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Die CMC (Combat Medical Care) - Conference ist ein internationa-
les Symposium zur Taktischen Verwundetenversorgung im Rah-
men von Militär- und Polizeieinsätzen für Medics, Rettungsdienst-
fachpersonal, P�egekräfte und Ärzte. Sie fand 2014 das erste Mal 
und seitdem alle 2 Jahre in Ulm/Neu-Ulm statt. Mit über 1200 Teil-
nehmern aus über 30 Nationen konnte eine herausragende inter-
nationale Plattform gescha�en werden, auf der sich Spezialkräfte 
von Militär und Polizei, Rettungsdiensten, Katastrophenschutz 
und Feuerwehr zum Thema der taktischen Medizin austauschen 
und Erfahrungen teilen können. Hervorgegangen ist die CMC-
Conference aus dem TCCC-Symposium in Pfullendorf, welches 
sich seit 2006 dem Thema der taktischen Verwundetenversorgung, 
insbesondere im Bereich der Spezialkräfte, widmet. Ziel der CMC-
Conference ist es, der großen Nachfrage und dem nationalen, so-
wie internationalen Informationsbedarf zum Thema taktischen 
Medizin behördenübergreifend nachkommen zu können. 

Veranstalter der im zweijährigen Turnus statt�ndenden Konferenz 
ist die deutsche Gesellschaft für Wehrmedizin und Wehrpharma-
zie e.V. (DGWMP). Verantwortlich für das wissenschaftliche Pro-
gramm und die Themen der Workshops der CMC-Conference ist 
die Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin 
und Schmerztherapie (AINS) des Bundeswehrkrankenhauses 
Ulm in Zusammenarbeit mit dem Ausbildungszentrum Spezielle 
Operationen (AusbZSpezlOp) Pfullendorf (verantwortlich für den 
CFR-Arbeitskreis) und die Tactical Rescue & Emergency Medicine 
Association (TREMA) e.V., welche das TEMS-Symposium und den 
TREMA Parcours gestaltet. 

Das Besondere an dieser Konferenz ist das breite Spektrum der 
Teilnehmer. Die Organisatoren bieten organisationsübergreifend 
und unabhängig vom Ausbildungsstand allen an der taktischen 
Medizin Interessierten eine Vielzahl an wissenschaftlichen Beiträ-
gen und Erfahrungsberichten, zielgruppenorientierte Workshops 
und separate Symposien mit höchster Praxisrelevanz. Auch der 

persönliche und ungezwungene Austausch zwischen den Teilneh-
mern interprofessionell und behördenübergreifend kommt hier 
nicht zu kurz und gibt der Konferenz ihren einzigartigen Charme.

Insbesondere die Zunahme an Terroranschlägen in Europa seit 
2015 haben zu einem Umdenken auch bei den zivilen Behörden 
und Organisationen beigetragen. Die Expertise des Militärs im 
Bereich der taktischen Medizin ist mehr und mehr auch im Zivilen 
gefragt. Dementsprechend entstehen enge Kooperationen zwi-
schen Militärmedizin und zivilen Fachgesellschaften.

Neben dem Symposium der Special Operations Medical Associa-
tion (SOMA) in den USA ist die Combat Medical Care Conference 
weltweit die größte Veranstaltung zum Thema taktische Medizin. 
Die Veranstalter beider Tagungen stehen in regelmäßigem Aus-
tausch, stimmen sich ab und bieten den Teilnehmern ein trans-
atlantisches Netzwerk. Für die internationalen Gäste werden auf 
der CMC-Conference eine Simultanübersetzung vom Deutschen 
ins Englische angeboten, sowie einige Workshops auf englisch 
durchgeführt.

Besonders für die Industrie ist der Austausch und das Feedback 
des breiten Spektrums an Teilnehmern von großer Wichtigkeit 
und bietet Möglichkeiten der Diskussion und Demonstration am 
Stand und in den Workshops. Bei über 50 Ausstellern können sich 
die Teilnehmer über die neuesten Produkte zur Versorgung von 
sogenannten „combat related injuries“ (Verletzungen infolge von 
Kampfhandlungen) informieren.

Die besondere Struktur der CMC-Conference 
– 5 Kongresse in einem
Am 1. Tag �nden am Vormittag neben Fallberichten und soge-
nannten „Keynote Vorträgen“, wissenschaftliche Vorträge zum 
Thema taktische Verwundetenversorgung aus aktuellen Ein-
sätzen und Anschlägen für alle Teilnehmer statt. Diese Vorträge 
werden am Nachmittag im Hauptsaal fortgeführt. Parallel dazu 
werden am Nachmittag eine Vielzahl an Workshops mit rund 

1 		 Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin u. Schmerztherapie 
Bundeswehrkrankenhaus Ulm
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Versorgung. In bedrohlichen Lagen jedoch wird das Vorgehen 
durch limitierte Zeit (ständige Bereitschaft auszuweichen) und 
limitierte Ressourcen sowohl materiell als auch personell be-
stimmt. Dies kann ein Abweichen von diesen Leitlinien erforder-
lich machen. So sollte in taktischen Lagen die Spontanatmung 
des Patienten so lange wie möglich unterstützt und erhalten 
werden, da für eine invasive Atemwegssicherung möglicherwei-
se kein routiniertes Paersonal zur Verfügung steht und ein beat-
meter Patient deutlich mehr Ressourcen bindet, sowohl materiell 
(Narkosemedikamente und Sauersto�) als auch personell (manu-
elle Beutelbeatmung bei nicht vorhandenem Beatmungsgerät).
Daher bieten sich wenig invasive Maßnahmen wie Schienung 
der Atemwege beim bewusstseinsgeminderten Patienten im 
Sinne von Nasopharyngealen Atemwegen oder oropharyn-
gealen Atemwegen an, wodurch die Rate von Intubationen mit 
entsprechender Narkose minimiert werden kann. Insgesamt ist 
eine Atemwegssicherung nur in seltenen Fälle erforderlich [7]. 
Dabei können auch invasive Maßnahmen zur Atemwegssiche-
rung nach Implementierung eines geeigneten Algorithmus und 
ausreichend Training durch nichtärztliches Personal su�zient 
umgesetzt werden [8, 9]. Katzenell et al betrachten sogar die 
Koniotomie durch nichtärztliches Personal als Backup für nicht 
erfolgreiche Intubationsversuche [10]. Begründet wird diese The-
se durch die relativ rasche Erlernbarkeit der Maßnahme mit 5-10 
Trainingsversuchen [11–13]. Insbesondere bei penetrierenden 
Verletzungen im Gesichtsbereich ist eine direkte Laryngoskopie 
bereits für den routinierten Anwender bereits erschwert bis un-
möglich. Da solche Verletzungen beim Einsatz von Schusswa�en 
und Explosivsto�en nicht selten sind, wird dem chirurgischen 
Atemweg in den Algorithmen für taktische Verwundetenversor-
gung eine herausgehobene Bedeutung eingeräumt. Siehe Abb. 1 

Auch im Bereich der Versorgung von penetrierenden Thoraxver-
letzungen weichen die Empfehlungen der taktischen Medizin ab 
[6, 14–17]. 
Gemäß der S3-Leitlinie Polytrauma und Schwerverletztenversorgung 
ist bei penetrierenden Thoraxverletzungen die Anlage einer Tho-

raxdrainage mit der Verwendung eines Heimlich-Ventils indiziert [1]. 
In einer bedrohlichen Situation wäre dieses Vorgehen zu zeit- 
und materialintensiv und bedeutet darüber hinaus einen gro-
ßen Aufwand für Ausbildung und Inübunghaltung.
Die taktische Verwundetenversorgung sieht daher die Versor-
gung mit einem okklusiven Verband, einem sogenannten Chest 
seal (CS), vor – eine Maßnahme, welche in der S3-Polytrauma-
leitlinie nur knappe Erwähnung �ndet. Durch das Abkleben der 
Thoraxwunde wird verhindert, dass bei der Inspiration Luft über 
die Wunde in den Thorax gesogen wird. Dieses Risiko besteht, da 
die Wunde ggf. einen größeren Querschnitt als die Trachea hat 
und somit geringeren Strömungswiderstand als der natürliche 
Atemweg hat. Zudem wird bei großen Wunden ein Mediasti-
nalpendeln stabilisiert. Um bei Vorliegen eines Pneumothorax 
trotzdem das Entweichen der bereits vorhandenen Luft aus dem 
Pleuraraum zu ermöglichen, wird die Verwendung sogennan-
ter Vented Chestseal (Thoraxokklusivverbände mit integriertem 
Ventilmechanismus) empfohlen. Studien zeigen, dass damit die 
Spontanatmung verbessert werden kann [18–21]. Kheirabadi et 
al konnte dies anhand der Parameter Ventilation und periphe-
re Sauersto�sättigung gut belegen [19]. Zudem konnte gezeigt 
werden, dass ein Spannungspneumothorax durch Chestseals mit 
Ventil erfolgreich verhindert werden kann. Allerdings wurde um-
gekehrt für non-vented Chestseals gezeigt, dass sich hier eine re-
levante Spannungskomponente aufgebaut werden kann. Vented 
Chestseals drainieren dabei zudem su�zient auch austretendes 
Blut ohne relevantes Clotting [19, 20]. In der klinischen Anwen-
dung konnte die E�zienz der vented Chestseals bei postopera-
tiven Luftleckagen nach Pleurektomie und Decortication gezeigt 
werden. Daher wird der Stellenwert des Chestseal als Alternative 
zur Thoraxdrainage beim o�enen Pneumothorax, bei deutlich 

geringeren Schmerzen und Komplikations-
raten betont [22]. Gemäß der Guidelines der 
TREMA e.V. muss bei jeder Anwendung auf 
einen sich ggf. entwickelnden Spannuns-
gpneumothorax geachtet werden und ggf. 
das ChestSeal entfernt bzw. eine Thoraxent-
lastung via Nadeldekompression oder Mini-
thorakotomie erfolgen. 
Auch im Bereich der Expedition- and Wilder-
ness Medicine wird die Anlage eines vented 
ChestSeal  zur Verbesserung der Atemme-
chanik und Oxygenierung sowie Verminde-
rung des Risikos der Entstehung eines Span-
nungspneumothorax empfohlen [15, 23]. 

Zusammenfassung
Die Algorithmen zur taktische Medizin zei-
gen wenige Abweichungen von zivilen Leit-
linien bezogen auf inhaltlich-fachliche Aus-
sagen. Modi�kationen in der Reihenfolge der 
Maßnahmen begründen sich vor allem durch 
limitierte materielle und personelle Ressour-

cen, sowie dadurch, dass zeitintensive Maßnahmen unter Bedro-
hung nicht sicher durchführbar sind. Ziel bleibt nach dem Motto 
„treat �rst, what kills �rst“ vermeidbare Todesursachen zu adressie-
ren und unmittelbar vitale Bedrohungen vom Patienten abzuwen-
den, ohne das Team und das operationelle Ziel zu gefährden.

Mittelgesichtsverletzung / Atemwegstrauma 

wach

Atemwegsmanagement von Verwundeten

bewusstlos

•
•

•
•
• Supraglottische Atemwegsmittel, 

•

wach bewusstlos

•

•

nein Ja – Atemweg bedroht

Atemwegsalgorithmus bei Mittelgesichtsverletzung / Atemwegstrauma der TREMA e.V. 
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Wer nach Prüfung der eigenen Ausbildungsziele oder des vor-
handenen Etats feststellt, das seine individuellen Bedürfnisse für 
die jeweilige Ausbildung auch mit bescheideneren Mitteln aus-
kommt, �ndet ebenso reichliche Angebote für die Simulation. 
Gerade bei ausschließlich taktischen Lagen mit Verwundeten-
transport haben sich die altbekannten Feuerwehr Dummys be-
währt. Schwer und kostengünstig erfüllen sie häu�g ihren Zeck. 
Mit durchschnittlich 80 Kg Gewicht sind diese Dummys zu haben.

Seiltechnik am Dummy

Skilltrainer zum Üben von medizinischen Einzelmaßnahmen. Hier Blutstillung und 
der chirurgische Atemweg

Moulagen zur Ergänzung von Simulationssystemen

Zusammenfassung
Machen Sie sich im Vorfeld einer geplanten Ausbildung Gedan-
ken ob und wie Simulation die Lerngruppe/ Zielgruppe besser 
erreichen kann. Simulation ist sehr vielschichtig und gibt viele 
Möglichkeiten praktische Themen interessant und realitätsnah zu 
vermitteln, bzw. zu vertiefen. Führende Anbieter sprechen dabei 
von den goldenen Regeln für die Simulation. Darunter wird ver-
standen:
•	 Jeder macht, oder soll sogar Fehler machen.
•	 Keine Fehler zu machen, heißt kein Training zu erleben.
•	 Anstreben der Selbsterkenntnis mit dem individuellen Ler-

nen im Vordergrund 
•	 Schwerpunkt bei allgemeiner Optimierung im Teamtraining, 

nicht Simulation als ausschließliches Tool für den Leistungs-
vergleich/ - bzw. Erfassung.

Durch Simulation können auch bereichsübergreifende Trainings 
helfen, sehr komplexe Themen besser darzustellen und unter-
schiedliche Blickwinkel auf eine Lage zu erkennen. In wie weit Sie 
Simulation dann aber tatsächlich nutzen, hängt unter anderem 
von dem Leistungsstand Ihrer Auszubildenden, der Befähigung 
der Ausbilder die Simulation richtig einzusetzen, aber letztlich 
auch von Ihrem zur Verfügung stehenden Etat ab.

Alle Abbildungen bei Verfasser
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Auch für Einzelabschnitte der Ausbildung von praktischen Fertig-
keiten gibt es eine große Auswahl an sog. Skilltrainern. An diesen 
lassen sich deutlich kostengünstiger praktische, vor allem invasi-
ve Maßnahmen üben. 
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Standardisiertes Vorgehen im Rahmen der 
prähospitalen Versorgung

•	 Bei einer Gesichtsverletzung mit starker Blutung sollte im 
präklinischen Setting zuerst eine kurze Evaluation der Blu-
tung erfolgen.

•	 Da bei einer kritischen Blutung in 93 % der Fälle auch eine 
Atemwegssicherung notwendig wird, sollte die Etablierung 
eines sicheren Atemweges frühzeitig erfolgen. Dies sollte 
primär durch Intubation, zunächst unter Kompression und 
Absaugung von Blut im Mund- und Rachenraum erfolgen. 
Ist eine Intubation nicht möglich, muss notfallmäßig primär 
eine Koniotomie oder Tracheotomie erfolgen. [3, 13, 14] Sie-
he hierzu auch die TREMA Guidelines für TCCC. [15] 

•	 Im Mittelgesichtsbereich kann mit den vorgestellten Dop-
pelballon-Kathetern im Nasen-Rachenraum ein „anteriores 
Packing“ der Nasenhöhle und ein „posteriores Packing“ des 
Nasopharynx kombiniert werden [3, 14]. Ein Spatelverband 
zur Stabilisierung und Kompression des Mittelgesichts ge-
gen die Schädelbasis kann in diesem Bereich ebenfalls erwo-
gen werden. (Abb. 2)

•	 Im Mundraum kann nach Sicherung des Atemweges eine 
Kompression durch Austamponieren als „intraorales Pa-
cking“ erfolgen. Noch effizienter wird die Maßnahme, wenn 
ein Kopf-Kinnverband zur weiteren Kompression angelegt 
wird [3].

•	 Anschließend kann je nach Lokalisation der Blutung eine 
Tamponade bzw. ein Kompressionsverband der Gesichts-
wunde als „externes Packing“ erfolgen. Dabei ist besonders 
darauf zu achten, dass ausgedehnte Gesichtsverletzungen 
häufig vermeintliche Gewebedefekte implizieren. Meist zei-
gen diese sich innerklinisch jedoch als isolierte Risswunde, 
so dass die Wundoberfläche kleiner ist als zunächst erwartet. 
Ein präklinisches Adaptieren der Weichgewebe vor Anlegen 
eines suffizienten Kompressionsverbandes erscheint den 
Autoren deshalb sinnvoll. Auf das Entfernen von vermeint-
lich subtotal abgerissenen Gewebeteilen muss im Hinblick 
auf die spätere plastische Rekonstruktion unbedingt ver-
zichtet werden. (Abb. 6 und 7)

Zusammenfassung
Gesichtsverletzungen stellen mit 25 % Inzidenz bei polytrauma-
tisieren Patienten ein häufiges Erkrankungsbild dar [1]. Extrem 
lebensbedrohliche Blutungen sind selten, dann aber schwierig 
zu beherrschen [2]. Die Patienten benötigen einen schnellen und 
sicheren Atemweg [3]. Des Weiteren sollte eine Versorgung nach 

Abb. 5: Geblockter Epistax-Katheter mit Perforation durch die frakturierte Schädel-
basis mit Lage im Bereich des Frontalhirns. Bei der Insertion ist auf die anatomisch 
korrekte Einschubrichtung (gelber Pfeil) zu achten (A). Rechtseitig eine 3D-Rekonst-
ruktion des CT-Scans (B). (Abb.: Klinik HNO-Heilkunde)

A

Abb. 6: Patienten mit einer Riss-Schnitt-Verletzung im Gesichtsbereich nach 
Verkehrsunfall. Der initiale Verdacht einer großflächigen Verletzung mit Subs-
tanzdefekt und die bidigitale Kompression der A. labialis superior vor definitiver 
chirurgischer Versorgung sind in Bild (A) dargestellt. Der vermeintliche Defekt stellt 
sich nach Reposition der Weichgewebe (B) und chirurgischer Wundversorgung (C) 
als Fehlannahme dar. Die ideale Erstversorgung besteht in einer provisorischen Re-
adaption der Weichteile mit Tape-Verband bzw. Anlage eines Kopfwickelverbandes. 
Nach Sicherung des Atemweges kann die Mundhöhle austamponiert werden.

Abb. 7: Patient mit Flex-Verletzung der Unterlippe und Wange. Auch hier erscheint 
der Defekt zunächst größer als er nach chirurgischer Blutstillung (gelber Pfeil zeigt 
die A. labialis inferior) und Wundversorgung tatsächlich ist. Tatsächliche Substanz-
defekte nach Traumata im Gesichtsbereich sind äußerst selten zu finden.

B C

A B C

PHTLS Richtlinien erfolgen [16]. Lokale Maßnahmen wie Kom-
pression durch Packing mit oder ohne Ballonkatheter bringen die 
Blutung in einem Drittel der Fälle zum Sistieren oder verlangsa-
men sie deutlich [2]. Die Kompression mittels Katheter erfordert 
keine weitreichenden chirurgischen Kenntnisse oder spezielles 
Instrumentarium [12]. Auch wenn der Ballonkather einfach zu 
handhaben ist, erfordert seine sichere Anwendung Anatomi-
sche Kenntnisse und Erfahrung, denn bei falscher Anwendung 
insbesondere im Bereich der Siebbeinzellen ist eine Perfora-
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tation Council (ERC) und der Wilderness Medical Society (WMS). 
Erkrankungsbilder, die nicht gebirgsspezi�sch sind oder überwie-
gend im alpinen Gelände vorkommen, werden in diesem Artikel 
aus Kapazitätsgründen nicht dargestellt (beispielsweise Hitze-
schäden, Blitzschlagverletzungen, Dehydratation und Durchfall-
erkrankungen).

UV-Strahlenschäden
In der Höhe nimmt die UV-Strahlung um ca. 15 % alle 1000 Hö-
henmeter zu. [1, 6] Dies wird durch die re�ektierenden Eigen-
schaften von Schnee und Eis noch verstärkt und erhöht somit das 
Risiko für Strahlenschäden. Neben unspezi�schen Krankheitsbil-
dern wie Hauttumore und Sonnenbrand ist als alpinspezi�sches 
Krankheitsbild die Schneeblindheit (Keratitis solaris) zu nennen. 
Mit einer Latenzzeit von einigen Stunden kommt es nach UV-Ex-
position zu einer Konjunktivitis mit starken Schmerzen, Fremd-
körpergefühl, Blepharospasmus, Tränen�uss, verschwommenem 
Sehen und Lichtemp�ndlichkeit. Die Schneeblindheit ist nach 24 
– 48 h selbstlimitierend. Supportiv kann neben lokaler Kühlung 
und Abdunklung eine systemische Analgesie verabreicht und 
eine Dexpanthenol- oder Vitamin-A-haltige Augensalbe appli-
ziert werden. Eine prophylaktische Antibiose oder die Gabe von 
topischen Steroiden wird nicht empfohlen. Das Einträufeln von 
Lokalanästhetika ist nur zur Untersuchung indiziert, oder wenn 
die Mobilität zum Abstieg oder zur Auftragserfüllung zwingend 
gewährleistet sein muss (Gefahr von Hornhautschäden). [1, 6] Zur 
Prophylaxe kann behelfsmäßig, wenn eine entsprechend zerti�-
zierte Sonnenschutzbrille (ISO 12312-1) nicht verfügbar ist, eine 
handelsübliche Rettungsdecke ein- bis zweilagig über die Au-
gen gebunden werden. [10] Diese ist ausreichend durchsichtig, 
schützt aber je nach Hersteller vor bis zu 99 % der UV-A und UV-B 
Strahlung.  

Analgetische Therapie
Im Gebirge ist schneebedecktes, vergletschertes, steiles, schro�-
ges und damit schwer zu begehendes Gelände häu�g. Daher sind 
geländebedingte Verletzungen des Bewegungsapparates beim 
militärischen Einsatz im Gebirge häu�g. [19] Die Notwendigkeit 
einer Analgesie ist bei einem großen Anteil dieser Verletzungen 
gegeben. [20] Die Anlage eines i.v. Zugangs ist aber durch die oft-
mals niedrigen Temperaturen herausfordernd. 
Bei der analgetischen Therapie müssen ganz besonders mögliche 
Nebenwirkungen und Komplikationen durch Analgetika anti-
zipiert werden. Auf Grund der eingeschränkten Überwachungs-
möglichkeit der Vitalparameter und des verminderten Sauer-
sto�partialdrucks mit zunehmender Höhe ist ein besonderes 
Augenmerk auf die atemdepressive Wirkung von Analgetika zu 
legen, was vor allem bei der Applikation von Opiaten und auch 
Sedativa beachtet werden muss. 
Transmukosale Opioidsysteme (z.B. Actiq®, Abstral®) sind sehr gut 
für den präklinischen Einsatz im alpinen Gelände geeignet, da sie 
keinen extra Zugangsweg erfordern und nicht einfrieren können. 
[17] Herausfordernd kann jedoch die Bewirtschaftung im Ein-
klang mit dem Betäubungsmittelrecht sein. 
(Es)ketamin kann oral, nasal, intramuskulär und intravenös appli-
ziert werden und ist auf Grund seiner Temperaturstabilität, seiner 
geringen Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-System und sei-

ner fehlenden atemdepressiven Wirkung sowie der erhaltenen 
Schutzre�exe das Analgetikum der Wahl beim Traumapatienten. 
[12, 16] Zudem unterliegt es, zumindest in Deutschland, nicht der 
Betäubungsmittelverordnung. Nachteilig ist, dass die psychotro-
pen Nebenwirkungen im militärischen Einsatz die Entwa�nung 
des Soldaten erforderlich macht. Eine additive Gabe eines Seda-
tivums auf Grund möglicher (albtraumartiger) Halluzinationen 
muss in großer Höhe aber titriert und zurückhaltend erfolgen. 
Die orale und intramuskuläre Gabe hat einen langsamem Wir-
keintritt und ist schlecht steuerbar. Über die Wirksto�resorption 
bei nasaler Gabe und großer Kälte liegen keine Daten vor. Eine 
Vereisung des MAD® Applikators (Mucosal Atomization Device) 
ist aber denkbar und eine nicht zu kalkulierende Wirksto�resorp-
tion durch die nasale Schleimhaut bei kältebedingt veränderter 
lokaler Durchblutungssituation und Vereisung müssen beachtet 
werden. [17]
Zusammenfassend ist die Analgesie in der Alpin- und Höhenme-
dizin herausfordernd und eine Ideallösung ist nicht vorhanden. 

Hängesyndrom
Das Hängesyndrom beschreibt eine Kreislaufdepression, die bei 
vertikalem Hängen auftreten kann. [14, 23] Die Pathophysiologie 
ist nicht restlos geklärt, allerdings scheinen ein initiales venöses 
Pooling und eine nachgeschaltete neurokardiogene Re�exant-
wort mit ausgeprägter Bradykardie zum Bewusstseinsverlust 
zu führen. Im Gegensatz zur Synkope in der Ebene, wird jedoch 
beim Hängen im Seil durch den Kollaps die Blutversorgung des 
Gehirns nicht wiederhergestellt, da das Blut in den weiterhin ab-
hängigen Körperpartien verbleibt und es so zu einer anhaltenden 
cerebralen Hypoperfusion und Reduzierung der kardialen Vorlast 
kommt. Eine progrediente Vigilanzminderung und Kreislaufde-
pression mit Endorganschäden bis hin zum Tod sind die mögli-
chen Konsequenzen. [23] 
Daher muss der Patient so schnell wie möglich aus der hängen-
den Position befreit werden. Bereits während des Hängens soll-
te der Patient die Beine aktiv bewegen, um ein venöses Pooling 
durch die Aktivierung der Muskelpumpe zu vermindern. Hierbei 
können Trittschlingen als Widerlager nützlich sein. [14]
Nach der Rettung erfolgt die Behandlung nach dem Standard 
<C>ABCDE Algorithmus. Entgegen früherer Empfehlungen ist 
eine Flachlagerung bereits direkt nach der Rettung möglich. Da 
eine durch eine Rhabdomyolyse bedingte Hyperkaliämie Herz-
rhythmusstörungen verursachen kann, sollte ein EKG Monito-
ring so früh wie möglich angebracht werden. Das Risiko für eine 
Hypothermie ist beim Hängesyndrom erhöht. [14] Auf Grund der 
Blutstase während des venösen Poolings wird zudem ein erhöh-
tes Risiko für thrombembolische Komplikationen vermutet. [22]  
Mögliche Folge der verminderten Organdurchblutung und Rhab-
domyolyse ist ein akutes Nierenversagen. [14]

Lawinenverschüttung
Die Rettung von Lawinenverschütteten ist mit einem hohen Risi-
ko für die Retter verbunden. Daher müssen die eingesetzten Kräf-
te zwingend selbstständig im alpinen Gelände beweglich sein 
und der Umgang mit der persönlichen Schutzausrüstung muss 
beherrscht werden. 
Bei jedem Lawinenverschütteten ist potentiell von einer Polytrau-
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fekt), erschöpfte Energiereserven, feuchte Bekleidung, einschnü-
rende Bekleidung, mangelhafte Ausrüstung, Nikotinkonsum, so-
wie Erkrankungen wie Raynaud Syndrom, Diabetes mellitus und 
eine periphere arterielle Verschlusskrankheit. [4, 7, 18]

Hypothermie
Eine Hypothermie ist de�niert als ein Abfall der Körperkern-
temperatur (KKT) unter 35 °C, wobei es durch eine periphere 
Vasokonstriktion zu einer Zentralisation von Blut im Körperkern 
kommt mit einem deutlichen Temperaturgefälle vom Körper-
kern zur Körperperipherie. Sie kann entweder primär, wenn der 
Wärmeverlust des Körpers die Wärmeproduktion übersteigt, oder 
sekundär, als Folge einer immobilisierenden Verletzung oder 
Erkrankung auftreten. [2] Eine Hypothermie bei Trauma führt 
durch die Verschlechterung der Gerinnungssituation zu einer 
gesteigerten Mortalität. [4] Die häu�gste Ursache für eine zu 
geringe Wärmeproduktion ist die mit körperlicher Erschöpfung 
einhergehende Hypoglykämie. Der Wärmeverlust erfolgt über 
Konduktion (Wärmeleitung durch direkten Kontakt), Konvektion 
(Wärmeströmung durch bewegtes Medium, z.B. Luft), Radiation 
(Wärmestrahlung) und Evaporation (Verdunstungswärme).  Am 
relevantesten ist die Konvektion bei handlungsfähigen Personen. 
Bei immobilisierten Personen ist hingegen die Konduktion von 
größter Bedeutung. [21]
Die (modi�zierte) Schweizer Stadieneinteilung ist die gängigste 
Einteilung der Hypothermie (Tabelle 1). [2] Die verschiedenen 
Stadien werden anhand von Symptomkomplexen de�niert und 
die Therapie erfolgt streng symptomorientiert. Die Zuordnung 
von KKT-Bereichen zu den einzelnen Stadien ist lediglich ein gro-
ber Anhalt und in der Präklinik von untergeordneter Bedeutung. 

Außerdem ist die korrekte Bestimmung der KKT in der Präklinik 
nur schwer möglich. [18] 

Teilweise wird dem Stadium der milden Hypothermie ein Vorläu-
ferstadium vorangestellt („Kältestress“). In diesem haben die Pa-
tienten eine annähernd normale KKT und zittern stark, sind aber 
darüber hinaus voll handlungsfähig. Eine spezi�sche Therapie ist 
nicht erforderlich, jedoch ist eine aktive (= Bewegung und Zit-
tern) und passive (= Isolation und externe Wärmequelle) Wieder-
erwärmung naturgemäß sinnvoll. [4] 
Dieser Zustand geht nahtlos in das Stadium der milden Hypo-
thermie über, in dem die Patienten weiterhin zittern und wach 
sind aber eine progrediente motorische Funktionseinschränkung 
aufweisen und damit zunehmend nicht mehr voll handlungsfä-
hig sind. Solange ein Patient Kältezittern aufweist, er voll hand-
lungsfähig ist und keine eingeschränkte Vigilanz hat, soll die 
endogene Wärmeproduktion durch aktive Bewegung gesteigert 
werden. Supportiv kann die Zufuhr von Kohlenhydraten, idealer-
weise in Form von heißen gezuckerten Getränken bei erhaltenem 
Schluckre�ex, zur Aufrechterhaltung der endogenen Wärmepro-
duktion erfolgen. Der Patient muss gegenüber externen abküh-
lenden Faktoren isoliert werden. [4] 
Mit zunehmender Unterkühlung sistiert das Kältezittern und es 
kommt im Stadium der moderaten Hypothermie zu einer pro-
gredienten Vigilanzminderung. Ab diesem Stadium besteht das 
Risiko einer relevanten Wärmeableitung vom Körperkern zur Pe-
ripherie und einer zusätzlichen Konvektion über den Blutstrom, 
wenn kältere periphere Körperregionen wieder durchblutet wer-
den. Dies kann zu einem (plötzlichen) weiteren Abfall der KKT 
führen, selbst wenn alle externen abkühlenden Faktoren bereits 

Stadium Symptome Therapie ungefähre KKT 

Stadienabhängig Immer

Milde Hypother-
mie (Stadium I)

•	 Kältezittern
•	 Bewusstsein klar
•	 Zunehmend einge-

schränkte Motorik

•	 Heiße gesüßte Getränke (cave: 
Schluckre�ex)

•	 Aktive Bewegung (bei deutlich 
eingeschränkter Motorik erst nach 
begonnener passiver Wieder-
erwärmung und Besserung der 
Symptomatik)

•	 Schutz vor 
Umweltfaktoren 
(siehe Tab. 2)

•	 Versorgung von 
Begleitverlet-
zung

•	 Hilfe holen

35 – 32 °C

Mäßige Hypother-
mie (Stadium II)

•	 Kältezittern rückläu�g 
bzw. sistiert 

•	 Bewusstsein getrübt

•	 Engmaschige Überwachung Vital-
parameter

•	 Keine unnötigen Bewegungen
•	 Horizontaler Transport
•	 i.v. Glucose
•	 Sauersto�gabe

32 – 28 °C

Schwere Hypo-
thermie (Stadium 
III)

•	 Bewusstlosigkeit
•	 Lebenszeichen vor-

handen

•	 Atemwegssicherung (Ressourcen 
und situationsabhängig)

28 – 24 °C

Tiefe Hypothermie 
/ Kreislaufstillstand 
(Stadium IV)

•	 Keine Lebenszeichen
•	 Wiederbelebung mög-

lich

•	 Hypothermie CPR < 24 °C

Tod (Stadium V) Irreversibler Tod < 11,8 °C (?)

Tabelle 1: Adaptierte Schweizer Stadieneinteilung der Hypothermie. [4, 5, 29] KKT: 
Körperkerntemperatur, CPR: Kardiopulmonale Reanimation. 
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schwere nach erfolgter Wiedererwärmung in oberflächliche Er-

frierungen mit Rötung und klaren Blasen (geringes Risiko eines 

Gewebeverlustes) sowie tiefen Erfrierungen mit blutigen Blasen 

und bleibender Gefühllosigkeit (hohes Risiko eines Gewebever-

lustes) etabliert. [15, 25] Die klassische Einteilung in vier Schwere-

grade ist lediglich für die weiterführende klinische Behandlung 

relevant und im Anfangsstadium nicht anwendbar. Initial impo-

nieren Erfrierungen jeden Schweregrades durch eine Weißverfär-

bung der Haut (Blutleere), einer Steifigkeit teilweise sogar Härte 

des Gewebes, Kälte und Gefühllosigkeit. [15] Am häufigsten sind 

die Akren betroffen. 

Eine Erfrierung entwickelt sich oftmals langsam, so dass Vorstu-

fen auftreten können („frostnip“). Diese sind jedoch nicht scharf 

von einer bereits eingetretenen Erfrierung abgrenzbar, die Über-

gänge sind fließend. Symptome sind eine Taubheit (keine Gefühl-

losigkeit), Blässe und reduzierte Beweglichkeit / Gewandtheit. 

Das betroffene Körperteil kann durch die eigene Körperwärme 

(Achsel) wiedererwärmt werden. Ist dies nach maximal 10 Minu-

ten erfolgreich, ist der Bereich also warm, rosig, nicht geschwol-

len und nicht taub, kann unter verbesserter Prävention (Isolation, 

Durchblutung optimieren) der Auftrag fortgesetzt werden. [11] 

Bei der präklinischen Behandlung von Erfrierungen gilt, dass zu-

nächst lebensgefährliche Verletzungen und eine etwaige lebens-

bedrohliche Hypothermie therapiert werden müssen, bevor Er-

frierungsschäden adressiert werden. [15] Präklinisch müssen zwei 

Szenarien unterschieden werden: 

• Erfrierung mit Gefahr eines erneuten Einfrierens

• Erfrierung ohne Gefahr eines erneuten Einfrierens

Wechselnde Erfrierungs- und Auftauprozesse führen durch 

Thrombosen und Ischämien zu einer Verschlimmerung des Ge-

webeschadens. [25] Ein erneutes Einfrieren nach der Wieder-

erwärmung muss deswegen unter allen Umständen verhindert 

werden, ebenso wie eine Belastung der betroffenen Areale. 

In jedem Fall sollte das erfrorene Körperteil geschont werden, da 

eine mechanische Belastung den Gewebeschaden verstärkt. Ist 

das betroffene Körperteil jedoch zum Überleben notwendig (z.B. 

erfrorener Fuß und Rückkehr zum Lager nur durch Fußmarsch 

möglich), dann sollte die Belastung möglichst im gefrorenen Zu-

stand erfolgen. Prinzipiell ist die Erfrierungszeit so kurz wie mög-

lich zu halten, ein spontanes Auftauen ist zulässig und es sollte 

nicht versucht werden, aus Angst vor einem erneuten Einfrieren, 

dies zu verhindern. Eine Polsterung und Verbesserung der Iso-

lation ist grundsätzlich immer empfehlenswert. Einschnürende 

Kleidungsstücke sollten gelockert oder entfernt werden (z.B. Ga-

maschenschnürung, Fingerring). Auf eine ausreichende Flüssig-

keitsgabe ist zu achten. Zur Reduktion der lokalen Mediatoren-

freisetzung (insbesondere Prostaglandin F2α und Thromboxan 

A2) wird Ibuprofen in einer Dosierung von 12 mg / kg empfohlen 

(entspricht bei 70 kg ca. 3 x 800 mg / 24h; Abb. 3). [15, 25] 

https://www.weinmann-emergency.de/
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Sobald keine Gefahr eines erneuten Einfrierens mehr besteht, 
sollte, neben den bisher genannten Maßnahmen, eine Wieder-
erwärmung im antiseptischen Warmwasserbad erfolgen. Dies 
kann auch bereits präklinisch durchgeführt werden, wenn die 
Evakuierung in ein klinisches Umfeld mehr als 2 h in Anspruch 
nehmen würde. Das Wasser sollte eine konstante Temperatur von 
37–39 °C aufweisen und das Körperteil in einem großen Gefäß 
unter Vermeidung eines Kontakts der Haut zur Gefäßwand für bis 
zu 60 Minuten oder bis zur Wiedererlangung eines rot / violetten 
Hautkolorits und wieder erweichten Gewebe, gebadet werden. 
Idealerweise sollte die wiedererwärmte Extremität an der Luft 
trocknen und im Anschluss hochgelagert und gepolstert werden. 
Eine mechanische Belastung ist nun unter allen Umständen zu 
vermeiden (Abb. 3). [15, 25] Die schnellstmögliche Zuweisung in 
eine Behandlungseinrichtung mit Erfahrung in der Therapie von 
Erfrierungen ist einzuleiten, da bestimmte weiterführende thera-
peutische Maßnahmen nur zeitnah zum eingetretenen Schaden 
möglich sind (z. B. lokale Lysetherapie). 

Prävention von Kälteschäden
Eine ausreichende Energie und Flüssigkeitszufuhr muss gewähr-
leistet sein, um die endogene Wärmeproduktion aufrecht zu 
halten (Thermobehälter für Trinken und Nahrung). Nachts kann 
eine nicht isolierte Trink�asche mit warmem Tee in den Schlaf-
sack genommen werden. Das umständliche nächtliche Urinieren 
bei großer Kälte darf nicht vom Flüssigkeitskonsum abhalten und 
kann durch eine „Pinkel�asche“ erleichtert werden. Alkohol und 
Nikotin sollten gemieden werden. Elektrisch beheizbare Kleidung 
kann erwogen werden, erfordert aber eine intensive Erprobung 

vor dem ersten realen Einsatz und ist naturgemäß von Energie-
quellen abhängig. Metall sollte niemals mit bloßer Haut berührt 
werden. Das Tragen eines hautengen und dünnen Kontakthand-
schuhs als unterste Handschuhschicht verhindert dies zuverläs-
sig. Metall welches häu�g angefasst werden muss kann zusätzlich 
an kritischen Stellen abisoliert werden (Wa�e, Pickel). Die Beklei-
dung ist im Zwiebelschalenprinzip individuell so zu wählen, 
dass ein Schwitzen vermieden wird und so locker anliegt, dass 
die Blutzirkulation nicht beeinträchtigt wird. Bei der Verwen-
dung von Gehstöcken dürfen diese nicht zu hoch eingestellt 
werden, damit die Hände ausreichend durchblutet werden. 
Abgesehen von der richtigen Ausrüstung und einer intensiven 
Ausbildung erfordert die Prävention von Kälteschäden jedoch vor 
allem eine hohe Selbstdisziplin und eine engmaschige gegenseiti-
ge Kontrolle und Überwachung. Dem militärischen Führer obliegt 
es eine fürsorgliche und angemessene Strenge walten zu lassen. 

Schlussfolgerung
Diese Übersicht über die Alpinmedizin unter dem besonderen As-
pekt des militärischen Einsatzes zeigt die Vielschichtigkeit der mög-
lichen umweltbedingten zusätzlichen Erkrankungs- und Verlet-
zungsbilder im Gebirgseinsatz. Die Behandlung erfordert spezielle 
Ausrüstung und Kenntnisse. Innerhalb der Bundeswehr gibt es ne-
ben dem Lehrgang Höhenmedizin (Lehrgangsnummer 45063163) 
nur wenige Ausbildungsangebote, die sich primär auf die medizini-
schen Maßnahmen fokussieren. Als Arbeitshilfe für dieses komplexe 
Sto�gebiet wurden Taschenkarten entwickelt, welche im Internet 
heruntergeladen werden können (www.trema-europe.de, Abb 4). 

Abb. 3: Präklinischer Behandlungsalgorithmus von Erfrierungen im militärischen 
Einsatz. MTF: Medical Treatment Facility. Grüner Pfeil: Ja. Roter Pfeil: Nein. Schwar-
zer Pfeil: Folgerung. Sechseck: Entscheidung. Viereck: Maßnahme. Adaptiert und 
erweitert nach [11, 30]. 
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Tabelle 4: Therapieoptionen bei akuten Höhenerkrankungen. 
Zusammengefasst nach [7, 10, 12]. 

Krankheitsbild Therapieoption

Periodische Schlafatmung Theophyllin retard 300 mg p.o. zur Nacht

Alleiniger Höhenkopf-
schmerz

Ibuprofen p.o., maximal 2.400 mg / Tag

Übelkeit bei AMS •	 Antiemetika, z.B. Ondansetron 4 mg s.l.
•	 Dexamethason 4 mg p.o. 

AMS, leicht •	 Ruhetag
•	 Acetazolamid 250 mg p.o alle 12 h

AMS, schwer Dexamethason 4 mg p.o. alle 6 h

HACE Dexamethason initial 8 mg p.o. / i.v. / i.m. gefolgt von 4 – 8 mg 
alle 6 h

HAPE Nifedipin retard 20 mg p.o. alle 8 h oder bei erneuter Ver-
schlechterung (Wirkeintritt nach 10–15 min)

Nicht medikamentöse 
Therapiemöglichkeiten bei 
schweren Höhenerkran-
kungen

•	 Sauersto�gabe (Ziel SpO2 > 90 %)
•	 (Auto) PEEP; ggf CPAP
•	 Abtransport / Abstieg 
•	 Tragbarer Überdrucksack (nur zum Zeitgewinn!)
•	 Kälteschutz
•	 Oberkörperhochlagerung

Schlussfolgerung
Diese Übersicht über die Höhen-
medizin unter dem besonderen 
Aspekt des militärischen Einsat-
zes zeigt die Vielschichtigkeit 
der möglichen umweltbeding-
ten zusätzlichen Erkrankungs- 
und Verletzungsbilder im Ge-
birgseinsatz. Die Behandlung 
erfordert spezielle Ausrüstung 
und Kenntnisse. Innerhalb der 
Bundeswehr gibt es neben dem 
Lehrgang Höhenmedizin (Lehr-
gangsnummer 45063163) nur 
wenige Ausbildungsangebote, 
die sich primär auf die medizi-
nischen Maßnahmen fokussie-
ren. Als Arbeitshilfe für dieses 
komplexe Sto�gebiet wurden 
Taschenkarten entwickelt, wel-
che im Internet heruntergeladen 
werden können (www.trema-
europe.de, Abb 2). 
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Mit zwei Rettungsdecken, welche zu einem Ring verbunden sind, lässt sich auch 
ein liegender Patient gut tragen

Für einen Rucksackverband bei einem gebrochenen Schlüsselbein legt man die 
Rettungsdecke wie einen Schal um die Schultern des Patienten und fährt unter den 
Achseln retour auf den Rücken.

Auch bei dieser improvisierten Trage sollte die Decke unbeschädigt sein

Am Rücken verbindet man die Decke mittels Kreuzknoten – ein Ende der Decke 
wird dann durch die Schlinge am Hals gefädelt - nach unten gezogen und so mit 
dem anderen Ende der Decke mittels Knoten verbunden

Unsere Testserien haben auch gezeigt, dass es irrelevant ist, wel-

che Seite der Rettungsdecke zum Patienten gerichtet ist. Egal ob 

silber oder gold außen sind, zeigten sich keine nennenswerten 

Unterschiede - diese Ergebnisse wurden unter anderem im Jour-

nal Coatings als Übersichstarbeit veröffentlicht.[9]

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass 

Dicke und Durchlässigkeit der verschiedenen auf dem Markt an-

gebotenen Produkte voneinander abweichen können und damit 

eine unterschiedliche Reißfestigkeit ergeben. Ebenso können 

Gegenstände mit scharfen Rändern, Steine und Äste, aber auch 

Reisverschlüsse der Kleidung die Folie zum Einreißen bringen. 

Die Ergebnisse unserer experimentellen Untersuchungen be-

schränken sich auf die zwei von uns getesteten Produkte unter 

Laborbedingungen und ersetzen nicht eine noch ausstehende 

klinische Anwenderstudie. 

Weiters ist zu erwähnen, dass auch improvisierte Techniken gut 

geübt und trainiert werden müssen.  

Seit gut einem Jahr erforschen wir nun das kleine Wunderding 

und unsere Projekte sind noch nicht abgeschlossen. Wir sind 

überzeugt, im nächsten Jahr auf der CMC in Ulm noch weitere 

neue Erkenntnisse zur Rettungsdecke präsentieren zu können.

Doch eines kann man auch schon jetzt mit Sicherheit sagen - die 

Rettungsdecke sollte niemals im Einsatz fehlen.
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