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Intraossäre Punktion 
im deutschen 
Luftrettungsdienst
Leitlinienempfehlungen vs. Einsatzrealität

Bei der intraossären Punktion (IOP) 
handelt es sich um ein relativ einfa-
ches und sicheres Verfahren. Defini-
tiv stellt die IOP dennoch eine „inva-
sive“ Notfallmaßnahme dar, die mit 
schwerwiegenden Komplikationen 
einhergehen kann. Die ursprünglich 
strengen Anwendungsbeschränkun-
gen der IOP wurden zwischenzeitlich 
deutlich liberalisiert. Umso wichtiger 
wird hierdurch die Einhaltung einer 
streng leitliniengerechten Indika-
tionsstellung in der Einsatzrealität.

Hintergrund

Der zeitgerechten Etablierung eines Ge-
fäßzugangs als Grundlage einer spezi-
fischen Pharmako- bzw. Infusionsthera-
pie wird im Rahmen der notfallmedizi-
nischen Versorgung kritisch Kranker bzw. 
Verletzter zentrale Bedeutung beigemes-
sen [11, 21, 25, 28]. Allerdings werden so-
wohl die Zeitdauer als auch die Erfolgs-
quote für die Durchführung einer peri-
pheren Venenpunktion unter Notfallbe-
dingungen in der Literatur durchaus kri-
tisch bewertet [7, 8, 22, 26]. Als Alternative 
zur konventionellen Gefäßpunktion wur-
de Anfang der 1980er Jahre die IOP wie-
derentdeckt und rasch in die notfallmedi-
zinische Routine eingeführt [3]. Das Ver-
fahren gilt als einfach, schnell und sicher 

mit einer hohen Erfolgsquote durchführ-
bar; darüber hinaus wird der Aufwand für 
Ausbildung und Inübunghaltung als ver-
gleichsweise gering bewertet [3].

In . Abb. 1 ist die präklinische IOP-
Anwendung bei einem Säugling mit groß-
flächigen Verbrühungen zur medika-
mentösen Analgesie und Infusionsthera-
pie dargestellt. Kurze Zeit nach Eintref-
fen des Rettungsteams an der Notfallstel-
le und zu Beginn der notärztlichen Pri-
märversorgung wurde die IOP-Kanüle 
am rechten Unterschenkel im Bereich der 
proximalen Tibia in die Markhöhle des 
Säuglings eingebracht. Die Kanüle wur-
de mithilfe von Verbandmaterial zusätz-
lich lagefixiert.

Im Rahmen der Revision der Reanima-
tionsleitlinien des European Resuscitation 
Council (ERC) 2005 wurde die ursprüng-
lich strenge IOP-Indikationsstellung von 
der Altersgruppe der bis zu 6-Jährigen auf 
Notfallpatienten sämtlicher Altersgrup-
pen erweitert [3]. Zudem wurde die In-
dikationsbeschränkung als Methode der 
Wahl bei verzögerter bzw. misslungener 
Anlage eines i.v.-Zugangs im Rahmen der 
kardiopulmonalen Reanimation auch auf 
Situationen ausgedehnt, bei denen eine vi-
tale Gefährdung des Notfallpatienten vor-
liegt und in denen die Etablierung eines 
i.v.-Zugangs nicht bzw. nicht zeitgerecht 
möglich ist. Eine erste bundesweite Ana-

lyse zum Einsatz der IOP im Luftrettungs-
dienst für den Zeitraum 2005–2008 offen-
barte mitunter deutliche Diskrepanzen 
zwischen den Leitlinienempfehlungen 
und der Einsatzrealität [17]. In diesem Zu-
sammenhang ist insbesondere die Zunah-
me des nichtindizierten Einsatzes der IOP 
bei nichtakut-vital bedrohten Patienten zu 
nennen. Vor dem Hintergrund dieser Er-
gebnisse einerseits, der Aktualisierung 
der Leitlinien 2010 [9] und der Publika-
tion der gemeinsamen Empfehlungen der 
Wissenschaftlichen Arbeitskreise Not-
fallmedizin sowie Kinderanästhesie der 
Deutschen Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) zur 
IOP 2010 [3] andererseits, stellt sich die 
Frage, wie sich die Einsatzrealität bezüg-
lich der Anwendung der IOP in Deutsch-
land weiterentwickelt hat. Ziel der durch-
geführten Studie war deshalb eine bun-
desweite Analyse der IOP-Anwendung 
im Luft rettungsdienst über den Zeitraum 
von 2005–2011.

Retrospektive Analyse

Für die Analyse liegt ein positives Votum 
der Ethikkommission der Universität 
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Ulm vor (Antrag-Nr. 272/12). Grundlage 
bilden die Daten der Notfalleinsätze sämt-
licher Luftrettungsstützpunkte der ADAC 
Luftrettung GmbH und der Deutschen 
Rettungsflugwacht (DRF) aus 2005–2011. 
Diese waren mithilfe des in beiden Luft-
rettungsorganisationen etablierten ein-
heitlichen medizinischen Dokumenta-
tionsstandards nach den Empfehlungen 
der Deutschen Interdisziplinären Ver-
einigung für Intensiv- und Notfallmedi-
zin (DIVI, [23]) erhoben worden. Das pri-
märe Interesse gilt dabei der IOP als Al-
ternative zur periphervenösen Punktion 
in Notfallsituationen. Diese Analyse fo-
kussiert nicht auf das eingesetzte Punk-
tionssystem, die Anlagedauer, die Er-
folgsquote, den Punktionsort und mögli-
che Komplikationen im Rahmen der IOP, 
sondern vielmehr auf die Frage nach dem 
leitlinien-  bzw. indikationsgerechten Ein-
satz der IOP. Um mögliche Diskrepan-
zen zwischen den Leitlinienempfehlun-
gen und der Einsatzrealität zu detektie-
ren, wurden folgende Parameter erfasst:
F  Entwicklung der Häufigkeit der IOP-

Anwendungen im Beobachtungszeit-
raum,

F  Indikationsstellung zur IOP und 
mögliche Veränderungen im Hinblick 
auf die Indikationsstellung im Beo b-
achtungszeitraum (zugrunde liegende 
Notfallursache und Schweregrad des 
Notfalls),

F  betroffene Altersgruppen und
F  mögliche Veränderungen in der Aus-

wahl der über den intraossären Zu-
gang applizierten Medikamente bzw. 
Infusionslösungen.

Neben den demografischen Patienten-
daten werden hierzu die präklinische 
Schweregradeinschätzung gemäß Natio-
nal Advisory Committee for Aeronautics 
(NACA) Scale [30] analysiert. Des Weite-
ren erfolgt eine Auswertung der intraos-
sär applizierten Medikamente bzw. Infu-
sionslösungen.

Die erhobenen Daten wurden mithil-
fe der deskriptiven Statistik ausgewertet. 
Die Häufigkeiten wurden mit dem χ2-Test 
auf Signifikanz überprüft. Ein p-Wert von 
<0,05 wurde als statistisch signifikant er-
achtet.

Ergebnisse

Häufigkeit der Anwendungen

Während des 7-jährigen Beobachtungs-
zeitraums wurden insgesamt 507.309 Ein-
sätze durchgeführt und dabei 466.813 Pa-
tienten (100%) behandelt. Es war ein An-
stieg der jährlich zu behandelnden Pati-
enten von 53.575 im Jahr 2005 auf 75.463 
im Jahr 2011 zu verzeichnen (. Tab. 1). 
Der Anteil an sog. Fehleinsätzen hat über 
den Beobachtungszeitraum kontinuier-
lich von 9,1 auf 6,8% abgenommen. Die 
Aufgliederung des Patientenkollektivs 
hinsichtlich der Altersgruppen und des 
Erkrankungs- bzw. Verletzungsschwere-
grads nach NACA Scale ist in . Tab. 1 
aufgeführt.

Bei insgesamt 1498 Notfallpatien-
ten (0,32%) wurde präklinisch eine IOP 
als alternativer Gefäßzugang durchge-
führt. Dabei war ein signifikanter Anstieg 
der IOP-Rate von 0,1% im Jahr 2005 auf 
0,5% im Jahr 2011 zu verzeichnen (p<0,05; 
. Tab. 1). Die Häufigkeit einer IOP-Anla-

ge in Bezug auf verschiedene Altersgrup-
pen wies im Beobachtungszeitraum deut-
liche Veränderungen auf: Wurden 2005 
noch 92,4% aller IOP-Anlagen in der klas-
sischen Altersgruppe der bis zu 6-Jähri-
gen durchgeführt, waren es 2011 nur noch 
19,7% (p<0,05; . Abb. 2). Die größte Zu-
nahme der IOP-Anlage war in der Grup-
pe der über 6- bis 60-jährigen Patienten 
zu verzeichnen, nämlich von 2,5% im 
Jahr 2005 auf 48,0% im Jahr 2011 (p<0,05; 
. Abb. 2). In der Gruppe der ≥60-Jähri-
gen stieg die Häufigkeit einer IOP-Anlage 
während des Beobachtungszeitraums von 
5,1% im Jahr 2005 auf 32,3% im Jahr 2011 
(p<0,05; . Abb. 2).

Ebenso deutliche Veränderungen wa-
ren im Beobachtungszeitraum bezüglich 
der Häufigkeit einer IOP-Anlage und der 
zugrunde liegenden notärztlichen Schwe-
regradeinschätzung entsprechend der 
NACA Scale zu registrieren: Erfolgten im 
Jahr 2005 noch 74,4% aller IOP-Anlagen 
im Rahmen einer kardiopulmonalen Re-
animation (NACA VI und VII), waren 
es am Ende des Beobachtungszeitraum 
im Jahr 2011 nur noch 46,6% (p<0,05; 
. Abb. 3). Dahingegen nahm die Häu-
figkeit der IOP-Anlage bei Notfallpatien-
ten mit NACA IV und V von 25,6% im 
Jahr 2005 auf 48,8% im Jahr 2011 (p<0,05; 
. Abb. 3) zu.

Bei der Gegenüberstellung der Gruppe 
der Patienten mit IOP-Anlage und der Pa-
tienten ohne IOP-Anlage zeigt sich, dass 
in der „IOP-Gruppe“ der Anteil der bis 
zu 6-Jährigen signifikant höher ist (36,7 
vs. 4,2%; p<0,05). Zudem wird deutlich, 
dass die Patienten der „IOP-Gruppe“ sig-
nifikant höhergradiger erkrankt bzw. ver-
letzt waren (NACA V–VII: 76,5 vs. 27,2%; 
p<0,05; . Tab. 2).

Medikamentengruppen 
und Infusionen

Die Häufigkeiten an ausgewählten Me-
dikamentengruppen und Infusionen, die 
im Beobachtungszeitraum über den in-
traossären Zugang appliziert wurden, 
sind in . Tab. 3 zusammengefasst. Aus 
den Daten wird ersichtlich, dass über den 
Beobachtungszeitraum hinweg der in-
traossäre Zugang vermehrt zur Applika-
tion von Sedativa (Anstieg von 10,7 auf 
38,2%; p<0,05; . Tab. 3) sowie Analge-

Abb. 1 9 Präklinische 
Anwendung der intra-
ossären Punktion bei 
einem Säugling mit 
großflächigen Verbrü-
hungen zur medika-
mentösen Analgesie 
und Infusionstherapie
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tika (Anstieg von 17,9 auf 41,5%, p<0,05; 
. Tab. 3), aber auch häufiger zur Narko-
seinduktion genutzt wurde (Anstieg der 
Gabe von Narkotika von 12,2 auf 23,6%/
Anstieg der Gabe von Muskelrelaxanzien 
von 7,1 auf 23,3%, p<0,05; . Tab. 3). Die 
Häufigkeit Thrombolytikaverabreichung 
über den intraossären Zugang stieg von 
0 auf 5% (p<0,05, . Tab. 3) und die In-
fusion von Kolloiden von 5,4 auf 17,1% 
(p<0,05; . Tab. 3).

Diskussion

In dieser Studie wurde die Anwendung der 
IOP im bundesdeutschen Luftrettungs-
dienst über den Zeitraum von 2005–2011 
untersucht. Dieser Zeitraum ist von meh-
reren Leitlinienrevisionen verschiede-
ner nationaler und internationaler Fach-
gesellschaften zur kardiopulmonalen Re-
animation bzw. zur Akutversorgung von 
Notfallpatienten mit direkter Auswirkung 
auf die Indikationsstellung zur Durchfüh-
rung einer IOP gekennzeichnet [1, 3, 25]. 
Zwar handelt es sich bei der IOP um ein 
ebenso einfaches wie sicheres Verfah-
ren, doch bleibt es nach wie vor ein „in-
vasives“ Verfahren mit potenziell schwer-
wiegenden Komplikationen [3]. Vor dem 
Hintergrund der „Liberalisierung“ der In-
dikationsstellung zur IOP in der Akutver-
sorgung ist deshalb die Frage nach einer 
„leitliniengerechten“ Anwendung von 
eminenter Bedeutung. Zwischenzeitlich 
liegt eine ganze Reihe von Untersuchun-
gen zur Anwendung der IOP im boden- 
und luftgestützten Notarztdienst [6, 14, 15, 
25] vor. Allerdings handelt es sich dabei 
in der Mehrzahl um monozentrische Stu-
dien bzw. „Small-area“-Analysen mit re-
lativ kleinen Fallzahlen bzw. kurzen Be-
obachtungszeiträumen oder um Untersu-
chungen mit dem Fokus auf das pädiatri-
sche Patientenkollektiv. Daher ist bislang 
unklar, inwieweit die Empfehlungen zur 
Anwendung der IOP im deutschen Not-
arztdienst tatsächlich umgesetzt werden. 
Nach Kenntnisstand der Autoren wird mit 
der vorliegenden Analyse erstmalig über 
einen derart langen Zeitraum die Ent-
wicklung der IOP-Anwendung im deut-
schen Luftrettungsdienst untersucht, und 
damit werden Leitlinienempfehl ungen 
(einschließlich deren Revisionen bzw. Ak-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die intraossäre Punktion (IOP) 
hat sich in der akuten Notfallsituation als 
schnelle und sichere Alternative zum kon-
ventionellen Gefäßzugang etabliert. Die ur-
sprünglich strengen Anwendungsbeschrän-
kungen wurden zwischenzeitlich deutlich li-
beralisiert. Es stellt sich die Frage, inwieweit 
diese Leitlinienrevisionen in der notärztlichen 
Einsatzrealität abgebildet werden.
Material und Methoden. Eine retrospekti-
ve Analyse der Rettungseinsätze sämtlicher 
Luftrettungsstützpunkte der ADAC Luftret-
tung und der Deutschen Rettungsflugwacht 
wurde über einen 7-jährigen Zeitraum durch-
geführt.
Ergebnisse. Im Beobachtungszeitraum 
wurden 466.813 Patienten behandelt. Bei 
1498 Patienten (0,32%) wurde eine IOP als al-
ternativer Gefäßzugang durchgeführt. Da-
bei war die kontinuierliche Zunahme der IOP-
Anlage (von 0,1 auf 0,5%; p<0,05) festzustel-
len. Zudem war eine Zunahme der IOP-Anla-

gen bei Patienten in den höheren Altersgrup-
pen und mit niedrigeren Schweregraden ent-
sprechend der National Advisory Commit-
tee for Aeronautics (NACA) Scale zu verzeich-
nen (2005–2011): Abnahme der IOP-Anlage 
bei den bis zu 6-Jährigen von 92,4 auf 19,7% 
(p<0,05) und bei Patienten mit NACA VII/
VI von 74,4 auf 46,6%; dabei temporäre be-
grenzte Zunahme der nichtindizierten IOP-
Anlage bei NACA-III-Patienten (2008–2010). 
Im Beobachtungszeitraum war eine Zunah-
me des Spektrums der intraossär applizierten 
Medikamentengruppen zu verzeichnen.
Schlussfolgerung. Die aktuellen Leitlinien-
empfehlungen zur IOP werden in der Einsatz-
realität des Luftrettungsdienstes weitestge-
hend abgebildet.

Schlüsselwörter
Notfallmedizin · Altersfaktoren · Wunden 
und Verletzungen · Notfallmedikamente · 
Deutschland

Intraosseous infusion in the German Air Rescue Service. 
Guideline recommendations versus mission reality

Abstract
Background. In emergency medicine in-
traosseous access (IOA) has been established 
as an alternative to conventional intravenous 
access. Originally the use of IOA was strict-
ly limited to children up to 6 years of age and 
to adults for cardiopulmonary resuscitation. 
These limitations have been relaxed and the 
indications for IOA have been expanded.
Material and methods. A retrospective na-
tionwide analysis of rescue missions by all he-
licopter emergency medical services of the 
German Automobile Club (ADAC) Air Res-
cue Service as well as the German Air Rescue 
(DRF) over a 7-year period was carried out.
Results. A total of 466,813 patients were 
treated during the study period and an IOA 
was established in 1,498 (0.32%) patients. 
There was a significant increase in using an 
IOA from 0.1–0.5% (p<0.05) from 2005 to 
2011. Furthermore, there was an increase in 
using an IOA in elderly patients and in pa-
tients with lower degrees of severity accord-

ing to the National Advisory Committee for 
Aeronautics (NACA) scales (2005–2011): de-
creased use of IOA in patients up to 6 years of 
age from 92.4 % to 19.7% (p<0.05) and in pa-
tients with NACA grades VII/VI from 74.4 % to 
46.6% (p<0.05) and temporarily limited in-
crease of non-indicated IOA use in patients 
with NACA grade III between 2008 and 2010. 
Furthermore, there was an increase in the 
number of the different drug groups used for 
intraosseous infusion over the study period.
Conclusion. The current guidelines and rec-
ommendations for the use of IOA in the pre-
hospital setting are reflected more and more 
in mission reality for helicopter emergency 
medical services.

Keywords
Emergency medical services · Age factors · 
Wounds and injuries · Emergency drugs · 
Germany
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tualisierungen) und Einsatzrealität einan-
der gegenübergestellt.

Einsatzentwicklung im 
Beobachtungszeitraum

Bei einer jährlichen Steigerungsrate von 
5,4% wurden über den Beobachtungszeit-
raum hinweg nahezu 510.000 Notfallein-
sätze durchgeführt. Von Bedeutung er-
scheint in diesem Zusammenhang, dass 
diese Zunahme nicht durch eine Erhö-

hung der Fehleinsatzquote „erkauft“ wur-
de. Vielmehr sank deren Anteil über den 
Beobachtungszeitraum hinweg kontinu-
ierlich von 9,1 auf 6,8%. Auch eine Zu-
nahme der Einsätze an Notfallpatienten 
ohne akute Vitalgefährdung (NACA-Sca-
le <IV) war nicht zu verzeichnen. Diese 
Ergebnisse können demnach als wichti-
ger Hinweis auf eine grundsätzlich ad-
äquate Disposition der Luftrettungsmit-
tel im Beobachtungszeitraum gewertet 
werden [13]. Zudem findet auch der de-

mografische Wandel in der Gesellschaft 
mit einer Zunahme älterer Menschen [2] 
in dem hier untersuchten Kollektiv sei-
nen Niederschlag. So macht allein die Al-
tersgruppe der über 60-Jährigen in dem 
untersuchten Kollektiv (mit steigender 
Tendenz) die Hälfte sämtlicher Notfall-
patienten aus.

Häufigkeit der Anlage

Als ein wesentliches Ergebnis dieser Stu-
die bleibt festzuhalten, dass der Einsatz 
der IOP über den Beobachtungszeitraum 
hinweg kontinuierlich von 0,1 auf 0,5% 
zugenommen und sich damit verfünf-
facht hat. Die ermittelte durchschnitt-
liche IOP-Rate von 0,32% steht im Ein-
klang mit den Ergebnissen verschiedener 
aktueller Untersuchungen aus dem bo-
dengebundenen Rettungsdienst: So be-
richten Reinhardt et al. [27] in ihrer Ana-
lyse zweier bodengebundener Notarzt-
standorte über einen 4-jährigen Zeit-
raum mit über 20.000 Teilnehmern eine 
IOP-Rate von 0,34% und eine französi-
sche Arbeitsgruppe eine IOP-Rate von 
0,39% aus einem Kollektiv von nahezu 
10.000 Notfallpatienten [12]. Obwohl die 
Vergleichbarkeit dieser Studienergebnis-
se begrenzt ist, zeigen sie doch, welch ho-
he Bedeutung die IOP zwischenzeitlich in 
der Notfallmedizin hat.

Leitliniengerechte 
Indikationsstellung

Als Indikatoren für eine leitliniengerech-
te Anwendung der IOP kann neben dem 
Alter der Notfallpatienten insbesonde-
re die notärztliche Schweregradeinstu-
fung nach der NACA-Scale [30] heran-
gezogen werden. Bei querschnittlicher 
Betrachtung des Gesamtkollektivs die-
ser Studie über den gesamten Beobach-
tungszeitraum lässt sich im Rahmen der 
Gegenüberstellung der Gruppen der Pa-
tienten mit und ohne IOP-Anlage zu-
nächst festhalten, dass der Anteil der bis 
zu 6-Jährigen, also der „klassischen Ziel-
gruppe“ für eine IOP-Anlage, signifikant 
höher ist (36,7 vs. 4,2%; p<0,05) und die 
Patienten der „IOP-Gruppe“ signifikant 
höhergradig erkrankt bzw. verletzt sind 
(NACA V–VII: 76,5 vs. 27,2%; p<0,05). 
In Übereinstimmung mit der Litera-

Tab. 1 Charakterisierung des Studienkollektivs hinsichtlich Einsatzalarme, Fehleinsätzen 
und Häufigkeit der Anlage einer IOP sowie Alter und Schweregradeinteilung der Patienten 
nach NACA Scale

  2005–
2011

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Einsatzalar-
me

507.309 58.926 66.516 70.289 74.688 78.067 76.848 80.975

Fehleinsätze 40.496 
(8,0%)

5351 
(9,1%)

5904 
(8,9%)

5931 
(8,4%)

6041 
(8,1%)

5593 
(7,2%)

5426 
(7,1%)

5512 
(6,8%)

Patienten 466.813 
(100%)

53.575 
(100%)

60.612 
(100%)

64.358 
(100%)

68.909 
(100%)

72.474 
(100%)

71.422 
(100%)

75.463 
(100%)

IOP 1498 
(0,32%)

56 
(0,11%)

102 
(0,16%)

123 
(0,19%)

244 
(0,35%)

254 
(0,35%)

316 
(0,44%)

403 
(0,53%)

Altersgrup-
pe (Jahre)

466.813 
(100%)

53.575 
(100%)

60.612 
(100%)

64.358 
(100%)

68.909 
(100%)

72.474 
(100%)

71.422 
(100%)

75.463 
(100%)

<1 5553 
(1,2%)

760 
(1,4%)

778 
(1,3%)

808 
(1,3%)

761 
(1,1%)

793 
(1,1%)

816 
(1,1%)

837 
(1,1%)

1–6 14.725 
(3,2%)

1882 
(3,5%)

2117 
(3,5%)

1962 
(3,1%)

2165 
(3,1%)

2196 
(3,0%)

2122 
(3,0%)

2281 
(3,0%)

7–10 6609 
(1,4%)

821 
(1,5%)

936 
(1,5%)

848 
(1,3%)

1035 
(1,5%)

979 
(1,4%)

950 
(1,3%)

1040 
(1,4%)

11–20 28.814 
(6,2%)

3827 
(7,1%)

4022 
(6,6%)

4064 
(6,3%)

4382 
(6,4%)

4290 
(5,9%)

4042 
(5,7%)

4186 
(5,5%)

20–60 177.556 
(38,0%)

21.029 
(39,4%)

23.566 
(38,9%)

25.050 
(38,9%)

25.998 
(37,7%)

27.479 
(37,9%)

26.396 
(36,9%)

28.065 
(37,2%)

>60 233.556 
(50,0%)

25.256 
(47,1%)

29.193 
(48,2%)

31.626 
(49,1%)

34.568 
(50,2%)

36.737 
(50,7%)

37.123 
(52,0%)

39.054 
(51,8%)

NACA 463.171 
(100%)

52.119 
(100%)

59.707 
(100%)

63.195 
(100%)

68.792 
(100%)

72.474 
(100%)

71.422 
(100%)

75.463 
(100%)

I 5826 
(1,3%)

747 
(1,4%)

861 
(1,4%)

770 
(1,2%)

840 
(1,2%)

880 
(1,2%)

880 
(1,2%)

841 
(1,1%)

II 26.278 
(5,6%)

3264 
(6,3%)

4017 
(6,7%)

3289 
(5,2%)

3752 
(5,5%)

3931 
(5,4%)

3840 
(5,4%)

4185 
(5,5%)

III 150.305 
(32,4%)

18.371 
(35,2%)

21.884 
(36,7%)

17.651 
(27,9%)

21.593 
(31,3%)

22.979 
(31,7%)

23.161 
(32,4%)

24.666 
(32,7%)

IV 163.354 
(35,2%)

15.590 
(29,9%)

17.448 
(29,2%)

26.067 
(41,3%)

25.353 
(36,9%)

26.073 
(36,0%)

25.724 
(36,0%)

27.099 
(35,9%)

V 95.383 
(20,7%)

11.533 
(22,1%)

12.847 
(21,5%)

12.760 
(20,2%)

14.032 
(20,4%)

14.911 
(20,6%)

14.229 
(19,9%)

15.071 
(20,0%)

VI 7206 
(1,6%)

930 
(1,9%)

988 
(1,7%)

959 
(1,5%)

999 
(1,5%)

1131 
(1,6%)

1100 
(1,6%)

1099 
(1,5%)

VII 14.820 
(3,2%)

1684 
(3,2%)

1662 
(2,8%)

1699 
(2,7%)

2223 
(3,2%)

2562 
(3,5%)

2488 
(3,5%)

2502 
(3,3%)

Angaben in Prozent (%) bezogen auf den angegebenen Zeitraum.IOP intraossäre Punktion, NACA National 
Advisory Committee for Aeronautics.
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tur beträgt in dieser Studie die IOP-Ra-
te bei den bis zu 6-Jährigen 2,7% (Lite-
ratur: 2,4–2,6%, [4, 10, 16, 27, 29]). Doch 
wie hat sich die „Liberalisierung“ der In-
dikationsstellung zur IOP-Anlage hin-
sichtlich der Altersgruppenbeschränkung 
und des Vitalgefährdungsgrads über den 
Beobachtungszeitraum hinweg in dem 
untersuchten Kollektiv im Detail nieder-
geschlagen?

„Liberalisierung“ der 
Leitlinienempfehlungen

Altersbeschränkung
Die Entwicklung ist ebenso eindeutig wie 
klar: Während zu Beginn des Beobach-
tungszeitraums noch 92,4% sämtlicher 
IOP-Anlagen bei der „klassischen“ Ziel-
gruppe der bis zu 6-jährigen Patienten 
durchgeführt wurden, waren es 2011 le-
diglich noch 19,7%. Der stärkste Zuwachs 
an IOP-Anlagen war in der Gruppe der 

6- bis 60-Jährigen zu verzeichnen. Die 
Daten der vorliegenden Studie (Jahr 2011) 
stehen dabei im Einklang mit der Ergeb-
nissen anderer Untersucher. So berich-
ten beispielsweise Reinhardt et al. [27] in 
einer aktuellen Studie aus dem bodenge-
bundenen Rettungsdienst über einen An-
teil der Kinder bis zu 6 Lebensjahren in 
der IOP-Gruppe von lediglich 22%. Aus 
diesen Ergebnissen lässt sich schluss-
folgern, dass die in den Leitlinienrevisi-
onen formulierte „Liberalisierung“ der 
ursprünglich strengen Altersbegrenzung 
zur IOP-Anlage von den Notärzten um-
gesetzt wurde. Allerdings bleibt damit die 
wichtige Frage, ob die IOP-Anlage auch 
tatsächlich im Rahmen einer „akuten Vi-
talgefährdung“ erfolgte, wie es die Leitli-
nien vorsehen, noch unbeantwortet.

Vitalgefährdungsgrad
Erwartungsgemäß wurden zu Beginn 
des Beobachtungszeitraums im Jahr 2005 
sämtliche IOP-Anlagen bei Patienten mit 
einer vermuteten bzw. vorliegenden Vi-
talgefährdung gemäß NACA≥IV durch-
geführt. Hierbei entfiel der weit überwie-
gende Anteil ausschließlich auf Reanima-
tionssituationen (74,4%, NACA VI/VII). 
Im weiteren Verlauf stieg insbesonde-
re der Einsatz der IOP bei Patienten mit 
NACA V, also Patienten mit „akuter“ Vi-
talgefährdung (von 12,8 auf 35,5%). Wäh-
rend diese Veränderungen mit den revi-
dierten Leitlinienempfehlungen gut in 
Einklang zu bringen sind, muss die Ent-
wicklung der IOP-Anwendungen bei Pa-
tienten „ohne akute Vitalgefährdung“ 
(NACA III) – zumindest im Zeitraum 
2008–2010 – sehr kritisch bewertet wer-
den: In den ersten 3 Jahren des Beobach-
tungszeitraums war die Häufigkeit einer 
IOP-Anlage bei diesen NACA-III-Patien-
ten vernachlässigbar gering (0–2,1%). Da-
nach kam es 2008 zu einem sprunghaften 
Anstieg auf 9,5%, der für weitere 2 Jahre 
andauerte und sich erst im letzten Beob-
achtungsjahr wieder deutlichst reduzier-
te (4,6%). Als mögliche Erklärungen für 
den nichtindizierten Einsatz der IOP bei 
diesen Patienten können eine notärztli-
che Fehleinschätzung hinsichtlich der 
NACA-Scale im Sinne einer „falsch-posi-
tiven“ Einschätzung [20] und/oder aber 
schlichtweg ein notärztlicher Dokumen-
tationsfehler [18] diskutiert werden. We-
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sentlich wahrscheinlicher erscheint aber, 
dass die IOP tatsächlich nicht indiziert 
war, sondern vielmehr bei „zu großzügi-
ger“ Auslegung der Leitlinienempfehlun-
gen zur Anwendung kamen. Obwohl es 
sich bei der IOP um ein relativ einfaches 
und sicheres Verfahren handelt, ist es aber 
definitiv ein „invasives“ Notfallverfahren 
mit auch schwerwiegenden Komplika-
tionsmöglichkeiten, wie beispielsweise 
Extravasation mit nachfolgendem Kom-
partmentsyndrom [24] oder einer Kno-
chenfraktur an der Punktionsstelle [5]. 

Vermehrte Publikationen von Fallberich-
ten über Komplikationen im Zusammen-
hang mit der notfallmäßigen IOP-Anla-
ge unterstreichen die Notwendigkeit der 
Einhaltung einer streng leitliniengerech-
ten Indikationsstellung. Die aktuellen Er-
gebnisse aus 2011 stimmen positiv, wurde 
doch bei nahezu 96% der Patienten die 
Indikation zur Durchführung einer IOP 
in Bezug auf den Vitalgefährdungsgrad 
(NACA IV–VII) korrekt gestellt.

Intraossäre 
Medikamentenapplikation

Die erweiterte Indikationsstellung zu 
IOP findet ihren Niederschlag auch 
in Art und Häufigkeit der applizierten 
Medikamente(gruppen)/Infusionen. Er-
wartungsgemäß stellten die Katechol-
amine über den gesamten Beobach-
tungszeitraum hinweg mit etwa 50% die 
häufig ste intraossär applizierte Medika-
mentengruppe dar. Darüber hinaus wa-
ren jedoch deutliche Veränderungen fest-
zustellen: So nahm insbesondere der Ein-
satz von Analgetika signifikant von 17,9 
auf 41,5% zu; ebenso wurde der intraos-
säre Zugang signifikant häufiger zur me-
dikamentösen Narkoseinduktion und 
-führung genutzt (Anstieg des Einsatzes 
von Sedativa von 10,7 auf 38,2%, Narko-
tika von 12,2 auf 23,6% und Muskelre-
laxanzien von 7,1 auf 23,3%). Die Zunah-
me der Applikation kolloidaler Infusions-
lösungen (von 5,4 auf 17,1%) lässt auf ei-
ne vermehrte IOP-Anwendung bei Not-
fallpatienten mit traumatisch-hämor-
rhagischem Schock schließen. In Ein-
klang mit anderen Untersuchern [19] 
kamen sämtliche in der Notfallmedizin 
verfügbaren Medikamente über den in-
traossären Zugang zum Einsatz. Hervor-
hebenswert ist in diesem Zusammen-
hang die Zunahme der intraossären Ap-
plikation von Thrombolytika (von 0 auf 
5%). Aus dem vorliegenden Datenmate-
rial ist allerdings nicht ersichtlich, ob da-
bei Komplikationen auftraten. Kellner et 
al. [19] berichten in ihrer Studie zumin-
dest über eine völlig komplikationslose 
Durchführung von 8 “Rescue“-Throm-
bolyse-Therapien.

Fazit für die Praxis

Die Häufigkeit der IOP hat im bundes-
deutschen Luftrettungsdienst kontinu-
ierlich und signifikant zugenommen. 
Dabei wurden die erweiterten Leitli-
nienempfehlungen hinsichtlich Alters-
begrenzung und Vitalgefährdungsgrad 
in zunehmenden Maß präklinisch um-
gesetzt. Die beobachtete nichtleitlinien-
konforme IOP-Anwendung bei Patien-
ten ohne akute Vitalgefährdung ist kri-
tisch zu werten. Aus den Daten des letz-
ten Beobachtungsjahres lässt sich zu-

Tab. 2 Gegenüberstellung der Patienten mit IOP-Anwendung (IOP-Gruppe) und der Pa-
tienten ohne IOP-Anwendung (Non-IOP-Gruppe) hinsichtlich Altersgruppenverteilung und 
notärztlicher Schweregradeinstufung nach NACA Scale

  IOP-Gruppe Non-IOP-Gruppe p

Altersgruppen (Jahre) ntot: 1498 ntot: 465.324  

≤6 36,7% 4,2% <0,05

>6/<60 36,7% 45,7%  

≥60 26,6% 50,1% <0,05

NACA Scale ntot: 1498 ntot: 430.097  

III 6,7% 34,9% <0,05

IV 16,8% 37,9% <0,05

V 32,4% 22,1% <0,05

VI 19,8% 1,7% <0,05

VII 24,3% 3,4% <0,05

IOP intraossäre Punktion, NACA National Advisory Committee for Aeronautics.

Tab. 3 Anteil (%) an ausgewählten Medikamentengruppen, die im Beobachtungszeitraum 
über den intraossären Zugang appliziert wurden

Medikamen-
tengruppe

2005–
2011
ntot=1498

2005
n=56

2006
n=102

2007
n=123

2008
n=244

2009
n=254

2010
n=316

2011
n=403

Katecholamine 37,9 50,0 37,3 47,9 30,3 44,5 47,5 52,6

Pufferlösungen 4,9 7,1 3,9 5,7 4,5 3,9 5,1 3,7

Analgetika 22,3 17,9 20,6 23,6 23,4 44,1 40,5 41,5

Sedativa 7,4 10,7 6,9 5,7 7,8 36,6 33.9 38,2

Narkotika 9,7 12,2 14,7 13,0 9,4 21,2 22,5 23,6

Muskelrelaxan-
zien

9,1 7,1 8,8 12,2 8,2 19,3 20,0 23,3

Thrombolytika 0,6 0 0 0 1,2 3,1 3,5 5,0

Glucose 1,9 1,7 1,0 1,6 2,5 1,6 2,2 2,0

Antiarrhythmika 10,5 10,7 9,8 12,2 9,8 17,7 14,6 11,4

Antihyperten-
siva

1,5 0 0 1,6 2,5 1,6 2,5 0,7

Antiepileptika 0,8 0 0 0,8 1,2 2,0 0,3 0

Bronchodila-
tanzien

1,3 1,7 0,9 0,8 1,6 1,2 1,2 2,0

Antiemetika 1,7 0 1,0 1,6 2,5 2,4 2,5 1,7

Diuretika 1,5 0 0 0,8 2,5 1,6 0,9 1,4

Kristalloide In-
fusionslösung

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Kolloidale Infu-
sionslösung

10,5 5,4 7,8 13,0 11,5 15,7 16,5 17,1
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sammenfassend schlussfolgern, dass 
die aktuellen Leitlinienempfehlungen 
zur IOP in der Einsatzrealität des Luftret-
tungsdienstes weitestgehend abgebil-
det werden.
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