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1 Einleitung
1.1 Die Bedeutung des préklinischen Atemwegsmanagements im Rettungsdienst

Die in dieser Dissertation verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich
immer gleichermalen auf weibliche und mannliche Personen. Auf eine Doppelnennung

und gegenderte Bezeichnungen wird zugunsten einer besseren Lesbarkeit verzichtet.

Ohne Zweifel gehort ein effektives Atemwegsmanagement (AWM) zur Sicherung eines
offenen Atemwegs bei der Behandlung von Notfallpatienten zu den entscheidenden
Aufgaben des Rettungsdienstfachpersonals. Muss ein Atemweg bei Notfallpatienten
gesichert werden, dann beeinflusst die Effektivitat des AWM aufgrund der zeitkritischen
Bedingungen malgeblich das Outcome. VVon daher wundert es nicht, dass das AWM
einen zentralen  Stellenwert innerhalo der modernen algorithmenbasierten
Behandlungsleitlinien fur verschiedene Notfallszenarien genief3t [1;2]. Die besonderen
Bedingungen in der praklinischen Notfallmedizin erschweren jedoch das
Atemwegsmanagement von Notfallpatienten deutlich [3]: Zusatzlich zu den auch in der
Klinik vorhandenen patientenbezogenen Risikofaktoren (z.B. reduzierte funktionale
Residualkapazitat des Notfallpatienten) erschweren am Einsatzort kaum beinflussbare
situations- und/ oder umfeldbedingte Umstdnde (z.B. ein schwer zuganglicher
eingeklemmter Patient nach Verkehrsunfall) das AWM [4]. Es bestehen aber auch
beeinflussbare Risikofaktoren des préklinischen AWM, wobei in diesem Zusammenhang
in erster Linie der Ausbildungsstand des Rettungsdienstfachpersonals zu nennen ist [5].
Aus Studien zur Anwendungssicherheit verschiedener Hilfsmittel zum erweiterten AWM
ist bekannt, dass diese mit dem Training und der Routine steigt [6]. Dabei zeigen die
vorhandenen Daten, dass man bei der Anwendung von MalRnahmen zum erweiterten
AWM von einem exponentiellen Verlauf der Lernkurve ausgehen muss, so dass zum
Erreichen von ad&quaten Erfolgsquoten, welche an sich bereits schwer zu definieren sein
durften, ein erheblicher Ausbildungsaufwand betrieben werden muss [7;8]. Da die
Indikation zum (erweiterten) AWM im Rettungsdienst (RD) zu selten vorliegt, um die
Ausbildung oder lediglich den Routineerhalt im Regelbetrieb zu ermdglichen [3], und da
bei der Organisation der Aufgaben des Rettungsdienstes das Gebot der Wirtschaftlichkeit
gilt (z.B. 81 Hessisches Rettungsdienst Gesetz (HRDG)), stehen die im fdderal
strukturierten deutschen Rettungsdienst fur das Qualititsmanagement und die



Konzeption von Behandlungspfaden fir das nicht- &rztliche RD- Fachpersonal
Verantwortlichen, in der Regel die drztlichen Leiter/ -innen RD (ALRD), vor einer groRen
Herausforderung: Es missen fur die jeweils lokalen Anforderungen des eigenen RD-
Bereichs medizinisch sinnvolle und wirtschaftlich vertretbare Vorgaben und Konzepte
fr eine seltene und ausbildungsintensive, aber im Bedarfsfall auch zeitkritische und
alternativlios Uberlebenssichernde MalRnahme konzipiert werden. Stellen sich die
Verantwortlichen dieser schwierigen Aufgabe, offenbart sich ihnen ein weiteres
Dilemma: Die Organisation des deutschen Rettungsdienstes ist im internationalen
Vergleich aufgrund der im System fest integrierten arztbesetzten Rettungsmittel
einzigartig, so dass insbesondere flr die Mallnahmen mit sehr geringer Inzidenz, wie das
AWM, kaum auf eine belastbare Datenlage zuriickzugreifen ist. Deshalb wurde flr das
Qualitatsmanagement im Rettungsdienstbereich (RDB) GieRen die im Folgenden
vorgestellte Erhebung initiiert, welche die Epidemiologie, die Wahl der angewendeten
Techniken, die dazugehorigen medizinischen Strategien und die Effizienz der
praklinischen Atemwegssicherung fir die jeweils am RD beteiligten Berufsgruppen des
RDB GiefRen von 2010- 2016 naher untersucht.

1.2 Fragestellungen

Mit der vorliegenden Erhebung sollen folgende Fragen zu den Themen Epidemiologie,
Techniken/ Medikation und Erfolg beantwortet werden:

1.2.1 Epidemiologie (deskriptiv)
e Wie hoch ist die Inzidenz der Indikation zur Atemwegssicherung bei

Notfalleinsatzen?

e Welche biometrischen Daten liegen bei Notfallpatienten mit der Indikation zum
AWM vor (Alter, Geschlecht, Grunderkrankungen, Krankheitsschwere (gemaf
der Klassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA))?

e Welche Indikationen lagen zu dem AWM vor?



1.2.2

1.2.3

Wie hdufig und uber welchen Zeitraum muss das nicht- &rztliche RD- Personal

selbststandig Atemwege vor Eintreffen des Notarztes (NA) sichern?

Techniken und Medikation

Welche Hilfsmittel zum AWM werden (getrennt nach Berufsgruppen)

eingesetzt?
Welche medikamentdse Strategie wird zum AWM verfolgt?

Wie hoch ist die Adhdrenz beim Einsatz der Kapnographie?

Effizienz und Outcome

Welche Komplikationen treten beim AWM auf (getrennt nach Berufsgruppen)?

Wie hoch ist die Erfolgsquote bei der Anwendung der jeweiligen

Atemwegshilfen (getrennt nach Berufsgruppen)?

Wie hoch ist die Letalitat von Notfallpatienten mit der Indikation zum AWM in
der Praklinik?



2 Material und Methoden
2.1 Rettungsdienstbereich Giellen

2.1.1 Die Struktur des Rettungsdienstbereiches GielRen (Stand 31.12.2016)

Der Rettungsdienstbereich (RDB) GieRRen umfasst den Landkreis GieRen. Er hat eine
vorwiegend landliche Struktur, umfasst aber auch einzelne Ballungsraume bzw. Stadte,
wie Giellen, Griinberg, Reiskirchen, Lich und weitere.

Der RDB Giel3en hat eine Gesamteinwohnerzahl von 265699. Die Flache umfasst 854,64
km2. Der RDB Giefen weist zehn Stadte und acht Gemeinden auf.

Zur praklinischen Versorgung der Bevolkerung des RDB Gielien stehen in dreizehn
Rettungswachen und fiinf Notarztstandorten folgende Rettungsmittel zur Verfugung: drei
Notarzteinsatzfahrzeuge ~ (NEF), ein  Intensivtransportwagen  (ITW), ein
Rettungshubschrauber (RTH) und 20 Rettungswagen (KTW Typ C), sowie sechs
Krankentransportfahrzeuge (KTW Typ B). Diese leisten unter der Koordination der
zentralen Leitstelle GieRen jahrlich Gber 44.000 Einsétze. Die Leistungserbringer im
Rettungsdienst sind das Deutsche Rote Kreuz (DRK)- Rettungsdienst Mittelhessen
(9gGmbH) und die Johanniter- Unfall- Hilfe (JUH), e.V. Regionalverband Mittelhessen.
Angrenzende Rettungsdienstbereiche sind der Lahn- Dill- Kreis, der Wetteraukreis, der

Vogelsbergkreis und der Landkreis Marburg- Biedenkopf.



Marburg-Biedenkopf

Lahn-Dill-Kreis Vogelsbergkreis

Wetteraukreis

Verteilung der Rettungswachen im Landkreis GieRen 2017
@ RW Oberwalgern

Salzbiden;

(=

‘Daubringan
Mary

RW Mudersbach

Franken-
bach

Allendorf Londorf

SRW Lowethrf

Gellshausen
‘ Reinhards"
Belters-
Stangen-

Staufen-
berg

Krofdorf-
Gleiberg

RW Naunheim Gbeln- @ G :
vod Griinberg
. ‘ I @ NEF Griinberg
Queckborn
RW Wetzlar

Ettingshausen
:

Hungen
RW Hungen

Laubach
@RW Laubach

Domholz-
hausen

RW Kraftselms

Raborts-
hausen

@ RW Butzbach
Rot = DRK Mittelhessen g Gmb!
Blau= Johaniter Unfallhilfe GieRen

@ RW Nieder-Ohmen

RW Schotten

@ RrwWhidda | Fyst GieRen
@ RW Wolfersheim M.Dénges

Abbildung 1: Ubersicht Landkreis GieRen (oben) und Rettungsdienstbereich GieRen incl. der Rettungswachenstandorte (unten).

Freundlich tberlassen von M. Dénges (Leitfunkstelle Gielen)




2.1.2  Ausbildungsstand des Rettungsdienstpersonals im Rettungsdienstbereich Giel3en
Nicht- arztliches Rettungsdienstpersonal Beispiel Notfallsanitater (NFS):

Die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung ,,Notfallsanititer erhdlt man nach
erfolgreicher Absolvierung einer dreijahrigen Berufsausbildung nach dem Gesetz Uber
den Beruf der Notfallsanitaterin und des Notfallsanitéters (,,Notfallsanitatergesetz*
(NotSanG) [9]). Die Berufsausbildung umfasst theoretischen und praktischen Unterricht
an staatlich anerkannten Schulen, sowie eine praktische Ausbildung an genehmigten
Lehrrettungswachen und geeigneten Krankenhdusern. Sie schlie8t mit einer staatlichen

Prifung ab.
Notéarztin/ Notarzt:

Um in Hessen die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin zu fiihren und als Notarzt tatig sein
zu konnen, miissen Arzte eine 24- monatige Weiterbildung in einem Gebiet der
stationéren Patientenversorgung neben einer Weiterbildung von sechs Monaten in den
Bereichen Intensivmedizin, Anésthesiologie, oder in der Notfallaufnahme nachweisen.
Zudem muss ein 80- stindiger Weiterbildungskurs zur allgemeinen und speziellen
Notfallbehandlung, sowie 50 Einsatze auf dem Notarzteinsatzfahrzeug, oder
Rettungshubschrauber unter Anleitung eines verantwortlichen Notarztes absolviert

werden.

2.1.3 Vorhaltung von Atemwegshilfen im Rettungsdienstbereich Giellen

Nachfolgend werden die zur Sicherung der Atemwege im RDB GielRen benutzten
Hilfsmittel dargestellt.

2.1.3.1 Hilfsmittel zum elementaren Atemwegsmanagement

Beatmungsbeutel

Der Beatmungsbeutel wurde 1956 von der Firma Ambu® und dem Andsthesisten
Henning Ruben entwickelt (s. Abb. 2; https://www.ambu.de/unternehmen/unsere-
geschichte). Er wird zur Beutel- Masken- Beatmung, oder zur manuellen Beatmung bei

endotracheal intubierten Patienten eingesetzt.



Abbildung 2: Beatmungsbeutel mit Maske

Oropharyngeal-, bzw. Guedeltubus

Der Guedel- Tubus wurde 1933 von dem amerikanischen Anésthesisten Arthur Guedel

entwickelt (https://www.thieme.de/de/aerzte-in-weiterbildung/sicherung-der-atemwege-

49181.htm). Als Oropharyngealtubus dient er zum Offenhalten der oberen Atemwege.

Abbildung 3: Gudeltubus


https://de.wikipedia.org/wiki/An%C3%A4sthesie
https://de.wikipedia.org/wiki/Arthur_Ernest_Guedel
https://de.wikipedia.org/wiki/Oropharyngealtubus

2.1.3.2 Hilfsmittel zum erweiterten Atemwegsmanagement

Larynxmaske

Im Rettungsdienstbereich Giellen wird eine Larynxmaske der 2. Generation (LMA®-
Supreme, Fa. Teleflex, Irland) zur supraglottischen Atemwegssicherung eingesetzt.
Larynxmasken der 2. Generation besitzen zusatzlich zum Ventilationskanal einen
Drainagekanal zur Entlastung des Gastrointestinaltraktes. Uber diesen Drainagekanal

sollte zur Verbesserung des Aspirationsschutzes bzw. zur Lagekontrolle [10] eine

Magensonde eingelegt werden.

Abbildung 4: Larynxmaske LMA Supreme mit zusétzlichem Absaugkanal

Endotrachealtubus

Der Endotrachealtubus (ET) gilt als Goldstandard der Atemwegssicherung
(https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-642-18701-8_30). Eingefiihrt in den
1950er Jahren wird er fortwéhrend in zahlreichen Varianten zur AWS eingesetzt. Die
Abbildung 5 zeigt einen Magilltubus, wie er im RD in GielRen Verwendung findet.

Konventionelles Laryngoskop

Das Intubationslaryngoskop wird zur endotrachealen Intubation eingesetzt. Es kommen
verschiedene Spatelformen zur Verwendung. Die Abbildung 6 zeigt den vorwiegend
verwendeten Macintosh- Spatel (hach Robert Macintosh), wie er auch im RD GielRen


https://de.wikipedia.org/wiki/Endotracheale_Intubation
https://de.wikipedia.org/wiki/Robert_Reynolds_Macintosh

eingesetzt wird. Seltener und insbesondere bei der Atemwegssicherung von Kindern wird

der gerade Miller- Spatel eingesetzt.

Abbildung 5: Magill Endotrachealtubus

Abbildung 6: Laryngoskop mit Macintoshspatel

Videolaryngoskope




Videolaryngoskope sind in verschiedenen Ausfiuhrungen verfugbar. Ein Kamerachip an
der Spitze der unterschiedlich geformten Spatel erlaubt die indirekte Laryngoskopie, bei
der das Bild des Atemwegs auf Monitoreinheiten, welche je nach Hersteller
unterschiedlich positioniert sind, dargestellt wird. Einige Systeme erlauben aufgrund
ihrer Spatelform zudem die sogenannte direkte Laryngoskopie wie bei konventionellen
Laryngoskopen. Videolaryngoskope bieten eine bessere indirekte Sicht auf die Glottis
(Abbildungswinkel, Spatelform), als konventionelle Laryngoskope und erlauben eine
endotracheale Intubation ohne ausgepragte Reklination und somit einer geringeren
Achsabweichung der Halswirbelsdule (bei erschwerten Intubationen (z.B. bei

Halswirbels&ulentrauma)) [11].
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Abbildung 7: Glidescope (Glidescope®, Fa Verathon, USA)

2.1.4 Vorgaben zum AWM im Rettungsdienstbereich Gie3en

Im RDB GieRBen werden fiir das nichtarztliche Rettungsdienstpersonal ,,Erweiterte
Versorgungsmalinahmen (EVM)* als quasi vorweggenommene Delegation durch den
ALRD vorgegeben. Die fir das Atemwegsmanagement geltenden Vorgaben sind in

Abbildung 8 dargestellt.
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Die Notérzte orientieren sich an den géangigen Leitlinien zum préklinischen AWM
[4;12;13].

Akute Luftnot
Patienten mit Arbeitsdiagnose: Akute Luftnot

Beinhaltet: dekompensierte Linksherzinsuffizienz,
Dekompensierte Links- Bronchokonstriktion, Pneumonie
herzinsuffizienz
Bronchokonstriktion

e [+ [amcoESchema | |
ABCDE-Schema
Y n 0,- Gabe 10 Liter/min (ber Maske _
0,-Gabe 10Liter ilber Maske n SpO, < 96%, AF > 26/min _
v a) Jabeide
$p0, <95% Notarzt Nachforderung weiter mit Punkt 5
AF > 26/Min. b) nein weiter mit Punkt 4
NEIN ¥ v JAbeide u Kontrolle Vitalparamenter _
GCS = 13; AF = 10 und < 30/min,
2 GCS > 13? Notarztnachforderung Sp0*=92%
< AF 2 10/min und < 30/min? RR 100-220mmHg sys.
Sp0,292% v HF 60-130/min
RR sys. 100-220mmHg? & 5 %
HF 60-130/min? CPAP-Beatmung a) ja weiter mit Punkt 6
b) nein Notarztruf
" [ 5 | Flow-cPaP-Therapie [
Notarztnachforderung v a) keine Einwilligung weitere Behandlung
durch Notarzt
b)  Einwilligung weiter mit Punkt 5¢
c) Durchfiihrung Flow-CPAP
Transport in - z =
> ignetes KH p =6-8 mbar weiter mit Punkt 6

n Transport in geeignete Klinik _

Abbildung 8: Algorithmus ,,Akute Luftnot“ aus dem Katalog der ,,Erweiterten VVersorgungsmalRnahmen (EVM)“ des
Rettungsdienstbereichs Mittelhessen

2.1.5 Studienparameter

Die vorliegende Erhebung orientiert sich an den Empfehlungen von Lossius et al fir
praklinische Atemwegsmanagementstudien [14;15].

Als AWM- assoziierte System- und Kernvariablen wurden die Qualifikation des
Anwenders, die Hilfsmittel zum AWM, Medikamente zum AWM, Transportmittel,
Erkrankungsschwere (ASA- Kilassifikation), Alter, Geschlecht, Notfallart, AWM
Indikation, Atemfrequenz, systolischer Blutdruck (RR), Herzfrequenz, Glasgow Coma
Scale (GCS) und die Sauerstoffsattigung erfasst. Die jeweiligen Parameter und die dazu

erfassten Codes werden nachfolgend dargestellt.

Als Kernvariablen nach AWM wurden die Beatmungsart, RR nach AWM,
Sauerstoffsattigung (Sp- O2) nach AWM, Einsatz der Kapnographie nach AWM, RR bei
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Eintreffen im Krankenhaus (KH), Herzfrequenz (HF) nach AWM, Sp- O2 bei Eintreffen
im KH, Einsatz der Kapnographie bei Eintreffen im KH, Uberleben, die Anzahl der
Versuche der Atemwegssicherung im Rahmen des AWM, Komplikationen beim AWM,
Intubations-/ Insertionserfolg der eingesetzten Atemwegshilfen und die final eingesetzten
Methoden der Atemwegssicherung erfasst. Die jeweiligen Parameter und die dazu

erfassten Codes werden nachfolgend dargestellt.

Als allgemeine Systemvariablen wurde die Bevolkerungszahl, die GroRe des RDB, die
Struktur des RDB (Stadt/ Land) und die Uberpriifung des Intubationserfolges, sowie der

Einsatzzeiten erfasst.

AWM assoziierte Systemvariablen und Kernvariablen

Parameter Codes

Qualifikation des Anwenders 1 = Notarzt (NA),

2 = Notfallsanitater (NFS)

Hilfsmittel beim AWM 1 = Beatmungsmaske

2 = Glideltubus

3 = Larynxmaske (LAMA)

4 = Combi/ Larynxtubus

5 = Wendltubus

6 = Endotrachealtubus (ETT) oral
7 =ETT nasal

8 = Koniotomie

9 = Glidescope®

10 = keine Intervention

11 = unbekannt

Medikamente zum AWM 1 = Hypnotika

2 = Muskelrelaxantien
3 = Opioide

4 = Lokalanasthetika

0 = keine Medikamente
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Transportmittel

1 = Rettungshubschrauber (RTH)
2 = Intensivtransportwagen (ITW)
3 = Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)
4 = Rettungswagen (RTW)

5 = Kkein Transport

6 = nicht bekannt

Vorerkrankungen nach ASA

1 = American Society of Anesthesiologists (ASA) 1
2=ASA>1
3 = nicht bekannt

Alter in Jahren
Geschlecht 1 = mannlich
2 = weiblich
3 = nicht bekannt
Notfallart 1 = stumpf (inkl. Thermisch und Strangulation)

2 = penetrierend (Oberflachenkontinuitatsunterbrechung)
3 = kein Trauma
4 = nicht bekannt

AWM Indikation

1 = Bewusstseinsstérung (Glasgow- Coma- Scale)
2 = Hypoxie

3 = Ateminsuffizienz

4 = Atemwegsverlegung (bestehend)

5 = Atemwegsverlegung (drohend)

6 = Agitiertheit

7 = Schmerz/ Notfallspez.

8 = kardiopulmonale Reanimation (CPR)

9 = sonstige

Atemfrequenz (AF)

Atemziige/ min

Systolischer Blutdruck (RR)

Druck in mm Hg

Herzfrequenz (HR)

Herzschlage/ min

Glasgow Coma Scale (GCS)

3-15

Sauerstoffsattigung

Sp-02in%

Tabelle 1: AWM assoziierte Systemvariablen und Kernvariablen
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https://de.wikipedia.org/wiki/American_Society_of_Anesthesiologists

Kernvariablen nach Durchfiihrung des AWM

Parameter

Werte

Beatmungsart

1 = spontan
2 = kontrolliert

3 = “Assisted Spontaneous Breathing” (ASB)/ “Continuous
Positive Airway Pressure” (CPAP)

4 = nicht bekannt

RR nach AWM

Druck in mm Hg

Sauerstoffsattigung nach AWM

Partielle Sauerstoffsattigung (Sp- O2) in %

Kapnographie nach AWM

CO2- Partialdruck in mm Hg

RR bei Eintreffen im Krankenhaus
(KH)

Druck in mm Hg

Herzfrequenz (HF) nach AWM

Herzschlage/ min

Sp 02 KH

partielle Sauerstoffsattigung (Sp- O2) in %

Kapnographie KH

CO2- Partialdruck in mm Hg

Uberleben 1 = verstorben

2 = lebend

3 = nicht bekannt
Anz. Versuche der 1=1

Atemwegsicherung im Rahmen des
AWM

2 =>1 (durch 1 Person)
3 => 1 (durch mehrere Personen)
4 = nicht bekannt

Komplikationen beim AWM

1 = Intubation (ITN) ésophageal

2 = ITN in rechten Hauptbronchus

3 = ITN mit Zahnschaden

4 = Erbrechen/ Aspiration

5 = Hypoxie (Sp- 02 <90 %)

6 = Bradykardie (HF < 60/ min)

7 = Blutdruckabfall (RR < 90mm Hg)
8 = sonstige

9 = keine
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Kontrolle des Intubations-/ 1 = Auskultation
Insertionserfolgs 2 = Colorimetrie
3 = Kapnometrie

4 = Kapnographie

5 =keine

Final eingesetzte Hilfsmittel zum 1 = Gesichtsmaske
AWM 2 = Gudeltubus

3 = Larynxmaske (LAMA)
4 = Combi/ Larynxtubus

5 = Wendltubus

6=ETT oral

7 =ETT nasal

8 = Koniotomie

9 = Videolaryngoskop

10 = keine Intervention

11 = nicht bekannt

Tabelle 2: Kernvariablen nach Durchfilhrung des AWM

2.1.6 Erlauterung zu der Datenerhebung und den Datenquellen im RDB Giellen

Die Dokumentation der Rettungseinsatze im Landkreis GieRBen erfolgt seit 2006
elektronisch mit Hilfe eines Notfallinformationsmanagementsystems (NIS). Zum Einsatz
kommt das NIDApad® (medDV GmbH, Fernwald, Deutschland), welches als mobile
Touchpad-L6sung die Dokumentation von Einsatz-, Stamm- und Vitaldaten, die
Ergebnisse aller Untersuchungen, sowie die Protokollierung durchgefiihrter MaRnahmen
ermoglicht. Grundlage des flexibel anzupassenden Systems ist der Minimale
Notfalldatensatz (MIND) der Deutschen Gesellschaft fir Interdisziplindre
Intensivmedizin e. V. (DIVI) (Version 1.0 vom 27.2.2017).

Nach dem Abschluss eines Einsatzes konnen die erhobenen Daten in Form eines
Notfallprotokolles ausgedruckt werden. Sie werden anschliefend in eine Datenbank des
jeweiligen Rettungsdienstleistungserbringers importiert. Dabei werden die Daten in eine
MySQL- Datenbank uberfuhrt. Der Erfassungszeitraum der vorliegenden Dissertation
bezieht sich auf die Jahre 2010- 2016.
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Die Datenextraktion aus den anonymisierten Notfallprotokollen erfolgte aus den
MySQL- Datenbanken der beiden Rettungsdienstleistungserbringer  (JUH
Regionalverband Mittelhessen und DRK Mittelhessen) mittels Standard- Query-
Language (SQL)- Scripten und dem Open- Source Tool SQL Workbench/ J (Thomas
Kellerer, https://www.sql-workbench.eu/). Dabei wurden im ersten Schritt alle
Notfalleinsatze im Beobachtungszeitraum fur jeden Dienstleister separat selektiert. Diese
Menge wurde um die Einsatze ohne AWM- MaRnahmen reduziert. AnschlieRend wurden
die vorab definierten ,,parameters of interest* (poi) aus den Datenelementen der Einsatze
extrahiert und in eine ,,comma separeted values* (csv)- Form uberfiihrt. Zur weiteren
Auswertung wurden diese csv- Daten in das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft
Excel (Microsoft®, Redmond, USA) importiert. Darin gab es Doppelungen von
Einsdtzen, bei denen fur Patienten, sowohl ein RTW-, als auch ein Notarzt- Protokoll
angelegt wurden. Nach Identifizierung und Léschung der Doppelnennungen wurden die
Daten der beiden Leistungserbringer fusioniert. Zur Qualitatssicherung wurden
Stichproben aus dieser Tabelle gewonnen. Dropouts entstanden hierbei aufgrund
fehlender Dokumentation.

Als weitere Datenquelle wurden die anonymisierten Einsatzdaten der Leitstelle Giel3en
(Zeiten des Funkmeldesystems, Auftragsnummer, Einsatzort, beteiligte Fahrzeuge) als
csv- Datei genutzt und mit den vorbereiteten klinischen Einsatzdaten der beiden
Leistungserbringer in eine MySQL-Datenbank importiert. Da es keine einheitliche
Identifikationsnummer der Einsatze gab- die fiihrende Einsatznummer der Leitstelle
wurde nicht automatisiert an die NIDApads® U(bertragen- geschah die Fusionierung der
Daten durch die Kombination zweier Parameter, die mit sehr groBer Sicherheit die
korrekten Datenséatze der Leitstelle und der Rettungsdienstleister identifizierten: Abgleich
des Geburtsdatums des Patienten und Zeitpunkt der Intubation (gewonnener Riickschluss
des im NIDApad dokumentierten Intubationszeitpunktes im Einsatzzeitraum).

Den kompletten Ablauf der Datenerfassung stellt das nachfolgend aufgefiihrte Prisma-

Flussdiagramm (www. http://prisma-statement.org) dar.
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Befunid

12011 19:32:11 Beatmuna: Medumat Transport, Invasiv, PPV

Abbildung 9: NIDApad® (Firma MedDV GmbH Fernwald, Deutschland) zur Erfassung der Einsatzdaten und Benutzeroberflache
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3 Ergebnisse
3.1 Epidemiologie

3.1.1 Die Inzidenz der Indikation zur Atemwegssicherung im RDB Gielen, die
Vorerkrankungen (nach ASA Kilassifikation), Geschlecht und Letalitét

Inzidenz 0,5 % aller RD- Einsatze

des AWM | 0,8 % (bezogen auf die RD- Einsétze mit vitaler Indikation)

Geschlecht | Méannlich: 61,7 %/ 672
Weiblich: 38,3 %/ 416
ASA ASA 1: 5,5 %/ 60
ASA >2:65,5 %/ 711
k.A.: 29 %/ 317
Letalitat 30 %/ 326

Tabelle 3: Darstellung der Notfallpatienten im Rettungsdienstbereich GieRen zwischen 2010 und 2016 nach der Inzidenz der
Indikation zur Atemwegssicherung, nach Vorerkrankungen (ASA 1 = keine VVorerkrankungen, > ASA 1 = Vorerkrankungen

unterschiedlicher Schwere, unbekannt), nach Geschlecht und Sterblichkeit

Tab. 1 stellt die Inzidenz der Indikation zur Atemwegssicherung, die

Erkrankungsschwere, das Geschlecht und die Letalitit der Notfallpatienten dar.

Insgesamt wurden bei der vorliegenden Erhebung 203614 Patienten mit der Indikation
zur rettungsdienstlichen Betreuung erfasst. Hiervon wurden 133963 als Notfallpatienten
identifiziert (65,3 %). Die Indikation zum AWM lag bei 0,5 % der insgesamt

rettungsdienstlich betreuten Patienten und bei 0,8 % der Notfallpatienten vor.

Unter den Notfallpatienten mit Indikation zum AWM befanden sich zu 61,7 % Manner
und 38,3 % Frauen.

5,5 % der Patienten mit Indikation zum AWM hatten keine Vorerkrankungen (ASA 1).
65,6 % der Patienten wiesen mindestens eine leichte Grunderkrankung auf (ASA > 2).
Bei 29 % der betrachteten Falle waren aufgrund fehlender, bzw. unzureichender

Dokumentation keine Klassifizierungen erhebbar.
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30 % der Patienten verstarben vor Eintreffen in der Klinik, zum Teil sogar noch an der
Einsatzstelle.

3.1.2 Verteilung der Altersgruppen innerhalb der Notfallpatienten mit Indikation zum
AWM

Altersklassen- Patienten, n = 1088
500

455/41,9%

450

400

350

300

250

Patientenzahl

200

258/23,7% 260/23,9%
150
102/9,4%

100

50
2/0,2% 2/0,2% 4/0,4% 4/0,4%

0

1=0-lm  2=1m-ly  3=0-6y  4=7-14y 5=15-40y 6=41-60y 7=61-80y  8=>80y

Grafik 1: Darstellung der Notfallpatienten im Rettungsdienstbereich GieRen zwischen 2010 und 2016 nach Altersklassen (1 =0- 1
Monate, 2 = 1 Monat- 1 Jahr, 3 = 1- 6 Jahre, 4 = 7- 14 Jahre, 5 = 15- 40 Jahre, 6 = 41- 60 Jahre, 7 = 60- 80 Jahre, 8 = > 80 Jahre)

Grafik 1 stellt die Inzidenz zur Atemwegssicherung nach Altersklassen dar. Im
Untersuchungszeitraum mussten fast 2/ 3 der Atemwegssicherungen bei Patienten im
Alter von Uber 60 Jahren durchgefihrt werden (65,8 %). Der Anteil der unter 14- Jahrigen
betrug 1,2 %.
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3.2 Inzidenz des AWM

3.2.1 Indikationen fiir das AWM im RDB Gielien

AWM Indikationen, n=1088
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Grafik 2: Darstellung der Notfallpatienten im Rettungsdienstbereich GieRen zwischen 2010 und 2016 nach der Indikation zum

AWM (Bewusstseinseisstdrung (GCS), Hypoxie, Ateminsuffizienz, Verlegung (bestehend), Verlegung (drohend), Agitiertheit,
Schmerz/ notfallspez., CPR, sonstige (Anamnese/ Freitext))

Grafik 2 zeigt die Indikationen fiir das AWM. Kardiopulmonale Reanimationen stellen
die Hauptindikation zum AWM dar (60 %). Weitere haufigere Indikationen waren
Vigilanzminderung (22 %), Ateminsuffizienz (8,6 %) und Atemwegsverlegung (3 %).

Die verbleibenden Indikationen summieren sich auf 6 %.
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3.2.2  Haufigkeit und Dauer der selbststandigen Atemwegssicherung durch das nicht-
arztliche RD- Personal vor Eintreffen des NA

Zeitspanne vor Eintreffen des Notarztes (n = 338)
1:26:24

1:12:00

0:57:36

0:43:12

Zeit

0:28:48

0:14:24

Grafik 3: Darstellung der Notfallpatienten im Rettungsdienstbereich GieRen zwischen 2010 und 2016 nach den Zeitspannen der
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— N ™ I-ﬁkOI\OOOHNmﬂ'I.ﬁkOI\OO — N ™M
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Patientenanzahl

287
298
309
320
331

initialen VVersorgung der Patienten durch NFS vor Eintreffen d. Notarztes

Grafik 3 zeigt die Anzahl der Falle und die dazugehdrige Zeitspanne fur Einsdtze im
Untersuchungszeitraum, bei denen das Notarzteinsatzfahrzeug bei Patienten mit
Indikation zur Atemwegssicherung nach dem RTW am Einsatzort eintraf. Das geschah
bei mehr als einem Drittel (35,2 %, n = 338) der mit AWM versorgten Patienten
(entspricht 0,2 % aller erfassten Notfallpatienten). Das Studiendesign erlaubt jedoch
keine exakte Aussage zum Zeitpunkt des Auftretens der AWS Indikation wahrend des
Notfalleinsatzes. Deswegen ist keine Aussage zu dem Zeitintervall zwischen Auftreten

der Indikation zur AWS und dem Eintreffen des Notarztes ableitbar.
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3.3 Techniken und Medikation
3.3.1 Verwendung der Hilfsmittel zum AWM (getrennt nach Berufsgruppen)
AW Hilfsmittel, n=1088
1000
928/85,2%
900
800
700

600

500

Patientenzahl

400

300

200

115/10,6%

100

27/2,5%

22/0,2%  9/0,8% 4/0,4%  1/0,1% 2/0,2%

e >

Grafik 4: Darstellung der Notfallpatienten mit Indikation zum AWM im Rettungsdienstbereich GieRen zwischen 2010 und 2016
nach der Versorgung mit AWM Hilfsmitteln (gesamt), orange dargestellt die Gruppe der intubierten Patienten (Beatmungsmaske,
Gldeltubus, Larynxmaske (LAMA), Combitubus, Wendltubus, ETT oral (konventionell), ETT nasal (konventionell), ETT (via
Glidescope®))

23



AW Hilfsmittel Notarzte, n=706
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Grafik 5: Darstellung der Notfallpatienten im Rettungsdienstbereich Gielen zwischen 2010 und 2016 nach der Versorgung mit
AWM Hilfsmitteln durch Notérzte, orange dargestellt die Gruppe der intubierten Patienten (Beatmungsmaske, Glideltubus, LAMA,
Combitubus, Wendltubus, ETT oral (konventionell), ETT nasal (konventionell), ETT (via Glidescope®))
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AW Hilfsmittel NFS, n=382
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Grafik 6: Darstellung der Notfallpatienten im Rettungsdienstbereich Gielen zwischen 2010 und 2016 nach der Versorgung mit
AWM Hilfsmitteln durch Notfallsanitater, orange dargestellt die Gruppe der intubierten Patienten (Beatmungsmaske, Gudeltubus,
LAMA, Combitubus, Wendltubus, ETT oral (konventionell), ETT nasal (konventionell), ETT (via Glidescope®))

Die Grafiken 4- 6 zeigen die Verteilung der angewendeten Atemwegshilfen. Insgesamt
fanden hauptsachlich Endotrachealtuben in 85,2 % der Félle Verwendung. Die
Verwendung von Larynxmasken zum AWM geschah bei Uber 10 % der Patienten. Die
Verwendung der anderen Hilfsmittel zum AWM fand in ca. 2 % der Falle statt. Darunter

fallt auch die Nutzung der Videolaryngoskopie, die bei 27 Patienten (2,5 %) dokumentiert
wurde.
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3.3.2 Der Medikamenteneinsatz zum AWM

Verwendete Medikamente NA, n = 697
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Grafik 7: Darstellung der Notfallpatienten im Rettungsdienstbereich Gieen zwischen 2010 und 2016 nach den zur Durchfiihrung
des AWM durch Notérzte verwendeten Medikamente (1 = Gesamtzahl der mit Medikamenten versorgten Patienten, 2 = mit

Hypnotika versorgt, 3 = mit Muskelrelaxantien versorgt, 4 = mit Opioiden versorgt, 5 = mit VVasopressoren versorgt)

Grafik 7 zeigt eine Aufstellung der im Rahmen der notérztlichen Versorgung von
Notfallpatienten mit Indikation zum AWM verwendeten Medikamentgruppen. Bei 2/ 3
der betreffenden Patienten wurde die Verwendung von Medikamenten dokumentiert. Es
wurden vor allem Hypnotika (64,6 %), Vasopressoren (60,1 %), Muskelrelaxantien (MR)
(49,9 %) und Opioide (43,8 %) eingesetzt.
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3.3.3 Angewandte Ventilationsarten

Beatmungsarten Kontrollierte Nicht- invasive k. A.
Beatmung Beatmung
(invasiv) (CPAP,
augmentierte
Spontanatmung)
Patientenzahl 28,7 %/ 312 1,5 %/ 16 69,8 %/ 751

Tabelle 4: Darstellung der Notfallpatienten mit Indikation zum und nach durchgefiihrtem AWM im Rettungsdienstbereich Gielen
zwischen 2010 und 2016 nach Beatmungsarten

Tabelle 2 zeigt die Verteilung der genutzten Beatmungsmodi nach praklinischem
Atemwegsmanagement. Bei 69,8 % der Falle war keine Beatmungsart dokumentiert. Bei
den Ubrigen Patienten wurde vor allem der Modus der kontrollierten Beatmung

angewendet (28,7 %). 1,5 % der Patienten wurden nichtinvasiv (NIV) beatmet.
3.3.4 Methoden zur Lagekontrolle nach endotrachealer Intubation

Tubuslagekontrolle
80,00% 65,30%/
70,00% n=455
60,00%

50,00% 34,80%/
40,00% n=242

= .
NA

20,00%
W Auskultation ® Kapnometrie

50,60%/ 49,40%/
n=43 n=42

NFS

Grafik 8: Darstellung der Notfallpatienten mit Indikation zum AWM im Rettungsdienstbereich GieRen zwischen 2010 und 2016 nach

Patienten- Anteil

10,00%
0,00%

der Verwendung der Kapnographie zur AWM Kontrolle

Grafik 8 stellt die Methoden zur Lagekontrolle des Endotrachealtubus nach
durchgefiihrter endotrachealer Intubation durch Notarzte (NA) und Notfallsanitater

(NFS) dar. Der Einsatz der Kapnographie wurde von Notérzten haufiger dokumentiert,
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als von Notfallsanitatern (65,3 % vs. 49,4 %). Die Auskultation wurde durch die NFS in
49,4 % der Falle (42 Pat.) und durch NA in 34,7 % der Falle (242 Pat.) dokumentiert.

3.4 Effizienz des AWM im RDB GieRen

3.4.1 Komplikationen beim AWM im RDB GieRen (getrennt nach Berufsgruppen)

Komplikationen bei dem AWM bei verschiedenen
Gruppen

Total n=1088 NFS n=85 NA-Anéasthesie NA-UCH n=36 NA-Innere n=40
n=289

100%

90%
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60%

50%

Haufigkeit

40%

30%

20%

10%
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M Fehlintubation m Aspiration m HypoxieSp0O2<90% m Bradykardie <60/min M sonstige ™ keine

Grafik 9: Darstellung der Notfallpatienten im Rettungsdienstbereich GieRRen zwischen 2010 und 2016 nach den Komplikationen
nach durchgefiihrtem AWM verschiedener Gruppen (Fehlintubation (ITN ésophageal), Erbrechen/ Aspiration, Hypoxie (Sp O2 < 90
%), Bradykardie (< 60/ min), sonstige, keine)
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Grafik 9 stellt die Komplikationen beim AWM der verschiedenen medizinischen
Berufsgruppen dar. Die Aspiration stellt die Hauptkomplikation im Rahmen einer
Atemwegssicherung bei allen beteiligten Berufsgruppen dar. An zweiter Stelle stehen
6sophageale Tubusfehllagen, gefolgt von der Hypoxie. Betrachtet man die Gruppen nach
dem Auftreten eines komplikationslosen AWM, lag dies bei den NA aus der Inneren
Medizin in 85 % (n = 34) der Falle, bei den NA aus der Anisthesie (ANA) in 80 % (n =
230) der Falle, bei den NFS in 76 % (n = 65) der Falle und bei den NA aus der
Unfallchirurgie (UCH) in 75 % (n = 27) der dokumentierten Félle vor. Die Fallzahlen der

einzelnen betrachteten Gruppen weichen dabei stark voneinander ab.

3.4.2 Erfolgsquoten bei der Anwendung der endotrachealen Intubation (getrennt nach

Berufsgruppen) im RDB Giefen

Erfolg der endotrachealen Intubation im ersten Versuch
87,00%

85,90%

86,00%

85,00%

84,00%

Haufigkeit

83,00%

82,60%

82,00%

81,00%

80,00%
1= NA (n=582) 2= NFS (n=73)

Grafik 10: Darstellung der Notfallpatienten mit Indikation zum AWM im Rettungsdienstbereich GieRen zwischen 2010 und 2016
nach den Intubationserfolgsquoten bei NA und NFS (1 = NA, 2 = NFS)
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Grafik 10 stellt den Anteil der Notfallintubationen dar, bei denen der Endotrachealtubus
ohne Dokumentation einer Komplikation platziert werden konnte. Betrachtet man den
Intubationserfolg im Vergleich zwischen NA und NFS, so liegt die Erfolgsquote bei den
NFS im Vergleich zu den NA um 3,3 % héher.

3.4.3 Die Inzidenz des Verfahrenswechsels beim initialen AWM durch nicht- arztliches

RD- Personals nach Ubernahme der Patientenversorgung durch Notérzte im RDB
Gielen

Ubernahme AWM durch NA nach Erstversorgung durch NFS bei
verschiedenen Indikationen
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Grafik 11: Darstellung der Notfallpatienten im Rettungsdienstbereich Gielen mit Indikation zum AWM zwischen 2010 und 2016
nach der Inzidenz des Verfahrenswechsels nach verschiedenen Indikationen (GCS, Hypoxie, Ateminsuffizienz, bestehende

Atemwegsverlegung, drohende Atemwegsverlegung, Agitiertheit, CPR, sonstige, Gesamtzahl der Pat. b. denen das AWM durch den
Notarzt ibernommen wurde)
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Grafik 11 zeigt die Inzidenz der Ubernahme der Atemwegssicherung durch Notérzte nach
initialem AWM Anwendung durch Notfallsanitater. In 27 % der Falle wurde das AWM
vom NFS an NA (bergeben. An erster Stelle der Ereignisse, die mit einem
Verfahrenswechsel assoziiert waren, stehen kardiopulmonale Reanimationen (79 %),
gefolgt von sonstigen nicht ndher bezeichneten Ereignissen in nahezu 8 % und
BewuBtseinsstorungen (6,1 %). Ateminsuffizienz und eine bestehende

Atemwegsverlegung sind jeweils mit 3 % vertreten.
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4 Diskussion

Nach Kenntnis der Autoren stellt die vorliegende Arbeit die erste Erhebung zur
Epidemiologie des praklinischen Atemwegsmanagements in Deutschland dar, welche
einen gesamten Rettungsdienstbereich umfasst. Von 2010 bis 2016 konnten insgesamt
203614 rettungsdienstlich behandelte Patienten, darunter 133963 Notfallpatienten,
rekrutiert werden. Damit lag der Anteil an Notfallpatienten am gesamten
Patientenkollektiv rettungsdienstlich versorgter Patienten in der vorliegenden Erhebung
mit 65,3 % deutlich Uber den Angaben bisheriger Erhebungen aus Deutschland [16]. Eine
mdogliche Erklarung fir diese Beobachtung scheint der Trend der stetig steigenden
Inanspruchnahme der Notfallversorgung (Rettungsdienst, Notfallaufnahmen) durch die
Bevolkerung zu sein [17]. Prinzipiell wéare auch eine im Rettungsdienstbereich Giel3en
gelebte , liberalere* Kategorisierung der Hilfesuchenden durch die Leitfunkstelle GieRRen
denkbar.

4.1 Epidemiologie des AWM im RDB Gielen

4.1.1 Inzidenz der Indikation zum Atemwegsmanagement

Bisherige Angaben zur Inzidenz der Indikation zu einer Atemwegssicherung im
deutschsprachigen Raum lagen im Bereich von ca. 5 % der Notfallpatienten [18;19]. In
der vorliegenden Studie lag die Inzidenz bei 0,5 % aller rettungsdienstlich betreuten
Patienten, bzw. bei 0.8 % der potentiell vital bedrohten Notfallpatienten und ist somit

deutlich niedriger.
Diese Beobachtung kénnte auf folgenden Ursachen, ggf. auch kombiniert, beruhen:

1. In den zitierten Studien wurden ausschlieRlich Notarzteinsdtze untersucht,
wahrend in der vorliegenden Studie die Evaluation aller durch die Leitfunkstelle
GieRen disponierten Einsétze (die anhand des Meldebilds als Notfall kategorisiert
wurden) erfolgte. Es ist bekannt, dass bei arztbesetzten Rettungsmitteln,
insbesondere diejenigen der Luftrettung, mit einer hoheren Inzidenz der
Indikation zur Atemwegssicherung bei den betreuten Notfallpatienten zu rechnen
ist [19].
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2. Flr die zitierten Studien wurden die Daten im Bereich einzelner
Rettungsdienststandorte erhoben. In der vorliegenden Arbeit stammen sie aus
einem gesamten Rettungsdienstbereich (RDB Giellen) mit seiner heterogenen
Struktur. Die Selektion einzelner Rettungsdienststandorte kann hierbei durchaus
Schwaéchen hinsichtlich der Reprasentativitat aufweisen.

3. Der bereits oben erwéhnte Trend zur gesteigerten Inanspruchnahme
medizinischer Dienstleistungen der Notfallversorgung tber die Zeit kdnnte die
Diskrepanz zwischen der Inzidenz der disponierten und den tatsdchlichen

Notfalleinsatzen vergroRern.

4.1.2 Biometrie der Notfallpatienten aus dem RDB Giel’en mit Indikation zum AWM

Konsistent mit der vorhandenen Literatur war auch in der vorliegenden Erhebung der
uberwiegende Anteil der untersuchten Notfallpatienten mit Indikation zum AWM am

Einsatzort mannlichen Geschlechts [20;21].

Hinsichtlich der Erfassung der Morbiditat dieser Notfallpatienten anhand der ASA-
Klassifikation wird die WValiditat dieser Erhebung durch eine eingeschrénkte
Datenqualitat limitiert: Nur bei ca. 2/ 3 der Notfallpatienten erfolgte eine Dokumentation
der Einstufung der Erkrankungsschwere anhand der ASA- Kilassifikation im
Notfallprotokoll.

Wurde die Erkrankungsschwere der Notfallpatienten klassifiziert, erfolgte bei nahezu
einem Drittel der Patienten die Einstufung in die Klasse > 3. Es lagen also schwere
Vorerkrankungen mit deutlicher Beeintrachtigung vor. Diese Patienten stellen bereits im
Klinischen Alltag eine besondere Risikogruppe dar und sollen gemaR aktueller
Empfehlungen bei prozeduralen Sedierungen bzw. Allgemeinanésthesien von
spezialisierten Arzten (Anasthesisten) betreut werden [22].

Aber auch andere Grinde sprechen fir die besondere Herausforderung beim
praklinischen Atemwegsmanagement: Jede endotracheale Intubation auflerhalb des
Operationssaals, also z.B. in der Praklinik, ist als risikobehaftet einzustufen (abweichende
personelle/ materielle Ressourcen, unbekanntes Umfeld, etc.). Zudem erschweren
situations-, bzw. umfeldbedingte widrige Faktoren am Einsatzort das
Atemwegsmanagement [12;23;24]. Trotz der Berlcksichtigung der zuvor genannten
Limitationen bei der Erhebung der Erkrankungsschwere dieser Studie resultiert demnach
unter Bericksichtigung der Morbiditdt der untersuchten Rettungsdienstpatienten im
Kontext der Besonderheiten der praklinischen Atemwegssicherung ein deutlicher
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Hinweis auf den besonders hohen Anspruch an die Behandler bei der Durchfuihrung des
préklinischen Atemwegsmanagements.

Nahezu ein Drittel der Notfallpatienten mit Indikation zum AWM verstarb praklinisch. Die
Untersuchung der Ursachen dieser Todesfalle war nicht die Fragestellung dieser Erhebung.
Dennoch weisen vorhandene Daten aus der Préklinik darauf hin, dass sicher auch
Komplikationen des Atemwegsmanagements flr die praklinische Mortalitdt anzunehmen
sind. So zeigen Studien, die verschiedene Berufsgruppen des Rettungsdienstes betrachten,
dass neben Intubationsschwierigkeiten ebenso 6sophageale Fehlintubationen, oder einseitige
Intubationen anzutreffen sind [25;26;27;28;29].

Die vorliegende Studie belegt, dass die grofite Gruppe der Notfallpatienten mit Indikation
zur préklinischen Atemwegssicherung Erwachsene im fortgeschrittenen Alter sind (65,8
% > 60 Jahre). Dies entspricht den Ergebnissen friherer Erhebungen und der prinzipiellen

Situation zur Altersstruktur der Empfanger der nationalen Heilmittelausgaben [30].

Die Inzidenz des préaklinischen Atemwegsmanagements bei Notfallpatienten im Alter von
unter einem Jahr war im RBD Giefen sehr selten (0,4 % der Einsétze), ebenfalls in der
Gruppe der 1-14- jahrigen Notfallpatienten (0,8 % der Einsétze). Die Inzidenz der
padiatrischen Notfalleinsatze von Patienten im Alter von 0- 14 Jahre mit Notwendigkeit
eines AWM in der Gesamtgruppe der Notfallpatienten liegt in der vorliegenden Erhebung
aus dem Rettungsdienstbereich Giel3en bei ca. 0,01 % . Einen ahnlich niedrigen Wert von
0,25 % der préklinisch intubierten padiatrischen Notfallpatienten beschreiben Kaufmann
et al. bei einem gleichaltrigen Patientenkollektiv. Die Gruppe um Kaufmann nimmt dabei
Bezug zu den Kindernotféllen in Deutschland und speziell zu der Altersgruppe der 0-14-
Jahrigen [31]. Insgesamt kann man postulieren, dass die Gruppe der unter 14- jahrigen
Notfallpatienten in mehrerlei Hinsicht eine besondere Bedeutung hat: Es sind seltene
(Notfall-) Patienten im Rettungsdienst, welche in der Regel auf einen in der padiatrischen
Notfallmedizin  wenig  routinierten  Notarzt treffen [31]. Das invasive
Atemwegsmanagement ist in diesen Fallen als besonders komplikationstrachtig
einzustufen und bedarf routinierter Anwender [32]. Diese Routine ist im Rettungsdienst
keinesfalls im Regeldienst erreich-, bzw. erhaltbar. Daher fordert die aktuelle Leitlinie
zur Versorgung polytraumatisierter Kinder vor dem Hintergrund des zeitnahen
Transportes in eine klinische Notfalleinheit zum kritischen Hinterfragen einer invasiven
Atemwegssicherung auf [33]. Unter Bericksichtigung der haufigsten Notfalldiagnosen

im Kindesalter [34], der geringen Inzidenz schwerwiegender Erkrankungen und der
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geringen Inzidenz der Indikation invasiver MalRnahmen in der Kindernotfallmedizin
sollte sich die Notfallversorgung dieser besonderen Patientengruppe durch wenig
routinierte Behandler auf effektive und einfach zu erlernende MaRnahmen, wie Beutel-
Maskenbeatmung, inhalative Therapie, intranasale Medikamentenapplikation, etc.,
beschréanken [35;36].

4.2 Kennzahlen zum AWM im RDB GielRen

4.2.1 Inzidenz des eigenstandigen AWM durch nicht- arztliches RDP

Die vorliegende Studie belegt, dass das nichtérztliche Rettungsdienstpersonal (RDP) im
RDB Giel3en in mehr als einem Drittel der Notfalleinsétze, bei denen schlussendlich eine
Indikation zum AWM besteht bzw. entsteht, ohne Unterstiitzung des Notarztes am
Notfallort eintreffen. Letztendlich konnte durch die vorliegende Erhebung jedoch keine
zuverldssige Aussage Uber die Zeitspanne des selbstandigen AWM durch das
nichtérztliche RDP erhoben werden. Ebenso fehlt es in diesem Kontext an Literaturdaten.

4.2.2 Inzidenz der Indikationen zum AWM im RD

Kardiopulmonale Reanimationen (60 %) stellen in der vorliegenden Untersuchung die
Hauptindikation zum AWM dar. Bzgl. der Haufigkeit der Indikationen zum AWM folgen
Bewultseinsstorungen (22 %), Ateminsuffizienz und bestehende Atemwegsverlegungen
(8,6 %). Dieses Ergebnis bestdtigt die Angaben aus der vorhandenen Literatur mit Daten

aus den nicht- arztbesetzten RD- Systemen [12].

4.2.3 Inzidenz der problemlosen Insertion des Endotrachealtubus im RDB Giel3en

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie kann davon ausgegangen werden, dass
eine problemlose Insertion des Endotrachealtubus in der Gruppe der Notfallsanitater in
85,9% (n=73) und in der Gruppe der Notérzte in 82,6 % (n = 582) durchgefiihrt werden
konnte. Bzgl. dieser Selbstdokumentation darf aber nicht unbertcksichtigt bleiben, dass
vermeintlich gute préklinische Ergebnisse sich klinisch als fatale Komplikationen
demaskieren (durch unerkannte Tubusfehllagen, etc.) und tatséchlich eine schlechtere
Erfolgsrate vorliegt [37]. So fiel bei der Untersuchung der Komplikationen des
praklinischen AWM im RDB Giel3en in der Subgruppe der Notdrzte mit internistischem

Hintergrund bei auffallend wenig dokumentierten AWS- Komplikationen eine Haufung
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dokumentierter Bradykardien auf. Dies deutet auf eine potentielle Limitation der
vorliegenden Erhebung durch einen systematischen Fehler aufgrund der
»Selbstdokumentation der Anwender hin. Denn zweifelsohne sind Bradykardien im

Rahmen des AWM nicht selten eine Folge einer (unerkannten) Hypoxamie.

4.2.4 Inzidenz von Komplikationen bei dem AWM im RDB Gielen

Die vorliegende Erhebung belegt im Einklang mit der vorhandenen Literatur, dass die
pulmonale Aspiration (12,5 %) und 0Osophageale Tubusfehllagen (7,2 %) die
Hauptkomplikationen beim praklinischen AWM darstellen [38]. Bei den dokumentierten
pulmonalen Aspirationen konnte durch diese Erhebung nicht sicher zwischen einer
bereits vor dem AWM vorliegenden, oder einer im Rahmen des AWM auftretenden
Aspiration differenziert werden. Sicherlich hat diese Limitation flir den Patienten weniger
Klinische Relevanz, jedoch ist diese Unterscheidung fur die Festlegung der
Ausbildungsziele hinsichtlich des AWM von hoher Relevanz: So erfordert das AWM
eines Patienten nach Aspiration eher invasive Malinahmen, wohingegen eine Haufung
von Aspirationen unter Anwendung von wenig invasiver Atemwegssicherung eine

Neubewertung dieser Methoden zur Folge haben sollte.

4.3 Material, Techniken und Medikation bei Notfalleinsdtzen mit Indikation zum
AWM im RDB Gielien

4.3.1 Atemwegssicherung

Zur Sicherung der Atemwege wurden vorrangig Endotrachealtuben (85,2 %) verwendet.
Am zweithdufigsten wurden Larynxmasken (LAMA,; 10,6 %) eingesetzt. Die LAMA, als
extraglottische Atemwegshilfe (EGA) leitliniengerecht eingesetzt, ist mittlerweile ein in
der nationalen Praklinik gut etabliertes Hilfsmittel zur Atemwegssicherung [39].
Dennoch erfordert die Anwendung extraglottischer Atemwegshilfen, wie der LAMA,
gerade bei der Uberwachung der Ventilation vom Anwender, z.B. aufgrund
intermittierender Leckagen, ein hohes MalR an Aufmerksamkeit und Klinischer
Ausbildung [40].
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4.3.2 Medikation bei Notfalleinsatzen mit Indikation zum AWM

Hypnotika, Muskelrelaxantien (MR) und Ino-/Vasopressoren wurden im
Erhebungszeitraum im Rahmen des AWM am haufigsten eingesetzt. Die Nutzung von
MR und Hypnotika ist in diesem Zusammenhang selbsterklarend, Ino-/VVasopressoren
kamen im Rahmen der CPR und zur Therapie von Hypotonien zum Einsatz. Diese
Ergebnisse stitzen die Empfehlung der Leitlinie ,,Préhospitale Notfallnarkose beim
Erwachsenen®, einen VVasopressor bei einer Notfallnarkoseinduktion griffbereit verfligbar
zu haben [41].

4.3.3 Lagekontrolle der Atemwegshilfen nach erweitertem AWM im RD

Die Studie belegt, dass trotz flichendeckender VVorhaltung der Kapnometrie im RDB
Giellen deren Verwendung nicht grundsatzlich vorauszusetzen ist. In der Gruppe der
Notdrzte fand die Kapnographie in 65,3 % der betrachteten Falle Verwendung, in der
Gruppe der NFS nur in 49,4 % der Félle. Dieses Ergebnis ist erntichternd und bedarf
einer Intervention, denn es herrscht Konsens, dass die Uberwachung der Ventilation und
der korrekten Platzierung von Atemwegshilfen beim Notfallpatienten nach invasivem

Atemwegsmanagement den obligaten Einsatz der Kapnometrie erfordert. [41].

4.4 Welche Schlussfolgerungen lassen die Ergebnisse der vorliegenden Studie
hinsichtlich der Festlegung der Lernziele (EVM) des nicht- arztlichen RDP im RDB

Gielen zu?

Die vorliegende Erhebung soll den medizinisch Verantwortlichen im Rettungsdienst
GieBen einen Uberblick (ber die Epidemiologie und Ausfiihrung des préklinischen
Atemwegsmanagements im RDB Giellen im Rahmen der Qualitatssicherung bieten.
Diese haben die zentrale Frage zu beantworten, in welchem Umfang Mafinahmen des
Atemwegsmanagements vorweg zu delegieren sind (erweiterte Versorgungsmafnahmen)
und dem daraus resultierenden notwendigen Aus- und Weiterbildungsaufwand.
Gleichzeitig muss hierbei eine VerhéltnismaRigkeit zwischen medizinisch notwendiger
Versorgung der Bevolkerung durch den Rettungsdienst und der Wirtschaftlichkeit
sichergestellt werden (8 1 des HRDG): Die Bewertung des Stellenwertes der
dazugehdrigen Aspekte ist eine ethische bzw. gesellschaftspolitische Fragestellung, deren

Beantwortung in vielen Punkten den Gegenstand dieser Erhebung ubertrifft.
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Dennoch lassen die Ergebnisse der vorliegenden Erhebung unter Berlcksichtigung der
diskutierten Literatur folgende Aussagen zu:

Die Inzidenz fir das erweiterte préklinische AWM ist im Rettungsdienstbereich Giel3en
sehr gering. Sie liegt bei 0,5 % aller Rettungsdiensteinsatze bzw. 0,8 % aller
rettungsdienstlichen Notfalleinsdtze. In der Subgruppe der Patienten unter 14

Lebensjahren muss ein AWM bei 0,01 % aller Notfalleinsatze erfolgen.

Fur die padiatrischen Notfallpatienten kann man daher schlussfolgern, dass insbesondere
vor dem Hintergrund, dass das erweiterte AWM in dieser Altersklasse schwer zu erlernen
und préklinisch eher nicht mit einer Verbesserung des Outcomes assoziiert ist [42],
vorzugsweise einfach zu erlernende und zu beherrschende Malinahmen (Beutel- Masken-
Beatmung, LAMA etc.) erfolgen sollten [35].

Das AWM erwachsener Notfallpatienten ist praklinisch jedenfalls schwieriger, als unter
klinischen Bedingungen einzustufen. Die Daten der vorliegenden Erhebung zeigen, dass
das nicht-arztliche Rettungsdienstfachpersonal bei mehr als einem Drittel der
Notfallpatienten, bei denen im Rahmen des Notfalleinsatzes ein AWM indiziert ist, vor
dem Notarzt am Einsatzort eintrifft und potenziell den Atemweg autark sichern muss.
Hierbei handelt es sich zum gréBten Teil um Patienten der Risikostufe > ASA III, die in
Hinsicht auf die Narkoseinduktion eine besondere Herausforderung darstellen [22].
Daher stellt sich die Frage, welches Ziel die Aus- und Weiterbildung der NFS verfolgen

soll:

Soll sich das AWM des nichtarztlichen RD- Fachpersonals vor Eintreffen des Notarztes
grundsétzlich auf die Beutelmaskenbeatmung und die Verwendung von Oro/
Nasopharyngealtuben reduzieren, ist dies mit einem Uberschaubaren Aus- und
Weiterbildungsaufwand verbunden [35].

Fokussieren die Lernziele bei der Anwendung der endotrachealen Intubation auf die
Patientengruppe mit Indikation zur kardiopulmonalen Reanimation, werden 60 % der
Indikationen zum AWM im Rettungsdienst abgedeckt. Jedoch ist die unausweichliche
Konsequenz  eine  deutliche  Steigerung des  notwendigen  Aus-  und
Fortbildungsaufwands., der sich im Kontext der folgenden Veroffentlichungen néher

abschatzen lasst:
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1. Warner et. al. demonstrierten, dass Paramedics nach einer Ausbildung tber 2500
Stunden neben regelméligen Rezertifizierungen eine Intubationserfolgsquote von 98,3 %
erreichen[8].

2. Trimmel et al. beschreiben einen Ausbildungsaufwand von 50- 150 endotrachealen
Intubationen und monatlichen Trainingseinheiten unter Supervision durch erfahrene
Anwender zum Praxiserhalt, um eine Erfolgsrate von 90 % zu erzielen [43]. Genannte
Trainingseinheiten umfassen fiir alle im RD tatigen Arzte ein dreitagiges Programm pro

Monat in einer Anasthesieabteilung zum Routineerhalt.

3. Die aktuelle S1- Leitlinie ,,Prahospitales Atemwegsmanagement® [12] fordert sowohl
100 ETI- und 45 EGA- Anwendungen an Patienten zur Ausbildung, als auch 10 ETI pro
Jahr zur Sicherung des Routineerhaltes als Voraussetzung der Anwendung des

erweiterten AWM im Rettungsdienst.

Hierbei gilt es auch zu bericksichtigen, dass aufgrund der seltenen Inzidenz der
Indikation zum AWM im RD diese Aus- und Weiterbildung keinesfalls im Regeldienst
des nicht- arztlichen Rettungsdienstfachpersonals geleistet werden kann [19;3;35].
In diesem Zusammenhang ist auch die Frage nach der durch das nicht- &rztliche

Rettungdienstfachpersonal bevorzugt einzusetzende Atemwegshilfe zu klaren:

Sicherlich bendtigt die Insertion der extraglottischen Atemwegshilfen einen geringeren
Ausbildungsaufwand [44]. Dennoch sind gerade im rettungsdienstlichen Umfeld die
anspruchsvollere Uberwachung der Ventilation durch derartige Hilfsmittel [40] und das
hohere pulmonale  Aspirationsrisiko im  Vergleich zur  Anwendung des
Entdotrachealtubus zu berticksichtigen.

Die Erweiterung der Lernziele auf das invasive AWM bei Notfallpatienten mit anderen
Grundleiden setzt eine differenzierte Ausbildung zur Anwendung von Medikamenten
voraus. Hier belegt die vorliegende Studie konsistent zu aktuellen Empfehlungen [41],
dass Kenntnisse Uber folgende Medikamentengruppen notwendig waéren:
Induktionsnarkotika, Muskelrelaxantien (Erh6hung der Intubationserfolgs [45]), Sedativa
und Opioide zur Aufrechterhaltung der Analgosedierung, sowie Vasopressoren.
Sicherlich sollte zudem auch eine SOP zur Volumensubstitution vorhanden sein.
Zweifelsohne waére der Idealfall fiir das préklinische AWM, dass flachendeckend auf im
beschriebenen MaRe umfassend ausgebildete Anwender mit einer ausreichenden

taglichen klinischen Routine zuriickgegriffen werden kann [46]. Dieses Ziel erscheint
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aber im Kontext der beschriebenen Inzidenzen und des dazugehdrigen Aufwands aus
wirtschaftlichen Grinden kaum je erreichbar.

Unter der Voraussetzung, dass im RDB GieRlen zum Erhebungszeitpunkt von einer
sorgféaltige Dokumentation auszugehen ist, weisen die Ergebnisse der vorliegenden
Erhebung zudem darauf hin, dass bei den Vorgaben und der Schulung zum erweiterten
AWM im RDB Giellen zukiinftig ein besonderer Augenmerk auf die MaRnahmen zur
Lagekontrolle der Atemwegshilfen nach Insertion bzw. Intubation und wéahrend der
Beatmung gelegt werden muss: Die Anwendung der Kapnometrie und die Durchfuhrung
einer klinische Untersuchung zur Lagekontrolle (Auskultation) der angewendeten
Atemwegshilfen bei erweitertem AWM ist in einem unzureichendem Umfang in den

Notfallprotokollen dokumentiert.

4.5 Limitationen der vorliegenden Erhebung

Die vorliegende Erhebung erfolgte retrospektiv. Dies kann die Aussagekraft insbesondere
der nicht- epidemiologischen Ergebnisse einschranken.

Grundlage der Erhebung waren die Notfallprotokolle des Rettungsdienstes. Hier erfolgt
die Dokumentation durch den Anwender. Deren Qualitat ist von dessen Routine und
Ausbildungsstand hinsichtlich des Datenerfassungstools abhdngig und unterliegt als

»Selbstdokumentation® einem moglichen Bias.

4.6 Fazit

Bei der Festlegung der Lernziele zum préaklinischen AWM durch nicht- &rztliches RD-
Fachpersonal stehen die VVerantwortlichen vor der Herausforderung medizinisch- ethische
Aspekte mit den meist hierzu im Konflikt stehenden wirtschaftlichen Ressourcen zu
vereinbaren. Die vorliegende Erhebung beschreibt fiir den RDB GieRen epidemiologische
Daten des praklinischen AWM und schl&gt anhand der Daten der vorhandenen Literatur

maogliche Strategien fir padiatrische und erwachsene Notfallpatienten vor.
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5 Zusammenfassung

Einleitung: Die vorliegende Arbeit beschreibt die Epidemiologie, Techniken, Methoden,
Komplikationen und Effizienz im Zusammenhang mit dem préklinischen
Airwaymanagement (AWM) im Rettungsdienstbereich (RDB) Giellen. Methoden: Es
wurden anonymisierte Notfallprotokolle aus den Jahren 2010- 2016 aus den Datenbanken
der Leistungserbringer im Rettungsdienst (RD) und der zentralen Leitfunkstelle Giel3en
ausgewertet (n = 203614). Ergebnisse: Im Vergleich zu den wenigen vorhandenen Daten
aus dem RD musste im RDB Gielien bei einem geringeren Anteil der Notfallpatienten
eine Atemwegssicherung (AWS) erfolgen (0,8 %). Der GroRteil der Notfallpatienten mit
Indikation zum AWM war alter als 60 Jahre. Die mit AWM versorgte Gruppe der 0- 14
Jahrigen stellte nur einen Anteil von 0,8 % der Notfallpatienten dar. Bei einem Drittel der
Notfille mit AWM trafen die Notfallsanitater (NFS) vor den Notéarzten (NA) ein. Die
Hauptindikation zum AWM war die kardiopulmonale Reanimation. Aspirationen waren
neben Tubusfehllagen die haufigsten Komplikationen der AWS. Zur AWS wurden vor
allem Endotrachealtuben und seltener Larynxmasken eingesetzt. Diskussion: Bei der
Gruppe der 0- 14 jahrigen Notfallpatienten (mit sehr seltener Indikation zum AWM) ist
aufgrund anatomischer und physiologischer Besonderheiten das AWM sehr
anspruchsvoll. Es bietet sich an, diese Patienten in der Préklinik durch gekonnte
Anwendung weniger und leichter zu erlernenden Massnahmen, zum Beispiel Beutel-
Maskenbeatmung, Inhalation und weitere effektiv zu versorgen. Fir das AWM bei
erwachsenen Patienten gilt es einen guten Kompromif8 aus Ausbildungsaufwand und
Effizienz am Patienten im eigenen Umfeld zu finden. Wahrend der Ausbildungsaufwand
fur das AWM bei kardiopulmonalen Reanimationen (die Hauptindikation im RD)
vertretbar erscheint, ist derjenige zum AWM bei Bewultseinsstdrungen ungleich
komplexer, da die Verwendung von Narkosemedikamenten und auch kreislaufaktiver
Medikamente obligat erscheint. Den medizinisch Verantwortlichen des Rettungsdienstes
Giel3en soll im Rahmen der Qualitatssicherung eine Planungsgrundlage des notwendigen
Aus- und Weiterbildungsaufwandes (als vorweggenommene Delegation im Sinne der
bereits existierenden erweiterten Versorgungsmalinahmen) angeboten werden. Die
VerhaltnisméaRigkeit zwischen medizinisch notwendiger Versorgung der Bevolkerung
durch den Rettungsdienst und der Wirtschaftlichkeit ist eine ethische bzw.
gesellschaftspolitische Fragestellung, deren Beantwortung auflerhalb der vorliegenden
Erhebung liegt.
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6 Summary

Introduction: The work presents the epidemiology, techniques, methods, reliability and
efficiency related to the preclinical Airway Manegement (AWM) in the emergency
services area (ESA) GielRen. Methods: Anonymized emergency logs from the years
2010- 2016 from the databases of the service providers in the rescue service (RS) and the
central control station in GieRen were evaluated (n = 203614). Results: Compared to the
few available data from the RS, a lower proportion of emergency patients had to be treated
with an AWM in the ESA GI (0.8%). The majority of emergency patients with an
indication for AWM were older than 60 years. The group of 0-14 year old patients treated
with AWM represented only 0.8% of the emergency patients. In one third of the
emergencies with AWM, the Notfallsanitater (NFS) arrived before the Notarzt (NA). The
main indication for AWM was cardiopulmonary resuscitation. In addition to tube
malpositions, aspirations were the most common complications of the AWM.
Endotracheal tubes and less often laryngeal masks were used for AWM. Discussion: The
group of 0-14 year old emergency patients represents a special group in the RD in which
the indication for AWM was very rare. However, since the AWM of pediatric emergency
patients is very demanding due to anatomical and physiological peculiarities, it makes
sense to effectively care for these patients in the preclinic through skillful application less
and lighter ventilation methods, for example bag-mask ventilation, inhalation and so on.
For AWM in adult patients, it is important to find a good compromise between training
costs and efficiency. While the training effort for the AWM in cardiopulmonary
resuscitation (the main indication in the RD) seems justifiable, someone for the AWM in
impaired consciousness is much more complex, since the use of anesthetic drugs and
possibly also circulatory drugs appears obligatory. Within the scope of quality assurance,
the medically responsible persons of the Giessen rescue service should be offered a basis
for planning the necessary training and further education (as an anticipated delegation in
the sense of the already existing extended care measures). The relationship between the
necessary medical care of the population by the emergency services and the profitability
is an ethical and socio-political question, the answer to which lies outside the present

survey.
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7 Anhang

7.1  Abkirzungsverzeichnis

Abb Abbildung

ACLS Advanced Cardiac Life Support

ALRD Arztlicher Leiter Rettungsdienst

AF Atemfrequenz

ALTAR Alternatives Atemwegsmanagement im Rettungsdienst
ANA Anésthesie

ASA American Society of Anesthesiologists

ASB Assisted Spontaneous Breathing

ATLS Advanced Trauma Life Support

AW Atemweg

AWM Atemwegsmanagement

AWS Atemwegssicherung

CPAP Continuous Positive Airway Pressure

CPR Kardiopulmonale Reanimation

Csv Comma Seperated Values

DIVI Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin
DRK Deutsches Rotes Kreuz

ERC European Resuscitation Council

ET/ETT Endotrachealtubus

ETI endotracheale Intubation

EGA Extraglottische Atemwegshilfe
EVM Erweiterte VersorgungsmaRnahmen
FiO2 inspiratorische Sauerstofffraktion
GCS Glasgow Coma Scale
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HR
HRDG
Inkl.
ITN
ITW
JUH
KH
KTW
LAMA/LM
MIND
MR
NA/NA
NEF
NIS
Not San G
NFS
NIV
Pat

poi

RD
RDB
RDP
RR
RTH
RTW

Spo2

Heartrate

Hessisches Rettungsdienstgesetz
Inklusive

Intubation
Intensivtransportwagen
Johanniter- Unfallhilfe
Krankenhaus
Krankentransportwagen
Larynxmaske

Minimaler Notfalldatensatz
Muskelrelaxanz, -ien

Notarzt/ Notérzte
Notarzteinsatzfahrzeug
Notfallinformationsmanagementsystem
Notfallsanitatergesetz
Notfallsanitater

Nichtinvasive Ventilation
Patient, -en

Parameters of Interest
Rettungsdienst
Rettungsdienstbereich
Rettungsdienstpersonal
systolischer Blutdruck
Rettungstransporthubschrauber
Rettungstransportwagen

partielle Sauerstoffsattigung
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sQL
UCH

Z.B.

Standard Query Language
Unfallchirurgie

zum Beispiel
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