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3. Zusammenfassung

Einleitung

Die Atemwegssicherung gehort zu den wichtigsten notfallmedizinischen Malinahmen.
Eine Mdglichkeit stellen supraglottische Atemwegshilfen dar.

Ziel der Studie war es zu evaluieren, in welchem Umfang der langerfristige
Ausbildungserfolg bei der Nutzung supraglottischer Atemwegshilfen von der Wahl der

Luftbriicke sowie von der jeweiligen Unterrichtsmethode abhangt.

Methodik

Es handelt sich um eine monozentrische, prospektive, randomisierte Studie am
Beatmungsphantom. Fur die Untersuchung wurden 285 Soldaten ohne
notfallmedizinische Kenntnisse im Gebrauch der beiden supraglottischen
Atemwegshilfen Larynxmaske und Larynxtubus ausgebildet. Dazu wurden diese
randomisiert in drei Gruppen unterteilt (jeweils n = 95). Abzuglich von 63 Probanden,
die die Studie abbrachen, ergab sich so letztlich folgende Gruppenzusammensetzung:
Gruppe 1 (n1 = 61) erhielt eine Ausbildung im theoretischen Gruppen- und praktischen
Einzelunterricht am Phantom. Gruppe 2 (n2 = 82) wurde anhand eines Lehrvortrags
geschult und Gruppe 3 (n3 = 79) sah einen Ausbildungsfilm mit gleichem Inhalt. Zum
Abschluss der Ausbildung (Zeitpunkt t1(od)) wurde der Erfolg der jeweiligen MaRnahme
Uberpruft. Als positiver Versuch wurde die korrekte Insertion der Atemwegshilfe in das
Phantom innerhalb von 60 sec definiert. Diese Erfolgskontrolle wurde nach 90 Tagen

wiederholt (Zeitpunkt t2(+90d)), ohne dass die Probanden vorher Kenntnis davon hatten.

Ergebnisse

Das praktische Training zeigte die hochsten Erfolgsquoten, wenn die supraglottischen
Atemwegshilfen unmittelbar nach der Unterweisung platziert wurden (t1(oq)): Vortrag
68%, Ausbildungsfilm 74%, praktisches Training 94% (praktisches Training vs. Vortrag
und praktisches Training vs. Ausbildungsfiim p < 0.001). Neunzig Tage nach der
Unterweisung (t2(+90q)) ergab sich im Gruppenvergleich ein dhnliches Bild, allerdings mit

etwas niedrigeren Erfolgsquoten, vor allem in der Gruppe mit praktischem Training:
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Vortrag 63%, Ausbildungsfilm 66%, praktisches Training 78% (praktisches Training vs.
Vortrag: p = 0,019 und praktisches Training vs. Ausbildungsfilm: p = 0.025). Unmittelbar
nach der Unterweisung war das praktische Training ebenfalls Gberlegen im Hinblick auf
die Platzierungszeit, die Urteilsfahigkeit bezuglich der richtigen Maskenpositionierung
und den selbstbewerteten Schwierigkeitsgrad (p < 0,001). Diese Effekte waren 3
Monate nach der Unterweisung signifikant reduziert. Ein Vergleich zwischen den
supraglottischen Atemwegshilfen zeigte bei allen obengenannten Parametern eine
Uberlegenheit des Larynxtubus gegeniiber der Larynxmaske (p < 0,001). Beim Einsatz
des Larynxtubus erzielten die Studienteilnehmer aulerdem bessere Resultate nach der

Prasentation des Ausbildungsfilms als nach dem Vortrag.

Schlussfolgerung

Praktisches Training mit Einzelunterricht ist die effektivste Methode im Hinblick auf
Platzierungserfolge und Funktionsfahigkeit von supraglottischen Atemwegshilfen
darstellt. Dennoch bleibt die Prasentation eines Ausbildungsfilms eine Option, da so
eine moglichst groRe Zahl medizinischer Laien mit geringem Aufwand in der

Platzierung supraglottischer Atemwegshilfen geschult werden kann.
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Background

The use of supraglottic airways has been recommended in combat trauma airway
management. To ensure an adequate airway management on the battlefield, suitable
training concepts are sought to efficiently teach as many soldiers as possible. Our aim
was to compare three approaches of teaching laypersons in the handling of supraglottic

airways in a manikin model.

Methods

In this prospective randomised blinded study 285 military servicemen without any
medical background were divided into three groups and trained in the use of the
Laryngeal Mask Airway Supreme (LMA) and the Laryngeal Tube Disposable (LT-D).
Three months after the instruction a drop out of 63 study participants was registered.
The first group (n1 = 61) underwent a practical training, the second group (n2 = 82)
received a theoretical lecture, and the third group (ns = 79) was shown an instruction
video. Immediately after instruction participants were asked to place the supraglottic
airway and ventilate the manikin within 60 seconds. The entire test was repeated three
months later. Test results were evaluated with regard to success rate, insertion time,

ability to judge the correct placement and degree of difficulty.

Results

Practical training showed the highest success rate when placing supraglottic airways
immediately after the instruction (lecture: 68%, video: 74%, training 94%); (training vs.
lecture and training vs. video, p < 0.001) as well as three months later (lecture: 63%,
video: 66%, training: 78%); (training vs. lecture, p = 0.019 and training vs. video, p =
0.025). Immediately after the instruction practical training was also superior in terms of
insertion time, ability to judge the correct placement and the self- rated degree of
difficulty (p < 0.001). These effects were significantly reduced three months after the
instruction. In comparison between supraglottic airways LT-D was superior to LMA
regarding all the outcome parameters mentioned above (p < 0.001). If LT-D was used

the study participants achieved better results after the video presentation than after the
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lecture.

Conclusions

Our results show that practical training is the most effective instruction method.
Nevertheless, the presentation of an instruction video is a promising approach of
teaching a maximum number of laypersons with minimal effort to correctly place
supraglottic airways. To optimize the success rate of such a concept LT-Ds instead of

LMAs should be used for airway management.
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4. Einfuhrung und Fragestellung

41. Die Einsatzhistorie des Sanititsdienstes der Bundeswehr im Uberblick
Die Einsatzhistorie des Sanitatsdienstes ist mit zahlreichen humanitaren Missionen
verbunden. So waren bereits 1960 erstmals Sanitatssoldaten im Rahmen der
Erdbebenhilfe in Agadir (Marokko) im Auslandseinsatz. Bis heute ist der Sanitatsdienst
regelmallig bei der Bewaltigung von GrolRschadensereignissen im Inland
(Flutkatastrophen, Waldbrandbekampfung, Hochwasserbekampfung, zum Beispiel
2002 an der Elbe) und im Rahmen von internationalen humanitaren Hilfseinsatzen
(Erdbeben, Hungerkatastrophen, zuletzt Tsunamikatastrophe 2004/2005 in
Sudostasien und Erdbebenhilfe in Pakistan 2005) in mafigeblichem Umfang beteiligt
[20]. Zusatzlich unterstitzt der Sanitatsdienst der Bundeswehr weltweit die
Evakuierung deutscher Staatsblrger aus Notlagen. Die nun seit nahezu 30 Jahren
andauernde Beteiligung der Bundeswehr an friedenserhaltenden, stabilisierenden und
friedenserzwingenden Missionen wie z.B. in Somalia, im Kosovo und in Afghanistan
fuhrt jedoch dazu, dass jeder Bundeswehrsoldat unmittelbar mit kriegstypischen

Verletzungsmustern unter Gefechtsbedingungen konfrontiert werden kann.

4.2, Kriegstypische Verletzungsmuster

Detaillierte Informationen Uber kriegstypische Verletzungsmuster stammen vor allem
vom Sanitatsdienst der US-Armee. Demnach gibt es neben nicht vermeidbaren
Todesfallen eine Reihe von Schadigungsmechanismen, die durch rasche und effiziente
Behandlungsmal3inahmen teilweise oder vollstandig beherrscht werden konnten.
Schatzungen zufolge waren durch adaquate Sofortmalinahmen ca. 25% der todlichen
Ausgange vermeidbar. In mehr als 90% der Falle sind schwere Blutungen ursachlich.
DarUber hinaus spielen aber auch traumatische Spannungspneumothoracaes und
Atemwegsprobleme eine wichtige Rolle [14]. Ahnliche Zahlen gibt es fiir den zivilen
Bereich. Auch hier geht man davon aus, dass annahernd 15% der traumaassoziierten
Notfalle einen besseren Outcome hatten, wenn zeithah die erforderlichen
Therapiemalinahmen eingeleitet wurden [19].

Da in einem militarischen Umfeld, vor allem wahrend eines laufenden Gefechts, die

schnellstmdgliche Versorgung Verwundeter durch sanitatsdienstliches Fachpersonal
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(Notarzt, Notfallsanitater, Rettungsassistent, Rettungssanitater) wegen der extremen
Bedrohungslage nicht immer gewahrleistet werden kann, ist die Ausbildung von allen
Soldaten in der Durchfihrung lebensrettender Sofortmaldnahmen sicherzustellen.
Innerhalb der Bundeswehr kommt dabei ein gestaffeltes Ausbildungskonzept zur

Anwendung.

4.3. Prahospitale militarische Notfallversorgung

Die Grundlage bildet die Ausbildung zum Einsatzersthelfer, die fur alle Soldaten der
Bundeswehr in der Stufe Alpha verpflichtend ist. Vier Module vermitteln grundlegende
Kenntnisse in der Selbst- und Kameradenhilfe, die in jahrlichen Wiederholungen im
Rahmen des Erhalts der individuellen Grundfertigkeiten wiederholt werden mussen. Die
Stufe Bravo der Einsatzersthelferausbildung ist eine Erweiterung und dient der
qualifizierten Versorgung im Gefecht mit erweiterten Befahigungen, wie der Anlage
eines peripheren Venenverweilkatheters oder einer Thoraxentlastungspunktion. Diese

Qualifikationsstufe ist jedoch nicht fur jeden Soldaten obligatorisch und maoglich.

Der nachsthohere Qualifikationsgrad, zum Combat First Responder (CFR), wird in der
Regel nur von den spezialisierten Einsatzkraften der Bundeswehr erlangt. Diese
Qualifikationsstufe wird in einen Alpha-, Bravo- und Charly-Teil untergliedert. Erstmals
und nur unter Vorbehalt der Notfallkompetenz im Gefecht und auf3erhalb des zivilen

Bereichs wird im Charly-Teil die invasive Atemwegssicherung gelehrt.

Die Lehr-Konzepte sollen ein relativ ausgewogenes Verhaltnis zwischen
Ausbildungsaufwand und Nutzen sicherstellen. Bezogen auf die Ausbildung der
Soldaten im Sanitatsdienst der Bundeswehr bedeutet dies, dass die von ihnen erlernten
Techniken und Skills auch nach einem langeren anwendungsfreien Intervall fehlerfrei

abrufbar sein sollen.

In den letzten Jahren wurde im Rahmen der Ausbildung zum Ersthelfer-Alpha und

Ersthelfer-Bravo (EH-A / EH-B), in Anlehnung an amerikanische Studien und
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Erfahrungen, viel Zeit und Muhe in die Ausbildung zum Thema Blutstillung und

Aufrechterhaltung eines adaquaten Volumenstatus investiert.

44. Prahospitales nichtarztliches Atemwegsmanagement

Die Ausbildung der Soldaten im Bereich des Atemwegsmanagements ist bislang eher
rudimentar, was haufig zu einer defizitaren Versorgung respiratorischer Notfalle fuhrt.
Um dieses strukturelle Defizit zu beheben, ist es notwendig, moglichst viele
Militarangehdrige in Techniken des Atemwegsmanagements zu unterweisen. Um
dieses Ziel zu erreichen, missen wesentliche Aspekte bertcksichtigt werden. Zum
einen stellt sich die Frage, welche Techniken zum Freimachen und Freihalten der
Atemwege unter Gefechtsbedingungen praktikabel sind. AuRerdem muss geklart
werden, welche Atemwegshilfe in der Hand medizinischer Laien den gréf3ten Erfolg
verspricht. Das gleiche gilt angesichts der grolen Zahl Auszubildender fur die
Lehrmethode, die mit einem vertretbaren Zeit- und Personalaufwand durchzufuhren

und moglichst effektiv sein sollte.

Die Uiblichen BasismaRnahmen, wie das Uberstrecken des Kopfes oder die Mund-zu
Mund- bzw. Mund-zu-Nase-Beatmung, sind unter Gefechtsbedingungen nur schwer
durchfuhrbar.

Die endotracheale Intubation, die immer noch als Goldstandard fur die arztliche
Versorgung respiratorischer Notfalle gilt, stellt aufgrund der hohen technischen
Anforderungen keine Option fur Soldaten der Ausbildungsstufen EH-A und EH-B im
prahospitalen militdrischen Umfeld dar [13]. Zum einen ist der erforderliche
Ausbildungsaufwand fur die groRe Zahl medizinischer Laien nicht zu leisten.
Andererseits bestinden kaum Maoglichkeiten, die einmal erworbenen Fahigkeiten
regelmalig anzuwenden. Aullerdem muss berucksichtigt werden, dass durch die
unverzichtbare Nutzung einer Lichtquelle zur Larynkoskopie der eigene Standort durch
Feindkrafte, besonders nachts, leicht erkennbar ist, was wiederum das
Gefahrdungspotenzial erhéhen wirde.

4.5, Supraglottische Atemwegshilfen
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Eine mogliche Alternative zum Endotrachealtubus stellen supraglottische
Atemwegshilfen dar [27]. Das charakteristische Merkmal dieser Atemwegshilfen
besteht darin, dass sie nicht via Kehlkopf in die Trachea eingeflhrt, sondern mit ihnrem
patientenseitigen Ende im Oropharynx platziert werden. Im Bereich um den Larynx
kommt es durch verschieden gestaltete Polster (Cuffs) zu einer Abdichtung, so dass
das Atemgasgemisch direkt in die Trachea geleitet werden kann. Somit kdnnen die
supraglottischen Atemwegshilfen sowohl in Spontanatmung als auch fur assistierte und
kontrollierte Beatmungsmodi eingesetzt werden. Dabei ist es wesentlich, dass die
Abdichtung zwischen Pharynx, Larynx und supraglottischer Atemwegshilfe so effektiv
ist, dass einem normalen Beatmungsdruck von etwa 20 mbar standgehalten wird und
es zu keinem Entweichen des Atemgasgemisches kommt [10, 36]. Die erste
supraglottische Atemwegshilfe wurde in den 1980-iger Jahren unter dem Namen
Larynxmaske von Brain beschrieben und danach weltweit in den anasthesiologischen
Alltag eingefiihrt [23]. Die Abdichtung erfolgt hierbei Gber einen Silikon- oder Kunststoff-
Cuff, der nach Insertion der Atemwegshilfe mit Luft gefullt wird und bei entsprechender
Ausdehnung eine speziell entwickelte Form annimmt, die den gesamten Larynxbereich
umschlieldt. Dieses Prinzip konnte sich rasch in der Anasthesiologie durchsetzen und
ist heute kaum noch aus der klinischen Routine wegzudenken. Zunachst wurde die
Larynxmaske ausschliel3lich als Alternative zur Gesichtsmaske eingesetzt, d.h. bei
kurzen Eingriffen ohne die Eroffnung groflder Kérperhdhlen bei nlichternen Patienten.
Vor allem das Gebot der Nlchternheit des Patienten spielte dabei eine grof3e Rolle,
weil die Trachea im Gegensatz zur Intubation nicht direkt geblockt ist und somit ein
sicherer Aspirationsschutz keinesfalls zu gewahrleisten ist. Zudem war die Insertion der
ersten Generation noch deutlich schwieriger und erforderte ein gewisses Mal} an
Geschicklichkeit und Routine. Die Weiterentwicklungen der nachfolgenden
Generationen zielten deshalb vor allem auf eine bessere Handhabbarkeit ab. Ein
zusatzliches gastrales Lumen, das unmittelbar Gber dem proximalen
Osophagusausgang aufliegt und Magensaft nach aufen drainieren kann, sorgt fiir
einen verbesserten Aspirationsschutz. Zusatzlich kann dartber auch eine Magensonde
eingefuhrt und so die gastrale Entlastung noch sicherer durchgefuhrt werden.

AuRerdem kann Uber dieses Lumen auch ein moglicher im Osophagus herrschender
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Uberdruck entlastet werden, der z.B. (ber eine vorangegangene ineffektive
Maskenbeatmung sukzessive aufgebaut wurde. Nicht zuletzt durch den grof3en Erfolg
der Larynxmaske und ihre zunehmende Verbreitung vor allem in der Anasthesie, aber
auch in der Notfallmedizin, kam es bald zur Entwicklung und Implementierung neuer
supraglottischer Atemwegshilfen. Dazu gehort der Larynxtubus, der ebenfalls
luftgeflillite Cuffs nutzt, um den Pharynx wirkungsvoll abzudichten und damit eine
effektive Beatmung zu gewabhrleisten [12, 26]. Im Gegensatz zur Larynxmaske nutzt
der Larynxtubus jedoch zwei voneinander getrennte Cuffs, die Uber eine gemeinsame
Leitung geblockt werden. Der proximale Cuff verschlie®t dabei den gesamten
Oropharynx, wahrend der distale Cuff, direkt am 6sophagealen Sphinkter anliegt. Der
zwischen den beiden aufgeblasenen Cuffs entstehende Raum umgibt den
Larynxeingang, so dass iber eine Offnung des Tubusteils, die exakt in diesem Raum
muindet, das Atemgas via Larynx in die tiefen Atemwege gelangen kann. Die
enganliegenden Cuffs verhindern dabei, dass das Atemgas in den Osophagus gepresst
wird bzw. Uber die Mundoffnung entweichen kann [7]. Auch dieser Atemweg wurde im
Verlauf weiter modifiziert, wobei auch dabei der verbesserte Aspirationsschutz im
Fokus stand. Ahnlich der Larynxmaske wurde auch hier neben dem Beatmungslumen
ein zweites Lumen konstruiert, dass vom distalen Ende des Larynxtubus in der Position
unmittelbar vor bzw. bereits im Inneren des Osophagus Uber den Mund des Patienten

nach aufen fihrt und méglichen Mageninhalt tiber den Osophagus ableiten kann.

Ein weiterer supraglottischer Atemweg steht mit dem Combitubus zur Verfugung, der
aus zwei unterschiedlich langen, potenziellen Beatmungslumina besteht und, mit dem
Larynxtubus vergleichbar, auch Uber einen proximalen und einen distalen Cuff verfugt.
Dabei befindet sich der eine Cuff am distalen Ende des langen Lumens und der
proximale Cuff im Bereich des Oropharynx und schlie3t beide Lumen mit ein. Das
Prinzip des Combitubus besteht darin, dass er blind oral eingefuhrt wird und das weitere
Vorgehen von der Endposition des distalen Endes des langen Lumens abhangt. Mit
sehr hoher Wahrscheinlichkeit kommt dieses im Osophagus zu liegen. Das fiihrt dazu,
dass das zweite Lumen unmittelbar uber den Larynxeingang zu liegen kommt. Werden

jetzt beide Cuffs geblockt, kann Uber das kurze Lumen Beatmungsluft unter Druck
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eingepresst werden, die dann zwischen den beiden Cuffs gehalten wird und nur Uber
die Larynx6ffnung in die Trachea entweichen kann. Im unwahrscheinlichen Falle, dass
der lange Tubus blind in die Trachea eingeflhrt wird, nutzt man den distalen Cuff als
intratrachealen Cuff (ahnlich einem Endotrachealtubus). Als letzte Neuentwicklung soll
noch die I-gel Maske erwahnt werden. Diese ist im Design der klassischen
Larynxmaske ausgesprochen ahnlich, da sie auch aus einem Beatmungslumen und
einem Cuff besteht, der den Larynxeingang komplett umschliel3t. Der wesentliche
Unterschied besteht also nicht in der Form des Cuffs sondern vielmehr in dessen
Beschaffenheit. Der Cuff besteht aus thermoelastischem Material und muss nicht mehr
aufgeblasen werden, sondern er passt sich durch seine Materialeigenschaften dem
umgebenden Gewebe an und fuhrt so zu einer effektiven Abdichtung. Auch dieser
relativ neue supraglottische Atemweg hat ein zusatzliches gastrales Lumen, um zu
einer Entlastung des Osophagus beitragen zu kénnen. Im Laufe der Zeit und mit
zunehmender Erfahrung im klinischen Alltag wurde die Indikation zum Einsatz
supraglottischer Atemwegshilfen erweitert.

Darlber hinaus erwiesen sich supraglottische Atemwegshilfen beim schwierigen
Atemweg, vor allem in ,can’t ventilate, can't intubate“ Situationen als wertvolle
Instrumente, mit deren Hilfe die Atemwege haufig gesichert und somit eine
ausreichende Ventilation und Oxygenierung sichergestellt werden konnten.
Folgerichtig wurden supraglottische Atemwegshilfen in den 2011 verdffentlichten
Leitlinien ,Schwieriges Airwaymanagement® der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) aufgenommen und deren Einsatz vor der

Durchfuhrung einer Koniotomie empfohlen [3].

Aufgrund der Vorteile supraglottischer Atemwegshilfen, wie leichte Handhabung,
geringe Invasivitat, hohe Erfolgsrate und vertretbares Patientenrisiko, erfolgte deren
Einsatz auch frihzeitig in der praklinischen Notfallmedizin. Nach den ersten
erfolgreichen praklinischen Einsatzen der supraglottischen_ Atemwegshilfen, durch
erfahrene Notarzte, etablierten sich diese zunehmend auch als Alternative zur
endotrachealen Intubation. So wird in den 2015 veroffentlichten Leitlinien zur

kardiopulmonalen Reanimation der Einsatz dieser Tools explizit empfohlen und mit der
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Intubation gleichgestellt [9]. Unklarheit herrscht bislang allerdings Uber die Intensitat,
die Art und den Umfang der erforderlichen AusbildungsmalRnahmen von Personal,
welches nicht regelmalig in der Anasthesie tatig ist bis hin zu medizinischen Laien.
Demgegenuber ist das Risikopotenzial endotrachealer Intubationen im Bereich der
prahospitalen Notfallmedizin bestens bekannt. So zeigte eine bereits 1998 publizierte
Arbeit von Adnet et al. beispielsweise flir 691 praklinische endotracheale Intubationen
durch erfahrene Notarzte 10,8% mechanische Komplikationen auf [1]. Ebenso
beschrieb die Arbeit von Timmermann et al. 6,7% nicht erkannte 6sophageale und
10,7% bronchiale Tubusfehllagen durch erfahrene Notfallmediziner [35]. Fur
nichtarztliches Rettungsdienstpersonal belauft sich der Anteil misslungener
Intubationsversuche, je nach Ausbildung und angewandter Technik, auf bis zu 50% [17,
37].

4.6. Methoden in der Anwenderschulung — ein Uberblick

Sicherlich ist eine praktische Unterweisung im OP unter facharztlicher Aufsicht und
wiederholter Repetition die beste Methode, um anwendungsbereites Wissen und
praktische Fertigkeiten auf dem Gebiet des Atemwegsmanagements zu vermitteln.
Diese intensive Ausbildungsform Iasst sich jedoch nicht gleichzeitig fur alle potentiellen
Anwender sicherstellen. Deshalb ist es zwingend erforderlich Uber alternative
Ausbildungskonzepte nachzudenken, diese zu entwickeln, zu evaluieren und zu
implementieren. Mit Hilfe moderner Ausbildungsphantome (Simulationspuppen)
konnen Insertionstechniken realitdtsnah dargestellt und getbt werden. Die hierfur
erforderliche Ausbildung in Klein(st)gruppen ist jedoch personal- und zeitintensiv und

erfordert grofRere Investitionen in die Simulatortechnik.

Um dem Lehrauftrag angesichts der groRen Zahl Auszubildender bei gleichzeitig
beschrankten Ressourcen gerecht werden zu kdénnen, muss nach alternativen
Methoden der Wissensvermittiung gesucht und deren Wirksamkeit gepruft werden.
Mogliche Alternativen zum Individualunterricht bzw. dem Frontalunterricht in
Klein(st)gruppen sind der Lehrvortrag sowie spezielle Lehrvideos. Sowohl dem

Lehrvortrag als auch dem Lehrvideo ist die Nutzung moderner Prasentationsmethoden,
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in Form kompakter methodischer und didaktischer Aufbereitung zur Vermittlung
wesentlicher Ausbildungsinhalte, gemeinsam. Von entscheidender Bedeutung ist es,
bei der Gestaltung der Medien die Kenntnisse und Erfahrungen der
Lehrgangsteilnehmer zu berucksichtigen und mit dem aktuellen Stand der
Wissenschaft abzugleichen. Ein wichtiger Faktor fur den Erfolg neuer
Ausbildungsmethoden ist deren Prasentation. Diese entscheidet wesentlich mit
daruber, ob eine solche Methode fur die Lehrgangsteilnehmer attraktiv ist und
akzeptiert wird. Gerade bei jungen Lehrgangsteiinehmern mit multimedialer
Freizeitgestaltung ist die Annahme durchaus berechtigt, dass durch die Prasentation

attraktiver Filme deren Aufmerksamkeit in besonderem Malde gewonnen werden kann.

Die sanitatsdienstliche Ausbildung der Bundeswehr sieht sich in besonderer Weise mit
den oben genannten Herausforderungen konfrontiert. Der groRen Zahl auszubildender
Soldaten stehen begrenzte personelle und materielle Ressourcen gegenuber. Um
madglichst viele Soldaten erfolgreich ausbilden zu kdnnen, konzentrieren sich die
BemuUhungen, auf eine moderne und effektive Ausbildung mit exakter Definition des
Ausbildungszieles. Dabei ist das Beherrschen der Lehrinhalte am Ende der Ausbildung
nur ein Erfolgskriterium. Noch entscheidender ist die Nachhaltigkeit der Ausbildung.
Ziel ist eine gleichbleibend hohe Erfolgsrate, auch wenn die einmal erlernte Technik in
der Zwischenzeit vom Auszubildenden nicht ausgelbt wurde.

Darlber hinaus muss den auszubildenden Soldaten auch ein gewisses Mal} an
Sicherheit vermittelt werden, um die Notwendigkeit der erforderlichen
Therapiemalinahmen ebenso einschatzen zu kdnnen, wie die eigenen Fahigkeiten und
Fertigkeiten. Nur so kann der auszubildende Soldat im Falle eines realen Einsatzes

eigenstandig die richtigen Entscheidungen treffen.

4.7. Studienziele und Hypothese

In der vorliegenden Studie wurde in einem militarischen Umfeld untersucht, inwieweit

medizinische Laien nach einer kurzen Unterweisung in der Lage sind, supraglottische
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Atemwegshilfen erfolgreich in einem Beatmungsphantom zu platzieren und daruber
eine effektive Beatmung mit einem Beatmungsbeutel durchzufihren. Dieser Test wurde
zum einen unmittelbar nach der Unterweisung durchgefthrt und zum anderen nach 3
Monaten noch einmal wiederholt. Dabei kamen mit der Larynxmaske und dem
Larynxtubus zwei unterschiedliche supraglottische Atemwegshilfen zum Einsatz. Die

Erfolgsrate war der primare Endpunkt.

Die Pramissen fur die Unterweisung im Atemwegsmanagement waren, dass die
gewahlte Methode leicht zu erlernen sein muss, dass diese in bestehende
Ausbildungsprogramme ohne grof3en Zeitaufwand integriert werden kann und dass das
vermittelte Wissen nachhaltig abrufbar sein sollte. Dementsprechend wurden folgende

drei Unterrichtsmethoden miteinander verglichen:

1. Direktunterweisung in Kleinstgruppen
2. Lehrvortrag via PowerPoint-Prasentation
3. Lehrvideo

Die Ergebnisse der Studie sollen als Entscheidungshilfe dienen, welche Atemwegshilfe
fur notfallsanitatsdienstlich ausgebildete Soldaten in kampfenden Verbanden
einheitlich beschafft werden sollten und welche Unterrichtsmethode am ehesten die

oben genannten Anforderungen erfullt.

Unsere primare Hypothese war, dass die Direktunterweisung in Kleinstgruppen
effektiver und erfolgreicher ist, als eine PowerPoint-Prasentation oder die Prasentation

eines Lehrvideos.
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5. Methodik
5.1. Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive, randomisierte, (untersucherseitig) verblindete

Studie am Beatmungsphantom.

5.2. Primarer Zielparameter

Primarer Zielparameter war die Erfolgsrate unter den Studienteilnehmern bei der

Platzierung der supraglottischen Atemwegshilfen.

5.3. Probanden

Die Probanden der Studie waren Wehrdienstleistende, welche am Anfang ihrer
Ausbildung in Verbanden der Bundeswehr standen. Im Rahmen der bestehenden
militarischen Zusammenarbeit zwischen dem Bundeswehrkrankenhaus Berlin und dem
Lazarettregiment 31 ,Berlin® wurde im Einvernehmen mit dem Kommandeur des
Lazarettregiment 31 und mit Billigung vorgesetzter Kommandobehdrden und
Dienststellen eine Studie konzipiert und initiilert. Das Lazarettregiment 31 wurde 2015

mit dem Sanitatsregiment 32 in Weillenfels in das Sanitatsregiment 1 dberfihrt.

Junge Rekrutinnen und Rekruten, die ihren militarischen Dienst begannen, evaluierte
das Studienteam hinsichtlich ihrer medizinischen Vorausbildung. Soldaten ohne
medizinische Grundkenntnisse wurden in die Studie eingeschlossen. Im
Studienzeitfenster von Januar bis Juni 2010 identifizierte das Team insgesamt 285
Soldaten / Probanden. Innerhalb der ersten zehn Tage nach Beginn der
Grundausbildung wurde den zusammengezogenen Soldaten das Studienziel erlautert.
Nach der Ubernahme durch die fiir die Ausbildung verantwortlichen Unteroffiziere,
erfolgte die Einteilung in Ausbildungszuge der Ausbildungskompanie, das Beziehen der
Gemeinschaftsunterklinfte, die Einkleidung der angehenden Soldaten sowie die
arztliche Begutachtung im Rahmen der Einstellungsuntersuchungen.

Im Rahmen einer 2-monatigen Allgemeinen (militarischen) Grundausbildung (AGA)

werden allen Soldaten der Bundeswehr moglichst umfangreiche allgemeinmilitarische
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Kenntnisse und Fertigkeiten vermittelt. Diese sollen den Soldaten befahigen,
gesetzeskonform zu handeln, sich selbst zu verteidigen und auf dem Gefechtsfeld zu
Uberleben. Dazu gehdrt auch eine Sanitatsausbildung. Diese umfasst neben der ,Erste-
Hilfe-Ausbildung®, eine Vermittlung militrmedizinisch wichtiger und einfacher
Handlungselemente, welche den Erfordernissen des militarischen Einsatzszenarios
angepasst sind.

Die letzten vier Wochen im Bereich der Ausbildungskompanie (hier des
Lazarettregiment 31) werden dazu verwandt, die Soldaten in Vorbereitung auf ihren
zukunftigen speziellen Dienstposten (= Spezialgrundausbildung) sowie zu Wach- und
Sicherungssoldaten auszubilden.

In der Regel verlassen die Soldaten nach ihrer AGA die Ausbildungskompanie und

werden bedarfsgerecht deutschlandweit versetzt und eingesetzt.

Durch die dreimonatige Gemeinschaftsausbildung im Rahmen der AGA konnte fur das
vorliegende Projekt eine Teilnahme der Probanden an der zweizeitigen Studie
sichergestellt werden. Limitierende Faktoren waren krankheitsbedingte Ausfalle,
Entbindung vom Dienst aus disziplinarischen Grunden und vorzeitige Beendigung des

Wehrdienstes.

An insgesamt sechs Studientagen erfolgte nach Genehmigung durch das
Sanitatskommando Il im Rahmen einer Ausbildungsevaluierung die Durchfihrung der
Studie im Zeitraum Marz bis Juni in der Jagerkaserne Kladow beim Lazarettregiment
31 Berlin.

5.4. Studienteam

Das an der Studie unmittelbar beteiligte Funktionspersonal kam aus der Abt X B,
Notfallmedizin und Rettungsdienst des Bundeswehrkrankenhauses Berlin. Zudem
unterstutzten der Kompaniechef und die Ausbilder des Lazarettregimentes 31 Berlin
mit der zeitgerechten Zusammenfuhrung der Ausbildungszuge (Ausbildungsverbund

von je ca. 50 Rekrutinnen und Rekruten), sowie der Bereitstellung der Unterrichtsraume
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und Lehrmittel die Studie.

Das Funktionspersonal aus dem Bundeswehrkrankenhaus Berlin bestand aus je zwei
Lehrrettungsassistenten und zwei medizinischen Dokumentationsassistenten, sowie
dem Prufarzt.

Die Lehrrettungsassistenten waren zu Studienbeginn mindestens funf Jahre aktiv in der
prahospitalen Notfallmedizin auf Rettungsfahrzeugen (Notarzteinsatzfahrzeug / NEF,
Rettungstransportwagen / RTW) tatig. AuRerdem hatten sie z.T. mehrfach an
Auslandseinsatzen der Bundeswehr in Kampfgebieten teilgenommen. Daruber hinaus
waren sie seit mindestens drei Jahren als Lehrrettungsassistenten am
Rettungszentrum des Bundeswehrkrankenhauses als praktische und theoretische
Ausbilder fur die Uberregionale Schulung von Rettungsdienstpersonal

(Rettungsassistenten und Rettungssanitater) tatig und in der fachlichen Verantwortung.

Larynxmaske und Larynxtubus gehdren seit Jahren zum taglichen Arbeitsequipment im
Bereich der Abt X B, Bundewehrkrankenhaus Berlin: Beide Atemwegshilfen sind Teil
der Standardausstattung aller Rettungsfahrzeuge des Rettungszentrums. Larynxtubus
und Larynxmaske wurden durch den arztlichen Leiter des Rettungsdienstes fur die
tagliche Anwendung am Notfallpatienten freigegeben. Deren Einsatz wird durch den
leitenden Oberarzt uberwacht und dokumentiert. Die als Ausbilder im Rahmen der
Studie eingesetzten Lehrrettungsassistenten sind gleichzeitig fur die Unterweisung und
praktische Anwendung im Rahmen ihrer NEF- bzw. RTW-Tatigkeit am Patienten

verantwortlich.

Vor dem eigentlichen Studienbeginn wurde das Funktionspersonal durch den Prufarzt
und den Studienleiter in die Aufgabenstellung eingewiesen:

Das Wording, die Bitdgebung und der Umfang der Power-Point-Prasentation wurden
mit den vortragenden Lehrrettungsassistenten abgestimmt und mehrfach wiederholt,

bevor es zur Prasentation vor den Probanden kam.
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Auch die Prasentation des Lehrvideos wurde durch einen Lehrrettungsassistenten
durchgefuhrt, welcher bei der Vermittlung der anderen Unterrichtsmethoden mitwirkte.
Durch ein professionelles Filmteam des Sanitatsamtes der Bundeswehr wurden zwei
Unterrichtsfilme (jeweils fur die Insertion des Larynxubus bzw. der Larynxmaske)
erstellt. Hierbei wurde darauf geachtet, dass alle spater von den Probanden zu
benutzenden Materialien im Lehrvideo gezeigt und erklart werden. Aulerdem wurde

auf die inhaltliche Kongruenz der drei Unterrichtsmethoden Wert gelegt.

Der Unterricht in Kleinstgruppen (4-6 Soldaten) wurde von denselben
Lehrrettungsassistenten durchgefuhrt, die auch fir die PowerPoint- und Lehrvideo-
Prasentation verantwortlich waren. Zur Dokumentation des Ausbildungserfolges
wurden zudem zwei medizinische Dokumentationsassistenten (MedDokAssistenten)
der Abteilung XB herangezogen, welche die anonymisierten Daten der Probanden
aufnahmen (Personenkennziffern) und diese beim Wiederholungsversuch den
Probanden zur Ergebnisfindung zuordneten.

Mittels Stoppuhr wurden durch die MedDokAssistenten die Zeiten fur die Insertion von
Larynxmaske bzw. Larynxtubus gemessen und sekundengenau dokumentiert (siehe
Anhang).

Als Prufarzt fungierte ein langjahriger Facharzt flr Anasthesiologie, der am
Bundeswehrkrankenhaus in Berlin als Leiter fir die Abteilung Notfallmedizin und
Rettungsdienst verantwortlich ist und als Stutzpunktleiter des NAW 1305 eingesetzt
wurde. Er ist mit allen gangigen Narkoseverfahren vertraut, einschlieBlich der
Narkosefuhrung mit supraglottischen Atemwegshilfen. Die Unterweisung von
arztlichem und nichtarztlichem Personal im Bereich der Anasthesiologie und der
Notfallmedizin gehort zu seinen wichtigsten Aufgaben. Dartber hinaus verflgt er tber
die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin, ist regelmaRig im Rettungsdienst aktiv und

wurde zum ,Leitenden Notarzt“ der Stadt Berlin bestellt.

Sowohl zum Prifzeitpunkt t1od) (unmittelbar nach der Unterweisung) als auch zum

Prufzeitpunkt t2(+90d) (nach 3 Monaten) kam exakt dasselbe Personal zum Einsatz.
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5.5. Freiwilligkeit und Datenschutz

Die Teilnahme an dieser Studie war freiwillig. Die Probanden konnten jederzeit ohne
Angabe von Grunden die Teilnahme verweigern. Eine Verweigerung hatte keinen
Einfluss auf den weiteren militarischen Werdegang der Soldaten. Auch die ,stille
Verweigerung®, d.h. ohne Information der anderen Teilnehmer, war vorgesehen. Dazu
wurden diese Soldaten mit in den Unterrichtsraum gebeten, mussten allerdings spater
keine Prufung ablegen. Ziel dieser MalRnahme war es, einem negativen Gruppendruck

vorzubeugen.

Der Studieneinschluss der Probanden erfolgte erst, nachdem diese mundlich wie
schriftlich (siehe Anhang: Informationsmappe) Uber das Wesen, die Bedeutung und die
Tragweite der wissenschaftlichen Untersuchung informiert wurden. Anschliefl3end bot
der Prufarzt im personlichen Gesprach die Moglichkeit, konkrete Fragen zu Inhalt und
Ablauf der Studie zu stellen. Die Studienteilnehmer unterzeichneten eine schriftliche
Einverstandniserklarung (siehe Anhang: Einwilligungserklarung) uber die Verarbeitung
der anonymisierten Studienergebnisse auf elektronischen Datentragern. Die

Einwilligungserklarungen aller 285 Soldaten liegen dem Prufarzt vor.

Auch darlber, dass die Teilnahme freiwillig sei und zu jedem Zeitpunkt der Ausschluss
aus der Studie mdglich ist, informierte der Studienarzt. Die datenschutzrechtlichen
Bestimmungen wurden erldutert; diese lagen an den Studientagen zur standigen
Einsichtnahme aus. Die personenbezogenen Daten waren nur dem Prufarzt bekannt

und wurden nicht weitergegeben.

Vor Beginn der Studie wurden alle Soldatinnen und Soldaten gemeinschaftlich im
Horsaal begrufdt und sowohl Uber das Studienziel, den mdglichen Nutzen flur die
Allgemeinheit und das soldatische Handeln innerhalb der medizinischen
Kameradenhilfe, sowie Uber die Durchfihrung der Untersuchung informiert. Der

Prufarzt raumte allen Soldatinnen und Soldaten die Mdglichkeit ein, im Bedarfsfall
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kurzfristig mit ihm kommunizieren zu kdnnen.

5.6. Unterrichtung der Probanden

Gemal dem Design der Studie wurden die Soldatinnen und Soldaten im Gebrauch der
beiden Atemwegshilfen Larynxmaske und Larynxtubus mit unterschiedlichen

Unterrichtsformen ausgebildet (Abbildung 2).

Dazu wurden die Teilnehmer zum Zeitpunkt (t1(oq)) in die nachfolgend genannten drei
Gruppen unterteilt, wobei die Zuteilung zu einer der Gruppen dem Zufallsprinzip folgte

(Randomisierung):

e 1/3 der Probanden erhielt eine praktische Ausbildung am Phantom in
Kleinstgruppen (Gruppe 1, n = 61).

e 1/3 der Probanden erhielt einen theoretischen Lehrvortrag mit Power-Point-
Prasentation (Gruppe 2, n = 82).

e 1/3 der Probanden bekam ein kurzes Lehrvideo demonstriert (Gruppe 3, n =
79).

Der Lehrinhalt, welcher gruppenspezifisch vermittelt wurde, bestand im Praparieren
und Einlegen beider Atemwegshilfen, jeweils unter Beachtung der atemwegstypischen
Besonderheiten in das Beatmungsphantom und die anschlieBende Uberpriifung der
Wirksamkeit.

5.6.1. Unterricht in Kleinstqruppen

Das Wording der zu vermittelnden Lehrinhalte durch das Ausbildungspersonal wurde

vorab exakt festgelegt und war nahezu analog dem Inhalt des Lehrvideos.

Die Probanden der Gruppe 1 (n = 61) erhielten neben dem theoretischen und

praktischen Gruppenunterricht in einer Kleinstgruppe auch die praktische
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Einzelunterweisung durch das Ausbildungspersonal. Der zeitliche Umfang dieses 3-

stufigen Ausbildungsgangs belief sich auf jeweils 10 Minuten pro Stufe.

Zunachst wurde am Kopfschnittmodell die besondere Anatomie des Kehlkopfbereiches
erlautert. Darauf aufbauend wurde dann die Funktionsweise beider supraglottischer
Atemwegshilfen, einschlie3lich deren Besonderheiten, sowie deren Handhabung vor
und wahrend der Insertion, erklart. Danach erfolgte die praktische Einweisung in das
Beatmungsphantom, einschliel3lich der Insertion des Larynxtubus bzw. der
Larynxmaske und die korrekte Anwendung der Blockerspritze vor (Luftentzug der LM),
sowie nach der Insertion (LM bzw. LT). Nach korrekter Insertion erfolgte die Blockung
des Larynxtubus (rote Markierung = 80 ml) und der Larynxmaske (30 ml) unter
Zuhilfenahme der Blockerspritze. Die Erfolgskontrolle mittels eines bereitliegenden
Ambubeutels wurde ebenfalls gezeigt. Das Heben und Senken des Phantombrustkorbs

wurden als Erfolgsparameter dargelegt.

Danach wurden die Probanden individuell in der Vorbereitung des Larynxtubus bzw.
der Larynxmaske fur die Insertion unterrichtet. Die Insertion der Atemwegshilfen wurde
bei Bedarf ebenso unterstutzt wie die Blockung. Die konsekutive Erfolgskontrolle
erfolgte mittels Konnektion des Ambubeutels an die Atemwegshilfen und sichtbares
Heben und Senken des (Phantom-)Brustkorbs. Abschliel3end erfolgte die selbstandige

Verwendung der Atemwegshilfen.

5.6.2. Unterricht Lehrvortraq via PowerPoint-Prasentation

Die Erstellung der PowerPoint Prasentation erfolgte mit Hilfe des Software- Programms
Power-Point 2003, OEM Software MicrosoftOffice SBE 2003 w/BCM Non-OSB,
Product Key: B4QYQ-MM9GP-KVRRV-3R24G-DCGHG)

Die Probanden der Gruppe 2 (n = 82) wurden nach einem 15 minutigen Power-Point-
Lehrvortrag, bestehend aus 16 Folien, in welchem die anatomischen Besonderheiten
der oberen Atemwege dargestellt und die supraglottischen Atemwegshilfen mit deren

Wirkmechanismus sowie deren Besonderheiten bei der Insertion und Blockung erklart
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wurden, mit der Erfolgskontrolle am Beatmungsphantom konfrontiert.

Dazu erfolgte unmittelbar nach dem Lehrvortrag die Bereitlegung der erforderlichen
Materialien (LT+LM+Blockerspritze+Ambubeutel) und die Bitte an die Probanden, das
Erlernte sofort umzusetzen.

Die Durchfuhrung der Lernerfolgskontrolle erfolgte in Gegenwart des Prufarztes, des
Lehrrettungsassistenten und des MedDokAssistenten. Die anderen Mitglieder der
Studiengruppe befanden sich aufderhalb der Sicht- und Horweite in einem separaten

Raum.

5.6.3. Unterricht via Lehrvideo

Das Lehrvideo fur die Insertion des Larynxtubus umfasste vier Minuten 30 Sekunden.

Das Lehrvideo flr die Insertion der Larynxmaske umfasste drei Minuten.

Beide Lehrvideos wurden auf CD-Rom gespeichert und den Probanden mit Hilfe eines
CD-Players und eines Beamers im Horsaal gezeigt. Die Gruppe 3 (n = 79) wurde nach
der Vorstellung von Studienzielen, Durchfuhrungsmodalitaten und der Abklarung von
Freiwilligkeit und Datenschutz sofort nach beiden Lehrvideoprasentationen mit der
Lernerfolgskontrolle konfrontiert.

Diese erfolgte jeweils einzeln in Gegenwart des Prufarztes, des
Lehrrettungsassistenten und des MedDokAssistenten. Die anderen Probanden der

Gruppe befanden sich aulder Sicht- und Horweite in einem separaten Raum.

5.7. Lernerfolgskontrolle 1

Unmittelbar nach den Unterweisungen erfolgte in allen Studiengruppen die praktische
Uberprifung des Lehrerfolges am Beatmungsphantom (Abbildung 3). Dabei sollten die
Lehrgangsteilnehmer aller drei Studiengruppen in der Lage sein, innerhalb von maximal
60 Sekunden die Atemwegshilfe einzufuhren und eine Beatmung mit einem
Beatmungsbeutel durchzufiihren. Da die Uberpriifung des Lernerfolges unmittelbar

nach der Unterrichtung der jeweiligen Methode erfolgte, wird sie hier als
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Lernerfolgskontrolle 1 in Abgrenzung zur zweiten, spater durchgefuhrten

Lernerfolgskontrolle bezeichnet.

Die MedDokAssistenten erfassten, jeweils getrennt fur LT und LM, die Zeit, die fur die
Insertion der Atemwegshilfe nétig war, einschliel3lich der Erfolgskontrolle. Die Zeiten
wurden ebenso dokumentiert wie die subjektive Bewertung des Beatmungserfolges
(Heben und Senken des Phantombrustkorbs) durch den Probanden selbst. Danach
wurden die Probanden befragt, welchen Schwierigkeitsgrad sie jeweils der Insertion

der LM bzw. des LT beimessen (von 1= sehr einfach bis 10= sehr schwer).

Durch den Studienarzt wurden darliber hinaus Fehlversuche aufgrund einer falschen
Platzierung des Atemweges mit dem Ergebnis einer ineffektiven Beatmung

dokumentiert.

Allen Unterrichtsmethoden war gemeinsam, dass die Durchfihrung der MalRnahme in
Gegenwart des Prufarztes, des Lehrrettungsassistenten und des MedDokAssisatenten
erfolgte. Die anderen Mitglieder der Gruppe befanden sich in dieser Zeit au3erhalb der

Sicht- und Horweite in einem separaten Raum.

5.8. Lernerfolgskontrolle 2

Nach drei Monaten wurden die Probanden, ohne vorher daruber informiert worden zu
sein, nochmals gebeten, die praktische Ubung durchzufiihren (Abbildung 1). Dies
geschah ohne weitere Unterweisungen oder erganzende Erlauterungen. Die
Erfolgskriterien waren die gleichen wie bei der Lernerfolgskontrolle 1. Es wurde
aufgezeichnet, ob die Probanden mit der jeweiligen Atemwegshilfe das Phantom
beatmen konnten. AuRerdem wurde dokumentiert, wie lange und wie viele Versuche

fur die Insertion des Larynxtubus bzw. der Larynxmaske bendtigt wurden.

Ziel war es herauszufinden, ob drei Monate nach der eigentlichen Ausbildung die
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MalRnahmen des Atemwegsmanagements noch beherrscht wurden und ob es

unterschiedliche Erfolgsraten in Abhangigkeit von der Ausbildungsmethode gab.

Auch hier wurde erneut die Insertionszeit gemessen, der objektive bzw. subjektive

Erfolg ermittelt und nach dem Schwierigkeitsgrad der MalRnahme gefragt.

Far Studie beriicksichtigt (n = 300)

Ablehnung der Teilnahme (n = 15)

Randomisierung (n = 285)

Prasentation (n = 95) Lehrvideo (n = 95) Praktische Ubung (n = 95)

A

Erster Test (t1)

Unmittelbar nach Unterweisung

Abbruch der Studie (n = 63)

« Prasentation (n = 13)
________________________________________________________ e Lehrvideo (n = 16)
e Praktische Ubung (n = 34)

Prasentation (n = 82) ‘ ‘ Lehrvideo (n = 79) Praktische Ubung (n = 61)

Zweiter Test (t2
Drei Monate nach Unterweisung

Abbildung 1 Einschluss der Teilnehmer, Randomisierung und Aufteilung der drei Ausbildungsmethoden inklusive der zwei
Testphasen
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5.9. StichprobengroBe und Statistik

Die Stichprobengrofle wurde berechnet fur einen a-Fehler von 0,05 und eine (+ SD)
statistische Power von 80% (B-Fehler von 0,2), um eine 20%-Differenz bei den
Insertionserfolgen der verschiedenen Anwendungsmethoden zu erkennen. Ein
Unterschied zwischen 10% und 20% wurde als klinisch relevant angesehen. Als
Ergebnis einer Pilotstudie, die wir zuvor durchgefuhrten hatten (n = 30), vermuteten wir
eine Erfolgsrate von 90% der Studienteilnehmer nach der praktischen Ausbildung. Es
wurde berechnet, dass mindestens 90 Studienteilnehmer pro Gruppe in unsere Studie
inkludiert werden mussen. Um mogliche Abbrecher nach dem dreimonatigen Follow-
up zu kompensierten, schlossen wir insgesamt 95 Teilnehmer pro Studiengruppe ein.
In der Untersuchung werden deskriptive statistische Parameter verwendet. Die
Ergebnisse werden als Mittelwert dargestellt (+ SD). Die Daten wurden unter
Verwendung des x2-Tests und Fisher-exact-Tests ausgewertet. Um die
Ubereinstimmung in den Wahrscheinlichkeitsverteilung zu Uberpriifen, wendeten wir
den Kolmogorow-Smirnow-Test an. Bei einer Normalverteilung der Daten nutzen wir
den Doppelten t-Test, um die Daten zwischen den Gruppen zu vergleichen. Sofern sich
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen fanden,
wendeten wir den Wilcoxon-Mann-Whitney-Test an, oder analysierten die
entsprechenden Abweichungen. Ein p-Wert <0,05 wurde als statistisch signifikant
angesehen. Statistische Analysen wurden mit Systat 11 fur Windows durchgefihrt.
(SigmaStat 11.0 und SigmaPlot 11.0, Systat Software, Inc., San Jose, CA).

5.10. Verwendete Materialien
Larynxtubus: Nr. 4 PN: 600243.004, Fa. VBM Medizintechnik GmbH, D-72172

Sulza a.N. Blockerspritze

Larynxmaske: Nr.: 4 REF Fa. Ambu /A /S, DK- 2750 Ballerup
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Silikonspray:

Ambu-Beutel:

Phantom:

C 321400000atNo 556000, Lot04/05/F Fa. Silikonspray Williy-
Rusch GmbH, D-71394 Kernen
Fa. Laerdal, REF. CatNo: 845011 Kopfschnittmodell

Sim Man Fa. Laerdal, Puchheim.
Anatomische Besonderheiten bezogen auf den Atemweg:

Mdglichkeit  zur  Beutel-Maske-Beatmung, oro- und

nasopharyngeale Atemwegssicherung, Larynxmasken- und
Larynxtubennutzung.

T ‘,‘.‘C\If\'\‘\
g 2.

N

Abbildung 2 Ubersicht Studienmaterial: Ambu-Beutel, Larynxmasken, Larynxtubus und Blockerspritze, Silikonspray
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6. Ergebnisse

Insgesamt erfullten 285 Probanden die Einschlusskriterien und nahmen initial nach
erfolgter Aufklarung und Einwilligung an der Studie teil. Dreiundsechzig Probanden
wurden im weiteren Verlauf ausgeschlossen, da sie aus unterschiedlichen Grinden
nicht an der zweiten Leistungsprifung nach drei Monaten (t2(+90q)) teilnehmen konnten.
Im Einzelnen wurden 13 Rekruten krankheitsbedingt ausgeschlossen und 4 Soldaten
mussten den Militardienst aus disziplinarischen Grinden vorzeitig beenden. Bei 46
weiteren Armeeangehorigen endete die Dienstzeit aus anderen Grunden bereits
innerhalb der ersten drei Monate.

Dementsprechend flossen die Ergebnisse von 222 Probanden in die Studie ein. Diese

verteilten sich wie folgt auf die drei Studiengruppen (Tabelle 1).

Tabelle 1 Anzahl der Probanden und deren Verteilung auf die Studiengruppen

Prédsentation Lehrvideo Praktische Ubung
Absolute Anzahl 82 79 61
Probanden (n)
Relativer Anteil (%) 37 36 27
6.1. Studiengruppe Prasentation (PowerPoint)

6.1.1. Objektiver und subjektiver Erfolg nach ti(od) und t2(+s04) bei der Insertion
des LT

Zum Zeitpunkt t10q) erzielten 82% der Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als

auch einen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+00q) erzielten 74% der
Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als auch einen subjektiven Erfolg (Tabelle
2).

6.1.2. Objektiver und subjektiver Erfolg nach tiod) und t2(+904) bei der Insertion
der LM
Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielten 54% der Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als

auch subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2(+90d) erzielten 51% der Gesamtteilnehmer

sowohl einen objektiven als auch subjektiven Erfolg (Tabelle 2).
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6.1.3. Objektiver Erfolg bei fehlendem subjektivem Erfolg nach ti(od) und t2¢+ g0q)

bei der Insertion des LT
Zum Zeitpunkt t1(0q) erzielten 2% der Gesamtteilnehmer einen objektiven, jedoch keinen

subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+o0d) erzielte 1% der Gesamtteilnehmer einen

objektiven, jedoch keinen subjektiven Erfolg (Tabelle 2).

6.1.4. Objektiver Erfolg bei fehlendem subjektivem Erfolg nach ti(od) und t2¢+ g0q)

bei der Insertion der LM
Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielten 15% der Gesamtteilnehmer einen objektiven, jedoch

keinen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt tz2(+90q) erzielten 12% der Gesamtteilnehmer

einen objektiven, jedoch keinen subjektiven Erfolg (Tabelle 2).

6.1.5. Subjektiver Erfolg bei fehlendem objektivem Erfolg nach ti(od) und t2¢+ g0q)

bei der Insertion des LT

Zum Zeitpunkt tioq) erzielten 5% der Gesamtteilnehmer einen subjektiven Erfolg,
jedoch keinen objektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+004) erzielte 1% der
Gesamtteilnehmer einen subjektiven Erfolg, jedoch keinen objektiven Erfolg (Tabelle
2).

6.1.6. Subjektiver Erfolg bei fehlendem objektivem Erfolg nach ti(od) und t2¢+ g0q)

bei der Insertion der LM
Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielten 11% der Gesamtteilnehmer einen subjektiven Erfolg,

jedoch keinen objektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+00d) erzielten 12% der
Gesamtteilnehmer einen subjektiven Erfolg, jedoch keinen objektiven Erfolg (Tabelle
2).

6.1.7. Weder objektiver noch subjektiver Erfolg nach tiod) und t2¢+ 90d) bei der

Insertion des LT

Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielten 11% der Gesamtteilnehmer weder einen objektiven noch
einen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+90d) erzielten 23% der Gesamtteilnehmer

weder einen objektiven noch einen subjektiven Erfolg (Tabelle 2).
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6.1.8. Weder objektiver noch subjektiver Erfolg nach tiod) und t2¢+ 90d) bei der

Insertion der LM

Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielten 21% der Gesamtteilnehmer weder einen objektiven noch
einen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+90d) erzielten 24% der Gesamtteilnehmer

weder einen objektiven noch einen subjektiven Erfolg (Tabelle 2).

Tabelle 2 Objektiver und subjektiver Erfolg bei den Lernerfolgskontrollen zu den Zeitpunkten t1(0d) und t2(+90d)
(Studiengruppe Prasentation) (n-Zahl)

1:1 0:0 1:0 0:1 Summe
LT - t1 (0d) 67 9 2 4 82
LT - t2 (+ 90d) 61 19 1 1 82
LM - t1 (0d) 44 17 12 9 82
LM - t2 (+ 90d) 42 20 10 10 82

objektiver und subjektiver Erfolg (1:1); nur objektiver Erfolg (1:0); nur subjektiver Erfolg (0:1); weder objektiver noch
subjektiver Erfolg (0:0); LT: Larynxtubus; LM: Larynxmaske; t1(0d): unmittelbar nach der Unterweisung; t2.q00): 90 Tage
nach der Unterweisung

6.2. Studiengruppe Lehrvideo
6.2.1. Objektiver und subjektiver Erfolg nach tiod) und tz(+90d) bei der Insertion
des LT

Zum Zeitpunkt t1oq) erzielten 91% der Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als

auch einen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+00q) erzielten 80% der
Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als auch einen subjektiven Erfolg (Tabelle
3).

6.2.2. Objektiver und subjektiver Erfolg nach tiod) und t2(+904) bei der Insertion
der LM

Zum Zeitpunkt t10d) erzielten 56% der Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als

auch einen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+00q) erzielten 52% der
Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als auch einen subjektiven Erfolg (Tabelle
3).

6.2.3. Objektiver Erfolg bei fehlendem subjektivem Erfolg nach t1(od) und t2(+90d)
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bei der Insertion des LT

Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielte 1% der Gesamtteilnehmer einen objektiven, jedoch keinen
subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+o0d) erzielte kein Teilnehmer dieses Ergebnis
(Tabelle 3).

6.2.4. Obijektiver Erfolg bei fehlendem subjektivem Erfolg nach tioq4) und t2(+ 904)

bei der Insertion der LM

Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielten 4% der Gesamtteilnehmer einen objektiven, jedoch keinen
subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt tz(+00q) erzielten 3% der Gesamtteilnehmer einen

objektiven, jedoch keinen subjektiven Erfolg (Tabelle 3).

6.2.5. Subjektiver Erfolg bei fehlendem objektivem Erfolg nach ti(od) und t2¢+90d)

bei der Insertion des LT

Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielte 1% der Gesamtteilnehmer einen subjektiven Erfolg, jedoch
keinen objektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+90d) erzielte ebenfalls 1% der
Gesamtteilnehmer einen subjektiven Erfolg, jedoch keinen objektiven Erfolg (Tabelle
3).

6.2.6. Subjektiver Erfolg bei fehlendem objektivem Erfolg nach t1(d) und t2(+904d)

bei der Insertion der LM

Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielte 5% der Gesamtteilnehmer einen subjektiven Erfolg, jedoch
keinen objektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt tz2(+00q) erzielten 13% der Gesamtteilnehmer

einen subjektiven Erfolg, jedoch keinen objektiven Erfolg (Tabelle 3).

6.2.7. Weder objektiver noch subjektiver Erfolg nach tio4) und t2+90q) bei der

Insertion des LT

Zum Zeitpunkt t1oq) erzielten 6% der Gesamtteilnehmer weder einen objektiven noch
einen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt tz+90q) erzielten 19% der Gesamtteilnehmer
weder einen objektiven noch einen subjektiven Erfolg (Tabelle 3).
6.2.8. Weder objektiver noch subjektiver Erfolg nach tiod) und t2+s04) bei der
Insertion der LM
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Zum Zeitpunkt t1(od) erzielten 35% der Gesamtteilnehmer weder einen objektiven noch
einen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt tz+90q) erzielten 33% der Gesamtteilnehmer

weder einen objektiven noch einen subjektiven Erfolg (Tabelle 3).

Tabelle 3 Objektiver und subjektiver Erfolg bei den Lernerfolgskontrollen zu den Zeitpunkten t1(0d) und t2(+90d)
(Studiengruppe Lehrvideo) (n-Zahl)

1:1 0:0 1:0 0:1 Summe
LT - t1 (0d) 72 5 1 1 79
LT - t2 (+ 90d) 63 15 0 1 79
LM - t1 (0d) 44 28 3 4 79
LM -t2 (+90d) 41 26 2 10 79

objektiver und subjektiver Erfolg (1:1); nur objektiver Erfolg (1:0); nur subjektiver Erfolg (0:1); weder objektiver noch
subjektiver Erfolg (0:0); LT: Larynxtubus; LM: Larynxmaske; t1(0d): unmittelbar nach der Unterweisung; tagoq: 90 Tage
nach der Unterweisung

6.3. Studiengruppe Praktische Ubung (Unterricht in Kleinstgruppen)
6.3.1. Objektiver und subjektiver Erfolg nach tiod) und t2(+904) bei der Insertion
des LT

Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielten 98% der Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als

auch einen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+o0d) erzielten 90% der

Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als auch einen subjektiven Erfolg (Tabelle
4).

6.3.2. Objektiver und subjektiver Erfolg nach ti(od) und t2(+s04) bei der Insertion
der LM

Zum Zeitpunkt t1(oq) erzielten 90% der Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als

auch einen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt t2+004) erzielten 72% der
Gesamtteilnehmer sowohl einen objektiven als auch einen subjektiven Erfolg (Tabelle
4).

6.3.3. Objektiver Erfolg bei fehlendem subjektivem Erfolg nach ti(od) und t2+90d)

bei der Insertion des LT
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Von den 61 Probanden der Studiengruppe praktische Ubung gab es weder zum
Zeitpunkt tiod), noch zum Zeitpunkt tz+90d) bei einem Teilnehmer dieses Ergebnis
(Tabelle 4).

6.3.4. Obijektiver Erfolg bei fehlendem subjektivem Erfolg nach t1(d) und t2(+904d)

bei der Insertion der LM

Zum Zeitpunkt t1oq) erzielten 10% der Gesamtteilnehmer einen objektiven, jedoch
keinen subjektiven Erfolg. Zum Zeitpunkt tz(+o0d) erzielten 3% der Gesamtteilnehmer

einen objektiven, jedoch keinen subjektiven Erfolg (Tabelle 4).

6.3.5. Subjektiver Erfolg bei fehlendem objektivem Erfolg nach t1(d) und t2(+904d)

bei der Insertion des LT

Zum Zeitpunkt t1(0d) als auch zum Zeitpunkt tz2(+90q) erzielten 2% der Gesamtteilnehmer
einen subjektiven Erfolg, jedoch keinen objektiven Erfolg (Tabelle 4).

6.3.6. Subjektiver Erfolg bei fehlendem objektivem Erfolg nach t1(d) und t2(+904d)

bei der Insertion der LM

Von den 61 Probanden der Studiengruppe praktische Ubung gab es zum Zeitpunkt t1(od)
bei keinem Teilnehmer dieses Ergebnis. Zum Zeitpunkt tz+90q) erzielten 7% der

Gesamtteilnehmer einen subjektiven, aber keinen objektiven Erfolg (Tabelle 4).

6.3.7. Weder objektiver noch subjektiver Erfolg nach tio4) und t2+904) bei der

Insertion des LT

Von den 61 Probanden der Studiengruppe praktische Ubungen gab es zum Zeitpunkt
t10d) bei keinem Teilnehmer dieses Ergebnis. Zum Zeitpunkt t2(+00q) erzielten 8% der

Gesamtteilnehmer weder einen objektiven noch einen subjektiven Erfolg (Tabelle 4).

6.3.8. Weder objektiver noch subjektiver Erfolg nach tiod) und t2+904) bei der

Insertion der LM
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Von den 61 Probanden der Studiengruppe praktische Ubungen gab es zum Zeitpunkt
t1(0d) bei keinem Teilnehmer dieses Ergebnis. Zum Zeitpunkt t2+o0d) erzielten 25% der

Gesamtteilnehmer weder einen objektiven noch einen subjektiven Erfolg (Tabelle 4).

Tabelle 4 Objektiver und subjektiver Erfolg bei den Lernerfolgskontrollen zu den Zeitpunkten t11(0d) und t2(+90d)
(Studiengruppe Praktische Ubung) (n-Zahl)

1:1 0:0 1:0 0:1 Summe
LT - t1 (0d) 60 0 0 1 61
LT -t2 (+ 90d) |55 5 0 1 61
LM - t1 (0d) 55 0 6 0 61
LM -t2 (+ 90d) | 40 15 2 4 61

objektiver und subjektiver Erfolg (1:1); nur objektiver Erfolg (1:0); nur subjektiver Erfolg (0:1); weder
objektiver noch subjektiver Erfolg (0:0); LT: Larynxtubus; LM: Larynxmaske; t;q): unmittelbar nach der
Unterweisung; ty+900): 90 Tage nach der Unterweisung

6.4. Vergleich der Ausbildungsformen

Zunachst erfolgte die Analyse der Lehrmethoden zu den Zeitpunkten t1od) und t2(:90q).
Hierzu wurden die Ergebnisse beider supraglottischer Atemwegshilfen (LT und LM)
zusammen betrachtet, um einen Vergleich der Erfolgsraten der verschiedenen

Lehrmethoden untereinander zu ermdglichen (Tabelle 5 und Tabelle 6).

Die Ergebnisse zeigten zum Zeitpunkt t1, wie auch zum Zeitpunkt t2, einen signifikanten
Vorteil der Lehrmethode Praktisches Uben. Fir den Vergleich des Lehrerfolges des
Lehrvideos und der Prasentation in Form eines Lehrvortrages besteht zum Zeitpunkt t1

und t2 kein signifikanter Unterschied.

Tabelle 5 Vergleich der prozentualen Erfolgsraten in Abhangigkeit von der Lehrmethode einschlieBlich des 95%-
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Konfidenzintervalls beider supraglottischer Atemwegshilfen (LT/ LM) zum Zeitpunkt t, (0d)

Ausbildungs- | Gesamtanzahl Gesamtanzahl Erfolgsrat 95%- 95%-
form Probanden Erfolge e Konfidenz- Konfidenz-
t1 (0d) intervall intervall
Prasentation 164 (82 + 82) 111 (67 + 44) 67.7% [60.2%, < 0.001 vs.
74.4%] PU
0.534 vs.
Lehrvideo
Lehrvideo 158 (79 + 79) 116 (72 + 44) 73.4% [66.0%,
79.7%]
Praktische 122 (61 + 61) 115 (60 + 55) 94.3% [88.4%, < 0.001 vs.
Ubung (PU) 97.4%] Lehrvideo

(Prés: Prasentation; PU: Praktisches Uben; p < 0.05 signifikant)

Auffallend ist, dass die Verminderung des Insertionserfolges der supraglottischen

Atemwegshilfe zum Zeitpunkt t2(+90) nach der Lehrmethode Prasentation mit 5% am

geringsten ausfallt. Der starkste Abfall des Insertionserfolgs wird nach 90 Tagen bei

der Lehrmethode Lehrvideo beobachtet.

Tabelle 6 Vergleich der prozentualen Erfolgsraten in Abhangigkeit von der Lehrmethode einschlieBlich des 95%-
Konfidenzintervalls beider supraglottischer Atemwegshilfen (LT/ LM) zum Zeitpunkt t, (+90d)

Ausbildungs- Gesamtanzahl Gesamtanzahl Erfolgsrat  95%- p-Wert
form Probanden Erfolge e Konfidenz- (zweiseitig)
t; (+90d) intervall
Prasentation 164 (82 + 82) 103 (61 + 42) 62.8% [55.2%, 0.007 vs. PU
69.8%] 0.642 vs.
Lehrvideo
Praktische 122 (61 + 61) 95 (55 + 40) 77.9% [69.7%, 0.033 vs.
Ubung (PU) 84.4%)] Lehrvideo
Lehrvideo 158 (79 + 79) 104 (63 + 41) 65.8% [58.1%,
72.8%)]
(Prés: Présentation; PU: Praktisches Uben; p < 0.05 signifikant)
6.4.1. Vergleich des Insertionserfolges bei LT und LM unabhangig von der

Lehrmethode

In einem weiteren Ansatz wurden alle Ausbildungsergebnisse zu den Zeitpunkten t1(oq)

und t2(+e0d) bezlglich des Einflusses der verwendeten supraglottischen Atemwegshilfen

unabhangig von der Lehrmethode untersucht (Tabelle 7 und Tabelle 8).

Tabelle 7 Darstellung des prozentualen Ausbildungserfolges einschlieflich des 95%- Konfidenzintervalls beider
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supraglottischer Atemwegshilfen (LT/ LM) zum Zeitpunkt t; (0d)

Gesamtanzahl Gesamtanzahl Erfolgsrate 95%- p-Wert
Probanden Erfolge Konfidenz- (zweiseitig)
t10q) intervall
LT | 222 (82 +61 +79) 199 (67 + 72 + 60) 89.6% [84.9%, 93.1%] < 0.001
LM| 222 (82 +61+79) 143 (44 + 44 +55) 64.4% [57.9%, 70.4%] < 0.001

(LT: Larynxtubus, LM: Larynxmaske; p < 0.05 signifikant)

Bezuglich des Insertionserfolges, unabhangig von der Lehrmethode, zeigte der
Larynxtubus zum Zeitpunkt tiod), wie auch zum Zeitpunkt tz+004), gegenuber der
Larynxmaske einen signifikanten Vorteil. Bei beiden supraglottischen Atemwegshilfen
kam es diesbezliglich zum Zeitpunkt t2+90d) zu einer Verminderung des

Insertionserfolges, der sich auf jeweils 9% belief.

Tabelle 8 Darstellung des prozentualen Ausbildungserfolges einschlieflich des 95%- Konfidenzintervalls beider
supraglottischer Atemwegshilfen (LT / LM) zum Zeitpunkt t, (+90d)

Gesamtanzahl Gesamtanzahl Erfolgsrat 95%- p-Wert
Probanden Erfolge e Konfidenz- (zweiseitig)
12(+904) intervall
LT| 222 (82 + 61 + 79) 179 (61 + 55 + 63) 80.6% [74.9%, 85.3%] < 0.001
LM| 222 (82 + 61 + 79) 123 (42 + 40 + 41) 55.4% [48.8%, 61.8%] < 0.001

(LT: Larynxtubus, LM: Larynxmaske; p < 0.05 signifikant)

6.4.2. Vergleich des Insertionserfolg LT in Abhangigkeit der Lehrmethode

Im Folgenden untersuchten wir die Erfolgsrate der Insertion des Larynxtubus in
Abhangigkeit von der Lehrmethode zum Zeitpunkt t1 (0q) und zum Zeitpunkt t2 (+90d)
(Tabelle 9 und Tabelle 10).

Tabelle 9 Vergleich der prozentualen Erfolgsrate bei der Insertion des LT in Abhédngigkeit von der Lehrmethode zum
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Zeitpunkt t; (0d)

Ausbildungs- | Gesamtanzahl Gesamtanzahl  Erfolgsrat 95%- p-Wert
form Probanden Erfolge e Konfidenz- (zweiseitig)
t1 (oa) intervall
Prasentation | 82 67 81.7% [71.9%, 0.002 vs. PU
88.7%] 0.108 vs.
Lehrvideo
Praktische 61 60 98.4% [90.4%, 0.134 vs.
Ubung 100.0%] Lehrvideo
Lehrvideo 79 72 91.1% [82.6%,
95.9%]

(Prés: Prasentation; PU: Praktische Ubung; p < 0.05 signifikant)

Mit Hilfe dieses Vergleiches wurde deutlich, dass auch in der singularen Betrachtung
des Larynxtubus das praktische Uben die (iberlegene Lehrmethode ist. Die Erfolgsrate
lag hierbei zum Zeitpunkt tioq) bei 98,4%. Wohingegen zum selben Zeitpunkt die
Erfolgsrate der Lehrmethode Prasentation bei 81,7% lag.

Im direkten Vergleich der Lehrmethoden praktisches Uben und Lehrvideo konnte diese
eindeutige Signifikanz zum Zeitpunkt t1(oq) nicht nachgewiesen werden. Die Erfolgsrate

der Insertion des LT nach der Methode des Lehrvideos lag bei 91,1%.

Tabelle 10 Vergleich der prozentualen Erfolgsrate bei der Insertion des LT in Abhangigkeit von der Lehrmethode zum

Zeitpunkt t, (+90d)
Ausbildungs- | Gesamtanzahl Gesamtanzahl  Erfolgsrat 95%- p-Wert
form Probanden Erfolge e Konfidenz- (zweiseitig)
t2(+90q) intervall

Prasentation |82 61 74.4% [63.9%, 0.018 vs. PU

82.7%)] 0.458 vs.

Lehrvideo

Praktische 61 55 90.2% [79.8%, 0.106 vs.
Ubung 95.8%] Lehrvideo
Lehrvideo 79 63 79.7% [69.5%,

87.2%]

(Prés: Prasentation; PU: Praktisches Uben; p < 0.05 signifikant)
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Bei der Untersuchung des Insertionserfolges in Abhangigkeit von der Lehrmethode,
zeigte das praktische Uben signifikante Vorteile gegeniiber der Prasentation. Im
Vergleich zum Lehrvideo zeigte die Methode des praktischen Ubens lediglich eine
Tendenz der verbesserten Insertionsergebnisse. Eine Signifikanz fur eine hohere
Erfolgsrate bei der Insertion von Larynxtuben nach der Lehrmethode Praktisches Uben
konnte nicht nachgewiesen werden. Ein signifikanter Unterschied des
Insertionserfolges bei der Betrachtung der Lehrmethode Praktisches Uben zur
Lehrmethode Lehrvideo zu Gunsten ersterer Methode zeigte sich nur, wenn man LT
und LM gemeinsam betrachtete. Die Auswertung der Insertionszeiten sind in Tabelle

11 aufgelistet.
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Tabelle 11 Darstellung der benétigten Insertionszeiten fiir die supraglottischen Beatmungshilfen in Abhdngigkeit vom

Uberpriifungszeitpunkt.
LT LT LM LM

t1(0d) t©(+90d) t,(0d) t2(+90d)
Mittelwert 38,43 46,85 44,17 50,21
Standardabweichung 14,53 21,09 19,68 24,21
Prasentation Median 35,00 41,50 40,00 44,50
Minimum 15,00 20,00 ,00 13,00
Maximum 83,00 120,00 105,00 120,00
Giltige 82 82 82 82

Anzahl
Mittelwert 24,95 40,84 30,36 43,15
Standardabweichung 5,74 16,73 7,09 16,05
Praktische Mgc?ian 25,00 40,00 30,00 40,00
Ubung Minimum 14,00 18,00 16,00 17,00
Maximum 40,00 120,00 50,00 92,00
. Giltige 61 61 61 61
Ausbildungsform mﬁl— - - - -
Mittelwert 47,95 43,52 70,92 56,27
Standardabweichung 17,39 14,08 30,41 20,51
Lehrvideo Median 45,00 42,00 60,00 53,00
Minimum 24,00 3,00 32,00 13,00
Maximum 150,00 92,00 150,00 120,00
Giltige 79 75 79 79

Anzahl
Mittelwert 38,11 44,02 49,90 50,42
Standardabweichung 16,60 17,81 27,52 21,45
Gesamt Median 35,00 41,00 42,50 46,00
Minimum 14,00 3,00 ,00 13,00
Maximum 150,00 120,00 150,00 120,00
Giltige Anzahl 222 218 222 222

(LT t,(0d)- Larynxtubus unmittelbar nach Ausbildung, LT ty(+90) : Larynxtubus 90 Tage nach Ausbildung, LM t,(0d):

Larynxmaske unmittelbar nach Ausbildung, LM tx(+90d, : Larynxmaske 90 Tage nach Ausbildung)
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6.4.3. Multivariate Analyse Insertionszeit LT

In einer anschlielend durchgefuhrten multivariaten Analyse wurde zuerst die

Insertionszeit des Larynxtubus betrachtet (Abbildung 4).
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Abbildung 4 Multivariate Analyse der Insertionszeiten in Sekunden (sec) bei der Nutzung des Larynxtubus (LT) zu beiden
Messzeitpunkten unter Nutzung aller drei Ausbildungsmethoden. Darstellung als Mittelwerte einschlieBlich der
Standardabweichung (SD).

Innerhalb der multivariaten Analyse zeigt sich, dass die mittlere Insertionszeit (LT) zum
Zeitpunkt nach 90 Tagen statistisch signifikant groRer ist als die zum Zeitpunkt t1(od) (p
< 0.001) und dass gleichzeitig die mittleren Insertionszeiten (LT) mit der Lehrmethode
praktisches Uben statistisch signifikant kleiner sind als die Zeiten sowohl nach der
Ausbildungsform Prasentation (p < 0.001) als auch nach der Ausbildungsform
Lehrvideo (p < 0.001). Die mittleren Insertionszeiten (LT) zwischen den

Ausbildungsformen Prasentation sowie Lehrvideo unterscheiden sich nicht signifikant

48



voneinander (p = 0.133).

6.4.4. Multivariate Analyse Insertionszeit LM

AnschlieRend erfolgte die gleiche Berechnung unter Nutzung der Larynxmaske
(Abbildung 5).
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Abbildung 5 Multivariate Analyse der Insertionszeiten in Sekunden (sec) bei der Nutzung des Larynxmaske (LM) bei beiden
Messzeitpunkten. Darstellung als Mittelwerte einschlieflich der Standardabweichung (SD).

Innerhalb der multivariaten Analyse konnte nachgewiesen werden, dass sich einerseits
bei der Anwendung der Larynxmaske die mittleren Insertionszeiten zwischen den
beiden Zeitpunkten nicht statistisch signifikant voneinander unterscheiden (p = 0.509)
und dass andererseits die mittleren Insertionszeiten des Praktischen Ubens statistisch
signifikant kleiner sind, als die sowohl im Rahmen der Prasentation (p < 0.001) als auch
als im Rahmen Lehrvideo (p < 0.001) erzielten Werte. Im direkten Vergleich zwischen
den Ausbildungsformen Prasentation und Lehrvideo ergibt sich ein signifikanter

Unterschied mit kurzeren Zeiten fur die Prasentation (p < 0.001).
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6.4.5. Multivariate Analyse Insertionszeit LT / LM in Abhangigkeit der
Lehrmethode zum Zeitpunkt t1(oq)

In einem weiteren Arbeitsschritt erfolgte der Vergleich von Larynxmaske und
Larynxtubus zum Zeitpunkt t1(oq) unter Nutzung aller drei Lehrmethoden (Abbildung 6).
Darstellung als Mittelwerte einschliel3lich der Standardabweichung (SD).
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Abbildung 6 Multivariate Analyse der Insertionszeiten in Sekunden (sec) im Vergleich zwischen Larynxmaske und
Larynxtubus zum Zeitpunkt t1(0d) in Abhéngigkeit von den Lehrmethoden. Darstellung als Mittelwerte einschlieBlich der
Standardabweichung (SD).

Die multivariate Analyse ergibt, dass sich zum Zeitpunkt tiod) die mittleren
Insertionszeiten zwischen Larynxmaske und Larynxtubus zugunsten einer kurzeren
Insertionzeit fir den Larynxtubus statistisch signifikant voneinander unterscheiden (p
< 0.001). Des Weiteren kann festgestellt werden, dass sich die mittleren
Insertionszeiten aller drei Ausbildungsformen statistisch signifikant voneinander

unterscheiden (jeweils p < 0.001), wobei die kiirzesten Zeiten fiir das Praktische Uben
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erzielt wurden, gefolgt von Prasentation und Lehrvideo.

6.4.6. Multivariate Analyse Insertionszeit LT / LM in Abhangigkeit der

Lehrmethode zum Zeitpunkt t2(+90d)

Abschliel3end erfolgte noch der Vergleich zwischen LT und LM zum Zeitpunkt t2(+90d)
(Abbildung 7).
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Abbildung 7 Multivariate Analyse der Insertionszeiten in Sekunden (sec) im Vergleich zwischen Larynxmaske und
Larynxtubus zum Zeitpunkt t2(+90d) in Abhéngigkeit von der Lehrmethode. Darstellung als Mittelwerte einschlieBlich der
Standardabweichung (SD).

Die multivariate Analyse ergibt, dass sich zum Zeitpunkt tz+o0d) die mittleren
Insertionszeiten zwischen Larynxmaske und Larynxtubus zugunsten einer kirzeren
Insertionzeit fur den Larynxtubus statistisch signifikant voneinander unterscheiden (p

<0.001). Des Weiteren kann festgestellt werden, dass sich die mittleren Insertionszeiten
des Praktischen Ubens statistisch signifikant sowohl von Prasentation (p = 0.01) als
auch von Lehrvideo (p = 0.004) unterscheiden. Die Insertionszeiten der beiden
letztgenannten Methoden unterscheiden sich nicht signifikant voneinander (p = 0.669).
Zusammenfassend erweist sich die Ausbildungsform Praktisches Uben beziiglich der

Insertionszeiten als Uberlegen gegenuber den beiden anderen Lehrmethoden. Der
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Larynxtubus zeigt sich bzgl. der Insertionszeiten als Uberlegen gegeniber den
Larynxtubus.

6.4.7. Analyse subjektiver Score-Werte der Probanden

In einer weiteren Auswertungsreine wurden die von den Probanden subjektiv

eingeschatzten Score-Werte analysiert (Tabelle 12).

Tabelle 12 Darstellung der von den Probanden subjektiv erhobenen Scores, die fiir die verwendeten supraglottischen
Beatmungshilfen in Abhangigkeit vom Uberprifungszeitpunkt.

LT LT LM LM
Score Score Score Score
t1(00) to+90d) t1(00) to(+004)

Mittelwert 262 3,22 3,71 3,91
Standardabweichung 1,88 2,04 2,32 2,23

Prisentation Median 2,00 2,50 3,00 4,00
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00

Maximum 10,00 10,00 10,00 11,00

Giltige Anzahl 82 82 79 82

Mittelwert 1,52 2,08 2,79 3,36
Standardabweichung ,62 1,41 1,63 2,30

Praktische Median 1,00 2,00 3,00 2,00
Ubung Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 3,00 10,00 8,00 10,00

Ausbildungsform Gltige Anzahl 61 61 o1 o1
Mittelwert 244 251 3,72 3,63
Standardabweichung 1,23 1,27 1,83 1,99

Lehrvideo Median 2,00 2,00 3,00 3,00
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00

Maximum 6,00 8,00 9,00 10,00

Giltige Anzahl 79 73 79 73

Mittelwert 226 266 3,46 3,66
Standardabweichung 1,46 1,70 1,98 2,18

Gesamt Median 2,00 2,00 3,00 3,00
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00

Maximum 10,00 10,00 10,00 11,00

Giltige Anzahl 222 216 219 216

(LT t109) - Larynxtubus unmittelbar nach Ausbildung, LT ty.0q) : Larynxtubus 90 Tage nach Ausbildung, LM t1q):
Larynxmaske unmittelbar nach Ausbildung, LM ty+e0q) - Larynxmaske 90 Tage nach Ausbildung)
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6.4.8. Multivariate Analyse subjektiver Score-Werte fiir LT

Im Rahmen der multivariaten Analyse wurden die Score-Werte fur den Larynxtubus im
Verlauf der beiden verschiedenen Messzeitpunkte bei Anwendung aller drei
Lehrmethoden betrachtet (Abbildung 8).
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Abbildung 8 Multivariate Analyse der subjektiv erhobenen Scoring Werte bei der Nutzung des Larynxtubus (LT)
an beiden Messzeitpunkten unter Nutzung der drei Lehrmethoden (PU: Praktisches Uben). Darstellung als
Mittelwerte einschlieBlich der Standardabweichung (SD).

Innerhalb einer multivariaten Analyse zeigt sich, dass der mittlere Score fur den
Larynxtubus zum Zeitpunkt t2(+90d) statistisch signifikant groRer ist als der zum Zeitpunkt
t1oq) (p < 0.001) und dass der mittlere Score fir das Praktische Uben statistisch
signifikant kleiner ist als der mit der Ausbildungsmethode Prasentation (p <0.001) bzw.
Lehrvideo (p < 0.001) generierte Wert. Zwischen Prasentation und Lehrvideo besteht
ebenfalls ein signifikanter Unterschied (p = 0.041) zugunsten eines niedrigeren Scores

fur die Videoausbildung.
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6.4.9. Multivariate Analyse subjektiver Score-Werte fiir LM

Die gleiche Berechnung wurde fur die Score Werte durchgefuhrt, die im Umgang mit

der Larynxmaske erhoben wurden (Abbildung 9).
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Abbildung 9 Multivariate Analyse der subjektiv erhobenen Scoring Werte bei der Nutzung des Larynxmaske (LM) an beiden
Messzeitpunkten (PU: Praktisches Uben). Darstellung als Mittelwerte einschlieBlich der Standardabweichung (SD).

Die multivariate Analyse der mittleren Scores fur die Larynxmaske zeigt, dass kein
Unterschied zwischen den beiden Zeitpunkten t1(od) und t2(+90d) besteht (p = 0.170). Der
mittlere Score nach dem praktischen Uben ist statistisch signifikant kleiner als bei der
Nutzung der Methode Prasentation (p = 0.006) bzw. Lehrvideo (p = 0.034). Die mittleren
Scores zwischen den Ausbildungsformen Prasentation sowie Lehrvideo unterscheiden

sich ebenfalls signifikant voneinander (p = 0.547).
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6.4.10. Multivariate Analyse subjektiver Score-Werte LT / LM unabhangiq der

Lehrmethode zum Zeitpunkt t1(oq)

Anschlielend erfolgte der Vergleich zwischen Larynxmaske und Larynxtubus zum

Zeitpunkt t1(od) unter Nutzung aller drei Lehrmethoden (Abbildung 10).
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Abbildung 10 Multivariate Analyse der Scores im Vergleich zwischen Larynxmaske und Larynxtubus zum
Zeitpunkt t1(0d) in Abhdngigkeit von der Lehrmethode (PU: Praktisches Uben). Darstellung als Mittelwerte
einschlieBlich der Standardabweichung (SD).

Diese multivariate Analyse ergibt, dass sich die mittleren Scores (Larynxmaske vs
Larynxtubus) statistisch signifikant voneinander unterscheiden (p < 0.001). Dabei
erreicht der Larynxtubus die niedrigeren Score Werte. Bezogen auf die Lehrmethoden
finden sich beim Praktischen Uben statistisch signifikant niedrigere Ergebnisse fiir den
mittleren Scores im Vergleich zu den beiden anderen Ausbildungsformen (jeweils p <
0.001). Die mittleren Scores der Ausbildungsformen Prasentation und Lehrvideo

unterscheiden sich nicht statistisch signifikant voneinander (p = 0.777).
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6.4.11. Multivariate Analyse subjektiver Score-Werte LT / LM abhangiqg von der

Lehrmethode zum Zeitpunkt t2(+904d)

In einem letzten Analyseschritt wurden LT und LM in Abhangigkeit der
Ausbildungsformen hinsichtlich der erzielten Score-Werte zum Zeitpunkt tz+90d) im

Rahmen einer multivariaten Varianzanalyse bewertet (Abbildung 11).

- - 8- | M Score t (+904)
-m LT Score t2 (+90q)

Mittelwert = SD
Score
B
1

(\
&
]

Ausbildungsform

Abbildung 11 Multivariate Analyse der Scores im Vergleich zwischen Larynxmaske und Larynxtubus zum Zeitpunkt
t2(+90d) in Abhangigkeit von der Lehrmethode (PU: Praktisches Uben). Darstellung als Mittelwerte einschlieBlich der
Standardabweichung (SD).

Diese multivariate Analyse ergibt, dass sich die mittleren Scores (Larynxmaske vs.
Larynxtubus) statistisch signifikant voneinander unterscheiden (p < 0.001). Dabei
erreicht der Larynxtubus die niedrigeren Score Werte. Bezogen auf die Lehrmethoden
finden sich beim Praktischen Uben statistisch signifikant niedrigere Ergebnisse fiir den
mittleren Score im Vergleich zur Ausbildungsform Prasentation (p < 0.001). Zur
Ausbildungsform Lehrvideo zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p =
0.153). Die mittleren Scores der Ausbildungsformen Prasentation und Lehrvideo

unterscheiden sich ebenfalls statistisch signifikant voneinander (p = 0.04).
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Zusammenfassend ergeben sich bei der Ausbildungsform Praktisches Uben deutlich
niedrigere und damit bessere Score Werte als in den beiden anderen

Ausbildungsgruppen. Insgesamt erzielt der Larynxtubus niedriger Score Werte als die
Larynxmaske.
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7.Diskussion

Die endotracheale Intubation galt lange Zeit als Goldstandard in der praklinischen
Notfallversorgung. Nicht zuletzt deshalb, weil man aufgrund der endotrachealen
Blockung von einem grotmoglichen Aspirationsschutz ausging [4, 22]. Eine
untergeordnete Rolle spielt dabei stets, dass Erfolg und Misserfolg der endotrachealen
Intubation stark von der Situation sowie von der Erfahrung und der Ubung des
Anwenders abhangen [32]. Selbst fur Geulbte ist die endotracheale Intubation unter
Notfall- oder Reanimationsbedingungen deutlich schwieriger durchfuhrbar, als unter

elektiven Bedingungen [33, 34].

In der vorliegenden Studie wurden deshalb mit dem Larynxtubus und der Larynxmaske
zwei supraglottische Atemwegshilfen unter der Pramisse eingesetzt, dass deren
sachgerechte Anwendung medizinischen Laien deutlich schneller vermittelbar ist, als
die endotracheale Intubation. Dabei wurde auch die Frage untersucht, welche der
beiden supraglottischen Atemwegshilfen sich besser fur diesen Zweck eignet. Das
Hauptaugenmerk der Studie lag jedoch auf dem Vergleich dreier Unterrichtsmethoden,
namlich der Direktunterweisung in Kleinstgruppen, der PowerPoint-Prasentation sowie
der Prasentation eines Lehrvideos. Ziel war es eine Methode zu finden, die ohne
grol3en Zeit- und Personalaufwand in bestehende Ausbildungsprogramme integrierbar
ist. Insbesondere im militarischen Umfeld ist es von Bedeutung, dass Lehr-Konzepte
ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Ausbildungsaufwand und Nutzen sicherstellen.
Zudem ist es wichtig, dass das vermittelte Wissen zum Atemwegsmanagement durch
die Soldatinnen und Soldaten nachhaltig abrufbar ist. Bisherige Untersuchungen zu
diesem Thema, die im Zivilbereich durchgefiihrt wurden, vereinen praktische Ubungen
und die Vorfuhrung eines Lehrvideos [16, 25] oder die Kombination von
Vortragsprasentation und praktischer Ubung [13, 15]. Ergebnisse (iber den Vergleich
der einzelnen Methoden liegen jedoch bislang nicht vor. Wir untersuchten am
Phantommodell die Abhangigkeit des Insertionserfolges von der Art der gewahlten
Atemwegshilfe (Larynxtubus oder Larynxmaske) sowie von der Lehrmethode
(Prasentation, Lehrvideo, praktisches Uben). Unter Nutzung eines &hnlichen

Studiendesigns konnten Ruetzler et al. bereits die Uberlegenheit supraglottischer
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Atemwegshilfen gegenuber der endotrachealen Intubation zeigen. Die Probanden
waren in der genannten Studie keine medizinischen Laien, sondern Sanitater, die
jedoch ungelbt im Atemwegsmanagement waren. Die Kontrollen nach der Intervention
erfolgten ebenfalls zu den Zeitpunkten t1+od) und t2 (+904). Untersucht wurde letztlich der
Insertionserfolg, wobei sechs supraglottische Atemwegshilfen mit der endotrachealen
Intubation verglichen wurden. Dabei imponierten die supraglottischen Atemwegshilfen
zu beiden Zeitpunkten (t1 und t2) mit einem hundertprozentigen Insertionserfolg,
wahrend dieser bei der endotrachealen Intubation nur bei 78% (t1) bzw. 58% (t2) lag.
Lehrmethode fur beide Techniken war ein 45-mintiges Lehrvideo mit anschliel3ender
Demonstration am Phantommodel [25]. Die hdhere Erfolgsquote bei der Insertion der
supraglottischen Atemwegshilfen im Vergleich zu unseren Ergebnissen fuhren wir auf
die Tatsache zuruck, dass wir mit medizinischen Laien gearbeitet haben, wahrend in
der Studie von Ruetzler Mitarbeiter des Sanitatsdienstes zum Einsatz kamen, deren
medizinische Vorerfahrungen sich mdglicherweise positiv ausgewirkt haben. Mit
unserer Untersuchung konnten wir zeigen, dass selbst Personen ohne jeglichen
medizinischen Hintergrund durch effektive Lehrmethoden mit vertretbarem Aufwand
selbst nach drei Monaten eine supraglottische Atemwegshilfe noch erfolgreich

platzieren kdnnen.

71. Vergleich der Lehrmethoden

Gemessen am Insertionserfolg konnten wir in unserer Studie zeigen, dass die
Lehrmethode ,Praktische Ubung“ der Vortragsprasentation signifikant Giberlegen war.
Dies traf sowohl auf den Zeitpunkt t1 (unmittelbar nach der Unterweisung) als auch auf
den Zeitpunkt t2 (nach drei Monaten) zu. AulRerdem war dieser Effekt beim Larynxtubus
und der Larynxmaske zu beobachten, allerdings war dieser bei der Larynxmaske
geringer ausgepragt. Das spricht dafiir, dass die Vorteile der praktischen Ubung
insbesondere beim fur Laien offensichtlich leichter handhabbaren Larynxtubus zum
Tragen kommen. Die Insertionserfolge nach Zeigen eines Lehrvideos waren zum
Zeitpunkt T1 nur geringfiigig schlechter als nach der praktischen Ubung und ebenfalls
signifikant besser als nach der Vortragsprasentation. Auffallig war allerdings bei

Anwendung der Larynxmaske, dass sich der Insertionserfolg 3 Monate (T2) nach der
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praktischen Ubung deutlich schlechter gegeniiber der Ausgangssituation (T1)
darstellte, als dies nach dem Zeigen eines Lehrvideos bzw. nach der
Vortragsprasentation der Fall war. Auch dies spricht dafiir, dass die praktische Ubung
zwar unabhangig von der supraglottischen Atemwegshilfe eine besonders steile
Lernkurve ermoglicht. Allerdings flacht diese Lernkurve im Fall der Larynxmaske auch
sehr schnell wieder ab, wenn diese Ubung nicht regelmaRig wiederholt wird. Insofern
ist der Nachhaltigkeitseffekt im Hinblick auf die Platzierung der Larynxmaske bei allen
drei Lehrmethoden als vergleichbar zu bewerten, wenn man berucksichtigt, dass die
Erfolgsquote primar nach der praktischen Ubung am gréRten war. Auch die Resultate
hinsichtlich der Insertionszeit, der Selbstbewertung des Schwierigkeitsgrades und der
subjektiven Erfolgsbeurteilung dokumentieren alle ausnahmslos die groRere
Komplexitat beim Einsatz der Larynxmaske, was diese in der Handhabung fur
medizinische Laien als weniger geeignet erscheinen lasst als den Larynxtubus. Die
erforderliche Zeit fUr das Einsetzen der Larynxmaske war langer und der
Schwierigkeitsgrad wurde von den Studienteilnehmern als hoher bewertet, verglichen
mit der Anwendung des Larynxtubus. In Bezug auf die Selbsteinschatzung der
erfolgreichen Platzierung war die Haufigkeit von falsch positiven und falsch negativen
Bewertungen durch die Studienteilnehmer bei der Platzierung der Larynxmaske hoher.
Insgesamt schatzten die Studienteilnehmer den eigenen Insertionserfolg bei der
Larynxmaske tendenziell schlechter ein als beim Larynxtubus, auch wenn der Erfolg
objektiv gegeben war. Der Schwierigkeitsgrad bei der Platzierung wurde durchgangig
von den Probanden bei der Larynxmaske hoher eingeschatzt als beim Larynxtubus.
Der Schwierigkeitsgrad unmittelbar nach der Unterweisung (t1) wurde als geringer
eingeschatzt als nach drei Monaten (t2). Dies alles belegt, dass die Handhabung der
Larynxmaske fur Laien offensichtlich mehr technische Schwierigkeiten bereithalt, als

die Anwendung des Larynxtubus.

Trotz der genannten Unterschiede zwischen Larynxmaske und Larynxtubus konnten
wir zeigen, dass es mit Hilfe supraglottischer Atemwegshilfen auch Laien moglich ist,
diese nach kurzer Einweisung erfolgreich zu platzieren. Durch effektive Lehrmethoden
kann der Mangel an theoretischem Wissen und praktischen Fertigkeiten in kurzer Zeit

kompensiert werden. Dies trifft insbesondere auf die Anwendung des Larynxtubus zu,
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mit Abstrichen jedoch auch auf den Einsatz der Larynxmaske. Unsere Probanden
zeigten unabhangig von der Lehrmethode in 89,6% eine erfolgreiche Insertion bei der
erstmaligen Anwendung. Damit stehen unsere Daten im Einklang mit Schalk et al. und
Wiese et al., welche eine erfolgreiche Insertion von supraglottischen Atemwegshilfen
bei der primaren Anwendung in 96,8% (Schalk et al) und 92,4% (Wiese et al) der Falle
beschrieben. Im Gegensatz zu unserer Studie dauerte hier die Schulung jeweils 90-min
und die Anwendung geschah im Rahmen der praklinischen Rettungsmedizin (z.B. bei
Reanimationen) [28, 38]. Auch wenn die Untersuchungsergebnisse dieser beiden
Arbeitsgruppen aufgrund des etwas anderen Studiendesigns nur bedingt mit den
unseren vergleichbar sind, untermauern sie dennoch die Aussage, dass mit einem
kurzen und effektiven Schulungsprogramm ungeubten Anwendern ein wirkungsvolles
und sicheres Airwaymanagement mittels supraglottischer Atemwegshilfen beigebracht

werden kann.

Jokela und Mitarbeiter untersuchten in Finnland anhand der Lehrmethode
Videodemonstration den Insertionserfolg bei der Anwendung von Larynxtubus und
Larynxmaske innerhalb einer Gruppe ungeubter Einsatzsanitater. Die Ergebnisse
dieser Studie waren vergleichbar mit unseren Resultaten. Wahrend alle Probanden den
Larynxtubus erfolgreich etablieren konnten, wurde die Larynxmaske in 90% der Falle
nach Lehrvideodemonstration erfolgreich platziert [16]. Anders als in der Untersuchung
von Ruetzler wurden in der Studie von Jokela Larynxmasken der neusten Generation,
wie die i-gel® nicht beriicksichtigt. Eine Reihe anderer Autoren kam zu vergleichbaren
Resultaten, die letztlich alle die Ergebnisse unserer Studie bestatigten. Demnach wurde
der Larynxtubus in den meisten Studien schneller und mit einer hdheren Erfolgsquote
platziert als die Larynxmaske oder auch der Combitubus (85-90%). So konnten Kalver
et al. zeigen, dass Berufsanfanger in der Anasthesie nach kurzer Unterweisung in 89%
der Falle in der Lage waren, einen Larynxtubus erfolgreich zu platzieren. Auch die
Studien von Cook et al und Gaitarri et al bestatigen diese Zahlen [11, 15, 18]. Wrobel
und Mitarbeiter beschrieben den Unterschied in den Lernkurven zwischen der
Larynxmaske und dem Larynxtubus, zu Gunsten von Letzterem. Asai konnte am

Beatmungsphantom eine 100%ige Erfolgsquote fur den Larynxtubus bei der
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Anwendung durch ungeubte Feuerwehrschuler zeigen [5, 6, 8].

Es kann ebenfalls als bewiesen angesehen werden, dass samtliche supraglottischen
Atemwegshilfen  bereits mit vergleichsweise geringem  Schulungs- und
Trainingsaufwand durch Personen mit wenig Erfahrung im Airwaymanagement

schneller und erfolgreicher platziert werden kénnen, als Endotrachealtuben [24, 29, 30].

Die praktische Ubung in Kleinstgruppen hat sich in unserer Studie als Erfolgsgarant
daflr erwiesen, medizinische Laien in kurzester Zeit in die Lage zu versetzen,
supraglottische Atemwegshilfen sicher in einem Beatmungsphantom platzieren zu
konnen. Dies betraf sowohl die Erstanwendung, als auch den nochmaligen Einsatz
nach 3 Monaten, auch wenn der Ausbildungseffekt bei der Larynxmaske zu diesem
Zeitpunkt deutlich abgeschwacht war. Unserer Meinung nach gibt es zwei Griinde fur
die Uberlegenheit der praktischen Ubung unter intensiver Supervision. Erstens hangt
der Erfolg mit der langeren Netto-Ausbildungszeit zusammen. Die Probanden dieser
Gruppe waren doppelt oder sogar dreimal so lange in der AusbildungsmalRnahme wie
die Probanden der anderen beiden Gruppen (8 Minuten vs. 15 Minuten vs. 30 Minuten).
Dadurch gab es in der Interaktion mit den Ausbildern mehr Gelegenheit Fragen zu
stellen und bei den praktischen Fertigkeiten korrigierend einzugreifen. Au3erdem ist es
bei dieser Lehrmethode wohl eher mdglich, auf verschiedene Lerntypen einzugehen.
Psychologen haben ein Modell entwickelt, um die verschiedenen Lerntypen besser zu
verstehen. Sie identifizierten vier primare Arten von Lernenden: Visuell, auditiv,
lesend/schreibend und kinasthetisch. Die meisten Menschen sind jedoch gemischte
Typen mit unterschiedlichen Vorlieben. Die praktische Ubung scheint durch das hohe
Maf an Interaktion die Lehrmethode zu sein, die den unterschiedlichsten individuellen
Bedurfnissen der Lernenden am ehesten gerecht werden kann. Der grof3e Nachteil
dieser Lehrmethode ist jedoch der vergleichsweise hohe Ressourcenaufwand im Sinne
von Personal und Zeit. Diesbezuglich sind sowohl die Vortragsprasentation als auch
das Lehrvideo von Vorteil. Angesichts der ebenfalls guten Ergebnisse in der Lehrvideo-
Gruppe, sowohl beim Larynxtubus, als auch bei der Larynxmaske, stellt diese Methode

bei knappen Ressourcen einen guten Kompromiss dar.
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7.2. Militarmedizinischer Kontext

Unmittelbar nach der Durchfuhrung unserer Studie wurde der politische Entschluss
gefasst, die Wehrplicht auf unbestimmte Zeit auszusetzen. Seither kdnnen sich Frauen
und Manner fur einen bis zu 23 Monate andauernden freiwilligen Wehrdienst (FWDL)
entscheiden. Aulierdem besteht die Moglichkeit als Soldat auf Zeit (SaZ) in der
Bundeswehr zu dienen und sich daruber fur ein Dienstverhaltnis als Berufssoldat zu

qualifizieren.

Mit dem Aussetzen der Wehrpflicht und der damit geschaffenen Option zum Freiwilligen
Wehrdienst veranderte sich die Ausbildungsstruktur der Soldaten in seinen Grundzugen
nicht. Es besteht weiterhin die Pflicht, sowohl fur FWDL- als auch SaZ-Soldaten, in einer
Allgemeinen  Grundausbildung soldatische  Grundkenntnisse zu erlangen.
Ausbildungsbestandteil ist dabei auch die sanitatsdienstliche Grundausbildung. Die fur
alle Soldaten verpflichtende Ausbildung zum Einsatzersthelfer A ist in diesem
Ausbildungsabschnitt bereits implementiert. Die Anwendung supraglottischer
Atemwegshilfen ist dabei kein Ausbildungsbestandteil. Um erweiterte Kenntnisse im
Umgang mit einsatztypischen Verletzungen zu erlangen, missen spezialisierte
Lehrgange besucht werden, die in den meisten Fallen den langer verpflichteten
Soldaten vorbehalten sind. Vor allem Soldaten in kdmpfenden Verbanden, die keine
sanitatsdienstliche Fachausbildung haben, werden in speziell zugeschnittenen Kursen
trainiert. Diese Kurse orientieren sich am allgemein etablierten c(x)ABCDE-Schema zur
initialen Patientenuntersuchung und Behandlung. Dabei steht die Versorgung von
einfach zu behebenden Ursachen im Vordergrund. So ist jeder Soldat geubt in der
Anwendung eines Tourniquets und dem Freimachen der Atemwege im Sinne einer
Reklination des Kopfes und Atemwegskontrolle. Erweiterte MaRnahmen, wie die
Nutzung von Atemwegshilfen, Etablierung intravenéser Zugange oder Anwendung von
Medikamenten, ist hoher qualifiziertem, aber dennoch originar nichtmedizinischem
Personal vorenthalten. Je nach Qualifizierungsgrad mussen solche Verfahren in
speziellen Praktika erlernt werden. Die Anwendung solcher Malinahmen ist danach nur

im Rahmen einer Einsatzverwendung erlaubt.
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Die Durchfuhrung invasiver MalRnahmen wie der Platzierung von Atemwegshilfen ist nur
einem sehr begrenzten Kreis von Soldaten vorbehalten. Autark operierende
Spezialeinheiten erlernen demnach Kompetenzen, um eine Grundversorgung fernab
jeder arztlichen Hilfe sicherstellen zu kdénnen. Den Kompetenzerhalt sichern diese
Soldaten durch regelmaRige Fortbildungen und Ubungsmalnahmen in entsprechend
qualifizierten Einrichtungen. Gerade fur diese Spezialkrafte ist ein einfach zu

erlernendes Verfahren zur Atemwegssicherung von entscheidender Bedeutung.

Die im Februar 2019 aktualisierte S1-Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement®
geht detailliert auf die Anwendung der unterschiedlichen Verfahren zur
Atemwegssicherung ein [39]. Darin wird die endotracheale Intubation zwar immer noch
als Goldstandard genannt, aber nur dann, wenn ein moglichst hoher first-pass-Effekt
vorausgesetzt werden kann. Um das zu erreichen ist die regelmaflige Anwendung des
Verfahrens notwendig. Aufderdem sind moglichst optimale Umgebungsbedingungen
Voraussetzung fur den Intubationserfolg. Gerade das ist jedoch im Kontext der

militarmedizinischen Versorgung haufig nicht gegeben.

Dementsprechend empfiehlt die Leitlinie mindestens 100 erfolgreich durchgefuhrte
Intubationen und weitere 10 pro Jahr zur Kompetenzerhaltung, allerdings nur 45
Anwendungen von supraglottischen Verfahren und weitere 3 pro Jahr zur
Kompetenzerhaltung. In der Leitlinie wird klar Position bezogen, dass das alleinige
Uben am Phantom nicht ausreicht, um die notwendigen Kompetenzen in der
Atemwegssicherung via supraglottischen Atemwegshilfen zu erlangen. Die Leitlinie gibt
jedoch keine Empfehlung, welche Art der supraglottischen Atemwegshilfe prahospital

eingesetzt werden sollte.

Die Spezialkrafte, die eine erweiterte sanitatsdienstliche Ausbildung erhalten, erlernen
bislang in den klinischen Praktika zumeist den Umgang mit der Larynxmaske direkt am
Patienten.  Demgegenuber wird auf Rettungsmitteln der Bundeswehr
(Notarzteinsatzfahrzeuge, Rettungshubschrauber, Rettungstransportwagen), die in die
regionalen Rettungsdienstnetzwerke eingebunden sind, haufig der Larynxtubus als
supraglottische Atemwegshilfe vorgehalten. Insofern kann bei einzelnen Anwendern

eine Transferleistung in dem Sinne notwendig sein, dass die erlernten innerklinischen
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Skills mit dem Tool ,Larynxmaske“ nun auf das prahospitale Tool ,Larynxtubus® zu
Ubertragen sind. Derzeit fehlen aber Crossover-Studien, die nachweisen kdnnen, dass

dies im gewunschten Ausmal} gelingt [39].

Neben den praktischen Schulungen, kénnen aber auch Vortragsprasentationen und
Lehrvideos ein geeignetes Hilfsmittel sein, um Skills in der Atemwegssicherung zu
erwerben oder aufrechtzuerhalten. Vor allem das Lehrvideo hat in unserer Studie
akzeptable Langzeiteffekte gezeigt. Somit ermdglicht diese Unterrichtsmethode ein
effektives Training fur eine grofle Anzahl an Soldaten in relativ kurzer Zeit und bietet
daher die gewiunschte Effizienz. Die konsequente Umsetzung eines solchen
Ausbildungskonzepts wirde die medizinische Versorgung in den genannten Einheiten

wesentlich verbessern.

Ein wichtiger Aspekt in der Diskussion ist die Tatsache, dass in unserer Studie lediglich
die Klassik-Variante der Larynxmaske zum Einsatz kam. Andere Modelle, der neueren
Generation, wurden nicht berucksichtigt. Jiwon et al. publizieten 2017 eine
Metaanalyse randomisierter kontrollierter Studien, die den Insertionserfolg der i-gel®-
Maske, einer Entwicklung der jungsten Generation, mit dem anderer supraglottischer
Atemwegshilfen verglichen. Insgesamt fanden 14 Studien Berucksichtigung. Im
Ergebnis hatte die i-gel®-Maske signifikant kiirzere Insertionszeiten als alle anderen
supraglottischen Atemwegshilfen mit Ausnahme der LMA Supreme, der aura-i und der
air-Q. Der Vorteil der i-gel®-Maske liegt in ihrem Material und der damit verbundenen
Platzierungstechnik begriindet. Die i-gel®-Maske ist den anatomischen Verhaltnissen im
Rachenraum nachempfunden. |Ihr thermoelastisches Material passt sich unter dem
Einfluss von Kdérperwarme den anatomischen Gegebenheiten des Rachenraums an.
Dadurch entfallt das Insuffieren von Luft und die Blockung des Cuff. Dem
Insertionsvorteil gegenuber den meisten anderen supraglottischen Atemwegshilfen
wurde von den Autoren der Meta-Analyse jedoch die klinische Relevanz abgesprochen
[2]. Da die i-gel®-Maske in unserer Studie nicht zur Anwendung kam, kdnnen wir nicht

einschatzen, ob diese Atemwegshilfe vergleichbare oder sogar bessere Ergebnisse
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erzielt hatte, als dies mit dem Larynxtubus der Fall war. Betrachtet man das ganze unter
dem militdrmedizinischen Aspekt, so konnte die Temperaturabhangigkeit der i-gel®-
Maske unter extremen Witterungsbedingungen bei Kampfeinsatzen zum Problem
werden. Dieser mogliche Funktionsverlust ist jedoch spekulativ und bislang durch
keinerlei Studien belegt.

In unserer Untersuchung hat sich der Larynxtubus im Vergleich zur Larynxmaske
eindeutig als das geeignetere Instrument fur den Einsatz durch medizinische Laien
erwiesen. Allerdings muss berilcksichtigt werden, dass der Larynxtubus in letzter Zeit
aufgrund funktioneller Probleme und wegen beschriebener Komplikationen in die Kritik
geraten ist. So untersuchte eine Studie der Universitatsklinik Wien den Einfluss des
Atemwegsmanagements bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand. Primarer Endpunkt
war das 30-Tage-Uberleben. Im Ergebnis zeigten Patienten, die tiber einen Larynxtubus
beatmet wurden, ein schlechteres Outcome als Patienten mit einer Beutel-Masken-
Beatmung oder einer endotrachealen Intubation. Storfaktoren bei der Beutel-Masken-
Beatmung wurden dabei allerdings nicht naher betrachtet [31]. Warum die Nutzung des
Larynxtubus mit einem schlechteren Outcome assoziiert sein kann, wird kontrovers
diskutiert. Einerseits wird innerklinisch die Atemwegssicherung meistens via
Larynxmaske oder via endotracheale Intubation trainiert. Beides ist insbesondere in der
operativen Medizin und der Anasthesie als Goldstandard zu betrachten. Insofern besitzt
der geubte Kliniker genugend Erfahrung, um beide Techniken souveran zu
beherrschen. Diese Skills sind moglicherweise fur die Handhabung des Larynxtubus
nicht im gleichen MalRe vorhanden. Das schlechtere Outcome konnte daher durch
fehlende Ubung mit dieser Methode erklart werden. Andererseits ist es denkbar, dass
die Beutel-Masken-Beatmung als effektive Uberbriickung bis zur endotrachealen
Intubation eingesetzt wurde, so dass diese Patienten selbst im Falle eines Herz-
Kreislauf-Stillstandes aufgrund der optimalen Sauerstoffzufuhr bessere Chancen auf
eine Restitution der Kreislauffunktion hatten, als wenn dies nicht geschehen ware. Bei
den Patienten, die mit einem Larynxtubus versorgt wurden muss unterstellt werden,
dass die Ventilation/Oxygenierung aufgrund mangelnder Erfahrung im

Airwaymanagement nicht im gleichen MaRe effektiv erfolgt ist, wie in der
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Vergleichsgruppe. AulRerdem konnte gezeigt werden, dass nicht die Oxygenierung,
sondern die Effektivitat der Herz-Druck- Massage malgeblich fur das Outcome der
Patienten nach einem Herz- Kreislauf-Stillstand ist. In das ILCOR Update 2017 ist daher
als eine von sechs Empfehlungen die passive Oxygenierung zugunsten der
kontinuierlichen Herz-Druck-Massage aufgenommen worden [21]. Dementsprechend
soll eine adaquate Oxygenierung mit oro- oder nasopharyngealen Atemwegshilfen und
einer Sauerstoffmaske mit hohem Gasfluss erzielt werden.

Angesichts der jeweiligen Vor- und Nachteile von Larynxtubus und Larynxmaske bleibt
unter den besonderen militdrmedizinischen Bedingungen zu prifen, welche
supraglottische Atemwegshilfe am ehesten dem Anforderungsprofil der Bundeswehr
entspricht. Unsere Studie hat dazu einen wertvollen Beitrag geleistet. In Wardigung
unserer Untersuchungsergebnisse scheint uns der Larynxtubus fur die Zwecke der

Bundeswehr das geeignete Instrument zu sein.

Obwohl die meisten Behandlungsgrundsatze und Leitlinien der praklinischen
Notfallmedizin sowohl fir den zivilen als auch flr den militarischen Sektor Giltigkeit
haben, gibt es Unterschiede zwischen beiden Bereichen, die mit der Art der
Erkrankungen, mit den Schadigungsmustern sowie mit einsatztaktischen
Gesichtspunkten zu tun haben. Wahrend in der zivilen Notfallmedizin vor allem
internistische und neurologische Krankheitsbilder dazu fuhren, dass supraglottische
Atemwegshilfen zum Einsatz gelangen, sind es in der Militdrmedizin fast ausnahmslos
Traumafolgen, die ein qualifiziertes Airwaymanagement notwendig machen. Deshalb
wird das speziell ausgebildete, nichtarztliche militarische Personal flr
Gefechtssituationen trainiert. Leider gibt es kaum Literatur zum Thema
Atemwegssicherung bei Traumata im Gefecht, da es in der Natur der Sache liegt, dass
unter diesen Bedingungen systematische Untersuchungen kaum maoglich sind. Insofern
bleiben nur Fallbeschreibungen und retrospektive Analysen fur den Erkenntnisgewinn.
So kann man davon ausgehen, dass die Indikation zur Atemwegssicherung im Rahmen
eines Gefechts aufgrund eines traumatischen Herzkreislaufstillstandes oder einer
Verletzung der Atemwege getroffen wird. Fur diesen Fall gibt das Committee on Tactical

Combat Casualty Care in seinen Guidelines folgendes Vorgehen vor: Der Verwundete
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soll eine Position einnehmen, die es ihm erlaubt, frei zu atmen. Weiterhin soll versucht
werden, via Chin Lift die Atemwege freizuhalten. Sofern notwendig, soll eine Absaugung
genutzt werden. Sollten diese MaRnahmen keinen Erfolg haben, folgt im Algorithmus
nun der Einsatz eines nasopharyngealen Tubus oder einer supraglottischen
Atemwegshilfe, sofern der Verwundete bewusstlos ist. Sollten diese Malinahmen
erfolglos und eine Ventilation / Oxygenierung nicht mdglich sein, folgt in diesem Schema
nun die Koniotomie. Diese Leitlinie weicht bewusst von der Leitlinie im zivilen Sektor ab,

unter Verzicht auf eine endotracheale Intubation [40].

7.3. Limitation

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine Untersuchung am Beatmungsphantom
handelt, mussen verschiedene Aspekte bei der Bewertung der Resultate
Berucksichtigung finden, die auf die spezielle ,ex-vivo“-Situation zurickzufuhren sind.
Obwohl Studien am Phantom ein wertvolles Instrument im Airwaymanagement-
Training sein kdnnen, ist die direkte Ubertragung der gesammelten Erkenntnisse auf
klinische Situationen am Menschen nicht ohne weiteres mdglich [26,27]. In unserem
Falle sind die Ergebnisse, die quasi unter kontrollierten Laborbedingungen erzielt
wurden, nur mit Einschrankungen auf die medizinische Versorgungssituation unter den
Bedingungen von Kampfeinsatzen Ubertragbar. Das liegt vor allem an der Vielzahl der
optischen und akustischen Storfaktoren unter Gefechtsbedingungen sowie an der
grol3en mentalen Belastung der die Soldaten ausgesetzt sind.

Letztlich muss auch bertcksichtigt werden, dass selbst hochwertigste
Beatmungsphantome nicht in der Lage sind, die biologische Beschaffenheit der
menschlichen Atemwege adaquat zu simulieren. Insofern kann sich die Zeit, die
notwendig ist, um eine Atemwegshilfe in eine Phantompuppe einzubringen, signifikant
von der Platzierungszeit im Menschen unterscheiden. Um einen maximalen
Trainingseffekt am Simulator zu erzielen, sollten sich die Anwender dieser
Einschrankungen bewusst sein. Das gleiche gilt, wenn neues Equipment am
Beatmungsphantom getestet und bewertet werden soll.

Ungeachtet dessen scheinen solche Phantome ein akzeptables Niveau an klinischer

Reproduzierbarkeit bei der Platzierung supraglottischer Atemwegshilfen zu
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gewahrleisten. Das gilt insbesondere fur ungeubte Personen.

7.4. Fazit fur die Praxis
Mit der Einflhrung supraglottischer Atemwegshilfen in die Anasthesie und die
praklinische Notfallmedizin wurde vor allem dem weniger geubten Anwender ein
Instrument fur ein wirkungsvolles Atemwegsmanagement an die Hand gegeben, flr das
es deutlich weniger praktische Erfahrung bendtigt, wie flr die Laryngoskopie und die
endotracheale Intubation [4]. Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass praktisches
Training im Vergleich zur Prasentation eines PowerPoint-Vortrags oder dem Zeigen eines
Lehrvideos die Uberlegene Lehrmethode ist. Von den beiden supraglottischen
Atemwegshilfen, die zum Einsatz kamen, hat sich der Larynxtubus in Bezug auf alle
Zielparameter  wie Insertionserfolg, Insertionszeit, Selbstbewertung des
Platzierungserfolges und Schwierigkeitsgrad im Vergleich mit der Larynxmaske als
uberlegen erwiesen. Defizite bei der Nachhaltigkeit des erlernten Wissens gab es vor
allem bei der Anwendung der Larynxmaske. Wenngleich in letzter Zeit zunehmend von
einer Verwendung des Larynxtubus abgeraten und die Larynxmaske empfohlen wird,
mussen militarmedizinische Besonderheiten geltend gemacht werden. Dazu gehort, dass
eine qualifizierte Schulung fur Angehdrige von Spezialeinheiten, die im Gefecht ohne
arztliche Unterstlitzung ein effektives Atemwegsmanagement leisten mussen, eher auf
Basis des Larynxtubus méglich scheint. Aufgrund dieser Uberlegungen sprechen wir uns
dafir aus, die initiale prahospitale Atemwegssicherung im militdrmedizinischen Setting
mit dem Larynxtubus durchzuflihren. Wenn man also den Larynxtubus als Instrument der
Wahl in der Hand von medizinischen Laien priorisiert, dann liefern auch die
Vortragsprasentation und die Prasentation eines Lehrvideos akzeptable Ergebnisse im
Sinne des Platzierungserfolges. Ausbildungskonzepte, die darauf abzielen, eine grol3e
Anzahl von Personen ohne medizinischen Hintergrund in kurzester Zeit in der
Anwendung von supraglottischen Atemwegshilfen zu unterrichten, kdnnen auch von
diesen beiden Lehrmethoden profitieren. Besonders die Videoprasentation hat
diesbezlglich Vorteile bei der Nachhaltigkeit des erlernten Wissens gezeigt. Solche
Konzepte sind sowohl fur die Militarmedizin als auch fur die zivile Notfallmedizin

vielversprechend.
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