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Das Hangetrauma beschreibt eine durch bewegungsloses, anndhernd vertikales freies
Hangen in einem Anseilgurt induzierte Kreislaufdepression mit méglicher Todesfolge.
Hauptsdchlich betroffene Personengruppen sind somit Kletterer, Bergsteiger und seilgesi-
cherte Arbeiter. Die zligige Rettung des Patienten unter Beachtung des Eigenschutzes ist
von herausragender Bedeutung. Die Akutbehandlung nach einem Hangetrauma folgt dem
Standard-<c>ABCDE-Algorithmus mit initialer Flachlagerung.

Héngetrauma

Das Hangetrauma beschreibt ein potenziell lebensbe-
drohliches Ereignis, das durch freies passives Hingen
in nahezu vertikaler Position eintritt [1].

Ursédchlich fiir das Versterben ist ein im Wesentlichen
durch eine generalisierte Hypoperfusion induziertes Multi-
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organversagen. Da es sich dabei nicht um eine Verletzung
im eigentlichen Sinne handelt, werden im internationalen
Sprachgebrauch mittlerweile statt des urspriinglich einge-
fiihrten Begriffs Hingetrauma (,,suspension trauma“) oft
die Begriffe ,,suspension syndrome*, ,harness hang synco-
pe“ oder dhnliche Begriffe verwendet, die die Kausalkette
begrifflich besser erfassen [2, 3].

Das Hangetrauma spielt in der Arbeitswelt eine Rolle,
wenn Arbeiten seilgesichert durchgefiihrt werden.
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Zudem kommt es im Rahmen von seilgesicherten Frei-
zeitaktivitdten vor, wie z. B.

= (Eis)Klettern,

= Bergsteigen,

= Canyoning,

= Speldologie (Hohlenkunde),

= Fallschirmspringen,

= Paragliden.

1972 wurde die erste Fallserie auf der 2. Internationalen
Bergrettungsarztetagung in Innsbruck prasentiert [4].
Eindeutige Aussagen zur Inzidenz sind nicht méglich, es
existieren jedoch zahlreiche Fallberichte [1, 3, 5-7].
Zudem konnten sowohl in Hangeversuchen als auch in
Kipptischversuchen Kreislaufveranderungen und Prasyn-
kopen induziert werden, wobei die minimale Zeitdauer
bis zum Eintritt einer Prasynkope teilweise lediglich weni-
ge Minuten betrug [2, 8, 9].

Pathophysiologie

Seit der Erstbeschreibung wurden verschiedenste patho-
physiologische Kausalketten diskutiert [10]. Vor allem
2 Mechanismen scheinen bei der Entwicklung eines
Héngetraumas eine relevante Rolle zu spielen. Zum einen
kommt es schwerkraftbedingt zu einem vendsen Blut-
pooling in den abhdngenden Koérperpartien, vor allem in
den Beinen. Verstarkt wird dies durch eine Reduktion der
Muskelpumpe infolge einer verminderten Muskelaktivi-
tat, beispielsweise durch

= Erschopfung,

= Hypoglykamie,

= Schmerzen,

= Verletzungen,

= Hypothermie und

= Bewusstlosigkeit aus anderen Griinden.

Dies fiihrt zu einer Reduktion der kardialen Vorlast und
konsekutiv zu einem reduzierten Herzminutenvolumen
mit einer generalisierten Hypoperfusion [1, 3, 10].

Zudem scheint eine vasovagale Reflexantwort eine Rolle
zu spielen [1, 3]. So wird postuliert, dass der reduzierte
vendse kardiale Riickstrom Gber den Bezold-Jarisch-
Reflex eine Bradykardie mit konsekutiver Bewusstlosig-
keit auslésen kann, dhnlich einer vasovagalen Synkope
[3, 11]. Die pathophysiologische Grundlage einer Synko-
pe ist die voriibergehende zerebrale Unterversorgung
mit Blut und somit Sauerstoff. Eine verminderte zerebrale
Sauerstoffsdttigung konnte bei in Hangeversuchen
synkopierten Probanden nachgewiesen werden [2].

Bei einem durch Tonusverlust bedingten synkopalen
Sturz kommt es gewdhnlich zu einer horizontalen Posi-
tion des Patienten und damit zur Wiederherstellung einer
addquaten zerebralen Perfusion, verbunden mit einem
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> Abb.1 Der Anseilpunkt ist der hochste Punkt des Kor-
pers, sodass ein ZurtickflieRen von Blut aus den Beinen in
das Gehirn nicht maoglich ist.

ziigigen Aufklaren des Patienten [12, 13]. Beim an einem
Seil fixierten Patienten stellt hingegen der Anseilpunkt
den hochsten Punkt dar (» Abb. 1 u. [3]). Ein Riickfluss
von Blut aus den Beinen ist somit nicht moglich. Die Min-
derperfusion wird nicht vollumfanglich aufgehoben, was
bei ausreichend langer Hingedauer zum Versterben des
Patienten fiihren kann.

msss  Merke

Ein vendses Pooling und eine vasovagale Reflexantwort
scheinen eine tragende Rolle in der Pathophysiologie des
Hangetraumas zu spielen. Eine zerebrale Reperfusion mit
ziigigem Aufklaren nach Tonusverlust bleibt aufgrund
der hangenden Position des Patienten allerdings aus.

Obwohl die vasovagale Reflexantwort bei allen gesunden
Individuen vorhanden ist, scheinen individuelle Unter-
schiede bezliglich der Anfilligkeit zu bestehen [14].
Dementsprechend kann die Zeit bis zum Symptombe-
ginn und vom Symptombeginn bis zum Eintritt der
Bewusstlosigkeit interindividuell enorm variieren, nicht
valide vorhergesagt werden und im Extremfall nur einige
Minuten betragen [1, 3, 9].

Bei einem am Seil fixierten Bewusstlosen kann es zusatz-
lich durch eine schwerkraftbedingte Hyperflexion oder
Hyperextension des Halses zu einer Verlegung des Atem-
wegs mit mdglicher Todesfolge kommen [5, 6]. Dariiber
hinaus fihrt die allgemeine Gewebehypoperfusion und
damit Gewebehypoxie zu einer Zellschddigung, vor allem
im Muskelgewebe.

AuRerdem konnen maoglicherweise eine Blutstase, verur-
sacht durch den verminderten Blutriickfluss aus den
Beinen, sicher jedoch eine Hypothermie als Folge des lan-
gen bewegungslosen freien Hingens und eine exzessive
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Prusik-Knoten

» Abb. 2 Trittschlingen, die mithilfe von Klemmknoten (z. B. Prusik-Kno-
ten [s. Abbildung], Kreuzklemmknoten) oder auch Klemmgerdten am Seil
befestigt werden konnen, um durch wiederholtes Hineintreten die Mus-
kelpumpe und damit den venosen Blutfluss zu aktivieren. Zusatzlich kann
durch eine Schlinge unter den Kniekehlen die Lagerung hin zu einer
horizontalen Position optimiert werden.
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Muskelarbeit aufgrund protrahierter Selbstrettungsver-
suche zu einer Muskelzellnekrose fiihren [15-17].

Eine durch die multifaktorielle Rhabdomyolyse verur-
sachte Hyperkalidamie kann lebensbedrohliche kardiale
Arrhythmien verursachen. AuBerdem kénnen die mit der
Rhabdomyolyse verbundene Myoglobindmie und die
Minderperfusion der Nieren bei langen Hangezeiten eine
akute Nierenschddigung verursachen (pra- und intra-
renales Nierenversagen - Crush-Niere) [3, 6, 7].

Bisher konnte wissenschaftlich nicht eindeutig geklart
werden, ob in erster Linie das vendse Pooling in den unte-
ren Extremitdten oder ein vasovagaler Reflex fiir das
Kreislaufversagen beim freien Hingen im Seil verant-
wortlich ist. Aus der vorliegenden Literatur kann man je-
doch schlieRen, dass beide Faktoren eine wesentliche
Rolle spielen. Weitere Untersuchungen sind nétig, um
vor allem den zeitlichen Verlauf der Kreislaufparameter
wahrend der Hiangephase zu klédren.

Pravention

Aufgrund der potenziellen Lebensgefahr durch freies Han-
gen im Seil muss sich jede gefdhrdete Person zwingend
des Hangetraumas bewusst sein. Unterrichtung und Aus-
bildung sind die Basis jedweder Praventionsstrategie.

& Thieme

Selbstrettung/Kameradenrettung

Da die Inzidenz unklar ist und auch der Eintritt einer
Bewusstlosigkeit interindividuell sehr verschieden ist,
sollte die freie Hangezeit prinzipiell so kurz wie maglich
gehalten werden. Dies impliziert eine maglichst schnelle
Selbst- oder Fremdrettung.

mssss  Merke
Eine schnelle (Selbst-)Rettung ist von hochster Bedeutung.

Voraussetzung dafiir ist, dass die hangende Person (iber
Selbstrettungsfertigkeiten verfiigt und auch das dafiir not-
wendige Material mit sich fiihrt. Dies umfasst prinzipiell
Aufstiegstechniken am Seil sowie Abseiltechniken. Beziig-
lich Detailinformationen wird auf einschlagige Lehrbiicher,
beispielsweise der Alpenvereine, verwiesen [18 - 20].

Sollte die hdngende Person nicht in der Lage sein, sich
selbst zu retten, sei es wegen Erschépfung, Verletzun-
gen, Hypoglykdamie, Hypothermie, Schmerzen, prasynko-
paler Symptome oder Bewusstlosigkeit, muss es Ziel der
Begleitpersonen sein, die hdngende Person so schnell
wie mdglich an einen Ort zu verbringen, an dem die Per-
son flach gelagert werden kann [1, 6].

s Merke

Ahnlich wie bei der Lawinenrettung ist die Selbst- und
Kameradenbhilfe das erste und mit Abstand wichtigste
Glied in der Uberlebenskette und hinsichtlich ihres Ein-
flusses auf die Prognose deutlich héher einzuschéatzen
als die organisierte professionelle Rettungskette. Seil-
gesicherte Tatigkeiten sollten deshalb niemals allein
ausgefiihrt werden [1, 2].

Da ein vendses Pooling in der Pathophysiologie eine tra-
gende Rolle zu spielen scheint, werden bei zeitlich verzo-
gerten Rettungen MaBnahmen empfohlen, die den vend-
sen Rickfluss aus den abhdngenden Korperteilen
stimulieren. Dies kann hauptséchlich durch die Aktivie-
rung der Muskelpumpe erfolgen, beispielsweise durch
forcierte Beinbewegungen (,,Luftradfahren®) oder durch
AbstoRen von einer in Reichweite befindlichen Haus-,
Fels-, Gletscherspaltenwand oder Ahnlichem [1, 3, 6, 21].

Falls keine solchen Strukturen in Reichweite sind, kénnen
mit Klemmknoten befestigte Schlingen oder Trittleitern
als Widerlager verwendet werden [1, 3, 6]. Auch eine
mehrfache Umwicklung des FuBes mit einem eventuell
vorhandenen freien Seilstiick kann als Widerlager fir
den FuR dienen.

Zusétzlich kénnen die Beine durch Anbringen einer mog-
lichst breiten Schlinge unterhalb der Knie in eine anna-
hernd horizontale Position gebracht werden, was den
venosen Blutriickfluss erleichtert (> Abb. 2) 3, 5, 8].
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Um das freie Hangen an sich ertrdglicher zu machen,
kann zusatzlich eine Schlinge unter den Achseln durchge-
fihrt und im Anseilpunkt fixiert werden. Dies entlastet
die Oberkdrpermuskulatur und die Atembhilfsmuskulatur
beim freien Hangen in einem Hiftgurt [6].

PRAXIS

Tipp

Eine Aktivierung der Muskelpumpe wéhrend des frei-
en Hangens reduziert das Risiko, ein Hingetrauma zu
erleiden.

Ausriistung

Unter praventiven Gesichtspunkten ist bei der Wahl des
Anseilgurts Folgendes zu beachten:

Die Nutzung von Sicherungsgiirteln, die alleinige Ver-
wendung von Brustgurten (ohne Sitzgurt) sowie das
direkte Einbinden mit dem Seil um den Kérper sind auf-
grund des duBerst schmerzhaften freien Hingens und
des Eintretens einer kritischen Kompressionsasphyxie
obsolet [T, 3, 9].

Gurte mit einem hohen sternalen Einbindepunkt und

Auffanggurte mit am Riicken befindlichem Anseilpunkt

(oft im Arbeitsschutz als Sicherung gegen Absturz verwen-

det, da sie ein freies Bewegen der Arme vor dem Korper

ermoglichen) miissen kritisch betrachtet werden, wenn es

zu einem freien Hangen kommen kann (> Abb. 3).

= Erstens kommt es in diesen Gurten zu einer deutlich
vertikaleren Hangeposition als bei der Verwendung
eines Hiftgurts oder Brust-Sitzgurts. Es ist anzuneh-
men, dass das vendse Pooling dadurch verstarkt wird.

= Zweitens sind eine Selbstrettung und eine Optimie-
rung der Korperposition wahrend des Hangens durch
die ungtinstige Seilplatzierung erschwert.

= Drittens ist eine Reduktion des vendsen Blutflusses
durch direkte Kompression der FemoralgefdRe durch
das eigene Korpergewicht beim nach vorne gekippten
freien Hangen, im Gegensatz zum Hangen mit vor
dem Korper liegendem Anseilpunkt, moglich.

= Viertens kommt es bei einer Bewusstlosigkeit und am
Riicken liegendem Anseilpunkt schwerkraftbedingt zu
einer Flexion des Halses mit einem erhohten Risiko der
Atemwegsverlegung [6].

Generell miissen Gurtsysteme optimal an die Kérperpro-
portionen angepasst werden, sodass ein schmerzfreies
Hangen moglich ist. Wahrend des passiven freien Hingens
soll sich der Korper idealerweise in eine halb horizontale
Position einstellen, sodass das vendse Pooling reduziert
wird [2, 6, 22]. Bei richtig angepassten Gurten kann eine
GefdRBkompression, vor allem der FemoralgefdRe, wir-
kungsvoll vermieden werden [3].
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» Abb.3 Gurtsysteme mit Anseilpunkt am Ricken fiihren zu einer sehr
vertikalen Hange- und Korperposition und damit zu einer erschwerten

Selbstrettung zu einer moglichen Kompression der FemoralgefdRe durch

das eigene Korpergewicht und - bei Bewusstlosigkeit - zu einer Flexion

des Kopfes mit erhohtem Risiko der Atemwegsverlegung.

PRAXIS

Tipp

Zusatzlich sollten Rucksdcke vom Riicken genom-
men und beispielsweise am Anseilpunkt mit einer
Schlinge befestigt werden, um lange Hangezeiten
besser tolerieren zu kénnen.

Rettungsdienstliches Vorgehen

NaturgemaR befinden sich Patienten, die ein Hingetrauma
erlitten haben, oftmals in absturzgefdhrdetem Geldnde.
Der Eigenschutz der Rettungskréfte, vor allem die Absturz-
sicherung, hat oberste Prioritat.

s Cave
Eigenschutz beachten!

Solange der hdngende Patient bei Bewusstsein ist, sollten
die Rettungskrafte ihn anhalten, die Muskelpumpe, wie
oben beschrieben, zu aktivieren. Ist der Patient hand-
lungsunfdhig, sollte die erste Person, die den Patienten
erreicht, die Beine in eine moglichst horizontale Position
anheben. Um ein unbeabsichtigtes Herausrutschen aus
dem maéglicherweise schlecht angepassten Sicherungs-
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gurt zu vermeiden, kann situationsangepasst der Ober-
korper mit einer unter den Achseln durchgefiihrten und
im Anseilpunkt fixierten Schlinge stabilisiert werden [6].

s Merke

Bei bewusstlosen Patienten ist es von allerhéchster
Bedeutung, einen freien Atemweg durch Uberstrecken
des Kopfes zu gewahrleisten, vor allem bei Gurten mit
einem Anseilpunkt am Riicken.

Lagerung

Seit der Erstbeschreibung des Hangetraumas gibt es teils
emotional gefiihrte Diskussionen beziiglich der initialen
Lagerung des Patienten nach der Rettung aus einer han-
genden Position. Urspriinglich wurde empfohlen, den
Geretteten nicht sofort flach zu lagern, um einen Herzstill-
stand infolge einer akuten Volumeniiberlastung des rech-
ten Ventrikels durch den plétzlichen Riickstrom des Blutes
aus der unteren Extremitdt zu vermeiden [3, 6, 21]. Dies
wurde als ursachlich fiir einen moglichen Bergungstod
postuliert, also ein Versterben des Patienten im unmittel-
baren zeitlichen Zusammenhang mit der Rettung.

Die Empfehlung, Gerettete voriibergehend in einer Kauer-
position zu stabilisieren, kann immer noch in vielen Verof-
fentlichungen gefunden werden. Aufgrund der Ergebnisse
mehrerer Studien kann dies jedoch nicht mehr empfohlen
werden. Der iberwiegende Teil der aktuellen Literatur
sowie die US-amerikanische Bergrettung und das US-ameri-
kanische Pendant zu den Berufsgenossenschaften (Occupa-
tional Safety and Health Administration, OSHA) empfehlen
folgerichtig eine initiale Flachlagerung mit unverdndertem
cABCDE-Algorithmus [2, 3, 5, 23 -25].

PRAXIS

Prinzip

Die Behandlung nach einem Hangetrauma folgt dem
Standard-cABCDE-Algorithmus mit initialer Flach-
lagerung.

Die Hypothese des Bergungstodes infolge einer akuten
Volumeniiberlastung des Herzens konnte in wissenschaft-
lichen Studien niemals nachgewiesen werden. Auch
verstarben die meisten Patienten nach Hangetrauma nicht
im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit der
Rettung. Daher kann man in diesen Fallen nicht von einem
Bergungstod sprechen. Es handelt sich vielmehr um ein
verzdgertes Versterben aufgrund anderer pathophysiolo-
gischer Vorgdnge. Fiir die wenigen Fallbeschreibungen
mit Versterben kurz nach der Rettung sind dariiber hinaus
alternative Erklarungsansatze wahrscheinlicher. So wird
ein Herzstillstand, verursacht durch Hypoperfusion und
Hyperkalidmie, als plausibler angesehen [3]. AuBerdem

& Thieme

erholten sich in zahlreichen experimentellen Studien, in
denen ein Hangetrauma kiinstlich herbeigefiihrt wurde,
alle Probanden nach Flachlagerung, ohne dass es zu einem
Herzstillstand gekommen ware [2, 8, 9, 26].

cABCDE-Algorithmus

So bald wie mdglich sollte also eine Standardbehandlung
nach international gdangigem cABCDE-Algorithmus
erfolgen [3, 5, 21]. Eine EKG-Uberwachung ist aufgrund
des erhohten Risikos von Herzrhythmusstérungen so frith
wie moglich zu etablieren. Auftretende Herzrhythmussto-
rungen werden gemdR den aktuell giiltigen Leitlinien
behandelt [27].

Kardiale Veranderungen

Aufgrund mehrerer Faktoren sind Patienten mit Hangetrau-
ma einem erhohten Rhabdomyolyserisiko ausgesetzt [28].
Mit dem erhéhten Risiko einer Rhabdomyolyse geht das Risi-
ko einer Hyperkalidmie und damit von Herzrhythmusst6érun-
gen einher. Typische EKG-Zeichen einer Hyperkalidmie sind
= spitze T-Wellen,

= flache oder fehlende P-Wellen,

= breite QRS-Komplexe (> 120 ms),

= Sinuswellen (S- und T-Verschmelzungswelle),

= Bradykardie und

= ventrikuldre Tachykardie.

Sollten bei einem Patienten solche EKG-Veranderungen
auftreten, kann eine i.v. Kalziumgabe erwogen werden
(10 ml Kalziumchlorid 10 % oder 30 ml Kalziumglukonat
10%). Des Weiteren kann Kalium durch die Vernebelung
von 10 - 20 mg Salbutamol nach intrazelluldr verschoben
werden [29].

Reanimation

Bei einer Reanimation, bei der ursachlich eine durch ein
Hangetrauma induzierte Hyperkalidamie und Azidose
angenommen wird, kénnen die Standard-ALS-Reanima-
tionsmaBnahmen um einen schnellen Bolus von 10 ml
Kalziumchlorid 10 % i.v. und eine Pufferung mit 50 mmol
Natriumbikarbonat erweitert werden [29]. Prdklinisch
meist nicht verfiigbar, aber spdtestens innerklinisch
kann Kalium durch eine Infusion mit 10 IE kurzwirksames
Insulin und 25 g Glukose nach intrazellular verschoben
werden (Cave: engmaschige Blutzuckerkontrolle) [29].

Fliissigkeits-/Volumenhaushalt

Bei langen Hangezeiten ist eine liberale kristalloide
Fliissigkeitsgabe zur Pravention eines Nierenversagens
im Rahmen einer wahrscheinlichen Rhabdomyolyse indi-
ziert [3, 7]. Befand sich der Patient fiir mehr als 2 Stunden
in hdngender Position, sollte die Zielklinik Giber Nierener-
satzverfahren verfiigen [3].
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Korpertemperatur

Da bewegungsloses Hiangen das Risiko einer akzidentiellen
Hypothermie erhoht, haben Pravention und Behandlung
der Hypothermie hohe Prioritdt [3].

FAZIT
Die Hauptrisiken bei einem Hangetrauma sind
= wahrend des Hangens:
- Kreislaufdepression und
- Atemwegsverlegung;
= nach der Patientenrettung sind hingegen fiihrend:
- Herzrhythmusstérungen,
- Hypothermie und
- Nierenschadigung.

KERNAUSSAGEN

Hangetrauma

Das Hangetrauma ist potenziell lebensbedrohlich!
Eigenschutz!

Prévention

Seilgesicherte Tatigkeiten nicht allein durchfiihren.
Eine schnelle (Selbst-)Rettung ist von hochster Bedeu-
tung.

Aktivierung der Muskelpumpe (Beinbewegung, Abdrii-
cken gegen Widerlager).

Beim Hangen moglichst horizontale Position, ggf.
mit Hilfsschlingen, einnehmen.

Richtige Anpassung der verwendeten Gurtsysteme.
Behandlung

Flachlagerung nach Rettung ist moglich.

Standard ist der cABCDE-Algorithmus.

Friihe Rhythmusiiberwachung und Therapie von
Herzrhythmusstérungen.

Frithe Diagnose und Therapie einer Hyperkalidmie.
Liberale kristalloide Fliissigkeitsgabe.

Ab einer Hangezeit von 2 Stunden Zielklinik mit Nieren-
ersatzverfahren wahlen.

ABKURZUNGEN

cABCDE  algorithmenbasierte Diagnostik und
Therapie der Vitalfunktionen: c = critical
Bleeding, A=Airway, B=Breathing,
C=Circulation, D = Disability, E=Expo-
sure/Environment

ALS Advanced Life Support

OSHA Occupational Safety and Health
Administration
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Frage 1

Wodurch ist das Hingetrauma gekennzeichnet?

A AuRere Verletzungen sind die Regel.

B Es handelt sich um ein ungesichertes Sturzereignis.

C Kopfiiber hdangender Betroffener.

D Es handelt sich ausschlieRlich um Unfalle in alpinem Geldnde.
E Bewegungsloses Hingen kann ein Hangetrauma ausldsen.

Frage 2

Wie wirkt sich das Hangetrauma auf das Herz-Kreislauf-System
nicht aus?

A kardiale Arrhythmie

abgeflachte T-Welle aufgrund einer Hyperkalidmie
reduzierte kardiale Vorlast

reduziertes Herzminutenvolumen

vendses Blutpooling

m g N @

Frage 3

Wie geféhrlich ist das Hingetrauma?

A immer lebensgefahrlich

B nur bei bestehender Komorbiditdt manchmal lebensbedrohlich
C nur fir dltere Personen ab 60 Jahre gefdhrlich
D potenziell lebensbedrohlich
E ungefdhrlich

Frage 4

Nach welcher Hingezeit konnen die ersten Symptome eines
Héngetraumas auftreten?

A sofort

einige Minuten
eine halbe Stunde
eine Stunde

zwei Stunden

m g N @
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Frage 5

Eine der folgenden Aussagen zur Auswirkung eines Hangetraumas
auf die Niere ist falsch. Welche?

A Bei Hangezeiten von (ber 2 Stunden sollte eine Zielklinik mit
der Méglichkeit zu Nierenersatzverfahren angefahren werden.

B Die Minderperfusion der Nieren kann bei langen Hingezeiten
eine akute Nierenschadigung verursachen.

C Eine Crush-Niere ist mogliche Folge eines Hingetraumas.

D Im Gegensatz zum prdrenalen ist ein intrarenales Nierenversagen
durch ein Hangetrauma nicht auszuldsen.

E Unter anderem die mit der Rhabdomyolyse verbundene Myo-
globindmie kann bei langen Hangezeiten eine akute Nieren-
schadigung auslésen.

Frage 6
Wodurch ist Pravention eines Hingetraumas charakterisiert?

A Eine Pravention ist nicht moglich.

B Gefdhrdete Personen sollten Selbstrettungstechniken beherr-
schen.

C Die Hangezeit hat keinen Einfluss auf die Pravention des Han-
getraumas.

D Es gibt keine Materialien/Ausriistungsgegenstande, die in der
Prévention des Hangetraumas hilfreich waren.

E Betroffene sollten immer auf die professionellen Helfer warten.

Frage 7
Kameradenhilfe bei Hingetrauma ...

A ist gewdhnlich nicht verfiigbar, da Alpinisten als Individual-
sportler am liebsten allein unterwegs sind.

B ist weit weniger bedeutsam fiir die Prognose als die professio-
nelle Rettungskette.

C kann vernachlassigt werden.

D sollte zum Ziel haben, die hdngende Person so schnell wie
maoglich aus dieser Situation zu befreien.

E verschlimmert die Situation in der Regel nur.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 8

Eine der folgenden Aussagen zu SelbstrettungsmaBnahmen ist
falsch. Welche?

A

Die Beine kdnnen durch Anbringen einer moglichst breiten
Schlinge unterhalb der Knie in eine anndhernd horizontale
Position gebracht werden.

Empfohlen werden auch Trittschlingen, die mithilfe von
Klemmknoten oder Klemmgerdten am Seil befestigt werden
kénnen, um durch wiederholtes Hineintreten die Muskelpum-
pe und damit den vendsen Blutfluss zu aktivieren.

Es kann die Muskelpumpe aktiviert werden.

Forcierte Bewegung der Beine (z.B. ,Radfahren®, Abdriicken
gegen ein Widerlager) sollten erfolgen.

Da die meisten Betroffenen bewusstlos sind, eriibrigt sich die
Selbstrettung.

Frage 9

Wie sollten Anseilgurte unter dem Aspekt der Pravention von
Hangetraumata idealerweise beschaffen sein?

A
B

C

O

Es sollten moglichst Brustgurte ohne Sitzgurt verwendet werden.
Das direkte Einbinden mit dem Seil um den Kérper ermdglicht
im Zweifelsfall eine schnelle Rettung.

Der Anseilpunkt sollte am Riicken liegen.

Glnstig ist ein Einbindepunkt moglichst hoch sternal.

Der Gurt ist so beschaffen, dass sich beim freien Hiangen eine
halb horizontale Position einstellt.
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Frage 10

Eine der folgenden Aussagen zum rettungsdienstlichen Vorgehen
bei Hangetrauma ist falsch. Welche?

A

Bei bewusstlosen Patienten ist es wichtig, durch Uberstrecken
des Kopfes fiir einen freien Atemweg zu sorgen.

Eigenschutz muss unbedingt beachtet werden und genieRt
oberste Prioritat.

Es wurde durch mehrere Studien nachgewiesen, dass der sog.
Bergungstod durch eine akute Volumeniberlastung des Her-
zens eintritt, wenn der Patient sofort nach der Bergung initial
flach gelagert wird.

So bald wie mdglich sollte die Standardbehandlung nach dem
cABCDE-Algorithmus erfolgen.

Zur Pravention eines Nierenversagens im Rahmen einer wahr-
scheinlichen Rhabdomyolyse ist bei langen Hingezeiten eine
liberale kristalloide Fltssigkeitsgabe indiziert.
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