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V

Vorwort

Es gibt Erlebnisse im notfallmedizinischen Berufsalltag, die man aus fachlichen 
oder menschlichen Gründen nicht mehr vergessen wird. Leider können überregio-
nale Kollegen von diesen außergewöhnlichen Erfahrungen kaum lernen, weil sie 
meist nur im unmittelbaren Umfeld kommuniziert werden (können) – sie „passen“ 
meist nicht in einen wissenschaftlichen Artikel, „standard operating procedures“ 
oder sogar klinische Leitlinien hinein. Trotz dem Verpassen dieser Trigger-Schwel-
le illustrieren diese Erfahrungen, dass man notfallmedizinische Versorgung nicht 
immer in Schablonen einer Leitlinie hineinzwängen kann; regelmäßig wird dies 
sogar scheitern. Vielmehr zeigen die in diesem Buch beschriebenen Erlebnisse, wie 
enorm wichtig die persönliche Erfahrung, klinische Fertigkeiten und kluge Ein-
schätzung komplexer Situationen durch den Notarzt gerade in den nicht vorhersag-
baren Situationen sind, um die Versorgung der uns anvertrauten Notfallpatienten zu 
optimieren.

Im vorliegenden Buch haben Autoren mit kumulativ mehreren Hundert Jahren 
Erfahrung in der Notfallmedizin Erlebnisse geschildert, die sie nicht vergessen 
werden. Es sind aber nicht nur reale Beschreibungen von außergewöhnlichen Ein-
sätzen, sondern sie zeigen auch den Mut und die Aufrichtigkeit der Autoren, von 
ihren persönlichen Misserfolgen, Enttäuschungen, Ängsten und auch ihrem persön-
lichen Scheitern zu erzählen. Anhand schwieriger Situationen kann man sich per-
sönlich und fachlich wesentlich besser weiterentwickeln, als wenn aus Zufall alles 
bestens geklappt hat – dann wird man ja von jedem anerkennend auf die Schulter 
geklopft. Prospektiv entscheiden ist schwieriger als retrospektiv bewerten; hoffent-
lich erleichtert dieses Buch eine fruchtbare Diskussion von schwierigen Erfahrun-
gen. Jeder von uns kann persönlich, in der Familie und im Beruf besser werden; 
unabhängig vom Alter, Beruf, Dienstgrad oder Lebenserfahrung.

Alle Autoren haben ihre Buchkapitel in ihrer Freizeit, am Wochenende oder im 
Urlaub geschrieben, wofür ich ihnen gar nicht genug dankbar sein kann; ich bin 
stolz, dass ich mit ihnen zusammen arbeiten darf. Dr. Anna Krätz hat meine Idee 
zu diesem Buch im Springer Verlag mit guten Argumenten zum „Go“ verholfen 
und gemeinsam mit Axel Treiber das Projekt kontinuierlich und immer im Zeit-
plan vorangetrieben. Dr. med. Dipl.-Päd. Martina Kahl-Scholz hat alle Kapitel als 
Lektorin hervorragend betreut und Dr. Roland Albrecht von der schweizerischen 
Rettungsflugwacht REGA hat ohne zu zögern das eindrucksvolle Bild für das Cover 
zur Verfügung gestellt.



VI Vorwort

Die Cover-Abbildung zeigt das Einfliegen eines Hundeführers mit Suchhund mit 
einem RTH der schweizerischen Rettungsflugwacht REGA nach dem Abgang einer 
Schneelawine in den Schweizer Alpen. Der Hund trägt die Brille, um die Augen 
vor Schneekristallen zu schützen, die durch den starken Abwind des RTHs bei der 
Landung („Downwash“) aufgewirbelt werden, und wie aufgewirbelte Sandkörner 
zu Augenverletzungen führen könnten. Bei der eigentlichen Suche nach Lawinen-
opfern trägt der Hund keine Brille.

Wie in der Notfallmedizin ist es die Teamleistung vieler verschiedener Men-
schen mit ganz unterschiedlichen Talenten, die den entscheidenden Unterschied bei 
diesem Buch macht – vielen herzlichen Dank ihnen allen! Ganz besonders danken 
möchte ich meiner Frau Mag. Dr. Regina Wenzel-Kneringer und unseren Töchtern 
Katharina und Anna Charlotte für ihre Geduld, Unterstützung und Liebe. You raise 
me up to more than I can be.

Über konstruktive Kritik zu diesem Buch freue ich mich sehr – Wissenschaft und 
damit klinische Therapiestrategien sind immer im Fluss und es ist nie zu früh, die 
nächste Ausgabe dieses Buchs zu planen (volker.wenzel@tirol-kliniken.at).

Ich wünsche Ihnen viel Spaß und Spannung beim Lesen!

Innsbruck, im Juli 2015 Prof. Dr. Volker Wenzel, M.Sc., FERC
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 7  Es gibt in der modernen Medizin immer wieder und in allen Fachgebieten Dinge, 
die „schon immer so gemacht wurden“ und die manchmal in ihrer Sinnhaftigkeit 
– gerade mitten in der Nacht während des Dienstes – fraglich sind. Dabei vergisst 
man schnell, dass unsere moderne, westliche Medizinversorgung noch längst nicht 
überall auf der Welt selbstverständlich ist und wir letztlich dankbar für die allgegen-
wärtige medizinische Versorgung sein müssten. Der vorliegende Fall zeigt, dass die 
Bedingungen für viele Menschen auch ganz andere, schlechtere sein können.

„Es nervt!“ – die Uhr zeigt 3:17 h und Ihre Augen sind gerade erst vor wenigen 
Minuten zugefallen, nachdem Sie sich als diensthabender Anästhesist mehr als 11 h 
im OP um zahllose Patienten bemüht hatten. Nun ist der chirurgische Kollege, aus 
der Stimmlage zu schließen nicht weniger müde als Sie selbst, am Telefon, um zu 
erklären, dass er noch dringend eine Fasziotomie machen müsse, um ein Kompart-
mentsyndrom bei dem Patienten mit der schon vor Stunden versorgten Unterarm-
fraktur zur vermeiden. Die Frage, warum dies jetzt notfällig sei, wird lapidar damit 
beantwortet, dass der chirurgische Chefarzt es so wolle und – noch schlimmer – 
dass man es schon immer so gemacht hätte.

Wenn wir ehrlich sind, gibt es in allen Fachgebieten Dinge, die „schon immer so 
gemacht werden“: In der Anästhesie lehren wir den jungen Kollegen, den Patienten 
bei der Narkoseausleitung in die Augen zu sehen, obwohl die von der Exzitation 
geweiteten Pupillen dank der modernen Narkotika praktisch nicht mehr zu sehen 
sind. Ähnlich lernen wir alle im Studium, dass ein zirkulärer Gips um eine frische 
Fraktur längs gespalten werden muss, um das Risiko eines durch Schwellung her-
vorgerufenen Kompartmentsyndroms zu minimieren.
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Während der Einsätze in Afghanistan haben die Lazarette der Bundeswehr im 
Rahmen freier Kapazitäten immer auch zivile einheimische Patienten versorgt. Um 
von den NATO-Ärzten behandelt zu werden, nahmen die Patienten und Angehöri-
gen oft tagelange beschwerliche Anmärsche in Kauf. Ich erinnere mich an Chaf-
la, eine kleine Patientin im besonders kalten Winter 2008. Trotz der beachtlichen 
Schneelage und der hohen Lawinengefahr hat sich ihr Vater auf den Weg gemacht, 
um seine kleine Tochter drei Tage lang auf den Schultern über beschwerliche Pfade 
zu unserem Camp in Feyzabad zu bringen. Über unseren Dolmetscher erfahren wir, 
dass das Kind sich 10 oder 12 Tage zuvor bei einem Sturz den rechten Unterarm 
gebrochen hat und von einem regionalen Heilkundigen mit einem zirkulären Schie-
nenverband versorgt worden sei. In den darauffolgenden Tagen habe die Kleine 
über furchtbare Schmerzen geklagt, aber dies habe sich die Familie mit dem gebro-
chenen Knochen erklärt. Dann hätten die Schmerzen nachgelassen, das Mädchen 
jedoch sei immer kränker geworden und habe hohes Fieber bekommen. Die kleine 
Patientin ist schläfrig und tachykard. Schon bei der Inspektion fallen uns die livide 
bis schwarz verfärbten Finger auf, die aus dem distalen Ende des zirkulären Verban-
des hervorschauen. Die Entfernung dieses Verbandes offenbart das ganze Ausmaß 
der Tragödie: Der Arm ist bis zum Ellenbogen nekrotisch, das Kind klinisch und 
laborchemisch hochseptisch.

Schnell ist klar, dass nur eine zeitnahe Amputation des Arms die einzige Option 
zur Rettung unserer kleinen Patientin bedeutet. Der Vater wird über den Dolmet-
scher aufgeklärt und ist erstaunlich gefasst. Dies ist eine Erfahrung, die wir häufig 
in diesem Land machen: für die Bevölkerung sind tödliche oder entstellende Dia-
gnosen offensichtlich allgegenwärtiger als in unserer westlichen Welt mit einer zu 
jeder Tages- und Nachtzeit verfügbaren medizinischen Versorgung auf höchstem 
Niveau und dem daraus entwickelten Selbstverständnis und Anspruch auf Heilung 
unserer Patienten. Der Eingriff verläuft problemlos und nach wenigen Tagen kann 
Chafla in gutem Allgemeinzustand und bei reizlosen Wundverhältnissen zur wei-
teren Versorgung in das Krankenhaus Feyzabad verlegt werden, wo sie noch wei-
terhin den deutschen Ärzten bei ihren gemeinsamen Visiten mit den afghanischen 
Kollegen vorgestellt wird.

Diskussion
Die Unterarmfraktur ist der häufigste Knochenbruch bei Kindern. Gene-
rell bedeutet die Reposition geschlossener Frakturen und anschließende 
Ruhigstellung, idealerweise in einem Gips, das richtige Vorgehen. Das 
Kompartmentsyndrom bei Kindern ist Ausdruck einer seltenen (ca. 1 %) mul-
tifaktoriellen Gewebedruckerhöhung, die an den Extremitäten vor allem nach 
Trauma beobachtet wird [1]. Dies kann zur Kompression von Nerven und 
Gefäßen in der betroffenen Muskelloge führen mit späteren durch Muskel-
atrophie verursachten Muskelkontrakturen und neurologischen Schäden. In 
einem gut strukturierten medizinischen Umfeld mit regelmäßigen Kontrollen 
und verlässlicher zeitnaher Wiedervorstellung des Patienten bei Beschwer-
den bietet ein zirkulärer Gips heute keinen Nachteil gegenüber einem primär 
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Fazit

Wenn mich nachts ein Chirurg um eine Narkose für eine Fasziotomie bittet, habe 
ich stets die Erinnerung an Chafla vor mir und bin gern bereit aufzustehen, mit 
dem guten Gewissen, dass wir solche Bilder, die unsere Väter noch kannten, 
vermeiden können.
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längs gespaltenem Gips [2]. Wichtig ist, auf Komplikationen hinweisende 
Befunde wie stärkster durch Analgetika kaum zu beherrschender Schmerz, 
Parästhesien und venöse Stauung rechtzeitig zu erkennen und richtig zu 
bewerten. Insbesondere bei Kindern können die klinischen Zeichen unspe-
zifisch oder schwer kommunizierbar sein; die verlässlichsten Zeichen eines 
sich entwickelnden Kompartmentsyndroms waren in einer Studie Schmerzen 
und zunehmende Schwellung der Extremität [3]. Zur konservativen Therapie 
gehört dann vor allem die frühzeitige Spaltung konstringierender Verbände. 
Ist das Kompartmentsyndrom bereits ausgeprägt, bedarf es einer notfallmä-
ßigen chirurgischen Fasziotomie, wobei das Outcome bei Kindern meist sehr 
gut ist.

Werden diese Maßnahmen vom Behandler nicht beachtet, kann dies wie in 
diesem Fallbeispiel beschrieben zu irreversiblen Schäden führen bis hin zur 
Pulslosigkeit mit Ischämien und Nekrosen. In dem bereits septischen Zustand, 
in dem das von uns versorgte Kind vorgestellt wurde, war die Amputation die 
einzige kausale Therapieoption.
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Warmth, warmth, more warmth!
For we are dying of cold
and not darkness.
It’s not the night that kills,
but the frost.
de Unamuno 1972 [8]

 7  Die akzidentelle Hypothermie wird allgemein meist mit Unfällen in Zusammen-
hang mit Gewässern, Eis, Schnee und schweren Traumata verbunden. Der klassi-
sche „akzidentell hypotherme, nicht polytraumatisierte Patient“ in Mitteleuropa hat 
aber nur in ca. 30 % d. F. direkten Kontakt zu Wasser oder Schnee gehabt. Etwa 
45 % d. F. ereignen sich sogar in den „warmen Monaten“ April bis September. Wel-
che Aspekte im konkreten Fall notfallmedizinisch zu beachten sind, zeigt das fol-
gende Beispiel.

An einem kalten Novemberabend werden RTW, NAW und die Tauchergruppe der 
Feuerwehr an einen größeren Fluss gerufen. Inmitten des an dieser Stelle etwa 
100 m breiten Flusses schwimmt ein laut um Hilfe rufender 24-jähriger Mann. Die 
Außentemperatur beträgt 4 °C, die Wassertemperatur ca. 6 °C. Die näheren Um-
stände, ob Gewaltverbrechen oder Unfall, konnten später nicht ermittelt werden. 
Entsprechend ihrer Dienstvorschriften gehen die fertig ausgerüsteten Taucher nicht 
ohne ihr Begleitboot ins Wasser. Dieses muss aber in einer zeitaufwendigen Proze-
dur erst mit allen Beteiligten über die steinige Uferbefestigung getragen werden. 
Zwischenzeitlich schwimmt von der anderen Uferseite ein Polizist zu dem Ver-
unglückten. Erst 17 min nach Eintreffen am Einsatzort können beide Schwimmer 
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in das Schlauchboot gezogen werden. Der Polizist zeigt bei Krankenhausaufnahme 
Anzeichen einer leichten Unterkühlung (34,8 °C rektal) und kann nach ambulanter 
Erwärmung entlassen werden. Etwas somnolent, aber dennoch örtlich und zeitlich 
orientiert, wird der 24-jährige in den NAW verbracht. RR 95/–, Puls 64. EKG: Si-
nusrhythmus mit verbreiterten QRS-Komplexen. Keine bekannten Begleiterkran-
kungen, -verletzungen oder Intoxikationen. Als Zielklinik bieten sich jetzt ein Haus 
der Maximalversorgung in 2 km Entfernung sowie ein Haus der Schwerpunktver-
sorgung mit Herz-Thorax-Chirurgie in 8 km Entfernung an. Der Notarzt wählt die 
nahegelegene Klinik aus. Aufgrund der „zentralisierten Venenverhältnisse“ und der 
„kurzen Wegstrecke“ erfolgt keine Anlage eines venösen Zuganges. Nach Entfer-
nen der EKG-Kabel wird die Umlagerung des jungen Patienten in der Klinik durch 
„Anpacken, 4 Mann/4 Ecken“ und das Verbringen in das bereitgestellte Intensivbett 
vorgenommen. Unmittelbar hiernach tritt eine Bewusstlosigkeit auf und das EKG 
weist Kammerflimmern auf. Durch eine kardiopulmonale Reanimation (CPR), 
Azidoseausgleich, Suprarenin und verschiedenen Antiarrhythmika gelingt es nach 
60 min einen ventrikulären Ersatzrhythmus zu erreichen. Die passive Wiedererwär-
mung bei initial 26,8 °C Körperkerntemperatur (KKT, rektal) erfolgt mit Wärme-
decken und erwärmten Infusionslösungen. Hierdurch kann eine durchschnittliche 
Steigerung der Körperkerntemperatur von zunächst 1 °C/Stunde erreicht werden. 
In den folgenden 10 h kommt es immer wieder zu rezidivierendem Kammerflim-
mern mit CPR sowie der Notwendigkeit Antiarrhythmika zu injizieren und einen 
externen Herzschrittmacher anzulegen. Letztendlich wurde dann bei refraktärem 
Kammerflimmern die Therapie bei einer Körperkerntemperatur von 36,9 °C ein-
gestellt. Rechtsmedizinisch wurde der tödliche Ausgang auf Reanimations-Schäden 
als mittelbare Unfallfolge der extremen Hypothermie zurückgeführt.

Diskussion
Akzidentelle Hypothermie ist definiert als eine ungewollte Erniedrigung der 
Körperkerntemperatur (KKT) unter 35 °C. Die Stadieneinteilung hat sich 
mittlerweile international weitestgehend vereinheitlicht:
• leicht 35–32 °C,
• moderat 32–28 °C,
• schwer/extrem: < 28 °C.
Akzidentelle Hypothermie wird allgemein meist mit Unfällen in Zusammen-
hang mit Gewässern, Eis, Schnee und schweren Traumata verbunden. Der 
klassische „akzidentell hypotherme, nicht polytraumatisierte Patient“ in Mit-
teleuropa hat aber nur in ca. 30 % der Fälle direkten Kontakt zu Wasser oder 
Schnee gehabt und ist meistens eine sogenannte urbane Hypothermie. Etwa 
45 % der Fälle ereignen sich in der den „warmen Monaten“ April bis Sep-
tember. Bei ca. 70 % der Fälle in Deutschland liegt als initiale Erkrankung 
ein Alkohol-/Rauschmittelabusus oder eine psychiatrische Grunderkrankung 
vor [10].

Während unverletzte Patienten milde Körperkerntemperaturen meist gut 
tolerieren und relativ komplikationslos wieder zu erwärmen sind, findet sich 
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dahingegen beim polytraumatisierten Patienten bereits ab einer Kernkörper-
temperatur < 34 °C ein deutlicher Anstieg posttraumatischer Komplikationen, 
vorrangig die der Koagulopathie [1]. Die Inzidenz einer akzidentellen Hypo-
thermie beim Polytrauma wird zwischen 12 und 66 % angegeben, die gestei-
gerte Mortalität bei Koinzidenz von beidem liegt zwischen 30 und 80 % [3, 5].

Mit absteigender Körperkerntemperatur finden sich in den Lehrbüchern 
stadienbezogene Tabellen mit pathophysiologischen Veränderungen, wie 
beispielsweise Somnolenz und Bewusstlosigkeit. In der präklinischen Ret-
tungsdienstpraxis entsprechen die klinischen Parameter des inhomogenen 
Patientengutes aber nur selten den Lehrbuchtabellen. So sind fußläufige 
29,2 °C kalte Patienten ebenso anzutreffen wie völlig bewusstseinsklare, sub-
jektiv beschwerdefreie Obdachlose mit einer KKT von 26,7 °C [9]. Neben 
Einflüssen auf die Vigilanz werden auch herabgesetzte Metabolisierungs-
raten/zytoprotektive Effekte, reversible Thrombozyten-/Thombin- und Fib-
rinfunktionsstörungen, Elektrolytverschiebungen und Veränderungen der 
myokardialen Membranpotentiale beobachtet mit resultierender Rigidität, 
gesteigerter Irritabilität und hoher Gefahr von lebensbedrohlichen Rhythmus-
störungen (vor allem VF) durch mechanische und thermische Trigger. Letzte-
res bereitet auch pathophysiologisch den Boden für den sog. „Bergungstod“ 
[1, 9]. Schon bei klinischem Verdacht auf moderate oder schwere/extreme 
akzidentelle Hypothermie sind grobe Manipulationen am Patienten durch 
Umlagern, Aufrichten aus der Horizontalen oder auch schon die Lagerung zur 
rektalen Temperaturmessung unbedingt zu vermeiden. Sowohl direkt durch 
die Manipulation als auch indirekt durch den Rückstrom kalten „Schalen-
blutes“ aus der Peripherie nach zentral können diese, neben einem weiteren 
Abfall der Körperkerntemperatur, bei der gesteigerten kardialen Irritabilität 
als mechanische und thermische Trigger zu malignen Herzrhythmusstörun-
gen/Kammerflimmern führen. Im Wasser treibende, schwer bzw. extrem 
unterkühlte Patienten unterliegen darüber hinaus einer weiteren Pathophy-
siologie des „Bergungstodes“: Bei zentralisiertem Kreislauf und reduzierter 
Herzfunktion kann der hydrostatische Druck des umgebenden Wassers die 
entscheidende Größe für eine gerade noch ausreichende kardiale Auswurf-
leistung sein. Eine plötzliche Rettung aus den unterstützenden hydrostati-
schen Druckverhältnissen in Kombination mit Erhöhung des orthostatischen 
Druckes bei vertikaler Rettung (z. B. Aufwinschen durch RTH) und einer 
gesteigerten Forderung an die kardiale Auswurfleistung kann zu einer ent-
scheidenden Verminderung der koronaren Perfusion mit Herzversagen führen 
[2, 4]. Weitere, mit der akzidentellen Hypothermie assoziierte Begriffe wie 
„afterdrop“ und „rewarming shock“ sind Phänomene der klinischen Therapie 
und sollen hier nicht weiter diskutiert werden.

Insbesondere bei Ertrinkungsunfällen in kalten Gewässern ist die Hyp-
oxietoleranz durch die Hypothermie erhöht. Für das Outcome entscheidend 
sind unter anderem Dauer und Geschwindigkeit der Herabkühlung. Die nied-
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Fazit

Die präklinische Diagnosestellung „akzidentelle Hypothermie“ kann mitunter 
deutlich erschwert sein, wenn nicht die äußeren Umstände das Augenmerk des 
Notarztes direkt darauf lenken. Eine komplikationslose diagnostische Sicherheit 
bietet hier das handelsübliche Ohr-Infrarotthermometer. Bei Verdacht auf eine 
moderate oder schwere Hypothermie sind sämtliche groben Manipulationen und 
Umlagerungen des Patienten unbedingt zu vermeiden. Wird einmal die Indika-
tion zur CPR gestellt, ist diese konsequent und umfassend während des gesamten 

rigste überlebte akzidentelle Hypothermie wird mit 13,7 °C angegeben [1]; 
beschrieben werden auch erfolgreiche passive Wiedererwärmungen aus ext-
remer Hypothermie unter kontinuierlicher CPR über mehr als 4 h mit unauf-
fälligem neurologischem Outcome [6, 7]! Aus solchen Kasuistiken resultiert 
dann auch der bekannte Merksatz:

Nobody is dead until rewarmed and dead.

Einschränkend sei an dieser Stelle erwähnt, dass gesicherte Submersions- bzw. 
Hypoxiezeiten von deutlich mehr als 60 min auch bei extremer Hypother-
mie keine Chance auf eine restitutio ad integrum haben. Für die Temperatur-
messung am Einsatzort stehen heute schon häufiger Tympanothermometer/
Ohr-Infrarotthermometer zur Verfügung. Auch wenn sie, z. B. bei Verlegung 
des Gehörganges mit Wasser, nicht exakt der ösophagealen und tief-rektalen 
Messung entsprechen, können sie doch den Verdacht der akzidentellen Hypo-
thermie untermauern. Sollte nur ein konventionelles Stabthermometer zur 
Verfügung stehen und sollten allein die äußeren Umstände („Environment“) 
den bloßen Verdacht auf eine wesentliche Hypothermie rechtfertigen, müssen 
rektale Messversuche vor Ort unterbleiben und der Patient grundsätzlich mit 
der Verdachtsdiagnose „schwere Unterkühlung“ schnellstmöglich hospitali-
siert werden.

Eine wesentliche Entscheidung für das spätere Outcome des schwer/ext-
rem unterkühlten Patienten trifft der Notarzt am Einsatzort mit der Wahl der 
Zielklinik [1, 9]. Eine suffiziente Wiedererwärmung ist präklinisch technisch 
kaum möglich und erfolgsversprechend, außer z. B. an Bord von größeren 
Seenotrettungskreuzern. Vordringlich ist die Wärmeerhaltung mit Decken, 
RTW-Heizung, erwärmten Infusionslösungen und z. B. bei Verkehrsunfäl-
len mit 1000-Watt-Strahlern der Feuerwehr. In der Klinik/Intensivstation 
sind Wiedererwärmungsraten von 1 °C/Stunde mit allen denkbaren exter-
nen Verfahren, auch unter Reanimation, grundsätzlich möglich [9]. Unter 
Reanimationsbedingungen ist jedoch zwangsläufig ein deutlich erhöhter 
Personalbedarf unabdingbar. Mit einem extrakorporalem Kreislauf an einer 
Herz-Lungen-Maschine sind Erwärmungsgeschwindigkeiten > 11 °C/Stunde 
durchführbar.
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Transportes weiterzuführen. Eine wichtige Entscheidung für das Outcome wird 
bereits am Einsatzort mit der Auswahl der Zielklinik und der potentiellen Mög-
lichkeit einer extrakorporalen Zirkulation/Herz-Lungen-Maschine getroffen.

Literatur

 1. Andruszkow H, Hildebrand F (2014) Akzidentelle Hypothermie/schwere Unterkühlung. Not-
arzt 30:7–15

 2. Golden FS (1982) Der heutige Stand der Unterkühlungsbehandlung. In: Unterkühlung im See-
notfall – 2. Symposium 1982 in Cuxhaven der DGzRS, Symposiumsband, DGzRS Bremen

 3. Gregory JS, Flancbaum L, Townsend et al (1991) Incidence and timing of hypothermia in 
trauma patients undergoing operations. J Trauma 31:1247–1252

 4. Hauty MG, Esrig BC, Hill JG, Long WB (1987) Prognostic factors in severe accidental hypo-
thermia: the hood tragedy. J Trauma 27:1107–1112

 5. Hildebrand F, Probst C, Frink M, Huber-Wagner S, Krettek C (2009) Bedeutung der Hypo-
thermie beim Polytrauma. Unfallchirurg 112:959–964

 6. Lexow K (1991) Severe accidental hypothermia: survival after 6 hours 30 minutes of cardio-
pulmonary resuscitation. Arctic Med Res 50 Suppl 6:112–114

 7. Roggero E, Stricker H, Biegger P (1992) Akzidentelle Hypothermie mit kardiopulmonalen 
Stellstand: prolongierte Reanimation ohne extrakorporellen Kreislauf. Schweiz Med Wo-
chenschr 1:161–164

 8. de Unamuno M (1972) The tragic sense of life in men and in nations. Princeton University 
Press, Princeton

 9. Wolf S (1996) Akzidentelle Hypothermie in Norddeutschland (1983–1993) – Eine therapeuti-
sche Herausforderung -. Inaugural-Dissertation Georg-August-Universität Göttingen

10. Wolf S (2000) Kältetod – Wie oft schlägt er wirklich zu? Inzidenz, Mortalität und Morbidität 
der Hypothermie. In: Turner E, Kaudasch G (Hrsg) Unterkühlung im Rettungsdienst – Prä- 
und innerklinsiche Therapie der akzidentelle Hypothermie. Pabst Science Publ., Lengerich


