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Updates

Im November 2018 hat das Deutsche
Rote Kreuz (DRK) beschlossen, die Ver-
wendung des Larynxtubus (LT) wie auch
anderer extraglottischer Atemwegshil-
fen (EGA) [1] in der Sanititerausbildung
nicht mehr zu lehren. Dieser Beschluss
stellt auf publizierte Komplikationen
sowie Informationen der Arbeitsgrup-
pe zur Aktualisierung der SI-Leitlinie
»Prihospitales  Atemwegsmanagement”
der AWMF ab. Die Osterreichische
Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reani-
mation und Intensivmedizin (OGARI)
nimmt im Folgenden zu dieser Thematik
als notfallmedizinische Gesellschaft fiir
die Situation in Osterreich Stellung.
Eingangs sei der Vollstindigkeit hal-
ber auf die im Vergleich zur Bundes-
republik Deutschland oder der Schweiz
fiur Rettungs- (RS) bzw. Notfallsaniti-

Zu diesem Beitrag finden Sie das Edi-
torial Von Leitlinien, Empfehlungen und der
Konsequenz! von A. Timmermann, V. Wen-
zel und A. Gries unter DOI https://
doi.org/10.1007/s00101-019-0607-x auf
http://www.springermedizin.de/der-anaesthe
sist.
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Stellungnahme der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Anasthesiologie, Reanimation
und Intensivmedizin (OGARI)
zum Einsatz des Larynxtubus
durch Rettungs- und

Notfallsanitater

terInnen (NFS) doch unterschiedliche
Ausbildungssituation hingewiesen. Die
gesetzlichen Regelungen fiir die Aus-
bildung sehen einen Gesamtumfang
(Theorie und klinische bzw. Rettungs-
dienstpraxis) von 260h fir RS sowie
- darauf aufbauend - nach 160h Ret-
tungsdienst weitere 480h fir NES vor.
Der Erwerb von Notfallkompetenzen
bedarf zusitzlicher theoretischer Vertie-
fung im Ausmaf$ von 40h (Arzneimittel,
NK-A) bzw. 10h (Venenzugang, NK-V)
sowie von 40h klinischer Praxis (NK-
V). Fiir die Notfallkompetenz Intubation
(NK-I) sind zunichst weitere 500 h Ret-
tungsdiensterfahrung sowie 30 h Theorie
und 80h klinische Praxis erforderlich.
Der Ausbildungsumfang ist fiir ehren-
amtliches wie hauptberufliches Personal
gleich; Letzteres hat ein zusétzliches
»>Berufsmodul® im Ausmaf von 40h zu
absolvieren. Der Anteil an ehrenamtli-
chen RS und NFS liegt in Osterreich bei
>80 %.

Komplikationen der (prdhospitalen)
Anwendung des LT betreffen v.a. Zun-
gen- bzw. pharyngeale Schwellung und

Glottisddem. Diese sind sehr hiaufig
auf zum Teil betrichtliche Uberblo-
ckung der Cuff-Ballons zuriickzufiihren
- Werte deutlich tber 100 anstatt der
maximal empfohlenen 60cmH,O wur-
den gemessen [2]. Ebenso wurde tiber
inaddquaten Sitz mit hoher Leckage,
Dislokationen, Mageniiberblahung und
Aspiration sowie Hyperkapnie bei in-
suffizienter Ventilation berichtet. In
Einzelfillen wurden auch Verletzungen
des Osophagus bis hin zu Perforation,
Mediastinal- und Hautemphysem be-
schrieben [2-4]. Dabei hatte der LT
zundchst durch einfache Anwendbar-
keit und eine steile Lernkurve iiberzeugt
[5-7]. Die zwischenzeitlich zunehmende
Zahl an Berichten tiber Komplikationen
ist jedoch mit der zunehmenden Zahl
der Anwendungen durch wenig versierte
Nutzer schliissig zu erklaren [8]; auch
beziiglich der Lernkurve hat bereits ein
Umdenken eingesetzt [9-11].
Vonseiten des Herstellers wurde 2014
eine verpflichtende Cuff-Druck-Mes-
sung in die Produktbeschreibung aufge-
nommen, und LT der ersten Generation
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(ohne Magen-Drainagekanal) 2017 in
Osterreich aus dem Handel genommen.
Dariiber hinaus gilt die Empfehlung, bei
prahospital gesetzten LT eine Magen-
sonde zu platzieren sowie den LT zum
frithestméoglichen Zeitpunkt gegen einen
Endotrachealtubus (ET) zu tauschen [9].
Es wurden verschiedene Techniken be-
schrieben, um den Wechsel von LT auf
ET so sicher wie moglich zu gestalten
[10]. Mit all diesen Mafinahmen wird
im Wesentlichen den Device-assozi-
ierten Komplikationen begegnet, nicht
jedoch den Anwender-assoziierten.

Diskutiert man die Sicherheit eines
medizinischen Hilfsmittels, stellt sich zu-
néachst immer die Frage nach der Ver-
mittlung der erforderlichen Kenntnisse
und Fertigkeiten. Wie eine Umfrage der
OGARI unter allen Anisthesieabteilun-
gen mit Notarztstiitzpunkt in Osterreich
Ende 2018 zeigte, werden Notérzte zwar
in der Technik der Beutel-Masken-Be-
atmung (BMB) und der endotrachealen
Intubation (ETI, 94,8 %) sowie in der An-
wendung der Larynxmaske (LM, 63,8 %)
klinisch ausgebildet, das Setzen eines LT
am Patienten wird jedoch nur von 22,8 %
der Abteilungen vermittelt. Ein Grund
fir die geringere innerklinische Verbrei-
tung des LT im Vergleich zu LM konnte
- neben deren wesentlich lingerer Ver-
fugbarkeit und damit verbundenen Rou-
tine — auch in einer hoheren Traumati-
sierungsrate des oberen Atemweges mit
LT gegeniiber LM liegen [11]. Wenn also
Arzte nur in einem Fiinftel der Kran-
kenhduser mit Notarztstiitzpunkt in der
Anwendung eines LT bei erwachsenen
Patienten ausgebildet werden, wie sol-
len dann erst (Notfall-)Sanititer die er-
forderlichen Kompetenzen erwerben? In
der Regel erfolgt deren Ausbildungja aus-
schliefSlich an Ubungsmodellen (=Phan-
tomen); klinische Praxisanwendung ist
vor dem Einsatz des LT an Notfallpa-
tienten derzeit nicht vorgesehen. Dabei
sind kommerziell verfiigbare Phantome
fireine derartige Ausbildungin der Regel
eher nicht geeignet [12].

Die Anwendung des LT wird hau-
fig der BMB gegeniibergestellt, obwohl
der LT grundsitzlich den erweiterten
Reanimationsmafinahmen  zuzurech-
nen ist. Das Osterreichische Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, Abteilung
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fur allgemeine Gesundheitsrechtsan-
gelegenheiten und Gesundheitsberufe
(Abt. II/A/2), beantwortete 2014 eine
entsprechende Anfrage wie folgt: ,Die
korrekte Anwendung eines Larynxtubus
ist somit als Alternative zur etablierten
Maskenbeatmung zu sehen. Sie kann un-
ter die Bestimmung des § 9 Abs. 123 und
4 SanG subsumiert werden und ist daher
vom Titigkeitsbereich des/der Rettungs-
sanitdter/-in erfasst (Irene Hager Ruhs).
Ahnlich wurde dies auch im Zusammen-
hang mit der Novelle zum Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz (GuKG, kon-
kret betreffend die §$ 14a und 84a) 2014
formuliert: , Die Anwendung des Larynx-
tubus zdhlt zu den einfachen lebensretten-
den SofortmafSnahmen, da keine hohere
manuelle Geschicklichkeit erforderlich ist
als bei Beatmung mit Maske und Beu-
tel, ... Kenntnisse und Fertigkeiten sind
in der Aus-, Fort- und Weiterbildung zu
vermitteln’; ohne dass speziell auf Letz-
teres naher eingegangen wurde.

Hier ist anzumerken, dass in einer
prospektiven Untersuchung bei Patien-
ten unter kardiopulmonaler Reanima-
tion (CPR) kein Unterschied zwischen
BMB und LT bzgl. Effizienz, Sicherheit
und Outcome gefunden werden konn-
te [13]. In einer prospektiven Studie aus
Osterreich wurde ein schlechteres Out-
come nach CPRim Vergleich zu ETTund
BMB gezeigt [14].

Die Osterreichische Arztekammer
(OAK) sprach sich in ihrer Stellung-
nahme zum Entwurf des GuKG 2015
auch explizit gegen die Bewertung als
seinfache Maflnahme“ aus. Die OAK
forderte, dass fiir den LT, der gemaf3
den Leitlinien des European Resusci-
tation Council (ERC) 2015 als zu den
Advanced-Life-Support(ALS)-Mafinah-
men gehorend eingestuft wurde [15],
aus Griinden der Patientensicherheit
sichergestellt sein miisse, dass ... durch
verpflichtende Fortbildungsmafinahmen
im Bereich ,Notfallmafinahmen’ dafiir
Sorge getragen wird, dass Angehorige des
gehobenen Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufes regelmdfSig die Verwendung
dieser MafSnahmen trainieren miissen.
Damit wurde vonseiten der OAK klar
formuliert, dass vor der Anwendung eine
entsprechende Ausbildung stehen muss.
Leider wurde nicht darauf eingegangen,

wie diese zu erfolgen hat - insbeson-

dere nicht, ob darztlich supervidierte

Anwendung am Patienten zum Ausbil-

dungsumfang gehoren solle oder eine

Einweisung am Phantom als ausreichend

angesehen werden kann.

Die Osterreichische Gesellschaft fiir
Ethik und Recht in der Notfallmedizin
(OGERN) fasst dieses rechtliche Span-
nungsfeld wie folgt zusammen: ,,Nimmt
man die Osterreichischen drztlichen und
nichtirztlichen Berufsbestimmungen ge-
nauer unter die Lupe, so ist unklar, ob
die geltende Rechtslage die Durchfiihrung
derartiger invasiver Mafinahmen (Setzen
eines EGA, Anm.) durch Rettungssani-
titer zuldsst. Der drztliche Titigkeits-
vorbehalt (§ 2ArzteG 1998) schrinkt
grundsitzlich eine extensive Auslegung
der Kompetenzen anderer Gesundheits-
berufe weitgehend ein. Genuin drztliche
Titigkeiten miissen demnach per Gesetz
erlaubt sein; daher wurde auch die Blut-
zuckerbestimmung im  Sanitdtergesetz
(SanG) 2008 ausdriicklich fiir zuldssig
erkldrt. Diesbeziiglich hat der Gesetzgeber
auch - anders als bei den Arzneimit-
tellisten — den drztlichen Leitern keinen
Ermessensspielraum zugebilligt. Jedenfalls
zuldssig ist die Verwendung des Larynx-
tubus auch nach geltender Rechtslage fiir
Notfallsanititer mit besonderen Notfall-
kompetenzen (NKI)“ [www.oegern.at'.

Im Zusammenhang mit der Zuldssig-
keit der Anwendung des LT an Erwach-
senen durch Rettungs- oder Notfallsani-
titer in Osterreich stellen sich aus Sicht
der OGARI somit zwei Fragen:

1. Wie sollte die Ausbildung fiir eine si-
chere Anwendung dieses Hilfsmittels
aussehen?

2. Gibt es ggf. Alternativen zur Oxy-
genierung bzw. Ventilation von
Notfallpatienten, insbesondere im
Rahmen einer CPR?

Ad 1) Ausbildung

Es steht aufler Frage, dass jeder Maf3-
nahme am Patienten eine entsprechen-
de Ausbildung vorausgehen muss. An-
gesichts der moglichen Komplikationen

! https://www.oegern.at/wp/wp-content/
uploads/Koppensteiner-Rechtsfrage-LT-fir-
Sanitater.pdf.
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ist dies selbstverstandlich auch fiir den
EGA, gleich ob LT oder LM, einzufor-
dern. Durch die Méglichkeit der oben an-
gefiihrten, relevanten Schidigungen im
Rahmen fehlerhafter Anwendung ist der
EGA kritischer zu sehen als die Beu-
tel-Masken-Beatmung, obwohl auch bei
dieser neben der Ineffektivitit der An-
wendung auch die Gefahr einer Schi-
digung durch Uberblihung des Magens
[16], Regurgitation und pulmonale Aspi-
ration [17] droht.

Die Ausbildung muss daher zunachst
theoretische Grundlagen der Anatomie,
Physiologie und Pathologie des Atem-
wegs sowie der Atmung, einschlief3lich
organbezogener Interaktionen, vermit-
teln. Im Anschluss muss die Methodik
der Atemwegssicherung mit einem EGA
in Theorie und Praxis am Phantom
umfassend gelehrt werden. Fir den
Erwerb grundlegender praktischer Fer-
tigkeiten scheint aktuell nur ein einziges
Modell geeignet [12]. Dariiber hinaus
muss unbedingt klinischer Kompetenz-
erwerb durch ein Praktikum im Ope-
rationssaal unter &rztlicher Anleitung
und Supervision erméglicht werden. Da
Oxygenierung und Ventilation im Rah-
men verschiedener Beatmungsverfahren
bei korrekt sitzenden EGA weitgehend
jenen nach erfolgreicher ETI entspre-
chen, das Erkennen allfilliger Probleme
und Komplikationen jedoch bei einem
prahospitalen Notfall schwieriger sein
diirfte, sollte die praktische Ausbildung
auf Basis der aktuellen Ausbildung fiir
Notfallsanititer mit besonderer Notfall-
kompetenz ,,Beatmung und Intubation®
(NKL § 42 SanG) [www.ris.bka.gv.at]?
erfolgen. Dabei sollte die technisch
schwierigere und aktuell auch in nur
sehr geringem Ausmafd vermittelte ETI
durch den EGA ersetzt werden. Allen-
falls kénnten aus Sicht der OGARI die
derzeit gesetzlich festgelegten 80 Kkli-
nischen Ausbildungsstunden der NKI
auf 40 reduziert werden, wenn damit
eine Mindestzahl an zur Qualifizierung
erforderlichen Platzierungen eines LT
erreicht werden. Hier sollten aus Sicht
der OGARI zumindest 20 erfolgreiche
Anwendungen am Patienten dokumen-
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Zusammenfassung

Angesichts einer zunehmenden Zahl von
Berichten iiber z.T. schwere Komplikati-
onen bei prahospitaler Anwendung des
Larynxtubus sieht sich die Osterreichische
Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation
und Intensivmedizin (OGARI) veranlasst,
eine Stellungnahme zur Anwendung des
Larynxtubus durch (Notfall-)Sanitater bei
Erwachsenen zu formulieren. Mit Bezug

auf die aktuelle Ausbildungssituation und
die geltenden Gesetze wird empfohlen,

die ,Notfallkompetenz Intubation, NKI” fiir
Notfallsanitater in eine ,Notfallkompetenz zur
Anwendung extraglottischer Atemwege, NK-
EGA” umzuwandeln. Die Ausbildung dafiir
sollte zumindest 40 h Theorie, praktische
Einweisung am Ubungsmodell bis zur
sicheren Beherrschung der Methodik und
anschlieBend zumindest 20 erfolgreiche
Anwendungen an erwachsenen Patienten
unter klinisch-elektiven Bedingungen und

https://doi.org/10.1007/s00101-019-0606-y
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Stellungnahme der Osterreichischen Gesellschaft fiir

Anisthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) zum
Einsatz des Larynxtubus durch Rettungs- und Notfallsanitater

arztlicher Anleitung umfassen. Hier kénnen,
abhangig von lokalen Gegebenheiten,
sowohl Larynxmaske als auch Larynxtubus
zur Anwendung gelangen. Im prahospitalen
Umfeld muss jenes Hilfsmittel zum Einsatz
kommen, welches gemaf den erwdhnten
Vorgaben vom Notfallsanitater erlernt
wurde. Nur EGA der 2. Generation (mit

Kanal fiir gastrale Absaugung) sollten zur
Anwendung kommen. Nach erfolgreicher
Anlage eines EGA sind zeitnahe Cuff-Druck-
Messung und gastrale Absaugung zu fordern.
Die Anwendung eines extraglottischen
Atemwegs durch Rettungssanitater wird nicht
empfohlen, hier muss derzeit die Beutel-
Masken-Beatmung eingesetzt werden.

Schliisselworter
Atemwegssicherung - Larynxtubus -
Rettungssanitater - Ausbildung - Prahospital

Abstract

Due to an increasing number of severe
complications reported during the pre-
hospital application of laryngeal tubes,

the Austrian Society for Anesthesiology,
Resuscitation and Intensive Care Medicine
(OGARI) is prompted to formulate a respective
statement. With regard to the current training
situation and the applicable laws, OGARI
recommends to convert the “Emergency
Competence for Endotracheal Intubation

(NKI)” for emergency paramedics into an
“Emergency Competence for Extraglottic Airway
Management, (NK-EGA)". Training should
include at least 40 h of theoretical instruction,
hands-on training on the manikin to secure
mastery of the methodology and at least

20 successful applications under clinically

Statement of the Austrian Society for Anesthesiology,

Resuscitation and Intensive Care Medicine (OGARI) on the use of
laryngeal tubes by ambulancemen and paramedics

elective conditions in adult patients under
direct medical supervision. Here, depending
on local conditions, both laryngeal mask and
laryngeal tube can be used. In the prehospital
environment, the device must be used which
has been trained as mentioned above. Only
2nd generation EGA should be used. After
successful EGA placement timely cuff pressure
monitoring and gastric suction should be
performed. The use of an EGA by ambulance-
men cannot be recommended; these have to
be limited to bag-mask ventilation.

Keywords
Airway management - Laryngeal tube -
Paramedic - Training - Prehospital care

tiert werden. Manche Autoren, wie auch
die neue S1-Leitlinie zum prihospitalen
Atemwegsmanagement®, fordern deut-

2 https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/
BgblPdf/2002_30_1/2002_30_1.pdf.

3 https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/
001-040.html.

lich mehr erfolgreiche Anwendungen
sowie jahrliche klinisch supervidierte
Wiederholungen. Wahrend es fir die
Lernkurve der LM Zahlen gibt [18],
finden sich fiir den LT in der Literatur
keine konkrete Angaben. In Hinblick
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auf die Gegebenheiten des osterreichi-
schen Rettungswesens scheint jedoch
eine Forderung nach mehr als 20 er-
folgreichen LT-Anwendungen derzeit
nicht umsetzbar. Zudem ist die Zahl 20
auch mit dem Ausbildungserfordernis
korreliert, welches jingst fir die arzt-
liche Ausbildung im § 40* (Notarzt)
des Osterreichischen Arztegesetzes fest-
gelegt wurde [19]. Der Vollstindigkeit
halber sei noch erwéhnt, dass die An-
wendung eines LT bei Kindern durch
Rettungs- oder Notfallsanititer keine
Option darstellen kann [20].

Ad 2) Alternativen zum
Larynxtubus

Beutel-Masken-Beatmung mit hohem
Sauerstofffluss (151/min) erscheint bei
Patienten im Herz-Kreislauf-Stillstand,
insbesondere in Kombination mit einem
oropharyngealen Tubus, als probate
Methode zur Sicherstellung von Oxyge-
nierung und ausreichender Ventilation
[21, 22]. Da die BMB jedoch ebenfalls
Kklinisches Training erfordert, um erfolg-
reich und komplikationsarm ausgefiihrt
zu werden, stellt sich die Frage nach ein-
facheren Alternativen zur Sicherstellung
einer ausreichenden Oxygenierung auch
weiterhin. Diese konnten bei fehlender
Eigenatmung im Einsatz alternativer
EGA (z.B. LM oder i-gel®) oder ggf.
auch in der apnoischen Oxygenierung
gesehen werden. Zu beiden Verfahren
liegt derzeit jedoch keine ausreichende
Evidenz vor.

Anwendung einer LM oder
i-gel®-Maske

LM und i-gel® werden seit Lingerem von
Sanititern diverser Rettungsorganisatio-
nen als Alternative zur BMB eingesetzt.
Die fiir den LT typischen Komplikatio-
nen sind bis dato nicht bekannt; spezi-
fische LM- oder i-gel®-Komplikationen
wurden nicht berichtet. Daten aus Phan-
tom-Studien zeigen problemlose Positio-
nierung verschiedener EGAs und bessere
Effektivitat hinsichtlich der Ventilation

4 https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/
Bundesnormen/NOR40049274/NOR40049274.
pdf.
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im Vergleich zur BMB [21], allerdings
liegen tiber die erfolgreiche Anwendung
an Notfallpatienten durch nichtirztliches
Personal nur wenige randomisierte Un-
tersuchungen vor [22, 23]. Es kann daher
nicht ausgeschlossen werden, dass mit
zunehmender Anwendung dieser Hilfs-
mittel die Zahl berichteter Komplikatio-
nen ansteigt - engmaschiges Monitoring
ist hier zweifellos notwendig.

Apnoische Oxygenierung

Obwohl bereits seit mehr als 60 Jahren
bekannt [24], wird iber die apnoi-
sche Oxygenierung in der notfallme-
dizinischen Literatur der letzten Jahre
wieder vermehrt diskutiert, insbeson-
dere im Rahmen der Einleitung einer
Notfallnarkose bei Erwachsenen und
Kindern [25-28]. Die Anwendung von
100% Sauerstoff mit hohen Flussraten
(40-701/min bei Erwachsenen, 21/kgKG
und min bei Kindern) iiber spezielle
Nasenbrillen (geeignet fiir Transnasal
Humidified Rapid-Insufflation Ventila-
tory Exchange [THRIVE]) in Phasen der
Apnoe nach Applikation von Narkotika
und Muskelrelaxanzien scheint geeignet,
kritische Desaturierung bei Erwachse-
nen deutlich tiber 20 und bei Kindern
tiber fiinf Minuten hinaus zu vermeiden
[26-28]. Es wire interessant zu untersu-
chen, ob diese Methodik in Kombination
mit einem geeigneten oropharyngealen
Atemweg und niedrigfrequenter BMB
(2-4 Beatmungshiibe pro Minute) auch
ausreichende Oxygenierung im Rah-
men von Wiederbelebungsmafinahmen
gewihrleisten konnte.

CPAP-Therapie durch
Notfallsanitater

Fiir Patienten mit (insuffizienter) Spon-
tanatmung konnte ggf. auch die Anwen-
dung von CPAP eine Option darstel-
len. Die zu vermittelnden theoretischen
Grundlagen entsprechen den oben an-
gefithrten; die praktische Ausbildung
konnte auch im Peer-to-peer-Verfahren
sowie im klinischen Bereich in ausge-
wihlten Krankenhdusern erfolgen. Aus
rechtlicher Sicht wére eine Anwendung
dieses Verfahrens zuldssig und lige die
Entscheidung dariiber im Ermessens-

spielraum des #rztlichen Leiters einer
Rettungsorganisation. Dies wird auch
aus einem entsprechenden Statement
der OGERN deutlich:

Als rechtliche Grundlage ist hier § 12
Sanititergesetz (SanG) relevant: ,,Der
Notfallsanitdter kann entsprechend dem
Stand der medizinischen Wissenschaft
die Berechtigung zu weiteren Tétigkei-
ten, insbesondere zur Durchfithrung der
endotrachealen Intubation ohne Pri-
medikation und endotrachealen Vaso-
konstriktorapplikation (Beatmung und
Intubation), erwerben.*

Die Frage, ob eine CPAP-Masken-/
Systemanwendung von der Kompetenz
des Notfallsanititers mit der Notfall-
kompetenz ,,Beatmung und Intubation®
— NFS-NKI - juristisch gedeckt ist, ist
danach zu beurteilen, wie eng/weit man
die oben erwidhnten Wortfolgen auslegt.
Als Auslegungshilfe dient neben dem
Wort ,,insbesondere® auch die Sanititer-
Ausbildungsverordnung (San-AV).

Anlage 8 zur San-AV erwihnt als
Lehrinhalt des Moduls ,,Beatmung und
Intubation unter anderem ,,Maschinelle
Beatmung (Beatmungsformen, Beat-
mungsmuster). Insofern kénnte man
dies als moglichen Ansatzpunkt dafiir
nehmen, eine CPAP-Beatmung vom T4-
tigkeitsbereich des NFS-NKI umfasst zu
sehen. Im Zusammenhang mit dem pri-
mar mafdgeblichen § 12 SanG muss man
wohl eine ,,Groflenschluss-Argumenta-
tion“ wahlen, wenn man juristisch das
Ergebnis (NFS-NKI umfasst Kompetenz
zur CPAP-Beatmung) argumentiert. Me-
dizinisch-wissenschaftlich betrachtet ist
es jedenfalls zu diskutieren, warum man
einem NFS-NKI (endotracheal) intubie-
ren ldsst, die Anwendung von CPAP-
Masken/Systemen aber fiir zu gefahrlich
halt.

Die Anwendung von CPAP-Masken/
Systemen durch den NFS-NKI ist nach
unserer Einschdtzung rechtlich argu-
mentierbar. Die ndheren Details zur
Anwendung dieser Mafinahme beim
Notfallpatienten hat der drztliche Leiter
der Rettungsorganisation festzulegen.

Zusammenfassend ist daher aus Sicht
der OGARI zum gegenwirtigen Zeit-
punkt festzuhalten, dass angesichts der
Evidenzlage ein Fortfiihren der bishe-
rigen Praxis, den LT als gleichwertiges


https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40049274/NOR40049274.pdf
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40049274/NOR40049274.pdf
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40049274/NOR40049274.pdf

oder besseres Verfahren der BMB ge-
geniiberzustellen, nicht aufrechterhalten
werden sollte. Es ist jedenfalls sicherzu-
stellen, dass dem prahospitalen Einsatz
eines extraglottischen Atemwegshilfs-
mittels an erwachsenen Notfallpatienten
zumindest 20 erfolgreiche klinische An-
wendungen unter &rztlicher Aufsicht,
als Ergianzung der grundlegenden theo-
retischen und praktischen Kompetenz-
vermittlung, vorausgehen. Es sollten
ausschlieflich EGA der 2. Generation
(mit Kanal fiir eine gastrale Absaugung)
zur Anwendung kommen. Nach erfolg-
reicher Anlage eines EGA sind zeitnahe
Cuft-Druck-Messung und gastrale Ab-
saugung zu fordern. Mit Bezug auf die
aktuelle Ausbildungssituation und die
geltenden Gesetze wird empfohlen, die
»Notfallkompetenz Intubation, NKI“ fiir
Notfallsanititer in eine ,,Notfallkompe-
tenz zur Anwendung extraglottischer
Atemwege, NK-EGA® bei erwachsenen
Notfallpatienten im Rahmen der kar-
diopulmonalen Reanimation umzuwan-
deln. Die Anwendung eines extraglotti-
schen Atemwegs durch Rettungssanitéter
kann nicht empfohlen werden; hier muss
die BMB zur Anwendung kommen. Da
Letztere gerade an Notfallpatienten je-
doch ebenfalls schwierig durchzufiihren
und nicht ohne Risiko ist, bleibt die Suche
nach geeigneten Alternativen essenziell.
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