Inzidenz der endotrachealen Intubation im Notarztdienst:
adaquate Erfahrung ohne klinische Routine kaum moglich
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Zusammenfassung: Hintergrund: Die Intubation
zahlt zu den Grundfertigkeiten, die jeder Notarzt be-
herrschen soll. Fachgebiet und Téatigkeitsbereich kén-
nen Unterschiede des individuellen Trainingszustan-
des bedingen.

Methodik: Drei bodengebundene Notarztstandorte
wurden hinsichtlich der Intubationshaufigkeit (Intuba-
tionen pro Jahr) und Intubationsinzidenz (Intubationen
pro Einsatz) der eingesetzten Notérzte verglichen. Bei
den Standorten handelte es sich um einen urbanen
rein andsthesiologisch besetzten, einen urbanen inter-
disziplindr besetzten und einen landlichen interdiszi-
plindr mit zusatzlichen externen Kollegen besetzten
Notarztdienst. FuUr die beiden urbanen Standorte
wurden alle Einsétze eines Einjahreszeitraums
retrospektiv ausgewertet, flir den landlichen Standort
Uber zwei Jahre. Erfasst wurden die Anzahl der betei-
ligten Notérzte mit Ausbildungsstand (Assistenzarzt/
Facharzt) und Fachgebiet sowie die Anzahl der Ein-
sétze und Intubationen je Notarzt.

Ergebnisse: Am anésthesiologisch besetzten urba-
nen Standort (S1) wurden im Auswertungszeitraum
3.241 Einsatze von 31 Notarzten durchgeflhrt (8,9
Einsatze/Tag), am interdisziplindr besetzten urbanen
Standort (S2) 2.255 Einsatze von 27 Notarzten
(6,2/Tag) und am landlichen Standort (S3) 2.804 Ein-
sétze von 47 Notarzten (3,8/Tag). Die mittleren Intu-
bationshdufigkeiten der Notarzte [S1: 6,7 (0-28)/S2:
4,7 (0-18)/S3: 1,7 (0-11)] variierten stark, wéahrend die
Intubationsinzidenzen (S1: 0,064/S2: 0,057/S3: 0,057)
und der Anteil der Einsatze mit Intubation (S1:
6,4 %/S2 und S3: 5,7 %) vergleichbar waren. Eine
praklinische Intubation ist fir den einzelnen Notarzt
im Mittel an S1 alle 55 Tage, an S2 alle 77 Tage und an
S3 alle 213 Tage zu erwarten.

Schlussfolgerungen: An den untersuchten boden-
gebundenen Notarztstandorten mit relativ hoher Zahl

beteiligter Notérzte ist die individuelle Intubations-
haufigkeit so gering, dass ohne zusétzliche klinische
Tatigkeit eine angemessene Routine bei dieser wich-
tigen notfallmedizinischen MaBnahme nicht mdglich
ist.

Schliisselwoérter: Notarzt — Notarztausbildung -
Intubation — Atemwegsmanagement.

Summary: Background: While endotracheal intu-
bation is a basic skill required for every emergency
physician, medical specialty and routine clinical acti-
vity may be associated with individual differences in
practical experience.

Methods: Three ground-based emergency physician
stations were compared with regard to intubation rate
(number of intubations per year) and intubation inci-
dence (intubations per mission) of the individual emer-
gency physicians staffing each service. The stations
were an urban anaesthesiological service, an urban
interdisciplinary, and a rural interdisciplinary service
supported by additional external physicians. In the
case of the two urban posts, all the missions of a one-
year period were analyzed retrospectively, and in the
case of the rural station of a two-year period. The level
of training of the pre-hospital emergency physicians
(resident/specialist), their respective medical special-
ties, and the number of rescue missions and intuba-
tions per physician were recorded.

Results: At the anaesthesiological urban station (S1),
3,241 emergency missions were carried out by 31
physicians (8.9/day), at the interdisciplinary urban
base (S2) 2,255 missions by 27 physicians (6.2/day)
and at the rural post (S3) 2,804 missions by 47 physi-
cians (3.8/day). The mean intubation rate of the pre-
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hospital emergency physicians [S1: 6.7 (0-28)/S2:
4.7 (0-18)/S3: 1.7 (0-11)] varied widely, while intuba-
tion incidence (S1: 0.064/S2: 0.057/S3: 0.057) and the
percentage of missions involving intubation (S1:
6.4 %/S2 und S3: 5.7 %) were comparable. The indi-
vidual emergency physician at S1 may expect to per-
form an out-of-hospital intubation every 55 days, at
S2 every 77 days, and at S3 every 213 days.
Conclusions: At the ground-based pre-hospital EMS
stations operating with a relatively large number of
doctors, the individual intubation rate was so low that
in the absence of appropriate clinical activity the ac-
quisition of adequate routine experience with this im-
portant emergency measure is not possible.

Keywords: Emergency Physician — Emergency
Physician Training — Intubation — Airway Management.

Einleitung

Die addquate Oxygenierung des Notfallpatienten ist
vorrangiges Ziel in den allermeisten Notfallsituationen.
Die endotracheale Intubation wird gemeinhin als Stan-
dard der Atemwegssicherung im Notfall betrachtet,

weil sie dem Erfahrenen einen raschen definitiven
Atemweg mit guter Ventilationsqualitat, die Beatmung
auch mit hohen Inspirationsdriicken, einen nahezu
vollstandigen Aspirationsschutz und die Mdéglichkeit
zu kontinuierlicher Thoraxkompression im Rahmen
der kardiopulmonalen Reanimation bietet [1].

Bei der hdufig unkritischen Bewertung der endotra-
chealen Intubation als ,,Goldstandard“ wird jedoch
oftmals die Tatsache vernachlassigt, dass gerade in
der praklinischen Situation diese MaBnahme aufgrund
verschiedener Einflussfaktoren erheblich schwieriger
durchzufiihren ist als bei der innerklinischen Routine-
anwendung. Ohne Zweifel muss jeder Notarzt die In-
tubation sicher beherrschen. Dass schwierige oder
unmogliche Intubationen im préklinischen Bereich
haufiger vorkommen als innerklinisch, sei exempla-
risch durch die Arbeiten von Adnet, Thierbach und
Timmermann belegt [2-4], die eine Rate nicht mdg-
licher Intubationen in Notarztsystemen von 0,9, 1,5
bzw. 2 % auch in Systemen mit hoher Einsatzfrequenz
und Quialifikation des arztlichen Personals dokumen-
tierten. Der Anteil von Intubationsschwierigkeiten bei
Traumapatienten liegt dabei noch hoéher [3,4]. Eine
umfassende, sorgfaltige Ausbildung und entspre-



Tab. 1: Rahmendaten der drei Notarztstandorte.

S1
Anzahl Einsatze 3241/1 Jahr
Q 8,9/Tag

Anteil Fachgebiete

Anasthesie 100 %

Anzahl Notarzte 31

e Assistenzarzte 22

e Facharzte 9

@ Einsatzzahl/Notarzt 104,5 (1-314)
(1 Jahr)

S2

2255/1 Jahr
6,2/Tag
Anasthesie 20,8 %
Chirurgie 23,2 %
Innere 50,0 %
Sonstige 6,0 %
27

14

13

83,5 (1-179)

(1 Jahr)

S3

2804/2 Jahre
3,8/Tag
Anasthesie 59,6 %
Chirurgie 10,6 %
Innere 29,8 %

47

32

15

59,7 (1-219)
(2 Jahre)

S1: urbaner Notarztstandort (NEF) mit rein anésthesiologischer Besetzung; S2: urbaner Notarztstandort (NEF) mit interdisziplinarer
Besetzung; S3: landlicher Notarztstandort (NEF) mit interdisziplindrer Besetzung und externen Notarzten.

Tab. 2: Intubationen, Intubationshaufigkeiten und Intubationsinzidenzen.

S1
Intubationen/Zeitraum 206/1 Jahr
Intubationshaufigkeit 6,7 (0-28)
(Intubationen/Notarzt/Jahr)
® Assistenzéarzte 7,6
e Fachérzte 4.4
Intubationsinzidenz 0,064 /1:15,7
(Intubationen/Einsétze)
¢ Assistenzarzte 0,072 /1:13,8
e Facharzte 0,042 /1:23,9

S2 S3

128/1 Jahr 161/2 Jahre
4,7 (0-18) 1,7* (0-11)

5,1 1,7

4.4 1,7

0,057 /1:17,2 0,057 /1:17,4
0,064 /1:15,7 0,060/ 1:16,8
0,050/ 1:20,0 0,053/1:19,0

S1: urbaner Notarztstandort (NEF) mit rein anasthesiologischer Besetzung; S2: urbaner Notarztstandort (NEF) mit interdisziplinarer
Besetzung; S3: landlicher Notarztstandort (NEF) mit interdisziplindrer Besetzung und externen Notérzten; * = errechneter Wert (Aus-

wertezeitraum 24 Monate).

chende Routine sind deshalb Voraussetzung fir die
Durchflihrung der endotrachealen Intubation im Not-
arztdienst.
Dieser Ausbildungsbedarf erstreckt sich dabei auch
auf die Erkennung typischer Komplikationen, denn
neben den im Vergleich zur innerklinischen Anwen-
dung vermehrten Schwierigkeiten muss auch das Pro-
blem der unerkannten dsophagealen Intubation be-
achtet werden. Existierten lange Zeit in erster Linie
anekdotische Berichte [5,6], fanden Timmermann et
al. in der ersten prospektiven Untersuchung zur Intu-
bation im deutschen Notarztdienst eine Rate nichter-
kannter 6sophagealer Tubusfehllagen von 6,7 % [7].
Eine eigene Erhebung ergab eine Rate 6sophagealer
Fehllagen bei Aufnahme im Schockraum nach prakili-
nischer notéarztlicher Intubation und Transport in die
Klinik von 1,1 % [8].
Die aktuellen Empfehlungen des European Resusci-
tation Council (ERC) bezeichnen die Intubation zwar
als Goldstandard, diese ,sollte aber nur von einem
Helfer durchgefiihrt werden, der in dieser Intervention
ausgebildet ist und t&gliche Erfahrungen hat® [9].
Waurde in den Guidelines 2000 noch eine Anzahl von
6-12 Intubationen unter Notfallbedingungen als Vor-
aussetzung fur die Durchfihrung dieser MaBnahme

genannt [10], so findet sich aktuell keine konkrete Zahl
mehr.

Zielsetzung dieser Untersuchung ist es, anhand von
Stichproben die durchschnittlichen Intubationsh&u-
figkeiten von Notarzten zu ermitteln. Zuséatzlich soll
abgeschétzt werden, inwiefern eine Routine bei der
endotrachealen Intubation im Rahmen der Einsatzté-
tigkeit erhalten werden kann.

Methodik

Die standardisierten Notarzteinsatzprotokolle von drei
bodengebundenen Notarztstandorten in der Metro-
polregion Rhein-Neckar, die jeweils ein Notarztein-
satzfahrzeug betreiben, wurden retrospektiv einzeln
ausgewertet. Dabei handelte es sich um zwei urbane
Standorte mit rein anadsthesiologischer (Universitats-
medizin Mannheim, Standort 1, S1) bzw. interdiszipli-
narer Besetzung (Theresienkrankenhaus Mannheim,
S2; Auswertung jeweils Uber 12 Monate) sowie einen
landlichen Notarztstandort mit interdisziplinérer Be-
setzung und externen Notérzten (Krankenhaus Sins-
heim, S3; Auswertung Uber 24 Monate zur besseren
Vergleichbarkeit der Einsatzzahlen).
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» Erfasst wurden die Anzahl der beteiligten Notarzte,
deren Ausbildungsstand (Assistenzarzt, Facharzt) und
Fachgebiet. Alle Intubationen im Zeitraum 2005 (S1
und S2) bzw. 2004-2005 (S3) wurden erfasst und den
einzelnen Notérzten ebenso wie die jeweils durchge-
fUhrte Anzahl von Einsétzen zugeordnet. Die Haufig-
keit einzelner Krankheitsbilder bzw. Verletzungsmu-
ster, welche zur Intubation flhrten, wurde ebenfalls
ausgewertet.

Berechnet wurde die Intubationshaufigkeit, definiert
als Anzahl der Intubationen pro Jahr firr jeden Stand-
ort und fir jeden Notarzt, sowie die Intubationsinzi-
denz (Intubationen pro Einsatz), welche als Grundlage
flr die Berechnung der durchschnittlich notwendigen
Einséatze diente, bis unterschiedliche Anzahlen von In-
tubationen innerhalb eines Jahres erreicht werden
kénnen.
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Zur Datenerfassung und —auswertung wurde MS
Excel 2003 (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA)
verwendet. Die Inhomogenitat der Stichproben mit
hoher Anzahl beteiligter Notérzte und teilweise gerin-
ger Anzahl jéhrlicher Einsatze erlaubte keine weiter-
fihrende statistische Differenzierung, sodass eine rein
deskriptive Darstellung der Daten erfolgt.

Ergebnisse

Eine Ubersicht Uber die ermittelten Einsatzzahlen je
Standort, die Anzahl beteiligter Notarzte und deren
Qualifikation sowie die Beteiligung der Fachgebiete
findet sich in Tabelle 1.

In Tabelle 2 sind die Anzahl der Intubationen, Intuba-
tionshaufigkeiten und -inzidenzen aufgeflihrt, wobei
eine zusatzliche Differenzierung abhdngig von der »

Anteil Einsatze mit Intubation
7,0% 6,4 %
6,0% - 5,7 % 57 %
5,0% -
4,0% -
3,0% -
2,0% -
1,0% -
0,0% - . .

S1 S2 S3
Abb. 1:  Anteil der Einsétze mit Intubation an der Anzahl aller Einsatze. S1: urbaner Notarztstandort (NEF) mit rein andsthesiologischer

Besetzung; S2: urbaner Notarztstandort (NEF) mit interdisziplindrer Besetzung; S3: landlicher Notarztstandort (NEF) mit inter-
disziplinarer Besetzung und externen Notérzten; * = errechneter Wert (Auswertezeitraum 24 Monate).

(n=3.241) (n=468) (n=524) (n=1.128) (n=135)

31 Notarzte 5 Notarzte 7 Notéarzte 14 Notérzte 1 Notarzt
Intubations- 0,064 0,043 0,055 0,066 0,037
Inzidenz 1:15,7 1:23,4 1:18,1 1:15,2 1:27,0
Intubations- 7,6 4,4 7,0 3,3 7,0 2,0 4,2 7,2 5,0
Haufigkeit

S1: urbaner Notarztstandort (NEF) mit rein anésthesiologischer Besetzung; S2: urbaner Notarztstandort (NEF) mit interdisziplinarer

Besetzung; Allg.med. = Allgemeinmedizin; AA = Assistenzarzt; FA = Facharzt.
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Qualifikation der Notéarzte (Assistenz- oder Facharzt)

erfolgt. Am Standort 1 wurde bei 7 Patienten eine In-
tubation bereits vor Ankunft des Notarztes dokumen-
tiert (durch Arzt 1 Patient, durch Rettungsassistenten
(RA) 6 Patienten, davon 1 dsophageale Intubation),
am Standort 2 bei 6 Patienten (Arzt 2, RA 4) und am
Standort 3 bei 4 Patienten (Arzt 1, RA 3). Diese Intu-
bationen wurden — mit Ausnahme der korrekten Intu-
bation nach initialer Fehllage — nicht den durch Not-
arzte durchgefiihrten Intubationen zugerechnet,
gehen aber in die Gesamtzahl am Ende des Ergeb-
nisteils ein.
Eine Intubation ist fir den einzelnen Notarzt rechne-
risch an Standort 1 alle 55 Tage oder 1,8 Monate, an
Standort 2 alle 77 Tage oder 2,6 Monate und an
Standort 3 alle 213 Tage oder 7,1 Monate zu erwarten,
wobei die Intervalle fir Assistenzarzte (S1: 48, S2: 72,
S3: 210 Tage) kirzer sind als fur Facharzte (S1: 82,
S2: 83, S3: 219 Tage).

Die Indikationen zur Intubation lagen an allen Stand-
orten Uberwiegend im internistischen Bereich mit Re-
animationen in 50 bis 59 % sowie neurologischen,
kardialen und pulmonalen Erkrankungen als weiteren
wichtigen Griinden fir eine Atemwegssicherung. Der
Anteil chirurgisch-traumatologischer Indikationen lag
am urbanen interdisziplindren Standort 2 mit 7 % am
niedrigsten, wahrend am l&ndlichen Standort Poly-
trauma mit 16 % und Schédelhirntrauma mit 12 % zu
den haufigen Indikationen zahlten. Die Intubation von
Kindern wurde selten durchgefiihrt (S1: 2 Falle, S2: 0
Félle, S3: 1 Fall).
Der Vergleich der Standorte zeigt keine wesentlichen
Unterschiede bezlglich des Anteils der Einsatze mit
Intubation an der Anzahl aller Einsatze, sodass eine
unterschiedliche Indikationsstellung nicht erkennbar
ist ( ).

zeigt eine differenzierte GegenUlberstellung
der Intubationshdufigkeiten und —inzidenzen im Ver-
gleich der beiden urbanen Standorte. Eine Aussage
zur Abhéangigkeit der Anzahl durchgefuhrter Intuba-
tionen von der Zugehérigkeit des Notarztes zu einem
Fachgebiet oder seiner Qualifikation lasst sich aus
den verflgbaren Stichproben nicht ableiten. Die Intu-
bationshaufigkeit liegt fir Assistenzdrzte zwischen
4,22 (Innere Medizin, S2) und 7,55 (S1), die Intuba-
tionsinzidenz zwischen 0,089 oder 1:11,3 (Anasthe-
sie, S2) und 0,037 oder 1:27,0 (Allgemeinmedizin, S2).
Far Fachéarzte findet sich eine Intubationsh&ufigkeit
von 2,00 (Chirurgie, S2) bis 7,20 (Innere, S2) sowie
eine Intubationsinzidenz von 0,074 oder 1:13,6 (In-
nere, S2) bis 0,030 oder 1:32,9 (Chirurgie, S2).

Werden alle erhobenen Einsatz- und Intubationszah-
len aufsummiert, ergibt sich eine Gesamtzahl von 512

250

—o—S1(6,4%)

—o—alle (6,2%)
—a—S2/S3 (5,7%) /
200

150

Einsatze/Jahr

100

50

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Intubationen/Jahr

Abb. 2:  Rechnerischer Zusammenhang zwischen mittlerer Ein-
satzzahl und zu erwartender Anzahl praklinischer Intuba-
tionen pro Jahr flir den einzelnen Notarzt: fur durch-
schnittlich 1 Intubation im Monat sind ca. 200
bodengebundene Notarzteinsétze pro Jahr notwendig.
S1: urbaner Notarztstandort (NEF) mit rein anésthesiolo-
gischer Besetzung, Intubationsanteil 6,4 %; S2: urbaner
Notarztstandort (NEF) mit interdisziplinarer Besetzung In-
tubationsanteil 5,7 %; S3: landlicher Notarztstandort
(NEF) mit interdisziplindrer Besetzung und externen Not-
arzten Intubationsanteil 5,7 %; alle: kumulative Daten S1
bis S3, Intubationsanteil 6,2 %.

Intubationen bei 8.300 bodengebundenen Notarzt-
einsatzen im stadtischen und landlichen Einsatzge-
biet, d.h. ein Anteil von 6,2 % von Einsétzen mit inva-
siver Atemwegssicherung an allen durchgeflihrten
Patientenversorgungen. Flr die 105 Notérzte stellte
sich somit im Mittel alle 75 Tage die Indikation zur In-
tubation  (Intubationshaufigkeit 4,9 Intubatio-
nen/Notarzt/Jahr, Intubationsinzidenz 1:16,2 Ein-
séatze). zeigt die Korrelation zwischen
durchschnittlichem Intubationsanteil am Einsatzauf-
kommen und der Anzahl der pro Notarzt durchzufiih-
renden Notarzteinsatze, um eine bestimmte Anzahl
praklinischer Intubationen pro Jahr zu erzielen, unter
der Annahme einer linearen Korrelation fir die einzel-
nen Standorte und flr das Gesamtkollektiv. Um z.B.
12 Intubationen pro Jahr fir den individuellen Notarzt
erwarten zu lassen, sind im Mittel fast 200 Einsétze
notwendig.



Diskussion

Die Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften
der Notéarzte Deutschlands e.V. (BAND) definiert in
einem Positionspapier aus dem Jahre 2001 die Auf-
gaben des Notarztes wie folgt: ,im Rahmen der Not-
fallrettung gemeinsam mit dem rettungsdienstlichen
Fachpersonal im Rahmen der medizinischen Erstver-
sorgung von akut Erkrankten oder Unfallverletzten am
Einsatzort lebensbedrohlich gestoérte Vitalfunktionen
wiederherzustellen, die Vitalfunktionen aufrecht zu er-
halten und weitere Schadigungen abzuwenden. ...
Um dieser Aufgabe unter den besonderen Bedingun-
gen der préklinischen Notfallmedizin bei allen denk-
baren Verletzungsmustern oder akuten Erkrankungen
gerecht werden zu kénnen, bedarf es einer besonde-
ren arztlichen Qualifikation, die auch in vielen Landes-
Rettungsdienstgesetzen vorgeschrieben wird [11].“
Die Auswertung der erhobenen Daten zeigt, dass an
den beschriebenen bodengebundenen Notarztstand-
orten mit zwischen 1.200 und 3.200 Einsétzen pro
Jahr im Mittel nur 1,7 bis 6,7 Intubationen pro Jahr
durch die einzelnen Notéarzte durchgefihrt wurden
(Minimum 0, Maximum 28). Damit liegen die beiden
urbanen Standorte Uber Durchschnittszahlen, die
Wang fir einen amerikanischen Rettungsdienstbe-
reich erhob: dort wurden in einem Jahr bei 1.544.791
Patienten durch 5.245 in dieser MaBnahme geschulte
potentielle Anwender insgesamt 11.484 Intubationen
durchgeflihrt (rechnerische Intubationshaufigkeit 2,2
pro Jahr) [12]. Allerdings zeigte sich, dass die Mehr-
zahl (67,7 %) der eingeschlossenen Paramedics, Pre-
hospital Nurses und EMS Physicians im Untersu-
chungszeitraum zwei oder weniger Intubationen
durchfihrte, und 57,8 % aus dieser Gruppe flhrten
im betreffenden Jahr gar keine Intubation durch. In
einer Auswertung von fast 130.000 Einsatzen, davon
ein Drittel luftgestitzte Notarzteinsatze, wurde auf der
Basis von 16 monatlichen Einsatzen pro Notarzt er-
rechnet, dass jeder Notfallmediziner im Mittel 8,5 In-
tubationen (bodengebunden) bzw. 26,0 Intubationen
(luftgebunden) pro Jahr durchfiihrt [13]. Die eigenen
Zahlen stimmen hier fir den Standort 1 Uberein (8,7
Intubationen pro Notarzt pro Jahr), die anderen Stand-
orte liegen zum Teil erheblich darunter.

Faktoren, welche die Intubationshaufigkeit beeinflus-
sen, sind neben der reinen Anzahl durchgefihrter Ein-
sétze ( ) und der Einsatzhaufigkeit des Notarzt-
standortes vor allem auch die Anzahl der eingesetzten
Notérzte und die RegelmaBigkeit der Teilnahme am
Notarztdienst. Eine Halbierung der aktiven Arzte fiihrt
zu einer Verdoppelung der statistisch zu erwartenden
MaBnahmen, somit also auch der Intubationen. Soll-
ten, wie oben erwéhnt, durchschnittliche Einsatzzah-
len von 16 pro Monat erreicht werden, dirften an den

drei untersuchten Notarztstandorten nur 17, 12 bzw. 7
Notérzte eingesetzt werden statt 31, 27 bzw. 47 —und
dennoch kdnnte dann bei 11 bis 12 jahrlichen Intuba-
tionen pro Notarzt kein hohe Anwendungssicherheit
bei dieser komplexen MaBnahmen erwartet werden.
Anhand der erhobenen Daten lasst sich erkennen,
dass selbst diese Schwelle erst bei ca. 200 pro Jahr
und Notarzt erreicht wird ( ).

Wichtiger erscheint aber in Anbetracht der eingangs
erwéhnten Haufung von Problemen bei der Atem-
wegssicherung eine sorgfaltige Ausbildung der ein-
gesetzten Mediziner gleich welchen Fachgebiets.
Kdénnen Anéasthesisten die notwendige Routine bei der
Intubation in der Regel problemlos erwerben, wenn
sie in einer entsprechenden operativen Einheit tatig
sind, missen Arzte aus anderen Fachdisziplinen
durch regelméaBige Hospitationen angemessene Si-
cherheit erlangen. Simulationstrainings kdnnen hier
eine wichtige Ergdnzung, aber keinen vollstédndigen
Ersatz bieten [14]. Ein groBes Problem stellt die initi-
ale Ausbildung der Notérzte im Rahmen der durch die
Landeséarztekammern vorgegebenen Curricula dar:
hier wird bundesweit der Nachweis von 25 Intubatio-
nen gefordert [15]. Eine eindrickliche Untersuchung
von Konrad et al. konnte nachweisen, dass Assi-
stenzéarzte, die eine Ausbildung in der Anasthesie be-
ginnen, nach durchschnittlich 57 selbstandig durch-
gefuhrten Intubationen eine 90%-ige Erfolgsrate unter
elektiven klinischen Bedingungen erreichen [16]. Tragt
man die geforderten 25 Intubationen im Rahmen der
bundesdeutschen Notarztausbildung auf die Ergeb-
niskurve dieser Untersuchung auf, wére eine etwa 70
%-ige Erfolgsrate zu erwarten. In den eingangs er-
wahnten Untersuchungen von Thierbach und Tim-
mermann erreichten selbst Andsthesisten mit mehr-
jahriger Erfahrung nach zwei Versuchen Erfolgsraten
bei der préklinischen Intubation von 95,5 % bzw.
94,4 %, sodass neben der persénlichen Erfahrung
und Routine auch die Besonderheiten der Einsatz-
stelle beriicksichtigt werden missen, welche den In-
tubationserfolg beeinflussen.

Die Ausbildung der Notéarzte fir das Atemwegsma-
nagement darf nicht nur die MaBnahme Intubation
umfassen, sondern muss schllssige Konzepte ver-
mitteln, welche auch die korrekte Indikation zur inva-
siven Atemwegssicherung, die korrekte Uberpriifung
der Tubuslage und die konsequente Nutzung geeig-
neter Alternativen zur endotrachealen Intubation ein-
schlieBen [17]. Fatal ist die Kombination aus nicht
stichhaltiger Indikation zur Intubation und Fehlern bei
der Durchflihrung, welche dann zum Tod oder einer
bleibenden Schadigung des Patienten flihren [5].

Die Verfligbarkeit der Kapnometrie fur arztbesetzte
Rettungsmittel ist in den einschlagigen Normen seit
2002 festgelegt [18,19], allerdings offenbar noch



nicht flichendeckend umgesetzt [20,21]. Uber die
apparative Ausstattung hinaus muss durch Schulung
der Mitarbeiter daflir Sorge getragen werden, dass die
Notwendigkeit der konsequenten Anwendung einer
endtidalen CO:-Messung notwendig ist, um minde-
stens einen Teil unerkannter 6sophagealer Fehlintu-
bationen zu vermeiden [7,8,22].
Atemwegsmanagement steht nicht fir die Anwen-
dung einzelner Hilfsmittel, sondern vielmehr fir ein
Konzept, das alle Mdglichkeiten berlcksichtigt, um
den Patienten mit Sauerstoff zu versorgen [23]. Die
weltweit am meisten verbreiteten, sehr umfangreichen
Empfehlungen wurden 1993 von einer Arbeitsgruppe
der American Society of Anesthesiologists (ASA) pu-
bliziert und in aktualisierter Form im Jahre 2002 vor-
gestellt [24]. Auch die Deutsche Gesellschaft fir An-
asthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) hat im Jahr
2004 eine Leitlinie ,Airway management® publiziert
[25]. Entscheidender Punkt in allen einschlagigen Pu-
blikationen ist die Vorhaltung von geeigneten Alterna-
tiven zu Maskenbeatmung und endotrachealer Intu-
bation, die meist als ,,supraglottische Alternativen*

bezeichnet werden, da der Austrittspunkt der Beat-
mungsluft aus dem Hilfsmittel in der Regel im Hypo-
pharynx gegenliber der Glottis liegt. Die DGAI be-
zeichnet diese Beatmungshilfen als ,pharyngeale
Instrumente® und benennt explizit Larynxmasken, La-
rynxtubus und Combitube als geeignete Alternativen
zur Bewdltigung schwieriger Atemwege, ergénzt um
den chirurgischen Atemweg als Ultima ratio: ,,Falls bei
intensiven Bemuhungen zur Maskenbeatmung und In-
tubation eine Oxygenierung und Ventilation nicht
moglich ist (Can’t intubate-, Can’t ventilate-Situation),
so sind pharyngeale Instrumente oder die Vorwérts-
strategie in Richtung auf Koniotomie oder Notfalltra-
cheotomie indiziert [25]“. Auch das ILCOR-Konsen-
suspapier zur kardiopulmonalen Reanimation weist
auf supraglottische Atemwege als akzeptable Alter-
nativen zur Intubation im Erwachsenen- und Kindes-
alter hin [26]. Entsprechend werden auch vom ERC
Combitube, Larynxmaske und Larynxtubus als alter-
native Atemwegshilfsmittel im Bereich der ,Erweiter-
ten ReanimationsmaBnahmen fiir Erwachsene (ALS)*
genannt [27]. Auch die Anwendung dieser Alterna-
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 tiven setzt eine Ausbildung beziiglich der Durch-
fuhrung der Platzierung und der Lagekontrolle, aber
auch im Hinblick auf die Abwagung gegenuber der in-
vasiveren Atemwegssicherung mittels Intubation vor-
aus. Hier sollten geeignete einfache Algorithmen eta-
bliert werden, um ein sinnvolles, leitlinienkonformes
préklinisches Atemwegsmanagement zu ermdglichen
[28].

Schlussfolgerungen

Die erhobenen Daten zeigen, dass an den untersuch-
ten bodengebundenen Notarztstandorten eine ange-
messene Routine bei der praklinischen Intubation
nicht durch alleinige Notarzttatigkeit zu erwarten ist,
zumal die curricular geforderte Mindestanzahl nicht
geeignet erscheint, diese MaBnahme initial angemes-
sen zu erlernen. Falls durch die klinische Tatigkeit
keine regelmaBige Erfahrung bei der Atemwegssiche-
rung besteht, muss im Rahmen von regelméaBigen
Hospitationen die Aufrechterhaltung entsprechender
Fertigkeiten sichergestellt werden.

Die Intubationshaufigkeit ist vorwiegend von der Ein-
satzhaufigkeit des einzelnen Notarztes abhangig. Fur
die Intubationsinzidenz lassen sich Unterschiede fest-
stellen, wobei hier aufgrund der ausgepragten
Schwankungen in der vorliegenden Stichprobe kein
Effekt der Qualifikation der Notarzte oder des Fach-
gebietes nachweisbar ist.
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