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1. Zusammenfassung

Mit Ausbau des Weltraumtourismus und weiter entfernteren Weltraumreisen werden medi-
zinische Notfalle immer prasenter. Die Atemwegssicherung nimmt hierbei eine besondere
Stellung ein, da diese nicht telemedizinisch oder verzdgert zu bewaltigen ist. Um hierauf vor-
bereitet zu sein und herauszufinden, wie viel Ubung zur suffizienten Atemwegssicherung ein
Crewmitglied bendtigt, wird in dieser Arbeit untersucht, wie eine Probandengruppe, bestehend
aus 20 Rettungsdienstmitarbeitenden, in Abhangigkeit ihrer Vorerfahrung, im Umgang mit ver-
schiedenen Atemwegshilfen abschneidet. In einer doppelt-randomisiert kontrollierten Studie
wird sowohl die Anwendung einer Larynxmaske, eines Larynxtubus, als auch der endotrachea-
len Intubation mit einem konventionellen Laryngoskop und einem Videolaryngoskop unter
Einfluss der Schwerkraft und in simulierter Schwerelosigkeit untersucht. Die Schwerelosigkeit
wird durch einen frei-schwebenden Mannequin in einem Schwimmbecken simuliert. Jeder Pro-
band erhalt bis zu drei Versuchsdurchlaufe, bei denen die Zeit bis zur erfolgreichen Einlage
von Maske oder Tubus gemessen wird. Den primaren Endpunkt stellt die erfolgreiche Anwen-
dung der Atemwegshilfen dar. Der sekundare Endpunkt ist durch die Limitation der Versuchs-

durchlaufe bedingt.

Die Probanden wurden anhand der angegebenen Vorerfahrung zur differenzierten Auswer-
tung in drei bzw. vier verschiedene Erfahrungsstufen (sog. Erfahrungsrange) eingeteilt. Die
gréte Vorerfahrung besalRen sie durchschnittlich in der Anwedung der Larynxmaske sowie
des Larynxtubus, dagegen gaben sie kaum Vorerfahrung in der Verwendung des Videolaryn-
goskops an, weswegen dieser Teil mit nur drei Erfahrungsstufen ausgewertet wurde. Die La-
rynxmaske und der Larynxtubus zeigten sich in beiden Versuchsteilen als am schnellsten an-
zuwenden. Die erhobenen Zeiten fiir die konventionelle endotracheale Intubation und die An-
wendung des Videolaryngoskops liegen unter simulierter Schwerelosigkeit deutlich Giber den
Zeiten der supraglottischen Atemwegshilfen. Beide zeigten in der Auswertung eine signifikante
zeitliche Verbesserung bei grofierer Erfahrung. Fur die Larnyxmaske ergaben sich in beiden
Versuchsteilen keine deutlichen Differenzen in Abhangigkeit der Erfahrung. Die Auswertung
des Larynxtubus zeigte unter simulierter Schwerelosigkeit ausschliel3lich fir den mittleren
Erfahrungsrang eine signifikante Verbesserung. Fur alle Atemwegshilfen und beide
Versuchsteile ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in den bendtigten Ver-
suchsdurchlaufen. Vor allem die Anwendung des Videolaryngoskops gestaltete sich fir die
Probanden als herausfordernd, da insgesamt 62,5% der Versuche unter Schwerelosigkeit
nach dem dritten Durchlauf als insuffizient gewertet wurden. Da die Probanden dort allerdings
auch die geringste Vorerfahrung aufwiesen, sind zukiinftig Untersuchungen hierzu mit einer
breiter verteilten Probandengruppe notwendig. Insgesamt zeigten sich die supraglottischen

Atemwegshilfen als einfach und bereits ohne Vorerfahrung schnell und suffizient anwendbar.
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2. Einleitung
2.1 Einleitung

Bisher haben ungefahr 600 Menschen die Erde verlassen und eine Reise in den Weltraum
angetreten.' Beginnend mit Juri Gagarin, der 1961 eine Stunde und 48 Minuten im erdnahen
Orbit verbrachte, wurde ein neues Zeitalter der bemannten Raumfahrt eingeleitet. Seitdem hat
die Wissenschaft grole Fortschritte gemacht, die in der seit dem 2. November 2000
durchgehend bewohnten Raumstation ISS gipfeln.? Die Dauer des Aufenthaltes auf der ISS
belauft sich heute nicht mehr auf wenige Stunden, sondern durchschnittlich auf 6 Monate.
Allerdings gibt es auch heute nur wenige Astronauten, die die Erde langer als ein Jahr
verlassen haben.?

Zukunftig sind weitaus mehr und vor allem langere Weltraummissionen geplant, etwa zum
Mond oder zu unserem Nachbarplaneten Mars. Die NASA kalkuliert eine Marsmission mit 900
Tagen Reisedauer. Darin eingeschlossen sind ungefahr 500 Tage Aufenthalt auf dem Mars
und jeweils sechs bis neun Monate Reisedauer fiir sechs Crewmitglieder.* Mit der verlangerten
Reisedauer steigt auch die Wahrscheinlichkeit fur einen medizinischen Notfall. Berechnungen
haben ein individuelles Risiko flir einen medizinischen Notfall mit 0,06
Ereignissen/Person/Jahr ergeben. Rechnet man dieses Risiko nun auf eine sechskopfige
Crew und eine dreijahrige Mission hoch, so ist auf dem kompletten Flug wahrscheinlich von
einem medizinischen Notfall auszugehen.>” Eine weitere Studie von Komorowski et al.
berechnet die Wahrscheinlichkeit fur ein notfallmedizinisches Ereignis einer solchen Mission
mit 90%.8

Aktuell existieren nur wenige Daten Uber medizinische Notfalle im Weltraum, da Astronauten
im Voraus einer genauen Untersuchung ihres Gesundheitszustandes unterzogen und sehr
selektiv ausgewahlt werden.>®1° Zudem sind aufgrund der kurzen Distanz zwischen der ISS
und der Erde ein durchgehender Kontakt und telemedizinische Unterstutzung durch Mediziner
moglich. Des Weiteren kdnnen erkrankte Astronauten notfalls innerhalb eines Tages in ein
sich auf der Erde befindliches Krankenhaus tberfiihrt werden."" Auf der ISS gehort deswegen
nicht durchgehend ein Mediziner zur Crew, sondern nur ein Crew Medical Officer. Hierbei
handelt es sich um einen speziell medizinisch ausgebildeten Astronauten, dessen
medizinische Ausbildung ungefahr mit der eines Paramedics, zu Deutsch mit einem nicht-

arztlichen Rettungsdienstmitarbeiter, vergleichbar ist.'?'3

Geht man nun von einer langeren Weltraummission, wie etwa zum Mars, aus, so ist eine
schnelle Ruckflihrung zur Erde unmdglich und auch die telemedizinische Unterstiitzung kann
aufgrund der Distanz zur Erde bei einer Ubertragungszeit von finf bis 20 Minuten pro Richtung
liegen oder in Abhangigkeit der Position gar nicht mdglich sein.®'° Ein notfallmedizinisches

Ereignis kann allerdings zu einer Gefahrdung der Mission fiihren.'? Eine potenzielle Crew
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muss ein notfallmedizinisches Ereignis demnach suffizient und autark bewaltigen kénnen. Die
notfallmedizinische Atemwegssicherung ist dabei von besonders hohem Stellenwert, da die
Crew nicht auf telemedizinische Instruktionen von der Erde warten kann, weil eine notwendige

Atemwegssicherung im Notfall schnellstméglich durchgefiihrt werden muss. ™2

In den letzten 60 Jahren ist eine Intubation in der Schwerelosigkeit bisher nicht notwendig
gewesen. Die NASA zahlt im Zeitraum 1961 - 2016 zwar insgesamt 2570 medizinische
Ereignisse unter ihren Astronauten, darunter fallen allerdings 1874 Meldungen von Riicken-
oder Kopfschmerzen, Insomnie, nasaler Kongestion oder der Weltraumkrankheit. Basierend
auf den Daten traten mindestens 75 Ereignisse auf, die zu einer Intubation hatten fuhren
konnen. Darunter werden 11 allergische Reaktionen, 3 obstruktive Atemwegsprobleme, 3
Rauchgasinhalationen, 15 intrakranielle Druckerhéhungen, 9 Verletzungen des Nackens
sowie 33 respiratorische Infektionen und ein Influenzafall genannt.' Das Risiko einer

notwendigen Atemwegssicherung ist somit auch bei kiirzeren Aufenthalten durchaus prasent.

Auch im Hinblick auf den zunehmenden Weltraumtourismus und Weltraum-Laboren, die an
eventuell weniger gut selektierte und medizinisch ausgebildete Forscher ausgeliehen werden
sollen, ist es von groller Bedeutung, ein Konzept flr eine schnelle Reaktion auf ein

notfallmedizinisches Ereignis, wie etwa eine Atemwegssicherung, zu haben.®

Auch auf der ISS ist es nicht méglich, eine Intubation durch Arzte auf der Erde durchzufiihren,
sondern muss direkt durch einen Crew Medical Officer (CMO) geschehen. Diesbezuglich ist
es interessant, ob Helfer mit wenig praktischer Ubung ausreichend Erfahrung besitzen, um
eine erfolgreiche Atemwegssicherung in angemessener Zeit sicher durchfiihren zu kdénnen
und somit auch einen Notfall auf langeren Reisen bewaltigen kénnten, wenn etwa der Arzt

selbst betroffen sein sollte oder ein CMO die medizinisch hochstqualifizierte Kraft darstellt.

2.2 Kontextualisierung der Studie
In der vorliegenden Studie wurde an einer Kohorte, bestehend aus freiwilligen Probanden aus
dem Bereich des Rettungsdiensts, untersucht, wie sich die vorab erlangte
Intubationserfahrung in Abhangigkeit des Intubationsergebnisses verhalt. Dies geschah als
randomisiert, kontrollierte Studie und wurde sowohl unter Einfluss der Schwerkraft als auch in

simulierter Schwerelosigkeit untersucht.

Die Aufnahme der Daten erfolgte im Rahmen einer Studie, zu der bereits eine
wissenschaftliche Arbeit verdffentlicht wurde.'> Abbildungen und Ergebnisse, die in der
Publikation bereits gezeigt wurden, sind gesondert mit dem Zitat 12 und einem *

gekennzeichnet. Uber die Publikation hinausgehend, werden in dieser Arbeit die Aspekte der
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Kapitel 4.2 bis 4.9 dargestellt. Die Studie wurde in einem zweiten Teil analog mit 20

Anasthesisten von Warnecke et al. durchgefiihrt.®

2.3 Begrundung der Studie
Es existiert bisher keine randomisierte Vergleichsstudie, bei der eine Probandengruppe aus
Rettungsdienstmitarbeitern frei-schwebend und ohne =zeitliche Limitierung in simulierter
Schwerelosigkeit intubiert, die mit dem Fokus auf die Auswirkung der Intubationserfahrung auf
das Intubationsergebnis ausgewertet wird. Zudem werden in dieser Untersuchung vier
verschiedene Madoglichkeiten der Atemwegssicherung, sowohl supraglottische, als auch
endotracheale Atemwegshilfen, verwendet. Untersucht wurden der Larynxtubus, die

Larynxmaske sowie die konventionelle und videolaryngoskopische endotracheale Intubation.

Gerade Rettungsdienstmitarbeiter eignen sich fir eine solche Studie, da diese, genau wie die
CMOs, nicht auf die Intubation spezialisiert sind und somit auch keine relevante
Routineerfahrung in dem Umfang mitbringen, wie sie etwa bei Anasthesisten oder
Notfallmedizinern vorhanden ist. Zudem befindet sich die Erfahrung, die Rettungssanitater und
Rettungsassistenten durch ihre Ausbildung und Arbeit mitbringen, in einem Ubungsbereich,
den CMOs in der Vorbereitung auf eine Langzeitmission durchaus realistisch absolvieren
kénnten. Demnach kénnen durch die Durchfiihrung und Analyse einer Studie, die das
Intubationsergebnis in Abhangigkeit der Erfahrung untersucht, potenziell viele neue

Erkenntnisse generiert werden.

2.4 Erwartete Erkenntnisse/ Hypothesen
Erwartet wird, einen Uberblick zu erlangen, wie sich das Intubationsergebnis in Abhangigkeit
von der Variable ,Erfahrung® unter Schwerelosigkeit verhalt, durch diese beeinflusst wird und
sich somit als am geeignetsten fur den Einsatz unter Schwerelosigkeit darstellt. Zudem soll
auch herausgestellt werden, welche Intubationsoptionen hinsichtlich der Beeinflussung durch
die Erfahrung herausfordernder sind und warum diese als weniger oder besser geeignet

gelten.

Zur Analyse wird die angegebene Erfahrung in Gruppen unterteilt, die im Folgenden als

,Erfahrungsrange” bezeichnet werden.

Als Nullhypothese (HO) soll gelten, dass sich keine signifikanten Differenzen zwischen den

gebildeten Erfahrungsrangen ergeben.
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Weiterhin soll die Alternativhypothese (H1), dass sich signifikante Differenzen zwischen den

gebildeten Erfahrungsrangen ergeben, tUberprift werden.

Zudem soll untersucht werden, ob sich Unterschiede in der notwendigen Intubationserfahrung,

die man unter Normalbedingungen und in Schwerelosigkeit benétigt, ergeben.

Als besonders geeignet sollen diejenigen Intubationsoptionen definiert werden, bei denen in
moglichst kurzer Zeit und wenigen Versuchsanlaufen sowie einer geringen Anzahl

Intubationen vorab, eine positive Ventilation erreicht werden kann.

Es wird vermutet, dass zur Handhabung der supraglottischen Atemwegshilfsmittel unter
schwerelosen Bedingungen weniger Erfahrung notwendig ist als zur Anwendung der
endotrachealen Intubation, da sich bereits in friiheren Studien herausgestellt hat, dass unter
normalen Bedingungen die Anwendung des Laryngoskops mit suffizienter Intubation in
mindestens 90% der Versuche eine Erfahrung von mindestens 50 Intubationen vorab

benobtigt."”

Zudem ist die endotracheale Intubation durch unerfahrene Anwender fiinfzehn Mal haufiger
erfolglos, als die Verwendung eines supraglottischen Atemwegshilfsmittels (z.B. des
Larynxtubus).'® Und auch die Anwendung der Larynxmaske zeigt sich als schneller zu erlernen
als die endotracheale Intubation.’ Weiterhin ist die endotracheale Intubation in der
Schwerelosigkeit komplexer, da die durch das Laryngoskop nach anterior ausgetibte Kraft auf
den Patienten eine Bewegung des Kopfes in die gleiche Richtung verursacht, weil das
Eigengewicht des Kopfes durch die fehlende Gravitation zu vernachlassigen ist. AuRerdem
wird der Anwender nach dem dritten Newtonschen Axiom bei jeder auf den Patienten
ausgelibten Kraft, eine entgegengesetzte gleichwertige Kraft erfahren, die sich nachteilig auf

das Ergebnis auswirken kénnte.?°

2.5 Zielsetzung der Arbeit
Ziel dieser Arbeit ist, zu analysieren, welche Erfahrung ein CMO benétigt, um eine Intubation
in der Schwerelosigkeit mit den vier verschiedenen Optionen zur Atemwegssicherung
erfolgreich und in angemessener Zeit durchfihren zu kénnen. Zudem soll daraus geschlossen
werden, wie herausfordernd eine Intubation mit den verschiedenen Atemwegshilfen fur wenig
erfahrene Helfer ist und wie viel Erfahrung ein CMO benétigt, um einen solchen Notfall sicher
bewaltigen zu kénnen. Hierzu sollen die im Abschnitt 2.4 benannten Hypothesen HO sowie H1

getestet werden.
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3. Material und Methoden
3.1 Studienplan

Die Durchfihrung der doppelt randomisierten Cross-over Studie verwendete drei
verschiedene supra- sowie subglottische Atemwegshilfen und zwei unterschiedliche
Laryngoskope zur Atemwegssicherung, die im Folgenden ausgewertet werden. Die
verschiedenen Optionen der Atemwegshilfsmittel beliefen sich auf die Anwendung einer
Larynxmaske, Larynxtubus oder die endotracheale Intubation durch ein regulares oder ein

Videolaryngoskop.

Aufgabe war die Intubation in simulierter Schwerelosigkeit sowie zum Vergleich auch unter
Einfluss der Schwerkraft. Die Probanden flhrten in beiden Versuchsteilen jeweils mit den vier
verschiedenen Atemwegshilfen eine Intubation durch, die bei fehlerhafter Lage und nicht
suffizienter Beatmung bis zu drei Mal wiederholt wurde. Pro Proband ergeben sich hieraus

mindestens vier bis maximal zwélf Einfihrungsversuche fir beide Versuchsteile.

Es erfolgte zur besseren Objektivierbarkeit eine Randomisierung der Reihenfolge der
Atemwegshilfsmittel durch vorbereitete Karten mit verschiedenen Abfolgen. Da es insgesamt
vier verschiedene Atemwegshilfen und Intubationsoptionen gab, standen 24 mdgliche
Reihenfolgen zur Option. Diese wurden flir jeden Probanden in den beiden zu durchlaufenden
Situationen separat gezogen. Zudem wurden die Intubationsbedingungen durch das Werfen
einer Mlnze randomisiert. Dabei stand die Intubation in simulierter Schwerelosigkeit und die
Intubation bei normaler Schwerkraft zur Wahl. Es mussten beide Situationen durchlaufen
werden, lediglich die Reihenfolge wurde durch den Munzwurf entschieden. Zwolf
Studienteilnehmer, der insgesamt 20 freiwilligen Probanden, intubierten erst unter
schwerelosen Bedingungen und acht Teilnehmer begannen die Versuchsreihe unter

Normalbedingungen.

Fir die vier Anwendungen mit jeder der untersuchten Tuben und Masken hatten die
Probanden maximal drei Versuche. Ein erneuter Versuch wurde begonnen, nachdem
Uberprift wurde, ob die Lage des Tubus korrekt und die suffiziente Beatmung damit mdglich
war. War die Beatmung insuffizient, startete ein weiterer Versuch. Bei den flir die Auswertung
relevanten Zeiten handelt es sich somit um jene, bei denen die Einbringung des

Atemwegshilfsmittels als erfolgreich gewertet wurde.

Die Probandengruppe bildeten 20 Mitarbeiter des Rettungsdienstes, die zudem eine gtiltige
Tauchlizenz vorweisen konnten. Hinkelbein et al. haben bereits in einer Verdéffentlichung einen
Teil der Daten aus dieser Studie verarbeitet.'? Zudem bestand die gesamte Studie noch aus
einem weiteren Teil, bei der sich die Probandengruppe aus 20 Anasthesisten

zusammensetzte. Der Studienplan von Warnecke et al. war analog zu dem beschriebenen
14



Studiendesign.'® Da dieser zweite Studienteil in keiner Abhangigkeit mit dem in dieser Arbeit
ausgewertetem Teil steht, wird auch die Arbeit von Warnecke et al. im Weiteren zum Vergleich

genutzt.'®

3.2 Zielsetzung der Studie
Die Datenaufnahme erfolgte im Rahmen einer Studie, die den Untersuchungsfokus auf die
Intubationszeit sowie die Erfolgsrate bei der Anwendung verschiedener Atemwegshilfen in
einem schwerelosigkeitsahnlichen Zustand legte.'? Die dort generierten Daten werden in
dieser Arbeit nun im Hinblick auf die Erfolgsrate in Abhangigkeit der Erfahrung in der
Anwendung der Atemwegshilfen durch die Probanden ausgewertet, um zu eruieren, welcher

Erfahrung es fur eine bestimmte Erfolgsrate und Intubationszeit bedarf.

3.3 Studienmaterial
Zur Atemwegssicherung kamen in randomisierter Reihenfolge verschiedene Tuben, Masken
und Materialien zur Anwendung. Zur endotrachealen Intubation wurde ein orotrachealer Tubus
vom Magill Typ der Firma P. J. Dahlhausen Ltd. (KéIn, Deutschland) genutzt. Zur Einfiihrung
dessen gab es zwei Laryngoskope, zum einen wurde ein direktes Laryngoskop mit Maclntosh
Spatel der Firma Heine Optotechnik GmbH (Gilching, Deutschland) genutzt, zum anderen
nutzten die Probanden ein Pentax Airway Scope Videolaryngoskopie (Ricoh Imaging, Tokio,
Japan). Des Weiteren verwendete das Studienteam eine AURAGAIN Larynxmaske der

zweiten Generation (Ambu Ltd., Bad Nauheim, Deutschland). Zudem kam ein LTS-D

Larynxtubus der zweiten
Generation von VBM
Medizintechnik Ltd. (Sulz am
Neckar, Deutschland), zur
Verwendung.

Da das Videolaryngoskop nicht
wasserfest war, befand sich dieses
in einer Schutzkonstruktion. Die
Schutzhille besteht aus Hartplastik
und schitzt die Elektronik. Es
handelt sich hierbei um ein
PELICAN 1050 Micro Case der

] ) . Abbildung 1: Schutzhtille des Videolaryngoskops™*
Firma Peli products aus Glossop in

. . . . Die Abbildung zeigt die in der Studie verwendete Schutzhiille, die das
GroBbritannien.  Der  Bildschirm  yjgeo/aryngoskop vor dem Eindringen von Wasser schiitzte.
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selbst Iasst sich durch die durchsichtige Klappe einsehen. Auch der Laryngoskopspatel wird
durch eine gesonderte Konstruktion mitgeschiitzt, um ein Eintreten von Wasser durch diesen
zu verhindern. Rechtsseitig befindet sich aulerdem eine Flhrung flir den Tubus. Diese ist in
Abbildung 1 zu sehen.' Bei dem verwendeten Mannequin handelt es sich um einen
AMBUMAN Airway Wireless der Marke Ambu Ltd (Bad Nauheim, Deutschland).

Die Beobachtungseinheit stellte der Proband dar. Merkmal eins war die ,Dauer der Intubation®.
Der Beginn war definiert als der erste Griff zu dem jeweiligen Atemwegshilfsmittel und das
Ende der Einbringung der Atemwegshilfe bestimmte das Aufsetzen des Beatmungsbeutels.
Daran schloss sich die Prifung auf erfolgreiche Ventilation und Lagekontrolle des Tubus oder
der Maske an. Diese wurden nicht mehr mit in die Intubationszeit eingerechnet, um genauere
Daten zur Anwendungszeit selbst zu erhalten. Die Merkmalsauspragung ist definiert als 0 — X
Sekunden.

Merkmal zwei stellt der ,Erfolg der Ventilation dar. Eine Intubation galt bei richtiger Lage und
damit der Ventilation der Lunge als erfolgreich. Dementsprechend liegt die Auspragung dieses

Merkmals bei ,Ja“ oder ,Nein®.

3.4 Auswahl der Probandengruppe
Als Probanden wurden Mitarbeiter des Rettungsdiensts gewahlt, da diese vergleichbar mit
einem CMO, der die aktuelle medizinische Mindestqualifikation auf der ISS darstellt, eine
generelle medizinische Ausbildung in den verschiedenen Disziplinen der Medizin erhalten,
allerdings nicht in dem Umfang, wie es in etwa bei einem Arzt der Fall ware. Ebenso bringt
weder ein CMO, noch das Rettungsdienstpersonal, nicht die Intubationserfahrung mit, die man
von einem ausgebildeten Anasthesisten erwarten kénnte.?" Um nun herauszufinden, wie viel
Erfahrung ein CMO bendtigen wirde, um eine Intubation in Schwerelosigkeit mit bestimmten
Hilfsmitteln in einer gewissen Zeit durchfihren zu kdnnen, werden somit als Probandengruppe

Mitarbeiter des Rettungsdiensts gewahlt.

Die Probandengruppe setzt sich aus Rettungssanitatern, Rettungsassistenten und
Notfallsanitatern zusammen. Alle drei Qualifikationen durchlaufen in ihrer Ausbildung den
Bereich der Anasthesiologie und haben zum Teil auch bereits Intubationserfahrung in ihrem
Beruf sammeln kénnen. Da der Rettungssanitater die am geringsten qualifizierte Gruppe
darstellt, die im Zuge der Ausbildung in den meisten Bundeslandern lediglich mindestens zwei
der Bereiche Anasthesiologie, Notaufnahme und Intensivstation in einem Zeitraum von vier
Wochen durchlaufen, bringen diese auch die geringste Intubationserfahrung mit.?? Die Gruppe

der Rettungsassistenten hat im Verlauf der Ausbildung 180 Stunden in der Anasthesiologie
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verbracht und auch die Notfallsanitater waren im Rahmen ihrer Ausbildung mindestens 280

Stunden dort.2324

Durch Einbindung der verschiedenen Ausbildungen des Rettungsdienstes vergréert sich also
die Spannweite der untersuchten Intubationserfahrung. Somit stellt die Gruppe der
Rettungsdienstmitarbeiter als Probanden eine sehr heterogene Gruppe dar, an der
festgemacht werden soll, ob und wie die Intubationserfahrung das Intubationsergebnis
beeinflusst. CMOs standen fur die Studie nicht zu Verfigung, da diese mengenmafig zu
gering verfugbar waren und es logistisch sehr herausfordernd geworden ware, diese in die
Studie einzubinden. Denn die bestehenden CMOs verteilen sich auf den internationalen Raum
und sind nicht kurzfristig fur universitare Projekte abrufbar. Zudem ware die Untersuchung mit

CMOs auch mit einem hoheren Kostenaufwand verbunden.

Des Weiteren ist das Ziel der Untersuchung, die Ausbildung der CMOs potenziell dahingehend
optimieren zu kénnen, dass diese eine ausreichende Intubationserfahrung vor Beginn der
Mission erproben kénnten. Nur CMOs auszuwahlen, ware demnach weniger aussagekraftig,

da die Verteilung der Intubationserfahrung bei allen CMOs recht ahnlich ware.

Auch stellen Rettungsdienstmitarbeiter eine sinnvolle Probandengruppe dar, da diese
innerhalb ihrer Ausbildung zwar Grundfertigkeiten des Intubierens erlernen, allerdings gehort
das Intubieren nicht zu ihren primaren Aufgaben beziehungsweise zeichnet nicht den
Hauptfokus der Ausbildung aus. Gleiches gilt auch fir die CMOs. Zudem haben auch die
Mitarbeiter des Rettungsdienstes in der Ausbildung das Intubieren an Intubationspuppen

erprobt.’® Diese Ubung erhalten auch CMOs wahrend ihrer Ausbildung.?'

Einen wichtigen Unterschied stellt die praktische Erfahrung im Intubieren dar. Diese bringt der
Rettungsdienstmitarbeiter, je nach Ausbildung in verschiedenem Umfang, mit. CMOs haben
das Intubieren allerdings hauptsachlich an Intubationspuppen erlernt.?! Somit ergibt sich
hierdurch eine breitere Streuung der Erfahrung, wobei auch innerhalb der
Rettungsdienstmitarbeiter eine Vergleichsgruppe existiert, die nicht in der Intubation am

Menschen trainiert sind und diese nur an Intubationspuppen getibt haben.

Vorab wurde genau abgefragt, wie haufig die Probanden bereits mit dem verschiedenen
Atemwegshilfsmittel praktische Erfahrung sammeln konnten. Die Intubation an
Intubationsmannequins ist hierbei nicht mit einbezogen worden. Das Ziel dieser Abfrage ist,
zu ermitteln, ob und wie viel praktische Erfahrung am Menschen notwendig ist, um erfolgreich

in Schwerelosigkeit intubieren zu kénnen.

Da Schwerelosigkeit auf der Erde nur durch einen Parabelflug, einen Fallturm oder in einem
Schwimmbecken anzunahern ist, der Parabelflug allerdings kostenintensiver und zeitlich auf

20-25 Sekunden begrenzt und der Fallturm nicht auf Menschen ausgelegt ist, bleibt zur
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Herstellung schwereloser Zustande noch das Schwimmbecken. Damit das Tauchen im
Schwimmbecken kein eigenes Hindernis fiir die Probanden darstellt, war eine weitere
Voraussetzung fir die Probanden, dass diese mindestens die Qualifikation des autonomen

Tauchers vorweisen konnten.

3.5 Randomisierung
Bei dieser doppelt randomisierten Cross-over Studie wurden den Probanden sowohl die
Reihenfolge der Atemwegshilfen als auch die Reihenfolge der jeweiligen Versuchssituationen
zugelost. Die Probanden wurden mittels Minzwurfs den Gruppen A und B zugelost. Dabei
begann Gruppe A mit der Anwendung unter schwerelosen Bedingungen, wahrend Gruppe B
zuerst unter Normalbedingungen die Atemwegshilfsmittel inserierte. In beiden Situationen
wurde die Reihenfolge der verschiedenen Atemwegshilfen durch Reihenfolgenkarten

bestimmt. Es erfolgten keinerlei Restriktionen (vgl. Abb. 2).

| Als geeignet bewertet (n=20) |

y

Ausgeschlossen (n=0)

Eingeschlossen (n=20)

y

Randomisierung (n=20)

Aussteiger (n=0)

Gruppe A (n=12) Allokation Gruppe B (n=8)

Ausgeschlossen (n=0)

A4

Eingeschlossen (n=20)

Abbildung 2: CONSORT 2010 Flow Diagramm?® der Probanden

Die Abbildung zeigt ein nach Consort 2010 erstelltes Diagramm zur Auswahl und Selektion der Probandengruppe.
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3.5.1. Durchfuihrung der Randomisierung
Die Zufallszuteilung zu den Gruppen A und B erfolgte durch eine Mitarbeiterin der
Arbeitsgruppe und die Zufallszuteilung zu den verschiedenen Reihenfolgen der

Atemwegshilfsmittel wurde durch eine weitere Person durchgefihrt.

3.5.2. Einschlusskriterien
Das Haupteinschlusskriterium zur Studie war die Qualifikation zum Rettungssanitater,
Rettungsassistent oder Notfallsanitater mit aktueller Giiltigkeit. Die Giultigkeit dieser
Qualifikationen ist durch den jahrlichen Besuch der 30 Fortbildungsstunden definiert.
Aulerdem mussten die Probanden eine giiltige Tauchlizenz vorweisen kénnen. Das
vorausgesetzte Ausbildungslevel der Taucher war das eines autonomen Tauchers. Von
verschiedenen Organisationen werden Qualifizierungskurse zum autonomen Taucher und

auch daruber hinaus angeboten.

Am weitesten verbreitet sind die Organisationen ,Professional Association of Diving
Instructors“ (PADI), die ,Confédéracion Mondiale des Activités Subaquatiques® (CMAS) und
die ,Scuba Schools International“ (SSI). Die Mindestqualifikation fir den autonomen Taucher
durch PADI ist der ,Open Water Diver“.?®> Aquivalent hierzu finden sich bei SSI auch der
sogenannte ,Open Water Diver‘ und bei CMAS der ,CMAS One-Star Diver“.?%2?" Diese oder
anderweitige Qualifikationen, die die Fahigkeit zum autonomen Tauchen bescheinigen,

wurden vorab abgefragt.

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte innerhalb des Rettungsdienstes und
Katastrophenschutzes im Grofiraum Kéln (Deutschland). Dabei wurde personlich fir die

Studie geworben. Und auch Uber soziale Medien wurden Probanden gesucht.

3.5.3. Ausschlusskriterien
Ausschlusskriterien flr die Teilnahme als Proband sind das Fehlen einer gtiltigen Tauchlizenz,
das nicht Vorhandensein einer rettungsdienstlichen Ausbildung sowie die momentane
Unglltigkeit  der  rettungsdienstlichen  Ausbildung, aufgrund von  versaumten
Pflichtfortbildungsstunden. Zudem war eine Teilnahme auch nicht mdglich, wenn aufgrund von
gesundheitlichen Einschrédnkungen die Teilnahme an mindestens einem der beiden
Versuchsteile nicht moglich war. Hierzu zahlte auch eine zum Zeitpunkt der Versuchsreihe

bestehende Schwangerschaft oder Faktoren, die ein Tauchen verhindern.
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3.6 Studienablauf

Ort der Messungen waren die Tauchbecken zweier Kélner Schwimmbader (Zollstock und
Chorweiler). Die Bedingungen, unter denen getaucht wurde, waren weitestgehend gleich. Im
Zeitraum vom 29.01.2020 bis zum 11.03.2020 fanden die Messungen zu dieser Versuchsreihe
statt. Alle Probanden begannen immer mit dem Ausfullen der Zustimmung zur Studie, einem
Dokument Uber die Tauchtauglichkeit sowie eines kurzen Fragebogens (Abschnitt 8.31). Der
Fragebogen enthalt demographische Daten und auf3erdem noch Fragen zu der Intubations-,

Berufs- und Taucherfahrung.

Im Anschluss teilte ein Los die Probanden in zwei Gruppen ein. Gruppe A startete unter
schwerelosen Bedingungen und Gruppe B begann mit der Intubation unter

Normalbedingungen.

Zur Atemwegssicherung wurden in randomisierter Reihenfolge ein Larynxtubus, eine
Larynxmaske sowie ein Endotrachealtubus mit konventionellem Laryngoskop und ein

Videolaryngoskop verwendet.

Fir die Anwendung unter Normalbedingungen wurde der Mannequin auf einem geraden,
ebenen Untergrund an der Poolseite gelagert. Wahrend sich der Proband am Kopf des
Mannequins aufhielt, kniete ein Mitarbeiter seitlich neben dem Kopf des Mannequins und
reichte die Atemwegshilfsmittel in definierter Reihenfolge an. Der zweite Mitarbeiter befand
sich auf der anderen Seite des Mannequins und mal} die Zeit. Aullerdem notierte er direkt die

notwendige Anzahl Versuche, die zugehérigen Zeiten sowie die Reihenfolge der Hilfsmittel.

In dieser Situation wurde die Zeit vom ersten Anreichen des Tubus oder der Maske bis hin
zum Aufsetzen des Beatmungsbeutels gemessen. Im Anschluss, und damit nicht mehr in die
gemessene Zeit eingerechnet, erfolgte eine Lagekontrolle des Tubus. Da der Mannequin nicht
in der Lage ist, endexspiratorisch CO, abzugeben, wurde die Puppe beatmet und dabei sowohl
die beiden Lungenflligel, als auch der Magen auskultiert. Zusatzlich wurde bei Unsicherheiten
die Lage durch das Laryngoskop visuell kontrolliert. In diesem Studienteil wiederholten die
Probanden die Einfihrung der Atemwegshilfen bis zu dreimal, falls der Tubus

beziehungsweise die Maske nicht richtig lag.

Zur Simulation schwereloser Bedingungen wurde in circa drei Meter Tiefe und ungefahr
eineinhalb Metern Uber dem Boden des Beckens ein Ganzkdrper-Mannequin frei flottierend
positioniert. Um die auf den Mannequin wirkende Auftriebskraft auszugleichen und ein
relatives Kraftegleichgewicht herzustellen, wurde der Mannequin mit Tauchgewichten an
seinem Rumpf beschwert (vgl. Abb. 3). Er war nicht am Boden fixiert und konnte frei im Wasser
bewegt werden.

Auflerdem war unter Wasser ein Tauchlehrer anwesend, der Uberwachte, dass es bei den
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Probanden zu keinen Problemen wahrend des Tauchvorgangs kam. Dieser wurde unterstutzt
durch einen erfahrenen Anasthesisten, der die Anwendung selbst und die korrekte Lage des

Atemwegshilfsmittels visuell kontrollierte und den Einflihrvorgang betreute.

Nachdem der Mannequin frei flottierend durch
den Tauchlehrer und den Anasthesisten
platziert wurde, tauchte jeweils ein Proband ab.
Dieser sorgte dann erst dafur, dass er keinen
Auftrieb mehr hatte und positionierte sich
korrekt. Dabei durften die Probanden keinen
Kontakt zu dem Boden oder sonstigen Wanden
haben, auferdem waren Tauchflossen nicht

gestattet, um sich nicht zusatzlich das

Fortbewegen zu erleichtern. Sobald alle bereit

Abbildung 3: relatives Kréftegleichgewicht des frei-

waren, begann der Anasthesist damit, in der schwebenden Mannequins (eigene Darstellung)

vorab festgelegten Abfolge die Atemwegshilfen
geleg 9 9 Es gqilt fir die Auftriebskraft, dass diese der

und Materialien anzureichen. Ab dem ersten Gewichtskraft, der durch den Taucher verdréngten
Fliissigkeitsmenge entsprich

Griff zum Atemwegshilfsmittel wurde durch den (FA =g *p1 * V). Da fiir den Betrag der Gewichtskraft
. . . FG = g * p2 * V gilt, ergibt sich somit fiir ein
Tauchlehrer die Zeit gemessen. Dies geschah jngifferentes Gleichgewicht: p1=p2.

mit einer wasserfesten Uhr.

Die Zeit, die die Probanden zwischen dem ersten Anreichen der Materialien und dem
Aufsetzen des Beatmungsbeutels bendtigten, notierte der Tauchlehrer jeweils im Anschluss
auf einer wasserfesten Tafel. Dann wurde eine Lagekontrolle durch eine Probebeatmung mit
dem mit Wasser befillten Beatmungsbeutel durchgefiihrt und der Anasthesist kontrollierte die
korrekte Lage durch die Beobachtung der Thoraxbewegungen sowie das Einsehen des
Mundraumes, gegebenenfalls mit Laryngoskop. Da der eigentlich mit Luft beflllte Teil der
Mannequin-Lunge bereits mit Wasser gefillt wurde, waren bei Beatmungen, bei denen
Wasser durch den Beatmungsbeutel in den Mannequin befordert wurde, auch
Thoraxhebungen zu erkennen. Sobald der Anasthesist entschieden hatte, ob der Tubus oder
die Maske richtig lag, gab er dem Tauchlehrer ein Zeichen. War eine Einfiihrung nicht
erfolgreich, so wurde auch diese bis zu dreimal wiederholt. Danach wurde mit dem/der

nachsten Tubus/Maske die Versuchsreihe fortgefuhrt.

Aus den verschiedenen Werten, die durch die Probanden fur bisherige Intubationen
angegeben wurden, konnten im Anschluss der Studiendurchfuhrung ,Erfahrungsstufen®
gebildet. Diese verschiedenen, selbst definierten Kategorien orientierten sich jeweils an den
durch die Probanden angegebenen Werten fiir vorherige Anwendungen der Atemwegshilfen,

um eine maoglichst gleichmaRige Verteilung auf die Range und damit auch einer moglichst
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groRen Probandengruppe pro Rang zu schaffen (vgl. Tab. 1). Dies hat zur Folge, dass die
Range nicht fir jeden Tubus und jede Maske identisch sind. Der Vorteil dieser Verteilung liegt
allerdings darin, dass durch ahnliche und méglichst groRe Probandengruppen die
Aussagekraft der Einzelergebnisse der verschiedenen Range zunimmt und infolgedessen eine
genauere Abgrenzung hinsichtlich der zur Anwendung notwendigen Erfahrung ermdglicht

werden soll. In der weiteren Arbeit werden diese Range somit als ,Erfahrungsrange®

bezeichnet.

Rang Konventionelle | Larynxtubus Larynxmaske Videolaryngoskopie
endotracheale
Intubation

0 0-2 0 0-2 0

1 3-5 1-10 3-10 1-9

2 6-15 11-25 11-20 >9

3 >15 >25 >20 -

Tabelle 1: Aufteilung der Erfahrungsstufen

Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht, der im weiteren verwendeten Rénge mit den zugehérigen Erfahrungen. Es werden
sog. ,Erfahrungsrénge* gebildet.

3.7 Fallzahlschatzung
Die Fallzahlschatzung wurde anhand vergleichbarer Studien sowie durch vorab durchgefihrte
Vorversuche erhoben.?® Auf dieser Grundlage wurde eine Effektstéarke (Cohen’s d) von >0,8
geschatzt. Fur das Alphaniveau wurde 0,1 gewahlt und die statistische Power lag bei 0,95. Auf

Grundlage dessen lag die bendtigte GruppengrélRe bei n = 19 Probanden.

3.7.1. Endpunkte
Der primare Endpunkt wurde durch die suffiziente Ventilation bei erfolgreicher Beatmung
definiert. Dabei wurde die Uberpriifung der erfolgreichen Einlage und damit Ventilation nicht
in die Messzeit eingerechnet, um eine griindliche Uberpriifung ohne Verfalschung der
Messergebnisse zu erreichen. Den sekundaren Endpunkt stellt die Versuchszahl dar. Jedes
Atemwegshilfsmittel durften die Probanden dreimal verwenden. Waren sie auch im dritten
Versuch nicht erfolgreich in ihrer Intubation, so wurde die zulassige Versuchszahl

uberschritten und der Versuchsteil fir dieses Hilfsmittel als nicht erfolgreich gewertet.
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3.8 Statistische Analyse
Die statistische Analyse erfolgte sowohl mit IBM SPSS Statistics 27 (IBM, Armonk, USA) als
auch mit EXCEL fir MAC 16.32 der Firma Microsoft© (Redmond, USA). Eine ausflihrliche

Tabelle mit allen ermittelten Daten wurde anonymisiert in EXCEL erstellt.

Bei den generierten Daten handelt es sich um mehr als zwei unabhangige Stichproben, die
zudem nicht als normalverteilt angenommen werden koénnen. Um eine Analyse der
verschiedenen Erfahrungsstufen auf signifikante Unterschiede durchfiihren zu kénnen, wurde
der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Dies geschah im Programm SPSS.

Von signifikanten Unterschieden soll ausgegangen werden, wenn der Wert der Signifikanz des
Kruskal-Wallis-Tests bei <0,1 zwischen den verschiedenen Rangen liegt. Die Signifikanz
wurde in dieser Analyse auf 0,1 gesetzt, da aufgrund der weniger umfangreichen
Probandengruppe von n = 20 die Varianz teilweise gering ist. Demnach ist die Nullhypothese

umso kritischer zu betrachten.

Im Anschluss an diese Analyse erfolgte ein paarweiser Rangvergleich durch den Mann-
Whitney-U-Test. Ziel dieses Vergleichs war das genauere Identifizieren der Gruppen, die sich
signifikant unterscheiden. Auch die Analyse durch den Mann-Whitney-U-Test erfolgte mittels
SPSS.

Danach wurden die Effektstarken fir die sich unterscheidenden Gruppen ermittelt, um eine
Einschatzung Uber die Aussagekraft der jeweiligen Unterschiede treffen zu kénnen. Alle
weiteren angegebenen Durchschnittswerte inklusive der zugehérigen Standardabweichungen

wurden auch mit SPSS berechnet.

3.9 Ethikvotum

Die Studie entspricht den aktuellen Richtlinien und Empfehlungen und wurde am 20.02.2019
bei ClinicalTrials.gov registriert (NCT03848559). Im Anschluss daran durchlief die Studie die
Prifung des Ethikkomitees der Universitatsklinik Koéln. Die Genehmigung durch das
Ethikkomitee wurde am 01.04.2019 erteilt (Nummer des Ethikvotums: 19-1069_1).
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4. Ergebnisse

4.1

In die Studie wurden 20
Probanden  eingeschlossen.
Von allen Teilnehmern konnten
die

verwendet werden. 85% der

erhobenen Daten
Teilnehmer sind mannlich (n =
17) und 15% der Teilnehmer
sind weiblichen Geschlechts (n
3).
Probanden liegt zwischen 20
und 57 Jahren,
Durchschnittsalter

= Die Altersspanne der
mit einem
von 30,5
Jahren und einem medianen
Alter von 30 Jahren. Dabei
haben
Studiendurchflihrung 65% (n =

zum  Zeitpunkt der

Probandenpopulation

m PADI Open Water
Diver

u SS| - Open Water
Diver
= CMAS* (1 Stern)

CMAS** (2 Stern)

= CMAS*** (3 Stern)

m sonstige
vergleichbare
Tauchlizenzen

Abbildung 4: Verteilung der Tauchqualifikationen 2*

Die Abbildung zeigt eine Ubersicht der durch die Probanden angegebenen
Tauchqualifikationen. Diese teilen sich auf in 26% = PADI - Open Water
Diver, 15 % = CMAS* (1 Stern), 10 % = CMAS™** (2 Stern), 5 % = CMAS™***
(3 Stern), 5 % SSI — Open Water Diver sowie 40 % weitere
vergleichbare Tauchlizenzen.

Die Angabe ,12*“ markiert bereits publizierte Studienergebnisse.

13) der Probanden weniger als 100 Tauchgange absolviert, wahrend 35% (n = 7) mehr als

100 Tauchgéange
Tauchqualifikationen.

absolviert

haben. Die Probanden besitzen unterschiedliche

Laryc::gr;(?)lglfopie Larynxmaske Larynxtubus Videolaryngoskopie
m>100 Anwendungen 5% 5% 5% 0%
50 - 99 Anwendungen 0% 0% 15% 0%
=10 - 49 Anwendungen 50% 55% 45% 10%
=1 - 9 Anwendungen 35% 10% 15% 35%
m 0 Anwendungen 10% 30% 20% 55%

Abbildung 5: Verteilung der Intubationserfahrung

Die Abbildung zeigt die verschiedene Vorerfahrung, die die Probanden in der Anwendung der Tuben sowie Masken
vor Durchftihrung der Untersuchung bereits sammeln konnten.
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Die genauere Verteilung der Qualifikationen ist Abbildung 4 zu entnehmen. Auch die
Intubationserfahrung hinsichtlich der verschiedenen Atemwegshilfen und Laryngoskope

gestaltet sich sehr unterschiedlich (vgl. Abb. 5).

4.2 Analyse der endotrachealen Intubationserfahrung in simulierter

Schwerelosigkeit
Im Folgenden werden die Ergebnisse, die fir die endotracheale Intubation unter schwerelosen
Bedingungen generiert werden konnten, ausgewertet. Hierzu werden vier Range gebildet, die

sich an der Intubationserfahrung der Probanden orientieren.

Rang 0 bringt keine Erfahrung mit und deckt die Spannweite null bis zwei Intubationen an
Vorerfahrung ab. Im Mittel haben die n = 4 Probanden vorab 0,8 + 1,0 endotracheale
Intubationen am Menschen durchgefihrt.

Rang 1 hat kaum Erfahrung und schliet n = 5 Probanden ein, die zwischen drei und flnf
Intubationen durchgeflihrt haben. Fir Rang 1 ergibt sich ein Mittelwert von 3,8 £ 1,1
Intubationen am Menschen vor Durchfiihrung der Studie.

Der zweite Rang bringt bereits etwas Erfahrung mit. Die n = 5 Probanden haben bereits
zwischen sechs und 15 Intubationen am lebendigen Menschen durchgefuhrt. Im Mittel werden
fur diesen Rang 11,0 + 2,2 Intubationen ermittelt.

Der dritte Rang hat bereits mehr als 15 Intubationen durchgefiihrt und bringt damit die meiste
Erfahrung mit. Die n = 6 Probanden dieser Gruppe haben durchschnittlich 47,8 + 2,2
Intubationen am Menschen durchgefihrt.

Somit ergibt sich insgesamt eine durchschnittliche Anzahl von 18,2 + 33,2 Intubationen Uber

alle Range hinweg. Der Median der bereits vor der Studie durchgefiihrten Intubationen liegt

bei zehn.
Rang Anzahl Durchschnitt der Anzahl | Anzahl Probanden
Intubationen Intubationen vor Studienbeginn
0 0-2 0,8+1,0 4
1 3-5 38+1,1 5
2 6-15 11,0+ 2,2 5
3 >15 47,8+ 2,2 6

Tabelle 2: Ubersicht Rénge endotracheale Intubation

Die Tabelle zeigt eine Ubersicht der verwendeten Unterteilungen der Intubationserfahrung sowie die
Probandenzahl, die jeweils in einem Rang inkludiert wurde.

Die neu definierten Range werden nun hinsichtlich signifikanter, zeitlicher Unterschiede mit

einem Kruskal-Wallis-Test untersucht. Fir diesen ergibt sich eine exakte Signifikanz von 0,04.
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Somit koénnen signifikante Unterschiede zwischen den Rangen angenommen und die
Hypothese H1, die signifikante Differenzen unter den Erfahrungsstufen annimmt, flr diesen

Analyseteil akzeptiert werden.

Um zu identifizieren, zwischen welchen Rangen signifikante Unterschiede bestehen, wird ein
Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Dieser ergibt signifikante Unterschiede zwischen Rang 1
und Rang 2. Die asymptotische Signifikanz liegt fur diesen Test bei 0,05 und die Effektstarke
belauft sich auf 0,65. Auch zwischen Rang 1 und Rang 3 finden sich relevante Unterschiede.
Die asymptotische Signifikanz des Mann-Whitney-U-Tests liegt bei 0,02 und hat eine
Effektstarke von 0,82. Zwischen Rang 0 und Rang 2 liegt die Signifikanz bei 1 und auch im
Vergleich mit Rang 3 zeigen sich mit 0,35 keine signifikanten Unterschiede, weswegen sich

auf bessere zeitliche Ergebnisse, bei gréRerer Vorerfahrung schliel3en lassen.

Im Durchschnitt benétigen die Probanden aller Range 50,8 + 27,4 s zur endotrachealen
Intubation unter schwerelosen Bedingungen. Fir Rang 1 liegt der Mittelwert der Intubationszeit
bei 80,0 £ 37,3 s, wahrend sich fir Rang 2 eine, durch das Ergebnis des Mann-Whitney-U-
Tests anzunehmende, Verbesserung zeigt. Diese belauft sich fur Rang 2 auf durchschnittlich
41,0 £ 18,8 s, so dass sich eine Korrelation zwischen Vorerfahrung und Intubationszeit ergibt.
Zwischen Rang 2 und Rang 3 ergibt der Mann-Whitney-U-Test keine signifikante
Verbesserung. Somit zeigt sich eine Sattigung der Intubationszeit hinsichtlich der notwendigen
Erfahrung. Da sich allerdings keine signifikanten Differenzen zwischen Rang 0 und Rang 2

bzw. 3 zeigen sollte diskutiert werden, wie dies erklart werden kann.

Rang Durchschnittliche Zeit zur Intubation [s]
0 43,0+9,9

1 80,0 + 37,3

2 41,0+ 18,8

3 37,8 £ 6,1

Gesamt 50,8 £ 27,4

Tabelle 3: Ubersicht der Intubationszeiten der endotrachealen Intubation in simulierter Schwerelosigkeit

Die Tabelle zeigt die durchschnittlichen Zeiten, die durch die verschiedenen Rénge zur endotrachealen Intubation
bendtigt wurden.
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4.2.1. Analyse der Versuchszahl und des Erfahrungsrangs
Im Durchschnitt benétigen die Probanden, die erfolgreich in ihrer Intubation waren, 1,2 £ 0,6
Versuche zur suffizienten endotrachealen Intubation unter schwerelosen Bedingungen.
Insgesamt gelingt es 65% der Probanden im Erstversuch erfolgreich zu intubieren, jeweils 5%
bendtigen zwei beziehungsweise drei Versuche und 25% der Probanden gelingt auch nach

dem dritten Versuch keine suffiziente Intubation (vgl. Abb. 6).

%

m 1. Versuch = 2. Versuch
3. Versuch insuffiziente Intubation
Abbildung 6: Notwendige Versuche zur erfolgreichen endotrachealen Intubation mit direktem Laryngoskop unter
schwerelosen Bedingungen
Die Abbildung zeigt die Aufteilung der zur suffizienten endotrachealen Intubation notwendigen Versuche der
insgesamt 20 Probanden. Hierbei ergibt sich, dass 65% der Probanden einen Versuch, je 5 % zwei bzw. drei

Versuche bendétigen und 25 % ist es nicht méglich, den Mannequin nach dem Drittversuch erfolgreich intubiert zu
haben.

Betrachtet man die einzelnen Range hinsichtlich der notwendigen Versuche der Probanden,
so ergibt sich fur Rang 0, dass 50% im Erstversuch erfolgreich sind, wiederum 50% sind nicht
in der Lage in drei Versuchen endotracheal zu intubieren. 40% der Probanden aus Rang 1
intubieren erfolgreich im Erstversuch sowie jeweils 20% im Zweit- oder Drittversuch. Noch
einmal 20% sind in ihrer Intubation nicht erfolgreich. Rang 2 intubiert zu 100% erfolgreich im
Erstversuch und Rang 3 erreicht 66,7% der erfolgreichen Intubationen im ersten Versucht.

33,3% der Intubationen von Rang 3 sind als insuffizient gewertet (siehe Abb. 7).

Durch einen Kruskal-Wallis-Test ergeben sich keine signifikanten Differenzen zwischen den

Rangen, so dass von keinen relevanten Unterschieden auszugehen ist.
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Abbildung 7: Verteilung der notwendigen Intubationsversuche zur endotrachealen Intubation unter schwerelosen
Bedingungen

Die Abbildung zeigt die Zuteilung Intubationsversuche nach Vorerfahrung (definiert als Rang 0 — 3) sowie der
Angabe der notwendigen Intubationsversuche (blau = erster Versuch, orange = zweiter Versuch, grau = dritter
Versuch, gelb = insuffizient nach dem Dirittversuch).

4.3 Analyse der endotrachealen Intubationserfahrung unter

Normalbedingungen
Far die Auswertung dieses Ergebnisteils wird die gleiche Rangbildung, wie in 4.2, verwendet.
Untersucht man die vorliegenden Daten flr die endotracheale Intubation unter
Normalbedingungen mit dem Kruskal-Wallis-Test, so ergeben sich signifikante Unterschiede

fur die festgelegten Range (Signifikanz = 0,004).

Um zu ermitteln, welche Range sich unterscheiden, wird wieder der Mann-Whitney-U-Test
verwendet und die einzelnen Range untereinander verglichen. Die Ergebnisse sind in Tabelle
4 dargestellt. Es zeigen sich sowohl im Vergleich von Rang 0 und 1 sowie Rang 1 und 2
signifikante Differenzen bei gleichzeitig hoher Effektstarke. Erst im Vergleich von Rang 2 und
Es stellt sich somit auch unter

3 ergeben sich keine relevanten Unterschiede.

Normalbedingungen dort eine Sattigung ein.

Verglichene Range Exakte Signifikanz Effektstarke
Rang 0 — Rang 1 0,04 0,80
Rang 1 — Rang 2 0,01 0,83
Rang 2 — Rang 3 0,79 0,08

Tabelle 4: Anwendung des Mann-Whitney-U-Test auf die Rénge der Endotrachealen Intubation unter

Normalbedingungen

Die Tabelle bildet die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests ab. Hierbei sind benachbarte Rénge (0 & 1, 1 & 2
sowie 2 & 3) verglichen worden und die exakte Signifikanz sowie zugehérige Effektstdrke des Ergebnisses

dargestellt.
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Im Mittel benétigten die Probanden 31,3 + 14,9 s bis zum Abschluss der erfolgreichen
Intubation. Die aus dem Mann-Whitney-U-Test ersichtliche Sattigung, lasst sich auch direkt in
den bendtigten Zeiten erkennen. Wahrend die Probanden aus Rang 1 noch 50,2 + 17,2 s bis
zur Intubation bendétigten, gelang es den Probanden des zweiten Rangs im Durchschnitt
bereits nach 24,2 + 54 s. Betrachtet man nun Rang 3, so zeigt sich keine zeitliche
Verbesserung im Vergleich mit Rang 2 (vgl. Tab. 5). Eine Sattigung von Rang 2 auf Rang 3 ist
somit auch aus den durchschnittlichen Zeiten leicht ersichtlich. Es ergibt sich auch in diesem
Versuchsteil eine signifikante Verschlechterung von Rang 0 auf Rang 1 im Mann-Whitney-U-

Test.

Auch in diesem Teil ist die Nullhypothese, die keine signifikanten Unterschiede unter den
Rangen annimmt, abzulehnen. Es muss diskutiert werden, was mégliche Einflussfaktoren und

Ursachen fir die signifikante Verschlechterung von Rang 0 auf Rang 1 sind.

Rang Durchschnittliche Zeit zur Intubation [s]
0 28,3+4,0

1 50,2+ 17,2

2 242+54

3 23,8+9,4

Gesamt 31,3+ 14,9

Tabelle 5: Ubersicht der Intubationszeiten der endotrachealen Intubation unter
Normalbedingungen

Die Tabelle zeigt die vier Rdnge und die mittleren Zeiten, die die Probanden zur Intubation
bendtigten in Sekunden. Zudem ist auch der Mittelwert der Zeiten aller 20 Probanden abgebildet

4.3.1. Analyse der Versuchszahl und des Erfahrungsrangs
Unter Normalbedingungen benétigen die Probanden durchschnittlich 1,3 £ 0,7 Versuche bis
zur ersten erfolgreichen Intubation. Es gelingt insgesamt 80% der Probanden im ersten
Versuch die korrekte Platzierung des Tubus. Weiteren 15% ist es mdglich im zweiten Durchlauf
suffizient zu intubieren und lediglich 5% der Probanden sind auch im dritten Durchlauf nicht

erfolgreich.

Es ist 75% der Probanden aus Rang 0 mdglich, im Erstversuch suffizient zu intubieren.
Allerdings gelingt es den ubrigen 25 % nicht, innerhalb der 3 vorgegebenen Versuche korrekt

zu intubieren (siehe Abb. 8).
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Abbildung 8: Verteilung der notwendigen Intubationsversuche zur endotrachealen Intubation unter
Normalbedingungen

Die Abbildung zeigt die Zuteilung Intubationsversuche nach Vorerfahrung (definiert als Rang 0 — 3) sowie der
Angabe der notwendigen Intubationsversuche (blau = erster Versuch, orange = zweiter Versuch, grau = dritter
Versuch, gelb = insuffizient nach dem Dirittversuch).

Bereits die Probanden aus Rang 1 kénnen den Mannequin zu 80% erfolgreich im ersten
Durchlauf intubieren. Die restlichen 20% koénnen eine suffiziente Ventilation im zweiten
Versuch erreichen. Ahnlich verhélt es sich auch in Rang 2. Hier sind 60% im Erstversuch
erfolgreich und 40% gelingt im zweiten Durchlauf die suffiziente Intubation. In Rang 3 gelingt
es den Probanden zu 100% im ersten Versuch den Tubus korrekt zu platzieren. Der zu diesen
Daten durchgefiihrte Kruskal-Wallis-Test ergibt keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Rangen hinsichtlich der Versuchszahl (Signifikanz = 0,48). Es gelingt 80% der 20
Probanden bereits im ersten Versuch, den Mannequin erfolgreich zu intubieren. Eine genaue

Verteilung ist Abbildung 9 zu entnehmen.

Abbildung 9: Notwendige Versuche zur erfolgreichen
endotrachealen Intubation mit direktem Laryngoskop unter
Einwirkung der Schwerkraft

In der Abbildung sind die Versuche dargestellt, die von den
20 Probanden bendtigt wurden, um den Mannequin
suffizient zu intubieren. Erstversuch (blau) = 80%;
Zweitversuch (orange) = 15%; Drittversuch (grau) = 0 %; als
insuffizient gewertet nach dem erfolglosen Dirittversuch
(gelb) = 5%.

= 1. Versuch = 2. Versuch

= 3. Versuch insuffiziente Intubation
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Vergleicht man die Ergebnisse unter Schwerelosigkeit sowie mit Einfluss der Schwerkraft, so
stellen sich sowohl die Intubationszeiten unter Schwerelosigkeit, als auch die notwendige Zahl
Versuche als grélRer dar. Fir Rang 0 zeigt sich weiterhin der grofite Anteil insuffizienter
Intubationen. Zudem sind die Ergebnisse fir Rang 1 unter Schwerelosigkeit, im Rahmen der

Standardabweichung, vergleichbar mit Rang 2 und 3 unter Einfluss der Schwerkraft.

Im Vergleich mit der Intubation in der Schwerelosigkeit sind die erhobenen Zeiten deutlich
kirzer unter Normalbedingungen und auch die Zahl insuffizienter Intubationen nimmt um 20%
ab. Somit ist eine signifikante Schwierigkeitszunahme in Schwerelosigkeit ersichtlich und
fraglich, ob sich bei weiterer Erhdhung der vorher durchgefiihrten Intubationen ahnliche Werte

wie unter Normalbedingungen verzeichnen lassen.

4.4 Analyse der Erfahrung der Anwendung der Larynxmaske in

simulierter Schwerelosigkeit
In dem nun folgenden Ergebnisteil werden die Analyseergebnisse des Versuchsteils der
Anwendung der Larynxmaske unter schwerelosen Bedingungen dargestellt. Die
Versuchsteilnehmer haben im Mittel bereits 20,1 + 42,3 Anwendungen der Larynxmaske vorab
durchgefuhrt. Der Median der vorab platzierten Larynxmasken befand sich bei zehn. Da sich
die Verteilung der vor Studienbeginn durchgefihrten Einbringungen der Larynxmaske im
Vergleich zur endotrachealen Intubation anders gestaltet, werden die Range, die fur diesen
Versuchsteil zur Auswertung verwendet werden, daran adaptiert, um eine mdglichst

homogene GruppengréfRe und damit die gréRtmadgliche Aussagekraft zu produzieren.

Rang 0 schlief3t die Probanden ein, die vorab keine Erfahrung mit der Larynxmaske sammeln
konnten und umfasst die Probanden ohne eine Anwendung. Die n = 6 Probanden haben
durchschnittlich keine Larynxmasken am Menschen durchgefihrt. Rang 1, bei dem die
Probandengruppe kaum Erfahrung mitbringt, erstreckt sich von eins bis zu zehn Anwendungen

vor Beginn der Studie. Dabei ergibt sich flr die n = 7 Probanden ein Mittelwert von 7,7 £ 3,9

Anwendungen.
Rang Anzahl Anwendungen Durchschnitt Anwendungen Anzahl Probanden
0 0 00 6
1 1-10 7,7+3,9 7
2 11-25 21,3+2,5 4
3 >25 87,7+£914 3

Tabelle 6: Ubersicht Rénge der Anwendung der Larynxmaske
Die Tabelle zeigt die in der Analyse verwendete Unterteilung der Erfahrung in die 4 Range. Zusétzlich wurde die

durchschnittliche Vorerfahrung in der Anwendung der Larynxmaske sowie die Anzahl der Probanden, die durch
den jeweiligen Rang eingeschlossen wurden, angegeben.
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Der zweite Rang wird durch n = 4 Probanden gebildet und schliet den Bereich elf bis 25
Anwendungen ein. Dabei liegt der Durchschnittswert flr die bereits vorher durchgefihrten
Einlagen bei 21,3 + 2,5.

Rang 3, der insgesamt die grof3te Erfahrung mitbringt, hat bereits mehr als 25 Einlagen der
Larynxmaske durchgefiihrt. Die n = 3 Probanden liegen im Mittelwert bei 87,7 + 91,4

Anwendungen vor Durchfliihrung der Studie (siehe Tab. 6).

Die Range werden mittels des Kruskal-Wallis-Tests analysiert. Flr diesen ergeben sich keine
signifikanten Unterschiede (Signifikanz = 0,53) zwischen den einzelnen Rangen und die
Nullhypothese, die besagt, dass sich die Range nicht deutlich voneinander unterscheiden, gilt
fur diesen Untersuchungsteil als bestatigt. Auch der Mann-Whitney-U-Test ergibt demnach
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Dies ist im Folgenden beispielhaft

fur Rang 0 im Vergleich zu den weiteren Rangen dargestellt (vgl. Tab. 7).

Verglichene Range Signifikanz Effektstarke
Rang 0 — Rang 1 0,52 0,18

Rang 0 — Rang 2 0,2 0,41

Rang 0 — Rang 3 1,0 0,0

Tabelle 7: Anwendung des Mann-Whitney-U-Test auf die Rénge der Larynxmaske unter simulierter
Schwerelosigkeit

Die Tabelle bildet die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests ab. Hierbei ist Rang 0 mit den weiteren Rdngen
verglichen worden und die exakte Signifikanz sowie zugehdrige Effektstdrke des Ergebnisses dargestellt.

Daraus wird deutlich, dass sich keine signifikante Verbesserung einstellt und Probanden, die
keine Erfahrung mit dem Umgang der Larynxmaske haben, vergleichbare Ergebnisse zu den
Probanden, die bereits viel Erfahrung am Patienten sammeln konnten, produzieren kénnen.
Die durchschnittliche Einfiihrungszeit aller Probanden betragt unter Wasser 23,1 + 11,5 s'?*,

Die differenzierteren Zeiten sind weiterhin Tabelle 8 zu entnehmen.

Rang Durchschnittliche Zeit zur Einlage [s]
0 27,8 +13,0

1 21,0+ 7,1

2 15,5+ 5,2

3 28,3+ 20,2

Gesamt 23,1+ 11,5™*

Tabelle 8: Ubersicht der Einfiihrungszeiten der Larynxmaske in simulierter
Schwerelosigkeit

Die Tabelle zeigt die durchschnittlich benétigte Zeit zur korrekten Anwendung der

Larynxmaske unterteilt in die verschiedenen Rénge.
Die Angabe ,,12*“ markiert bereits publizierte Studienergebnisse.
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4.4.1. Analyse der Versuchszahl und des Erfahrungsrangs
Es gelingt allen Probanden im ersten Versuch den Mannequin suffizient zu intubieren.
Demnach liegt der Mittelwert fiir die Versuchszahl bei 1,0 + 0,0'?*. Auch der Kruskal-Wallis-
Test, der die Versuchszahlen in Abhangigkeit der Range analysiert, ergibt keine Differenzen
(Signifikanz = 1,0).

4.5 Analyse Erfahrung der Anwendung der Larynxmaske unter

Normalbedingungen
Zur genaueren Vergleichbarkeit wird fur diesen Analyseteil die gleiche Rangbildung
verwendet, wie bereits im zugehdrigen Abschnitt 4.4, dessen Ergebnisse unter schwerelosen

Bedingungen erhoben wurden.

Rang Durchschnittliche Zeit zur Einlage [s]
0 24,7 +19,7

1 19,0+ 6,6

2 21,78 £ 8,4

3 23,0+£5,7

Gesamt 22,0+ 10,2

Tabelle 9: Ubersicht der Einfiihrungszeiten der Larynxmaske unter Normalbedingungen

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse der benétigten Zeiten zur Anwendung der Larynxmaske unter Einfluss der
Schwerkraft. Diese sind unterteilt in die einzelnen Erfahrungsrénge.

Es ergibt sich fir alle Probanden eine mittlere Einlagezeit von 22,0 + 10,2 s. Die
durchschnittlichen Zeiten der jeweiligen Range sind Tabelle 9 zu entnehmen.
Der Kruskal-Wallis-Test, der die verschiedenen Range mit den zugehdrigen Zeiten vergleicht,
ergibt keine signifikanten Unterschiede in Abhangigkeit der Erfahrung (Signifikanz = 0,82) und
HO muss auch in diesem Teil als bestatigt angesehen werden. Auch der Mann-Whitney-U-
Test, der jeweils zwei Range untereinander vergleicht, bestatigt dieses Ergebnis. Im
Folgenden sind die Ergebnisse des Tests beispielhaft fir Rang 0 im Vergleich zu den drei

weiteren Rangen dargestellt (vgl. Tab. 10).

Verglichene Range Signifikanz Effektstarke
Rang 0 — Rang 1 0,83 0,09
Rang 0 — Rang 2 0,73 0,13
Rang 0 — Rang 3 0,56 0,26

Tabelle 10: Anwendung des Mann-Whitney-U-Test auf die Range der Larynxmaske unter Normalbedingungen

Die Tabelle bildet die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests ab. Hierbei ist Rang 0 mit den weiteren Rdngen
verglichen worden und die exakte Signifikanz sowie zugehdrige Effektstdrke des Ergebnisses dargestellt.
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4.5.1. Analyse der Versuchszahl und des Erfahrungsrangs
Unter Einwirkung der Schwerkraft benétigen die Probanden im Durchschnitt 1,9 £ 0,7
Versuche, um suffizient mit der Larynxmaske zu intubieren. Dabei sind 40% der Probanden
auch nach dem dritten Versuch in ihrer Anwendung nicht erfolgreich. Die genaue Verteilung

der notwendigen Intubationsversuche ist in Abbildung 10 dargestellt.

Mit dem Kruskal-Wallis-Test werden die Range aus 4.4 mit den notwendigen
Einfuhrungsversuchen verglichen. Hierfur lassen sich auch hier keine Unterschiede in

Abhangigkeit des Erfahrungsniveaus erkennen (Signifikanz = 0,49).

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Rang 0 Rang 1 Rang 2 Rang 3
H erster Versuch zweiter Versuch
dritter Versuch insuffizient nach dem dritten Versuch

Abbildung 10: Verteilung der notwendigen Versuche zur erfolgreichen Einlage der Larynxmaske unter
Normalbedingungen

Die Abbildung zeigt die Zuteilung Anwendungen der Larynxmaske nach Vorerfahrung (definiert als Rang 0 — 3)
sowie der Angabe der notwendigen Intubationsversuche (blau = erster Versuch, orange = zweiter Versuch, grau =
dritter Versuch, gelb = insuffizient nach dem Drittversuch).

Insgesamt ist keine Verbesserung hinsichtlich der Versuchszeiten und auch hinsichtlich der
Zahl notwendiger Versuche in Abhangigkeit des Erfahrungsrangs auszumachen. In Bezug auf
die Zahl der Versuche bis zur erfolgreichen Einlage ist im Vergleich zu den Ergebnissen unter
Schwerelosigkeit tendenziell eine Verschlechterung zu erkennen, da mit der Schwerkraft als
Einfluss 40% der Probanden keine suffiziente Einlage durchfihren koénnen. Unter
schwerelosigkeitsahnlichen Bedingungen ist es allerdings allen Probanden mdglich, den
Mannequin im ersten Versuch erfolgreich zu intubieren. Dieser Unterschied muss mit weiteren

Untersuchungen verglichen und diskutiert werden.

Die unter Einwirkung der Schwerkraft erreichten Zeiten sind im Rahmen der
Standardabweichung identisch mit jenen unter schwerelosigkeitsahnlichen Bedingungen
erzielten Zeiten. Dem lasst sich entnehmen, dass die Schwerelosigkeit keine Einflussvariable
auf das Einflhrungsergebnis der Larynxmaske zu sein scheint und die Larynxmaske trotz

fehlender Fixations- und Hebelméglichkeiten einfach einzulegen ist.
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4.6 Analyse der Erfahrung der Anwendung der Larynxtubus in

simulierter Schwerelosigkeit
Da der Larynxtubus in der Notfallmedizin weit verbreitet ist, brachten die Probanden im
Durchschnitt eine Erfahrung von 22,9 + 25,3 Anwendungen am lebenden Menschen mit
diesem supraglottischen Tubus mit. Der Median der bereits vor Studienbeginn durchgefiihrten
Einlagen lag bei 15 und somit hoher, als bei der endotrachealen Intubation und der

Anwendungen der Larynxmaske.

Auch flir den Larynxtubus werden Range gebildet, die sich an der Erfahrungsverteilung der
Probanden orientieren. Dabei schliel3t Rang 0 die Probanden ein, die bisher null bis zweimal
den Larynxtubus angewendet haben. Der Mittelwert der n = 5 Probanden liegt in diesem Rang

bei 0,4 £ 0,9 Einfihrungen des Larynxtubus.

Der nachste Rang, der kaum Erfahrung mitbringt, deckt den Bereich drei bis zehn
Anwendungen ab. Rang 1 wird durch insgesamt vier Probanden gebildet. Dabei liegt die

durchschnittliche Zahl Einfihrungen am Menschen bei 7,8 + 2,9.

Der zweite Rang umschlie3t den Bereich von elf bis 20 Anwendungen des Larynxtubus. Er

enthalt n = 3 Probanden mit einer mittleren Zahl Einfihrungen des Larynxtubus von 16,7 + 2,9.

Viel Erfahrung bringen insgesamt n = 8 Probanden mit, die Rang 3 zugeordnet sind. Dieser ist
definiert als die Erfahrung von mehr als 20 Einfihrungen des Larynxtubus. Im Mittelwert liegen

die Probanden dieses Ranges bei 46,9 + 23,8 Einlagen vorab (vgl. Tab. 11).

Rang Anzahl Anwendungen Durchschnitt Anwendungen Anzahl Probanden
0 0-2 04+09 5
1 3-10 78+29 4
2 11-20 16,7+ 2,9 3
3 >20 46,9 £ 23,8 8

Tabelle 11: Ubersicht Rénge der Anwendungen des Larynxtubus

Die Tabelle zeigt die in der Analyse verwendete Unterteilung der Erfahrung in die 4 Rénge. Zusétzlich wurde die
durchschnittliche Vorerfahrung in der Anwendung der Larynxtuben sowie die Anzahl der Probanden, die durch
den jeweiligen Rang eingeschlossen wurden, angegeben.

Mit dem Kruskal-Wallis-Test werden die verschiedenen Range verglichen und es erfolgt in
diesem Analyseteil die Ablehnung der Nullhypothese (Signifikanz = 0,09). Somit wird in diesem
Fall die Nullhypothese, die besagt, dass es keine Differenzen zwischen den Réngen gibt,
verworfen. Stattdessen wird nun die Existenz eines signifikanten Unterschieds zwischen den

Rangen angenommen.
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Zur genaueren Exploration der signifikanten Differenzen werden die vier Radnge durch den
Mann-Whitney-U-Test analysiert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 12 dargestellt. Es zeigen sich

signifikante Unterschied sowohl zwischen Rang 1 und 2 als auch zwischen Rang 2 und 3.

Verglichene Range Signifikanz Effektstarke
Rang 0 — Rang 1 0,26 0,38
Rang 1 — Rang 2 0,03 0,81
Rang 2 - Rang 3 0,06 0,56

Tabelle 12: Anwendung des Mann-Whitney-U-Test auf die Erfahrungsrédnge des Larynxtubus unter simulierter
Schwerelosigkeit

Die Tabelle bildet die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests ab. Hierbei sind benachbarte Rénge (0 & 1, 1 & 2

sowie 2 & 3) verglichen worden und die exakte Signifikanz sowie zugehérige Effektstdrke des Ergebnisses
dargestellt.

Im Durchschnitt benétigen alle Probanden 19,5 + 6,1 s'?* zur Einlage. Betrachtet man den
Unterschied von Rang 1 mit 24,5 + 3,1 s und Rang 2 mit 12,7 + 1,2 s so ist eine deutliche
Verbesserung ersichtlich. Auch zwischen Rang 2 und Rang 3 zeigen sich signifikante
Differenzen, die sich in diesem Fall durch eine langere Zeit fir Rang 3 als Rang 2 ergeben
(vgl. Tab. 13).

Rang Durchschnittliche Zeit zur Einlage [s]
0 19,6 £ 6,1

1 24,5+ 3,1

2 12,7+ 1,2

3 19,3+6,5

Gesamt 19,5+ 6,12

Tabelle 13: Ubersicht der Einfiihrungszeiten des Larynxtubus in Schwerelosigkeit

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse der bendtigten Zeiten zur Anwendung des Larynxtubus unter simulierter
Schwerelosigkeit. Diese sind unterteilt in die einzelnen Erfahrungsrénge.
Die Angabe ,,12*“ markiert bereits publizierte Studienergebnisse.

4.6.1. Analyse der Versuchszahl und des Erfahrungsrangs
Der Vergleich der notwendigen Versuche in Abhangigkeit des Erfahrungsrangs mit dem
Kruskal-Wallis-Test ergibt eine Signifikanz von 1, da 100%'?* der Probanden in der Lage sind,
eine positive Ventilation im Erstversuch zu erreichen. Somit liegt der Mittelwert bei 1,0 + 0,0'%*

Versuchen.

Daraus lasst sich entnehmen, dass die Handhabung des Larynxtubus keine deutliche
Herausforderung fir die Probanden darstellt, da auch unerfahrenen Probanden eine korrekte

Platzierung im ersten Versuch mdglich war.
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4.7 Analyse der Erfahrung der Anwendung des Larynxtubus unter

Normalbedingungen
In diesem Analyseteil wird die gleiche Rangbildung, wie im Kapitel 4.6 verwendet. Unter
normalen Anwendungsbedingungen bendétigen die Probanden durchschnittlich 13,7 + 5,3 s’
zur korrekten Platzierung des Larynxtubus. Differenziert sind die benétigten Zeiten in Tabelle

14 dargestellt.

Wendet man den Kruskal-Wallis-Test auf die Range zum Vergleich der jeweiligen
Einflhrungszeit an, so ergeben sich keine signifikanten zeitlichen Unterschiede zwischen den
einzelnen Erfahrungsstufen und die Nullhypothese kann fiir diesen Ergebnisteil angenommen

werden (Signifikanz = 0,43).

Rang Durchschnittliche Zeit zur Einlage [s]
0 12,6 + 3,8

1 17,0+ 5,6

2 11,3+ 1,5

3 13,5+ 6,7

Gesamt 13,7 £ 5,312*

Tabelle 14: Ubersicht der Einfilhrungszeiten des Larynxtubus unter Normalbedingungen

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse der bendtigten Zeiten zur Anwendung des Larynxtubus unter Einfluss der
Schwerkraft. Diese sind unterteilt in die einzelnen Erfahrungsrénge.
Die Angabe ,,12*“ markiert bereits publizierte Studienergebnisse.

Auch ein detaillierter Vergleich mit dem Mann-Whitney-U-Test bestatigt dieses Ergebnis
zusatzlich (vgl. Tab. 15).

Verglichene Range Signifikanz Effektstarke
Rang 0 — Rang 1 0,14 0,50
Rang 0 — Rang 2 0,88 0,06
Rang 0 — Rang 3 0,56 0,16
Rang 1 — Rang 2 0,11 0,61
Rang 1 —Rang 3 0,49 0,20
Rang 2 - Rang 3 0,41 0,25

Tabelle 15: Anwendung des Mann-Whitney-U-Test auf die Erfahrungsrdnge des Larynxtubus unter
Normalbedingungen

Die Tabelle bildet die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests ab. Hierbei sind alle Rdnge untereinander verglichen
worden und die exakte Signifikanz sowie zugehdrige Effektstédrke des Ergebnisses dargestellt.

4.7.1. Analyse der Versuchszahl und des Erfahrungsrangs
Die mittlere Versuchszahl bis zur suffizienten Anwendung liegt insgesamt bei 1,4 £+ 0,5

Versuchen. Dabei intubieren 60% der Probanden aus Rang 0 im Erstversuch korrekt. Bei den
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ubrigen 40% liegt der Tubus im Zweitversuch richtig. Die Probanden aus Rang 1 intubieren zu
75% im Erstversuch korrekt und zu 25% im zweiten Versuch.

Auch in Rang 2 ist 67% der Probanden eine suffiziente Ventilation im Erstversuch mdglich und
wiederum 33% konnen dies im zweiten Durchlauf erreichen. Auch Rang 3 platziert in 50% den
Larynxtubus im ersten Versuchsdurchlauf richtig und zu 50% im zweiten Versuch. Insgesamt
ist es allen Probanden mdglich, im ersten oder zweiten Versuch korrekt zu intubieren und den

Mannequin suffizient zu ventilieren (vgl. Abb. 11).

80%

70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Rang 0 Rang 1 Rang 2 Rang 3

H erster Versuch H zweiter Versuch

Abbildung 11: Verteilung der notwendigen Einflihrungsversuche des Larynxtubus unter Normalbedingungen

Die Abbildung zeigt die Aufteilung der benétigten Versuchsdurchlédufe zur korrekten Platzierung des Larynxtubus
aufgeteilt in die vier Range.

Wendet man den Kruskal-Wallis-Test auf die Range in Abhangigkeit der bendtigten Versuche
an, so ergeben sich keine signifikanten Unterschiede in den bendtigten Versuchen der
einzelnen Range (Signifikanz = 0,92).

Auch eine Kontrolle durch den Mann-Whitney-U-Test spiegelt dieses Ergebnis wider.
Insgesamt ist es jedem Probanden maoglich, den Mannequin korrekt im ersten oder zweiten

Versuch zu intubieren.

Die Ergebnisse sprechen insgesamt nicht flr eine zeitliche Verbesserung bei grolierer
Expertise. Allerdings liegt die durchschnittlich benétigte Zeit zur korrekten Einflihrung niedriger
im Vergleich zu den Ergebnissen unter Schwerelosigkeit. Hierbei fallt auf, dass die Zeit von
Rang 2 in der Schwerelosigkeit ungefahr der durchschnittlichen Zeit der Probanden unter

Normalbedingungen entspricht.
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Im Vergleich mit Rang 2 unter Normalbedingungen stellt sich, wie durch die Analyse belegt,
keine deutliche Verbesserung ein. Somit Iasst sich schlussfolgern, dass Probanden, die bisher
keine Erfahrung mit der Einlage des Larynxtubus haben, unter normalen Bedingungen bereits
ahnliche zeitliche Ergebnisse herbeifiihren kénnen, wie erfahrene Probanden. Da auch die
Ergebnisse unter Schwerelosigkeit dies widerspiegeln, spricht dies nicht dafir, dass fir die

Anwendung des Larynxtubus eine bestimmte Vorerfahrung notwendig ist.

Aus den Ergebnissen ist allerdings eine Verbesserung hinsichtlich der Zeit, die zur
Durchfihrung der Einlage unter Normalbedingungen im Vergleich zur Schwerelosigkeit
bendtigt wird, ersichtlich. Es lasst sich allerdings keine Verbesserung in Bezug auf die
notwendigen Versuche nachweisen. Demnach konnte die Schwerelosigkeit selbst eine
potenzielle Hirde zur schnellen Anwendung darstellen, die méglicherweise noch durch andere

Faktoren gesenkt werden kann.

Im Vergleich mit den anderen Atemwegshilfen zeigen sich unter Normalbedingungen graduell
schnellere Einfihrungszeiten fir den Larynxtubus und die Larynxmaske sowie flir die
endotracheale Intubation ohne Videolaryngoskop. Auch im Vergleich unter schwerelosen
Bedingungen schneidet die Einlage des Larynxtubus am besten ab. Die Zahl der notwendigen
Versuche ist sowohl unter Normalbedingungen als auch fiir die Schwerelosigkeit vergleichbar
mit den Ergebnissen der Larynxmaske und der endotrachealen Intubation. Insgesamt lassen
diese Ergebnisse auf eine wenig anspruchsvolle Handhabung, auch in einer

Ausnahmesituation, schlief3en.

4.8 Analyse der Intubationserfahrung mittels Videolaryngoskop in

simulierter Schwerelosigkeit
Die Probanden haben im Durchschnitt 1,6 + 3,0 Intubationen mit dem Videolaryngoskop vor
Studienbeginn durchgefihrt. Auch im Median liegen die Probanden bei null vorab
durchgefiihrten Intubationen. Somit hat die Probandengruppe deutlich weniger Erfahrung mit
dem Videolaryngoskop, als mit den anderen Atemwegshilfsmitteln. Insgesamt bringen die

Probanden zwischen null und zehn Anwendungen des Videolaryngoskops am Menschen mit.

Es liegt demnach ein Selektions-Bias vor, da die Verteilungsbreite nicht ausreichend fur eine
differenzierte Auswertung ist. Da 62,5% und damit Gber die Halfte der Probanden keine
suffiziente Beatmung nach dem dritten Versuch erreichen, beschrankt sich die Auswertung auf
einen Bruchteil der Zeiten. Daher wird auf die Auswertung in Abhangigkeit des
Erfahrungsrangs verzichtet. Insgesamt haben die Probanden durchschnittlich 67,0 + 33,5 s
zur Intubation bendtigt. Die geringste Zeit zur Durchflihrung der Intubation liegt bei 40 s und

die hochste Zeit bei 136 s.
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4.8.1. Analyse der Versuchszahl und des Erfahrungsrangs
Zur Analyse der notwendigen Versuche bis zur erfolgreichen Intubation werden wiederum an
die Erfahrung adaptierte Range gebildet, um eine genauere Aussage Uber die notwendige
Erfahrung machen zu kénnen. Da die Verteilung nicht so breit, wie bei der endotrachealen
Intubation und der Einlage der Larynxmaske beziehungsweise Larynxtubus ist, werden drei

Range gebildet.

Dabei umfasst Rang 0 alle Probanden, die bisher keine Intubation mit Videolaryngoskop
durchgefuhrt haben. Die Zahl der Probanden, die diesem Rang zugeordnet sind, liegt bei n =

11 und der Mittelwert der Intubationen demnach bei 0,0 + 0,0 Intubationen.

Rang 1 umfasst die Probanden, die vorab zwischen einer und neun Intubationen mit dem
Videolaryngoskop am lebenden Menschen durchgefiihrt haben. Die n = 7 Probanden liegen
im Mittelwert bei 1,7 £ 0,8 Intubationen vor Studienbeginn.

Alle Probanden, die mindestens zehn oder mehr Intubationen mit dem Videolaryngoskop
durchgefiihrt haben, werden dem zweiten Rang zugeordnet. Fir die n = 2 Probanden ergibt

sich eine mittlere Intubationserfahrung von 10,0 + 0,0 Intubationen (vgl. Tab. 16).

Rang | Anzahl Intubationen Durchschnitt Intubationen Anzahl Probanden
0 0 0,0+0,0 11

1 1-9 1,7+0,8 7

2 >9 10,0+ 0,0 2

Tabelle 16: Ubersicht der Rénge bei der endotrachealen Intubation mittels Videolaryngoskop

Die Tabelle zeigt die in der Analyse verwendete Unterteilung der Erfahrung in die 3 Rénge. Zusétzlich wurde die
durchschnittliche Vorerfahrung in der Anwendung des Videolaryngoskops sowie die Anzahl der Probanden, die
durch den jeweiligen Rang eingeschlossen wurden, angegeben.

Wendet man den Kruskal-Wallis-Test auf die Range an, so zeigen sich keine deutlichen
Unterschiede in den drei Erfahrungsbereichen und die Nullhypothese muss akzeptiert werden
(Signifikanz = 1,0). Insgesamt 37,5% der Probanden intubieren im Erstversuch korrekt. Den

ubrigen 62,5% gelingt keine suffiziente Intubation nach drei Versuchen.

Es zeigen sich allerdings sehr deutlich zwei Gruppen (vgl. Abb. 12). Ein Teil der Probanden
kann direkt richtig intubieren, wahrend die andere Gruppe auch nach drei Versuchen dazu
nicht in der Lage ist. Zwischen diesen beiden Extrema liegt kein Proband. Was ursachlich
hierfir war und welche moglichen Einflussfaktoren zu diesem Ergebnis gefihrt haben, wird in

der Diskussion eingehender erortert.
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Abbildung 12: Verteilung der notwendigen Intubationsversuche mit dem Videolaryngoskop unter schwerelosen
Bedingungen

Die Abbildung zeigt die Aufteilung der bendétigten Versuchsdurchlédufe zur korrekten Platzierung des
Endotrachealtubus mit dem Videolaryngoskop aufgeteilt in die drei Rénge.

4.9 Analyse der Intubationserfahrung mittels Videolaryngoskop unter

Normalbedingungen
Zur weiteren Analyse werden auch in diesem Fall wieder die zugehdrigen Rangunterteilungen
aus dem Analyseteil 4.8.1 verwendet. Die Anwendung des Kruskal-Wallis-Tests auf die
Intubationszeiten in Abhangigkeit der Range ergibt keine signifikanten Unterschiede
(Signifikanz = 0,1). Da die Nullhypothese erst ab einer Signifikanz von <0,1 abgelehnt wird, ist

HO fur diesen Ergebnisteil als bestatigt anzusehen.

Verglichene Range Signifikanz Effektstarke
Rang 0 — Rang 1 0,21 0,31
Rang 0 — Rang 2 0,12 0,47
Rang 1 — Rang 2 0,06 0,68

Tabelle 17: Anwendung des Mann-Whitney-U-Test auf die Erfahrungsrdnge des Videolaryngoskops unter
Normalbedingungen

Die Tabelle bildet die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests ab. Hierbei sind alle Rdnge untereinander verglichen
worden und die exakte Signifikanz sowie zugehérige Effektstdrke des Ergebnisses dargestellt.
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Die ausfuhrlichere Betrachtung der einzelnen Range durch den Mann-Whitney-U-Test ist in
Tabelle 17 dargestellt. Hierbei ist sowohl eine grundsatzliche Tendenz zur Verbesserung in
Abhangigkeit der Erfahrung ersichtlich, als auch eine signifikante zeitliche Verbesserung ab

zehn vorab am Menschen durchgefihrten Intubationen mit dem Videolaryngoskop.

Die Probanden aus Rang 0 bendtigen durchschnittlich 57,3 + 40,2 s zur Intubation und auch
die Probanden aus Rang 1 erreichen mit einem Mittelwert von 78,3 + 50,2 s vergleichbare
Zeiten. Eine deutliche Reduktion der Intubationszeit ist in Rang 2 mit durchschnittlich 27,0 £
1,4 s ersichtlich. Dieser stellt sich in der Auswertung im Vergleich zu Rang 1 als signifikant
schneller dar (vgl. Tab. 17). Der Mittelwert aller Probanden liegt bei 61,4 + 43,3 s (vgl. Tab.
18).

Rang Durchschnittliche Zeit zur Intubation [s]
0 57,3+ 40,2

1 78,3 £ 50,2

2 27,0+1,4

Gesamt 61,4 £43,3

Tabelle 18: Ubersicht der Intubationszeiten der endotrachealen Intubation mit Videolaryngoskop unter
Normalbedingungen

Die Tabelle zeigt die durchschnittlich benétigte Zeit zur erfolgreichen Intubation mit dem Videolaryngoskop
unterteilt in die drei Rénge.

4.9.1. Analyse der Versuchszahl und des Erfahrungsrangs
Im Durchschnitt benétigen die Probanden, deren Intubation innerhalb der ersten drei Versuche
liegt, 1,4 + 0,6 Versuche zur korrekten Intubation. 20% der Probanden kénnen keine suffiziente

Intubation herbeiftihren.

Ein Vergleich auf signifikante Differenzen zwischen den verschiedenen Rangen durch den
Kruskal-Wallis-Test ergibt keine deutlichen Unterschiede zwischen den Rangen (Signifikanz =
0,46). Auch der zur Uberprifung durchgefiinrte Mann-Whitney-U-Test ergibt somit keine

signifikanten Differenzen im Direktvergleich der einzelnen Range.

Betrachtet man die prozentuale Aufteilung der notwendigen Versuche differenziert auf die
verschiedenen Range, so ergibt sich fir Rang 0, dass 36,4% nur einen Versuch bendtigen.
Weitere 27,3% brauchen einen weiteren Versuch und 9,1% noch einen Drittversuch zur
richtigen Intubation. 27,3% gelingt es auch mit dem Drittversuch nicht, den Mannequin richtig

zu intubieren.
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Die Probanden aus Rang 1 sind zu 71,4% in der Lage, den Mannequin im ersten Versuch
korrekt zu intubieren. Nur jeweils 14,3% bendtigen einen zweiten Versuch oder sind nicht in

der Lage, den Tubus in drei Versuchen richtig zu platzieren.

In Rang 2 bendtigen jeweils 50,0% der Probanden nur einen einzigen Versuch und wiederum

50,0% einen zweiten zur suffizienten Platzierung des Tubus (vgl. Abb. 13).
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Abbildung 13: Verteilung der notwendigen Intubationsversuche zur endotrachealen Intubation mit dem
Videolaryngoskop unter Normalbedingungen

Die Abbildung zeigt die Aufteilung der bendtigten Versuchsdurchldufe zur korrekten Platzierung des
Endotrachealtubus mit dem Videolaryngoskop aufgeteilt in die drei Rénge.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich ableiten, dass die Intubation durch das Videolaryngoskop
unter Einwirkung der Schwerkraft im Vergleich zur Intubation unter Schwerelosigkeit eine
geringere Hirde darstellt. Denn die Probanden, die bereits zehn oder mehr Anwendungen des
Videolaryngoskops sammeln konnten, erreichen unter Normalbedingungen deutlich
schnellere Zeiten, als die Probanden mit weniger oder keiner Erfahrung. Dies war den
Probanden in der Schwerelosigkeit nicht mdglich. Demnach wére es potenziell moglich, dass
Probanden mit mehr Erfahrung in der Anwendung des Videolaryngoskops kurzere Zeiten fur

die Intubation in der Schwerelosigkeit erreichen kénnten.

Weiterflihrend zeigt sich eine grundsatzliche Tendenz, dass die Intubationen innerhalb der drei
Versuche haufiger erfolgreich sind, wenn die Probanden mindestens zehn Intubationen vorab
durchgefiihrt haben. Denn allen Probanden aus Rang 2 gelingt es, innerhalb der zulassigen
Versuchszahl eine suffiziente Platzierung des Tubus herbeizuflihren. Diese kann allerdings
nicht unter schwerelosen Bedingungen festgestellt werden. Somit ist davon auszugehen, dass

die Handhabung des Videolaryngoskops flir ungelibtes Personal in einer schwerelosen
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Umgebung zusétzlich erschwert ist. Insgesamt lasst sich kein Ergebnis erheben, dass fur die

Intubation durch das Videolaryngoskop in adaquater Zeit durch ungelernte Probanden spricht.

4.10

Ergebniszusammenfassung

Ziel der Studie war es, herauszufinden, wie viel Erfahrung Personen bendtigen, um die

Anwendung verschiedener Atemwegshilfen unter schwerelosigkeitsahnlichen Bedingungen

suffizient zu beherrschen.

Im Rahmen der Analyse der erhobenen Werte zeigte sich, dass die Probanden in ihrer

Erfahrung im Umgang mit der Larynxmaske, dem Larynxtubus und der endotrachealen

Intubation mit dem Laryngoskop sehr breit verteilt waren. Dem entgegen stand die Erfahrung

im Umgang mit dem Videolaryngoskop.

Larynxmaske | Larynxtubus | Endotracheale | Endotracheale

Intubation Intubation  mit
ohne Videolaryngo-
Videolaryngo- | skop
skop

Durchschnittliche 20,1+42,3 22,9+ 25,3 18,2 + 33,1 1,6+3,0

Zahl vorab

durchgefiihrter

Anwendungen

@ Einfihrungszeit 23,1+11,5s8" | 19,5+6,18'> | 50,8 + 27,4 s 67,0+ 33,5s

In Schwerelosigkeit

@  EinfUhrungszeit | 22,0 + 10,2’ s 13,7+5,38"> | 31,3+ 14,9s 61,4 +43,3s

unter

Normalbedingungen

@ Versuchszahl in| 1,0+ 0,0 1,0 £ 0,0%* 1,2+0,6 1,0+ 0,0

Schwerelosigkeit 0% insuffizient | 0% 25% 62,5%

insuffizient insuffizient insuffizient

%] Versuchszahl | 1,9+ 0,7 1,4+0,5 1,12+ 0,4 1,4+£0,6

unter 40% 0% 5% insuffizient | 20% insuffizient

Normalbedingungen | insuffizient insuffizient

Tabelle 19: Ergebnisiibersicht

Die Tabelle gibt eine Ubersicht der in der Studie dieser Arbeit erhobenen  Daten.

Die Angabe ,,12*“ markiert bereits publizierte Studienergebnisse.
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Vergleicht man die notwendigen Zeiten, die die Probanden unter Normalbedingungen zur
Einflhrung bendétigten, so ist der Larynxtubus, die am schnellsten zu platzierende
Atemwegshilfe. Auf diesen folgen die Larynxmaske und die endotracheale Intubation mit dem
konventionellen Laryngoskop. Die endotracheale Intubation mit dem Videolaryngoskop
bendtigte insgesamt die langste Zeit. Unter schwerelosen Bedingungen gestalten sich die
Zeiten fUr den Larynxtubus und die Larynxmaske &ahnlich. Die reguldre endotracheale
Intubation ist dort nur geringfligig schneller als die Intubation mit dem Videolaryngoskop (vgl.
Tab. 19).

Die endotracheale Intubation ohne das Videolaryngoskop zeigt eine signifikante zeitliche
Verbesserung in der Schwerelosigkeit ab Rang 2. Die zugehdrige Probandengruppe aus Rang
2 brachte zwischen sechs und 15 Intubationen mit. Unter Normalbedingungen zeigen sich
auch deutliche zeitliche Differenzen. Diese beginnen bereits ab Rang 1. Die Probanden dieses
Rangs konnten drei bis flnf Intubationen vorweisen. Die Auswertung der Anwendung der
Larynxmaske ergab keine Unterschiede hinsichtlich der zur Einlage notwendigen Zeit. Dies

gilt fur beide Versuchsteile.

Die Analyse der erhobenen Daten zur Verwendung des Larynxtubus ergab unter Einfluss der
Schwerkraft keine signifikanten zeitlichen Veranderungen. In dem Versuchsteil mit simulierter
Schwerelosigkeit zeigte sich eine signifikante Verbesserung ab Rang 2. Die Probanden des
zweiten Rangs hatten zwischen elf und 20 Anwendungen des Larynxtubus angegeben und
bendtigten durchschnittlich nur 12,7 £ 1,2 s. Diese Zeit wurde durch das Ergebnis von Rang 3
allerdings wieder relativiert, da dieses keinen signifikanten Unterschied zu den anderen

Rangen zeigt.

Bei den Daten des Videolaryngoskops zeigte sich unter Normalbedingungen eine signifikante
Zeitverbesserung ab Rang 2. Die Probanden dieses Rangs hatten mindestens zehn
Anwendungen des Videolaryngoskops vorab und erreichten eine durchschnittliche
Intubationszeit von 27,0 £ 1,4 s. Auf eine detailliertere Auswertung der Zeiten unter
Schwerelosigkeit wurde verzichtet, da die Verteilungsbreite insgesamt sehr gering war und der
Uberwiegende Teil der Probanden keine suffiziente Intubation herbeifihren konnte. Die
durchschnittlich  notwendigen Versuche der verschiedenen Tuben lagen unter
Normalbedingungen alle recht nah beieinander (vgl. Tab. 19). In der simulierten
Schwerelosigkeit gelang es allen Probanden, im Erstversuch sowohl Larynxmaske als auch

Larynxtubus richtig zu platzieren.

Fir die endotracheale Intubation ohne Videolaryngoskop wurden insgesamt 25% der
Versuche in simulierter Schwerelosigkeit als insuffizient gewertet. Mit Hilfe des
Videolaryngoskops gelang es allen Probanden, die den Tubus korrekt einfiihrten, dies im

Erstversuch umzusetzen. Allerdings wurden 62,5% der Versuche als insuffizient gewertet.
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Die Auswertung hinsichtlich signifikanter Differenzen der bendtigten Versuche ergab bei der
endotrachealen Intubation mit einfachem Laryngoskop keine deutlichen Unterschiede, sowohl
unter schwerelosigkeitsahnlichen, als auch unter Normalbedingungen. Ein ahnliches Bild
ergibt sich fur die Auswertung der Larynxmaske, des Larynxtubus sowie des

Videolaryngoskops. Auch hier ergeben sich in beiden Versuchsteilen keine deutlichen

Unterschiede.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Derzeit existieren funf vergleichbare Studien, die sich mit der Atemwegssicherung unter
schwerelosen Bedingungen auseinandersetzen. Von diesen funf Studien wurde in drei die
Schwerelosigkeit in einem Parabelflug simuliert. In den anderen beiden Studien wurde der
Tauchgang zur Simulation von schwerelosen Verhaltnissen genutzt.'®28-3" Bej vier der Studien
handelt es sich um randomisierte Vergleichsstudien. Bei der fiinften Studie wurde nicht
randomisiert. Diese ist eine Cross-over Studie. Eine genaue Ubersicht tiber die weiteren
Studien findet sich in Tabelle 20.

Die Studie von Starck et al. vergleicht die endotracheale Intubation mittels regularem
Laryngoskop sowie Videolaryngoskop in verschiedenen Gruppen. Allerdings wird nur
zwischen Anfangern mit weniger als zehn Intubationen und Experten mit mehr als 1000
Intubationen unterschieden. Somit ist keinerlei Abstufung mdglich. Zudem ist der
Versuchsaufbau durch die schwerelose Phase des Parabelflugs zeitlich eng begrenzt.®' Ein
Vorteil des in dieser Arbeit verwendeten Versuchsaufbaus sowie der Probandengruppe liegt
darin, dass die Ergebnisse in Abhangigkeit der Erfahrung deutlich differenzierter verglichen
werden kénnen. Auflerdem fixieren Starck et al. sowohl den Mannequin als auch den
Intubateur.3" Da in einer Notfallsituation potenziell die Zeit fehlen kdnnte, den Patienten zu
einer solchen Fixierung zu transportieren und zusatzlich dort zu fixieren, wurde in dieser Arbeit

bewusst auf eine solche Fixation verzichtet und ein frei-schwebendes Szenario gewahlt.

Die Studien von Groemer et al. sowie Rabitsch et al. untersuchen jeweils nur einzelne Tuben
und Masken. Ein Vorteil der Studie dieser Arbeit im Vergleich zu Groemer et al. und Rabitsch
et al. liegt in der besseren Vergleichbarkeit der verschiedenen Atemwegshilfsmittel, da die

gleiche Probandengruppe vier verschiedene Tuben und Masken verwendet.?3°

Starck et al. nutzen zusatzlich einen Stifneck, um zervikale Bewegungen zu minimieren. In
dieser Studie wurde bewusst auf jegliche externe Fixierung verzichtet, um vergleichen zu
kénnen, ob eine Intubation durch einen einzelnen Intubateur durchfihrbar beziehungsweise

abhangig von einer bestimmten Erfahrung durchfiihrbar ist.®’

Sowonhl Keller et al. als auch Warnecke et al. untersuchen ausschlieflich Anasthesisten.®-%
Groemer et al. untersucht Probanden ohne jegliche Erfahrung und Starck et al. vergleicht
Experten, die die Intubationserfahrung eines Anasthesisten haben mit absolut unerfahrenen
Probanden.?®3! Ein Vorteil der hier vorgelegten Studie ist die Probandengruppe, bestehend
aus Rettungsdienstmitarbeitern. Da sowohl Anasthesisten als auch Probanden ohne jegliche
Erfahrung ungeeignet sind, um das Intubationsergebnis in Abhangigkeit der Erfahrung

differenziert zu vergleichen.
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Warnecke et al. nutzen einen vergleichbaren Versuchsaufbau, untersuchen allerdings nicht
den Einfluss der Erfahrung, sondern die Dauer der Intubation durch Anasthesisten. Im Ausblick
schreiben Warnecke et al., dass sie weitere Untersuchungen fir notwendig erachten, da
Notfallmediziner selten Teil der Crew sein werden.'® Um die Fragestellung der Abhangigkeit
des Intubationsergebnisses von der Erfahrung beantworten zu kénnen, wurde in dieser Arbeit

die Probandengruppe aus Rettungsdienstmitarbeiter zusammengestellt.

Starck et al. nutzen fiir inre Studie den SimMan ALS von Laerdal.?' Dieser Mannequin besitzt
eine Zunge, bei der man das Volumen der Zunge verandern kann. Um die cephalische
Kongestion, die unter Schwerelosigkeit auftreten wird, zu simulieren, fiillt das Studienteam die
Zunge des Mannequins mit zusatzlichem Volumen. Bei dem in dieser Arbeit verwendeten
Ambuman ist eine solche Simulation nicht mdéglich. Ein weiterer Nachteil des Ambumans
besteht darin, dass die Zunge insgesamt steifer ist, als die des SimMan. In der
Schwerelosigkeit wirde die Zunge einer bewusstlosen Person frei im Mundraum flottieren, da
die Zungenmuskeln aufgrund der Bewusstlosigkeit erschlaffen. Auch dies wird durch den

SimMan besser nachgestellt als durch den Ambuman.

Ein weiterer Nachteil der Studie besteht darin, dass unter Wasser die Messung des
Tidalvolumens nicht erfolgen kann, wie es in etwa von Asai et al. unter Normalbedingungen

an ungelbten Probanden untersucht wird.3?
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Tabelle 20: Ubersicht der bisher durchgefiihrten Studien zur Atemwegssicherung in der Schwerelosigkeit?6.28-31

Die Tabelle stellt eine Ubersicht der fiinf existierenden Untersuchungen zur Atemwegssicherung in der

Schwerelosigkeit dar und dient der besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse sowie Studienbedingungen.
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5.1.1. Kongruente Ergebnisse unter simulierter Schwerelosigkeit
Im Folgenden sollen erst einmal die zu weiteren Untersuchungen kongruenten Ergebnisse
diskutiert werden. Bezogen auf die konventionelle endotracheale Intubation unter simulierter
Schwerelosigkeit existieren zwei Studien, deren zeitliche Messungen kongruent mit denen von

Rang 3 sind. Die genauen Werte sind Tabelle 21 zu enthehmen.

Durchschnittliche Erfolgsrate
Intubationszeit [s] Erstversuch [%]
Rang 3 37,8 £6,1 66,7
Groemer et al.?® 352 -
Keller et al. | 33 +21° 0?
(freischwebend)?®
Keller et al. (fixiert)? 36 + 72 552

Tabelle 21: Ergebnisvergleich zur endotrachealen Intubation unter simulierter Schwerelosigkeit

Die Tabelle zeigt die mit dieser Arbeit kongruenten zeitlichen Ergebnisse der Untersuchungen von Keller et al.?
und Groemer et al.?° sowie deren Erfolgsraten

Die zeitlichen Ergebnisse der Probanden aus Rang 3 stimmen gut mit dem Ergebnis der
Probanden von Groemer et al. Uberein.?® Auch Keller et al., die in ihrer Studie vier mannliche
Anasthesisten unter Wasser einen Mannequin intubieren lief3en, fihrten dies sowohl frei-
schwebend als auch fixiert durch. Die Studie unterscheidet sich weiterhin von der in dieser
Arbeit untersuchten Studie dadurch, dass die Probanden vorab unter Normalbedingungen am
Mannequin Gben durften. Sowohl frei-schwebend, als auch fixiert stimmen die Zeiten gut mit
denen von Rang 3 uberein. Da die Probanden von Keller et al. deutlich mehr
Intubationserfahrung vorweisen konnten, ist daraus zu schlieRen, dass die zeitlichen
Ergebnisse nur marginal durch weitere Intubationserfahrung, die tUber die der Probanden aus

Rang 3 hinaus geht, beeinflusst werden.?®

Bei fixiertem Mannequin platzierten 55% der Probanden von Keller et al. den Tubus im ersten
Versuch adaquat. 2.5% gelang keine korrekte Intubation innerhalb von drei
Intubationsversuchen. Bei 7,5% war das Atemwegsmanagement fehlerhaft und 5% intubierten

den Osophagus.?®

Die Erfolgsquote fur korrekte Intubationen im Erstversuch stellt sich vergleichbar mit der in
dieser Studie erhobene Quote fir Rang 3 dar (vgl. Tab. 21). Mégliche Ursachen fir die
Unterschiede in den Erfolgsquoten insgesamt sind in dem Versuchsaufbau und der deutlich

ungeubteren Probandengruppe dieser Studie zu suchen. Allerdings zeigt sich keine zeitliche

a Keine Nachkommastelle durch Autor angegeben
50



Verbesserung trotz der Fixierung, die in einer realen Notsituation noch zusatzliche Zeit kosten

wiurde.

Es beschaftigen sich bisher zwei Studien mit der Einlage der Larynxmaske in einer
schwerelosen Umgebung. Diese stammen von Warnecke et al. sowie Keller et al. und sind im

Vergleich zu den hier erhobenen Daten in Tabelle 22 abgebildet.

Durchschnittliche  Zeit | Insuffizienzrate nach dem
zur Einlage [s] Drittversuch [%]
Rang 0 27,8+ 13,0 0
Rang 1 210271 0
Rang 2 15,56+5,2 0
Rang 3 28,3 + 20,2 0
Gesamt 23,1+ 11,5"* 0
Keller et al?®|31+7° 0
Intubationslarynxmaske
Keller et al.?® | 33 + 82 0
Standardlarynxmaske
Warnecke et al.’® 20,3+ 9° 0

Tabelle 22: Ergebnistlibersicht zur Anwendung der Larynxmaske unter schwerelosigkeitséhnlichen Bedingungen

Die Tabelle zeigt eine Ubersicht der Ergebnisse dieser Arbeit im Vergleich zu den Untersuchungen von Keller et
al.?® sowie Warnecke et al.’®
Die Angabe ,,12*“ markiert bereits publizierte Studienergebnisse.

Das Team um Keller verwendete zum einen eine Standardlarynxmaske, untersuchte
zusatzlich aber auch noch eine Intubationslarynxmaske. Die Probanden in der Studie von
Keller et al. waren Anasthesisten mit deutlich mehr Erfahrung als die Rettungsdienstmitarbeiter
dieser Arbeit. Trotzdem sind die Zeiten im Rahmen der Standardabweichung
Ubereinstimmend.?® Gleichzeitig lasst sich daran erkennen, dass die Ergebnisse oberhalb von
Erfahrungsrang 3 keine deutliche Verbesserung erfahren. Denn auch die Andasthesisten
erreichen keine signifikant besseren Ergebnisse. Somit sollte weiterfihrend untersucht
werden, ob eine weitere Verbesserung durch gezieltes Training unter schwerelosen

Bedingungen erreicht werden kann.

Auch Warnecke et als. Ergebnisse decken sich mit den in dieser Arbeit ausgewerteten Daten.
Da es sich bei den Probanden von Warnecke et al. auch um Anasthesisten handelte, ist auch
im Vergleich mit dieser Studie von keiner signifikanten Verbesserungen bei weiterer Erfahrung

in der Anwendung auszugehen. Des Weiteren zeigen sich keine deutlichen Differenzen

2 Keine Nachkommastelle durch Autor angegeben
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zwischen den Probanden aus Rang O und den Ergebnissen von Warnecke et al. Auch dies
spricht dafir, dass weitere Erfahrung nicht zu einer signifikanten Verbesserung der Zeit sowie
der Erfolgsrate fiihrt."®

Da sich in dieser Arbeit keine deutlichen Verbesserungen bei der Einlage in Schwerelosigkeit
in Abhangigkeit der Erfahrung zeigen und sich dies auch im Vergleich mit den Studien von
Warnecke et al. sowie Keller et al. bestatigt, sind weitere Einflussfaktoren zukinftig zu
untersuchen, die zu einer zeitlichen Verbesserung fihren kdnnten. Insgesamt erreichen die
Probanden auch ohne praktische Vorkenntnisse erfolgreiche Ergebnisse und die Larynxmaske

stellt sich auch flr ungetibte Teilnehmer als in kurzer Zeit anwendbar dar.

Es existiert eine einzige Untersuchung, die sich mit der Atemwegssicherung durch den
Larynxtubus unter schwerelosen Bedingungen beschéftigt. Diese stammt auch von Warnecke

et al. und ist in Tabelle 23 den Daten dieser Arbeit gegenubergestellt.

Durchschnittliche Zeit zur Einlage des | Insuffizienzrate nach dem

Larynxtubus [s] Drittversuch [%]
Rang 0 19,6 £ 6,1 0
Rang 1 245+ 31 0
Rang 2 12,7+ 1,1 0
Rang 3 19,3+6,5 0
Gesamt 19,5 + 6,12 0'2*
Warnecke | 18,95 + 82 0

et al.'®

Tabelle 23: Ergebnistibersicht zur Anwendung des Larynxtubus unter schwerelosigkeitséhnlichen Bedingungen

Die Tabelle zeigt eine Ubersicht der Ergebnisse dieser Arbeit im Vergleich zu der Untersuchung von Warnecke et
al.’®
Die Angabe ,,12*“ markiert bereits publizierte Studienergebnisse.

Die bereits beschriebene Untersuchung von Warnecke und seinem Team erhob auch Daten
zur Anwendung des Larynxtubus unter frei-schwebenden Bedingungen. Auch fur den
Larynxtubus stimmen die Daten von Warnecke et al. gut mit denen dieser Arbeit fir Rang 3

Uberein.

Da die Probanden der Studie von Warnecke et al. Arzte aus der Anasthesiologie waren, die
deutlich mehr Erfahrung im Umgang mit dem Larynxtubus besitzen, als

Rettungsdienstmitarbeiter und die beiden Ergebnisse sehr gut lbereinstimmen, unterstitzt

2 Keine Nachkommastelle durch Autor angegeben
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dies die Auswertung dieser Arbeit. Denn es konnte keine signifikante zeitliche Verbesserung

ab Rang 2 festgestellt werden.

Auch ermittelten Warnecke et al. eine Erfolgsrate von 100% unter Wasser. In dieser Arbeit war
es allen Probanden im Erstversuch méglich, den Mannequin erfolgreich zu intubieren. Des
Weiteren konnte keine Veranderung in Abhangigkeit der Erfahrung festgestellt werden. Durch
die Untersuchung von Warnecke et al. kann erneut bestatigt werden, dass sich keine weitere

Veranderung hinsichtlich der Versuchszahl bei weiterer Erfahrung zeigt.

Somit lasst sich festhalten, dass bereits ohne vorab durchgefiihrte Anwendungen des
Larynxtubus ahnliche Ergebnisse erreicht werden konnten, wie die erfahrenen Anasthesisten
diese produzieren konnten. Au3erdem ergeben sich auch im Vergleich mit den Ergebnissen
von Warnecke et al. keine Unterschiede hinsichtlich der Erfolgsrate. Demnach stellt sich der
Larynxtubus als intuitiv anwendbares Atemwegshilfsmittel unter schwerelosen Bedingungen

dar.

Es existiert aktuell nur eine Studie, die die Intubation mit einem Videolaryngoskop in der
Schwerelosigkeit untersucht. Die bereits beschriebene Studie von Starck et al. unterscheidet

grob zwischen Anfangern und Experten.

Insgesamt stimmt die Erfolgsrate der Anfanger ungefahr mit der Erfolgsrate der Probanden
dieser Arbeit Uberein. Die Probanden haben mehrheitlich keine bis kaum Erfahrung im
Umgang mit dem Videolaryngoskop und besitzen daher ein ahnliches Erfahrungsniveau wie

die Probanden von Starck et al. Gruppe der Anfanger (vgl. Tab. 24).3

Erfolgsrate insgesamt [%)] Insuffizient [%]
Rang 0 40 60
Rang 1 40 60
Rang 2 0 100
Gesamt 37,5 62,5
Starck et al. (Anfanger)®' 40 60
Starck et al. (Experten)? 84 16

Tabelle 24: Ergebnislibersicht zur Anwendung des Videolaryngoskops unter schwerelosigkeitsdhnlichen
Bedingungen

Die Tabelle zeigt eine Ubersicht der Erfolgsraten dieser Arbeit im Vergleich zu der Untersuchung von Starck et
al.’’
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5.1.2. Dissonante Ergebnisse unter simulierter Schwerelosigkeit
Im Folgenden werden nicht kongruente Ergebnisse anderer Studien zu denen in dieser Arbeit
erhobenen Werten diskutiert. Gerade im Hinblick auf die Erfolgsraten der endotrachealen
Intubation unter schwerelosigkeitsahnlichen Bedingungen weichen die Ergebnisse der

verschiedenen Studien deutlich auseinander, wie in Tabelle 25 gezeigt.

Erfolgsrate Erfolgsrate Erfolgsrate Insuffizient
1. Versuch [%] | 2. Versuch [%] 3. Versuch [%] [%]
Rang 0 50 0 0 50
Rang 1 40 20 20 20
Rang 2 100 0 0 0
Rang 3 66,7 0 0 33,3
Gesamt 65 5 5 25
Groemer et al.? 41 5 9O %
Fehlposition)
Keller et al?®|0 5 12,5 82,5
(freischwebend)
Keller et al?|55 25 17,5 25
(fixiert)
Rabitsch et al.*° 86 - - 14
Starck et al® |40 60
(Anfanger)
Starck et al’'| 96 4
(Experten)
Warnecke et al."® | 55 45

Tabelle 25: Ergebnisiibersicht der Erfolgsraten zur endotrachealen Intubation unter schwerelosigkeitsdhnlichen
Bedingungen

Die Tabelle zeigt eine Ubersicht der verschiedenen Studienergebnisse in Bezug auf die Erfolgsrate der
endotrachealen Intubation unter simulierter Schwerelosigkeit im Vergleich zu den in dieser Arbeit erhobenen
Daten16,28—31

Vergleicht man die Erfolgsraten von Groemer et al. und dieser Studie, so zeigt sich eine
deutlich geringere Erfolgsrate bei Groemer et al. Ursachlich fir diese Differenzen kbénnte sein,
dass die von Groemer et al. verdffentlichte Erfolgsrate im Rahmen des Parabelflugs ermittelt
wurde. Zudem wird in 90% der nicht erfolgreichen Intubationen die Uberschreitung der

zulassigen Zeit des Parabelflugs als ursachlich angegeben.?®

Die Tauchstudie dieser Arbeit hatte keine zeitlichen Limitationen, weswegen das Ergebnis in
Bezug auf die Schwierigkeit der Intubation als aussagekraftiger zu werten ist. Zudem ist die

Verteilungsbreite der Erfahrung deutlich groRer und nicht, wie bei Groemer et al. vorgegeben.
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Es handelt es sich auch um eine gréRere Probandengruppe, bei der ein Grofteil nicht die
Erfahrung von Rang 3, der mit den Probanden von Groemer et al. vergleichbar ist, vorweisen

konnte.?®

Frei flottierend unter Wasser war es bei Keller et al. 82,5% der Probanden nicht mdglich, eine
suffiziente Ventilation zu erreichen. Zudem wurde in 2,5% dieser Falle der Osophagus
intubiert. Die dort gewonnenen Daten zeigen hinsichtlich der Erfolgsquote deutliche
Unterschiede zu den in dieser Arbeit erhobenen Daten, da die Probandengruppe dieser Arbeit
den Mannequin nur in 25% der Durchlaufe nicht in den ersten drei Versuchen intubieren konnte

und die Intubation damit als insuffizient gewertet wurde.?

Die Probanden aus der Studie von Rabitsch et al. waren bei ihrer Intubation in fixiertem
Versuchsaufbau in 86% der Durchlaufe erfolgreich. Dieses Ergebnis liegt Uber der
Erfolgsquote von Rang 3 in dieser Arbeit.>° Im Vergleich mit Keller et al., dessen Probanden
im Vergleich zu Rabitsch et al. deutlich mehr Vorerfahrung aufwiesen und die fixiert eine
Fehlerquote von nur 7,5% ermittelten, ist allerdings anzunehmen, dass nicht die Fixation,

sondern die deutlich gelibteren Probanden ursachlich hierfiir waren.?®

Die Studie von Starck et al. untersucht die Intubationserfahrung sehr begrenzt. Da sich die
Gruppen nicht mit der Rangverteilung dieser Studie decken, ist ein direkter Vergleich schwer
moglich. Die Anfanger entsprechen in etwa den Teilnehmern aus Rang 0 und 1. Drei der neun
Teilnehmer dieser Arbeit war es nicht moglich innerhalb der drei Versuche korrekt zu
intubieren. Insgesamt gelang es 55,6% der Teilnehmer aus Rang 0 und 1 im Erstversuch, den

Mannequin erfolgreich zu intubieren.

Damit ist die Erfolgsrate etwas besser, als die aus der Studie von Starck et al. Allerdings haben
die Teilnehmer aus der Gruppe der Anfanger von Starck et al. keine spezielle medizinische
Ausbildung, sondern nur eine theoretische sowie praktische Einweisung erhalten, wahrend in
der Studie zu dieser Arbeit Rettungsdienstmitarbeiter untersucht wurden. Zudem fand die
Studie von Starck et al. unter den Bedingungen eines Parabelflugs statt. Somit war die zeitliche

Limitierung deutlich enger, als in dieser Studie.®'

Des Weiteren wurde in dieser Arbeit eine Intubation als erfolgreich gewertet, wenn innerhalb
von drei Versuchen eine positive Ventilation erreicht werden konnte. Starck und sein Team
dagegen werteten jeden Versuch einzeln. Der Stifneck, den Starck et al. zur Stabilisation der
Halswirbelsdule verwendet haben, ist mdglicherweise noch ein zusatzliches
Intubationshindernis fir ungetibte Probanden, weswegen sich die Ergebnisse in ihrer
Erfolgsrate unterscheiden. Die Expertengruppe von Starck et al. musste mindestens 1000
Intubationen vorweisen. Die Probanden aus dieser Studie hatten in Rang 3 durchschnittlich

47,8 Intubationen vorab. Es ist also von einer Steigerung der Erfolgsrate bei mehr
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Intubationserfahrung auszugehen, da diese in beiden Arbeiten bei gréRerer Erfahrung zu

verzeichnen ist.?!

Warnecke et al. untersuchten in ihrer Tauchstudie 20 Anéasthesisten, die einen Ambuman bis
zu dreimalig intubierten. Trotz der vergleichbaren Studienbedingungen ist sowohl die Rate
insuffizienter Intubationen als auch die gemessene Zeit der Anasthesisten hdher. Warnecke
et al. werten alle Intubationen, die langer als 60 s dauern als insuffizient, wodurch die
Insuffizienzrate auch beeinflusst wird. Trotzdem zeigt sich in diesem Vergleich, dass sich die
Ergebnisse trotz der deutlich groReren Erfahrung der Anasthesisten mdglicherweise nicht

signifikant verbessern.®

Weiterhin existieren in der Untersuchung von Rabitsch et al. Angaben zur Intubationszeit, die

sich nicht mit den Ergebnissen aus dieser Arbeit decken (vgl. Tab. 26).

Rabitsch et al.*° Rang 3
Mediane Intubationszeit [s] 20 37,5
Spannweite [s] 17 - 27 31-45

Tabelle 26: Ergebnisiibersicht der medianen Intubationszeit sowie Spannweite flir die endotracheale Intubation

Die Tabelle zeigt eine Gegentiberstellung der zeitlichen Ergebnisse von Rabitsch et al.’° sowie den Ergebnissen
dieser Arbeit fiir den vergleichbaren Rang 3.

In der Studie von Rabitsch et al. waren sowohl Probanden als auch Mannequin fixiert. Zudem
hatten die Probanden vorab bereits ca. 75 Intubationen am Mannequin durchgefiihrt.®
Betrachtet man Rang 3, der von der Erfahrung den Probanden aus der Studie von Rabitsch et

al. am ahnlichsten ist, so ergeben sich nur geringfligige Abweichungen.

Somit ist auf Grundlage dessen nicht zwingend von einem zuséatzlichen Vorteil durch eine
Fixation auszugehen. Auch wenn in der Studie von Rabitsch et al. die Probandengruppe
ebenso aus dem Berufsfeld des Rettungsdienstes gewahlt wurde, so zeigen sich im
Versuchsaufbau deutliche Unterschiede. Bei Rabitsch et al. wird die Zeit kunstlich durch die
kurze schwerelose Zeitspanne wahrend des Parabelflugs begrenzt. Somit wurden Zeiten, die
oberhalb von 25 s lagen als nicht erfolgreich gewertet. Zudem wird dort auch die Lernkurve
der Probanden beurteilt, wahrend in der Studie dieser Arbeit jeder Proband nur einmalig bei
seiner Intubation bewertet wird.2° Des Weiteren muss bei Versuchsaufbauten, bei denen der
Mannequin vorab fixiert wurde, mit bedacht werden, dass eben diese Fixation in einer

Notfallsituation zusatzliche Zeit kostet.

Fir die Videolaryngoskopie existiert nur eine Studie, in der sich dissonante Ergebnisse fur die

notwendigen Intubationszeiten im Vergleich zu dieser Arbeit ergeben (vgl. Tab. 27).
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Starck et al.®' Starck et al.®! Durchschnitt Rang 0 - 2
Anfanger Experten
Durchschnittliche 15,2+ 5,6 10,9+ 5,1 67,0 £ 33,5

Intubationszeit [s]

Tabelle 27: Ergebnisiibersicht der Intubationszeiten der Videolaryngoskopie

Die Tabelle zeigt einen Vergleich der Ergebnisse von Starck et al.’’ sowie dem Gesamtdurchschnitt aller
Probanden, die in dieser Arbeit erfolgreich mit dem Videolaryngoskop unter schwerelosen Bedingungen
intubieren konnten.

Die durch Starck et al. erhobenen Zeiten flr die Videolaryngoskopie weichen stark von den in
dieser Arbeit gemessenen Intubationszeiten ab. Ein méglicher Einflussfaktor kénnte der Cut-
off Wert fur die Zeit in Starck et als. Studie sein. Denn das Team simulierte die

Schwerelosigkeit durch einen Parabelflug.

Da die schwerelosen Phasen wahrend eines solchen Fluges bei weniger als 25 s liegen, sorgt
dies daflir, dass alle Intubationen, die langer als 25 s dauerten, als nicht erfolgreich gewertet
wurden und in den Durchschnitt nicht einflieBen. Zudem wurde flr die Studie dieser Arbeit ein
anderes Videolaryngoskop verwendet als das von Starck et al. Gewahlte. Dieses meldeten die

Probanden als weniger intuitiv und nicht einfach zu handhaben zuriick.®'

Zusammenfassend unterscheiden sich die hier gewonnenen Ergebnisse von denen durch
Starck und seinem Team gewonnenen Daten. Allerdings ist auch die Spannweite der
vorherigen Anwendungen mit null bis zehn deutlich geringer als bei den anderen
Atemwegshilfen. Demnach ware fur eine genauere Aussage, wie viel Erfahrung Probanden
fur den erfolgreichen Umgang und Intubation mit dem Videolaryngoskop bendtigen, eine
differenziertere Untersuchung mit Probanden, die bereits mehr Erfahrung im Umgang mit
diesem haben, notwendig. Denn da das Videolaryngoskop im Rettungsdienst noch nicht
verbreitet ist, entsteht durch die Wahl der Probandengruppe ein Bias, wodurch eine genaue

Auswertung kaum maoglich ist.

5.1.3. Kongruente Ergebnisse unter Normalbedingungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse hinsichtlich kongruenter Daten, auch unter Einbezug
weiterer Studien, die unter Normalbedingungen erhoben wurden, diskutiert. Beginnend mit der
konventionellen endotrachealen Intubation decken sich die Ergebnisse der durchschnittlichen
Intubationszeiten mit den Untersuchungen von Keller et al. sowie Warnecke et al., Winterhalter
et al. und Leventis et al.’®?%3334 Dje Ergebnisse von Keller et al. sowie Warnecke et al. sind
vergleichbar mit denen von Rang 2 sowie Rang 3. Dies lasst auf keine weiteren signifikanten
Verbesserungen nach Rang 2 schliefien, da die Probanden von Keller et al. und Warnecke et
al. aus Anasthesisten bestanden und damit deutlich gelibter waren (vgl. Tab. 28).16-28
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Durchschnittliche | Erfolgsrate Erfolgsrate | Erfolgsrate
Zeit zur Intubation | 1. Versuch | 2. Versuch | 3. Versuch
[s] [%] [%] [%]
Rang 0 28,3+4,0 75 0 0
Rang 1 50,2+ 17,2 80 20 0
Rang 2 242+ 54 60 40 0
Rang 3 23,8+94 100 0 0
Gesamt 31,3+ 14,9 80 15 0
Finteis et al.*® 19,8 88,4 10,5
Leventis et al.** 243+5,0 - - -
Keller et al.?® 19+ 32 100
Rabitsch et al.* - 86
Rocca et al.*® - 80,1 10,6 45
Saeedi et al.*’ (EMT-B) | 20,8 + 10,5 56
Saeedi et al® 20,8+93 93,7
(Paramedics)
Starck et al.*" (Anfanger) | 14,8 + 3,9 40
Starck et al.’’ (Experten) | 11,0 4 84
Toda et al.* - Zu Beginn: 71
Nach 30 Intubationen: 87
Wahlen et al* (19,8 100
(Anasthesisten)
Wahlen et al.* (weitere | 40,4 — 44,5 80 — 84
Berufsgruppen)
Wang et al.* - 96,9
Warnecke et al."® 27,4 + 112 95 (nach drei Versuchen)
Winterhalter et al.* 1. Versuch: 93 2 -
31,9+ 14,2
2. Versuch:
30,3+ 14,7

Tabelle 28: Ergebnisiibersicht zur endotrachealen Intubation unter Normalbedingungen im Vergleich zu weiteren

Studien

Die Tabelle zeigt eine Gesamtiibersicht der Ergebnisse dieser Studie sowie weiterer Untersuchungen, die im
Folgenden zur Diskussion der Ergebnisse der konventionellen endotrachealen Intubation herangezogen

werden. 16,28,30,31,33-40

a Keine Nachkommastelle durch Autor angegeben
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Leventis et al. untersuchen die endotracheale Intubation an Paramedics. Der
Erfahrungsbereich der Paramedics ist durchmischt. Im Vergleich mit dem Gesamtdurchschnitt
dieser Arbeit und im Hinblick auf die vergleichbare Probandengruppe sind die zeitlichen

Ergebnisse im Rahmen der Standardabweichung gut tbereinstimmend.3

Rabitsch et al. registrierten eine mediane Zeit von 18 s mit einer Spannweite von 16 — 22 s.
Die mediane Zeit der vergleichbaren Probanden aus Rang 3, der in dieser Arbeit untersuchten
Studie, lag bei 20 s mit einer Spannweite von 14 — 38 s.*° Es zeigen sich somit nur marginale
Differenzen trotz der unterschiedlichen Verteilungsbreite der Erfahrung. Denn wahrend die
Probanden in der Studie dieser Arbeit in ihrer Erfahrung breit gestreut sind, sollten in der Studie
von Rabitsch et al. alle Probanden einen Mannequin vorab 75 Mal intubieren.® Dies lasst den
Schluss zu, dass trotz der durchschnittlich groferen Erfahrung der Probanden von Rabitsch
et al. von keiner signifikanten Steigerung der Erfolgsrate und der zeitlichen

Intubationsergebnisse auszugehen ist.

Saeedi et al. untersuchten die Intubation durch den Endotrachealtubus durch unerfahrene
EMT-B (vergleichbar mit einem Sanitatshelfer) sowie erfahreneren Paramedics. Die in Tabelle
28 abgebildeten Zeiten der erfahrenen Probanden stimmen im Rahmen der
Standardabweichung sehr gut mit denen aus Rang 3 Ubereinstimmen, wahrend die Probanden
aus Rang 0 mit durchschnittlich geringfligig oberhalb der Zeiten der Anfanger liegen. Die Daten

dieser Arbeit konnen somit durch Saeedi et al. noch einmal bestéatigt werden.®”

Zudem lassen sich durch die Untersuchungen von Keller et al., Warnecke et al., Wang et al.,
Rocca et al., Finteis et al., Wahlen et al. sowie Winterhalter et al. die Plausibilitat der
Erfolgsraten belegen (vgl. Tab. 28). Und auch die Erfolgsrate von Saeedi et al. fiur die

erfahrenen Probanden ist vergleichbar mit derer aus Rang 3.3’

Die Erfolgsrate im Erstversuch von Finteis et al. stellt sich im Vergleich zu den Ergebnissen
dieser Arbeit als hdéher dar. Beide  Probandengruppen  bestehen  aus
Rettungsdienstmitarbeitern, allerdings ist der Anteil der Probanden mit viel Erfahrung bei
Finteis et al. etwas hoher ist als in dieser Arbeit, was mdglicherweise auch eine Auswirkung
auf die Erfolgsrate im Erstversuch gehabt haben kdnnte. Insgesamt bestatigen die Ergebnisse

hinsichtlich der Erfolgsrate die in dieser Arbeit erhobenen Daten.3®

Wahlen et al. untersuchten die endotracheale Intubation in funf unterschiedlichen
Erfahrungsgruppen. Eine Gruppe bestand aus Gesundheits- und Krankenpflegern (GKP), eine
weitere aus Gesundheits- und Krankenpflegern, die in der Anasthesiologie arbeiteten, zudem
gab es eine aus Paramedics bestehende Gruppe. Auferdem wurde noch zwischen Arzten und
Anasthesisten unterschieden. Hierbei zeigten sich deutliche Zeitunterschiede. Die

Anasthesisten konnten die Zeit der anderen Gruppen um tber 50% unterbieten und auch die
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Erfolgsrate der Anasthesisten lag hoher, als die der anderen Gruppen (vgl. Tab. 28).3° Diese
Untersuchung unterstiitzt deutlich, dass fortlaufendes Training fir die erfolgreiche und

schnelle Platzierung des endotrachealen Tubus ein relevanter Aspekt ist.

In der Untersuchung von Winterhalter et al. wird die Probandengruppe aus 131 Teilnehmern
eines Kurses fir Rettungsmedizin zusammengestellt. Dabei handelt es sich um sieben Arzte
im Praktikum, 45 Arzte in Weiterbildung sowie sieben Facharzte mit weit gestreutem
Erfahrungsspektrum. Die dort verzeichneten Erfolgsraten sind vergleichbar mit der Quote von
Rang 3. Auch haben die Probanden von Winterhalter et al. im Durchschnitt eine vergleichbare

Erfahrung, wie die Probanden aus Rang 3.33

Toda et al. untersuchen in ihrer Studie 32 Paramedics und insgesamt 1045 endotracheale
Intubationen im Operationssaal im Hinblick auf Verbesserungen. Es ergibt sich eine leichte,
zeitliche Verbesserung nach 13 endotrachealen Intubationen. Ein vergleichbares Ergebnis ist
auch in dieser Arbeit mit der Verbesserung zwischen Rang 1 und 2 zu verzeichnen. Somit
lassen sich die Ergebnisse dieser Studie durch die Ergebnisse von Toda et al. bestatigen.
Aulerdem verzeichnen Toda et al. eine Zunahme in der Erfolgsrate nach 30 durchgefiihrten
Intubationen.3® In dieser Arbeit ist ein vergleichbarer Anstieg zwischen Rang 0 und Rang 3 zu
verzeichnen. Toda et al. legen in lhrer Untersuchung den Fokus auf die Lernkurve bei
Probanden, die eine unterschiedliche Erfahrung mitbringen. Sie zeigen, dass sich die
Erfolgsrate durch regelméaBige Wiederholung verbessert.® Es ergibt sich hieraus also
weiterfuhrend, dass eine Ergebnisverbesserung zum einen durch Vorerfahrung, aber

zusétzlich auch durch regelmaBige Ubung erreicht werden kann.

Insgesamt Iasst sich zusammenfassen, dass sich die Einzelergebnisse mit denen aus anderen
Studien decken. Zudem zeigt sich anhand der Ergebnisse von Saeedi et al. und Wahlen et al.,
dass fortlaufende Ubung unter Normalbedingung deutlich bessere Ergebnisse erbringt. Hierzu
ware ein direkter Vergleich im Rahmen einer Untersuchung zwischen Berufsgruppen mit
verschiedener Erfahrung interessant, wie sie von Wahlen et al. unter normalen Bedingungen
durchgefiihrt wurde. Denn unter identischen Bedingungen und einem Versuchsaufbau, der
sowohl einen schwerelosen, als auch einen Versuchsdurchlauf unter Einfluss der Schwerkraft

einschlieRt, wird die Vergleichbarkeit der Ergebnisse deutlich besser.3"*°

In Tabelle 29 sind die Ergebnisse der Larynxmaske im Vergleich zu weiteren
Studienergebnissen dargestellt. Dort gut ersichtlich sind die zeitlich Ubereinstimmenden
Ergebnisse fur die Anwendung der Larynxmaske dieser Arbeit mit den Untersuchungen von

Finteis et al., Keller et al., Warnecke et al. sowie Winterhalter et al. 1628.33.35

Die zeitlichen Ergebnisse von Saeedi et al. sowie Wahlen et al. sind nicht identisch mit den

Ergebnissen in dieser Arbeit, was in Abschnitt 5.1.4 diskutiert werden soll.3”3°
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Durchschnittliche | Erfolgsrate | Erfolgsrate | Erfolgsrate
Zeit zur Einlage [s] | 1. Versuch | 2. Versuch | 3. Versuch
[%] [%] [%]
Rang 0 247 £19,7 33,3 0 16,7
Rang 1 19,0 £ 6,6 0 42,9 0
Rang 2 21,8+84 25 50 25
Rang 3 23,0+ 5,7 0 66,7 0
Gesamt 22,0+ 10,2 15 35 10
Chan et al.*’ - 75,6 13,8 0
Finteis et al.®® 16,6 82,6 17,4
Frascone et al.*? 36,8+ 17 100
Keller et al® | 19 + 22 95 5 -
(Standardlarynxmaske)
Keller et al.?® (Intubations- | 19 + 22 100 0 -
larynxmaske)
Saeedi et al.>” (EMT-B) 6,5+2,3 100
Saeedi et al¥ |7,0+£3,8 100
(Paramedics)
Timmermann et al.*® 90 10 -
Wahlen et al® | 11,0 100 0 0
(Anasthesisten)
Wahlen et al.*® (weitere | 10,1 -11,5 92 - 96 4-8 0
Berufsgruppen)
Warnecke et al."® 16,8 + 82 100
Winterhalter et al.® 1. Versuch: 90 4 -
253+13,3
2. Versuch:
214+94

Tabelle 29: Ergebnisibersicht zur Anwendung der Larynxmaske unter Normalbedingungen im Vergleich zu
weiteren Studien

Die Tabelle zeigt eine Gesamtiibersicht der Ergebnisse dieser Studie sowie weiterer Untersuchungen, die im
Folgenden zur Diskussion der Ergebnisse zur Larynxmaske herangezogen werden?628.33,35,37,39,41-43

Beide Untersuchungen unterscheiden zwischen verschiedenen Gruppen, die eine

unterschiedliche Vorerfahrung aufweisen und in beiden Studien konnten keine signifikanten

Unterschiede in der bendtigten Anwendungszeit sowie Erfolgsrate detektiert werden

a Keine Nachkommastelle durch Autor angegeben
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(vgl. Tab. 29). Dies bestatigt die einfache Anwendbarkeit der Larynxmaske, auch ohne

Vorerfahrung, wie es in dieser Arbeit erhoben wurde.*”*°

Tabelle 30 zeigt eine Ubersicht der in dieser Arbeit erhobenen Ergebnisse sowie die
Ergebnisse weiterer Studien fir den Larynxtubus. Insgesamt zeigen sich die Ergebnisse von
Lankimaki et al., Genzwurker et al., Wahlen et al. sowie Warnecke et al. im Hinblick auf die
zeitlichen Ergebnisse, aber auch in Bezug auf die Erfolgsraten als gut
Ubereinstimmend.'6394445 Da es sich bei den Probanden von Warnecke et al. um
Anasthesisten handelt und auch Wahlen et al. eine Gruppe von Anasthesisten untersuchte,
die in beiden Untersuchungen, trotz gréRerer Expertise, vergleichbare Ergebnisse erreichten,

bestatigt dies, die einfache Anwendung des Larynxtubus bereits bei geringer Vorerfahrung.¢-°

Durchschnittliche | Erfolgsrate | Erfolgsrate | Erfolgsrate
Zeit zur Einlage | 1. Versuch | 2. Versuch | 3. Versuch
[s] [%] [%] [%]

Rang 0 12,6 + 3,8 60 40 0

Rang 1 17,0+ 5,6 75 25 0

Rang 2 11,3+1,5 66,7 33,3 0

Rang 3 13,5+6,7 50 50 0

Gesamt 13,7 £ 5,312* 60 40 0

Genzwirker et al.* 17,3 96,7

Lankimaki et al.* - 71,9 Insg. 97,9

Sunde et al.*® - 85,3

Wahlen et al® | 11,2 100 0 0

(Anasthesisten)

Wahlen et al*® (weitere | 10,8 —13,0 100 0

Berufsgruppen)

Warnecke et al. 15,1+ 82 100

Tabelle 30: Ergebnistibersicht zur Anwendung des Larynxtubus unter Normalbedingungen im Vergleich zu weiteren
Studien

Die Tabelle zeigt eine Gesamtiibersicht der Ergebnisse dieser Studie sowie weiterer Untersuchungen, die im
Folgenden  zur Diskussion der Ergebnisse zum  Larynxtubus herangezogen  werden.’6:3944-46
Die Angabe ,,12*“ markiert bereits publizierte Studienergebnisse.

Die Untersuchung von Aghamohammadi et al. zur Lernkurve der endotrachealen Intubation
mit Videolaryngoskop, bei der Probanden ohne Erfahrung in der endotrachealen Intubation,
diese wiederholt durchgefihrten, wurde die zeitliche Entwicklung der Intubation beobachtet.

Hierbei zeigte sich, dass die Probanden fur die erste Intubation deutlich mehr Zeit benétigten,

a Keine Nachkommastelle durch Autor angegeben
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als nach sechs Durchlaufen (vgl. Tab. 31).#” Der Erfahrungsstand der Probanden aus Rang 1
dieser Studie liegt zwischen einer und neun vorab durchgeflihrten Intubationen mit dem
Videolaryngoskop. Dieses Ergebnis stimmt gut mit den durch Aghamohammadi und seinem
Team erhobenen Werten Uberein. Die Probanden aus Rang 2, die mindestens zehn
durchgefiihrte Intubationen mit dem Videolaryngoskop angaben, intubierten im Vergleich
signifikant schneller. Dieses Ergebnis spricht flr eine weitere Fortflihrung der Lernkurve und
unterstitzt die These, dass die Spannweite der Erfahrung aufgrund des gleichen beruflichen
Hintergrundes und des Fehlens von Videolaryngoskopen auf den RTWs, nicht gro3 genug
war, um die notwendige Zahl vorab durchgefiihrter Intubationen, die zur sicheren Anwendung

des Videolaryngoskops notwendig sind, zu identifizieren.*’

Durchschnittliche | Erfolgsrate | Erfolgsrate | Erfolgsrate
Zeit zur Intubation | 1. Versuch | 2. Versuch | 3. Versuch
[s] [%] [%] [%]

Rang 0 57,3 £ 40,2 36,4 27,3 9,1

Rang 1 78,3+ 50,2 71,4 14,3 0

Rang 2 270+1,4 50 50 0

Gesamt 61,4 £43,3 50 25 5

Aghamohammadi et al.*’ | 110,4 + 6,8 - - -

(keine Intubations-

erfahrung)

Aghamohammadi et al.*’ | 42,3 + 8,8 - - -

(nach 6 Intubationen)

Starck et al.®' (Anfanger) | 15,6 + 4,3 28

Starck et al.®' (Experten) | 9,9 + 3,5 80

Steel et al® | - 81,3

(Rettungsdienst)

Steel et al*® | - 81,9

(Anasthesisten)

Tabelle 31: Ergebnistibersicht zur Anwendung des Videolaryngoskops unter Normalbedingungen im Vergleich zu

weiteren Studien

Die Tabelle zeigt eine Gesamtlibersicht der Ergebnisse dieser Studie sowie weiterer Untersuchungen, die im
Folgenden zur Diskussion der Ergebnisse zur endotrachealen Intubation mit dem Videolaryngoskop

herangezogen werden.3"47:48
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5.1.4. Dissonante Ergebnisse unter Normalbedingungen
Auch fir die Ergebnisse unter Normalbedingungen existieren nicht kongruente Daten aus
weiteren Untersuchungen, die nun diskutiert werden. Starck et al. unterschieden auch unter
Normalbedingungen zwischen Anfangern und Experten. Auch dort konnte man eine deutliche
Zunahme der Erfolgsrate verzeichnen, allerdings liegen die Ergebnisse fir beide Gruppen
deutlich unter denen von Rang 0 sowie Rang 3. Starck et al. werten jeden Versuch einzeln
und geben nicht die Mdglichkeit, dreimal zur Intubation anzusetzen, weswegen die Ergebnisse
mit denen des Erstversuchs verglichen werden missen. Auch die zeitlichen Ergebnisse von

Starck et al. liegen unter denen dieser Arbeit (vgl. Tab. 28).3

Die zeitliche Differenz und auch die Unterschiede in der Erfolgsrate sind erklarbar durch den
Cut-off Wert, der in der Untersuchung von Starck et al. verwendet wurde. Um ihre Daten
besser mit denen in der Schwerelosigkeit vergleichbar zu machen, wurde die maximale
Intubationszeit auch in diesem Versuchsteil auf ca. 25 s limitiert.3! Weiterfiihrend ist ersichtlich,
dass die Experten bzw. Rang 3 durch vermehrte Ubung haufiger in der Lage waren, suffizient
im Erstversuch zu intubieren und, wie Starck et al. zeigen, stellt auch eine zeitliche Limitation

eine geringere Hurde flr gelibte Probanden dar.

Auch Saeedi et al. messen fir die unerfahreneren Probanden eine Erfolgsrate, die unter derer
dieser Studie liegt. Da es sich bei den unerfahrenen Probanden um EMT-B handelt, die
vergleichbar mit dem Sanitatshelfer sind, konnte sich der Unterschied aus der verschiedenen

Vorbildung beziiglich der endotrachealen Intubation und deren Ablauf ergeben.®’

Betrachtet man die Ergebnisse fir die Larynxmaske unter Normalbedingungen so fallt Uber
alle Vergleichsstudien hinweg ein deutlicher Unterschied in den ermittelten Erfolgsraten auf
(vgl. Tab. 29). Alle Vergleichsstudien zeigen deutlich héhere Erfolgsraten, als sie in der

Untersuchung aus dieser Arbeit erhoben wurden.6:28:33:35,37,39,41-43

Eine mdgliche Ursache fur diese Abweichung kénnte darin liegen, dass der Mannequin keinen
Speichel oder andere Flissigkeit besitzt, um den Mundraum anzufeuchten und somit den
Reibungswiderstand von Plastik auf Plastik zu verringern. Mdglicherweise wurde die
Larynxmaske selbst nicht ausreichend befeuchtet und dies flhrte zu einer Erhéhung der
Versuchsdurchlaufe, in denen die Maske bereits beim Einflhren in den Mund umgeklappt ist.
Da die Larynxmaske unter Wasser aufgrund des umgebenden Wassers deutlich weniger
Reibung auf dem Plastikmannequin erfahrt und dieser Einflussfaktor dort wegfallt, ware dies
eine mdgliche Ursache fir die Differenzen, die sich ausschlieBlich unter Normalbedingungen

zeigen.

Chan et al. untersuchen in lhrer Studie den Larynxtubus und die Larynxmaske in der

Anwendung beim Herzkreislaufstillstand auerhalb des Krankenhauses (OHCA) durch
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Sanitater in Singapur. Wahrend die Sanitater die Larynxmaske im Verlauf ihrer Ausbildung
kennenlernten, war ihnen der Larynxtubus nicht bekannt und sie erhielten zu diesem ein
achtstliindiges Training. Auch fiir Chan et als. Untersuchung zeigen sich héhere Erfolgsraten
im Vergleich zu den Ergebnissen aus dieser Arbeit. Ein méglicher weiterer Einflussfaktor ware
die Routine, die die Probanden von Chan et al. in der Anwendung haben. Zwar wurden keine
genauen Daten hierzu erhoben, allerdings ist die Larynxmaske dem Rettungsdienst in
Singapur gelaufiger als der Larynxtubus, wahrend es in vielen Teilen von Deutschland
umgekehrt der Fall ist.*' Allerdings zeigen sich in den Daten dieser Arbeit keine deutlichen
Verbesserungen in Abhangigkeit der Erfahrung. Somit ist darauf zu schlieRen, dass flr die
Differenzen wahrscheinlich die unterschiedlichen Umgebungsbedingungen bzw. die

mangelnde Befeuchtung des Mannequins in dieser Arbeit ursachlich ist.

Die Untersuchungen von Saeedi et al. sowie Wahlen et al. zeigen im Vergleich mit den
durchschnittlichen Intubationszeiten dieser Arbeit deutlich kirzere bzw. langere Zeiten.
Innerhalb der beiden Untersuchungen zeigen die Ergebnisse keine signifikanten Differenzen
in Abhangigkeit der Erfahrung der Probanden (vgl. Tab. 29). Mdglicherweise nutzten die
beiden Studien auch einen anderen Zeitpunkt, um die Messung zu starten/ zu stoppen. In
Saeedis Arbeit wird der Zeitpunkt nur damit umrissen, dass die Zeit bis zu dem Punkt, an dem
eine erfolgreiche Ventilation mdglich wéare, gemessen wurde.®”*° Dies ware eine mogliche
Erklarung flir die dissonanten zeitlichen Ergebnisse, die durch die anderen Studien nicht

gedeckt werden kdnnen.

In einer retrospektiven Studie von Sunde et al. wurde die Anwendung des Larynxtubus durch
Paramedics in Norwegen beim OHCA untersucht. Diese ergab eine im Vergleich zu dieser
Arbeit etwas geringere Erfolgsquote nach mehreren Versuchen (vgl. Tab. 30). Allerdings
konnten Sunde et al. auch Probleme, die mit der Einbringung assoziiert waren, in 52,7% der
Falle registrieren.*® Auch Schalk et al. konnten in ihrer Untersuchung zur Anwendung des
Larynxtubus durch Rettungsdienst und Notarzte beim OHCA eine Regurgitation bei 16,6% der
Patienten  feststellen.*®* Da  supraglottische = Atemwegshilfen  keinen  sicheren
Regurgitationsschutz  bieten, sollte diese Komplikation bei der Auswahl des

Atemwegshilfsmittels berlcksichtigt werden.

Girrbach et al. diskutieren die Nutzung des Larynxtubus in der Notfallmedizin insgesamt. Der
Larynxtubus ist als Atemwegshilfe einfach und schnell durch wenig geubte Probanden zu
platzieren, was auch in dieser Arbeit in beiden Situationen festgestellt werden konnte. Um das
Aspirationsrisiko zu reduzieren, empfehlen sie die zusatzliche Einfihrung einer Magensonde.
Zudem sehen auch sie die Zeitersparnis bei der Platzierung im Vergleich zur endotrachealen
Intubation, die auch im Rahmen der erhobenen Ergebnisse fliir beide Szenarien bestatigt

wurde. Weiterhin sehen sie im Larynxtubus im Vergleich zur Larynxmaske durch den distalen
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Cuff des Larynxtubus einen bedingten, aber im Vergleich zur Larynxmaske besseren
Aspirationsschutz. Allerdings berichten sie auch von einer Gesamtkomplikationsrate von ca.
50% bei Anwendung des Larynxtubus und fordern eine bessere Aufklarung Uber potenzielle

Komplikationen und deren Pravention.%°

Auch wurden bereits in verschiedenen Untersuchungen die diversen Komplikationen sowie
deren Haufigkeit beleuchtet. Schalk et al. beobachteten in 38,6% der Anwendungen eine
deutliche Zungenschwellung, die durch zu hoch geblockte Tuben entstand. AuRerdem kam es
in 10% zu einer Magendistension. Zudem beobachteten sie in 20% das Dislozieren des Tubus

durch Umlagerung.®'

Weiterhin stellten Schalk et al. fest, dass bei 82% der platzierten Larynxtuben der Cuffdruck
zu hoch ist. Weitere beobachtete Komplikationen sind die Leckage bei nicht korrekt
positioniertem Tubus, ein Glottisédem oder sogar die Perforation des Osophagus, die durch
Manipulation durch den Tubus entstehen kann sowie das Umklappen des unteren Endes des
Tubus. Sie empfehlen den Larynxtubus nur zur Uberbriickung, nicht aber als dauerhaft
platzierten Tubus zu nutzen und empfehlen einen frithen Wechsel auf die endotracheale

Intubation.52

Bei der Anwendung des Larynxtubus unter schwerelosen Bedingungen, wie etwa auf der ISS
oder einer langeren Weltraummission, ist von keiner Méglichkeit der kurzfristigen Uberfiihrung
in ein Krankenhaus auszugehen. Zudem disloziert der Larynxtubus haufig bereits bei
Umlagerung oder anderweitiger Bewegung des Patienten. Sollte eine Uberfiihrung in ein
Krankenhaus mdglich sein, ware dies nur Uber eine kurzfristige Rlckreise mit einer
Ruckkehrkapsel durchflhrbar. Spatestens hier ist aufgrund der Bewegung der Kapsel von
einer Dislozierung des Tubus auszugehen. Zur Verringerung der Komplikationen wird vielfach

empfohlen, umfangreicher Uber diese und deren Pravention aufzuklaren.%0-°3

Im Rahmen der Diskussion konnte festgestellt werden, dass der Larynxtubus deutlich
komplikationsbehaftet ist. Dahingehend ist nicht geklart, ob ungelbte Anwender solche
potenziellen Komplikationen erkennen, praventiv gegensteuern oder diese beheben kénnten.
Zudem sind extraglottische Atemwegshilfen urspringlich fir die kurzfristige Anwendung
gedacht. Bei einem langeren Aufenthalt in der Schwerelosigkeit ist nicht davon auszugehen,

dass der Patient immer bereits nach wenigen Stunden wieder extubiert werden kann.

In der Studie von Starck et al. wurden auch Vergleichsdaten zur Intubation mit dem
Videolaryngoskop unter Normalbedingungen erhoben. Die dort gemessenen Zeiten weichen
deutlich, von den in dieser Arbeit gewonnenen Zeiten, ab (vgl. Tab. 31). Eine mdgliche
Ursache fiir die signifikante Abweichung kénnte auch hier erneut der Cut-off Wert von 25 s flr

die Intubationsdauer sein. Auch koénnte die deutlich geringere Erfolgsrate der Anfanger
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hierdurch mitbegriindet sein, da diese aufgrund der mangelnden Erfahrung haufig langer als

25 s bendtigt haben und hierdurch als nicht erfolgreich gewertet wurden.®'

Dies wirde zu der deutlich langeren durchschnittlichen Intubationszeit, die in dieser Arbeit fir
Rang 0 und 1 erhoben wurde, passen. Hinzu kommt, dass die in dieser Arbeit erhobene
Erfolgsrate von 80% insgesamt drei Intubationsversuche einschlief3t, wahrend die Anfanger,

mit denen die Probanden dieser Arbeit vergleichbar sind, nur jeweils einen Versuch erhielten.®!

Eine andere Studie von Steel et al. beschaftigte sich mit der Anwendung des
Videolaryngoskops in der Notfallmedizin. Hierbei untersuchten sie sowohl Notarzte als auch
die Mitarbeiter des Rettungsdienstes. Das Team kam zu dem Ergebnis, dass die Erfolgsrate
sich nicht signifikant von der Erfolgsrate flr die regulare endotracheale Intubation unterschied,
aber zu mehr Situationsbewusstsein flihrte. Zudem gelangten sie zu der Erkenntnis, dass der
Einsatz der Videolaryngoskopie keinen signifikanten Einfluss darauf hatte, wie haufig
hypoxische Episoden, die mit der Intubation assoziiert waren, auftraten.*® Insgesamt ist die
Erfolgsrate, die im Erstversuch erreicht wurde, flir beide Gruppen hdher als die in dieser Arbeit
erhobene Rate. Allerdings wird fir die Gruppe des Rettungsdienstes durch Steel keine genaue
Vorerfahrung in der endotrachealen Intubation mit dem Videolaryngoskop angegeben. Es
ware daher moglich, dass die Probanden aufgrund von mehr Erfahrung ahnliche Ergebnisse,

wie die intubationserprobten Arzte, vorweisen konnten.*8

In beiden Versuchsteilen zum Videolaryngoskop wurde die unter Abbildung 1 abgedruckte
Schutzbox verwendet, um das Eindringen von Wasser in das Videolaryngoskop zu verhindern.
Mdoglicherweise hatte diese Umhillung dahingehend einen Einfluss auf das
Intubationsergebnis, als dass die Handhabung hierdurch auch fiir gelibte Probanden neu und
erschwert war. Zuklnftig sollten weitere Untersuchungen erfolgen, welche Einflussfaktoren die
Intubation mit dem Videolaryngoskop erleichtern koénnten, da dieses mehr
Situationsbewusstsein und einen einfacheren Uberblick schaffen kann, im Vergleich zur

regularen Laryngoskopie.*®

5.2 Limitationen der Studie
Es handelt sich um eine doppelt randomisierte Cross-over Studie, in der Schwerelosigkeit in
einem Tauchbecken simuliert wurde. Zusatzlich erfolgte eine Abfrage von demografischen

Daten sowie der jeweiligen Erfahrung der Probanden.

In einem Tauchbecken ist die normale Ventilation des Mannequins mit dem Beatmungsbeutel
nicht durchfiihrbar, da sowohl in den Mannequin, als auch den Beatmungsbeutel Wasser

eindringt. Daher wurde sowohl die Lunge des Ambuman als auch der Beatmungsbeutel mit
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Wasser geflllt. Da auch das Wasser bei korrekter Lage des Tubus in die Lunge des Ambuman
stromt, blast sich die Lunge auf und eine Thoraxhebung ist sichtbar. Eine potenzielle Leckage
konnte hierdurch nur eingeschrankt beurteilt werden. Eine weitere Einschrankung bestand in
der Verwendung eines Mannequins, der die Anatomie des Menschen nur in Anteilen
wiedergeben und dementsprechend potenzielle Herausforderungen nicht vollumfanglich
abbilden kann. Hirden in der Verwendung des Larynxtubus, wie etwa eine mdgliche

Fehleinlage in die Plica aryepiglottica, konnte der Mannequin nicht simulieren.

Zuséatzlich erfolgte eine Lagekontrolle durch einen erfahrenen Anasthesisten. Diese konnte
visuell sowie taktil vorgenommen werden, da eine Auskultation unter Wasser nicht moglich
war, eine Kapnometrie und Pulsoxymetrie bei dem Ambuman nicht zielfihrend gewesen
waren und weitere Verifizierungen, wie etwa die Visualisierung mittels Ultraschallgerat, bei
dem Mannequin nicht umsetzbar sind.>* Aufgrund der doppelten Kontrolle ist von keinem
qualitativen Nachteil, im Vergleich zu einem Parabelflug hinsichtlich der Verifizierung der

korrekten Tubuslage, auszugehen.

Limitationen der Studie lagen unter anderem auch in dem Untersuchungsteil des
Videolaryngoskops. Das verwendete Videolaryngoskop war nicht wasserfest, weswegen die
in Abbildung 1 abgebildete Box zum Schutz vor dem Eindringen von Wasser genutzt wurde.
Diese sorgte allerdings fur eine erschwerte Handhabung, wie sich im Verlauf der Studie
herausstellte. Die Probanden meldeten zu der Umbhillung zuriick, dass sie diese als
unhandlich empfanden und die Sicht auf das Videobild beziehungsweise dessen Qualitat nicht
optimal sei. Zur besseren Vergleichbarkeit von Schwerelosigkeit und Intubation unter
Einwirkung der Schwerkraft, wurde die Umhillung des Videolaryngoskops in beiden
Versuchsteilen mitverwendet. Weiterhin wurde die Analyse der notwendigen Erfahrung in der
Anwendung des Videolaryngoskops durch die geringe Spannweite der bereits vorhandenen

Erfahrung der Probanden limitiert.

Nach dem dritten Newtonschen Axiom (actio = reactio) wird der Kdrper des Probanden in der
Schwerelosigkeit eine Gegenbewegung zu der Bewegung, die der Proband beispielsweise bei
EinflUhrung des Laryngoskops ausfiihrt, machen. Die Schwerelosigkeit wird in der Studie in
dem Medium Wasser simuliert. Der Einfluss der Gegenkraft auf den Probanden ist unter
Wasser allerdings deutlich geringer, da die Wasserdichte, im Vergleich zum Medium Luft um
Faktor 1000 groRer ist.® Die erhéhte Dichte fiihrt zu einem gréReren Widerstand, der die
Gegenbewegung auch bei frei flottierendem Versuchsaufbau fast komplett ausbremst.%® Somit
lasst sich aus den Ergebnissen nicht schlussfolgern, ob in Schwerelosigkeit der Einfluss einer
Gegenbewegung eine zusatzliche Hirde darstellen kénnte und Probanden gegebenenfalls zur

Intubation ihren Kérper und den des Patienten fixieren missten.
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LedJeune postuliert in seinem Beitrag ,Laryngoscopy in Space Travel“ aulRerdem, dass eine
zeitgleiche Stabilisation des Patientenkopfes und Intubation aufgrund der Mitbewegung des
Patientenkopfes durch die anterior gerichtete Laryngoskopbewegung unméglich sind.?° Diese
Aussage kann durch die in dieser Arbeit untersuchten Studie nicht tberprift werden, da der

Wasserwiderstand fiir ein Ausbremsen der Bewegung sorgt.>®

Daruber hinaus verandert sich die Sicht unter Wasser, da ein Teil des einfallenden Lichts
absorbiert wird und durch die veranderte Lichtbrechung beim Ubergang von Wasser zu

Hornhaut die Sehscharfe nicht derer in der gewohnten Umgebung entspricht.

Zudem haben die Probanden mehrheitlich kaum bis keine Erfahrung im Umgang mit dem
Videolaryngoskop, da die Probanden alle aus dem Bereich des Rettungsdienstes kamen.
Nach aktueller Norm DIN EN 1789 ist auf den Rettungskraftwagen (RTW) kein
Videolaryngoskop  vorgeschrieben.®” Auch fir den Notfallrucksack sowie das
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) existiert nach den zugehdrigen, aktuellen Normen keine
verpflichtende Mitfiihrung von Videolaryngoskopen.®®% Somit kommt es durch die Auswahl

der Probandengruppe zu einem Selektionsbias.

Durch die Simulation der Schwerelosigkeit unter Wasser bendtigten die Probanden eine
Tauchausristung. Diese koénnte grundsatzlich auch auf die Intubation selbst, die dabei
eingenommene Position und damit auch auf das Intubationsergebnis Einfluss nehmen.
Allerdings befand sich die Sauerstoffflasche der Probanden auf deren Riicken und damit nicht
im primaren Handlungsfeld der Probanden. Zudem waren die Probanden frei in ihrer
Positionierung, soweit diese frei-schwebend war. Durch diese Entscheidungsfreiheit wurde

den Probanden keine potenziell schwierig herzustellende Intubationsposition vorgegeben.

5.3 Ausblick auf zukunftige Forschungsaufgaben
Der Larynxtubus erreichte insgesamt die kiirzesten Zeiten und auch im Vergleich mit den
gleichen Rangen der Larynxmaske, stellen sich die fir den Larynxtubus erhobenen Zeiten
jeweils als klrzer dar. Eine Studie von Asai et al. vergleicht die Effektivitat von Larynxtubus
und Larynxmaske bei Anwendung durch unerfahrene Probanden unter regularer Schwerkraft.
Dort zeigt sich ein deutlich geringerer Anteil an Mageninsufflation bei der Anwendung des
Larynxtubus im Vergleich zur Larynxmaske. Aullerdem ergibt sich ein signifikant héheres
Tidalvolumen bei Verwendung des Larynxtubus im Vergleich zur Maske.® In weiteren
Untersuchungen sollten zusatzliche Parameter, wie etwa das durchschnittliche Tidalvolumen
bei den verschiedenen Atemwegshilfen in einem schwerelosen Zustand, untersucht werden,

da diese auch die Wahl der Atemwegshilfe beeinflussen kdnnten.
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Hinsichtlich der notwendigen Vorerfahrung muss berlcksichtigt werden, wie sich die
praktischen Fahigkeiten nach dem erstmaligen Erlernen verhalten. Ruetzler et al. haben hierzu
eine Untersuchung an Paramedics durchgefihrt, die vorab keine Erfahrung in der
Atemwegssicherung mitbrachten. Die Probanden erhielten erst eine 45-min(tige theoretische
Einweisung und durften dann praktisch am Mannequin Uben. Im Anschluss begann die
Datenaufnahme. Hierzu intubierten die Probanden den Mannequin in randomisierter
Reihenfolge unter anderem mit einem Larynxtubus, einer Larynxmaske sowie endotracheal.

Dies wurde nach dreimonatiger Pause wiederholt.®°

Ergebnis der Untersuchung war, dass die Probanden zu beiden Zeitpunkten zu 100% in der
Lage waren, den Mannequin mit dem Larynxtubus sowie der Larynxmaske zu intubieren. Die
Erfolgsrate der endotrachealen Intubation sank jedoch deutlich von anfangs 78% auf 58%
nach nur drei Monaten. Zeitlich konnten keine signifikanten Unterschiede aufgenommen

werden.5°

In einer weiteren Untersuchung, die von Janig et al. stammt, wurde untersucht, wie sich die
Anwendungsfertigkeiten im Umgang mit dem Larynxtubus nach einem Jahr verandert haben.
Hierzu wurde wahrend der jahrlichen BLS-Fortbildung einer Gruppe Gesundheits- und
Krankenpfleger zusatzlich eine theoretische sowie praktische Einweisung in die Anwendung
des Larynxtubus durchgefihrt. Im Anschluss erfolgte die Datenaufnahme an einem

Mannequin.®

Insgesamt 109 Probanden intubierten den Mannequin nach einem Jahr erneut. Dabei zeigt
sich zum einen, dass die Erfolgsquote von initial 83% im Erstversuch auf 66% nach nur einem
Jahr abgefallen war. Allerdings wurde auch eine zeitliche Zunahme beobachtet. Zuerst
bendtigten die Probanden durchschnittlich 24,6 + 11,6 s, wahrend die mittlere Zeit nach einem
Jahr bereits bei 35,9 + 14,7 s lag.®’ Demnach zeigt sich, dass nicht nur die endotracheale
Intubation stetiger Ubung bedarf, auch fiir die erfolgreiche Anwendung der supraglottischen

Atemwegshilfen benétigt man diese.

Die DGAI gibt in ihren Handlungsempfehlungen an, dass zur korrekten Anwendung
extraglottischer Atemwegshilfen zehn erfolgreich durchgefiuihrte Einlagen sowie mindestens
drei Anwendungen pro Jahr notwendig sind. Fur die endotracheale Intubation wird angegeben,
dass zum Erlernen mindestens 50 bis 60 endotracheale Intubationen vorab durchgefihrt

werden mussen.5?

Die OGARI gibt sogar vor, dass zur Notfallkompetenz der Atemwegssicherung mit
extraglottischen Atemwegshilfen 40 Stunden theoretische Einweisung und 20 erfolgreiche
Einlagen an Patienten notwendig sind.®® Auch Hinkelbein et al. fordern in einem Bericht (ber

die notfallmedizinische Forschung, dass Notfallsanitater zur korrekten und sicheren
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Anwendung des Larynxtubus mindestens 45 erfolgreich gelegte Larynxtuben am Patienten
sowie 25 an Intubationsmannequins nachweisen missen. Zudem empfehlen sie eine
Schulung, die sich mit den potenziellen Komplikationen des Larynxtubus auseinandersetzt.5
Dementsprechend muss zukinftig nicht nur die notwendige Vorerfahrung evaluiert werden,
sondern auch die regelmaRige Ubung, die unter schwerelosen Bedingungen zur erfolgreichen

Anwendung der Atemwegshilfen beitragen konnte.

In der unter Einfluss der Schwerkraft durchgefiihrten Studie zur endotrachealen Intubation mit
dem regularen sowie einem Videolaryngoskop durch ungelbte Probanden von
Aghamohammadi et al. zeigt sich ein leichter =zeitlicher Vorsprung bei groRerer
Intubationserfahrung.*” Ein weiterer Vergleich von Eismann et al. zeigt auRerdem eine bessere
Sichtbarkeit der Glottis mit dem Videolaryngoskop im Vergleich zu einem normalen
Laryngoskop fiir ungelibtere Anwender.%® Dies bestatigen auch Risse et al. in ihrer
Untersuchung an Paramedics.®® Zudem zeigt sich bei Eismann et al., dass ein hyperangulierter
Laryngoskopspatel bei schweren Atemwegen, bei denen die Mundéffnung auch nur begrenzt
maglich ist, als vorteilhaft erweist.®®

Hinkelbein berichtet in seinem Beitrag im British Journal of Anaesthesia davon, dass die
Lernkurve fir die Videolaryngoskopie steiler und hoéher ausfallt, als die des regularen
Laryngoskops.®” Auch im Hinblick hierauf, ware eine erneute Untersuchung des
Videolaryngoskops mit einer breiteren Streuung der Erfahrung interessant. Um hierbei keine
enge zeitliche Begrenzung zu haben, ware es aullerdem relevant, nach Alternativen zu
suchen, um das Videolaryngoskop wasserfest zu machen. Denn die in dieser Arbeit
verwendete Umhillung des Videolaryngoskops hatte mdglicherweise auch einen Einfluss auf

das Intubationsergebnis, so dass Alternativen zu dieser Umhiillung relevant waren.

Hinkelbein gibt auRerdem an, dass die Erfolgsrate der endotrachealen Intubation durch
Fixation von Patient sowie Intubateur zu- und die notwendige Intubationszeit abnimmt.%” Auch
Warnecke et al. empfehlen eine Fixierung von Intubateur und Patient in Schwerelosigkeit.5® In
dieser Arbeit wurde bewusst auf eine Fixierung verzichtet, da aktuell keine Konzepte zu einer
schnellen Umsetzung der Fixation existieren. Durch Thierry et al. wurde bereits ein Vergleich
zwischen einer frei-schwebenden Position und einer in der Arbeit als ,lce-pick® Position
bezeichneten Haltung unternommen. Bei letzterer schwebt der Proband spiegelbildlich Gber
dem Mannequin. Sie zeigten das die Ice-pick Position sowohl in Schwerelosigkeit, als auch
unter Normalbedingungen eine geringe Erfolgsquote aufweist.®® Ein zeitlicher Vergleich der
frei-schwebenden Intubation mit einer anderen fixierten Intubation, bei der die notwendige Zeit
zur Fixierung eingeschlossen wird, konnte mehr Klarheit dartiber erbringen, welche der beiden

Optionen in der Gesamtzeit am schnellsten ist.
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Es existieren bereits Studien, die zeigen, dass sich die Erfolgsraten und durchschnittlichen
Zeiten der Intubation mit dem Videolaryngoskop auch hinsichtlich der Wahl des
Videolaryngoskops deutlich unterscheiden. In zwei dieser Studien werden diverse
Videolaryngoskope mit einem regularen Laryngoskop verglichen. Es ergibt sich, dass das C-
MAC Videolaryngoskop von Storz eine der hdchsten Erfolgsraten unter den
Videolaryngoskopen erreicht.”%”" AuBerdem ist eine vergleichbar hohe Erfolgsrate des C-
MACs und des regularen Laryngoskops von Macintosh ersichtlich. In derselben Studie wurden
aullerdem etwas kiirzere Zeiten fir die normale endotracheale Intubation im Vergleich zu den
Videolaryngoskopen gemessen.’”® Das in dieser Arbeit verwendete Pentax Airway Scope
stellte sich in der Arbeit von Pieters et al. als herausfordernder im Vergleich zu den anderen
Videolaryngoskopen dar.”" Somit sollte hinsichtlich der Verwendbarkeit des
Videolaryngoskops unter Schwerelosigkeit zusatzlich zu der Wahl einer Probandengruppe mit
breiter gestreuter Erfahrung auch verschiedene Videolaryngoskope auf inre Anwendbarkeit
unter schwerelosen Bedingungen untersucht werden, um optimale

Intubationsvoraussetzungen zu schaffen.

Auch die Verwendung der diversen Atemwegshilfen bei einem schwierigen Atemweg,
insbesondere die Videolaryngoskopie und die Verwendung verschiedener Laryngoskopspatel
bei unterschiedlichen Ursachen fir den schwierigen Atemweg im schwerelosen
Versuchsaufbau, sollten zuklnftig noch weiter untersucht werden. Au3erdem sollte hierbei
auch das Intubationsergebnis bei schwierigen Atemwegen in Abhangigkeit der Erfahrung

differenziert beleuchtet werden.

Zudem konnten Schalk et al. in einer Untersuchung zur Nachbildung der Anatomie der
Atemwege bei verschiedenen Intubationsmannequins zeigen, dass diese mehrheitlich
deutliche Abweichungen von realen Atemwegen aufweisen. Hierbei wurden verschiedene
anatomische Parameter von realen Patienten mit denen der Mannequins aufgrund von CT-
Daten verglichen. Da kein Mannequin die menschliche Anatomie perfekt nachbilden konnte,
sollte bei zuklnftigen Untersuchungen konkret darauf geachtet werden, dass der gewahlte
Mannequin die Anatomie, die im Rahmen der durchgeflihrten Studie potenziell relevant ist,

bestmdglich simuliert.”

Im Abschnitt 5.1.4 wurde bereits die Regurgitation als Risiko der extraglottischen
Atemwegssicherung besprochen. Unter normalen Bedingungen werden Patienten vor
Operationen nlchtern belassen, damit das Regurgitationsrisiko gesenkt werden kann.
AuRerdem kann durch gezielte Lagerungsmandver der Einfluss der Schwerkraft ausgenutzt
werden. Zudem liegt der Magen selbst mit der Curvatura major nach leicht dorsal gekippt im

Abdomen. Dies sorgt aufgrund der Einwirkung der Schwerkraft im Liegen zusatzlich dafr,
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dass Magensaft weniger wahrscheinlich zuriick in den Osophagus und potenziell in die
Trachea flief3t.

All diese Aspekte fallen in Schwerelosigkeit bei einer notfallmaRigen Intubation weg. Allerdings
beginstigt die Eigenspannung des Magens sowie die Wandspannung des Bauchs auch in
Schwerelosigkeit eine Aspiration, da diese zu einer Erhéhung des Drucks auf den Mageninhalt
fihren. Der Osophagussphinkter wirkt diesem erhdhten Druck auch in der Schwerelosigkeit

entgegen.

Zur genaueren Beurteilung, ob eine extraglottische Atemwegshilfe in Schwerelosigkeit nicht
potenziell mit einem zu hohen Aspirationsrisiko einhergeht, sollte durch Osophagus- sowie
Magenmanometrie in Schwerelosigkeit und mit Schwerkraft im Vergleich untersucht werden,
wie sich die verschiedenen Driicke verhalten. In Schwerelosigkeit ist von einer anderen

Verteilung des Magensafts auszugehen.

Um das Risiko einer Aspiration bei Verwendung extraglottischer Atemwegshilfen zu
reduzieren, wird normalerweise eine Magensonde eingefuhrt. Daher sollte untersucht werden,
wie effektiv eine Magensonde in der Schwerelosigkeit aufgrund der veranderten
Fluideigenschaften ist. Moglicherweise kann bei der Magensonde das Prinzip der Kapillarkraft
von Vorteil sein. Hierbei entsteht aufgrund der Oberflachenspannung ein stetiger Fluidstrom.”
Dahingehend muss untersucht werden, ob sich die im Magen befindlichen Fluide ausreichend
Uber die Magensonde ableiten lassen, ob Absaugen oder ein Uber ein Vakuum erzeugter
Unterdruck am distalen Ende der Magensonde hierbei von Vorteil sein kénnten. Es ist davon
auszugehen, dass der Mageninhalt sich einerseits durch Adhasionskrafte an den
Schleimhautwanden verteilen wird, allerdings wird wahrscheinlich ein Teil der Fluide durch
Kohasionskrafte als Tropfen geformt frei im Raum flottieren. Dies kbnnte zu einem
gesteigerten Risiko flr Mikroaspirationen fihren und ware mdglicherweise ein Grund, die

endotracheale Intubation der Verwendung supraglottischer Atemwegshilfsmittel vorzuziehen.

Auflerdem konnte in diesem Kontext die Anwendung sowie der Einfluss des Sellick-Handgriffs
zur Regurgitationsprophylaxe in Schwerelosigkeit untersucht werden. Dartber hinaus ist
relevant, durch Osophagus- sowie Magenmanometrie zu untersuchen, ob es in
Schwerelosigkeit zu einer Anderung der Druckverhdltnisse und damit auch zu einer

veranderten Regurgitationswahrscheinlichkeit kommt.

Zudem werden supraglottische Atemwegshilfen in der Regel nur Uber kirzere Zeitrdume
eingesetzt. Auf einer langeren Weltraummission ware daher mdglicherweise eine

Umintubation und damit ein Wechsel auf einen Endotrachealtubus im Verlauf mdéglich.

73



5.4 Zusammenfassung und Fazit

In dieser Arbeit wurde anhand einer Probandengruppe aus dem Bereich Rettungsdienst
untersucht, wie viel Erfahrung zur suffizienten Intubation eines Mannequins notwendig ist. Dies
wurde sowohl unter Einfluss der Schwerkraft als auch frei flottierend unter schwerelosen
Bedingungen, durch einen im Wasser frei-schwebenden Mannequin und Probanden, simuliert.
Als Atemwegshilfen wurden ein Larynxtubus, eine Larynxmaske und ein Endotrachealtubus,
der sowohl mit regularem Laryngoskop als auch mit Videolaryngoskop inseriert wurde, in
randomisierter Reihenfolge verwendet.

Es zeigte sich, dass die supraglottischen Atemwegshilfen am schnellsten und mit der grofiten
Erfolgsrate eingefihrt werden konnten. Fir die Larynxmaske sowie den Larynxtubus konnten
keine deutlichen Unterschiede in Abhangigkeit der Erfahrung unter schwerelosen
Bedingungen ermittelt werden. Die Erfolgsrate zeigte weiterhin fur die supraglottischen
Atemwegshilfen keine Veranderungen in Abhangigkeit der Erfahrung. Fir die endotracheale
Intubation mit dem regularen Laryngoskop konnte eine deutliche zeitliche Verbesserung ab
sechs bis 15 Intubationen ermittelt werden. Beim Videolaryngoskop stellte sich die Auswertung
in Abhangigkeit der Erfahrung als erschwert dar, da sich die Verteilungsbreite der Erfahrung

dort als aufRerst gering herausstellte.

Insgesamt stellte sich heraus, dass die supraglottischen Atemwegshilfsmittel der
endotrachealen Intubation hinsichtlich Zeit und Erfolgsrate tUberlegen waren und eine deutlich
geringere Erfahrung hierzu bendétigten. Die durch die Schwerelosigkeit aufgebaute Hurde
zeigte sich bei der endotrachealen Intubation deutlicher als bei den supraglottischen

Atemwegshilfen, die auch fir ungelibte Anwender einfach zu platzieren waren.

Trotzdem kdénnen die Ergebnisse auf Grundlage des Vergleichs mit anderen Studien als
realistisch und glaubhaft bewertet werden. Es finden sich leichte Abweichungen bei der
Anwendung der Larynxmaske unter Einwirkung der Schwerkraft, die wahrscheinlich auf
mangelnde Befeuchtung der Maske und dadurch erhdéhten Reibungswiderstand an dem

Mannequin zurtckgeflhrt werden kénnen.

Zukunftig sollte die Videolaryngoskopie in der Schwerelosigkeit in Abhangigkeit der Erfahrung
anhand einer Probandengruppe mit gréRerer Verteilungsbreite genauer untersucht werden.
Weiterhin muss zukunftig die Entwicklung des Aspirationsrisikos eingehender erforscht
werden, um die Anwendung von supraglottischen Atemwegshilfsmitteln realistisch
einschatzen zu kénnen. Zudem nimmt die Atemwegssicherung eine zentrale Position ein, da
vielfaltige Ursachen eine solche notwendig machen kénnen und die Besatzung zwingend und
mdglichst schnell darauf reagieren muss, um die Folgen der Hypoxie moglichst gering zu

halten.
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Des Weiteren kann, erst nachdem Untersuchungen zu den gangigsten Notfallsituationen in
Schwerelosigkeit durchgeflhrt und die Erhebung der zur Behebung solcher Situationen
notwendigen Kompetenzen erfolgt sind, abschlieliend geklart werden, ob zukiinftig zwingend
ein Arzt einer bestimmten Fachrichtung oder mit einer gesonderten Zusatzausbildung auf
solchen Langzeitmissionen anwesend sein muss oder ob hierfir eine erweiterte und optimierte
CMO-Ausbildung ausreichend ist. Im Hinblick auf die Atemwegssicherung ist die weitere
Erforschung des Regurgitationsverhaltens und der -wahrscheinlichkeit besonders spannend,
da vor allem davon abhangig ist, welche Atemwegshilfen zuklinftig zum Einsatz kommen

werden.
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7.3 Fragebogen fur Probanden

Teilnehmernummer  (wird

vergeben)

Wie alt sind Sie?

Welche Tauchqualifikation o SSI - Open Water Diver (OWD)
besitzen Sie? o CMAS * (1-Stern)
) o PADI Open Water Diver
(Bitte nur eine Nennung) o 180 24801-2 (Autonomous Diver)
o NAUI Scuba Diver
o Sonstige vergleichbare Tauchlizenz
Wie viele Tauchginge o <100 Tauchgange
haben Sie bereits o 2100 Tauchgange
absolviert?
Welche medizinische o Anasthesist*in
et o . Notarzt*arztin, Notfallmediziner*in
? © ’
Qualifikation haben Sie? o Rettungsdienstmitarbeiter*innen:
Rettungssanitater*in, Rettungsassistent*in,
Notfallsanitater*in
Wie viele Berufsjahre haben o <5 Jahre
Sie? o 5-10Jahre
’ o >10 Jahre
Wie oft haben Sie die o Endotracheale Intubation
. o Larynxmaske
folgenden Atemwegshilfen o Larynxtubus
bereits eingesetzt o Videolaryngoskop
(Schatzwert)?
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Datenerfassung

Datum

RANDOM-Gruppe

Probandennummer

Geschlecht

Gewicht

GroRe

Vorerkrankungen

Ca. Anzahl Tauchgange

Anzahl Intubationen

Anzahl SGAs

Anzahl VL-Intubationen

Anzahl LTs

Information: Nur wenn alle Fragen mit nein beantwortet werden, kann der/die Proband*in an

der Studie teilnehmen.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Haben Sie aktuell eine Ohrenentziindung?

Haben Sie aktuell eine Erkaltung?

Sind Sie in Ihrem Leben an den Ohren operiert worden?

Haben Sie Probleme mit dem Druckausgleich?

Leiden Sie unter Herz-Kreislauferkrankungen, wie z.B. einer KHK?
Haben Sie Platzangst?

Sind Sie junger als 18 Jahre?

Sind Sie alter als 70 Jahre?
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8. Vorabveroffentlichungen von Ergebnissen

Hinkelbein J, Ahlback A, Antwerber C, et al. Using supraglottic airways by paramedics for
airway management in analogue microgravity increases speed and success of ventilation. Sci
Rep 2021; 11: 9286. https://doi.org/10.1038/s41598-021-88008-x.
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