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Schnelle Wiedererwärmung verbessert die Prognose

Präklinisches Notfallmanagement 
der Unterkühlung

D ie Mortalitätsrate bei Unter-
kühlung (Hypothermie) ist
mit 10–25% sehr hoch. Unbe-

kannt bleibt die Dunkelziffer derer,
die durch die „Begleiterscheinung“
Hypothermie an ihren Verletzungen
versterben. Es lohnt sich also der ge-
nauere Blick auf ein Krankheitsbild,
welches den Rettungsdienst beson-
ders in den kühleren Monaten ver-
stärkt herausfordern wird. Eine Hy-
pothermie kann in vielen Situatio-
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Der Gedanke an Hypothermie sollte jeden Einsatz begleiten, um durch wirkungsvolle Präven-
tion die negativen Einflüsse einer Hypothermie auf den Verlauf jeder Erkrankung oder Verlet-
zung zu vermeiden. Die Rettung des Patienten muss besonders vorsichtig erfolgen, oft sind be-
sonderes Gerät und weitere Einsatzkräfte erforderlich. Bei der akzidentellen Hypothermie liegt
der Schwerpunkt präklinisch auf Wärmeerhaltung, und dem zeitnahen Transport des Patien-
ten in eine geeignete Zielklinik, mit der Möglichkeit zur effektiven Wiedererwärmung. Bei der
äußerlichen Wärmeapplikation müssen die hiermit verbundenen Risiken wie Demaskierung
einer Hypovolämie und kardiale Rhythmusstörungen berücksichtigt werden. Die Diagnose ei-
nes Kreislaufstillstands unter Hypothermie muss die besonderen Bedingungen des kalten Kör-
pers berücksichtigen. Auch Reanimationsalgorithmen und Pharmakotherapie müssen auf-
grund der durch die niedrige Körpertemperatur veränderten physiologischen Voraussetzungen
angepasst werden.
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Abb. 1 Verschiedene Modelle von Eisrettungsschlitten

Oben: DRK-Wasser-
wacht Bayern,
links: Freiwillige
Feuerwehr 
Aschaffenburg
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nen auftreten. Insbesondere bei Un-
fällen am und im Wasser sowie bei
Lawinen- und Gletscherunfällen in
alpinen Gebieten ist die Hypother-
mie häufig. Bei älteren Menschen
liegen nicht selten Störungen der
Thermoregulation vor, sodass sich
eine chronische Hypothermie über
Wochen entwickeln kann. Zugrunde
liegend ist dabei meist eine Erkran-
kung oder Intoxikation. Auch Rela-
xantien und Narkotika haben einen
Einfluss auf die Wärmeregulation.
Bei tiefer Narkose besteht daher be-
sonders die Gefahr, eine sekundäre
Hypothermie zu entwickeln, auf der
Basis eines anderen notfallmedizini-
schen Grundleidens.

Physiologie 
und Pathophysiologie
Durch die Stoffwechselreaktio-

nen unserer Zellen entsteht Wärme,
welche über die Haut an die Umge-
bung abgegeben wird (Tab. 1). Beim
gesunden Menschen reguliert das
Zentrale Nervensystem (ZNS) den
Wärmehaushalt. Thermosensoren
registrieren die Körpertemperatur,
verschiedene Regelmechanismen
halten das Verhältnis von Wärme-
produktion zu Wärmeabgabe und
somit die Körpertemperatur im Be-
reich zwischen 36° C und 37° C kons-
tant.

Bei Kälte reagiert der Körper mit
einer Vasokonstriktion der periphe-
ren Hautgefäße, erkenntlich an Blässe
und Kälte der Akren, oft verbunden
mit Schmerzen. Die Reduktion der
Hautdurchblutung bewirkt eine bis
zu 6fach gesteigerte Isolation des
Körpers. Zusätzlich dient Muskelzit-
tern der Wärmeproduktion, verbun-
den mit einem 3fach erhöhten Meta-
bolismus und Sauerstoffverbrauch.
Bei Neugeborenen und Säuglingen
erfolgt die Wärmeproduktion ohne
Zittern vor allem durch Abbau brau-
nen Fettgewebes (9, 10, 15). Versagt
der Mechanismus der Wärmeregula-
tion, beispielsweise durch extreme
Außentemperaturen, folgt ein Abfall
der Körperkerntemperatur (KKT). Ab
einem Wert von 35° C spricht man
von Hypothermie. Besonders gefähr-
det sind dabei neben älteren Men-
schen Kinder und Säuglinge. Das Ver-
hältnis von Körperoberfläche zu Kör-
pergewicht ist beim Säugling 2- bis

2,5 mal so groß wie beim Erwachse-
nen. Die große Körperoberfläche und
die geringe Hautdicke begünstigen
die Hypothermie bei Säuglingen und
Kleinkindern.

Die Körperfunktionen folgen der
Reaktions-Geschwindigkeits-Tempe-
raturregel (RGT-Regel), wonach eine
chemische Reaktion bei einer Tem-
peraturverminderung um 10° C halb
so schnell abläuft. Entsprechend die-
ser Regel führt eine prolongierte
Kälteexposition zu herabgesetzten
Körperfunktionen mit einer Beein-
trächtigung von Bewusstsein, At-
mung und Herz-Kreislauf (8). Es ent-
wickeln sich eine metabolische und
eine respiratorische Azidose (7).
Wundheilungsstörungen, eine Be-
einträchtigung der Blutgerinnung

und eine erhöhte Infektionsgefahr
treten bei unterkühlten Patienten
gehäuft auf (9, 15, 17).

Vorerkrankungen
Ein geschwächter Körper kann

die erforderliche Leistung zum Wär-
meerhalt nicht aufbringen und ist
somit stärker hypothermiegefährdet
(5). So stellen zahlreiche Vorerkran-
kungen eine besondere Prädisposi-
tion zur Hypothermie dar. Dazu
zählen alle konsumierenden Erkran-
kungen wie Malignome, Tuberku-
lose, AIDS und endokrine Erkran-
kungen. Besondere Bedeutung für
die Notfallmedizin haben im Zusam-
menhang mit Hypothermie Intoxi-
kationen und akute Erkrankungen
des ZNS (10, 15).

Tab. 1 Verschiedene Mechanismen der Wärmeabgabe

Mechanismus Beispiel
Konvektion (Wärmeströmung) Wind trägt das über der Haut entstandene

warme Luftpolster weg
Konduktion (Wärmeleitung) Der Patient liegt auf dem kalten Boden
Evaporation (Verdunstung) Kühlung durch die Verdunstungskälte bei

nasser Haut
Radiation (Wärmestrahlung) Prinzip eines Heizkörpers
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höhte Freisetzung von Glucose aus
der Leber.

Pharmakokinetik und -dynamik 
Bei sinkenden Körperkerntem-

peraturen sind die Stoffwechselleis-
tungen der oben beschriebenen
RGT-Regel folgend herabgesetzt. Zu-
sätzlich ist das Herzzeitvolumen
vermindert. Aus diesem Grund muss
bei der Verabreichung von Medika-
menten mit einer verlängerten An-
schlagzeit, größeren Halbwertzeit
sowie veränderter Wirksamkeit ge-
rechnet werden. Drogen und andere
Gifte werden langsamer abgebaut
und können im Sinne eines Circulus
Vitiosus die Hypothermie weiter
verstärken (7, 14).

Rettung
Verunglückte Personen müssen

möglichst schnell aus der kalten
Umgebung gerettet werden. Wie
immer steht der Eigenschutz hier-
bei im Vordergrund, daher ist geeig-
netes Gerät eine zwingende Voraus-
setzung (7). Hierzu stehen dem me-
dizinischen Rettungsdienstpersonal
die Feuerwehren sowie die Wasser-
rettungsorganisationen und die
Bergwachten zur Seite. Zur Eisret-
tung wurde eine Vielzahl von Gerät-
schaften wie Schlitten, Stege und
Leitern entwickelt (Abb. 1). Auch
der Hubschrauber- und Windenein-
satz ist für die See- und Bergrettung
von unschätzbarem Wert. Die Ge-
schwindigkeit der Rettung eines La-
winenverschütteten bestimmt in
besonderem Maße die Prognose
(16).

Für medizinisches ebenso wie
nichtmedizinisches Rettungsperso-
nal ist es bedeutsam zu beachten,
dass unnötige Manipulation am un-
terkühlten Patienten unterlassen
wird. Der Patient sollte immobili-
siert und in horizontaler Lage trans-
portiert werden. Es sind wiederholt
Fälle dokumentiert, in denen durch
Einfließen kalten Schalenbluts in das
sensibilisierte Herz ein Kammer-
flimmern provoziert wurde (Ber-
gungstod) (10, 14). Wiederbele-
bungsmaßnahmen im Wasser soll-
ten zu Gunsten der schnelleren Ret-
tung und adäquater Behandlung an
Land oder auf einem Boot unterlas-
sen werden.

Beinahe-Kaltwasser-Ertrinken
Die Wärmeleitung und damit

der Verlust an Körperwärme ist im
Wasser zirka 32fach erhöht. Im kal-
ten Wasser erhöhen die frühzeitige
körperliche Erschöpfung und Stei-
gerung des Atemantriebs die Ge-
fahr des Ertrinkens. Speziell beim
Eiseinbruch wird über den Vagus-
nerv der so genannte Tauchreflex
ausgelöst: Plötzliches Untertauchen
(Submersion) in kaltem Wasser
kann zu Bradykardie bis hin zum
reflektorischen Herzstillstand füh-
ren.

Volumenverlust
Die kältebedingte Vasokonstrik-

tion, vor allem in der Haut, führt zu
einer Verlagerung von Blut in den
Körperkern. Diese Volumenver-
schiebung in zentrale Komparti-
mente induziert über hormonelle
Regelmechanismen eine verstärkte
Urinausscheidung (Kälte-Diurese).
Die Kälte-Diurese führt zu erhebli-
chen Volumen- und Elektrolyt-Ver-
lusten. Eine Zunahme der Blutvisko-
sität ist die Folge. Letzteres stellt
eine besondere Gefahr für kardial
vorgeschädigte Menschen dar (7,
14). 

Alkohol
Alkoholisierte Patienten neigen

zur Hypothermie. Ethanol bewirkt
über eine Störung der zentralen
Thermoregulation eine periphere
Vasodilatation. Somit ist bei alkoho-
lisierten Personen die Entstehung
einer Hypothermie begünstigt. 

Glucosehaushalt
Die im Verlauf der Hypothermie

oft beobachtete Blutzuckererhöhung
ist bedingt durch die anfänglich er-

Diagnostik
Traditionell wird die Hypother-

mie in unterschiedliche Stadien be-
ziehungsweise Schweregrade ein-
geteilt. Die hierzu in der Literatur 
angegebenen Referenzwerte für
Körperkerntemperaturen variieren
stark. Präklinisch sollten sich die er-
forderlichen rettungsdienstlichen
Maßnahmen jedoch nicht an einer
bestimmten Temperatur, sondern
primär am klinischen Erscheinungs-
bild des Patienten orientieren. Zu-
dem lassen sich oft mit den auf den
Rettungsmitteln vorhandenen Stan-
dardthermometern Temperaturen
unter 34,5° C nicht messen. 

Ist dennoch ein geeignetes Un-
terkühlungsthermometer vorhan-
den, und soll die KKT zur Orientie-
rung oder Durchführung einer be-
stimmten Maßnahme bestimmt
werden, wird eine ausreichend tiefe
rektale Messung empfohlen. Eine
tympanale Temperaturbestimmung
im äußeren Gehörgang ist ebenfalls
geeignet (15). Dagegen ist aufgrund
der Zentralisation eine sublinguale
oder axilläre Messung zu ungenau.

Unterkühlungsstadien
Tabelle 2 zeigt eine in der Praxis

sinnvoll anwendbare Einteilung der
Hypothermie-Stadien ohne Bezug
auf eine KKT. 

Eine beginnende Hypothermie
(Stadium I) zeigt sich durch Kältezit-
tern des Patienten sowie erste An-
zeichen einer beginnenden Zentrali-
sation, erkennbar an blauen Lippen
und Akren. Atemfrequenz, Herzfre-
quenz und Blutdruck steigen. Diese
Stressreaktion mit erhöhtem Sauer-
stoffverbrauch, die der vermehrten
Wärmeproduktion dient, kann für
kardial vorgeschädigte Menschen
bereits ein erhebliches Risiko dar-
stellen (9, 15).

Am Stadium II geht die zunächst
vorherrschende Agitiertheit zuneh-
mend in Somnolenz über. Atemfre-
quenz und Blutdruck sinken, die
Atemzüge werden flacher und unre-
gelmäßig. Der Muskeltonus ist er-
höht. Der Organismus wird zuneh-
mend poikilotherm, das heißt, er
passt sich zunehmend den Umge-
bungsverhältnissen ohne ausrei-
chende Möglichkeit der Gegenregu-
lation an.

Tab. 2 Stadien einer Hypothermie 
nach Einteilung der 
Schweizer Rettungsflugwacht

Stadium Klinisches Bild des Patienten
I Ansprechbar, Muskelzittern
II Somnolent, kein Muskelzittern
III Nicht ansprechbar
IV Kreislaufstillstand

Als Referenz dient hier nicht eine gemessene Körperkern-
temperatur, sondern das jeweils entsprechende klinische
Bild des Patienten (4).
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Abb. 3 Hibler-Packung (6)

Abb. 2 Übersicht geeigneter Zielkliniken in Nord-Deutschland

Der Internet-Auftritt des Projektes „Search and Rescue, Resuscitation and Rewarming in
Accidental Hypothermia” (www.sarrrah.de) bietet neben weiterführenden Informatio-
nen eine Übersicht über geeignete Zielkliniken im Norden Deutschlands.
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Es können kardiale Rhythmus-
störungen und andere EKG-Verän-
derungen auftreten: Bradyarrhyth-
mien mit Verlängerung der PQ- und
QT-Zeiten, Verbreiterung des QRS-
Komplexes, AV-Dissoziation, ST-He-
bung, T-Wellen-Negativierung und
multifokale Extrasystolen. Diese
EKG-Veränderungen müssen von
Artefakten abgegrenzt werden (8,
10).

Besteht der Wärmeverlust wei-
ter fort, kommt es zur Bewusstlosig-
keit (Stadium III). In diesem Stadium
bestehen weite und lichtstarre Pu-
pillen, selbst wenn noch kein Kreis-
laufstillstand eingetreten ist.

Das Stadium IV ist gleichbedeu-
tend mit einem Kreislaufstillstand.
Dabei geht der terminalen Asystolie
häufig ein intermittierendes Kam-
merflimmern voraus. Der Muskelto-
nus ist jetzt schlaff.

Sofortmaßnahmen
Die Behandlung der systemi-

schen, oft lebensbedrohlichen Un-
terkühlung hat Vorrang gegenüber
lokalen Erfrierungen. Therapieziel
ist das Erwärmen des Patienten bis
zum Wiedererlangen der normalen
Körpertemperatur. Dabei steht der
Schutz vor Hypoxieschädigung im
Vordergrund. Hierzu erfolgen eng-
maschige Kontrollen der Vitalfunk-
tionen, frühzeitige Gabe von Sauer-
stoff und die Sicherung der Atem-
wege. Zur Volumentherapie emp-
fiehlt sich die Gabe von kristalloiden
Infusionslösungen (7, 11, 16). In den
fortgeschrittenen Unterkühlungs-
stadien sollte der Volumenersatz
vorsichtig erfolgen, da zum einen
Rhythmusstörungen durch zu rasche
Aufhebung der Zentralisation und
nachfolgendem Einstrom von kal-
tem Schalenblut in das sensibili-
sierte Herz provoziert werden kön-
nen und es zum anderen bei redu-
zierter Pumpfunktion des Herzens
zu einer akuten Dekompensation
kommen kann (4).

Die Korrektur einer hyperglykä-
mischen Stoffwechsellage sollte nur
unter engmaschiger Blutzuckerkon-
trolle durchgeführt werden, da es im
Verlauf der Wiedererwärmung zu
ausgeprägten hypoglykämischen
Stoffwechselentgleisungen kommen
kann (7, 10).

Zusatzverletzungen
Hinter vermeintlichen kältebe-

dingten neurologischen Funktions-
ausfällen können sich ein Schädel-
hirntrauma oder spinale Verletzun-
gen verbergen (7). Daher sollte zum
Traumamanagement des hypother-
men Patienten die Rettung mit
Schaufeltrage sowie die Immobilisa-
tion mittels Vakuummatratze und
Stiffneck gehören. Bereits zu Beginn
der Behandlung jedes Patienten im
Rettungsdienst muss die nachträgli-
che Entstehung einer Hypothermie

vermieden werden. Dadurch kann
eine Verschlimmerung von Verlet-
zungsfolgen vermieden werden (10).

Beinahe-Ertrinken
Bei bewusstseinseingeschränk-

ten Patienten (Glasgow Coma Scale
kleiner als 8) ist bereits präklinisch
die Intubation und Beatmung mit
positiv endexpiratorischem Druck
indiziert. Anzustreben ist eine Nor-
moventilation, die idealerweise mit
Kapnometrie überwacht werden
sollte. 
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Abb. 5 Hämofiltration und Herz-Lungen Maschine

Gerät zur Hämofiltration
(oben) und Herz-Lungen
Maschine (links) zur 
aktiven extrakorporalen 
Wiedererwärmung.
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Wiedererwärmung
Je schneller die Wiedererwär-

mung erreicht werden kann, desto
besser ist die Prognose (5). Der Fo-
kus liegt im Rettungsdienst auf ei-
nem möglichst raschen Transport
des Patienten in eine geeignete Kli-
nik mit den notwendigen Einrich-
tungen zur effizienten Wiederer-
wärmung (Abb. 2). 

Besonders wichtig ist der Schutz
vor weiterer Auskühlung. Hierzu
stehen metallbeschichtete Rettungs-
decken zur Verfügung. In diesem Zu-
sammenhang wird vom passiven Er-
wärmen gesprochen, da die endo-
gene Wärmeproduktion des Orga-
nismus das Temperaturdefizit unter
Umständen bereits geringfügig aus-
gleichen kann. Alle anderen Erwär-
mungsversuche sind präklinisch nur
zu erwägen, wenn ein Krankenhaus
nicht in kurzer Zeit erreichbar ist,
zum Beispiel in der Seenotrettung
(10). Doch auch die Deutsche Gesell-
schaft zur Rettung Schiffbrüchiger

(DGzRS) führt an Bord ihrer Schiffe
eine passive Erwärmung durch.
Hierzu werden isolierende Ganzkör-
per-Beutel – ähnlich einem aus Ret-
tungsfolie gefertigten Schlafsack –
verwendet. 

Aktives Erwärmen
Entscheidet man sich aufgrund

der präklinischen Umstände den-
noch für einen sofortigen Beginn der
aktiven Wiedererwärmung, so sollte
diese stets äußerlich angewandte
Wärmezufuhr ausschließlich über
den Körperstamm erfolgen (4). Das
Prinzip der Hibler-Packung ent-
spricht dieser Forderung (Abb. 3).
Ebenfalls anwendbar sind elektrisch
betriebene Wärmedecken (Abb. 4).
Bei reduzierter Hautdurchblutung
besteht jedoch die Gefahr von loka-
len Verbrennungen. Darüber hinaus
kann durch diese Maßnahmen eine
periphere Vasodilatation auftreten,
wodurch eine vorbestehende Hypo-
volämie demaskiert sowie kardiale
Rhythmusstörungen durch den
Rückstrom kalten Schalenbluts ver-
ursacht werden können (7, 15).

Invasives Erwärmen
Invasive Maßnahmen zur 

Wiedererwärmung kommen aus-
schließlich in der Klinik zur Anwen-
dung. Dazu zählen die Peritonealla-
vage mit angewärmten Infusionslö-
sungen, die in jeder Klinik durch-
führbar ist, sowie das aktive Aufwär-
men des Blutes mittels Hämofiltrati-
onsgeräten oder der Herz-Lungen
Maschine (Abb. 5). Die letztgenann-
ten Verfahren sind nur in ausge-
wählten Kliniken durchführbar. Da-
bei ist die Therapie mit der Herz-
Lungen-Maschine insbesondere
beim Kreislaufstillstand geeignet.
Dies sollte bei der Auswahl der Ziel-
klinik berücksichtigt werden.

Abbildung 6 zeigt die unter-
schiedlichen Wirkungsgrade aller
angesprochenen Methoden zur Wie-
dererwärmung. Dabei ist die Wirk-
samkeit der passiven Wiedererwär-
mung mittels Rettungsdecke und die
der extern aktiven Wiedererwär-
mung mittels Erwärmung der Haut
vergleichsweise gering. Bei diesen
Maßnahmen kann die Körperkern-
temperatur zunächst sogar noch ab-
fallen, ohne einen effektiven Wärme-

Abb. 4 Kohlefaser-Produkte zur äußeren aktiven Erwärmung

Quelle: Theramed
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gewinn zu erzielen („After-Drop“).
Die besten Ergebnisse lassen sich mit
den präklinisch nicht anwendbaren
invasiven Methoden erzielen.

Wärmefach
Die Verwendung warmer Infusi-

onslösungen ist zur Erwärmung des
Patienten nicht geeignet (3). Aller-
dings bringen vorgewärmte Infusio-
nen zumindest den Effekt mit sich,
den Körper des Patienten nicht noch
weiter abzukühlen (Abb. 7). So sollte
auch bei Patienten, bei denen die
Hypothermie zunächst nicht im Vor-
dergrund steht, eine Temperatur-
senkung durch Infusion kalter Flüs-
sigkeiten vermieden werden.

Kardiopulmonale 
Reanimation
Die Möglichkeit eines Kreislauf-

stillstands ist die besondere Gefahr
der tiefen Hypothermie (12, 16). An-
dererseits birgt die tiefe Unterküh-
lung bessere Erfolgsaussichten auf
erfolgreiche Wiederbelebung (2, 11).
In den International Resuscitation
Guidelines des European Resuscita-
tion Councils (ERC) wird Hypother-
mie als eine der besonderen, reversi-
blen Ursachen für Arrhythmien be-
ziehungsweise Herzstillstand aufge-
führt (13).

Der folgende Abschnitt befasst
sich mit den im Vergleich zum nor-
malen Ablauf einer Reanimation bei
Hypothermie veränderten Maßnah-
men.

Vitalzeichenkontrolle
Die Diagnose eines Kreislauf-

stillstandes ist bei einer schwer un-
terkühlten Person oft schwierig.
Die Atmung kann flach und die
Atemfrequenz sehr niedrig sein (4).
Die Pupillomotorik ist bei ausge-
prägter Hypothermie nicht rich-
tungsweisend. Zentralisation und
extreme Bradykardie erschweren
die Pulskontrolle (11). Oft ist die
Herzaktion arrhythmisch und lie-
fert nur eine geringe Auswurfleis-
tung. Der Blutdruck ist somit unter
Umständen nicht messbar. Es be-
steht Einigkeit darüber, dass daher
eine prolongierte Pulskontrolle
notwendig sei. Die aktuellen inter-
nationalen Richtlinien des ERC
sprechen hier von Zeiten bis zu ei-

ner Minute. Zusätzlich sollte zur
Identifizierung des Kreislaufstill-
stands ein EKG-Monitor zur Verfü-
gung stehen (2, 12, 13). Im Zweifels-
fall soll immer mit der Kardiopul-
monalen Reanimation (CPR) begon-
nen werden (10).

Aufgrund der potentiell zerebro-
protektiven Wirkung der Hypother-
mie (1, 12) ist auch bei bereits länger
bestehendem unbehandelten Kreis-
laufstillstand der Beginn von Wie-
derbelebungsmaßnahmen sinnvoll.
Dies gilt insbesondere beim Herz-
Kreislauf-Stillstand, der direkte
Folge einer raschen Abkühlung ist,
und nicht in Folge einer anderen Ur-
sache mit nachfolgendem Aus-
kühlen des Patienten entstand. 

Freie Atemwege sichern
Eine noch bestehende langsame

Spontanatmung kann zur Versor-
gung der stark verlangsamten Kör-
perfunktionen ausreichend sein. In
diesem Fall kann Sauerstoffinsuffla-
tion genügen. Der Sauerstoff kann
hierbei zusätzlich angewärmt
(40–46° C) und angefeuchtet wer-
den. Manipulation am Patienten bei
der Intubation birgt immer die Ge-
fahr, ein Kammerflimmern hervor-
zurufen (12). Dennoch bleibt die
endotracheale Intubation bei Atem-
stillstand die Maßnahme der Wahl
(13). Zur Normoventilation des un-
terkühlten Patienten kann die Fre-
quenz der Beatmung an den vermin-

derten Energieumsatz und Sauer-
stoffverbrauch angepasst werden
(2). Hyperventilation, und eine
eventuell hiermit verbundene respi-
ratorische Alkalose, kann ebenfalls
Rhythmusstörungen am stark ab-
gekühlten Myokard hervorrufen
(12).

Herzdruckmassage
Die Frage, ob Geschwindigkeit

und Tiefe der Thoraxkompressionen
ebenfalls dem verminderten Bedarf
angepasst werden sollten, ist um-
stritten (10). Aktive Kompression/
Dekompression unter Verwendung
einer Thorax-Saugglocke scheint bei
durch die Kälte rigide gewordenem
Herzmuskel und Thorax von Vorteil

Abb. 6 Vergleich verschiedener Techniken zur Wiedererwärmung (5)
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für die Effektivität der externen
Herzmassage zu sein (2). 

Analog zur Atmung ist eine
Herzfrequenz von 30/min bei ex-
trem niedrigen Körpertemperaturen
zur Blutversorgung der lebenswich-
tigen Organe in der Regel ausrei-
chend. Der Beginn einer CPR könnte
hier ventrikuläre Arhythmien her-
vorrufen und wird nicht mehr gene-
rell empfohlen (10, 12).

Elektrotherapie
Bei einer rektal gemessenen

Temperatur unter 29° C ist der Erfolg
einer Defibrillation unwahrschein-
lich. Daher sollte maximal eine Serie
à drei Schocks versucht werden.
Bleibt diese erfolglos, empfiehlt sich
zunächst die Erwärmung über 29° C,
bevor weitere Defibrillationsversu-
che unternommen werden (2, 4, 7,
11, 12, 13, 14, 16). Die Haut des Pati-
enten sollte trocken sein, da sonst
bei hohem transthorakalen Wider-
stand die Energie epicutan fortgelei-
tet wird und das Herz nur zum Teil
erreicht (7).

Wie die Defibrillation ist auch
eine Cardioversion unter 30° C KKT
in der Regel unwirksam. Gleiches
gilt ebenfalls für Schrittmacher-Sti-
muli. Da ein langsamer Herzrhyth-
mus unter Hypothermie physiolo-
gisch ist, ist eine Schrittmacher-An-
wendung ohnehin erst indiziert falls
die Bradykardie nach Erwärmung
fortbesteht (13).

Medikation
Zur Anwendung von Medika-

menten und Flüssigkeit sollte früh-
zeitig ein periphervenöser Zugang
gelegt werden. Wie bereits ange-
sprochen, muss die Dosierung von
Notfallmedikamenten unter hypo-
thermen Bedingungen an die verän-
derte Empfindlichkeit des Organis-
mus auf Pharmaka angepasst wer-
den. Bei KKT kleiner als 30° C sind
Antiarrhythmika und Katechola-
mine meist unwirksam. Wird die
Dosierung nicht angepasst, droht
eine toxische Akkumulation, und bei
Wiedererwärmung Überdosierung.

Abbruch der Maßnahmen
Da eine Wiedererwärmung

meist präklinisch nicht effizient und
schnell genug möglich ist, sollte die

CPR über die üblichen zeitlichen
Grenzen hinaus verlängert und
während Transport und Wiederer-
wärmung weitergeführt werden (2,
11, 14). Die CPR sollte erst nach Wie-
dererwärmung abgebrochen wer-
den, beziehungsweise wenn diese
fehlschlägt (7, 10, 13, 16). Fallstudien
berichten von erfolgreicher Wieder-
belebung stark hypothermer Patien-
ten (bis 13,7° C KKT) nach CPR von
mehreren Stunden, wobei die Be-
troffenen, geschützt durch die nied-
rige Temperatur des ZNS, ohne neu-
rologisches Defizit überlebten (1,
14). Eine Einschränkung gilt bei Kör-
pertemperaturen über 32° C. Hier ist
der Kreislaufstillstand in der Regel
durch andere Ursachen begründet.
Als Beispiel ist eine Verschüttung
durch Lawinen ohne Atemhöhle mit
langsamem Absinken der Körper-
temperatur zu nennen. Unter diesen
Umständen ist die Prognose meist
infaust.

Summary
Every medical rescue assignment
should prompt consideration of the
possible presence of hypothermia
with the aim of initiating effective
measures to prevent the negative ef-
fects of this condition on the course of
the illness or injury. Recovery of a vic-
tim requires special care, and often
special equipment and additional
helpers. When hypothermia is pre-
sent, prehospital emphasis is on
keeping the patient warm and ensu-
ring rapid transport to a suitable hos-
pital with facilities for effective
rewarming. The external application
of heat requires consideration to be
given to associated risks, such as the
unmasking of hypovolaemia and car-
diac arrhythmias. The diagnosis of
cardiac arrest under hypothermia
must take account of the special con-
ditions that apply to a cold body. Re-
animation algorithms and pharma-
cotherapy must be adapted to the
changed physiological situation cau-
sed by the lowered temperature.
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