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Einleitung / Ziel der Dissertation

1 Einleitung / Ziel der Dissertation

Notfallsanitater und Rettungsassistenten sollen gemal § 2a des Notfallsanitatergesetz
bei medizinischen Notfallen eigenverantwortlich oder bis zum Eintreffen des Notarztes
alle erforderlichen Versorgungsaufgaben leisten, um das Leben des Patienten zu
erhalten oder wiederherzustellen (1). Die Sicherung der Atemwege und die suffiziente
Oxygenierung, sowie Ventilation des Notfallpatienten ist dabei eine wesentliche
Hauptaufgabe fur das nicht-arztliche Rettungsdienstpersonal. Gleichzeitig ist das
prahospitale Atemwegsmanagement jedoch eine grof3e Herausforderung fur das
behandelnde Notfallteam (2). Die unterschiedlichen ortlichen Gegebenheiten, die
Heterogenitat an Erkrankungen und die individuellen Kenntnisse des Personals

erschweren die praklinische Atemwegssicherung (3).

Fur eine hohe Versorgungsqualitat und Patientensicherheit im prahospitalen
Atemwegsmanagement ist eine fundierte und strukturierte theoretische sowie
praktische Aus- und Fortbildung notwendig und bedarf spezifischen
Handlungsempfehlungen (4). 2019 veroffentlichte die Deutsche Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) die S1-Leitlinie ,Prahospitales
Atemwegsmanagement® (2). Diese beinhaltet differenzierte Handlungsempfehlungen
und Mindestanforderungen zum sicheren Beherrschen der einzelnen Techniken einer

praklinischen Atemwegssicherung.

Trotz der klaren Empfehlungen und Richtlinien zum  prahospitalen
Atemwegsmanagement gibt es zum Zeitpunkt dieser Dissertation wenig vergleichende
Daten, welche Ausstattung den nicht-arztlichen Rettungsdienstmitarbeitern im Einsatz
zur Verfugung steht, ob es landerspezifische Unterschiede gibt, wie haufig
Rettungsdienstmitarbeiter eine prahospitale Atemwegssicherung eigenverantwortlich
durchfuhren und wie der jahrliche Kompetenzerhalt gewahrleistet wird. Vor diesem
Hintergrund richtet sich die vorliegende Arbeit auf die Frage, wie die Qualitat der Aus-
und Fortbildung im Atemwegsmanagement einzustufen ist, in welchem Umfang die
Handlungsempfehlungen der S1-Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement”
umgesetzt werden konnen und welches Verbesserungspotenzial diesbezuglich fur die
Zukunft im Rettungsdienst besteht (2).

Zur Evaluierung des derzeitigen Status Quo wurde im Rahmen der Studie im Jahr
2021 eine deutschlandweite Umfrage durch Notfallsanitater und Rettungsassistenten

durchgefuhrt. Der primare Studienendpunkt war die Umsetzung der
1



Einleitung / Ziel der Dissertation

Ausbildungsinhalte des Atemwegsmanagements bei nicht-arztlichem Personal im
Rettungsdienst. Auf Grundlage der erhobenen Daten und eines erganzenden
Literaturvergleichs wird gepruft, ob die in der S1-Leitlinie ,Prahospitales
Atemwegsmanagement® formulierten Mindestanforderungen im  praktischen

Arbeitsalltag erfullt werden oder ob relevante Diskrepanzen bestehen (2).

In der vorliegenden Dissertation wird zunachst der aktuelle Stand des
Atemwegsmanagements sowie der damit verbundenen Aus- und Fortbildung von
Notfallsanitatern und Rettungsassistenten systematisch dargestellt. Das folgende
Kapitel widmet sich der durchgefuhrten Forschung und erlautert den Studienaufbau
sowie die angewandte Methodik. AnschlieBend werden die erhaltenen Daten
ausfuhrlich analysiert und mit der zuvor beschriebenen Literatur verglichen. Die Arbeit
schlieBt mit der Beantwortung der Forschungsfrage, dem Ableiten von
Handlungsempfehlungen, sowie der kritischen Betrachtung moglicher Limitationen der
Studie ab.
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2 Literaturdiskussion

Im Folgenden werden die einzelnen Techniken einer prahospitalen
Atemwegssicherung vorgestellt und miteinander verglichen. Zudem werden die
Schwierigkeiten und die mdglichen Komplikationen des  praklinischen
Atemwegsmanagements beleuchtet und die bisherige Aus- und Fortbildung des
nicht-arztlichen Rettungsdienstpersonals im prahospitalen Atemwegsmanagement in
Deutschland dargestellt.

2.1 Formen der Atemwegssicherung in der Praklinik

2.1.1 Beutel-Masken-Ventilation

Die Maskenbeatmung ist eine nicht-invasive Form des Atemwegsmanagements. Fur
den Patienten ist es weiterhin moglich, selbststandig zu atmen und mittels der
Beutel-Masken-Ventilation (BMV) kann die Atmung des Patienten unterstitzt werden.
Falls ein Atemstillstand vorliegt, kann uUber eine Gesichtsmaske eine kontrollierte
Beatmung durchgefuhrt werden. Dabei stehen dem Anwender verschiedene
Gesichtsmasken unterschiedlicher GroRe und Form zur Verfugung, wie in
Abbildung 1 dargestellt. Der Maskenrand besteht aus einem weichen Gummi, welches
sich dicht an das Gesicht anlegt. Die Gesichtsmaske wird mit einem Beatmungsbeutel
oder Beatmungsgerat verbunden und anschliefend dem Patienten moglichst eng mit
Daumen und Zeigefinger Uber Nase und Mund aufgesetzt (,C-Griff‘). Die Ubrigen
Finger umgreifen den Unterkiefer und fiihren gleichzeitig eine Uberstreckung des
Kopfes durch. Der C-Griff empfiehlt sich zur besseren Abdichtung der Maske
anzuwenden, da ansonsten keine einwandfreie BMV durchfuhrbar ist (5, 6). Bei einer
BMV sollte ein Beatmungsdruck von < 15 cmH20 nicht Uberschritten werden, da
hohere Driucke zu einer vermehrten gastralen Insufflation fuhren konnen (7). Die
Zielgrolke fur eine effektive BMV stellt die sichtbare Thoraxexkursion oder eine
sichtbare Kapnographieflowkurve dar. Falls keine Kapnographieflowkurve am
Beatmungsgerat ableitbar ist, sollte der Inspirationsdruck titriert auf 20 cmH20 erhoht
werden (5). Durch die vermehrte gastrale Insufflation kann bei einem nicht nichternen
Patienten eine pulmonale Aspiration begunstigt werden. So ist z.B. eine fortlaufende
BMV wahrend eines Herzkreislaufstillstandes mit einer erhdhten Aspirationsgefahr von
12,4% (58/466) verbunden (8).
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Abbildung 1: Gesichtsmaske (6)

Barttrager, Ubergewichtige Patienten und auch besondere anatomische
Gegebenheiten, wie eine Verletzung oder ein Tumor im Halsbereich, erschweren
haufig die BMV. Hier empfiehlt es sich, die BMV uber eine Optimierung der
Kopfposition oder Uber eine bessere Abdichtung der Gesichtsmaske mit zwei Handen
(Doppelter C-Griff) zu verbessern (9). Gelegentlich ist selbst unter verbesserten
Bedingungen keine ausreichende BMV mdoglich. In diesen Fallen kann ein
Nasopharyngealtubus (Wendel-Tubus) oder Oropharyngealtubus (Guedel-Tubus)
eingelegt werden. Guedel- und Wendel-Tuben sind Hilfsmittel, die ein Zuruckfallen der
Zunge verhindern sollen und sind in verschiedenen Grof3en verfugbar. Die optimale
GroRe des Guedel-Tubus entspricht dem Abstand zwischen Mundwinkel und
Ohrlappchen. Die Insertionstiefe des Wendel-Tubus wird zwischen dem
entsprechenden Nasenloch und dem Ohrlappchen ausgemessen. Dabei wird ein
Guedel-Tubus durch den Mund am harten Gaumen entlang in einer rotierenden
Bewegung eingesetzt und ein Wendel-Tubus durch den unteren Nasengang
eingefuhrt. In beiden Fallen wird bei korrekter Grolde und Position eine Verlegung der
oberen Atemwege verhindert, wie in Abbildung 2 ersichtlich ist (5).

In einer Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass die Qualitdt der Beatmung mittels
BMV im Vergleich zu den Extraglottischen Atemwegshilfen (EGA) hinsichtlich des
Erreichens eines Return of Spontaneous Circulation (ROSC); EGA 23% vs. BMV 24%,
p < 0,001) sowie der Uberlebensrate bei Krankenhausaufnahme (EGA 19 % vs. BMV
21%, p < 0,001) und -entlassung (EGA 6% vs. BMV 4%, p < 0,001) gleichwertig
ist (10). Eine weitere Metaanalyse verglich die BMV mit der Endotrachealen
Intubation (ETI) und konnte keinen signifikanten Unterschied in dem neurologischen
Outcome, dem ROSC und der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten

feststellen (11).
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Abbildung 2: Oropharyngealtubus (links) und Nasopharyngealtubus (rechts) (5)

Die DGAI empfiehlt die BMV in der Praklinik vor jeder ETI durchzufihren (wahrend die
eigentliche ETI vorbereitet wird), intermittierend bei einer respiratorischen Insuffizienz
oder falls andere Atemwegstechniken nicht erfolgreich sind. Fur eine sichere
Beherrschung der MalBnahme sollen laut der S1-Leitlinie ,Prahospitales
Atemwegsmanagement® mindestens 100 Maskenbeatmungen, einschlieBlich
Hilfsmittel (davon 5 bei Kindern), am Patienten unter Supervision und jahrlich 10
Wiederholungen erfolgen (2). Diese Empfehlungen basieren jedoch nicht auf
Primardaten, sondern beruhen auf einen expertenkonsensbasierten Ansatz. Die
aktuelle Literatur liefert bislang keine Studien, die diese spezifischen
Mindestanforderungen bestatigen. So zeigten Komatsu et al., dass unerfahrene
Assistenzarzte aus der Inneren Medizin und der Chirurgie bereits nach etwa 25
Anwendungen eine definierte Erfolgsrate von tuber 80% erreichten (12).

2.1.2 Extraglottische Atemwegshilfen

Seit der ersten Vorstellung einer Larynxmaske - Laryngeal Mask Airway (LM) Classic®
(Teleflex® Inc., Wayne, Pennsylvania, USA) - im Jahre 1983 durch Dr. Archibald Brain
spielen die Extraglottischen Atemwegshilfen (EGA) eine zunehmende Rolle in der
(pra-)klinischen Atemwegssicherung (13). Grundsatzlich unterscheiden sich die EGA
in einen Typ LM (Larynxmaske) und Typ LT (Larynxtubus). Gemein ist, dass die EGA
als Alternative zur BMV und zur ETI eingesetzt werden konnen und ohne Zuhilfenahme
eines Laryngoskops entlang des harten Gaumens eingefuhrt werden, bis sich ein
federnder Widerstand einstellt.
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Die Larynxmasken, wie in Abbildung 3 ersichtlich, bestehen aus einem
Silikonschlauch, der am oberen Ende einen Anschluss fur ein Beatmungsgerat und
am distalen Ende eine spitz zulaufende Maske besitzt. Der Maskenrand Iasst sich,
vergleichbar mit einem Endotrachealtubus (ETT), Uber eine Blockerspritze aufblasen,
beziehungsweise entblocken (5). Der blockbare Anteil der Larynxmaske positioniert
sich kreisférmig um den Kehlkopf und schlieBt nach kaudal im Osophaguseingang ab.
Durch das Blocken des Maskenrandes entsteht eine Abdichtung im Hypopharynx
(Postkrikoidregion) und eine suffiziente Beatmung wird hierdurch ermdglicht (5, 6).

Abbildung 3: Larynxmaske (6)

Eine neue Form der extraglottischen Atemwegshilfen sind die i-gel® LM
(Intersurgical Ltd., Wokingham, Berkshire, UK). Ein gelartiger, nicht aufblasbarer
Maskenkorper passt sich der Anatomie des Patienten an und muss nicht mehr geblockt
werden. Dies ermoglicht eine einfachere Anwendung ohne die Gefahr von zu hohen
oder zu niedrigen Cuffdrucken (5, 6). Daruber hinaus stehen Larynxmasken zur
Verfugung, die eine ETIl ohne direkte laryngoskopische Sicht erlauben. Diese
sogenannten Intubationslarnyxmasken (ILMA) sind mit einem speziell geformten
Silikonschlauch ausgestattet, durch den ein ETT vorgeschoben werden kann, wodurch
eine endotracheale Platzierung ermdglicht wird. Insbesondere bei unerfahrenen
Anwendern konnte mit der ILMA eine Erfolgsrate im ersten Intubationsversuch, der

sogenannte First-Pass Intubation Success (FPS), von 83,3% (75/90) erzielt werden,
6
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wahrend die konventionelle ETI eine FPS-Rate von 42% (38/90) erreichte
(p <0,01) (14). Alternativ kann Uber den Tubus der ILMA eine endoskopisch gefuhrte
Intubation erfolgen, welche vergleichbare Ergebnisse fiir die ILMA und die i-gel® LM
zeigt (p = 0,21) (2, 15).

Der LT (VBM®, Sulz am Neckar, Deutschland) besteht wie die LM aus einem
Silikonschlauch, der am proximalen Ende einen Anschluss fur ein Beatmungsgerat
oder Beatmungsbeutel hat. Am mittleren und distalen Ende des Larynxtubus befindet
sich jeweils ein aufblasbarer Ballon (Cuff), wie in Abbildung 4 sichtbar. Der distale Cuff
wird am oberen Osophagus platziert und schlie3t diesen nach kranial ab. Der zweite
und grofere Ballon kommt im Oropharynx zum Liegen und dichtet diesen ebenfalls
ab. Die =zugefuhrte Luft kann Uuber die Ventilationsebene auf HoOhe des
Kehlkopfeinganges zwischen den beiden aufblasbaren Ballons entweichen und somit
Trachea und Lunge beluften (5).

Abbildung 4: Lage des Larynxtubus im (Hypo-)Pharynx (16)

Eine Kombination aus einem LT und einem ETT ist der Kombitubus. Der Kombitubus
besitzt zwei separate Lumen (Doppellumentubus), Uber die Luft in den Patienten
insuffliert werden kann. Abhangig von der Position der Tubusspitze wird entweder Uber
das distale oder das weiter proximale endende Lumen beatmet (5).

Mittlerweile gibt es Larynxmasken und Larynxtuben in vielen unterschiedlichen Gro3en
- fur Neugeborene, Kinder und auch Erwachsene. Neuere EGA der zweiten

7
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Generation besitzen ein zweites Lumen, welches am distalen Ende im
Osophaguseingang liegt und Uber das ein Absaugkatheter vorgeschoben werden
kann. Trotz des =zusatzlichen Lumens gewahrleisten die extraglottischen
Atemwegshilfen keinen sicheren Aspirationsschutz (6). Mehrere Studien zeigen, dass
die Anwendung von EGA mit einem erhdhten Risiko fur Erbrechen und Aspiration
verbunden sind (17, 18). Eine Untersuchung mit Paramedics ergab, dass bei der
Anwendung eines Larynxtubus (LT) in auf3erklinischen Notfallen in 52,7% (183/347)
der Falle Schwierigkeiten bei der Platzierung auftraten und in 12,7% (44/347) der Falle
Erbrechen und Aspiration beobachtet wurden (19). Zudem besteht die Gefahr von
Atemwegstraumata, die durch unsachgemalie Handhabung oder Ubermalfigen Druck
entstehen konnen (20-23). Infolgedessen ist ein ausreichender oropharyngealer
Leckagedruck (OLP) und hypopharyngealer Leckagedruck (HLP) entscheidend, um
eine effektive Beatmung sicherzustellen und das Risiko von Mageninsufflation und
Aspiration zu minimieren (24, 25).

Um Schwierigkeiten bei der Platzierung fruhzeitig zu erkennen und zu vermeiden, ist
es essenziell, Pradiktoren fur eine erschwerte extraglottische Atemwegssicherung zu
identifizieren und zu berucksichtigen. Zu diesen Pradiktoren zahlen unter anderem
eine eingeschrankte Mundoffnung, ein Halsumfang von mehr als 44 cm, Adipositas,
eine unzureichende Narkosetiefe sowie ein schlechter Zahnstatus oder eine
vollstandige Zahnlosigkeit (26-30).

Zudem gibt es weiterhin keine einheitlichen Aussagen daruber, welche Variante der
EGA im praklinischen Atemwegsmanagement eingesetzt werden sollte (31). Ein
wichtiger Erfolgsfaktor ist der FPS. So wurde in einer Studie eine FPS-Rate von
75,6% (300/397) fur die LM und 66,1% (115/174) fur den LT beobachtet, wobei die
ungleichen Gruppengrolien die Vergleichbarkeit einschranken (p = 0,068) (32). In
einer weiteren Untersuchung war die i-gel® LM mit 82% (157/191) dem LT 69% (41/59)
uberlegen (p = 0,07), wahrend eine dritte Studie vergleichbare FPS-Raten fur die
i-gel® LM und die LM feststellte (33, 34). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
i-gel® aufgrund ihrer anatomischen Passform und der intuitiven Anwendung
moglicherweise Vorteile bei der praklinischen Atemwegssicherung bietet. Auch
hinsichtlich neurologischer Ergebnisse (gemessen anhand des modified Rankin Scale
(mRS), einer Skala zur Bewertung der funktionellen Behinderung) und des Erreichens
eines ROSC liefern EGA wie die i-gel® LM im Vergleich zur ETI vergleichbare

Resultate und stellen somit eine zuverlassige Alternative dar (35-37). Im Gegensatz
8
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dazu wurde der LT in einer Untersuchung mit einem schlechteren neurologischen
Outcome (Ausmal® der Hirnschadigung) nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand
assoziiert (p < 0,001) (38). Andere Ergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass der LT
im Vergleich zur ETI beim 72-Stunden-Uberleben nach einem auBerklinischen Herz-
Kreislauf-Stillstand Uberlegen sein kann (p = 0,04) (39).

Aufgrund der kontroversen Studienlage ist es schwierig, einheitliche Empfehlungen fur
das prahospitale Atemwegsmanagement zu erstellen. Da die Atemwegssicherung mit
der EGA technisch weniger anspruchsvoll ist als eine BMV, wird sie als Mittel der Wahl
fur unerfahrene Anwender oder als Alternative bei Schwierigkeiten mit der ETI
empfohlen (14, 40). Bevor eine EGA der zweiten Generation in der Praklinik
eigenverantwortlich angewendet wird, sollten mindestens 45 Atemwegssicherungen
mit einer EGA am Patienten unter Supervision durchgefuhrt und jahrlich dreimal
wiederholt worden sein. Idealerweise sollte die praklinische Vorhaltung einer EGA mit
den regionalen Aus- und Fortbildungsbedingungen in den Krankenhausern
ubereinstimmen (2, 18).

2.1.3 Endotracheale Intubation

Die ETI stellt den ,Goldstandard” der Atemwegssicherung dar und bezeichnet das
,Einfuhren eines Beatmungsschlauches oder Tubus durch die Stimmritze in die
Trachea® (5).

Die endotrachealen Tuben koénnen entweder durch die Nase (nasotracheale
Intubation) oder durch den Mund (orotracheale Intubation) eingeflhrt werden. Ein ETT
besteht aus einem Schlauch, der am oberen (proximalen) Ende ein konnektierbares
Endstick (15 mm Konnektor) fur ein Beatmungsgerat oder Beatmungsbeutel
beinhaltet. Am unteren (distalen) Ende ist ein blockbarer Ballon (Cuff) integriert, wie in
Abbildung 5 ersichtlich.
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Abbildung 5: Endotrachealtubus mit Cuffpilot (41)

Der aufblasbare Cuff sollte bei korrekter Tubusplatzierung in der Tracheamitte vor der
Aufzweigung in den rechten und linken Hauptbronchus zu liegen kommen und
gewabhrleistet einen bestmoglichen Schutz vor Aspirationen mit Sekreten oder
Fremdkorpern (9, 41). Daneben sind auch Endotracheal Tuben ohne Cuff fur die

Intubation von Neonaten im Handel erhaltlich.

Fir die konventionelle direkte Laryngoskopie (DL) wird neben dem ETT ein
Laryngoskop bendtigt. Das Laryngoskop besteht aus einem Griff und einem Spatel,
welcher an seiner Spitze eine Lichtquelle aufweist, wie in Abbildung 6 sichtbar. Es gibt
zahlreiche unterschiedliche Spatelformen. Der am haufigsten verwendete Spatel bei
Erwachsenen ist der gebogene Spatel nach Macintosh. Die gebogene Form erleichtert
das Einfuhren und bietet zudem einen ausreichenden Sicherheitsabstand zum
Oberkiefer sowie ausreichend Platz im Mundraum. Ein weiterer Vorteil des Macintosh-
Spatel ist ein geringes Verletzungsrisiko der Epiglottis und des Larynx, da der
Kehldeckel nicht aufgeladen wird (41). Aul3erdem betragt die Sichtachse bei einem
Macintosh-Spatel etwa 15 Grad, was eine optimale Ausrichtung fur die direkte Sicht
auf die Glottis ermoglicht. Ein gerader Spatel (Miller-Spatel) wird dagegen haufig bei
Kindern verwendet oder falls der Erstversuch mit einem Macintosh-Spatel frustran
verlief. Mithilfe des Spatels kann die Zunge, der Zungengrund und die Epiglottis

angehoben und verdrangt werden, bis eine direkte Sicht auf die Glottisebene mdglich
10
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ist. So kann die Sicht auf die Glottis auch unter schwierigeren Bedingungen erreicht
werden (41). Fur eine erfolgreiche direkte Laryngoskopie mit beiden Spatelformen ist
eine direkte Sicht auf die Glottisebene erforderlich. Dies setzt voraus, dass die
oropharyngeale und laryngeale Achse bestmdglich Ubereinanderliegen, um optimale
Sichtbedingungen zu schaffen (42). Gewisse Pradiktoren konnen diese
Sichtbedingungen beeintrachtigen. Dazu zahlen beispielsweise eine eingeschrankte
Mundoffnung, ein kurzer oder dicker Hals, ein hoher Body-Mass-Index (BMI),
prominente Schneidezahne, eine Retrognathie, eine eingeschrankte Beweglichkeit der
Halswirbelsdule oder eine grole Zunge (30, 43-46). Auch die Erfahrung und
Kompetenz des durchfiuhrenden Personals spielen eine entscheidende Rolle bei der

Sicherstellung optimaler Sichtverhaltnisse (47, 48).

Abbildung 6: Konventionelles Laryngoskop (links) und Videolaryngoskop mit hyperangulierten Spatel
(rechts) (5)

Neben der DL wird auch die Videolaryngoskopie (VL) in der Notfallmedizin vermehrt
eingesetzt. Erstmalig wurden die starren Videolaryngoskope Mitte der 2000er-Jahre in
Studien untersucht und evaluiert (49-52). Ein Videolaryngoskop hat an der
Spatelspitze eine kleine Bildquelle verbaut, die es dem Anwender erlaubt, die Position
des Laryngoskops im (Hypo-)Pharynx auf einem Monitor zu verfolgen, wie in

Abbildung 6 dargestellt. Durch die integrierte Chip-Technik kann sich die optische
11
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Sichtachse erweitern. Bei Macintosh-ahnlichen Spatelformen vergrof3ert sich der
Sichtwinkel von etwa 15 Grad auf beispielsweise 42 Grad (53). Trotz dieser erweiterten
Sichtachse bleibt bei Macintosh-ahnlichen Videolaryngoskopen weiterhin eine direkte
Laryngoskopie moglich. Die verwendeten Spatel konnen jedoch - je nach Modell -
starker gebogen sein als herkdmmliche Macintosh-Spatel, sodass eine direkte Sicht
auf die Glottisebene nicht mehr maoglich ist. Wahrend bei der DL die oropharyngeale
und laryngeale Achse moglichst in eine Linie gebracht werden muss, entfallt dieser
Schritt bei der VL mit hyperangulierten Spateln. Die Kamera an der Spatelspitze
ermoglicht eine direkte Visualisierung (obligate indirekte Laryngoskopie) der
Glottis (42, 53). Aufgrund der ausgepragten Krummung der hyperangulierten Spatel
wird fur die Intubation ein FUhrungsstab benotigt. Dieser sorgt dafur, dass sich der ETT
an die Form des Spatels anpasst und der Anwender mithilfe des Monitors den Tubus
gezielt uber die Stimmritze in die Trachea vorschieben kann (5). Ein Vorteil ergibt sich
bei der Verwendung von VL-Systemen mit Macintosh- oder Miller-Spateln: Sollte die
Kameralinse beschlagen, kann das Gerat als klassische DL verwendet werden. Dies
ist bei hyperangulierten Spatelsystemen nicht moglich (42, 54-56).

Trotz des ,Goldstandards” der Atemwegssicherung bleibt die prahospitale ETI selbst
fur erfahrene Anwender eine anspruchsvolle Mal3nahme, die mit einer erhdhten Rate
an osophagealen Fehlintubationen oder einer einseitigen Lungenventilation assoziiert
ist (67). Daher ist es essenziell, dass die Atemwegssicherungen im praklinischen
Setting moglichst einfach und sicher durchfihrbar sind. Die VL stellt eine
vielversprechende Alternative dar, um praklinische Komplikationen zu minimieren.
Mehrere Studien belegen, dass bei der DL im Vergleich zur VL haufiger
Zahnverletzungen und Weichteilschaden auftreten, insbesondere bei anatomisch
schwierigen Atemwegen (58-60). Durch die verbesserte Darstellung der Glottisebene
reduziert die VL diese Komplikationen und senkt das Risiko einer 6sophagealen
Fehlintubation im Vergleich zur DL (58, 61-68). Allerdings konnen Faktoren wie eine
stark eingeschrankte Mundoffnung, Adipositas, anatomische Anomalien, unerfahrene
Anwender oder massive Blutungen sowie Sekrete im Atemweg die Anwendung der VL
erschweren (30, 55). Der FPS ist mit der VL hoher als mit der DL, insbesondere bei
weniger erfahrenen Anwendern (61, 65, 66, 69, 70). Dieser Vorteil zeigt sich jedoch
nicht in allen Situationen. Speziell im prahospitalen Setting weisen Studien darauf hin,
dass erfahrene Arzte mit mehrjahriger klinischer Praxis einen vergleichbaren FPS von
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72,1% (815/1130) mit der VL und 79,9% (880/1101) mit der DL erreichen (p = 0,15)
(67).

Die VL eignet sich somit besonders im Umgang mit schwierigen Atemwegen und bietet
sich fur die Aus- und Weiterbildung von Auszubildenen sowie Weiterbildungs-
assistenten an. Damit der Umgang mit der DL und der VL im prahospitalen Raum
sicher angewendet werden kann, empfiehlt die S1-Leitlinie ,Prahospitales
Atemwegsmanagement®, dass ein Anwender mindestens 100 ETl am Patienten unter
Supervision und anschlielend regelmalig 10 ETI pro Jahr absolviert hat. Zudem
empfiehlt die DGAI, dass primar die VL fur die praklinische ETI benutzt werden soll (2).
Trotz der Vorteile der VL fehlen grol3 angelegte, prospektive, randomisierte Studien,
die den Nutzen der VL gegenuber der DL in einem unvorhersehbaren und heterogenen
Umfeld wie dem Rettungsdienst klar belegen. Dies erschwert die evidenzbasierte
Entscheidungsfindung fur eine standardisierte EinfUhrung der VL in diesem Bereich

(2).

2.1.4 Koniotomie

Die Koniotomie gilt als Ultima Ratio Methode, wenn eine Cannot Ventilate - Cannot
Oxygenate Situation (CVCO) vorliegt (5, 9). Eine CVCO-Situation kann multifaktoriell

bedingt sein und erfordert ein sofortiges Handeln.

Grundsatzlich wird die Koniotomie in drei unterschiedliche Techniken kategorisiert.
Allen gemein ist die notfallmaRige Durchtrennung des Ligamentum cricothyroideum

zwischen Schild- und Ringknorpel (2):

1. ,Chirurgische Koniotomie® (4-Step technique): Im ersten Schritt erfolgt die
Palpation und Identifizierung der Membrana cricothyroidea. Mithilfe eines
10er-Skalpells wird daraufhin die horizontale Inzision der Haut und des
Ligamentum cricothyroideum vorgenommen. Anschlie3end erfolgt eine kaudale
Traktion der Membran mithilfe eines Trachealhakens oder die Insertion eines
Bougies, um den Zugang zu stabilisieren. Abschlief3end, im vierten Schritt, wird
ein ETT mit kleinerem Innendurchmesser sowie kurzerer Lange in die Trachea
eingefihrt (2, 71).

2. ,Catheter-over-needle technique®: Ahnlich wie bei einem intravenésen Zugang
wird ein Katheter Uber einen Stahlmandrin zwischen Schild- und Ringknorpel in
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die Trachea vorgeschoben. AnschlieBend erfolgt die Entfernung des
Stahlmandrin und die Kanule wird in der Trachea inseriert (2, 9).

3. ,Seldinger-Technik®: Vergleichbar mit der ,Catheter-over-needle technique”
wird zuerst eine Kanule durch das Ligamentum cricothyroideum in die Trachea
vorgeschoben. Durch die Kanule wird nachfolgend ein Seldinger-Draht bis in
die Trachea gelegt werden. Nach Entfernung der Kanule und Aufdehnung des
Stichkanals kann uber den Seldinger-Draht ein ETIl oder eine Trachealkanule
bis in die Luftrohre vorgeschoben und anschlieend fixiert werden (9).

Wissenschaftliche Untersuchungen haben die verschiedenen Techniken der
prahospitalen Koniotomie hinsichtlich Erfolgsrate, Schnelligkeit und Komplikationen
miteinander verglichen. Eine retrospektive Metaanalyse von 21 Studien mit insgesamt
512 Patienten ergab fur die chirurgische Technik eine gepoolte Erfolgsrate von 90,5%,
wahrend die ,Seldinger-Technik® 65,8% erreichte (72). Versuche an
Schweinekadavern und Simulatoren zeigten fur alle drei Techniken eine hohe
Erfolgsrate, wobei die chirurgische Koniotomie in beiden Modellen am schnellsten
durchfuhrbar war (73-76). In einer Studie mit Medizinstudenten an humanen Leichen
lag die Erfolgsrate der chirurgischen Koniotomie bei 95% (19/20), wahrend die
Katheter-Technik mit 55% (11/20) und die perkutane Technik mit 50% (10/20) deutlich
schlechter abschnitten (p = 0,025) (77). Gleichzeitig zeigte sich, dass die
Katheter-Technik mit einem erhohten Risiko fur Komplikationen einherging,
insbesondere kam es in 20% bis 60% der Falle zu Verletzungen der Trachea
Hinterwand (77-80).

Trotz dieser technischen Erfolge bleibt die Uberlebensrate nach einer prahospitalen
Koniotomie begrenzt, da sie haufig als letzte MaRnahme bei schwerstverletzten
Patienten durchgefuhrt wird. In einer Analyse von Lockey et al. waren alle
chirurgischen Atemwegssicherungen erfolgreich (46 von 7256), jedoch lag die
Uberlebensrate bei nur 20% (18/89) (p = 0,797) (81). Ahnliche Ergebnisse zeigten
Schober et. al, bei der von 18 Patienten nur 6 lebend das Krankenhaus erreichten und

lediglich 2 langfristig entlassen wurden (82).

Die derzeitige Studienlage weist einige Limitationen auf. Viele Ergebnisse basieren auf
Modellen mit Kadavern, Puppen oder Simulationen, die keine Faktoren wie Odeme,
Blutungen oder spontane Patientenbewegungen berucksichtigen. Zudem wurden
haufig keine adipdsen Patienten simuliert, wodurch das in der klinischen Praxis haufige
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Problem der Identifizierung der Membrana cricothyroidea nicht ausreichend abgebildet
wird (75, 77-79). Zusatzlich sind die meisten Studien retrospektiv angelegt, wahrend
prospektive, randomisierte kontrollierte Studien weitgehend fehlen, um klare und
evidenzbasierte Empfehlungen fur eine bevorzugte Technik ableiten zu kénnen (2, 30).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die chirurgische Koniotomie in den
meisten Studien hohere Erfolgsraten aufweist als die ,Seldinger- und
Katheter-Technik®. Dennoch bleibt die Uberlebensrate aufgrund der haufig spaten
Anwendung eingeschrankt. Wichtig fur eine erfolgreiche Koniotomie ist das fruhzeitige
Erkennen einer CVCO-Situation unter Berucksichtigung der individuellen
Patientensituation sowie das Wissen um Abbruchkriterien bei den einzelnen
Atemwegstechniken. Da die Koniotomie eine selten durchgefuhrte MalRnahme ist,
sollte der Anwender mit der lokal verfugbaren Technik vertraut sein und regelmaflige
Aus- und Fortbildungen absolvieren, um die erforderliche Handlungssicherheit zu
gewabhrleisten (2, 82, 83).
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2.2 Atemwegsmanagement in der Praklinik

Das prahospitale Atemwegsmanagement stellt gro3e Herausforderungen fur die
Anwender dar und unterscheidet sich grundlegend vom innerklinischen
Atemwegsmanagement. So zeigten Breckwoldt et al., dass in 28,9% (80/276) der Falle
nur begrenzt Platz fur die prahospitale Atemwegssicherung vorhanden war, wobei in
68,9% (190/276) der Falle die ETI auf dem Fullboden durchgefuhrt werden
musste (84). Eine weitere Studie zeigt, dass bei der invasiven Atemwegssicherung
46% (107/232) der Patienten nicht nuchtern waren (3). Diese Faktoren, zusammen mit
der Versorgung dekompensierter und haufig multimorbider Notfallpatienten,
erschweren das prahospitale Atemwegsmanagement erheblich (3). Aufgrund
schwieriger Bedingungen und eingeschrankter Ressourcen sind die Indikationen fur
eine praklinische Atemwegssicherung auf Folgende limitiert (entsprechend (85)):

- Herzkreislaufstillstand
- Akute Respiratorische Insuffizienz (Hypoxie und/oder AF < 6 oder >29/min) und
Kontraindikation/Versagen einer nicht invasiven Ventilation
- Anhaltende Vigilanzminderung mit Aspirationsgefahr
- Polytrauma/schweres Trauma mit:
o Hamodynamischer Instabilitat (RRsyst < 90mmHg) oder
o Hypoxie mit SpO2 < 90% trotz Sauerstoffgabe oder
o Schadel-Hirn-Trauma (Glasgow Coma Scale < 9) (2, 84-87)

Zusatzlich sollten bei der Indikationsstellung das individuelle Kompetenzprofil des
Notfallteams, die Einsatzbedingungen vor Ort, die Transportzeit ins nachstgelegene
Krankenhaus sowie Begleiterkrankungen und potenzielle Risikofaktoren fur einen

schwierigen Atemweg berucksichtigt werden (2, 85).

Neben einer patientenorientierten Indikationsstellung, optimierten Vorbereitung des
Equipments und einer essenziellen Kommunikation im Team ist vor allem eine
qualitativ hochwertige theoretische und praktische Aus- und Fortbildung wichtig, um
die Atemwege von Notfallpatienten effizient zu sichern. Aufgrund der Ortlichen
Gegebenheit in der Notfallsituation, sowie der individuell heterogenen medizinischen
Erfahrung und Kompetenz des Rettungsdienstmitarbeiters bedarf es klare

Handlungsempfehlungen fur das prahospitale Atemwegsmanagement (2, 4).
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Der bisherige Goldstandard der Atemwegssicherung ist die endotracheale Intubation.
Mittlerweile gibt es viele weitere Formen der Atemwegssicherung, die sowohl in der
Klinik als auch in der Praklinik zur Anwendung kommen. Neben der ETI haben sich die
EGA in der Notfallmedizin etabliert. Zusatzlich findet seit einigen Jahren die VL immer
mehr Zuspruch in der Praklinik und wird von der DGAI als primares Hilfsmittel fur die
ETI empfohlen (2).

Mehrere Studien haben sich in der Folge mit der Vergleichbarkeit der ETl und der EGA
als primare Form der Atemwegssicherung auseinandergesetzt. Verglichen wurde
hierbei das neurologische Outcome (gemessen anhand der Cerebral Performance
Category (CPC) oder des mRS bei Krankenhausentlassung oder nach 30 Tagen), die
Uberlebenswahrscheinlichkeit (bis zur Krankenhausentlassung oder nach 30 Tagen)
und das ROSC der Patienten nach erfolgter prahospitaler Atemwegssicherung. Eine
grol3e Metaanalyse aus dem Jahr 2015 zeigte, dass die ETI der EGA in Bezug auf das
neurologische Outcome und des ROSC uberlegen ist (88). Drei grof3e Publikationen
aus dem Jahr 2022 belegen, dass die Form der Atemwegssicherung keinen
signifikanten Einfluss in Bezug auf das neurologischen Outcome, das Uberleben, das
ROSC oder die erfolgreiche Atemwegssicherung hat (11, 36, 89). Allerdings kritisieren
die Autoren, dass sehr wenige randomisierte, kontrollierte Studien zu diesem Thema
zur Verfugung stehen und die Aussagekraft der analysierten Daten eingeschrankt ist.
Andere Autoren weisen darauf hin, dass die EGA im Vergleich zur ETl und zur BMV
mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fur das ROSC assoziiert ist (39, 90).

Einen relevanten Einflussfaktor auf das ROSC stellt die Erfolgsrate im ersten
Intubationsversuch (FPS) dar. Diese ist bei einer EGA mit 87,4% (4255/4868) hoher
als bei einer ETI mit 79,0% (3473/4397) (p < 0,001) (36). Zudem geht ein héherer FPS
bei einem aulerklinischen Herzkreislaufstiland mit einer kirzeren Zeit bis zum
Wiedereinsetzen des Spontankreislaufes einher (91). Die Ergebnisse der Studie von
Montag et al. sind eingeschrankt bewertbar, da teils unvollstandige Dokumentation und
fehlende Angaben zum neurologischen Outcome die Aussagekraft erschweren (91).
In diesem Kontext kdonnte ein verlangertes ROSC auch durch Verzdgerungen bei
anderen Interventionen, wie der Defibrillation oder der Behandlung reversibler
Ursachen, bedingt sein (91). Insgesamt sind jedoch auch die Ergebnisse dieser
Studien nur eingeschrankt belastbar, da methodische Unterschiede wie ungleiche
Gruppengrofien und eine Uberreprasentation der ETI in arztlich besetzten Settings die

Vergleichbarkeit beeintrachtigen. Dies konnte erklaren, warum der FPS fur die ETI in
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nicht-arztlichen Settings niedriger ausfallen konnte, wahrend gleichzeitig der hohe
Anteil an ETI in der arztlich besetzten Studie den ROSC positiv beeinflusst haben

konnte.

Neben der Form der Atemwegssicherung wird ebenfalls viel Uber die Qualifikation des
Anwenders diskutiert. Mehrere Arbeitsgruppen analysierten zahlreiche Studien im
Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen ETI im ersten Versuch in
Abhangigkeit von der Dberuflichen  Qualifikation.  Fur  nicht-arztliches
Rettungsdienstpersonal lag der FPS zwischen 46,4% (265/571) und
77,2% (5807/7521), wahrend er bei Notarzten (erfahrene Anasthesisten oder
Notfallmediziner mit mehr als vier Jahren Erfahrung) zwischen 71,2% (582/817) und
87,5% (350/400) lag (92-94). Eine weitere Publikation hat zudem Unterschiede
zwischen den einzelnen Facharztqualifikationen festgestellt. So erzielten
Anasthesiologen mit einem FPS von 81,9% (732/894) deutlich bessere Ergebnisse als
Arzte anderer Fachrichtungen, zu denen vor allem Notfallmediziner und Internisten
gehorten, deren FPS bei 67,5% (1284/1903) lag (p < 0,001) (95). Demgegenuber
zeigten Price et al. in ihrer Veroffentlichung gleichartige Erfolgsraten fur arztliches und
nicht-arztliches Personal, mit einem FPS von 90,2% (508/563) bei Anasthesisten und
Notfallmedizinern sowie 90% (90/100) bei Paramedics (p = 0,38) (96). Dabei ist jedoch
zu berucksichtigen, dass die Gruppengrofen in dieser Studie sehr unterschiedlich
waren und stets ein interdisziplinares Team agierte, in dem auch die Paramedics von

arztlichen Kollegen supervidiert wurden.

Warum es bedeutsam ist, die Atemwegssicherung kontinuierlich zu Uberwachen und
zu Uben, zeigten bereits Timmermann et al. im Jahre 2007 (57). Die Komplikationsrate
bei praklinischen ETI von erfahrenen Anasthesisten lag bei 17,4% (26/149) und
umfasste nicht erkannte 6sophageale und endobronchiale Intubationen. Seitdem
haben sich viele Studien mit den Komplikationen wahrend und nach einer
praklinischen Atemwegssicherung beschaftigt. Hierbei konnte ein direkter
Zusammenhang zwischen dem FPS und dem Auftreten einer Komplikation aufgezeigt
werden (87, 92, 97-102). Zwei oder mehr Intubationsversuche bedeuten einen bis zu
10-fachen Anstieg fur das Risiko einer Hypoxamie, einer 6sophagealen Fehlintubation
oder einer Aspiration (92, 103).

Um das praklinische Atemwegsmanagement sicher zu beherrschen, missen die

Atemwegstechniken ausreichend geubt und praktiziert werden. Mehrere Studien
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belegen, dass mit zunehmender Lernkurve die Erfolgsrate der ETI im ersten Versuch
ansteigt. So lag der FPS nach 20 ETI mit der DL bei Assistenzarzten der Anasthesie
im ersten Lehrjahr bei 60% und nach knapp 60 ETI bei 90% (104). In zwei weiteren
Publikationen mussten uber 100 ETI mit der DL ausgeubt werden, um eine Erfolgsrate
von mehr als 85% zu erreichen (37, 105).

Die DGAI empfiehlt in ihrer S1-Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement®, dass
.,mindestens 100 ETI am Patienten unter Anleitung dokumentiert wurden und in der
Wiederholung 10 ETI pro Jahr durchgefuhrt werden® (2), bevor die ETI
eigenverantwortlich praktiziert wird. FUr das sichere Anwenden einer extraglottischen
Atemwegshilfe gilt, dass ,mindestens 45 EGA-Anwendungen am Patienten unter
Anleitung dokumentiert und in der Wiederholung drei EGA-Anwendungen pro Jahr
durchgefuhrt wurden® (2). Ein weiterer zentraler Punkt fur die DGAI ist, dass es
moglichst zu einer Angleichung des Equipments in der Praklinik und der

innerklinischen Aus- und Fortbildung kommit.

Diese Empfehlungen stellen jedoch viele Beschaftigte in der Notfallmedizin vor grolie
Herausforderungen. So erfolgt die praklinische Intubation im Rahmen eines
Herzkreislaufstillstandes alle 0,5 bis 1,4 Monate und die praklinische Notfallnarkose
aulierhalb der praklinischen Reanimation alle 0,7 bis 3,7 Monate (106). Durch die
alleinige praklinische (Notarzt-)Tatigkeit ist es schwierig, ausreichend Routine im
Umgang mit den verschiedenen Techniken der Atemwegssicherung zu
erwerben (107). Ziel muss es sein, eine bundesweit einheitliche Versorgungsqualitat
zu gewabhrleisten und die fehlende Erfahrung im prahospitalen Atemwegsmanagement
durch Fortbildungen und Hospitationen zu kompensieren.
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2.3 Der schwierige Atemweg in der Praklinik

Die Empfehlungen der DGAI und gleichermallen die hohen Komplikationsraten
zeigen, dass das praklinische Atemwegsmanagement sehr komplex ist (2). Trotz der
Etablierung vieler neuer Atemwegstechniken, wie die EGA oder der VL ist die alleinige
Anwendung der Techniken in der Praklinik oft erschwert.

In diesem Zusammenhang hat die DGAI in ihrer S1-Leitlinie ,Atemwegsmanagement®
den Begriff des ,schwierigen Atemweges® definiert (30). Die DGAI unterscheidet bei
der Begriffserklarung des schwierigen Atemweges zwischen der BMV, den EGA und
der ETI. Per Definition ist ein schwieriger Atemweg mit einer Gesichtsmaske oder mit
einer EGA, ,wenn aufgrund eines oder mehrerer Probleme das Ausgangsniveau der
Sauerstoffsattigung nicht erreicht werden kann® (30). Bei den EGA liegt ein schwieriger
Atemweg vor, ,wenn mehr als zwei Versuche zur korrekten Platzierung notwendig
sind“ (30). Im Rahmen der Laryngoskopie und der ETIl bezeichnet man einen
schwierigen Atemweg, ,wenn die Glottis nicht visualisiert werden kann. Dies entspricht
einem Laryngoskopiebefund gemall Cormack & Lehane Grad 3 oder 4. Eine
schwierige endotracheale Intubation liegt vor, wenn mehr als zwei Intubationsversuche
notwendig sind“ (30). Im internationalen Vergleich beschreibt die American Society of
Anesthesiologists (ASA) den schwierigen Atemweg als eine Situation, in der ein
geschulter Anasthesist erwartete oder unerwartete Schwierigkeiten bei der BMV, der
Ventilation mit EGA, der Laryngoskopie oder der ETI hat (108).

m Laryngoskopiebefund

1 Stimmritze gesamt/liberwiegend sichtbar

2 Nur hintere Kommissur der Stimmritze sichtbar

3 Stimmritze nicht sichtbar, nur Epiglottis (Kehldeckel) sichtbar
4 Stimmritze und Epiglottis nicht sichtbar

Abbildung 7: Klassifikation nach Cormack & Lehane (C&L) (Quelle: In Anlehnung an (109))

Im Vergleich zur Klinik ist die Inzidenz schwieriger Atemwege in der Praklinik deutlich
hoher. Timmermann et al. berichten von einer bis zu 7-fach erhohten Rate im
prahospitalen Umfeld (110). In ihrer Studie wurde ein schwieriger Atemweg definiert
durch ein C&L von 3 oder 4, mehr als zwei Versuche zur Atemwegssicherung oder

eine fehlgeschlagene Intubation. Die Ergebnisse zeigen, dass C&L 3 in der Praklinik
20



Literaturdiskussion

mit 12,6% (131/1041) deutlich haufiger auftrat als in der Klinik (5,1%; 536/10507),
ebenso wie C&L 4 mit 6,6% (69/1041) gegenuber 1,0% (105/10507). Mehr als zwei
Intubationsversuche waren in der Praklinik bei 4,3% (48/1106) der Falle notig,
verglichen mit 1,5% (273/18205) in der Klinik. Auch die Rate fehlgeschlagener
Atemwegssicherungen war mit 2,0% (22/1106) deutlich hoher als in der Klinik
(0,3%; 55/18205).

Weitere Studien belegen, dass die praklinische Inzidenz fur einen schwierigen
Atemweg uber 10% betragt (84, 86, 100, 111-114). Dennoch liegt die
Gesamterfolgsrate prahospitaler Atemwegssicherungen durch anasthesiologisch
besetze Rettungsmittel bei nahezu 100% (C&L 1/2: 84,8%, 290/342;
C&L 3/4: 15,2%, 52/342) und es gibt aufgrund verschiedener Atemwegstechniken so
gut wie keine CVCO-Situationen (115). Jedoch kommt es haufiger zu unerwinschten
Nebenwirkungen. Mehrere Publikationen berichten, dass die Rate an 6sophagealen
Fehlintubationen, einseitigen endobronchialen Intubationen und Aspirationen bei
praklinischen Atemwegssicherungen bei bis zu 20% liegt (68, 102, 114, 116-119).

Risikofaktoren fur einen schwierigen Atemweg stellen folgende Faktoren dar:
- Adipositas (BMI > 30kg/m?)

- Eingeschrankte Reklination des Kopfes

- Erbrechen

- geringe Anwendererfahrung

- Hals-Nasen-Ohren Tumor (pra- und postoperativ)

- Makroglossie

- Mallampati Grad Il oder IV

- Mikrognathie/Retrognathie

- Mundoffnung < 3 cm

- Thyreomentaler Abstand < 6-7cm

- Upper-lip Bite Test Grad 3 (9, 30, 43, 44, 84, 97, 120)

Zusatzlich zu den Pradiktoren eines schwierigen Atemweges hat die DGAI ein

Flussdiagramm fur das praklinische Atemwegsmanagement entwickelt. Der in
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Abbildung 8 dargestellte Algorithmus greift die Empfehlungen der S1-Leitlinie
.Prahospitales Atemwegsmanagement® auf und kann zur Vorgehensweise einer

prahospitalen Atemwegssicherung herangezogen werden (2).

| Respiratorische Insuffizienz
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Abbildung 8: Algorithmus priahospitales Atemwegsmanagement
(Legende: *= bei ausreichender Spontanatmung) (2)
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2.4 Aus-und Fortbildung im Atemwegsmanagement bei Notfallsanitatern

Das zum 1. Januar 2014 in Kraft getretene Notfallsanitatergesetz (NotSanG) hat die
seit 1989 bestehende 2-jahrige Ausbildung zum Rettungsassistenten (RettAssG)
ersetzt (1).

In Deutschland war bis zum Jahre 2014 der Rettungsassistent die hochste
nicht-arztliche berufliche Qualifikation im Rettungsdienst. Sie befahigte ihn gemaf
§ 3 des RettAssG als Helfer des Arztes am Notfallort bis zur Ubernahme der
Behandlung durch den Arzt lebensrettende Malinahmen bei Notfallpatienten
durchzufuhren, die Transportfahigkeit solcher Patienten herzustellen und die
lebenswichtigen Korperfunktionen wahrend des Transports zum Krankenhaus zu
beobachten und aufrechtzuerhalten.

Da laut § 1 des HeilprG das Durchfuhren invasiver Mallnahmen dem Arzt vorbehalten
war, durfte der Rettungsassistent vereinzelte erweiterte Mallnahmen nur im Rahmen
der Notkompetenz des rechtfertigenden Notstandes (§ 34 StGB) zur Lebenserhaltung
und Abwendung schwerer gesundheitlicher Stoérungen durchfihren, wenn keine
rechtzeitige arztliche Hilfe erreichbar ist und der Rettungsassistent diese MaRnahme
beherrscht (121). Mit diesem Handeln begab sich der Rettungsassistent in einen
rechtlichen Graubereich, welcher mit der neuen 3-jahrigen Ausbildung zum
Notfallsanitater (NotSan-APrV) abgeschafft werden sollte.

Mit dem 2013 verabschiedeten Notfallsanitatergesetz sollte dem praklinischen
Rettungsdienstpersonal in Deutschland mehr Verantwortung zugeteilt werden. Der
Notfallsanitater darf bis zum Eintreffen des Notarztes ausgewahlte,
einschlieBlich invasive heilkundliche Tatigkeiten, eigenverantwortlich
(gemall § 4 Abs. 2 Nr. 1 NotSanG) oder eigenstandig im Rahmen der Mitwirkung
(gemalk § 4 Abs. 2 Nr. 2 NotSanG) ausfihren, die durch den Arztlichen Leiter
Rettungsdienst (ALRD) freigegeben sind.

In der Folge publizierte der Bundesverband Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Deutschland e.V. einen MaRnhahmenkatalog im Rahmen eines Pyramidenprozesses
mit einem Fachkonsens von Uber 100 Experten, in dem ein Kompetenzniveau und eine
Mindestanforderung fur jede einzelne zu erlernende Mal3nahme beschrieben ist (122).
Um eine bundeseinheitliche und vergleichbare Notfallsanitaterausbildung zu
gewabhrleisten, hat der Deutsche Berufsverband Rettungsdienst e. V. (DBRD) in
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Anlehnung an den Pyramidenprozess ein Nachweisheft fur die Kklinische
Notfallsanitaterausbildung und Musteralgorithmen entwickelt (123, 124). Die
Verodffentlichungen des DBRD sollen den auszubildenden Schulen als
landerubergreifende Lernvorlage und den ALRD zur Erstellung von lokalen Protokollen
helfen, die Empfehlungen des Pyramidenprozesses umzusetzen.

Ausbildung und | Vorgaben fur die

Prufung Anwendung FIEhE

Katalog

* Invasive MaRnahmen
und Medikamente flr
bestimmte
notfallmedizinische
Zustandsbilder

* Erwerb der * Arbeitsanweisungen
Handlungskompetenz (SOP) durch ALRD
durch Schulung * Weitere Vorgaben auf

» Kompetenznachweis Landes- oder lokaler
durch Priifung Ebene

» Vorgaben fiir die
Anwendung und
Praxis

* Begleitung durch
Qualitatsmanagement

Abbildung 9: Einbettung des MaBnahmenkatalogs in den Gesamtkontext des Rettungsdienstes
(Quelle: In Anlehnung an (125))

In Abbildung 9 ist der Mallnahmenkatalog im Zusammenhang mit den relevanten
rettungsdienstlichen Strukturen dargestellt. Es ist zu berlcksichtigen, dass es
vereinzelt zu Abweichungen von den Empfehlungen kommen kann. Daher muss die
Umsetzung des Mallnahmenkataloges im Zusammenhang mit den landerspezifischen
Vorgaben, den lokalen Protokollen und den einzelnen Gegebenheiten in der
Notfallsituation vor Ort betrachtet werden (125).

Im Zuge des Pyramidenprozesses kommt der Ausbildung im Atemwegsmanagement
eine besondere Bedeutung zu. Anhand einer Kompetenznachweisliste sollen die
auszubildenden Notfallsanitater die entsprechende Anzahl an Atemwegssicherungen
am Phantom und am Menschen praktizieren (122). Neben den allgemeinen
Empfehlungen seitens des Bundesverbandes ALRD und des DBRD hat sich die DGAI
explizit mit den Ausbildungszielen im Atemwegsmanagement beschaftigt und 2019 ein
3-stufiges Konzept fir die Ausbildung des Rettungsdienstfachpersonals im
Atemwegsmanagement entwickelt. Uber die Vermittlung grundlegender Kenntnisse

und Fertigkeiten im Atemwegsmanagement hinaus ist ein strukturiertes Training an
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Phantomen sowie in simulationsbasierten Szenarien essenziell, um alle relevanten
Techniken sicher zu beherrschen. Die Anwendung dieser Malnahmen sollte
anschlieBend unter Supervision am klinischen Patienten erfolgen und unter
Berucksichtigung der etablierten Mindeststandards zur Atemwegssicherung
abgeschlossen werden (2). Erganzend spricht sich die DGAI fur eine standardisierte
Ausstattung im Atemwegsmanagement aus - insbesondere im Hinblick auf die
Verfugbarkeit EGA sowie videolaryngoskopischer Systeme auf Rettungsmitteln und in
den kooperierenden Kliniken. Nur so kdnne gewahrleistet werden, dass die erlernten
Verfahren auch im préaklinischen Einsatz sicher angewendet und im Rahmen
weiterfUhrender Schulungen vertieft werden konnen (2).

Ein weiterer zentraler Baustein neben der Ausbildung ist der zuklnftige
Kompetenzerhalt. Aufgrund der geringen Anzahl praklinischer Atemwegssicherungen
ist es essenziell, dass die Notfallsanitater lhre MaRnahmen regelmaflig und
vollumfanglich wiederholen und auffrischen (106, 107, 126, 127). Pilbery et al. zeigen,
dass es wenig Informationen Uber die Art und Weise der Aufrechterhaltung der
erlernten Intubationsfahigkeiten gibt (128). Dabei sei es notwendig, jahrliche
Wiederholungsschulungen in Form von Simulationen und Krankenhaushospitationen
unter Supervision von erfahrenen Lehrkraften anzubieten, um den erlernten
Kompetenzerhalt zu gewahrleisten (129, 130). Simulationsbasierte Fortbildungen an
Ubungsphantomen fiihren zu einer anhaltenden Verbesserung des préhospitalen
Atemwegsmanagements, allerdings konnen ohne regelmalige klinische
Anwendungen am Patienten die komplexen Anforderungen einer prahospitalen
Atemwegssicherung nicht eingehalten werden (2, 131-135). Der Bundesverband der
ALRD empfiehlt daher eine Kompetenz-Zertifizierung in Bezug auf das
Qualitatsmanagement und die Patientensicherheit im Rettungsdienst. Die Fort- und
Weiterbildungen sollen in einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess neu evaluiert
und an die aktuellen Situationen angepasst werden, wie in Abbildung 10
dargestellt (136). Das vorrangige Ziel der Kompetenz-Zertifizierung ist eine
gleichbleibende Versorgungsqualitdt im Rettungsdienst. Zudem kann Uber die
Fortbildungen und Uber die Hospitationen in Krankenhdusern die Fach- und
Handlungskompetenz des Rettungsdienstfachpersonales gewahrleistet werden.
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Erstellung von Standardarbeitsanweisungen
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Abbildung 10: RegelmiBige Kompetenz-Zertifizierung (Quelle: In Anlehnung an (136))

Ein europaischer Vergleich zeigt, dass auch in anderen Landern hohe Anforderungen
an nicht-arztliches Rettungspersonal gestellt werden — bei unterschiedlicher Struktur.
Im Vereinigten Konigreich erfolgt die Qualifikation Uber ein mindestens dreijahriges
Bachelorstudium, mit weiterfUihrenden Spezialisierungen zum ,Specialist® oder
»<Advanced Paramedic” (137). Die Gabe von Narkotika zur Einleitung einer Narkose ist
nicht gestattet, daher ist eine endotracheale Intubation (ETI) nur im Rahmen der
Reanimation zulassig (138). In Danemark besteht ein mehrstufiges, praxisorientiertes
Modell: Auf eine dreijahrige Basisausbildung und 18-monatige Berufserfahrung als
»<Ambulanceassistent” folgt die Qualifikation zum ,Ambulancebehandler” mittels
mehrwochiger Fortbildung. Nach drei weiteren Jahren ist durch erneute Fortbildung
und Prufung die Qualifikation ,Ambulancebehandler med seerlig kompetence”
erreichbar (139). Diese berechtigt u.a. zur Durchfuhrung der ETI, jedoch nicht zur
Narkoseeinleitung (138). In den Niederlanden rekrutiert sich das
Rettungsdienstpersonal primar aus examinierten Pflegefachpersonen mit
Zusatzweiterbildungen in Anasthesie, Intensivpflege oder Notaufnahme. Darauf folgt
eine einjahrige rettungsdienstspezifische Ausbildung (140). Auch hier ist die ETI
Bestandteil der Ausbildung, jedoch ausschlieRlich ohne Narkoseeinleitung oder nur

unter arztlicher Anleitung (138).
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Trotz der unterschiedlichen Zugangswege — sei es Uber ein akademisches Studium
(Vereinigtes Konigreich), gestufte Berufspraxis mit praktischer Prufung (Danemark)
oder pflegerische Fachweiterbildung mit rettungsdienstlicher Zusatzqualifikation
(Niederlande) — weisen alle betrachteten Lander ein hohes MalR an
Professionalisierung im nicht-arztlichen Rettungsdienst auf. Die Ausbildungs- und
Weiterbildungszeiten Uberschreiten in der Regel sieben Jahre und beinhalten sowohl
umfassende theoretische Inhalte als auch praktische Fertigkeiten. Invasive
MalRnahmen wie die Atemwegssicherung mit extraglottischen Hilfsmitteln und die
endotracheale Intubation gehdren zum festen Bestandteil des Ausbildungskatalogs.
Einschrankend ist festzustellen, dass in allen drei Landern eine Narkoseeinleitung
durch nicht-arztliches Personal nicht vorgesehen ist bzw. ausschliellich unter
unmittelbarer arztlicher Anleitung erfolgen darf (138).
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Nach positivem Ethikvotum der Ethik-Kommission der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz (Antrag 05.02.2021; 2021-15779) wurde die Online-basierte Umfrage
bundesweit Uber den Zeitraum vom 10.05.2021 bis zum 28.06.2021 an nicht-
arztlichem Rettungsdienstpersonal durchgefuhrt.

Die Studienregistrierung erfolgte im Register der U.S. National Library of Medicine
(ClinicalTrials.gov: NCT04842175). Die Umfrage wurde mit dem Endorsement durch
die Wissenschaftlichen Arbeitskreise Atemwegsmanagement und Notfallmedizin der
DGAI ausgefuhrt.

Insgesamt wurden 208 Arztliche Leiter im Rettungsdienst (liber die Homepage
.Berufsverband der arztlichen Leiter Rettungsdienst e.V.“) angeschrieben und um
entsprechende Weiterleitung der Online-Umfrage in ihre Rettungsdienst-Verteiler
beziehungsweise an die jeweiligen Wachleiter/Bereichsleiter gebeten. Darlber hinaus
wurde der Link auf der Internetseite der ,Stumpf + Kossendey Verlagsgesellschaft
mbH* publiziert.

Als Einschlusskriterium galt eine abgeschlossene Berufsausbildung zum
Rettungsassistenten oder zum Notfallsanitater. Die Datenerhebung erfolgte
anonymisiert im Rahmen eines standardisierten Fragebogens mit der Software
LimeSurvey® (LimeSurvey Community Edition Version 5.2.6, LimeSurvey GmbH,
Sitz: Hamburg). Die quantitative Befragung sah eine Wahl von Einfach- und Mehrfach-
Antwortmoglichkeiten vor.
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3.2 Statistik

Der Fragebogen (siehe Anhang) wurde in verschiedene Teilabschnitte mit
unterschiedlichen Schwerpunkten gegliedert. Der erste Abschnitt erfasste funf Fragen
zu den demographischen Daten der Teilnehmer, darunter berufliche Qualifikation,
Geschlecht, Bundesland des Arbeitgebers, Berufserfahrungsjahre nach
abgeschlossener  Ausbildung  sowie den  prozentualen Umfang des
Arbeitsverhaltnisses.

Im zweiten Abschnitt wurde den Teilnehmern eine Frage zur atemwegsspezifischen
Ausstattung auf den Rettungswagen gestellt, die sie mittels Mehrfachauswahl

beantworten konnten.

Der dritte Abschnitt widmete sich mit sechs Fragen der Ausbildung und den
durchgefuhrten Atemwegssicherungen. Dabei wurden unter anderem die Anzahl der
MalRnahmen wahrend der Ausbildung am Atemwegstrainer sowie im innerklinischen
Setting erfasst. Zudem sollten die Teilnehmer die Qualifikation der supervidierenden
Person angeben und Auskunft Uber die Anzahl der eigenverantwortlich durchgefuhrten
Atemwegssicherungen innerhalb der letzten zwoIf Monate geben. Auch die Inzidenz
unerwartet schwieriger Atemwege wurde abgefragt. Ein schwieriger Atemweg wurde
dabei definiert, wenn fur eine EGA mehr als zwei Versuche erforderlich waren, fur eine
ETlI mehr als zwei Versuche unternommen werden mussten oder die
Atemwegssicherung langer als 120 Sekunden dauerte. Ergéanzend wurde erfragt, ob
ein Feedbacksystem nach erfolgter praklinischer Atemwegssicherung existiert und
durch wen dieses Feedback erfolgt.

AbschlieRend wurde das Thema Fortbildung adressiert. In zwei Fragen wurde erfasst,
ob und wie eine Uberprifung des Atemwegsmanagements im Rahmen der
rettungsdienstlichen Jahresfortbildung erfolgt. Zudem hatten die Notfallsanitater und
Rettungsassistenten die Moglichkeit, ihre Wunsche und Anregungen zur zukunftigen

Aus- und Fortbildung im Atemwegsmanagement zu auf3ern.

Die Bearbeitungszeit des gesamten Fragebogens betrug durchschnittlich etwa zehn
Minuten. Es waren sowohl Fragen mit Einfach- als auch mit
Mehrfachantwortmoglichkeiten enthalten.

Der primare Studienendpunkt war die Umsetzung der Ausbildungsinhalte des

Atemwegsmanagements bei nicht-arztichem Personal im Rettungsdienst. Als
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sekundare Endpunkte dienten die Erhebung der Anwendung von Atemwegstechniken
im Einsatz innerhalb der letzten 12 Monate, die Inzidenz des unerwartet schwierigen
Atemweges, die regionale atemwegsspezifische Ausstattung, die Supervision nach
erfolgter Atemwegssicherung, sowie der Erhalt der Fertigkeiten im Rahmen der
Jahresfortbildungen.

Im Rahmen einer online-basierten Umfrage wurde diese Umsetzbarkeit in binarer
Form (wurde umgesetzt / wurde nicht umgesetzt) abgefragt. Zur Ermittlung einer
entsprechenden Fallzahl an ausgefullten Fragebdgen wurde das zweiseitige,
approximative 95%-Konfidenzintervall zu Grunde gelegt. Bei einem absoluten Fehler
von 10% und einer angenommenen Rucklaufquote von 70% wurde empfohlen,

n = 138 online-basierte Umfragen durchzufuhren.

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software IBM® SPSS® Statistics Version

23 (International Business Machines Corporation, Armonk, New York, USA).
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4 Ergebnisse

4.1 Demographie

Insgesamt nahmen 1262 nicht-arztliche Rettungsdienstmitarbeiter an der
bundesweiten Online-Umfrage teil. Davon beantworteten 782/1262 (62,0%) die
Umfrage vollstandig. Von den 782 auswertbaren Teilnehmern waren 603/782 (77,1%)
Notfallsanitater, 118/782 (15,1%) Rettungsassistenten und 61/782 (7,8%) hatten eine
andere berufliche Qualifikation. Letztere Gruppe konnte im weiteren Verlauf keine
zusatzlichen Fragen beantworten, sodass die endgultige StichprobengrofRe bein =721
lag (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Berufliche Qualifikation, Geschlecht, Berufserfahrung und Arbeitsverhaltnis

Haufigkeit
Parameter Prozent
(n=721)
Berufliche Qualifikation
Notfallsanitater 603 77,1
Rettungsassistent 118 15,1
Andere berufliche Qualifikation 61 7,8
Gesamt 782 100,0
Gesamt (ohne andere berufliche Qualifikation) 721 100,0
Geschlecht
Weiblich 115 16,0
Mannlich 606 84,0
Berufserfahrung
1-5 Jahre 210 29,1
6-10 Jahre 181 25,1
11-15 Jahre 113 15,7
16-20 Jahre 81 11,2
mehr als 20 Jahre 136 18,9
Arbeitsverhiltnis
100% 568 78,8
75-99% 30 4,2
50-74% 39 54
25-49% 42 5,8
<25% 42 5,8
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Bezogen auf das Beschaftigungsverhaltnis hatten 568/721 (78,8%) der Notfallsanitater
und Rettungsassistenten eine Vollzeitstelle. Die groRte Gruppe der Notfallsanitater
verflgte Uber 1-5 Jahre Berufserfahrung (195/603; 32,3%), gefolgt von 6-10 Jahren
Berufserfahrung (149/603; 24,7%). Die meisten Rettungsassistenten wiesen eine
Berufserfahrung von 6-10 Jahren (32/118; 27,1%) oder 11-15 Jahren (32/118; 27,1%)
auf. Eine vollstandige Ubersicht zur Relation zwischen Berufserfahrung und beruflicher
Qualifikation ist in Abbildung 11 dargestellt.

Berufliche
40,0% Qualifikation

[ Notfallsanitater
B Rettungsassistent

Prozent

1-5 Jahre 6-10 Jahre 11-15 Jahre  16-20 Jahre me?r als 20
ahre

Berufserfahrung

Abbildung 11: Berufserfahrung in Relation zu der beruflichen Qualifikation

Zusatzlich wurde im Fragebogen das Bundesland erfasst, in dem die
Rettungsdienstmitarbeiter zum Zeitpunkt der Umfrage tatig waren. Die meisten

Ruckmeldungen kamen aus Nordrhein-Westfalen (137/721; 19,0%) und Bayern
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(134/721; 18,6%), gefolgt von Hessen (88/721; 12,2%) und Niedersachsen
(81/721; 11,2%). Die wenigsten Antworten kamen aus den Stadtstaaten Hamburg
(5/721; 0,7%) und Berlin (8/721; 1,1%). Eine detaillierte Ubersicht zur Verteilung der
Umfrageteilnehmer nach Bundeslandern ist in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Verteilung der Ruckantworten auf die Bundeslander

Haufigkeit
Parameter Prozent
(n=721)
Bundeslander
Nordrhein-Westfalen 137 19,0
Bayern 134 18,6
Hessen 88 12,2
Niedersachsen 81 11,2
Rheinland-Pfalz 63 8,7
Baden-Wiurttemberg 43 6,0
Schleswig-Holstein 36 5,0
Thiringen 30 4,2
Brandenburg 24 3,3
Mecklenburg-Vorpommern 19 2,6
Sachsen 18 2,5
Bremen 12 1,7
Saarland 12 1,7
Sachsen-Anhalt 1 1,5
Berlin 8 1.1
Hamburg 5 0,7
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4.2 Atemwegsspezifische Ausstattung auf dem Rettungswagen

Die Evaluation der atemwegsspezifischen Ausstattung auf den Rettungswagen ergab,
dass 716/721 (99,3%) mit ETT fur Erwachsene und 700/721 (97,1%) mit ETT far
Kinder ausgestattet waren. Ein Fuhrungsstab war in 706/721 (97,9%) der Fahrzeuge
vorhanden. Ein klassisches Laryngoskop zur DL stand in 702/721 (97,4%) der
Rettungswagen zur Verfugung. Beatmungsmasken waren in 706/721 (97,9%)
vorhanden. Guedel-Tuben fanden sich in 707/721 (98,1%) der Fahrzeuge, wahrend
Wendel-Tuben in 591/721 (82,0%) =zur Grundausstattung gehorten. Eine
Kapnographie war in 641/721 (88,9%) der Rettungswagen vorhanden, wahrend in
590/721 (81,8%) ein Larynx-Tubus (LT) verfugbar war. Ein Cuffdruckmesser war in
588/721 (81,6%) der Falle Teil der Ausstattung. LM der 1. Generation wurden in
63/721 (8,7%) der Rettungswagen vorgehalten, wahrend 175/721 (24,3%) Uber eine
LM der 2. Generation verfugten. Eine VL gehorte bei 115/721 (16,0%) der
Notfallsanitater und Rettungsassistenten zur Standardausrustung. Ein Koniotomie-Set
(Quicktrach® oder Portex®-System) war in 200/721 (27,7%) der Rettungswagen
vorhanden, wahrend ein chirurgisches Koniotomie-Set mit Spekulum und Skalpell in
166/721 (23,0%) verfugbar war. Die detaillierten Werte sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Atemwegsspezifische Ausstattung auf dem Rettungswagen

Haufigkeit
Parameter Prozent
(n=721)
Kapnographie Nein 80 11,1
Ja 641 88,9
Larynxmaske 1.Generation Nein 658 91,3
Ja 63 8,7
Larynxmaske 2. Generation Nein 546 75,7
Ja 175 24,3
Larynxtubus Nein 131 18,2
Ja 590 81,8
i-gel® Nein 537 74,5
Ja 184 25,5
Cuffdruckmesser Nein 133 18,4
Ja 588 81,6
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Haufigkeit
Parameter Prozent
(n=721)
Endotrachealtubus (Erwachsene >= 5.5 ID) Nein 5 0,7
Ja 716 99,3
Endotrachealtubus (Kinder < 5.5 ID) Nein 21 29
Ja 700 97,1
Fiihrungsstab Nein 15 2,1
Ja 706 97,9
Laryngoskop Nein 19 2,6
Ja 702 97,4
Videolaryngoskop Nein 606 84,0
Ja 115 16,0
Kombitubus Nein 705 97,8
Ja 16 2,2
Diverse Beatmungsmasken Nein 15 2,1
Ja 706 97,9
Oropharyngeale Tuben Nein 14 1,9
Ja 707 98,1
Nasopharyngeale Tuben Nein 130 18,0
Ja 591 82,0
Koniotomie (Quicktrach® oder Portex® System)  Nein 521 72,3
Ja 200 27,7
Koniotomie (chirurgisch: Spekulum, Skalpell) Nein 555 77,0
Ja 166 23,0
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4.3 Ausbildung im Atemwegsmanagement

4.3.1 Ausbildung am Atemwegstrainer
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MaBnahmen der Atemwegssicherung

Abbildung 12: Ausbildung am Atemwegstrainer

(AusreiBer wurden zur Verbesserung der Darstellung ausgeblendet; die Datenbasis blieb unverandert)

714/721 (99,0%) der Teilnehmer trainierten eine BMV, 444/721 (61,6%) eine LM,
633/721 (87,8%) einen LT und 676/721 (93,8%) eine ETI am Atemwegstrainer. Die
Rettungsdienstmitarbeiter gaben an, dass sie im Mittel 55,10 (SD: 96,14) BMV,
14,64 (SD: 34,13) LM, 40,30 (SD: 66,16) LT und 35,63 (SD: 63,05) ETlI am
Atemwegstrainer vollfuhrt haben. Bei der Auswertung der freien Angaben zur Anzahl
durchgefuhrter Atemwegssicherungen zeigten sich in einzelnen Fallen extreme
Abweichungen vom Mittelwert, insbesondere durch ungewohnlich hohe Werte
(>1000). Diese statistischen Ausreilder lassen sich moglicherweise auf Eingabefehler
(z. B. Zahlendreher oder eine missverstandene Zeitangabe) oder auf tatsachlich sehr
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hohe Fallzahlen in spezialisierten Einsatzkontexten zurtckfuhren. Die erhobenen
Werte sind in den Tabellen 4 und 5 zur Ausbildung am Atemwegstrainer und im

innerklinischen Setting aufgefuhrt.

Tabelle 4: Ausbildung am Atemwegstrainer / innerklinisches Setting am Patienten

Haufigkeit Haufigkeit
Parameter Prozent Prozent
(n=721) (n=721)
Am Atemwegstrainer Im innerklinischen Setting

Maskenbeutelbeatmung

Nein 7 1,0 14 1,9

Ja 714 99,0 707 98,1
Oropharyngeale Tuben

Nein 36 50 200 27,7

Ja 685 95,0 521 72,3
Nasopharyngeale Tuben

Nein 143 19,8 329 45,6

Ja 578 80,2 392 54,4
Larynxmaske

Nein 277 38,4 141 19,6

Ja 444 61,6 579 80,3
Larynxtubus

Nein 88 12,2 409 56,7

Ja 633 87,8 312 43,3
i-gel®

Nein 405 56,2 482 66,9

Ja 316 43,8 239 33,1
Endotracheale Intubation

Nein 45 6,2 43 6,0

Ja 676 93,8 678 94,0
Intubation mit Videolaryngoskop

Nein 313 43,4 394 54,6

Ja 408 56,6 327 45,4
Kombitubus

Nein 485 67,3 520 72,1

Ja 236 32,7 201 27,9
Koniotomie

Nein 317 44,0 514 71,3

Ja 404 56,0 207 28,7
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Tabelle 5: Anzahl durchgefuhrter MalRnahmen am Atemwegstrainer / innerklinisch
am Patienten

Parameter
Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum IQR

(Anzahl)
Maskenbeutelbeatmung

Atemwegstrainer 55,10 40,00 96,14 0 1000 30,00

Innerklinisch 46,09 30,00 70,40 0 1000 30,00
Oropharyngeale Tuben

Atemwegstrainer 40,10 20,00 85,21 0 1000 35,00

Innerklinisch 27,49 20,00 53,68 0 1000 20,00
Nasopharyngeale Tuben

Atemwegstrainer 2417 10,00 81,59 0 1000 15,50

Innerklinisch 12,83 5,00 55,25 0 1000 8,00
Larynxmaske

Atemwegstrainer 14,64 5,00 34,13 0 500 15,00

Innerklinisch 26,91 15,00 67,43 0 1000 25,00
Larynxtubus

Atemwegstrainer 40,39 29,00 66,16 0 1000 35,00

Innerklinisch 10,37 0,00 52,24 0 700 5,00
i-gel®

Atemwegstrainer 7,48 0,00 14,95 0 100 10,00

Innerklinisch 3,18 0,00 8,88 0 60 0,00
Endotracheale Intubation

Atemwegstrainer 35,63 25,00 63,05 0 1000 32,50

Innerklinisch 29,77 15,00 64,62 0 1000 20,00

Intubationen mit Videolaryngoskop

Atemwegstrainer 5,80 2,00 12,46 0 100 5,00

Innerklinisch 4,65 3,00 6,70 0 70 5,00
Kombitubus

Atemwegstrainer 2,23 0,00 8,97 0 100 1,00

Innerklinisch 0,61 0,00 3,44 0 40 0,00
Koniotomie

Atemwegstrainer 2,72 1,00 4,84 0 50 4,00

Innerklinisch 0,27 0,00 1,64 0 20 0,00

Daruber hinaus wurden die vier grof3ten Bundesléander, Bayern (n = 134; 18,6%),
Hessen (n = 88; 12,2%), Niedersachsen (n = 81; 11,2%) und Nordrhein-Westfalen
(n=137; 19,0%), entsprechend der Stichprobenanzahl n ausgewahlt und miteinander
verglichen. Die Notfallsanitater und Rettungsassistenten aus Bayern absolvierten mit
durchschnittlich 17,44 (SD: 21,96) platzierten LM die hochste Anzahl. Sowohl die BMV
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wie auch die ETl und das Legen eines LT konnten die Notfallsanitater und
Rettungsassistenten aus Hessen mit im Mittel 65,71 (SD: 127,81) BMV,
51,65 (SD: 128,13) ETI und 50,56 (SD: 121,44) LT am haufigsten durchflhren. Die
ermittelten Werte sind in der Tabelle 6 dargestellit.

Tabelle 6: Anzahl durchgefuhrter MalRnahmen am Atemwegstrainer im Vergleich der
Bundeslander

Parameter
Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum IQR

(Atemwegstrainer)

Bayern
Maskenbeutelbeatmung 44,57 45,00 35,24 2 200 30,00
Larynxmaske 17,44 10,00 21,96 0 100 15,00
Larynxtubus 31,75 22,50 32,80 0 200 40,00
Endotracheale 2694 15,00 35,92 0 200 2500
Intubation

Hessen
Maskenbeutelbeatmung 65,71 37,50 127,81 1 1000 33,00
Larynxmaske 13,73 10,00 17,31 0 50 17,50
Larynxtubus 50,56 30,00 121,44 0 1000 40,00
Et‘jggt";‘(;’:ea'e 51,65 22,50 128,13 1 1000 35,00

Niedersachsen
Maskenbeutelbeatmung 62,12 40,00 123,39 2 1000 40,00
Larynxmaske 15,22 7,50 29,45 0 150 13,50
Larynxtubus 33,97 25,00 32,58 0 150 40,00
Endotracheale 37,00 30,00 41,37 0 200 30,00
Intubation

Nordrhein-Westfalen
Maskenbeutelbeatmung 60,53 49,50 100,29 5 1000 30,00
Larynxmaske 15,63 5,00 29,44 0 200 20,00
Larynxtubus 39,23 30,00 38,78 0 250 30,00
Endotracheale 3232 2500 32,50 0 200 2500

Intubation

4.3.2 Ausbildung im innerklinischen Setting am Patienten

707/721 (98,1%) der Umfrageabsolventen absolvierten eine BMV, 579/721 (80,3%)
eine LM, 312/721 (43,3%) einen LT und 678/721 (94,0%) eine ETI im innerklinischen

Setting. Die Teilnehmer der Umfrage gaben an, dass sie wahrend der klinischen
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Ausbildung im Mittel 46,09 (SD: 70,4) BMV, 26,91 (SD: 67,43) LM,
10,37 (SD: 52,24) LT und 29,77 (SD: 64,62) ETI durchgefiihrt haben, wie in Abbildung
13 und in den Tabellen 4 und 5 dargestellt. Auch in diesem Abschnitt zeigten sich
vereinzelte extreme Werte, die als statistische Ausrei3er gewertet und entsprechend
bei der Auswertung berucksichtigt wurden.
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Abbildung 13: Ausbildung im innerklinischen Setting am Patienten

(AusreiBer wurden zur Verbesserung der Darstellung ausgeblendet; die Datenbasis blieb unverdndert)

Bei der innerklinischen BMV gab es zwischen den vier Bundeslandern keine
nennenswerten Unterschiede, wie in Tabelle 7 ersichtlich ist. Die Notfallsanitater und
Rettungsassistenten aus Niedersachsen konnten mit im Schnitt 37,68 (SD: 55,08)
gelegten LM und mit 39,84 (SD:46,87) ETI die MalRnahmen am haufigsten tben. Bei
den LT haben die Notfallsanitater und Rettungsassistenten aus Nordrhein-Westfalen
mit 22,14 (SD: 99,99) durchgefuhrten Atemwegssicherungen die meisten praktiziert.
Bemerkenswert ist, dass ausschlielich in Nordrhein-Westfalen Mittelwerte Gber 22 fur

den LT berichtet wurden, wahrend die ubrigen drei Bundeslander im Mittel einstellige
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Werte angaben. Der Median lag jedoch in allen Bundeslandern auf einem
vergleichbaren, niedrigen Niveau, was darauf hinweist, dass der hohere Mittelwert in
Nordrhein-Westfalen vor allem durch einzelne, sehr hohe Maximalwerte beeinflusst

wurde.

Tabelle 7: Anzahl durchgeflhrter MalRnahmen innerklinisch am Patienten im
Vergleich der Bundeslander

Parameter

(innerklinisches Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum IQR

Setting)

Bayern
Maskenbeutelbeatmung 49,24 30,00 57,34 0 500 40,00
Larynxmaske 30,81 20,00 38,21 1 300 30,00
Larynxtubus 7,28 1,00 17,87 0 100 5,00
pndotracheale 2491 15,00 33,25 1 250 25,00

Hessen
Maskenbeutelbeatmung 48,15 30,00 54,98 1 300 30,00
Larynxmaske 21,52 15,00 25,57 0 150 17,25
Larynxtubus 9,60 0,50 21,14 0 100 6,25
Endotracheale 31,78 20,00 44,26 1 300 30,00
Intubation

Niedersachsen
Maskenbeutelbeatmung 53,36 40,00 54,48 0 300 41,25
Larynxmaske 37,68 20,00 55,08 0 300 32,50
Larynxtubus 5,82 2,50 8,06 0 30 9,50
pndotracheale 3984 2500 46,87 0 250 40,00

Nordrhein-Westfalen
Maskenbeutelbeatmung 50,12 30,00 97,70 0 1000 30,00
Larynxmaske 32,75 15,00 106,72 1 1000 20,00
Larynxtubus 22,14 0,00 99,99 0 700 10,00
Endotracheale 3500 20,00 96,55 0 1000 20,00

Intubation

4.3.3 Supervision nach erfolgter Atemwegssicherung

523/721 (72,5%) der Teilnehmer wurden unter anderem von einem Facharzt fur
Anasthesie und 418/721 (58,0%) von einem Weiterbildungsassistenten der
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Anasthesie bei der Atemwegssicherung begleitet. Die Supervision erfolgte in
376/721 (52,1%) der Falle durch einen Oberarzt der Anasthesie. Aullerdem gaben
338/721 (46,9%) an, dass sie bei den Atemwegssicherungen von einem
nicht-arztlichen Praxisanleiter (z.B. Fachkrankenpfleger fur Anasthesie) supervidiert
worden sind. Die erhobenen Werte sind in der Tabelle 8 aufgefuhrt.

Tabelle 8: Supervision Ausbildung

Haufigkeit
Parameter Prozent
(n=721)
Supervision nicht-drztlicher Praxisanleiter (z.B. Fachkrankenpfleger Anasthesie)
Nein 383 53,1
Ja 338 46,9
Supervision Assistenzarzt Anasthesie
Nein 303 42,0
Ja 418 58,0
Supervision Facharzt Anasthesie
Nein 198 27,5
Ja 523 72,5
Supervision Oberarzt Anasthesie
Nein 345 47,9
Ja 376 52,1
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4.4 Atemwegssicherung wahrend des Einsatzes

Die Umfrageteilnehmer sollten in einer weiteren Frage die Durchschnittswerte ihrer
Atemwegssicherungen innerhalb der letzten 12 Monate wahrend eines Einsatzes
angeben. Die Notfallsanitater und Rettungsassistenten hatten im Mittel 8,43 (SD: 9,26)
BMV (0,7x/Monat) sowie zusatzlich 5,77 (SD: 6,86) oropharyngeale Tuben und 2,01
(SD: 4,21) nasopharyngeale Tuben praktiziert. Des Weiteren wurden im Einsatz 2,40
(SD: 4,53) ETI (0,2x/Monat), 4,71 (SD: 5,35) LT (0,39x/Monat) und 0,65 (SD: 2,91) LM
(0,05x/Monat) angewandt. Die ermittelten Werte sind in der Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: Atemwegssicherungen wahrend eines Einsatzes in den letzten 12
Monaten

Parameter Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum IQR
Maskenbeutelbeatmung 8,43 5,00 9,26 0 120 7,00
Oropharyngeale Tuben 577 5,00 6,86 0 70 9,00
Nasopharyngeale 2,01 0,00 4,21 0 35 2,00
Tuben ’ ’ ’ ’
Larynxmaske 0,64 0,00 2,91 0 40 0,00
Larynxtubus 4,71 3,00 5,35 0 50 8,00
i-gel® 0,45 0,00 1,81 0 25 0,00
Fndotracheale 2,40 1,00 4,53 0 54 350
{,"izl”eﬁgfy“ngm;;kop 0,38 0,00 1,49 0 28 0,00
Kombitubus 0,02 0,00 0,27 0 5 0,00
Koniotomie 0,04 0,00 0,57 0 15 0,00

AuRerdem wurde die Haufigkeit einer Atemwegssicherung zwischen den
Bundeslandern Bayern, Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen verglichen.
Die entsprechenden Werte in der Tabelle 10 zeigen, dass die Anzahl durchgefuhrter

Atemwegssicherungen in den vier Bundeslandern im Untersuchungszeitraum
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vergleichbar ist. Notfallsanitater und Rettungsassistenten aus Nordrhein-Westfalen
haben mit im Durchschnitt 9,72 (SD: 12,40) noch die meisten BMV durchgefuhrt. Bei
den LT haben die Notfallsanitater und Rettungsassistenten aus Nordrhein-Westfalen
mit im Mittel 4,41 (SD: 6,63) LT ebenfalls die meisten durchgefuhrt. Die Larynxmasken
wurden hingegen in allen Bundeslandern sehr selten von den Teilnehmern angewandt.
Bei den ETI lagen die Werte der Bundeslander Hessen, Nordrhein-Westfalen und
Niedersachsen eng beisammen. Die mittlere Haufigkeit durchgefuhrter ETI lag in
Hessen bei 2,40 (SD: 6,34) ETI, in Niedersachsen bei 2,28 (SD: 6,48) ETIl und in
Nordrhein-Westfalen bei 2,64 (SD: 4,75) ETI.

Tabelle 10: Atemwegssicherungen wahrend eines Einsatz in den letzten 12 Monaten
im Vergleich der Bundeslander

Parameter

(Durchschnittswert)

Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum IQR

Bayern
Maskenbeutelbeatmung 7,34 5,00 7,21 0 50 7,25
Larynxmaske 1,30 0,00 3,39 0 30 1,00
Larynxtubus 2,47 1,00 3,51 0 20 3,50
Et‘jggt";‘(;’:ea'e 1,72 1,00 2,80 0 20 2,00

Hessen
Maskenbeutelbeatmung 7,90 5,00 10,67 0 80 7,00
Larynxmaske 0,28 0,00 2,14 0 20 0,00
Larynxtubus 3,90 3,00 4,48 0 28 4,00
Endotracheale 2,40 0,00 6,34 0 50 3,00
Intubation

Niedersachsen
Maskenbeutelbeatmung 7,96 5,00 10,57 0 80 8,00
Larynxmaske 1,12 0,00 4,33 0 30 0,00
Larynxtubus 4,11 2,00 6,63 0 50 5,00
Endotracheale 2,28 1,00 6.48 0 54 2,00
Intubation

Nordrhein-Westfalen
Maskenbeutelbeatmung 9,72 8,00 12,40 0 120 5,50
Larynxmaske 0,52 0,00 1,60 0 10 0,00
Larynxtubus 4,41 2,00 6,00 0 50 9,00
Endotracheale 2,64 1,00 4,75 0 45 5,00

Intubation
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4.5 Inzidenz des unerwartet schwierigen Atemweges

Berufliche
Qualifikation

[ Notfallsanitater
[ Rettungsassistent

Prozent

1-5/Jahr 6-10/Jahr 11-15/ Jahr mehﬂarIISZO/ Nie
ahr

Schwierige Atemwege pro Kalenderjahr

Abbildung 14: Schwieriger Atemweg in Relation zu der beruflichen Qualifikation

Die Notfallsanitater und Rettungsassistenten sollten die Inzidenz eines unerwartet
schwierigen Atemweges innerhalb der letzten 12 Monate angeben. 419/721 (58,1%)
der Teilnehmer gaben an, dass Sie zwischen 1 bis 5 unerwartet schwierige Atemwege
im Untersuchungszeitraum hatten. 22,3% (161/721) der Rettungsdienstmitarbeiter
hatten keinen Patienten mit einem schwierigen Atemweg innerhalb der letzten
12 Monate. 14,0% (101/721) der Teilnehmer gaben 6 bis 10 schwierige Atemwege
unter den Atemwegssicherungen an und 4,7% (34/721) hatten 11-15 schwierige
Atemwege. 0,8% (6/721) der Notfallsanitater und Rettungsassistenten erfuhren mehr
als 20 schwierige Atemwege bei einer prahospitalen Atemwegssicherung. AuRerdem
wurde die Verteilung der Inzidenz in Abhangigkeit der beruflichen Qualifikation
evaluiert. 366/603 (60,7%) der Notfallsanitater hatten 1 bis 5 schwierige Atemwege pro
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Kalenderjahr, wohingegen bei den Rettungsassistenten der Prozentsatz bei
53/118 (44,9%) lag, wie in Abbildung 14 ersichtlich.

4.5.1 Feedbacksystem mit weiterbehandelndem Krankenhaus

Im Zusammenhang mit der Inzidenz des unerwartet schwierigen Atemweges wurde
evaluiert, wann und ob es ein Feedbacksystem mit den weiterbehandelnden Kliniken
gibt. Die Notfallsanitater und Rettungsassistenten sollten angeben, in welchen
Situationen Sie eine Ruckmeldung von einem Krankenhaus erhalten haben oder ob
moglicherweise ein Feedbacksystem aktiviert wurde.

Die gro3e Mehrheit von 87,9% (634/721) der Notfallsanitater und Rettungsassistenten
gab an, dass es kein Feedbacksystem mit dem weiterbehandelnden Krankenhaus gab
und eine Ruckmeldung nur auf Nachfrage erfolgte. Falls im Rahmen der
Atemwegssicherung eine Komplikation aufgetreten ist, bekamen 8,5% (61/721) der
Teilnehmer ein anschlielendes Feedback von der weiterbehandelnden Kilinik. Bei
2,2% (16/721) der Notfallsanitater und Rettungsassistenten erfolgte ein Feedback
nach jeder Atemwegssicherung und bei 1,4% (10/721) der Teilnehmer gab es ein
Feedback bei schwierigen Atemwegen.
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4.6 Aus-und Weiterbildung im Atemwegsmanagement

4.6.1 Jahresfortbildung im Atemwegsmanagement

Eine weitere Frage beschaftigte sich mit der Aus- und Weiterbildung im
Atemwegsmanagement. 311/721 (43,1%) der Teilnehmer gaben an, dass die
Thematik des Atemwegsmanagements nicht Uberprift wurde. Eine Lernkontrolle in
theoretischer Form erfolgte bei 250/721 (34,7%) und in praktischer Form am
Atemwegstrainer bei 269/721 (37,3%) der Notfallsanitater und Rettungsassistenten.
Die praktische Uberpriifung in Form eines Simulationstraining unter Einsatz
verschiedener Ubungsphantome wurde bei 217/721 (30,1%) der Teilnehmer
durchgefiihrt. Eine supervidierte Uberpriifung durch einen Praxisanleiter oder den
Arztlichen Leiter Rettungsdienst an einem realen Patienten in klinischer Umgebung
erfolgte dagegen in 17/721 (2,4%) der Falle, wie in Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11: Jahresfortbildung im Atemwegsmanagement

Haufigkeit

Parameter Prozent
(n=721)
Theoretische Uberpriifung
Nein 160 22,2
Ja 250 34,7
Praktische Uberpriifung am Atemwegstrainer
Nein 141 19,6
Ja 269 37,3
Praktische Uberpriifung im Simulationstraining unter Einsatz versch.
Ubungsphantome
Nein 193 26,8
Ja 217 30,1

Supervidierte Uberpriifung (Praxisanleiter/Arztl. Leiter) am realen Pat. in
klinischer Umgebung

Nein 393 54,5

Ja 17 24
keine Uberpriifung im Atemwegsmanagement

Nein 410 56,9

Ja 311 43,1

Bei den Teilnehmenden aus den vier Bundeslandern Bayern, Hessen, Niedersachsen
und Nordrhein-Westfalen, bei denen eine Uberpriifung stattfand, zeigte sich ein
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differenziertes Bild. In allen vier Bundeslandern absolvierte die Mehrheit der Befragten
sowohl eine theoretische als auch eine praktische Uberpriifung am Atemwegstrainer.
Simulationstrainings unter Nutzung verschiedener Ubungsphantome wurden in
Hessen bei 36/64 (60,9%) der Teilnehmenden durchgefuhrt; in Bayern,
Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen lagen die entsprechenden Anteile jeweils bei
etwa 50 %. Eine supervidierte Uberpriifung am realen Patienten fand in allen vier
Bundeslandern nur in etwa 5% der Falle statt; in Nordrhein-Westfalen wurde ein
solcher Praxisbezug von keinem der Befragten berichtet (0 %).

Tabelle 12: Jahresfortbildung im Atemwegsmanagement im Vergleich der
Bundeslander

Parameter Bayern Hessen Niedersachsen Nordrhein-

Westfalen

Theoretische Uberpriifung

38/75 (50,7%) 35/64 (54,7%) 41/56 (73,2%) 65/97 (67,0%)
Praktische Uberpriifung am Atemwegstrainer

48/75 (64,0%) 43/64 (67,2%) 38/56 (67,9%) 60/97 (61,9%)
Praktische Uberpriifung im Simulationstraining unter Einsatz versch.
Ubungsphantome

38/75 (50,7%) 39/64 (60,9%) 27/56 (48,2%) 47/97 (48,5%)
Supervidierte Uberpriifung (Praxisanleiter/Arztl. Leiter) am realen Pat. in klinischer
Umgebung

4/75 (5,3%) 3/64 (4,7%) 3/56 (5,4%) 0/97 (0,0%)
keine Uberpriifung im Atemwegsmanagement

59/134 (44,0%) 24/88 (27,3%) 25/81 (30,9%) 40/137 (29,2%)

4.6.2 Zukunftige Aus- und Weiterbildung im Atemwegsmanagement

Bezogen auf die zukunftig gewunschten Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten
sprachen sich 372/721 (51,6%) der Notfallsanitater und Rettungsassistenten fur ein
differenziertes Vorgehen wahrend der Berufsausbildung mit einer Kombination aus
Theorie und Uben am Simulator von normalen und schwierigen Atemwegen aus. Eine
Arbeitgeberorganisierte ~ Step-By-Step  Fortbildung  nach  abgeschlossener
Berufsausbildung, die die Theorie und das Uben am Simulator normaler und
schwieriger Atemwege vorsieht, empfanden 576/721 (79,9%) fur hilfreich. Das
Atemwegsmanagement im Rahmen einer freiwilligen Hospitation im innerklinischen
Setting aufzufrischen, entsprach fur 268/721 (37,2%) der Notfallsanitater und
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Rettungsassistenten einer sinnvollen Form des Praxistraining, wie in Tabelle 12
abgebildet.

Tabelle 13: Zukunftige Aus- und Weiterbildung im Atemwegsmanagement

Haufigkeit
Parameter Prozent
(n =721)

Differenziertes Vorgehen wihrend der BA (Theorie + Uben am Simulator
normaler und schwieriger Atemweg)

Nein 349 48,4
Ja 372 51,6

Arbeitgeberorganisierte Step-By-Step Fortbildung nach Berufsausbildung
(Theorie + Uben am Simulator normaler und schwieriger Atemweg)

Nein 145 20,1
Ja 576 79,9

Freiwillige Hospitation in Anasthesie / OP (7 Tage / Jahr nach der
Berufsausbildung)

Nein 453 62,8
Ja 268 37,2
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5 Diskussion

Die durchgefuhrte Studie evaluierte die bisherige Aus- und Fortbildung im
Atemwegsmanagement von nicht-arztichem Personal im Rettungsdienst. Der
Schwerpunkt galt der Untersuchung der Umsetzung der Ausbildungsinhalte im
prahospitalen Atemwegsmanagement, sowie dem eigenstandigen Durchfuhren einer
Atemwegssicherung. Zudem wurde die Inzidenz des unerwartet schwierigen
Atemweges erfasst, um die Komplexitat  praklinisch  durchgefuhrter
Atemwegssicherungen zu beleuchten. Darlber hinaus wurde die Form der
Kompetenzuberpriufung im Atemwegsmanagement, sowie die atemwegsspezifische
Ausstattung auf den Rettungswagen erfragt. Durch die Auswertung der
entsprechenden Parameter konnte zum einen die Durchfihrbarkeit der
Ausbildungsinhalte im Atemwegsmanagement, zum anderen die Umsetzbarkeit der
Handlungsempfehlungen der S1-Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement”
beurteilt werden (2). Mit Hilfe der Auswertung konnte der gegenwartige Status Quo
des prahospitalen Atemwegsmanagements in der Bundesrepublik Deutschland
abgebildet werden.

782/1262 (62,0%) haben die Umfrage vollstandig beantwortet, von denen
603/782 (77,1%) Notfallsanitater und 118/782 (15,1%) Rettungsassistenten waren.
Fir eine bessere Vergleichbarkeit wurden in der Analyse nur die Daten von

Notfallsanitatern und Rettungsassistenten erfasst und ausgewertet.

Insgesamt zeigte sich ein erster Unterschied in der Berufserfahrung bezogen auf die
berufliche Qualifikation. So hatten 344/603 (57,0%) der Notfallsanitater eine
Berufserfahrung von 10 oder weniger Jahren, der groldte Anteil der
Rettungsassistenten hatte hingegen zwischen 6 und 15 Jahren Berufserfahrung.
Knapp 80% der Angestellten befanden sich zudem in einem Vollzeitarbeitsverhaltnis.
Neben der bundesweiten Analyse wurden die entsprechenden Parameter zwischen
den einzelnen Bundeslandern verglichen. Hier zeigte sich bereits eine gro3e Streuung
in der Verteilung der Umfrageteilnehmer Uber die einzelnen Bundeslander. So waren
die meisten teilnehmenden Rettungsdienstmitarbeiter aus Nordrhein-Westfalen und
Bayern. Aus den Landern Saarland und Sachsen-Anhalt kamen hingegen nur 12 und
11 Teilnehmer und aus den Stadtstaaten Hamburg und Berlin waren es weniger als
10 Mitarbeiter. FUr einen reprasentativen Vergleich wurden die vier grofdten,
entsprechend der Stichprobenanzahl n, in der Umfrage vertretenen Bundeslander
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ausgewahlt. Dazu zahlten die Bundeslander Nordrhein-Westfalen (137/721; 19,0%),
gefolgt von Bayern (134/721; 18,6%), Hessen (88/721; 12,2%) und Niedersachsen
(81/721; 11,2%).

5.1 Umsetzung der Ausbildungsinhalte und Handlungsempfehlungen im

prahospitalen Atemwegsmanagement

FUr die Umsetzung der Ausbildungsinhalte im prahospitalen Atemwegsmanagement
sollten die Notfallsanitater und Rettungsassistenten die durchgefuhrten MalRnahmen
zur Atemwegssicherung und deren Anzahl wahrend der Ausbildung am

Atemwegstrainer, sowie am Patienten im innerklinischen Setting benennen.

Die Beutel-Masken-Beatmung (BMV) stellt die am haufigsten trainierte Technik der
Atemwegssicherung im Rahmen der Ausbildung von Notfallsanitatern und
Rettungsassistenten dar. Im bundesweiten Durchschnitt konnten die Teilnehmenden
wahrend ihrer Ausbildung 55,10 Anwendungen am Atemwegstrainer und
46,09 Anwendungen am Patienten absolvieren. Erganzend =zur alleinigen
Maskenbeatmung wurden 27,49 oropharyngeale Tuben sowie 12,83 nasopharyngeale
Tuben am Patienten eingesetzt. Nach den Empfehlungen der S1-Leitlinie
.Prahospitales Atemwegsmanagement® sollten zur sicheren Beherrschung der
Maskenbeatmung einschlie8lich Hilfsmitteln insgesamt 100 Anwendungen am
Patienten durchgefuhrt werden (2). Die vorliegenden Daten zeigen, dass diese
Mindestanzahl im Rahmen der Ausbildung aktuell nicht erreicht werden kann.

Die Anwendung extraglottischer Atemwegshilfen (EGA) im Rahmen der Ausbildung
zeigt ebenfalls deutliche Unterschiede zwischen dem Training am Phantom und der
klinischen Anwendung. Wahrend im Simulationstraining im Mittel 40,39 Anwendungen
mit dem Larynxtubus (LT) und 14,64 mit der Larynxmaske (LM) durchgefuhrt wurden,
dominierte in der klinischen Praxis die Anwendung der LM mit durchschnittlich
26,91 Anwendungen pro Notfallsanitater oder Rettungsassistent. Im Vergleich dazu
wurde der LT im klinischen Kontext lediglich 10,37-mal eingesetzt. Besonders auffallig
ist in diesem Zusammenhang die Diskrepanz zwischen dem im Rettungsdienst primar
eingesetzten LT und der in der Klinik haufiger verwendeten LM. Ein moglicher
Erklarungsansatz ist die fehlende Standardisierung der praklinischen und klinischen
Ausstattung. Die Daten belegen, dass 588/721 (81,8%) der Rettungsdienstbereiche
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den LT vorhalten, aber nur knapp 25% (175/721 ) der Rettungswagen in Deutschland
eine LM in ihrer Ausstattung haben. Diese unzureichende Ubereinstimmung der
eingesetzten Atemwegshilfen erschwert den Transfer erworbener Kompetenzen
zwischen den Ausbildungsorten. Die Rettungsdienstmitarbeiter sollten die gleichen
EGA im Laufe der Ausbildung und wahrend des prahospitalen
Atemwegsmanagements zur Verfugung haben. Nur so kann eine sichere Handhabung

der MalBnahmen in der prahospitalen Notfallsituation gewahrleistet werden (2).

Die von mehreren Autoren geforderte Mindestanzahl von 45 EGA-Anwendungen am
Patienten und 20 am Phantom gestaltet sich in der Praxis als schwer umzusetzen
(2, 141). Zwar konnen die vier Bundeslander Bayern, Hessen, Niedersachsen und
Nordrhein-Westfalen die geforderte Mindestanzahl fur den LT am Phantom erfullen,
jedoch nicht fur die LM. So dokumentierte beispielsweise Bayern bei der Ausbildung
mit der LM am Phantom lediglich 17,44 Anwendungen, womit auch dieser Wert
unterhalb der empfohlenen Mindestanzahl liegt. Bei der innerklinischen Ausbildung am
Patienten kamen die Notfallsanitater und Rettungsassistenten aus Niedersachsen mit
im Schnitt 37,68 durchgefuhrten LM der geforderten Empfehlung am nachsten. Den
hochsten Mittelwert von 22,14 gelegten LT am Patienten hatten die
Rettungsdienstmitarbeiter aus Nordrhein-Westfalen. Studien wie die von Mohr et al.
zeigen, dass zur Erreichung eines FPS von 86 % mindestens 40 Anwendungen der
LM am Patienten erforderlich sind (141). Die Erkenntnisse verdeutlichen, dass der
Uberwiegende Kompetenzaufbau am Phantom nicht ausreicht, um eine sichere
Anwendung in der klinischen oder praklinischen Realitat zu gewahrleisten. Weitere
Studien untermauern den Stellenwert der klinischen Ausbildung am Patienten. So
konne der Kompetenzgewinn an einem Atemwegstrainer nicht die klinisch-praktische
Erfahrung am Patienten kompensieren (134).

Neben der Ausbildung in der BMV und mit den EGA wurde der Kompetenzgewinn der
Rettungsdienstmitarbeiter in der ETI evaluiert. Auch bei der ETI zeigt sich eine
erhebliche Diskrepanz zwischen den Leitlinienempfehlungen und der tatsachlichen
Umsetzung in der Ausbildung. Im bundesweiten Mittel fihrten die Teilnehmenden
35,63 ETl am Atemwegstrainer und 29,77 ETIl am Patienten durch. Dabei variieren die
Ergebnisse erheblich zwischen den Bundeslandern: Hessen erreichte mit 51,65 ETI
am Phantom den hochsten Wert, wahrend Bayern mit 26,94 ETl am unteren Ende
liegt. Bei der klinischen Anwendung fuhren Auszubildende aus Niedersachsen mit

39,84 ETI, wahrend Bayern erneut mit 24,91 ETI den niedrigsten Wert dokumentiert.
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Es zeigt sich auch hier, dass die Empfehlungen der S1-Leitlinie
,Prahospitales Atemwegsmanagement” nicht erfullt werden konnen. Die befurwortete
Mindestanzahl von ,100 Intubationen zum Erlernen der Technik unter Aufsicht® (2) ist
fur das nicht-arztliche praklinisch tatige Rettungsdienstpersonal im Verlauf der
Ausbildung schwer zu erreichen. Dieser Problematik ist sich die Leitlinie bewusst und
empfiehlt falls eine nicht ausreichende Erfolgsaussicht fur die ETI besteht, primar die
EGA zu verwenden. Allerdings ist die Qualitat der prahospitalen Atemwegssicherung
durch die zusatzlich fehlenden Fallzahlen im Umgang mit den EGA eingeschrankt.

Der im Rahmen des 2013 verabschiedeten Notfallsanitatergesetz (NotSanG)
entwickelte Pyramidenprozess definiert das vorgegebene Ausbildungsziel fur die ETI
liberaler. So soll der zukunftige Notfallsanitater bei 25 Patienten der Narkoseeinleitung
und der endotrachealen Intubation assistieren und wenn moglich diese selbst unter
Supervision durchfuhren (122). Diese Richtzahl gilt es, in dem durch die Ausbildungs-
und Prufungsverordnung fur Notfallsanitater (NotSan-APrV) festgelegten
280-stundigen Praktikum in der Anasthesie- und OP-Abteilung zu erreichen. In dem
Zeitraum lernen die zukunftigen Notfallsanitater praktische Fertigkeiten im
Atemwegsmanagement. Neben der Assistenz und Durchfihrung von ETI soll der
Notfallsanitater in der BMV ausgebildet werden, sowie die Atemwegssicherung mit
EGA und der VL erlernen (142).

Zwei Arbeitsgruppen konnten zeigen, dass arztliche Weiterbildungsassistenten in der
Anasthesie fur das Erreichen von 25 erfolgreichen (ETI) einen Zeitraum von 12 bis 18
Tagen bendtigen (105). Fur das Platzieren von 40 LM wird ein Zeitraum von 14 bis 22
Tagen angegeben (141). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass der vorgesehene
Zeitraum des Praktikums grundsatzlich ausreichen koénnte, um Kompetenzen im
Umgang mit EGA zu erwerben. Fur das Erreichen der in der S1-Leitlinie
.Prahospitales Atemwegsmanagement” empfohlenen Fallzahlen zur sicheren
Durchfihrung der ETI erscheint die aktuelle Dauer des Praktikums jedoch als
unzureichend (2). Diesen Umstand haben die ALRD Bayern erkannt und in ihren
Umsetzungshinweisen zu der Delegation heilkundlicher MaRnahmen an die in Bayern
tatigen Notfallsanitater beschrieben (143). So konne die nach Vorgaben der DGAI
geforderte Mindestanzahl von 100 ETI nicht erfullt werden und demnach nicht das
entsprechende Kompetenzniveau fur die ETl ausgesprochen werden. Daraus ergibt
sich, dass das geforderte Kompetenzniveau fur eine eigenverantwortliche

Durchfuhrung nicht erreicht wird. Entsprechend der aktuellen Rechtslage
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(§ 2a NotSanG) kann die ETI somit nicht im Rahmen der Delegation erfolgen, sondern
lediglich im Ausnahmefall Gber die sogenannte Notkompetenz nach §34 StGB
durchgefuhrt werden, sofern alle anderen Malinahmen der Atemwegssicherung
versagen. Insgesamt verdeutlichen die vorliegenden Daten, dass die Empfehlungen
der S1-Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement® sowie die Zielvorgaben des
Pyramidenprozesses aktuell in der Ausbildungspraxis nur unzureichend umgesetzt
werden konnen (2, 122). Die geringeren Fallzahlen bei klinischen Anwendungen —
sowohl bei der BMV, den EGA als auch bei der ETl — beeintrachtigen die
Handlungssicherheit im  prahospitalen Kontext. Eine Verbesserung der
Ausbildungsqualitat erfordert nicht nur eine standardisierte Ausstattung zwischen
Klinik und Praklinik, sondern auch eine realistische Anpassung der Ausbildungsziele,
die sowohl didaktischen als auch organisatorischen Anforderungen gerecht wird.

Die foderale Heterogenitat in der Ausbildung zum Notfallsanitater zeigt sich nicht nur
in der Anzahl durchgefuhrter Mal3nhahmen, sondern auch in der Art der Dokumentation
der klinisch-praktischen Notfallsanitaterausbildung. Einzelne Bundeslander weisen in
ihren Ausbildungsnachweisheften auf den relevanten Stellenwert der erforderlichen
Richtzahl an Nachweisen hin und winschen diese exakt zu dokumentieren (144). In
anderen Bundeslandern werden dagegen keine absoluten Zahlen fur den
Kompetenzgewinn vorgegeben. Die zu erwerbenden Fahigkeiten werden in
Niveaustufen (wurde demonstriert, assistiert, angeleitet, selbststandig durchgefuhrt)
erfasst (145).

Der DBRD hat zur  einheitlichen Strukturierung der klinischen
Notfallsanitaterausbildung ein frei verfugbares Nachweisheft veroffentlicht. Alle zu
erlernenden Fertigkeiten im Atemwegsmanagement sind in Anlehnung an den
Pyramidenprozess mit einer Mindestanzahl versehen, die vom Auszubildenden erfullt
und vom Mentor und Praxisanleiter der Klinik dokumentiert werden sollen. Ziel des
bundesweit einheitlichen Nachweisheftes musse es sein, die féderalen Unterschiede
in der klinisch-praktischen Notfallsanitaterausbildung zu minimieren und eine
flachendeckende hohe Qualitat in der Ausbildung des prahospitalen

Atemwegsmanagements zu garantieren (123).

Ein infrastrukturelles Problem konnte einen ersten Erklarungsansatz fur die geringe
Fallzahl an durchgefuhrten Atemwegssicherungen darstellen. So sind neben den
foderalen Differenzen und dem knappen Zeitraum zum Erlernen der Fertigkeiten die
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begrenzten  Moglichkeiten zum  Kompetenzgewinn und  Kompetenzerhalt
problematisch. Die zukunftigen Notfallsanitater konkurrieren mit
Krankenpflegeschilern, Medizinstudenten, sowie arztlichen Weiterbildungs-
assistenten der Anasthesiologie und anderer Fachdisziplinen um eine kontrollierte
Atemwegssicherung in der Anasthesie- und OP-Abteilung (146). Demgemal fehlt es
haufig an Ressourcen, um die individuellen Anforderungen und Mindestnachweise zu

erflllen.

Den zentralen Stellenwert der fallzahlorientierten Ausbildung im
Atemwegsmanagement und die Komplexitat einer prahospitalen Atemwegssicherung
beleuchteten bereits mehrere Arbeitsgruppen. So lag die Komplikationsrate fur eine
prahospitale Atemwegssicherung in der Publikation von Timmermann et al. selbst fur
erfahrene Notarzte bei 17,4% (57). Aullerdem ist die Inzidenz eines schwierigen
Atemweges bis zu 20-fach erhoht gegenuber einer elektiven
Atemwegssicherung (147). Die Arbeitsgruppe um Saviluoto et al. belegte zudem, dass
mit zunehmenden Fallvolumen der FPS steigt und die 30-Tages-Mortalitat sinkt (148).
Je haufiger eine Malinahme geubt wird, desto geringer ist die Komplikationsrate.
Demnach ist das Erreichen der Mindestfallzahl im Laufe der Ausbildung einer der
wesentlichsten Faktoren, um eine hohe Versorgungsqualitat und Patientensicherheit

zu gewahren.

Ein weiterer elementarer Baustein ist die Betreuung wahrend der klinisch-praktischen
Notfallsanitaterausbildung. Das Trainieren der Fertigkeiten unter Supervision
ermoglicht es dem Auszubildenden, ein unmittelbares Feedback zu geben.
523/721 (72,5%) der Umfrageteilnehmer wurden im Laufe der klinischen Ausbildung
von einem Facharzt fur Anasthesie unterstutzt und weitere 376/721 (52,1%) wurden
zeitweise von einem Oberarzt der Anasthesie supervidiert. Es zeigt sich, dass die
durchgefilhrten Atemwegssicherungen von klinisch erfahrenen Arzten begleitet
werden und Schwierigkeiten oder Komplikationen fruhzeitig erkannt und behoben
werden konnen. Die Arzte kénnen den Auszubildenden zudem wichtige Tipps, sowie
Hilfestellungen fur das erfolgreiche Management einer prahospitalen

Atemwegssicherung vermitteln.

Neben der Supervision durch klinisch tatige Arzte kann den Notfallsanitatern und
Rettungsassistenten mittels VL ein visuelles Feedback wahrend der
Atemwegssicherung gegeben werden. Aufgrund der hohen Komplikationsrate ist es
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von Bedeutung, dass die Mal3nahmen im praklinischen Setting mdglichst problemlos
und sicher durchfuhrbar sind. Das Trainieren der VL hilft den Anwendern beim
erfolgreichen Platzieren des Tubus und kann erganzend zu der besseren Sicht auf die
Glottisebene die Komplikationen gegenuber der DL minimieren (65, 66). Infolgedessen
soll die prahospitale ETlI beim Erwachsenen primar mit der VL und einem
Macintosh-Spatel angestrebt werden, wenn vorher die Atemwegssicherung an
mindestens 50 Patienten gelbt wurde (2).

Die analysierten Daten belegen allerdings, dass die Notfallsanitater und
Rettungsassistenten im Rahmen der Ausbildung im Mittel 5,80 Intubationen mit der VL
am Atemwegstrainer und 4,65 Intubationen mit der VL am Patienten trainieren. Die
niedrigen Fallzahlen lassen sich einerseits durch die geringe Vorhaltung auf den
Rettungswagen erklaren, da in nur 115/721 (16,0%) der Falle die VL zur Ausstattung
des Rettungswagens gehort. Andererseits ist die VL eine, in Relation zu den anderen
Formen der Atemwegssicherung, neue Mallnahme, die erst in den 2000er Jahren
entwickelt und weiter angepasst wurde (50, 149). In der Folge fuhren hohere
Anschaffungskosten zu einer Kosten-Nutzen-Evaluation. So sind viele Rettungswagen
mit der DL ausgestattet, wahrend VL-Systeme bevorzugt auf arztbesetzten
Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) vorgehalten werden. In der Praxis bedeutet dies,
dass prahospitale Intubationen durch Notfallsanitater mit VL
haufig nur im Beisein eines Notarztes erfolgen. So empfiehlt die S1-Leitlinie
.Prahospitales Atemwegsmanagement® (2) die VL primar nach umfassender
Ausbildung (>50 Anwendungen) und unter spezifischen Rahmenbedingungen
einzusetzen. Aus all diesen Grunden ist nachvollziehbar, dass die VL bisher nur in
wenigen Rettungswagen zum prahospitalen Standardrepertoire gehort. Gleichwohl
belegen aktuelle Metaanalysen, dass die Anwendung der VL im Vergleich zur DL
signifikante Vorteile in Bezug auf Glottissicht, First-Pass-Success und
Komplikationsvermeidung bietet - insbesondere in schwierigen Atemwegssituationen
(58). Daraus ergibt sich eine Handlungsempfehlung fur die systematische Erweiterung
der Ausstattung mit VL auf Rettungswagen sowie die verpflichtende Integration in die
klinische und praklinische Ausbildung von Notfallsanitatern.

Grundsatzlich offenbart die Umfrage Schwierigkeiten in der Umsetzung der
Mindestvoraussetzungen zur Atemwegssicherung wahrend der Ausbildung und das
Erflllen der  Handlungsempfehlungen der  S1-Leitlinie  ,Prahospitales

Atemwegsmanagement® ist fur nicht-arztliches Rettungsdienstpersonal nur bedingt
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realisierbar (2). Eine weitere Studie Uber die Vorhaltung und Durchfuhrbarkeit der
prahospitalen Atemwegssicherung durch Notfallsanitater und Rettungsassistenten gilt

es zukunftig zu evaluieren.
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5.2 Beurteilung des Kompetenzerhaltes im prahospitalen

Atemwegsmanagement

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Handlungsempfehlungen zum jahrlichen
Kompetenzerhalt einer prahospitalen Atemwegssicherung nur fur den LT erfullt
werden konnen. Mit einem bundesweiten Schnitt von 4,71 prahospitalen
Anwendungen des LT werden die gewunschten 3 Wiederholungen am Patienten
erreicht (2). Einzig die Umfrageteilnehmer aus Bayern liegen mit 2,47 platzierten LT

unterhalb der Vorgabe.

Das Missverhaltnis zwischen innerklinischer Anwendung der LM und praklinischer
Verwendung des LT zeigt sich auch in der Anzahl praklinisch durchgefuhrter
Atemwegssicherungen innerhalb der letzten 12 Monate. Die Notfallsanitater und
Rettungsassistenten konnten durchschnittlich 0,64 LM eigenverantwortlich legen. So
wurde in etwa 81% der Falle beim prahospitalen Anwenden einer EGA der Typ LT
benutzt. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit den Daten einer Auswertung von
6400 Notarzteinsatzen in Gottingen, wo in etwa 80% der Falle beim Verwenden einer
EGA der LT benutzt wurde (127).

Far alle weiteren Arten der Atemwegssicherung konnen die Richtwerte der S1-Leitlinie
,Prahospitales Atemwegsmanagement® nicht eingehalten werden (2). So wurden im
bundesweiten Mittel 8,43 BMV, 2,40 ETI und 0,38 Intubationen mit der VL praktiziert.

Die geringe Anzahl an ETI ist ahnlich den Ergebnissen anderer Studien, in denen ein
Notarzt zwischen 1,7 und 8,5 Intubationen pro Kalenderjahr durchgefuhrt
hat (106, 107). Dabei ist zu bemerken, dass die Intubationshaufigkeit in Abhangigkeit
von dem Notarztstandort, der Fachdisziplin und der Anzahl der Notarztdienstes
variierte. Ein landlicher Standort fuhrte zu einer geringeren Anzahl an Intubationen im
Vergleich zu einem urbanen Standort (107). Des Weiteren sind in der Untersuchung
nur die Daten von Notarzten ausgewertet worden, sodass die Haufigkeit
nicht-arztlicher Atemwegssicherungen vermutlich noch niedriger ist. Dies bestatigt sich
in einer Arbeit mit 5245 nicht-arztlichen Rettungsdienstmitarbeitern, in der
67,7% (6551/5245) der Teilnehmer 2zwei oder weniger Intubationen und
39,2% (2054/5245) keine ETI innerhalb eines Kalenderjahres durchgefuhrt haben
(150).
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Neben der jahrlichen Anzahl an Atemwegssicherungen ist ein weiterer zentraler
Baustein des Kompetenzerhalts die arbeitgeberorganisierte Fortbildungsmoglichkeit.
Allerdings belegen die Daten, dass der Stellenwert einer kontinuierlichen Evaluation
des Atemwegsmanagements in vielen Rettungsdienstbezirken eine untergeordnete
Rolle spielt. 311/721 (43,1%) der Umfrageteilnehmer gaben an, dass im Rahmen der
Jahresfortbildung keine Uberprifung des Atemwegsmanagements stattfindet. Wie
jedoch die vorgelegten Daten und auch weitere Studien zeigen, ist die alleinige
praklinische Tatigkeit am Simulator fir einen Kompetenzerhalt unzureichend
(106, 107, 127). Zusatzlich sollten die Fertigkeiten in Form von Vorlesungen, Videos,
sowie praktischen Ubungen an Atemwegstrainern und Simulationspuppen aufgefrischt

und von erfahrenen Lehrkraften Uberpruft werden (128).

Unter den Notfallsanitatern und Rettungsassistenten mit abgeschlossener Fortbildung
im Atemwegsmanagement haben 250/721 (34,7%) eine theoretische Lernkontrolle
absolvieren miissen und bei 269/721 (37,3%) erfolgte die Uberpriifung an einem
Atemwegstrainer. Mehrere Autoren fiihren jedoch aus, dass die Uberpriifung an einem
Atemwegstrainer nicht auf den (pra-)klinischen Patienten Ubertragbar ist (2, 134, 135).
Dahingegen ermdoglicht ein Routineerhalt an einem humanen Kadaver eine
eingeschrankte aber letztlich realistischere Darstellung der Notfallsituation und ist
effektiver als das Training an einem Atemwegstrainer (151-153).

Weitere 217/721 (30,1%) der Notfallsanitater und Rettungsassistenten gaben an, dass
die Kontrolle in Form eines Simulationstrainings unter dem Einsatz verschiedener
Ubungsphantome durchgefihrt wurde. Den Vorteil einer realitatsnahen Simulation hat
bereits eine Arbeitsgruppe im Jahr 2005 dokumentiert. So hatten Medizinstudenten die
ETI an einem Patientensimulator erlernt und vergleichbare Erfolgsraten am Patienten
vorweisen konnen wie Medizinstudenten, die im OP ausgebildet worden sind (p = 0,27)
(154). Allerdings muss berucksichtigt werden, dass moglicherweise die Betreuung
durch erfahrene Lehrkrafte die Leistung der Interventionsgruppe beeinflusst hat.

Zwei weitere Arbeitsgruppen haben sich neben der Effektivitat der Simulation den
moglichen Zeitraum bis zum erneuten Routineerhalt angeschaut. So konnte der
Intubationserfolg mittels eintagiger Simulation bis zu 12 Monate aufrecht erhalten
werden (130, 131).

Allgemein gilt, dass jegliche Form der Atemwegstrainer und Simulation nicht die
praktische Routine am Patienten ersetzen kann (129). Der Unterschied von
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Simulatoren und Atemwegstrainern in der Atemwegsanatomie ist zudem nicht mit der
tatsachlichen Anatomie der oberen Atemwege eines Patienten vergleichbar (155). Das
Optimum einer supervidierten Uberprifung durch einen Praxisanleiter oder den
arztlichen Leiter am Patienten erfolgte jedoch nur bei 17/721 (2,4%) der
Notfallsanitater und Rettungsassistenten. Allerdings begruf3ten 268/721 (37,2%) eine
einwdchige freiwillige Hospitation in der Anasthesie.

Neben einem freiwilligen Klinikpraktikum sprachen sich 576/721 (79,9 %) der
befragten Rettungsdienstmitarbeitenden fur eine regelmalige Lernkontrolle zum
Kompetenzerhalt im Atemwegsmanagement aus - idealerweise durch eine
Kombination aus theoretischen Inhalten und praktischen Ubungen an Simulatoren,
sowohl fur normale als auch fur schwierige Atemwege. Dartber hinaus befurworteten
372/721 (51,6 %) der Teilnehmenden, dass die zuklnftige Berufsausbildung im
Atemwegsmanagement ebenfalls auf dieser kombinierten Methodik basieren sollte.
Ein wesentliches Hindernis fur den flachendeckenden Einsatz realitatsnaher
Simulationen — insbesondere solcher mit hochrealistischen Simulatoren oder humanen
Kadavern — stellen jedoch die hohen Kosten dar (153, 154, 156). Solange die
Finanzierung entsprechender Ausbildungsmodelle nicht gesichert ist, bleibt die
Umsetzung solcher Fortbildungsmallnahmen eine Herausforderung. Zukunftige
Studien sollten daher nicht nur die Effektivitat simulationsbasierter Trainingsformate,
sondern auch deren Kosten-Nutzen-Verhaltnis systematisch evaluieren, um eine
fundierte Entscheidungsgrundlage fur den breiten Einsatz in der Aus- und

Weiterbildung zu schaffen.

Uber klinische Tatigkeiten in Form von Fortbildungen oder Hospitationen kénnen die
empfohlenen jahrlichen Richtwerte fur die unterschiedlichen Arten der
Atemwegssicherung eingehalten und ein zukunftiger Kompetenzerhalt gewahrleistet
werden. Der Vorschlag eines bundeseinheitlichen Fortbildungscurriculums konnte
dem Rettungsdienstpersonal wertvolle Kenntnisse im Hinblick auf die
Patientensicherheit und Versorgungsqualitat geben und die gegenwartigen
Unterschiede in der Art der Re-Zertifizierung verringern (127, 156). Zudem empfiehlt
es sich, die Kompetenz-Zertifizierungen in Form eines PDCA-Zyklus regelmalig zu
evaluieren, sodass auf Fortschritte in der Wissenschaft reagiert werden kann und sie
den aktuellen Anforderungen entsprechen (136, 157). Zuletzt offenbart sich erneut die
fehlende Angleichung in der Ausstattung zwischen der Praklinik und der Klinik. Fur

einen zukunftigen erfolgreichen Kompetenzerhalt ist es relevant, dass das
60



Diskussion

nicht-arztliche Rettungsdienstpersonal sowohl innerklinisch als auch in der
prahospitalen Notfallsituation an den gleichen EGA aus- und fortgebildet wird.
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5.3 Inzidenz des Schwierigen Atemweges

Wie bereits mehrere Autoren belegen, ist die praklinische Atemwegssicherung mit
einer hohen Rate an Komplikationen verbunden (57, 87, 113). Demzufolge sollten die
Teilnehmer in einer weiteren Frage die Inzidenz der unerwartet schwierigen Atemwege

in den letzten 12 Monaten vor dem Studienzeitraum angeben.

419/721 (58,1%) der Notfallsanitater und Rettungsassistenten gaben an, dass sie im
oben genannten Zeitraum funf oder weniger unerwartet schwierige Atemwege erlebt
haben. Weitere 101/721 (14,0%) hatten zwischen sechs bis zehn schwierige
Atemwege und 161/721 (22,3%) hatten gar keinen schwierigen Atemweg. Es zeigt
sich, dass die Ergebnisse der Umfrage mit der von mehreren Studien analysierten
prahospitalen Inzidenz vergleichbar sind (84, 100, 110, 112, 147, 158). So hatte ein
Groldteil der Umfrageteilnehmer, 458/603 (75,9%) der Notfallsanitater und
102/118 (86,4%) der Rettungsassistenten mindestens einen schwierigen Atemweg
innerhalb eines Jahres. In Folge einer durchschnittlichen Anzahl von weniger als
10 Atemwegssicherungen innerhalb des oben genannten Zeitraumes liegt die Inzidenz

eines unerwartet schwierigen Atemweges bei groRer als 10%.

Die Komplexitat des prahospitalen Atemwegsmanagements spiegelt sich neben der
geringen Anzahl prahospitaler Atemwegssicherungen auch in dem hohen Anteil an
schwierigen Atemwegen wider. Zusatzlich konnte man zeigen, dass selbst bei
erfahrenen Notarzten im Rahmen einer praklinischen Atemwegssicherung
Komplikationen auftreten (14, 87). Umso relevanter erscheint in diesem
Zusammenhang das Zusammenspiel aus Praklinik und Klink. Ein Feedbacksystem mit
dem weiterbehandelnden Krankenhaus kann nach erfolgter prahospitaler
Atemwegssicherung Ruckmeldungen zur Qualitat und zu moglichen unentdeckten
Komplikationen der durchgefuhrten Atemwegssicherung geben. Die grol3e Mehrheit
von 634/721 (87,9%) der Umfrageteilnehmer erhielt jedoch nur ein Feedback auf
Nachfrage. Lediglich 61/721 (8,5%) der Notfallsanitater und Rettungsassistenten
wurden bei aufgetretenen Komplikationen und 10/721 (1,4%) bei einem schwierigen
Atemweg uber den Erfolg der Atemwegssicherung informiert. Ein Feedbacksystem als
fester Bestandteil einer praklinisch erfolgten Atemwegssicherung war bisher nur bei
16/721 (2,2%) der Teilnehmer der Fall.

Allgemein offenbaren die erhobenen Daten viel Potential fur eine weitere Optimierung

des Qualitatsmanagements im prahospitalen Atemwegsmanagement. Das Ziel sollte
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sein, zukunftig ein flachendeckendes Feedbacksystem mit den weiterbehandelnden
Krankenhdusern einzufuhren, um die Atemwegssicherungen entsprechend
supervidieren zu konnen und langfristig die Versorgungsqualitat und die

Patientensicherheit zu verbessern.
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5.4 Limitationen der Studie

Im Zusammenhang mit den prasentierten Ergebnissen dieser Studie sind diverse
Einflussfaktoren zu berlcksichtigen. So unterliegt die Umfrage mehrerer
Verzerrungen. Zum einen kann ein Selektion-Bias nicht ausgeschlossen werden, da
es keine gleichmalliige Streuung der Umfrageteilnehmer Uber alle Bundeslander gibt.
Die  Untersuchung bildet nur eine Teilmenge der nicht-arztlichen
Rettungsdienstmitarbeiter ab und es lassen sich keine Schlusse auf die Gesamtheit
der in Deutschland tatigen Notfallsanitater und Rettungsassistenten ziehen. Um jedoch
eine qualitative Aussage treffen zu konnen, wurden in der Folge fur den
Bundeslandervergleich nur die vier entsprechend der Stichprobenmenge groften

Bundeslander ausgewertet und miteinander verglichen.

Des Weiteren konnte die retrospektive Datenerhebung zum prahospitalen
Atemwegsmanagement durch ein Recall-Bias beeinflusst sein. Die Berufsausbildung
liegt bei knapp der Halfte der Teilnehmer mehr als 10 Jahre zurtck, sodass die Anzahl
an durchgefuhrten Atemwegssicherungen von den Teilnehmern zum Teil nur grob

geschatzt werden konnte.

Eine weitere Limitation der Studie kdnnten die vorgeschlagenen Spannweiten in der
Inzidenz des schwierigen Atemweges sein. Bei weniger als 10 Atemwegssicherungen
innerhalb eines Jahres ist die vorgegebene Abstufung in Fulnferschritten
moglicherweise zu ungenau und zu breit gefasst. Zukunftig sollte die Erhebung der
Inzidenz in kleineren Spannweiten erfolgen oder individuell von dem

Umfrageteilnehmer angegeben werden.

Ebenfalls wurde keine Differenzierung zwischen den Notfallsanitatern mit
3-jahriger Berufsausbildung und den Notfallsanitatern, die als vorheriger
Rettungsassistent die Erganzungsprufung oder das Staatsexamen zur Erlangung der
Berufsqualifikation Notfallsanitater absolviert haben, vorgenommen.

FUr eine zukunftige bessere Vergleichbarkeit diverser Studien zum praklinischen
Atemwegsmanagement hat die Arbeitsgruppe um Kottmann et al. 17 Qualitatskriterien
eingefuhrt. Diese Kriterien wurden von einem Expertenkonsens erstellt und
entsprechend der Wichtigkeit geordnet (159). Falls die Qualitatskriterien in den
zukunftigen Studiendesigns berucksichtigt werden, konnen die Arbeiten besser
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miteinander verglichen und in der Folge die Evidenz des praklinischen

Atemwegsmanagement angehoben werden.
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6 Zusammenfassung

Das prahospitale Atemwegsmanagement birgt zahlreiche Herausforderungen fur das
medizinische Personal, darunter die Vielfalt der Erkrankungen, die Unterschiede in den
Notfallsituationen und die individuellen Kenntnisse des Notfallteams (2, 3). Dies
unterstreicht die Notwendigkeit einer qualitativ hochwertigen Aus- und Fortbildung,
sowie klaren Handlungsempfehlungen, um die erforderliche Versorgungsqualitat zu
gewabhrleisten (2, 4).

Primares Ziel dieser Untersuchung war es, die bisherige Aus- und Fortbildung im
Atemwegsmanagement von Notfallsanitatern und Rettungsassistenten zu evaluieren.
Kénnen die Handlungsempfehlungen der  S1-Leitlinie ,Prahospitales
Atemwegsmanagement® umgesetzt werden und gibt es gegebenenfalls
Verbesserungspotential fur eine zukunftige Aus- und Weiterbildung im prahospitalen
Atemwegsmanagement (2)?

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die von der Literatur zur Aus- und Fortbildung
geforderte Mindestanzahl an Atemwegssicherungen sowohl am Phantom als auch am
Patienten schwer in der Praxis umsetzbar ist. Einzig konnen die Mindestanforderungen
fur den LT am Phantom und fir dessen Kompetenzerhalt erfullt werden, welcher
jedoch in der klinischen Ausbildung eine untergeordnete Rolle einnimmt. So kann die
erlernte Kompetenz am Phantom nur bedingt in die Klinik transferiert werden. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen der Literatur, die — analog zu den erhobenen Daten —
sowohl eine fehlende Angleichung der atemwegsspezifischen Ausstattung zwischen
Praklinik und Klinik als auch eine hohe Inzidenz schwieriger Atemwege aufzeigen.

Zudem zeigt die Studie sehr heterogene Fortbildungsmoglichkeiten der einzelnen
Rettungsdienstmitarbeiter und die Schwierigkeit des Kompetenzerhalts durch eine
alleinige praklinische Tatigkeit. Umso relevanter ist zukunftig eine enge Verknipfung
zwischen Praklinik und Klinik. Die Daten untermauern den Stellenwert einer klinischen
Aus- und Fortbildung am Patienten. Neben einem standardisierten Feedbacksystem
mit dem weiterbehandelnden Krankenhaus konnte ein bundesweit einheitliches
Fortbildungscurriculum fur das prahospitale Atemwegsmanagement helfen, eine
flachendeckend gleiche Versorgungsqualitat und hohe Patientensicherheit zu
gewahren und die gegenwartigen Unterschiede in der Art der Re-Zertifizierung

verringern.
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Um auch in Zukunft den Ausbildungsstand kritisch zu betrachten, sind weitere Studien
uber die Vorhaltung und Durchfuhrbarkeit einer prahospitalen Atemwegssicherung

durch Notfallsanitater und Rettungsassistenten sehr empfehlenswert.
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8 Anhang

Fragenkatalog: Evaluation zur Vorhaltung von Equipment und Ausbildung

Atemwegsmanagement von nicht-arztlichem Personal im Rettungsdienst

Demographie
1. Welche berufliche Qualifikation haben Sie?
a. Rettungsassistent
b. Notfallsanitater
C. Andere berufliche Qualifikation
2. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.
a. Méannlich
b. Weiblich
C. Divers
3. In welchem Bundesland arbeiten Sie?
a. Baden-Wurttemberg
b. Bayern
c. Berlin
d. Brandenburg
e. Bremen
f. Hamburg
g. Hessen
h. Mecklenburg-Vorpommern
i. Niedersachsen
j- Nordrhein-Westfalen
k. Rheinland-Pfalz
l. Saarland
m. Sachsen
n. Sachsen-Anhalt
0. Schleswig-Holstein
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p. Thuringen
4, Wieviel Jahre an Berufserfahrung (nach abgeschlossener Ausbildung) haben Sie?
a. 1-5 Jahre
b. 6-10 Jahre
C. 11-15 Jahre
d. 16-20 Jahre
e. mehr als 20 Jahre
5. Zu wieviel Prozent besteht ihr Arbeitsverhaltnis?
a. <25%
b. 25-49%
c. 50-74%
d. 75-99%
e. 100%

Atemwegsspezifische Ausstattung

6. Welche Instrumente zur Atemwegssicherung sind auf lhrem Rettungswagen verfiigbar?
a. Kapnografie / Easy Cap
b. Larnyxmaske (1. Generation)
C. Larynxmaske (2. Generation mit zusatzlichem gastralem Kanal)
d. Larynxtubus
e. i-gel®
f. Cuffmesser
g. Endotrachealtubus (Erwachsene >= 5.5 ID)
h. Endotrachealtubus (Kinder < 5.5 ID)
i Fuhrungsstab
j- Laryngoskop
k. Videolaryngoskop
l. Kombitubus
m. Diverse BeatmungsmaskengréfRen
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p.

qg.

Oropharyngeale Tuben
Nasopharyngeale Tuben
Koniotomie (Quicktrach® oder Portex® System)

Koniotomie (chirurgisch -> Spekulum, Skalpell)

Ausbildung im Atemwegsmanagement

7. Welche MaRnahmen zur Atemwegssicherung wurden im Rahmen lhrer Ausbildung zum

RA/NFS am Atemwegstrainer gelbt? Falls eine MalRnahme geiibt wurde, geben Sie bitte in das

entsprechende Feld die Anzahl der Haufigkeit (in ganzen Zahlen) ein.

a. Maskenbeutelbeatmung: x Anzahl
b. Oropharyngeale Tuben: x Anzahl
C. Nasopharyngeale Tuben: x Anzahl
d. Larnyxmaske: x Anzahl
e. Larynxtubus: X Anzahl
f. i-gel®: x Anzanhl
g. Konventionelle Intubation: x Anzahl
h. Videolaryngoskop: x Anzahl
i. Kombitubus: x Anzahl
j- Koniotomie: X Anzahl

8. Welche MaRnahmen zur Atemwegssicherung wurden im Rahmen lhrer Ausbildung zum

RA/NFS am Patienten im innerklinischen Setting gelibt? Falls eine Maflnahme getibt wurde, geben Sie

bitte in das entsprechende Feld die Anzahl der Haufigkeit (in ganzen Zahlen) ein.

Maskenbeutelbeatmung: x Anzahl
Oropharyngeale Tuben: x Anzahl
Nasopharyngeale Tuben: x Anzahl
Larnyxmaske: x Anzahl
Larynxtubus: X Anzahl

i-gel®: x Anzahl

Konventionelle Intubation: x Anzahl
Videolaryngoskop: x Anzahl
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i Kombitubus: x Anzahl
j- Koniotomie: X Anzahl

9. Wer hat Sie bei der Durchfiihrung der innerklinischen Atemwegssicherung supervidiert?

(Mehrfachauswahl méglich)

a. nicht-arztlicher Praxisanleiter (z.B. Fachpfleger Anasthesiepflege)
b. Assistenzarzt Anasthesie
c. Facharzt Anasthesie
d. Oberarzt Anasthesie
e. Facharzt Anasthesie mit didaktischer Ausbildung im Atemwegsmanagement
f. Freies Textfeld
10. Wie haufig haben Sie im Einsatz eine Atemwegssicherung eigenstandig pro Kalenderjahr

(Durchschnittswert der letzten 12 Monate) durchgefiihrt? Falls eine MaBnahme nicht durchgefiihrt

wurde, geben Sie bitte in das entsprechende Feld eine "0" (ohne Anflihrungszeichen) ein.

a. Maskenbeutelbeatmung: x Anzahl
b. Oropharyngeale Tuben: x Anzahl
C. Nasopharyngeale Tuben: x Anzahl
d. Larnyxmaske: x Anzahl

e. Larynxtubus: X Anzahl

f. i-gel®: x Anzanhl

g. Konventionelle Intubation: x Anzahl
h. Videolaryngoskop: x Anzahl

i Kombitubus: x Anzahl
j- Koniotomie: X Anzahl

11. Bei wie vielen der eben genannten Einsatze lag ein schwieriger Atemweg vor? (z.B. mehrere
Platzierungsversuche der extraglottischen Atemwegshilfe, mehrere Intubationsversuche oder Dauer der

Atemwegssicherung > 120s bis zur erfolgreichen Ventilation)

a. 1-5x/Jahr

b. 6-10x/Jahr
C. 11-15x/Jahr
d. 16-20x/Jahr
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e. mehr als 20 / Jahr
f. nie
12. Gibt es ein/e Feedbacksystem/Supervision mit dem weiterbehandelnden Krankenhaus nach

erfolgter praklinischer Atemwegssicherung? Falls JA gewahlt wurde, geben Sie bitte in das
entsprechende Textfeld ein, durch wen die Supervision erfolgt ist (z.B. durch den arztlichen Leiter

Rettungsdienst/durch aufnehmende Klinik (Schockraum/Notaufnahme)).

a. NEIN, nur auf Nachfrage
b. JA, nur bei schwierigen Atemwegen
C. JA, nur bei aufgetretenen Komplikationen
d. JA, nach jeder Atemwegssicherung
e. Freies Textfeld
13. Wie wird im Rahmen der rettungsdienstlichen Jahresfortbildung das Atemwegsmanagement

Uberprift? (Mehrfachauswahl mdoglich)

a. Theoretische Uberpriifung

b. Praktische Uberpriifung am Atemwegstrainer

C. Praktische Uberprifung im Simulationstraining unter Einsatz verschiedener
Ubungsphantome

d. Supervidierte Uberpriifung (Praxisanleiter/Arztlicher Leiter) am realen Patienten in

klinischer Umgebung
f. Keine Uberpriifung

14. Wie wirden Sie sich eine zukilnftige Ausbildung/Fortbildung im Atemwegsmanagement
vorstellen? (Mehrfachauswahl mdoglich) [differenziertes Vorgehen wahrend der Berufsausbildung

(Theorie + Uben am Simulator normaler und schwieriger Atemweg)]

a. differenziertes Vorgehen wéahrend der Berufsausbildung (Theorie + Uben am Simulator

normaler und schwieriger Atemweg

b. Arbeitgeber organisierte Step by Step Fortbildung nach Berufsausbildung (Theorie +
Uben am Simulator + Anasthesie/OP Hospitation 7d/Jahr)

C. freiwillige Hospitation in Anasthesie/OP 7d/Jahr nach der Berufsausbildung

d. Freies Textfeld

86



Danksagung

9 Danksagung

Mein besonderer Dank gilt meinem Doktorvater, Herrn Prof. Dr. med. Marc Kriege, fur
die sehr gute und kontinuierliche Unterstitzung wahrend der gesamten Entstehung
dieser Dissertation sowie fur seine konstruktiven fachlichen Hinweise und seine stets

offene und wertschatzende Art.

Mein Dank gilt auRerdem dem IMBEI — Institut fir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik der Universitatsmedizin Mainz fur die Unterstitzung im
Rahmen der Datenerhebung und der statistischen Auswertung sowie der
Stumpf + Kossendey Verlagsgesellschaft mbH fur die Unterstitzung bei der
Datenerhebung durch die Veroffentlichung der Umfrage auf ihrer Homepage.

Ein herzliches Dankeschon richtet sich an meine Freunde und Mitstudierenden fir den
fachlichen Austausch, die gegenseitige Motivation und die gemeinsame Zeit wahrend

des Studiums.

Ein besonderer und aufrichtiger Dank gilt meiner Familie, die mich wahrend meines
gesamten Studiums stets unterstutzt, motiviert und begleitet hat und immer flr mich

da war.

87



Tabellarischer Lebenslauf

10 Tabellarischer Lebenslauf

Name Timo Kalinsky
Geburtsdatum 19.02.1995
Geburtsort Lengerich (Westfalen)
Staatsangehorigkeit deutsch
Religionszugehorigkeit romisch-katholisch
Familienstand ledig

Akademische Laufbahn

04/2018 - 11/2024 Studium der Humanmedizin an der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Praktisches Jahr 20.11.2023 - 20.10.2024
1. Tertial: DRK Krankenhaus Alzey - Innere Medizin
2. Tertial: DRK Krankenhaus Alzey - Chirurgie

3. Tertial: Niels-Stensen-Kliniken Marienhospital
Osnabruck - Klinik fur Anasthesiologie / Intensivmedizin

Famulaturen 18.03.2023 - 16.04.2023
Klinikum Worms - Zentrale Notaufnahme

01.03.2022 - 31.03.2022
Klinikum Frankfurt Hochst - Anasthesiologie

09.08.2021 - 08.09.2021
Hausarztliche Gemeinschaftspraxis Hasbergen -

Allgemeinmedizin

14.09.2020 -13.10.2020
St. Josefs-Hospital Wiesbaden GmbH - Kardiologie

88



Tabellarischer Lebenslauf

Beruflicher Werdegang

Seit 02/2025

Seit 03/2017

01/2017 - 12/2024
07/2017 - 03/2018
05/2017 - 06/2017
06/2015 - 07/2017

09/2013 - 06/2015

Schulausbildung
2005 - 2013

2001 - 2005

Weiterbildungsassistent Niels-Stensen-Kliniken
Marienhospital Osnabruck -
Klinik fir Anasthesiologie / Intensivmedizin

Instruktor bei AMLS Deutschland, DBRD Akademie GmbH
Dozent fur Notfallseminare, Notfallkoffer.de
Festanstellung als Notfallsanitater, Malteser Osnabrtck
Weiterbildung zum Notfallsanitater, Malteser Osnabrtck
Festanstellung als Rettungsassistent, Malteser Osnabrick

Ausbildung zum Rettungsassistenten, Malteser Osnabruck

Gymnasium Ursulaschule Osnabrick

Antonius-Grundschule Holzhausen, Georgsmarienhutte

89



