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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Diese Bachelorarbeit behandelt das Thema des Atemwegmanagement im Ret-
tungsdienst durch nichtarztliches Personal, insbesondere der endotrachealen
Intubation. Sie untersucht in einem Experiment die Handlungskompetenz von
Notfallsanitatern und fortgeschrittenen Notfallsanitater-Auszubildenden in Be-
zug auf verschiedene Intubationstechniken sowie deren Konfidenz bei der An-
wendung von Videolaryngoskopie im Vergleich zur direkten Laryngoskopie und
supraglottischen Atemwegshilfen. Die explorative Analyse der gesammelten
Daten zeigt, dass die Teilnehmenden in der Lage waren, unter Laborbedingun-
gen mit guten Ergebnissen zu intubieren. Dabei ergaben sich Hinweise, dass
die Videolaryngoskopie der direkten Laryngoskopie Uberlegen sein kdnnte. Im
Anschluss wird diskutiert, inwiefern die Aussagekraft dieser Arbeit in zukunfti-
gen Untersuchungen verbessert werden konnte, beispielsweise durch Erho-
hung der Teilnehmerzahl oder Anpassung der Methodik des Experiments. Die
Ergebnisse decken sich mit verfugbarer Literatur. Es wird jedoch offensichtlich,
dass in Deutschland die rettungswissenschaftliche Aufarbeitung der Kompeten-
zen von Notfallsanitatern, gegenuber ahnlichen Berufsbildern im Ausland, nicht
in ausreichendem Ausmal} stattfindet. Diese wurde sich auf die weitere Ent-
wicklung des relativ neuen Berufsbildes und der Qualitat des Rettungsdienstes

positiv auswirken.

SchlUsselworter: Atemwegsmanagement, Rettungsdienst, Notfallsanitater, Intu-

bation, Videolaryngoskopie
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Abstract

Abstract

This bachelor thesis addresses the topic of airway management in emergency
medical services by non-medical personnel, particularly focusing on en-
dotracheal intubation. It investigates, through an experiment, the competencies
of emergency medical technicians and advanced emergency medical technician
trainees regarding various intubation techniques, as well as their confidence in
the application of video laryngoscopy compared to direct laryngoscopy and sup-
raglottic airway devices.The exploratory analysis of the collected data shows
that participants were able to intubate successfully under laboratory conditions.
There are indications that video laryngoscopy may be superior to direct laryn-
goscopy. Following this, the discussion explores how the validity of this work
could be improved in future studies, for example, by increasing the number of
participants or adjusting the methodology of the experiment. The results align
with available literature. However, it becomes evident that in Germany, the sci-
entific evaluation of the competencies of emergency medical technicians is not
conducted to a sufficient extent compared to similar professions abroad. This
would positively impact the further development of this relatively new profession

and the quality of emergency medical services.

Keywords: airway management, emergency medical services, emergency me-

dical technicians, intubation, video laryngoscopy
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Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Bachelorarbeit das generische Maskuli-
num verwendet. Die in dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen be-

ziehen sich, sofern nicht anders kenntlich gemacht, auf alle Geschlechter.



Einleitung

1 Einleitung

Das Atemwegsmanagement ist ein Kernelement in der Versorgung von Notfall-
patienten und hat nach dem ABCDE-Schema den hochsten Stellenwert.! Dem-
entsprechend stellt es eines der Hauptaugenmerkmale in der Ausbildung und
Kompetenz von Rettungsdienstpersonal dar.? Aufgrund zeitlicher und inhaltli-
cher Limitierungen der Ausbildung fur Notfallsanitater (NotSan) ist das Erlangen
eines Expertenstatus in der endotrachealen Intubation (ETI) fur das nichtarztli-
che Rettungsdienstpersonal derzeit in der Regel nicht mdglich. Dies hangt
maldgeblich davon ab, inwiefern die jeweiligen Auszubildenden in ihren prakti-
schen Einsatzen in der Anasthesie in den Prozess der Narkoseeinleitung ein-
gebunden werden, was grolden Schwankungen unterliegt. Die Curricula verlan-
gen bisher keine oder nur eine zu geringe Zahl durchgefuhrter ETI, um die An-
forderungen der S1 Leitlinie Prahospitales Atemwegsmanagement zu erfiillen.3
In Baden-Wurttemberg wird beispielweise eine eigenstandige Durchfuhrung in
der Ausbildung gefordert, jedoch nicht in einem Umfang, welcher ein sicheres

Anwenden gewahrleistet.*

Der deutsche Rettungsdienst befindet sich derzeit in einer Reformphase. Die
Berufsausbildung wurde mit der EinfUhrung des NotSan 2014 auf ein 3-jahriges
Modell umgestellt. Seitdem wird der Berufsstand mit zunehmenden Kompeten-
zen ausgestattet, welche vorher lediglich der Arzteschaft vorbehalten waren.
Insbesondere die juristische Verankerung Uber die eigenverantwortliche Durch-
fihrung heilkundlicher MalRnahmen hat dafiir gesorgt, dass das invasive Ver-
sorgen von Notfallpatienten inzwischen fester Bestandteil des Berufsbildes ist.
Dies unterscheidet die Situation maf3geblich zum vorherigen Rettungsassisten-
ten (RetAss), welchem invasive MalRnahmen bei fehlender Einwilligungsfahig-
keit des Patienten nur unter Berufung auf den rechtfertigenden Notstand mog-
lich waren.® Das gilt fiir den NotSan insofern weiterhin fiir MaBnahmen, welche
in der Ausbildung zwar berlcksichtigt, jedoch nicht regelhaft in ausreichendem

Umfang fur ein selbststandiges Beherrschen geschult werden.

1 Vgl. Topfer (2023), S. 169.

2 \/gl. Ohder/ Volz/ Schmidt (2018), S. 74-75.
3 Vgl. Timmermann (2019), S. 318.

4Vgl. KaraB et al. (2019), S. 49, 56-57.

5 Vgl. Ohder/ Volz/ Schmidt (2018), S. 17.



Einleitung

Bei zunehmender Verfugbarkeit von Videolaryngoskopen auf Rettungswagen
(RTW) steht diese Methode immer haufiger auch NotSan zur Verfligung, um
Atemwege, in Abwesenheit eines Notarztes (NA), selbststandig zu sichern. Als
Beispiel dient der ASB Baden-Wirttemberg e.V.

,Die Entscheidung, auch Videolaryngoskope flachendeckend auf Rettungs-
wagen einzusetzen, ist das Ergebnis eines grindlichen Evaluierungsprozes-
ses. Der Patient bzw. die Patientensicherheit stehen im Mittelpunkt unseres
Handelns. Die Schulung im Umgang mit den neuen Videolaryngoskopen war
ein wesentlicher Bestandteil der diesjahrigen landeseinheitlichen Fortbildung

fur alle Kollegen in der Notfallrettung.“®

In den bisherigen Ausbildungs-Curricula ist die Verfluigbarkeit der Videolaryngo-
skopie (VL), und somit eine Neubewertung der Mallhahme als potenzielle

Kernkompetenz, nicht bertcksichtigt.

1.1 Gegenstand der Arbeit

Das Interesse der vorliegenden Arbeit besteht darin, die gegenwartige Hand-
lungskompetenz von NotSan und fortgeschrittenen NotSan-Auszubildenden
(Praktischer Teil der Ausbildung in der Anasthesie bereits abgeschlossen) in
den verfugbaren Methoden zur ETI zu ermitteln und miteinander zu vergleichen.
Daruber hinaus soll die Konfidenz des Rettungsdienstpersonals beztglich einer
maoglichen Anwendung der VL gegenuber supraglottische Atemwegshilfen
(SGA) abgefragt werden.

Im Anschluss sollen die gewonnenen Daten eine kritische Bewertung der aktu-
ellen Moglichkeiten zur leitlininengerechten Atemwegssicherung durch NotSan
ermoglichen, im Kontext des gegenwartigen Ausbildungsstandards. Ziel ist es
auch, im Sinne der fortschreitenden Professionalisierung des Rettungsdienstes
in Deutschland und unter Betrachtung der gewonnenen Erkenntnisse dieser
Arbeit, die bisherigen Inhalte und das Konzept der Ausbildung in der Schlussbe-

trachtung zu diskutieren.

1.2 Wissenschaftliche Einordnung

Die erweiterte Atemwegssicherung ist ein fester Bestandteil der rettungsdienst-

lichen Behandlung. Bei Betrachtung der Einsatzrealitdt kommen haufig weiter-

6 \Vgl. 0.V. (2024).



Einleitung

hin SGA wie der Larynxtubus (LT) oder die Larynxmaske (LMA) zum Einsatz.
So wurden 2023 im Baden-Wiurttembergischen Rettungsdienst bei Atemwegs-
sicherungen (n = 6.389) in 19,46% der Falle primar eine SGA verwendet (n =
1.243). In Reanimationssituationen, in denen es zur erweiterten Atemwegssi-
cherung kam (n = 3.711), lag der Anteil der verwendeten SGA bei 34,33% (n =
795).” Die primare Anwendung von SGA ist somit weiterhin weit verbreitet, trotz
geringerer 30 Tage-Uberlebensrate, erhdhter Rate fiir hypoxische Hirnschaden,
geringerem neurologischem Outcome und erhdhter Gefahr einer Pneumonie
bei prahospitalen Herz-Kreislauf-Stillstanden.? Es wird in den Daten der SQR-
BW jedoch nicht unterschieden, durch welchen Anwender (NA oder NotSan) die

Atemwegssicherung durchgefihrt wurde.

Die ETI wird in Deutschland nach S1 Leitlinie Prahospitales Atemwegsma-
nagement als Goldstandard bewertet, sofern der Anwender Gber 100 ETI nach-
weisen kann und 10 ETI pro Jahr durchgefuhrt werden. Es soll weiterhin nach
Moglichkeit ein Videolaryngoskop verwendet werden, auch wenn eine direkte
ETI problemlos durchfiuhrbar scheint. SGA werden primar empfohlen, sollten
vorherige Anforderungen nicht erfillt sein oder bei schwierigem Atemweg.® Die
Erkenntnisse aus einer randomisierten, kontrollierten Studie durch Prekker et al.
(2023) deuten darauf hin, dass die VL gegenuber der konventionellen Methode
eine hohere First-Pass-Success-Rate sowie schnellere Intubationszeiten auf-
weist, auch wenn die Anwendungserfahrung gegenuber der direkten Laryngo-

skopie (DL) deutlich geringer ist.

7 Vgl. Lohs (2018), S. 89.

8 Vgl. Garcheva et al. (2024).

9 Vgl. Timmermann (2019), S. 318.
19°Vgl. Prekker et al. (2023).
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Die ETI wird in Deutschland bisher als arztliche Aufgabe eingeordnet. Dabei
gibt es Hinweise, dass die Qualifikation des Intubierenden (arztliches oder
nichtarztliches Personal) nicht immer den entscheidenden Unterschied zwi-
schen Erfolg oder Misserfolg ausmachen muss, die Anwesenheit von arztlichem

Personal jedoch einen grof3en Einfluss hat.

,Wir erhielten insgesamt 523 Ergebnisse, von denen 8 Studien die Ein-
schlusskriterien erfullten. Auch in grundsatzlich Paramedic-basierten Ret-
tungsdienstsystemen werden Notarzte eingesetzt, wie 7 der eingeschlosse-
nen Studien zeigen. Notarztgefiuihrte Rettungsmittel hatten einen hohen Intu-
bationserfolg, auch wenn die Intubation durch nichtarztliches Rettungs-
dienstpersonal erfolgte. Der Intubationserfolg von nicht notarztgefuhrten Ret-
tungsmitteln war deutlich schlechter. Die Qualifikation des eingesetzten not-
arztlichen Personals hatte einen deutlichen Einfluss auf den Intubationserfolg

in den untersuchten Studien.“!!

Eine Durchfihrung durch NotSan ist aufgrund einer fehlenden wissenschaftli-
chen Aufarbeitung unter Feldbedingungen schwer einzuordnen. In einer syste-
matischen Literaturrecherche von Bollinger und Russo (2024) waren 7 von 8
relevante Studien zum Thema aus dem Ausland. In der einzigen deutschen
Quelle war ein Nachvollziehen der Qualifikation der Intubierenden nicht mog-

lich.™2

In dieser Bachelorarbeit wurde ein Experiment unter Laborbedingungen durch-

geflhrt.

1 Bollinger/ Russo (2024), S. 386.
12'vgl. Bollinger/ Russo (2024), S. 386-387.
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1.3 Juristische Einordnung

Die ETI ist nach Heilpraktikergesetz (§1, Abs. 2) als heilkundliche MaRhahme
zu verstehen.’® Eine Durchflihrung durch NotSan ist nur dann zuladssig, wenn
die Voraussetzungen nach Notfallsanitatergesetz (2a, Abs. 1 und 2) erfullt sind.

Dazu muss die MaRnahme erlernt und beherrscht sowie indiziert sein.

Die Ausbildungs-Curricula orientieren sich an der Ausbildungs- und Prufungs-
verordnung fur Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater. Nach dieser sollen
NotSan in der Ausbildung dazu befahigt werden, an der Sicherung der Atemwe-
ge durch u.a. ETl und SGA mitzuwirken."® Eine eigenverantwortliche Durchfiih-
rung muss nach entsprechendem Wortlaut nicht zwingend beherrscht werden.
NotSan, welche sich zur ETI entscheiden, kdnnen somit rechtswidrig handeln,
auller die Indikation und Umstande im Einsatz stellen einen rechtfertigenden
Notstand nach Strafgesetzbuch (§34) dar. Dies gilt grundsatzlich auch flur die
Anwendung von SGA, welche jedoch aufgrund ihrer einfacheren Handhabung
in den Curricula bevorzugt werden, so dass meist von einer ausreichenden Ex-

pertise auszugehen ist.

13 Vgl. HeilprG (1939).
4 Vgl. NotSanG (2013).
15 Vgl. NotSan-APrV (2014).
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1.4 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit wird in funf Kapitel gegliedert. Auf die Einleitung in das Thema folgt
das zweite Kapitel. Hier werden die Begriffe SGA, LT, LMA, Endotrachealtubus
(ET), Laryngoskop und ETI erlautert. Anschliel3end folgt die Vorstellung der an-
gewandten Forschungsmethodik sowie der Probandenauswahl, Materialaus-
wahl und Datenerhebung. Ebenso wird erlautert unter welchen Gesichtspunkten

die Dateninterpretation stattfindet.

Im vierten Kapitel werden die Ergebnisse dargestellt und analysiert. Hierbei wird
Bezug auf die angewandte Methodik der Durchfuhrung genommen und die Er-
gebnisse werden aus mehreren Blickwinkeln betrachtet, um einen moglichst

umfangreichen Erkenntnisgewinn zu ermdglichen.

Im Abschluss folgen die Zusammenfassung und Reflektion. Die Forschungsme-
thodik wird kritisch betrachtet und mdgliche Optimierungsoptionen werden be-
sprochen. Zudem werden die gesammelten Erkenntnisse in den Kontext der
Feldbedingungen gesetzt. Ebenso erfolgt eine Einordnung und ein Ausblick auf
die mogliche weitere Entwicklung der Ausbildung sowie Kompetenzen von Not-

San und die Rettungswissenschaften.
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2 Begriffsbestimmung

2.1 Supraglottische Atemwegshilfen

SGA werden ohne Laryngoskopie durch den Mund und vor dem Larynx plat-
ziert, ohne dass dabei die Glottis passiert wird. Dies ermoglicht eine einfachere
Handhabung und ein schnelleres Erlernen der Intubationstechnik. Ein sicherer
Aspirationsschutz ist jedoch bei Anwendung von SGA nie gegeben. Auch bei
einem Larynxddem kann die Beatmung mangelhaft oder gar nicht mehr moglich
sein. Die verwendeten GrolRen orientieren sich am Patienten. SGA bieten eine
Alternative zur ETIl und kénnen in Notfallsituationen schnell eingesetzt werden.
Trotz ihrer Vorteile ist der Einsatz von SGA limitiert, insbesondere bei Patienten
mit erhdhtem Aspirationsrisiko oder anatomischen Besonderheiten. Die Platzie-
rung erfordert weniger Geschick als die ETI, was sie fur weniger erfahrenes
Personal attraktiv macht. SGA sind im deutschen Rettungsdienst fur das nicht-
arztliche Personal, neben der Beutel-Masken-Beatmung, die einzige Form der
Atemwegssicherung fur beatmungspflichtige Patienten, welche nach den Aus-
bildungscurricula vollumfanglich eigenstandig beherrscht werden muss. Sie
spielen eine wichtige Rolle in der praklinischen Notfallversorgung und ermaogli-
chen eine schnelle Atemwegssicherung, wenn eine ETI nicht moglich oder zu
zeitaufwendig ist oder der Anwender nicht die notwendige Kompetenz besitzt.
Allerdings erfordert auch ihre Anwendung regelmaRiges Training und Ubung,
um die Effektivitat und Sicherheit zu gewahrleisten. Welche Form von SGA im
Rettungsdienst verflgbar ist hangt im wesentlichen von den regionalen Struktu-

ren ab, welche je nach Rettungsdienstbereich unterschiedlich sein konnen.'®

2.1.1 Larynxtubus

Der LT ist eine Form der SGA. Seine Spitze ist mit einen Cuff versehen, welcher
den Osophagus gegen den Pharynx abdichtet. Durch einen weiteren Cuff wird
kranial Richtung Mundhohle abgedichtet. Durch eine Offnung zwischen den
Cuffs, auf Hohe der Glottis, konnen Patienten beatmet werden. Moderne LT

besitzen einen Kanal zur Einlage einer Magensonde. Der LT wird in Notfallsitua-

16 \/gl. Topfer (2023), S. 57.
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tionen wie dem Herzkreislaufstillstand regelhaft im Rettungsdienst durch nicht-

arztliches Personal eingesetzt.!”

2.1.2 Larynxmaske

Die LMA ist eine weitere Art der SGA. Sie besitzt eine trichterformige Maske am
proximalen Ende des Tubus, deren Rand als aufblasbarer Cuff dient. Diese
Maske liegt bei korrekter Platzierung abdichtend um den Kehlkopfeingang. An
der Innenseite befinden sich 2 Offnungen, welche die Atemwege mit dem Tubus
verbinden und die Beatmung erméglichen.’® Ebenso wie der LT gehoért der Um-
gang mit der LMA zur Kernkompetenz von NotSan und wird regelhaft einge-

setzt.

2.2 Endotrachealtubus

Endotrachealtuben (ET) werden subglottisch in die Trachea eingelegt. Ein Cuff
am distalen Ende dichtet innerhalb der Trachea nach oben hin ab. Aufgrund des
gewahrleisteten Aspirationsschutz gelten ET als die sicherste Form der Atem-
wegssicherung. Die verwendete Grofde richtet sich nach Grofle und Gewicht

der Patienten.®

2.3 Laryngoskop

Laryngoskope werden flur die ETI bendtigt, um die korrekte Einlage des ET zu
ermoglichen. |hr Ziel ist es, durch Anheben des Zungengrundes eine freie Sicht

auf die Glottis zu ermoglichen.

2.3.1 Konventionelles Laryngoskop

Konventionelle Laryngoskope bestehen aus einem Griff, welcher mit einer
Lichtquelle ausgestattet ist, sowie einem gekrummten Spatel. Durch ein Beisei-
teschieben der Zunge soll der direkte Blick auf die Glottis ermdglicht werden.
Dies wird auch als direkte Laryngoskopie bezeichnet. Die gekrummten Spatel
werden in verschiedenen GrofRen verwendet, abhangig von den anatomischen

Gegebenheiten der Patienten.?®

17 \/gl. Striebel (2020), S. 130-131.
18 \/gl. Tépfer (2023), S. 57-58.
19'Vgl. Topfer (2023), S. 57.

20 \gl. Topfer (2023), S. 54.
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2.3.2 Videolaryngoskop

Im Gegensatz zur direkten Laryngoskopie (DL) wird bei der Videolaryngoskopie
(VL) mittels einer am Ende des Spatels befindlichen Kamera ein Bild auf einen
separaten Bildschirm Ubertragen. Die Sicht auf die Glottis wird somit indirekt
gewahrleistet, aufgrund dessen spricht man auch von der indirekten Laryngo-

skopie.?!

2.4 Endotracheale Intubation

Die ETI ist nur an narkotisierten oder tief bewusstlosen Patienten durchfuhrbar,
da der entstehende Reiz der Atemwege durch das Auslésen von Schutzreflexen
ansonsten die Durchfuhrung stark erschweren oder unmoglich machen wurde.
Mittels eines Laryngoskops, welches mit der linken Hand gefuhrt wird, wird die
Zunge so aufgeladen, dass die Spitze des Spatel zwischen Zungengrund und
Epiglottis positioniert ist. Durch Zug in Griffrichtung wird die Sicht auf die Glottis
ermoglicht. Ein Hebeln soll unbedingt vermieden werden, um Schaden an den
Schneidezahnen vorzubeugen. Die individuelle Anatomie des Patienten hat ei-
nen grol3en Einfluss, welche Anteile der Glottis einsehbar werden. Die Position
des Laryngoskops wird nun gehalten, um das Einfuhren des ET mittels der
rechten Hand zu ermdglichen. Der Cuff des ET wird einige Zentimeter hinter der
Glottis platziert. Die Gesamttiefe des Tubus wird Anhand einer Skala am Tubus
an der Zahnreihe abgelesen. Nun kann das Laryngoskop entfernt und der Cuff
geblockt werden. Nach jeder Intubation muss die korrekte Lage des ET Uber-

prift werden.??

21 vgl. Tépfer (2023), S. 54-55.
22 g, Tépfer (2023), S. 55-56.
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3 Methodik

3.1 Probandenauswahl

Am Experiment fur diese Arbeit nahmen insgesamt 46 Probanden teil. Diese
meldeten sich freiwillig auf eine Ankindigung der Studie an mehreren Ret-
tungswachen der Stadt Ulm, im Alb-Donau-Kreis sowie im Landkreis Neu-UIm.
Fur die Teilnahme an dem Experiment wurde ein erfolgreiches Staatsexamen
als NotSan oder ein weit fortgeschrittener Ausbildungsstand mit abgeschlosse-
nem Anasthesiepraktikum vorausgesetzt. Dies entspricht in der Regel dem drit-
ten Lehrjahr. Beteiligt waren Mitarbeitende aus 2 Hilfsorganisationen, der Bun-

deswehr und Selbststandige.

Um eine realistische Spiegelung der Kompetenzen der im Feld arbeitenden
NotSan zu ermoglichen, wurden keine Beschrankungen hinsichtlich der indivi-
duellen Berufserfahrung vorausgesetzt. Ebenso wurden NotSan inkludiert, wel-
che die Ausbildung zum RettAss vollzogen haben und im Anschluss der Berufs-

reform die Folgeprifung zum NotSan absolvierten.

Durch die Inkludierung von Auszubildenden sollte eine Abschatzung ermaglicht
werden, ob die Berufserfahrung eine Auswirkung auf die Fahigkeit zur erfolgrei-

chen Durchfuhrung einer ETI hat.

3.2 Materialauswahl

Samtliches Material wurde so ausgewahlt, wie es fur die Aus- und Fortbildung
von Rettungsdienstpersonal Ublich ist. Es wurde freundlicherweise durch eine
Rettungswache, zur Durchfihrung der Studie, zur Verfugung gestellt. Es ent-

standen keine Interessenskonflikte.
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3.2.1 Atemwegstrainer

Zur Simulation des Intubationsszenarios kam das Atemwegstrainer-Modell
,3315.400“ der Firma ,Gaumard®" zum Einsatz. Es wurde speziell zur Ubung
von endotrachealen- sowie supraglottischen Intubationen entwickelt. Neben
einer anatomisch-realitatsgetreuen Nachbildung der Atemwege ermdglicht der
Trainer typische Komplikationen zu simulieren, welche den Intubationsprozess
erschweren sollen. So kdnnen ein Zungenddem, eine pharyngeale Schwellung
sowie ein Laryngospasmus in unterschiedlichen Auspragungen vorab etabliert
werden. Ebenso sind eine 6sophageale- oder einseitige bronchiale Intubation
moglich, um typische, kritische Fehlerquellen der Realsituation abbilden zu

kénnen.23

Abbildung 1: Verwendeter Atemwegstrainer ,S315.400*

Quelle: Informationsbroschiire der Firma ,Gaumard®*

23 \V/gl. 0.V. (2021), S. 2—10.
24\/gl. 0.V. (2021), S. 7.
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3.2.2 Laryngoskop

FUr die DL kam ein Laryngoskop der Firma ,Dahlhausen®“ mit einem Macin-

tosh-Spatel der GrofRe 3 zum Einsatz.

3.2.3 Videolaryngoskop
Als Videolaryngoskop wurde in dieser Arbeit das ,McGrath™ MAC Video-

Laryngoskop® verwendet. Es handelt sich um ein kompaktes Gerat mit in den
Griff integriertem Bildschirm. Es kann mit Spateln der Grolke MAC 1-4 sowie
einem hyperangulierten Spatel bestlckt werden. In dieser Studie wurde ein

Spatel der Grélie 3 gewahlt.

»

-
F 4

" -
L
.
-

- -

—
-

Abbildung 2: Verwendetes Videolaryngoskop in Beispielanwendung

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Infoartikel auf Website des Arbeiter-Samariter-Bund Region
Neckar-Alb?®

25\V/gl. 0.V. (2024).
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3.3 Experiment

Die Teilnehmenden wurden randomisiert einer Gruppe zugeteilt, Gruppe A (n =
31) intubierte zunachst konventionell und anschlieend videolaryngoskopisch,
Gruppe B (n = 15) intubierte zunachst videolaryngoskopisch und anschlief3end
konventionell. Um den Ist-Zustand der Intubationsfahigkeiten mdglichst prazise
beurteilen zu kénnen, wurde auf eine vorherige Einweisung oder Ubungsmég-
lichkeit verzichtet. Lediglich die technische Handhabung des verwendeten Ma-
terials wurde erlautert, sofern dieses unbekannt war. Alle Teilnehmenden hatten
je Intubationsmethode einen Versuch. Um den Schwierigkeitsgrad an die Reali-
tat anzupassen, wurde der Atemweg durch eine leichte pharyngeale Schwel-
lung und ein Zungenddem erschwert. Die Bedingungen waren fur alle Teilneh-

menden gleich.
Folgende Parameter wurden wahrend des Experiments erfasst:

e Dauer des Intubationsversuchs

e Korrekte Lage des Tubus

Jeder Versuch wurde durchgefihrt, indem das Material neben dem Atemwegs-
trainer vorbereitet wurde. Die Laryngoskope waren bereits mit Spateln ausge-
stattet, jedoch ausgeschaltet. Den Teilnehmenden wurde bereits vor Beginn
erlaubt, den Tubus mittels eines FUhrungsstabes anzupassen. Auf Kommando
und mit Beginn der Zeithahme durften die Teilnehmenden das Laryngoskop
aufnehmen und ihre Intubationen beginnen. Dabei wurde Ihnen standardgeman

durch eine Person assistiert, welche in dieser Rolle ausgebildet war.

3.4 Befragung

Retrospektiv zum Experiment wurde den Teilnehmenden eine Frage gestellt,
um die eigene Konfidenz bezuglich der Videolaryngoskopie darzustellen. Dabei
sollten die Teilnehmenden beantworten, ob sie die endotracheale Intubation bei
verfugbarer Videolaryngoskopie der supraglottischen Atemwegssicherung eher

bevorzugen als bei ausschlie3licher konventioneller Verfigbarkeit.
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3.5 Dateninterpretation

Zur sinnvollen Interpretation der Daten wurde zunachst entschieden, die maxi-
male Intubationszeit auf 1 Minute zu begrenzen und die entsprechenden Falle
als Fehlintubationen zu werten. Dies orientiert sich an der Realitat, in der bei
erschwerten Intubationsbedingungen entweder eine Zwischenbeatmung oder
der Umstieg auf alternative Methoden der Atemwegssicherung notwendig wur-
den. Nach Uberpriifung der Daten auf Normalverteilung (Grafisch per Q-Q-
Diagramm, statistisch per Kolmogorov-Smirnov-Test) wurden die Ergebnisse
explorativ gruppiert und entsprechend unterschiedliche Nullhypothesen Uber-
pruft sowie grafisch dargestellt, um Zusammenhange unterschiedlicher Variab-

len herauszuarbeiten.
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4 Ergebnisse

4.1 Experiment

Im Folgenden werden die Daten des Intubationsexperiments dargestellt, inter-
pretiert und Zusammenhange unterschiedlicher Variablen (Qualifikation und

Gruppenzugehdarigkeit) bewiesen oder widerlegt.

4.1.1 Erfolgsquote

Erfolgsquoten

n=2 n=2

n=44

n=44

Erfolg konventionell = Erfolg videolaryngoskopisch
Fehlversuch videolaryngoskopisch = Fehlversuch konventionell
Abbildung 3: Verhéltnis zwischen erfolgreichen und misslungenen Versuchen

Eigene Darstellung (2025)

In der Gesamtheit der Intubationsversuche je Methode (n = 46) konnte bei Be-
trachtung der Erfolgsquote keiner der Intubationsmethoden ein Vorteil zuge-
sprochen werden. Die Anzahl der Fehlversuche war bei DL (n = 2) gleich zur
Anzahl der Fehlversuche bei VL (n = 2). Dieses Ergebnis widerspricht nicht dem
aktuellen Forschungsstand. Auch wenn die Lernkurve bei ungeubtem Personal
in der Videolaryngoskopie deutlich steiler ist, so ist doch ein gewisser Ubungs-
stand noétig, um signifikant bessere Ergebnisse als durch die direkte Laryngo-
skopie zu erzielen. Insofern spiegelt die reine Erfolgsquote den fehlenden Aus-

bildungsstand der NotSan in der endotrachealen Intubation wider.
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4.1.2 Uberpriifung auf Normalverteilung

Q-Q-Plot fiir Konventionelle Laryngoskopie
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Abbildung 4: Normalverteilung bei DL
Eigene Darstellung (2025)

Q-Q-Plot fiur Videolaryngoskopie
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Abbildung 5: Normalverteilung bei VL
Eigene Darstellung (2025)

Nach Uberpriifung der Daten fiir die erfolgreichen DL (n = 44) wurde nach
Durchfuhrung des Kolmogorov-Smirnov-Tests (Kritischer Wert = 0,1845) eine
Normalverteilung festgestellt (Maximale Abweichung = 0,1157). Auch bei der VL
(n = 44) konnte durch dieselbe Methode (Kritischer Wert = 0,1845) eine Nor-

malverteilung festgestellt werden (Maximale Abweichung = 0,1314). Diese Er-
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gebnisse entsprechen den grafischen Darstellungen. Es wird somit von einer

Normalverteilung der Daten ausgegangen.

4.1.3 Verteilung der erfolgreichen Versuche

Gesamtergebnis
60

50

40

30

Sekunden

20

10

@ Konventionell Gesamt [ Video Gesamt

Abbildung 6: Verteilung in der Gesamtheit
Eigene Darstellung (2025)

Im direkten Vergleich der zeiten aller erfolgreich durchgefuhrten ETI (VL: n =
44; DL: n = 44) konnte im Mittel eine Differenz festgestellt werden. Die durchge-
fuhrten Intubationen, welche unter DL durchgefihrt wurden, dauerten von Start
der Zeitabnahme bis Blockung des Tubus im Mittel 25,45 Sekunden. Bei den VL
betrug die Zeit 23,39 Sekunden. Nach Uberpriifung der Werte durch einen
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Zweistichproben t-Test bei abhangigen Stichproben (Paarvergleichstest) konnte
bei einem p = 0,00005 und einem gewahlten Konfidenzintervall von 95 % die
Nullhypothese, es gabe keine signifikanten Unterschiede bei den Methoden,
abgelehnt werden. Somit zeigen sich Hinweise, dass Rettungsdienstpersonal
aktuell mit einem Videolaryngoskop schneller intubieren konnte. Ein signifikan-
ter Unterschied zu den Fahigkeiten in der DL konnte demnach bewiesen wer-
den. Insgesamt fallt bei Betrachtung der Verteilungskurven auf, dass die VL in

den zeitlich spateren Bereichen deutlich steiler abflacht.

4.1.4 Ergebnisse in Abhdngigkeit der Versuchsgruppe

Die Teilnehmenden lassen sich bei Durchfuhrung des Experiments in zwei Un-

tergruppen gliedern:

e Gruppe A laryngoskopierte zunachst direkt und anschlieend indirekt.

e Gruppe B laryngoskopierte zunachst indirekt und anschlielend direkt.

Welcher Gruppe die individuellen Teilnehmenden angehéren wurde zufallig
ausgewahlt und unterlag keiner weiteren Einflussnahme. Die Betrachtung der
einzelnen Gruppen erlaubt einzuschatzen, ob und inwiefern die Ubung durch
den ersten Intubationsversuch auf die folgende ETI Einfluss nimmt. Zudem wird
eine kritische Betrachtung der Gesamtergebnisse ermdglicht und diese kdnnen
weiter differenziert werden. In den Gruppen wurden zur Vergleichbarkeit nur
Daten verwendet, wenn sowohl DL als auch VL des Teilnehmenden erfolgreich

waren. Die entstandenen Einzelergebnisse sind nicht berucksichtigt.
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Ergebnis Gruppe A
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Abbildung 7: Verteilung Gruppe A
Eigene Darstellung (2025)

In Gruppe A (VL: n = 28; DL: n = 28) konnte bei einem Konfidenzintervall von 95
% in einem Paarvergleichstest bei einem p = 0,005 ein signifikanter Unterschied
zwischen den Methoden festgestellt werden. Nominell ist der Zeitunterschied im
Vergleich zum Gesamtergebnis deutlich héher (DL: M = 27,46 s; VL: M = 21,71

S).
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Ergebnis Gruppe B
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Il Konventionell Gruppe B [l Video Gruppe B

Abbildung 8: Verteilung Gruppe B
Eigene Darstellung (2025)

In Gruppe B (VL: n = 14; DL: n = 14) konnte bei einem Konfidenzintervall von
95 % in einem Paarvergleichstest bei einem p = 0,72 kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Methoden festgestellt werden. Bei Vergleich zu den Ge-
samtergebnissen und zur Gruppe A ist festzustellen, dass in Gruppe B die DL
im Mittel (t = 21,93 s) nominell schneller waren als die VL (t = 25,5). Dies kdnnte
ein Hinweis darauf sein, dass aufgrund der gewahlten Methodik bei der Durch-
fuhrung des Experiments ein Ubungseffekt entstand. Dennoch hebt sich die VL

insgesamt mit grolReren Differenzen und signifikanten Ergebnissen von der DL



21
Ergebnisse

ab. Die Aussagekraft des Vergleichs wird durch die geringere Anzahl der Teil-

nehmer in Gruppe B geschmalert.

Ergebnisgruppen

60

50

40

30

Sekunden

20

10

[ Konventionell Gesamt [@ Konventionell Gruppe A [0 Konventionell Gruppe B [ Video Gesamt [ Video Gruppe A [J Video Gruppe B

Abbildung 9: Ergebnisgruppen im Vergleich
Eigene Darstellung (2025)



22
Ergebnisse

4.1.5 Ergebnisse nach Ausbildungsstand

Ergebnisse nach Qualifikation
70
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W Konventionell NotSan [ Konventionell Auszubildende [ Video NotSan [ Video Auszubildende

Abbildung 10: Ergebnisse nach Qualifikation

Eigene Darstellung (2025)

Von den Teilnehmenden der Studie befanden sich 7 in Ausbildung. Alle Auszu-
bildenden hatten ihre geforderten Ausbildungsstunden in der Anasthesie zum

Zeitpunkt des Versuchs bereits absolviert.

In den Gruppen der Qualifikationen konnten sowohl bei den Werten der Exami-
nierten (je Methode: n = 37; p = 0,13) sowie bei den Auszubildenden (je Metho-

de: n = 7; p = 0,48) keine signifikanten Unterschiede zwischen DL und VL fest-
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gestellt werden. Bemerkenswert ist die geringe Differenz der Varianz und der
Mittelwerte in der Gruppe der Auszubildenden. Zudem kam es zu keinem Fehl-
versuch, der langste Intubationsversuch in beiden Methoden betrug lediglich 40
Sekunden. Allerdings ist die Aussagekraft dieser Feststellungen aufgrund der

geringen Teilnahmezahl von Auszubildenden kritisch zu betrachten.
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4.2 Befragung

Im Realeinsatz wiirde ich mich, bei verfluigbarer
Videolaryngoskopie, haufiger fiir ETI entscheiden.

20%

80%

Ja = Nein

Abbildung 11: Retrospektive Umfrage
Eigene Darstellung (2025)

Im Anschluss an die Versuche wurde den Teilnehmenden (n = 46) die Mdglich-
keit gegeben, den Einsatz von VL retrospektiv fur den Realeinsatz zu bewerten.
Insgesamt 80 % der Befragten gaben an, sie wurden mit VL die ETI haufiger
gegenuber der SGA in Betracht ziehen. Diese hohe Zustimmungsrate ist be-
sonders bemerkenswert, wenn bedacht wird, dass die meisten NotSan bisher
hochstens indirekt Erfahrung in der VL sammeln konnten, hauptsachlich durch
Assistenz bei Intubationen durch den NA. Im Gegensatz dazu hatten die meis-

ten Teilnehmer bereits einige ETI durch DL selbststandig durchgeflhrt.
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5 Schlussbetrachtung

Die Untersuchungen in der vorliegenden Studie geben einen Einblick in die
Handlungskompetenz  von  NotSan und fortgeschrittenen  NotSan-
Auszubildenden bei der ETI unter Verwendung verschiedener Intubationsme-
thoden. Die Ergebnisse liefern Erkenntnisse, welche zur Diskussion bezuglich
der zukunftigen Ausbildung und Kompetenzentwicklung im deutschen Ret-

tungsdienst genutzt werden konnen.

5.1 Interpretation der Hauptergebnisse

Die Studie zeigte, dass sowohl ausgebildete NotSan als auch fortgeschrittene
Auszubildende in der Lage waren, eine ETI unter Laborbedingungen durchzu-
fuhren. Bei differenzierter Betrachtung offenbarten die Methodik und die geringe
Teilnehmerzahl einige Schwachen der Studie. Um definitive Aussagen treffen zu
konnen, sind die Ergebnisse aufgrund dieser Schwachen oftmals nicht aussa-
gekraftig genug. Trotzdem gibt sie Hinweise darauf, dass sich die VL Uberlegen
gegenuber der DL erwies. Vor allem in Bezug auf die Intubationszeit lieferte die
VL bessere Ergebnisse. Dies deckt sich mit aktuellen Studien, welche Anfan-
gern eine bessere Performance mit der VL zuschreiben.?® Die Einstellung der
Glottis stellt fiir Lernende meist die groRte Herausforderung dar.?” In einer fran-
zosischen Studie wurde dies als haufigste Ursache fir die Fehlintubation bei DL
angegeben, wahrend bei VL das grofte Problem die Platzierung des Tubus

darstellt.28

Interessanterweise zeigten die Auszubildenden eine hohe Erfolgsrate und kon-
sistent kurze Intubationszeiten in beiden Methoden zugleich. Die Varianz der
Ergebnisse, insbesondere bei der DL, ist bemerkenswert niedrig, da es keine
grofReren Ausreilder in den Ergebnissen oder gar Fehlversuche gab. Dies konn-
te darauf hindeuten, dass die praktische Tatigkeit im Rettungsdienst allein nicht
ausreicht, um die Fahigkeiten zur ETl wesentlich zu verbessern oder aufrecht-
zuerhalten. Vielmehr konnte die initiale Ausbildung und deren zeitliche Prasenz
zum Versuchszeitpunkt, insbesondere das Anasthesiepraktikum, eine entschei-

dende Rolle spielen. Die Auszubildenden erflillen somit am ehesten die emp-

26 \/gl. Gétz/ Theiler/ Knapp (2024), S. 101.
27 \/gl. Goétz/ Theiler/ Knapp (2024), S. 101.
28 \Vgl. Lascarrou et al. (2017).
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fohlenen Anforderungen, welche nach S1-Leitlinie Atemwegsmanagement??
oder S1-Leitlinie: Prahospitales Atemwegsmanagement3® an Intubierende ge-
stellt werden, was sich in den Ergebnissen widerspiegeln konnte. Eine Studie
mit einem Augenmerk auf Auszubildende mit einer signifikant hdheren Anzahl
an Teilnehmenden kdnnte diese Uberlegungen untermauern. Mit der geringen
Anzahl in der vorliegenden Studie konnen keine definitiven Rickschllsse gezo-

gen werden.

Die hohere Konfidenz der Teilnehmer in die VL lasst sich auf verschiedene Fak-
toren zurlckfihren. Einerseits konnten die positiven Erfahrungen wahrend des
Experiments eine Rolle spielen. Sie hatten die Gelegenheit, die Vorteile der VL
direkt mit der DL zu vergleichen. Andererseits konnte auch eine allgemeine
Wahrnehmung des aktuellen Forschungsstandes zum Thema VL vs. DL einen
Einfluss haben. In den letzten Jahren wurden durch verschiedene Studien die

potenziellen Vorteile der VL gegenuber der DL hervorgehoben.

5.2 Implikationen fiir die Praxis

Auf Basis der Studie lassen sich wichtige Implikationen fur die Praxis des Ret-
tungsdienstes ableiten. So kdonnte es sinnvoll sein, eine flachendeckende Ein-
fuhrung von VL auf Rettungswagen zu erwagen. Dies sichere die Verflugbarkeit
auch in Abwesenheit eines Notarzteinsatzfahrzeugs, z.B. wahrend des Trans-
ports in die Klinik. Grundsatzlich zeigt die Studie zudem, dass NotSan in vielen
Fallen die ETI unter Laborbedingungen in einem bemerkenswerten Malde be-
herrschen, insbesondere unter der Anwendung von VL. Dies lasst sich jedoch
nicht vollstandig auf den echten Patienten Ubertragen, da Komplikationen wie
Zahnschaden am Atemwegstrainer nur schwerlich nachzuvollziehen sind. Fur
die regelhafte Anwendung durch NotSan ist die Sicherstellung ausreichender
Aus- und Fortbildung Grundvoraussetzung, um die notwendige Qualitat in der

Patientenversorgung zu gewahrleisten.

5.3 Anpassung der Ausbildungscurricula

Auch 10 Jahre nach Einfuhrung des Notfallsanitatergesetz und der damit ange-
stollenen Reform des deutschen Rettungsdienstes wird weiter an den Ausbil-

dungsinhalten gearbeitet. Die Curricula und Handlungsempfehlungen in den

29 \Vgl. Piepho et al. (2015), S. 62.
30 Vgl. Timmermann (2019), S. 318.
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Bundeslandern werden laufend an die aktuellen Gegebenheiten in Forschung
und Politik angepasst. Im Trend wird das Personal mit immer mehr Kompeten-
zen ausgestattet, um dem Anspruch an ein modernes Rettungswesen im Kon-
text des rapiden demografischen Wandels und fortschreitenden Arztemangels
gerecht zu werden.?! Fir Berufsfachschulen, Rettungsdiensttrager und die indi-
viduellen Mitarbeitenden stellt dies eine fortschreitende Herausforderung dar.
Diese Studie zeigt, dass die derzeitige Ausbildung zwar grundlegende Fahigkei-
ten zur ETI vermittelt, aber mdglicherweise nicht ausreicht, um eine konsistente
Expertise zu entwickeln. Hierbei besteht die Gefahr, dass NotSan sich in einer
Konfliktsituation zwischen eigenen Fahigkeiten und den Anforderungen an eine
evidenzbasierte, bestmdgliche Versorgung des individuellen Notfallpatienten
befinden. Sowohl fur die sichere Patientenversorgung als auch fiur die objektive
und subjektive Handlungssicherheit des Rettungsdienstpersonals ist es unum-
ganglich, ein grofleres Augenmerk auf Ausbildung, fortlaufende Schulungen und
praktisches Uben zu legen. Auch die Rechtssicherheit wére nur unter entspre-
chenden Bedingungen ausreichend gegeben. Dabei sollte man sich an den An-
forderungen der verfigbaren Leitlinien orientieren. Es stellt einen Widerspruch
in sich dar, wenn im Ausbildungskatalog eigenstandig durchgefuhrte ETI gefor-
dert werden, jedoch in einem Umfang, in dem kein sicherer Umgang geschult
werden kann. Die VL konnte, aufgrund ihrer steileren Lernkurve, eine Moglich-
keit darstellen, die ETI bei reanimationspflichtigen oder tief bewusstlosen Pati-
enten als festen Bestandteil der Kompetenzen von NotSan zu etablieren, um

das Outcome von Notfallpatienten weiter zu optimieren.

Bemerkenswert ist der Vorschlag des Bundesgesundheitsministeriums, in einer
schriftlichen Stellungnahme im Zuge der Krankenhausreform, einen Bachelor-
/Masterstudiengang advanced medical practicioner zu schaffen. Dieser soll auf
die Berufsausbildung aufbauen und in der Lage sein, Notarzte zu substituie-
ren.®? Ein entsprechendes Aufbaustudium kénnte NotSan die momentan feh-
lenden zeitlichen und inhaltlichen Ressourcen bieten, die Qualifikation auf ein
ausreichendes Niveau zu heben. Eine Einflhrung des Studiengangs ist zur der-

zeitigen Zeit nicht abzusehen.

31 Vgl. Kuhnke/ Wanka (2012), S. 259-260.
32 Vgl. Bschor (2023), S. 12-13.
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5.4 Limitationen der Studie

Die Studie wurde unter kontrollierten Laborbedingungen durchgefuhrt, die nicht
vollstandig die Realitat des Rettungsdienstes widerspiegeln. Faktoren wie
Stress, Zeitdruck und variierende Patientencharakteristika konnen die Leistung
in realen Einsatzsituationen beeinflussen. Verlasslichere Daten kdnnten ebenso
gewonnen werden, indem der verzerrende Ubungseffekt minimiert wird. Még-
lichkeiten waren, die Teilnehmenden mehrmals oder nur in einer Kategorie (DL

oder VL) intubieren zu lassen.

Mit 46 Teilnehmenden war die Stichprobe relativ klein und zudem regional be-
schrankt. Eine bundesweit reprasentative Stichprobe kdnnte robustere Ergeb-

nisse liefern.

Die Studie erfasste nur eine Momentaufnahme der Fahigkeiten. Eine Langzeit-
beobachtung kénnte Aufschluss dartber geben, wie sich die Kompetenzen uber

die Zeit entwickeln und welchen Einfluss regelmafiges Training hat.

5.5 Vergleich mit bestehender Literatur

Die Ergebnisse dieser Studie fugen sich in den bestehenden Forschungsstand
ein und erweitern diesen in einigen Aspekten. Die Uberlegenheit der VL gegen-
Uber der DL bestatigt die Erkenntnisse von Prekker et al. (2023).23 Die steilere
Lernkurve, festgestellt in einer Arbeit von Sakles et al. (2014), spiegelt sich
ebenso wider.3* Die Beobachtung von Price et al. (2022), dass die Qualifikation
des Intubierenden (arztlich vs. nicht-arztlich) nicht immer den entscheidenden
Unterschied ausmacht, wird durch die Ergebnisse indirekt unterstiitzt.>> Jedoch
sind hier die Limitierungen der deutschen 3-jahrigen Berufsausbildung und der
akademischen Ausbildung britischer Paramedics zu bedenken. Die relativ ho-
hen Erfolgsraten der NotSan bei der VL deuten darauf hin, dass mit adaquater
Ausbildung und Ausristung auch deutsches nicht-arztliches Personal effektiv

intubieren kann.

5.6 Rettungswissenschaftliche Notwendigkeit

Die fehlende wissenschaftliche Aufarbeitung des deutschen Rettungswesens

machte sich in der Literaturrecherche zu dieser Arbeit deutlich bemerkbar. Die

33 Vgl. Prekker et al. (2023).
3 \gl. Sakles et al. (2014), S. 930.
35 Vgl. Price et al. (2022).
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Daten, bezogen auf nicht-arztliches Personal, kommen Uberwiegend aus dem
Ausland. So werden zwar zwecks Qualitatssicherung umfangreich Daten ge-
sammelt. Eine Verwendung, um diese wissenschaftlich umfangreich aufzuarbei-
ten und zu publizieren, um Ruckschlisse fir die Weiterentwicklung des Berufs-

bilds zu schlieen, findet jedoch nicht in ausreichendem Male statt.

Eine finanzierte rettungswissenschaftliche Institution wirde die Madglichkeit

schaffen, das Thema dieser Arbeit zukunftig weiter zu erforschen:

e Feldstudie zur ETI durch NotSan: Eine umfassende Studie unter realen
Einsatzbedingungen kénnte die Ubertragbarkeit der Laborergebnisse in
die Praxis uberprufen.

e Langzeitstudie zur Kompetenzentwicklung: Eine Untersuchung, wie sich
die Fahigkeiten zur ETI Uber mehrere Jahre Berufserfahrung entwickeln,
konnte wertvolle Erkenntnisse fur die Gestaltung von Fortbildungspro-
grammen liefern.

e Vergleichsstudie verschiedener Ausbildungsmodelle: Durch einen Ver-
gleich der ETI-Kompetenzen von NotSan aus verschiedenen Bundeslan-
dern oder Landern mit unterschiedlichen Ausbildungsansatzen konnten
vorteilhafte Praktiken auf die lokalen Ausbildungsmodelle adaptiert wer-
den.

o Kosten-Nutzen-Analyse der VL-Einfihrung: Eine 6konomische Evaluati-
on der flachendeckenden Einfihrung von VL im Rettungsdienst ware hilf-
reich fur gesundheitspolitische Entscheidungen.

e Untersuchung des Einflusses von Stress und Zeitdruck: Studien, die ge-
zielt den Einfluss von Stressfaktoren auf die Intubationsleistung untersu-

chen, kdnnten helfen, realistischere Trainingsszenarien zu entwickeln.

5.7 Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie liefert wichtige Erkenntnisse zur aktuellen Handlungs-
kompetenz von NotSan und fortgeschrittenen Auszubildenden bei der ETI. Die
Ergebnisse unterstreichen das Potenzial der VL zur Verbesserung der Atem-
wegssicherung im Rettungsdienst und weisen auf mdgliche Optimierungspo-

tenziale in der Ausbildung hin.
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Die Diskrepanz zwischen den rechtlichen Rahmenbedingungen und den tat-
sachlichen Fahigkeiten der NotSan verdeutlicht die Notwendigkeit einer Neu-
bewertung der Kompetenzzuschreibung im Rettungsdienst. Eine Anpassung
der Ausbildungscurricula und der rechtlichen Grundlagen kdénnte dazu beitra-
gen, die Patientenversorgung zu verbessern und den Rettungsdienst weiter zu

professionalisieren.

Letztendlich unterstreicht diese Arbeit die Bedeutung einer evidenzbasierten
Weiterentwicklung des Atemwegsmanagements im Rettungsdienst. Nur durch
kontinuierliche Forschung und kritische Reflexion der bestehenden Praktiken
kann eine optimale Versorgung von Notfallpatienten gewahrleistet werden. Die
hier gewonnenen Erkenntnisse bilden eine solide Grundlage fur weitere Unter-
suchungen und Diskussionen fur diesen Bereich der praklinischen Notfallmedi-

zin.
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