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Tod durch (k)einen 
Atemweg
Trauma durch die präklinische 
Atemwegssicherung?

Notfallmedizin

Weder bei Patienten mit einem aus-
geprägten Schädel-Hirn-Trauma 
(SHT) noch mit einem Herz-Kreislauf-
Stillstand oder bei Glasgow-Coma-
Scale- (GCS)-Punkten von ≤8 wird die 
prinzipielle Notwendigkeit zur inva-
siven Atemwegssicherung infrage ge-
stellt. Die präklinische tracheale In-
tubation ist, v. a. im Rahmen der Ver-
sorgung (poly-)traumatisierter Pa
tienten, jedoch nicht unumstritten.

Eine Übersichtsarbeit stellte kürzlich fest, 
dass für die präklinische tracheale Intu­
bation im Rahmen der Vorsorgung eines 
SHT zurzeit kein evidenzbasierter Nutzen 
nachgewiesen werden kann [82]. Ähn­
liche Aussagen wurden auch für Patien­
ten mit penetrierenden oder stumpfen 
Traumen berichtet (mit oder ohne SHT; 
[3, 67]). Aus Sicht eines notarztbasierten 
Rettungsdienstsystems erscheinen diese 
Schlussfolgerungen zunächst irritierend. 
Ist diese Irritation unbegründet und emi­
nenzbasiert, oder fällt die (ärztliche) Intui­
tion der evidenzbasierten Medizin zum 
Opfer [65]?

Es wurde daher eine detaillierte Lite­
raturrecherche zum Thema der präklini­
schen Atemwegssicherung durchgeführt. 
Aus Gründen der Übersichtlichkeit fokus­
sierte sich diese Untersuchung vornehm­
lich auf erwachsene Patienten. Studien mit 

pädiatrischen Patienten werden in diesem 
Beitrag nicht im Detail diskutiert.

Erschwerte präklinische 
Intubation

Im Vergleich zu den kontrollierten Bedin­
gungen im OP muss die präklinische In­
tubation mithilfe der direkten Laryngosko­
pie als deutlich schwieriger eingestuft 
werden. Während von El-Ganzouri et al. 
[28] eine Inzidenz von Cormack-Lehane- 
(C&L-)Werten III–IV für die Intubation 
im OP von ca. 6% angegeben wird, haben 
Timmermann et al. [77] für den präkli­
nischen Bereich entsprechende Scores in 
ca. 20% aller Patienten festgestellt. Bei die­
ser von erfahrenen Anästhesisten durch­
geführten Untersuchung war in 2% al­
ler angestrebten präklinischen Intuba­

tionen die Intubation nicht erfolgreich. 
Die Ergebnisse werden durch Daten aus 
Frankreich [69] und auch durch eine ak­
tuellere Erhebung von 2005 bis 2009 für 
den Rettungsdienstbereich Göttingen be­
stätigt (. Tab. 1). Die Gründe für eine er­
schwerte und zeitkritische Intubation un­
ter präklinischen Bedingungen sind viel­
fältig und in . Tab. 2 aufgeführt.

Kritische Betrachtung 
klinischer Studien zur 
präklinischen Intubation

Studien zur präklinischen Intubation ver­
wenden in der Regel als Outcome-Para­
meter die Krankenhausentlassung und/
oder den neurologischen Status des Pa­
tienten zum Zeitpunkt der Entlassung. 
Grundsätzliche Probleme erschweren je­

Tab. 1  Erfolg der präklinischen Intubation mithilfe der direkten Laryngoskopie im 
Zuständigkeitsbereich des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin, 
Göttingen, für den Zeitrum vom 01.01.2005 bis 31.12.2009

Intubationserfolge Trauma CPR Sonstige Alle

Mit CPR Ohne CPR

1. Versuch 73 87 83 89 85

2. Versuch 15 (88) 9 (96) 12 (95) 7 (96) 10 (95)

3. Versuch 3 (91) 2 (98) 2 (97) 1 (97) 2 (97)

>3 Versuche 0 0 0 0 0

Erfolgreich 91 98 97 97 97

Erfolglos 9 2 3 3 3
Angaben in Prozent (kumuliert). CPR kardiopulmonale Reanimation.

Redaktion
V. Wenzel, Innsbruck 
W. Wilhelm, Lünen
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doch die Vergleichbarkeit der Studien 
und der daraus resultierenden Ergebnisse 
(. Tab. 3). Häufig werden aus der Über­
lebensanalyse jene Patienten ausgeschlos­
sen, bei denen eine präklinische Intuba­
tion angestrebt wurde, jedoch nicht er­
folgreich durchgeführt werden konnte[3]. 
Weiterhin wird die Zahl der präklinischen 
Intubationsversuche nicht regelhaft ange­
geben [3, 6, 19].

Nach Davis et al. [19] verschlechtert 
die präklinische „rapid sequence induc­
tion“ (RSI) durch „paramedics“ das Out­
come von Patienten mit schwerem SHT. 
In Davis‘ Studie wurde die Studiengrup­
pe (mit RSI) mit einer datenbankbasier­
ten Kontrollgruppe (ohne RSI) vergli­
chen. Die Vergleichbarkeit der Gruppen 
sollte über einen identischen Abbrevia­
ted Injury Score (Klassifizierung 1–6) ge­
währleistet werden. Die Einschlusskrite­
rien für die Studiengruppe waren u. a. we­
niger als 9 präklinische GCS-Punkte; die­
se standen für die historische Kontroll­
gruppe nicht zur Verfügung. Es besteht 
allerdings nur eine unzureichende Korre­
lation vom Abbreviated Injury Score und 
den GCS-Punkten [6, 22], da sich inner­
halb der Klassifizierung Abbreviated In­
jury Score 3–5 ein erheblicher Anteil von 
Patienten mit GCS-Punkten von 13–15 be­

findet [6]. In der Kontrollgruppe könnte 
daher ein Bias zugunsten gesünderer Pa­
tienten bestanden haben [19].

Vor allem für Paramedic-basierte Ret­
tungsdienstsysteme variieren die absolu­
ten Erfolgsraten zur präklinischen Intuba­
tion stark und reichen von ca. 69 [10] über 
85 und 87 [20, 87] bis hin zu 96% [30, 43, 
62]. Weiterhin schwanken die Angaben zu 
unerkannten Fehlintubationen (pharyn­
geal oder ösophageal) zwischen 0 [20],12 
[10] und 25% [46].

Die Angaben zu unerkannten Fehl­
intubationen sind alarmierend, v. a. da 
sie sicher und effektiv durch eine präkli­
nische Kohlendioxid- (CO2)-Messung er­
kennbar sind [63]. Zu Recht ist daher seit 
2007 in Deutschland die Vorhaltung ei­
ner Kapnometrie- und Kapnographie auf 
Rettungsfahrzeugen der Klasse II obligat 
(z. B. Notarzteinsatzfahrzeug, Rettungs­
wagen; [73]). Die unterschiedlichen An­
gaben zu unerkannten Fehlintubationen 
weisen auf prinzipielle Probleme präkli­
nischer Studien zur Atemwegssicherung 
hin: Die Expertise des präklinischen Per­
sonals variiert stark [7, 33], und die Art 
der Datenerhebung und -dokumentation 
scheint ein entscheidender Faktor des Stu­
dienergebnisses zu sein. Bei einem Groß­
teil der Studien wurden die Ergebnisse 

zur präklinischen Intubation nicht objek­
tiv und unabhängig, sondern vom Ret­
tungsdienstpersonal selbst erhoben. Es ist 
nicht auszuschließen, dass daher die Inzi­
denz von Problemen während der präkli­
nischen Intubation unterschätzt wird [54]. 
Weiterhin basieren verschiedenste Studien 
aus dem angloamerikanischen Raum auf 
regionalen und nationalen Datenbanken, 
sodass Probleme im Rahmen der Intuba­
tion vor dem Hintergrund der Qualitäts­
sicherung einer Selbstanzeige gleichkom­
men [8, 11, 86, 87].

Nur in wenigen Studien wurde die Ge­
legenheit genutzt, während der präklini­
schen Situation die Position des Tracheal­
tubus zu kontrollieren [11, 79]. Selbst für 
ein notarztbasiertes Rettungsdienstsystem 
fanden Timmermann et al. [79] eine Inzi­
denz unerkannter ösophagealer Intubatio­
nen von 7%. Die Position des vom primä­
ren, bodengebundenen Notarzt platzier­
ten Trachealtubus wurde durch einen 
zweiten, luftgebundenen Notarzt entwe­
der mithilfe der direkten Sicht oder der 
Kapnometrie kontrolliert. Während die 
Letalitätsrate der unerkannt ösophageal 
intubierten Patienten bei 70% lag, wurde 
für ein vergleichbares Patientenkollektiv 
mit korrekter Tubuslage eine Letalitätsra­
te von nur 10% festgestellt. Nicht nur für 
die Studie von Timmermann et al. gilt, 
dass nur die Patienten evaluiert werden 
konnten, die überhaupt durch einen un­
abhängigen Beobachter gesehen wurden. 
Völlige Unklarheit besteht bezüglich jener 
Patienten, die präklinisch z. B. aufgrund 
unerkannter Fehlintubationen (ösopha­
geal oder auch einseitig bronchial) ver­
storben sind. Keinerlei Informationen 
sind vorhanden, ob und wie häufig mul­
tiple Intubationsversuche, mit u. U. pro­
longierter Hypoxämie, das Outcome der 
Patienten beeinflussen. Soweit den Auto­
ren dieses Übersichtsbeitrags bekannt ist, 
steht aktuell keine Studie zur Verfügung, 
die die Zahl der präklinischen Intubations­
versuche mit dem Outcome der Patienten 
korreliert hat.

Klinische Expertise in 
der Durchführung der 
präklinischen Intubation

Eine Arbeitsgruppe zur präklinischen An­
ästhesie der Association of Anaesthetists 

Tab. 2  Potenzielle Gründe für eine erschwerte, präklinische Intubation.  
(Mod. und ergänzt nach [71, 77])

1. Eingeschränkter Zugang zum Patienten

2. Sekret, Blut, Erbrochenes im Bereich der oberen Atemwege

3. Oropharyngeale Weichteilverletzungen

4. Zervikale Immobilisation

5. Eingeschränkte Möglichkeit der Präoxygenierung

6. Ggf. unvollständige Sedierung und/oder Muskelrelaxierung

7. Limitierte Anzahl an alternativen Atemwegshilfen

8. Stressgeladene Gesamtsituation

9. Keine Kollegen im Hintergrund mit weiterer Expertise im Atemwegsmanagement

Tab. 3  Probleme beim Vergleich präklinischer Studien zum Einfluss der präklinischen 
Intubation

- Uneinheitliche Verwendung von Sedativa und/oder Muskelrelaxanzien [3, 23, 88]

- Indikation zur präklinischen Intubation „ad libidum“ [11, 67]

- Ausschluss von präklinisch verstorbenen Patienten aus der Gesamtanalyse [86]

- Ausschluss von innerklinisch verstorbenen Patienten aus der Gesamtanalyse [86]

- �Ausschluss von Patienten mit „gescheiterter präklinischer Intubation“ aus der Gesamtanalyse  
[3, 67]

- Vermischung von Traumapatienten mit Patienten im Kreislaufstillstand [87]

- Fragliche Vergleichbarkeit der Studiengruppe mit der Kontrollgruppe [19, 34]
Die Referenzen gelten als Beispiele.
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von Großbritannien und Irland [1] for­
mulierte 2009, dass für die Einleitung ei­
ner präklinischen RSI der gleiche Ausbil­
dungstand zu fordern ist, wie er für eine 
RSI in der Notfallaufnahme gilt. Die An­
wender sollten einen Ausbildungsstand 
haben, der ihnen eine sichere Durchfüh­
rung ohne Supervision erlaube. Eine ge­
naue Zahl an dafür notwendigen Intubatio­
nen wurde jedoch nicht angegeben. Mul­
caster et al. [52] beschrieben, dass unter 
elektiven Bedingungen (einschließlich Re­
laxierung) eine 90%ige Erfolgschance für 
die Intubation mithilfe der direkten Laryn­
goskopie innerhalb von 30 s nach erst ca. 
50 durchgeführten Intubationen erreicht 
wird.

Johnston et al. [44] untersuchten für 
Paramedics in den USA, wie viele Intuba­
tionen mithilfe der direkten Laryngosko­
pie unter elektiven Bedingungen im OP 
bis zum Ende der Ausbildung durchge­
führt wurden; im Median waren es nur 
6–10. Als Ursache für diese geringe Zahl 
wurde neben der „Konkurrenz“ zu Medi­
zinstudenten und anderem ärztlichen Per­
sonal die zunehmende Verwendung von 
Larynxmasken genannt. Beide Aspekte 
könnten ein zunehmendes Problem in 
der Unterweisung der Intubation mithilfe 
der direkten Laryngoskopie sein, sowohl 
für die eigenen Weiterbildungsassisten­
ten als auch für die Ausbildung z. B. von 
Rettungsassistenten oder nichtanästhesio­
logischen, ärztlichen Kollegen mit einem 
bevorstehenden Einsatz auf der Intensiv­
station.

Nach Abschluss der Ausbildung zum 
Paramedic werden in den USA nur 5–12 
präklinische Intubation/Jahr von jedem 
Paramedic durchgeführt [11, 87]. Ähnlich 
niedrige Zahlen wurden auch in Großbri­
tannien fest gestellt; 1 präklinische Intuba­
tion/Jahr und Paramedic [56] bis 7 präkli­
nische Intubationen/Jahr und Paramedic 
[31] werden hier angegeben. Beachtens­
werterweise wurden für die zweite Schät­
zung auch jene Intubationen berücksich­
tigt, bei denen die Paramedics nur assis­
tierten und nicht selbst intubierten.

Aber auch für den notärztlichen Be­
reich gilt, dass die Inzidenz der präklini­
schen Intubation niedrig ist. Nach Genz­
würker et al. [36] wird die präklinische 
Intubation in Abhängigkeit von der Zahl 
der in die Rettung involvierten Not­

ärzte mit einer Häufigkeit von durch­
schnittlich 1,7–6,7 Intubationen/Mo­
nat und Notarzt durchgeführt. Angaben 
von Gries et al. [38] liegen mit nur 0,5–
1,5 Intubationen noch niedriger. Weiter­
hin schwankt die notärztliche Routine 
für die invasive Atemwegssicherung er­
heblich: von sehr erfahrenen Anästhesis­
ten (>1000 Intubationen und weiterhin 
regelmäßiger Durchführung der Intuba­
tion) über ärztliches Personal mit einer 
unregelmäßigen Erfahrung im Bereich 
der Intubation bis hin zu Notärzten mit 
nahezu keiner Erfahrung im Bereich der 
Atemwegssicherung [26, 53, 75]. Nach 
Timmermann et al. [75] gaben 70% al­
ler nichtanästhesiologischen Notärzte 
an, weniger als 100 innerklinische In­
tubationen durchgeführt zu haben; 18% 
hatten weniger als 20 innerklinische In­
tubationen vorgenommen. Ebenso be­
schränkte sich die Erfahrung nichtanäs­
thesiologischer Notärzte im Umgang mit 
extraglottischen Atemwegshilfen mit bis 
zu 20 Anwendungen auf 20%, während 
25% der nichtanästhesiologischen Not­
ärzte ausschließlich Übungen am Mo­
dell vorweisen konnten; 45% nichtanäs­
thesiologische Notärzte hatten keiner­
lei praktische Erfahrung mit extraglot­
tischen Atemwegshilfen.

Eine ausreichende Expertise für die 
regelhaft erfolgreiche Durchführung der 
präklinischen Intubation wird bei ärztli­
chem und auch nichtärztlichem Personal, 
ohne regelmäßige Routine in der Intuba­
tion mithilfe der direkten Laryngoskopie, 
nicht bestehen können. Aufgrund der ge­
ringen Inzidenz präklinischer Intubatio­
nen ist gleichzeitig ausgeschlossen, dass 
notwendige Fertigkeiten durch eine prä­
klinische „Übung“ erhalten bleiben, ge­
schweige denn erlernt werden könnten.

Darüber hinaus scheinen v. a. für die 
ärztliche Versorgung innerhalb eines not­
arztbasierten Rettungsdienstsystems ein­
deutige – sowohl inhaltliche als auch v. a. 
zeitliche – Empfehlungen zu notwen­
digen Fortbildungsmaßnahmen im Be­
reich der präklinischen Kernkompetenz 
„Atemwegssicherung“ zu fehlen; z. B. im 
Sinne von regelmäßigen Hospitationen 
in der Anästhesiologie oder Teilnahme 
an praxisorientierten Kursen zur Atem­
wegsicherung [27, 76].
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Zusammenfassung
Die Sicherung der Atemwege ist eine in der 
präklinischen Situation selten durchgeführte 
Maßnahme. In den letzten Jahren hat es zu-
nehmend Hinweise darauf gegeben, dass die 
Sicherung der Atemwege auch für im Atem-
wegsmanagement erfahrene Retter schwie-
riger ist als unter elektiven Bedingungen. 
Gleichzeitig wird der Nutzen der präkli-
nischen trachealen Intubation, v. a. für die 
Versorgung traumatologischer Patienten, von 
verschiedenen Autoren infrage gestellt. Die-
ser Übersichtsbeitrag erörtert die Problema-
tik präklinischer Studien zur Atemwegssiche-
rung und diskutiert Möglichkeiten, die zu ei-
ner verbesserten präklinischen Versorgung 
führen könnten.
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Death due to (no) airway. 
Adverse events by out-of-
hospital airway management?

Abstract
Securing the airway is a rarely performed 
procedure in the out-of-hospital setting. In 
recent years evidence has been accumulated 
indicating that out-of-hospital airway man-
agement is more challenging as compared 
to elective situations even for experienced 
health care providers. Furthermore, several 
authors have questioned the benefit of out-
of-hospital tracheal intubation. This review 
argues the problems regarding out-of-hospi-
tal airway management studies and discuss-
es potential solutions which may improve 
out-of-hospital health care.
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Prehospital emergency care · Airway ma-
nagement · Intubation · Trauma
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Präklinische Atemwegssicherung 
als unabhängiger Risikofaktor?

Hypoxämie, Hypotension und auch Hy­
perventilation können zu sekundären 
Schäden des zentralen Nervensystems 
nach einem SHT führen und müsen da­
her unbedingt vermieden werden [9, 18, 
23, 48, 66]. Kritiker der präklinischen In­
tubation führen an, dass eben diese Situa­
tionen, v. a. in Paramedic-basierten Ret­
tungsdienstbereichen, gehäuft im Zusam­
menhang mit einer präklinischen Intuba­
tion auftreten [18, 24].

Für viele Paramedic-basierte Studien 
wird eine fehlgeschlagene präklinische In­
tubation erst dann definiert, wenn mehr 
als 4 Intubationsversuche durchgeführt 
wurden. Dies macht deutlich, wie häufig 
die Intubation in der präklinischen Situa­
tion u. U. frustran angestrebt wird, be­
vor auf alternative Oxygenierungs- und 
Ventilationsmöglichkeiten zurückgegrif­
fen wird. Hinsichtlich einer Hypoxämie 
ist zu bedenken, dass sie sich unter prä­
klinischen Bedingungen schneller ent­
wickelt als unter elektiven Bedingungen; 
nicht nur, weil die Präoxygenierung un­
ter präklinischen Bedingungen einge­
schränkt ist (. Tab. 2), sondern auch 
aufgrund einer ggf. parallel bestehenden 
hämodynamischen Schocksituation und/
oder wegen eines vermehrten Sauerstoff­
verbrauchs [51]. Nach Pehböck et al. [60] 
kann die Kombination aus größeren Blut­
verlusten und einer unzureichenden Prä­
oxygenierung innerhalb einer Apnoezeit 

von ca. 30 s zu peripheren Sauerstoffsät­
tigungen von nur 70% führen. Vor dem 
Hintergrund multipler Intubationsver­
suche und/oder erfolgloser Intubationen 
erscheint dies als ein denkbarer Pathome­
chanismus für die hohe, u. a. von Davis 
et al. [18, 21] beschriebene Letalitätsra­
te im Rahmen der präklinischen Intuba­
tion durch Paramedics im Vergleich zur 
Intubation in der Notfallaufnahme (bei 
identischen GCS-Punkten: Letalitätsra­
te nach präklinischer Intubation 60% vs. 
Notfallaufnahme 38%).

Inwieweit eine Hypotension Ausdruck 
eines erhöhten Schweregrads des Traumas 
oder eines Aufmerksamkeitsdefizits des 
Rettungsdienstpersonals im Rahmen der 
(erschwerten) präklinischen Intubati­
on sein könnte, ist aus evidenzbasierter 
Sicht unklar. Dennoch: Mit der Verwen­
dung von Muskelrelaxanzien durch Pa­
ramedics und die damit verbundene Ver­
einfachung der präklinischen Intubation 
(s. Abschn. „Präklinische Sedierung und 
Muskelrelaxierung“) konnten Bulger et al. 
[6] die Inzidenz der präklinischen Hypo­
tension im Rahmen von SHT von 37 auf 
23% senken.

Unter den kontrollierten Bedingungen 
in einer Notfallaufnahme fanden Mort et 
al. [50] bereits nach mehr als 2 Intubations­
versuchen eine signifikant höhere Morbi­
ditätsrate, einschließlich der Inzidenz von 
Bradykardie, Hypoxämie, Kreislaufstill­
stand, Regurgitation und Aspiration. Es 
bedarf keiner prospektiv-randomisierten 
Studien, um zu behaupten, dass ähnliche 

Zusammenhänge auch für (multiple) In­
tubationsversuche im präklinischen Be­
reich gelten werden. Tatsächlich zeigten 
nicht nur Bochicchio et al. [3], dass die In­
zidenz an Pneumonien (49 vs. 32%), Be­
atmungstagen (14,7 vs. 10,4 Tage), Inten­
sivstationstagen (15,2 vs. 11,7 Tage) und 
Krankenhaustagen (20,2 vs. 16,7 Tage) bei 
Patienten mit einer präklinischen Intuba­
tion durch Paramedics im Vergleich zu 
Patienten ohne präklinische Intubation 
signifikant erhöht war [45, 64].

Als weitere Kritik einer präklinischen 
Intubation wird eine u. U. verlängerte prä­
klinische Versorgung angeführt. Selbst für 
Paramedic-basierte Rettungsdienstsyste­
me geht die präklinische Intubation je­
doch nicht zwangsläufig mit einer Verlän­
gerung der präklinischen Versorgungszeit 
einher [3, 67]. Studien aus notarztbasier­
ten Rettungsdienstsystemen kommen zu 
ähnlichen Ergebnissen und zeigen darü­
ber hinaus eine Intensivierung der Patien­
tenversorgung mit gleichzeitiger Reduk­
tion der Letalitätsrate: Garner et al. [33] 
verglichen bereits 1999 die Überlebens­
raten von traumatisierten Patienten mit 
schwerem SHT in Abhängigkeit von prä­
klinisch durchgeführten Maßnahmen 
durch Paramedics vs. Paramedics plus 
Notärzte (Anästhesisten und Notfallme­
diziner) in Australien. Sie konnten zeigen, 
dass die Patienten innerhalb der Gruppe 
„Paramedic plus Notarzt“ u. a. signifikant 
häufiger intubiert wurden und mehr Flüs­
sigkeitssubstitutionen erhielten. Dabei 
war die Vor-Ort-Zeit in beiden Gruppen 
bei insgesamt signifikant reduzierter Leta­
litätsrate für die Gruppe „Paramedic plus 
Notarzt“ vergleichbar (34 vs. 33 min).

Identische Ergebnisse werden auch für 
Europa, z. B. durch Klemen u. Grmec be­
richtet (. Tab. 4, [47]). Die Ergebnisse 
von Klemen u. Grmec sind insofern in­
teressant, als gerade jene Parameter, die 
präklinisch, v. a. bei SHT, als kritisch für 
das Überleben der Patienten betrachtet 
werden [z. B. periphere Sauerstoffsätti­
gung (SpO2) und Blutdruck], durch die 
ärztliche Versorgung verbessert wurden 
(. Tab. 4, [47]).

Zusammenfassend scheint es nicht die 
Maßnahme der präklinischen Intubati­
on an sich zu sein, die in verschiedens­
ten Studien ein schlechteres Outcome be­
dingt. Vielmehr sind es die in der Regel 

Tab. 4  Vergleich der biometrischen, klinischen und Outcome-Daten der Studie von  
Klemen u. Grmec. (Mod. nach [47])

Parameter PM-Gruppe PM+NA-Gruppe p

Alter (Jahre) 42,5 44,8 0,79

GCS-Punkte (Median) 6 5 0,63

Präklinische Intubation (%) 3 100 <0,001

Vor-Ort-Zeit (min) 27 29 0,41

Periphere Sauerstoffsättigung (SpO2; %)      

- Initial 86 84 0,63

- Bei Ankunft im Krankenhaus 89 96 0,04

Systolischer Blutdruck      

- Initial 101 104 0,47

- Ankunft im Krankenhaus 105 132 0,03

GOS-Punkte 4–5 (%; 180 Tage nach Trauma) 33 53 0,01

Intensivstationsaufenthalt (Tage) 19,7 11,2 0,01

Krankenhausaufenthalt (Tage) 44,8 33,1 0,01
GCS Glasgow-Coma-Scale, GOS: Glasgow-Outcome-Scale, NA Notarzt, PM Paramedic.
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vermeidbaren Komplikationen und Se­
kundärschäden, die aufgrund mangeln­
der Expertise – unabhängig von der Be­
rufs- bzw. Gebietsbezeichnung – im Rah­
men einer präklinischen Intubation auf­
treten (. Abb. 1).

Präklinische Sedierung 
und Muskelrelaxierung

Wang et al. [87] untersuchten die Prädik­
toren für eine erfolglose präklinische In­
tubation durch Paramedics. Ausgeschlos­
sen wurden Patienten, die zur Intubati­
on Sedativa oder Muskelrelaxanzien er­
halten hatten. Bei 30% der Patienten, die 
nicht intubiert werden konnten, lag ei­
ne Kieferklemme vor; bei 38% bestanden 
noch erhaltene Schluckreflexe. Die Wahr­
scheinlichkeit einer erfolglosen Intubati­
on stieg bei vorliegender Kieferklem­
me um das 9,7-Fache, im Fall von erhal­
tenen Schluckreflexen um das 7,6-Fache. 
Die gleiche Arbeitsgruppe untersuchte die 
Erfolgsrate der präklinischen Intubation 
bei pulslosen, apnoeischen Patienten im 
Vergleich zu Patienten, bei denen die In­
tubation aufgrund eingeschränkter Oxy­
genierung angestrebt wurde. Die Erfolgs­
rate bei den Patienten mit Kreislaufstill­
stand (und vermutlich schlaffem Muskel­
tonus) betrug 93%, für Patienten mit ein­
geschränkter Oxygenierung 52%. Eine 

Narkose wurde in den genannten Studi­
en nicht eingeleitet.

Folgerichtig steigt die Erfolgsrate der 
präklinischen Intubation unter der Ver­
wendung von Sedierung und v. a. Muskel­
relaxation [6, 10, 20, 49, 88]. Ergebnisse 
von Bulger et al. [6] zur Anwendung von 
Muskelrelaxanzien durch Paramedics sind 
insbesondere bei Betrachtung der Sub­
gruppenanalysen interessant. Vor allem 
bei Patienten, die zum Zeitpunkt der In­
tubation mehr GCS-Punkte und damit ei­
nen anzunehmend höheren Muskeltonus 
hatten, sank die Letalitätsrate und stieg die 
Wahrscheinlichkeit eines guten neurolo­
gischen Outcome mit der Verwendung 
von Muskelrelaxanzien.

Dennoch war es gerade die erhaltene 
Spontanatmung, die bei unerkannten Tu­
busfehllagen den Patienten das Überle­
ben sicherte [10, 79]. Daher ist es unab­
dingbar, dass die Indikationen zur präkli­
nischen Intubation korrekt gestellt wer­
den und der Erfolg der angestrebten In­
tubation, v. a. nach Einleitung einer Nar­
kose, bei 100% liegt. Erfolgsraten von nur 
84% im Rahmen der RSI durch Parame­
dics sind hierbei inakzeptabel [19, 57]. 
Die Konsequenz darf daher nicht sein, die 
Durchführung einer präklinischen Sedie­
rung und Muskelrelaxierung für unzu­
reichend geschultes Personal unkritisch 
freizugeben. Die Durchführung einer si­

cheren präklinischen Narkose wurde u. a. 
von Paal et al. [58] beschrieben.

Goldstandard Intubation?

Die Vorteile der trachealen Intubation 
sind vielfach beschrieben worden und 
reichen vom Offenhalten der Atemwege 
und Schutz vor Makroaspiration über die 
Möglichkeit der Applikation von hohen 
Beatmungsdrücken bei gleichzeitigem 
Schutz vor Magenüberblähung bis hin 
zur einfachen Sekretabsaugung [55, 73]. 
Der Begriff des Goldstandards sollte im­
plizieren, dass es sich stets um den best­
möglichen Lösungsweg handelt. Dieser 
sollte die beste Versorgung des Patienten 
versprechen. Es ist berufspolitisch richtig 
und legitim, für den Patienten die theo­
retisch optimale Therapie zu fordern, um 
Erwartungen, Anforderungen und For­
derungen formulieren zu können. Not­
fallmedizinisches Personal, das mit einer 
Intubation konfrontiert werden könnte, 
muss eine grundlegende Erfahrung im Be­
reich der Intubation und invasiven Atem­
wegssicherung mit alternativen Atem­
wegshilfen aufweisen [35]. In der Praxis 
scheint dies jedoch nicht flächendeckend 
der (prä-)klinischen Wahrheit zu entspre­
chen (s. Abschn. „Klinische Expertise in 
der Durchführung der präklinischen In­
tubation“; [38, 75]).

unzureichende Präoxygenierung, Sedierung, Muskelrelaxierung

multiple und/oder nicht erfolgreiche präklinische Intu.
bei (Poly-) Trauma, incl. SHT

Hypoxämie Aspiration
Ablenkung von

paralleler hämdyn.
Kompromittierung

Hypotension Bradykardie
Verlängerter ITS-

Aufenthalt Pneumonie

eingeschränkter
Gasaustausch

ggf. sekundäre Hirnschädigung

Abb. 1 7 Potenzieller Pa-
thomechanismus einer er-

höhten Morbiditäts- und 
Letalitätsrate aufgrund ei-

ner erschwerten präkli-
nischen Intubation; hämo-

dyn. hämodynamischen, 
ITS Intensivstation. Intu. In-

tubation, SHT Schädel-Hirn-
Trauma
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Patienten versterben nicht durch ei­
ne fehlende tracheale Tubusplatzierung, 
sondern aufgrund einer inadäquaten 
Oxygenierung und Ventilation oder weil 
nicht erkannt wird, dass frustrane Intu­
bationsversuche die Hypoxie verlän­
gern oder sogar verursachen. Daher darf 
der Trachealtubus als universeller Gold­
standard in der präklinischen Versor­
gung hinterfragt werden. Die Beschrei­
bung des Goldstandards sollte sich nicht 
nur an dem zugrunde liegenden Erkran­
kungsmuster des Patienten orientieren, 

sondern auch die präklinischen Rahmen­
bedingungen sowie die Expertise des 
behandelnden Personals berücksich­
tigen. In der Folge könnte für den ein­
zelnen Anwender und seinen Patienten 
z. B. die primäre Verwendung einer ex­
traglottischen Atemwegshilfe den tatsäch­
lichen Goldstandard darstellen; dies wä­
re damit keine schlechtere, sondern die 
für den Patienten bessere Alternative 
(. Abb. 4)

Wem wird wann, was empfohlen?

Die Vorteile einer präklinischen Intuba­
tion relativieren sich, wenn der Tracheal­
tubus nicht zeitgerecht oder nicht erfolg­
reich platziert werden kann. Daher ist es 
richtig, darüber nachzudenken, wem, wel­
che Methode in welcher Situation emp­
fohlen werden sollte.

Videolaryngoskopische Verfahren 
können auch für den unerfahrenen An­
wender unter elektiven Bedingungen eine 
erschwerte, direkte Laryngoskopie verein­

Abb. 3 8 Präklinische Anwendungsbeispiele der Intubationslarynxmas-
ke (ILMA, hier als Einmalartikel, LMA Deutschland GmbH, Bonn) durch prä-
klinische Notärzte. a Ventilation eines LKW-Fahrers mit schwerem Schä-
del-Hirn- und Thoraxtrauma nach Verkehrsunfall. (Abbildung von Dr. med. 
Anatolij Truhlar, Christoph 6, Emergency Medical Service der Region Hra-
dec Králové, Tschechische Republik). b Patient unter laufenden Reanimati-
onsmaßnahmen, 1 Schaft der ILMA, 2 Trachealtubs über die ILMA eingefügt. 
(Abbildung von S.G. Russo)

Abb. 2 8 Kompression der V. cava inferior und Aorta abdominalis bei 35–
50 kg schweren Schweinen im Vergleich von 0, 5 und 10 l gastraler Luf-
tinsufflation. Im Vergleich zur Aorta abdominals kollabiert die V. cava infe-
rior deutlich frühzeitiger; bereits nach 5 l. (Mod. nach und mit freundlicher 
Genehmigung von Paal et al. [59])
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fachen [15, 42]. Für die präklinische An­
wendung liegen bisher nur wenige Da­
ten vor, sodass eine abschließende Beur­
teilung noch nicht möglich ist [25]. Wich­
tig ist jedoch, dass u. U. vorhandenes Se­
kret, Blut oder Vomitus für eine Intubati­
on unter Sicht direkt im Bereich der indi­
rekt visualisierten Glottis abgesaugt wer­
den muss. Hierfür erscheint die Vorhal­
tung vorgebogener Absauger vorteilhafter 
gegenüber der Vorhaltung von flexiblen 
Absaugern zu sein (Russo et al., unpubli­
zierte Daten; Kill, Marburg, persönliche 
Mitteilung).

Die Maskenbeatmung und auch die 
Gruppe der extraglottischen Atemwegs­
hilfen haben ihren festen Stellenwert in 
nationalen und internationalen Hand­
lungsempfehlungen [2, 74, 84]. Die Mas­
kenbeatmung wird bisher als Rückzugs- 
bzw. „Exit“-Strategie beschrieben, wenn 
die Intubation nicht erfolgreich ist [83]. 
In Abhängigkeit von der Definition wird 
die Inzidenz einer erschwerten Masken­
beatmung jedoch mit bis zu 15% ange­
geben [29]. Die sichere und erfolgreiche 
Maskenbeatmung setzt ausreichende Er­
fahrung voraus, die nach Stone et al. [68] 
sowie Walsh et al. [85] selbst bei notfall­
medizinischem Personal nicht regelmä­

ßig gegeben ist und zu einer Inzidenz 
gastraler Luftinsufflation von bis zu 12% 
führen kann. Wiederholte Intubations­
versuche mit Weichteilverletzungen füh­
ren zu ödematösen Veränderungen der 
pharyngealen und laryngealen Struktu­
ren [16]. Eine zu niedrige Narkosetiefe 
(wenn überhaupt eingeleitet) und auch 
ödematöse Veränderungen der Atemwe­
ge werden den Atemwegswiderstand 
ansteigen lassen und eine gastrale Luft­
insufflation begünstigen, in deren Folge 
nicht nur die pulmonale Compliance sin­
ken, sondern auch die hämodynamische 
Gesamtsituation verschlechtert werden 
kann (. Abb. 2; [59]).

Die Prädiktoren einer schwierigen La­
ryngoskopie stellen in der Regel keine Li­
mitationen für die erfolgreiche Platzierung 
von extraglottischen Atemwegshilfen dar. 
Daher sind diese effektiv und hilfreich bei 
einer schwierigen bzw. gescheiterten Intu­
bation [4]. Im Vergleich zur trachealen In­
tubation scheinen die Lernkurve zur An­
wendung von extraglottischen Atemwe­
gshilfen darüber hinaus steiler [72, 89] 
und der Lerneffekt nachhaltiger zu sein 
[17, 78]. Für eine erfolgreiche Platzierung 
kann in der Regel auf eine Muskelrelaxie­
rung verzichtet werden.

Aktuell werden verschiedenste ex­
traglottische Atemwegshilfen in der prä­
klinischen Situation eingesetzt. Die Fra­
ge, welche extraglottische Atemwegshil­
fe evidenzbasiert die sinnvollste für die 
präklinische Anwendung wäre, ist Ge­
genstand wissenschaftlicher Diskussi­
on und erscheint, auch aufgrund regel­
mäßig neu erscheinender Modelle, noch 
nicht abschließend beantwortbar zu sein. 
Prinzipiell sollte in einer Notfallsituati­
on auf Hilfsmittel zurückgegriffen wer­
den, die aus der Routineanwendung be­
kannt sind [39].

Je nach Region und Berufsgruppe wer­
den verschiedene extraglottische Atem­
wegshilfen eingesetzt. Während in den 
USA die erste Alternative im Fall einer 
gescheiterten präklinischen Intubation 
durch Paramedics weiterhin der Com­
biTubus™ (Tyco Healthcare-Kendall, 
Pleasanton, USA; [10]) zu sein scheint, 
wird in Europa der LarynxTubusSuc­
tion™ in seiner Ausführung als Einmalar­
tikel (LTS-D, VBM Medizintechnik, Sulz 
a.N.; [41, 90]) vermehrt durch nichtärzt­
liches Rettungsdienstpersonal als Alter­
native zur Maskenbeatmung verwendet. 
Zu den beiden neueren extraglottischen 
Atemwegshilfen LMA-Supreme™ (LMA 

Spontanatmung vorhanden?

JA Nein

Präxoxygenierung/ 100% Sauerstoffvorlage

EG Hoch EG Mittel EG MittelEG Niedrig EG NiedrigEG Hoch

Indikation zur präkli. Intubation gesichert?

Narkoseeinleitung, incl. Relaxierung

Max. 2 Intu.-
Versuche

(max. 30 sec),
intermitt.

Oxygenierung ü.
MB

Max. 1 Intu.-
Versuch

(max. 30 sec),
intermitt.

Oxygenierung ü.
MB

Nicht erfolgreich?

Max. 2 Intu.-
Versuche

(max. 30 sec),
intermitt.

Oxygenierung ü.
MB

Max. 1 Intu.-
Versuch

(max. 30 sec),
intermitt.

Oxygenierung ü.
MB

Nicht erfolgreich ?

Nicht erfolgreich ?

ILMA-Ventilation und/oder ILMA-Intubation

MB/apnoeische Oxygenierung/erwäge Koniotomie

Transport

um Hilfe rufen,
ggf. Güdel-

/Wendel-Tubus,
keine weiteren
invasiven AW-
Maßnahmen

Abb. 4 7 Behandlungskon-
zept für die präklinische 

Atemwegssicherung in Ab-
hängigkeit von der Exper-
tise des Atemwegsmana-
gers. AW- Atemwegs-, EG 

Erfahrungsgrad, ILMA Intu-
bationslarynxmaske (LMA 

Deutschland GmbH, Bonn), 
intermitt. intermittierend; 
Intu. Intubation, MB Mas-
kenbeatmung, präkl. prä-

klinisch. Eine CO2-Kontrolle 
– sowohl für die Ventilation, 

aber v. a. im Fall eines Intu-
bationsversuches über die IL-

MA – ist obligatorisch
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Deutschland GmbH, Bonn) und I-Gel™ 
(Intersurgical GmbH, Sankt Augustin) 
liegen bisher nur vereinzelte Berichte bzw. 
erste Untersuchungen bei erschwerten 
Atemwegsverhältnissen vor [70, 81]. Von 
vornehmlich anästhesiologischem not­
ärztlichem Personal scheint im Fall einer 
gescheiterten Intubation zunehmend die 
Intubationslarynxmaske (ILMA, LMA 
Deutschland GmbH, Bonn; . Abb. 3; 
[12, 53, 69, 80]) eingesetzt zu werden. Prä­
klinische Anwendungsbeispiele der Intu­
bationslarynxmaske durch präklinische 
Notärzte sind in . Abb. 3 demonstriert. 
Die Ventilation eines LKW-Fahrers mit 
schwerem SHT über eine ILMA aufgrund 
eines einmalig nichterfolgreichen Intuba­
tionsversuches bei einem C&L-Wert von 
IV sowie maxillofazialen Blutungen zeigt 
. Abb. 3a. Die nachfolgende Intubation 
über die ILMA war im ersten Versuch er­
folgreich. Ein Patient unter laufenden Rea­
nimationsmaßnahmen wird in . Abb. 3b 
gezeigt. Der einmalige Intubationversuch 
bei einem C&L-Wert von IV war nicht er­
folgreich. Es erfolgte die Insertion der IM­
LA mit nachfolgend erfolgreicher Intuba­
tion. Die ILMA wurde anschließend unter 
kontinuierlicher Herzdruckmassage, wie 
von Russo u. Timmermann [61] beschrie­
ben entfernt.

Da die ILMA die Möglichkeiten der 
Ventilation und Intubation in einer Atem­
wegshilfe vereint, könnte sie einen beson­
deren Stellenwert für das präklinische 
Atemwegsmanagement einnehmen [37]. 
Eine Metaanalyse ergab, dass die Ventila­
tion auch bei schwierigen Atemwegsver­
hältnissen in über 98% der Fälle gelingt 
[5]. Für in der Anwendung der ILMA ge­
schulte Notärzte wurde die ILMA auch 
im Fall von erschwerten direkt-laryngos­
kopischen Intubationen als ein Verfahren 
mit bis zu 100%igem Ventilations- und 
Intubationserfolg festgestellt [12, 13, 14, 53, 
80]. Timmermann et al. [78] zeigten 2007, 

dass sowohl die Ventilation als auch die 
Intubation durch unerfahrene Anwender 
mit der ILMA signifikant schneller und 
erfolgreicher möglich waren als die Venti­
lation mithilfe der Maskenbeamtung bzw. 
die Intubation mithilfe der direkten La­
ryngoskopie (. Tab. 5).

Obgleich nicht nur für die Maskenbe­
atmung, sondern auch für unkorrekt plat­
zierte und unkritisch angewendete extrag­
lottische Atemwegshilfen die Gefahr der 
iatrogenen Luftinsufflation in den Magen 
nicht ausgeschlossen werden kann [32], 
ergeben sich basierend auf dem derzei­
tigen Erkenntnisstand nach Ansicht der 
Autoren dennoch folgende Fragen:

1) Sollte unerfahrenen Anwendern, 
unabhängig ihrer Berufs- oder Gebiets­
bezeichnung, nicht a priori die Verwen­
dung einer extraglottischen Atemwegshil­
fe anstelle der Maskenbeatmung empfoh­
len werden?

2) Sollte die ILMA nicht noch vor der 
Maskenbeatmung als erste Rückzugsstra­
tegie auch für erfahrene Atemwegsmana­
ger gelten?

Die Konsequenzen, die sich aufgrund 
unterschiedlicher Expertisen im Bereich 
der Atemwegssicherung ergeben könnten, 
wurden von Herff et al. [40] und von von 
Goedecke et al. [83] und deskriptiv in ei­
nen Gold-, Silber- und Bronzestandard 
unterteilt. Letztlich fehlt aber weiterhin 
eine klare, sicher nicht ganz unproble­
matisch zu beschreibende Definition der 
Zuordnungskriterien. Dies gilt v. a. für die 
Anwender mit mittlerer und geringer Er­
fahrung. Ab wann gilt ein Anwender als 
sehr erfahren? Ab wann noch als uner­
fahren?

Im Folgenden sollen eine Kategorisie­
rung und das in . Abb. 4 darstellte Be­
handlungskonzept zur Diskussion ge­
stellt werden, das sich an der Expertise 
des präklinischen Personals und der Fra­
ge nach erhaltener Spontanamtung ori­

entieren. Aufgrund der Ventilations- und 
nachfolgenden Intubationsmöglichkeit 
würde die ILMA, im Einzelfall noch vor 
der Maskenbeatmung, eine zentrale Rol­
le spielen. Um zu vermeiden, dass prä­
klinische Retter eine Einteilung in Gold, 
Silber oder Bronze(-Medaille) als kom­
petitiv-wertende Kategorisierung fehlin­
terpretieren, werden die Gruppen direkt 
nach ihrem Erfahrungsgrad benannt und 
definiert:

Erfahrungsgrad „hoch“: Anästhesisten 
mit täglicher Routine in der Sicherung der 
Atemwege; einschließlich der Anwendung 
extraglottischer Atemwegshilfen.

Erfahrungsgrad „mittel“: präklinische 
Notärzte mit mindestens 100 durchge­
führten innerklinischen Intubationen so­
wie 20 Anwendungen einer extraglot­
tischen Atemwegshilfe und regelmäßiger, 
innerklinischer Erfahrung in der Siche­
rung der Atemwege (z. B. auf der Inten­
sivstation).

Erfahrungsgrad „niedrig“: präklinisches 
Personal (Notärzte oder Paramedics) mit 
weniger als 100 innerklinischen Intubatio­
nen oder Personal ohne regelmäßige, in­
nerklinische Erfahrung im Atemwegsma­
nagement; unabhängig von der Zahl der 
in der Vergangenheit durchgeführten In­
tubationen.

Selbstverständlich können die hier 
vorgestellten Definitionen nicht alle denk­
baren Konstellationen abdecken. Unge­
nau bleiben auch Aspekte, wie z. B. die 
Berücksichtigung individueller, psycho­
motorischer Begabungen oder die Mög­
lichkeit einer objektiven Kontrolle nach­
zuweisender Erfahrung.

Fazit für die Praxis

Es fehlen prospektive, randomisierte Stu-
dien zum präklinischen Atemwegsma-
nagement, die eine Differenzierung nach 
der zugrunde liegenden Erkrankung, der 
Expertise des Anwenders sowie der Ver-
wendung von alternativen Atemwegshil-
fen ermöglichen. Dennoch kann festge-
halten werden:
1. �Das präklinische Atemwegsmanage-

ment ist schwieriger im Vergleich zur 
elektiven Situation im OP.

2. �Die Intubation kann in der präklini
schen Situation weder erlernt noch ge-
übt werden.

Tab. 5  Ventilations- und Intubationserfolg durch unerfahrenes Personal im Vergleich 
Intubationslarynxmaske vs. Maskenbeatmung und Intubation mithilfe der direkten  
Laryngoskopie. (Mod. nach [78])

  Ventilation Intubation

Zeit (s) Erfolg (%) Zeit (s) Erfolg (%)

ILMA 35 98 45 92

MB und DL- Intu. 44 86 89 40
MB Maskenbeatmung, DL-Intu. Intubation mithilfe der direkten Laryngoskopie, ILMA Intubationslarynxmaske 
(LMA Deutschland GmbH, Bonn).
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3. �Die präklinische Intubation per se 
scheint keinen negativen Einfluss auf 
das Outcome präklinischer Notfallpa
tienten zu haben.

4. �Von größerer Bedeutung sind Kom-
plikationen, die im Rahmen einer an-
gestrebten präklinischen Intubation 
durch unerfahrene Atemwegsmana-
ger auftreten. Hierzu gehören haupt-
sächlich prolongierte Hypoxämie, un-
behandelte Hypotonie und Aspiration 
mit konsekutiver Pneumonie.

5. �Die direkte-laryngoskopische Intuba-
tion als primäre Maßnahme ist für me-
dizinisches Personal mit nur niedrigem 
Erfahrungsgrad nicht empfehlenswert. 
Die Gefahren für den Patienten durch 
prolongierte, gescheiterte sowie un-
erkannte Fehlintubationen oder auch 
Ablenkung der Aufmerksamkeit von 
anderen, lebenswichtigen Maßnah-
men scheinen vor dem Hintergrund 
der zur Verfügung stehenden Alterna-
tiven den potenziellen Nutzen nicht 
aufzuwiegen.

6. �Die Formulierungen von Behandlungs-
empfehlungen (z. B. internationalen 
und nationalen Leitlinien) sollten ei-
nen Behandlungskorridor darstellen, 
in dem regionale, strukturelle (z. B. Pa-
ramedic vs. notarztbasiertes Rettungs-
dienstsystem), aber auch personelle 
Rahmenbedingungen (z. B. anästhesio
lgischer Notarzt vs. niedergelassener, 
nichtanästhesiolgischer Notarzt) be-
rücksichtigt werden können.

7. �Eine zentrale Forderung aus Sicht der 
präklinischen Sicherung der Atemwe-
ge muss dennoch sein, dass v. a. not-
ärztliches Personal, unabhängig von 
der Gebietsbezeichnung, eine aus-
gewiesene und nachweisbare Erfah-
rung im Bereich der Intubation so-
wie alternativer Atemwegshilfen hat. 
Die Übereinkunft, ob und ab wann 
ein Atemwegsmanager eine ausrei-
chende Expertise für die präklinische 
Intubation hat und welche Konse-
quenzen sich daraus ergeben, ist ei-
ne zentrale Herausforderung der Not-
fallmedizin.
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Führungskompetenzen  
für Leitende Ärzte im  
Krankenhaus

„Es ist eine Erweiterung des Selbstver-
ständnisses zu beobachten“ - Der Autor 
Jens Hollmann im Interview

Lange Jahre galten fast ausschließlich 
die medizinischen Kompetenzen als 
ausschlaggebend für die Besetzung ärzt-
licher Leitungspositionen. Gilt das aus 
Ihrer Sicht auch heute noch?
7 Herausragende medizinische Kompetenzen 

sind unverändert eine Selbstverständlichkeit. 

Zunehmend gewinnen aber auch überfachliche 

Führungsqualifikationen an Bedeutung, um das 

Abteilungsteam bedarfsgerecht und zukunfts-

orientiert zu entwickeln und die Leistungsbereit-

schaft zu stärken. Wer sich heute um eine Position 

als Leitender Arzt bewirbt, muss damit rechnen, 

einem Auswahlverfahren unterzogen zu werden, 

das speziell diese Führungsqualifikationen prüft 

– und dies haben Ärzte weder im Studium noch in 

ihrer weiteren fachlichen Ausbildung erlernt.

Haben sich die Herausforderungen an 
die Führungskompetenz Leitender Ärzte 
verändert?
7 Ja – und das spüren auch die meisten 

Chefärzte sehr deutlich. Die Jahre, in denen 

Assistenzärzte froh waren, eine Stelle zu be-

kommen und sich jeder Führung fügten, sind 

vorbei. Heute verzeichnen Kliniken einen Ärzte

mangel, und die Arbeitsatmosphäre in einer 

Abteilung spielt eine wichtige Rolle für die 

Reputation der Klinik in der Ärzterekrutierung. 

Die Art der ärztlichen Führung wirkt sich 
also auch auf die Mitarbeiterbindung aus?
7 Natürlich – und dies berührt maßgeblich 

die ökonomischen Interessen der Klinik. Ärzt-

lichen Nachwuchs gezielt zu entwickeln und 

zu binden, ist für die Klinikleitung effektiver 

und effizienter als die Neugewinnung von Per-

sonal. Immer mehr Kliniken verlangen daher 

ein adäquates Situationsmanagement von ih-

ren ärztlichen Führungskräften und investieren 

gezielt in die überfachliche Führungsausbil-

dung der Leitenden Ärzte. 

Können Sie uns Beispiele nennen?
7 Die drei wichtigsten Kompetenzen 

überfachlicher Natur sind aus meiner Sicht 

die Fähigkeit, ein Team zielgenau zu entwi-

ckeln und zu führen, die Motivation und Leis-

tungsbereitschaft der Mitarbeiter passgenau 

zu fördern sowie Konflikte souverän analysie-

ren und konstruktiv bewältigen zu können. 

�Wirken sich Führungskompetenzen 
karrierefördernd aus?
7 Auf jeden Fall; bei meinen Klienten kann ich 

überwiegend drei Interessenlagen erkennen: 

Die Klinikleitung will, dass ihre Ärzte kompe-

tent führen und investiert in die Führungsaus-

bildung ihrer Chefärzte; die Leitenden Ärzte 

bereiten sich mit der Führungsausbildung 

auf ihren nächsten Karriereschritt vor und die 

Chefärzte selbst festigen mit diesen Qualifika-

tionen ihre Position und bauen sie aus. 

Sie beraten und coachen Leitende Ärzte, 
welche thematischen Schwerpunkte sind 
entscheidend?
7 Immer mehr ärztliche Führungspersön-

lichkeiten legen Wert auf ihre Kompetenzen 

in den Bereichen Teamführung, Motivations-

strategien und Konfliktmanagement. Es ist 

eine Erweiterung des Selbstverständnisses zu 

beobachten. Dort, wo die Klinikleitung noch 

nicht die Weitsicht hat, ihren Leitenden Ärzten 

ein solches Führungsprogramm zu  ermögli-

chen, werden diese zunehmend selbst aktiv. 

Ihr abschließendes Statement?
7 Früher dachten viele Chefärzte, es ginge auch 

ohne qualifizierte und kompetente Führung. Na-

türlich geht es auch ohne, aber der nachhaltige 

Erfolg der Abteilung ist eben nicht sichergestellt 

oder wird sich sogar gar nicht erst einstellen.

7 Weitere Infos
www.medplus-kompetenz.de 
info@medplus-kompetenz.de

Das Interview führte Hinrich Küster, 
Springer Medizin Heidelberg
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