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Ziel  
Die Anlage eines Tourniquets erfolgt, um eine lebensbedrohliche Blutung an einer 

Extremität zeitnah und temporär durch Abbindung der arteriellen Blutzufuhr zu 

stoppen, wenn Kompression der Wunde nicht ausreicht oder in der gegebenen 

Situation nicht praktikabel ist [1]. Hierdurch wird ein fortdauernder und 

unkontrollierbarer Blutverlust vermieden, bis eine suffiziente Blutstillung auf andere 

Art und Weise möglich ist.  

 

 

Einleitung 
Die Abbindung ist keine neu entwickelte notfallmedizinische Maßnahme, sondern 

vielmehr wurde diese Notfalltechnik bereits 200 v. Chr. von den Römern beschrieben, 

um Blutungen zu behandeln. Seit dem Jahr 1718 wurden der Begriff 

„Tourniquet“ verwendet und erste technische Geräte zur differenzierteren Anlage des 

Tourniquets entwickelt. Während der großen militärischen Auseinandersetzungen 

des 20. Jahrhunderts wurde das Tourniquet noch eher zurückhaltend eingesetzt (2). 

Erst eine Untersuchung von Bellamy 1984 über die Todesursachen im 

Vietnamkonflikt zeigte, dass 9% der Todesfälle durch ein potentiell vermeidbares 

Verbluten aus Extremitätenverletzungen bedingt waren (3). Im Jahr 1996 wurde die 

Versorgung von lebensbedrohlichen Extremitätenblutungen mittels Tourniquet als 

Maßnahme in militärischen Einsätzen im Rahmen des Algorithmus zur 

notfallmedizinischen Versorgung während militärischer Kampfhandlungen „Tactical 

Combat Casualty Care“ (TCCC) etabliert (4). Die Erfahrungen aus den aktuellen 

Konflikten in Afghanistan und Irak haben im vergangenen Jahrzehnt zu einem 

Umdenken in der Indikationsstellung und Anlage des Tourniquets geführt: Galt die 

Anwendung eines Tourniquets zunächst wegen des Risikos einer kritischen Ischämie 

der abgebundenen Extremitäten noch als Ultima Ratio, wenn eine Blutstillung mit 

anderen Mitteln nicht möglich war (5), ist die Anlage eines Tourniquets inzwischen 

ein gängiges Mittel zur initialen, temporären Erstversorgung von lebensbedrohlich 

blutenden Verletzungen einer Extremität im militärischen Einsatz geworden (6). 

International ist ein industriell gefertigtes Tourniquet (Abb. 1 a-c) Bestandteil der 

persönlichen sanitätsdienstlichen Ausstattung, auch bei der Bundeswehr gehört das 

Tourniquet zur Standardausrüstung eines jeden Soldaten im Einsatz.  
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Die positiven Erfahrungen im militärischen Umfeld mit dieser schnellen, sicheren, 

effektiven und komplikationsarmen Blutstillung durch Anwendung des Tourniquets  

versprechen einen ebenso großen Nutzen in der zivilen prähospitalen Versorgung 

von lebensbedrohlich blutenden Verletzungen einer Extremität (7,8). In diesem 

Bereich gibt es zwar bisher kaum Daten über Vorhaltung und Einsatz von 

Tourniquets, allerdings werden der Nutzen und die potentiell lebensrettende 

Anwendung eines Tourniquets in einzelnen Fällen beschrieben und retrospektiv 

betrachtet (9): Aus den Ergebnissen einer Studie aus Texas über zivile Patienten mit 

penetrierenden Verletzungen der Extremitäten folgern Dorlac et al. (10), dass die 

Letalität um mehr als die Hälfte gesenkt werden könnte, wenn Tourniquets 

konsequent eingesetzt würden. Entsprechend fordern Doyle et al. (11) den Einsatz 

von Tourniquets auch im zivilen Rettungsdienst, allerdings verbunden mit klaren 

Algorithmen für Indikationen und mögliche Alternativen. Kleber et al. (12) 

beschreiben in einer rechtsmedizinischen Begutachtung aller im Jahre 2010 in Berlin 

prähospital verstorbenen Traumapatienten Exsanginuation in 67,5% der Fälle als 

potentiell oder gar definitiv vermeidbare Todesursache. Dabei kann nicht 

angenommen werden, dass alle Patienten aus schweren Verletzungen der 

Extremitäten verblutet sind. Zumindest bei einigen Unfallopfern hätte jedoch die 

Verwendung eines Tourniquets den Blutverlust deutlich minimieren können. Die 

vorliegende Handlungsempfehlung der Arbeitsgruppe „Taktische Medizin“ des 

Arbeitskreises Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin beschreibt die Indikationen und einen Algorithmus zum Einsatz von 

Tourniquets im Bereich der zivilen Notfallmedizin.  

 

 

Indikationen und Komplikationen 
Eine kritische Blutung aus einer Extremitätenverletzung muss nicht auf den ersten 

Blick als solche wahrgenommen werden. Oft wird der Blutverlust aus nicht spritzend 

(arteriell) blutenden Verletzungen unterschätzt, doch gerade bei großen 

Wundflächen (z.B. nach Decollement) kann ein stetiger Blutverlust ein relevantes 

Ausmaß annehmen. 

In der Regel reicht es bei diesen Verletzungen aus, einen Druckverband anzulegen. 

Nur wenn ein lege artis angelegter Druckverband nicht ausreicht und die Blutung 

nicht gestoppt werden kann, ist die Anlage eines Tourniquet indiziert (13). 
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Des Weiteren gibt es Situationen, in denen das Rettungsteam die kritische Blutung 

(z.B. am Unterschenkeln beim eingeklemmten Patienten) nicht unmittelbar erkennen 

oder zum Zweck der Behandlung erreichen kann. Solche Blutungsquellen können 

ggf. erst zu einem späteren Zeitpunkt untersucht und beurteilt werden. Bis eine 

Blutstillung (z.B. durch einen Kompressionsverband möglich wird, muss frühzeitig an 

die Anlage eines Tourniquets gedacht werden, um unnötigen Bluverleust zu 

vermeiden.. 

Eine besondere Indikation entsteht, wenn der verletzte Patient neben einer kritischen 

Extremitätenblutung weitere vitalgefährdende Verletzungen aufweist: ein kritischer 

Blutverlust (<C>-Problem) kann suffizient mit der schnellen Anlage eines Tourniquets 

durch Rettungsfachpersonal gestoppt werden, während sich der Notarzt parallel 

anderen Aufgaben [z.B. der Atemwegssicherung oder Entlastung des Pleuraraums 

(A/B-Problem)] widmen kann (horizontales Arbeiten, Delegation). Unter diesem 

Aspekt hat das frühzeitige Stillen von bedrohlichen Blutungen aus Extremitäten auch 

mit höchstem Empfehlungsgrad Eingang in die S3-Leitlinie 

Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung (14) und in die europäische Leitlinie zur 

Behandlung von Blutungen und Gerinnungsstörungen nach schwerem Trauma 

gefunden  (15). 

Schließlich kann, bei der Versorgung von mehreren Patienten gleichzeitig (z.B. 

Bombenattentat auf den Boston-Marathon 2013 (16) oder die Anschläge in Paris im 

November 2015 (17) ), die Blutsstillung mit einem Tourniquet ebenso sinnvoll 

erscheinen, wie bei einer Versorgung unter extrem abgelegenen Bedingungen und 

langen Transportzeiten (z.B. Rettung in Off-Shore Windparks oder im Gebirge),. 

In Anbetracht der beschriebenen Situationen wird deutlich, dass die indizierte 

Anwendung eines Tourniquets in zivilen Rettungsdienst eine seltene Maßnahme 

bleibt (18). Keinesfalls sollte in Hinblick auf mögliche Komplikationen die Indikation 

unkritisch gestellt werden; in einer militärischen Untersuchung aus Israel waren 

nahezu die Hälfte von 110 angelegten Tourniquets klinisch nicht indiziert (19), 

allerdings kann unter taktischen Bedingungen das Tourniquet die einzige und 

schnellste Möglichkeit der Blutstillung bedeuten. 

Die möglichen Komplikationen beschränkten daher lange Zeit die Anwendung des 

Tourniquets auf anderweitig nicht beherrschbare Extremitätenblutung als „Ultima 
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Ratio“-Lösungsstrategie. Folgende mögliche Komplikationen einer Tourniquetanlage 

sollten in Betracht gezogen werden: 

• Ischämie des nicht verletzten Gewebes distal der Abbindung mit der 

Möglichkeit von Nekrosen vor allem im Bereich der Muskulatur, und   

• Entstehung eines Kompartmentsyndroms (20) durch Initiitierung einer 

Ischämie mit nachfolgendem lokalem Reperfusionssyndrom 

• Systemisches Reperfusionssyndrom  

• Nervenläsionen (21) und/oder 

• Gefäßverletzungen. 

Bei Vorliegen einer anderweitig nicht unmittelbar zu stoppenden Extremitätenblutung, 

treten diese Komplikationen jedoch in den Hintergrund. 

 

Neben den Ergebnissen aus militärischen Konflikten besteht die meiste Erfahrung 

mit Tourniquets bei elektiven Eingriffen in der Unfallchirurgie, denn dort werden 

Ischämien mittels Tourniquet i.S. einer pneumatischen Blutsperre für einen Zeitraum 

von bis zu 120 min als gut verträglich beschrieben: Horlocker et al. (21) zeigten 

retrospektiv an 1.155 Patienten, bei denen der Zeitraum von 120 min für ein 

geschlossenes Tourniquet im Rahmen von endoprothetischen Eingriffen am Knie 

überschritten wurde, dass die Inzidenz für Nervenläsionen erst nach dieser Zeit 

zunimmt. Im zivilen Rettungsdienst sind deutlich kürzere prähospitale 

Versorgungszeiten und damit Tourniquetzeiten zu erwarten, denn die 

durchschnittliche prähospitale Verweildauer von Traumapatienten im 

TraumaRegister DGU® liegt seit Jahren stabil bei 72 min (22). Dies entspricht auch 

der durchschnittlichen Dauer einer für den zivilen Rettungsdienst beschriebenen 

Tourniquetanlage (23), da diese während der prähospitalen Versorgung angelegten 

Hilfsmittel in der Regel im Schockraum oder unmittelbar während der ersten 

operativen Versorgung abgenommen werden. Eine zehnjährige Untersuchung aus 

Boston beschreibt  sogar 95 Anwendungen eines Tourniquets mit einer 

durchschnittlichen Dauer von lediglich 15 min (24). In dieser Untersuchung wurden 

eine möglicherweise durch das Tourniquet bedingte Gefäßschädigung und eine 

Parästhesie am Unterarm beschrieben (24). Solche Läsionen als Nebenwirkung 

eines Tourniquets stehen in der Nutzen-Risiko-Abwägung deutlich hinter dem 

Überlebensvorteil (7), vor allem da bei 428 nachuntersuchten Anwendungen eines 

Tourniquets im Irak-Konflikt keine Amputation der betroffenen Extremitäten nötig 
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wurde (25), und bei 24 Tourniquet-Anwendungen im zivilen Rettungsdienst in North 

Carolina (USA) keine Komplikationen beschrieben wurden (23). 

Indikation und Komplikationen für den Einsatz eines Tourniquets sind in Tabellen 1 
und 2 zusammengefasst.  
 
Tabelle 1:  

Beispiele für lebensbedrohliche Blutungen mit Indikation zur Anlage eines Tourniquets 

Indikationen zur Anlage eines Tourniquets 

• Amputationsverletzung proximal des Handgelenkes oder Fußes  

• Multiple Blutungen an einer Extremität, die in der Summe einen relevanten Blutverlust 

bedeuten können 

• Schwere Blutung der Extremitäten bei gleichzeitigem kritischen A-, B- oder C-Problem 

• Schwere Blutung einer Extremität bei Unerreichbarkeit der Verletzung (z.B. 

eingeklemmte Person) 

• Unmöglichkeit der Blutstillung durch Druckverbände o.ä. 

• Versorgung einer stärkeren Blutung an einer Extremität bei Dunkelheit 

• Schwere Blutungen an Extremitäten bei MANV 

• Schwere Blutungen an Extremitäten bei Zeitdruck unter Gefahrensituationen 

 
 

Tabelle 2: 

Komplikationen und Nebenwirkungen bei der Anlage eines Tourniquets 
Komplikationen und Nebenwirkungen 

• Venöse Stauung mit verstärkter Blutung bei insuffizienter Knebelung 

• Schmerzen 

• Haut-, Nerven-, Gefäß- und Muskelschädigung 

• Kompartmentsyndrom durch postischämische Reperfusion 

• Systemische Reperfusionssyndrom 

Nebenwirkungen abhängig von: 

• Anlagedauer 

• Anlageort 

• Aufgewendeter Druck 

• Tourniquet Design 

• Fehlerhafter Anwendung (z.B. insuffiziente Knebelung – s.o.) 

Modifiziert nach [7] 
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Design/Aufbau 
Die in Tabelle 2 beschriebenen Komplikationen sind unter anderem durch Bauart 

und Design des Tourniquets bestimmt (26). Deshalb sollen nur kommerziell 

hergestellte Tourniquets verwendet werden, die den in Tabelle 3 aufgeführten 

Charakteristika entsprechen. Auf dem Markt werden verschieden konstruierte 

Tourniquets mit mehr oder weniger guter Funktionalität und Anwendbarkeit 

angeboten, von denen aus Sicht der Arbeitsgruppe „Taktische Medizin“ in Anlehnung 

an das Committee on Tactical Combat Casualty Care (CoTCCC), welches für das 

US-Militär regelmäßig Empfehlungen zur sanitätsdienstlichen Versorgung im Einsatz 

erarbeitet, derzeit drei empfohlen werden können (Abb. 1 a-c).  

 
Abb. 1:  

a) (oben links) Combat Application Tourniquet (C.A.T.) 

b) (oben rechts) Special Operations Forces Tactical Tourniquet (SOF-TT) 

c) (unten) Emergency and Military Tourniquet (EMT) pneumatisch 
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Anwendung  
Der in Abbildung 2 dargestellte Algorithmus beschreibt das Vorgehen zur 

Tourniquet-Anlage.  

Grundsätzlich sollte ein Tourniquet so distal wie möglich jedoch mindestens 5 cm 

(etwa handbreit) proximal der Wunde platziert werden. Einschränkend gilt zu 

bedenken, dass vor allem bei stumpfen Amputationsverletzungen (z.B. nach 

Explosionen) die Blutungsquelle tief im Gewebe und weit proximal des 

Amputationsstumpfes liegen kann. In solchen Fällen oder wenn mangels Sicht auf 

die Wunde (beim Eingeklemmten oder in Dunkelheit) nicht eindeutig abgegrenzt 

werden kann, kann es sinnvoll sein, den Ort für die Anlage des Tourniquets 

entsprechend weit proximal zu wählen. Schließlich gilt es zu beachten, das 

Tourniquet nicht über Gelenken, Wundtaschen, Fremdkörpern oder offenen 

Frakturen zu platzieren (Tab. 4). 

Die häufig angeführte Aussage, an Unterarmen/Unterschenkeln sei eine Abbindung 

nicht möglich, da die Arterie durch zwei Knochen geschützt sei, kann nicht bestätigt 

werden (27). Einer Befragung operativ tätiger Chirurgen zufolge bevorzugen 92% für 

Eingriffe am Oberen Sprunggelenk oder Fuß ein Tourniquet am Unterschenkel (28). 

Zudem beschreiben Shaw et al. (29), dass mit zunehmendem Umfang 

Kritische Extremitätenblutung

Anlage Tourniquet 
ca. handbreit proximal der Wunde

Festziehen bis Blutung steht

Blutung 
steht ?

2. Tourniquet 
proximal des ersten

weiteres Vorgehen 
gem. ABCDE-
Algorithmus

Abb. 2
Algorithmus zur Tourniquetanlage im Rettungsdienst

zeitkritischer
Transport

nein

nein

ja

ja

Blutung 
steht ?
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(Oberschenkel vs. Unterschenkel) auch ein höherer Druck auf das Gewebe nötig 

wird, um eine Kompression der Arterie zu erreichen. Schlussendlich muss bei so weit 

distal gelegenen Verletzungen immer hinterfragt werden, ob es sich dabei wirklich 

um eine kritische, lebensbedrohliche Blutung handelt. 
 

Tabelle 4: 

Hinweise für Anlageorte bei prähospitalem Einsatz eines Tourniquets 

Hinweise für Anlageorte bei präklinischer Anlage eines Tourniquets 

• So distal wie möglich – jedoch ausreichend proximal (min. 5 cm / handbreit) der 

Blutungsquelle 

• Nicht über Gelenken 

• Nicht über Wundtaschen, Fremdkörpern und offenen Frakturen 

• Bei Gefahrensituationen, Dunkelheit, multiplen Blutungen an einer Extremität, MANV, 

Explosionsverletzungen und offenen Frakturen so proximal wie möglich 

modifiziert nach [7,36] 

 

Praktische Vorgehen am Beispiel des Combat Application Tourniquet (C.A.T.): 
Das Tourniquet wird um die Extremität gelegt, das Klettband durch die Schnalle 

gefädelt, zurückgeführt (v.a. am Oberschenkel durch beide Ösen), festgezogen und 

geschlossen. Dabei sollte der Knebel lateral bis ventral der Extremität platziert 

werden, um diesen jederzeit kontrollieren zu können. Das Tourniquet sollte fest an 

der Haut anliegen, um anschließend mit dem Knebel eine ausreichende Wirkung zu 

erzielen (Abb. 3a-e / 30).  
Schließlich wird der Knebel des Tourniquets fest zugedreht, eingehakt und gesichert. 

Die Drehrichtung ist bei den derzeitigen Produkten irrelevant. Wichtig ist jedoch, dass 

das Tourniquet so weit angezogen wird, bis die Blutung durch Unterbrechung des 

arteriellen Blutflusses zum Stillstand kommt.  

 

     
Abb. 3: (a-e) (v.r.n.l.) Anlage eines Tourniquets 
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Merke: Ein insuffizient angelegtes Tourniquet führt bei erhaltener arteriellen 

Blutversorgung zu einer venösen Stauung und kann dadurch die venöse Blutung 

einer Verletzung noch erheblich verstärken und den beabsichtigten Effekt einer 

Blutstillung konterkarieren.  

 

Eine Abbindung der arteriellen Blutzufuhr mittels Tourniquet ist äußerst schmerzhaft 

und erfordert in jedem Fall eine adäquate Analgesie [31].  

 
Merke:  Das Knebeln des Tourniquets verursacht starke Schmerzen. 

Schmerzangaben des Patienten dürfen jedoch keinesfalls dazu führen den Knebel 

nicht bis zum Sistieren der Blutung „zuzudrehen“; statt einer Abbindung würde so 

lediglich eine venöse Stauung mit konsekutiv verstärktem Blutverlust provoziert. 

Deshalb muss stets auf eine ausreichende Analgesie geachtet werden.  

 

Sollte mittels Tourniquet an einem zunächst hypotensiven Patienten eine Blutstillung 

erzielt worden sein, kann durch die Stabilisierung im Rahmen einer Volumentherapie 

der Blutdruck über den Verschlussdruck des Tourniquets steigen und die Blutung 

erneut einsetzen. Deshalb ist eine ständige Re-Evaluation der Blutstillung 

unerlässlich, um den Druck des Tourniquets in Bedarfsfall zeitnah erhöhen zu 

können (32). Beschreibungen von zum Zeitpunkt des Eintreffens im Schockraum 

insuffizienten Tourniquets lassen durchaus den Schluss zu, dass solche Tourniquets 

die betreffende Blutung zunächst gestillt haben, der Kreislauf des Patienten dadurch 

und z.B. durch Infusionstherapie stabilisiert und ein Wiedereinsetzen der Blutung 

während des Transports nicht bemerkt wurde. 

 

Merke:  Durch die Stabilisierung des Patienten und dem damit verbundenen 

Blutdruckanstieg, kann der initial ausreichende Verschlussdruck eines Tourniquets 

zu gering werden und die Blutung wieder einsetzen. Für eine stetige Re-Evaluation 

der Blutung sollte die Wunde im Blickfeld der Behandler bleiben.  

 

In dem seltenen Fall, dass ein Tourniquet nicht ausreicht, um eine suffiziente 

Abbindung herzustellen, kann die additive Anlage eines zweiten Tourniquets, direkt 

proximal der ersten Abbindung, helfen. Wenn dies nicht zum Erfolg führt, bleibt als 
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einzige Option der zeitkritische Transport in eine operative Versorgung, um eine 

chirurgische Blutstillung zu erreichen. 

 

Merke:  Gerade beim Massenanfall von Patienten sollte der Zeitpunkt der 
Tourniquetanlage dokumentiert und bei der Patientenübergabe benannt werden. 

Neben dem Notarztprotokoll kommen dafür auch Patientenanhängekarten/ 

Triagekarten oder die Beschriftung der Haut des Patienten mit einem wasserfesten 

Filzstift proximal des Tourniquets in Betracht. 

 
 
 
Konversion  
Die Anlage eines Tourniquets ist lediglich als temporäre Maßnahme anzusehen, um 

initial eine schnelle und effektive Blutstillung durchzuführen.  

Ziel sollte stets die Konversion eines Tourniquets sein; dies bedeutet, die Abbindung 

zeitnah durch andere blutstillende Maßnahmen zu ersetzen. In Anbetracht der 

kurzen prähospitalen Versorgungszeiten im hiesigen zivilen Rettungsdienst sollte die 

Konversion nur in Ausnahmefällen prähospital erfolgen (z.B. bei langen 

Transportzeiten in der Bergrettung). Vielmehr sollte die Konversion zu Gunsten einer 

frühen definitiven chirurgischen Versorgung bis in den Schockraum bzw. 

Angelegtes Tourniquet

Konversion möglich / sinnvoll ?

Anlage Druckverband
ggf. mit Hämostyptika

Lösen des Tourniquets / Position belassen

Kontrolle des 
Druckverbands
(alle 5 Min.)

erneutes Schließen 
des noch liegenden 

Tourniquets

Abb. 3
Algorithmus zur Konversion eines Tourniquets

Blutung 
steht neinja
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Operationsaal verschoben werden. Alternativ zum Tourniquet finden 

Kompressionsverbände mit besonders saugfähigen Kompressen, elastische 

Verbände und Hämostyptika Anwendung (33,34). Die Indikationen und 

Kontraindikationen zur Konversion sind in Tabelle 5 sowie ein mögliches Vorgehen 

in Abbildung 4 dargestellt.  

 

 

 
Tabelle 5:  

Indikationen und Kontraindikationen zur Konversion eines angelegten Tourniquets 

Indikationen zur Konversion eines angelegten Tourniquet  

durch andere blutstillende Maßnahmen 

• Hämodynamisch stabiler Patient 

• Blutungsstopp durch weniger invasive Maßnahmen möglich 

• Transportzeit > 30 min 

Kontraindikationen zur Konversion 

• Hämorrhagischer Schock 

• Akutes A-, B-, oder C- Problem 

• Amputationsverletzungen 

• Blutungsstopp mit anderen Mitteln nicht wahrscheinlich 

• Limitiertes Personal/Material 

• MANV 

modifiziert nach [7,36] 

	
 

Ausbildung 
Grundsätzlich ist die Handhabung der industriell gefertigten Tourniquets einfach zu 

erlernen, trotzdem muss die Anwendung erläutert und geübt werden. Dabei ist es 

möglich die Anwendung am Simulator zu erlernen. Allerdings beschreiben King et al. 

(35), dass von 65 Patienten mit angelegten Tourniquets bei Eintreffen in einer 

militärchirurgischen Erstversorgungseinheit in Afghanistan nur 11 (17%) keinen Puls 

distal der Anlagestelle aufwiesen. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden die 

Soldaten, die das Tourniquet initial angelegt hatten, unter Supervision aufgefordert, 

den Knebel bis zum Pulsverlust zu schließen. Alle Betroffenen waren verwundert, 

wie viel Kraft erforderlich war, den arteriellen Blutfluss zu unterbinden. Um ein Gefühl 

dafür zu entwickeln, wie fest der Knebel zugedreht werden muss, um eine Abbindung 
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zu erreichen, erscheint die kurzzeitige gegenseitige Anwendung bei 

Lehrgangsteilnehmern unter Supervision und pulsoxymetrischer Kontrolle sinnvoll 

(30,36). 

 

Fazit 
Das beschriebene Vorgehen ermöglicht eine schnelle, effektive und 

nebenwirkungsarme temporäre Blutstillung bei kritisch blutenden Verletzungen an 

Extremitäten. Die beschriebenen Algorithmen geben Handlungssicherheit für den 

Einsatz. Doch wie für andere Notfalltechniken gilt auch beim Tourniquet, dass die 

Anwendung nicht erstmals im Einsatz erfolgen sollte, sondern vielmehr unter 

Supervision zu erlernen ist und regelmäßig trainiert werden muss. 
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