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Einleitung 

 

Definition: Lawinenkatastrophen stellen seit jeher eine Bedrohung der Menschen im 

Gebirge dar. Verschüttungen von Siedlungen sind in Europa dank technischer Schut z-

bauten sehr selten geworden, umso mehr sind heute Wintersportler davon betroffen. 

 

In Europa und Nordamerika werden im Durchschnitt 140 Lawinentote jährlich regi s-

triert. In den meisten Fällen sind es Skifahrer, Snowboarder und Schneeschuhwande-

rer, in Nordamerika zunehmend auch Snowmobiler.  

Pathophysiologie 

 

Die Letalität des Lawinenunfalls beträgt 23% (Brugger et al. 2001). Wird eine Person 

von einer Lawine erfasst, so sind die folgenden Faktoren für das Überleben entsche i-

dend: 

1. der Verschüttungsgrad, 

2. die Verschüttungsdauer, 

3. das Vorhandensein freier Atemwege mit oder ohne Atemhöhle, 

4. der Verletzungsgrad. 

Der Verschüttungsgrad 

Von einer Ganzverschüttung spricht man, wenn Kopf und Oberkörper durch Lawine n-

schnee verschüttet sind, von einer Teilverschüttung, wenn Kopf und Oberkörper frei 

bleiben. Die Letalität der Ganzverschüttung beträgt 52%, der Teilverschüttung hinge-

gen nur 4% (Brugger et al. 2001).  

Wichtig! Maßnahmen, die eine Ganzverschüttung durch eine Lawine verhindern, füh-

ren zu einer signifikanten Senkung der Letalität.  

Die Verschüttungsdauer 

Die Überlebenswahrscheinlichkeit während einer Ganzverschüttung nimmt im zeitl i-

chen Verlauf diskontinuierlich ab (Abb. 1) (Falk et al. 1994; Brugger et al. 200 1; 

Haegeli et al. 2011). In den Alpen bleibt die Überlebenswahrscheinlichkeit im Durc h-

schnitt bis 18 min nach der Verschüttung bei 80%. Diese Überlebensphase hängt von 

der Schneequalität ab und kann bei hoher Schneedichte deutlich verkürzt sein. A n-

schließend sinkt die Überlebenswahrscheinlichkeit bis 35 min auf 30 % steil ab. In 

dieser Erstickungsphase versterben circa 50 % der Verschütteten an akuter Asphyxie 

durch Verlegung der Atemwege mit Lawinenschnee, durch Aspiration oder Thorax -

kompression. Ungefähr 20 % der Verschütteten überleben mit freien Atemwegen län-

ger als 35 Minuten, sterben jedoch anschließend langsam an Hypothermie und A s-

phyxie.  
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Abb. 1: Überlebenswahrscheinlichkeit bei Ganzverschüttung in Abhängigkeit von der Verschü t-

tungsdauer in der Schweiz (durchgehend) und in Kanada (strichliert) 1980-2005. Aus: Haegeli 

P, Falk M, Brugger H, Etter HJ, Boyd J. Comparison of avalanche survival patterns in Canada 

and Switzerland. CMAJ 2011;183(7):789-795. 

Die durchschnittliche Verschüttungstiefe von ganz verschütteten Personen beträgt cir-

ca 1 Meter (Brugger u. Falk 1992). Zwischen Verschüttungstiefe und Verschüttung s-

dauer besteht eine signifikante Korrelation, d.h. je tiefer ein Verschütteter zu liegen 

kommt, desto später wird er meist geborgen und desto geringer ist somit seine Über-

lebenschance.  

 

Hinweis für die Praxis: in den Alpen hat ein ganz verschüttetes Lawinenopfer 18 Minu-

ten lang eine gute Überlebenschance, das bedeutet, dass alles daran gesetzt werden 

sollte, das Opfer in dieser Zeit zu befreien. Anschließend besteht noch eine Chance, 

Lawinenopfer mit freien Atemwegen lebend zu bergen. Nach circa 2 h besteht nur 

mehr eine sehr geringe Hoffnung auf Lebendbergung.  
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Atemwege und Atemhöhle 

 

Definition: Als „Atemhöhle“ gilt jeder noch so kleine Hohlraum vor Mund und Nase bei 

gleichzeitig freien Atemwegen. Der Befund „keine Atemhöhle“ sollte nur dann erhoben 

werden, wenn Mund und Nase durch den Schnee luftdicht verschlossen sind (Brugger 

et al. 1996).  

 

Eine ganz verschüttete Person kann nur dann länger als 35 Minuten überleben, wenn 

sie über freie Atemwege und eine eventuell vorhandene Atemhöhle, d. h. einen Hohl-

raum vor Mund und Nase, verfügt. Die Dauer des Überlebens hängt vom Volumen der 

Atemhöhle, von der Schneedichte und individuellen Faktoren  ab (Brugger et al. 2003). 

Aus experimentellen Untersuchungen kann geschlossen werden, dass es bereits nach 

wenigen Minuten zur Hypoxie und Hyperkapnie (durch die CO 2-Rückatmung aus der 

Schneehöhle) kommt, begleitet von einer respiratorischen Azidose (über  die Freiset-

zung von H
+
-Ionen). Nach längerer Verschüttung tritt als dritter Faktor die Hypother-

mie dazu, wobei der CO2-Anstieg die Auskühlung beschleunigt (Grissom et al. 2002). 

Dieses Zusammentreffen von  

 Hypoxie,  

 Hyperkapnie und  

 Hypothermie  

wird als Triple-H-Syndrom bezeichnet (Brugger et al. 2003, Brugger et al. 2010).  

Die Atemhöhle ist im Allgemeinen nur wenige Zentimeter breit und innen häufig ve r-

eist, bei vorsichtiger Bergung und entsprechender Aufmerksamkeit jedoch meistens 

gut erkennbar.  

 

Hinweis für die Praxis: Das Vorhandensein freier Atemwege ist prognostisch entsche i-

dend und ein wichtiges Entscheidungskriterium für die Durchführung der Triage. Kann 

zusätzlich eine Atemhöhle beobachtet werden, ist dies ein weiterer Hinweis darauf, 

dass das Lawinenopfer nach der Verschüttung noch geatmet hat. Eine Atemhöhle ist 

im Allgemeinen nur wenige Zentimeter breit und innen häufig vereist, bei vorsichtiger 

Bergung und entsprechender Aufmerksamkeit jedoch meistens gut erkennbar. Ber g-

retter und Lawinenhundeführer sollten auf die Tragweite dieses Befundes hingewiesen 

und entsprechend geschult werden. Das Ausgraben des Verschütteten sollte im Kop f-

bereich mit besonderer Vorsicht und ohne Zeitdruck erfolgen.  

 

Hypothermie 

Bei einer Lawinenverschüttung hat die Hypothermie eine relativ geringe Bedeutung 

und schlechtere Prognose als nach Exposition im Freien, da die verschüttete Person 

häufig bereits erstickt ist, bevor die Unterkühlung zum Tragen kommt. In diesen Fällen 
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bleibt eine Wiedererwärmung erwartungsgemäß ohne Erfolg. Die Abkühlungsrate wird 

auf durchschnittlich 3°C pro Stunde geschätzt (Locher u. Walpoth 1996), ist aber von 

zahlreichen Faktoren wie Schneefeuchtigkeit, Bekleidung und Konstitution abhängig 

und kann Werte bis 9°C pro Stunde erreichen (Oberhammer et al. 2008). Nach der 

Bergung, wenn das Lawinenopfer der Kälte und dem Wind ausgesetzt ist, sollte auf 

das Risiko eines raschen Auskühlens besonders geachtet werden.  

Verletzungen 

Das Verletzungsrisiko hängt vom Gelände und von der Schneebeschaffen heit ab. La-

winenabgänge über Felsen oder durch Waldgebiete sowie Nassschneelawinen sind 

mit einem erhöhten Verletzungsrisiko verbunden. In den österreichischen Alpen liegt 

der Anteil an tödlichen Verletzungen bei 6% (Hohlrieder et al. 2006), in Kanada hin-

gegen bei 24% (Boyd et al. 2009). Häufig sind Frakturen der Extremitäten, stumpfe 

Thorax- und Bauchtraumen sowie Schädelhirntraumen und Verletzungen der Halswi r-

belsäule.  

Notfallmedizinische Maßnahmen 

 

Wichtig! Der Lawinenunfall ist eine Indikation für den Rettungshubschrauber. Notarzt 

sowie Hundeführer mit Lawinensuchhund („docs and dogs") sollten zuerst zum Unfal l-

ort geflogen werden.   

 

Bei allen Entscheidungen im Rahmen eines organisierten Einsatzes muss die rasche 

Bergung von Verschütteten gegenüber den Risiken für die Rettungsequipe abgewogen 

werden (Gefahr von Nachlawinen, Schnee- und Wetterbedingungen, Tagdauer). Kom-

plette Winter- und Sicherheitsausrüstung (Skier oder Schneeschuhe, Lawinenver-

schüttetensuchgerät, Airbag), ein Thermometer zur Messung der Kerntemperatur und 

Utensilien zur Wärmepackung (Tab. 3) sind erforderlich. Während der Sucharbeit kann 

außerhalb der Lawine ein windgeschütztes Depot mit Patientensammelstelle (Triag e-

station) eingerichtet werden. Wird ein Verschütteter geortet, so sollte der Notarzt beim 

Ausgraben anwesend sein, um die entscheidenden Befunde  

 Atemwege,  

 Atemhöhle und  

 Vitalfunktionen  

zu erheben. Fallen mehrere Verschüttete gleichzeitig zur Behandlung an, so hat die 

Erhaltung der Vitalfunktionen überlebender Patienten Vorrang vor der Reanimation 

von Verschütteten ohne Vitalfunktionen.  

 

Hinweis für die Praxis: Metalllaryngoskop und Notfallmedikamente sollten vor der Käl-

te geschützt sein (am Körper tragen oder chemischen Wärmebeutel in den Notarz t-
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rucksack legen). Bei Kälte ist auf eine ausreichende Batterieladung aller Überw a-

chungsgeräte zu achten.  

 

Algorithmus zur Behandlung von Lawinenverschütteten  

Die Leitlinien zur Behandlung von Lawinenopfern wurden 2015 vom European R e-

suscitation Council (ERC) aktualisiert und ein überarbeiteter Algorithmus zum M a-

nagement von Lawinenopfern veröffentlicht (Abb. 2) (modifiziert nach Truhlar et al. 

Resuscitation 2015). Besonders zu beachten sind dabei die Änderungen der Grenz-

werte für die Reanimation von Lawinenverschütteten: die Verschüttungsdauer wurde 

von 35 auf 60 Minuten, Körperkerntemperatur von 32°C auf 30°C und die Grenze für 

ein überlebbares Serumkalium von 12mmol/L auf 8mmol/L geändert. Diese Grenzwer-

te wurden aufgrund mehrerer retrospektiver Fallstudien in Frankreich  (Boue et al. 

2014), Norwegen (Hilmo et al. 2014) und Österreich (Mair et al. 2014) adaptiert. 

Grundlage für diese Anpassung war die Erkenntnis, dass bisher kein Lawinenver-

schütteter mit einer Körperkerntemperatur von >30°C oder einem Serumkalium 

>8mmol/L erfolgreich wiedererwärmt wurde. Durch diese Änderungen können frustr a-

ne extrakorporale Wiedererwärmungen (extracorporeal life support, ECLS mittels 

Herzlungenmaschine (HLM) oder extrakorporaler Membranoxygenierung- ECMO) 

vermieden werden. 
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Abb. 2: ERC Leitlinien zur präklinischen Behandlung von Lawinenopfern  (modifiziert nach 

Truhlar et al. 2015) 
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Dabei ist das therapeutische Vorgehen zeitabhängig. Bei Verschüttungsdauer bis 60 

Minuten ist die dringende Behandlung einer obstruktiven Asphyxie vorrangig, bei Ve r-

schüttungsdauer ab 60 Minuten steht die schonende Behandlung der Hypothermie im 

Vordergrund. 

Notfallmedizinische Maßnahmen bei Verschüttungsdauer bis 60 Minuten 

 

Wichtig! Bis 60 Minuten nach Verschüttung ist eine möglichst rasche Bergung und das 

Atemwegsmanagement entscheidend, um irreversible Folgen einer obstruktiven A s-

phyxie zu verhindern.  

 

Befindet sich das Lawinenopfer in kritischem Zustand, so kann man davon ausgehen, 

dass dies auf akute Asphyxie oder auf ein mechanisches Trauma zurückzuführen ist. 

Schon während der Bergung sollten verlegte Atemwege so rasch wie möglich freig e-

legt und bei fehlender Atmung die Reanimation nach dem ALS Protokoll eingeleitet 

werden (Truhlar et al. 2015). Dabei ist zu beachten dass wegen der nicht-kardialen 

Ursache die Herzdruckmassage allein nicht ausreichend ist, sondern immer in Komb i-

nation mit der Beatmung durchgeführt werden muss (Nolan et al. 2010). Ist ein länge-

rer Abtransport zu erwarten, sollte der Patient mit einer Wärmepackung versehen 

werden. Die Wahl des geeigneten Zielkrankenhauses richtet sich bei traumatisierten 

Patienten nach der Art der Verletzung, ansonsten wird das nächstgelegene Kranken-

haus mit Intensivabteilung angeflogen. Ganz verschüttete Lawinenopfer sollten immer, 

auch bei fehlender Beeinträchtigung, zum Ausschluss pulmonaler Komplikationen 

(Aspiration, sekundäres Lungenödem) stationär e ingewiesen werden.  

 

Hinweis für die Praxis: störende Lichtreflexe können unter Umständen die Intubation 

auf dem Lawinenfeld erschweren. Es kann hilfreich sein, sich selbst und den Kopf des 

Patienten abzudecken, um bessere Lichtverhältnisse zu schaffen.  

 

Notfallmedizinische Maßnahmen bei Verschüttungsdauer länger als 60 Minuten 

 

Wichtig! Ab 60 Minuten sind freie Atemwege Voraussetzung für das Überleben, wes-

halb bei der Freilegung des Verschütteten darauf geachtet werden muss. Wird ein 

Verschütteter mit freien Atemwegen geborgen, besteht immer Hoffnung auf ein Über-

leben, die Behandlung der Hypothermie stellt die wichtigste notfallmedizinische Ma ß-

nahme dar. Die Bergung sollte nicht so rasch, sondern so sanft wie möglich erfolgen.  

 

Um große Bewegungen zu vermeiden, sollte der Körper einer verschütteten Person 

vor der Bergung möglichst zur Gänze freigelegt werden. Bereits am Unfallort sollte der 

Schweregrad der Hypothermie abgeschätzt und sowohl die Körperkerntemperatur als 
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auch das Ekg monitorisiert werden. Die einzelnen Maßnahmen entsprechen der Be-

handlung bei Hypothermie.  

Lawinenverschüttete mit Asystolie: Triage durch den Notarzt  

Etwa 85% der Lawinenopfer, die durch den organisierten Rettungsdienst gefunden 

werden, befinden sich im Kreislaufstillstand, in den meisten Fällen aufgrund einer ir-

reversiblen obstruktiven Asphyxie. Nur in wenigen Fällen handelt es sich um eine Hy-

pothermie im Stadium IV.  

 

Wichtig! Ziel der Triage von Lawinenverschütteten mit Kreislaufstillstand ist es, die 

Fälle mit Verdacht auf eine reversible Hypothermie im Stadium IV am Unfallort zu er-

kennen und gezielt zur Wiedererwärmung in eine Klinik mit Herzlungenmaschine oder 

extrakorporaler Membranoxygenierung (ECMO) einzuweisen.  

 

Kriterien für die Triage sind  

 Verschüttungsdauer 

 Körperkerntemperatur und  

 Freie Atemwege und Atemhöhle.  

Die Körperkerntemperatur sollte unmittelbar nach der Bergung gemessen werden. 

Auch wenn die epitympanale Messung tiefere Werte als die ösophageale Messung 

anzeigen kann (vgl. Hypothermie), ist sie für die Triage geeignet, da sich ein zu tief 

gemessener Wert nicht nachteilig für den Patienten auswirkt.  

 

Ist die Asystolie elektrokardiographisch gesichert, ergeben sich für die Triage folge n-

de Möglichkeiten (Abb. 2):  

1. Verschüttungsdauer bis 60 Minuten und/oder Kerntemperatur höher oder gleich 

30°C: Kreislaufstillstand durch akute Asphyxie. Die Reanimation erfolgt nach dem 

ALS Protokoll (Truhlar et al. 2015).  

2. Verschüttungsdauer ab 60 Minuten und/oder Kerntemperatur tiefer als 30°C: die 

Angaben über die Atemwege sind entscheidend für das weitere Vorgehen.  

a) Atemwege frei: Verdacht auf Hypothermie IV. Die Reanimation sollte bis zur 

Wiedererwärmung in einer Klinik mit extrakorporalem Kreislauf fortgesetzt 

werden.  

b) Atemwege blockiert: Prognose infaust. Die Reanimation kann durch den Not-

arzt abgebrochen und der Tod durch Asphyxie festgestellt werden.  

c) Keine sicheren Angaben zu den Atemwegen: Fortsetzung der Reanimation und 

Transport in eine Klinik mit extrakorporalem Kreislauf. Alternativ Bestimmung 

des Serumkaliums im nächstgelegenen Krankenhaus. Das venöse Serumkal i-

um ist ein Indikator für Asphyxie und stellt ein zusätzliches Kriterium für die 

Triage beim Lawinenunfall dar (Locher et al. 1991, Mair et al. 1994 , Boyd et al. 

2010). Bei Serumkalium >8 mmol/l kann eine reversible Hypothermie mit S i-
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cherheit ausgeschlossen und die Reanimation abgebrochen werden, bei 8 

mmol/l sollte hingegen die Reanimation bis zur Wiedererwärmung mit extra-

korporalem Kreislauf fortgesetzt werden. Es sei erwähnt, dass ein massives 

Weichteiltrauma oder die Anwendung von depolarisierenden Muskelrelaxantien 

ebenfalls zu einem Kaliumanstieg führen können. In diesem Fall sollte ein zu 

hoher Wert nicht zum Abbruch der Wiederbelebungsmaßnahmen führen.  

 

Um die Versorgung von Lawinenopfern zu verbessern wurde von der Internationalen 

Kommission für Alpine Notfallmedizin (ICAR MEDCOM) eine „Lawinencheckliste“ en t-

wickelt, welche nach Erfassung wesentlicher Basisparameter wie Lebenszeichen, Ve r-

schüttungsdauer, Körperkerntemperatur und Atemwege das weitere Management in 

Form eines Flussdiagramms vorgibt (Abb. 3) (Kottmann et al. 2015). 

 

Wichtig! Bei Verschütteten mit freien Atemwegen sollte der Tod nur nach einem Auf-

wärmversuch in einer Klinik mit extrakorporalem Kreislauf festgestellt werden. Als the-

rapeutisches Prinzip gilt beim Lawinenunfall: kein unterkühltes Lawinenopfer mit 

freien Atemwegen ist tot, bis es wiedererwärmt und tot ist.  

 

Zusammenfassung 

 Das Überleben in einer Lawine hängt vor allem von der Dauer der Verschüttung und dem 

Vorhandensein freier Atemwege ab.  

 Bis 60 Minuten nach Verschüttung ist eine möglichst rasche Bergung und das Atemweg s-

management entscheidend, um irreversible Folgen einer obstruktiven Asphyxie zu verhi n-

dern.  

 Ab 60 Minuten sind freie Atemwege Voraussetzung für das Überleben, weshalb bei der 

Freilegung des Verschütteten darauf geachtet werden muss. Wird ein Verschütteter mit 

freien Atemwegen geborgen, stellt die Behandlung der Hypothermie die wichtigste notfal l-

medizinische Maßnahme dar. Die Bergung sollte nicht so rasch, sondern so sanft wie mö g-

lich erfolgen. 

 Bei Verschütteten mit freien Atemwegen und Kreislaufstillstand sollte der Tod nur nach e i-

nem Aufwärmversuch in einer Klinik mit extrakorporalem Kreislauf festgestellt werden.  
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Abb. 3: Lawinen Checkliste der Internationalen Kommission für Alpine Notfallmedizin ICAR 

MEDCOM (Kottmann et al. 2015) 
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