verlangert sich die Kraftproduktion. Aus diesem Grund kann langeres
Bergabgehen zu Muskelschadigungen beziehungsweise zu Muskelkater fithren [33]. Hierbei

geht man von Mikroverletzungen der kontraktilen Elemente in den Sarkomeren aus [34],



welche mitverantwortlich fir Sturzunfadlle beim Abstieg sein kénnen [35]. Direkt nach der
Belastung versplirt man meistens keine Schmerzen. Innerhalb der nachsten Stunden nimmt
die Schmerzwahrnehmung stetig zu, bis sie nach 48 Stunden ihren Hohepunkt erreicht [36].
Bislang konnte man jedoch nicht herausfinden, ob das Sturzrisiko beim Bergwandern erst

aufgrund des Auftretens der Schmerzsymptome zwei Tage nach der Belastung zunimmt.

Andere Studien berichten liber den Zusammenhang zwischen eingeschrankter Sehkraft und
Sturzrisiko [37, 38]. Die Verarbeitungsgeschwindigkeit der visuellen Afferenzen nimmt mit
dem Altern ab [39]. Eine Untersuchung kam sogar zum Ergebnis, dass die visuelle
Leistungsfahigkeit bereits mit 20 Jahren und friiher abzubauen beginnt. Betroffene benétigen
somit mehr Zeit, um visuelle Informationen zu verarbeiten und sind vor allem bei einem
Uberangebot an visuellen Reizen lberfordert [37]. Durch spezifisches Training kann man
jedoch dem erhohten Sturzrisiko, das aufgrund des eingeschrankten Sehvermdégens besteht,
entgegenwirken [38]. Laut der zuletzt genannten Studie konnte die Unfallrate durch
Gleichgewichtsiibungen und funktionelle Ubungen um 24% verringert werden. In
Kombination mit Krafttraining konnte sogar eine Reduktion um 34% erreicht werden. Die
Ausiibung von Tai-Chi reduzierte die Unfallhdufigkeit um ca. 19%. Diese Ergebnisse deuten
darauf hin, dass Personen, vor allem aber jene im fortgeschrittenen Alter, aktiv zur

Vermeidung von Stiirzen beitragen kénnen.

Beeintrachtigte Sehkraft steht oft im engen Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen
[40]. Haufig werden den Betroffenen Medikamente verschrieben, um die Symptome von
Krankheiten zu lindern. Dabei entsteht ein Zusammenhang zwischen Medikation und Stiirzen
bei alteren Personen auBerhalb des Alpinsports. Untersuchungen zeigten, dass
Multimedikation, insbesondere bei gleichzeitiger Einnahme von vier oder mehr

Medikamenten, das Sturzrisiko erhéht [41].

Aktuelle Studien liefern wenig Informationen Uber die internalen und externalen
Risikofaktoren beim Bergwandern. Wenn man Bergwandern mit einer anderen alpinen
Sportart, wie beispielsweise dem Skifahren, vergleicht, findet man durchaus einige Parallelen.
Die Abhdngigkeit vom Material, die Ermidung in den Beinen und das alpine Umfeld kénnen

Risikofaktoren, die Stiirze beglinstigen, darstellen. Die Studienlage zum alpinen Skisport ist im



Vergleich zum Bergwandern weitlaufiger und aktueller. Untersuchungen zeigten, dass sich
Frauen bei Stlirzen wahrend des Skifahrens haufiger verletzten als Manner [42]. Zusatzlich
scheint die Ausriistung eine wichtige Rolle zu spielen, da beispielsweise Fehleinstellungen von
Ski-Bindungen das Sturzrisiko beglinstigen kdnnen [43]. Beim Bergwandern zdhlen zum
Beispiel Wanderstocke, ein Wanderrucksack oder Wanderschuhe zur Standardausristung.
Letztere sind nach Meinung vieler unerldsslich, um sich auf anspruchsvolle Gebirgspfade
sicher fortbewegen zu kdnnen. Dennoch bewies eine Studie zu Unfallursachen beim
Bergwandern das Gegenteil. Die Ergebnisse zeigten, dass der Grofiteil der verunfallten
Personen (92%) ein addquates Schuhwerk trug. 61% der Betroffenen wanderten mit einem
hohen, 18% mit einem flachen Wander- oder Bergschuh. 13% der Verunfallten trugen
steigeisenfeste Bergschuhe, 6% Lauf- oder Turnschuhe und 2% andere Schuhtypen [44]. In
einer friiheren Untersuchung liber das Verwenden von Wanderstocken wahrend dem Tragen
eines Wanderrucksacks beim Bergabgehen fand man heraus, dass die Benlitzung von
Wanderstocken zu einer Reduktion der dominanten Gelenksmomente (Plantarflexion im
Sprunggelenk, Extension im Kniegelenk und Flexion im Hiiftgelenk) fuhrt [45]. Folglich helfen
Wanderstocke die einwirkenden Krafte auf den Bewegungsapparat beim Bergabgehen zu
reduzieren. Dadurch treten weniger Symptome eines Muskelkaters nach dem Bergwandern
auf [46]. Bisher untersuchte man hauptsachlich, ob sich das Verwenden oder das Tragen von
bestimmter Ausriistung auf den Bewegungsapparat auswirkt. Wie Wanderstécke und welche
Schuhtypen verwendet werden sollten und ob das Sturzrisiko durch deren Verwendung

reduziert werden kann, wurde bis heute noch nicht erforscht.

Deshalb widre es interessant die Literaturlicke zu verkleinern und wichtige
PraventivmaRnahmen zur Vermeidung von Sturzunfillen beim Bergwandern zu entwickeln.
Hierflr sollte man, wie in anderen alpinen Sportarten auch, untersuchen, ob und wie sich
verschiedene Risikofaktoren fiir Stiirze beim Bergwandern herauskristallisieren. Daher war
das Ziel dieser Studie, allgemeine und spezifische Risikofaktoren fiir Stlirze beim Bergwandern

zu untersuchen.
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Methodik

Allgemeines Studiendesign

Die vorliegende Studie wurde als Fall-Kontroll-Studie mit retrospektiven Fall-Daten von
Wanderunfillen in Tirol aus den Jahren 2016 bis 2018 konzipiert. Die Unfallopfer
unterschrieben zuerst eine Einverstandniserklarung, bevor sie an der Studie teilnahmen. Als
Kontrollgruppe wurde eine ungefahr gleich groRe Anzahl an Personen ohne Stiirze mit
vergleichbarer Geschlechterverteilung befragt. Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit der
Deklaration von Helsinki (2013) durchgefiihrt. Die Kommission fir ethische Fragen der

Universitat Innsbruck genehmigte das Protokoll (07/2016).

Datenquelle Falle

Die osterreichische Alpinpolizei (Teil des 6sterreichischen Innenministeriums) dokumentierte
routinemaRig Unfdlle durch Bergsportaktivititen in den Osterreichischen Alpen. Diese
Dokumentation wadhrend den Sommersaisonen umfasste alle Todesfdlle in den
Osterreichischen Bergen sowie nahezu alle Unfalle und Notfélle, welche mit einem Notruf iber
die Notrufzentrale oder den o6rtlichen Bergrettungsdienst abgegeben wurden. Unterwiesene
Mitarbeiter der Osterreichischen Alpinpolizei fihrten die Dateneingabe mit standardisierten
Formularen durch und aktualisierten die Datenbank taglich. Der Name, die Adresse und das
Geburtsdatum der Studienteilnehmer wurden mit den Formularen nicht erhoben, um die
Anonymitat zu wahren. Zur Weiterverarbeitung der Daten wurde der Fragebogen mit einer
ID-Nummer ausgestattet. Zusatzlich umfassten die standardisierten Formulare die Art der
Bergsportaktivitat, den Unfallort (z.B. Ort/Gemeinde, Bundesland), eine grobe Klassifizierung
des Unfalls (z.B. Sturz, kardiovaskuldarer Notfall, Erschopfung usw.) sowie demografische

Aspekte der Opfer und eine kurze Beschreibung des Unfallhergangs.

Die Datenbank der 6sterreichischen Alpinpolizei wurde dem 0Osterreichischen Kuratorium fiir
alpine Sicherheit zur Verfligung gestellt, um regelmafige Unfallberichte abzugeben. Fir die
vorliegende Studie wahlte das Osterreichische Kuratorium fiir alpine Sicherheit Unfalle aus,
welche den folgenden Kriterien entsprachen: (1) nicht todlich, (2) im Bundesland Tirol (ohne

Osttirol), (3) der Tatigkeit ,,Wandern” oder , Bergsteigen” zugeordnet und (4) wahrend der

11



Sommersaison in den Jahren 2016 bis 2018 gestlirzt (1. Mai bis 31. Oktober). Die
Informationen der ausgewahlten Unfalle und deren Unfallopfer wurden jede Woche aus der
Datenbank entnommen und zur weiteren Analyse an das Institut flr Sportwissenschaft

(Universitat Innsbruck) tibermittelt.

Nur volljahrige Unfallopfer mit festem Wohnsitz in Osterreich oder in Deutschland wurden in
die vorliegende Studie aufgenommen. Ebenfalls wurden nur standardisierte Fragebdgen in
deutscher Sprache an die Unfallopfer versandt. Grund dafiir ist der fast 90-prozentige Anteil
an Osterreichern beziehungsweise Deutschen bei den Unfallopfern in den &sterreichischen
Alpen [13]. Als Nachstes wurde die Kurzbeschreibung des Unfallhergangs und des Unfallortes
Uberprift, um zu entscheiden, ob der Unfall beim Bergwandern oder bei einer von der
Osterreichischen Alpinpolizei als ,Wandern” oder ,Bergsteigen” eingestuften Aktivitat
passierte. Demnach wurden Unfallopfer, welche eine alpine Sportart ausiibten, die nicht der
Definition von ,Bergwandern” entsprach, ausgeschlossen. Zu den Aktivitaten zahlten
Bergsteigen in grofRer Hohe (z.B. Gletscheriberquerungen) und andere, wie beispielsweise
Jagen oder das Sammeln von Pilzen. AnschlieBend wurden all jene Falle, welche die
Einschlusskriterien erfillten, ausgewahlt. Daraus ergaben sich die Opfer, die schlieBlich als

potentielle Studienteilnehmer definiert wurden.

Die osterreichische Alpinpolizei erhielt regelmaRig Informationen lber die
Identifikationsnummern der ausgewahlten Falle. Dadurch konnten die Studienunterlagen in
gedruckter Form per Post an die Opfer zugesandt werden. Die Unterlagen enthielten
Informationen zu den Studienzielen und kooperierenden Institutionen. Ebenfalls wurden ein
Teilnehmerinformations- und Einverstandnisformular sowie der Fragebogen zur
Datenerfassung beigelegt (fir Details siehe Anhang). Die Personen wurden gebeten, die
Einverstandniserkldarung zu unterschreiben sowie den Fragebogen auszufiillen und beide an
das Institut flr Sportwissenschaft zu retournieren. Bei der weiteren Verarbeitung der Daten
beriicksichtigte man nur vollstandig beantwortete Unterlagen. Firr die endgiiltige Aufnahme
in die Studie wurden die zurlickgesandten Fragebogen Uberprift, um festzustellen, ob die
Unfalle den Kriterien (d.h. der Unfall musste wahrend dem Bergwandern und priméar durch
einen Sturz passiert sein) entsprachen. Ein sturzbedingter Unfall galt dann als akzeptiert, wenn

die Person wahrend des Bergwanderns ausrutschte, stolperte oder sich verdrehte und folglich
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stirzte (Stirze wahrend des Aufenthalts auf einer Berghiitte wurden z.B. nicht akzeptiert). Um
Daten bei fehlenden oder mehrdeutigen Antworten im Fragebogen abkldren bzw. ergdanzen
zu konnen, wurden die Studienteilnehmer per Email oder Telefon kontaktiert. Dieses
Verfahren hat sich bereits in friiheren Studien bewahrt [12]. Das Flussdiagramm in Abbildung
1 zeigt einen Uberblick lber die einzelnen Vorgehensweisen zur Datenbeschaffung der

Unfallopfer.
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RoutinemaRige Unfalldokumentation
- Anonyme Unfalldaten

Osterreichische Alpinpolizei

Auswabhl relevanter Unfalle und
Dateniibertragung zum Institut fir

Osterreichisches Kuratorium | SPortwissenschaft
fiir alpine Sicherheit = Ausgewahlte Unfalle (n = 1252)

‘ Ausgeschlossen (n = 449)

Auswahl potentieller Studienteilnehmer
entsprechend den Einschlusskriterien

Institut fir -> Potentielle Studienteilnehmer (n = 803)
Sportwissenschaft

Senden von Studieninformationen,
Einverstdndniserklarung und Fragebogen an
Osterreichische Alpinpolizei | die potentiellen Studienteilnehmer (n = 803)

— Nicht geantwortet (n = 394)

Ricksendung des schriftlichen
Einverstandnisformulars und des
Fragebogens

Studienteilnehmer - Zuriickgesandte Fragebogen (n = 409)

‘ Ausgeschlossen (n = 4)

Endkontrolle der zurlickgesandten
: - Fragebogen zur Studienaufnahme
Institut far -> Endgdltige StichprobengréRRe (n = 405)
Sportwissenschaft

Abb. 1: Flussdiagramm zur Veranschaulichung der Datenbeschaffung der Unfallopfer, der Antworten der
Teilnehmer und der Auswahl der endgiiltigen StichprobengroRe.
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Datenquelle Kontrollen

Nachdem die Alpinpolizei die GPS-Koordinaten der Unfallstellen weitergeleitet hat, wurden
ab 1. Mai 2016 die Kontrollpersonen mittels Fragebogen befragt. Dies geschah in direkter oder
unmittelbarer Umgebung der Unfallstellen, damit vergleichbare externe Rahmenbedingungen
geschaffen werden konnten. Aufgrund der von der Osterreichischen Alpinpolizei
Ubermittelten Unfallkoordinaten, konnten die Unfallorte mittels GPS-App (,,Locus Map“) in
Tirols Alpen aufgesucht werden. Die Kontrollgruppe wurde mit den Unfallopfern in Hinsicht
auf Geschlecht und Richtung, in die sie wanderten, abgestimmt. Dieser Prozess kam bereits in

friheren Studien Uber pl6tzlichen Herztod wahrend Bergsportarten zum Einsatz [12, 47].

Die Daten der Kontrollgruppe wurden wie bei den Unfallopfern mit demselben
standardisierten Fragebogen erhoben. Die Fragen zum Unfallhergang wurden jedoch entfernt
(siehe Anhang). Zur Bestimmung des Rucksackgewichts kam eine Hangewaage (Firma

Hanwell), die die Projektmitarbeiter bei sich trugen, zum Einsatz.

Um die erhobenen Daten weiterverarbeiten zu kénnen, wurde der anonyme Fragebogen mit
einer ID-Nummer ausgestattet. Jene ID-Nummer stimmte mit der entsprechenden Person aus
den Unfallopfern Uberein. Die Kontrolldaten wurden nach erfolgreicher Erhebung an das
Institut fiir Sportwissenschaft weitergeleitet und dort auf Richtigkeit und Vollstandigkeit
Uberprift. Unvollstandige und somit fiir die Auswertung nicht gebrduchliche Daten wurden

aussortiert. So ergab sich die endgliltige StichprobengrofRe der Kontrollgruppe (n = 413).
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Datenerhebung: Fragebogen

Der Fragebogen lehnte sich an vorangegangene Studien an, die sich mit Fragestellungen im

Bergsport befassten [12, 31]. Zusatzlich wurden Experteninterviews herangezogen, um

mogliche relevante Punkte, die aus den oben genannten Studien nicht hervorgingen, im

Fragebogen zu erganzen. Um Klarheit beziiglich dem Studiendesign und der statistischen

Auswertung der Studie zu schaffen, wurde im Sommer 2015 vor Beginn der Untersuchung

eine Pilot-Studie (n=5) durchgefiihrt.

Der Fragebogen beinhaltete folgende Aspekte (fiir Details siehe Anhang):

P W N

sozio-demografische Details (z.B. Alter, Geschlecht, Nationalitdt, GroRe, Gewicht);
bestehende Erkrankungen (ja oder nein);

bekannte Sehschwache, wie zum Beispiel Kurzsichtigkeit (ja oder nein);
Alkoholkonsum (ja oder nein) am Tag der Bergtour und in den vergangenen 48
Stunden;

Ermidungsgrad zum Zeitpunkt des Unfalls: wahrgenommene Anstrengung zum
Zeitpunkt des Unfalls auf einer numerischen Bewertungsskala von 0 (Uberhaupt keine
Anstrengung) bis 10 (vollig erschopft);

Muskelkater (ja oder nein);

generelles Risikoverhalten: drei Fragen zum subjektiven Risikoverhalten auf einer 5-
stufigen Skala (1 = ,stimme gar nicht zu” bis 5 = ,stimme sehr zu“); die Variable
,Risikoverhalten Summe” wurde aus den Mittelwerten der drei Antworten gebildet;
Verwendung eines Rucksacks (ja oder nein) und das Gewicht des Rucksacks (kg);
Verwendung von Wanderstocken (ja oder nein) und deren Beniitzung: Hiande zum

Unfallzeitpunkt in den Schlaufen der Wanderstdcke (ja oder nein)
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Statistik

Die Datenauswertung erfolgte mittels SPSS Statistics (V.24, IBM). Aufgrund des Studiendesigns
beruhte die statistische Auswertung auf einer Fall-Kontroll-Analyse. Die Untersuchung wurde
zwischen nicht-tédlich verunfallten Personen und einer zufallig ausgewahlten Kontrollgruppe,
welche beim Wandern nicht zu Sturz kam, durchgefiihrt. Um statistisch aussagekraftige
Ergebnisse zu erhalten, wurde fir die intervallskalierten Variablen (Alter, GroRe, Gewicht,
BMI, Ermidungsgrad, Rucksackgewicht, relatives Rucksackgewicht, Risikoverhalten) ein
Mediansplit durchgefihrt. Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beziglich
demografischen Daten (Alter, GroRe, Gewicht, BMI) und den Variablen , Ermiidungsgrad®,
»Rucksackgewicht”, ,relatives Rucksackgewicht”, ,Hande in Schlaufen”, ,Risikoverhalten
Summe”, ,Sehschwache”, ,,Muskelkater”, ,Erkrankung”, ,Alkohol gleicher Tag” und , Alkohol

letzte 48 Stunden” wurden anschlieBend mittels Chi-Quadrat-Test ausgewertet.

Im Anschluss wurde eine bindr-logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt, um die
Unfallwahrscheinlichkeit beim Bergwandern mit 95-prozentigem Konfidenzintervall zu
schatzen. ,Unfall“ (ja oder nein) stellte die abhangige, dichotome Variable fiir das
Regressionsmodell dar. Die unabhangigen Variablen fiir das Regressionsmodell bildeten die
Parameter, welche beim Chi-Quadrat-Test ein signifikantes Ergebnis erzielten. Das finale
Regressionsmodell der Gesamtgruppe beinhaltete somit folgende unabhangige Variablen:
LAlter”, ,BMI“, ,Rucksackgewicht”, ,relatives Rucksackgewicht”, ,Hande in Schlaufen®,

»Alkohol gleicher Tag”, , Alkohol letzte 48h“, ,,Sehschwache” und , Muskelkater”.

Der zweite Teil der Auswertung beschrankte sich auf geschlechtsspezifische Risikofaktoren
beim Bergwandern. Hierfiir wurden die Unfallopfer und die Kontrollgruppe nach Geschlecht
getrennt. Die Auswertung derselben 14 Variablen beinhaltete unter anderem auch die
Variable ,relatives Rucksackgewicht”, um etwaige anatomische und physiologische
Differenzen der beiden Geschlechter zu bericksichtigen. Der Chi-Quadrat-Test wurde
angewendet, um mogliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen herauszufinden. Mit
den signifikanten Werten wurde eine binar-logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. Das
finale Regressionsmodell des weiblichen Geschlechts beinhaltete somit folgende Variablen:
LAlter”, ,Gewicht”, ,,BMI“, ,Rucksackgewicht”, ,Hande in Schlaufen”, ,Alkohol letzte 48

Stunden”, ,Sehschwache” und ,,Muskelkater”. Jenes des mannlichen Geschlechts wurde mit
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folgenden Variablen berechnet: ,Alter”, ,Rucksackgewicht”, ,relatives Rucksackgewicht”,
,Hande in Schlaufen”, , Alkohol gleicher Tag”, , Alkohol letzte 48 Stunden”, ,Muskelkater” und

»Erkrankung”.

Im dritten und letzten Abschnitt der Auswertung wurde untersucht, ob sich
Geschlechtsunterschiede innerhalb der Unfallopfer herauskristallisierten. Fir die
intervallskalierten Daten wurden in diesem Teil der Auswertung keine Mediansplits
durchgefihrt. Die 14 Variablen aus der ersten und zweiten Phase der Untersuchung wurden

mittels t-Test und Chi-Quadrat-Test untersucht.
Die Ergebnisse wurden als Mittelwerte mit Standardabweichungen, als absolute oder als

relative Haufigkeiten mit Prozentangaben prasentiert. Die p-Werte wurden auf zweiseitige

Signifikanz geprift und Werte unter 0,05 wurden als statistisch signifikant angenommen.
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Ergebnisse

Risikofaktoren in der Gesamtgruppe

Fir die Bestimmung des Unfallrisikos beim Bergwandern wurden 14 Variablen in die
statistische Auswertung miteinbezogen. Von diesen 14 Variablen zeigten neun ein
signifikantes bzw. ein hoch-signifikantes Ergebnis. In der Tabelle 1 wird gezeigt, dass die Zahl
der Uber 53-Jahrigen bei den Unfallopfern im Schnitt héher war als bei den Kontrollpersonen
(60,3% vs. 36,1%), x*(1) = 47,85, p < 0,001, ¢ = 0,24 . Die Unfallopfer wiesen im Vergleich zur
Kontrollgruppe durchschnittlich haufiger einen BMI tber 23,9 auf (42,4% vs. 32,5%), x*(1) =
8,69, p = 0,003, ¢ = 0,10. Die Untersuchung der Variablen ,Rucksackgewicht” und , relatives
Rucksackgewicht” zeigte hoch-signifikante Ergebnisse, da die Unfallopfer im Durchschnitt
ofter ein Gewicht Uber 4,5 Kilogramm bzw. ein relatives Rucksackgewicht ber 6% des
Korpergewichts mit sich trugen als die Kontrollpersonen (60,0% vs. 37,3%), x*(1) = 32,68, p <
0,001, ¢ = 0,23 bzw. (50,3% vs. 30,7%), x*(1) = 25,23, p < 0,001, ¢ = 0,20. Die Kontrollgruppe
gab haufiger an, die Wanderstdocke am Unfallort mit den Handen in den Schlaufen benutzt zu
haben (48% vs. 36%), x*(1) = 8.58, p = 0,003, ¢ = 0,12. Die Untersuchung der Variablen
,Alkohol gleicher Tag” und ,, Alkohol letzte 48h” ergab ebenfalls einen signifikanten bzw. hoch-
signifikanten Unterschied zwischen den Unfallopfern und den Kontrollpersonen (34% vs.
66%), X3(1) = 6,06, p = 0,014, ¢ = 0,09 bzw. (35% vs. 66%), X3(1) = 50,64, p < 0,001, ¢ = 0,25.
Bei der Prifung der Variable ,Sehschwache” konnte genauso ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (70% vs. 60%), x*(1) = 9.76, p = 0,002, ¢ = -
0,11. Die Kontrollpersonen gaben im Vergleich zu den Unfallopfern haufiger an, am Unfallort
unter Symptomen eines Muskelkaters gelitten zu haben (15,5% vs. 4,7%), (1) = 25.95, p <
0,001, ¢ =0,18.

AnschlieBend wurde mit jenen Variablen eine binar-logistische Regressionsanalyse
durchgefihrt, welche beim Chi-Quadrat-Test ein signifikantes Ergebnis lieferten. So wurden
die Effekte der Variablen ,Alter”, ,,BMI“, , Rucksackgewicht”, ,relatives Rucksackgewicht”,
,Hande in Schlaufen”, ,Alkohol gleicher Tag”, ,Alkohol letzte 48h“, ,Sehschwache” und

,Muskelkater” auf das Ereignis ,,Sturz” untersucht (Tabelle 1). Die Analyse ergab ein statistisch
hoch-signifikantes Ergebnis, x2(9) = 118,3; p < 0,001. Das Modell erklarte 30,1% der Varianz
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(Nagelkerkes RZ) im Falle eines Sturzes und die Féalle wurden durch die Regression zu 69,5%

richtig zugeordnet.

Die binar-logistische Regression zeigte ein statistisch signifikantes Ergebnis bei Personen, die
Uber 53 Jahre alt waren (p < 0,001, EXP(B) = 2,35). Ein BMI Uber 24 erhohte das Unfallrisiko
beim Bergwandern ebenfalls signifikant (p = 0,040, EXP(B) = 1,60). Sowohl ein
Rucksackgewicht Uber 4,5 Kilogramm (p = 0,004, EXP(B) = 2,52) als auch ein relatives
Rucksackgewicht von mehr als 6% des Korpergewichts (p = 0,041, EXP(B) = 2,01) stellten
statistisch signifikante Risikofaktoren flr Stirze beim Bergwandern dar. Die Benlitzung von
Wanderstécken mit den Handen in den Schlaufen fiihrte zu einer signifikanten Reduzierung
des Risikos fiir Sturzunfille beim Wandern im alpinen Geldnde (p < 0,001, Exp(B) = 0,42).
Ebenfalls konnte bei der Untersuchung der Variablen , Alkohol letzte 48h“ und ,Muskelkater”
eine signifikante Verringerung des Sturzrisikos beim Bergwandern festgestellt werden (p <

0,001, Exp(B) = 0,34 bzw. p = 0,002, Exp(B) = 0,31).
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Tab. 1: Unfallrisikofaktoren mit den statistischen Ergebnissen der Unfallopfer und der Kontrollgruppe.

Unfall- Kontroll- Odds ratio p-Wert Odds ratio p-Wert

gruppe gruppe (95% Ki) (95% Ki)

(n = 405) (n=413) univariat multivariat
Alter, 244 (60,3) 149 (36,1) 2,69 < 0,001 2,35 <0,001
> 53 Jahre (%) (2,02-3,56) (1,49-3,68)
GroRe, 176 (43,7) | 205 (49,6) 0,79 0,088
> 172 cm (%) (0,59-1,04)
Gewicht, 204 (50,6) | 188 (45,5) 1,23 0,145
> 72 kg (%) (0,93-1,62)
BMI, 171 (42,4) | 134 (32,5) 1,54 0,003 1,60 0,040
> 24 (%) (1,15-2,04) (1,02-2,51)
Ermiidungsgrad, 171 (42,5) 191 (46,3) 0,86 0,287
>2 (%) (0,65-1,14)
Rucksackgewicht, 189 (60,0) 119 (37,3) 2,52 < 0,001 2,52 0,004
> 4,5 kg (%) (1,83-3,47) (1,33-4,77)
Rel. Rucksackgewicht, | 158(50,3) | 98(30,7) 2,28 < 0,001 2,01 0,041
> 6% (%) (1,65-3,16) (1,03-3,92)
Risikoverhalten, 116 (30,6) | 129 (31,2) 0,97 0,866
> 4 (%) (0,72-1,32)
Hande in Schlaufen, 123 (36,3) 132 (48,0) 1,62 0,003 0,42 < 0,001
ja (%) (1,17-2,24) (0,27-0,66)
Alkohol gleicher Tag, 20(33,9) 39 (66,1) 0,50 0,014 0,78 0,591
ja (%) (0,29-0,88) (0,33-1,89)
Alkohol letzte 48h, 118 (34,5) 224 (65,5) 2,82 <0,001 0,34 <0,001
ja (%) (2,11-3,77) (0,22-0,53)
Sehschwiche, 279 (69,6) 244 (59,1) 1,58 0,002 1,37 0,186
ja (%) (1,19-2,12) (0,86-2,17)
Muskelkater, 19 (4,7) 64 (15,5) 3,71 < 0,001 0,31 0,002
ja (%) (2,18-6,31) (0,14-0,65)
Erkrankung, 110 (27,7) 101 (24,5) 1,18 0,301
ja (%) (0,86-1,62)

Die Werte sind als absolute (relative) Haufigkeiten (%) der Unfallopfer und der Kontrollgruppe angegeben. Das
allgemein lineare Modell wurde mittels t-Test oder Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Angepasste odds ratios (und

95% Konfidenzintervall, KI) stammen von der bindr-logistischen Regressionsanalyse.
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Abb. 2.: Angepasste odds ratios (95% Konfidenzintervall) hinsichtlich der Pravalenz von modifizierbaren
Sturzrisikofaktoren beim Bergwandern von Unfallopfern im Vergleich zu Kontrollpersonen.
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Geschlechtsspezifische Risikofaktoren

Zur weiteren Untersuchung der Unfallrisikofaktoren beim Bergwandern wurden sowohl die
Unfallopfer als auch die Kontrollgruppe nach Geschlecht getrennt. Um geschlechtsspezifische
Unterschiede herausfinden zu kénnen, wurden, wie in der Methodik beschrieben, 14
Variablen analysiert. Acht der 14 untersuchten Variablen des weiblichen Geschlechts zeigten
im Chi-Quadrat-Test ein signifikantes Ergebnis. In der Tabelle 2 wird dargestellt, dass
verunfallte Frauen im Schnitt haufiger Gber 52 Jahre alt waren als nicht-verunfallte Frauen
(61,6% vs. 36,0%), x3(1) = 27,2, p < 0,001, ¢ = 0,25 . Frauen, die Gber 63 Kilogramm wogen und
einen BMI Uber 22,8 aufwiesen, wurden signifikant haufiger bei den Unfallopfern als in der
Kontrollgruppe beobachtet (56,5% vs. 41,1%), x*(1) = 10,5, p = 0,001, ¢ = 0,15 bzw. (60,9% vs.
37,4%), x*(1) = 24,5, p < 0,001, ¢ = 0,24. Verunfallte Frauen wanderten zu einem gréReren
Anteil mit einem Rucksackgewicht tGber 4 Kilogramm als nicht-verunfallte Frauen (49,7% vs.
24,7%), x*(1) = 21,0, p < 0,001, ¢ =0,26. Am Unfallort benutzten die weiblichen Personen aus
der Kontrollgruppe signifikant hdufiger die Schlaufen der Wanderstocke als die verunfallten
Frauen (46,9 vs. 35,6 %), x3(1) = 4,4, p = 0,035, ¢ = 0,11. Die nicht-verunfallten Frauen
konsumierten in den vergangenen 48 Stunden signifikant haufiger Alkohol als die weiblichen
Unfallopfer (47,2 vs. 22,3 %), x*(1) = 30,5, p < 0,001, ¢ = 0,26. Hinsichtlich der Variable
,Sehschwache” gab es ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen dem weiblichen
Geschlecht der Unfallopfer und der Kontrollgruppe (70,9% vs. 56,1%), x*(1) = 10,7, p = 0,001,
¢ = -0,16. Die Frauen aus der Kontrollgruppe gaben signifikant haufiger an mit einem
Muskelkater gewandert zu sein als verunfallte Frauen (14,5% vs. 3,9%), x*(1) = 15,2, p < 0,001,
¢ =0,19.

Im Anschluss wurde ein binar-logistisches Regressionsmodell fiir die signifikanten Werte
erstellt, um herauszufinden, ob die einzelnen Variablen Pradiktoren fiir Sturzunfalle beim
Bergwandern darstellen (Tabelle 2). So wurden die Effekte der Variablen ,Alter”, ,Gewicht”,
,BMI“, ,Rucksackgewicht“, ,Hande in Schlaufen”, ,Alkohol letzte 48 Stunden”,
»Sehschwache” und ,,Muskelkater” auf das Ereignis ,,Sturz” untersucht. Bei der Analyse wurde
ein statistisch hoch-signifikantes Ergebnis festgestellt, x*(8) = 75,8; p < 0,001. Das Modell

erklarte 36,9% der Varianz (Nagelkerkes RZ) im Falle eines Sturzes und die Falle wurden durch

die Regression zu 75,3% richtig zugeordnet.
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Ein Alter Uber 52 Jahre stellte sich bei den Frauen als Risikofaktor fur Sturzunfille beim
Bergwandern heraus (p = 0,009, EXP(B) = 2,42). Ein BMI iber 22,8 mit einem p-Wert von 0,024
und einem EXP(B)-Wert von 3,09 wurde flr das weibliche Geschlecht ebenso als signifikanter
Sturzrisikofaktor beim Wandern erkannt. Wenn Frauen ein Rucksackgewicht (iber vier
Kilogramm mit sich trugen, erhohte sich das Unfallrisiko ebenfalls signifikant (p < 0,001, EXP(B)
= 6,95). Wanderten Frauen jedoch mit den Handen in den Schlaufen ihrer Wanderstocke,
konnte eine signifikante Risikoreduzierung erreicht werden (p = 0,001, EXP(B) 0,30). Ebenso
verringerte sich das Risiko zu stlirzen, wenn weibliche Personen in den letzten 48 Stunden
Alkohol konsumierten (p < 0,001, EXP(B) = 0,27). Frauen, die unter einer bekannten
Sehschwadche litten, zeigten bei der Analyse der Variable ein héheres Sturzrisiko als weibliche
Personen ohne bekannte Sehschwadche. Bei dieser Untersuchung wurde jedoch nur ein

statistischer Trend festgestellt. (p = 0,054, EXP(B) = 1,96).
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Tab. 2. Geschlechtsspezifische Unfallrisikofaktoren mit den statistischen Ergebnissen des weiblichen Geschlechts
der Unfallopfer und der Kontrollgruppe.

Unfall- Kontroll- Odds ratio p-Wert Odds ratio p-Wert

gruppe gruppe (95% Ki) (95% Kil)

(n=232) (n =214) univariat multivariat
Alter, 143 (61,6) | 79(36,9) 2,75 < 0,001 2,42 0,009
> 52 Jahre (%) (1,87-4,03) (1,25-4,68)
GroRe, 105 (45,7) 111 (51,9) 0,78 0,190
> 167 cm (%) (0,54-1,13)
Gewicht, 130 (56,5) 88 (41,1) 1,86 0,001 0,83 0,703
> 63 kg (%) (1,28-2,71) (0,32-2,18)
BMI, 140 (60,9) 80(37,4) 2,61 <0,001 3,09 0,024
>22,8 (%) (1,78-3,82) (1,16-8,29)
Ermidungsgrad, 95 (41,3) 92 (42,9) 0,93 0,719
>2 (%) (0,64-1,36)
Rucksackgewicht, 86 (49,7) 36 (24,7) 3,02 <0,001 6,95 < 0,001
> 4,0 kg (%) (1,87-4,88) (3,31-14,62)
Rel. Rucksackgewicht, 91 (52,9) 65 (44,5) 1,40 0,136
>5,9% (%) (0,89-2,18)
Risikoverhalten, 94 (43,9) | 102 (47,7) 0,86 0,438
>3 (%) (0,59-1,26)
Hande in Schlaufen, 69 (35,6) 68 (46,9) 1,60 0,035 0,30 0,001
ja (%) (1,03-2,48) (0,15-0,59)
Alkohol gleicher Tag, 9(3,9) 13 (6,1) 0,63 (0,26- 0,294
ja (%) 1,51)
Alkohol letzte 48h, 51(22,3) | 101 (47,2) 3,12 < 0,001 0,27 < 0,001
ja (%) (2,07-4,71) (0,14-0,52)
Sehschwiche, 164 (70,9) 120 (56,1) 1,92 0,001 1,96 0,054
ja (%) (1,29-2,84) (0,99-3,89)
Muskelkater, 9(3,9) 31(14,5) 4,18 < 0,001 0,38 0,117
ja (%) (1,94-9,00) (0,12-1,27)
Erkrankung, 51 (22,5) 52 (24,3) 0,90 (0,58- 0,649
ja (%) 1,40)

Die Werte sind als absolute (relative) Haufigkeiten (%) der Unfallopfer und der Kontrollgruppe des weiblichen
Geschlechts angegeben. Das allgemein lineare Modell wurde mittels Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Angepasste
odds ratios (und 95% Konfidenzintervall, KI) stammen von der bindr-logistischen Regressionsanalyse.
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Abb. 3.: Angepasste odds ratios (95% Konfidenzintervall) hinsichtlich der Pravalenz von modifizierbaren
Sturzrisikofaktoren beim Bergwandern von verunfallten Frauen im Vergleich zu nicht-verunfallten Frauen.

Beim mannlichen Geschlecht zeigten ebenfalls acht von 14 Variablen ein signifikantes
Ergebnis (Tabelle 3). Verunfallte Manner waren im Durchschnitt haufiger (iber 53 Jahre alt
als nicht-verunfallte Ménner (63,0% vs. 41,2%), x*(1) = 17,6, p < 0,001, ¢ = 0,24. Im Vergleich
zum Rucksackgewicht der Manner aus der Kontrollgruppe wog das Rucksackgewicht der
mannlichen Unfallopfer signifikant haufiger Gber finf Kilogramm (72,5% vs. 35,2%), x(1) =
43,4, p < 0,001, ¢ = 0,25. Einen vergleichbaren Unterschied ergab die Priifung des relativen
Rucksackgewichts Gber 6,1% des Kérpergewichts der Manner (69,0% vs. 36,4%), x(1) = 33,2,
p < 0,001, ¢ =0,24. Die Manner aus der Kontrollgruppe wanderten signifikant haufiger mit
den Handen in den Schlaufen der Wanderstdcke als die mannlichen Unfallopfer (49,2% vs.
37,2%), x*(1) = 4,0 p = 0,045, ¢ = 0,12. Die Manner aus der Kontrollgruppe konsumierten
signifikant ofter Alkohol am selben Tag als auch in den letzten 48 Stunden im Vergleich zu
den mannlichen Unfallopfern (13,1% vs. 6,4%), x*(1) = 4,6 p = 0,033, ¢ = 0,11 bzw. (61,8% vs.
39,4%), x*(1) = 18,4 p < 0,001, ¢ = 0,22. Nicht-verunfallte Mdnner gaben signifikant hdufiger
an beim Wandern an Symptomen eines Muskelkaters gelitten zu haben als mannliche

Unfallopfer (16,6% vs. 5,9%), x*(1) = 10,4 p = 0,001, ¢ = 0,17. Bekannte Erkrankungen
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konnten signifikant 6fter bei mannlichen Unfallopfern als bei Mannern aus der

Kontrollgruppe festgestellt werden (34,7% vs. 24,7%), x*(1) = 4,4 p = 0,036, ¢ = -0,11.

Mit den signifikanten Werten wurde anschliefend eine binar-logistische Regressionsanalyse
durchgefiihrt, um die Unfallwahrscheinlichkeit beim Bergwandern mit 95-prozentigem
Konfidenzintervall zu schatzen. Das finale Regressionsmodell der mannlichen Gesamtgruppe
beinhaltete somit folgende unabhangige Variablen: ,Alter”, , Rucksackgewicht”, ,relatives
Rucksackgewicht”, ,,Hande in Schlaufen”, ,Alkohol gleicher Tag”“, , Alkohol letzte 48 Stunden”,

»Muskelkater” und ,Erkrankung”. Die Analyse ergab ein statistisch hoch-signifikantes

Ergebnis, x2(8) = 64,8; p < 0,001. Das Modell erklarte 33,3% der Varianz (Nagelkerkes Rz) im

Falle eines Sturzes und die Falle wurden durch die Regression zu 71,2% richtig zugeordnet.

Das Alter tGber 53 Jahre stellte sich bei den Mannern durch die binar-logistische Regression als
signifikanter Pradiktor fur Sturzunfélle beim Bergwandern heraus (p = 0,009, EXP(B) = 2,42).
Das Rucksackgewicht Uber finf Kilogramm wurde ebenfalls als ein signifikanter
Sturzrisikofaktor fiir das mannliche Geschlecht erkannt (p = 0,021, EXP(B) = 6,61). Sowohl der
Alkoholkonsum in den letzten 48 Stunden als auch das Verspliren eines Muskelkaters
reduzierten das Unfallrisiko der Manner wahrend dem Bergwandern signifikant (p = 0,009,

EXP(B) = 0,43 bzw. p = 0,003, EXP(B) = 0,19).
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Tab. 3. Geschlechtsspezifische Unfallrisikofaktoren mit den statistischen
Geschlechts der Unfallopfer und der Kontrollgruppe.

Ergebnissen des mannlichen

Unfall- Kontroll- | Odds ratio p-Wert Odds ratio p-Wert

gruppe gruppe (95% Ki) (95% KI)

(n=173) (n =199) univariat multivariat
Alter, 109 (63,0) | 82 (41,2) 2,68 < 0,001 2,42 0,009
> 53 Jahre (%) (1,76-4,08) (1,25-4,68)
GroRe, 168 (97,2) 195 0,82 0,582
> 179 cm (%) (97,9) (0,55-1,24)
Gewicht, 169 (97,7) 195 1,16 0,841
> 80 kg (%) (97,9) (0,77-1,75)
BMI, 143 (82,7) 150 1,37 0,087
> 24,9 (%) (75,4) (0,89-2,09)
Ermidungsgrad, 76 (44,2) 99 (49,8) 0,80 0,284
>2 (%) (0,53-1,20)
Rucksackgewicht, 103 (72,5) | 61(35,3) 2,84 < 0,001 6,61 0,021
> 5,0 kg (%) (1,77-4,56) (1,33-32,76)
Rel. Rucksackgewicht, 98 (69,0) 63 (36,4) 2,68 < 0,001 0,98 0,979
>6,1% (%) (1,68-4,27) (0,21-4,66)
Risikoverhalten, 104 (63,0) 117 1,08 0,479
> 4 (%) (59,4) (0,71-1,66)
Hinde in Schlaufen, 54(37,2) | 64(49,2) 1,63 0,045 0,62 0,138
ja (%) (1,01-2,64) (0,33-1,16)
Alkohol gleicher Tag, 11 (6,4) 26 (13,1) 2,20 0,033 0,67 0,446
ja (%) (1,05-4,59) (0,24-1,86)
Alkohol letzte 48h, 67 (39,4) 123 2,49 < 0,001 0,43 0,009
ja (%) (61,8) (1,64-3,79) (0,23-0,81)
Sehschwiche, 115 (67,6) 124 1,27 0,285
ja (%) (62,3) (0,82-1,95)
Muskelkater, 10(5,8) | 33(16,6) 3,22 0,001 0,19 0,003
ja (%) (1,54-6,75) (0,07-0,58)
Erkrankung, 59 (34,7) 49 (24,7) 0,62 0,036 1,12 0,759
ja (%) (0,39-0,97) (0,55-2,28)

Die Werte sind als absolute (relative) Haufigkeiten (%) der Unfallopfer und der Kontrollgruppe des mannlichen
Geschlechts angegeben. Das allgemein lineare Modell wurde mittels Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Angepasste

odds ratios (und 95% Konfidenzintervall, KI) stammen von der bindr-logistischen Regressionsanalyse.
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Abb. 4.: Angepasste odds ratios (95% Konfidenzintervall) hinsichtlich der Pravalenz von modifizierbaren
Sturzrisikofaktoren beim Bergwandern von verunfallten Mannern im Vergleich zu nicht-verunfallten Mannern.
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Geschlechtsspezifische Charakteristika der Unfallopfer

Um geschlechtstypische Unfallrisikofaktoren erheben zu konnen, wurden die Unfallopfer nach
weiblichen (n = 232) und méannlichen (n = 173) Geschlecht getrennt. AnschlieBend wurde fir
jeden Risikofaktor ein t-Test bzw. ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt (Tabelle 4). Alle
untersuchten sozio-demografischen Werte, auler die Variable ,Alter”, zeigten ein hoch-
signifikantes Ergebnis. Die verunfallten Frauen waren im Schnitt kleiner als die verunfallten
Manner (166,3 £ 6,1 cmvs. 177,9 £ 6,2 cm), t(401) =-18,8, p < 0,001, d = 0,94 . Bei der Analyse
der Variable ,Gewicht” konnte festgestellt werden, dass die weiblichen Unfallopfer im
Durchschnitt weniger wogen als die Manner derselben Gruppe (66,8 + 10,9 kg vs. 81,3 £ 11,2
kg), t(401) = -13,0, p < 0,001, d = 0,65. Der Body-Mass-Index war bei den verunfallten Frauen
signifikant geringer als bei den verunfallten Mannern (24,1 + 3,6 vs. 25,7 + 3,1), t(401) = -4,5,
p < 0,001, d = 0,22. AuBerdem konnte bei der Untersuchung gezeigt werden, dass die
mannlichen Unfallopfer im Durchschnitt risikofreudiger wanderten als die verunfallten Frauen
(4,8+2,1vs.4,0+1,6),t(377)=-4,2, p< 0,001, d =0,22. Die weiblichen Unfallopfer wanderten
durchschnittlich mit einem geringeren Rucksackgewicht als die verunfallten Manner (5,6 + 4,2
kg vs. 6,9 + 3,8 kg), t(313) = -3,0, p = 0,003, d = 0,17. Die Analyse der Variable ,relatives
Rucksackgewicht” zeigte jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen weiblichen und
mannlichen Unfallopfern. Ein hoch-signifikantes Ergebnis ergab hingegen die Untersuchung
des Alkoholkonsums. Verunfallte Manner gaben durchschnittlich haufiger an Alkohol in den
letzten 48 Stunden vor dem Unfall konsumiert zu haben als verunfallte Frauen (39,4% vs.
22,3%), x*(1) = 13.76, p < 0,001, ¢ = 0,19. Die Untersuchung der Variable , Erkrankung” fihrte
ebenfalls zu einem statistisch signifikanten Ergebnis. Dabei waren es die mannlichen
Unfallopfer, die haufiger an einer bekannten Erkrankung litten als die weiblichen Personen

derselben Gruppe (34,7% vs. 22,5%), x*(1) = 7.27, p < 0,007, ¢ = 0,14.
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Tab.4: Geschlechtstypische Unfallrisikofaktoren beim Bergwandern: Unfallopfer getrennt nach Geschlecht.

Gesamt Frauen Manner p-Wert

(n = 405) (n=232) (n=173)
Alter (Jahre) 56,2 (+ 15,1) 55,5 (+ 14,3) 57,0 (£ 16,1) 0,335
GroRe (cm) 171,3 (£ 8,4) | 166,3 (+ 6,1) 177,9 (£ 6,2) | <0,001
Gewicht (kg) 73,0 (+13,1) | 66,8(+10,9) |81,3(+11,2) | <0,001
BMI 24,8 (£ 3,5) 24,1 (£ 3,6) 25,7 (£ 3,1) < 0,001
Ermidungsgrad (0-10) 2,4 (+£2,2) 2,4 (£ 2,3) 2,5(%£2,2) 0,695
Rucksackgewicht (kg) 6,2 (+4,1) 5,6 (+4,2) 6,9 (* 3,8) 0,003
Relatives Rucksackgewicht (%/KG) | 8,7 (£ 5,9) 8,7 (£ 6,6) 8,6 (x4,7) 0,941
Risikoverhalten Summe (0-15) 4,4 (+1,9) 4,0(+1,6) 4,8 (+2,1) <0,001
Hande in Schlaufen, ja (%) 123 (36,3) 69 (35,6) 54 (37,2) 0,751
Alkohol gleicher Tag, ja (%) 20(33,9) 9(3,9) 11 (6,4) 0,257
Alkohol letzte 48h, ja (%) 118 (34,5) 51(22,3) 67 (39,4) < 0,001
Sehschwache, ja (%) 279 (69,6) 164 (70,9) 115 (67,6) 0,471
Sehhilfe in Verwendung, ja (%) 184 (67,4) 107 (67,7) 77 (66,9) 0,894
Muskelkater, ja (%) 19 (4,7) 9(3,9) 10 (5,8) 0,369
Erkrankung, ja (%) 110(27,7) 51 (22,5) 59 (34,7) 0,007

Die Werte sind als Mittelwerte (+ SD) oder absolute (relative) Haufigkeiten (%) der Unfallgruppe und separat
fr weibliche und mannliche Unfallopfer angegeben. Der p-Wert gibt geschlechtsspezifische Unterschiede von

den Unfallrisikofaktoren an.
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A relative Haufigkeit (%) innerhalb der

weiblichen Unfallopfer

= Erkrankung Ja

= Erkrankung
Nein

relative Haufigkeit (%) innerhalb der
mannlichen Unfallopfer

= Erkrankung Ja

= Erkrankung
Nein

Abb. 5: A) Relative Haufigkeit (%) einer bestehenden Erkrankung innerhalb der weiblichen Unfallopfer. B)
Relative Haufigkeit (%) einer bestehenden Erkrankung innerhalb der mannlichen Unfallopfer. Der Unterschied
zwischen den beiden Geschlechtern ist signifikant, p = 0,007.

A relative Haufigkeit (%) innerhalb der

weiblichen Unfallopfer

= Alkohol letzte
48h Ja

= Alkohol letzte
48h Nein

B relative Haufigkeit (%) innerhalb der

mannlichen Unfallopfer

= Alkohol letzte
48h Ja

= Alkohol letzte
48h Nein

Abb. 6: A) Relative Haufigkeit (%) des Alkoholkonsums in den letzten 48 Stunden innerhalb der weiblichen
Unfallopfer. B) Relative Haufigkeit (%) des Alkoholkonsums in den letzten 48 Stunden innerhalb der mannlichen
Unfallopfer. Der Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern ist hoch-signifikant, p < 0,001.
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Unterschied zwischen verunfallten Frauen und verunfallten Mannern
(MW £ SD) hinsichtlich der Variable "BMI"

Manner 25.7

Frauen 24.1

0 5 10 15 20 25 30 35

H Mittelwert mSD

Abb. 7: Unterschied zwischen den verunfallten Frauen und den verunfallten Madnnern hinsichtlich der Variable
,BMI“. Die Werte sind als Mittelwerte (+ SD) dargestellt. Der Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern
ist hoch-signifikant, p < 0,001.

Unterschied zwischen verunfallten Frauen und verunfallten Mannern
(MW % SD) hinsichtlich der Variable "Risikoverhalten Summe"

Manner

Frauen

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00 8.00
B Mittelwert ®mSD
Abb. 8: Unterschied zwischen den verunfallten Frauen und den verunfallten Mannern hinsichtlich der Variable

»Risikoverhalten Summe*“. Die Werte sind als Mittelwerte (+ SD) dargestellt. Der Unterschied zwischen den
beiden Geschlechtern ist hoch-signifikant, p < 0,001.



Diskussion

Allgemeine, nicht-modifizierbare Risikofaktoren

Das Ziel dieser Studie war es, allgemeine Risikofaktoren fir Unfdlle beim Bergwandern in Tirol
zu untersuchen. Die Untersuchung des Alters lieferte ein auffalliges Ergebnis. Im Vergleich zu
den Kontrollpersonen waren die Unfallopfer im Schnitt haufiger alter als 53 Jahre (60,3% vs.
36,1%, p < 0,001). Demnach stellte das Alter tber 53 Jahre einen Pradiktor fir Sturzunfalle
beim Bergwandern dar (p < 0,001, EXP(B) = 2,53). Laut einer friiheren Studie sind
Bergwanderer im Durchschnitt dlter als beispielsweise Alpinskildufer. Zudem entwickeln
dltere Personen ein hoheres Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen [48]. AuRerdem kommt
es im Alter zu einer progressiven Abnahme der neuromuskuldren Funktion, welche zu einer
verminderten Muskelkraft fiihrt. Diese Einschrankung geht laut friheren Untersuchungen mit
einem beachtlich hohen Risiko fur Sturzunfdlle einher. AuRerdem kénnen Stlrze
lebensbedrohlich sein. Sie zahlen bei Personen lber 75 Jahren nach wie vor zu den haufigsten
verletzungsbedingten Todesursachen [34]. Andere hingegen behaupten, dass altere
Menschen mehr Erfahrung in ihrer Sportart mitbringen wirden und so
Uberlastungsverletzungen vermeiden kénnten. Zusatzlich soll im Alter die muskulire
Anpassung an die Sportart groRRer sein als bei jiingeren Personen, die die Sportart noch nicht
so lange ausliben [49]. Die positiven Veranderungen im Lebensstil und in der medizinischen
Versorgung in den letzten Jahrzehnten erhéhten die durchschnittliche Lebenserwartung in
den Industrielandern deutlich. Fiinfzig Prozent der Personen, die jemals das 65. Lebensjahr
erreichen konnten, leben heute noch [50]. Einige der &lteren Menschen nehmen an
Marathons teil oder verbringen ihre Freizeit in den Bergen, um dort zu Ski zu fahren oder zu
wandern [1, 51]. Aus diesen Griinden ware es sinnvoll, auf ein sturzvorbeugendes Training im

fortgeschrittenen Alter zu achten.

Die Untersuchung der KorpergroRe lieferte einen statistischen Trend (p = 0,088). Die
Kontrollpersonen wiesen im Durchschnitt hdufiger eine KorpergroRe (iber 172 Zentimeter auf
als die Unfallopfer (49,6% vs. 43,7%). Zu einem vergleichbaren Ergebnis kam auch die Studie
von Jones et al. [52]. In einer weiteren Studie wurde die Schrittlange als moglicher Grund fir

das erhohte Sturzrisiko angegeben [53]. Jones et al. (1988) fanden heraus, dass sich das Unfall-
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bzw. Sturzrisiko erhéhte, wenn kleinere Menschen, die eine geringe Schrittlange aufwiesen,
mit groBeren Personen wanderten. Die Autoren der Studie empfahlen, dass kleinere
Menschen voran gehen und das Tempo bestimmen sollten, um Unfillen bestmoglich
vorzubeugen. Vor allem kleineren Frauen, die mit ihrem Partner oder in einer Gruppe
wanderten, wurde geraten vorne zu gehen, um zusatzliche Belastungen auf die untere

Extremitat vermeiden zu konnen [54].

Allgemeine, modifizierbare Risikofaktoren

Ein BMI (iber 24 stellte sich ebenso als Risikofaktor fir Sturzunfalle beim Bergwandern heraus.
Die Unfallopfer wiesen signifikant haufiger einen BMI Gber 24 auf und hatten ein signifikant
hoheres Unfallrisiko beim Bergwandern als die Kontrollpersonen (42,4% vs. 32,5%, p = 0,003
bzw. p = 0,040, EXP(B) = 1,60). Laut der offiziellen BMI-Skala befanden sich dennoch beide
Gruppen durchschnittlich im Bereich des Normalgewichtes, welcher sich laut WHO zwischen
18,5 und 24,9 befindet [55]. Weitere Studien kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Personen
mit einem erhohten BMI ein gréBeres Verletzungsrisiko aufwiesen als Personen mit einem
niedrigeren BMI [54, 56]. Betrachtet man die Kérperzusammensetzung, so zeigt sich, dass ein
erhohter BMI einen Pradiktor fur interartikuldre Verletzungen bei einer ACL-Ruptur [57] sowie
far Arthritis im Kniegelenk [58] darstellt. Als mogliche Griinde fiir das grofRere Sturzrisiko bei
Personen mit einem hoheren BMI kénnten mangelnde Erfahrung mit kérperlicher Belastung
sowie eine schlechtere neuromuskuldre Kontrolle der vielleicht korperlich weniger fitten
Gruppe bzw. der Kontrollgruppe genannt werden. Man muss davon ausgehen, dass der
erhohte BMI aufgrund vermehrter Fettmasse und nicht durch Muskelmasse zustande kam, da
in der vorliegenden Studie keine Koérperfett-Analyse durchgefiihrt wurde. Ein 1,70 m groRer
und 80 Kilogramm schwerer Sportler kann unvorhergesehene Ereignisse, wie beispielsweise
das Stolpern Uber eine Wurzel, vermutlich durch schnelle Bewegungen oder durch
Abfederung der Muskulatur besser kompensieren als unsportliche bzw. (ibergewichtige
Personen. Trotzdem wiirde die eben beschriebene Person laut BMI-Skala der WHO einen BMI-
Wert von 27,7 aufweisen und somit in die Gruppe der Ubergewichtigen fallen. Fiir Personen,
die regelmaBig Sport betreiben und mehr Muskelmasse besitzen, ware womoglich eine

Korperfett-Analyse aussagekraftiger.
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Das Rucksackgewicht der Unfallopfer unterschied sich ebenfalls signifikant von den
Kontrollpersonen (p < 0,001). Die verunfallten Personen trugen im Schnitt hdufiger einen
Rucksack mit einem Gewicht tber 4,5 Kilogramm als die Personen der Kontrollgruppe (60,0%
vs. 37,3%). Somit stellte sich ein Rucksackgewicht (iber 4,5 Kilogramm als signifikanter
Pradiktor fiir Sturzunfille beim Bergwandern heraus (p = 0,004, EXP(B) = 2,52). Ahnliche
Ergebnisse lieferte die Variable ,relatives Rucksackgewicht”. Das relative Rucksackgewicht der
Unfallopfer lag signifikant haufiger Uber 6% des Korpergewichts als das relative
Rucksackgewicht der Kontrollgruppe (50,3% vs. 30,7%, p > 0,001). Ein relatives
Rucksackgewicht liber 6% des Korpergewichts stellte sich somit ebenfalls als signifikanter
Pradiktor fiir Sturzunfille beim Bergwandern heraus (p = 0,041, EXP(B) = 2,01). Die aktuelle
Studienlage berichtet von einer niedrigeren Gangstabilitat beim Gehen mit Zusatzgewicht im
Vergleich zum Gehen ohne Zusatzlast [59]. AuRerdem steigt die Kraftproduktion im
Hiftgelenk mit zunehmendem Gewicht des Rucksacks an [45]. Dies wiirde auf langere Sicht
eine gute Kraftausdauer der Hiftmuskulatur erfordern, um die Beinachse wahrend dem
Wandern stabil halten zu kénnen. Steht diese korperliche Fitness jedoch nicht zur Verfligung,
konnten Sturzunfalle die Folge sein. Deswegen kann davon ausgegangen werden, dass durch
schwere Lasten oder durch schlecht ausbalancierte Ricksacke, wie beispielsweise Rucksacke
mit heraushangenden Stdcken oder seitlich befestigten Flaschen, das Unfallrisiko steigt. Das
Tragen von zusatzlichen Lasten steht auflerdem im Zusammenhang mit einem erhéhten Risiko
fir Erkrankungen des Bewegungsapparats [60]. Laut den Ergebnissen einiger Studien, welche
die Auswirkungen von Zusatzgewichten auf die Gelenksbelastungen der unteren Extremitat
untersuchten, stieg die Belastung der Gelenke umso hoher, je mehr externe Lasten getragen
wurden [61, 62, 63]. Zudem verscharften sich die Krafte beim Bergabgehen. Laut Kuster et al.
(1994) waren die Druckbelastungen vor allem auf das patellofemorale Gelenk sowie auf das
Kniegelenk beim Bergabgehen weitaus grolRer als beim Gehen in der Ebene. Die Krafte waren

beim Abstieg teilweise drei- bis viermal hoher als beim Gehen auf ebener Strecke [61].

75% der Gesamtteilnehmer der Studie (n = 614) gaben an, mit Wanderstocken gewandert zu
sein. Davon waren es 55% der Unfallopfer und 45% der Kontrollpersonen, die Wanderstocke
wahrend dem Bergwandern in Verwendung hatten. Bei der Handhabung der Stécke konnte
ein signifikanter Unterschied zwischen der verunfallten und der nicht-verunfallten Gruppe

festgestellt werden (p = 0,003). Wahrend 36% der Unfallopfer am Unfallort die Wanderstdcke
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mit den Handen in den Schlaufen verwendeten, waren es in der Kontrollgruppe knapp 50%,
bei denen dies der Fall war. In der vorliegenden Studie reduzierte sich das Unfallrisiko durch
das Verwenden der Wanderstocke mit den Handen in den Schlaufen signifikant (p < 0,001,
EXP(B) = 0,42). Leider gibt es diesbezliglich noch wenig Literatur, die sich damit beschaftigt,
ob und zu welchem Zeitpunkt es sinnvoll ware, die Hande in den Schlaufen der Wanderstocke
zu haben. Eine Studie von Bohne et al. (2007) kam zu dem Ergebnis, dass die Gelenksmomente
im Sprung-, Knie- und Huftgelenk durch die Verwendung von Wanderstocken abnahmen,
ohne dass dabei die Position der Gelenke signifikant verandert wurde [45]. Dies weist darauf
hin, dass sich der Kérper durch den Einsatz der Stocke in einer Position befindet, in der er
schadliche Krafte beim Wandern besser absorbieren kann. Laut einer Studie half die
Verwendung von Wanderstocken die Muskelaktivitat so weit zu reduzieren, dass die Muskeln
noch in der Lage waren die Gelenke wahrend dem Wandern zu stabilisieren. Somit konnte
Kraft gespart und das Unfallrisiko minimiert werden. Zudem fiihrte die Abnahme der
Muskelaktivitat wahrend dem Bergabgehen, also wahrend exzentrischer Belastung der
Muskulatur, zur Reduktion der Symptome des Muskelkaters und der Schmerzen nach der
Belastung [46]. Ein Autor einer anderen Studie behauptete hingegen, dass es keinen
signifikanten Unterschied zwischen Sturzhaufigkeit und Verletzungsmuster von Personen mit
und ohne Wanderstécke gab [64]. Durch die vorliegende Studie sollte herausgefunden
werden, ob man sicherer wandert, wenn man die Hande in die Schlaufen der Stécke gibt oder
nicht. Zukiinftige Studien sollten sich vermehrt mit dieser Fragestellung beschaftigen, um

genauere Aussagen zu den Risikofaktoren beim Bergwandern treffen zu kénnen.

Die Untersuchung der beiden Variablen ,Alkohol am gleichen Tag” und , Alkohol in den letzten
48h“ ergab einen signifikanten bzw. einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den
Unfallopfern und den Kontrollpersonen (p = 0,014 bzw. p < 0,001). Die Kontrollgruppe
konsumierte am gleichen Tag und 48 Stunden vor dem Passieren des Unfallortes haufiger
Alkohol als die Unfallopfer (66,1% vs. 33,9% bzw. 65,5% vs. 34,5%). Das binar-logistische
Regressionsmodell zeigte, dass der Alkoholkonsum in den vergangenen 48 Stunden das
Unfallrisiko beim Bergwandern signifikant verringerte (p < 0,001, EXP(B) = 0,34). Allem
Anschein nach sollte man dieses Ergebnis mit Vorsicht geniellen. Die Unfallopfer trauten sich
womaoglich nicht anzugeben, am gleichen Tag oder in den letzten 48 Stunden Alkohol

konsumiert zu haben, da teilweise auch die Riickerstattung der medizinischen Kosten seitens

37



der Versicherung eine groRRe Rolle spielte. Auf der anderen Seite konnten Studien gefunden
werden, welche keine negativen Effekte von Alkoholkonsum bestéatigten. Deren Ergebnisse
zeigten keine signifikanten Auswirkungen des Konsumierens von geringen Alkoholmengen auf
submaximale Ausdauerbelastungen und auf die bendtigte Zeit eines acht Kilometer — Laufs
am Laufband [65, 66]. Eine Studie von Verster et al. (2019) berichtete hingegen, dass
verkaterte Personen die subjektive Anstrengung beim Wandern signifikant hoher empfunden
hatten als die Kontrollgruppe, welche denselben Weg zuriicklegte [67]. Eine Untersuchung
Uber Sturzunfalle beim Skifahren und Snowboarden von Burtscher et al. (2009) kam zu dem
Ergebnis, dass neben dem individuellen Skikénnen auch der Alkoholkonsum als Risikofaktor
flr Sturzunfille galt [68]. AuRerdem fiihrte Alkohol ab einer bestimmten Menge zu
Einschrankungen der Gleichgewichtsfahigkeit, der Reaktionszeit und der Wahrnehmung

sowie der Gedachtnisleistung und der Feinmotorik [69, 70].

Auffallig war auch der signifikante Gruppenunterschied bei der Variable Sehschwache (p =
0,002). Die Unfallopfer gaben haufiger an unter einer Sehschwéche gelitten zu haben (69,6%)
als nicht-verunfallte Personen (59,1%). Eine Studie tUber Unfallursachen beim Bergwandern
von Pocecco et al. (2017) lieferte ein vergleichbares Ergebnis. In der Gesamtgruppe der
Verunfallten lag der Anteil der Personen mit Sehschwiche bei 64% [44]. Oft wird die
Sehschwiche in  Zusammenhang mit dem Alterwerden diskutiert, da die
Verarbeitungsgeschwindigkeit von visuellen Afferenzen im Alter abnimmt [39]. Crews et al.
(2016) erhoben innerhalb eines Jahres Unfalldaten von Senioren (> 65 Jahre) und kamen zum
Ergebnis, dass 46,7% der dlteren Personen mit Sehschwache stiirzten. Hingegen kamen nur
27,7% der Senioren aus der Kontrollgruppe zu Sturz. Mangelnde Sehscharfe, eingeschrankte
Gleichgewichtsfahigkeit und Kontrastempfindlichkeit zahlten zu jenen Faktoren, welche in
engem Zusammenhang mit einem Sturzrisiko standen [71]. Durch spezifisches Training konnte
man jedoch dem erhdhten Sturzrisiko, das aufgrund des eingeschrankten Sehvermdgens
bestand, entgegenwirken [38]. Die Unfallrate beim Bergwandern kdnnte moglicherweise
reduziert werden, wenn man Personen mit bekannter Sehschwéache den Zusammenhang
zwischen Sturzhaufigkeit und Fehlsichtigkeit erklaren wiirde. Ebenfalls kdnnte es ihnen helfen,

ihre Sehhilfen wahrend Freizeitaktivitaten zu verwenden.
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Ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen konnte bei der Variable
»Muskelkater” festgestellt werden (p < 0,001). Die Personen, die nicht stiirzten gaben haufiger
an, mit Muskelkater gewandert zu sein als die Unfallopfer (15,5% vs. 4,7%). Das Verspiren
eines Muskelkaters reduzierte das Unfallrisiko beim Bergwandern signifikant (p = 0,002,
EXP(B) = 0,31). Die derzeitige Studienlage liefert Uber den Zusammenhang zwischen
Muskelkater und Sturzrisiko beim Bergwandern keine vergleichbaren Ergebnisse. Laut einer
Studie von Masud et al. (2001) waren kleinste Verletzungen der kontraktilen Elemente, welche
zu schmerzhaften Symptomen eines Muskelkaters fiihrten [34], mitverantwortlich fir
Sturzunfalle beim Abstieg [35]. Welter et al. (2015) fanden heraus, dass Erschopfung und
Ermidung Griinde fir einen Sturz beim Wandern darstellten [72]. Chamarro et al. (2009)
stellten ebenfalls fest, dass Ermiidung ein Grund fir Unfalle im Alpinsport war [31]. Aufgrund
der aktuellen Studienlage sollten geniigend Pausen wahrend dem Wandern eingelegt werden,
um das AusmaR der Ermiidung und das Risiko zu stiirzen moglichst gering zu halten. Die
Unfallopfer gaben in dieser Studie im Vergleich zur Kontrollgruppe weniger oft an,
Muskelkater wahrend dem Wandern verspirt zu haben. Ein Grund dafiir kdonnte die
Schwierigkeit gewesen sein, den Schmerz des Muskelkaters vom Schmerz des Unfalls zu
unterscheiden. Des Weiteren kdnnte durch den Schock des Unfalls der Muskelkater von den
Unfallopfern vergessen worden sein. Weitere Untersuchungen (ber den Zusammenhang
zwischen Muskelkater und Sturzrisiko beim Bergwandern miissen folgen, um genauere

Aussagen treffen zu kénnen.

Wie bereits aus der Studie von Burtscher et al. hervorging, waren Frauen und Manner
hinsichtlich Unfallhdufigkeit beim Bergwandern gleichermaRBen betroffen [15]. Die
vorliegende Studie konnte dieses Ergebnis bestatigen. Die Frauen (57,3%) verletzten sich zwar
haufiger als die Manner (42,7%), jedoch reichte es nicht flir ein statistisch signifikantes
Ergebnis (p = 0,116). Vergleichbare Ergebnisse zeigte die Studie von Faulhaber et al. (2017).
Dabei konnte herausgefunden werden, dass Frauen bei knapp 55% der nicht-fatalen Unfalle
betroffen waren [13]. Ruedl et al. (2014), welche Unfalldaten aus dem Ski-Alpin erhoben,
kamen zu dem Ergebnis, dass sich Frauen beim Skifahren durch einen Sturz haufiger verletzten
als Manner [42]. Bekannt ist auch, dass Frauen signifikant haufiger von ACL-Verletzungen
betroffen sind und somit vielleicht ein hoheres Risiko fiir Stiirze tragen [73]. AulRerdem weisen

Frauen im Vergleich zu Méannern Unterschiede in den anatomischen und muskuldren
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Strukturen auf. Muskeldefizite oder auch ein vergroRerter Q-Winkel (= ,Valguswinkel”)
konnten sich auf das Sturzverhalten auswirken [74]. Dazu kommt, dass verunfallte Manner
womoglich trotz Sturz und Verletzung selbst abstiegen und keine Notfallbergung der
Bergrettung in Anspruch nahmen. Die mannliche Eigenschaft, Verwundbarkeit nicht
eingestehen bzw. keine Schwache zeigen zu diirfen, konnte moglicherweise das Ergebnis der

vorliegenden Studie beeinflusst haben.
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Geschlechtsspezifische, nicht-modifizierbare Risikofaktoren

Sowohl fiir Frauen als auch fir Manner stellte das Alter iber 52 bzw. tber 53 Jahre ein
Risikofaktor fir Sturzunfalle beim Bergwandern dar (p = 0,009, EXP(B) = 2,42 bzw. p = 0,009,
EXP(B) = 2,42). Bei beiden Geschlechtern waren die Unfallopfer im Vergleich zu den Personen
aus der Kontrollgruppe durchschnittlich haufiger alter als 52 bzw. 53 Jahre (61,6% vs. 36,9%,
p < 0,001 bzw. 63,0% vs. 41,2%, p < 0,001). Im fortgeschrittenen Alter stieg nicht nur das Risiko
fur Herzkreislauf-Erkrankungen und fiur plotzlichen Herztod [12], sondern es kam auch
vermehrt zu einer Abnahme der neuromuskuldaren Kontrolle und der Kraftfahigkeit [34].
Obwohl niedrige Kraftwerte als Risikofaktoren fiir Stiirze galten [75], ist es wahrscheinlich,
dass eine Gleichgewichtsstorung einen starkeren Risikofaktor fiir Stiirze darstellt als eine
niedrige Muskelkraft. Ca. 60% der Personen, die jahrlich die Alpen besuchen, sind (iber 40
Jahre alt und ca. 15% sind Uiber 60 Jahre alt [76]. Demnach sollten Frauen und Manner im
hoheren Alter neben moderatem Ausdauertraining auch Gleichgewichtstraining zur
Sturzprophylaxe fir Alltags- und Freizeitaktivitdten, wie zum Beispiel dem Bergwandern,

durchfuhren.

Bei den verunfallten Frauen der vorliegenden Studie betrug die durchschnittliche Kérpergrolle
166,3 + 6,1 cm und die verunfallten Manner waren im Schnitt 177,9 + 6,2 cm grol3 (p < 0,001).
Die Studie von Gale et al. (2018) stellte fest, dass mangelnde Gleichgewichtsfahigkeit nur bei
Mannern einen Risikofaktor fiir Stiirze im Alltag darstellte. Die Gleichgewichtsfahigkeit wurde
dabei mit dem Tandemstand gemessen (odds ratio = 1,23) [77]. Aufgrund der geringeren
Korpergrofie der Frauen und den daraus resultierenden kleineren Schritten, ware es sinnvoll,
Frauen vorne gehen zu lassen, wenn sie in der Gruppe oder mit ihrem Partner wandern.
Dadurch kénnten sie die Wandergeschwindigkeit wahlen bzw. bestimmen und somit Stlrze
beim Bergwandern lberwiegend verhindern. Mannern sollte aufgrund ihres in der Regel
hoheren Koérperschwerpunktes Gleichgewichtstraining empfohlen werden. So kénnten sie

sich bestmoglich auf die Wandersaison vorbereiten.
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Geschlechtsspezifische, modifizierbare Risikofaktoren

In der vorliegenden Studie wurde eine bekannte Erkrankung bei beiden Geschlechtern nicht
als Pradiktor fir Sturzunfalle beim Bergwandern eingestuft. Dahingegen wurde aber bestatigt,
dass verunfallte Manner signifikant haufiger unter einer Vorerkrankung litten als verunfallte
Frauen (34,7% vs. 22,5%, p < 0,007). Eine friihere Untersuchung tber kardiovaskuldre Notfalle
wahrend Freizeitaktivitaiten in den Bergen zeigte, dass mannliche Skifahrer und
Bergwanderer, die alter als 34 Jahre waren und friiher unter einer koronaren Herzkrankheit
litten oder einen Herzinfarkt hatten, als Hoch-Risikogruppe fiir einen kardiovaskuldren Notfall
wahrend Bergsportaktivitdten eingestuft wurden. Nebenbei mussten die mannlichen
Personen noch andere Vorerkrankungen, wie etwa Diabetes Mellitus oder Hypercholesterin
aufweisen, um in die Hoch-Risikogruppe eingestuft zu werden [78]. Aufgrund der hohen
konditionellen Anforderungen, die beim Bergwandern grofier sind als beim Wandern in der
Ebene [2], sollten vor allem mannliche Wanderer im fortgeschrittenen Alter aufgefordert
werden, ein vorbereitendes kardiovaskuldres Training zur Risikoreduzierung fir

kardiovaskulare Notfalle in den Bergen durchzufiihren.

Beide Geschlechter wanderten im Durchschnitt nicht sehr risikofreudig. Auf einer Skala von 0
bis 15 lag die subjektive Risikoeinschatzung der verunfallten Frauen knapp 44% und bei den
nicht-verunfallten Frauen ca. 48% Uber dem Wert drei (p = 0,438). Bei den verunfallten
Mannern lag das subjektive Risikoverhalten zu 63% und bei den nicht-verunfallten Mannern
zu knapp 60% (iber dem Wert vier (p = 0,479). Demnach stellte das subjektive Risikoverhalten
bei beiden Geschlechtern keinen Risikofaktor fiir Sturzunfalle beim Bergwandern dar. Dieses
Ergebnis kénnte mitunter durch die soziale Erwiinschtheit der Antworten erklart werden.
Verunfallte Frauen und verunfallte Manner unterschieden sich aber hinsichtlich des
Risikoverhaltens beim Bergwandern signifikant (p < 0,001). Verunfallte Manner wanderten im
Durchschnitt risikofreudiger als verunfallte Frauen (4,8 £ 2,1 vs. 4,0 + 1,6). Dieses Ergebnis ist
mit dem Ergebnis der Studie von Ruedl et al. (2010) vergleichbar. Hier konnte herausgefunden
werden, dass Manner im alpinen Skilauf risikobereiter agierten als Frauen [79]. In der Studie
von Harris et al. (2006) wurde erklart, dass das Risikoverhalten der Manner signifikant von der
Schwere der zu erleidenden Verletzungen abhingte, wahrend Frauen das Risiko unabhangig
von der Schwere der Verletzung einschatzten [80]. Dies deutet darauf hin, dass Frauen die

Gefahr in riskanten Situationen friher erkennen und somit besser einschatzen konnen.
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Dadurch kénnen sie adaquater und friiher handeln. Manner nehmen die Gefahr erst wabhr,
wenn sich die Situation so verdndern wiirde, dass aus ihr eine schwerwiegende Verletzung
resultieren wiirde. Somit handeln mannliche Personen nicht immer der Gefahrensituation
entsprechend. Das risikoreichere Verhalten der Manner wahrend dem Bergwandern erklart
damit moglicherweise die Statistik der verunfallten Personen in den Osterreichischen Alpen.
Laut dem Osterreichischen Kuratorium fiir alpine Sicherheit waren im Jahr 2017 86% der
Osterreichweit todlich-verungliickten Personen mannlich [11]. Autoren einer weiteren Studie
stellten fest, dass die Personlichkeit und somit das Risikoverhalten von Bergsteigern durch
verschiedene Faktoren beeinflusst wurden. Die Maoglichkeiten und der Zugang zu
Kletteraktivitaten, der Einfluss von Gleichaltrigen sowie das Medien-Rampenlicht und die
Kommerzialisierung der Bergsportart wirken sich auf das Risikoverhalten aus [81]. Um das
Risikoverhalten der weiblichen und vor allem der mannlichen Bergwanderer zu reduzieren,
sollten Medien vermehrt (iber die Gefahren des Alpinsports aufmerksam machen. Auerdem
konnten erfahrene Bergfilhrer Kurse (ber Risikomanagement beim Bergwandern,

insbesondere fir Neulinge, anbieten.

22% der verunfallten und 47% der nicht-verunfallten Frauen gaben an, 48 Stunden vor der
Bergwanderung Alkohol konsumiert zu haben (p < 0,001). 39% der verunfallten und 62% der
nicht-verunfallten Manner konsumierten 48 Stunden vor der Wanderung Alkohol (p < 0,001).
Bei beiden Geschlechtern kam es durch den Alkoholkonsum in den vergangenen 48 Stunden
zu einer Reduktion des Sturzrisikos beim Bergwandern (p < 0,001, EXP(B) = 0,27 bzw. p = 0,009,
EXP(B) = 0,43). Die relative Haufigkeit des Alkoholkonsums der letzten 48 Stunden innerhalb
der Unfallgruppe zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern
(p < 0,001). Wahrend von den verunfallten Mannern 39% angaben, in den vergangenen 48
Stunden Alkohol getrunken zu haben, so lag der Prozentanteil der verunfallten Frauen, die
Alkohol in den letzten 48 Stunden konsumierten, bei 22%. Eine Studie aus Amerika berichtete,
dass Manner im Monat durchschnittlich an zwolf verschiedenen Tagen Alkohol konsumierten
und dabei im Schnitt zwei bis drei Getranke zu sich nahmen. Frauen dagegen konsumierten
im Monat durchschnittlich an nur sechs unterschiedlichen Tagen Alkohol und nahmen dabei
im Durchschnitt zwei Getranke zu sich [82]. Dennoch stand regelmafRiger Alkoholkonsum in
positiven Zusammenhang mit einer erhohten Lebensqualitat bei dlteren Frauen und Mannern

(72 £ 10 Jahre) [83]. Da wiederholt hoher Alkoholkonsum bei Frauen und bei Médnnern jedoch
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in signifikanten Zusammenhang mit schadlichen Stirzen steht [84], soll im Sinne der
Sturzpravention fir ausreichende Aufkldarung gesorgt werden. Vor allem Maénner, die im
Vergleich zu Frauen durch regelmafligen und hohen Alkoholkonsum (> 27 Getranke pro
Woche) ein héheres Risiko fur Hiftfrakturen nach Stlirzen aufweisen [85], sollten Uber die

Korrelation von Alkoholkonsum und Sturzhaufigkeit aufmerksam gemacht werden.

Die verunfallten Frauen wogen zu einem gréReren Anteil mehr als 63 Kilogramm als die nicht-
verunfallten Frauen (56,5% vs. 41,1%, p = 0,001). Fiir die Manner, die Gber 80 Kilogramm
wogen, ergab die Untersuchung kein signifikantes Ergebnis (97,7% vs. 97,9%, p = 0,841). Die
geschlechtsspezifische Auswertung des Korpergewichts zeigte hingegen einen signifikanten
Unterschied zwischen verunfallten Frauen und verunfallten Mannern (66,8 + 10,8 kg vs. 81,3
+ 11,2 kg, p < 0,001). Betrachtet man den geschlechtsspezifischen Body-Mass-Index der
Unfallopfer und der Kontrollgruppe, so stellte sich heraus, dass die verunfallten Frauen zu
einem groBeren Anteil einen BMI UGber 23 aufwiesen als die nicht-verunfallten Frauen (60,9%
vs. 37,4%, p < 0,001). Bei Frauen reprasentierte sich ein BMI (iber 23 als signifikanter
Risikofaktor fir Sturzunfélle beim Bergwandern (p = 0,024, EXP(B) = 3,09). Bei den Méannern,
die einen BMI Uber 25 aufwiesen, stellte sich lediglich ein statistischer Trend heraus (82,7%
vs. 75,4%, p = 0,087). Innerhalb der Unfallgruppe unterschieden sich die Geschlechter
signifikant hinsichtlich der Variable ,,BMI“ (p <0,001). Bei den verunfallten Frauen lag der BMI-
Wert im Durchschnitt bei 24,1 (£ 3,6) und bei den verunfallten Mannern bei 25,7 ( 3,1). Die
Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass sowohl verunfallte Frauen als auch verunfallte Manner
im Durchschnitt knapp Uber deren Normalbereichen lagen. Eine Studie zur Pravalenz von
Adipositas in den USA fand heraus, dass es mehr libergewichtige Frauen als Manner gab,
wobei insbesondere die Anzahl an Ubergewichtigen Mannern weiterhin anstieg (33,2% vs.
31,1%) [86]. Autoren einer anderen Studie aus Europa berichteten, dass die Pravalenz fiir
Adipositas bei Frauen, die Uber 50 Jahre alt waren, groRer war als bei Mannern. Dagegen
waren Manner im Vergleich zu Frauen haufiger Gbergewichtig [87]. Da Personen mit einem
hoheren Korpergewicht und BMI vermutlich weniger fit und eine geringere
Bewegungserfahrung mit sich brachten, zeigten jene ein hoheres Risiko sich zu verletzen als
Personen mit einem niedrigeren BMI [52, 54]. Aus diesem Grund sollten bergbegeisterte
Frauen und Ménner auf ihre Gesundheit bzw. auf ihren Fitnesszustand achten, um das

Sturzrisiko beim Bergwandern zu minimieren.
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Wihrend der Bergwanderung trugen mehr verunfallte Frauen ein Rucksackgewicht Gber vier
Kilogramm als nicht-verunfallte Frauen (49,7% vs. 24,7%, p < 0,001). Ahnlich war der
Unterschied zwischen den mannlichen Unfallopfern und den nicht-verunfallten Mannern
beim Rucksackgewicht Uber funf Kilogramm (72,5% vs. 35,3%, p < 0001). Fur beide
Geschlechter stellte sich ein Rucksackgewicht tber vier Kilogramm bzw. Uber finf Kilogramm
als signifikanter Risikofaktor fiir Sturzunfalle beim Bergwandern heraus (p < 0,001, EXP(B) =
6,95 bzw. p = 0,021, EXP(B) = 6,61). Verunfallte Manner trugen im Durchschnitt ein signifikant
hoheres Rucksackgewicht beim Wandern als verunfallte Frauen (6,9 *+ 3,8 kg vs. 5,6 + 4,2 kg),
p = 0,003). Relativiert man das Rucksackgewicht auf das Koérpergewicht, dann verschwindet
dieser Effekt wieder. Die aktuelle Studienlange zeigte, dass es ab einem Rucksackgewicht von
20% des Korpergewichts bereits zu Abweichungen der Rumpfhaltung bei Frauen wahrend
eines acht Kilometer-Marsches kam. Nebenbei nahmen die Unbequemlichkeit und die
empfundene Anstrengung wahrend der Wanderung zu. Die Autoren empfahlen somit, den
Wanderrucksack von Frauen unter 30% des Korpergewichtes zu fillen, um Verletzungen zu
vermeiden [88]. Eine andere Studie untersuchte die Auswirkungen des Tragens eines
Rucksackes auf die Haltung und Muskelaktivitat bei Mannern wahrend des Stehens. Die
Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass mit zunehmendem Rucksackgewicht die Aktivitat des
musculus rectus abdominis stieg. Dennoch wich der Schwerpunkt des Rumpfes vermehrt nach
hinten ab. Ein Rucksack, der mit 20% des Korpergewichtes gefillt war, verursachte die
schwerwiegendsten Muskel- und Haltungsveranderungen, weshalb die Autoren empfahlen,
das relative Rucksackgewicht bei Mannern unter 20% des Korpergewichtes zu halten [89]. In
der vorliegenden Studie betrug das relative Rucksackgewicht bei den verunfallten Mannern
im Durchschnitt 11% und bei den nicht-verunfallten Madnnern lag es bei 8% (p < 0,001). Das
relative Rucksackgewicht der weiblichen Unfallopfer betrug 13% und bei den Frauen aus der
Kontrollgruppe 10% (p = 0,001). Aufgrund dieser Ergebnisse ist zu raten, den Wanderrucksack
mit Utensilien, die gesamt unter 10% des Korpergewichtes bzw. die bei den Mannern unter

sechs Kilogramm wiegen, zu fiillen.

Beide Geschlechter wanderten beim Passieren der Unfallstelle im Durchschnitt nahezu gleich
haufig mit den Handen in den Schlaufen der Wanderstocke. Bei den Frauen waren es 30,7%

und der Anteil bei den Mannern betrug 31,7%. Sowohl bei den Frauen als auch bei den
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Mannern wanderte die Kontrollgruppe signifikant haufiger mit den Handen in den Schlaufen
als die Unfallopfer (46,9% vs. 35,6%, p = 0,035 bzw. 49,2% vs. 37,2%, p = 0,045). Die
Verwendung der Wanderstécke mit den Handen in den Schlaufen konnte bei den Frauen das
Unfallrisiko beim Bergwandern signifikant reduzieren (p < 0,001, EXP(B) = 0,30). Literatur zur
richtigen Verwendung und zum optimalen Einsatzzeitpunkt der Wanderstocke ist derzeit noch
nicht vorhanden. Die Geschwindigkeiten sind beim Bergabgehen hoher als beim
Bergaufgehen [25] und dadurch kann die Sturzgefahr zunehmen. Deshalb ist Frauen und
Mannern zu empfehlen, beim Bergaufgehen mit den Handen in den Schlaufen der
Wanderstocke zu wandern, wihrend sie die Hande beim Bergabgehen auBerhalb der
Schlaufen lassen sollten. Wie oben erwahnt, muss in diesem Bereich mehr Forschung
betrieben werden, um exakte Aussagen Uber die richtige Verwendung und den optimalen

Einsatz von Wanderstocken treffen zu konnen.

Sowohl die nicht-verunfallten Frauen als auch die nicht-verunfallten Manner gaben signifikant
haufiger an unter Symptome eines Muskelkaters gelitten zu haben als die Unfallopfer (14,5%
vs. 3,9%, p < 0,001 bzw. 16,6% vs. 5,8%, p = 0,001). Beim mannlichen Geschlecht reduzierte
sich das Unfallrisiko beim Bergwandern durch das Verspiiren eines Muskelkaters signifikant (p
= 0,003, EXP(B) = 0,19). Wie bereits oben erwdhnt, bestétigte die aktuelle Studienlage, dass
Erschopfung sowie Verletzungen der kontraktilen Elemente mitverantwortlich fiir Stlirze beim
Bergwandern sein konnten [35, 72]. Damit stimmen die hier dargestellten Ergebnisse nicht
mit der aktuellen Studienlage liberein. Weitere Untersuchungen miissen folgen, um genauere
Aussagen Uber den Zusammenhang zwischen den Symptomen eines Muskelkaters und dem

Sturzrisiko beim Bergwandern treffen zu kénnen.

Die relative Haufigkeit einer bekannten Sehschwache der weiblichen Unfallopfer unterschied
sich signifikant von der der nicht-verunfallten Frauen (70,9% vs. 56,1%, p = 0,001). Die Variable
»Sehschwache” zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den verunfallten Frauen und
den verunfallten Mannern (70,9% vs. 67,6%, p = 0,471). Bei Pocecco et al. (2017) lag der Anteil
der verunfallten Personen mit Sehschwache bei 64% [44]. Fir das weibliche Geschlecht stellte
sich eine beeintrachtigte Sehkraft, wie beispielsweise Kurzsichtigkeit oder Weitsichtigkeit, als
potentieller Pradiktor fiir Sturzunfalle beim Bergwandern heraus. Bei der Untersuchung dieser

Variable zeigte sich ein statistischer Trend (p = 0,054, EXP(B) = 1,96). Andere Studien
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berichteten ebenfalls Uber ein odds ratio von ungefdahr 2,00 [20, 21, 90]. Die aktuelle
Studienlage weist darauf hin, dass ein eingeschranktes Sehvermégen sowohl fiir Frauen als
auch fir Manner zu den Risikofaktoren fir Stirze im Alltag zahlt [21, 90]. Lopez et al. (2011)
konnten in ihrer Studie liber Seh- und Horstoérungen bei dlteren Personen feststellen, dass
Sehstoérungen bei Frauen haufiger auftraten als bei Mannern. Eingeschranktes Horvermogen
kam hingegen bei Mannern haufiger vor [90]. Des Weiteren sind verschiedene Erkrankungen,
die im Alter haufig auftreten kdnnen, wie beispielsweise Herzkreislauf-Erkrankungen oder
Diabetes, mit Sehstorungen und einem erhohten Mortalitatsrisiko verbunden [91, 92, 93].
Infolgedessen sollten Manner und insbesondere Frauen bei Freizeitaktivitdten, wie zum
Beispiel Bergwandern, immer ihre Sehhilfen verwenden. AuRerdem ist ihnen zu empfehlen,
haufige  Grunderkrankungen mit  PrdventionsmaBnahmen, wie  beispielsweise
Gewichtsreduktion, gesunde Ernahrung oder regelmaRiges moderates Ausdauertraining, zu

lindern bzw. zu verhindern.
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Abb. 5: Warntafel zur Anbringung an Wanderwegen, Parkplatzen oder Hitten. Die Abbildung soll durch weitere
Studien Uber Risikofaktoren beim Bergwandern ergénzt werden.
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Limitationen

Die vorliegende Studie bringt einige Limitationen mit sich. Als Erstes wurden ausschlielRlich
Unfalldaten in die Studie aufgenommen, bei denen vorher ein Notruf abgegeben wurde und
anschlieBend eine Datenerfassung der Osterreichischen Alpinpolizei erfolgte. Somit wurden
verunfallte Personen, welche nicht durch eine professionelle Bergung ins Krankenhaus
transportiert, sondern anderweitig (z.B. durch andere Wanderer oder mittels privaten Autos)
zu einem Arzt oder Heilpraktiker gebracht wurden, nicht bericksichtigt. Leider kann diese
Dunkelziffer von Unféllen wahrend dem Bergwandern nicht mit ausreichender Genauigkeit
geschatzt werden. Zweitens wurden nur Personen in die Studie miteinbezogen, welche der
deutschen Sprache michtig waren (groRtenteils Deutsche und Osterreicher). Dadurch wurden
mogliche kulturelle Unterschiede hinsichtlich Risikoverhalten oder Ausriistung nicht erhoben.
Drittens bestand die Moglichkeit, dass sich die verunfallten Personen, welche die Fragen
rickwirkend beantworten mussten, nicht mehr genau an die Situation erinnern konnten und
es deshalb zu verzerrten Datenerhebungen bei den Unfallopfern kam. Diese mdglichen
Falschangaben kamen am ehesten bei Fragestellungen, welche voriibergehende
Geflihlsangaben betrafen, wie beispielsweise , Ermiidungsgrad zum Unfallzeitpunkt” oder
auch Angaben zum Muskelkater, zustande. Bei Fragestellungen zu zeitlich stabilen
Parametern, wie zum Beispiel Fragen zur Art des Schuhwerks, konnten geringere
Verzerrungen erwartet werden. Zu guter Letzt wurde in dieser Studie versucht, den
Selektionsbias moglichst gering zu halten. Man achtete darauf, dass Frauen und Manner mit
demselben Geschlecht verglichen wurden. AuRerdem wurde versucht, Kontrollpersonen zu
befragen, die in dieselbe Richtung wanderten wie die Unfallopfer. Stirzten die Unfallopfer
beispielsweise wahrend dem Bergabgehen, so wurde darauf geachtet, Kontrollpersonen, die
ebenfalls auf dem Weg ins Tal waren, ihnen gegeniiberzustellen. Kam jedoch nach 30 Minuten
keine Person am Unfallort vorbei, die in dieselbe Richtung wanderte wie das Unfallopfer aus
dem Bericht der Alpinpolizei, so wurde stattdessen eine Person befragt, die in die

entgegengesetzte Richtung marschierte.
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Conclusio

Zusammenfassend kann behauptet werden, dass neben demografischen Parametern, wie
dem fortgeschrittenen Alter (53+) und einem erhéhten BMI (24+), auch externale Parameter,
wie zum Beispiel ein Rucksackgewicht tGber 4,5 Kilogramm bzw. ein relatives Rucksackgewicht
Uber 6% des Korpergewichtes, als Risikofaktoren fiir Sturzunfdlle beim Bergwandern
eingestuft werden konnten. Betrachtet man die beiden Geschlechter getrennt voneinander,
so konnte festgestellt werden, dass sich eine bekannte Sehschwidche bei Frauen als

potentieller Risikofaktor fir Sturzunfalle beim Bergwandern reprasentierte.

Infolgedessen ist vor allem dlteren und Gbergewichtigen Personen zu empfehlen, vor Beginn
der Wandersaison medizinische Untersuchungen zur Beurteilung der korperlichen
Leistungsfahigkeit durchzufiihren. Wanderer sollten in Zukunft sowohl Uber die richtige
Verwendung von Wanderstocken und Wanderrucksacken als auch Uber die optimale
Beflllung des Rucksackes aufgeklart werden. AuBerdem ist Personen mit eingeschrankter
Sehkraft in Zukunft zu raten, Gleichgewichtsiibungen regelmafig oder als Vorbereitung fir die
Wandersaison durchzufiihren, um das Sturzrisiko zu vermindern. Der Alpenverein oder das
Institut flr Sportwissenschaft konnten beispielsweise Schilder am Beginn von Wanderwegen
anbringen, welche Uber Risikofaktoren, die mit Sturzunfillen beim Bergwandern in
Verbindung stehen, informieren. Flyer per Post zu verschicken oder in Form von Plakaten an
stark frequentierten Straflen sowie an Tourismusorten zu befestigen, stellen ebenfalls
Moglichkeiten dar, wie man Bergbegeisterte aufklaren konnte. Weitere Studien zur
Untersuchung von Risikofaktoren fiir Sturzunfalle beim Bergwandern missen folgen, um
genauere evidenzbasierte Empfehlungen zur Pravention von Sturzunfallen beim Bergwandern

weitergeben zu kénnen.
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Ausblick

Zukinftige Forschung konnte mogliche Griinde untersuchen, warum sich die meisten
Sturzunfalle beim Bergabgehen ereignen [24]. AulRerdem sollte analysiert werden, warum
ausgerechnet Stolpern und der Versuch der Sturzvermeidung bzw. das Ausbalancieren die
Hauptunfallursachen darstellen [2]. Nahe liegt, dass das Sprunggelenk etwas damit zu tun
haben konnte. Betrachtet man die Anatomie und die Mechanik des oberen Sprunggelenks
etwas genauer, so kann man erkennen, dass der Gelenkschluss im oberen Sprunggelenk bei
der Plantarflexion des FuBes weniger fest ist als bei der Dorsalextension. Grund dafiir ist die
Tatsache, dass der hintere Teil der Trochlea des Talus schmaler ist als der vordere Abschnitt.
Dadurch nimmt das Bewegungsspiel und folglich auch die Instabilitdt des Sprunggelenks
wahrend der Plantarflexion bzw. wahrend dem Bergabgehen zu. Dies wiirde erkldaren, warum
man beim Bergabgehen leichter stolpert oder umknickt. Beim Umknicken befindet sich der
Ful® in Inversion und Innenrotation, wodurch die seitlichen Sprunggelenksbander maximal
belastet werden. Das Ligamentum talofibulare anterius ist das schwachste Auenband im
Sprunggelenk und wird beim Umknicken bzw. bei einem Supinationstrauma am haufigsten
verletzt [94]. Bis zu 70% der Sprunggelenkspatienten berichten tber Instabilitatsgefihle und
wiederkehrende Verstauchungsverletzungen des Sprunggelenks, welche als chronische
Knochelinstabilitdat bezeichnet werden [95]. Laut einem Reviewartikel waren Gleichgewicht,
Propriozeption, Reaktionszeit  und Kraft  bei Personen mit  chronischer
Sprunggelenksinstabilitat eingeschrankter als bei gesunden Kontrollpersonen [96]. Aufgrund
dieser Resultate der Studie lasst sich die Therapie in der Rehabilitation sowie das Training in
der Pravention von Sprunggelenksverletzungen ableiten. Dadurch kann nicht nur der Alltag
bestmoglich verletzungsfrei Gberstanden werden, sondern auch das Verletzungsrisiko beim

Bergwandern und insbesondere beim Bergabgehen minimiert werden.
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Anhang

1) Probandeninformation, Einverstandniserklarung und Fragebogen der Unfallopfer

Probanden-ID:

BITTE IM VORFRANKIERTEN UMSCHLAG AN UNS ZURUCKSENDEN

Probandeninformation und Einverstandniserklarung

Warum wird die Studie durchgefiihrt?

Bergwandern ist mit mehreren Millionen Ausiibenden die beliebteste Sommerbergsportart in Oster-
reich. Die Kehrseite der positiven gesundheitlichen Effekte von Bergwandern (z.B. eine verbesserte
Lebensqualitat) stellt das Risiko fiir Unfélle und Notfélle oder sogar Todesfélle dar. Beim Bergwan-
dern in den Osterreichischen Alpen erleiden jahrlich ungefahr 1.500 Personen einen Unfall und un-
gefahr 100 verungliicken todlich. Knapp die Halfte aller nichttodlichen und tédlichen Unfélle beim
Bergwandern entsteht durch Stiirze. Fundierte Kenntnisse der Umsténde dieser Unfélle und der
Risikofaktoren fiir Stiirze bei Bergwanderern waren ein bedeutender Schritt, um die Sicherheit in
dieser beliebten Sportart zu verbessern. Ziel dieser Studie ist es, durch Stlrze verursachte Unfélle
beim Bergwandern zu analysieren und Risikofaktoren zu identifizieren.

Wer darf an der Studie teilnehmen?
Bergwanderinnen und Bergwanderer, die sich wahrend einer Tour in Tirol durch einen Sturz nicht-
tédlich verletzt haben.

Wer fiihrt die Studie durch?
Studienleitung: Dr. Martin Faulhaber, Institut fiir Sportwissenschaft der Universitat Innsbruck

Wie lauft die Studie ab?
Den Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern wird ein Fragebogen zugesendet. Der Frage-
bogen beinhaltet Angaben zu personlichen Daten (jedoch ohne Namen und Geburtsdatum), zu
bestehenden Erkrankungen und frilheren Verletzungen, zur regelmaRigen koérperlichen Aktivitat, zur
Bergwandererfahrung und zum generellen Risikoverhalten. Des Weiteren erfasst der Fragebogen
unter anderen Einzelheiten zu der Bergwanderung und zur personlichen Ausriistung. Der ausgefiilite
Fragebogen wird von lhnen per Post (zusammen mit der Einwilligungserklarung) im vorfrankierten
Rickumschlag an uns zuriickgesendet. Sollten Unklarheiten zum ausgefiillten Fragebogen beste-
hen, ist es wichtig, dass unsere Mitarbeiter Sie per Email oder telefonisch kontaktieren knnen.
Zum Vergleich werden nicht gestlrzte Bergwanderinnen und Bergwanderer interviewt und
zwar auf den gleichen Bergwanderungen, an denen sich die Unfélle ereigneten. Der Vergleich wird
Informationen zu den Faktoren liefern, die mit einem erhéhten Sturzrisiko beim Bergwandern in Be-
zug stehen.

Risiko und Nutzenabwiagung fiir die Studienteilnahme

Da es sich um eine Fragebogenerhebung handelt, ist die Teilnahme an dieser Studie mit keinem
gesundheitlichen Risiko fiir die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer verbunden. Der Nut-
zen dieser Studie, wichtige Erkenntnisse fiir die spezifische Unfallpravention beim Bergwandern zu
gewinnen, ist fir einen groRen Kreis an Personen von Bedeutung.

Datenschutz

Die Angabe |hrer Kontaktdaten dient ausschlieRlich einer eventuellen Kontaktaufnahme durch un-
sere Studienmitarbeiterinnen und -mitarbeiter per Email oder Telefon, um Unklarheiten im ausge-
fullten Fragebogen zu klaren.

Bitte Seiten 1+2 NICHT abtrennen, Fragebogen folqgt ab Seite 3
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Personenbezogene Daten diirfen im Rahmen der Studie nur mit ausdriicklicher Zustimmung
des Betroffenen verwendet werden. Im Regelfall haben nur der Studienleiter und dessen Mitarbeiter
sowie die Mitarbeiter, an welche die Daten Gbermittelt wurden, Zugang zu diesen personenbezoge-
nen Daten. Alle Personen, die aufgrund ihrer beruflichen Tatigkeit Zugang zu diesen Daten haben,
sind, unbeschadet anderer gesetzlicher Verschwiegenheitspflichten, gemaR § 15 DSG 2000 an das
Datengeheimnis gebunden. Die Ubermittiung der Daten im In- und Ausland erfolgt im Ubrigen aus-
schlieBlich zu statistischen Zwecken und in anonymisierter Form. Allféllige Veroffentlichungen der
Daten dieser Studie erfolgen ebenfalls in anonymisierter Form. Auch wenn Sie ohne Zwang und in
Kenntnis der Sachlage fiir den konkreten Fall der Verwendung lhrer personenbezogenen Daten im
Rahmen dieser Untersuchung zugestimmt haben, steht lhnen die Maglichkeit offen, diese Zustim-
mung jederzeit ohne Angabe von Griinden zu widerrufen. Der Widerruf wird im Regelfall mit [nrem
Ausscheiden aus der Studie verbunden sein.

Freiwilligkeit

Ihre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie kdnnen jederzeit ohne Angabe von Griinden
aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus
dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Sie. Wenn die Aufklarung und Information voll-
kommen zufriedenstellend sind, bitten wir um Unterzeichnung der nachfolgenden Einver-
standniserkldrung und Riicksendung mittels vorfrankierten Riickumschlags.

Einverstandniserklarung
Ich habe die Probandeninformation und Einverstandniserklarung gelesen und verstanden. Alle
meine Fragen wurden beantwortet und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr. Sollten sich
wahrend der Studie Fragen ergeben, kann ich mich jederzeit an Herrn Dr. Martin Faulhaber (Institut
flur Sportwissenschaft der Universitét Innsbruck, Firstenweg 185, A-6020 Innsbruck, Tel. +43 (0)512
507-45893, martin.faulhaber@uibk.ac.at) oder die Mitarbeiter der Studie wenden.

Nach der datenschutzrechtlichen Aufkldrung erteile ich meine ausdriickliche Zustimmung,
dass meine personenbezogenen Daten im Rahmen der Studie ,Stlrze beim Bergwandem" zu dem
angefiihrten Studienzweck vom Studienleiter Dr. Martin Faulhaber und dessen Mitarbeitern verar-
beitet werden. Meine Kontaktdaten dienen ausschlieRlich dem Versenden des Fragebogens und
einer eventuellen Kontaktaufnahme durch die Studienmitarbeiter, um Unklarheiten im ausgefiiliten
Fragebogen zu klaren.

Ich bestétige mit Angabe meiner Kontaktdaten und mit meiner Unterschrift, dass ich freiwillig
und aus eigenem Interesse an dieser Studie teilnehme.

Meine Kontaktdaten:

Vorname, Nachname:

Postadresse:

Telefon und/oder Email:

Ort, Datum, Unterschrift

2

Bitte Seiten 1+2 NICHT abtrennen. Fraaeboaen folat ab Seite 3
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Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer!

Herzlichen Dank, dass Sie sich bereiterklart haben, unsere Studie zu unterstitzen.
Dieser Fragebogen besteht aus 42 Fragen und dient dazu, mdglichst umfangreiche

Daten zu den Umsténden lhres Bergwanderunfalls zu erheben.

lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt und anonym ausgewertet.

Bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit, diesen Fragebogen auszufiillen und die of-

10
1
12
13

fenen Fragen detailliert zu beantworten.

Fragebogen

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfiillen

Personliche Daten

Alter (Jahre): 4  KorpergroRe (cm):
Geschlecht: 5  Korpergewicht (kg):
Nationalitat:

Angaben zur Bergwanderung, auf der sich der Unfall ereignet hat

Art der Bergwanderung (Zutreffendes ankreuzen)

Tagestour

Mehrtagestour = Am wievielten Tag ereignete sich der Unfall:

Anzahl der zusatzlichen Gruppenteilnehmer/innen (getrennt nach Geschlecht angeben)

Frauen: Manner:

Das Gruppentempo war hoher als wenn ich alleine wandern wiirde: | ja | |neir]

Genauer Streckenverlauf (stichwortartig) der Bergwanderung bis zum Unfall:

Pausen (> 10 min.) wahrend der Bergwanderung bis zum Unfall: ja | pein

Flussigkeitsaufnahme wahrend der Bergwanderung in Liter:

Alkoholkonsum in den 48 Stunden vor dem Unfallzeitpunkt: ja | pein|
Alkoholkonsum am Unfalltag bis zum Unfallzeitpunki: ja | pein
3
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Il Angaben zum Unfall

14 Unfalldatum und Unfalluhrzeit:

15 Beschreibung des Unfallhergangs und der Unfalistelle (event. GPS-Koordinaten):

16 Sturzursache (Zutreffendes ankreuzen)

Stolpern Uber Stein, Wurzel 0.a.

Umknicken ohne Stolpern

Ausrutschen auf Schnee oder Eis

Ausrutschen auf Gras

Ausrutschen auf Fels/Gerdll

Andere:

17 Unfallgriinde (Zutreffendes ankreuzen, Mehrfachnennung méglich)

Vorbelastung bzw. Ermidung

Unachtsamkeit

Zeitdrang (z.B. drohendes Gewitter)

Schlechte Ausristung

Andere:

18 Verletzungen (stichwortartig; falls &rztl. Diagnosen vorhanden, bitte anfithren oder beilegen):
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\'

19
20

21

22

23

Bergwandererfahrung und Risikoverhalten

Anzahl der Bergwanderungen in dieser Saison (seit 1. Mai):

Durchschnittliche Dauer einer Bergwanderung (Stunden):

Bergwandererfahrung (Zutreffendes ankreuzen)

seit weniger als 1 Jahr (dies ist das 1. Jahr, in dem ich bergwandere)

seit 1 bis 2 Jahren

seit 3 bis 5 Jahren

seit mehr als 5 Jahren

Subjektive Einschatzung des eigenen Bergwanderkénnens (Zutreffendes ankreuzen)

Anfanger (nur leichte Bergwanderungen auf guten Wegen)

Leicht fortgeschritten (bei guten Verhaltnissen auch mittelschwere Touren)

Fortgeschritten (regelmaRig anspruchsvolle Touren z.B. in felsigen Gelénde)

Experte (Offizielle Ausbildung: Bergfuhrer, Bergwanderflhrer, oder ahnliches)

Generelles Risikoverhalten
Bitte kreuzen Sie auf der 5-stufigen Skala (von ,Stimme gar nicht zu“ bis ,Stimme sehr zu®)
an, wie sie subjektiv Ihr Risikoverhalten beurteilen.

Stimme gar Stimme
nicht zu sehr zu

! !

Beim Bergwandern war ich in Unfélle verwickelt, diedurch | 4 o 3 4 5
mangelnde Vorsicht meinerseits verursacht wurden.

Ich denke, dass ich Bergwandern sehr behutsam, 1 e e
vorsichtig und vorausdenkend ausiibe.

Meine Freunde und Tourenkollegen sind der Ansicht,
g { AR 2D
dass ich beim Bergwandern zu viel riskiere.
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V RegelmaBige sportliche und generelle korperliche Aktivitat
Bitte geben Sie die Haufigkeit pro Woche und die jeweilige Dauer sportlicher Aktivitét in lhrer
Freizeit an — getrennt fiir intensive und moderate sportliche Aktivitdten. Beziehen Sie sich da-
bei auf eine gewdhnliche Woche mit einer fiir die letzten 6 Monate durchschnittlichen Sportak-
tivitat.

24 Intensive sportliche Aktivitat (Atmung und Puls nehmen stark zu, keine Unterhaltung
mehr méglich, z.B. Laufen, Fu3ball und Leistungssport)

Haufigkeit in einer gewohnlichen Woche:

Durchschnittliche Dauer pro Sporteinheit (min):

25 Moderate sportliche Aktivitat (Atmung und Puls nehmen nur leicht zu, Unterhaltung
problemlos méglich, z.B. Radfahren in der Ebene, lockeres Schwimmen)

Haufigkeit in einer gewdhnlichen Woche:

Durchschnittliche Dauer pro Sporteinheit (min):

26 Haufigste praktizierte Sportarten (max. 3 Mehrfachnennungen):

27 Durchschnittliche korperliche Aktivitat wahrend der Arbeit bzw. bei alltaglich zu

verrichtenden Tatigkeiten (Zutreffendes ankreuzen)

Sehr leicht (z.B. Schreibtischtatigkeit)

Leicht (z.B. Kinderbetreuung, Postverteilung)

Moderat (z.B. Reinigungsarbeiten, Kiichenarbeiten, Zustelldienste)

Schwer (z.B. schwere Liefer- und Montagearbeiten)

28 Korperliche/sportliche Aktivitat wahrend der Freizeit (Zutreffendes ankreuzen)

Sehr leicht: eigentlich kaum korperlich aktiv.

Leicht: Gehen, langsames Radfahren, leichte Gartenarbeiten 1-mal pro Woche

Moderat: Gehen, langsames Radfahren, leichte Gartenarbeiten mindestens

1-mal pro Woche fiir 10 — 30 Minuten

Aktiv: regelmaRige sportliche Aktivitaten 6fter als einmal pro Woche (z.B. Nordic

Walking, zligiges Radfahren oder andere Sportarten)

Sehr aktiv: anstrengende sportliche Aktivititen mehrmals pro Woche

6
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Vi

29

30

31

32

Vi

33

35

Vil

36
37

38

Bestehende Erkrankungen und Medikamente

Bitte kreuzen an, ob bei Ihnen é&rztlich diagnostizierte Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, vo-
rangegangener Herzinfarkt, Zuckerkrankheit) vorliegen und ob diese durch Medikamente
behandelt werden. Bitte kreuzen des Weiteren an, ob Sie an einer Sehschwéche (z.B. Kurz-
sichtigkeit) leiden und ob Sie zum Unfallzeitpunkt eine entsprechende Sehhilfe (z.B. Gleitsicht-
brille, Kontaktlinsen) getragen haben.

Bekannte Erkrankungen: ja welche: nein
Medikamenteneinnahme: ja |? welche: nein
Bekannte Sehschwache: ja welche: nein
Wenn JA 2 Korrekturbrille Reine Lesebrille Gleitsichtbrille

Wenn JA = Sehhilfe zum Unfallzeitpunkt in Verwendung: ja nein

Wie gut ist Ihre Sehkraft hinsichtlich des Erkennens von Gegenstanden/Personen?
(z.B. das Erkennen eines Freundes auf der gegeniiberliegenden Stral3enseite unter
Verwendung lhrer normalerweise getragenen Sehhilfe, falls benétigt)

Hervorra- Sehr
phboll {555 I I B S S S T el

Friihere Verletzungen und Bergwanderunfille

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie in den letzten 2 Jahren Verletzungen des Bewegungsapparates
(z.B. Knochenbriiche, Béanderrisse) erlitten haben, die arztlich versorgt werden mussten und
ob zum Unfallzeitpunkt noch Beeintrachtigungen bestanden. Bitte kreuzen des Weiteren an,
ob Sie in den letzten 2 Jahren beim Bergwandern einen Unfall erlitten haben.

Frihere Verletzungen: ja & welche: nein
Beeintrachtigungen: ja | welche: nein
Frihere Bergwanderunfélle: | ja |9 welche: nein

Muskelkater/Schmerzen/Ermiidungsgrad

Bitte kreuzen Sie an, ob bei Ihnen zum Unfallzeitpunkt Muskelkater und/oder andere Schmer-
zen bestanden. Bitte geben Sie Ihren Ermiidungsgrad zum Unfallzeitpunkt auf der Skala von
0 bis 10 an.

Muskelkater: ja | wo: nein

Andere Schmerzen: ja | welche: nein

Ermudungsgrad zum Unfallzeitpunkt (Zutreffendes ankreuzen):

Gar nicht Total
mide PLibiidSnnE iR ] | eon
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IX

39

40

41

42

Ausriistung

Getragenes Schuhwerk zum Unfallzeitpunkt (Zutreffendes ankreuzen)

Flacher Wander-/Bergschuh (geht nicht iiber Knéchel, festere Profilsohle)

Hoher Wander- bzw. Bergschuh (geht iiber Knéchel, festere Profilsohle)

Lauf-/Turnschuh (geht nicht iiber Knéchel, weiche Sohle, auch Cross-Laufschuh)

Steigeisenfester Bergschuh (harte Sohle, Aufnahme fiir Steigeisen mit Kipphebel)

Anderer Schuhtyp (z.B. Sandalen), bitte angeben:

Alter der Schuhe (Jahre):

Zum Unfallzeitpunkt verwendete Ausristung (Zutreffendes ankreuzen)

Rucksack = Gewicht (kg):

Sonnenbrille

Wanderstocke =» Hande zum Unfallzeitpunkt in den Schlaufen

Grodeln/Spikes/Leichtsteigeisen/Steigeisen oder ahnliches

Unfallpravention

nein

Bitte beschreiben Sie stichwortartig, ob und wie aus lhrer Sicht Unfélle beim Bergwandern zu

vermeiden wéren.

Maoglichkeiten der Unfallvermeidung:

EIN HERZLICHES DANKESCHON
FUR IHRE UNTERSTUTZUNG!
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2) Fragebogen der Kontrollgruppe

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer!
Herzlichen Dank, dass Sie sich bereiterklart haben, unsere Studie zu unterstlitzen.
Dieser Fragebogen besteht aus 37 Fragen und dient dazu, mdglichst umfangreiche

Daten zu lhrer Bergwanderung zu erheben.
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und anonym ausgewertet.
Bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit, diesen Fragebogen auszufillen und die of-
fenen Fragen detailliert zu beantworten.

Fragebogen

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfiillen

| Personliche Daten

1  Alter (Jahre): 4  Korpergrofie (cm):

2  Geschlecht: 5  Korpergewicht (kg):

3 Nationalitat:

I Angaben zur Bergwanderung, auf der sich momentan befinden

6  Art der Bergwanderung (Zutreffendes ankreuzen)

Tagestour

Mehrtagestour = Am wievielten Tag befinden Sie sich heute:

7  Anzahl der zusétzlichen Gruppenteilnehmer/innen (getrennt nach Geschlecht angeben)

Frauen: Manner:

8 Das Gruppentempo ist héher als wenn ich alleine wandern wiirde: | ja | pein

9  Genauer Streckenverlauf (stichwortartig) der Bergwanderung bis jetzt:

10 Pausen (> 10 min.) wahrend der Bergwanderung bis jetzt: ja | pein

11 Flissigkeitsaufnahme wahrend der Bergwanderung in Liter:

12 Alkoholkonsum in den 48 Stunden vor jetzigen Zeitpunkt: ja | pein

13 Alkoholkonsum am heutigen Tag bis zum jetzigen Zeitpunkt: ja | pein
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14
15

16

17

18

Bergwandererfahrung und Risikoverhalten

Anzahl der Bergwanderungen in dieser Saison (seit 1. Mai):

Durchschnittliche Dauer einer Bergwanderung (Stunden):

Bergwandererfahrung (Zutreffendes ankreuzen)

seit weniger als 1 Jahr (dies ist das 1. Jahr, in dem ich bergwandere)

seit 1 bis 2 Jahren

seit 3 bis 5 Jahren

seit mehr als 5 Jahren

Subjektive Einschatzung des eigenen Bergwanderkénnens (Zutreffendes ankreuzen)

Anfanger (nur leichte Bergwanderungen auf guten Wegen)

Leicht fortgeschritten (bei guten Verhéltnissen auch mittelschwere Touren)

Fortgeschritten (regelmafig anspruchsvolle Touren z.B. in felsigen Gelande)

Experte (Offizielle Ausbildung: Bergflhrer, Bergwanderfiihrer, oder ahnliches)

Generelles Risikoverhalten

Bitte kreuzen Sie auf der 5-stufigen Skala (von ,Stimme gar nicht zu® bis ,Stimme sehr zu®)
an, wie sie subjektiv Ihr Risikoverhalten beurteilen.

Stimme gar Stimme
nicht zu sehr zu

d—
d—

Beim Bergwandern war ich in Unfélle verwickelt, die durch | 4 Aty
mangelnde Vorsicht meinerseits verursacht wurden.

(&)

Ich denke, dass ich Bergwandern sehr behutsam, 1 EHIEEHIIE
vorsichtig und vorausdenkend ausiibe.

w

Meine Freunde und Tourenkollegen sind der Ansicht,
dass ich beim Bergwandern zu viel riskiere.
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19

20

21

22

23

RegelmaRige sportliche und generelle kérperliche Aktivitéat

Bitte geben Sie die Héaufigkeit pro Woche und die jeweilige Dauer sportlicher Aktivitéat in lhrer
Freizeit an — getrennt fiir intensive und moderate sportliche Aktivitdten. Beziehen Sie sich da-
bei auf eine gewbhnliche Woche mit einer fiir die letzten 6 Monate durchschnittlichen Sportak-
tivitat.

Intensive sportliche Aktivitat (Atmung und Puls nehmen stark zu, keine Unterhaltung
mehr méglich, z.B. Laufen, Fu3ball und Leistungssport)

Haufigkeit in einer gewdhnlichen Woche:

Durchschnittliche Dauer pro Sporteinheit (min):

Moderate sportliche Aktivitat (Atmung und Puls nehmen nur leicht zu, Unterhaltung
problemlos méglich, z.B. Radfahren in der Ebene, lockeres Schwimmen)

Haufigkeit in einer gewdhnlichen Woche:

Durchschnittliche Dauer pro Sporteinheit (min):

Haufigste praktizierte Sportarten (max. 3 Mehrfachnennungen):

Durchschnittliche kérperliche Aktivitat wahrend der Arbeit bzw. bei alltaglich zu

verrichtenden Tatigkeiten (Zutreffendes ankreuzen)

Sehr leicht (z.B. Schreibtischtatigkeit)

Leicht (z.B. Kinderbetreuung, Postverteilung)

Moderat (z.B. Reinigungsarbeiten, Kiichenarbeiten, Zustelldienste)

Schwer (z.B. schwere Liefer- und Montagearbeiten)

Korperliche Aktivitdt wahrend der Freizeit (Zutreffendes ankreuzen)

Sehr leicht: eigentlich kaum koérperlich aktiv.

Leicht: Gehen, langsames Radfahren, leichte Gartenarbeiten 1-mal pro Woche

Moderat: Gehen, langsames Radfahren, leichte Gartenarbeiten mindestens

1-mal pro Woche fiir 10 — 30 Minuten

Aktiv: regelmaRige sportliche Aktivitaten ofter als einmal pro Woche (z.B. Nordic

Walking, ztigiges Radfahren oder andere Sportarten)

Sehr aktiv: anstrengende sportliche Aktivitadten mehrmals pro Woche
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24

25

26

27

Vi

28
29
30

Vi

31
32

33

Bestehende Erkrankungen und Medikamente

Bitte kreuzen an, ob bei lhnen é&rztlich diagnostizierte Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, vo-
rangegangener Herzinfarkt, Zuckerkrankheit) vorliegen und ob diese durch Medikamente
behandelt werden. Bitte kreuzen des Weiteren an, ob Sie an einer Sehschwéche (z.B. Kurz-
sichtigkeit) leiden und ob Sie zum jetzigen Zeitpunkt eine entsprechende Sehbhilfe (z.B. Gleit-
sichtbrille, Kontaktlinsen) tragen.

Bekannte Erkrankungen: ja | welche: nein
Medikamenteneinnahme: ja [= welche: nein|
Bekannte Sehschwéche: ja | welche: nein
Wenn JA 2 Korrekturbrille Reine Lesebrille Gleitsichtbrille

Wenn JA = Sehhilfe zum jetzigen Zeitpunkt in Verwendung: ja nein

Wie gut ist Ihre Sehkraft hinsichtlich des Erkennens von Gegenstanden/Personen?
(z.B. das Erkennen eines Freundes auf der gegeniiberliegenden StraRenseite unter
Verwendung lhrer normalerweise getragenen Sehhilfe, falls bendtigt)

Hervorra- Sehr
gend 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 achiechit

Friihere Verletzungen und Bergwanderunfille

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie in den letzten 2 Jahren Verletzungen des Bewegungsapparates
(z.B. Knochenbriiche, Bénderrisse) erlitten haben, die &rztlich versorgt werden mussten und
ob zum jetzigen Zeitpunkt noch Beeintrdchtigungen bestanden. Bitte kreuzen des Weiteren
an, ob Sie in den letzten 2 Jahren beim Bergwandern einen Unfall erlitten haben.

Frihere Verletzungen: ja welche: hein
Beeintrachtigungen: ja |[? welche: nein|
Frihere Bergwanderunféalle: | ja [ welche: nein

Muskelkater/Schmerzen/Ermiidungsgrad

Bitte kreuzen Sie an, ob bei lhnen zum jetzigen Zeitpunkt Muskelkater und/oder andere
Schmerzen bestehen. Bitte geben Sie Ihren Ermiidungsgrad zum jetzigen Zeitpunkt auf der
Skala von 0 bis 10 an.

Muskelkater: ja & wo: eir

Andere Schmerzen: ja =& wo: nein

Ermidungsgrad zum momentanen Zeitpunkt (Zutreffendes ankreuzen):

Gar nicht ViR R e e i Tou

miide erschopft
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VIIl Ausriistung

34 Getragenes Schuhwerk zum jetzigen Zeitpunkt (Zutreffendes ankreuzen)

Lauf-/Turnschuh (geht nicht iber Knochel, weiche Sohle, auch Cross-Laufschuh)

Flacher Wander-/Bergschuh (geht nicht iiber Knéchel, festere Profilsohle)

Hoher Wander- bzw. Bergschuh (geht iiber Knéchel, festere Profilsohle)

Steigeisenfester Bergschuh (harte Sohle, Aufnahme fiir Steigeisen mit Kipphebel)

Anderer Schuhtyp (z.B. Sandalen), bitte angeben:

35 Alter der Schuhe (Jahre):

36 Zum jetzigen Zeitpunkt verwendete Ausristung (Zutreffendes ankreuzen)

Rucksack = Gewicht (kg):

Sonnenbrille

Wanderstocke =» Hande in den Schlaufen: ja | pein

Grodeln/Spikes/Leichtsteigeisen/Steigeisen oder ahnliches

IX Unfallpravention

Bitte beschreiben Sie stichwortartig, ob und wie aus lhrer Sicht Unfélle beim Bergwandern zu
vermeiden wéren.

37 Moglichkeiten der Unfallvermeidung:

EIN HERZLICHES DANKESCHON
FUR IHRE UNTERSTUTZUNG!
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