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Regelmiflig werden Feuerwehr und Ret-
tungsdienst vor die Herausforderung
gestellt, verunfallte oder akut erkrankte
Personen aus Hohen oder Tiefen zu ret-
ten. Fiir die seilunterstiitzte Rettung ste-
hen speziell ausgebildete Einsatzein-
heiten zur Verfiigung. Die Ausbildung
fur die Spezielle Rettung aus Hohen und
Tiefen (SRHT) erfolgt nach den Empfeh-
lungen der Arbeitsgemeinschaft der Lei-
ter der Berufsfeuerwehren in Deutschland
(AGBF) und umfasst 8o h [5].

In einem Projekt der Europdischen
Union (EU) wurden die technischen und
didaktischen Aspekte der SRHT umfang-
reich untersucht. Das Ergebnis waren
sechs Standardeinsatzregeln, sog. Grund-
varianten ([11], @ Tab. 1), mit denen ein
Patient aus nahezu jeder Lage, die ein
seilunterstiitztes Vorgehen erfordert, ge-
rettet werden kann [5]. Durch diese Stan-
dardisierung wird ein Qualitdtsstandard
gesetzt und ein europaweites Zusammen-
arbeiten ermoglicht [15].

Die medizinischen Ursachen und da-
mit die Anforderungen an die Patienten-
versorgung in absturzgefihrdeten Berei-
chen sind hingegen wenig untersucht.
Neben speziellen Krankheitsbildern, wie
dem Hingetrauma [9, 14], Einzelfallbe-
richten sowie berufsgenossenschaftliche
Konzepten [10] und Einsatztaktiken ein-
zelner Unternehmen [6], die vor allem die
schnelle Rettung in den Vordergrund stel-
len, gibt es wenig Literatur und Empfeh-
lungen fiir die medizinische Einsatztaktik
im Bereich SRHT.
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Heyrothsberge

Medizinische Versorgung
in der Hohenrettung

Eine nationale Umfrage

Das Ziel dieser Arbeit war eine Epide-
miologische Untersuchung zur medizi-
nischen Versorgung in der Speziellen Ret-
tung aus Hohen und Tiefen (EUmedSR).
Dabei sollten die Infrastruktur der Ein-
heiten, die Einsatzzeiten und die zu be-
wiltigenden medizinischen Notfallsitua-
tionen erfasst werden.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Studiendesign

Die Erhebung erfolgte als Umfrage unter
den Hohenrettungsgruppen in Deutsch-
land. Das Kollektiv waren alle Hohenret-
tungsgruppen (vergleichbares Einsatz-
spektrum wie SRHT), die durch eine Ret-
tungsleitstelle eingesetzt werden. Basis
hierfiir war eine Telefonrecherche bei allen
deutschen Leitstellen der 6ffentlichen Ge-
fahrenabwehr [2]. Eingeschlossen wurden
auch Einheiten, die von der primér alar-
mierenden Leitstelle nicht als einsatzbereit
genannt wurden. Die Liste der ermittelten
Einheiten wurde durch folgende Verzeich-
nisse erganzt:
== Handbuch der Berufsfeuerwehren
mit deren Facheinheiten [1],
== Handbuch der Hoéhenrettungsgruppen
in Nordrhein-Westfalen (NRW, [16]),
== Feuerwehr-Facheinheiten Spezielle
Rettung aus Hohen und Tiefen (SR-
HT) in Rheinland-Pfalz [7],
== Online-Angebot der AGBF [3] und

== eine Internetrecherche {iber Google
mit den Suchwortern Hohenrettung
und SRHT.

Es wurde eine Liste mit 183 Hohenret-
tungseinheiten in Deutschland erstellt.

Erfasste Parameter

Die Erstellung der Erhebungsbdgen erfolg-
te mehrstufig. Nach einer Literaturrecher-
che erfolgte eine Befragung erfahrener Ein-
satzkrifte nach wesentlichen Parametern.
Diese wurden in strukturelle und einsatzbe-
zogene Variablen unterteilt, als Fragen for-
muliert und in einem zweiteiligen Erhe-
bungsbogen abgebildet:

Teil A enthilt 23 Fragen zur Beschrei-
bung der Einsatzeinheit, um Hinweise fiir
die Bedarfsplanung, also Personal- und
Materialressourcen mit folgenden Inhal-
ten zu erhalten:
== Einsatzstatistik,
== Training,
== Personal,
== eingesetztes Material und
== Dokumentation.

Teil B dient zur Darstellung der Einsatz-
szenarien (25 Fragen) und Erfassung der
Lage durch folgende Inhalte:
== Einsatzzeiten
= Eintreffzeit: Alarmierung bis zum
Eintreffen am Einsatzort,
= Gesamteinsatzzeit: Eintritt des Er-
eignisses bis zur Ubergabe des Pati-
enten an den Rettungsdienst,



Zusammenfassung - Abstract

= Zugangszeit: Eintritt des Ereignisses
bis zum Erstkontakt mit dem Pati-
enten,
= Erkundungszeit: Eintreffen der Ein-
heit bis zum Erstkontakt mit dem
Patienten;
== Befund und Outcome der Patienten;
== Umfeld des Einsatzes;
== Versorgung des Patienten durch die
Einheit sowie
== eine mogliche Problemanalyse mittels
Freitext.

Wenn moglich, wurden geschlossene Fra-
gen mit kategorisierten Antwortmaoglich-
keiten verwendet, die in der Kategorie Sons-
tiges Freitexterganzungen ermdoglichten.
In einem Pretest wurde der Erhebungs-
bogen an drei Fithrungspersonen einer
Hohenrettungsgruppe auf Verstindlich-
keit und Reliabilitdt getestet, durch ein Ex-
pertengremium bewertet und auf Basis
der Ergebnisse noch einmal tiberarbeitet.

Erhebungszeitraum

Die Erhebungsunterlagen wurden am
15.08.2008 an die Hohenrettungsgruppen
versandt. Im Oktober und November er-
folgten Erinnerungen iiber telefonische
Nachfragen. Die Erhebung wurde zum
31.11.2008 abgeschlossen.

Datenverarbeitung und Statistik

Die Daten wurden rein deskriptiv ausge-
wertet. Beim ,,box and whiskers plot“ ge-
ben die Boxen die Quartile, die Linie den
Median, der Punkt das arithmetische Mit-
tel und die ,whiskers“ das 5. bzw. 95. Per-
zentil an. Minimum und Maximum sind
durch X gekennzeichnet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 68 Erhebungsbogen
(Teil A) zuriickgesandt. Weitere 11 Ein-
heiten gaben an, keine Ho6henrettung
durchzufithren. Vier Einheiten stellten
sich als eine Einheit mit unterschiedlichen
Postanschriften heraus und eine gemischte
Einheit wurde doppelt unter dem jewei-
ligen Tréger erfasst. Bei einer korrigierten
Grundgesamtheit von 168 Einheiten be-
trug die Riicklaufquote 40,5%. Die haufigs-
ten Trager waren Feuerwehren (8 Tab. 2).
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Medizinische Versorgung in der Hohenrettung.

Eine nationale Umfrage

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Spezielle Rettung aus Ho-
hen und Tiefen (SRHT) ist ein seilunterstiitz-
tes Verfahren zur Menschenrettung. Das

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Erstel-
lung einer bundesweiten Ubersicht iiber Infra-
struktur und medizinische Einsatze.
Methodik. Die Umfrage wurde unter den
deutschen Hohenrettungsgruppen durch-
gefiihrt.

Ergebnisse. Eshaben 68 der angeschrie-
benen Einheiten (40,5%) geantwortet. Das
durchschnittliche Einsatzaufkommen lag
2006 bei 0,40 und 2007 bei 0,44 Einsatzen
pro 100.000 Einwohner/Jahr. Suizidversuche
und Traumata waren am haufigsten. Die Ein-
satzzeiten von der Alarmierung bis zur Uber-
gabe an den Rettungsdienst lagen im Medi-

an bei 72 min bei Einheiten mit bzw. 93 min
ohne Présenzbereitschaft. Der Anteil von Ho6-
henrettern mit rettungsdienstlicher Ausbil-
dung liegt bei den Einheiten bei 7-98%.
Schlussfolgerung. Durch lange Einsatz-
zeiten muss eine langere Erstversorgung der
Patienten oft durch Personal der SRHT sicher-
gestellt werden. Die medizinische Ausbil-
dung sollte den Schwerpunkt auf die Versor-
gung von suizidalen und traumatisierten Pa-
tienten im Gefahrenbereich sowie auf das
Hangetrauma legen.

Schliisselworter

Rettungsarbeiten - Notfallversorgung -
Medizinisches Versorgungsteam - Zeit-
faktoren - Epidemiologie

Medical care in special rescue. A national survey

Abstract

Special rescue from heights and depths
(SRHT) is a rope-supported method to free
people from extreme emergency situations.
This study was a national survey about infra-
structure and medical emergencies in SRHT.
The most common emergencies are suicide
attempts and trauma. The patients are of-
ten heavily affected and long periods of time
have to be covered until delivery to the res-

cue services. The primary care must be pro-
vided by the task force staff. The medical
training should focus on suicidal patients,
trauma management and harness suspen-
sion injuries.

Keywords
Rescue work - Emergency care - Medical care
team - Time factors - Epidemiology
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Tab. 1

Grundvarianten (GV) mit Erlauterungen. (Nach [11])

Nr. Grundvariante

GV 1  Passives Ablassen mittels
Last- und Sicherungsseil

GV2  Aktives Abseilen im Doppel-
oder Einfachseil

GV3  Retten aus der Tiefe mit
Flaschenzug im Einfachseil

GV4  Vertikaler und horizontaler
Vorstieg

GV5  Rettung einer Person aus
dem Seil

GV6  Seilbahn zwischen zwei
Punkten (Schragseil)

Ausfiihrung
Der Retter wird {iber ein Abseilgerat herab-
gelassen, wobei er liber ein zweites System
gesichert wird.

Erlduterung

Zwei unabhangige Abseilsysteme werden an zwei unabhangigen
Anschlagpunkten befestigt und durch Hohenretter am Standplatz
bedient. Es kdnnen auch nicht speziell ausgebildete Personen (z. B.

Aktives und eigenstandiges Abseilen mittels
Abseilgerat!

Der zu Rettende wird mittels Flaschenzug
und zusatzlich gesichert nach oben gezogen.

Beim Vorstieg bzw. Quergang wird vorwie-
gend eine Halbmastwurf-Sicherung (HMS)
eingesetzt.

Nach Ubernahme in das Rettungssystem wird
die verunfallte Person aus dem bestehenden
System befreit und zum Boden gebracht.

Die zu rettenden Personen werden am Ende

des Ablass- bzw. Zugseiles eingebunden und
durch Karabiner und Rollen mit dem Tragseil
verbunden.

Polizei, medizinisches Personal) abgelassen werden.

Das Sicherungssystem wird durch den im Seil hdngenden Ho-

henretter selbst bedient. Fiir die vorgeschriebene redundante
Sicherung gibt es verschiedene Verfahren.

Die zu rettende Person wird gesichert nach oben gezogen.
Durch einen Flaschenzug aus Seilklemmen und Rollen wird da-

bei die erforderliche Hubkraft bereitgestellt.

Der Hohenretter muss beim Klettern die Eigensicherung
selbststéandig parallel zur Vorwartsbewegung (horizontal oder

vertikal) aufbauen, um die mdgliche Sturzhdhe zu reduzieren
(Vorstieg). Der Halbmastwurf ist ein Standard-Knoten.

gebremst.

Der Hohenretter seilt sich ab, sichert die zu rettende Person im
eigenen Seilsystem, [6st das fehlerhafte Seilsystem der zu ret-
tenden Person und fahrt dann mit dieser am eigenen Seil ab.
Auf einem gespannten doppelten Schrégseil laufen Rollen,

an denen Personen gesichert transportiert werden konnen.
Diese Rollen werden mit zwei Sicherungsseilen gesteuert und

Tab. 2 Riicklauf der Unterlagen

Organisation Kollektiv Geantwortet Keine
N % Hohenrettung

ASB 1 1 100

Berufsfeuerwehr 51 29 57 2

Bergwacht 20 2 10 2

DRK 5 20

Hilfsorganisation + Fw 2 1 50

Freiwillige Feuerwehr 56 24 43 6

Grubenwehr 2 2 100

Johanniter Unfallhilfe 2 1 50

Malteser Hilfsdienst 1 0 0

Polizei 1 0 0 1

THW 14 3 21

Werkfeuerwehr 13 4 31

Gesamtergebnis 168 68 40 11

ASB Arbeiter Samariter Bund; DRK Deutsches Rotes Kreuz, Fw Feuerwehr, THW Technisches Hilfswerk.

Der Erhebungsbogen Teil B wurde insge-
samt 162-mal erfasst.

Einsatze

Nach den Angaben in Teil A wurden 2006
0,40 und 2007 0,44 Einsitze/10.000 Ein-
wohner/Jahr von Hohenrettungsgruppen
durchgefiihrt. Auf der Datenbasis von Teil
B konnten 129 Datensitze zur Einsatz-
ursache ausgewertet werden. Die hdufigste
Einsatzursache waren Arbeitsunfille
(n=54/42%), gefolgt von Einsatzen im hius-
lichen Umfeld (n=29/22%) und 25 Freizeit-
unfillen (19%).
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Die in Teil B angegebenen Ausriick-
zeiten sind erwartungsgeméf$ bei den Ein-
heiten mit Prasenzbereitschaft kiirzer als
ohne Prisenzbereitschaft (Median 3 bzw.
10 min, Teil A). Im Einsatzverlauf relati-
viert sich dieser Unterschied (Median 36
bzw. 35 min bei den Zugangszeiten). Der
vollstandige zeitliche Ablauf der Einsitze
istin @ Abb. 1 dargestellt.

Medizinische Versorgung
Bei 131 Erhebungsbogen Teil B konn-

ten Angaben zur medizinischen Versor-
gung ausgewertet werden. Die hiufigs-

ten medizinischen Notfille waren Trau-
mata (n=44, 33%) gefolgt von Suizidversu-
chen (n=34, 26%): als alleinige Diagnose
in 29 Fillen (22%) und in Kombination
mit anderen Verletzungen oder Erkran-
kungen in 5 Féllen (4%). Danach folgen
die internistischen Einsitze (n=20, 15%,
O Abb. 2). Das Hingetrauma als spezi-
elles Krankheitsbild beim seilunterstiitz-
ten Arbeiten trat insgesamt 3-mal auf.

Bei 132 Erhebungsbogen Teil B wurden
Angaben zur Vigilanz des Patienten beim
Eintreffen der Hohenrettung gemacht.
Insgesamt waren 14 Patienten (11%) som-
nolent oder komatés, 28 (21%) waren wach
und desorientiert und 9o (68%) wach und
orientiert.

Bei108 Erhebungsbogen Teil B wurden
Angaben zum Schmerzstatus gemacht:
27 Patienten (25%) hatten schwerste oder
starke, als mafigebliche Beeintrachtigung
beschriebene Schmerzen, 26 (24%) mitt-
lere, 15 (14%) leichte und 40 (37%) Pati-
enten keine Schmerzen. Bei den Patienten
mit schwersten oder starken Schmerzen
lagen meist Traumata (n=18, 67%) vor.

Die Priméarversorgung der Patienten
durch die Hohenrettungseinheiten vor
Ort umfasste selten grundlegende Maf3-
nahmen des Monitorings und der Wund-
versorgung. Einige Einheiten fiihrten
erweiterte medizinische Mafinahmen
durch (B Tab. 3): So erfolgte bei 21 Trau-
ma- (48%) und 9 somnolenten bzw. koma-



tosen Patienten (64%) die Anlage eines
peripher vendsen Zugangs mit Infusions-
therapie. Insgesamt 14 von 27 Patienten
mit schweren oder schwersten Schmer-
zen wurden mit Analgetika versorgt.

Zum Outcome konnten 120 Erhe-
bungsbogen Teil B ausgewertet werden.
In den meisten Fillen war eine Weiter-
behandlung in einer Klinik erforderlich:
94 (78%) Patienten bedurften der Be-
handlung in einem Krankenhaus, davon
mindestens 36 (30%) stationdr, 8 (7%)
verstarben. Bei knapp der Hilfte der Pa-
tienten (n=54, 45%) blieb der weitere Ver-
lauf nach dem Transport ins Krankenhaus
unbekannt.

Dokumentation

In Teil A gaben 20 Einheiten (29%) an,
das Rettungsdienstprotokoll der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensiv- und Rettungsmedizin (DIVI)
zu verwenden, 17 (25%) nannten sonsti-
ge Arten der Einsatzdokumentation. Da-
von lieflen 5 Einheiten (7%) die Doku-
mentation durch den Rettungsdienst vor
Ort durchfithren. Zwolf Einheiten (18%)
nannten verschiedene eigene schriftliche
Protokollformen, 11 (16%) gaben an, kei-
ne medizinische Dokumentation durch-
zufiihren.

Ausbildung und Austriistung

Alle Einheiten der Berufsfeuerwehren
bestehen mindestens aus jeweils einem
Gruppenfithrer und 4 Helfern zuziig-
lich einer 100%igen Ausfallreserve (ins-
gesamt 10 Helfer). Dieses Personal ist auf-
grund des Ausbildungsverlaufes fast voll-
stdndig rettungsdienstlich ausgebildet. Bei
den anderen Feuerwehren gibt es weniger
Rettungsdienst- und nur vereinzelt Sani-
tatsausbildungen. Eine Einheit der Sons-
tigen Wehren stellt nur 3 Helfer. Die Hilfs-
organisationen erreichen alle mindestens
die Stérke 1/4 mit Sanitits- und Rettungs-
dienstpersonal, davon verfiigt eine Einheit
auch tiber Arzte (B Tab.4). Insgesamt
verfiigen 47 Einheiten (69%) iiber Perso-
nal mit Rettungsdienstausbildung.
Insgesamt 19 Einheiten (28%) geben
an, eigenes medizinisches Material vorzu-
halten, 2 (3%) arbeiten im Einsatz ohne
medizinisches Material und 52 (78%)
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Abb. 1 A Zeitintervalle der Einsétze bei den Einheiten mit und ohne Prasenzbereitschaft berechnet
aus den Einsatzzeiten in Teil B. GZ Gesamteinsatzzeit vom Eintritt des Ereignisses bis zur Ubergabe an
den Rettungsdienst; £Z Eintreffzeit: Alarmierung bis zum Eintreffen am Einsatzort (Ausriicken und An-
fahrt); ZZ Zugangszeit vom Eintritt des Ereignisses bis zum Erstkontakt mit dem Patienten, RZ Versor-
gung von Patientenkontakt bis zur Ubergabe an den Rettungsdienst

Trauma +
internistisch
8% Sonstige
Hexenschuss 14%

4%

internistisch
15%

Abb. 2 » Erstbefund
der Patienten. Infor-
mationen aus 131 ver-
wertbaren Datensatze
aus Teil B

mit dem Material des Rettungsdiens-
tes. Die haufigsten Trainingsszenarien
sind Baukrine (n=64, 94%), Industrie-
anlagen (n=62, 90%) und beengter Raum
(n=60, 88%). Insgesamt 59 Einheiten ge-
ben an, Engerettungen durchzufiihren,
davon trainieren 52 (88%) in beengtem
Raum (Schichte, Brunnen und Silos).
Diesen in den Strukturdaten (Teil A) er-
hobenen Daten zu Ausriistung und Trai-
ning stehen die in Teil B erhobenen Ein-
satzdaten gegentiber. Dort wurden am
hiufigsten Einsatzszenarien in Wohn-

Suizidversuch
22%

Suizidversuch +

Andere
Trauma (Trauma/intern.)
33% 4%

hausern (n=40, 25%) und an natiirlichen
Strukturen, wie Felsen (n=23,14%) und
Baukréne (n=18,12%), angegeben. Mit
Ausnahme der Wohnhéuser gaben die
Einheiten an, an den Strukturen, an de-
nen sie eingesetzt wurden, auch zu trai-
nieren (B Tab.5).

Insgesamt 67 Einheiten (99%) unter-
stiitzen die Idee einer webbasierten Ein-
satzdatenbank und wiirden daran teilneh-
men.
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Tab. 3 Im Gefahrenbereich durchgefiihrte medizinische MaBnahmen. Informationen zu

162 ausgewerteten Einsatzen (Teil B)

MaBnahmen n % 95%-KI (%)

Wundversorgung Wundversorgung 19 12 7-17
Schienung 20 12 7-17
Blutstillung 8 5 2-8
Sonstige 10 6 2-10

Monitoring Pulsoxymetrie 38 23 17-30
Blutdruck 30 19 12-25
EKG 28 17 11-23
Sonstige 4 1-7

Arzneimittel Narkose 0-3
reine Sedierung 4 1-7
reine Analgesie 19 12 7-17
Analgosedierung 9 6 2-9
Sonstige 2 0-5
Infusion 45 28 21-35

Beatmung Intubation/Beutel 1 1 0-2
Intubation/Beatmungsgerat 2 1 0-3
Sonstige 3 2 0-4

Weitere MaBnahmen  Beruhigung, Fixierung, etc. 9 6 2-9

Kl Konfidenzintervall.

Diskussion

Die Studie ist aufgrund des Studiendesigns
und einer Riicklaufquote von 40,5% nicht
reprasentativ. Hinzu kommt, dass die Ein-
heiten unterschiedliche Dokumentations-
methoden einsetzen, bzw. teilweise nicht
tiber eine eigene (vollstindige) Einsatzdo-
kumentation verfiigen. Der erhobene Daten-
satz stellt aktuell die vollstdndigste zur Ver-
fiigung stehende Analysegrundlage dar.

Einsatze

Einsitze einer Hohenrettungseinheit sind
bundesweit als Einzelereignisse zu sehen.
Daher bleiben die zu erwartenden Zu-
gangszeiten das Mittel zur Bedarfspla-
nung. Die héufigsten medizinischen Not-
falle sind Suizidversuche, Traumata und
internistische Notfille.

Im Umgang mit suizidalen Patienten
muss die akute Intervention, ndmlich das
beruhigende Gesprich, vor allem auch
durch nichtérztliches Personal der Ho-
henrettungsgruppen gewihrleistet wer-
den. Das grundlegende Ziel ist, das Ver-
trauen des Patienten zu erwerben [17]. Ei-
ne Pharmakotherapie mit hochpotenten
Antipsychotika wird sich unter den Be-
dingungen der SRHT schwierig darstel-
len und sollte ohnehin dem é&rztlichen
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Personal vorbehalten bleiben [18]. Ein-
heitliche Leitlinien stehen hier nicht zur
Verfiigung.

Eine wesentliche Entscheidung im
priklinischen Traumamanagement ist
die zwischen einer Versorgung am Not-
fallort (,,stay and play“) und einem mog-
lichst frithem Transport ins Krankenhaus
(»load and go®). Aufgrund der zum Teil
erheblich verzogerten Transportméglich-
keiten bei Hohenrettungseinsitzen kann
eine Stabilisierung des Patienten vor Ort
auch aus einsatztaktischen Aspekten er-
forderlich werden. Die Empfehlungen des
Prehospital Trauma Life Support (PHTLS)
koénnen durch die klaren Schemata fiir
die Erstuntersuchung des Patienten und
die daraus resultierenden Mafinahmen
helfen, diese zu strukturieren [8, 23]. Die
hierfiir erforderlichen Techniken und Ma-
terialen miissen auf ihre Verwendbarkeit
in den speziellen Einsatzsituationen ge-
testet und daraufhin angepasst werden
(z. B. Larynxmaske oder -tubus als alter-
native Atemwegsicherung, deren Platzie-
rung auch bei schwieriger Patientenposi-
tionierung moglich ist; vermehrter Perso-
nalbedarf zur Patientenversorgung neben
dem Aufbau der Seiltechnik). Die meis-
ten Mafinahmen sind grundsétzlich auch
durch nichtérztliches Personal beherrsch-
bar [13]. Die erforderliche ausfiihrlichere

Zweituntersuchung kann meist bis zur
Ubergabe an den Rettungsdienst aufge-
schoben werden.

Aufgrund des hohen Anteils an Pati-
enten mit Schmerzen nimmt die Schmerz-
therapie einen besonderen Stellenwert ein.
Neben einer grundlegenden Therapie, wie
Ruhigstellung, Beruhigung und Kiihlung,
ist in Abhéngigkeit von der Qualifikation
des Personals am Patienten der Einsatz
von Analgetika zu erwéagen [12].

Das Hingetrauma als besonderes
Krankheitsbild der Hohenrettung ist eine
iiberwiegend orthostatische Reaktion bei
freiem Héngen im Seil in aufrechter oder
sitzender Position. Es kommt dadurch
zu einer lebensgeféhrlichen Schocksymp-
tomatik, die auch bei sonst unverletzten
Patienten innerhalb weniger Minuten ein-
treten kann. Die erforderliche Lagerung
nach der Rettung erfolgt in Kauerstellung,
da die tibliche Schocklage mit erhobenen
Beinen aufgrund der akuten Volumenbe-
lastung und der Hypoxédmie des zuriick-
stromenden Blutes zum Herz-Kreislauf-
Stillstand fithren kann [14, 19, 22]. Die Re-
levanz des Hangetraumas wird in der Lite-
ratur kontrovers diskutiert und schien ak-
tuell durch neue Gurtsysteme an Bedeu-
tung zu verlieren [9, 14, 19]. In dieser Studie
werden 3 Fille beschrieben, was dazu fiih-
ren sollte, diese Entwicklung kritisch zu be-
trachten, da die Dunkelziffer aufgrund von
Rettungen durch die vorgeschriebenen be-
trieblichen Hoéhenrettungseinheiten im
Sinne der betrieblichen ersten Hilfe we-
sentlich hoher liegen kann.

Der weitere Verlauf (stationdre Auf-
nahme, Tod) bzw. Angaben zur Bewusst-
seinstrilbung lassen auf einen hohen Anteil
von Patienten in einem kritischen Zustand
schliefen. Eine intensive medizinische
Uberwachung ist daher wiinschenswert,
aber derzeit nicht einheitlich geregelt und
aufgrund eigener Erfahrung auch als tech-
nisch anspruchsvoll anzusehen.

In der Einsatzplanung miissen auch die
zu erwartenden Einsatzzeiten Beachtung
finden. Die Bedeutung des therapiefreien
Intervalls wurde von Sefrin et al. [20] be-
schrieben. Dies wird in der Hohenrettung
héufig durch nicht unmittelbar erreichbare
Einsatzstellen verlangert. Der Vorteil der
Zeitersparnis bei Einheiten mit Prasenz-
bereitschaft gegeniiber den Einheiten oh-
ne Prasenzbereitschaft ist bei der Ausriick-



Tab. 4 Ausbildungen des Personals bei den unterschiedlichen Einheiten der Speziellen Rettung aus Hohen und Tiefen (SRHT)

Freiwillige Fw

Median Spannweite
Grundlehrgang SRHT 10 0-15
Ausbilderlehrgang SRHT 1 0-15
Weiterbildung Hohenret- 0 0-1
tung (BW)
Sanitétsausbildung 0 0-15
Rettungsdienstausbildung 1 0-3
Arzte 0 0-0
Unterfiihrer/Gruppenfiihrer 4 1-1
Zugfuhrer/Einheitsfiihrer 1 0-6
Grundausbildung FF 13 5-18
Laufbahnausbildung BF 0 0-1
Atemschutzgeratetrager 12 0-18
Einheitsstarke 14 5-18
Anzahl Einheiten 1
SummeHelferallerEinheiten 146

Berufsfeuerwehr Sonstige Wehren
Median Spannweite Median Spannweite
2 9-52 11 3-50

4 0-28 2 0-20

0 0-11 0 0-0

0 0-45 0 0-13
21 5-52 5 0-16

0 0-0 0 0-0

8 0-39 4 1-18

1 0-18 2 0-10

0 0-4 0 0-20
21 1-52 7 0-23
22 10-52 11 3-70
21 10-52 11 3-70
31 13

685 215

Hilfsorganisation Sonstige

Median Spannweite Median Spannweite
8 0-16 13 8-30
2 0-7 4 1-6

1 0-12 0 0-12
5 0-12 3 0-14
3 0-16 1 0-4

1 0-2 0 0-0

4 0-5 4 1-7

1 0-2 2 0-5

1 0-5 11 0-17
0 0-1 0 0-19

1 0-8 13 12-30
10 7-16 16 12-30
8 5

75 89

SRHT Spezielle Rettung aus Hohen und Tiefen; BW Bergwacht; FF Freiwillige Feuerwehr; BF Berufsfeuerwehr; Fw Feuerwehr.

zeit noch deutlich, relativiert sich aber in
der Zeit bis zum Eintreffen am Patienten
(Zugangszeit = Eintreffzeit + Erkundung).
Die Zugangszeiten liegen erwartungsge-
maf deutlich tiber den im Rettungsdienst
tiblichen Intervallen. Sie kénnen bei be-
stimmten Einsatzstichworten und Lagen
durch eine parallele Alarmierung oder ei-
ne frithzeitige Nachalarmierung durch das
ersteintreffende Fahrzeug vor Ort verkiirzt
werden. Die Lange des ggf. entscheidenden
therapiefreien Intervalls und die geringe
Einsatzfrequenz rechtfertigen sicherlich
auch eine erhohte Fehlalarmierungsrate.
Als zweites entscheidendes Intervall fiir
den Traumapatienten muss die Dauer bis
zur definitiven Klinikversorgung gelten.
Daten bis zum Eintreffen im Krankenhaus
liegen nicht vor, da nur die Hohenrettungs-
gruppen selbst befragt wurden. Es ist auch
aufgrund der hier erhobenen Einsatzzeiten
davon auszugehen, dass die ,,golden hour*
bei SRHT-Einsdtzen meist nicht einzuhal-
ten ist, selbst wenn der Schwerpunkt der
Rettung auf einen schnellen Transport im
Sinne einer ,,crash“-Rettung gelegt wird.
Umso wichtiger ist es, Versorgungsmog-
lichkeiten vor Ort zu schaffen, ohne da-
durch den Transport zu verzogern (evtl.
zusitzliches Personal).

Dokumentation

Da oft der Erstbefund iiber die weitere
Therapie entscheidet, sollte dieser doku-

Tab.5 Strukturen im Training und Einsatz. Auswertung von 68 Erhebungsbogen zur

Struktur (Teil A) und von 162 Erhebungsb6gen zu Einsatzen (Teil B) mit beengtem Raum,
wie Schachte, Brunnen und Silos

Training Einsatze

Insgesamt Insgesamt Davon trainiert

n % n % n %
Windenergieanlagen 55 81 4 2 4 100
Kamine 51 75 2 1 2 100
Baukrane 64 94 18 1 18 100
Felsen/natiirliche Strukturen 45 66 23 14 22 96
Industrie 62 9 Mn 7 10 91
Wohnhaus 6 9 40 25 1 3
Zusatzliche Szenarien
beengter Raum 60 88 15 9 14 93
Baumrettung 7 10 5 3 3 60
Masten 8 12 7 4 2 29
Briicken 3 4 2 0 0
Baustelle Nicht erfasst 12 7 Nichterfasst
Tirme 4 6 3 2 0 0
Schiffsladeraum 1 1 3 2 1 33
Sonstige 12 18 15 9

mentiert werden. Situationsbedingt sind
die Mitglieder der Hohenrettungsein-
heiten die einzigen Helfer mit Zugang
zum Patienten. Fiir diese Situation exis-
tieren keine einheitlichen Vorgaben, bzw.
Losungen. Dies kann auch an der unzu-
reichenden Eignung der Dokumentations-
moglichkeiten fiir die SRHT liegen. Hier
kénnte die Entwicklung und Evaluation
alternativer Konzepte, wie z. B. die Doku-
mentation durch Personal am Boden, das

Befunde und Therapiemafinahmen tiber
Funk abfragt und anhand einer Checkliste
dokumentiert, weiterhelfen.

Einheiten

Eine einsatzbereite SRHT-Einheit besteht
laut Empfehlung der AGBF aus mindes-
tens 5 Mitgliedern (Starke 1/4). Fiir die
Mindeststarke einer Feuerwehr gilt auf3er-
dem bundeslandspezifisch, dass fiir tak-
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tische Einheiten eine Personalausfall-
reserve exemplarisch fiir Hessen in glei-
cher Stirke aufzustellen ist [4]. Diese Vor-
gaben werden weitgehend erfiillt.

Dasich die medizinische Qualifikation
der Einheiten auf Rettungsdienst- und
Sanitdtspersonal konzentriert, muss dies
durch Fort- und Weiterbildungsmaf3-
nahmen sowie Schaffung eines {iber-
schaubaren und durch diese Helfer an-
wendbaren MafSnahmenkatalogs, genutzt
werden. Die Ubernahme erweiterter Maf3-
nahmen durch nichtérztliches Personal
konnte bereits in anderen Projekten um-
gesetzt werden, fordert jedoch regelma-
iges Training und individuelle Kontrolle
der jeweiligen Qualifikation [13]. Rein
zeitlich muss hier neben den Grundaus-
bildungen der jeweiligen Organisation
und dem erforderlichen SRHT-Training
die zu erwartende (zeitliche) Leistungs-
grenze des Personals beachtet werden, da
die Routine im Umgang mit Material und
Arbeitstechniken durch vielfaltiges Trai-
ning sichergestellt werden muss.

Die Hohenrettungseinheiten sind als
Ultima Ratio ,,immer und unter allen Be-
dingungen einsetzbar® [21]. Deshalb miis-
sen sich Hohenrettungseinheiten auf eine
Vielzahl méglicher Einsatzszenarien vor-
bereiten und die im Training erlernten Fa-
higkeiten auch auf neue Situationen iiber-
tragen konnen. Standardisierte, handlungs-
orientierte ,standard operating proce-
dures” (SOPs) konnen Fehler in anspruchs-
vollen Einsatzherausforderungen verhin-
dern. Obwohl die Trainingsszenarien der
Einheiten insgesamt gut den tatséchlichen
Einsitzen angepasst sind, konnte jedoch
auch gezeigt werden, dass einige relevante
Einsatzstrukturen momentan nur selten im
Training der Einheiten Beachtung finden:
Wihrend Wohnhauser strukturell meist
weniger anspruchsvoll sind, benétigt die
Baumrettung und Einsétze an Masten eine
eigene Einsatzvorbereitung und, wie von
einzelnen Einheiten angegeben, auch spe-
zielles Material.

In jedem Fall wird jeder Einsatz einer
Hohenrettungseinheit zur Menschenret-
tung ein Einzelfall bleiben, mit jeweils ei-
genen logistischen, technischen, medizi-
nischen und kérperlichen Herausforde-
rungen fiir die Helfer. Durch die niedrige
Einsatzfrequenz bleiben die Erfahrungen
des Einzelnen meist gering. Moglichkeiten
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zur Verbesserung bestehen durch Einsatz-
berichte und Nachbetrachtungen sowie
einem Austausch zwischen den Einheiten.
Eine systematische Unterstiitzung des Aus-
tauschs durch eine Einsatzdatenbank wird
von den meisten Einheiten befiirwortet.

Fazit fiir die Praxis

== Eine groB3ziigige parallele Alarmie-
rung bzw. friihzeitige Nachforderung
der SRHT-Einheit bei bestimmten Ein-
satzstichworten konnte dazu beitra-
gen, das therapiefreie Intervall zu ver-
kiirzen.

== Aufgrund langer Transport- und Ret-
tungszeiten ist hdufig eine Stabilisie-
rung des Patienten im absturzgefahr-
deten Bereich bis zur Weiterversor-
gung durch den Rettungsdienst not-
wendig.

== In der medizinischen Ausbildung
des Personals miissen vor allem der
Umgang mit Suizidversuchen und
Traumapatienten Beachtung finden.
Dabei muss der medizinische Aus-
und Fortbildungsaufwand neben den
Grundausbildungen der jeweiligen
Organisation und dem SRHT-Training
geleistet werden kdnnen.

== Die medizinische Materialausstattung
der SRHT-Einheiten kann sich an den
Empfehlungen des PHTLS orientieren,
sollte dabei aber auf eine Eignung im
absturzgefahrdeten Gebiet achten
(z. B. Absturzsicherung muss maglich
sein).

== Die medizinische Dokumentation
stellt eine nicht einheitlich geloste
Herausforderung dar. Hier sollten al-
ternative Losungsansatze entwickelt
und evaluiert werden.
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