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Hinfithrung

Die korrekte Auswahl von Narkoseme-
dikamenten und der sichere Umgang
damit sind unabdingbare Voraussetzun-
gen dafiir, priklinische Notfallnarkosen
so schonend und sicher wie mdoglich
durchzufithren. Vor diesem Hintergrund
soll die vorliegende Untersuchung im
Sinne einer Istanalyse die Frage kld-
ren, inwieweit die 2015 veréffentlichten
Handlungsempfehlungen zur praklini-
schen Notfallnarkose beim Erwachsenen
in der klinischen Praxis Anwendung fin-
den, sowie den individuellen Erfahrungs-
grad von Notérzten in der Anwendung
von Narkosemedikamenten evaluieren.

Einfiihrung

Unabhingig von der individuellen Be-
rufserfahrung des Notarztes stellt die
Durchfithrung einer Narkose im Ret-
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Notarztliche Erfahrung im

Umgang mit

Narkosemedikamenten

Ergebnisse einer Umfrage

tungsdienst bei potenziell instabilen
Patienten sowie unter oftmals extrem
ungiinstigen Umgebungsbedingungen
immer wieder eine grofle Herausforde-
rung dar. Im Jahr 2015 publizierte die
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI) Hand-
lungsempfehlungen fir die Durchfiih-
rung von préklinischen Notfallnarkosen
beim Erwachsenen mit dem erklirten
Ziel, gerade nichtanisthesiologischen
Notirzten klare Konzepte zur Narko-
seeinleitung und -aufrechterhaltung bei
bestimmten Patientengruppen (z. B. mit
kardiogenem Schock, mit Neuro- oder
Polytrauma) an die Hand zu geben. Es ist
allerdings bis zum heutigen Zeitpunkt
nur unzureichend untersucht, inwie-
weit diese Handlungsempfehlungen in
der priklinischen Praxis Anwendung
finden. Daher soll die vorliegende Un-
tersuchung im Sinne einer Istanalyse
die Fragen kliren, in welchem Um-
fang besagte Handlungsempfehlungen
unter Notdrzten bekannt sind und be-
folgt werden und welchen Erfahrungs-
grad Notdrzte generell im Umgang mit
Narkosemedikamenten aufweisen. Im
Hinblick auf aktuelle Diskussionen soll
dariiber hinaus ein besonderer Fokus
auf die Verbreitung und den Umgang
mit den eher selten verwendeten Mus-
kelrelaxanzien gelegt werden [1, 5, 9, 13,
17, 20].

Material und Methoden

In Kooperation mit der Arbeitsgemein-
schaft Stidwestdeutscher Notirzte e.V.
(AGSWN) wurde eine Onlineumfrage
von November 2016 bis Februar 2017
durchgefithrt, die mindestens 100 kli-
nisch titige Notdrzte als Teilnehmer um-
fassen sollte (Zusatzmaterial online). Die
Umfrage wurde tiber die Website der
AGSWN sowie in deren Newslettern ver-
breitet. Zudem wurden via Internetre-
cherche Notarztstandorte in deren Ge-
biet identifiziert und deren Leiter resp.
die Chefarzte der notérztestellenden Ab-
teilung per Mail zur Umfrage eingeladen.
Um Weiterverbreitung z. B. zu weiteren
Standorten in der Umgebung wurde ge-
beten. Die Teilnahme erfolgte anonym
und auffreiwilliger Basis. Ein Ethikvotum
wurde fiir das vorliegende Studienproto-
koll von der zustindigen Kommission als
nicht notwendig erachtet.

Erfasst wurden neben Alter, Herkunft,
Weiterbildungsstand und Berufserfah-
rung als Notarzt die im jeweiligen Ret-
tungsdienstbereich vorgehaltenen Nar-
kosemedikamente. Zudem wurde der
Katalog durch allgemeine Fragen zum
Bekanntheitsgrad der Handlungsemp-
fehlung zur préklinischen Narkosefiih-
rung sowie zur individuellen Erfahrung
im Umgang mit Narkosemedikamen-
ten (u.a. im Hinblick auf spezifische
Kontraindikationen) erginzt.

Abschlieflend wurden die individu-
ell angewandten Techniken zur Uber-

Der Anaesthesist 12018 | 9


https://doi.org/10.1007/s00101-017-0386-1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00101-017-0386-1&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s00101-017-0386-1
https://doi.org/10.1007/s00101-017-0386-1
http://www.springermedizin.de/der-anaesthesist
http://www.springermedizin.de/der-anaesthesist

Originalien

Tab.1 Demografische Daten zur Gesamtkohorte und den Match-Gruppen

Gesamtkohorte Alter Berufsjahre Notarzttdtigkeit
41 Jahre 13 Jahre (3-47) 10 Jahre (0-42)
(30-68)

Ausbildungsstand Facharzt 2. Facharzt Assistenzarzt

Andsthesie (77 %) 90 1 29

Innere Medizin 15 2 7

(15 %)

Chirurgie (5 %) 6 1 1

Allgemeinmedizin 4 3 2

(4 %)

Pédiatrie (1 %) 1 0 0

Arbeitsmedizin - 1 -

Radiologie — 1 -

Andere = 3 =

Zusatzbezeichnungen

LNA: 45 %, Intensivmedizin: 38 %, beide Zusatzbezeichnungen gleichzeitig: 27 %

Anstellungsverhltnis

Angestellt: 48 %, Freiberuflich: 19 %, Beides: 31 %

Match-Gruppe, Andsthesisten (n = 27) Vs

Alter (Jahre) 38 (30-63) Vs
Berufsjahre 7 (3-47) Vs
Notarzttdtigkeit 4(1-40) Vs
(Jahre)

Gleichheit beip > 0,2
LNA leitender Notarzt

Nichtandsthesisten (n = 27)

38 (30-63) p=10
8 (4-44) p=1,0
5(0-42) p=1,0

wachung der Herz-Kreislauf-Funktion
bzw. der Beatmung, das Vorgehen zur
Priaoxygenierung im Rahmen der Nar-
koseeinleitung sowie die verwendeten
Narkoseinduktionsschemataanhand von
Fallbeispielen (,isoliertes Schidelhirn-
trauma“ [SHT], ,Polytrauma®, ,Status
epilepticus®, ,Status asthmaticus bzw.
exazerbierte chronisch obstruktive Lun-
generkrankung [COPD] ,Sepsis bzw.
Pneumonie“ und ,akute Herzinsuffizi-
enz bzw. Lungenodem®) abgefragt. Beim
Fallbeispiel respiratorische Insuffizienz
weisen die Autoren der Leitlinie auf
die unterschiedlichen Vorgehensweisen
bei bronchospastischen (Asthma bzw.
COPD) bzw. ventilatorisch-hypoxischen
Zustinden (z. B. septischer Pneumonie-
patient) hin. Beziiglich des anisthesiolo-
gischen Vorgehens rit die Leitlinie, bei
Obstruktion bronchodilatatorische Ein-
leitungsmedikamente wie (Es-)Ketamin
oder Propofol anzuwenden, wohingegen
sie bei der Verdachtsdiagnose Sepsis von
Etomidat wegen der Diskussion um die
gesteigerte Mortalitat durch die Neben-
nierenrindensuppression abrit [1, 2, 7,
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8]. Daher wurde in der vorliegenden Un-
tersuchung dieses Fallbeispiel weiter in
»Status asthmaticus/exazerbierte COPD*
bzw. ,Sepsis bzw. Pneumonie“ differen-
ziert, um ein evtl. unterschiedliches
Vorgehen der Teilnehmer herauszuar-
beiten. Empfehlungen zur Narkose beim
Status epilepticus werden von der Leitli-
nie nur unvollstindig gestreift, weswegen
hier die Empfehlungen der Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
von 2012 entnommen wurden [1, 19].

Da in den Handlungsempfehlungen
fiir jedes Szenario mindestens 2 verschie-
dene Induktionsschemata genannt sind,
wurden die Teilnehmer gebeten, ihr Vor-
gehen der ersten sowie das der zweiten
Wahl (z. B. bei Vorliegen von Kontraindi-
kationen gegen eines der Einleitungsme-
dikamente) zu benennen. Danach wurde
versuchtzu ermitteln, inwieweit die Emp-
fehlungen in der taglichen Praxis einge-
haltenbzw. in welchem Umfangevtl. lokal
vorhandene ,standard operating proce-
dures“ (SOP) befolgt werden.

Der jeweilige Erfahrungsgrad im
Umgang mit Narkosemedikamenten

bzw. -induktionsschemata wurde an-
hand von personlich durchgefithrten
priklinischen und Kklinischen Elektiv-
und Notfallnarkosen mit Succinylcho-
lin (SUC), Rocuronium (ROC), Vecu-
ronium (VEC), Atracurium (ATRA),
Cisatracurium  (CIS), Pancuronium
(PANC), Mivacurium (MIVA), Sugam-
madex (SUG), (Es-)Ketamin + Midazo-
lam (KET/MI), (Es-)Ketamin + Pro-
pofol (KET/PRO), Propofol + Opiat
(PRO/OP), Etomidat + Opiat (ETO/OP),
Thiopental + Opiat (THIO/OP) und Mid-
azolam + Opiat (MI/OP) abgeschitzt (1
bis 10 Narkosen: 1, 11 bis 25: 2, 26
bis 50: 3, 51 bis 100: 4, >100: 5, keine
Narkosen: 0). Die auf diese Weise er-
fassten Erfahrungswerte wurden dann
im Median mithilfe des Mann-Whit-
ney-U-Tests verglichen.
Das Signifikanzniveau wurde jeweils auf
p < 0,05 festgelegt. Zur besseren Ver-
gleichbarkeit von anidsthesiologischen

miteinander

und nichtanasthesiologischen Notérzten
wurden Gruppen auf der Basis der Ta-
tigkeitsdauer als Notarzt gebildet und
deren mediane Erfahrungsgrade eben-
falls mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests
miteinander verglichen (Signifikanzni-
veau p < 0,05). Zum Test auf Gleichheit
des Matching wurde ein Friedman-Test
angewandt (p > 0,2 bedeutet Gleichheit).
Die Auswertung erfolgte mit Microsoft
Excel 2016 (Fa. Microsoft, Redmond,
Washington, USA).

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 157 Notdrzte an der
Umfrage teil. Zwei Teilnehmer machten
keine Angaben und wurden daher ausge-
schlossen, sodass die Antworten von 155
Teilnehmern ausgewertet werden konn-
ten. Bei einer Person musste die Alters-
angabe bei einem unrealistischen Wert
geloscht werden. Die Altersstruktur, den
Stand der Ausbildung sowie das jeweilige
Arbeitsverhiltnis zeigt @ Tab. 1.

Die aktuellen Handlungsempfehlun-
gen zur Durchfiihrung einer priklini-
schen Narkose erreichen einen Bekannt-
heitsgrad von insgesamt 82 % unter den
Teilnehmern. Die Dauer der Prioxyge-
nierung wird am haufigsten mit 3-5 min
(48 %) angegeben, gefolgt von 1-2 min
(29 %, > 5 min 5 %, 3 bis 5 tiefe Atemziige
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Notarztliche Erfahrung im Umgang mit Narkosemedikamenten. Ergebnisse einer Umfrage

Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung. Im Jahr
2015 wurde die S1-Leitlinie zur prahospitalen
Narkose veréffentlicht, die Empfehlungen zur
Narkoseeinleitung und -fiihrung fiir bestimm-
te Patientengruppen beinhaltet. Vor diesem
Hintergrund war es das Ziel der vorliegenden
Arbeit zu untersuchen, inwieweit diese
Leitlinie in der tdglichen Praxis Anwendung
findet, und den Erfahrungsgrad von Notarzten
im Umgang mit Narkosemedikamenten zu
ermitteln.

Material und Methoden. Internetbasiert
wurden Fragen zu Narkoseinduktionssche-
mata, zum verwendeten Monitoring sowie
zur Prdoxygenierung anhand von auf der
Leitlinie beruhenden Fallbeispielen gestellt.
Der mediane Erfahrungsgrad im Umgang

mit gangigen Narkosemedikamenten wurde

anhand der Anzahl der damit durchgefiihrten
Narkosen abgeschatzt (1 bis 10 Narkosen: 1,
11 bis 25: 2, 26 bis 50: 3, 51 bis 100: 4, >100: 5,
keine Narkosen: 0).

Ergebnisse. An der Umfrage nahmen 155
Notérzte teil. Abgesehen von den Vorgaben
fiir Narkosemedikamente bei kardial
erkrankten Patienten (62 % Einhaltung) und
fiir die Prdoxygenierungszeit (47 % < 3 min)
werden die Leitlinienempfehlungen zu tiber
70 % eingehalten. Dabei zeigt sich der Erfah-
rungsgrad im Umgang mit Thiopental und
Propofol bzw. Succinylcholin und Rocuronium
im Median hoher, verglichen zu anderen
Induktionsmedikamenten bzw. Relaxanzien.
AuBer fiir Etomidat und Vecuronium ist
dariiber hinaus der Erfahrungsgrad von

anasthesiologischen Notarzten signifikant
hoher als von nichtandsthesiologischen.
Diskussion. Die Untersuchung zeigt, dass die
in der Leitlinie genannten Handlungsempfeh-
lungen auBer bei der Praoxygenierungszeit
und der Narkosefiihrung bei kardialen
Risikopatienten zu einem hohen Prozentsatz
eingehalten werden. Im Hinblick auf den
nachweislich geringeren Erfahrungsgrad

von nichtandsthesiologischen Notérzten im
Umgang mit Narkosemedikamenten kdnnten
spezifische Aus- und Weiterbildungskonzepte
dazu beitragen, die Versorgungsqualitat
weiter zu erhdhen.

Schliisselworter
Notfallmedizin - Narkose - Erfahrungsgrad -
Notfallnarkose - Muskelrelaxanzien

Different levels of experience with anesthetic agents of German emergency physicians. Results of an

online survey

Abstract

Background and objective. In 2015 practice
management guidelines on prehospital
emergency anesthesia in adults were
published in Germany. The aim of the present
study was to evaluate whether emergency
physicians follow these guidelines in daily
practice and to assess their level of experience
with the use of anesthetic agents.

Material and methods. In an online survey
the way of induction of preclinical anesthesia
(including preoxygenation time and applied
monitoring techniques) was assessed with
the help of virtual scenarios based on the
guidelines. Furthermore, the individual

level of experience with specific anesthetic
agents was estimated by the total number of
anesthetic procedures performed with these
drugs (0, 1-10, 11-25, 26-50, 51-100, and
>100 procedures).

Result. A total of 155 emergency physicians
answered the online survey. Except for cardiac
patients and for the preoxygenation time, we
found a high accordance between specific
algorithms proposed in the guidelines and
emergency physicians’ clinical practice.
Furthermore, the median level of experience
with rocuronium and succinylcholine was
significantly higher compared to vecuronium.
With respect to induction agents the highest
level of experience was found for propofol and
thiopental, the lowest for the combination

of ketamine/propofol and midazolam.
Generally, compared to non-anesthetists,
emergency physicians had significantly higher
levels of experience with the use of these
anesthetic agents (except for etomidate

and vecuronium). Over 94% used a 4-lead
electrocardiogram (ECG), pulse oxymetry,

non-invasive blood pressure and quantitative
capnography for monitoring. The availability
of succinylcholine was 91%, rocuronium 55%,
vecuronium 29% and sugammadex 9%.
Conclusion. The results of this survey de-
monstrate that clinical practice of emergency
physicians is in high accordance with the
recommendations named in the guidelines
for prehospital emergency anesthesia in
adults (except for cardiac patients and time of
preoxygenation). With respect to the lower
levels of experience of non-anesthetists in
the use of anesthetic drugs, specific training
concepts may help to further improve the
quality of preclinical emergency care.

Keywords
Emergency medicine - General anesthesia -
Anesthetics - Neuromuscular blocking agents

16 %, keine Préaoxygenierung 2 %, Mehr-
fachantwort). Das Standard-Monitoring
der Teilnehmer fiir die praklinische
Narkose besteht aus 4-Pol-EKG (94 %),
Sauerstoftsittigung (99 %), quantitati-
ver CO,-Messung (99 %), nichtinvasi-
ver Blutdruckmessung (96 %) und dem
Stethoskop (97 %). Es verwenden 8 % ein
12-Kanal-EKG, 4 % eine qualitative CO-
Messung, und 3 % gaben als zusétzliches

Monitoring ihren personlichen ,klini-
schen Blick“an. Einen Uberblick iiber die
Induktionsschemata der 1. und 2. Wahl
sowie tiber die Einhaltung der Empfeh-
lungen und ggf. vorhandene alternative
SOP fiir oben genannte Fallbeispiele
geben @ Tab.2 und @ Abb. 1. Die Uber-
einstimmung erreicht beim Polytrauma
99% (1. Wahl) resp. bei der akuten
Herzinsuffizienz 62 % (1. Wahl). Die

Anwendungshiufigkeiten von Muskel-
relaxanzien bzw. Induktionsmedikamen-
ten zeigt @ Abb. 2. Der Erfahrungsgrad
im Umgang mit Muskelrelaxanzien ist
signifikant am hochsten fir SUC und
ROC (beide 5) und am niedrigsten fiir
VEC und PANC (2 bzw. 1; @ Tab. 3). Bei
den Induktionsschemata zeigen sich die
hochsten Erfahrungswerte fiir PRO/OP
und THIO/OP (beide 5). Die geringsten
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Abb. 1 A Erste und zweite Wahl von Narkosemedikamenten fiir die Gesamtkohorte

Werte dagegen wurden fiir KET/PRO (2)
angegeben. Die Erfahrungswerte im Um-
gang mit ETO/OP, KET/MI bzw. und
MI/OP scheinen wiederum vergleichbar
und zeigen keine signifikanten Unter-
schiede (BTab. 4). Die @Tab. 3 und 4
zeigen die Ergebnisse des Vergleichs
der Erfahrungswerte von andsthesiolo-
gischen und nichtanisthesiologischen
Notérzten (gematchte Gruppen mit je
27 Teilnehmern, p = 1 fiir Gleichheit
bei Alter, Berufsjahren und Dauer der
Notarzttitigkeit, @Tab. 1). Hier zeigt
sich, dass aufler fir VEC und ETO/OP
anisthesiologische Notirzte signifikant
hohere Erfahrungswerte aufweisen als
nichtanisthesiologische Notérzte.

Es stehen 91 % der Teilnehmer SUC,
56 % ROCund 29 % VEC zur Verfiigung.
Zudem haben 9 % Sugammadex zur An-
tagonisierung einer neuromuskuldren
Blockade durch Rocuronium verfiigbar.
Nur 2 Teilnehmer berichten von keinem
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vorgehaltenen Muskelrelaxans. Somit ist
bei 99 % der Teilnehmer eine Ileusein-
leitung mit einem schnell wirksamen
Relaxans méglich. Einen Uberblick iiber
die erfassten Leitstellenbezirke mit der
Vorhaltung der Muskelrelaxanzien bzw.
Sugammadex gibt @Tab. 5. Entspre-
chend der Verteilung sind SUC (80 %),
ROC (41 %) und VEC (15%) die am
hiufigsten verwendeten Relaxanzien.
Von den Teilnehmern verwenden 6 %
préaklinisch keine Muskelrelaxierung.
Bei Kontraindikationen gegen schnell
wirksame Muskelrelaxanzien (z.B. die
Anwendung von Succinylcholin nach
mehrtigiger Immobilisation oder bei
Verbrennungskrankheit) werden von
56% eine ausreichende Relaxierung
durch tiefe Sedierung angestrebt, 21 %
verlingern die Apnoezeit und fiithren
ggf. eine Zwischenbeatmung durch (kei-
ne Zwischenbeatmung 1 %). Es erhchen
13% die Dosis eines anderen, nicht

0%
4% 5% .
5%
1%
30%
38% 19%
36%
32% 140 10%
17%
27% 60%
25% I
N - 16%
10% 11% |
1.Wahl  2.Wahl | 1.Wahl 2.Wahl
Akute Polytrauma

Herzinsuffizienz

Propofol + Opiat

B Thiopental + Opiat

schnell wirksamen Relaxans, und 8 %
geben das nicht schnell wirksame Re-
laxans in tblicher Einleitungsdosierung
bereits einige Zeit vor den anderen In-
duktionsmedikamenten im Sinne eines
»timing"

Diskussion

Unsere Studie zeigt, dass in der klini-
schen Praxis die Handlungsempfehlung
zur Durchfithrung einer préklinischen
Narkose bei Erwachsenen zu einem sehr
hohen Prozentsatz bekannt sind und
auch eingehalten werden. Lediglich im
Hinblick auf das Vorgehen bei kardial er-
krankten Patienten sowie beziiglich der
Dauer der Praoxygenierung konnten Ab-
weichungen festgestellt werden. Zudem
konnte gezeigt werden, dass Notdrz-
te sehr unterschiedliche Erfahrungen
im Umgang mit Narkosemedikamenten
aufweisen, die wiederum aus der jewei-
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ligen Anwendungshaufigkeit resultieren
und bei andsthesiologischen Notirzten
(erwartungsgemafl) am ausgeprigtesten
sind.

Leitlinieneinhaltung und
-abweichung

Wie erwéhnt, zeigen unsere Ergebnis-
se, dass die aktuellen Empfehlungen
zur Durchfithrung einer préklinischen
Narkose zu einem hohen Prozentsatz
eingehalten werden. Dies trifft konkret
auch fir das verwendete Monitoring zu,
das in hohem Maf3 den nationalen und
den internationalen Handlungsempfeh-
lungen folgt [1, 12, 21]. Erfreulicherweise
steht fast allen Notdrzten mittlerweile
eine Kapnographie/-metrie zur Verfii-
gung, um die Tubuslage zu verifizieren.
Im Vergleich zur Vorhaltungsrate an
Notarztstandorten von 26,7 % im Jahr
2002 ist somit eine deutliche Steige-
rung erkennbar, was die Moglichkeit

bietet, eine osophageale Fehlintubation
frih zu erkennen und damit die pri-
klinische Patientensicherheit weiter zu
steigern [7, 22]. Beziiglich der Dauer
der Prioxygenierung ist allerdings ein
z.T. erhebliches Abweichen von den
Handlungsempfehlungen festzustellen.
Lediglich etwas mehr als die Hilfte der
Befragten praoxygeniert mit iiber 3 min
ausreichend lange. Dies kann erhebliche
Auswirkungen haben: So berichten Dun-
ford et al. von Sittigungsabfillen unter
90 % bei 57 % ihrer untersuchten Ileus-
einleitungen durch ,paramedics®, wenn
diese keine ausreichende Prioxygenie-
rungsstrategie anwendeten (mediane
Prioxygenierungsdauer 160s, [4]). Die
Griinde fiir die verkiirzte Prdoxyge-
nierungszeit in unserer Studie kénnen
aufgrund der von uns gewidhlten Me-
thodik nicht evaluiert werden.

Gerade die Versorgung kardialer Ri-
sikopatienten stellt sowohl klinisch als
auch préklinisch eine anésthesiologische

Hkeine Durchfiihrungen

ST <o ST T T 5 %

40% 60% 80%
Durchfiihrungen 26-50

100%

Abb. 2 « Anwendungs-
haufigkeit von Narkoseme-
dikamenten

Herausforderung dar. Hier muss die Ver-
wendung von Propofol, wie in unserer
Studie bei 27 % angegeben, als kritisch
angesehen werden wegen der negativen
Inotropie und der hiufig zu beobach-
tenden starken Blutdruckabfille [11]. Da
v. a. Andsthesisten iberwiegend Propofol
klinisch verwenden, konnte die in dieser
Gruppe beobachtete hohe Anwendungs-
haufigkeitausreiner ,klinischer Routine“
resultieren. Beim Schidel-Hirn-Trauma
dagegen wenden ca. 13 % der Notirzte
die nicht in den Handlungsempfehlun-
gen genannte Kombination aus Ketamin
und Midazolam an und weichen damit
von den entsprechenden Empfehlungen
ab. Dennoch gibt es hinreichende Bele-
ge dafiir, dass auch die Kombination aus
Ketamin und Midazolam bei Normoto-
nie und Normokapnie in dieser Situation
sicher angewendet werden kann [1, 3].
Beziiglich der Debatte um die Anwen-
dungssicherheit von Etomidat v.a. bei
septischen Patienten (1. Wahl als Nar-
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Tab.2 Ubereinstimmung mit Leitlinien und ,standard operating procedures” (SOP)

Isoliertes Status Akute Herz-  Sepsis Asthma Polytrauma
Neurotrau- epilepti- insuffizienz bzw. bzw. (%)
ma (%) cus (%) (%) Pneu- COPD
monie (%)
(%)
Leitlinieniibereinstimmung
1. Wahl 73 95 62 77 95 99
2. Wahl 35 72 52 67 77 82
Ubereinstimmung mit vorhandenen SOP
KET/MI 3 1 0,7° 0 4 6
KET/PRO 0 0 0° 1 1 1
PRO/OP 1 1 0,7° 0 0 2
ETO/OP 0 0 1 0 0 0°
MI/OP 0,7° 1 1 0,7° 0° 1
THIO/OP 1 5 0,7° 0,7° 0,7° 1
Keine SOP 93 92 96 97 94 89

Ubereistimmung bei der 1. Wahl fiir Narkosemedikamente bei Fallbeispiel Polytrauma 99 % respek-

tive Akute Herzinsuffizienz 62 %

KET (Es-) Ketamin, MI Midazolam, PRO Propofol, THIO Thiopental, ETO Etomidat, OP Opiat,

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

*keine Ubereinstimmung der SOP mit den Leitlinien zur Prahospitalnarkose/Status epilepticus

Tab.3 Erfahrungsgrade bei Muskelrelaxanzien fiir die Gesamtkohorte und die Match-Gruppen
Gesamtkohorte

Erfahrungsgrad SucC ROC VEC PANC CIS ATRA  MIVA  SUG
Median (Minimum 5(-5) 5(0-5 2@2-5 1 4(0-5) 4 4 1

bis Maximum) (0-5) (0-5) (0-5) (0-5)
U-Test, Erfahrungs- SuC ROC VEC PANC CIS ATRA  MIVA  SUG
grad

Suc X X X X X X X X
ROC 0,33 X X X X X X X
VEC <0,01* <0,01* x X X X X X
PANC <0,01* <0,01* 0,27 X X X X X

cls <0,01* <0,01* <0,01* <0,01* x X X X
ATRA <0,01* <0,01* 0,03* <0,01* 0,89 X X X
MIVA <0,01* 0,04* <0,01* <0,01* 0,27 026 X X
Match-Gruppen-Analyse

Medianer Erfahrungs-  SUC ROC VEC PANC CIS ATRA  MIVA  SUG
grad

Andsthesisten 5 5 1 1 4 4 4 1
Nichtandsthesisten 2 3 0 0 0 0 0 0
p-Wert U-Test <0,01* <0,01* 0,34 0,04* <0,01* 0,01* <0,01* <0,01%

SUC Succinylcholin, ROC Rocuronium, VEC Vecuronium, ATRA Atracurium, CIS Cisatracurium,
PANC Pancuronium, MIVA Mivacurium, SUG Sugammadex

*Signifikanzniveau p < 0,05

koseinduktionsmedikament bei 6 % der
Teilnehmer) lisst sich in unserer Unter-
suchung ein deutlicher Trend hin zu Ket-
amin/Midazolam bzw. Midazolam/Opiat
erkennen [2, 5, 6].

Nur wenige Teilnehmer berichten
tber eigene SOP fiir Notfallnarkosen.
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Dies werten die Autoren als weiteren
Hinweis fiir die weite Verbreitung be-
sagter Handlungsempfehlungen und
Leitlinien. Eine SOP sieht den Einsatz
von Ketamin/Midazolam beim Status
epilepticus vor, was laut einer Metaana-
lyse von Hofler et al. ein hohes antiepi-

leptisches Potenzial aufweist, allerdings
nicht als Medikamentenkombination der
1. Wahl von der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie empfohlen wird [10, 19].

Wissensvermittlung tber
Narkosefiihrung

Die Association of Anaesthetists of Great
Britain and Ireland (AAGBI) schreibt
in ihren aktuellen Sicherheitsleitlini-
en fur die Durchfithrung préklinischer
Narkosen vor, dass Notirzte dort den
gleichen Erfahrungsgrad in Bezug auf
RSI aufweisen sollten, als wenn sie diese
ohne fach- bzw. oberirztliche Aufsicht
im Krankenhaus durchfithren miissten
[12]. Wie Reifferscheid et al. erst kiirzlich
zeigten, legen die Landesdrztekammern
bei den Voraussetzungen zum Erwerb
der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
unterschiedliche Schwerpunkte, entwe-
der auf die Atemwegssicherung (z.B.
25 selbststindig durchgefithrte Intu-
bationen in Thiiringen) oder auf die
Dauer und Art der klinischen Tétigkeit
(Hessen: 18 Monate klinische Titigkeit
bzw. 12 Monate, wenn 6 Monate An-
asthesie/Intensivmedizin/Notaufnahme
vorliegen, [16]). Keine der Kammern
schreibt jedoch eine Mindestzahl an
eigenstindig durchgefithrten Narkosen
vor. Alle Landesirztekammern setzen
voraus, dass dies Teil der Ausbildung auf
den Intensivstationen, in der Anisthesie
bzw. in den Ausbildungskursen ist. Um
die Narkoseausbildung der Notérzte ge-
nauer zu erfassen, wurde daher in der
vorliegenden Untersuchung nach allen
durchgefithrten Elektiv- und Notfall-
narkosen gefragt, weil das Erlernen des
Umgangs mit Narkosemedikamenten
sowie deren pharmakologische Beson-
derheiten genauso wie die Intubation
zundchst unter kontrollierten Bedin-
gungen erfolgen sollten. Allein tiber die
notidrztliche Tatigkeit im Rettungsdienst
kann nach Ansicht der Autoren kei-
ne ausreichende Sicherheit im Umgang
mit verschiedenen Induktionsschemata
bzw. Relaxanzien gesammelt werden.
Da laut Gries et al. auf 16 Einsidtze
durchschnittlich 0,17 Intubationen (oh-
ne Reanimationen) entfallen, miisste
man rein rechnerisch 2352 Einsitze ab-
solvieren, um allein praklinisch 25-mal



Erfahrungsgrade bei Narkoseinduktionsmedikamenten fiir die Gesamtkohorte und

Tab.4

Match-Gruppen

Gesamtkohorte

Erfahrungsgrad KET/MI KET/PRO
Median (Minimum bis 3,5(0-5) 2(2-5)
Maximum)

U-Test Erfahrungsgrad KET/MI KET/PRO
KET/MI X X
KET/PRO <0,01* X
PRO/OP <0,01* <0,01*
ETO/OP 0,73 <0,01*
MI/OP 0,46 <0,01*
THIO/OP 0,04* <0,01*
Match-Gruppen-Analyse

Medianer Erfahrungs- KET/MI KET/PRO
grad

Andsthesisten 35 2
Nichtandsthesisten 2 0
p-Wert U-Test 0,02* <0,01*

PRO/OP  ETO/OP  MI/OP THIO/OP
5(-5) 4(0-5) 3(0-5) 5(0-5)
PRO/OP  ETO/OP  MI/OP THIO/OP
X X X X

X X X X

X X X X

<0,01* X X X

<0,01* 0,39 X X
<0,01** 0,07 0,02* X
PRO/OP  ETO/OP  MI/OP THIO/OP
5 3 3 5

2 2 1 1
<0,01* 0,16 <0,01* <0,01*

*Signifikanzniveau p < 0,05; ** hoherer Erfahrungsgrad fiir Propofol
KET (Es-) Ketamin, MI Midazolam, PRO Propofol, THIO Thiopental, ETO Etomidat, OP Opiat

Erfahrung mit einem Induktionsschema
zu sammeln, fiir alle 6 Schemata sogar
14.117 [8]. Timmermann et al. berichten
in ihrer Umfrage unter nichtanisthesio-
logischen Notirzten, dass die Mehrheit
von ihnen (62,5 %) 100-1000 absolvierte
Einsitze aufweist [20]. Zieht man die
oben genannten Angaben von Gries
et al. [8] heran, so ergeben sich fir die
Mehrheit der nichtanisthesiologischen
Notirzte im Durchschnitt maximal 11
préklinische Narkosen [20]. Diese Zah-
len aus der Einsatzrealitit verdeutlichen,
wie schwierig es fiir nichtanésthesiolo-
gische Notarzte ist, ausreichend Routine
im Umgang mit der préklinischen Nar-
kosefithrung zu erlangen.

Auch die auf deutschen Intensivsta-
tionen verwendeten Medikamente bzw.
SOP fiir Narkoseeinleitungen waren bis-
her nicht Gegenstand aktueller Untersu-
chungen [14, 23]. Reid et al. berichten
in ihrer Analyse von 208 Ileuseinleitun-
gen iiber den tiberwiegenden Einsatz von
Thiopental und Propofol (41 bzw. 49 %)
sowie von Succinylcholin (96 %), (Vecu-
ronium [2,4 %] und Atracurium [1,4 %]),
ohne die Medikamente den Narkoseindi-
kationen zuzuordnen [15]. Auch regional
besteht, wie in @ Tab. 5 gezeigt, eine un-
terschiedliche Vorhaltung der Relaxan-
zien in den Leitstellengebieten. Im Ver-

gleich mit der von Rortgen et al. 2011 ge-
zeigten deutschlandweiten unterschied-
lichen Vorhaltung von Muskelrelaxanzi-
en (Succinylcholin 82,1 %, Vecuronium
40 %, Rocuronium 15,8 %, Pancuronium
16,8 %, Cisatracurium 2,1 %, Atracurium
und Mivacurium je 3,2 %), scheint die
Verbreitung von Rocuronium gestiegen
zu sein, wihrend die von Vecuronium
abnimmt [9, 13, 17, 18].

So konnten die in der vorliegenden
Studie gezeigten signifikanten Unter-
schiede in den Erfahrungswerten zwi-
schen anisthesiologischen und nicht-
andsthesiologischen Notérzten nicht
nur allein durch den routineméifligen
Gebrauch von Narkosemedikamenten
durch Anisthesisten, sondern auch auf
die Divergenz zwischen Kklinisch und
praklinisch vorgehaltenen Narkoseme-
dikamenten neben der unterschiedli-
chen Ausstattung der Rettungsmittel
sowie der seltenen Notwendigkeit der
praklinischen Narkose zuriickgefiihrt
werden [7, 8]. Dariiber hinaus bieten
die unterschiedlichen Erfahrungswerte
im Umgang mit Narkosemedikamenten
einen weiteren Erkldrungsansatz fiir die
berichtete seltenere Anwendungshéufig-
keit von Muskelrelaxanzien durch nicht-
andsthesiologische Notirzte [20]. Vor
allem nichtanisthesiologische Notirzte

sollten daher neben dem Atemwegsma-
nagement auch den Umgang mit Narko-
semedikamenten z.B. im Rahmen von
Elektivnarkosen trainieren, zumal sich
durch die Beherrschung einiger weni-
ger Medikamentenkombinationen (z. B.
(Es-)Ketamin/Midazolam, Midazolam/
Opiat oder Propofol/Opiat) praklinische
Narkosen in vielen Situationen sicher
und leitlinienkonform durchfiihren las-
sen [1, 19].

Limitationen

Eine wesentliche Limitation der vor-
liegenden Arbeit ist sicherlich die Tat-
sache, dass sich die Ergebnisse der
Umfrage nicht reprisentativ auf die
gesamte Situation in der Bundesrepu-
blik tibertragen lassen. Ebenso kann
es durch eine Uberreprisentation von
Mitgliedern der AGSWN zu einem Bias
gekommen sein, da diese ein hoheres
Interesse an aktuellsten Entwicklungen
und wissenschaftlichen Fragestellung
aus dem Bereich der priklinischen Not-
fallmedizin haben konnten. Auch wiren
Mehrfachteilnahmen bei komplett an-
onymisiertem Fragebogen zumindest
theoretisch moglich. Zudem stellt sich
die Frage, inwieweit die Angaben z. B. zu
den Induktionsschemata bei bestimmten
Patientengruppen tatsichlich der tigli-
chen Einsatzrealitdt entsprechen; eine
praktische Uberpriifung fehlt. Ebenso
konnte die hier ermittelte ,,anésthesielas-
tige“ Verteilung der Notirzte zu einer
Unterschitzung der Erfahrungsgrade
der nichtanisthesiologischen Notarz-
te durch deren Unterreprisentierung
fithren.

Die Moglichkeit der Praoxygenierung
mithilfe der nichtinvasiven Beatmung,
die die Leitlinie als Alternative nennt,
wurde bewusst durch unsere Untersu-
chung nicht erfasst, da hierzu zusitzlich
die vorgehaltenen Beatmungsmodule
(z.B. Boussignac-System oder System
mit atemabhingigen Unterstiitzungs-
driicken) sowie die diesbeziiglichen
Erfahrungsgrade der Notérzte evaluiert
werden miissten [1]. Im Hinblick auf die
Einhaltung der Empfehlungen zur Nar-
koseeinleitung bei verschiedenen Patien-
tenkollektiven muss angemerkt werden,
dass z.B. fir das Polytrauma von der
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Tab.5 Aufschliisselung der Teilnehmer und Muskelrelaxanzien nach Leitstellengebiet

Bundesland

Baden-Wiirttemberg

Bayern

Hessen

Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland
Sachsen
Thiringen
Andere

Keine Angabe
Gesamt

Erfasste Leitstellen

21/34:61,7 %

3/26:11,5%

2/25:8%

1/31:3%
5/8:62,5 %

1/1:100 %
1/5:20 %
1/13:7,6 %

Anzahl der Teilnehmer: 155

Leitstelle n= SUC ROC  VEC
(%) (%) (%)
Ludwigsburg 17 94 88 12
Rhein-Neckar 11 91 91 9
Oberschwaben 9 78 22 22
Lorrach 9 100 33 67
Bodensee 7 100 29 14
Reutlingen 6 100 50 50
Freiburg 4 75 25 25
Esslingen 3 100 67 0
Tubingen 3 100 33 33
Goppingen 3 33 100 0
Mittelbaden 3 100 67 33
Villingen 3 100 33 67
Stuttgart 3 100 33 67
Karlsruhe 3 100 100 0
Konstanz 2 100 100 0
Ostalb 1 100 0 0
Ulm 1 100 100 100
Heilbronn 1 100 100 0
Schwabisch-Hall 1 100 100 0
Zollernalb 1 100 0 100
Emmendingen 1 100 0 0
Coburg 2 0 100 0
Allgdu 2 100 100 0
Donau-lller 1 0 100 0
Wiesbaden 2 50 100 0
Frankfurt 1 100 0 0
Bonn 1 0 0 0
Ludwigshafen 21 100 29 67
Mainz 4 100 25 50
Koblenz 100 100
Sudpfalz 1 100 100
Kaiserslautern 1 100 0
Saar 10 100 70 30
Leipzig 1 100 100 0
Suhl 2 100 50 50
- 10 80 50 10
1 100 0 0
155 91 55 29

PANC (IS ATRA MIVA SUG
(%) (%) (%) (%) (%)
18 0 0 0 24
0 0 9 0 18
0 0 0 56 M
0 0 0 0 0
0 14 14 57 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 33 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 100
33 0 0 0 0
33 0 0 0 0
0 0 0 0 0
33 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
5 0 10 0 0
25 0 0 0 0
33 0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
20 0 0 0 30
100 0 0 0 0
0 0 0 0 50
0 0 10 0
0 0 0 0
8 1 4 6

SUC Succinylcholin, ROC Rocuronium, VEC Vecuronium, ATRA Atracurium, CIS Cisatracurium, PANC Pancuronium, MIVA Mivacurium, SUG Sugammadex

Leitlinie bei 6 Einleitungskombinatio-
nen lediglich Etomidat nicht empfohlen
wird, bei der akuten Herzinsuffizienz
jedoch nur Midazolam bzw. Etomidat
(mit Opiat) ausgewiesen werden. Rein
rechnerisch betrachtet, besitzt somit das
Fallbeispiel Polytrauma eine geringere
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Wahrscheinlichkeit fiir Falschantworten
als andere.

Dennoch gibt die vorliegende Un-
tersuchung nach Auffassung der Auto-
ren im Sinne einer Istanalyse erstmals
einen wirklichkeitsnahen Einblick in das
Verhalten von Notérzten bei der pra-

klinischen Narkosefithrung. Sie belegt
dariiber hinaus einen hohen Bekannt-
heitsgrad der Leitlinie und deutet auf
ein in vielen Aspekten konformes Vor-
gehen in der tiglichen notfallmedizini-
schen Praxis hin (z. B. beim eingesetzten
Monitoring und im Hinblick auf die



Auswahl der Narkosemedikamente in
unterschiedlichen Notfallszenarien). Al-
lerdings zeigt die Studie auch einige
wenige, wenn auch offenkundige Ab-
weichungen von den Empfehlungen auf
(Dauer der Prioxygenierung vor Narko-
seeinleitung bzw. Anésthesiefithrung bei
kardialen Risikopatienten). Es wird zu
diskutieren sein, inwieweit zukiinftige
Aus- und Weiterbildungskonzepte dazu
beitragen konnen, den Erfahrungsgrad
von nichtanisthesiologischen Notarzten
im Umgang mit Narkosemedikamenten
zu verbessern.

Fazit fiir die Praxis

== Die Handlungsempfehlung zur
prahospitalen Notfallnarkose beim
Erwachsenen besitzt einen hohen
Bekanntheitsgrad und wird von
Notdrzten zu einem hohen Prozent-
satz eingehalten.

== Beziiglich der Praoxygenierungs-
dauer und der Narkosefiihrung bei
kardiologischen Risikopatienten
muss eine breitere Wissensvermitt-
lung stattfinden.

== Spezielle Trainingsprogramme oder
angepasste Ausbildungskonzepte
konnten den Erfahrungsgrad im
Umgang mit Narkosemedikamenten
gerade bei nichtanasthesiologischen
Notdrzten verbessern.

== Beziiglich der Auswahl fiir die Be-
stiickung mit Narkosemedikamenten
sollten auch der Erfahrungsgrad
in der Anwendung bzw. lokale An-
wendungskonzepte beriicksichtigt
werden.
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