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LieLiebe Mitgbe Mitglieder! lieder! 

Unsere Gesellschaft wurde vor 20 Jahren mit der Vision gegründet, "ein Kommunikations- und Informationsforum
für alle an der Alpin- und Höhenmedizin interessierten Personen, Institutionen und Vereine zu schaffen". Vorran-
giges Ziel sollte es sein, "eine möglichst enge Verflechtung von Wissenschaft und Praxis in allen Bereichen der
Bergsportmedizin zu fördern". Als Werkzeuge zur Verwirklichung wurden Lehrgänge, Fortbildungsveranstaltun-
gen, Symposien sowie unsere Jahrbücher und Rundbriefe ins Leben gerufen. 

Zufällig entwickelte sich in den letzten 20 Jahren fast parallel mit unserer Gesellschaft auch das World Wide Web,
ein heute weltumspannendes Kommunikations- und Informationsforum. Es mag verwundern, dass trotz dieser
damals ungeahnt stürmischen technischen Entwicklungen noch immer Bedarf an einer Gesellschaft mit eher kon-
servativem Informationsaustausch besteht. Vielleicht bedarf es aber gerade im Bergsport des besonderen Ver-
trauens in eine Vernetzung zwischen Theorie, Praxis und den vermittelnden Personen, wie es die Anonymität der
modernen Informationsnetze nicht zu bieten vermag. Das ungebrochene Interesse an unserer Gesellschaft
bestärkt uns in dieser Vermutung, was allerdings auch nicht davon abhält, eine "Quo vadis ÖGAHM" Diskussion
zu führen. 

Der ÖGAHM-Vorstand möchte Sie herzlichst einladen, sich daran zu beteiligen und uns Ihre Meinung und Vor-
stellungen zur zukünftigen Entwicklung der ÖGAHM mitzuteilen. Besonders begrüßen würden wir auch Ihre
Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit in unserer Gesellschaft. Angesprochen sollten Sie sich fühlen, wenn Ihnen die
Verflechtung zwischen Wissenschaft und Praxis am Herzen liegt. Wie könnte man die Bedeutung dieser Ver-
flechtung besser formulieren als mit den Worten von William Blake: "Great things are done when men and moun-
tains meet." 
Ihr
Martin Burtscher         
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Viele Bergsteiger klagen in den ersten
Nächten bei neu erreichten großen
Höhen über Schlaflosigkeit. Ab Höhen
von etwa  3000 m treten häufig Schlaf-
probleme auf, die eine ganze Anzahl
unterschiedlichster Ursachen haben
können. Oft sind äußere Umstände, wie
das noch ungewohnte Schlafen im Zelt,
die zu harte Unterlage oder Kälte die
Ursache - Probleme, die sich mit der
Zeit meist geben. Andere Bergsteiger
leiden während der sensiblen Akklimati-
sationsphase an Symptomen der akuten
Bergkrankheit wie pochende Kopf-
schmerzen, die ein Einschlafen verhin-
dern. Weitere berichten über vermehrtes
Träumen, über Angstträume und häufi-
ges Aufwachen. 

Häufigste Störungsform des Schlafes in
der Höhe ist jedoch die sog. Cheyne-
Stokes-Atmung, eine periodisch zu- und
abnehmende Atmung mit dem Gefühl,
ein Durchatmen und Luft zu bekommen
sei unmöglich. Dazwischen können
(müssen aber nicht) längere Atempau-
sen liegen, was häufig den Zeltpartner
stark irritiert. Dieser Zyklus wiederholt
sich während des Schlafs mehrfach und
kann auch die gesamte Schlafzeit
andauern. Die Häufigkeit der Schlafun-
terbrechungen ist unterschiedlich. Man-
che Höhenbergsteiger werden kaum
durch die Cheyne-Stokes-Atmung
beeinträchtig, andere klagen wiederum

über häufiges, nächtliches Aufwachen
mit einer deutlichen Beeinträchtigung
der Schlaf- und Erholungsqualität. Es
wird auch über tage- und sogar wochen-
lange nächtliche Atemprobleme berich-
tet, manche Bergsteiger leiden über den
gesamten Höhenaufenthalt. Gerade
aber bei in der Höhe Unerfahrenen
lösen diese Atemunterbrechungen oft
Panik aus. 

Zu trennen sind Ein- oder Durchschlaf-
störungen im Zusammenhang mit Sym-
ptomen der Akklimatisationsstörungen
von der Cheyne-Stokes-Atmung.
Bekannterweise zählt man die Cheyne-
Stokes-Atmung nicht zu den Sympto-
men einer akuten Bergkrankheit, man-
che Physiologen meinen, dass diese
Cheyne-Stokes-Atmung sogar positive
Effekte im Sinne einer verbesserten
Oxygenierung hätte. Im Lake Louise
Score fließt die Qualität des Schlafes in
die Gesamtbeurteilung der Höhenakkli-
matisation mit ein:
0 = normaler, gewohnter Schlaf;
1 = ungewohnte Schlafstörungen;
2 = schwere Schlafstörungen, häufiges 

Aufwachen;
3 = völlige Schlaflosigkeit. 

Diese Einteilung der Schlafstörungen
sollte aber im Zusammenhang mit Akkli-
matisationsstörungen (Kopfschmerzen,
Atemnot, Müdigkeit, Übelkeit etc.) gese-

hen werden, also nicht die Beeinträchti-
gung und Schlafunterbrechung durch
die periodische Atmung. Sicher wird
manchmal die Unterscheidung zwischen
akklimatisationsbedingten Schlafstörun-
gen und der periodischen Atmung für
den Laien, aber durchaus auch für den
erfahrenen Höhenbergsteiger oder
Mediziner nicht einfach sein (meiner
Meinung auch einer der Schwachpunkte
des Lake Louise Scores).

Diese durch Symptome von Akklimatisa-
tionsstörungen bedingten Schlafstörun-
gen werden auch mit den bekannten
Therapien bei akuter Bergkrankheit
behandelt. Dazu einige Empfehlungen:
- Wenn bereits bei der Ankunft im Lager
Symptome wie starke Kopfschmerzen,
Atemnot, Leistungsschwäche etc. vorlie-
gen, sollte man zum Schlafen eher
absteigen. Die Pulsoxymetermessung
zeigt im Vergleich zum Vortag oder mit
symptomlosen Bergsteigern meist eine
deutlich erniedrigte Sauerstoffsättigung. 
- Die verlängerte Ausatmung unter
erhöhtem Druck (Lippenbremse) oder
eine bewusste Hyperventilation über
mehrere Minuten kann eine verbesserte
Sauerstoffsättigung des Blutes bewir-
ken.
- Mittel der Wahl bei leichten, aber doch
das Allgemeinempfinden störenden
Kopfschmerzen sind Ibuprofen, Napro-
xen oder Paracetamol. 

DIE CHEYNE-STOKES-ATMUNG IN DER HÖHE 
Persönliche Erfahrungen

Thomas Hochholzer

Nepal, Khumbu, Kala Pattar zum Everest (Foto: U. Gieseler) 
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Erste Erfahrungen in großer und extre-
mer Höhe und damit auch mit Schlaf-
störungen konnte ich als noch wenig
erfahrener Kletterer und Medizinstudent
1980 am Mt. Kenya sammeln. Ich sollte
noch bemerken, dass ich außer bei
einem sehr schnellen Aufstieg zum Kili-
mandscharo nie ernsthaft höhenkrank
und in großen und extremen Höhen zwi-
schen 5000 und 8000 m gut belastungs-
fähig war, also "die Höhe immer gut ver-
tragen habe" und unter Normalbedin-
gungen auch keine Schlafapnoe hatte.
Mein Problem in großen Höhen sollte
immer die Cheyne-Stokes-Atmung sein.

Nun zurück zum Mt. Kenya: Die ersten
Nächte in Lagern über etwa 4000 m
bescherten mir durch die periodische
Atmung unruhige Nächte, ansonsten
fühlte ich mich im Gegensatz zu meinem
Kletterpartner, der höhenkrank wurde, fit
und belastungsfähig und wir konnten
trotz Höhenproblemen unser Ziel gut
erreichen. Diese nächtliche Atemstörung
verspürte ich für drei Tage - danach hatte
ich immer einen unproblematischen
Schlaf. Auch mit anderen Symptomen
von Akklimatisationsbeschwerden,
außer geringen Kopfschmerzen, hatte
ich keine Probleme. Diese nächtliche
“Schnappatmung” sollte auch in den
nächsten beinahe 30 Jahren immer mein
hauptsächliches "Höhenproblem" blei-
ben und zwar immer nur in den ersten
drei bis maximal vier Tagen der  Akkli-
matisation in Höhen um die 4000 m bis
5500 m. Beim weiteren Aufstieg in noch
größere Höhen trat dieses lästige Sym-
ptom auch nicht wieder auf.

Natürlich versuchte ich auch mit Medika-
menten, diesen Problemen Herr zu wer-
den: 1982 am Mt. McKinley lernte ich auf

der medizinischen Station auf 4400 m
Dr. Peter Hackett kennen, dem ich von
meinem Problem berichtete. Er gab mir
damals das in Europa noch wenig
bekannte Diamox® (Acetazolamid) in
einer Dosierung von 2 x 125 mg - zu
einer Verbesserung der Symptomatik
führte dies aber trotz Erhöhung der
Dosis auf 2 x 250 mg nicht. Aber nach
drei Tagen Aufenthalt in dieser Höhe mit
einigen Anpassungsmärschen war auch
hier wieder das Problem verschwunden
und trat auch in den folgenden Tagen in
größeren Höhen nicht mehr auf. Damals
schon hatte ich das Gefühl, dass Dia-
mox® mir keine Verbesserung der
Schlafqualität geben würde, dies hat
sich auch bei weiteren Versuchen in den
nächsten Jahren immer wieder so
gezeigt: keine günstige Reaktion auf
Acetazolamid. So glaube ich, dass Dia-
mox® mit Sicherheit nicht bei jedem
Bergsteiger die gewünschte Verbesse-
rung der Schlafqualität bewirkt. Wahr-
scheinlich muss man davon ausgehen,
dass es "responder" und "non respon-
der" auch auf Acetazolamid gibt.

1985 als betreuender Mediziner (noch
ohne Approbation) der Trainingsexpediti-
on zum Shivling versuchte ich nach
Empfehlungen von "erfahrenen Bergme-
dizinern" die Schlafprobleme mit Benzo-
diazepinen (Valium® 5mg) zu beherr-
schen. Das Ergebnis - mit dem jetzigen
Wissen vollkommen klar - war ein
schlimmer "hang over" am nächsten
Tag. Mit ausgeprägter muskulärer
Schwäche und allgemeiner Müdigkeit
schleppte ich mich dann vom Basislager
zum Lager I. 

1988 lernte ich auf einer Achttausender-
expedition den Berliner Neurologen und

Bergsteiger  Dr. Kurt Lyncke kennen, der
klinische Untersuchungen mit Halcion®
0,25 mg (Triazolam) durchgeführt hatte
und auch auf den hohen Bergen damit
positive Erfahrung gesammelt hatte.
Damit konnte ich dann endlich auch
während der unangenehmen ersten
Tage im Basislager auf 5400 m mit einer
halben Tablette optimalen Schlaf finden. 

Halcion ist ein sehr kurz wirkendes Ein-
schlafmittel der Klasse der Benzodia-
zepine. Die Plasmahalbwertszeit beträgt
zwischen 1,5 bis 5,5 Stunden und gehört
damit wohl zu den Benzodiazepinen, die
am schnellsten abgebaut werden. Im
Vergleich dazu besitzt Diazepam eine
Halbwertszeit von 48 - 60 Stunden. Auch
das in einer Studie untersuchte Temaze-
pam (Levanxol® 10 mg), ein positiv
bewertetes Schlafmittel für die Höhe,
zeigt im Vergleich zu Halcion eine
erstaunlich hohe Plasmahalbwertszeit
von 5 - 13 Stunden und soll angeblich
keine Atemdepression verursachen (2).

Halcion wurde für mich bei allen weite-
ren Bergtouren in große oder extreme
Höhe zum Standardmedikament bei Ein-
schlafstörungen, das ich aber nur in den
ersten Tagen verwenden musste. Von
der Dosierung her reicht eine halbe
Tablette. Ich konnte die Jahre hinweg nie
eine Auslösung oder Verstärkung von
Symptomen der akuten Bergkrankheit,
einen "hang over", muskuläre Schwäche
oder andere Nebenwirkungen (paradoxe
Symptome) bei mir oder meinen Bergka-
meraden beobachten. Die eventuelle
Abhängigkeit der Schlafstörungen von
mentalen Problemen lernte ich auf mei-
ner letzten Trekkingtour im Solu Khumbu
Gebiet und Rolwaling Himal kennen:
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Trotz sehr defensivem Aufstiegsschema
(und einer so optimalen Akklimatisation,
wie ich sie noch nie  bisher durchgeführt
habe) beschäftigte mich diesmal die
Cheyne-Stokes-Atmung so stark wie
noch nie: Auf 5100 m (zehnter Tag der
Tour) Schlafhöhe konnte ich wegen star-
ker Angstgefühle überhaupt nicht mehr
schlafen und verbrachte die Nacht mit
Spaziergängen im Wechsel mit Lesen
und Musikhören. Obwohl ich mir der
Ungefährlichkeit der Cheyne-Stoke-
Atmung bewusst war, war es für mich
nun auch schwierig, die Angst zu
Ersticken zu bekämpfen. Auch in den
Nächten zuvor litt ich, wenn auch nicht
so heftig, an diesem Problem und hier
reagierte ich einigermaßen positiv auf
Halcion®. Nun, bei den sehr ausgepräg-
ten Symptomen, traute ich mich nicht
einmal mehr wegen der angeblichen
depressiven Wirkung auf das Atemzen-
trum mein bewährtes Schlafmittel zu
nehmen. Zum ersten Mal verschwand
die periodische Atmuing auch nicht nach
3 Tagen, sondern belästigte mich eine
Woche. Das wiederum verwendete Dia-
mox® (2x250 mg!) ergab keine Erleich-
terung. Symptome der akuten Berg-
krankheit hatte ich ansonsten nicht. 

Warum also diese bisher so unbekannt
heftige periodische Atmung mit diesen
Erstickungsängsten? Als Erklärung für
mich könnte der im Herbst 2008 in der
Presse in Europa auch bekannt gewor-
dene Flugzeugabsturz in Lukla dienen.
Ich konnte meine Familie erst spät errei-
chen und damit mitteilen, dass ich nicht
im Flugzeug saß. Diese ungeklärte
Situation mit Zuhause scheint für mich
meine Schlaf- und Atemprobleme wenig-
stens verstärkt zu haben. Ob auch mein
gestiegenes Alter mit den nun meiner

Meinung nach deutlich verstärkten
Atemproblemen zu tun hat, kann ich
nicht beurteilen und werde ich eventuell
bei der nächsten Tour besser einschät-
zen können.

Keine Erfahrung besitze ich mit dem in
der letzten Zeit propagierten Theophyllin
bei Schlafstörungen. Die enge therapeu-
tische Breite des Medikaments lässt
eine allgemeine Empfehlung dazu zum
jetzigen Zeitpunkt wohl nur schwer aus-
sprechen und kann im Falle von Proble-
men wohl nur von begleitenden Ärzten
verabreicht werden. 

Was ist als Erfahrung geblieben und
welche Empfehlungen zur Linderung der
periodischen Atmung können abgeleitet
werden:

- Erste Maßnahme bei einer Cheyne-
Stokes-Atmung, die den Bergsteiger
wirklich beeinträchtigt, sollten nicht
Medikamente, sondern Maßnahmen wie
Schlafen mit erhöhtem Oberkörper sein
(Rucksack unter die Isomatte, etc.). 
- Auch eine seitliche Schlafposition kann
die Symptomatik verbessern und erweist
sich aus eigener Erfahrung oft besser
als die Rückenlage.
- Autogenes Training und bewusstes
Atmen kann das Einschlafen verbes-
sern.
- Versuch mit Aufsitzen und Hyperventi-
lieren oder die "Lippenbremse" über
einige Minuten in der Nacht kann
Erleichterung bringen.
- Wichtig ist eine gute Durchlüftung des
Zelts, sich nicht zum Schlafen in eine
Ecke verkriechen oder die Kapuze des
Schlafsacks ganz schließen. Nach dem
Kochen im Zelt, sollte dieses auch
nochmals belüftet werden.

- Helfen alle diese Maßnahmen nicht,
kann man am nächsten Tag einen Ver-
such mit Diamox® 1x125 mg  vor dem
Schlafengehen starten.
- Bei weiteren beeinträchtigenden Sym-
ptomen der “Schnappatmung” eine
halbe Tablette Halcion® 0,25 mg.

Weitere interessante Fragen und Dis-
kussionspunkte wären die Atemdepres-
sion von Triazolam zu untersuchen oder
der Frage nachzugehen, wieweit das
Alter über eine geänderte Sensibilität
der Chemorezeptoren Schlafqualität und
Atmung beeinflusst.
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Schlafqualität in der Höhe

Nikolaus Netzer

" Ich verbrachte eine so schlechte Nacht
dort oben, dass ich sie meinem ärgsten
Feind nicht wünschen würde." So ein
Zitat des Mediziners Dr. Jacotet nach
seiner erfolgreichen Erstbesteigung des
Mont Blanc 1884.

Diese Beobachtung einer unruhigen,
nicht erholsamen Nacht vor bald 130
Jahren haben vor und nach dem Arzt
Jacotet viele Bergsteiger machen müs-
sen, die in einer Höhe über 2500 m ihr
Lager aufschlugen. 

Der schlechte Schlaf, die schlechte
Schlafqualität mit vermehrten zumindest
subjektiv empfundenen Wachphasen
und der Einfluss der selbigen auf eine
reduzierte körperliche und geistige Lei-
stungsfähigkeit am Tag wurden schon
von Höhenmedizinern vor den 50er Jah-
ren des letzten Jahrhunderts beschrie-
ben. Auch wusste man, dass es diesbe-
züglich keinen wirklichen Gewöhnungs-
effekt gibt und dass im Gegensatz zur
Höhenkrankheit die Symptome ab einer
bestimmten Höhe nicht auf gleichem
Niveau persistieren oder mit zunehmen-
der Akklimatisation abnehmen, sondern
die Schlafqualität eher linear zur Höhe
schlechter wird. 

In der Todeszone ist ein Schlaf wohl nur
noch durch totale Erschöpfung möglich,
ansonsten würde man durch den dort

existierenden Sauerstoffmangel konti-
nuierlich wach gehalten. Letzteres,
nämlich wach zu bleiben, hat vielleicht
auch Hermann Buhl das Leben gerettet,
der ja nach eigener Aussage wegen zu
spätem Erreichen des Gipfels bei sei-
nem Alleingang auf den Nanga Parbat
die Nacht vom 3. auf den 4. Juli 1953
im Gipfelbereich im Stehen verbringen
musste.

Wer nicht ganz so hoch hinauf geht,
aber auf über 3000 m im Zelt oder in der
Hütte schläft, spätestens jedoch wenn
er eine Übernachtung in der Magherita
Hütte auf dem Monte Rosa tätigt,  wird
in der Regel feststellen, dass er das

Gefühl hat schlechter zu schlafen.
Tatsächlich aber  erreichen Bergsteiger
in der Regel eine ausreichende Schlaf-
dauer auch auf mittleren Höhen. So
schlecht, wie ihn Bergsteiger subjektiv
oft beschreiben, ist der Schlaf also
nicht. Eher neigt man dazu, früher zu
Bett zugehen und insgesamt etwas län-
ger im Bett respektive Schlafsack zu
verbringen. Vielleicht ein Grund dafür
warum Menschen überhaupt in der
Lage sind, doch gewaltige Anstrengun-
gen auf mehrtägigen Höhentouren zu
bewältigen.

Was den Schlaf stört und subjektiv
schlecht erscheinen lässt, ist neben den
vielfältigen äußeren Gründen (Kälte,
schnarchende Mitschläfer, harte Unter-
lage usw.) die Unterbrechung des
Schlafes durch zahlreiche so genannte
Arousals, am besten beschrieben als
unbewusste Miniwachphasen von weni-
gen Sekunden Dauer, im EEG nach-
weisbar als kurze Beschleunigung der
Hirnstromfrequenz. Die Arousals wer-
den durch Atemstillstände (Apnoen) im
Rahmen von Cheynes-Stokes-Atmung
verursacht, oder auch ohne Atemstill-
stand durch den Wechsel von Hyper-
ventilation und verlangsamter Atmung
(siehe Abbildung 2).

Abbildung 1. Das Plaza de Mulas Basislager auf der
Normalroute am Aconcagua auf 4200 m Höhe. Hier fangen
für die meisten Bergsteiger die Schlafprobleme so richtig an.
(Foto: Netzer)

Abbildung 2: Cheyne-Stokes-Atmung im REM Schlaf auf 6100 m Höhe (aus der Operation Everest II Studie, mit freundlicher Genehmigung von JD Anholm und SR Sutton, Loma Linda,
Californien).



7

schwerpunktthema 

alpinmediz in ischer  rundbrief 42 •  jänner  2010

Was aber ist der Grund für die "unruhige
Atmung" schon in alpinen Höhen:
Während tagsüber die Atmung nur zum
Teil autonom durch das Atemzentrum
kontrolliert wird und der Mensch bewus-
st zum Ausgleich von Sauerstoffmangel
schneller oder langsamer atmet, über-
nehmen im Schlaf die Nervenzellen des
Atemzentrums quasi als Autopilot, gefüt-
tert mit den Signalen der chemischen
Messfühler (Chemorezeptoren) für die
Zusammensetzung der Blutgase an der
Halsschlagader, auf die sie sich mehr
oder weniger komplett verlassen, die
Atmungssteuerung. Vor allem der Wert
des CO2, des Kohlendioxids, im Blut
dient als Regelparameter.

Hier jedoch kommt es zu einer physiolo-
gischen Fehlsteuerung zwischen der
Atemantwort auf Sauerstoffmangel und
der Atemregulation auf der Basis des
CO2 -Wertes. Einfach gesprochen könn-
te man sagen: Während man schnell
atmet, um den Sauerstoffmangel auszu-
gleichen, atmet man zuviel CO2 ab, das
Atemzentrum stellt daraufhin den Atem-
reflex ein und macht eine Atempause.
Nach dieser Pause setzt wieder eine

hochfrequente Atmung ein, um den nun
entstandenen Sauerstoffmangel auszu-
gleichen. Das Spiel beginnt von vorn.
Der Fachausdruck für diese Spirale wird
mit einem kaum übersetzbaren Anglizis-
mus als "negative feed back loop" wie-
dergegeben.

Wer öfters in großen Höhen übernach-
tet, wird feststellen, dass die Höhen-
krankheit oft in den frühen Morgenstun-
den nach der ersten Nacht auf über
3500 m auftritt. Zumindest waren das
meine Beobachtungen, als ich für einen
Studienaufenthalt einmal 14 Tage auf
der Magherita Hütte verbracht habe:
Immer am Morgen kam der Hubschrau-
ber aus Zermatt um wieder einen "Neu-
erkrankten" abzuholen. Die Vermutung
ist daher berechtigt, dass die durch den
Sauerstoffmangel in der Höhe veränder-
te Atmung im Schlaf sogar als die Mutter
aller gravierenderen Höhenprobleme,
sprich Höhenkrankheiten, in Erwägung
gezogen werden kann. Die Apnoen allei-
ne und die mit ihnen einhergehenden
Schwankungen des Sauerstoffgehalts
im Blut, der während dieser Atempausen
noch weiter abfällt, als er es ohnehin

schon in großen bis extremen Höhen tut,
mögen der Grund für die Entstehung der
akuten Höhenkrankheit sein, für den
schlechten Schlaf sind sie so noch nicht
verantwortlich. Erst die Arousals (siehe
oben), die mit der jeweiligen Beendi-
gung der Apnoen einhergehen in Verbin-
dung mit einem Ausstoss von Adrenalin,
sind für die Unterbrechungen des Schla-
fes und die oben genannten Schlaf-
störungen verantwortlich. 

Inzwischen wurden diese grundsätzli-
chen Schlafveränderungen in Höhen
über 3500 m in größeren Höhen in Feld-
studien mit ambulanten Polygraphen
und EEG's oder in simulierter Höhe bis
zur Schlafhöhe auf dem Everest Südsat-
tel bestätigt. Es zeichnete sich bald ab,
dass individuelle Unterschiede für die
Ausprägung der Schlafstörungen beste-
hen, wie das ja auch für die akute
Höhenkrankheit gilt, und dass die
Schlafstörungen bei einheimischen
Höhenbewohnern wie Sherpa u.a. nicht
in dieser Form vorhanden sind. 

Patienten mit Schlafapnoe, schwerem
obstruktivem Schnarchen und Asthma
haben eines gemeinsam: Sie sind eher
in mittleren Höhen gefährdet durch eine
Verschlimmerung ihrer Symptome in
Verbindung mit leichtem Sauerstoffman-
gel. Dieser Effekt wird auch bezeichnet
als Overlap Syndrom. Wer war noch
nicht Zeuge von besonders lautem
Schnarchen mit Atemaussetzern in einer
Berghütte auf ca. 3000 m Höhe in den
Alpen? In großen und extremen Höhen
hingegen verschwinden die Symptome
und werden ersetzt durch die für alle gül-
tige periodische Atmung oder eine
durchgehend hochfrequente über reine
Sauerstoffmangel bezogene Atmung in
der Todeszone (individuell unterschied-
lich ab ca. 6000 - 6500 m).

Abbildung 3. Die Berliner Hütte auf knapp 6000 m Höhe auf der Normalroute am Aconcagua. Hier ändert sich die Atmung
in eine hochfrequente Atmung, die im zentralen Nervensystem durch Sauerstoffrezeptoren getriggert wird. (Foto: Netzer)
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Gegenstrategien zu schlechtem Schlaf
Die Gegenstrategien zu schlechtem
Schlaf in der Höhe kann man in zwei
Hauptgruppen einteilen:
1. Nicht medikamentöse Methoden
(Abstieg, Sauerstoff, Überdruckatmung)
2. Medikamentöse Methoden (Schlaf-
mittel, atemantriebsteigernde und
atmungsregulierende Präparate)

Neben dem zügigen Abstieg und damit
Verlassen der Höhe ist die Gabe von
Sauerstoff das sicherste Mittel in großen
und extremen Höhen, um die Atmung
sofort zu normalisieren (siehe auch
Abbildung 4), periodische Atmung und
Arousals zu eliminieren und damit auch 
den Schlaf zu normalisieren. 

Während eine Dauersauerstoffgabe
über Maskenatmung am Tag und in der
Nacht für normale Höhentouren eher
unpraktikabel und auch zu teuer sein
dürfte, spielt die Anreicherung der

Raumluft in Gebäuden in großen Höhen,
in denen Menschen leben, arbeiten und
sich konzentrieren sollen, wie z.B. in den
Observatorien am Mauna Kea auf Hawai
(4218 m) oder bei Minen in Bolivien,
Chile und Peru durchaus eine praktische
Rolle. Erschwinglich und durchaus prak-
tikabel auch für normale Höhentrekking-
und Besteigungstouren können soge-
nannte Demandsysteme mit Sauerstoff-
brillen sein, bei denen nur wenig Sauer-
stoff aus einer kleinen Sauerstoffflasche
dann über Nasenbrillen zugereicht wird,
wenn besonders viele Cheyne-Stokes-
Apnoen auftreten.

In letzter Zeit ist man auch daran gegan-
gen, auf der Basis der Behandlung von
obstruktiver und zentraler Schlafapnoe
mit Überdruckatmung in normalen
Höhen, diese Methode auf die periodi-
sche Atmung in der Höhe bzw. auch die
Behandlung von akuter Höhenkrankheit
mit Erfolg zu übertragen. In der Entwick-

lung befindliche Systeme arbeiten als
Masken oder Helme mit einem über
Akkus betriebenen Ventilator. Dabei
macht man sich zunutze, dass unter
dem erhöhten inspiratorischen und end-
expiratorischen Druck durch die
Druckerhöhung eine Erhöhung des Par-
tialdruckes des Sauerstoff in der Luft, die
letztendlich durch die oberen Atemwege
in die Lunge kommt, stattfindet. 

Bereits von Anbeginn des Hochtouren-
bergsteigens an hat man versucht, mit
Naturpräparaten (Coca, Ginko Biloba
u.a.) und später mit Schlaf- und
Schmerzmitteln den Schlaf in der Höhe
positiv zu beeinflussen. Heute unter-
scheidet man zwei Präparategruppen,
die sozusagen "vorbeugend" oder zur
Unterdrückung von Symptomen, die
Schlaflosigkeit auslösen, eingesetzt wer-
den:

Abbildung 4: Periodische Atmung und abfallende Sauerstoffsättigung (SaO2) in der Höhe. Durch Gabe von Sauerstoff (Pfeile) können die Cheyne Stokes Apnoen sofort eliminiert
werden (aus der Operation Everest II Studie, mit freundlicher Genehmigung von JD Anholm und SR Sutton, Loma Linda, Californien).
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1. Klassische zentral wirkende Sedati-
va, in erster Linie Benzodiazepine und
Benzodiazepinabkömmlinge wie die
Zopiclone:
- Flunitrazepam
- Temazepam
- Lorazepam
- Loprazolam
- Zolpidem
- Zaleplon

2. Präparate, die zentral und peripher
die Atmungsteuerung beeinflussen und
periodische Atmung reduzieren:
- Acetazolamid
- Theophyllin

Bei den Benzodiazepinen macht man
sich sowohl den zentral sedierenden,
also einschläfernden, Effekt als auch
den leicht atemdepressiven und damit
die Atmung beruhigenden Effekt zu
nutze. Daher wurde ein positiver Effekt
auf den Schlaf in der Höhe auch schon
recht früh publiziert. In jüngster Zeit hat
es gute placebokontrollierte Untersu-
chungen zu dem ebenfalls schon früh
eingesetzten Temazepam und zu den
Zopiclonen gegeben. Alle erfolgreich
eingesetzten Benzodiazepine hatten
auch gute Auswirkungen auf die akute
Höhenkrankheit.

Das erfolgreichste Mittel zur Verbesse-
rung des Schlafes in der Höhe durch
eine Stabilisierung der Atmung ist wie
auch beim Einsatz gegen akute Höhen-
krankheit das Acetazolamid (Diamox®).
Der Carboanhydrasehemmer hält den
Blut-pH durch verminderten Abbau von
CO2 niedrig und wirkt damit auf den
oben beschriebenen “negative feedback
loop” durch indirekte Wirkung auf die
peripheren Chemorezeptoren ein. Die
periodische Atmung in mittleren bis
großen Höhen findet fast oder gar nicht
statt. Da damit auch die Arousals nicht
stattfinden, wird der Schlaf nicht unter-
brochen. Die positiven Auswirkungen
von Acetazolamid auf die Qualität des
Schlafes in der Höhe sind schon früh
und umfangreich publiziert worden. Es
scheint allen anderen Präparaten in der
Unterdrückung der periodischen Atmung
überlegen zu sein. 

Theophyllin, eine Verwandter des Coffe-
in und Teein,  ist eigentlich ein Mittel zur
Erweiterung der Atemgefäße bei chroni-
scher Bronchitis und Lungenemphysem.
Es wirkt aber auch ähnlich wie Coffein,
nur stärker, zentral im Gehirn ateman-
triebssteigernd. Da es nicht auf die peri-
pheren Chemorezeptoren wirkt, ist es
möglicherweise Acetazolamid etwas
unterlegen, ist aber in den niedrigen
Dosen, in denen es eingesetzt wird, ein
sehr sicheres und bewährtes Präparat.

Dass eine gute Akklimatisation der
Höhenkrankheit vorbeugen kann, ist
unumstritten. Ob sie jedoch auch den
Schlaf in extremen Höhen wirklich ver-
bessern kann, ist fraglich. Wie oben
beschrieben können es ja auch lebens-
erhaltende Umstände sein, mit denen
uns unser Körper am Einschlafen hin-
dern will.       
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Einleitung:

Die Ursachen für die Entstehung einer
periodischen Atmung Cheyne-Stokes
sind vielfältig.  In diesem Artikel sollen
mögliche Unterschiede in der Pathophy-
siologie beim Auftreten einer Cheyne-
Stokes Atmung beim Aufenthalt in
großer Höhe und bei der Herzinsuffizi-
enz im Tal aufgezeigt werden.

Periodische Atmung in der Höhe:

Eine hypobarische Hypoxämie oder ein
reduzierter arterieller Sauerstoffpartial-
druck führt zu einer Erhöhung der Che-
morezeptoraktivität vor allem im Glomus
caroticum. Der Körper reagiert mit einer
Hyperventilation, um den Sauerstoffpar-
tialdruck im Blut aufrecht zu erhalten.
Die Hyperventilation nimmt mit zuneh-
mender Höhe (und abnehmendem Sau-
erstoffpartialdruck) zu. Die Atemantwort
auf Hypoxämie verläuft hyperbol, im
Gegensatz zur Atemantwort auf Hyper-
kapnie. Es besteht jedoch eine erhebli-
che interindividuelle Variabilität bei die-
ser Reaktionen. Normalerweise wird die
Atemantwort und Atemregulation durch
einen negativen Feedback- Mechanis-
mus stabilisiert. Sowohl ein hoher Sau-
erstoffpartialdruck als auch ein niedriger
Kohlendioxidpartialdruck führen zu einer
Abnahme der Aktivität der Chemorezep-
toren, welche dann die Hyperventilation
limitiert (1).

Ab einer Höhe oberhalb von ca. 2500 m
kann dieser negative Feedbackmecha-
nismus das Atmungssystem durch eine
Imbalance zwischen der Störgröße
Hypoxämie und einer überschießenden
Korrektur (Hyperventilation) nicht mehr
stabilisieren. Als Konsequenz resultiert
ein zu steiler Abfall des arteriellen Koh-
lendioxidpartialdrucks und parallel
kommt es zu einer Abnahme oder zum
Sistieren des Atemantriebs. Durch die
Phasenverschiebung zwischen der
maximalen Sauerstoffsättigung und

dem Zeitpunkt der maximalen Ventilati-
on kommt es zu einer Augmentation der
Schwingungen in diesem System. Diese
Phasenverschiebung dauert normaler-
weise 6.8 bis 9.4 s in Meereshöhe und
steigt auf 12 s in 5400 m Höhe (2).  Stu-
dien zeigten, dass eine Anreicherung
der Atemluft mit Sauerstoff oder Kohlen-
dioxid zum Sistieren der periodischen
Atmung führt (1,3,4). 

Eine alleinige Hypoxämie ohne Hypo-
kapnie führt jedoch nicht zum Auftreten
einer periodischen Atmung. Die respira-
torische Alkalose  spielt beim Auftreten
einer periodischen Atmung mit Apnoe
eine zentrale Rolle. Eine hochsensitive
CO2-Apnoeschwelle, die sich nahe der
"Ruhewerte" befindet, führt vor allem
nachts zum Auftreten von Apnoen.
Während des Schlafes wird die Atemre-
gulation vermehrt von den peripheren
Chemorezeptoren beeinflusst.  Auf-
grund des hyperbolischen Verlaufes der
Atemantwort auf Hypoxämie und einer
gesteigerten peripheren Chemorezepto-
raktivität kommt es dann zu einem
Absinken des paCO2 an die Apnoe-
schwelle und somit zur weiteren Instabi-
lität des Systems:  Es kommt durch die
Apnoe zu einer Verstärkung der Hypo-
xämie wie auch zum Auftreten einer
Hyperkapnie und damit zur Verstärkung
des Atemantriebes.  Die überschießen-
de Atemantwort mit Hyperventilation
führt erneut zur Hypokapnie und damit
wieder zur Apnoe. 

Bei Einwohnern großer Höhen findet
sich ein deutlich reduzierter Atemantrieb
auf Hypoxämie wie auch eine meist voll-
ständige metabolische Kompensation
der respiratorischen Alkalose. Die Folge
dieser Adaptation sind eine deutlich sta-
bilere Ventilation (4).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studi-
en legen nahe, dass die periodische
Atmung bei Aufenthalt in der Höhe per
se nicht alleine durch die Hypoxämie
bedingt ist. Die experimentelle Möglich-

keit durch Hypokapnie auch bei Normo-
xämie oder sogar bei Hyperoxie periodi-
sche Atmungsmuster auslösen zu kön-
nen, unterstreichen den Faktor Hypo-
kapnie in der Pathogenese der höhenin-
duzierten periodischen Atmung. Ein
Abfall des paCO2 unter die Apnoe-
schwelle ist zum Auslösen einer Apnoe,
die Hypoxämie und der überschießende
Atemantrieb für das repetitive Auftreten
der periodischen Atmung in der Höhe
entscheidend.  

Periodische Atmung bei der Herzin-
suffizienz:

Vier wesentliche Mechanismen werden
diskutiert, die bei Patienten mit Herzin-
suffizienz eine entscheidende Rolle bei
der Destabilisierung der physiologi-
schen respiratorischen Kontrolle spie-
len. 

Eine schwere Herzinsuffizienz führt zu
einer Verlängerung der Zirkulationszeit.
Der Transport des Blutes von den Lun-
gen zu den peripheren und zentralen
Chemorezeptoren erfolgt verzögert. Die
Folge ist ein verlangsamter Informati-
onsfluss, welcher in einer verspäteten
und gesteigerten Antwort auf die meta-
bolische Situation resultiert. Dieser
Mechanismus erklärt, warum die
alveolären und arteriellen Gasdrucke
bei der periodischen Atmung phasen-
verschoben ablaufen. Während der
Hyperpnoen ist die arterielle Kohlen-
stoffdioxidkonzentration am höchsten,
die Sauerstoffkonzentration am niedrig-
sten, während sich die alveolären Gas-
konzentrationen gegenläufig verhalten.
Bereits 1930 beobachtete Klein die ver-
längerte Zirkulationszeit bei Patienten
mit Herzinsuffizienz [5]. Experimentelle
Untersuchungen ergaben eine enge
Korrelation der Zirkulationszeit mit der
Dauer der periodischen Atmung. In die-
sen experimentellen Studien waren Zir-
kulationszeiten von 40 Sekunden bis zu
5 Minuten erzeugt worden [6]. 

Periodische Atmung vom Typ Cheyne-Stokes
Gibt es Unterschiede in der Pathophysiologie beim Auftreten  in der Höhe
und bei Patienten mit Herzinsuffizienz?

Stefan Thalhofer und Peter Dorow
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Tab. 1. Befunde von 109 Patienten mit linksventrikulärer Myokardinsuffizienz (NYHA III-IV) im Alter von 19 bis 81 Jahren (8)

Die verzögerte Kreislaufzeit führt zu
einem Atemzyklus, der doppelt so lang
ist wie die Verzögerungszeit [7]. Eine
Verlängerung der Zirkulationszeit alleine
scheint jedoch nicht in der Lage zu sein,
eine periodische Atmung hervorzurufen.
Die im Tierversuch erzeugten Zirkulati-
onszeiten, die benötigt werden, eine
periodische Atmung herbeizuführen,
sind wesentlich länger, als die bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz beobachte-
ten. Darüber hinaus finden sich Patien-
ten mit schwerer Herzinsuffizienz, die
keine periodische Atmung aufweisen.
Auf der anderen Seite tritt Cheyne-Sto-
kes-Atmung auch bei gesunden Perso-
nen auf.

Eine erhöhte zentrale Chemosensitivität
scheint ebenfalls eine Schlüsselrolle zu
spielen. Eine periodische Atmung kann
in Situationen mit gesteigerter Atemant-
wort wie z.B. beim Aufenthalt in großer
Höhe oder bei Patienten mit neurologi-
schen Erkrankungen ausgelöst werden.
Die Sensitivität der zentralen Chemore-
zeptoren auf Veränderungen der CO2-
Konzentration wird als wichtiger Faktor
für die Entstehung einer zentralen
Apnoe angesehen. Wir und andere
Arbeitsgruppen konnten aufzeigen,

dass bei Patienten mit Herzinsuffizienz
eine gesteigerte Atemantwort auf CO2
besteht. In unserem Patientengut war
es möglich, Patienten mit Herzinsuffizi-
enz mit (bzw. ohne) Cheyne-Stokes-
Atmung durch eine erniedrigte (bzw.
normale) CO2-Konzentration während
des Tages zu unterscheiden (Tab. 1).
Die erniedrigten paCO2-Werte während
des Wachzustandes lagen nahe der
Apnoe-Schwelle, so dass ein erniedrig-
ter paCO2 während des Schlafes die
Atmung inadäquat stimulieren. Man ver-
mutet, dass die Atmung bei bestimmten
niedrigen paCO2-Werten unregelmäßig
wird und schließlich sistiert, sofern der
paCO2 unterhalb die Apnoe-Schwelle
fällt. Bradley (8) fand bei einer kleinen
Anzahl von Patienten mit pulmonal-
venöser Stauung im Vergleich zu Pati-
enten mit normalen PCWP erniedrigte
paCO2-Werten und erhöhte pH-Werte.
Passive Dilatation der Pulmonalgefäße
bewirkt einen Anstieg des Atemminuten-
volumens mit konsekutiver, unnötiger
Hypokapnie. Experimentelle Studien
ergaben, dass die Steuerung der
Atmung während des Schlafes wesent-
lich mehr von der chemosensorischen
Stimulation abhängt als es während des
Wachzustandes der Fall ist. Normaler-

weise steigt während des Schlafes der
paCO2. Sofern eine Hypoxämie einen
Anstieg des Atemminutenvolumens und
somit konsekutiv einen Abfall des
paCO2 unter die am Tage in Ruhe
bestehende Konzentration induziert,
können zentrale Apnoen auftreten.
Ebenso können Arousal-Reaktionen
einen leichten Anstieg des Atemminu-
tenvolumens bewirken, welcher in glei-
cher Weise zu einem Abfall des paCO2
unter die Apnoe-Schwelle und damit zu
Apnoe und Hypoxämie führt. Experi-
mentell konnte gezeigt werden, dass die
periodische Atmung durch eine
Erhöhung der paCO2-Werte während
der Nacht sistiert. 

Ein weiterer Multiplikator ist die Hypoxä-
mie, die die Atemantwort auf Hyperkap-
nie verstärkt. Die Steigerung der Emp-
findlichkeit führt zu einer überschießen-
den Zunahme des Atemminutenvolu-
mens auf hypoxische und hyperkapni-
sche Reize. Die hieraus resultierende
Hypokapnie führt dann wiederum zu
einer Hypoventilation oder Apnoe, wel-
che die periodische Wiederholung die-
ses Ablaufes erneut initiiert.

keine Cheyne-Stokes-Atmung Cheyne-Stokes-Atmung

Patienten(n) 53 56

Alter (Jahre) 52 ± 12 53 ± 8 n.s.

BMI (kg/m2) 21 ± 3 23 ± 4 n.s.

Cardiac index (l/min/m2 ) 1,66 ± 0,39 1,67 ± 0,35 n.s.

Wachzeit (min) 86 ± 47 138 ± 82 p < 0,05

AI (/h) 4 ± 3 39 ± 15 p < 0,001

paO2 (mmHg) 73 ± 10 72 ± 11 n.s.

paCO2 (mmHg) 38,6 ± 2,7 31,3 ± 3,0 p < 0,001
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Da die Sauerstoffatemantwortkurve
hyperbolisch verläuft, kann es zur
Destabilisierung der respiratorischen
Kontrolle kommen, sofern die Hypoxä-
mie den Hauptatemantrieb übernimmt.
Besonders während des Schlafes tritt
häufig eine Hypoxämie bei der Linksher-
zinsuffizienz auf. Patienten mit chroni-
scher Herzinsuffizienz weisen häufig
eine restriktive ventilatorische Funkti-
onsstörung sowie Einschränkung ihrer
Diffusionskapazität auf. Die pulmonale
Stauung kann über verschiedene
Rezeptoren einen Anstieg des zentralen
neuralen Atemantriebs induzieren. Wir
konnten bei Patienten mit Herzinsuffizi-
enz einen signifikant erhöhten Ateman-
trieb feststellen (9,10). Als ein Hinweis
auf intakte neurohumorale Kontrollme-
chanismen fand Sullivan,  verglichen zu
normalen Kontrollpersonen, bei Patien-
ten mit chronischer, stabiler Herzinsuffi-
zienz gleichen Schweregrades eine
Erhöhung des Atemminutenvolumens
und der Ratio von Ventilation zu CO2-
Produktion sowohl im Ruhezustand wie
unter Belastung. Die Patienten wiesen
zusätzlich eine erhöhte Ratio aus Tot-
raum-Volumen zu Tidal-Volumen
(VD/Vt) auf. 

Ein weiterer Mechanismus in der Entste-
hung einer periodischen Atmung liegt
bei Patienten mit Linksherzinsuffizienz
in der verminderten Dämpfung der Ate-
mantwort auf Änderung der Blutgase.
Der Sauerstoff- und Kohlendioxidgehalt
in der funktionellen Residualkapazität
der Lunge führt zu einem Ausgleich der
arteriellen Blutgase und somit zu einer
Dämpfung der Atemantwort. Die funktio-
nelle Residualkapazität ist bei Patienten
mit Linksherzinsuffizienz in der Regel
vermindert, weshalb die Pufferung her-
abgesetzt ist. Die verminderte Dämp-
fung ermöglicht eine überschießende
Atemantwort auf Änderungen des paO2
oder paCO2.

Die Cheyne-Stokes-Atmung kann u.a.
durch die Faktoren linksventrikuläre
Dysfunktion (verlängerte Kreislaufzeit),
veränderte Chemosensitivität auf
paCO2 und paO2, einer verminderten
Dämpfung der Atemantwort (erniedrigte
funktionelle Residualkapazität, vermin-
derte Diffusionskapazität), gesteigertem
zentralen Atemantrieb sowie einen
Anstieg der sympathischen Aktivität
durch Arousals verursacht werden.
Diese Faktoren müssen jedoch als Ein-
zelteile eines Mosaiks angesehen wer-
den. Da zum Teil gegenläufige Ergeb-
nisse beschrieben werden, bleibt die
Pathogenese der Cheyne-Stokes-
Atmung bei der Herzinsuffizienz bis
heute nicht vollständig geklärt.

Zusammenfassung:

Eine periodische Atmung vom Typ
Cheyne-Stoke kann in Situationen mit
gesteigerter Atemantwort wie z.B. beim
Aufenthalt in großer Höhe, bei Herzin-
suffizienz oder bei Patienten mit neuro-
logischen Erkrankungen ausgelöst wer-
den. Die erhöhte Sensitivität der zentra-
len Chemorezeptoren bezüglich Verän-
derungen der CO2-Konzentration wird
als wichtiger Faktor für die Entstehung
einer zentralen Apnoe angesehen. Bei
der periodischen Atmung in der Höhe
sind diese Veränderungen vor allem
durch die veränderte Atemantwort infol-
ge der Hypoxämie, der Hypokapnie  und
der respiratorischen Alkalose bedingt.
Sie lassen sich oft durch Anpassung und
Adaptation an die Höhe beeinflussen
oder sogar unterdrücken. Im Gegensatz
hierzu spielen bei der Herzinsuffizienz
noch weitere Faktoren wie eine vermin-
derte funktionelle Residualkapazität,
eine verminderte Diffusionskapazität,
ein gesteigerter zentraler neuraler Atem-
antrieb durch die pulmonale Kongestion,
die verlängerte Zirkulationszeit sowie
die gesteigerte Sympathikusaktivität in
der Entstehung der periodischen
Atmung eine Rolle. 
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KLEINES REPETITORIUM DER HÖHENPHYSIOLOGIE IV
“Schlaf in ungewohnter Höhe ist nicht immer erholsam”

Wolfgang Domej, Eva-Maria Miggitsch, Günther Schwaberger, Peter Hofmann

Hand aufs Herz, wer hat jemals in unge-
wohnter großer Höhe wie ein Murmeltier
geschlafen? Neben natürlich vorkom-
menden Schlafbeeinträchtigungen wie
Kälte, harter Unterlage, Dehydrierung,
Kopfschmerzen oder menschlichen
Ursachen wie beispielsweise wiederhol-
tem nächtlichen Austreten oder multito-
nalen "Schnarchkonzerten" sind Schlaf-
störungen in großen Höhen vor allem im
Zusammenhang mit rascher Überwin-
dung großer Höhenunterschiede und
hohen Marschleistungen lange bekannt.
Wer noch niemals in großen Höhen
unter Schlaflosigkeit gelitten hat, dessen
Höhenmesser sollte auf jeden Fall über-
prüft werden. Hypoxiebedingt nehmen
Leistungsfähigkeit sowie kognitive
Fähigkeiten (Konzentrations- und Reak-
tionsfähigkeit) mit Zunahme der Höhe
ab. Ein ausreichend erholsamer Nacht-
schlaf ist allemal auch in den Bergen

erforderlich, um tagsüber eine entspre-
chende physische und psychische Lei-
stung abrufen zu können.

Periodische Atemmuster (pB) gelten
unter normobarer Normoxie im Allgemei-
nen als Hinweise auf schwere zerebrale
Schädigungen (erhöhter Hirndruck,
Insult, Meningitis, Enzephalitis, ICH,
SHT); bekannte Beispiele dafür sind die
Biot'sche Atmung oder die Cheyne-Sto-
kes-Atmung. Letztere kann auch bei fort-
geschrittener Herzinsuffizienz oder
Opiatvergiftung beim Menschen und bei
verschiedenen Tieren im Winterschlaf
beobachtet werden.

In unserem subjektiven Empfinden ist
der Nachtschlaf insbesondere in großen
und extremen Höhen durch gehäufte
Aufwachphasen (Arousals) limitiert, mit-
unter kann die Nachtruhe in der Höhe

auch von Phasen der Kurzatmigkeit
begleitet werden. Insgesamt ergibt sich
für den Höhentouristen der subjektive
Eindruck verkürzter Schlafphasen, was
jedoch nur teilweise der Tatsache ent-
spricht. Weitere Eindrücke können Unru-
he, Pulsbeschleunigung und mitunter
Extrassystolen darstellen. Der Trend von
tieferen (Phase 3, 4) zu leichteren
Schlafphasen (Phase 1) sowie eine Ver-
minderung des REM-Phasenanteiles ist
im EEG unverkennbar. Die subjektiv
empfundene Verkürzung der Schlafzeit
korreliert meist deutlicher mit der Schlaf-
fragmentierung durch "Arousals" (Auf-
wachphasen) als mit tatsächlichen
Änderungen der Schlafdauer und -tiefe.
Schlafunterbrechungen in großen
Höhen sind somit in erster Linie der lau-
fenden Höhenadaptation zuzuschrei-
ben. 

Abbildung 1. Periodische Atmung (pB) vom Typ Cheyne-Stokes; wellenförmige Schwankungen der Sauerstoffsättigung (SaO2) in Beziehung
zum Atemfluss (V'E), zu Apnoen und respiratorischen Thoraxbewegungen.
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Abbildung 2.  Zusammenhang zwischen Hypoxie und periodischer Schlafatmung (pB).

In ungewohnt großen Höhen können
auch Gesunde während des Nachtschla-
fes eine respiratorische Periodizität gene-
rieren. Periodische Atemmuster Gesun-
der in großer Höhe waren bereits Pionie-
ren wie Tyndall (1857) oder Mosso (1893)
bekannt (Abb. 1).  Die auf eine Apnoe fol-
gende erste Atembewegung ist eine
Inspiration; Atemtiefe und -frequenz
nachfolgender Atemzüge sind dem Cres-
cendo und Decrescendo der Cheyne-Sto-
kes-Atmung sehr ähnlich und können bei
zusätzlicher Schnarchatmung akustisch 
leicht mitverfolgt werden (Abb. 1). Mit
zunehmender Höhe steigt der prozentuel-
le Anteil der pB an der totalen Schlafzeit.
Untersuchungen von Waggener (1984)
und West (1986) zufolge nimmt die
Phase nächtlicher pB von 24% (2.440 m)
über 40% (4.270 m) bis auf 72.5% (6.300
m) zu, wobei auf letzterer Höhe Schwan-
kungen der Sauerstoffsättigung (SaO2)
zwischen 63% und 73% beobachtet wer-
den können.

Die arterielle Hypoxämie führt über peri-
phere Chemorezeptoren (Glomus caroti-
cum) zu einem gesteigerten Atemdrive;
die daraus resultierende respiratorische
Alkalose führt gleichzeitig über zentrale
pH-Rezeptoren zur Dämpfung des zen-
tralen Atemantriebes. Der gestörte Nacht-
schlaf ist in erster Linie Folge eines
Ungleichgewichtes zwischen respiratori-
scher Hypoxieantwort (HVR) und alkaloti-
scher Einbremsung des Atemzentrums.
Die Verminderung des paCO2 dürfte den
kritischen Punkt der pB Gesunder unter
Hypoxie darstellen. Bereits eine kleine
Anhebung des paCO2 kann die Normal-
atmung wieder herstellen. Im zeitlichen
Verlauf dieser Imbalance führt die zuneh-
mende ventilatorische Akklimatisation,
der eine Netto-Verstärkung der Ventilati-
on durch Zunahme peripherer Chemo-
sensitivität (Barorezeptorsensitivität) und
eine Abschwächung der inhibitorischen
Wirkung der hypokapnischen Alkalose
zugrunde liegt, zu besserer Schlafqualität
(Abb. 2).

In extremen Höhenlagen (> 7.500 m)
unterliegen praktisch alle Menschen
nächtlichen Schlaffragmentierungen.
Bereits bei moderatem, etappenweisen
Aufstieg und Höhen < 5.000 m kann dies
während der ersten Nächte unter den
ungewohnten höhenatmosphärischen
Bedingungen der Fall sein. Die größte
Abnahme der subjektiven Schlafqualität
sowie die größte Zunahme respiratori-
scher Periodizität einschließlich der
Weckreaktionen (Arousals) finden dabei
in den ersten Nächten nach Ankunft in
ungewohnt großer Höhe statt. Nächtli-
ches pB findet sich im Gegensatz zu nati-
ven Höhenbewohnern mit mitigierter
Hypoxiempfindlickeit in hohem Ausmaß
bei Flachländern mit hoher ventilatori-
scher Hypoxiesensitivität. Es scheint,
dass periodische Atemsequenzen einen
gewissen Hinweis auf eine verstärkte
hypoxische Chemosensitivität darstellen,
mit dem Ziel, die Oxygenierung des
Gesamtorganismus zu optimieren. 
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Es ist heute noch nicht vollständig
geklärt, ob Arousals über Apnoe-indu-
zierte Asphyxie per se oder durch
mechanische Stimulation getriggert wer-
den. Trotz allem, ein entsprechend
moderater Höhengewinn während des
Tages ist die nachhaltigste Möglichkeit
schlafbezogene Symptome abzu-
schwächen und beugt bekanntlich auch
Höhenunverträglichkeitsreaktionen vor.
Im zeitlichen Verlauf der ventilatorischen
Akklimatisation ergibt sich im Normalfall
eine zunehmende Verbesserung der
Schlafqualität und Verminderung der
respiratorischen Periodizität von selbst.
In extremen Höhen (> 5.000 m) kann die
periodische Atmung auch anhaltend
sein, wobei eine O2-Supplementation
zwar die pB, jedoch nicht die Zahl der
Arousals zu vermindern vermag. HAPE-
sensitive Individuen zeigen während des
Nachtschlafes in großer Höhe dagegen
eher irreguläre, nicht periodische Atem-
muster.

Carboanhydraseinhibitoren (CAH-Hem-
mer) sind auch in der Behandlung von
ZSAS auf Normalhöhe, wo die Hypoxie
keine Rolle spielt, wirksam. Eine Ein-
nahme eines CAH-Hemmers vor einem
Aufstieg führt zu einer Steigerung der
Ventilation sowohl im Wach- als auch im
Schlafzustand, verbessert insgesamt die
Oxygenierung und verstärkt die hypo-
kapnische Alkalose. Dabei wird die HVR
"upreguliert", die periodische Atmung
während des Nachtschlafes jedoch sig-
nifikant gesenkt, was zur Abnahme von

Schwankungen der SaO2 und mögli-
cherweise auch die Abnahme der Arou-
sals führt. Dadurch kommt es zu subjek-
tiver und objektiver Schlafverbesserung
mit messbarer Zunahme des Stadium 2
Schlafes sowie Abnahme der Wachpha-
sen. CAH-Hemmer führen über die
enzymatische Hydration von CO2 zu
flüchtiger Kohlensäure (H2CO3) und zur
Bikarbonatdiurese. Es kann auch zu
einer Akkumulation von CO2 im Gewebe
kommen, was vermutlich auch der
Grund ist, warum Azetazolamid (Dia-
mox®) den zerebralen Blutfluss erhöht.
Dadurch werden gleichzeitig auch zen-
trale auf pH und paCO2 empfindliche
Chemorezeptoren verstärkt stimuliert.
Der Effekt beruht auf tubulo-renalen
Mechanismen mit Induktion einer
mäßiggradigen systemischen metaboli-
schen Azidose, die stimulierend auf das
Atemzentrum wirkt. Auch Almitrine
(Duxil®) vermag periphere Chemore-
zeptoren (Carotiskörperchen) zu stimu-
lieren und die HVR zu verbessern.
Obwohl diese Substanz auf diesem
Wege die arterielle Oxygenierung
während des Nachtschlafes verbessern
kann, führt sie andererseits zu einer
Zunahme respiratorischer Periodizität.

Benzodiazepine wurden bislang eher als
gefährlich in der Höhe eingestuft, da sie
die HVR reduzieren können. In geringen
Dosen sind sie aber selbst beim älteren
Menschen in der Höhe als relativ sicher
einzustufen.

ABKÜRZUNGEN

pB periodic breathing
SaO2 Arterielle Sauerstoffsättigung des Hb
HVR Hypoxic ventilatory response
ZSAS Zentrales Schlaf-Apnoe-Syndrom
CAH Carboanhydrase
ICH Intracerebrale Hämorrhagie
SHT Schädel-Hirn-Trauma
REM Rapid eye movement

LITERATUR

Goldenberg F, Richalet JP, Onnen I, Antezana AM. Sleep
apneas and high altitude newcomers. Int J Sports Med 1992;
13: S34-36.
Normand H, Barragan M, Benoit O, Bailliart O, Raynaud J.
Periodic breathing and O2-saturation in relation to sleep
stages at high altitude. Aviat Space Environ Med 1990; 61:
229-235.
West JB, Peters R Jr, Aksnes G, Maret KH, Milledge JS,
Schoene RB. Nocturnal periodic breathing at altitudes of
6,300 and 8,050 m. J Appl Physiol 1986; 61: 280-287.
Waggener TB, Brusil PJ, Kronauer RE, Gabel RA, Inbar GF.
Strength and cycle time of high-altitude ventilatory patterns in
unacclimatized humans. J Appl Respir Environ Exercise
Physiol 1984; 56: 576-581.
Anholm JD, Powles AC, Downey RD Operation Everest II:
arterial oxygen saturation and sleep at extreme simulated
altitude. Am Rev Respir Dis 1992; 145: 817-826.

KONTAKTADRESSE:

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej
ARGE-Alpinmedizin Medizinische Univ.-Klinik Graz
Human Performance ResearchGraz
wolfgang.domej@medunigraz.at



16
alpinmediz in ischer  rundbrief 42 •  jänner  2010

freie themen

Liebe Alpinmediziner, Kolleginnen und
Kollegen,

es freut mich Ihnen mitteilen zu können,
dass vor kurzem an der EUROPÄI-
SCHEN AKADEMIE BOZEN (EURAC)
das erste INSTITUT FÜR ALPINE NOT-
FALLMEDIZIN errichtet wurde. 
Damit ist es gelungen, eine bleibende
Struktur zu schaffen, die sich mit der
Erforschung von alpinen Notfällen
befasst mit dem Ziel, die notfallmedizini-
sche Versorgung im Gebirge und
unwegsamen Gelände zu verbessern. 
Die EURAC wurde 1992 in Bozen/Südti-
rol als postuniversitäre Einrichtung für
Forschung und Weiterbildung gegrün-
det. Das Institut an der Talfer ist inzwi-
schen zu einem renommierten Zentrum
mit 11 Forschungsinstituten und 250
Mitarbeitern angewachsen. Im Oktober
2009 wurde das INSTITUT FÜR ALPI-
NE NOTFALLMEDIZIN als neues und
erstes Forschungsinstitut in diesem
Fachgebiet gegründet. 
Die Alpine Notfallmedizin ist ein Teilbe-
reich der allgemeinen Notfallmedizin,
der sich in den letzten 20 Jahren in
Europa und Nordamerika etabliert hat
zur epidemiologischen Erfassung und
zur Verbesserung von Diagnostik und
Therapie von akut erkrankten Personen
und Unfallopfern im Gebirge und
unwegsamen Gelände. Die Erfahrungen
der Rettungsdienste haben gezeigt,

dass die notfallmedizinische Behand-
lung von Patienten unter extremen kli-
matischen, geographischen und logisti-
schen Bedingungen sich von der
Behandlung im urbanen Raum deutlich
unterscheidet. 
Langfristiges und übergeordnetes Ziel
dieser Einrichtung ist die Anhebung der
alpinen Notfallmedizin auf ein internatio-
nal anerkanntes "Evidenz-basiertes"
Niveau, das mit anderen Disziplinen der
Medizin vergleichbar ist. Damit soll die
Grundlage geschaffen werden für eine
rational begründbare Therapie und
Zuteilung von Ressourcen auf dem
Gebiet der Rettungsmedizin in gebirgi-
gen Regionen. 
Projektziele sind die ideelle Förderung,
Koordination und Durchführung von wis-
senschaftlichen Projekten, die sich mit
der Erforschung von akuten Erkrankun-
gen und Unfällen im unwegsamen
Gelände befassen, deren wissenschaft-
liche Publikation in medizinischen Fach-
zeitschriften mit peer review sowie die
Organisation von wissenschaftlichen
Lehrveranstaltungen, Workshops und
Kongressen zur Aus- und Weiterbildung
von Ärzten und nicht-ärztlichem Ret-
tungspersonal. Die derzeitigen For-
schungsschwerpunkte umfassen spezi-
fische Themen wie Kältetraumen
(Unterkühlung, Lawinennotfall und örtli-
che Erfrierung) und Fragestellungen wie
die epidemiologische Erfassung und

Behandlung des Polytraumas im
unwegsamen Gelände sowie die damit
verbundenen Bergungs- und Transpor-
trisiken.
Die Studien werden in Eigenregie durch
das Institut oder in Zusammenarbeit mit
Partnerorganisationen und unabhängi-
gen Forschern durchgeführt. Für die
Jahre 2009 - 2014 ist eine Reihe von
epidemiologischen, klinischen und
experimentellen Untersuchungen
geplant. Neue Ideen und Forschungs-
projekte können eingereicht und nach
einer Bewertung durch das Institut
durchgeführt werden. 

INSTITUT FÜR ALPINE NOTFALLMEDIZIN
Eine neue Institution an der Europäischen Akademie Bozen (EURAC)

Hermann Brugger
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Die Durchführung erfolgt in enger
Zusammenarbeit mit der Medizinischen
Universität Innsbruck, dem Südtiroler
Sanitätsbetrieb, den Bergrettungsdien-
sten und anderen alpinmedizinischen
Gesellschaften, insbesondere mit der
Internationalen Kommission für Alpine
Notfallmedizin ICAR MEDCOM. Es
würde mich freuen, wenn wir in Zukunft
auch mit der Österreichischen Gesell-
schaft für Alpin- und Höhenmedizin und
der Deutschen Gesellschaft für Berg-
und Expeditionsmedizin eine fruchtbare
Zusammenarbeit aufbauen könnten.

Die Einrichtung eines Sekretariates mit
wissenschaftlichen Mitarbeitern, die
Mehrsprachigkeit (Englisch, Deutsch, Ita-
lienisch), die Errichtung einer einschlägi-
gen Fachbibliothek (Printmedien und
digitale Bibliothek) und nicht zuletzt die
Einbindung von international führenden
Wissenschaftlern im wissenschaftlichen
Beirat (Prof. Peter Hackett, University of
Colorado, USA; Prof. Ken Zafren, Stan-
ford University California, USA; Prof.
Peter Baertsch, Universität Heidelberg,
Deutschland; Prof. Marco Maggiorini,
UniversitätsSpital Zürich, Schweiz) sol-
len mit dazu beitragen, dass das
EURAC-Institut für Alpine Notfallmedizin
seinem Auftrag als internationale For-
schungs- und Bildungseinrichtung auf
höchstem Niveau gerecht werden kann. 

Ich freue mich auf eine künftige Zusam-
menarbeit!
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hermann.brugger@eurac.eduwww.eurac.edu

Für den Aufbau des EURAC-Instituts für Alpine Notfallmedizin wird 
ab sofort

ein/e Wissenschaftlicher/e Mitarbeiter/in gesucht.
Das Stellenprofil findet sich im Internet unter www.eurac.edu.
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freie themen

Was bedeutet eigentlich das meist mit
einem Gähn-ähnlichen Laut "uiaaaahh-
hh..." ausgesprochene Abkürzungs-
Ungetüm? Erstaunlicherweise ist dies
auch Bergsteigern oft nicht bekannt,
obwohl das Logo von den Labels auf
zahlreichen Ausrüstungsteilen weitge-
hend bekannt ist. Das ist durchaus auch
selbstkritisch gedacht, denn offensicht-
lich ist die Öffentlichkeitsarbeit der UIAA
ungenügend - zumindest war sie es in
der Vergangenheit. 

Zunächst handelt es sich bei der Union
Internationale des Associations d'Alpinis-
me um den Zusammenschluß der alpi-
nen Verbände der Welt. Das stimmt nicht
ganz, denn einige Länder sind dem nicht
beigetreten und andere wieder ausgetre-
ten, beispielsweise der Deutsche und der
Österreichische Alpenverein. Wenn die
beiden größten Verbände der Welt dieser
Gemeinschaft den Rücken kehren, dann
ist dies höchst bedenklich. Wie bei allen
Vereinigungen spielt Macht, Geld und
nicht zuletzt die persönliche Bauchnabel-

schau einzelner Personen eine Rolle und
dem muß sich die Sache leider oft unter-
ordnen. Auf Details soll hier nicht einge-
gangen werden, aber prinzipiell besteht
hier kein Unterschied zu einem beliebi-
gen Sport- oder Kegelclub. 

Der wesentliche Unterschied liegt jedoch
in den Gremien der UIAA, die zumindest
teilweise von diesen politischen Entwick-
lungen abgekoppelt sind. So arbeitet die
MedCom (Medical Commission) prak-
tisch komplett unabhängig und unter akti-
vem Einschluß deutscher und öster-
reichischer Kollegen. Aufgabe der Med-
Com als derzeit wohl effektivsten und
aktivsten Kommission ist die Erarbeitung
vorwiegend präventivmedizinischer
Standards zum Gesamtfeld "Berge,
Höhe, Bergsport, Hypoxie (Sauerstoff-
mangel)" und all' den Nebengebieten.
Diese Standards werden im Konsens
international abgeglichen und seit einiger
Zeit über die UIAA Homepage veröffent-
licht. Somit stehen sie unter :
http://www.theuiaa.org/medical_advice.htm

jedem zur Verfügung - nach und nach
auch in verschiedenen Weltsprachen.
Zahlreiche Empfehlungen stehen in
Deutsch bereits zur Verfügung, an der
spanischen Übersetzung wird gearbeitet,
ja sogar an einer japanischen! Franzö-
sisch und italienisch sind in der Planung.

Wie entstehen diese Empfehlungen?
Zunächst einmal muss von irgend jeman-
dem ein Problem erkannt werden. Das
kann jeder sein, also durchaus auch Per-
sonen, Gruppierungen oder Verbände,
die nicht der MedCom angehören oder
gar der UIAA, prinzipiell also auch jeder
Bergsteiger. Dann muss in der MedCom
derjenige, der dafür fachlich am meisten
qualifiziert ist, die Führung übernehmen
und die Kolleginnen und Kollegen um
sich scharen, die zum Thema beitragen
können. Diese Arbeitsgruppe erstellt
nach Recherche der wissenschaftlichen
Weltliteratur einen ersten Entwurf, der
dann allen Kommissionsmitgliedern
zugeleitet wird. Im Bedarfsfall werden
auch externe Fachleute zu Rate gezo-
gen. Innerhalb einer verabredeten Frist
können die Kommissionsmitglieder nun
ergänzende Hinweise geben oder auch
strittige Punkte diskutieren. Wenn bereits
im Rahmen dieser Kommentarrunde kein
nennenswerter Dissens besteht, wird
von der Gruppe unter Einschluß aller
Hinweise und Kommentare die Endfas-
sung erstellt, die allen noch einmal zur
abschließenden Stellungnahme zugelei-
tet wird, bevor die Publikation als offiziel-
le Empfehlung der UIAA MedCom
erfolgt. Im Falle, dass kein Konsens
besteht, steht das Manuskript automa-
tisch auf der Tagesordnung der nächsten
Jahrestagung der Kommission, um dort
im Detail diskutiert zu werden. Vor Publi-
kation gilt in jedem Fall das Konsensprin-
zip (was manchmal auch engagierte Dis-
kussion keinesfalls ausschließt).

DIE UIAA MEDCOM - EIN UNBEKANNTES WESEN?

Thomas Küpper
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freie themen

Um einerseits einem Wildwuchs vorzu-
beugen und andererseits die nötige
Arbeit in einem vertretbaren Zeitraum
auch abzuschließen hat die Kommission
ein informelles Koordinierungsgremium,
bestehend aus mir, dem Präsidenten B.
Basnayt (Nepal), dem legendären
Höhenphysiologen J. Milledge und D.
Hillebrand (beide Großbritannien). Doch
ohne die Unterstützung der anderen
könnten wir nicht viel bewegen: C. Ange-
lini (Italien), B. Basnyat (Nepal, Präsi-
dent), J. Bogg (Schweden), A.R. Chioco-
ni (Argentinien), S. Ferrandis (Spanien),
U. Gieseler (Deutschland), U. Hefti
(Schweiz), D. Hillebrandt (Großbritanni-
en), J. Holmgren (Schweden), M. Horii
(Japan), D. Jean (Frankreich), A. Kouk-
outsi (Griechenland), J. Kubalova
(Tschechische Republik), T. Küpper
(Deutschland), H. Meijer (Niederlande),
J. Milledge (Großbritannien), A. Morrison
(Großbritannien), H. Mosaedian (Iran),
S. Omori (Japan), I. Rotman (Tschechi-
sche Republik), V. Schöffl (Deutsch-
land), J. Shahbazi (Iran), J. Windsor
(Großbritannien).

Der praktische Nutzgewinn für alle, die
mit der Thematik zu tun haben, also
Bergsteiger, Reiseveranstalter, Ausbil-
der, Bergführer und viele andere - mit
der anstehenden Empfehlung "Arbeit in
Sauerstoffmangel" sogar Arbeitgeber,
Behörden und Arbeitsmediziner/Be-
triebsärzte - liegt darin, dass man auf
einen Zugriff einen Überblick über den
Stand der Dinge zu einem bestimmten
Thema bekommen kann. Dieser
Überblick ist nicht nur mit den Speziali-
sten weltweit abgeglichen, er ist auch
jeweils aktuell, denn die Kommission
bemüht sich, die Empfehlungen als
"lebende Dokumente" zu betrachten und
bei Bedarf zeitnah zu aktualisieren.

Bisher sind 15 Empfehlungen publiziert,
die ein weites Spektrum abdecken:
Grundsätze zur Gesundheit in den Ber-
gen, Erstbehandlung der Höhenkrank-
heit, Umgang mit Drucksäcken,
Ernährung am Berg, Vermeidung und
Behandlung von Reisedurchfall, Nah-
rungsmittelhygiene und Trinkwasserdes-
infektion, dann - für organisiert Reisende
ganz wichtig - "Wie überprüfe ich die
Qualität eines (Trekking-) Reiseanbie-
ters?", Kinder und Frauen / Antikonzepti-
on in den Bergen, Gebrauch von Geh-
stöcken und andere. In Anbetracht der
Bevölkerungsentwicklung und immer
mehr immer älteren Menschen in den
Bergen bzw. Menschen mit Vorerkran-
kungen und Gesundheitsrisiken wird auf
Bergsteigen mit Vorerkrankungen und
neurologische Probleme eingegangen.
Von mehr speziellem Interesse für Ärzte
ist die umfangreiche Darstellung über
die Benutzbarkeit von Medikamenten in
Extremklima oder der Vorschlag zu
einem Vertrag für den Expeditionsarzt.
Weitere Themen wie "Arbeit in Hypoxie",
"Zahnmedizinisch Notfälle in den Ber-
gen", "Doping", "Gifttiere / Giftpflanzen",
"Gesundheit an den Bergen der Welt",
"Augenprobleme in der Höhe" und ande-
re sind in Vorbereitung.

Fazit: Für fast jeden ist etwas dabei -
hineinschauen lohnt! Die immense
Arbeit, die dahinter steht, wird nur derje-
nige erahnen können, der selbst einmal
versucht hat, ein Problem im internatio-
nalen Konsens zu klären. Dabei haben
wir es noch relativ leicht: wir können uns
- soweit es überhaupt welche gibt - an
wissenschaftliche Daten halten. Käme
Politik ins Spiel, dann wäre Medizin und
Wissenschaft nachrangig (manchmal,
beispielsweise beim Arbeitsschutz, ist
man geneigt zu sagen: überflüssig oder

störend). Die Gruppe hat jedoch einen
Elan und eine Eigendynamik entwickelt,
die uns optimistisch in die Zukunft
blicken läßt. Übrigens arbeiten alle Mit-
glieder der Kommission ehrenamtlich
und sind in dieser Arbeit ausschließlich
ihrem eigenen Gewissen und wissen-
schaftlichen Anspruch verpflichtet. Die
Kommissionsmitglieder, deren Landes-
verbände aus der UIAA ausgetreten sind
(z.B. Deutschland und Österreich), müs-
sen sogar ihre Reisekosten zu den Jah-
restreffen privat bezahlen, also in die-
sem Jahr nach Kathmandu und im näch-
sten Jahr nach Arequipa (Peru). Ich
möchte als Initiator der Arbeitsgruppe
"Recommendations" gerade auch vor
diesem Hintergrund allen, die uns mit
ihren konstruktiven Beiträgen unterstüt-
zen, ganz herzlich danken und hoffe auf
eine erfolgreiche Zukunft unserer ideali-
stischen Bemühungen zugunsten des
Bergsports!

KONTAKTADRESSE:

PD Dr. Thomas Küpper
Lehrbeauftragter des Instituts für Arbeits-
& Sozialmedizin der RWTH 
Aachen
tkuepper@ukaachen.de
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NEUE FORSCHUNGSERGEBNISSE
Publikationsauswahl 2. Halbjahr 2009

Reinhard Pühringer und Martin Faulhaber

Eine von Ruedl und Mitarbeitern publi-
zierte Fall-Kontroll-Studie untersuchte
den Einfluss oraler Kontrazeptiva und
des Menstruationszyklus auf das Risiko
für vordere Kreuzbandverletzungen bei
Freizeitskifahrerinnen. Daten von 93
Skifahrerinnen mit Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes ohne Fremdkon-
takt (Diagnose über MRI) und von 93
altersgematchten Skifahrerinnen ohne
Verletzungen (Kontrollgruppe) wurden in
die Analyse einbezogen. Mittels Frage-
bogen wurden unter anderem bisher
erlittene Knieverletzungen, eine eventu-
elle Einnahme oraler Kontrazeptiva und
Daten zum Menstruationszyklus, aus
denen einen Einteilung in prä- und
postovulatorische Zyklusphase möglich
war, erhoben. Die Auswertung ergab
keinen Unterschied zwischen kreuz-
bandverletzten und nicht kreuzbandver-
letzten Skifahrerinnen bezüglich bisher
erlittener Knieverletzungen und der Ein-
nahme oraler Kontrazeptiva. Es zeigte
sich allerdings, dass von den kreuz-
bandverletzten Skifahrerinnen sich sig-
nifikant mehr in der präovulatorischen
Phase befanden als bei den Kontrollen
(Odds ratio 1,92). Betrachtet man nur
die Skifahrerinnen, die keine oralen
Kontrazeptiva einnahmen, so ergab sich
hier nur eine statistische Tendenz
(p = 0,08) für diesen Unterschied. Nach
momentanem Wissenstand gibt es keine
begründeten Hinweise einer präventiven
Effektes einer oralen Kontrazeptivaein-
nahme, zumal Untersuchungen in ande-
ren Sportarten zu ähnlichen Ergebnis-
sen kamen. Für die Praxis ist von Be-
deutung, dass speziell Skifahrerinnen,
die sich in der präovulatorischen Phase
befinden, einem erhöhten Risiko für vor-
dere Kreuzbandverletzungen ausge-
setzt sind. Sie sollten dieser Situation
durch ein sportartspezifisches Aufwär-
men, eine dem skifahrerischen Können
angepasste Fahrgeschwindigkeit und
eine rechtzeitige Pausengestaltung
Rechnung zu tragen.
(Ruedl G et al. Are oral contraceptive
use and menstrual cycle phase related
to anterior cruciate ligament injury risk in
female recreational skiers? Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 2009; 17:
1065-1069)

Studien über den Einfluss der Wohn-
höhe auf Herzkreislauf-Erkrankungen
liefern meist kontroverse Ergebnisse.
Die untersuchten Populationen unter-
scheiden sich hinsichtlich Gesundheits-
verhalten, geographischer Lage, medizi-
nischer Versorgung und Bildung. Epide-
miologen der Universität Zürich versuch-
ten diese Einflussfaktoren durch eine
relativ homogene Stichprobe, basierend
auf der Swiss National Cohort, einer
Verknüpfung aus anonymen Personen-
daten und dem Sterberegister, zu mini-
mieren. Mehr als 1,5 Millionen Männer
und Frauen im Alter zwischen 40 und 84
Jahren aus der deutschsprachigen
Schweiz, wohnhaft zwischen 259 und
1960 m Seehöhe, wurden dabei hin-
sichtlich ihres Herzinfarkt- und Hirn-
schlagrisikos untersucht. Es zeigte sich
mit zunehmender Höhe des Wohnortes
eine kontinuierliche Abnahme des Risi-
kos, an einem Herzinfarkt bzw. an einem
Hirnschlag zu sterben (-22% bzw. -12%
pro 1000 m). Dieser positive Effekt
scheint bei Männern deutlicher als bei
Frauen ausgeprägt zu sein. Nicht nur
das Leben in größerer Höhe bietet eine
Risikominimierung. Es konnte auch
gezeigt werden, dass Menschen mit
einem hohen Geburtsort einen zusätzli-
chen Überlebensvorteil besitzen. Wer in
größerer Höhe geboren ist und oben
lebt, trägt ein geringeres Risiko an einer
Herzkreislauferkrankung zu sterben als
ein Siedler aus tieferen Lagen. Darüber
hinaus scheint der schützende Effekt
eines hohen Geburtsorts auch bei einem
Umzug in tiefere Lagen erhalten zu blei-
ben. Da die BewohnerInnen höher
Lagen sich, basierend auf den Ergebnis-
sen der 3. Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung 2002 kaum mehr bewe-
gen, sich gesünder ernähren oder weni-
ger rauchen, scheint es unwahrschein-
lich, dass die klassischen Risikofaktoren
für die Unterschiede verantwortlich sind.
Vielmehr scheint die Anpassung des
Organismus an die Höhe, eine bessere
Luftqualität und eine erhöhte ultraviolet-
te Strahlung in Höhenlage eine Rolle in
der Risikoreduktion zu spielen.
(Faeh D et al. Lower mortality from coro-
nary heart disease and stroke at higher
altitudes in Switzerland. Circulation
2009; 120: 495-501)

Eine spanisch-chilenische Arbeitsgrup-
pe untersuchte in einer Längsschnitts-
studie u.a. das Blutdruckverhalten 18-
jähriger chilenischer Rekruten während
eines einjährigen Höhenaufenthalts auf
3550 m. Die Höhengruppe (n=346) lebte
bis zur erstmaligen chronischen Höhen-
exposition während der Studie auf 0 bis
300 m Höhe. Die Kontrollgruppe (n=50,
auch Rekruten), die das gleiche Ernäh-
rungs- und Bewegungsregime einhielt,
lebte über die gesamte Studiendauer
auf Meeresniveau. Die Höhengruppe
durfte nach 3 Monaten Höhenaufenthalt
für 10 Tage ins Tal absteigen, um dann
erneut bis zum Ablauf der 12 Monate auf
3550 m zu wohnen. Die Messparameter
wurden 2 mal 18 Stunden nach akuter
Höhenexposition (A1 und A2)  nach den
ersten 3 Monaten Höhenaufenthalt (C3)
und bei Studienende (C12) erhoben. Die
Höhengruppe zeigte bei C3 und C12
höhere diast. Blutdruckwerte (82.1±1.0
und 81.3±0.9 mmHg) im Vergleich zu A1
bzw. zur Kontrollgruppe (78,0±0,9 bzw.
67,4±0.8 mmHg), (p<0.001). Der systol.
Blutdruck zeigte bei A1 den höchsten
Wert (121,4±1,2 mmHg), lag bei A2
(112,9±0,9 mmHg) unter dem Mittelwert
von A1 und unter den Mittelwerten von
C3 und C12 (117,4±1,1 mmHg bzw.
118,9±1,7). Bei der Kontrollgruppe zeig-
te sich ein Wert von 109±0,90 mmHg bei
der Erstmessung  bzw. 109±1,5 mmHg
am Ende der Studie nach 12 Monaten.
Auffällig ist der kontinuierlich hohe Mit-
telwert des diast. Blutdrucks während
der chronischen Höhenexposition. 77%
zeigten diast. Werte zwischen 80 und 89
mmHg und 40% zeigten Werte  über 90
mmHg. Der mittlere systolische Druck
liegt im Messzeitraum um 9 mmHg
höher als bei der Kontrollgruppe. Die
Autoren folgern unter anderem, dass die
sympathische Reaktion, bedingt durch
den hypoxischen Stress, verantwortlich
sein könnte. Die Kontinuität derartiger
Werte über die gesamte Studiendauer
sei aber ungewöhnlich und widerspricht
Ergebnissen aus früheren Studien. 
(Siqués P et al. Blood pressure respon-
ses in young adults first exposed to high
altitude for 12 months at 3550 m. High
Alt Med Biol 2009; 10: 329-335)
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Die Pathogenese der akuten Bergkrank-
heit (AMS) ist bis heute noch weitge-
hend ungeklärt. Auch sind nur wenige
(patho-)physiologische Reaktionen
AMS-anfälliger Personen, die sich von
denen AMS-resistenter Personen unter-
scheiden, bekannt. Es wird diskutiert,
dass eine Hirnschwellung ein wesentli-
cher und gemeinsamer Faktor in der
Genese von AMS und Höhenhirnödem
darstellt. Die Untersuchung von Dubo-
witz et al. sollte klären, ob Verschiebun-
gen im intrakranialen Liquor eine unmit-
telbare Folge akuter Höhenexposition
sind und ob Unterschiede zwischen
AMS-anfälligen und AMS-resistenten
Personen bestehen. Es wurde eine
Gruppe mit  AMS-anfälligen und eine
Gruppe mit AMS-resistenten Probanden
in die Untersuchung aufgenommen. Die
Angaben der Personen über höhenas-
soziierte Beschwerden während bis-
heriger Hypoxieexpositionen waren
Grundlage für die Gruppenzuordnung.
Es wurden ausschließlich Personen
inkludiert, bei denen eine Zuordnung
eindeutig möglich war (n=6 pro Gruppe).
Die Studienteilnehmer wurden mittels
MRI unter normoxischen und akuten
hypoxischen Bedingungen (entspre-
chend ca. 3800 m, über Maske verab-
reicht) untersucht. Mittels MRI wurden
Veränderungen des Liquorvolumens
und des zerebralen Blutflusses während
der Hypoxieexposition bestimmt und das
zerebrale Blutvolumen und eventuelles
Anschwellen des Zerebralparenchyms
abgeschätzt. Unter Hypoxie sank die
arterielle Sauerstoffsättigung auf 83 %
bei den AMS-anfälligen und auf 87 % bei
den AMS-resistenten Probanden ab
(kein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen). Während 40 Minuten in
Hypoxie kam es in beiden Gruppen zu
einer Abnahme des intrakranialen
Liquorvolumens und zu einer Zunahme
des zerebralen Blutvolumens. Auch das
Parenchymvolumen nahm unabhängig
von der Gruppe über die Hypoxiedauer
signifikant zu. Die Autoren diskutierten
vor allem methodische Aspekte der
angewandten Volumensbestimmungen

und die relativ geringe statische Power
aufgrund der wenig ausgeprägten Ver-
änderungen und der kleinen Stichprobe.
Des Weiteren war die Dauer der Hypo-
xieexposition sehr kurz. Somit kann aus-
gehend von diesen Ergebnissen nicht
ausgeschlossen werden, dass bei Hypo-
xieexposition über mehrere Stunden
Unterschiede zwischen AMS-anfälligen
und AMS-resistenten Person in den
erhobenen Parametern auftreten. Aller-
dings kann geschlussfolgert werden,
dass die beobachteten Veränderungen
im Liquorvolumen, cerebralen Blutfluss
und das Anschwellen der cerebralen
Parechyms Reaktionen sind, die schon
bei akuten Hypoxieexpostitionen eintre-
ten.
(Dubowitz DJ et al. Early brain swelling
in acute hypoxia. J Appl Physiol 2009;
107: 244-252)

Beidleman und Mitarbeiter untersuchten
die Auswirkungen eines 6-tägigen Auf-
enthaltes auf 2200 m auf die Inzidenz
und den Schweregrad der akuten Berg-
krankheit (AMS) bei einer nachfolgen-
den Exposition auf 4300 m. Elf gesunde
junge Männer wurden in einer hypoba-
ren Kammer einer simulierten Höhe von
4300 m für 8 Stunden ausgesetzt. Nach
einer Auswaschphase von mindestens
30 Tagen ohne Höhenexposition begann
der 6-tägige kontinuierliche Aufenthalt
auf 2200 m. Direkt im Anschluss erfolgte
wiederum eine Exposition auf 4300 m,
welche unter reellen Höhenbedingungen
im Laboratorium auf dem Pikes Peak
durchgeführt wurde. Zu Beginn beider
Höhenexpositionen auf 4300 m wurde
zusätzlich eine submaximale Be-lastung
für 2 Stunden gesetzt. AMS-Inzidenz
und Schweregrad während der Höhen-
expositionen wurden mittels Fragebo-
den (unter anderem Lake Louise Score)
nach 4 und 8 Stunden erhoben. Es zeig-
te sich eine Reduktion der AMS-Sympto-
matik um ca. 40 % von der ersten zur
zweiten Höhenexposition. Bei der zwei-

ten Höhenexposition lag die arterielle
Sauerstoffsättigung um ca. 3 % höher im
Vergleich zur ersten Höhenexposition,
gepaart mit einem Abfall des arteriellen
Kohlendioxidpartialdruckes und der
Bikarbonatkonzentration bei unverän-
dertem pH-Wert. Neben diesen ventila-
torischen Anpassungen wurde eine
geringfügige aber signifikante Hämokon-
zentration beobachtet. Allerdings ergab
sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen diesen Parametern und der
AMS-Symptomatik, wohl aber korrelier-
ten die Veränderungen von der ersten
zur zweiten Höhenexposition im AMS-
Score mit denen des mittleren arteriellen
Ruheblutdruckes (r = 0,85). Der 6-tägige
Aufenthalt auf 2200 m wurde von den
Probanden gut toleriert, AMS (Lake Lou-
ise Score = 3) trat nur bei einem Viertel
der Teilnehmer und nur in den ersten 24
Stunden auf. Die erzielten ventilatori-
schen und hämatologischen Effekte
waren um ca. 50 % geringer ausgeprägt
als bei einer mehrwöchigen Akklimatisa-
tionsphase auf 4300 m. Auch kann im
Rahmen dieses Studiendesigns nicht
beurteilt werden, inwiefern eine "positive
Erwartungshaltung" der Probanden die
AMS-Inzidenz beim zweiten Höhenauf-
enthalt beeinflusst hat. Dennoch dürfte
ein 6-tägiger Aufenthalt auf mittlerer
Höhe die AMS-Inzidenz und den Schwe-
regrad bei einem nachfolgenden schnel-
len Anstieg auf 4300 m verringern. 
(Beidleman BA et al. Effect of Six Days
of Staging on Physiologic Adjustments
and Acute Mountain Sickness during
Ascent to 4300 Meters. High Alt Med
Biol 2009; 10: 253-260)
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Abschließend sei eine interessante Über-
sichtarbeit von Calbet und Mitarbeitern
erwähnt, die sich mit dem Einfluss hypoxi-
scher Umweltbedingungen auf die Funktion
des Myokards beschäftigte. Neben den Aus-
wirkungen chronischer Hypoxieexpositionen
und kardioprotektiven Effekten langfristiger
bzw. wiederholter Höhenexpositionen wur-
den mögliche Mechanismen für ein reduzier-
tes maximales Herzminutenvolumen unter
akuter schwerer Hypoxie diskutiert. Unter
akuter Hypoxie mit niedrigem arteriellem
Sauerstoffpartialdruck könnte ein weiteres
Ansteigen des Herzminutenvolumens den
Gasaustausch durch noch kürzere Kontakt-
zeiten beeinträchtigen und somit die Sauer-
stoffversorgung der Peripherie zumindest
nicht mehr verbessern. Die Autoren erwähn-
ten aber auch, dass ein verminderter venö-
ser Rückstrom aufgrund reduzierter Muskel-
leistung für eine geringe Ventrikelfüllung und
somit für ein kleineres Schlagvolumen ver-
antwortlich sein könnte. Hypoxie des Myo-
kards führt zu einer Vielzahl an HIF-vermit-
telten Anpassungen mit dem Ziel, die hypoxi-
schen Bedingungen besser zu "verkraften"
(z.B. Angiogenese). Des Weiteren wirken
unter akuter Hypoxie teilweise gegenläufige
Mechanismen auf die Kontraktilität des Herz-
muskels ein. Beispielsweise führt der hypo-
xiebedingte Anstieg des Sympatikotonus zu
einer Steigerung des Myokardkontraktilität,
während die Adenosinfreisetzung bei Sauer-
stoffmangel hierzu gegenläufig wirkt. Aller-
dings erwähnten die Autoren mehrmals,
dass viele dieser Vorgänge auf molekularer
Ebene nur bruchstückhaft geklärt sind. 
(Calbet JAL et al. The exercising heart at alti-
tude. Cell Mol Life Sci 2009; 66: 3601-3613)

KONTAKTADRESSEN:

Mag. Reinhard Pühringer
Universitäts Sportinstitut Innsbruck
Fürstenweg 185
6020 Innsbruck
reinhard.puehringer@uibk.ac.at

Dr. Martin Faulhaber
Institut für Sportwissenschaft
Universität Innsbruck
Fürstenweg 185
6020 Innsbruck
martin.faulhaber@uibk.ac.at
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Mai 2010: Elbrus

Elbrus mit Ski (5642m) 14.5.- 21.5.2010 (8 Tage)            
Der höchste Berg Europas steht  nicht, wie viele denken, in Frankreich, sondern in Russland, an der Grenze zu Georgien und
ist mit Ski gut erreichbar. Für genauere Informationen bitte Detailprogramm anfordern!
Anforderungsprofil:Sie sollten ein Bergwanderer sein und eine gute Kondition mitbringen. Die Gehzeiten werden meist zwischen 3 und 8 Stunden sein. Der Gipfel-
anstieg erfordert Trittsicherheit. Der Umgang mit Steigeisen sollte auch vertraut sein. Hilfsbereitschaft und Teamgeist sind auf jeden Fall von Nutzen. Der Umgang
mit der Schitourenausrüstung sollte sehr geübt sein, da damit auch in der Nacht (Gipfeltag) hantiert werden muss.
Leistungen: 
* Flug über München nach Mineralny Vody und retour (oder über Moskau)
* Reiseleitung, Organisation und alpinistische Betreuung 
* Organisation von nötigen Papieren (Einladung für Konsulat/Bestätigung) für Visaansuchen
* Alle Transfers laut Programm
* Unterbringung im Hotel 3 Nächte mit Vollpension (Frühstück, Lunchpaket, Abendessen)
* Unterbringung im Hotel,1 Nacht mit Halbpension (Frühstück, Abendessen)
* Unterbringung auf Berghütte im Mehrbettzimmer, 3 Nächte, mit Vollpension
* 1 zusätzlicher Bergführer, Seilbahnkosten 
* Orts- und Staatsgebühren
* Grenzpermit, Permit für Nationalpark "Prielbrusie", Permit für Elbrus-Besteigung
* Reiseversicherung (Wiederbucherbonus)
Nicht inbegriffen: 
Flughafentaxe, Reiseversicherung, Einzelzimmerzuschlag, Snowcat zu den Pastuchov Felsen (ca. 20,- € pro Pers.), Visumskosten, Getränke, Trinkgelder
Preis: 2.085,--

Oktober 2010: Nepalreise

Nepalreise in Planung. Gebiet wird das Khumbugebiet sein. Dauer voraussichtlich ca. 17 Tage. Für genauere Informationen bitte
Detailprogramm anfordern!

April 2011: Skitouren vom Schiff aus in Norwegen

Der Norwegische Fjord bietet ideales Schitourengelände für jede Könnensstufe. Erreichbar sind unsere Ziele teilweise nur vom
Schiff aus, welches auch unser Quartier sein wird. Termin: 2. - 9.4.2011
Anforderungsprofil: Mehrstündiges Skitourengehen ohne technische Schwierigkeiten, sicheres Bewältigen
der Abfahrt bei jeder Schneebeschaffenheit. Die Handhabung der Ausrüstung muss geübt sein.
Leistungen:
* Flug München - Norwegen - retour 
* Segelboot mit Skipper/Koch
* Vollverpflegung an Bord , Softdrinks
* Reiseleitung und Organisation und alpinistische Betreuung durch österr. Bergführer
* Reiseversicherung (Wiederbucherbonus)
Nicht inbegriffen:
Flughafentaxe, Reiseversicherung (Stornoversicherung), Airportshuttle und Taxi, alkoholische Getränke,
Abschlussabendessen im Hafen, Trinkgelder, private Ausgaben
Preis: voraussichtlich ca. 2.190,--

Für genauere Informationen bitte Detailprogramm anfordern!

WIEDERBUCHERBONUS!!! All jene, die erneut eine Reise buchen, erhalten einen Reisekomplettschutz kostenlos dazu!

Die Preise beziehen sich auf die zurzeit geltenden Flugpreise und den Währungskurs, bei größeren Schwankungen kann eine
Preisänderung in Absprache mit den Reiseteilnehmern vorgenommen werden.

Anmeldeschluss für alle Reisen spätestens 2 Monate vor Reisebeginn, danach auf Anfrage!

Kontakt: Gerald Stelzig, T: 0043 (0)664 4034567, F: 0043 (0)3684 3290, g.stelzig@aon.at

REISEANGEBOTE GERALD STELZIG
STAATLICH GEPRÜFTER BERG- UND SKIFÜHRER

BEZAHLTE WERBUNG
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ObstA Prim. Dr. Martin Berger
Leiter der Anästhesie-Abteilung und der
Alpinmedizinischen Ambulanz am Militär-
spital Innsbruck, Flugrettungsarzt, Heeres-
bergführer.
Funktionen in der ÖGAHM: Funktions-
referent für Österr. Bundesheer, Ref. für
Alpinistische Traumatologie.
A-6010 Innsbruck, Köldererstr. 4
T *43 / (0)512 / 3317.5030
H *43 / (0)664 / 4242120
m.e.berger@gmx.net

Univ.-Prof. Dr. Franz Berghold
Allgemeinarzt, Sportarzt, Notarzt,
Professor am Inst. f. Sportwissensachaft.
UNI Salzburg, Berg- und Skiführer,
Gerichtssachverständiger für Alpinistik,
Skilauf und Sportmedizin. 
Funktionen in der ÖGAHM: Past-Prä-
sident, Wiss. Beirat, Funktionsreferent für
Alpinärzteausbildung, UIAA, ISMM und
WMS, Ref. für große Höhen.
A-5710 Kaprun, Salzburgerplatz 130
T *43 / (0)6547 / 8227
H *43 / (0)664 / 3831835
F *43 / (0)6547 / 7772 
bergi@sbg.at

Ass.-Prof. Dr. Helmut Biedermann
OA klin. Abt. f. Gefäßchirurgie der I. Uni-
versitätsklinik f. Chirurgie Innsbruck, FA f.
Chirurgie/Gefäßchir., Flugrettungsarzt der
Tyrolean Air Amb. 
Funktionen in der ÖGAHM: Ref. für Kälte-
schäden, Lawinenmedizin.
A-6020 Innsbruck, Karl Innerebnerstr. 101
T *43 / (0)512 / 504-2560, 2587, 2911 
(Funkzentrale),
*43 / (0)512 / 287096 (priv)

F *43 / (0)512 / 504-2568
helmut.biedermann@uibk.ac.at

Univ.-Prof. DDr. Mag. Martin Burtscher
Institut für Sportwissenschafft der Univer-
sität Innsbruck, Allgemeinarzt, Notarzt,
Berg- und Skiführer, Verbandsarzt der
Österr. Berg- und Skiführer, Wiss. Leiter
des Kuratoriums f. Alpine Sicherheit. 
Funktionen in der ÖGAHM: Präsident,
Wiss. Beirat, Funktionsreferent für OeAV,
Ref. für Alpinistische Sportmedizin / Sport-
wissenschaft.
A-6065 Thaur, Föhrenweg 23
T *43 / (0)512 / 507-4496 (Uni)
*43 / (0)5223 / 493759 (priv.)

F *43 / (0)512 / 507-2656
martin.burtscher@uibk.ac.at

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej
ARGE-Alpinmedizin / Medizinische Univ.-
Klinik, Med. Universität Graz.
Funktionen in der ÖGAHM: Vizepräsident,
Funktionsreferent für wiss. Arbeitskreise,
Ref. für mittlere Höhen.
A-8036 Graz, Med. Univ.-Klinik,
Auenbruggerplatz 31
T *43 / (0)316 / 385-80250
F *43 / (0)316 / 385-3039
H *43 / (0)650 / 4134203
wolfgang.domej@meduni-graz.at

Dr. Fidel Elsensohn
Arzt f. Allgemeinmedizin; Notarzt, Bundes-
arzt des Österreichischen Bergrettungs-
dienstes, Vizepräsident der IKAR
MEDCOM (Int. Kommission für Alpine Not-
fallmedizin).
Funktionen in der ÖGAHM: Funktions-
referent für Österr. Bergrettungsdienst,
Ref. für Alpinistische Traumatologie.
Schlösslestr. 36
A-6832 Röthis
T *43 / (0)5522 / 41997
H *43 / (0)664 / 1009567
fidel.elsensohn@aon.at

Dr. Martin Faulhaber 
Institut für Sportwissenschaft der Univer-
sität Innsbruck. 
Funktionen in der ÖGAHM: Funktions-
referent für Alpinmedizinische Rundbriefe,
Ref. für Alpinistische Sportmedizin / Sport-
wissenschaft.
D-82499 Wallgau, Kalkbrennerstr. 2
T *43 / (0)512 / 507-4493
F *43  / (0)512 / 507-2656
martin.faulhaber@uibk.ac.at

Univ.-Prof. Dr. Gerhard Flora
FA für Chirurgie / Gefäßchirurgie.
Funktionen in der ÖGAHM: Ehrenprä-
sident, Ref. f. Kälteschäden, Lawinen-
medizin.
A-6020 Innsbruck, Höhenstraße 54
T/F *43 / (0)512 / 932353

Dr. Holger Förster
FA für Kinder- und Jugendheilkunde,
OeAeK-Diplom Sportmedizin, Homoeo-
pathie.
Funktionen in der ÖGAHM: Ref. für
Alpinistische Sportmedizin / Sportwissen-
schaft.
A-5020 Salzburg, Klessheimerallee 93
T *43 / (0)662 / 434560 Fax mit Dw 4
H *43 / (0)664 / 9182892
ordination@dr-foerster.at

Dr. Ulf Gieseler
Chefarzt der medizinischen Abteilung des
Diakonissenkrankenhauses Speyer, Kar-
diologe und Angiologe, Sportmedizin,
Mitglied der Medizinischen Kommission
der UIAA..
Funktionen in der ÖGAHM: Ref. für große
Höhen.
D-67343 Speyer, Kardinal Wendelstr. 71
T *49 / (0)6232 / 221433 od.
*49 / (0)6232 / 77721 (priv)

H *49 / (0)172 / 7209194
F *49 / (0)6232 / 221732
ulf-gieseler@high-mountains.de

Dr. Bernd Haditsch
Facharzt für Innere Medizin, Notarzt, Leiter
des Ambulatoriums für Vorsorge-,
Gesunden- und Jugendlichenuntersu-
chungen der Steiermärkischen Gebiets-
krankenkasse. 
Funktionen in der ÖGAHM: Sekretär
Stellvertreteter, Ref. für mittlere Höhen.
A-8010 Graz, Friedrichgasse 18
T *43 / (0)316 / 8035-5524
bernd.haditsch@inode.at

Univ.-Prof. Dr. Egon Humpeler
FA für Innere Medizin. 
Funktionen in der ÖGAHM: Wiss. Beirat,
Ref. für. mittlere Höhen.
A-6900 Bregenz, Inselstraße 5
T *43 / (0)5574 / 43031
*43 / (0)5574 / 43707 (priv) 

F *43 / (0)5574 / 52080
humpeler@utanet.at

Mag. Reinhard Pühringer
Verwaltung der USI Sportanlagen Innsbruck,
Verantwortlicher für das USI Alpin- und
Sportkletterangebot, staatl. geprüfter Berg- und
Skiführer, Ski- und Langlauflehrer, Trainer.
Funktionen in der ÖGAHM: Sekretär, Ref. für
Alpinistische Sportmedizin / Sport-wissenschaft.
A-6414 Mieming, Lehnrain 30a 
T *43 / (0)5264 / 43051
H *43 / (0)664 / 4368247
reinhard.puehringer@uibk.ac.at

Dr. Gebhard Riedmann
FA für Neurologie/Psychiatrie.
Funktionen in der ÖGAHM: Ref. für große Höhen.
A-6900 Bregenz, Kornmarktstr. 20 
T *43 / (0)5574 / 42034
*43 / (0)5574 / 46948 (priv)

H *43 / (0)664 / 1000963
F *43 / (0)5574 / 420346
redrundb@riedmann.vol.at

Dr. Wolfgang Schaffert
FA für Innere Medizin.
Funktionen in der ÖGAHM:  Funktionsreferent für
BExMed, Ref. für große Höhen.
D-83313 Siegsdorf, Höpflingerweg 2 
T *49 / (0)8662 / 7033
*49 / (0)8662 / 12013 (priv)

F *49 / (0)8662 / 12251
drhimal@woanders.de

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger
Institut f. Sport-, Alpinmedizin
& Gesundheitstourismus.
Funktionen in der ÖGAHM: Vizepräsident,
Funktionsreferent für Jahrbücher und wissen-
schaftl. Förderungspreis,  Funktionsreferent für
ÖGSMP, Ref. für mittlere Höhen.
A-6020 Innsbruck, Anichstrasse 35 
T *43 / (0)512 / 504-82465
wolfgang.schobersberger@uki.at

Prim. Mag. Dr. Günther Sumann
Leiter des Instituts für Anästhesiologie und
Intensivmedizin. LKH Vöcklabruck. Delegierter
MEDCOM IKAR, Ausbildungsarzt beim Österr.
Bergrettungsdienst, Leit. Notarzt Christophorus
Flugrettung. 
Funktionen in der ÖGAHM: Kassier-Stellvertreter,
Funktionsreferent für IKAR und Flugrettung. Ref.
für Kälteschäden, Lawinenmedizin,
A-4848 Vöcklabruck, Dr.-Wilhelm-Bock-Straße 1
T *43 / (0)50 554 / 71-22700
F *43 / (0)50 554 / 71-22704
guenther.sumann@i-med.ac.at

Mag. Drs. Robb Waanders
Klinischer u. Neuropsychologe bei der
Praxisgruppe und im LKHRankweil/ Vorarlberg.
Funktionen in der ÖGAHM: Kassier, Ref. für große
Höhen.
A-6830 Rankweil, LKHR, Valdunastr. 16
T *43 / (0)5522 / 403-1132
H *43 / (0)664 / 1136336
robb.waanders@lkhr.at

Leider sind unsere beiden geschätzten Vorstansmitglieder

Frau Ass.-Prof. Dr.med. Ulrike Prettenhofer aus Graz
und

Herr Dr. med. Bernhard Ziegler aus Salzburg

aus privaten Gründen aus dem Vorstand ausgeschieden.

Wir bedanken uns ganz herzlich für die wertvolle Zusammenarbeit
und wünschen den beiden alles Gute für die Zukunft
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PRÄSIDIUM
Präsident Univ.-Prof. DDr. Mag. Martin Burtscher
Vizepräsident Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej
Vizepräsident Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger
Sekretär Mag. Reinhard Pühringer
Sekretär-Stellvertreter Dr. Bernd Haditsch
Kassier Dr. Robb Waanders
Kassier-Stellvertreter Dr. Günther Sumann
Alpinmedizinische Rundbriefe  Dr. Martin Faulhaber
Past-Präsident Univ.-Prof. Dr. Franz Berghold
Ehrenpräsident Univ.-Prof. Dr. Gerhard Flora

FACHBEREICHE UND REFERENTEN
- Alpinistische Traumatologie: 
Berger, Elsensohn

- Kälteschäden, Lawinenmedizin:
Sumann, Biedermann, Flora

- Mittlere Höhen:
Domej, Haditsch, Humpeler, Schobersberger

- Große Höhen:
Berghold, Gieseler, Riedmann, Schaffert, Waanders

- Alpinistische Sportmedizin / Sportwissenschaften:
Burtscher, Faulhaber, Förster, Pühringer

FUKTIONSREFERENTEN FÜR
Alpinärzteausbildung, UIAA, ISMM, WMS Berghold
Alpinmedizinische Rundbriefe Faulhaber 
BExMed Schaffert
Jahrbücher, wiss. Förderungspreis Schobersberger
ÖAMTC-Flugrettung, IKAR Sumann
Österr. Alpenverein Burtscher
Österr. Bergrettungsdienst Elsensohn
Österr. Bundesheer Berger
Österr. Gesellsch. f. Sportmed. u. Prävention Schobersberger
Wissenschaftliche Arbeitskreise Domej

AUSBILDUNGSBEIRAT
Berghold, Burtscher, Flora, Sumann

VORSTANDSMITGLIEDER
Berger Martin Oberstarzt Primarius Dr.med., Innsbruck
Berghold Franz Univ.-Prof. Dr.med., Kaprun
Biedermann Helmut Ass.-Prof. Dr.med., Innsbruck
Burtscher Martin Univ.-Prof. DDr.phil.med. Mag., Innsbruck
Domej Wolfgang Univ.-Prof. Dr.med., Graz
Elsensohn Fidel Dr.med., Röthis
Faulhaber Martin Dr. rer.nat., Innsbruck
Flora Gerhard Univ.-Prof. Dr.med., Innsbruck
Förster Holger Dr.med., Salzburg
Gieseler Ulf Chefarzt Dr.med., Speyer
Haditsch Bernd Dr.med., Graz
Humpeler Egon Univ.-Prof. Dr.med., Bregenz
Pühringer Reinhard Mag.phil., Mieming
Riedmann Gebhard Dr.med., Bregenz
Schaffert Wolfgang Dr.med., Siegsdorf
Schobersberger Wolfgang Univ.-Prof. Dr.med., Innsbruck
Sumann Günther Dr.med., Vöcklabruck
Waanders Robb Dr.rer.soc., Feldkirch

RECHNUNGSPRÜFER
Dr. Bruno Engljähringer, MMag. Gerhard Fleisch (Rankweil)

VORSTAND DER ÖGAHM
2007 – 2010

Am 7. Jänner hat uns die traurige Mitteilung über den Tod unse-
res gechätzten Lektors, Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Hans Becker,
erreicht. Unser tiefes  Mitgefühl gilt seiner Familie.

Ein herzliches Dankeschön des gesamten ÖGAHM-Vorstandes
für die jahrelange unverzichtbare Mitarbeit, die ganz wesentlich
zum Gelingen und zum Erfolg unserer Rundbriefe beigetragen
hat. Wir werden Dich in unserer Erinnerung behalten.

Die Aufgabe des Lektorats hat dankenswerter-
weise Herr Univ.-Prof. Dr. med. Günther Schwaberger aus Graz
übernommen. Wir freuen uns auf eine vertauensvolle Zusam-
menarbeit und auf hoffentlich viele gemeinsame Rundbriefe.
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Anwesend: Berger, Berghold, Biedermann, Burt-
scher, Domej, Elsensohn, Faulhaber, Flora, Förster,
Gieseler, Haditsch, Pühringer, Schaffert, Schobers-
berger, Sumann, Waanders. (16)
Nicht anwesend, entschuldigt: Riedmann, Ziegler,
Prettenhofer, Humpeler
Stimmrechtsübertragungen: Riedmann an Burt-
scher, Humpeler an Schobersberger (2)

1. Begrüßung durch den Präsidenten:
Burtscher begrüßt die anwesenden Vorstandsmit-
glieder und den Ehrenvorsitzenden G. Flora, berich-
tet über die Stimmrechtsübertragungen und stellt
die Beschlussfähigkeit fest. Mit Bedauern wird dar-
auf hingewiesen, dass Prettenhofer und Ziegler ihre
Vorstandstätigkeit zurückgelegt haben.
Die Tagesordnung wird geringfügig verändert - die
entsprechenden Tagesordnungspunkte werden kur-
siv vermerkt; die Änderungen werden ohne Gegen-
stimme genehmigt.

2. Genehmigung des Protokolls der 42. Vor-
standssitzung vom 15.05.2009
Das Protokoll der 42. Vorstandssitzung ist im 41.
Alpinmedizinischen Rundbrief erschienen und wird
einstimmig angenommen.

3 . Bericht des Präsidenten:
Burtscher informiert über den einwandfreien Ablauf
der Routinearbeiten, betont das hervorragende Ver-
einsklima, den kollegialen Umgangsstil innerhalb
des Vorstandes und die überwiegend positiven
Rückmeldungen seitens der Mitglieder.
Ungeachtet der einwandfreien Vereinsarbeit wird im
Zuge dieser Vorstandssitzung die bereits im Vorfeld
avisierte Quo-vadis-Diskussion geführt, Burtscher
berichtet über die Vorarbeiten und den prinzipiellen
Ablauf (siehe hierzu insbesondere Punkt 15)

12. Berichte der Funktionsreferenten und Vertre-
ter in internationalen Institutionen
(dieser Tagesordnungspunkt wird vorgezogen)
Berger berichtet über die Teilnahme des österreichi-
schen Bundesheeres im Rahmen eines internatio-
nalen Montenegro-Projektes mit dem Ziel einer Hil-
festellung bzgl. Ausbildung, Struktur und Organisati-
on eines Gebirgsbataillons. Seitens der NATO gibt
es Bestrebungen hinsichtlich einer speziell ausge-
bildeten Gruppe für Einsätze in großen Höhen.
Domej berichtet über eine rege Korrespondenz im
Rahmen der UIAA-Medcom, einige Konsensuspa-
piere sind in Vorbereitung. Das diesjährige Jah-
restreffen findet in Kathmandu statt, er wird daran
allerdings nicht teilnehmen können.
Betreffend die ARGE Alpinmedizin Graz berichtet er,
dass Prettenhofer, Schwaberger und Becker aus
dem Vorstand ausscheiden, Becker muss aus

gesundheitlichen Gründen auch das Lektorat des
Alpinmedizinischen Rundbriefes zurücklegen,
Schwaberger hat sich bereiterklärt, diese Aufgabe
zu übernehmen, so die seitens der ÖGAHM
gewünscht wird. Beim 14. Alpinmedizinischen Sym-
posium (AMS) am Hunerkogel/Dachstein am
26.6.2009 waren ca. 30-40 Teilnehmer, das nächste
AMS wird voraussichtlich im September 2010 zeit-
gleich mit einem Teilseminar der Sportärzteausbil-
dung stattfinden. Schließlich informiert Domej über
seine neulich begonnene Mitarbeit am human per-
formance research center, einem interdisziplinären
Forschungsinstitut unter der Ägide des Institutes für
Sportwissenschaften an der Karl-Franzens-Univer-
sität in Graz. Dieses Institut wird demnächst auch
mit einer Hypoxiekammer ausgestattet.
Elsensohn informiert, dass auch bei den Bergret-
tungsärzten eine quo-vadis-Diskussion hinsichtlich
der Fachreferate begonnen wurde. Es wurden Emp-
fehlungen bezüglich des Einsatzes einer klappba-
ren Rettungstrage, Wärmepackungen und der
Bestückung des Einsatz- resp. Notarztrucksackes
ausgearbeitet. 
Als 1. länderübergreifendes Projekt wird eine
gemeinsame Bergrettungsärzte-ausbildung konzi-
piert, an der Vertreter aus Südtirol, Österreich und
Deutschland mitarbeiten.
Förster berichtet seitens der Sportärzte über die
Vorbereitungen hinsichtlich des Jubiläumsjahres
2010: 40 Jahre Institut für Sportwissenschaften
Wien und 60 Jahre Bestehen der ÖGSMP.  Es gibt
Bestrebungen hinsichtlich einer Ausbildung in
"medizinischer Trainingslehre" und bzgl. Anti-
Doping-Kursen (in Zusammenarbeit mit der NADA).
Schaffert informiert über die regen Aktivitäten der
BexMed und den reibungslosen Ablauf der Vereins-
aktivitäten.
Sumann berichtet über die vielfältigen und sehr pro-
duktiven Tätigkeiten der IKAR-Medcom, die sich in
mindestens 2 hochrangigen Publikationen pro Jahr
widerspiegelt. F. Elsensohn hat den Vorsitz von H.
Brugger übernommen.
Hinsichtlich der Flugrettung berichtet Sumann, dass
es die Neuausschreibung betreffend nach wie vor
viele offene Fragen gibt; eine Entscheidung ist für
2010 zu erwarten. Ab Jänner 2010 tritt eine Richtli-
nie hinsichtlich der technischen Eigenschaften von
RTHs in Kraft.
Burtscher dankt allen Funktionsreferenten für ihre
wertvolle Arbeit.

17. Generalversammlung 2009
(dieser Tagesordnungspunkt wird vorgezogen)
Die Generalversammluing wird im Rahmen der 21.
Internat. Bergrettungstagung am 7.11.2009 stattfin-
den; es wurde eine Einladung an die ÖGAHM-Mit-
glieder verschickt, bis dato sind keine Anträge auf

Änderung der Tagesordnung eingelangt.
Aufgrund seiner Verpflichtungen im Rahmen der
Bergrettungstagung entschuldigt sich Elsensohn für
die weitere Vorstandssitzung.

4. Bericht des Sekretärs
Lt. Pühringer beträgt der aktuelle Mitgliederstand
1.521 (davon rund 30% Frauen); erfreulich ist, dass
die Zahlungsmoral wiederum gestiegen ist, seit 5/09
gab es 15 Kündigungen. Die Kommunikation funk-
tioniert sehr gut, ein Serverproblem konnte im Som-
mer erfolgreich gelöst werden. Es gab einzelne
Beschwerden hinsichtlich der Mahnaktion bzgl. aus-
stehender Mitgliedsbeiträge, immer wieder wird das
ÖGAHM-Sekretariat wegen der Alpinärztekurse
kontaktiert; diese werden an Berghold weitergelei-
tet. Auch gibt es immer wieder Anrufe und Post die
BexMed betreffend. Bezüglich der ÖGAHM-Bou-
tique (skinfit) stellt sich die Frage einer etwaigen
Angebotserweiterung bzw -abänderung. Sumann
schlägt vor, das ÖGAHM-spezifische Sortiment zu
vereinheitlichen und (wie ehedem) mit dem Vereins-
Logo auszustatten (Stichwort: Corporate Identity),
dies wäre auch im Sinne des Vorstandes - R.
Pühringer wird skinfit diesbezüglich kontaktieren.
Burtscher dankt R. Pühringer und insbesondere K.
Pühringer für die umfangreiche und großartige
Sekretariatsarbeit; der Vorstand schließt sich dem
Dank an.

5. Bericht des Kassiers
Für das Jahr 2008 konnte insgesamt ein Plus von
20.590,30 Euro erwirtschaftet werden, sämtliche
Unterlagen wurden bei der Rechnungsprüfung
durch die Kanzlei Engljähriger & Fleisch am
20.10.2009 als korrekt und nachvollziehbar beur-
teilt. Per 30.9. 2009 weist das Vereinskonto Einnah-
men von 64.807,47 Euro auf, die sich zum größten
Teil von den einbezahlten Mitgliedsbeiträgen; dem
stehen Ausgaben in Höhe von 73.055,67 Euro
gegenüber, die sich abgesehen von den Kosten für
die Rundbriefe, das Jahrbuch, sowie Sekretariats-
kosten auch aus den (einmaligen) Kosten für die
Jubiläumsveranstaltung "20 Jahre ÖGAHM" in Igls
ergeben. Aufgrund der soliden finanziellen Situation
schlägt Waanders vor, die Mitgliedsbeiträge für
2010 gleich zu belassen, die anteilsmäßige
Kostenübernahme der BexMed für die Alpinmedizi-
nischen Rundbriefe und das Jahrbuch sollten
geringfügig auf 2000 Euro erhöht werden. Kassier-
Stv. Sumann berichtet, dass das Wissenschaftskon-
to einen stabilen Stand von 65.000 Euro aufweist
(siehe hierzu insbesondere Punkt 7!)
Burtscher dankt dem Kassier und seinem Stellver-
treter für die wichtige und sehr gewissenhafte
Arbeit.

PROTOKOLL DER 43.VORSTANDSSITZUNG
der Österreichischen Gesellschaft für Alpin- und Höhenmedizin

06. November 2009, Sporthotel Penz, Innsbruck (Tirol)
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6. Nachtragsbudget für die Jubiläumsveranstal-
tung "20 Jahre ÖGAHM"
Schobersberger bringt den Antrag auf ein Nach-
tragsbudget für die Jubiläumsveranstaltung "20
Jahre ÖGAHM" in Höhe von 8000,- Euro ein. Die-
sem Antrag wird seitens des Vorstandes zugestimmt
(1 Stimmenthaltung) 
Burtscher dankt Schobersberger für seine Tätigkeit
im Rahmen dieser würdigen Jubiläumsveranstal-
tung.

7. Änderungsvorschläge Geschäftsordnung,
Statuten
Burtscher berichtet, dass im Sinne der wissen-
schaftlichen Transparenz und damit der Gemeinnüt-
zigkeit gegenüber des Bundesministerium für Finan-
zen eine Statutenänderung notwendig ist; als Frist
hierfür gilt der 30.09.2010 (Ansuchen um Verlänge-
rung bis zum 30.11.2010), diese Änderung wird aber
bereits zum nunmehrigen Zeitpunkt seitens des Prä-
sidiums vorbereitet und bis zur nächsten Vorstands-
sitzung den Vorstandsmitgliedern vorgelegt. Eine
eigene Änderung der Geschäftsordnung ist hierfür
nicht notwendig. Es soll nachvollziehbar dokumen-
tiert sein, dass etwaige erwirtschaftete Überschüsse
zur Unterstützung der vereinsinternen wissenschaft-
lichen Tätigkeit dienen; so werden die ÖGAHM-
Jahrbücher 2008 und 2009 aus dem Wissen-
schaftsbudget beglichen.

8. Rundbriefe 41, 42
Faulhaber berichtet über die positiven Rückmeldun-
gen bzgl. des 41. Rundbriefes mit dem Schwer-
punktthema "Reisemedizin".  Das aktuelle Schwer-
punktthema ist zum Zeitpunkt der  Vorstandssitzung
noch nicht festgelegt, das Redaktionsteam trifft die
Entscheidung bis Mitte November (ev. Schlaf und
Höhe). Um eine Zusammenschau der aktuellen For-
schungsergebnisse kümmern sich M. Faulhaber
und R. Pühringer.
Einer Erhöhung der Auflage auf 3000 Stk. wird ein-
stimmig zugestimmt, ebenso wird das Angebot zum
Lektorat durch G. Schwaberger dankend angenom-
men.
Burtscher dankt B. und M. Faulhaber für die großen
Bemühungen rund um die Erstellung des Rundbrie-
fes.

9. Alpinärztekurse, Lehrskriptum
Berghold berichtet von der beispiellosen Erfolgsge-
schichte der Alpinärzteausbildung durch die
ÖGAHM (in 18 Jahren 87 Alpinärztekurse mit 3.493
Teilnehmern), ein besonderer Dank gilt den Berg-
führern, Kursleitern und Referenten.

An den insgesamt 6 im Jahr 2009 durchgeführten
Kursen haben 349 Teilnehmer teilgenommen, für
das Jahr 2010 gibt es bereits gute 300 Voranmel-
dungen. Organisatorisch stellt sich die Frage, ob die
Buchhaltung der Kursabrechnung im Büro der Lehr-
gänge verbleiben soll; dies wird vom Vorstand mit
einer Stimmenthaltung befürwortet. Das Protokoll
des Ausbildungsbeirates vom 7.9.2009 wird einstim-
mig angenommen (1 Stimmenthaltung). Aufgrund
der jahrelang guten Zusammenarbeit mit der Salz-
burger Ärztekammer und deren wiederholten Unter-
stützung ersucht Berghold um Unterstützung der
"Traumatage" Kaprun durch kostenfreie Ankündi-
gung im Alpinmedizinischen Rundbrief - dies wird
vom Vorstand einstimmig befürwortet.
Berghold hinterfragt die bestehende gegenseitige
Mitgliedschaft der ÖGAHM mit der (deutschen)
Gesellschaft für Reise- und Touristikmedizin - der
Sachverhalt wird von Burtscher geklärt.
Burtscher lobt die Lehrgangsleiter und Berghold für
ihre großartige Tätigkeit, der Vorstand schließt sich
dem Dank an.

10. Homepage
Burtscher berichtet über die Neugestaltung der
Homepage, seit Dezember 2008 (Neugestaltung
der Homepage) gibt es insgesamt mehr als 42.000
Zugriffe , wobei eine stetiger Anstieg der "visits" zu
verzeichnen ist (Oktober 2009: 5485)

11. Jahrbuch 2009
Schobersberger informiert über den notwenigen
Druckereiwechsel und die nunmehr sehr gute
Kooperation mit der (neuen) Druckerei Egger in
Imst. Aufgrund der zahlreichen Beiträge aus der
Jubiläumstagung ist das Jahrbuch erfreulicherweise
bereits  zum jetzigen Zeitpunkt fertig konzipiert und
wird demnächst in Druck gehen. Das Jubiläums-
jahrbuch 2009 besteht aus 22 Beiträgen und umfas-
st 315 Seiten.
Der Vorstand dankt Schobersberger und Domej für
die professionelle Arbeit.
Die Möglichkeit einer "20-Jahres-CD-Rom" mit allen
Jahrbuchbeiträgen wird diskutiert, vom Vorstand
befürwortet und ein Kostenvorschlag hierfür einge-
holt. Weiters wird diskutiert, neben dem aktuellen
Alpinmedizinischen Rundbrief auch die älteren Aus-
gaben auf der ÖGAHM-Homepage abrufbar zu 
machen - auch dies wird vom Vorstand befürwortet.
Die Möglichkeit einer "Rundbrief-CD-Rom" wird im
Zuge der Konzeptionierung der Jahrbuch-CD mit-
berücksichtigt und nach Vorliegen einer Kostenkal-
kulation dem Vorstand zur Abstimmung vorgelegt.

20.15 Uhr - 21.50 Uhr PAUSE mit Quo vadis-Dis-
kussion in Kleingruppen (siehe hierzu Punkt 15)

13./16./17. Generalversammlung 2009 und Ber-
grettungstagung am 7.11.2009, 44. Vorstandssit-
zung und Jahrestagung 2010
Die Generalversammlung 2009 der ÖGAHM findet
im Rahmen der Bergrettungstagung am 7.11.2009
im Kongresszentrum Innsbruck statt und wird lt.
Tagesordnung abgehalten, es wurde kein Antrag auf
Änderung der Tagesordnung eingebracht.
Die 44. Vorstandssitzung findet am 14. Mai 2010 um
17.00 Uhr im Point Hotel/Anif statt.
Die Jahrestagung (+Generalversammlung) 2010
wird wiederum als gemeinsame (BEXMED +
ÖGAHM) Tagung in Garmisch (Dorinthotel) am 12.
und 13. November 2010 abgehalten.

14. Forschungsunterstützung, Forschungspreis
Schobersberger berichtet, dass abgesehen vom 2-
jährlichen ÖGAHM-Wissenschaftspreis immer wie-
der Anträge für Forschungsunterstützungen gestellt
werden. Um diese Förderungen transparent und
geordnet abwickeln zu können, schlägt Schobers-
berger vor, die Zuerkennung des Forschungsprei-
ses auf ein 1-jähriges Intervall zu verkürzen, zumal
dies in den letzten Jahren vergleichbar mit die
Kosten für Wissenschaftspreis und zuerkannten
Förderungen wäre.  Die Höhe sollte mit 6000,- Euro
gleich bleiben. Sumann gibt zu bedenken, dass
angesichts der bereits beschlossenen Bezahlung
des Jahrbuches aus dem Wissenschaftsbudget, die
eine nicht zu unterschätzende zusätzliche finanziel-
le Belastung des Wissenschaftskontos bedeutet
(siehe hierzu Punkt 7). Flora stellt den Antrag einen
jährlichen Forschungspreis in Höhe von 5000,- Euro
auszuschreiben; diesem Antrag wird mehrheitlich
zugestimmt (12 Stimmen dafür, 4 dagegen, 1
Stimmenthaltung). Dies gilt bis auf Widerruf und vor-
behaltlich der ausreichenden Deckung des Wissen-
schaftskontos - Sumann wird ersucht, dem Vorstand
diesbezüglich Bericht zu erstatten.

18. Allfälliges
Gieseler stellt das neue umfangreiche Lehrwerk
"Moderne Berg- und Höhenmedizin - Handbuch für
Ausbildner, Bergsteiger, Ärzte" vor, das im Gentner
Verlag erscheint, von T. Küpper, K. Ebel und U. Gie-
seler herausgegeben wird und ab sofort im Handel
erhältlich ist. Zielgruppe sind neben Alpin- und
Expeditionsärzten auch alpine Ausbildner, ambitio-
nierte Bergsportler und Sportverbände.
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15. Quo vadis ÖGAHM
Unter Hinweis auf Punkt 3) werden während der Sit-
zungspause in 3 Arbeitsgruppen folgende (im Laufe
der letzten Treffen häufig angesprochene) Themen
diskutiert:
1. Selbstverständnis der ÖGAHM vor 20 Jahren und
heute? (Vorsitz: Domej)
2. Angewandte alpinmedizinische Forschung (Vor-
sitz: Schobersberger)
3. Frauen in der Alpinmedizin und in der ÖGAHM
(Vorsitz: Burtscher)
ad 1) Domej betont die zentrale Rolle der ÖGAHM
bei der Alpinärzteausbildung und die nach wie vor
unangefochtene Bedeutung in diesem Bereich.
Weiters konnte sich die ÖGAHM durch ihre Publika-
tionen (Alpinmedizin. Rundbrief, Jahrbuch) etablie-
ren. Aufgrund der Größe und zentralen Stellung der
ÖGAHM und den damit verbundenen vielfältigen
Aufgaben erscheint allerdings eine Neuorientierung
notwendig. Hierin gilt es folgende Schwerpunkte zu
setzen (in Stichworten): wissenschaftliche Ausrich-
tung; Betreuung von interessierten Jungforschern -
primäre Ansprechpartner: Teilnehmer der Alpinärz-
tekurse; Motivation von Mitgliedern; Abbau von Bar-
rieren; Analyse der Mitgliederstruktur; offensive
Medienarbeit; Etablierung eines Mediensprechers?
Vision: 2 alpinmedizinische Forschungsstätten in
Österreich (Hunerkogel; Obergurgl)

ad 2) Schobersberger spricht sich für ein definiertes
und ausformuliertes  ÖGAHM-Wissenschaftsprojekt
aus, zudem wäre die Etablierung nationaler und
internationaler wissenschaftlicher Netzwerke ziel-

führend. Es gilt die wissenschaftlichen und praxiso-
rientierten Ressourcen der ÖGAHM zu nutzen; bei-
spielsweise wäre eine Zusammenarbeit mit dem
österreichischen Bundesheer überlegenswert; auch
würden die Alpinärztekurse eine gute Möglichkeit
für die Rekrutierung eines repräsentativen Proban-
denkollektivs bieten. Bei der Aufteilung der Refera-
te sollte sich der bereits bestehende wissenschaftli-
che Beirat stärker in die tatsächlich durchgeführte
alpinmedizinische Forschung einbinden ("think
tank"). Die Jahrbuchgestaltung könnte insofern
reformiert werden, dass ein ausgewogener Mix zwi-
schen Originalarbeiten und Übersichtsbeiträgen
gefunden wird.
Vision: Etablierung einer wissenschaftlichen Journal
unter Federführung der ÖGAHM ("European Jour-
nal of Mountain Medicine")

ad 3) Burtscher stellt fest, dass Kolleginnen im Vor-
stand nicht adäquat repräsentiert sind, dies aber
nachdrücklich wünschenswert wäre. Damit verbun-
den sollte eine entsprechende Aufgabenverteilung
sowohl bei praxisrelevanten Fragestellungen wie
auch in der wissenschaftlichen Thematik getroffen
werden. Als unmittelbarer Vorschlag gilt es zu dis-
kutieren, ob für die zwei aktuellen Abgänge von Vor-
standsmitgliedern zum nächstmöglichen Zeitpunkt 2
Frauen in den Vorstand kooptiert werden sollten; in
weiterer Folge werden zumindest 3 weibliche Vor-
standsmitglieder angestrebt. Mit einer potentiellen
Kandidatin wurden bereits Sondierungsgespräche
geführt - Frau Dr. Schobersberger hat sich bereit
erklärt, im Vorstand mitzuarbeiten.  Ihre Vorstellung

und Kooptierung wäre bereits bei der nächsten Vor-
standssitzung möglich. Der Vorstand unterstützt
diesen Vorschlag einstimmig.
Diskussion: Burtscher regt an, in nächster Zukunft
zu den besprochenen Themen Strategien zu ent-
wickeln und Projekte zu definieren. Gieseler emp-
fiehlt die Mitgliederfluktuation zu untersuchen und
zu erheben, welche Gründe ausschlaggebend für
einen Vereinsaustritt sind. Schaffert sieht die
ÖGAHM quasi als Wegweiser, die durch eine klare
Projektdefinition (z.B. "Präakklimatisation") eine
Forschungsvorgabe bieten kann. Domej hält fest,
dass nicht nur finanzielle Unterstützung zählt; so
könnte die ÖGAHM insbesondere durch Bereitstel-
lung von Infrastruktur als Projektförderer in Erschei-
nung treten. Für Burtscher ist es essentiell
(inter)nationale Netzwerke besser zu nützen. Scho-
bersberger regt an, die ÖGAHM als "wissenschaftli-
che Projektplattform" im nächsten Alpinmedizini-
schen Rundbrief zu präsentieren.
Zusammenfassend nennt Burtscher 2 unmittelbare
Ergebnisse: 
1. Es wird angestrebt, zum nächstmöglichen Zeit-
punkt zumindest 3 Kolleginnen für eine Vorstand-
stätigkeit gewinnen zu können.
2. Es soll ein Forschungsprojekt mit einem Gene-
ralthema definiert werden und dies baldigst im
Alpinmedizinischen Rundbrief angekündigt werden
Burtscher dankt für die rege und produktive Mitar-
beit.
Ende der Vorstandssitzung um 23.30 Uhr

B. Haditsch, Sekretär-Stv.

1.  Begrüßung durch den Präsidenten:
Burtscher eröffnet um 12:30 Uhr die ordentliche
Generalversammlung 2009 und begrüßt alle Anwe-
senden. 24 Mitglieder sind anwesend.

2.   Das Protokoll der Generalversammlung 2008
wird einstimmig genehmigt.

3.   Allfällige Änderungen der Tagesordnung:
Keine

4.   Jahresbericht 2009 des Präsidenten:
Burtscher informiert über den reibungslosen Ablauf
der administrativen Vereinsarbeit und betont das
hervorragende Vereinsklima, den kollegialen und
kooperativen Umgangsstil innerhalb des Vorstan-
des und die überwiegend positiven Rückmeldungen
seitens der Mitglieder.

5.   Jahresbericht 2009 des Sekretärs: 
Der aktuelle Mitgliederstand beträgt 1.521. Die
Kommunikation zwischen den Mitgliedern und dem
Vereinsvorstand funktioniert einwandfrei. Das Ange-
bot der ÖGAHM-Boutique (skinfit) wird geringfügig
geändert und im Jänner Rundbrief vorgestellt. Burt-
scher dankt R. Pühringer und insbesondere aber K.

Pühringer für die hervorragende Sekretariatsarbeit.

6.   Jahresbericht 2009 des Kassiers:
Die Finanzentwicklung entspricht  dem Voran-
schlag.
Guthaben: Vereinskonto 55.637,80 Euro
Wissenschaftskonto: 65.000,-  Euro.

7.   Bericht der Rechnungsprüfer und Entlastung
des Kassiers und des  Vorstandes:
Sämtliche Unterlagen wurden bei der Rechnungs-
prüfung durch die Kanzlei Engljähriger & Fleisch am
20.10.2009 als korrekt und nachvollziehbar beur-
teilt. Es wird (vertreten durch Frau Dr. Melchers-
Schwarz) der Antrag zur Entlastung der Kassiere
und des gesamten Vorstandes gestellt, welcher ein-
stimmig angenommen wird. Burtscher dankt dem
Kassier und seinem Stellvertreter für die wichtige
und verantwortungsvolle Arbeit.

8.   Budgetvoranschlag 2010 und Mitglieds-
beiträge 2010:
Waanders präsentiert den Voranschlag für 2010
und schlägt vor, die Mitgliedsbeiträge nicht zu
erhöhen. Beides wird einstimmig angenommen.

9.   Allfällige Statutenänderungen:
Burtscher berichtet, dass für die Spendenbegünsti-
gung der ÖGAHM vom Finanzministerium Anpas-
sungen der Vereinsstatuten vorgeschlagen werden.
Diese sind vom Präsidium bereits vorbereitet und
werden bei der nächsten Vorstandssitzung den Vor-
standsmitgliedern vorgelegt. Eine Beschlussfas-
sung erfolgt dann im Rahmen der GV 2010.

10. Vorschau auf die Vereinsaktivitäten 2010:
Quo vadis ÖGAHM Diskussion; 2 Präsidiumssitzun-
gen, 2 Vorstandssitzungen, Generalversammlung, 2
Rundbriefe und Jahrbuch; die bestehenden 20 Jahr-
bücher werden als CD verfügbar gemacht werden.

11. Generalversammlung 2010:
Die Jahrestagung (+Generalversammlung) 2010
wird wiederum als gemeinsame (BEXMED +
ÖGAHM) Tagung in Garmisch (Dorinthotel) am 12.
und 13. November 2010 abgehalten.

12. Allfälliges:

Burtscher schließt um 13:05 Uhr

R. Pühringer, Sekretär

PROTOKOLL DER GENERALVERSAMMLUNG 2009
der Österreichischen Gesellschaft für Alpin- und Höhenmedizin

7. November 2009, Congress Innsbruck
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Liebe ÖGAHM-Mitglieder,

als für die offizielle ÖGAHM-Homepage verantwortlicher Webmaster möchte ich mich Ihnen vorstellen.

Ich arbeite seit 1991 bei Univ.-Prof. Werner Nachbauer am Institut für Sportwissenschaft der Univer-
sität Innsbruck. Dort beschäftige ich mich hauptsächlich mit Themen zur Biomechanik des Skilaufes.
Ein weiteres Aufgabenfeld am Institut ist die Entwicklung und Programmierung von Video- und Daten-
banksoftware. Im Rahmen meiner Ausbildung zum Programmierer habe ich mich auch intensiv mit der
Entwicklung und Gestaltung von Webapplikationen und Homepages beschäftigt.

Als ehemaliger Leitungssportler bin ich neben meiner Tätigkeit als Lehrbeauftragter für Schwimmen als
Trainer im Schwimmclub Innsbruck tätig und trainiere den Großteil der Tiroler Spitzenschwimmer.

Für die Homepage der ÖGAHM wünsche ich mir eine rege Mitarbeit möglichst vieler Mitglieder, um die Homepage aktuell und
informativ zu halten.

Ihr Gerhard Innerhofer

UNSER WEBMASTER STELLT SICH VOR

Die Österreichische Gesellschaft für Alpin- und Höhenmedizin (ÖGAHM) schreibt für das Jahr 2010 den Wissenschaftlichen För-
derungspreis aus, der mit einer Gesamtsumme von Euro 5000,-- dotiert ist. Dieser Förderungspreis wird für die besten einge-
reichten Projekte auf dem Gebiet der Alpin- und Höhenmedizin verliehen.

Die Bewerbung ist in digitaler und in 3-facher Ausfertigung spätestens bis zum 15.Juli 2010 zu richten an:
Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger
Institut für Sport-, Alpinmedizin & Gesundheitstourismus
A-6020 Innsbruck, Anichstrasse 35 
T *43 / (0)512 / 504-82465
wolfgang.schobersberger@uki.at

EINREICHKRITERIUM:
Der Förderungspreis ist für die Projektunterstützung von jungen Wissenschaftern gedacht. Das Alter des Hauptautors darf des-
halb das 40. Lebensjahr nicht überschreiten. Gefördert werden nur Projekte, die noch nicht zur Publikation eingereicht wurden.
Bei Gemeinschaftsarbeiten muss der Hauptautor eindeutig deklariert sein; er gilt als der Einreichende. Mitglieder des ÖGAHM-
Vorstands sind als Hauptautoren vom Förderungspreis ausgeschlossen. Einreichberechtigt sind zudem Diplomanden und Dis-
sertanden.

DIE BEWERBUNG MUSS ENTHALTEN:
- Titel des Projektes
- Stand des derzeitigen Wissens
- Ziel des Projektes
- Material und Methodik
- Statistik
- Durchführung des Projektes
(inkl. Zeitplan)

- Lebenslauf des Projektleiters mit Nachweis der fachlichen Kompetenz 
- Kostenaufstellung

Der Preisträger ist verpflichtet, die Ergebnisse der Studie in vollem Umfang der ÖGAHM zur Publikation (Jahrbuch und Rund-
brief) zur Verfügung zu stellen und den Namen des Förderers in allen Publikationen und Vorträgen zu nennen. Weiters ist er
verpflichtet, dem Vorstand der ÖGAHM eine detaillierte Abrechnung über die Verwendung des Preisgeldes vorzulegen und die
gewonnenen Erkenntnisse nach Abschluss des Projektes auf der Jahrestagung der ÖGAHM vorzutragen.

Die Bereitstellung der zuerkannten Mittel erfolgt zu je 50% zu Beginn und zur Halbzeit der vorgesehenen, jedoch mit  maximal
2 Jahren begrenzten Projektlaufzeit. Die Zuerkennung des Förderungspreises erfolgt durch den Vorstand über Vorschlag des
Wissenschaftlichen Beirates und wird offiziell bei der jeweiligen Jahrestagung der ÖGAHM erfolgen.

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger
Vorsitzender des Wiss. Beirates der ÖGAHM

WISSENSCHAFTLICHER FÖRDERUNGSPREIS 2010
der Österreichischen Gesellschaft für Alpin und Höhenmedizin
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ALPINMEDIZINISCHE LEHRGÄNGE
Akkreditierte Diplomfortbildungsveranstaltung der Österreichischen Ärztekammer

Allgemeine Informationen
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alpinmedizinische lehrgänge

Die Lehrgänge für Alpinmedizin sind vom Weltbergsportver-
band UIAA, der Internationalen Kommission für alpines Ret-
tungswesen IKAR und der International Society for Mountain
Medicine ISMM sowie von der Österreichischen Ärztekammer
offiziell approbiert, werden von der Österreichischen Gesell-
schaft für Alpin- und Höhenmedizin und der Deutschen Gesell-
schaft für Berg- und Expeditionsmedizin in enger Kooperation
mit den Universitäten Salzburg und Innsbruck (Institute für
Sportwissenschaften) und dem Österreichischen Bergret-
tungsdienst veranstaltet und sind für das österreichische und
deutsche Sportarztdiplom, in Österreich als Notarzt-Fortbil-
dung sowie auch als akkreditierte Diplomfortbildung der Öster-
reichischen Ärztekammer anrechenbar.

Diese international anerkannten Lehrgänge finden seit 1992
statt und gelten mittlerweile als die weltweit größte Alpinärz-
teausbildung.

Was bieten diese Lehrgänge ?

Ein weltweit anerkanntes postpromotionelles Aus- und Fortbil-
dungsprogramm für alle Ärztinnen und Ärzte, die fachlich an
der Alpinsportmedizin, an der Bergrettungsmedizin, an der
alpinen Hubschrauberrettung, an der Bergreisemedizin oder
an der Trekking- und Expeditionsmedizin interessiert sind und
für die Bergsteigen ein Hobby ist, und zwar in Form eines drei-
wöchigen Ausbildungsturnusses Winterlehrgang - Frühjahrs-
lehrgang - Sommerlehrgang (Standardlehrgänge), eines Spe-
ziallehrganges für Expeditionsmedizin und von Refresherkur-
sen. 

Die drei Standardlehrgänge können mit einer internationalen
Diplomprüfung abgeschlossen werden. Alle Veranstaltungen
bestehen aus folgenden Ausbildungselementen:

· Alpin- und höhenmedizinische Fachseminare
· Alpinmedizinische Praxisübungen
· Aus- und Weiterbildung im hochalpinen Bergsteigen

Unsere Ausbildungsveranstaltungen verflechten alle bergme-
dizinischen Themenbereiche möglichst intensiv mit der Praxis
des Winter- und Sommerbergsteigens. Die Ausbildung ist für
jede alpinistische Könnensstufe offen, also auch für alpinisti-
sche Anfänger mit guter Kondition. Man kann die Ausbildung
beliebig mit jedem der drei Standardkurse beginnen. 

Wie meldet man sich an ?

Bitte unbedingt die "Teilnahmebedingungen" beachten
(www.alpinaerzte.org). Die Teilnehmerzahl ist aus Platzgrün-
den lehrgangsspezifisch limitiert, weshalb es einen stufenwei-
sen Anmeldungsmodus gibt: 

1. Ihre Voranmeldung richten Sie bitte umgehend an das
Sekretariat der internationalen Lehrgänge für Alpinmedizin, 
A-5710 Kaprun, Postfach, (office@alpinaerzte.org) und zwar
möglichst über das Online-Formular (www.alpinaerzte.org).
Diese Voranmeldung bedeutet eine für Sie vorerst unverbind-
liche Vormerkung für den gewünschten Lehrgang.

2. Aufgrund Ihrer Voranmeldung senden wir Ihnen nähere
Informationen und bitten sie dabei um eine wegen des großen
Interesses rasche Anzahlung. Diese Anzahlung gilt dann als
verbindliche Anmeldung. Mit dieser Anzahlung erklären Sie
sich auch mit den "Teilnahmebedingungen" einverstanden.

3. Die definitive Platzvergabe erfolgt mit dem Einlangen Ihrer
Anzahlung, wovon Sie umgehend verständigt werden. 

4. Spätestens vier Wochen vor Lehrgangsbeginn erhalten Sie
mit der Einladung alle Lehrgangsunterlagen (Detailprogramm,
Ausrüstungsliste, Teilnehmerliste, Kursgebührenrechnung)
und bezahlen dann fristgerecht den Rest der Kursgebühren
ein.

Lehrgangskosten:

Winterlehrgang: €  822,-- 
Frühjahrslehrgang: €  788,--
Sommerlehrgang: €  884,--
Refresherkurs: €  465,--

Die Lehrgangskosten beinhalten Halbpension, Nächtigung in
Betten, bei Möglichkeit (ausser Juniterminen)Gepäcktransport,
Bergführer (Kleingruppen mit individueller Betreuung),
Seminarteilnahme, Lehrskriptum und sonstige
Lehrgangsunterlagen. 

Infos und Anmeldung: www.alpinaerzte.org

ÖSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT
FÜR ALPIN- UND HÖHENMEDIZIN

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR
BERG- UND EXPEDITIONSMEDIZIN
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Winterlehrgänge

17. bis 23. April 2010 FRANZ-SENN-HÜTTE (Stubaier Alpen) (Ausgebucht)
08. bis 14. Mai  2010 FRANZ-SENN-HÜTTE (Stubaier Alpen) (Ausgebucht)

Frühjahrslehrgänge

05. bis 11. Juni 2010 ADAMEKHÜTTE (Dachsteingebiet)  (Ausgebucht)
12. bis 18. Juni 2010 ADAMEKHÜTTE (Dachsteingebiet)  (Ausgebucht)

Sommerlehrgänge

10. bis 16. Juli 2010 FRANZ-SENN-HÜTTE (Stubaier Alpen)
04. bis 10. Sept. 2010 FRANZ-SENN-HÜTTE (Stubaier Alpen)

Refresherkurs

20. bis 23. September 2010 KARLSBADER HÜTTE (Lienzer Dolomiten)

Achtung !

Wegen des großen
Interesses bitte um

rasche Voranmeldung!

ANMELDUNG:

online unter
www.alpinaerzte.org

INFO:

Sekretariat der
Internationalen Lehrgänge

für Alpinmedizin
A-5710 Kaprun Postfach
F *43 / (0)6547 / 7772 
office@alpinaerzte.org

Lehrgangstermine 2010

Franz-Senn-Hütte
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Dr.med. Abe Erich, Ismaning
Dr.med. Altendorfer Christoph, München
Dr.med. Barta Richard, Wien
Dr.med. Baurecht Christina, Greifenburg
Dr.med. Beuter Bertram, Kaufbeuren
Dr.med. Beutner Frank Ulrich, Leipzig
Dr.med. Brandstätter Elisabeth, Salzburg
Dr.med. Braun Michael, Hamburg
Dr.med. Bürckstümmer Ruth, Regensburg
Dr.med. Buzath Alexander, Wien
Dr.med. Cornely Dominik, Köln
PD Dr.med. Dehne Marius, Wittlich
Dr.med. Dieterich Frank, Ohlstadt
Dr.med. Dreher Bernd , Tübingen
Dr.med. Dustmann Moritz, Stuttgart
Dr.med. Eickholt Alexandra, Ruhpolding
Dr.med. Engl Patrick, Garmisch
Dr.med. Ernst Florian, Salzburg
Dr.med. Fiala Jutta, Axams
Dr.med. Forster Sonja, Fischbachau
Dr.med. Gilbert Nadine, Hamburg
Dr.med. Gordon Katharina, Salzburg
Dr.med. Gräff Andreas, Salzburg
Dr.med. Grünewald Stephan, Innsbruck
Dr.med. Hager Kurt, Wels
Dr.med. Heinzelmann Volker, Ulm
Dr.med. Hickmann Karin, Hallein
Dr.med. Hutter Martin, Murnau
Dr.med. Kammler Jürgen, Linz
Dr.med. Klein Benedikt, Innsbruck
Klug Florian, München
Dr.med. Kortekaas Edith, KL Utrecht
Dr.med. Krall Markus, Götzens
Dr.med. Kranabetter Thomas, Bischofshofen

Dr.med. Kronbichler Florian, Mühlbach
Dr.med. Landscheid Marc, Lenggries/Fall
Dr.med. Mader Andreas, Götzis
Dr.med. Meisterl Karin, Klagenfurt
Dr.med. Paul Harald, Rum
Dr.med. Pegger Christian, Neu Rum
Dr.med. Petritsch Martina, Nenzing
Dr.med. Pflüglmayer Mario, Wallern
Dr.med. Polyanszky Peter, Erlangen
Dr.med. Rameckers Holger, Münster
Dr.med. Rezac Robert, Wien
Dr.med. Schätz Tobias, Elsbethen
Dr.med. Schlick Stefan, Zimmern
Dr.med. Schöpl Rolf, Ebenhausen
Dr.med. Schwarz Susanne, Visp
Dr.med. Seelmaier Clemens, Salzburg
Dr.med. Seifert Martin, Maria Enzersdorf
Dr.med. Seyfried Joachim, Niefern-Öschelbronn
Dr.med. Simon Marcel, Hamburg
Dr.med. Steiner Gerhilt, Freistadt
Dr.med. Strunk Patrick, Teugn
Dr.med. Thrun Brigitta, München
Dr.med. Tomasi Roland, Taufkirchen
Dr.med. Trommer Gunther, St.Johann in Tirol
Chefarzt Dr.med. Unterburger Franz-Jürgen, Schwandorf
Dr.med. Wagner Gernot, Salzburg
Dr.med. Wahl Andreas, Biberach
Dr.med. Waibel Thomas, Kirchdorf
Dr.med. Warncke Wolf Rüdiger, Hamburg
Dr.med. Wechselberger Jutta, Tux
Dr.med. Weikert Sebastian, Bad Saarow
Dr.med. Werner Irene, Wien
Dr.med. Wurm Thomas, Straßwalchen

INSTITUT FÜR SPORTWISSENSCHAFTEN
DER UNIVERSITÄT INNSBRUCK

INSTITUT FÜR SPORTWISSENSCHAFTEN
DER UNIVERSITÄT SALZBURG

ERGEBNISSE DER DIPLOMPRÜFUNG
am 6. November 2009 in Innsbruck

INTERNATIONAL DIPLOMA FOR MOUNTAIN MEDICINE

ÖSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT
FÜR ALPIN- UND HÖHENMEDIZIN

WIR GRATULIEREN ZUR BESTANDENEN PRÜFUNG

Dr.med. Gaugg Jasmin Klagenfurt
Dr.med. Haberfellner Bernhard Innsbruck
Dr.med. Kanonier Georg Dornbirn
Dr.med. Keinhorst Hans Goslar
Dr.med. Klauser Edgar Klagenfurt
Dr.med. Lührs Jochen Neu-Ulm

Dr.med. Mair Michael Erl
Dr.med. Schuler Markus Innsbruck
Dr.med. Vescovi Mathias Würzburg
Dr.med. Vetter Sven Heidelberg
Dr.med. Waldhart Thomas Achenkirch

QUALIFIKATION EXPEDITIONSMEDIZIN 2009
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Prüfung am 5.11.1999 in Innsbruck 2
Prüfung am 22.9.2000 in Bruneck 13
Prüfung am 12.10.2001 in München 15
Prüfung am 19.9.2003 in Berlin 6
Prüfung am 10.9.2004 in Fürstenfeldbruck 7

Prüfung am 4.11.2005 in Innsbruck 14
Prüfung am 18.11.2006 in Garmisch 18
Prüfung am 2.11.2007 in Innsbruck 14
Prüfung am 7.11.2008 in Ramsau 9
Prüfung am 6.11.2009 in Innsbruck 11

insgesamt 109

QUALIFIKATION FÜR EXPEDITIONSMEDIZIN (ÖGAHM/BEXMED)

DIPLOMA IN MOUNTAIN MEDICINE (UIAA-IKAR-ISMM)

Prüfung am 9.10.1998 in Kaprun 69
Prüfung am 5.11.1999 in Innsbruck 81
Prüfung am 22.9.2000 in Bruneck 21
Prüfung am 12.10.2001 in München 34
Prüfung am 15.11.2002 in Graz 44
Prüfung am 19.9.2003 in Berlin 20

Prüfung am 10.9.2004 in Fürstenfeldbruck 39
Prüfung am 4.11.2005 in Innsbruck 108
Prüfung am 18.11.2006 in Garmisch 60
Prüfung am 2.11.2007 in Innsbruck 65
Prüfung am 7.11.2008 in Ramsau 62
Prüfung am 6.11.2009 in Innsbruck 67

insgesamt         670

QUALIFIKATION FÜR TREKKINGMEDIZIN (nur bis 2001)

Prüfung am 9.10.1998 in Kaprun 2
Prüfung am 12.10.2001 in München 2

insgesamt 4

STATISTIK DIPLOMPRÜFUNGEN

STATISTIK INTERNATIONALE LEHRGÄNGE 2009

1 18. - 24.4.2009 Winterlehrgang Franz-Senn-Hütte 62
2 9. - 15.4.2009 Winterlehrgang Franz-Senn-Hütte 61
3 6. - 12.6.2009 Frühjahrslehrgang Adamekhütte 49
4 13. - 19.6.2009 Frühjahrslehrgang Adamekhütte 51
5 4. - 10.7.2009 Sommerlehrgang Franz-Senn-Hütte 60
6 5. - 11.9.2009 Sommerlehrgang Franz-Senn-Hütte 66

Summe Teilnehmer 349
(2008: 350)



und Anmeldung 

Info und Anmeldung:

www.alpinaerzte.org

Info:
http://www.wms.org/conferences/calendar.asp
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TTermineermine

Info und Anmeldung: 
http://www.forum-alpinum.ch/de/ausbildungen.htm

Info und Anmeldung:
www.alpinaerzte.org

2009

19. - 24. Februar 2010
WMS Winter Meeting - Wilderness and Mountain Medicine
Ort: Park City, Utah, USA

25. Februar 2010 
Meeting of Italian Society of Mountain Medicine

06. - 11.März 2010
1. Spezialkurs in Notfallmedizin, Winterkurs
Veranstalter: ÖGAHM und Christophorus Air Rescue College
Ort: Franz-Senn-Hütte, Stubaier Alpen, Österreich

20. - 26. März 2010
Winter Basiskurs der SGGM
Ort: Andermatt, Schweiz

17. - 23. April 2010
Internationale Alpinärztekurse der ÖGAHM und BexMed, Winterlehrgang I
Ort: Franz Senn Hütte, Stubaier Alpen, Österreich

2. - 9. Mai 2010
ICAR MEDCOM Spring Meeting
Ort: Spitzbergen, Norwegen

8. - 14. Mai 2010 
Internationale Alpinärztekurse der ÖGAHM und BexMed, Winterlehrgang II
Ort: Franz Senn Hütte, Stubaier Alpen, Österreich

29. - 30. Mai 2010
Kurs Sportklettern und Medizin. Veranstalter SGGM
Ort: Bellinzona, Tessin, Schweiz

5. - 11. Juni 2010
Internationale Alpinärztekurse der ÖGAHM und BexMed, Frühjahrslehrgang I
Ort: Adamekhütte, Dachsteingebiet, Österreich

12. - 18. Juni 2010
Internationale Alpinärztekurse der ÖGAHM und BexMed, Frühjahrslehrgang II
Ort: Adamekhütte, Dachsteingebiet, Österreich

12. - 13. Juni 2010
Praktische Bergrettungsmedizin. Veranstalter: SGGM
Ort: Meiringen / Lauterbrunnen, Schweiz

Info und Anmeldung:
bernd.lang@oeamtc.at

Info und Anmeldung:
www.alpinaerzte.org

Info und Anmeldung:
www.alpinaerzte.org

Info und Anmeldung: 
http://www.forum-alpinum.ch/de/ausbildungen.htm

Info und Anmeldung: 
http://www.forum-alpinum.ch/de/ausbildungen.htm



35alpinmediz in ischer  rundbrief 42 •  jänner  2010

veranstaltungen / ankündigungen 

Info und Anmeldung: 
www.upch.edu.pe/congresos/arequipa2010/en/upch.asp

10. - 16. Juli 2010
Internationale Alpinärztekurse der ÖGAHM und BexMed, Sommerlehrgang I
Ort: Franz Senn Hütte, Stubaier Alpen, Österreich

23. - 28. Juli 2010
WMS Annual Meeting and CME Conference
Ort: Snowmass, Colorado, USA

25. Juli 2010
Sun-Watch-Day. Kooperationsveranstaltung der ARGE Alpinmedizin,
der Planai-Hochwurzen-Bahnen AG und der Krebshilfe Steiermark
Ort: Dachstein, Ramsau, Österreich

26. - 31. Juli 2010
Höhenmedizinkurs im Expeditionsstil. Veranstalter: SGGM
Ort: Zermatt, Schweiz

8. - 12. August 2010
ISMM World Congress on Mountain Medicine & ICAR MEDCOM Specialty Course
Ort: Arequipa, Peru 

4. - 10. September 2010
Internationale Alpinärztekurse der ÖGAHM und BexMed, Sommerlehrgang II
Ort: Franz Senn Hütte, Stubaier Alpen, Österreich

5. - 10. September 2010
Refresher-Advancedkurs. Veranstalter: SGGM
Ort: noch offen, Schweiz

11. - 16. September 2010
Spezialkurs in alpiner Notfallmedizin, Sommerkurs
Veranstalter: ÖGAHM und Christophorus Air Rescue College
Ort: Taschachhaus, Österreich

11. - 17. September
Sommer-Basiskurs. Veranstalter: SGGM
Ort: Steingletscher, Sustenpass, Schweiz

20. - 23. September 2010
Internationale Alpinärztekurse der ÖGAHM und BexMed, Refresherkurs Notfallmedizin
Ort: Karlsbader Hütte, Lienzer Dolomiten, Österreich

24. September 2010
15. Alpinmedizinisches Symposium
Ort: Dachstein, Ramsau, Österreich

6. - 9. Oktober 2010
ICAR Generalversammlung und Kongress
Ort: Slovakia

Info und Anmeldung:
www.alpinaerzte.org

Info:
http://www.wms.org/conferences/calendar.asp

Info und Anmeldung: 
http://www.forum-alpinum.ch/de/ausbildungen.htm

Info und Anmeldung:
www.alpinaerzte.org

Info und Anmeldung: 
http://www.forum-alpinum.ch/de/ausbildungen.htm

Info und Anmeldung:
bernd.lang@oeamtc.at

Info und Anmeldung: 
http://www.forum-alpinum.ch/de/ausbildungen.htm

Info und Anmeldung:
www.alpinaerzte.org

Info:
www.argealpinmed.at
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Bestätigung: ÖÄK—
Akkreditierung als No-
t a r z t r e f r e she r ,  DFP -
Akkreditierung

Unterlagen: Skriptum für 

Teilnehmer im Kurs inklu-

diert.  

Kursbeschreibung: Auf-

bauend auf den Alpinmedi-

zin-Kursen der ÖGAHM und 

dem Int. Diploma in Moun-

tain Medicine bietet dieser 

Kurs eine praxisnahe Aus-

bildung in alpin-spezifischer

Notfallmedizin, Bergret-

tungstechnik und Flugret-

tung auf hohem Niveau für 

Ärzte im aktiven Berg– oder 

Flugrettungsdienst, nach

Standards des Österreichi-

schen Bergrettungsdiens-

tes, des Christophorus

Flugrettungsvereins (CFV) 

und der ICAR. Kurssprache:

Deutsch. 

Zielgruppe: Notärzte, aber

auch Notfallsanitäter im

aktiven Einsatz bei Bergret-

tungs- oder alpinen Flugret-

tungsorganisationen

Zeitumfang: insgesamt ca.

50 Stunden in 6 Tagen  

Trainingsgestaltung: 

2/3 Praktische Ausbildung 

( T ra i n i ng ,  Übungen ,

Workshops), 1/3 Theorie 

Intensive praktische Alpin-

ausbildung in Kleingruppen 

durch Bergführer aus dem 

Ausbilderteam des Österr.

Bergrettungsdienstes und

des AirRescueCollege

Notfallmedizinische Ausbil-
dung durch Notärzte mit
praktischer Erfahrung in
Bergrettung und alpiner 
Flugrettung. 

Notfallmedizin  

Prim. Dr. Mag. Günther 

Sumann, Abt. f. Anästhesi-

ologie und Intensivmedizin,

LKH Vöcklabruck; ÖGAHM, 

CFV, AirRescueCollege,

ICAR MEDCOM. Mail:

g u e n t h e r . s u m a n n @ i -

med.ac.at

Rettungstechnik
Joe Redolfi, Ground Opera-
tion Manager und Leitender 
Flugrettungssanitäter CFV,
AirRescueCollege, ICAR
A i rRescueCOM.  Ma i l :
josef.redolfi@oeamtc.at

TTeeiill 22:: SSoommmmeerrkkuurrss,,
1111..--1166.. SSeepptteemmbbeerr 22001100

TTaasscchhaacchhhhaauuss,, PPiittzzttaall

Kursleitung 

I n h a l t :  

x� Kursdaten

x� Kursbeschreibung 

x� Zielgruppe 

x� Zeitumfang

x� Trainingsgestaltung 

x� Kursleitung 

x� Zulassung zum Kurs

x� Kursinhalte im Über-
blick 

x� Kursabschluss 

x� Geschäftsbedingungen

ZZ uu rr EE rr ll aa nn gg uu nn gg dd ee ss ::
II CC AA RR // UU II AA AA // II SS MM MM ii nn tt ee rr nn aa tt ii oo nn aa ll DD ii pp ll oo mm aa

ii nn MM oo uu nn tt aa ii nn EE mm ee rr gg ee nn cc yy MM ee dd ii cc ii nn ee
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Kursinhalte im Überblick 

Notfallmedizin:
Spezielle Notfallmedizin für
Alpinrettungsanforderungen,
Canyoningrettung, Schienung 
und Lagerung, Analgesie,
terrestrische Bergrettung,
Traumatologie, medizinische 

Ausrüstung, Kreislaufthera-
pie, Beatmung

Bergrettungstechnik: 
Verankerungen, Standplätze, 
Sicherungs- & Seiltechnik im 
Fels und Eis, Rettungstechni-
ken, Canyoningrettung,
Einsatztaktik, alpine Gefahren 
und Risk Management

Flugrettung:
Hubschrauberrettungstechnik
in verschiedenen Situationen

Lehrmethoden: 
Vorträge, praktisches Üben,
praktische und theoretische 
Prüfung, Videoanalysen 

Mitgliedschaft bei der Österr.
Gesellschaft für Alpin- und
Höhenmedizin (ÖGAHM) oder 
dem Christophorus Flugret-
tungsverein (CFV) 

Aktive Tätigkeit oder unmit-
telbare Vorbereitung für den 
Einsatz in Alpinrettungsorga-
nisationen (Bodengebundener 
Bergrettungsdienst oder Alpi-
ner Flugrettungsdienst)

Notärzte/innen oder Notfall-
sanitäter/innen mit prakti-
scher Erfahrung in alpiner 
Notfallmedizin

Fortgeschrittene Kenntnisse
und Fähigkeiten im Bergsport 
notwendig (im notwendigen 
Anlassfall ist ein Kursaus-
schluss im Kursverlauf mög-
lich) 

Abgeschlossen Alpinärzte-
Kurse der ÖGAHM erwünscht 

Kurssprache: Deutsch 

Anmeldung und Zahlungsfrist: 
Die Anmeldung erfolgt verbindlich
über E-Mail. Die Zahlung des Kurs-
preises erfolgt vorab auf Zusen-
dung einer Rechnung. Bei Ver-
säumnis der Zahlung werden die
betreffenden Kursplätze an Interes-
senten auf der Warteliste weiterge-
geben.  

Mindestteilnehmerzahl:
15 Personen (sollte diese Teilneh-
merzahl unterschritten werden,
behält sich der Veranstalter vor, 
den Kurs abzusagen)

Maximale Teilnehmerzahl:
25 Personen

Bankverbindung: 
Christophorus Flugrettungsverein
Kontonummer.: 100.565.648 
BLZ: 31.000 
UID-Nr.: ATU36827001

Organisation und Anmeldung:
Mag. (FH) Bernd Lang 
Head of AirRescueCollege
Christophorus Flugrettungsverein
Schubertring 1-3 
A-1010 Wien
Te l . :  +43  1  71199-1519
Mail: AirRescueCollege@oeamtc.at
Homepage: www.oeamtc.at/
flugrettung

Kurspreis : 
€ 1.480,00 all inclusive 
(darin enthalten: Kursgebühr, Trai-
ner, Verpflegung, Unterkunft, Ver-
sicherung, Taubergetraining mit
Hubschrauber)

Anmeldeschluss:  

x� 30.05.2010 

Stornobedingungen:

x� bis 30.06.2010 kostenfrei 

x� bis 30.07.2010 zum halben

Kurspreis

x� ab 30.07.2010 zu vollem Kurs-

preis

x� Bei Verhinderung durch Krank-

heit oder höhere Gewalt erfolgt 
die Stornierung kostenlos.

Geschäftsbedingungen

Zulassung zum Kurs 

Abschlussprüfung und Kurs-
bestätigung für jeden Teil-
nehmer am Kursende des 
Sommerkurses 

International UIAA/ICAR/
ISMM Diploma in Moun-
tain Emergency Medicine
nach erfolgreichem Abschluss 
beider Kurse (Sommer- und
Winterkurs) und Erfüllung 
folgender Kriterien:
nationale Notarztberechti-
gung und International Diplo-
ma in Mountain Medicine.  

Kursabschluss 



Österreichischer Alpenverein
A-6010 Innsbruck, Wilhelm-Greil-Str. 15

Tel.: ++43 (0)512 59547-23
Fax.: ++43 (0)512 575528
mail: office@alpenverein.at

web: http://www.alpenverein.at

w w w . m e d - t e c h - s c h n e l z e r . a t
m a i l : O f f i c e @ m e d - t e c h - s c h n e l z e r . a t

FFörördernde Mitgdernde Mitg l ieder der ÖGlieder der ÖGAHMAHM

Am Perlacher Forst 186 81545 München
Telefon 0 89/642 40-0 Telefax 0 89/642 40-1 00
E-mail: Info@DAV-Summit-Club.de
www.dav-summit-club.de
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Beginn: 10.00

Moderation: G. Schwaberger

R. Margreiter
„Aus dem Leben eines Chirurgen und Bergsteigers“

H. Hinghofer
„Weltraummedizin – physiologische Veränderungen der
Schwerelosigkeit“

F.J. Reisenberger
„Leistungsfähig am Berg bis ins hohe Alter“

M. Lamprecht
„ Höhentraining und Radikalstoffwechsel“

Pause: 12.30 – 13.30

Moderation: B. Haditsch

H. Juch
„Hypoxiegefährdung in der Schwangerschaft“

M. Trapp
„Biopsychosoziale Aspekte in der Höhenmedizin“

R. Mader
„Terrestrische Bergrettung – was ist möglich?“

Ende: 15.30Info unter: www.argealpinmed.at
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bücher & rezensionen

MODERNE BERG- UND HÖHENMEDIZIN
Handbuch für Ausbilder, Bergsteiger, Ärzte

Martin Berger

Moderne Berg- und Höhenmedizin - Was verspricht der
Titel dieses Fachbuches?

Modern bedeutet neuzeitlich, zeitgemäß, oder anders ausge-
drückt: dem heutigen Stand der Wissenschaft entsprechend.
Der Inhalt des Buches ist nicht nur mit der Lehrmeinung der
maßgeblichen alpinen Vereine und Rettungsorganisationen
sowie der ÖGAHM abgestimmt, die Herausgeber und Autoren
bestimmen selbst das Geschick der genannten Organisatio-
nen mit, als aktive Vorstandsmitglieder und Kursleiter.

Umgangssprachlich bedeutet modern: in Mode. Es ist bei Alpi-
nisten längst in Mode gekommen, rund um den Globus Berge
zu besteigen und dabei große, oft extreme Höhen aufzusu-
chen. Dem folgend wird richtigerweise von Bergmedizin statt
von Alpinmedizin, von Gebirgsausbildung statt von Alpinaus-
bildung gesprochen. Es sei dennoch erlaubt, in traditioneller
Weise die Begriffe Alpinismus und Alpinmedizin weiter zu ver-
wenden.  

Ziel des Buches ist die Vermittlung von höhenmedizinischem
und alpinistischem Fachwissen und dessen Anwendung in der
Praxis zwecks Risikovermeidung und Notfallmanagement.
Alpinmedizinisch tätigen Ärzten, Ausbildern und Bergführern
soll professionelle Orientierung und konkrete Hilfestellung
geboten werden. Bergsteiger sollen lernen, die Risiken zu
erkennen. Es handelt sich nicht um ein Handbuch im engeren
Sinn, sondern um ein umfassendes Standardwerk, das noch

viel mehr enthält, als der Titel erwarten lässt:
Neben sämtlichen berg- und höhenmedizinischen Aspekten
widmet es sich verschiedenen Rettungstechniken sowie auch
Rechtsfragen, gibt Einblick in die Geschichte des Bergstei-
gens und in das Leben von Hochlandvölkern, nennt weiter-
führende Literatur.

Aus der Fülle des Dargebotenen wird sich der qualifizierte
Leser das für ihn Wichtige heraussuchen müssen. Dies wird
erleichtert durch die systematische Gliederung und übersicht-
liche Anordnung, durch Visualisierung in Form von Tabellen,
Fotos, Abbildungen und Grafiken. In jedem Kapitel wird im
Farbdruck auf das Wesentliche hingewiesen. Durch die klare
Darstellung wird dieses moderne Fachbuch nicht nur den
Experten, sondern auch den interessierten Laien ansprechen.
Es ist bestens geeignet für die Lektüre zu Hause oder auch im
Basislager, zur Vor- oder Nachbereitung einer Bergtour oder
Höhenexpedition. Für schnelles Nachschlagen in einer unter-
wegs aufgetretenen Notsituation wird es weniger in Betracht
kommen: Ein Buch von 750 Seiten und entsprechendem
Gewicht hat man eher nicht im Tourenrucksack.

Zielgruppen sind somit Ärzte und medizinische Laien, Berg-
führer, Alpinausbilder und interessierte Bergsteiger gleicher-
maßen. Und das Buch schafft mit seiner modernen Konzepti-
on tatsächlich diesen Spagat. Es kann auch ohne Weiteres als
Leitfaden für die Ausbildung in einschlägigen Organisationen
gelten.

Zu hoffen bleibt, dass sich möglichst viele Bergsportausüben-
de ein so umfassendes theoretisches Rüstzeug für ihre Akti-
vitäten aneignen. Auch dies sollte modern sein. Es steigert
schließlich den Erlebniswert und erhöht die persönliche
Sicherheit. 

Informationen zum Buch:

Konzipiert von rund 30 Fachautoren
Herausgeger: PD Dr. med. Thomas Küpper, Dipl. Ing. Klaas
Ebel, Dr. med. Ulf Gieseler

1. Auflage, Gentner Verlag, Stuttgart 2010

Ladenpreis: Euro 50, SFr 80 
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boutique 

ÖGAHM Boutique für Mitglieder

Artikelname       Stück    Größe      Preis         Gesamtpreis

3652 Caldo Jacke Euro 189,-

8306 Aero.plus Windblock S. Euro 99,-

8611 Aero.plus Jacke Euro 119,-

2612 Pfafflar Jacke Euro 179,-

8611 Pfafflar Gilet Euro 149,-

2902 Pfafflar Hose Euro 169,-

Gesamt Euro

Name:

Straße:

PLZ:

Ort:

Fon: 

Email:

Datum:

Unterschrift:

Am einfachsten per Fax an Skinfit +43 (0)5576/ 76920-90 oder auch über unsere Homepage
www.skinfit.at (bitte unbedingt bei der Online-Bestellung unter Lieferadresse/Vorname:
ÖGAHM Boutique anführen)

Die Auslieferung erfolgt schnellstmöglich zuzüglich Versandgebühren gegen Rechnung. 
Es gelten die AGB von Skinfit (ersichtlich unter www.skinfit.at)

Skinfit Bekleidungssystem

Aero Aero.plus Pfafflar Vento Caldo ScudoKlima
Das gute Gefühl direkt 

auf der Haut
Die besonderen  

Shirts 
Der Partner für die 

kalte Jahreszeit
Maximaler Schutz 

bei minimalem Gewicht
Wärmespeicher im 

Mini-Packmaß
Ultraleichter Schutz 

bei höchster  
Atmungsaktivität

Der robuste Alles-
könner unter freiem 

Himmel 

Jeder Artikel ist mit dem ÖGAHM Logo bedruckt.
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300g 3500ml750ml2613

Windfeste, atmungsaktive Softshell Weste. 2 RV 
Taschen vorne, 1 RV Brusttasche. Am Armloch eng 
anliegendes Aerobündchen als Armabschluss

Unisex Größen: XS / S / M / L / XL / XXL
Farbe: schwarz
Material: 74 % Polyamid, 13 % Polyester, 13 % Elasthan

€ 149,–

Pfafflar Gilet

400g
3500ml1050ml3652

An kühlen Tagen bewährt sich die Jacke durch die sehr 
gute Wärmeisolation und das geringe Packmaß. 

Unisex Größen: XS / S / M / L / XL / XXL
Farben: blau/schwarz + schwarz
Material: 96 % Polyamid, 4 % Elasthan
Füllung: Primaloft One

€ 189,–

Caldo Jacke

420g 3500ml775ml2902

Eng anliegende multifunktionelle Hose aus Softshell 
Material im Frontbereich und Aero.plus Stoff hinten. 
Knie- und Beinabschluss innen durch Kevlar verstärkt, 2 
Taschen vorne, 1 RV Tasche seitlich, Beinabschluss mit 
Zipp. Ideal zum Schitouren, Biken, Wandern, Nordic 
Walking, Klettern etc.

Unisex Größen: XS / S / M / L / XL / XXL
Farbe: schwarz
Material: 76 % Polyamid, 10 % Polyester, 
9 % Elasthan, 5 % Kevlar

€ 169,–

Pfafflar Hose

345g
3500ml950ml8611

Funktionelle Jacke mit 2 seitlichen RV-Taschen, Reflek-
toren, hoher Kragen, Öffnung für Daumen am Ärmel, 
Innenseite Fleece

Unisex Größen: XS / S / M / L / XL / XXL
Farben: blau/schwarz
Material: 85 % Polyamid,  15 % Elasthan

€ 119,–

Aero.plus Jacke

8306

Weiches Shirt aus hochwertigem Microfleece für Sport 
und Freizeit, RV Stehkragen

Unisex Größen: XS / S / M / L / XL / XXL
Farben: blau/schwarz
Material: 90 % Polyamid, 10 % Elasthan

€ 99,–

Aero.plus Windblock Shirt 270g 3500ml650ml

395g
3500ml900ml2612

Windfeste, atmungsaktive Jacke aus Softshell Mate-
rial, 2 RV Taschen vorne, 1 RV Brusttasche, 2 Innen-
taschen. Für alle Outdooraktivitäten bei Wind und 
kühleren Temperaturen

Unisex Größen: XS / S / M / L / XL / XXL
Farben: schwarz
Material: 74 % Polyamid, 13 % Polyester, 
13 % Elasthan

€ 179,–

Pfafflar Jacke



Wenn nicht zustellbar, bitte zurück an den Absender.

Absender:
Mag. Reinhard Pühringer
Lehnrain 30a, A-6414 Mieming
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