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Editorial

iebe Bergsportbegeisterte,
liebe Kolleg:innen,

gemeinsam starten wir in ein neues Vereinsjahr, das
zugleich eine neue Vorstandsperiode der OGAHM ein-
leitet. Nach neun Jahren bzw. drei Amtsperioden als
Prasident der Gesellschaft hat Gliinther Sumann im
Rahmen der Generalversammlung der OGAHM am
8. November 2025 in Innsbruck sein Amt auf eige-
nen Wunsch niedergelegt. Kein anderer Prasident der
OGAHM war jemals langer in dieser Funktion tétig. Im
Namen des gesamten Vorstands darf ich mich bei Dir,
Glnther, ganz herzlich fiir all das bedanken, was Du fiir
die Gesellschaft ebenso wie fiir die hiesige Alpin- und
Hohenmedizin in dieser Funktion geleistet hast! Als
Past-Prasident bleibst Du dem Vorstand erhalten und
wirst die Weiterentwicklung der OGAHM weiterhin
begleiten und pragen. Als Dein Nachfolger und neuer
Prasident der OGAHM freue ich mich auf die weitere
Zusammenarbeit beim Fortfiihren bisheriger und der
Initiierung neuer Projekte!

Auf den folgenden Seiten stellen sich der aktuelle Vor-
stand der OGAHM und der BExMed seinen Mitgliedern
etwas detaillierter vor. Dennoch mochte ich an dieser
Stelle nicht missen, die neuen Mitglieder des OGAHM-
Vorstands Univ.-Prof. Dr. Johannes Mair, Prof. PD DDr.
Mahdi Sareban und Dr. Bernd Wallner, PhD ganz herz-
lich zu begrufien und mich bei den ausgeschiedenen
Mitgliedern Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej, Assoz.-
Prof. Dr. Martin Faulhaber und Dr. Anita Maruna ebenso
herzlich zu bedanken.

In der niachsten Vorstandsperiode gilt es, bewadhrte
Qualitaten zu erhalten und gleichzeitig neue Impulse
zu setzen - mit dem Ziel, medizinische Aspekte des
Bergsports fundiert zu beleuchten, weiteres Wissen zu
erlangen und niederschwellig zu vermitteln, und das
internationale Netzwerk fiir Alpin- und Hohenmedi-
zin auf hochstem Niveau zu stidrken und weiter aus-
zubauen. Dies bedeutet auch eine Starkung der engen
Zusammenarbeit zwischen OGAHM und BExMed.

Alpinmedizinische Fort- und Ausbildungen zur Erlan-
gung des International Diploma in Mountain Medicine
(DiMM) sowie des OAK Diploms Alpin- und Héhenme-

Marc Berger und Giinther Sumann

dizin werden weiterhin eine zentrale Sdule der Gesell-
schaft darstellen. Zum bisherigen Kursprogramm neu
hinzukommen wird ein Refresherkurs, der sich insbe-
sondere an DiMM-Inhaber:innen und Absolvent:innen
des OAK Diploms wendet, um bereits gelernte Inhalte
aus dem Bereich der Alpin- und Hohenmedizin aufzu-
frischen bzw. zu vertiefen.

Das unter Mitwirkung zahlreicher OGAHM- und BEx-
Med-Mitglieder bereits in der 3. Auflage im Springer-
Verlag erschienene Buch Alpin- und Hoéhenmedizin,
das mittlerweile als Standardwerk der deutschspra-
chigen Literatur in diesem Bereich angesehen werden
kann, soll in 2026 erstmals auch auf Englisch erschei-
nen. Die Vorbereitungen laufen auf Hochtouren und wir
sind zuversichtlich, die englischsprachige Version zeit-
nah in den Handen halten zu kénnen.

Um mit der Zeit zu gehen, wird auch der Offentlich-
keitsauftritt der OGAHM in den sozialen Medien sowie
im Alpinmedizinischen Rundbrief zukinftig in einem
leicht iberarbeiteten, einheitlichen Corporate Iden-
tity Design erfolgen. Die Webseite wird aktualisiert
und modernisiert werden, und der Alpinmedizinische
Rundbrief erfreut sich eines neu formierten Redak-
tionsteams, das seine Konzepte und Vorstellungen zur
zukinftigen Gestaltung dieses Mediums weiter unten
ebenfalls kurz darstellt.

In einer Zeit, in der sich Medizin und Bergsport stetig
weiterentwickeln und neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse immer schneller entstehen, gibt es auch heuer
in der OGAHM einiges zu tun. Wir laden Sie ein, aktiv
mitzuwirken und unsere Mission mit Ihren Ideen, Vor-
schlagen, wissenschaftlichen Projekten und Publikatio-
nen sowie mit Threr Teilnahme an unseren Aktivititen
und Veranstaltungen zu unterstiitzen und zu pragen!
Wir freuen uns auf Sie und Ihren Beitrag! Und damit
wunsche ich Thnen Allen aktive, erlebnisreiche, wun-
derschéne Bergmomente! Bleiben Sie unfallfrei und
gesund!

Thr Marc Berger



Selen es Kongress-
berichte, Berichte von
spannenden alpinisti-
schen Unternehmungen,
case reports aus der
Alpin- oder Hohen-
medizin - alles, was Sie
interessiert, interessiert
auch die Mehrheit der
Leser:innen des
Rundbriefs.

Schicken Sie |hre Beitrage bitte bis spatestens 16. Juni 2026
direkt an simon.woyke@i-med.ac.at.




L iebe Kolleg:innen,
uniibersehbar prasentiert sich der alpin-
medizinische Rundbrief in neuem Gewand.

Mit neuem Vorstand der OGAHM darf sich nicht nur der
Rundbrief eines neuen Designs erfreuen, sondern auch
die Webseite der OGAHM wird umstrukturiert und
modernisiert werden und in wenigen Wochen online
gehen. Wir laden Sie ein, beide Formate in Ruhe zu
lesen und durchzuklicken unter www.alpinmedizin.org.

Das Redaktionsteam des Rundbriefs hat sich neu for-
miert: Mit Raimund Lechner und Kathrin Ebinger von
der BExMed sowie Simon Woyke und weiterhin Beatrix
Schobersberger von der OGAHM wird der Rundbrief mit
neuen, interessanten Inputs von beiden Gesellschaften
besttlickt. ,Gutes Erhalten und vereinzelt neue Akzente
setzen” konnte als Motto gelten. Erfreut sich der alpin-
medizinische Rundbrief doch grofder Beliebtheit und
wird als vielgelesenes Medium der Wissenschafts-
kommunikation aber auch Sprachrohr der OGAHM
und BExMed wahrgenommen. Das ist nicht zuletzt der
Verdienst von Martin Faulhaber, der die Redaktion des
Rundbriefs gemeinsam mit seiner Frau Birgit Faulha-
ber, zustandig fur die graphische Gestaltung des Rund-
briefs, tiber viele Jahre innehatte und damit wertvolle
Akzente gesetzt hat, die den Rundbrief zu dem mach-
ten, was er heute ist. Dafiir bedanken wir uns im Rah-
men des gesamten OGAHM- und BExMed Vorstands fiir
ihren grofartigen Einsatz.

Ob als Print-Version direkt nach Hause oder als PDF
via E-Mail, der Rundbrief wird weiterhin zweimal pro
Jahr erscheinen. Im Winter- und Sommer-Rundbrief
werden neue wissenschaftliche Arbeiten aus der Alpin-
und Hohenmedizin vorgestellt, die Highlights aus der
Wissenschaft in kurzer Form prasentiert und tber
diverse Veranstaltungen sowie unsere eigenen Kurse
informiert.

Der alpinmedizinische Rundbrief lebt von seinen Bei-
tragen. Wir mochten an dieser Stelle einmal mehr um
Beitrdge werben. Jedes Mitglied der OGAHM und BEx-
Med ist eingeladen, Beitrage zu senden. Seien es Kon-
gressberichte, Berichte von spannenden alpinistischen
Unternehmungen, case reports aus der Alpin- oder
Hohenmedizin - alles, was Sie interessiert, interessiert
auch die Mehrheit der Leser:innen des Rundbriefs. Fiir
die Rubrik ,Wissenschaft und Transfer”, in der aktuelle
wissenschaftliche Arbeiten kurz zusammengefasst in
Deutsch und Englisch vorgestellt werden, sind nicht
nur spannende Originalarbeiten experimenteller Natur
oder aus Feldstudien gerne gesehenes Lesematerial.
Beitrdge in Interview-Form oder Pro-Contra-Diskus-
sionspunkte konnen flir bestimmte Themen geeignet

sein, um den Sachverhalt umfassend darzustellen und
sind daher auch willkommen. Aktuelles und Informa-
tives aus der Meteorologie, Geologie und Botanik ist
ebenso gerne gesehen und gelesen. Schicken Sie Thre
Beitrdge bitte direkt an simon.woyke®i-med.ac.at. Die
redaktionellen Vorgaben sind nicht sehr eng gefasst
und finden sich auf der Webseite der OGAHM. Alle
Artikel werden weiterhin vorab vom Redaktionsteam
begutachtet, das Redaktionsteam behilt sich vor, einge-
reichte Artikel auch erst nach Revision oder in begrin-
deten Ausnahmen nicht zu verdffentlichen. Bei Fragen
und Anregungen stehen wir Thnen als Redaktionsteam
gerne zur Verfligung.

Wer wir sind

Kathrin Ebinger ist Facharztin fur Orthopadie und
Unfallchirurgie, Sportmedizinerin und Notarztin.
Momentan befindet sie sich in der Zusatz-Weiterbil-
dung, der Kklinischen Akut- und Notfallmedizin am
Klinikum Garmisch-Partenkirchen.

Raimund Lechner ist Facharzt fir Anasthesiologie mit
den Zusatzbezeichnungen Intensivmedizin und Not-
fallmedizin. Wissenschaftliche Schwerpunkte sind die
Auswirkungen der Kalte und prahospitales Blutungs-
management. Er arbeitet beim Arztlichen Dienst der
Polizei Baden-Wirttemberg und am Bundeswehrkran-
kenhaus Ulm, Department fiir Anésthesiologie, Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie.

Simon Woyke arbeitet als Facharzt fiir Anasthesie und
Intensivmedizin und Wissenschaftler an der Univer-
sitatsklinik fiir Andsthesie und Intensivmedizin der
Medizinischen Universitdt Innsbruck. Forschungs-
schwerpunkt ist neben der alpinen Notfallmedizin die
Hamoglobin-Sauerstoffbindungskurve im innerklini-
schen Bereich sowie in grofier Hohe.

Beatrix Schobersberger ist Fachirztin fiir Innere Medi-
zin mit Additivfach Gastroenterologie & Hepatologie
sowie Sportwissenschafterin. Sie arbeitet als nieder-
gelassene Facharztin sowie in der Privatklinik Ketten-
bricke in Innsbruck. Als Sport- und Hohenmedizinerin
ist sie zudem bei diversen sportlichen Projekten und
Grofdveranstaltungen im Einsatz.

In diesem Sinne wiinschen wir Thnen bei der Lektiire
des Rundbriefs 74 viel Freude und freuen uns tiber Ihr

Feedback und zahlreiche Beitrage fiir den Rundbrief 75.

Das Redaktionsteam



Neu im OGAHM-Vorstand

Bei der Generalversammlung der OGAHM am 8. November 2025
in Innsbruck wurden mit Ao. Univ.-Prof. Dr. Johannes Mair,

apl. Prof. PD DDr. Mahdi Sareban und Dr. Bernd Wallner, PhD
drei neue Mitglieder in den Vorstand der Gesellschaft gewahlt.
Sie kommen aus dem Bereich der Kardiologie, Sportmedizin

sowie Anasthesiologie.

Wir freuen uns sehr auf die Zusammenarbeit mit ihnen und

sind liberzeugt, dass sie die OGAHM mit neuen Impulsen nicht
nur fachlich nachhaltig stéarken, sondern uns auch durch ihre
Persodnlichkeit bereichern. Im Folgenden stellen sich unsere drei
neuen Mitglieder, die wir herzlich willkommen heiBen, kurz vor.

Johannes Mair

Johannes Mair ist Ao. Univ.-Prof. an der
Universitatsklinik fir Innere Medizin Il —
Kardiologie & Angiologie der Medizini-
schen Universitat Innsbruck. Er selbst
betreibt Alpinsport seit seiner Jugend.
Nach dem Medizinstudium begann er
seine wissenschaftliche Laufbahn an
der Abteilung fir Klinische Biochemie
(Leiter: Univ.-Prof. Dr. B. Puschen-
dorf) des Instituts fur Medizinische
Chemie und Biochemie der Universi-
tat Innsbruck mit dem Schwerpunkt
innovative Biomarker in der Kardiolo-
gie und der Muskelschadigungen. Aus
einer Zusammenarbeit mit Dr. A. Koller
vom Institut flir Sportmedizin der Uni-
versitatsklinik  Innsbruck (damaliger
Vorstand: Univ.-Prof. Dr. E. Raas) ent-
stand eine Publikation, die mit dem
Preis der Osterreichischen Gesellschaft
flr Sportmedizin 1992 ausgezeichnet
wurde. Schon in dieser Zeit begann
eine Kooperation mit Univ.-Prof. Dr. W.
Schobersberger zu alpinmedizinischen
Themen, die nach seinem Wechsel an
die von Univ.-Prof. Dr. O. Pachinger neu
aufgebaute Klinische Abteilung fiir Kar-
diologie der Universitatsklinik fir Innere
Medizin Innsbruck fortgesetzt wurde
(u.a. im Rahmen der Austrian Moderate
Altitude Study 2000).

Er ist Referent zum Thema ,Bergsport
mit kardialen Vorerkrankungen" der
DIMM Kurse und der Kurse des Alpin-
diploms und hat das entsprechende
Kapitel zu ,Bergsteigen mit Vorerkran-
kungen” der 3. Auflage des Buches
JAlpin- und Hoéhenmedizin" (Springer
2025) mitverfasst. Ab August 2026
wird er fiur eine Funktionsperiode von
2 Jahren die Leitung der ,Study Group
on Biomarkers" der European Society of
Cardiology (ESC) Association for Acute
CardioVascular Care Ubernehmen.

Mahdi Sareban

Als Kardiologe und Sportmediziner
liegt mein alpin- und hoéhenmedizini-
scher Schwerpunkt auf dem Einfluss
der korperlichen Leistungsfahigkeit
sowie kardiovaskularer Limitationen auf
das Auftreten von Hohenerkrankun-
gen und Alpinunféllen. In meiner Klini-
schen und wissenschaftlichen Tatigkeit
befasse ich mich insbesondere mit den
zugrunde liegenden pathophysiolo-
gischen Mechanismen sowie mit den
kardiovaskularen und leistungsphysio-
logischen Determinanten der Hohen-
anpassung und der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit in der Héhe. Mein Ziel
ist es, auf Basis wissenschaftlich fun-
dierter Erkenntnisse durch personali-
sierte Diagnostik, differenzierte Risiko-
einschatzung und individuelle Beratung
das Risiko hoéhenassoziierter Erkran-
kungen und Unfalle zu reduzieren.

Ein besonderes Anliegen ist mir zudem
die Vermittlung pathophysiologischer
Grundlagen der Hohenmedizin in der
studentischen und postgraduellen
Lehre. Als ambitionierter Ausdauer- und
Bergsportler kenne ich die pragenden
und bereichernden Erfahrungen, die die
Berge ermdglichen, aus eigener Erfah-
rung. Mit meiner fachlichen Expertise
mdchte ich dazu beitragen, Risiken am
Berg besser einschatzen zu kdnnen
und kritische Situationen zu vermeiden.

Profilinfo: Facharzt fir Innere Medi-
zin mit Schwerpunkt Kardiologie und
Sportmedizin, Leiter des Instituts fir
Sportmedizin am Universitatsklinikum
Krems, Professur fiir Sportkardiolo-
gie an der Paracelsus Medizinischen
Universitat Salzburg, Co-Investigator
Ludwig Boltzmann Institut fir digitale
Gesundheit und Pravention, Internatio-
nal Diplome in Mountain Medicine

Johannes Mair

Bernd Wallner

Bernd Wallner

Meine Begeisterung fir die Berge, die
hochalpinen Regionen und den Berg-
sport begleitet mich schon seit friihester
Kindheit. Am Bergsport fasziniert mich
seine Vielseitigkeit, die gelebte Frei-
heit, ein gewisser Abenteuercharakter
und die traumhafte Umgebung, in der
man ihn ausleben kann. Die hochalpi-
nen Bereiche, die Gletscher und Wande
der Alpen und der Welt erkunde ich am
liebsten mit Bergschuhen, Kletterschu-
hen, Tourenski und Mountainbike.

Wissenschaftlich fasziniert mich die
Alpine Notfallmedizin in seiner Gesamt-
heit, aber auch die Lawinen- und Kal-
temedizin im Speziellen. Hier darf ich
mich mit physiologischen und patho-
physiologischen Veranderungen in der
akzidentellen Hypothermie und nach kri-
tischer Lawinenverschiittung beschaf-
tigen.

Ich freue mich sehr, mich nun in der
OGAHM und in der Ausbildung von
bergaffinen Kolleg:innen engagieren zu
kénnen.

Profilinfo: Facharzt fiur Anasthesie
und Intensivmedizin — Spezialisierung
Kinderanasthesie, Arzt fir Allgemein-
medizin, Notfallmediziner, Flugrettungs-
arzt Christophorus Flugrettung, Inter-
national Diplome in Mountain Medicine,
Diploma in Expedition and Wilderness
Medicine
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Hohenmedizin im Spannungsfeld
zwischen Wissen und Handeln

Autor:innen Remco R. Berendsen, Dirk C.A.A. de Vries, Adriaan F. Norbart, Bengt Kayser,

Katharina Hifner, Hannes Gatterer

edes Jahr begeben sich Millionen von Menschen aus
]beruﬂichen oder privaten Grinden in Hohenlagen,
in denen die Sauerstoffverfligbarkeit eingeschrankt
ist. Dabei konnen hohenbedingte Erkrankungen wie
die akute Bergkrankheit (AMS), das Héhenlungenédem
(HAPE) und das Hoéhenhirnédem (HACE) auftreten.
Diese Krankheitsbilder sind in der medizinischen Fach-
literatur gut beschrieben, ihr Auftreten und Schwere-
grad lassen sich jedoch nicht immer zuverlassig vorher-
sagen [1, 2]. Als relevante EinflussgréfRen werden in der
Literatur Aufstiegsgeschwindigkeit, Grad der Akklima-
tisation sowie individuelle Verhaltensweisen beschrie-
ben [3].

Es liegt nahe zu glauben, dass Wissen um Risikofakto-
ren und Verhaltensweisen uns vor diesen Krankheits-
bildern schutzt. Wer die Symptome der akuten Berg-
krankheit sowie die Dosierung von Acetazolamid kennt
oder sich an die Regel ,nicht zu hoch, nicht zu schnell”
halt, trifft in grofler Hohe automatisch bessere Ent-
scheidungen. Doch im vollen, behaglichen Speisesaal
der Gnifetti-Hiitte, in dem Getranke und warmes Essen
serviert und Geldchter in der Luft lag, schien diese
Gewissheit zu brockeln.

Die Feldstudie , Strengthening Altitude
Knowledge" (STAK@AIps)

Im Jahr 2022 erarbeiteten internationale Expert:innen
der Hohenmedizin im Rahmen eines Delphi-Konsen-
ses 28 zentrale Aussagen, die das grundlegende Wissen
definieren, Uiber das Reisende in grofde Hohen idea-
lerweise verfiigen sollten [4]. Diese Aussagen dienten
als Basis fur die Entwicklung des STAK-Fragebogens,
der darauf abzielt, Kenntnisse iber Hohenkrankhei-
ten, deren Ursachen und Praventionsmafinahmen zu
erfassen. Im Sommer 2024 fiillten mehr als 400 Berg-

n WISSENSCHAFT UND TRANSFER

steiger:innen in den italienischen Alpen den STAK-Fra-
gebogen aus. Das Ziel war herauszufinden, wie viele
Menschen in grofder Hohe tatsdchlich iiber Hohen-
krankheiten Bescheid wissen [5]. Die Ergebnisse waren
alles andere als ermutigend.

Nur 28% der 412 Personen, die den Fragebogen voll-
stdndig ausfiillten, erreichten die Schwelle fir ,aus-
reichendes Wissen®. Selbst bei medizinischen Fach-
kréften (59 %) und Bergfiihrer:innen (36 %) - Gruppen,
von denen man gemeinhin das héchste Wissensniveau
erwartet — zeigten sich deutliche Licken. Auch Perso-
nen, die angaben, eine Fortbildung zu Hohenkrank-
heiten absolviert zu haben, schnitten nicht besser ab.
Die Uberzeugung korrekte Antworten zu geben und
die tatsdchliche Richtigkeit waren haufig, jedoch nicht
durchgingig, miteinander verkniipft. Auffillige Fehl-
annahmen betrafen Hydrationsstrategien und den dia-
gnostischen Wert der korperlichen Untersuchung bei
AMS.

Implikationen und Diskussion

Die Ergebnisse der STAK-Feldstudie liefern wichtige
Erkenntnisse: Das Wissensniveau Uber Hohenkrank-
heiten in hochgelegenen Berghiitten war in der STAK-
Studie gering. Auch Ausbildung und Aufklarung schei-
nen nicht auszureichen, um grundlegendes Wissen
iber Hohenkrankheiten zuverlassig und dauerhaft zu
vermitteln.

Es stellt sich zudem die Frage, ob Wissen direkt in Ver-
halten miindet. Eine Frage, die schon lange die Medi-
zin aber auch die Bergsteigerszene beschaftigt [6-8].
Untersuchungen zu Verhaltensdnderungen in verschie-
denen Bereichen - von der Infektionspravention bis
zum Umgang mit chronischen Krankheiten - zeigen,



dass Wissen allein keine Garantie fur die Umsetzung
der richtigen Mafdnahmen ist. Forschungen zu Risiko-
sportarten im Gebirge zeigen zudem, dass soziale und
Teamaspekte die Risikobereitschaft selbst bei Personen
mit formalisierter Lawinenausbildung erhéhen kon-
nen [9,10]. Faktoren wie Motivation, Emotionen, soziale
Identitdt und Umweltbedingungen spielen demnach
eine wichtige Rolle, vielleicht sogar eine wichtigere
als reines Wissen [9,11,12]. Diese Diskrepanz wird in
der medizinischen Literatur als ,Wissens-Handlungs-
Licke” bezeichnet und gilt als eine der zentralen Her-
ausforderungen im Umgang mit nichtiibertragbaren
Krankheiten [13].

Im alpinen Kontext konnen diese Einfliisse sogar noch
ausgepragter vorhanden sein. Ein:e Bergsteiger:in
kennt vielleicht die Symptome der Hohenkrankheit,
zbgert jedoch, Symptome zu dufdern, wenn er/sie in
einer Seilschaft gemeinsam unterwegs ist, die Starke
und Durchhaltevermogen als hochstes Gut ansieht.
Ein:e Bergfiihrer:in erkennt moglicherweise die ersten
Anzeichen eines Hohenhirnddems, fithlt sich jedoch
unter Druck gesetzt, um der Kundschaft willen weiter-
zumachen. Gipfeldruck, kommerzielle Zeitplane und
vorausgeplante Routen kénnen die Abbruch-/Turn-
around-Regeln untergraben. Solche Muster wurden bei
realen Expeditionen beobachtet, insbesondere wah-
rend der Everest-Katastrophe von 1996, bei der Grup-
penzugehorigkeit, der Druck den Gipfel zu erreichen
und nachlassendes Urteilsvermogen entscheidender
waren als das Wissen selbst [14]. Was wie Unwissenheit

erscheint, kann in Wirklichkeit Konformitdt, fehlge-
leitete Loyalitat oder die Angst sein, andere zu enttau-
schen. Wissen ist notwendig, aber selten ausreichend.

Der STAK-Fragebogen grindet zwar auf Expertenkon-
sens, kann jedoch auch eine normative Verzerrung
widerspiegeln. Namlich die Annahme, dass Expert:in-
nen definieren, was ,gewusst werden sollte“. Doch
selbst ein noch so sorgfaltig erarbeiteter Expertenkon-
sens lauft Gefahr, zu einem Dogma zu werden, wenn er
nicht anhand realer Ergebnisse validiert wird. Ob das
Wissen uber diese 28 Punkte das Verhalten und damit
das Risiko, eine Hohenkrankheit zu entwickeln, tat-
sdchlich verringert, muss noch getestet werden. Ein
Konsens bietet Struktur, aber keinen Beweis.

Gleichwohl legte die Erhebung markante Fehlannah-
men offen. So glaubten viele Teilnehmende beispiels-
weise, dass ,viel Trinken AMS verhindere” oder eine
JKorperliche Untersuchung die AMS-Diagnose bestiti-
gen konne“. Diese Mythen halten sich trotz jahrzehnte-
langer gegenteiliger Evidenz [1]. Die Uberzeugung der
Befragten bzgl. der Richtigkeit ihrer Antwort ist ebenso
bedeutsam: Die Teilnehmenden waren oft gerade dann
am sichersten, wenn ihre Antworten falsch waren. Es ist
zwar verlockend, dies als Dunning-Kruger-Effekt (die-
ser beschreibt ein psychologisches Phanomen, bei dem
eine kognitive Verzerrung zur Uberschitzung des eige-
nen Wissens insbesondere bei geringem Wissensstand
fuhrt) zu etikettieren [15], doch wire das zu einfach. Die
Uberschatzung des eigenen Wissens kann durch sozi-
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Was wie Unwissenheit
erscheint, kann in Wirklich-
keit Konformitat, fehlgeleitete
Loyalitat oder die Angst sein,
andere zu enttauschen.
Wissen ist notwendig, aber
selten ausreichend.

ale Einfllisse, Rollenerwartungen oder fehlende Selbst-
reflexion beglnstigt werden. In den Bergen wird Zwei-
fel nicht immer belohnt [16].

Das COM-B-Modell (Capability, Opportunity, Motiva-
tion) bietet eine umfassendere Perspektive: ,Capabi-
lity" umfasst Wissen und Fertigkeiten, ,Opportunity”
die duReren Rahmenbedingungen (Kontext, Wetter,
Gruppenhierarchie, Zeitdruck) und ,Motivation® die
emotionalen und identitatsbezogenen Aspekte - die
Geschichten, die Menschen tiber sich selbst erzdhlen.
Die Entscheidung, im Morgengrauen weiter aufzustei-
gen, entspringt womoglich weniger dem Unwissen als
jener inneren Einstellung: ,Ich bin nicht der Mensch,
der umkehrt.” Nicht das fehlende Wissen, sondern die-
ses Narrativ kann am Ende den Ausschlag geben.

Schwachen der STAK-Feldstudie

Die Methodik der STAK-Feldstudie hat sicherlich ihre
Grenzen. Das Querschnittsdesign ist eine Momentauf-
nahme des Wissens, erfasst aber kein Verhalten. Wir
konnen weder belegen, dass niedrige Scores mit dem
Auftreten von Hohenkrankheiten in Zusammenhang
stehen, noch dass hohe Scores sie verhindern. Der
Schwellenwert von 19 richtigen Antworten wurde aus
Grunden der statistischen Klarheit gewahlt, nicht auf-
grund gesicherter klinischer Relevanz. Ein Wert von
68 % sagt beispielsweise wenig dariiber aus, wie eine
Person auf 5000 Metern Hohe in einem Sturm reagie-
ren wurde. Sprachliche Ungenauigkeiten, insbesondere
in der ungetesteten franzosischen Version, konnten zu
Verzerrungen gefiihrt haben. Zudem unterscheiden
sich Personen, die in der Hohe bereitwillig Fragebdgen
ausfiillen, womoglich systematisch von jenen, die es
nicht tun - etwa durch hohere Gewissenhaftigkeit oder
einfach Neugier.

Dennoch reichen die gewonnenen Erkenntnisse uber
ihre methodischen Grenzen hinaus. Sie regen dazu
an, den Begriff ,education” (Schulung, Ausbildung) in
Umgebungen, in denen Physiologie und Psychologie
gleichermafien unter Druck stehen, zu iiberdenken.
Vielleicht liegt das Problem weniger in dem, was wir
lehren, als in der Art und dem Zeitpunkt, zu dem wir
es tun. Klassische Lehrformate - wie Vortrage, Merk-
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blatter oder gut gestaltete E-Learning-Module - setzen
voraus, dass rationale Reflexion unter ruhigen Bedin-
gungen moglich ist. Viele kritische Entscheidungen in
grofien Hohen werden jedoch getroffen, wenn die Kog-
nition durch Midigkeit, Hypoxie oder sozialen Druck
beeintrachtigt ist. Die Forschung aus den Bereichen
Verhaltenswissenschaft und Human Factors legt nahe,
dass situationsnahe Interventionen, wie beispielsweise
szenariobasiertes Lernen, Peer-Diskussionen tber
Beinahe-Ereignisse oder ,Just-in-time“-Nudges (sub-
tile Handlungsaufforderungen im richtigen Moment)
Uiber mobile Technologien, wirksam sein kénnen [12, 17,
18]. Anstelle der reinen Vermittlung von Wissen zielen
diese Ansatze darauf ab, das Erkennen und Reagieren
unter realistischen Bedingungen zu starken. Ob sie in
einem realen Umfeld wie wahrend einer Bergtour in
dinner Luft funktionieren, bleibt zu klaren - doch sie
scheinen dem tatsdchlichen menschlichen Entschei-
den ndher zu kommen.

In der Vergangenheit haben sich bereits viele Parallelen
in anderen Bereichen ergeben. Wahrend der COVID-
19-Pandemie war das Wissen in der Bevolkerung zu der
Erkrankung allgemein hoch, die Befolgung praventiver
Verhaltensweisen jedoch inkonsistent [19]. In der Luft-
fahrt und Notfallmedizin entstehen Fehler selten allein
aus Unwissenheit, sondern aus dem Zusammenspiel
von Wissen, Stress und Arbeitskultur. Der Bergsport bil-
det hier vermutlich keine Ausnahme.

Conclusio

Was die STAK-Daten letztlich nahelegen, reicht iiber
ein Defizit an Faktenwissen hinaus. Sie spiegeln ein
geteiltes kognitives Muster wider: die Kluft zwischen
dem, was wir fir sicher halten, und dem, was tatsach-
lich Sicherheit schafft. Ausbildung kann diese Liicke
verringern, schliefit sie jedoch selten vollstdndig. Ein
Bewusstsein fiir unsere kognitiven Grenzen [20] - und
ein Mafd an Demut - konnten hier mehr bewirken. Auch
Erfahrene sind nicht ausgenommen: Expert:innen kon-
nen denselben Verzerrungen und sozialen Kraften wie
Anfanger:innen unterliegen.

Die STAK-Befunde markieren daher weniger ein Schei-
tern der Instruktion als vielmehr eine Erinnerung
daran, wie menschliches Denken unter Unsicherheit,
Hypoxie und Erschépfung ins Straucheln gerat. Wissen
hilft, wird jedoch allzu leicht von Emotionen, Kultur und
Kontext uberstimmt. In diesem Licht liegt der Wert des
Projekts nicht nur darin, zu erfassen, was Menschen
wissen, sondern auch darin, unsere gemeinsamen
blinden Flecken offenzulegen und anzuerkennen, dass
deren Verstdndnis der erste Schritt zu besseren Ent-
scheidungen sein konnte.



Die Berge verzeihen keine falsche Gewissheit. Sie beloh-
nen Aufmerksambkeit, Selbstreflexion und den Mut, die
eigenen Annahmen infrage zu stellen. Wenn kiinftige
Interventionen in der Hohenmedizin diese Haltung
fordern und nicht nur informieren, konnte Wissen zu
etwas mehr werden: zu einer Form von Bergweisheit.
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Neues Gerat verzogert die Asphyxie bei
kritischer Lawinenverschiittung

Ergebnisse einer randomisiert-kontrollierten Feldstudie
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Bernd Wallner, Guttorm Brattebg, Hermann Brugger, Giacomo Strapazzon

Hintergrund

Die kritische Lawinenverschiittung, bei der Kopf und
Brustkorb vollstandig durch Schnee bedeckt sind, ist
weiterhin mit einer hohen Letalitdt verbunden. Neue
Daten zeigen, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit
in den ersten Minuten nach Verschittung sogar noch
rascher sinkt als bisher angenommen [2]. Bereits nach
35 Minuten kénnen nur noch ein Drittel der betroffenen
Personen lebend gerettet werden. Die fortschreitende
Entwicklung einer Hypoxdmie und Hyperkapnie fiihrt
letztlich zu hdmodynamischer Instabilitdt, welche den
wichtigsten Mechanismus darstellt, der das Uberle-
ben von Personen mit kritischer Lawinenverschiittung
begrenzt.

Gerate wie der Lawinenairbag haben gezeigt, dass sie
die Mortalitat verringern konnen, indem sie das Risiko
einer vollstandigen Verschiittung reduzieren [3]. Aus
verschiedenen Griinden lasst sich eine kritische Ver-
schuttung dadurch jedoch nicht in allen Fillen ver-
hindern. Die unmittelbare Rettung der verschiitteten
Person ist daher essenziell. Aufgrund des raschen Ein-
tritts der Asphyxie erfolgt diese jedoch haufig zu spat.
Neue Ansitze, die den Beginn der Asphyxie verzogern
und damit mehr Zeit fiir die Freilegung der Atemwege
schaffen, sind daher von grofier Bedeutung, um die
Uberlebenschancen bei Lawinenunfillen zu verbessern.
Studien legen nahe, dass Geréate, welche aus- und ein-
geatmete Luft trennen, bei korrekter Anwendung das
Uberleben verldngern kénnen [4, 5]. Gerite, die nach
diesem Prinzip arbeiten, setzen jedoch die Verwendung
eines Mundsttiickes voraus, welche die Verbreitung die-
ser Systeme bisher eingeschrankt hat.

Weitere Studien zeigten, dass kritisch Verschiittete die
im Schnee eingeschlossene Luft zur Atmung nutzen
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kénnen [6]. Die Applikation zusétzlicher Luft mit Fluss-
raten von lediglich 2 L/min verzégerte den Eintritt von
Hypoxdmie und Hyperkapnie weiter [7]. Auf Grund-
lage dieser Beobachtungen wurde ein neuartiges, im
Rucksack mitgefiihrtes Gerat entwickelt, das aktiv Luft
aus dem Schnee im Riickenbereich des Verschutteten
ansaugt und diese in Richtung der Atemwege leitet. Das
Gerat nutzt keinen zusatzlichen Sauerstoff, auch das
Einfiihren eines Mundstticks ist nicht erforderlich.

Ziel der hier vorgestellten Studie war es, die Wirksam-
keit dieses vom Benutzer getragenen Gerats wahrend
einer simulierten kritischen Lawinenverschiittung
zu untersuchen. Weitere Analysen zu Veranderungen
der respiratorischen und kardiovaskuldren Parame-
ter sowie der Verteilung von Gasen im umgebenden
Schnee wurden durchgefiihrt.

Studiendesign und Methodik

Die hier vorgestellte randomisierte, verblindete klini-
sche Studie wurde in Zusammenarbeit mehrerer inter-
nationaler Zentren unter Fihrung des Instituts fiir
alpine Notfallmedizin - Eurac Research Bozen geplant.
Durchgefiihrt wurde die Studie in den Dolomiten auf
einer Meereshohe von 2.000m zwischen Januar und
Marz 2023. Eingeschlossen wurden gesunde Frauen
und Méanner im Alter von 18 bis 60 Jahren. Vor Durch-
fihrung des Verschiittungsszenarios durchliefen die
Teilnehmer:innen eine ausfiihrliche Voruntersuchung.

Fur die Durchfuhrung der Verschiittungssequenz wur-
den die Teilnehmer:innen in Bauchlage unter einer
mindestens 50 cm tiefen Schneeschicht verschiittet. Die
maximale vorgesehene Versuchsdauer lag bei 35 Minu-
ten (bis zu 60 Minuten in der Interventionsgruppe). Die
Proband:innen wurden entweder der Interventions-
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Abb.1 Konzentrationen von Sauerstoff (Oz) und Kohlendioxid (COZ) in verschiedenen Abstanden (0, 25 und 50 cm) zur Atemhohle
Uber die Versuchszeit von 35 Minuten. Mit zunehmendem Abstand zur Atemhdhle zeigen sich deutlich rasche Veranderungen der
Konzentrationen in der Interventionsgruppe (orange Kurve) im Vergleich zur Kontrollgruppe (blaue Kurve).

gruppe mit dem funktionierenden Safeback SBX Sys-
tem oder der Kontrollgruppe mit einem Schein-Gerat
zugeordnet. Das Schein-Gerat imitierte das Gerdausch
des aktiven Gerats, generierte jedoch keinen Luftstrom.
Fur die Interventionsgruppe war zusatzlich ein zwei-
ter, unverblindeter Kontrollteil vorgesehen: erreichten
die Teilnehmer:innen eine Zeit von 35 Minuten, wurde
nahtlos vom aktiven auf das Schein-Gerat umgestellt.

Als primarer Endpunkt wurde die Zeit bis zum erstma-
ligen Auftreten einer peripheren Sauerstoffsattigung
(SpO,) unter 80% innerhalb von maximal 35 Minuten
festgelegt. Als sekunddre Endpunkte wurden verschie-
dene Parameter kontinuierlich erfasst, unter ande-
rem die Sauerstoffsattigung (SpO.), die endtidale CO,-
Konzentration, das Atemminutenvolumen (berechnet
aus Atemfrequenz und Atemzugvolumen) sowie auch
kardiozirkulatorische Parameter. Zusétzlich wurden die
Sauerstoff- und Kohlendioxidkonzentrationen in meh-
reren Abstanden zur Atemhohle gemessen.

Ergebnisse

In die finale Auswertung flossen alle 24 durchgefiihr-
ten Simulationen ein. Das mediane Alter der Teilneh-
mer:innen lag bei 27 Jahren, 54% waren ménnlich. In
der Interventionsgruppe mit dem aktiven Gerat betrug
die mediane Verschiittungsdauer 35,0 Minuten (Inter-

quartilsabstand 35,0-35,0 Minuten); innerhalb dieses
Zeitraums trat bei keiner Person eine Sauerstoffsit-
tigung unter 80% auf. In der Kontrollgruppe mit dem
Schein-Gerat lag die mediane Verschittungsdauer
hingegen bei nur 6,4 Minuten (Interquartilsabstand
4,8-13,5 Minuten). Von den 11 vorzeitig beendeten Tests
wurden 7 aufgrund einer Sauerstoffsattigung von unter
80% beendet, 4 auf Wunsch der Teilnehmer:innen (3
wegen Dyspnoe, 1 wegen Panikattacke). Damit zeigte
sich das Risiko, den Versuch wegen kritischer Entsat-
tigung beenden zu miissen, in der Interventionsgruppe
signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe (p < 0,001
sowohl im Log-Rank- als auch im Breslow-Test).

Auch die im Schnee gemessenen Atemgas-Konzen-
trationen unterschieden sich deutlich zwischen den
Gruppen (Abbildung 1). Die Messungen zeigten einen in
der Interventionsgruppe deutlich fritheren Anstieg des
Kohlendioxids in den von der Atemhohle entfernten
Messpunkten als in der Kontrollgruppe. Dies verdeut-
licht das Funktionsprinzip des neuen Systems, das eine
forcierte Umwalzung der Luft im Schnee erzeugt. Diese
Messungen zeigen zudem, dass das untersuchte System
wahrend der simulierten Lawinenverschiittung die ins-
pirierte Sauerstofffraktion nahe am atmospharischen
Niveau hielt und den Anstieg des Kohlendioxids in der
Einatemluft deutlich begrenzte.
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Diskussion

Das getestete Lawinensicherheitsgerat, das Luft aus
dem Lawinenschnee in Richtung der Atemwege leitet,
ohne dafiir zusatzlichen Sauerstoff oder ein Mundstiick
zu verwenden, verzogerte in diesem Simulationsmo-
dell das Auftreten einer ausgepragten Hypoxadmie und
Hyperkapnie deutlich. Im Vergleich zum Schein-Gerat
verldngerte sich die Zeit bis zum Erreichen kritischer
Sauerstoffsattigungen signifikant. Damit adressiert das
System den zentralen pathophysiologischen Mechanis-
mus der Asphyxie und erganzt bestehende technische
Praventionsmaifinahmen, die priméar auf die Vermei-
dung einer kritischen Verschiittung abzielen.

Furdie Praxis konnte die Integration dieses Geratsin die
personliche Lawinensicherheitsausristung, erganzend
zu den etablierten Praventions- und Sicherheitsmaf3-
nahmen, die Uberlebenschancen kritisch verschiitteter
Lawinenopfer verbessern, indem das Zeitfenster fir
eine erfolgreiche Rettung vergrofiert wird.

Gleichzeitig unterliegt die Studie mehreren Limitatio-
nen. Die Ergebnisse beruhen auf einem experimentel-
len Modell und lassen sich nur eingeschrankt auf reale
Lawinenunfille iibertragen. Untersucht wurden Surro-
gatparameter wie Hypoxdmie und Hyperkapnie, nicht
das tatsdchliche Auftreten von Asphyxie oder Uberle-
ben. Die Simulation verwendete eine einheitliche Ver-
schiittungstiefe von 50cm [8], Effekte wie eine Kom-
pression konnten in der Studie nicht abgebildet werden.
Voraussetzung fiir die Funktion des Gerats sind offene
Atemwege [9]. Die Tests wurden ausschliefflich mit
Schnee hoher Dichte (um 500 kg/m3) durchgefithrt, was
jedoch als ungiinstigste Bedingung gilt.

Fazit

Die hier prasentierte randomisierte und verblindete
Feldstudie mit gesunden Freiwilligen zeigt, dass ein
neu entwickeltes tragbares Gerat wahrend einer simu-
lierten kritischen Lawinenverschiittung den Beginn
schwerer Hypoxdmie und Hyperkapnie deutlich verzo-
gert. Dies wird durch eine forcierte Umwalzung der Luft
im umgebenden Schnee erreicht, wodurch der Sauer-
stoffgehalt in der Atemhohle hoch und der Kohlendi-
oxidgehalt niedrig gehalten werden kann. Eingebettet
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in ein umfassendes Lawinensicherheitskonzept konnte
ein solches System die fur eine erfolgreiche Bergung
verfiigbare Zeit verlingern und damit die Uberlebens-
raten bei Lawinenunféallen erhohen.

Der vollstandige Originalartikel wurde in JAMA publi-
ziert und ist Uiber die entsprechende Journalwebseite
verfugbar [1].
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Die hier prasentierte randomisierte und verblindete
Feldstudie mit gesunden Freiwilligen zeigt, dass ein
neu entwickeltes tragbares Gerat wahrend einer simulierten
kritischen Lawinenverschuttung den Beginn schwerer
Hypoxdmie und Hyperkapnie deutlich verzogert. (...)
Eingebettet in ein umfassendes Lawinensicherheitskonzept
konnte ein solches System die fiir eine erfolgreiche Bergung
verfiigbare Zeit verlangern und damit die Uberlebensraten
bei Lawinenunfallen erhohen.
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European Resuscitation Council 2025

Guidelines

Was sollen Alpin- und Hohenmediziner:innen wissen?

Autor:innen Peter Paal, Bernd Wallner

F ur Alpin- und Hohenmediziner:innen sind aus den
ganzen ERC 2025 Guidelines mit Sicherheit die
Advanced Life Support (ALS) und die Special Circums-
tances Kapitel am relevantesten [1, 2]. Basis fiir die Ver-
meidung eines Herzstillstandes ist das First Aid Kapitel
[3]. Basis flr eine qualitativ hochwertige kardiopulmo-
nale Reanimation (CPR) ist das Basic Life Support (BLS)
Kapitel [4], es braucht ndmlich eine optimale Herz-
druckmassage, frithe Defibrillation und suffiziente
Beatmung und dies gerade am Berg oft mit simpels-
ten Mitteln. Eine gute Ubersicht {iber die Inhalte und
wesentlichen Neuerungen der ERC 2025 Guidelines
vermittelt Uber diesen Artikel hinaus das Executive
Summary der ERC 2025 Guidelines [5].

Woher kommen die ERC-Guidelines und wie
entstehen sie?

Die European Resuscitation Council (ERC)-Guidelines
zur Pravention und Therapie eines Herzstillstan-
des werden seit 1992 fiir Basic Life Support (BLS) und
Advanced Life Support (ALS) verdffentlicht [5]. Seit
1994 beinhalten die ERC-Guidelines einen Bereich fiir
Arrhythmien im Vorfeld eines Herzstillstands. 1998
erschienen aktualisierte ERC-Richtlinien zu BLS und
ALS. 2000 wurden internationale Richtlinien in Zusam-
menarbeit mit dem International Liaison Commit-
tee on Resuscitation (ILCOR) publiziert. Anschliefend
erschienen ERC-Richtlinien alle finf Jahre: 2005, 2010,
2015 und 2021, 2021 ein Jahr spater als im Fiinf-Jahres-
Rhythmus ublich aufgrund der COVID-19 Pandemie.
2025 sind die ERC-Richtlinien basierend auf den Con-
sensus on Science and Treatment Recommendations
(CoSTR) der ILCOR erschienen. ILCOR ist ein weltweiter
Zusammenschluss von Expert:innen, der den Zweck hat,
Leben durch Pravention des Herzstillstandes und CPR
zu retten. Zu diesem Zweck wird die Fachliteratur ein-
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gehend uberprift und bewertet, und konsensbasierte
Behandlungsempfehlungen fiir CPR und Erste Hilfe
entwickelt, die als Richtlinien fiir die klinische Praxis,
Ausbildung und Politikgestaltung weltweit dienen. Seit
2015 gibt es jahrliche CoSTR-Aktualisierungen. Fur die
ERC 2025 Guidelines wurden folgende CoSTR verwen-
det: 96 systematische Reviews, 43 Scoping-Reviews und
112 Evidenz-Updates. Zusatzlich wurden fiir die Erstel-
lung der ERC 2025 Guidelines Experten eingeladen von
der European Society of Emergency Medicine (EUSEM),
der Internationalen Foderation der Rotkreuz- und Rot-
halbmondgesellschaften (IFRC), der European Society
of Intensive Care Medicine (ESICM), der European
Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine
(ESAIC) und der European Society of Cardiology (ESC);
und Menschen, die einen Herzstillstand tiberlebt haben.

Die Autor:innengruppe der einzelnen Kapitel umfasste
mindestens eine:n Nachwuchswissenschaftler:in, 20 %
der Autor:innen dieser Richtlinien. In vielen Bereichen
der Reanimationswissenschaft gibt es keine oder nur
unzureichende Evidenz bzw. Expertenmeinung. In die-
sen Fallen wurde die klinische Erfahrung und die gén-
gige Praxis einbezogen. Die ERC 2025 Guidelines doku-
mentieren Kklar, welche Bereiche evidenzbasiert sind
und welche auf Expertenkonsens beruhen.

Advanced Life Support - ALS
Zusammenfassung der wichtigsten Anderungen
Die ERC 2025 ALS Richtlinien [2] bestétigen in ihren
sechs Kernaussagen wichtige Teile der ERC 2021 Richt-
linien [6]. Hervorgehoben werden unter anderem
Advanced Life Support (ALS) so frith wie méglich zu
starten, also konkret: effiziente Beatmung und hoch-
wertige Herzdruckmassage durchzufithren, sowie
zudem frithestmoglich zu defibrillieren. Adrenalin soll



beim nicht-defibrillierbaren Herzrhythmus sofort ver-
abreicht werden und reversible Ursachen sollen ohne
Verzégerung identifiziert und therapiert werden [7].

Neu ist der explizite Hinweis auf das korrekte Platzie-
ren der Defibrillationselektroden am Herzapex. Bei
therapierefraktirem Kammerflimmern ist der Vektor-
Wechsel bei der Defibrillation, also der Wechsel von
der Kklassischen Elektrodenposition (d.h. an der rechten
Schulter und am Herzapex) auf eine antero-posteriore
Position, durchzufiihren. Mit diesem um 90° verander-
ten Vektor des einwirkenden Schocks kann die Wahr-
scheinlichkeit einer erfolgreichen Defibrillation erhoht
werden [8].

Point of care Ultraschall (POCUS) kann genutzt werden,
um reversible Ursachen unter CPR zu identifizieren. Bei
der Anwendung von POCUS sollte keine Zeit und Quali-
tat fur die Durchfithrung einer korrekten CPR verloren
gehen [9]. Die extrakorporale kardiopulmonale Reani-
mation (eCPR) mittels veno-arterieller Extrakorpora-
ler Membranoxygenierung (VA-ECMO) soll in Betracht
gezogen werden, wenn die konventionelle kardiopul-
monale Reanimation (CPR) keinen Erfolg zeigt. Die
Empfehlung fur eCPR bei selektierten Patient:innen mit
pra- und intrahospitalem Herzstillstand geht auf meh-
rere Studien zuruck, die zT. Vorteile bei neurologisch
gutem Uberleben zeigten [10, 11]. Die eCPR entwickelt
sich durch technischen Fortschritt (z.B. immer kleinere
handlichere ECMO-Gerite) und breitere Anwendung
dynamisch und wird auch zunehmend prahospital ein-
gesetzt.

Ein neuer Teil der ERC ALS 2025 Richtlinien beschaftigt
sich mit ALS in einer Umgebung mit limitierten Res-
sourcen. Hintergrund ist einerseits,

Ein komplett neu umfasstes Kapitel beschaftigt sich mit
dem Thema der CPR bei Patient:innen mit Bewusstsein,
oder CPR-Induced Consciousness (CPRIC). Eine hoch-
effiziente CPR scheint das Risiko flir das Auftreten von
CPRIC zu erhohen, da die Perfusion des Gehirns ver-
bessert und das erhohte Sauerstoffangebot im Gehirn
zu Bewusstsein unter CPR fithren kann. Zahlreiche
erfahrene Retterinnen (48-57%) haben dieses Pha-
nomen bereits erlebt [17]. Retter:innen sollten dieses
Phanomen kennen, und bei einer CPRIC-Situation eine
addquate Analgosedierung durchfiihren. Eine alleinige
Muskelrelaxierung ist nicht addquat [10, 18].

In ALS erfahrene Retter:innen sollten bevorzugt Manu-
elle Defibrillatoren anstatt halbautomatische externe
Defibrillatoren (AED) einsetzen. Retter:innen sollten
rasch (innerhalb 5 sec) und korrekt den Herzrhyth-
mus analysieren und wenn nétig eine Defibrillation
mit moglichst geringer Verzégerung beginnen [19, 20].
Retter:innen sollten haufig in der EKG-Auswertung
geschult werden, da es wiederholt zu falscher Rhyth-
muserkennung und Therapie kommt [21]. Weiters soll-
ten Retter:innen sowohl mit AED als auch manuellen
Defibrillatoren umgehen kénnen. Sie sollten einen AED
einsetzen konnen, wenn er bei ihrer Ankunft bereits am
Patienten angebracht ist und den Befehl zur Defibrilla-
tion gibt. ALS-fahige Retter:innen sollten unter CPR
vom Einsatz eines AED auf einen manuellen Defibril-
lator wechseln. Neu ist, dass feines Kammerflimmern
defibrilliert werden sollte, weil dadurch ein Spontan-
kreislauf hergestellt werden kénnte [7]. Eine neu aufge-
nommene Moglichkeit stellt das Precharging, also das
Laden des Defibrillators bereits vor der Rhythmusana-
lyse, mit dem Ziel einer sofortigen Schockabgabe nach
Identifikation eines schockbaren Rhythmus, dar. Die

dass in wohlhabenden Landern CPR
mehr als allgemein angenommen
mit limitierten Ressourcen statt-
findet, z.B. nachts und bei Schlecht-
wetter, in abgelegenen Gebieten,
im Wasser, am Berg, bei Massen-
unfall von Verletzten und Pande-
mien. Andererseits gibt es im glo-
balen Siiden viele Orte an denen
allgemein nur limitierte medizini-
sche Ressourcen zur Verfiigung ste-
hen [12]. An Orten, an denen CPR nur
mit limitierten Ressourcen moglich
ist, sollte ein erhohter Focus auf die
Pravention eines Herzstillstandes
gelegt werden und die Moglichkei-
ten der Ersten Hilfe und von BLS

Optimierte
Beatmung und

Bewusstsein

Manueller

unter CPR

-

Herzdruckmassage

Point-of-care-
Ultraschall

Defibrillator
vor AED

Physiclogie-
gesteuerte CPR
mittels |ABD und
etCO,

i.v-Zugang, ab
3. Versuch i.o.
eCPR mit AV-ECMO

-

ausgebaut werden [13-16].
Richtlinien [32].

Abb.1 Darstellung der wichtigsten Neuerungen im Rahmen der ERC ALS 2025
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Abb.2 Der Advanced Life Support (ALS) Algorithmus der 2025 ERC-Richtlinien [2].

wichtigsten Neuerungen der ERC ALS 2025 Richtlinien
sind in Abbildung 1zusammengefasst.

Kommentar aus Autoren- und Expertensicht: Die ERC
ALS 2025 Richtlinien haben sich gegentiber den vorhe-

erhalten geblieben, im Detail haben sich einige wichtige
Neuerungen ergeben, z.B. Hinweise auf Vektorwechsel
bei therapierefraktarer Defibrillation, POCUS, mecha-
nische Herzdruckmassage fiir Transport und Behand-
lung, ECPR.

rigen ERC ALS 2021 Richtlinien [6] deutlich weiterent-

wickelt. Erfahrene Leser:innen werden viel Bekanntes
aber auch einiges Neues entdecken, das Erlernen und
Umsetzen der neuen Inhalte sollte leichtfallen. Viel
Wert wurde bei den Algorithmen auf intuitives Ver-
stdndnis gelegt. Der ERC ALS 2025 Algorithmus (Abbil-
dung 2) ist in neuem Layout im GrofRen und Ganzen

Der Vektor-Wechsel bei der Defibrillation ist eine wich-
tige Neuerung (Abbildung 3), die zu héherem Defi-
brillationserfolg fiihren kann. Folgestudien missen
diese Empfehlung belegen. Die zwei unmittelbar auf-
einanderfolgenden Defibrillationen (double sequential
shocks) bei therapierefraktdrem Kammerflimmern

.

Abb.3 Darstellung der Klebestelle fiir die Defibrillationselektroden fiir einen Vektor Wechsel bei Therapie refraktdrem Kammer-
flimmern [2]. Antero-laterale oder antero-posteriore Klebeelektroden Position.
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Table 5 - Swiss staging of accidental hypothermia.'*”

Stage

Clinical Findings

Core temperature (°C)
(if available)

Hypothermia | (mild)
Hypothermia Il (moderate)
Hypothermia 1l (severe)

Hypothermia IV
(severe)

Conscious™

Impaired consciousness”

Unconscious®; vital signs present

Apparent death;
Vital signs absent

35-32°C
<32-28°C
<28 °C

Variable”

" Consciousness may be impaired by comorbid illness (e.g. trauma, central nervous system pathology, toxic ingestion) or medications (e.g. sedatives, muscle
relaxants, opioids) independent of core temperature.

" The risk of cardiac arrest increases < 30 °C, older and sicker patients. Alternative causes should be considered. Some patients still have vital signs < 24 °C.

Risk of cardiac arrest

Low

Vital signs present

High

Hypothermial Hypothermia II Hypothermia III Hypothermia IV
“Unconscious” from AVPU
“Painful” or "Unconscious”
Clinical findings “Alert” from AVPU “Verbal" from AVPU from AVPU AND

No detectable vital signs

Hypothermic cardiac arrest

Abb.4 Klassische (mit Kérperkerntemperatur Messung, empfohlen wenn tiefe z.B. <32 °C Kdrperkerntemperatur gemessen werden
kann) und Uberarbeitete Schweizer Einteilung der Akzidentellen Hypothermie, falls Kérperkerntemperatur nicht ausreichend genau

gemessen werden kann.
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[8], haben es wegen zu geringer Evidenz aus Sicht der
Autor:innen nicht in die aktuellen Guidelines geschafft.
Die Rolle von eCPR wurde aufgewertet. Ebenso ist die
Rolle von POCUS im ALS- aber auch im Special-Cir-
cumstances-Kapitel aufgewertet worden [1, 2]. Es ist
zu erwarten, dass sich die Wertigkeit von POCUS mit
zunehmender Evidenz, insbesondere grofden Obser-

Provider at the head of the patient when the face is exposed*

1

‘ Assess airway patency I

!

< 60 minutes > 60 minutes
Duration of burial _l

Possible hypothermia

Presumed asphyxia

Check for signs of life for
no mare than 10 seconds®

Check for signs of life far
upto 1 minute*

Avalanche -
YES victim with VES
Signs of life present?® . Signs of life present?®
signs of life

See

Give five Start CPR as soon as possible®
Do not start CPR if all the following Signs are present:
rescue -
+ burial > 80 min
breaths « obstructed airway
= asystole (if ECG is available)

ALS

Measure oesophageal temperature
as soon as possible
I
(Use intermittent CPR algurilhrn\\‘.I
for decision making

@ Critically buried avalanche victim with signs of life

* ECG monitoring as soon as possible (ideally before handling or moving the patient)

« Gentle handling and conskder potential trauma

+ Transfer to the most appropriate hospital

+ Consider transfer to an ECLS hospital for hypothermic patients with core temperature < 30°C or
wventricular arrythmia or systolic blood pressure <80 mmHg

+ The management of medical conditions which are not specific to avalanche victims (e.g.
hypethermia, trauma) should follow the most recent recommendations

e YES f Discantinue / H\-,
injuries® (. |
Do not start CPR
A N/ Ponotsartcrr
l NO
/ Conslder termination cf \
= 60 min resuscitation if no ROSC
\ after 20 min? /

Duration of burial
> 60 min or
unknown  ye/pea or

unknown (—————
Oesophageal
| temperature

=30"Cor
unknown

Asystole

/ Witnessed  YES

< 30°C or unknown

(@ Transport with ongoing

cardiac arrest? N CPR to hospital with ECLS‘//'
I =

h-

Patent / r// * Measure potassium \
/ \, unknown i i 1
Alrway — Calculate HOPE score*
Obstructed®
|/ Termination of \, \ |
N resuscitation / \ /

Abb.6 Lawinenrettungsalgorithmus, 1. Vorgehen bei Verschut-
tung <60 min und >60 min und 2. Entscheidungsfindung fir
erweiterte MaBnahmen bei kritisch Lawinenverschitteten (Kopf
und Brustkorb unter dem Schnee) im Herzstillstand.

WISSENSCHAFT UND TRANSFER

vationsstudien und evtl. randomisiert-kontrollierten
Studien noch weiter verbessert. Fallberichte und Case
Series zeigen bereits, dass durch POCUS (TOE) der opti-
male Herzdruckpunkt gefunden und damit der Herz-
auswurf unter CPR verbessert werden kann [9, 22, 23].
Die CPR in einer Ressourcen-limitierten Umgebung ist
ein neuer und wichtiger Ansatz des ERC, welcher dem
Faktum Rechnung tragt, dass die ERC ALS Richtlinien in
vielen Regionen sowohl in wohlhabenden Landern als
auch in vielen Orten des globalen Siidens aufgrund feh-
lender Ressourcen an geschulten Retter:innen, Mate-
rial und Infrastruktur nicht anwendbar sind. Fiir diese
Regionen sind Pravention sowie adaptierte vereinfachte
CPR-Richtlinien, z.B. CPR auf BLS mit AED-Niveau, sinn-
voll. Strategien, die Praventionsmafinahmen hervorhe-
ben und wenig Ressourcen benétigen, haben in einer
Umgebung mit limitierten Ressourcen das Potential,
rasch eine deutliche Verbesserung der Mortalitidt und
Morbiditdt bei der Vermeidung und Behandlung von
lebensbedrohlichen Situationen zu erzielen.

Durch den mittlerweile verbreiteten Einsatz von AEDs
stellt sich die Frage, wie gehen Retter:innen mit dem
manuellen Defibrillator um, wenn am Einsatzort bereits
die CPR mit einem AED durchgefiihrt wird. Die ERC ALS
2025 Richtlinien stellen nun erstmals die vorhandene
Evidenz dar und geben klare Empfehlungen fiir diese
Situation.

Kapitel ALS unter Special Circumstances
Zusammenfassung der wichtigsten Anderungen
Die ERC 2025 ALS unter Special Circumstances Guide-
lines wurden gegentiber 2021 im Bereich Hyperther-
mie und Akzidentelle Hypothermie deutlich erweitert
[1]. Kann die Koérpertemperatur bei Hypothermen nicht
gemessen werden, so kann der Grad der Akzidentellen
Hypothermie und das Risiko eines Hypothermie-indu-
zierten Herzstillstandes erstmals rein klinisch mit dem
Revised Swiss Staging (modifizierte Schweizer Stadi-
eneinteilung) klassifiziert werden [24].

Bei hypothermen Patient:innen korreliert der Grad der
Eintribung des Bewusstseins von allen Vitalfunktionen
am besten mit der Gefahr eines Hypothermie-indu-
zierten Herzstillstandes, sofern Schéadelhirntrauma
(SHT) und Intoxikation ausgeschlossen sind. Je tiefer
bewufdtseinseingeschrankt hypotherme Patient:innen
sind, desto hoher ist das Risiko eines Hypothermie-
induzierten Herzstillstandes (Abbildung 4).

Im Algorithmus der Akzidentellen Hypothermie wurde
2025 zusatzlich eine profunde Bradycardie mit einer
Herzfrequenz <45/min als Pradiktionsmarker eines
Hypothermie-induzierten Herzstillstandes aufgenom-
men (Abbildung 5, roter Pfeil) [25].
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Abb.7 Aufgeschobene und intermittierende CPR bei hypothermen Herzstillstand-Patient:innen, wenn eine kontinuierliche CPR nicht

maoglich ist.

Wichtig ist herauszustreichen, dass die Kriterien fiir
den Ausschluss von einer eCPR bei hypothermen
Patientinnen im Herzstillstand nicht gelten. Durch
die konservierende Hypothermie ist auch bei einem
Herzstillstand mit weit tiber 5 Minuten ein neurolo-
gisch gutes Uberleben im Vergleich zum normother-
men Herzstillstand moglich [26]. Somit schlieRen ein
nicht-beobachteter Herzstillstand und eine Asystolie
bei hypothermen Patient:innen im Herzstillstand die
invasive Wiedererwdrmung mittels VA-ECMO nicht aus.
Der HOPE-Score der bereits 2021 in die ERC-Guidelines
aufgenommen wurde, sollte iiber 10 % liegen, um den
Einsatz einer die invasive Wiedererwarmung mittels
VA-ECMO zu rechtfertigen [27]. In den ERC 2025 Special
Circumstances Guidelines gibt es ein Update des Lawi-
nenrettungsalgorithmus inklusive HOPE-Score (Abbil-
dung 6) [28].

Zudem werden aufgeschobene und intermittierende
CPR bei hypothermen Herzstillstand Patienten (Abbil-
dung 7) und Lawinenrettung bei Mehrfachverschittung
und unzureichender Zahl von BLS-Kréaften vor Ort (z.B.
nur Kamerad:innen oder Bergretter:innen) ein neuer
Triage- und Behandlungs-Algorithmus mit den Kern-
kriterien Verschiittungstiefe >1.5m und Spontankreis-
lauf innerhalb von 6 min CPR vorgestellt [29].

Kommentar aus Autoren- und Expertensicht: Die
Special Circumstances 2025 Guidelines haben sich
gegeniiber den 2021 Guidelines aufgrund zahlreicher
Publikationen deutlich weiterentwickelt. Es gilt darauf
hinzuweisen, dass im Vergleich zum ALS Kapitel, die

Studien zum Thema ALS unter Special Circumstan-
ces einen geringeren Evidenzgrad aufweisen, weil die
jeweiligen Patient:innengruppen wesentlich kleiner
sind. Vergleichsweise sind in den Studien zu ,Priméarer
Herzstillstand®, die fiir das ALS Kapitel von Relevanz
sind zum Teil mehrere 100.000 Patient:innen inklu-
diert [30]. In vielen Studien, die dem ALS unter Special
Circumstances Kapitel zu Grunde liegen, sind oft nur
wenige Hundert Patient:innen inkludiert [27]. Weiters
sind in diesem Bereich die Studien haufig retrospektiv,
observierend und selten randomisiert und kontrolliert,
weil prospektive Studien kaum durchfiihrbar sind.

In absehbarer Zukunft wird sich deshalb am geringeren
Evidenzgrad der Richtlinien im Bereich ALS unter Spe-
cial Circumstances wenig &ndern. Um die wenigen Falle
in diesem besser zu sammeln und auszuwerten, wur-
den diverse Register, so z.B. das Internationale Hypo-
thermie Register, eingerichtet, um die Datensammlung
international zu biindeln [31].
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Neues aus der Wissenschaft

Winter 2026

Im zweiten Halbjahr 2025 haben wir erneut zahlreiche spannende Beitrage aus der alpinen und héhen-
medizinischen Forschung zusammengetragen. Angesichts der Flille an empfehlenswerten Arbeiten kann hier
wieder nur ein kleiner Ausschnitt prasentiert werden. Die nachfolgende, bewusst subjektiv getroffene
Auswahl fasst einige besonders relevante Publikationen kompakt auf Deutsch zusammen.

Die behandelten Themen reichen von AMS-Pravention fiir Rettungskrafte, kardiovaskularen Erkrankungen
in der Hobhenmedizin, geschlechterspezifische Pravention von AMS Uber Inklusion und neue Testmethoden.
Wir hoffen, dass die Zusammenstellung spannende Einblicke bietet.

Autor:innen Jorg Schneider, Christoph Tannhof und Kathrin Ebinger

Pharmacological Prophylaxis and Supplemental Oxygen for Unacclimatized
Rescuers at Very High Altitude: Scoping Review and 2025 Joint Recommendations
of the International Commission for Mountain Emergency Medicine and the
International Society for Mountain Medicine.

High altitude medicine and biology, 10.1177/15578682251365931. Advance online publication.

https://doi.org/10.1177/15578682251365931

McLaughlin, K., Roy, S., Falla, M., Strapazzon, G., Luks, A. M., Zafren, K., Brugger, H., Musi, M., Tomazin, 1.,

Ellerton, J., Thapa, G. B., Paal, P. (2025).

R ettungseinsatze in grofler Hohe sind hédufig unge-
plant, erfordern schnelle Entscheidungen und brin-
gen Retter:innen in Situationen, in denen eine ausrei-
chende Akklimatisation nicht moéglich ist. Dies betrifft
insbesondere Helikopterpilot:innen, Bergretter:innen
und Notérzt:innen, die innerhalb weniger Stunden oder
Tage in Hohen > 3.500 m operieren miissen.

Ziel des vorliegenden Konsensusdokuments ist es, evi-
denzbasierte Empfehlungen zum Einsatz von Sauerstoft
und pharmakologischer Prophylaxe (z. B. Acetazolamid,
Dexamethason) zu geben, um die Leistungsfahigkeit
und Sicherheit unakklimatisierter Rettungskrafte zu
verbessern.

Im durchgefiihrten Review wurden 50 relevante Stu-

dien zu Akklimatisation, Prophylaxe und Medikamen-
teneinsatz in grofder Hohe ausgewertet. Eingeschlossen

NEUE FORSCHUNGSERGEBNISSE

waren randomisierte Studien, Beobachtungsdaten und
Erfahrungsberichte. Anschliefiend erfolgte eine struk-
turierte Konsensusfindung durch die International
Commission for Mountain Emergency Medicine (ICAR
MedCom) und die International Society for Mountain
Medicine (ISMM).

Die wichtigsten Erkenntnisse lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

Sauerstoff

- Wirksambkeit klar belegt: verbessert Leistungs-
fahigkeit, reduziert AMS-Symptome.

- Empfehlung: Sauerstoffgabe bei allen Rettungs-
einsatzen > 30 Minuten iiber 3.500 m sowie bei
jeglicher Aufenthaltsdauer tiber 4000 m.

- Praktische Limitationen: Verfiigbarkeit, Gewicht,
logistischer Aufwand.



Acetazolamid (AZ)

- Beschleunigt Akklimatisation, reduziert
AMS-Symptome.

- Empfehlung: Bei fehlendem Sauerstoff >3 h
Einsatzdauer iiber 3.500 m erwédgen.

- Dosierung: 125-250mg 2 x téglich (wie in
Leitlinien Uiblich).

Dexamethason (DEX)

- Effektivin der AMS-Pravention und -Therapie.

- Empfehlung: Alternative zu AZ, v. a. bei kurzer
Vorlaufzeit oder wenn O, nicht verfligbar.

- Dosierung: 4mg alle 12 h (préaventiv).

Kombinationstherapie

- Bei extremen Hohen > 5.000m oder sehr hoher
physischer Belastung kann eine Kombination aus
AZ und DEX sinnvoll sein, wenn keine Akklimati-
sation und kein Sauerstoff verfiigbar sind.

- Dies sollte auf Ausnahmeféille beschrankt bleiben.

Andere Medikamente (Nifedipin, PDE-5-Hemmer)

- Fur prophylaktische Anwendung bei Rettungs-
kraften nicht empfohlen. Ihr Einsatz bleibt auf
spezielle Indikationen (z. B. HAPE-Prophylaxe bei
Hochrisikopersonen) beschrankt.

Die Autor:innen betonen, dass Sauerstoff immer die
bevorzugte Mafinahme ist, da er die physiologischen
Defizite am direktesten adressiert. AZ und DEX sind
in erster Linie als Notlosung gedacht, wenn Sauerstoff
nicht verfliigbar ist und koénnen in extremen Hohen
auch kombiniert werden. Auch ethische Aspekte wer-
den angesprochen: Die Einnahme von Dexametha-
son bei Gesunden ist nicht ohne Nebenwirkungen (z.
B. Blutzuckerentgleisungen, Infektionsrisiko). Zudem
muss sichergestellt sein, dass die Gabe ausschliefilich
durch medizinisches Personal erfolgt und in Rettungs-
SOPs eingebettet ist.

Fiir Bergrettungsorganisationen bedeutet dies:

1. SOPs sollten angepasst werden, um die Empfeh-
lungen systematisch zu bertiicksichtigen.

2. Sauerstoffvorrite sind bei Hochgebirgseinsatzen
einzuplanen und logistisch sicherzustellen.

3. Eine medikamentdse Prophylaxe darf nur in
klar definierten Szenarien eingesetzt werden, und
das Personal muss im Umgang mit Nebenwirkun-
gen geschult sein.

4. Diese Empfehlungen erhohen die Sicherheit der
Einsatzkrafte und stellen sicher, dass Rettungs-
aktionen nicht durch AMS oder Leistungseinbruch
der Helfenden gefahrdet werden.

Fazit

Die aktuelle gemeinsame Empfehlung von ICAR Med-
Com und ISMM stellt klar, dass Supplemental Oxygen
ein zentrales Instrument zum Schutz unakklimatisier-
ter Rettungskrifte ist. Die Indikation wird primar an
Hohe und Dauer des Einsatzes festgemacht:

- >30 Minuten Einsatz in 3.500 - 4.000m
- jeder Einsatz oberhalb von 4.000m

Damit ist Sauerstoff in diesen Szenarien der erste
Schutz, wihrend pharmakologische Prophylaxe (z. B.
Acetazolamid, Dexamethason) nur bei fehlendem O,
empfohlen wird.

Bemerkenswert ist, dass die Autor:innen keinen festen
Zielwert fur die Sauerstoffsittigung (z. B. = 90% oder
> 92%) und keine einheitliche Standardflussrate defi-
nieren. Stattdessen wird auf die Heterogenitdt der
Studien verwiesen. In einzelnen Untersuchungen
fanden sich positive Effekte bereits bei Flussraten von
1L/min in Ruhe und 2 L/min unter Belastung (simuliert
bei 8.100m).

Diese Werte verdeutlichen das Potenzial von niedrig-
dosierter Sauerstoffgabe, zeigen aber auch, dass es bis-
lang an evidenzbasierten Standards fiir Flussraten und
Ziel-Sattigungen im Rettungskontext fehlt.

Die Empfehlung betont die Notwendigkeit von O, ab
definierten Hohen, ldsst aber offen, welche Zielwerte
praktisch angestrebt werden sollen. Fiir die klinische
und einsatztaktische Umsetzung bedeutet das: Sauer-
stoffgabe ja — aber Dosis und Monitoring miissen situa-
tiv erfolgen, da derzeit keine allgemein giiltigen Grenz-
werte vorliegen.
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Altitude Adversities: Is It Safe for People with Cardiovascular Disease to Travel

to Moderate-High Altitude?

High altitude medicine and biology, 26(3), 328-334.
Van Ochten, N., Rudofker, E. W., Cornwell, W. K. (2025).

Kardiovaskulare Erkrankungen und
Hohenexposition

Dieser Artikel beschreibt 7 Fille von Menschen, die mit
kardiovaskuldren Vorerkrankungen in moderate Hohen
gereist sind. Diese hatten nach Ankunft im Zielgebiet
erhebliche Probleme: Mehrfach STEMI und NSTEMI,
Synkopen und akute Herzinsuffizienz. 2 Personen mit
STEMI Uberlebten nicht.

Medizinische Untersuchungen vor Fliigen oder Reisen
in moderate Hohen sind auch bei Personen mit ent-
sprechenden Vorerkrankungen eher selten, obwohl
dieser Personenkreis durch akute Hypoxie erheblich
gefdahrdet ist. Dies kann sowohl bei kurzen Zwischen-
landungen in hoher gelegenen Flughafen, als auch in
hoch gelegenen Urlaubszielen der Fall sein.

Die hier in aller Kiirze vorgestellten Falle sind illustra-
tiv und zwingen zum Nachdenken. Pradikat lesenswert.
In der Diskussion werden die verschiedenen Reaktio-
nen auf akute Hypoxie diskutiert. Die akute Reaktion
auf Hypoxie mit erhohter Herzfrequenz und erh6htem
arteriellem Blutdruck wird moglicherweise von Perso-
nen mit entsprechenden Vorerkrankungen nicht tole-
riert.

Deshalb sollten wir Personen mit kardiovaskuldren
Erkrankungen mit folgenden Fragen konfrontieren:

- Wohin geht die Reise?

- Welche Hohe wird erreicht?

- Ist das Herz-Kreislaufsystem gesund?
- Welche Aktivitdten sind geplant?

NEUE FORSCHUNGSERGEBNISSE

Aufierdem sollten wir die korperliche Leistungsfahig-
keit vor der Reise testen. Ist der Zustand der Erkran-
kung bestmoglich behandelt oder gibt es da noch Opti-
mierungspotential? Weiterhin sollten die Reisenden
mit Informationen zur Notfallversorgung im Zielgebiet
geschult werden.

Eine Akklimatisationszeit in den Reiseverlauf ein-
zuplanen scheint sinnvoll zu sein. Nach arterieller
Revaskularisation sollte in den ersten 6 Monaten keine
Hohenexposition stattfinden. Da derartige Situationen
schon ab ca. 2000 m auftreten konnen, scheint eine
eher breit angelegte Informationskampagne fir viele
Patient:innen und beratenden Arzt:innen sinnvoll zu
sein.

Fazit

Menschen mit kardiovaskuldren Vorerkrankungen bzw.
Risikoprofil sind bereits in moderaten Hohen einem
deutlich erhohten Risiko ausgesetzt. Die geschilderten
Félle verdeutlichen, dass selbst kurze Hypoxiebelastun-
gen schwerwiegende kardiale Ereignisse auslosen kon-
nen. Eine sorgfaltige medizinische Einschatzung, gute
Vorbereitung und breite Aufklarung sind daher breit
auszubauen.



Sex-Specific Difference in Health-Related Altitude-Effects and Their Prevention
by Acetazolamide. Data from a Randomized Controlled Trail.

High altitude medicine and biology, 26(2), 195-203. https://doi.org/10.1089/ham.2024.0011
Hafliger, A., Buergin, A., Mayer, L. C., Mademilov, M., Lichtblau, M., Sooronbaev, T., Ulrich, S.,

Bloch, K. E., Furian, M. (2025). Trial.

eschlechtsspezifische Untersuchungen zur Hohen-

krankheit gab es bisher nicht in grofderem Umfang.
Die Hohenkrankheit wurde hauptsachlich an jungen
Méannern studiert. In dieser randomisierten, placebo-
kontrollierten Doppelblindstudie wurden 349 Men-
schen iiber 40 Jahre alt zur akuten Bergkrankheit,
néchtlichen SpO,-Werten und zum AHI (apnea-hypo-
pnea index) untersucht.

Unter der Placebo-Gabe entwickelten 25% der Frauen
und 8 % der Manner eine akute Bergkrankheit. SpO, und
AHI waren in dieser Gruppe bei Frauen niedriger, als
bei Mannern, trotz dhnlicher Ausgangswerte in 760m
Hohe. Der Einfluss von Acetazolamid auf die akute
Bergkrankheit war nicht signifikant unterschiedlich,
jedoch wurde der AHI bei Mannern reduziert im Ver-
gleich zu Frauen.

Die niedrige Inzidenz der akuten Bergkrankheit (8 %)
auf 3100 m bei Mdnnern spricht in dieser Gruppe gegen
die Einnahme von Acetazolamid zur Pravention, wenn
die Nebenwirkungen und die ,number needed to treat”
in die Auswertung einbezogen werden. Bei Anwendung
des Lake-Louise-Score (LLS) von 1993 ist die Gabe von
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Acetazolamid zur Vorbeugung der akuten Bergkrank-
heit bei Frauen sinnvoll, jedoch nicht bei Ménnern (bei
Hohen bis zu 3100 m).

Es gibt wohl geschlechtsspezifische Unterschiede
sowohl beim Auftreten von akuter Bergkrankheit, als
auch bei deren Behandlung mit Acetazolamid. Auch das
Alter spielt wohl eine Rolle. Aufierdem wurden bei die-
ser Studie Geschlechtshormonspiegel, die Anwendung
oraler Antikonzeptiva oder eine Hormontherapie nicht
bertlcksichtigt. Trotz diesen Limitationen stellt diese
Untersuchung eine gute Basis fiir weitergehende Stu-
dien dar.

Fazit

Wie auch in vielen anderen Bereichen der Medizin,
bedarf es auch beziiglich des Einsatzes von Acetazola-
mid zur Pravention von Hohenerkrankungen weiterer
Untersuchungen zur geschlechterspezifischen praven-
tiven und therapeutischen Pharmakotherapie. Ebenso
sind geschlechtsspezifische Unterschiede auf Hohen-
exposition bislang unzureichend wissenschaftlich auf-
gearbeitet.
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The Effect of Chronic Altitude Exposure on Chronic Obstructive Pulmonary
Disease Outcomes in the SPIROMICS Cohort: An Observational Cohort Study.

American journal of respiratory and critical care medicine, 210(10), 1210-1218.

https://doi.org/10.1164/rccm.202310-19650C

Suri, R., Markovic, D., Woo, H., Arjomandi, M., Barr, R. G., Bowler, R. P., Criner, G., Curtis, J. L.,
Dransfield, M. T., Drummond, M. B., Fortis, S., Han, M. K., Hoffman, E. A., Kaner, R. J., Kaufman, J. D.,
Krishnan, J. A., Martinez, F. J., Ohar, J., Ortega, V. E., Paine, R., 3rd, ... Barjaktarevic, I. Z. (2024).

ie Studie von Suri et al untersuchte den Einfluss

der chronischen Hohenexposition (Wohnort) auf
den Verlauf einer chronisch obstruktiven Lungener-
krankung (COPD) anhand von Daten der SPIROMICS-
Kohorte.

Es wurden 1.655 COPD-Patient:innen analysiert, die
entweder unter 305m (n=1.367) oder tiber 1.219m (im
Median 1.379m (n=288)) Uiber dem Meeresspiegel leb-
ten. Die Teilnehmer:innen wurden hinsichtlich Lun-
genfunktion, Bildgebung, Symptomen, Gesundheits-
status, korperlicher Leistungsfahigkeit, Exazerbationen
und Mortalitdt untersucht. Multivariable Regressions-
modelle wurden verwendet, um Zusammenhange zwi-
schen der Hohenexposition und COPD-bezogenen Out-
comes zu evaluieren.

Korperliche Leistungsfiahigkeit: Patient:innen in gro-
3er Hohe zeigten eine signifikant reduzierte 6-Minu-
ten-Gehstrecke (6MWD) mit einem durchschnittlichen
Riickgang von 32,3 Metern, was auf eine verminderte
funktionelle Kapazitat hinweist.

Symptome und Gesundheitsstatus: Es wurden keine
signifikanten Unterschiede in patientenberichteten
Symptomen (gemessen mit dem COPD Assessment
Test und der modifizierten Medical Research Council
Dyspnoe-Skala) oder im Gesundheitsstatus (St. Geor-
ge’s Respiratory Questionnaire) zwischen den Hohen-
lagen festgestellt.

Lungenfunktion; Die jdhrliche Abnahme des FEV;
unterschied sich nicht signifikant zwischen den Grup-
pen, was darauf hindeutet, dass die Hohenlage keinen
Einfluss auf das Fortschreiten des Verlustes an Lungen-
funktion hatte.
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Exazerbationen: Interessanterweise war das Leben in
hoheren Lagen mit einer geringeren Wahrscheinlich-
keit fiir schwere Exazerbationen assoziiert.

Mortalitét: In der Langzeitanalyse war das Leben in gro-
f3erer Hohe mit einer erhohten Mortalitat verbunden.
Dieser Zusammenhang verlor jedoch an Signifikanz,
nachdem Luftverschmutzung als Kovariante bertick-
sichtigt wurde.

COPD-Patient:innen, die in grofieren Hohen leben,
konnen eine reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit
aufweisen, ohne dass sich dies in subjektiven Sympto-
men oder einem verschlechterten Gesundheitsstatus
niederschlégt. Die geringere Rate schwerer Exazerba-
tionen konnte auf adaptive Mechanismen oder Unter-
schiede in der Exposition gegenliber Umweltfaktoren
zurlckzufithren sein.

Diese Erkenntnisse unterstreichen die Bedeutung einer
individuellen Risikobewertung fiir COPD-Patient:innen,
die in grofien Hohen leben oder dorthin reisen moch-
ten.

Fazit

Trotz geringer Einschrankung der funktionellen Kapa-
zitat scheint die chronische Hohenexposition keinen
relevanten Einfluss auf die COPD zu haben. Interessant
ware die maximalen Wohnhohen gewesen, die aller-
dings in der Studie nicht ausgewiesen wird.



Is it Possible for Individuals with Pre-Existing Mental Disorders to Perform
Mountain Sports at High Altitude-First Evidence from a Pilot Cross-Sectional

Questionnaire Study.

High altitude medicine and biology, 26(2), 118-128. https://doi.org/10.1089/ham.2024.0056
Gstir, C., Schurr, T., Ehlers, R., Burtscher, J., Sperner-Unterweger, B., Hifner, K. (2025).

D ie Autor:innen dieser Pilot-Studie stellten sich fol-
gende Fragen: Gibt es Menschen mit psychischen
Storungen, die Sport in grofien Hohen austiben? Ver-
schlechtert sich der psychische Zustand wahrend der
Sportausiibung in grofier Héhe? Informieren Menschen
mit derartigen Storungsbildern ihre Reisepartner:in-
nen oder ihre behandelnden Hausarzt:innen? Welche
psychischen Symptome erfahren gesunde Individuen
und solche mit bestehenden psychischen Vorerkran-
kungen in der Hohe?

Die Untersuchung wurde mit Hilfe eines Online-Frage-
bogens durchgefiihrt. Es wurden sowohl somatische
wie auch psychische Storungen/Vorerkrankungen
abgefragt. 323 Personen wurden befragt, 251 davon
hatten keinerlei Vorerkrankungen, 34 hatten soma-
tische Vorerkrankungen (hauptsdchlich Atemwegs-
erkrankungen, Herz-Kreislauf-Beschwerden, Muskel-/
Gelenksbeschwerden). 38 Menschen hatten psychi-
sche Stérungen (Depressive Stérungen, Ess-Stérungen,
Angstsyndrome, Schlafstorungen, posttraumatische
Belastungsstérungen, Schizophrenie).

Wesentliche Aussagen dieser Pilot-Studie sind Fol-
gende: Personen mit psychischen Stérungen tiben
Sport in grofien Hohen aus. Der psychische Zustand
verschlechterte sich generell in der untersuchten
Population nicht. Auch ein erhohtes Unfallrisiko konnte
nicht festgestellt werden. Im Gegenteil: Menschen mit
vorbestehenden psychischen Stérungen fiihlten sich

besser bei einem Hohenaufenthalt. Menschen mit psy-
chischen Stérungen informieren Reisepartner:innen
und Hausdarzt:innen seltener Uber ihre Erkrankungen
als Personen mit somatischen Storungen.

Mit dieser Untersuchung konnten die Einfliisse von
sportlicher Aktivitat, positiven sozialen Interaktionen,
Austibung des Sports in der Natur oder Hypoxie nicht
evaluiert werden. Vorbestehende psychische Stérun-
gen sind eine wenig bis gar nicht untersuchte Gruppe
von Erkrankungen bei Menschen, die in grofien Héhen
Sport treiben. Eine generelle Stigmatisierung von psy-
chischen Storungen/Erkrankungen konnte hierbei eine
Rolle spielen. Hierzu sind weitere Untersuchungen
notig. Aufderdem sollten diese Probleme auch bei der
héhenmedizinischen Beratung eine grofiere Rolle ein-
nehmen, sodass Hohenaufenthalte fiir Menschen mit
und ohne psychische Stérungen ein Erfolgserlebnis
werden.

Fazit

Sport in grofderen Hohen scheint eine positive Aus-
wirkung auf ein Kollektiv von Patient:innen mit psy-
chischen Erkrankungen zu haben. Gleichzeitig sind
psychische Erkrankungen in der hohenmedizinischen
Beratung noch unterdokumentiert.

NEUE FORSCHUNGSERGEBNISSE



Identifying the Causes of Unexplained Dyspnea at High Altitude Using
Normobaric Hypoxia with Echocardiography.

Journal of imaging, 10(2), 38. https://doi.org/10.3390/jimaging10020038

Stepanek, J., Farina, J. M., Mahmoud, A. K., Chao, C. J., Alsidawi, S., Ayoub, C., Barry, T., Pereyra, M.,
Scalia, I. G., Abbas, M. T., Wraith, R. E., Brown, L. S., Radavich, M. S., Curtisi, P. J., Hartzendorf, P. C.,
Lasota, E. M., Umetsu, K. N., Peterson, J. M., Karlson, K. E., Breznak, K., ... Arsanjani, R. (2024).

yspnoe in Ruhe oder unter geringer Belastung ist

ein hdufiges Symptom bei Hohenaufenthalten, das
nicht allein durch die Hypoxie erklart werden kann. In
dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden 27 Teil-
nehmende einem standardisierten Hypoxie-Stresstest
(FiO2 12% tiber 20 Minuten, entsprechend ca. 4.500m)
unterzogen. Mittels transthorakaler Echokardiographie
(TTE) wurden hdmodynamische Verdnderungen erfasst.

Unter Hypoxie kam es zu einem signifikanten Anstieg
des geschatzten rechtsventrikuldaren systolischen
Drucks (sPAP), wihrend die RV-Funktion abnahm
(Reduktion der TAPSE-Werte um im Mittel 15%, Riick-
gang der systolischen S’-Welle, Abnahme der Defor-
mationsarbeit der freien RV-Wand). In 70% der Fille
konnte ein Rechts-Links-Shunt nachgewiesen werden,
bei einem Drittel nur unter Hypoxie. Die Autor:innen
sehen hierin eine plausible Erklarung fiir Dyspnoe bei
Ruhe, die Uiber die reine Oxygenierungsstorung hinaus-
geht: die Rechtsherzbelastung und das Auftreten von
Shunts tragen wesentlich zu den Symptomen bei.
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Kommentar: Fiir Arzt:innen, die in der Hohen- oder
Expeditionsmedizin tatig sind, ist dieser Mechanismus
von hoher Relevanz. Er erklart, warum manche Perso-
nen bereits bei moderaten Hohen relevante Symptome
entwickeln, obwohl SpO,-Werte noch nicht kritisch
erscheinen. Eine echokardiographische Untersuchung
konnte helfen, Risikopatient:innen (z. B. mit latenten
Shunts) frithzeitig zu identifizieren.

Fazit

Dyspnoe in grofier Hohe ist multifaktoriell bedingt und
kann durch pulmonale Drucksteigerungen und Shunts
verstarkt werden. Die Echokardiographie bietet wert-
volle diagnostische Hinweise.



High-altitude physiology: Understanding molecular, pharmacological

and clinical insights.

Pathology, research and practice, 272, 156080. https://doi.org/10.1016/j.prp.2025.156080
Zidan, B. M. R. M., Zehravi, M., Kareemulla, S., Madhuri, K. S. D., Gupta, J. K., Kumar, V. V., Khan, J.,
Alkhathami, A. G., Osman, H., Khandaker, M. U., Emran, T. B. (2025).

D ieser Ubersichtsartikel behandelt die physiologi-
schen Anpassungen an grofde Hohe mit Fokus auf
molekulare Mechanismen. Zentral stehen die Hypoxia-
Inducible Factors (HIF-1a, HIF-2a), die eine Kaskade an
Genaktivierungen steuern, darunter Erythropoetin-
produktion, Angiogenese und metabolische Verdnde-
rungen. Neben diesen endogenen Prozessen werden
pharmakologische Interventionen diskutiert, die diese
Signalwege beeinflussen.

Acetazolamid bleibt die Substanz mit der besten Evi-
denz zur Pravention akuter Hohenkrankheit, indem es
eine milde metabolische Azidose induziert und so die
ventilatorische Antwort auf die Hypoxie steigert. Dexa-
methason zeigt starke Effekte in der Pravention und
Therapie, fordert aber keine Akklimatisation und birgt
Rebound-Risiken. Dariiber hinaus werden experimen-
telle Ansdtze wie HIF-Stabilisatoren, Antioxidantien
und NO-Modulatoren erortert. Klinische Studien hierzu
stehen jedoch weitgehend aus.

Der Artikel geht auch auf genetische Unterschiede zwi-
schen Hochlandpopulationen (Anden, Tibet, Athiopien)
ein, die verschiedene Anpassungsstrategien entwickelt
haben: erhohter Hamatokrit versus gesteigerte Ven-
tilation oder optimierte O,-Affinitdt von Hamoglobin.
Diese Erkenntnisse konnen helfen, neue pharmakolo-
gische Zielstrukturen zu identifizieren.

Fur die arztliche Praxis bietet der Artikel eine wertvolle
Synthese: Er verbindet Grundlagen der Hohenphysio-
logie mit translationalen Ansatzen, die eines Tages
zu neuen Therapieoptionen fithren konnten. Noch ist
die klinische Relevanz experimenteller Substanzen
begrenzt, aber der Trend geht klar in Richtung moleku-
larer Interventionen, die gezielt in die Hypoxie-Signal-
wege eingreifen.

Fazit

Die Hohenphysiologie wird zunehmend molekular ver-
standen. Fiir die Praxis bleiben Acetazolamid und Dexa-
methason zentral; neue Ansatze sind interessant, aber
noch nicht praxisreif.

NEUE FORSCHUNGSERGEBNISSE



A Step Test to Evaluate the
Susceptibility to Severe High-Altitude
lliness in Field Conditions.

High altitude medicine and biology, 25(3), 158-163.
https://doi.org/10.1089/ham.2023.0065

Hermand, E., Lesaint, L., Denis, L., Richalet, J. P.,
Lhuissier, F. J. (2024).

In dieser prospektiven Untersuchung wurde ein
einfacher Feldtest entwickelt, um die Anfalligkeit
fir schwere Hohenkrankheiten (Severe High-Alti-
tude Illness, SHAI) unter realititsnahen Bedingun-
gen zu erfassen. Eingeschlossen waren 43 gesunde
Erwachsene (15 Frauen, 28 Manner), die zuvor keine
relevante Hohenerfahrung hatten. Sie fiihrten wie-
derholt einen Step-Test iiber 3 Minuten mit einer
Stufe von 20cm Hohe durch, wiahrend sie verschie-
denen normobaren Hypoxiebedingungen ausgesetzt
waren (entsprechend 3.000m, 4000m und 4.800m).
Erfasst wurden Sauerstoffsattigung (SpO.), Herzfre-
quenz, Atemfrequenz und Ventilation. Mit zuneh-
mender simulierter Hohe kam es zu einer deutlichen
Desaturierung (Mittelwert 4.800m: SpO. ~ 73%),
einem Anstieg der Herzfrequenz (> 140/min bei eini-
gen Teilnehmenden) und einer signifikanten Steige-
rung der Atemminutenvolumina. Die Ergebnisse des
Step-Tests korrelierten eng mit einem etablierten
Fahrradergometer-Hypoxieprotokoll, das als Refe-
renz gilt. Die Variablen konnten mit dem SHAI-Score
in Beziehung gesetzt werden, sodass Risikozonen
definiert wurden, die in Zukunft im Feld zur Ein-
schatzung des individuellen Risikos genutzt werden
konnten. Die Autor:innen betonen jedoch, dass die
prognostische Validitat in realen Hohenbedingun-
gen noch gepruft werden muss.

Der Step-Test stellt ein praktikables Instrument dar,
das auch in Feldbedingungen schnell durchfithrbar
ist. Fur die arztliche Praxis kdnnte dies eine Moglich-
keit bieten, in kurzer Zeit die Hypoxietoleranz und
das Risiko fur SHAI abzuschéitzen, ohne auf teure
Laborprotokolle angewiesen zu sein. Noch fehlen
jedoch Validierungen im Hochgebirge und in grofie-
ren Kohorten.

Fazit

Ein einfaches, praktikables Screening-Tool fur das
Risiko schwerer Hohenkrankheiten. Eine klinische
Anwendung erscheint vielversprechend, ist aber
noch nicht ausreichend validiert.
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The Impact of a High-Altitude
Expedition on the Physical Perfor-
mance and Nutritional Indices of
Health Status of Alpinists.

Journal of functional morphology and kinesiology,
10(2), 143. https://doi.org/10.3390/jfmk10020143
Karpecka-Gatka, E., Bawelski, M., Pieta, A.,
Mazur-Kurach, P., Pieta, P., Fragczek, B. (2025).

ochgebirgsexpeditionen stellen den mensch-

lichen Organismus vor extreme physiologische
Herausforderungen. Neben der hypobaren Hyp-
oxie spielen Kalte, erhohter Energieverbrauch und
eingeschriankte Nahrungsaufnahme eine Rolle. In
einer prospektiven Beobachtungsstudie begleiteten
Karpecka-Gatka und Kolleg:innen 17 Alpinist:innen
(Durchschnittsalter 30,3 Jahre) wahrend einer etwa
34 Tage dauernden Expedition in Hohen zwischen
5000 und 8000 Metern. Vor und nach der Expedi-
tion wurden aerobe und anaerobe Kapazitat, Korper-
zusammensetzung, ausgewahlte biologische Blut-
und Urinparameter sowie die Nahrungsaufnahme
erfasst.

Nach Ruckkehr ins Flachland zeigte sich ein signi-
fikanter Riickgang sowohl der aeroben als auch
der anaeroben Kapazitidt. Das Korpergewicht, die
Muskelmasse und die fettfreie Masse waren deut-
lich vermindert, insbesondere in den Extremititen.
Hamatologische Analysen ergaben eine Zunahme
von Erythrozyten, Hamoglobin und Hamatokrit,
wahrend auch die Leukozytenzahlen anstiegen. Alle
Werte blieben innerhalb des Normbereichs, deute-
ten aber auf eine starke hamatopoetische Beanspru-
chung hin. Ernahrungstagebiicher belegten Defizite
bei Eisen, Folat und Vitamin D.

Fazit

Die Ergebnisse machen deutlich, dass langere Auf-
enthalte in grofler Hohe trotz hamatologischer
Anpassungen mit relevanten Leistungseinbufien
und Verlust an Muskelmasse einhergehen. Fir
Arztinnen in der Expeditionsmedizin ergibt sich
daraus die Notwendigkeit einer sorgfaltigen Ernadh-
rungsplanung mit gezielter Supplementation, ins-
besondere von Eisen, Folat und Vitamin D, um
die physiologische Belastung abzufedern und die
Leistungsfahigkeit moglichst zu erhalten.



Recent advances in predicting acute
mountain sickness: from multi-
dimensional cohort studies to cutting-
edge model applications.

Frontiers in physiology, 15, 1397280.
https://doi.org/10.3389/fphys.2024.1397280
Wang, B., Chen, S., Song, J., Huang, D., Xiao, G.
(2024).

ie akute Hohenkrankheit (AMS) ist eine der hiu-

figsten Erkrankungen bei unakklimatisierten
Bergsteiger:innen und Reisenden. Trotz jahrzehnte-
langer Forschung ist es bislang schwierig, das indi-
viduelle Risiko zuverlassig abzuschitzen. Wang und
Kolleg:innen geben in ihrem Ubersichtsartikel einen
umfassenden Uberblick tiber aktuelle Entwicklun-
gen. Neben den bekannten klinischen Pradiktoren
wie Aufstiegsgeschwindigkeit, Schlafhohe und Ana-
mnese einer fritheren AMS riicken zunehmend Bio-
marker wie microRNAs, inflammatorische Zytokine
oder genetische Polymorphismen in den Fokus.

Parallel dazu werden tragbare Sensoren eingesetzt,
die kontinuierlich Sauerstoffsattigung, Herzfre-
quenzvariabilitat oder Schlafmuster erfassen. Erste
Daten weisen darauf hin, dass Verdnderungen die-
ser Parameter schon vor Kklinischen Symptomen
messbar sind. Die Integration solcher Daten in KI-
gestiitzte Modelle ermdglicht eine personalisierte
Risikoprofilierung. In kleineren Kohortenstudien
erzielten diese Modelle AUC-Werte iber 0,80, was
einer guten Diskriminationsfahigkeit entspricht.
Allerdings stammen die Ergebnisse uberwiegend
aus Laborsimulationen unter normobarer Hypoxie.
Feldvalidierungen in realen Hohenbedingungen feh-
len bisher.

Fazit

Die Fortschritte in der Kombination von Biomar-
kern, kontinuierlicher Sensorik und kiinstlicher
Intelligenz erdffnen die Perspektive einer indivi-
dualisierten Pravention der AMS. Fiir die arztliche
Praxis bleibt jedoch festzuhalten, dass bislang keine
validierten Grenzwerte vorliegen und die Methoden
noch nicht fiir den Routineeinsatz geeignet sind. Bis
verlassliche Daten aus grofden Feldstudien vorliegen,
bleibt die sorgfaltige Beachtung klassischer Risiko-
faktoren die Grundlage der Pravention.

The Environmental Impact of a High-
Altitude Medical Research Expedition.

High altitude medicine and biology, 26(2), 140-147.
https://doi.org/10.1089/ham.2024.0049

Joyce, K. E., Campbell, C. A., Bradwell, A. R.,
Lucas, S. J. E., Lewis, C. T., Lucas, R. A. I,

Edsell, M., and the Birmingham Medical Research
Expeditionary Society (BMRES) (2025).

N eben den medizinischen und logistischen Her-
ausforderungen sind Expeditionen in grofde
Hohen auch mit 6kologischen Belastungen verbun-
den. Joyce und Kolleg:innen quantifizierten erstmals
systematisch den CO,-Fufdabdruck einer internatio-
nalen medizinischen Forschungsexpedition auf iiber
5.000 Metern.

Die Gesamtemissionen betrugen etwa 16,7 Tonnen
CO,. Den grofiten Anteil hatten Flug- und Land-
transporte fiir Team und Ausristung. Weitere Bei-
trage resultierten aus dem Betrieb von Dieselge-
neratoren, Batterien und Kochstellen. MafSnahmen
zur Kompensation oder Nutzung energiesparender
Technologien wurden nur in begrenztem Umfang
umgesetzt. Die Analyse verdeutlicht damit den
erheblichen 6kologischen Fufdabdruck selbst relativ
kleiner Forschungsexpeditionen.

Fazit

Fur die Zukunft ist es entscheidend, dass Expedi-
tionsteams oOkologische Verantwortung in die Pla-
nung integrieren. Arztinnen, die Forschung in gro-
f3en Hohen betreiben, sollten sich der Klimarelevanz
bewusst sein und nachhaltige Mafinahmen wie
emissionsarme Transportoptionen, energieeffizi-
ente Gerdte und verpflichtende CO,-Kompensation
berticksichtigen. Expeditionen miissen nicht nur
wissenschaftliche Erkenntnisse liefern, sondern
auch Vorbild fiir nachhaltiges Handeln in sensiblen
Hochgebirgsokosystemen sein.

NEUE FORSCHUNGSERGEBNISSE



29. Internationale

Bergrettungsarztetagung Innsbruck

7.- 8. November 2025
Wissenschaftliche Zusammenfassung

Autor:innen Roman Schniepp, Korbinian Granel und Raimund Lechner

(BExMed Wissenschaftlicher Arbeitskreis)

D ie Bergrettungsarztetagung 2025 in Innsbruck
stand unter dem Leitmotiv ,Wieviel mehr ist
genug? - Grenzen und Chancen der alpinen Notfallme-
dizin“ und legte den Schwerpunkt auf die Schnittstelle
zwischen wissenschaftlichem Fortschritt und realwelt-
lichen Herausforderungen der Bergrettungsmedizin.

Die Tagungsleitung um Diana Deckert, Matthias Hasel-
bacher, Marc Kaufmann, Simon Rauch und Markus Tha-
ler stellte hierfiir ein breit gefachertes klinisches und
wissenschaftliches Programm zusammen.

Am Freitag fand traditionell der Alpine-Notarzt-Refre-
sher-Kurs (Koordination: Diana Deckert, Bernd Wall-
ner) statt, der die Fortbildungsinhalte eines Notarzt-
Refreshers mit dem Schwerpunkt alpiner Rettung
verbindet. Dabei wurde u.a. Uber Falldiskussionen
und ,Hot-Topics“-Vortrdge die speziellen einsatztakti-
schen Uberlegungen beim nicht-penetrierenden Tho-
raxtrauma und Perikarderguss sowie ein Update zur
Lawinenmedizin diskutiert. Im Stationsbetrieb konn-
ten zudem praktische Skills und Szenarien zu Airway
Management, Reanimation, Traumaversorgung und
Hypothermie trainiert werden.

Am Samstag, im Rahmen der Haupttagung, berich-
tete Extrembergsteiger Thomas Huber als Keynote-
Sprecher uber seine Expeditionen in Regionen ohne
organisierte Rettung und reflektierte dabei auch das
Spannungsfeld von Selbsthilfe, Improvisation und
medizinischer Verantwortung.

Im weiteren Programm der Bergrettungsarztetagung
2025 standen themengruppierte Inhalte. Unter Mode-
ration von Matthias Jacob und Roland Albrecht wurde
im Anschluss die Rolle von Simulation in der Flug- und

ALPINMEDIZINISCHE FORTBILDUNGEN

Bergrettung diskutiert. Beitrdge von u. a. Bernd Lang,
Karsten Meumann, Markus Reichenbach und Claudio
Nigsch zeigten, wie High-Fidelity-Simulation zur Ver-
besserung von Crew Ressource Management (CRM),
Einsatz-standardisierung und Entscheidungsfindung
beitragt.

Der Block ,e-CPR auch im alpinen Raum® stellt Perspek-
tiven der extrakorporalen Membranoxygenierung nach
Reanimation dar. Unter Leitung von Marc Kaufmann
und Diana Deckert diskutierten Benedikt Treml, Wolf-
gang Voelckel, Gabriel Putzer und Robert Zilberszac die
Evidenzlage zu Outcome Daten, logistischer Machbar-
keit, und ethischen Implikationen in der Bergrettung.

Der Block ,Wissenschaft trifft Realitdt” stellte die Ope-
rationalisierung wissenschaftlicher Erkenntnisse in
den Vordergrund. Markus Isser, Urs Pietsch und Simon
Rauch beleuchteten interaktiv, wie experimentelle oder
laborbasierte Erkenntnisse die reale Rettungsarbeit
beeinflussen, z. B. zu den klassischen alpinmedizini-
schen Themen der Hypothermie, sinnvollen Tempe-
raturmessung oder der Medikamentenstabilitdt — die
reale Rettungsarbeit beeinflussen kénnen.

Im assoziierten Wissenschaftsseminar wurden neue
Erkenntnisse und Studien aus der Berg- und Luftret-
tung prasentiert.

Die Bergrettung Tirol schrieb erneut den Wissen-
schaftspreis aus und férdert damit Forschung mit direk-
tem Praxisbezug zur Alpinmedizin. Insgesamt wurden
elf Projekte eingereicht und in Form von Postern pra-
sentiert, darunter Studien zur Kalte-induzierten Vaso-
dilatation als Pradiktor fur Erfrierungsanfilligkeit, zu
Outcomedaten und Helmnutzung bei Lawinen- und



TH-Prasentation BRAT25 (Quelle: Uli Steiner)

Skitourenunfillen, zur Wirksamkeit verschiedener
Immobilisationstechniken, zur Effizienz des helikopter-
vs. bodengebundenem Interhospitaltransfers sowie
zur Optimierung der LVS-Suche durch Sprachnavi-
gation. Der diesjahrige Wissenschaftspreis wurde an
Urs Pietsch verliehen fiir seine Arbeit zu Stabilitat von
Notfallmedikamenten im Temperaturbereich bis -15°C.
Das publizierte Forschungsprojekt wurde in Koope-
ration mit der Eurac Research Bozen und der REGA
durchgefiihrt. Seine Arbeit zeigte eine Stabilitdt der
Wirkstoffkonzentrationen verschiedener (Notfall-)
Medikamente in simuliertem Kaltebetrieb und hat
damit direkte Auswirkungen auf die Medikamentenlo-
gistik in der Berg- und Flugrettung.

Zudem wurde diesjahrig ein Wissenschaftspreis fur
Nachwuchswissenschaftler von der Bergrettung Tirol
verliehen. Valentin Wagenbichler (Arbeitsgemeinschaft
Alpinmedizin LMU Miinchen) wurde hierbei ausge-
zeichnet fir eine kontrollierte Reanimationsstudie mit-
tels Simulationspuppe im Kontext einer Transport CPR.
Er untersuchte mit weiteren Medizinstudierenden den
Einfluss von Hangneigung und Helfer-Positionierung
im Akiaschlitten wahrend kontinuierlicher, manueller
Herz-Druckmassage. Die Arbeit zeigt im Wesentlichen,
dass die CPR-Performance positionsabhingig ist und
dass bergseitig-blickende Helferpositionen signifikant
bessere Kompressionstiefen mit geringerer Varianz
erzeugen als talorientierte Positionen.

«Wieviel mehr ist genug? -
Grenzen und Chancen der
alpinen Notfallmedizin»

29. INT. BERGRETTUNGSARZTETAGUNG
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Preistrager:innen des Wissenschaftspreises (Quelle: Roman Schniepp)

Den Abschluss der Tagung bildete die Vorstellung und
Diskussion zweier realer Bergrettungseinsidtze unter
herausfordernden Bedingungen. Die Falle wurden aus
den Perspektiven von Ersthelfer:innen, Bergrettungs-
team und der Leitstelle beleuchtet und von Ursula
Kammerlander-Knauer sowie Matthias Haselbacher
moderiert.

Erganzt wurde das Tagungsprogramm durch praktische
Workshops zu Kélte- und Hohenmedizin, Blutstillung,
ALS/PALS und taktischer Bergrettung sowie einsatzana-
lytische Beitrage aus Tirol und Siidtirol.

Die Tagung verdeutlichte einmal mehr, wie stark sich
die alpine Notfallmedizin wissenschaftlich weiterent-
wickelt. Bergretter:innen sind daher zunehmend gefor-
dert, neue Evidenz und aktuelle Forschungsergebnisse
inihren Alltag einflief3en zu lassen, aber auch operative
Strukturen, Ausbildung und Entscheidungsalgorith-
men entsprechend anzupassen.
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Arbeitsgemeinschaft fir Alpinmedizin

Institut fur Notfallmedizin und Medizinmanagement,
LMU Klinikum, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Minchen, Deutschland
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Alpinforum Innsbruck

22. November 2025

Autor:innen Evelyn Pircher-Nockler, Julia Schneider

as Osterreichische Kuratorium fiir alpine Sicher-

heit veranstaltete am 22.11. das Alpinforum in der
Messehalle Innsbruck, das im Rahmen der Alpinmesse
stattfand. Vor einem interessierten Fachpublikum dis-
kutierten zahlreiche Expertinnen tber diverse, hoch-
aktuelle Themen, die wir im folgenden Text flir Sie
zusammengefasst haben.

Bergsteigen, nur gesund? - Mit Xenon
auf den Everest, Extremtraining Hausberg,
Uberforderung am Héhenweg

Nach der Eroffnung durch Landeshauptmann Anton
Mattle sowie dem OKAS Prasidenten Univ. Prof. Dr.
Peter Paal folgte der erste Themenblock des diesjdhri-
gen Alpinforums zum Thema ,Tourismus, Sport & Ethik
- Von den 8000ern bis zu den Alpen“.

Unter anderem widmete sich eine Diskussion der
Frage, inwiefern der Einsatz des Edelgases Xenon beim
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we hiet der Spall auf!

Hohenbergsteigen Chancen bietet, aber auch neue
ethische und gesundheitliche Fragen aufwirft.

Die Vortragsreihe eroffnete Lukas Furtenbach, ein
Innsbrucker Expeditionsanbieter, dessen 7-tagige Eve-
rest-Flash-Expedition unter Einsatz von Xenon grofde
mediale Aufmerksamkeit hervorrief. Als néichstes
erlauterte Michael Fries, Chefarzt der Anédsthesie am St.
Vincenz-Krankenhaus Limburg, die Wirkung des Edel-
gases im Korper. Philipp Brugger, ein Tiroler Spezialist
fir Speedbegehungen, stellte seine rekordtrachtigen
zwei Nordwandtrilogien innerhalb einer Woche vor. Im
Anschluss referierte Urs Hefti, Prasident der Medizini-
schen Kommission der UIAA (Union internationale des
associations d'alpinisme) iber den Einsatz von Medika-
menten im Alpinismus.

In der anschlieffenden Diskussionsrunde ,Und wo
bleibt die Ethik - auf den 8000ern und bei uns?“ posi-
tionierten sich die Diskussionsteilnehmenden Klar



und es wird deutlich, dass sich die Fachwelt zwischen
potenziellen Vorteilen und deutlichen medizinischen
und ethischen Bedenken bewegt. Durch Nutzung des
Edelgases wird von den praktischen Anwender:innen
und Beflirworter:innen des Einsatzes fiir Xenon vermu-
tet, dass eine schnellere Besteigung in den extremen
Hohen gelingen konnte. Es wurde kontrovers diskutiert,
ob eine Speedbesteigung ein verringertes oder sogar
erhohtes Sicherheitsrisiko darstellt.

Die wissenschaftlich-medizinischen Gegenstimmen
argumentierten, dass die gesundheitlichen Risiken
und die Sicherheit des Einsatzes von Xenon beim Berg-
steigen wissenschaftlich noch nicht erforscht sind, und
hier erst weitere Untersuchungen notwendig sind, um
valide Aussagen zum Nutzen-Risiko-Profil treffen zu
konnen. Es wurde kontrovers diskutiert, ob eine Speed-
besteigung unter Einsatz von Xenon ein verringertes
oder erhohtes Sicherheitsrisiko darstellt.

Die lebhafte Debatte zeigte, wie zentral ein respektvol-
ler Austausch im Alpinismus ist - zumal am Ende jede:r
selbst bestimmen muss, welche Entscheidungen ver-
antwortbar sind und in welcher Weise die eigene Ver-
bundenheit zum Bergsport gelebt wird.

Der zweite Themenblock gestaltete sich rund um die
Aussage und der Frage ,Bergverriickt! Wie ticken Berg-
steiger:innen?”. Der renommierte Alpinist und Berg-
fihrer, Hanspeter Eisendle, zeigte durch Erzdhlungen
und Beispiele seinen Blick auf die Entwicklung im Berg-
sport auf und schilderte bildhaft und nahezu philoso-
phisch, warum Bergsteiger:innen so sind, wie sie eben
sind. Im weiteren Programmablauf zeigt die Neurolo-
gin und Psychiaterin Frau Prof.in Katharina Hiifner von
der Medizinischen Universitat Innsbruck auf, dass im
(Berg-)Sport neben der kérperlichen auch die psychi-
sche Gesundheit ein wichtiger Aspekt ist. Erkrankun-
gen wie Ess-Storungen oder Suchtverhalten auch bei
mental starken Athlet:innen vorkommen kénnen und
diese erkannt und behandelt werden sollten. Anschlie-
f3end gab der Psychologe und Psychotherapeut Alexis
Zajetz dem Publikum praxisnahe Tipps im Umgang mit
Angst und Panik bei sportlichen Aktivitdten, besonders
in herausforderndem Geldnde und im alpinen Bereich.

Im dritten Themenblock ,Bergwandern: Unfélle, Wege-
Kklassifizierung und digitale Helfer* wurden Ausziige
aus der Alpinunfallstatistik der OKAS (Osterreichisches
Kuratorium fiir alpine Sicherheit) vorgestellt, welche
zeigten, dass die Mehrzahl Verunfallter im Geldnde auf
Stuirze, Verirren und Erschopfung zurtickzufithren sind,
sowie die meisten Verletzungen durch Sturz/Stolpern/
Ausgleiten entstehen. Als praventive Mafdnahmen zur
Verhinderung dieser Ereignisse wurden u.a. eine gute

«Bergsteigen, nur gesund? - Mit
Xenon auf den Everest,
Extremtraining Hausberg, Uber-
forderung am Hohenweg)

ALPINFORUM INNSBRUCK

Touren- und Zeitplanung, ausreichendes Training der
Trittsicherheit, passende Selbsteinschitzung, sowie
das Prifen aktueller Verhaltnisse genannt. Im Verlauf
wurden Innovationen zur Verbesserung der Orien-
tierung und Planung, als auch Erfassung moglicher
Gefahrenstellen mit potentieller Reduktion von gefahr-
lichen Unféllen vorgestellt: Digiway und AlpsWatch. Ein
Einblick in die Wegeklassifizierung zeigte die Heraus-
forderung, dass eine fehlende Einheitlichkeit in der
Klassifizierung eine interregionale Kommunikation
erschwert und eine Vereinheitlichung eben dieser
sinnvoll erscheint.

Abschlieflend ging es im vierten Block um Lawinen-
kunde mit den oft unterschétzten Unfallfolgen und der
im Ernstfall potentiellen Gefahr einer Ganzkorperver-
schiittung. Besonders eindrucksvoll und fir Stille im
Saal sorgte der personliche Bericht von Stephan Birk-
maier, der in Norwegen von einer Lawine komplett ver-
schiittet wurde und von seinen Kameraden gerettet
werden konnte. Birkmaier machte klar, wie wichtig die
Sicherheit in den Bergen ist. Umso bedeutungsvoller ist
die stdndige Weiterentwicklung rund um Themen der
Lawinenforschung, welche im letzten Block von Jirg
Schweizer von Davos beleuchtet wurde.

Das diesjahrige Alpinforum widmete sich vielfaltigen,
hochaktuellen Themen. Dank der inspirierenden Bei-
trage von Expertinnen aus unterschiedlichsten Fach-
richtungen und der regen Beteiligung des, trotz der an
diesem Tag traumhaften Bedingungen fiir Outdoor-
sportbegeisterte, zahlreich erschienen Publikums ent-
wickelte sich ein lebendiger Dialog, der zu einem Zuge-
winn an Wissen und einem wertvollen sowie sichtbar
erwiinschten Austausch fiihrte.

AUTOR:INNEN
Dr.in med.univ. Evelyn Pircher-Nockler und
Dr.in med.univ. Julia Schneider

Universitatsklinik fur Psychiatrie Il

(Psychosomatische Medizin)

Department fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik
und Medizinische Psychologie

Medizinische Universitat Innsbruck

Innsbruck, Osterreich
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Die Internationalen Lehrgange

fur Alpinmedizin

Ein Erfahrungsbericht

Autor:in Judith Wagner

m November 2025 legte ich die Prifung zum Erwerb

des International Diploma in Mountain Medicine
(DIMM) ab. Die drei hierfiir nétigen Lehrgange (Winter/
Frihjahr/Sommer) absolvierte ich tiber die 0GAHM, die
diese in Kooperation mit der BExMed durchfiihrt.

Die Anmeldung lauft Uber die Alpinarzteschmiede
(www.alpinaerzteschmiede.com; Mag. Reinhard Pih-
ringer, PhD), die die Kurse duferst professionell orga-
nisiert.

Vorstellung und eigene Motivation

Seit 3,5 Jahren arbeite ich als Chefarztin einer neurolo-
gischen Klinik in Gelsenkirchen (Ruhrgebiet; fiir Fuf3-
ballfans: Schalke). Da es dort Gruben und Schéchte, aber
sicher keine Berge gibt, kommt die Frage auf, was mich
dazu motiviert hat, knapp zwei Jahre lang das DIMM zu
verfolgen. Das ist einfach erklart: nachdem ich iiber die
Hélfte meines Lebens in Stiddeutschland und Oster-
reich gelebt habe, vermisse ich die Nahe der Berge. Und
da ich diese bisher ,nur” wandernd erkundet habe, war
ich gespannt auf einen ersten Einblick in andere alpine
Techniken und Sportarten. Das DIMM war mir aus mei-
ner Zeit in Osterreich geldufig. Nach kurzer Recherche
entschied ich mich, dieses tiber die OGAHM/BExMed
anzugehen. Die Alternative - die Kurse der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Gebirgsmedizin - schloss ich
fir mich aus, da hier im Gegensatz zur Osterreichisch-
deutschen Variante Vorkenntnisse im Skifahren und
Klettern gefordert werden.

Beschreibung der Kurse

Den Winterkurs legte ich auf der Heidelberger Hiitte in
der Silvretta ab, den Friihjahrskurs in Arco/Gardasee
und den Sommerkurs auf der Franz-Senn-Hiitte in den
Stubaier Alpen. Im Winterkurs nimmt die Schnee- und

ALPINMEDIZINISCHE FORTBILDUNGEN

Lawinenkunde einen grofien Raum ein, der Sommer-
kurs widmet sich dem Thema des Hochtourengehens
und im Frithjahrskurs dreht sich alles ums Felsklettern.
Die Ausrilistungslisten fiir die einzelnen Lehrginge sind
zum Teil relativ lang (s. Detailbeschreibung der einzel-
nen Kurse auf der o.g. Internetseite) und gerade als
Anfanger:in wird man nicht alle Gegenstande bendti-
gen (kann sie aber von der Steuer absetzen, wenn man
sie trotzdem kauft).

An-/Abreise

An- und Abreise waren fiir mich aufgrund des Wohn-
ortes relativ aufwendig, aber samtlich mit ¢ffentlichen
Verkehrsmitteln bzw. Mitfahrgelegenheiten moglich.
Die Kursteilnehmer:innen kommen aus weiten Teilen
Osterreichs, der Schweiz und Deutschland, eine Liste
wird in den Wochen vor Kursbeginn zugeschickt. Fir
den Winterkurs ging es mit Flugzeug (,dank” Streik
der DB), Bahn und Bus bis nach Ischgl. Von dort stie-
gen wir gemeinsam zur Heidelberger Hutte auf, wo wir
von Huttenwirt Loisl aufs Herzlichste begriifdt wurden.
Auch die Franz-Senn-Hiitte ist gut erreichbar: mit Offis
bis Innsbruck und weiter per Mitfahrgelegenheit zum
Treffpunkt in Seduck. Von dort stiegen wir gemeinsam
zur Hitte auf (ca. 2,5 Stunden), das Gepéck kam per
Materialseilbahn nach. Das Hotel in Arco ist von Verona
aus per Zug und Bus erreichbar.

Die Unterkiinfte

Meine Lehrgdnge fanden in der Heidelberger und der
Franz-Senn-Hitte sowie im Hotel in Arco statt. Da letz-
teres nicht mehr als Kursstandort dienen wird, hier nur
eine kurze Anmerkung zum Konzept Hotel (vs. Hiitte).
Ich gehore prinzipiell zu der Gruppe von Menschen, die
bei dem Gedanken, eine Woche im Mehrbettzimmer
(i.d.R. ca. 8 Personen in Stockbetten) auf einer Hiitte zu



verbringen, nicht gerade von Enthusiasmus
uberkommen werden. Daher empfand ich
den Aufenthalt im Hotel (Doppelzimmer;
Einzelzimmer war auf Wunsch buchbar)
erholsamer. Allerdings tragen das Ambi-
ente und die Geschlossenheit der Gruppe in
einer Hiitte einen wesentlichen Teil zu der
sehr positiven Gruppendynamik (s.u.) bei,
die ich nicht missen mochte.

An dieser Stelle mochte ich die Heidelberger Hiitte her-
vorheben, die aufgrund der Personlichkeit und grofien

Herzlichkeit des Huttenwirts (und des hervorragenden

Essens!) ein Highlight fir mich darstellte. Die Seminare

fanden ebenfalls in den Hiitten statt, nach dem Aufstieg

wurde daher kein Transfer mehr notig.

Tagesablauf

Der Tagesablauf dhnelt sich bei allen Kursen. Nach
einem frithen Start wird der Vormittag in der Regel mit
praktischen Ubungen im Umfeld der Hiitte oder in den
Bergen der Umgebung verbracht. Inhaltlich richten sich
diese nach dem Hauptthema des jeweiligen Lehrgangs.
Im Winterkurs wird zum Beispiel die Lawinenverschtit-
tetensuche geiibt und ein Winterbiwak gebaut. Im Som-
merkurs liegt der Fokus auf der Technik des Gletscher-
gehens und der Spaltenbergung. Auch hier wird ein

’ , Neben medizinischen und

hohenphysiologischen Inhalten werden

vielfaltige Themen wie Wetterkunde,

Orientierung, Materialkunde, Organisation
der Luftrettung in den Alpen und strate-
gische Aspekte des Bergsteigens referiert.

aufderst lehrreicher und unterhaltsamer Parcours in
Hiuttennahe aufgebaut, in dem u.a. eine Hubschrauber-
rettung mit Seilwinde simuliert wird.

Nach einer (meist eher kiirzeren) Mittagspause geht es
losmitden Seminaren, die sichzum Teil bisin den Abend
hinein erstrecken. Die Dozentinnen sind durchweg
hochkompetent und -motiviert. Neben medizinischen
und hohenphysiologischen Inhalten werden vielfaltige
Themen wie Wetterkunde, Orientierung, Materialkunde,
Organisation der Luftrettung in den Alpen und strategi-
sche Aspekte des Bergsteigens referiert. Im Anschluss
an das Abendessen besprechen die Gruppen den Praxis-
teil des folgenden Tages mit den Bergfiihrer:innen.

Insgesamt sind die Tage lang und gut gefiillt. Aufgrund
der wechselnden und durchwegs interessanten Inhalte

ALPINMEDIZINISCHE FORTBILDUNGEN
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hatte ich jedoch immer Freude an dem Kurs und nie
das Gefiihl, dass es ,muhsam” wird. Auch wenn die
Lehrgange sicher kein Urlaub sind, empfand ich es als
dufderst bereichernd, gemeinsam mit Kolleg:innen aus
den unterschiedlichsten Fachbereichen und Karriere-
stufen spannende Dinge zu lernen und neue Erfahrun-
genzumachen -und das in wunderschéner Umgebung.
Da nehme ich auch gerne die augenzwinkernde Nach-
frage meiner Kolleg:innen in Kauf, ob ich nicht meine
LVS-Ausriistung in Betrieb nehmen mochte, sobald in
Gelsenkirchen die erste wéssrige Schneeflocke fallt.

Die Gruppen

Die einzelnen Lehrgdnge umfassen ca. 50 Teilneh-
mer:innen. Zu Kursbeginn kann man sich auf der
Grundlage der eigenen Vorkenntnisse in der jeweils
relevanten alpinen Disziplin einer von vier bis finf
Niveaustufen zuordnen. Es ist immer eine Gruppe fir
Anfangerinnen ohne Vorkenntnisse dabei. Teilneh-
mer:innen, die sich bereits kennen und auf dhnlichem
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Leistungsniveau unterwegs sind, konnen eigene Grup-
pen bilden.

Ich selbst zahlte mit Mitte Vierzig eher zu den alteren
Teilnehmerinnen und hatte bisher keine/wenige Erfah-
rungen mit technischen Alpinsportarten. Daher war
ich vor dem ersten Kurs etwas besorgt, ob ich mithal-
ten kann oder nur noch eine Staub- respektive Schnee-
wolke von all den austrainierten Turnusdrzt:innen
sehen wiirde. Diese Bedenken mochte ich fiir alle, die
sich ahnliche Gedanken machen, relativieren. Zum
einen sind bei jedem Lehrgang ein paar ,Senior:innen*
dabei - nicht zuletzt bei den Bergfiihrer:innen. Sicher
sollte man eine gewisse Grundkondition mitbringen
(z.B. 400 Hohenmeter/Stunde ohne grofiere Schwierig-
keiten gehen konnen). Die Einteilung in bzgl. der tech-
nischen Anforderungen homogene Leistungsgruppen
(bei mir waren es 4-6 TN/Gruppe) stellt sicher, dass
man sich - eine realistische Selbsteinschatzung vor-
ausgesetzt — wahrend des Praxisteils wohlfiihlt. Ledig-



lich bei einer der Touren im Sommerlehrgang merkte
ich meine mangelnde Hochtourenerfahrung und war
im gerolligen Gelande im Schneckentempo unterwegs.
Hier machte sich die grof3e Erfahrung und Gelassenheit
der Bergfiihrerin als auch die Solidaritat und Flexibili-
tat der Gruppe bemerkbar: das Tempo wurde gedrosselt
und die beiden schnellsten Teilnehmerinnen schlossen
sich kurzerhand einer anderen Gruppe an, die auf der
gleichen Strecke unterwegs war.

An dieser Stelle sei der fantastische Zusammenhalt
bemerkt, der sich zwischen den Teilnehmer:innen ent-
wickelte. Mit jeder meiner Gruppen bestand noch tiber
Monate reger WhatsApp-Kontakt. Das Wir-Gefiihl wird
dadurch gestarkt, dass man sich oft bei den einzelnen
Lehrgdngen und bei der Priifung wiedertrifft. Diese
neuen Bekanntschaften mit Kollegiinnen, die ganz
unterschiedliche Hintergriinde haben, halte ich fur
einen der wertvollsten Aspekte der DIMM-Kurse.

In der Ruckschau kann ich das
Vorhaben, das DIMM-Zertifikat

zu erwerben und dies tiber die
Kurse der Alpinarzteschmiede zu
tun, mit voller Uberzeugung
weiterempfehlen. Es war fiir mich
eine fantastische Zeit mit vielen
interessanten Lerninhalten, neuen
Berg-Skills und vor allem
wertvollen Bekanntschaften.

DIMM-Priifung

Die Abschlusspriifung fiir das DIMM findet abwech-
selnd in Innsbruck und in Bad Hindelang im Allgau statt.
Es handelt sich um einen Multiple-Choice-Test, bei dem
allerdings jede Aussage nach wahr bzw. falsch beurteilt
werden muss. Der Schwierigkeitsgrad ist recht hete-
rogen: man merkt, dass die Fragen zu den einzelnen
Themenkomplexen von unterschiedlichen Autor:innen
stammen. So konnen diese teilweise gut mit Hilfe der
Kursunterlagen bewaltigt werden (die Vortrdge kon-
nen nach jedem Lehrgang heruntergeladen werden).
Andere konnte ich weder hiermit noch mit dem Alpin-
und Hohenmedizinbuch von Berger et al. mit Sicherheit
beantworten. Allerdings werden fiir das Bestehen nur
60 % richtige Antworten bendtigt — ein paar Schnitzer
darf man sich also leisten.

AbschlieBende Wertung

In der Riickschau kann ich das Vorhaben, das DIMM-
Zertifikat zu erwerben und dies iiber die Kurse der
Alpindrzteschmiede zu tun, mit voller Uberzeugung
weiterempfehlen. Es war flir mich eine fantastische Zeit
mit vielen interessanten Lerninhalten, neuen Berg-
Skills und vor allem wertvollen Bekanntschaften. An
dieser Stelle ein ganz herzliches Dankeschon an ,meine*
Bergfuhrer:in Daniel, Petra und Reini fur die Professio-
nalitét, die Geduld und den Humor! Es waren grof3ar-
tige Erlebnisse, die ich nicht missen mochte!

AUTOR:IN
Prof. Dr. Dr. med. Judith Wagner
Medizinische Fakultat, Universitat Duisburg-Essen

Essen, Deutschland
juna.wagner@gmx.de
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Alpinmedizinische Fortbildungsreihe
und OAK-Diplom Alpin- und Hohenmedizin

Grundkurse A und B
Allgemeine Informationen
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Veranstalter
UMIT TIROL und Osterreichische Gesellschaft fiir
Alpin- und Héhenmedizin (OGAHM)

Kursort
Hall in Tirol

Teilnahmebedingungen

Voraussetzung fur die Anerkennung zum
OAK-Diplomist ist die Promotion in Osterreich.
Die Kursteilnahme setzt die Mitgliedschaft bei
der OGAHM nicht voraus und ist auch fiir
nicht-6sterreichische Arzt:innen méglich.
Jeder Grundkurs ist auch separat buchbar.

Organisation

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger
Institut fur Sport-, Alpinmedizin & Gesund-
heitstourismus (ISAG), UMIT TIROL und
Tirol Kliniken GmbH Innsbruck

ALPINMEDIZINISCHE FORTBILDUNGEN

Grundkursgebiihren
Pro Grundkurs Euro 460,- (inkl. Unterricht,
Lehrgangsunterlagen und Kaffeepausen)

Tagungssekretariat/Anmeldung
alpindiplom@umit-tirol.at

Anmeldeformular sowie weitere Informationen:
www.umit-tirol.at/alpindiplom

Informationen zum OAK-Diplom:
www.arztakademie/alpinmedizin

DFP-Anrechenbarkeit (pro Kurs)
Allgemeinmedizin: 13 Punkte

Diplom Alpin-und Hohenmedizin: 13 Stunden
Diplom Sportmedizin: Theorie 13 Punkte



OAK-DIPLOM ALPIN- UND HOHENMEDIZIN

Grundkurs A 1.-12. Juni 2026

Donnerstag, 11. Juni 2026

09:00-11:00 Uhr

Physiologie der Hohe (I): Ventilation,
pulmonal-vaskular-kardiale Anpassung,
O2-Transport, Erythropoiese

(W. Schobersberger, Innsbruck/Hall/O)

11:00-11:30 Uhr
Pause

11:30-13:00 Uhr

Physiologie der Hohe (l1):

ZNS, Metabolismus, Niere
(W.Schobersberger, Innsbruck/Hall/0)

13:00-14:00 Uhr
Mittagspause

14:00-16:00 Uhr

Bergwandern und Bergsteigen mit
pulmonalen Erkrankungen

(C.-M. Janzer, Natters/O)

16:00-16:30 Uhr
Pause

16:30-18:30 Uhr

Sport und Bewegung in Hypoxie aus Sicht
der Sportwissenschaft

(H. Gatterer, Bozen/I)

Freitag, 12. Juni 2026

08:30-10:00 Uhr
Alpinsport mit Kindern und Jugendlichen (1)
(H. Forster, Salzburg/O)

10:00-10:15 Uhr
Pause

10:15-11:45 Uhr
Alpinsport mit Kindern und Jugendlichen (1)
(H. Forster, Salzburg/O)

11:45-12:00 Uhr
Pause

12:00-13:00 Uhr
Frauen und Bergsport
(N.N.)

13:00 Uhr
Ende Grundkurs A

OAK-DIPLOM ALPIN- UND HOHENMEDIZIN

Grundkurs B 12.-13. Juni 2026

Freitag, 12. Juni 2026

14:00-15:30 Uhr

Héhenanpassungsstérungen (1): Akute Héhen-
krankheit (AMS), Hohenlungenédem (HAPE)
(M. Berger, Ludwigsburg/D)

15:30-16:00 Uhr
Pause

16:00-18:00 Uhr

Hohenanpassungsstérungen (I): Hohenhirnddem
(HACE), chron. Bergkrankheit (CMS)

(M. Berger, Ludwigsburg/D)

Samstag, 13. Juni 2026

08:30-10:00 Uhr

Bergwandern und Bergsteigen

mit Vorerkrankungen (1): Neurologische und
Psychiatrische Erkrankungen, Teil 1

(K. HUfner, Innsbruck/O; F.v.d. Kallen, Seckau/O)

10:00-10:15 Uhr
Pause

10:15-11:45 Uhr

Bergwandern und Bergsteigen

mit Vorerkrankungen (I1): Neurologische und
Psychiatrische Erkrankungen, Teil 2

(K. Hifner, Innsbruck/O; F.v.d. Kallen, Seckau/0)

11:45-12:15 Uhr
Pause

12:15-13:45 Uhr

Bergwandern und Bergsteigen

mit Vorerkrankungen (l1): Kardiovaskulare
Erkrankungen

(J. Mair, Innsbruck/0)

13:45-14:00 Uhr
Pause

14:00-15:30 Uhr

Bergwandern und Bergsteigen

mit Vorerkrankungen (lll): Hohe,
Gerinnungsstoérungen und Antikoagulantien
(W. Schobersberger, Innsbruck/Hall/0)

15:30-16:00 Uhr
Diskussion und Ende Grundkurs B

ALPINMEDIZINISCHE FORTBILDUNGEN



Alpinsport & Praxisseminare
OAK-Diplom Alpin- und Hohenmedizin

Alpinpark Steinmiihle, Gaal/Steiermark, Sommerkurs 4.-7. Juni 2026
Allgemeine Informationen

IDFP

O+ BN
Veranstalter und Kursleitung Anmeldung
Dr. Frans van der Kallen im Auftrag der Oster- OGAHM Sekretariat, Fr. Katrin Piihringer
reichischen Gesellschaft fir Alpin- und Hohen- sekretariat@alpinmedizin.org

medizin (OGAHM): office@van-der-kallen.at

Weitere Informationen und Anmeldeformular:
Kursort https://alpinmedizin.org/at/themen/index.php
Alpinpark Steinmuhle, Gaal, Steiermark

DFP-Anrechenbarkeit

Zielgruppe Allgemeinmedizin: 34 Punkte
Der Kurs richtet sich insbesondere an alle OAK-Diplom Sportmedizin: 37 UE
Teilnehmenden des OAK-Diploms Alpin- und OAK-Diplom Alpin-und Héhenmedizin: 32 UE
Hohenmedizin, steht jedoch allen alpinistisch
interessierten Arzt:innen offen! Kursgebuihr
Euro 890,- (exklusive Ubernachtung und
Teilnahmevoraussetzungen Verpflegung)
Freude am Bergsport und Kondition fiir mehrere
Stunden bergsteigerische Aktivitat taglich. Fur Medizinstudent:innen ist eine Teilnahme
mit reduzierten Kurskosten nach MaBgabe
Es werden 3 Schwerpunktaktivitaten angeboten: verfligbarer Platze moglich.

A) Begehen alpiner Klettersteige

B) Leichte alpine Mehrseillangenrouten
(Schwierigkeitsgrad UIAA 111-1V)

C) Plaisir-Sportkletterrouten (UIAA V-VI)
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Kursprogramm

4.-7. Juni 2026

Donnerstag, 4. Juni 2026

12:00 Uhr (optional)
Gemeinsames Mittagessen im Gasthof Steinmiihle

13:00-17:30 Uhr
Alpinsport mit Praxis im Alpinpark Steinmiihle

Ausristungs-Check und Ausrustungskunde,

bei Bedarf Vergabe von Leihmaterial;
Gruppeneinteilung, weitere Ausbildung in
Kleingruppen (je nach Interessen und Vorkennt-
nissen der TN): Sicherung am Klettersteig, Kletter-
steigtechnik; Knotenkunde, Seiltechnik, Grundlagen
Klettertechnik, Standplatzbau

18:00 Uhr
Gemeinsames Abendessen in der SteinmUhle

Freitag, 5. Juni 2026

09:00-16:30 Uhr
Alpinsport mit Praxis im Alpinpark Steinmiihle

Aktivitaten vom Vortag in Kleingruppen: Verfeinern
der Klettersteig- und Klettertechnik; Seiltechnik und
Standplatzbau in Mehrseillangen-Touren; Abseilen
aktiv und passiv; Rettungstechniken; Aufstieg an
Fixseilen

17:00-18:45 Uhr
Vortrag ,Mentale Gesundheit und Bergsport"
(F. van der Kallen)

19:00 Uhr
Abendessen

Samstag, 6. Juni 2026

09:00-16:00 Uhr
Tourentag mit Praxis im Grazer Bergland,
den Eisenerzer Alpen oder dem Hochschwab

17:00-18:45 Uhr
Vortrag , Klimawandel im Gebirge und Gesundheit"
(A. Podesser/F. van der Kallen)

19:00 Uhr
Abendessen

Sonntag, 7. Juni 2026

09:00-16:00 Uhr
Tourentag mit Praxis im Grazer Bergland,
den Eisenerzer Alpen oder dem Hochschwab

16:00 Uhr
Kursende und individuelle Heimreise

ALPINMEDIZINISCHE FORTBILDUNGEN
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Internationale Alpinmedizinische Lehrgange

DIMM-Termine 2026

Winterlehrgange 2026

Friihjahrslehrgange 2026

Sommerlehrgange 2026

WL 1
24.-30. Januar 2026
Heidelberger Hutte

Skitourenlehrgang
Schneeschuhgeher:innen
herzlich willkommen!
AUSGEBUCHT!

WL 2
7.-13. Februar 2026
Heidelberger Hitte

Skitourenlehrgang
Keine Schneeschuhgeher:innen!
AUSGEBUCHT!

09 www.heidelbergerhuette.at

WL 3
11.-17. April 2026
Franz-Senn-Hutte

Skihochtourenlehrgang
Keine Schneeschuhgeher:innen
und Snowboarder:innen!

CQ www.franzsennhuette.at

ALPINMEDIZINISCHE FORTBILDUNGEN

FL1
17.-23. Mai 2026
Grazer Bergland

Sportkletterlehrgang in den
Bergen der Siidsteiermark

& www.jufahotels.com

FL 2
30. Mai-5. Juni 2026
Muttekopfhitte

Sportkletterlehrgang im Tiroler
Oberland (max. 40 TN)

69 www.muttekopf.at

FL 3
5.-11. September 2026
Jagerhof Zams

Sportkletterlehrgang im Tiroler
Oberland (max. 40 TN)

69 www.jaegerhof-zams.at

SL1
14.-20. Juni 2026
Franz-Senn-Hutte

Hochtourenlehrgang in den
Stubaier Alpen

SL 2
27. Juni-3. Juli 2026
Franz-Senn-Htte

Hochtourenlehrgang in den
Stubaier Alpen

69 www.franzsennhuette.at



Programm DIMM Refresher

Saas Fee
Mittwoch, 8.-Sonntag, 12. Juli 2026
Hotel AMBIENTE Mountain Style

Kurskosten
Euro 1.310,- fiir Mitglieder OGAHM/BEXMED
Euro 1.380,- flir Externe

Unterkunft
CHF 700,- (inkl. HP, Parkhaus,
Kurtaxe, Seilbahnen)

Anrechenbarkeit
Anrechenbar Uber die Arztakademie:
8 Std. Theorie und 22 Std. Alpinsport

/‘/\ \*\%OHE GESQ(&
dLPInarzee =
SCHMIEDE )

Programm 8.-12. Juli 2026

Mittwoch, 8. Juli 2026

Anreise
BegriiBung

Update Akzidentelle Hypothermie und Lawinen-
medizin - ERC 2025 Guidelines and beyond
(Seminar 1 Std.; P. Paal, Salzburg/O, online)

Update Hohenphysiologie, -adaptation, -training
(Seminar 1 Std.; M. Faulhaber, Innsbruck/O, vor Ort)

Donnerstag, 9. Juli 2026
Alpinsport (Praxis 6 Std.)

Update zur alpinistischen Hohentaktik
(Seminar 1 Std.; M. Burtscher, Innsbruck/O,
online oder vor Ort)

Update Hohenkrankheiten (Seminar 1 Std.;
M. Burtscher, Innsbruck/O, online oder vor Ort)

Freitag, 10. Juli 2026
Alpinsport (Praxis 6 Std.)

Air Zermatt - Einblicke in den Rettungsalltag
aus der Sicht der Berg- und Flugretter:innen
(Seminar 1 Std.; R. Lehner, Zermatt/CH, vor Ort)

Air Zermatt - Einblicke in den Rettungsalltag aus
der Sicht der Flugrettungsarzt:innen (Seminar 1 Std.;
E. Cools, Rennaz/CH, Zermatt/CH, vor Ort)

Samstag, 11. Juli 2026
Alpinsport (Praxis 6 Std.)

Schlaf und Atmung in der Héhe
(Seminar 1 Std.; N. Netzer, Bozen/I, Bad Aibling/D,
Innsbruck/O, online)

Von der Hohen- zur Intensivmedizin
(Seminar 1 Std.; J. Knapp, Bern/CH, Sion/CH,
Zermatt/CH, Zirich/CH, vor Ort)

Sonntag, 12. Juli 2026
Alpinsport (Praxis 4 Std. bis Mittag)

Evaluierung
Abreise

ALPINMEDIZINISCHE FORTBILDUNGEN



OGAHM INTERN

Der Vorstand der OGAHM

2025-2028

Prof. Dr. Marc Moritz Berger
MBA DESA

PRASIDENT

Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie

RHK Klinikum Ludwigsburg

D-71640 Ludwigsburg, Posiliopostr. 4
marc.berger@rkh-gesundheit.de

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger
OGAHM-GRUNDER, EHRENMITGLIED

Institut fuir Sport-, Alpinmedizin und Gesund-
heitstourismus (ISAG) der Tirol Kliniken
Innsbruck und der UMIT TIROL, Hall/Tirol
A-6020 Innsbruck, AnichstraBe 35
wolfgang.schobersberger@tirol-kliniken.at

Prim. PD Dr. Peter Paal MBA PM.ME
EDAIC EDIC ESRA-DRA FERC
VIZEPRASIDENT

Abteilung flr Anasthesie u. Intensivmedizin
KH der Barmherzigen Briider Salzburg
A-5010 Salzburg, Kajetanerplatz 1
peter.paal@bbsalz.at

PD Hannes Gatterer PhD
VIZEPRASIDENT

Institut fuir Alpine Notfallmedizin
Eurac Research

1-39100 Bozen, Hypatiastr. 2
hannes.gatterer@eurac.edu

Prim. Mag. Dr. Giinther Sumann
DESA EDIC
PAST-PRASIDENT

Abteilung flr Anasthesie u. Intensivmedizin
Kardinal Schwarzenberg Klinikum GmbH
A-5620 Schwarzach im Pongau,
Kardinal-Schwarzenbergplatz 1
guenther.sumann@ks-klinikum.at

Dr. Frans van der Kallen
KASSIER

A-8732 Seckau 67e
frans.vdk@aon.at

Mag. Dr. Beatrix Schobersberger
RUNDBRIEF

Privatklinik Kettenbriicke

A-6020 Innsbruck, SennstraBe 1
beatrix.schobersberger@al.net

Dr. Simon Woyke PhD
KASSIER-STV./RUNDBRIEF-STV.

Univ.-Klinik fir Anasthesie und
Intensivmedizin

Medizinische Universitat Innsbruck
A-6020 Innsbruck, AnichstraBe 35
simon.woyke@i-med.ac.at

Dr. Tobias Huber FRGS

Institut fir Anasthesie und Intensivmedizin
Salzkammergut Klinikum Vdcklabruck
A-4840 Vocklabruck,
Dr.-Wilhelm-Bock-Str. 1
tobias.huber@bergrettung.at

Univ.-Prof. Dr. Katharina Hiifner

Univ.-Klinik fiir Psychiatrie Il
Medizinische Universitat Innsbruck
A-6020 Innsbruck, AnichstraBe 35

katharina.huefner@tirol-kliniken.at

Prim. PD Dr. Mathias Strohle, MBA

Abteilung Anasthesie und Intensivmedizin
Bezirkskrankenhaus Kufstein

A-6330 Kufstein, Endach 27
mathias.stroehle@bkh-kufstein.at

ao0.Univ.-Prof. Dr. Johannes Mair

Univ.-Klinik fir Innere Medizin IlI
Medizinische Universitat Innsbruck
A-6020 Innsbruck, AnichstraBe 35
johannes.mair@i-med.ac.at

Prof. Dr. Dr. med. Mahdi Sareban MSc

Institut fur Préaventive und Angewandte
Sportmedizin

Universitatsklinikum Krems

A-3500 Krems an der Donau, Mitterweg 10
mahdisareban@hotmail.com

Dr. Bernd Wallner PhD

Univ.-Klinik fiir Andsthesie und
Intensivmedizin

Medizinische Universitat Innsbruck
A-6020 Innsbruck, AnichstraBe 35
bernd.wallner@tirol-kliniken.at
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OGAHM INTERN / NACHRUF
Dr. Walter Phleps

1948-2025
Pionier der Berg- und Flugrettung

it dem Tod von Dr. Walter Phleps haben wir einen
Pionier der Berg- und Flugrettung verloren.

Er stammte urspriinglich aus dem Kleinen Walsertal in
Vorarlberg und studierte in Innsbruck Medizin. Seine
Ausbildungsjahre zum Facharzt fiir Chirurgie an der
Universitatsklinik Innsbruck fielen in die Pionierjahre
der alpinen Flugrettung. Walter konnte sich dort schon
aktiv an den anfanglich noch eher improvisierten Hub-
schrauberrettungen beteiligen. Im Umfeld von Prof.
Gerhard Flora befand er sich in Innsbruck zur rech-
ten Zeit am richtigen Ort, um seine Begeisterung und
seinen innovativen Geist bei der Planung des ersten
Notarzthubschraubersystems Osterreichs einzubrin-
gen. An seinem Schreibtisch wurde damals ein erstes
Konzept fir ein flichendeckendes Netz von Notarzt-
hubschrauberstiitzpunkten fiir Osterreich entworfen,
welches in seiner Grundstruktur bis heute erhalten
blieb. Am 1. Juli 1983 wurde Christophorus 1 in Inns-
bruck in Dienst gestellt, Walter Phleps war Notarzt der
ersten Tage und absolvierte den allerersten Einsatz der
Christophorus-Flugrettung.

Seit 1983 lebte Walter Phleps in Fieberbrunn und war
dort mehr als 30 Jahre lang arztlicher Direktor und
Betriebsarzt der Gebro Pharma. Wieder engagierte er
sich mafidgeblich bei der Inbetriebnahme von Christo-
phorus 4 im Dezember 1985 und war viele Jahre Notarzt
beim ,C4“ bei der Bergrettung und beim Roten Kreuz,
dort war er auch einige Jahre Chefarzt. In Fieberbrunn
stand Walter Phleps standig fiir Notfélle als Notarzt
zur Verfligung, auch nach seiner Pensionierung, und

Dr. Walter Phleps

engagierte sich als Katastrophenschutzreferent fiir die
Gemeinde. Zahlreiche Ehrungen dokumentieren sein
wirkungsvolles Leben, allem voran das Goldene Ehren-
zeichen fur Verdienste um die Republik Osterreich.

Walter Phleps war es stets ein besonderes Bediirfnis,
die Alpine Rettung und Notfallmedizin weiterzuent-
wickeln. Unermiidlich engagierte er sich daftr, seine
brillanten Ideen und Innovationen umzusetzen. Er war
viele Jahre Mitglied der Internationalen Kommission
fiir Alpine Notfallmedizin der IKAR und Mitglied bei
der OGAHM. Seit einigen Jahren referierte er bei den
DIMM-Alpinérzte-Lehrgidngen der OGAHM fber die
Geschichte der Berg- und Flugrettung. Er war selbst Teil
dieser Geschichte, darum hatte kaum ein anderer die-
ses Thema so authentisch prasentieren konnen.

Dr. Walter Phleps war bis zum Schluss hochaktiv und
unermiidlich, er wollte sich nicht zur Ruhe setzen,
sondern sich unaufhaltsam engagieren und sich mit
Begeisterung fiir seine Uberzeugung einsetzen.

Leider wurde er durch eine grassliche Krebsdiagnose
innerhalb von wenigen Monaten aus dem Leben geris-
sen. Walter verliefd uns am 20. Dezember 2025 viel zu
schnell und zu frith im Alter von 77 Jahren.

Wir verlieren mit ihm eine grofde Personlichkeit und
einen lieben Freund!

Dr. Ginther Sumann
Past-Prasident OGAHM

INTERNES UND TERMINE _



OGAHM INTERN /| BUCHREZENSION
Alpin- und
Hohenmedizin

Im Juni 2025 ist die 3. Auflage des Lehrbuches ,Alpin- und
Hohenmedizin” im Springer Verlag erschienen.

Prof. Dr. Franz Berghold, der Begriinder der Alpinarztekurse in
Osterreich, hat dieses Werk initiiert. Die 1. Auflage erschien 2015,
die 2. Auflage wurde bereits 2019 aufgelegt. Mittlerweile hat sich
das Buch ,Alpin- und Héhenmedizin" als Referenzwerk etabliert.
Zum Beispiel ist das Buch die theoretische Grundlage fur die medi-
zinische Ausbildung bei den Alpinarzte Kursen in Osterreich und
die Lernunterlage fir die Prifung zur Erlangung des international
anerkannten Diploma in Mountain Medicine (DIMM).

Die 3. Auflage der ,Alpin- und Hohenmedizin" hat sich stark wei-
terentwickelt. Die meisten Kapitel wurden von Grund auf Uberar-

Alpin- und
Hohenmedizin

ge

@ Springer

beitet. Zudem wurden viele Kapitel aufgrund eines Generationenwechsels in etlichen Autor:innenteams komplett
neu geschrieben. Zum Bespiel wurden im neuen Kapitel ,Physiologie der mittleren, groBen und extremen Hohen"
alle relevanten Anderungen von Kérperfunktionen in der Hohe zusammengefasst. Ein deutlich erweitertes neues
Kapitel ist ,Bergsteigen und Bergwandern mit Vorerkrankungen®”. Internistische, neurologische und psychiatrische
Erkrankungen werden in diesem Kapitel fundiert abgehandelt. Neu sind weiters die Kapitel ,Hangesyndrom”, ,Das

alpine Polytrauma” und ,Pulsoxymetrie”. Das Buch schlieBt mit einem weiteren neuen Kapitel zu ,Neue Techno-

logien in der Alpin- und Hohenmedizin” ab.

Wir wiinschen Ihnen viel Freude beim Schmokern und Entdecken.

Autor:in Wolfgang Voelckel

ede Begegnung mit den Bergen ist besonders, man
] betritt eine andere Welt. Man begreift, dass nicht der
Mensch, sondern die Natur die Oberhand hat. Kérper
und Geist sind gefordert, um die Herausforderungen
des Bergwanderns, Kletterns, Extrem- und Hohenberg-
steigens oder des alpinen Skilaufs zu meistern. Eine
sorgfaltige Vorbereitung ist dabei der Schliissel zum
Erreichen der gesteckten Ziele und zum Minimieren
von Risiken.

Ich darf allen Bergenthusiasten die Lektiire der Alpin-
und Hohenmedizin empfehlen. Die Herausgeber, alle-
samt weit Uber die Grenzen hinaus bekannte Alpin-
mediziner:innen haben ein Standardwerk geschaffen,
das in der deutschsprachigen Literatur einzig ist. Es ist
gelungen einen grofdartigen Bogen iiber alle Aspekte
der Alpin- und Hoéhenmedizin zu spannen. Beginnend

m INTERNES UND TERMINE

von den Besonderheiten des Kinder- und Jugendberg-
steigens bis hin zum Nachschlagewerk fiir den/die
Expeditionsarzt/-arztin in extremer Hohe findet die
Leserschaft klare Empfehlungen und Antworten. Dabei
gelingt es auch komplexe Sachverhalte einfach und ver-
standlich zu formulieren.

Die Alpin- und Hohenmedizin mit 4 Themenblocken
auf gut 600 Seiten erscheint nur auf den ersten Blick
als ,schwere Literatur® mit hochwissenschaftlichem
Inhalt. Sobald man das Werk in Handen halt, zieht es die
Leser:innen in seinen Bann. Man findet leichten Zugang
zur Materie. Das gilt auch fir nicht oder nur wenig
medizinisch vorgebildete Leserschaft.

Konsequenterweise fokussiert der erste Themenblock
auf die Hohenmedizin und die Auswirkungen der Héhe



auf den menschlichen Organismus. Auch oder gerade
in der Domane der Physiologie und Pathophysiologie
richtet sich das Buch an alle Alpinbegeisterten. Hier
sei exemplarisch ein Kapitel genannt: Die Pulsoxyme-
trie in der Hohe. Pulsoxymeter sind heute billig, leicht,
fir jeden erhaltlich und nutzbar. Den Stellenwert der
Sa0; Messung in grofier Hohe sowie die Interpretation
der Ergebnisse ist jedoch Gegenstand weiterfithren-
der Forschung. Wie in allen Kapiteln, gelingt es hier
nicht nur ein umfassendes Literaturreview zu prasen-
tieren, sondern auch den Nutzen der Pulsoxymetrie
zur Uberwachung der Akklimatisation herauszuarbei-
ten. Die Schlussfolgerungen sind dann praxisorientiert
und zeigen dem medizinischen Laien ebenso wie den
erfahrenen Arztinnen die Moglichkeiten und Gren-
zen des Messverfahrens. Der Themenblock schliefdt
mit dem Kapitel von der Héhen- zur Intensivmedizin,
einer tieferen Auseinandersetzung mit der Hypoxie-
und Hypoxietoleranz. Die Autor:innen zeigen uns hier
den Stellenwert der héhenmedizinischen Forschungs-
ergebnisse fiir die Behandlungsstrategien von kritisch
kranken Patient:innen auf.

Der zweite Themenblock befasst sich mit der alpinen
Sportmedizin. Eine umfassende Vorbereitung, ein
abgestimmtes Training und ein gutes Korpergefiihl
sind vielleicht die wichtigste Voraussetzung, um die
alpinen Herausforderungen nicht nur zu meistern,
sondern auch genussvoll erleben zu konnen. Gerade in
diesem Abschnitt des Buches ist fiir jeden etwas dabei
und wieder findet man neben gut dargestellter Hinter-
grundinformation einfache und praktische Empfeh-
lungen, die man unmittelbar umsetzen kann. Hier wie-
derum nur beispielshaft genannt: auf 40 Seiten finden
Empfehlungen zu Erndhrung beim Bergwandern und
Bergsteigen den Raum, der diesem Thema zusteht. Im
wahrsten Sinne ein Grundlagenthema der Alpin- und
Hohenmedizin mit einem riesigen Potential fiir den
Einzelnen, absolut wert berticksichtigt zu werden. Mit
der richtigen Erndhrung kénnen die Anstrengungen
einer grofderen Tour mit genligend Energiereserven
viel leichter gemeistert werden.

Der dritte Abschnitt Alpine Unfall- und Notfallmedizin
spannt den Bogen von den Anfangen der Bergrettung
bis hin zu den aktuellen Guidelines bei spezifischen
Erkrankungen und Unfélle im alpinen Umfeld. Hier fin-
det die in der alpinen Notfallmedizin tatigen Notfallme-
diziner:innen die wichtigen Leitlinien und Grundlagen
fir Thre anspruchsvolle Tatigkeit. Gut ausgewahlte Fall-
beispiele machen gerade auch diesen Bereich lebendig
und bieten eine gute Orientierung gerade bei einsatz-
taktischen Uberlegungen. Eine weitere Stéarke der Alpin-
und Hohenmedizin sind klare Empfehlungen, die
unmittelbar vollstdndig oder angepasst ibernommen

We are now in the
mountains and they are in us,
kindling enthusiasm, making

every nerve quiver, filling
every pore and cell of us.

JOHN MUIR

werden koénnen (Beispiel Ausriistung eines Notarzt-
rucksacks fur Bergrettungseinsitze und Medikamente
fiir die Rucksackapotheke).

Im vierten Abschnitt Hohenmedizin Varia finden
besondere Aspekte Berucksichtigung, die nicht ver-
gessen werden diirfen. Auch hier wieder viele Themen,
die nicht nur fir Alpinmediziner:innen relevant sind,
sondern allen Bergbegeisterten bekannt sein sollten.
Besonders freut mich, dass auch dem Kinder- und
Jugendbergsteigen ein eigenes Kapitel gewidmet ist.
Gerade die Jiingsten bleiben oft unberticksichtigt, und
brauchen doch besondere Aufmerksamkeit.

Eingerahmt werden die vier Abschnitte durch einen
Blick in die Vergangenheit und in die Zukunft. Das
Theorem Zukunft braucht Herkunft (Odo Marquart)
gilt insbesondere fiir unsere Annaherung an die Berg-
welt in allen ihren Facetten. Ein tiefes Verstandnis dafiir,
woher wir kommen und wie weit wir gehen kénnen
scheint mir die Grundvoraussetzung, fiir jede Begeg-
nung mit den Bergen. Alles dazwischen sind Moment-
aufnahmen, die sich rasch verandern konnen.

Die Neuauflage der Alpin- und Hohenmedizin bietet
uns nun wieder neu aktualisiert die Informationen,
die wir auf unseren Wegen benétigen. Dafur danke ich
den Autor:innen und bin Giberzeugt, dass alle in diesem
Standardwerk die Antworten finden, die helfen, im Ein-
klang mit der Bergwelt einen sicheren Weg zu gehen.

AUTOR

Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Voelckel
MSc MAS DEAA

Arztlicher Leiter OAMTC Flugrettung und

Arztlicher Leiter und Vorstand Abteilung fiir Anasthesie und
Intensivmedizin, Unfallkrankenhaus Salzburg, Osterreich

INTERNES UND TERMINE _



Ankindigungen
BExMed

Veranstaltungen 2026/27

Weitere Infos und Anmeldung unter:
www.bexmed.de

Winterkurs Expeditionsmedizin
fur Alpinarzt:innen 2026
12.-19. April 2026 im Wallis/Schweiz

Um als verantwortliche Arzt:innen ein Trekking oder
eine Expedition kompetent betreuen zu kdnnen,
bedarf es einer ganzen Reihe von Qualifikationen.
Neben profunden Kenntnissen in Allgemein-, Not-
fall- und Reisemedizin gilt dabei das Wissen um
héhenbedingte Erkrankungen und deren Therapie
als selbstverstandlich.

Aber was bringen die kompetentesten Mediziner:in-
nen, wenn sie die Patientiinnen nicht aus eige-
ner Kraft erreichen kénnen? Gerade deshalb wird
im Kurs, neben der medizinischen Ausbildung, ein
ganz besonderer Schwerpunkt auf die alpinistische
Ausbildung der angehenden Expeditionsarzt:innen
gelegt.

Der Expeditionskurs vermittelt u.a. Grundlagen in
Hohenphysiologie und Pathophysiologie sowie kli-
nische Aspekte der Berg- und Hoéhenmedizin, aber
auch Fragen zum alpinistischen Anforderungsprofil
an die Expeditionsteilnehmer:innen und die Expedi-
tionsarzt:innen werden beantwortet.

Praxisnah werden Kenntnisse im Rahmen von (Ski-)
hochtouren vermittelt. Themen sind z.B. Hochla-
gertaktik und der medizinische Umgang mit Unter-
kihlung, Erfrierung, Isolation sowie die Anwendung
héhenmedizinischer Notfallgerate wie Certec-Bag
und Wenoll-System. Des Weiteren werden die
behelfsmaBige Erstversorgung und medizinischen
Probleme beim Abtransport mit beispielsweise einer
Biwaksackverschnlrung gelehrt.

m INTERNES UND TERMINE

Alpinmedizin goes online
14. Januar / 15. April / 8. Juli / 2. Dezember 2026

Wir bieten lhnen dieses neue Format mit einer online
Fortbildung zu folgenden spannenden Themen:

Kindernotfalle, Zahnmedizin, Schwangerschaft und
Bergsport

Sommerkurs Expeditionsmedizin
flr Alpinarzt:innen 2026
13.-20. Juni 2026 im Trentino/Italien

Der Expeditionskurs vermittelt u.a. Grundlagen in
Hohenphysiologie und Pathophysiologie und Klini-
sche Aspekte der Berg- und Hdéhenmedizin, aber
auch Fragen zum alpinistischen Anforderungsprofil
an die Expeditionsteilnehmer:innen und die Expedi-
tionsarzt:innen werden beantwortet.

Dieser Kurs soll den Teilnehmer:innen das Riistzeug
fur die medizinische Betreuung eines Trekkings oder
einer Expedition in die Hand geben. Der Kurs ist auch
offen flir andere medizinische Berufsgruppen (Kran-
ken- und Gesundheitspflegende, Mitarbeiter:innen
im Rettungsdienst) mit Interesse an dieser Thematik.

Kurs Lawinenmedizin und
Kalteschaden 2027

Ende Januar 2027 in Nosslach,
Gries am Brenner, Tirol

Neben medizinischen Inhalten stehen praktische
Ausbildungseinheiten zur Verschittetensuche und
zur Lawinenpravention im Rahmen von Skitouren auf
dem Programm.

Der Lawinenkurs richtet sich an Arzt:innen, ist aber
auch fur Personen im Bergrettungsdienst offen.
Wiederholer:innen sind gern gesehen, denn es gilt:
RegelmaBiges Auffrischen des Wissens ist wichtig,
um im Ernstfall richtig und schnell reagieren zu kon-
nen.



JUBILAUMSTAGUNG

20.-22. NOVEMBER 2026

30 JAHRE

BExMed

Deutsche Gesellschaft fiir
Berg- & Expeditisnsmedizin

Garmisch-

ittenwalder-Str.
Garmisch-Partenkircl

SCHEDULE PREVIEW N

GQGAHM | 7

BE xMed
Freitag, 20. November 2026, 16:00 - 22:00Uhr
« DIMM-Prifung | DIWEM-Prifung

« Kamin-Talk mit Wolfgang Schaffert
.Vom Wert der Wildnis Medizin - Gber Leben in groBen und extremen Héhen"

Samstag, 21. November 2026, 08:30 Uhr bis Mitternacht

08:30 - 10:00 Uhr ,Wind of Change*
» Reisemedizin in Zeiten des Klimawandels
» Fehlerkultur am Berg

10:30 - 12:00 Uhr “From Practice to Science and back”
« Fallberichte
« Aktuelle Studien - wie werden diese unser zukinftiges Handeln beeinflussen?

Mittagspause - Mitgliederversammlung OGAHM

15:00 - 16:30 Uhr ,Alpinistinnen im Focus"
+ Hohen und Tiefen - Solo am Sudpol
» Herausforderungen im Bergsport

17:00 - 18:30 Uhr ,Ganz oben - Expeditionsbergsteigen im 21. Jahrhundert*
« Klassisches Expeditionsbergsteigen
« Everest schnell und sicher - geht das?

20:30 Uhr Festvortrag Billi Bierling
« “Mein Leben mit den 8000ern”

Sonntag, 22. November 2026, 07:30 - 16:00 Uhr

Workshop Alpine Notfallmedizin (Zugspitzplatt)

Anmeldung 7/ weitere Informationen:
https:/www.bexmed.de

30 Jahre BExMed - die Jubilaumstagung

20.-22. November 2026

Die Grindung der Deutschen Gesellschaft fur Berg-
und Expeditionsmedizin jahrt sich im November 2026
zum 30sten Mal! BExMed feiert dieses Jubildum dieses
Jahr in Garmisch-Partenkirchen mit einer Tagung: Im
Mittelpunkt stehen neben der alpinmedizinischen Fort-
bildung auch die Prifungen zum ,Diploma in Moun-
tain Medicine"” und zum ,Diploma in Wilderness and
Expedition Medicine". Workshops und Ubungen sowie

Sekretar:
Dr. Georg Kunze

Geschaftsstelle:
BExMed

reichlich Moglichkeit zum Netzwerken runden das Pro-
gramm ab. Fir alle Mitglieder der BExMed findet die
jahrliche Mitgliederversammlung statt. In diesem Rah-
men findet auch die Jahrestagung der OGAHM statt.

Stay tuned fuir weitere Informationen: Call for abstracts,
Anmeldungen zu den Workshops und zur Tagung!

Vorstandsmitglieder:
Prof. Dr. Rainald Fischer

Deutsche Gesellschaft fir Berg-
und Expeditionsmedizin e.V.

c/o Ruth Bucksch

Manzostr. 72, D-80997 Minchen
T +49/ (0)89 / 9077936-12
www.bexmed.de

Prasidentin:

Dr. Natalie Holzl

Klinik fir Anasthesie, Intensiv-

und Notfallmedizin

Klinikverbund Allgau gGmbH

c/o Immenstadt

Im Stillen 2, D-87509 Immenstadt
natalie.hoelzl@klinikverbund-allgaeu.de

Klinik fur Innere Medizin |
Schwarzwald-Baar Klinikum VS
KlinikstraBe 11,

D-78054 Villingen-Schwenningen

Vizeprasidentin:

Helga Vollendorf

Mobiles Palliativteam Kufstein
Endach 27, A-6330 Kufstein
helga.vollendorf@bkh-kufstein.at

Schatzmeister:

Dr. Christoph Tannhof

Klinik fur Pneumologie, Schlaf

und Beatmungsmedizin

Marienhospital Gelsenkirchen
Virchowstr. 135, D-45886 Gelsenkirchen

Dr. Andrea Pippi

Dr. Eike Plazikowski
Dr. Ulrich Steiner
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Termine 2026/27

Alle alpinmedizinischen Termine im Uberblick

22.-25. Februar 2026

WMS Winter Conference

Ort: Lake Tahoe, NV, USA or virtual

& wms.org/WMS/WMS/Attend/Conferences/
26-Winter-Conference/26_Winter_Conference.aspx

18.-20. Mai 2026

ISMM/BMMS 9th World Congress on
Mountain Medicine

Ort: Hathersage, Peak District, UK

& www.mountainmedicinecongress.com

20. Mai 2026
International Hypothermia Day
Ort: Hathersage, Peak District, UK

19.-23. Juli 2026

WMS Summer Conference

Ort: Asheville, NC, USA

& wms.org/WMS/WMS/Attend/Conferences/SC26/
Master_Summer_2026.aspx

6.-11. Oktober 2026
ICAR Kongress 2026
Ort: Innsbruck

& www.icar2026.at

23.-27. Oktober 2026

8th International Leh Symposium

Ort: Dharamshala, Himachal Pradesh, India
& lehsymposium.in

INTERNES UND TERMINE

24. Oktober 2026
Allgauer Bergrettungstag
Ort: Bad Hindelang, D

& gebirgsmedizin.de

20.-22. November 2026

30 Jahre BExMed - Jubildumstagung
mit Jahrestagung der 0GAHM

Ort: Garmisch, D

& www.bexmed.de/termine/tagungen

7.-10. Marz 2027

WMS Winter Conference

Ort: Keystone Convention Center, Keystone, CO, USA
& wms.org/WMS/WMS/Attend/Conferences/
Overview.aspx

Mai 2027

2. International Forum on Rescue in
Difficult Environment

Ort: Sardinia, |

Oktober 2027

ICAR Kongress 2027

Ort: Rumanien

& www.salvamontromania.ro
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