Aktuelle Hinweise zum Umgang mit dem Thema Hangetrauma
im Einsatz und in der Ausbildung
durch das Fachgremium SRHT der AGBF

Als ,Suspension Syndrome*® bezeichnet man ein potentiell lebensbedrohliches Ereignis,
das durch passives Hangen in jeglicher Art von Aufhdngung (Klettergurt, Seil etc.)
hervorgerufen werden kann. (3)

Die meisten Berichte hierzu stammen aus dem Altertum, als die Befestigung von Menschen auf
Holztragern mittels Riemen, seltener N&geln (Kreuzigung), eine haufig angewendete lange und
gualvolle Folterungs- und Hirnrichtungsmethode war. Die Kdrperposition muss dabei nicht senkrecht
sein, auch eine Zwangshaltung in der Waagerechten oder mit dem Kopf nach unten kann vom
menschlichen Organismus nicht unendlich toleriert werden.

Todesfalle, die bis in die 50er-Jahre zuriickreichen, wurden vielfach im Zusammenhang mit
Einbindung in das Seil um die Brust beschrieben (4, 7). Seit der Einflhrung ergonomisch gestalteter
Klettergurte werden derartige todliche Unfalle in der medizinischen Fachliteratur nicht mehr gefunden

(1).

Davon zu unterscheiden sind andere krankhafte oder traumatische Vorgénge, die bei Unféllen im Seil
auftreten konnen, wie sturz- oder anstol3bedingte Verletzungen, Nervenquetschungen, durch
Abschnirung bedingte Durchblutungsstérungen oder beim Betroffenen bereits vorliegende
Erkrankungen. Hierbei handelt es sich um eigensténdige Schadigungsmechanismen mit eigener
Bezeichnung und nicht um ein Hangesyndrom.

[Todesursachlich ist] im Wesentlichen ein durch generalisierte Hypoperfusion induziertes
Multiorganversagen. (3)

In der heutigen Zeit sind noch nicht alle biologischen Vorgénge im zellularen Bereich aufgeklart, die
das Phanomen des Hangesyndroms erklaren kénnen. Es kdnnten Sauerstoffmangel-Schaden auf
Ebene der Zellen mit Freisetzung von Zellinhaltsstoffen verantwortlich sein. Hinweise hierfir finden
sich jungst auch in der Untersuchung von Rauch et al. (8).

Dennoch trennen sich Wissenschaftler heute auch noch nicht ganz von der Idee des ,orthostatischen
Kollaps“ als Ausgangspunkt und schlagen eine Einteilung nach ,akut® (Orthostase,
Bewultseinsverlust) und ,subakut® (Zell-/ Endorganschadigung, Nierenversagen, Kreislaufversagen)
vor (3). Wahrend die Erforschung der zugrundeliegenden Pathophysiologie also noch fortdauert, ist fur
den SRHT-Ausbilder die richtige Notfallbehandlung eine Frage der Gegenwart.

Eine derzeit teilweise noch im Schrifttum empfohlene besondere medizinische ErstmalRnahme nach
Befreiung aus einer Zwangssituation im Seil, die sogenannte ,Hock- oder Kauerstellung“ kann weder
durch physiologische Experimente, noch durch evidenz-basierte systematische Literaturanalyse
unterstutzt werden (1, 2, 3, 6, 8). Deshalb gilt:

Die Behandlung nach einem Hangetrauma folgt dem Standard <c>ABCDE-
Algorithmus mit initialer Flachlagerung. (6)




Das Fachgremium SRHT der AGBF gibt deshalb vor dem Hintergrund diverser Verdffentlichungen
folgende Empfehlung fiir den Umgang mit dem Thema Hangetrauma/ Hangesyndrom:

1. Das Hangetrauma (zutreffender ,Hangesyndrom* oder ,Suspensionssyndrom“) muss
weiterhin als eine potentiell todliche Gefahr betrachtet werden.
Bei Sturzen und freiem Hangen in einem ergonomisch konstruierten Auffanggurt und bei
angemessener Rettungszeit wird heutzutage kaum jemals ein geféhrliches Hangesyndrom
zu beobachten sein.

2. Das bisher bekannte ,Versacken des Blutes in den Beinen“ (Orthostase) kann akute
Symptome oder Vorstufen einer Synkope (Bewusstseinsverlust, Bewusstlosigkeit)
hervorrufen.

Fur subakute Symptome (Kreislaufversagen und Todeseintritt) scheint nach heutiger
Erkenntnis ein sich langsam entwickelndes Multiorganversagen verantwortlich zu sein, das
sich nach Verlangsamung und Stillstand der Mikrozirkulation in ,ruhenden® Kérperpartien
entwickelt und mit Sauerstoffmangel und Zellstoffwechsel-Fehlfunktionen einhergeht.

3. Eine ziigige Rettung oder Selbstrettung aus einer Zwangslage im Seil ist weiterhin von
hochster Bedeutung.

4. Kenntnisse, Hilfsmittel und Mdglichkeiten zur Selbstrettung (z.B. vorbereitete Trittschlingen)
und Fremdrettung sollten zur Entlastung von einer unguinstigen Kdérperhaltung und zur
Aufhebung einer bewegungslosen Zwangslage eingesetzt werden. Eine Aktivierung der
,Muskelpumpe“ wahrend des freien Hangens reduziert das Risiko, Schaden durch die
Héangesituation zu erleiden.

5. Neuere Erkenntnisse widersprechen entschieden der Theorie hinter der sogenannten
.Kauerstellung®“. Deshalb sollte sie als Erste-Hilfe-MalRnahme nicht mehr zur Anwendung
kommen.

Die Behandlung nach einem Unfall im Seil folgt gliltigen Standards und Leitlinien,
beispielsweise dem <c>ABCDE-Algorithmus.

Beziglich der Ersten Hilfe, rettungsdienstlichen und notéarztlichen MaRhahmen nimmt der
Unfall im Seil keine Sonderstellung ein.

Die derzeit gultige Richtlinie der Unfallversicherer (DGUV) spiegelt den aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstand nicht wieder. Eine Uberarbeitung erfolgt jedoch aktuell durch den entsprechenden
Fachkreis und es wird mit einer kurzfristigen Veroffentlichung gerechnet.
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In Bezug auf den aktuellen Stand der Notfallmedizin wurde das Fachgremium SRHT der AGBF
beraten durch: Prof. Dr. med. Volker Lischke, Usingen und Dr. med. Henning Werr, Kronshagen.





