TAKTISCHE VERWUNDETENVERSORGUNG
FUR MILITAR UND SPEZIALEINHEITEN DER POLIZEI

Ein Bildatlas und Praxisbuch




Keep It Simple

Meine personlichen 25 Jahre Erfahrung aus dem
Bereich der zivilen aber auch militirischen, pri-
klinischen Versorgung im In- und Ausland sind
Grundlage fiir dieses Buch. Da praxisbezogene
Werke aber auch von Weiterentwicklungen und
personlichen Erfahrungen eines jeden Einzel-
nen leben, bitte ich darum, konstruktiv an den
Folgewerken dieser Art mitzuwirken.

Schreiben Sie mich an, geben Sie auf diese Weise
Thre Tipps an die Kameraden und Kollegen wei-
ter, die tagtiglich weltweit ihr Bestes geben, um
Verwundete oder Verletzte auch unter schwie-
rigsten Bedingungen am Leben zu halten.

Das Praxishandbuch ist ein Taschenbuch. Das
Motto lautet: Kurz, prizise, praxisnah und bild-
lich unterlegt. Medizinisches Wissen wird kom-
primiert und auf das Notwendigste beschrinkt
dargestellt. Im Zentrum stehen die Probleme
der Verwundeten-/Verletztenversorgung des
Ersthelfers. Auf die Darstellung theoretischer,
medizinischer Grundlagen wird weitestgehend
verzichtet.

Die Versorgung Verletzter oder Verwundeter
in kriegerischen Handlungen, aber auch im
Rahmen polizeidienstlicher Einsitze ist fast so
alt wie die Geschichte gewaltsamer Auseinan-
dersetzungen selbst. Dennoch hat sich speziell
in den letzten Jahrzehnten die Qualitit der
medizinischen Hilfe, ganz besonders aber die
der sogenannten Laienhelfer oder Ersthelfer
grundsitzlich verindert.

Vollig tiberladen wirkt so manche Ausbildung
im Rahmen der taktischen Verwundetenver-
sorgung. Gerade in Hinblick auf medizinische
Themenbereiche dominieren Fachbegriffe in
lateinischer, griechischer oder neuerdings auch
englischer Sprache. Hinzu kommt eine Schnell-
lebigkeit in Sachen Material.

,Halte es einfach“ ist daher das Motto dieses
Praxisbuches. Die Industrie wirft in immer
kiirzeren Abstinden weiterentwickeltes Sani-
titsmaterial auf den Markt. Allein die Zahl der
unterschiedlichen Tourniquets und Verband-
stoffe zu iiberblicken, ist fiir einen Laien nahezu
unmdglich. Fach- / und Beratergruppen feilen

nebenbei an Begrifflichkeiten, Leitsitzen oder
Guidelines. Wer soll bei all diesen Verinderun-
gen noch durchblicken?

Um wenigstens fiir einen Moment mal wieder
Herr der Begriffe und somit Herr der Lage zu
sein, soll dieses Buch als Zusammenfassung

fiir Material aber auch deren Anwendung im
Rahmen der taktischen Verwundetenversorgung
dienen. Es soll auf keinen Fall ein Erste-Hilfe-
Lehrbuch sein oder als Ersatz fiir ein fundiertes
Wissen aus diesem Bereich gesehen werden.
Ohne elementare Grundkenntnisse und die
dazugehérigen praktischen Fihigkeiten der An-
wendung dieser geht es auch hier nicht. Deshalb
sollten die praktischen Fertigkeiten basierend
auf theoretischem Wissen stindig, teilweise drill-
mifig, geiibt werden. Dies unter anfinglicher
Zuhilfenahme dieses Bildatlas und Praxisbuches.
Nur was verstanden und geiibt wurde kann
unter kritischen Rahmenbedingungen oder
Gefahren effektiv zur Anwendung gebracht
werden, treu der Devise, ,halte es einfach und
sei effektiv®.
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Basierend auf verbesserten wissenschaftlichen
Erkenntnissen, adaptiert an die oft katastropha-
len Rahmenbedingungen des Gefechtsfeldes
oder hoch brisanter Tatorte, entwickelte sich in
den letzten Jahren ein vollig neues Konzept der
taktischen Verwundetenversorgung. Urspriing-
lich entwickelt in den Vereinigten Staaten,
werden inzwischen auch in Europa Ersthelfer
nach dem sogenannten Tactical Combat Casual-
ty Care (TCCC) oder dem Tactical Emergency
Medical Support (TEMS) ausgebildet.

Diese inzwischen nicht mehr ganz so neuen Be-
grifflichkeiten werden jedoch heutzutage oftmals
falsch interpretiert oder mit Algorithmen ande-
rer Traumaversorgungen vermischt oder erginzt.
Daher soll dieses Praxisbuch einerseits dazu die-
nen, das Gesamtkonzept einfach und struktu-
riert nachschlagen zu kénnen, und andererseits
den Ersthelfer dabei unterstiitzen, Handlungs-
sicherheit zu erlangen. Handlungssicherheit,

die in Verbindung mit intensivem praktischen
Training der medizinischen Fertigkeiten helfen
soll, im Fall der Fille richtig und zum Wohle
aller Beteiligten handeln zu kénnen.

Einleitung - ii

Ganz besonders méchte ich mich bei all jenen
bedanken, die mich mit Rat und Tat und
unermiidlichem Fleif bei der Umsetzung dieses
Buchprojektes unterstiitzt haben. Dies gilt im
Besonderen auch fiir TREMA e.V., deren spezi-
ell fiir den Einsatz in der taktischen Verwunde-
tenversorgung entwickelte Taschenkarten diesem
Buch als Beilage zur Verfiigung gestellt wurden.

Carsten Dombrowski, August 2012
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Fiir jeden, der mit einem Verwundeten/Verletzten konfrontiert wird, gilt
es grundlegend folgende Kausalitit zu verstehen:

Es gibt 3 Arten von Verwundeten/Verletzte:

Verwundete, die iiberleben = Egal was Sie tun
Verwundete, die sterben =  Egal was Sie fiir sie tun

Verwundete, die sterben = Wenn Sie nicht sofort
das Richtige tun!

Diese Regel gilt sowohl auf dem Gefechtsfeld als auch in zivilen
Notlagen.

In der Trauma-Versorgung galt bisher:

»Es zihlt die goldene Stunde.“ (Zeit, in der der Verletzte chirurgisch
versorgt werden sollte.)

Dies ist ein tddlicher Irrtum! Ein hoher Anteil verwundeter Soldaten ver-
stirbt innerhalb der ersten 5 Minuten. Erfahrungen aus Afghanistan und
dem Irak bestitigen diese Zahlen.”

Deshalb gilt jetzt:

Niche die goldene Stunde sondern die platinen 5 Minuten kénnen iiber

Leben und Tod entscheiden.

Natiirlich sind Begriffe theoretische Konstrukte, die die Notwendigkeit

schnellstméglicher Versorgung verdeutlichen sollen.

Grundlagen - 5



2.1  Grundlagen Tactical Combat Casualty Care
Definition:

»The basic principle of TCCC is to provide the best possible trauma ma-
nagement plan consistent with good tactics.“

Capt. Frank K. Butler Jr.

TCCC beschreibt demnach die richtige (Be-)Handlung zur richtigen Zeit
wihrend laufender Kampthandlungen und/oder Bedrohungslagen.

DENN

Eine medizinisch richtige Behandlung zur falschen Zeit kann zu weiteren
Verwundeten (z.B. der Ersthelfer) fithren.

Ziele der Taktischen Verwundetenversorgung:
1. Verwundete behandeln und vermeidbare Tode verhindern

2. Zusitzliche Verwundete vermeiden

3.  DEN AUFTRAG ERFULLEN

Merke: Weisen Sie den Verwundeten an, sich gegebenenfalls selbst
zu verbinden bzw. sich in Deckung zu begeben.

Grundsatz:

Die Taktik (das Gefahrenmoment) ist das bestimmende Element, nicht

der Verwundete. Es gilt daher zu priifen:

834334380738

Wo sind wir und wie viel Zeit habe ich?
Wo und wie weit ist die nichste Deckung?
Wie bringe ich den Verwundeten dorthin?
Wie schwer ist mein Verwundeter?
Einsatz von Deckungsfeuer/ Nebel?

Habe ich Feueriiberlegenheit?

Kann sich der Verwundete selbst bewegen?

- ‘-—_.I-_J'l
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Vorgehen im Einsatz nach SERVA - Erkundung im Rahmen eines Polizeieinsatzes

Um Art und Qualitit der Bedrohung durch einen méglichen Straftiter
aber auch verletzte Personen festzustellen, muss innerhalb der Hot Zone
eine Erkundung durchgefiihrt werden. Die bei dieser Erkundung einge-
setzte Anzahl der Beamten legt ebenfalls der taktische Fiihrer vor Ort nach
Riicksprache mit seinen Fithrungselementen fest. Es empfiehlt sich, bereits
in dem Erkundungsteam einen ,Medic oder sanititsdienstlich hoher qua-
lifizierten Polizisten mitzunehmen, um beim Erstauffinden méglicher Ver-
letzter bereits eine bestmégliche Erstversorgung einzuleiten. Der héchst-
qualifizierte Polizeisanititer oder sogar ein vor Ort befindlicher Polizeiarzt/
Notarzt ist in der Verletztenablagestelle zu belassen, da dessen méglicher
Ausfall zu verhindern ist. Die Aufgaben des Erkundungsteams erstre-

cken sich neben der Suche nach dem/den Titer(n), auf die Suche nach
Verletzten, deren Erstversorgung und auf eine qualifizierte Lagemeldung
an die Einsatzfithrung. Gleichzeitig garantieren sie fiir eine Sicherung

der Verletzten am Schadensort bis zu deren Abtransport. Medizinische
Mafinahmen sind auch in dieser Hot Zone nur sehr eingeschrinkt durch-
fithrbar. Grundsitzlich beschrinken sie sich auf die Stillung lebensbedroh-
licher Blutungen. Anders als beim militdrischen Einsatz in Krisengebieten
werden Tourniquets im zivilen Bereich, also auch bei Polizeilagen, (noch)
cher selten eingesetzt. Doch auch hier setzt sich zunehmend die Einsicht
ihrer Notwendigkeit durch.

Beim Erstauffinden von Verletzten empfiehlt es sich, einen Auffindealgo-
rithmus zu nutzen. Dazu ist auf den vorhergehenden Seiten das Prinzip
des SICK erklirt worden.

Abb. 2.13 Erkundung im Rahmen des Polizeieinsatzes

“w
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Rettung Verwundeter mittels Rettungsgriffe
Rautek Rettungsgriff’

Der Rautek-Rettungsgriff erméglicht ein schnelles Retten des Verwunde-
ten aus dem unmittelbaren Gefahrenbereich. Gréfere Distanzen lassen
sich mit diesem Griff jedoch nur schwer iiberwinden.

Beim Rautek-Rettungsgriff muss der Helfer den Verwundeten zunichst
in eine sitzende Position bringen. Danach schiebt er seine Arme unter die
Achseln des Verwundeten, umfasst einen Unterarm des Verwundeten und
legt diesen quer vor dessen Brustkorb.

Merke: Daumen nach aufSen legen, um Druck auf den Korper zu
vermeiden.

e
—

Abb. 2.17 Korrekte Daumenhaltung

Abb. 2.16 Fehlerhafte Daumenposition beim
Rautekgriff
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Danach kann der Verwundete angehoben und im Riickwirtsgang aufge-
stiitzt auf die Oberschenkel des Helfers abtransportiert werden. Um so we-
nig wie méglich Widerstand beim Ziehen des Verwundeten zu erzeugen,
empfiehlt es sich, die Beine des Verwundeten zu tiberkreuzen.

Nachteil: Die Evakuierung muss im Riickwirtsgang des Helfers erfol-
gen, so dass dieser gegebenenfalls
(Stolper-) Gefahrensituationen in
seinem Riicken iibersieht. Zudem
sind beide Hinde des Helfers
gebunden.

Abb. 2.18 Rautekgriff - Positionieren der
Fiile



Merke: Problematisch ist das
Anlegen eines Tourniquets, zum
Beispiel an diinnen Oberar-
men, da hier der Klettver-
schluss nicht richtig bedient
werden kann.

Die Anlage eines Tourniquets
am Oberschenkel erfordert viel
Kraft. Um einen sicheren Sitz
des Tourniquets zu gewiibr-
leisten sollte dieses doppelt
geschlauft werden.

Abb. 2.33 Anlegen cines C.A.T. Tourniquets am Oberarm

"

Abb. 2.34 Anlegen cines C.A.T. Tourniquets am Oberschenkel

Care under Fire / Hot Zone - 39



Gegeniiberstellung MARCH / CABCDE

Prinzipiell sind beide Algorithmen vom Inhalt dhnlich aufgebaut. Die
einzelnen MafSnahmen kénnen sowohl bei MARCH als auch mit dem

Algorithmus CABCDE angewendet werden. Zur Verdeutlichung werden

hier beide Formen tabellarisch gegeniibergestellt, um dem Leser einen
direkten Vergleich zu erméglichen.

Tactical Field Care / Warm Zone - 48

Merke: Im Rabhmen des PHTLS® wird den Umgebungseinfliissen sehr
viel Aufmerksambkeit geschenkt, da viele Verletzungen bereits vom
Unfallbergang abzuleiten sind. So ist es ein deutlicher Unterschied,
ob der Patient aus 1 oder aus 5 Meter Hohe gestiirzt ist.

Erste Untersuchung TCCC
M Massive Bleeding (Tourniquet)

A Airway Management (ggf. Tubus/Seitenlage-

rung)

R Respiration (Thoraxpflaster, Entlastungspunk-
tion, Koniotomie)

C Circulation (Puls, Verbinde)

H Head Injuries and Hypothermia (Wirmeer-
halt)

nach Abschluss H, ARCH wiederholen

Erste Untersuchung TEMS

C Critical Bleeding (Tourniquet)

A Airway Management (ggf. Tubus/Seitenlage-
rung)

B Breathing (Thoraxpflaster, Entlastungspunkti-
on, Koniotomie)

C Circulation (Puls, Verbinde)

D Disability (Neurologie)

E Environment (Wirmeerhalt, Unfallmecha-
nismus)

nach Abschluss E, ABCDE wiederholen
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Einsetzen eines Wendl-Tubus

1. Messen Sie den Abstand zwischen Mundwinkel und Ohrlipp-
chen, um die richtige Grof3e fiir den einzusetzenden Wendl-Tu-
bus zu wihlen. (Einzelne Tuben kénnen iiber eine verschiebbare
Scheibe an die notwendige Linge angepasst werden.)

2. Heben Sie die Nasenspitze des Bewusstlosen an.

3.  Fiihren Sie den mit Gel bestrichenen Tubus in den unteren
Nasengang und schieben Sie den Tubus vorsichtig parallel zum
harten Gaumen in Richtung Rachenhinterwand.

4. Drehen Sie den Tubus um 90 Grad, damit die Schrige der Tubus

spitze zur hinteren Rachenwand zeigt.

5. Heben Sie den Unterkiefer an, um ein Abdringen des Zungen-
grundes durch die Tubusspitze zum Kehlkopf zu verhindern.

6.  Schieben Sie den Tubus vorsichtig weiter vor. Sobald die Tubus-
spitze kurz vor dem Kehlkopf liegt (Atemgeriusch am lautesten),
wird der Tubus in der Position belassen.

ACHTUNG: Der Wendl-Tubus ist nicht bei Hinweisen auf ein
Schidel-Hirn-Trauma einzusetzen! (Symptome SHT siehe Seite 108)

Merke: Ca. 70% aller weiffen Menschen haben eine einseitig
verkriimmte Nasenscheidewand (Septum). Aus diesem Grund ist
es leichter, den Wendl-Tubus im rechten Nasenloch einzufiibren.
Gelingt dies nicht, ist das linke Nasenloch zu wiihlen.

Abb. 2.53 Einfiihren des Wendl-Tubus



ATA - (M)ARCH / CABCDE - Respiration/Breathing

Versorgung von Thoraxverletzungen

Offene Thoraxverletzungen haben immer eine Verletzung der Pleurahshle
und meist auch der Lungen zur Folge. Daraus resultierend kann sich ein
Pneumothorax aber auch ein Spannungspneumothorax entwickeln. Diese
Verletzungen kénnen dazu beitragen, dass der Verwundete/Verletzte inner-
halb kiirzester Zeit verstirbt. Der Spannungspneumothorax wird durch die
auf den folgenden Seiten beschriebene Thoraxentlastung versorgt.
Als Faustregel bei Thoraxverletzungen gilt: Verwundungen im Brustbereich
(zwischen Bauchnabel und Halsansatz) sollten grundsitzlich mit einem
verschliefenden Verband versorgt werden. Anzeichen fiir eine offene
Brustverletzung sind:

=  Saugende, schmatzende oder pfeifende Geriusche

=  Abnormales bzw. einseitiges Heben und Senken der Brust

= Kurze Atemziige oder offensichtliche Schwierigkeiten beim

Atmen

=  Aushusten von Blut

= Aus der Brustwunde austretendes Blut zeigt Blasen
Um das Eindringen von Luft in den Brustkorb zu verhindern, sollte der
Ersthelfer sehr friith das im Thorax befindliche Loch verschliefSen. Dies
geschieht im ersten Moment mittels Handfliche (Einmalhandschuh) und
im weiteren Vorgehen mit den sogenannten Thoraxpflastern (Chest Seals).
Eine Auswahl an derzeit auf dem Markt befindlichen Chest Seals und
deren Anwendung wird in 4.3 Verbinde - Thoraxpflaster (Chest Seals) S.
168 niher erliutert.

Abb. 2.74 oben:
Verschlielen der Wun-
de mit der Hand, um
Eindringen von Luft zu
verhindern

Abb. 2.75 unten:
Improvisierte Abde-
ckung mittels Verband-
pickchen

Offene Brustverletzungen
hiingen neben dem Korper-
bau (Muskeln, Fett) auch von
einer Gewebeverschiebung ab.
Sollte sich das untere Gewebe
verschieben, ist eine offene
Brustverletzung zundichst nicht
als eine solche zu erkennen
oder zu hiren - daher die
zuvor genannten Anzeichen
beachten und ggf. die fragliche
Stelle mit den Fingerkuppen
leicht verschieben.
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DTG / Wann Verwundung:

Bloodtype / Blutgruppe:

Atemwegssicherung [ Airway
Intubation / Larynxtubus O
Giidel-Tubus / J-Tube O
Wendl- / Nasopharyngeal O
Koniotomie / Cricothyroidotomy [ ]

Arterial Bleeding / Blutung
Tourniquet/ Hemostatic dressing
ODressing / Luftd. Verband
NDekompression / Entliiftung
ChestTube / ThoraxDrainage
Wound; PackedWound / Wunde
Burns / Verbrennung
# Fracture / Knochenbruch

IV or 10/ Zugang

Name of Medic / CFR:

Evakuierungsprioritiit
(9-Liner):

Dringend
{ Urgent

gorie:

kate

Prioritiit
| Priority Routine

P A

r2 Bl p3/ C|

Tactical Field Care / Warm Zone - ATA -
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Wird das Eintreffen des Hubschraubers iiber Funk angekiindigt oder
horen die Krifte am Boden den herannahenden Hubschrauber, miissen
der oder die Verwundeten schnellstens fiir die Ubergabe an den Flight-
medic oder den begleitenden Arzt vorbereitet werden. Bereits begonnene
medizinische MafSnahmen sollten daher schnellstméglich beendet werden.
Die bereits angesprochene Dokumentation sollte spitestens jetzt - wenn
auch nur behelfsmifig erfolgen.

Die Landung des Hubschraubers wird immer eine erhéhte Aufmerksam-
keit gegnerischer Krifte nach sich ziehen. Deshalb miissen nun Sicher-
heitskrifte verstirkt auf feindliche Aktivititen achten.

Um dem Hubschrauberpiloten die genaue Position der LZ zu signalisieren,
sollte ein Rauchkérper als Markierungsmittel zum Einsatz kommen. Die
Auswahl der Farbe spielt hierbei eine eher untergeordnete Rolle. Wichtig
ist, dass die Art der Markierung im 9 Line MedEvac Request vermerkt

wird (z.B. ...Line Seven... Smoke). Die Farbe des Rauches sollte erst durch
die Bodenkrifte benannt und bestitigt werden, wenn der sich im Anflug
befindliche Hubschrauber von selbst die erkannte Signalfarbe benennt.
Die Bestitigung signalisiert der Luftbesatzung, dass es sich um die eigenen
Bodentruppen handelt. Der Einweiser muss mit dem Riicken zum Wind
stehen, da das Luftfahrzeug gegen den Wind landet. Bei Dunkelheit ist
der Einsatz von Leuchtmitteln angezeigt, bei Nacht die Verwendung von
Infrarot-Knicklichtern (Infrarot Sige), die iiber dem Kopf des Einweisers
gekreist werden.

Abb. 2.137 Landung UH 60 Blackhawk, noch zu erkennen der Markierungsrauch

Tactical Evacuation Care / Cold Zone - 129



Vorgehensweise - Sichtung

Ankunft Grof3schadensereignis

Sobald Sie zu einem MANV/MASCAL kommen, stellen Sie zunichst
sicher, dass Sie sich sicher in dem Gebiet bewegen kénnen und keine
unmittelbaren Gefahren fiir das eigene Leben bestehen.

Als nichstes fordern Sie diejenigen mit keinen bzw. nur geringen Verlet-
zungen auf, sich zu einer definierten Stelle zu bewegen. Somit kénnen Sie
bereits die Gehfihigen vom restlichen Verletztenbild trennen. Markieren
Sie diese mit der griinen Kategorie (3).

Bitten Sie unverletzte Personen in Threr Nihe zu bleiben, um Sie ggf. zu
unterstiitzen bzw. die Leichtverletzten an einen Sammelort auf8erhalb des
cigentlichen Schadensereignisses zu dirigieren.

Uberpriifung der Atmung

Bestimmen Sie zunichst, ob der Verletzte iiberhaupt atmet (Prinzip:
Sehen-Hoéren-Fiihlen). Wenn ja, iiberpriifen Sie die Atemfrequenz. Atmet
der Verletzte nicht, tiberstrecken Sie den Kopf. Sollte danach die Atmung
nicht spontan einsetzen, starten Sie keine Wiederbelebungsmafinahmen.

Keine Atmung keine Behandlung

Gehen Sie zum nichsten Verletzten.

Mascal/Massenanfall Verletzter - 144

Keine WiederbelebungsmafSnabmen zu starten, ist wahrscheinlich
Entscheidu

eine der hdir , die Sie im Rahmen einer Sich-

o

tung treffen miissen. Aber machen Sie sich bewusst, dass wihrend
Sie WiederbelebungsmafSnahmen bei einem Patienten durchfiibren,
viele andere sterben konnten.

HWS Verletzung

Die Kopfiiberstreckung bzw. andere MafSnahmen zur Sicherstellung einer
eigenstindigen Atmung konnen dazu fithren, dass Verletzungen der Hals-
wirbelsiule verschlimmert werden. Verschwenden Sie keine Zeit darauf,
eine Stabilisierung der HWS durchzufiihren. Dafiir steht Ihnen weder
Zeit noch Personal zur Verfiigung. Sollte nach einer Repositionierung die
Atmung spontan einsetzen, markieren Sie den Verletzten mit der roten
Kategorie (1). Gegebenenfalls beauftragen Sie eine unverletzte Person mit
der Uberwachung und Offenhaltung der Atemwege.

Atmet der Verletzte bei Threm Eintreffen selbstindig, tiberpriifen Sie die
Atemfrequenz. Betrigt die Atemfrequenz >30 kategorisieren Sie den Ver-
letzten als sofort zu behandeln (1). Nehmen Sie sich nicht unbedingt die
Zeit, die Atemfrequenz zu messen. Atmet der Verletzte gefiihlt zu schnell,
kategorisieren Sie ihn rot und gehen Sie zum nichsten Verletzten.



4. Medizinische Ausstattung und Rettungsmittel

Die Entwicklung von Sanititsmaterial in der priklinischen Verwendung
hat in den letzten 5 Jahren enorme Fortschritte gemacht. Hierbei einen
Uberblick zu behalten, ist selbst fiir Insider und Fachleute nahezu un-
méglich. Das auf den folgenden Seiten dargestellte Material erhebt nicht
ansatzweise den Anspruch, simtliche auf dem Marke verfiigbaren Produkte
widerzuspiegeln. Bei der Auswahl der hier vorgestellten einzelnen Artikel
ist weder auf Hersteller noch auf Produktempfehlungen Riicksicht genom-
men worden. Vielmehr ist der Versuch unternommen worden, dem Erst-
helfer von Militir und Polizei, aber auch dem Ausbilder einen Uberblick
iiber hiufig verwendete Produkte zu geben. Wie bereits im einleitenden
Kapitel dieses Buches erwihnt, lebt ein solches Arbeitsbuch von der tat-
kriftigen, konstruktiven Kritik und Unterstiitzung seitens der Leserschaft.
Dies gilt selbstverstindlich in besonderem Maf3e fiir das Kapitel Medi-
zinische Ausstattung und Rettungsmittel. Im Anhang werden dennoch
diverse Firmen, die sich in den vergangenen Jahren bis zur Gegenwart
besonders mit der Weiterentwicklung von medizinischen Geritschaften
aus dem Bereich der taktischen Verwundetenversorgung beschiftigt haben,
erwihnt. Gerade Angehérige spezialisierter Einheiten von Militir und Po-
lizei wissen nur zu genau, wie knapp Haushaltsmittel und Ressourcen ihrer
Dienststellen sind, gleichzeitig aber auch, wie stindige Anforderungen an
die Qualitit ihrer Arbeit im nationalen aber auch internationalen Umfeld
wachsen. Deshalb sind gerade diese Einheiten sehr darauf angewiesen,

dass die Industrie und die Produktentwickler stets neue Ideen praxisnah
erprobt und hinterfragt auf den Marke bringen.

Abb. 4.150 Klassische Tragesysteme der Bundeswehr - Krankentrage mit Umlagerungstuch,
Spineboard und Bergetuch (von links nach rechts)

Abb. 4.151
Kleiderscheren
(Rip Shears™)
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Das SKED*® System ist auferdem hiufig im Bereich der Rettung aus
Hohen und Tiefen ideal, da es ein weiteres Seil eingeschlauft werden kann,
das auch den vertikalen Transport des Patienten erméglicht. Es gibt inter-
nationale Nachbauten, die sehr wohl tauglich sind, aber auch untaugliche
Kopien aus dem osteuropiischen Raum.

Das SKED* Basic Rescue System wird in der zivil/militirischen Zusam-
menarbeit weiterentwickelt. Dieses durch Spezialverbinde der Bundes-
wehr weiterentwickelte SKED® Basic Rescue System weist als wesentliche
Verinderung Querstreben zur Stabilisierung des ansonsten etwas instabilen
Tragenkorpers auf. Weiterhin sind zur leichteren Anbringung von Luftver-

Abb. 4.160 Weiterentwicklung des SKED” Basic Rescue Systems

MED SLED®

Ein mit dem SKED® Rescue System vergleichbares Tragesystem ist die
MED SLED® Trage.

Ebenfalls fiir den Windeneinsatz und den Lufttransport zugelassen,
ermdglicht sie einen qualifizierten Verletzten/ -Verwundetentransport. Be-
dingt durch das etwas groflere Packvolumen ist die Mitnahme dieser Trage
cher auf Transportfahrzeugen zu empfehlen, auch wenn der Packsack iiber
diverse Tragegurte verfiigt. -

s
Abb. 4.161 MEDSLED
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Abb. 4.200 Auflegen der sterilen Wundauflage

Abb. 4.203 Bandage fest iiber Druckbiigel und Wundauflage
fithren

Abb. 4.201 Den clastischen Verband vollstindig durch den
Druckbiigel fiihren

Abb. 4.204 Die Enden des Verbandes mit der Befestigungs-

klammer fixieren

Abb. 4.202 Bandage in entgegengesetzte Richtung zichen
und Druckbiigel auf die Auflage driicken

Abb. 4.205 Verschluss in Verband einhaken
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