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1. Einleitung

Unter allen manuellen Fertigkeiten, die ein Arzt far Anésthesiologie
beherrschen muss, kommt den Fertigkeiten zur Sicherung des Atemwegs
eines Patienten zweifellos die gréBte Bedeutung zu. So gilt auch heute noch,
trotz breitgefachertem Leistungsspekirum des Fachgebiets Anédsthesiologie
mit seinen Saulen Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie, die  endotracheale Intubation als eine Art
~-Markenzeichen® und ist Kernkompetenz jedes Anasthesisten. Dabei stellt ein
versiertes Atemwegsmanagement einen sehr wichtigen Faktor fir die
Patientensicherheit dar [1]. So nehmen Komplikationen bei der
Atemwegssicherung insgesamt einen hohen Stellenwert bei der Berechnung
des andsthesie-assoziierten Risikos ein und stellen fur das
anasthesiologische Team regelmaBig Herausforderungen in der klinischen
Behandlung dar [2-4]. Hinzu kommt verscharfend, dass viele dieser
Atemwegskomplikationen als vermeidbar eingestuft werden kdnnen [5, 6].
Stattgehabte Komplikationen beim Atemwegsmanagement sind immer wieder
Grund fur juristische Auseinandersetzungen [7, 8]. Auch in Deutschland
stehen Schaden in Verbindung zum Atemwegsmanagement an oberster
Stelle der an Schlichtungsstellen gemeldeten Patientenschaden in der

Anasthesiologie [9].

1.1. Historie

Bereits kurz nach Entdeckung der inhalativen Anédsthesie und deren
klinischen Einflhrung fir Operationen, wurde mit der Erfindung und
klinischen Anwendung des endotrachealen Tubus der Entwicklung der
Anéasthesiologie als eigenstédndiges klinisches Fachgebiet ein deutlicher
Vorschub geleistet [10]. Durch diese, in der Vergangenheit v.a. Sir lvan Magill
(1888-1986) zugeschriebenen Entwicklung [11], wurde die kontrollierte
Applikation volatiler Andsthetika sowie spater auch eine kontrollierte, invasive
Beatmung des Patienten ermdglicht. Neben den verbesserten Bedingungen

fir das behandelnde Team — hier insbesondere fiir die Operateure, welche



jetzt nicht mehr die vom Patienten ausgeatmeten Narkosegase selbst
einatmen mussten - bedeuteten diese Entwicklungen insgesamt auch einen
deutlichen Zugewinn flr die Patientensicherheit [10].

Wurde anfanglich der Endotrachealtubus blind taktil, oder nur mit
eingeschrankter Sicht auf die Zielstruktur der Stimmbandebene in der
Trachea des Patienten platziert, konnte Sir Robert Reynolds Macintosh
(1887-1989) in der ersten Halfte des vergangenen Jahrhunderts durch die
Erfindung eines besonders geformten Laryngoskop-Spatels die Technik der
endotrachealen Intubation revolutionieren [12, 13]. Kam es vorher haufiger zu
Fehlplatzierungen und konsekutiv zu teilweise schwerer, lebensbedrohlicher
Hypoxie, war es nun fortan den Anasthesisten méglich bei der Mehrzahl ihrer
Patienten einen Tubus unter direkter Sicht auf die Glottisebene an den
Stimmbandern vorbei sicher in der Trachea zu platzieren. Diese Technik der
direkten Laryngoskopie entwickelte sich weltweit schnell zum Goldstandard
fir die endotracheale Intubation. So wird der nach Macintosh benannte
Laryngoskop-Spatel auch heute noch weltweit als haufigstes Hilfsmittel bei
der endotrachealen Intubation benutzt [14]. Des Weiteren gelten auch aktuell,
neben der bronchoskopischen Darstellung trachealer Strukturen und der
Nachweis von exspiriertem Kohlenstoffdioxid (etCO,) nach erfolgter
Intubation, nur die Platzierung des Tubus unter Sicht als sicheres Zeichen fiir
eine erfolgreiche endotracheale Intubation.

1.2. Techniken der Laryngoskopie zur endotrachealen Intubation
1.2.1. Intubation mittels direkter Laryngoskopie mit dem Macintosh-
Spatel

Ein Laryngoskop fir die direkte Laryngoskopie besteht normalerweise
aus einem Griff mit einer integrierten batteriebetriebenen Lichtquelle und
einem darauf arretierbaren Spatel (s. Abbildung 1). Der Macintosh-Spatel ist
leicht gebogen und dabei am linken Rand mit einer Erhéhung zum seitlichen
Verdrdngen der Zunge versehen. Beim heutzutage Uberwiegend

verwendeten Kaltlichtlaryngoskop befindet sich im Verlauf des Spatels ein



Lichtleiter zur Weiterleitung des Lichts von der Lichtquelle im Griff an die

Spatelspitze.

B
Abbildung 1: Laryngoskop bestehend aus Griff und Macintosh-Spatel
A: zerlegter Zustand, B: zusammengesetzter Zustand (Fotos: O. Happel)

Die direkte Laryngoskopie mittels Macintosh-Spatel wird Ublicherweise
am narkotisierten und muskelrelaxierten Patienten nach vorheriger Lagerung
in die sogenannten ,Schniffelposition” (auch Jackson-Position genannt) unter
leichter Reklination des Kopfes durchgefihrt. Ziel ist es eine direkte
Blickachse auf die Stimmbander des Patienten durch gréBtmdgliche
Angleichung der oralen, pharyngealen und laryngealen Achsen herzustellen.
Dazu wird zuerst manuell der Mund gedffnet. Das in der linken Hand
gehaltene Laryngoskop wird nun mit der Spatelspitze vorsichtig am rechten
Mundwinkel eingebracht und die Zunge dabei mit der daflir vorgesehenen
Erhéhung des Spatels nach links verdrangt. AnschlieBend wird der Spatel
median weiter in den Rachen des Patienten vorgeschoben, bis die Epiglottis
sichtbar wird. Durch das kontrollierte Vorschieben der Spatelspitze in die
Vallecula epiglottica (auch Plica glossoepiglottica genannt) und Anheben des



Mundbodens durch Zug am Griff des Laryngoskops in Richtung dessen
Verlangerung, stellt sich die Epiglottis auf und gibt dadurch die Sicht auf die
Glottisebene frei (s. Abbildung 2). Keinesfalls darf hierbei eine Hebel- oder
Kippbewegung mit dem Laryngoskopgriff durchgefiihrt werden, da dies zum
einen die Sicht verschlechtert und zum anderen die Gefahr einer
Zahnverletzung erhéht. Bei guter Sicht auf die Stimmbander kann nun ein
Endotrachealtubus meist problemlos und atraumatisch an den Stimmbandern
vorbei durch die Stimmritze in die Trachea platziert werden. Das Laryngoskop
wird nach erfolgter Intubation wieder vorsichtig aus dem Mundrachenraum

des Patienten entfernt.

1. Eingehen mit Laryngoskopspatel am -
rechten Mundwinkel und Verdréangen der

Zunge nach links.

2. Vorgehen mit dem Laryngoskopspatel bis

die Epiglottis sichtbar wird.

3. Vorschieben der Spatelspitze in die
Vallecula epiglottica und Anheben des
Mundbodens durch Zug am Laryngoskopgriff.

Abbildung 2: Technik der endotrachealen Intubation mittels direkter
Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel (Zeichnung nach Vorlage: O. Happel)




1.2.2. Intubation mittels indirekter Laryngoskopie mit Videolaryngoskop

Zu den innovativen Entwicklungen bezlglich des
Atemwegsmanagements zahlt sicherlich die Videolaryngoskopie. Diese
ermoglicht einen indirekten Blick auf die Stimmbandebene [15]. Hierbei wird
das Bild der Glottis durch eine am Ende des Laryngoskop-Spatels mit nur
wenig Abstand zur Spatelspitze angebrachten Kamera-Licht-Einheit auf
einem gesonderten Bildschirm abgebildet. Wie beim Macintosh-Spatel sind
auch hier verschiedene SpatelgroBen flr die unterschiedlichen
Patientengruppen (Sauglinge bis groBwichsige Erwachsene) vorgesehen.
Diese meist speziell geformten Laryngoskop-Spatel — das GlideScope® weist
an der Spitze des Laryngoskop-Spatels eine hervortretende Winkelbildung
von 60° auf [16] - werden unter Sicht mittig in den Mund des Patienten
eingebracht. Im Gegensatz zur direkten Laryngoskopie erfolgt dann das
weitere Vorschieben des Spatels mittels Blick auf den zugehdérigen Monitor.
Die Spatelspitze wird gleichfalls in die Vallecula epiglottica so platziert, dass
durch ahnlichen Zug wie bei der direkten Laryngoskopie die Epiglottis
aufgestellt wird und die (Kamera-) Sicht auf die Glottisebene ermdglicht.
Hierbei sind allerdings durch die Form des Videolaryngoskop-Spatels leichte,
kontrollierte Hebelbewegungen mdglich und eventuell sogar notwendig. Die
Position der Kamera an der Spatelspitze erleichtert dessen Platzierung mit
der bestmdglichen Sicht auf die Glottisebene und erméglicht es dem
Bediener buchstablich ,um die Ecke” zu sehen. Der Endotrachealtubus wird
dann in den Mund des Patienten eingeflihrt und von dort aus Uber das
Monitorbild von auBen kontrolliert durch die Stimmritze in der Trachea des
Patienten platziert. Hierzu ist es nétig den Tubus zum Zwecke der besseren
Dirigierbarkeit mit einem biegbaren oder bereits vorgebogenen Metallstab zu
armieren. FUr das in dieser Studie benutzte GlideScope® gibt es vorgefertigte
Stabe aus Metall mit unterschiedlichen Biegungen (GlideRite® Rigid Stylet) (s.
Abbildung 3b).

Videolaryngoskope gibt es mittlerweile in mehreren unterschiedlichen
Ausfihrungen [17]. Das im Rahmen dieser Studie benutzte Glidescope®

wurde vom kanadischen Chirurgen John Pacey entwickelt und zur Marktreife



gebracht [18] (s. Abbildung 3a). Eine schematische Darstellung der Formen
der Spatel im Vergleich Macintosh-Spatel und GlideScope® zeigt Abbildung 4.

Innerhalb kurzer Zeit hat sich die Methode der Videolaryngoskopie
insbesondere als unverzichtbare Alternative zur direkten Laryngoskopie fir
das Management des unerwartet schwierigen Atemwegs, aber eben auch fir
den Einsatz in der taglichen klinischen Routine von Anéasthesisten etabliert
[19, 20].

sl W -~ 3b

Abbildung 3a: GlideScope® mit typischem Spatel und auf einen fahrbaren
Sténder montiertem Monitor (Foto Glidecope®: DiverDave at en.wikipedia)
Abbildung 3b: Spezieller Fihrungsstab fir das GlideScope® (GlideRite®
Rigid Stylet); linker Bildteil: einzelner FUhrungsstab, rechter Bildteil:
Flhrungsstab in typischer Weise in einen Endotrachealtubus eingeflhrt
(Fotos GlideRite®: O. Happel)
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Abbildung 4: schematische Darstellung der Spatelform verschiedener

Laryngoskope. Links: Macintosh-Spatel; rechts: GlideScope®

1.3. Bedeutung der Laryngoskopietechnik fur das Management des
schwierigen Atemwegs

Auch in der heutigen Zeit ist die gescheiterte oder protrahierte
Sicherung des Atemwegs ein  maBgeblicher Faktor bei der
anasthesiebezogenen Morbiditat und Mortalitéat [5, 6, 21]. Die Gefahr der
protrahierten Unterversorgung des anasthesierten und normalerweise auch
muskelrelaxierten Patienten mit lebenswichtigem Sauerstoff und der daraus
resultierenden Schadigung lebenswichtiger Organe, allen voran des Gehirns
[22], ist in einer solchen Situation imminent und bedingt ein versiertes,
schnelles und koordiniertes Handeln des gesamten anasthesiologischen
Teams [23].

Es gelingt mit der Methode der direkten Laryngoskopie mit Macintosh-
Spatel nicht bei allen Patienten einen ausreichenden Blick auf die
Glottisebene flr eine sichere Intubation herzustellen [24]. So ist eine
endotracheale Intubation bei den Graden 3 und 4 nach Cormack und Lehane
[25] (siehe Abbildung 5) — also ohne Blick auf erkennbare Zielstrukturen der



Glottisebene - unter direkter Laryngoskopie deutlich erschwert bis hin zu
unmdglich. Fir den seltenen Fall eines schwierigen Atemwegs mit
erschwerter endotrachealer Intubation wurden bis zum heutigen Tag deshalb
vielerlei Hilfsmittel erfunden und in die klinische Praxis eingefuhrt [26, 27].
Dabei kann die Entwicklung der Videolaryngoskopie sicherlich als Meilenstein
fir das moderne Atemwegmanagement und somit auch fir die

Patientensicherheit bezeichnet werden.

Grad 1
Glottis frei
einsehbar

Grad 2

nur hinteres Drittel
der Glottis und
hintere Komimissur
sichtbar

Grad3

Glottis véllig
verdeckt; nur
Epiglottis erkennbar

Grad 4

wie lll, zusdtzlich
aber auch Epiglottis
durch Mundbaden-
strukturen
iberlagert

Abbildung 5: Graduierung nach Cormack und Lehane [25] unter direkter
Laryngoskopie. Abbildung aus Roewer/Thiel "Taschenatlas der Anasthesie"

[28] (mit freundlicher Genehmigung)

Im Vergleich zur direkten Laryngoskopie mit dem Macintosh-Spatel
konnte in mehreren Untersuchungen gezeigt werden, dass mit der
Videolaryngoskopie eine bessere Sicht auf die Zielstrukturen, eine verringerte
Zahl an Fehlintubationen und mehr priméar erfolgreiche Intubationen bei



gleichzeitig geringerem Risiko einer Patientenschadigung erzielt wurden [16,
29, 30]. Deshalb wurde die Videolaryngoskopie auch als Alternativmethode
fest in den kuirzlich aktualisierten Algorithmus der American Society of
Anesthesiologists (ASA) fir das Vorgehen bei einem schwierigen Atemweg
integriert [31]. Ebenso hat die Difficult Airway Society (DAS) die
Videolaryngoskopie als festen Bestandteil in ihre Uberarbeiteten
Empfehlungen 2015 flr die unvorhergesehen schwierige Intubation beim
Erwachsenen eingearbeitet und die Empfehlung ausgesprochen, dass jeder
klinisch tatige Anasthesist im Umgang mit einem Videolaryngoskop
ausgebildet sein muss und fir Anasthesisten innerklinisch jederzeit der
Zugang zu einem Videolaryngoskop gewahrleistet sein soll [32]. Auch in der
geltenden ,S1-Leitlinie Atemwegsmanagement® der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) wird die Videolaryngoskopie
als heutzutage wichtigste Methode fir das Management des unerwartet
schwierigen Atemwegs bezeichnet und dabei als erste Alternative zur
direkten Laryngoskopie empfohlen [33].

1.4. Vor- und Nachteile der einzelnen Laryngoskopietechniken

Ein Vorteil der direkten Laryngoskopie mittels Macintosh-Spatel ist
sicherlich die weltweite Verbreitung dieser Technik mit ubiquitarer
Verflgbarkeit bei geringen Kosten sowie hoher Erfolgsrate bei der
endotrachealen Intubation. Eine offensichtliche Limitation stellt das durch
Mund und Zunge des Patienten unterschiedlich stark eingeschrankte
Sichtfeld dar. Um bei der direkten Laryngoskopie die bestmdgliche Sicht auf
die Glottisebene zu erzielen, ist die benétigte Kraft mitunter am Rande
dessen, was der Anwender aufbringen kann und unterliegt dabei einer
groBen interindividuellen Schwankungsbreite [34]. Die aufgebrachten Krafte
sind dabei unabhangig vom Geschlecht des Anwenders, sondern hangen
eher von dessen Erfahrungsgrad ab [35].

Es wurden zahlreiche Schaden im Zusammenhang mit endotrachealen

Intubationen mittels direkter Laryngoskopie in der Literatur beschrieben.



Diese reichen von kleineren Schleimhautlasionen Gber Zahnschaden und
Verletzungen der Trachea bis hin zu schweren Hirnschaden und sogar bis
zum Tod des Patienten [9]. Eine weitere Limitation ist, dass nur diejenige
Person welche die Laryngoskopie durchfiihrt auch wirklich Sicht auf die
Glottis hat. Dies erschwert es Hilfspersonal teilweise in effizienter Weise, z.B.
durch Druck auf den Kehlkopf von auBBen helfend zu unterstitzen, da die
visuelle Kontrolle Uber die erbrachten MaBnahmen fehlt. Die Optimierung
gelingt dann nur CUber eine gute Kommunikation zwischen dem
Laryngoskopierenden und der Hilfsperson. Beide Limitationen sind bei der
Videolaryngoskopie aufgehoben, da sich hierbei fir alle eine gute Sicht auf
die Kehlkopfstrukturen bietet [15, 20]. Das GlideScope® ermdglicht die
Intubation ohne grobe Manipulationen am Unterkiefer oder der
Halswirbelsdule des Patienten [36], weshalb es auch bei Traumata im
Gesichts- und Halsbereich sowie bei immobilisierter Halswirbelsaule mittels
steifer Halskrawatte erfolgreich angewendet wurde [37]. Ebenso wurde
bereits die Intubation mittels indirekter Laryngoskopie mit dem GlideScope®
als Alternative zu einer fiberoptischen Wachintubation mit dem Vorteil eines
erhfhten Patientenkomforts beschrieben [38]. Eine Limitation fir die
generelle Verflgbarkeit der Videolaryngoskopie ist sicherlich der
vergleichsweise hohe Anschaffungspreis. Eine weitere Einschrankung bei der
Videolaryngoskopie ist die anfanglich ungewohnte Art den Endotrachealtubus
ohne direkte Sicht, sondern nur tber das indirekte Kamerabild und von auB3en
.Steuernd” zu platzieren [16]. Fur die Eingewdhnung bedarf es zumeist aber
nur eines geringen manuellen Trainings und es ist eine steile Lernkurve fir
diese Technik beschrieben [39].

Auch die maximale Kraft, die bei der Laryngoskopie auf die
Schneidezahne des Oberkiefers des Patienten ausgelbt wird, ist beim
Gebrauch des GlideScopes® gegeniber dem Macintosh-Spatel signifikant
geringer, was die Gefahr von Zahnschdden beim Gebrauch des
GlideScopes® verringert [40]. Trotzdem wurden aber auch fir das
GlideScope® bereits mehrfach relevante Verletzungen der enoralen und

pharyngealen Weichteile beschrieben [41-45]. Eine neuere Ubersichtsarbeit
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von Thong et al. fasst die Komplikationen, die in der Literatur bei der
Benutzung des GlideScopes® beschrieben wurden kritisch zusammen und
gibt nutzliche Hinweise zur Vermeidung von Patientenschaden bei dessen
klinischen Gebrauch [46].

1.5. Bedeutung der Ergonomie und Human Factors

1.5.1. Definitionen der Ergonomie nach der International Ergonomic
Association (IEA)

,=Ergonomie (oder human factors) ist die wissenschaftliche Fachrichtung,
die sich mit dem Verstandnis der Interaktionen zwischen Menschen und
anderen Elementen eines Systems beschaftigt und der Berufsstand, der
Theorie, Prinzipien, Daten und Methoden beim Design anwendet, mit dem
Ziel menschliches Wohlbefinden und die Gesamtsystemleistung zu
optimieren.” [47]

,0er Austbende der Ergonomie und Ergonomen tragen zum Design und
der Evaluation von Aufgaben, beruflichen Téatigkeiten, Produkten,
Umgebungen und Systemen bei, um diese mit den Bedlrfnissen,
Mdglichkeiten und Limitationen von Menschen vereinbar zu machen.” [47]

,eErgonomie hilft dabei Dinge die mit Menschen interagieren in Einklang
mit menschlichen Bedurfnissen, Méglichkeiten und Limitationen zu
bringen.“ [47]

Das Wort Ergonomie setzt sich aus den beiden altgriechischen Wértern
.ergon” (Arbeit) und ,nomos* (Gesetz) zusammen. Heutzutage beschrankt
sich der systemorientierte Wissenschaftszweig Ergonomie allerdings nicht
mehr nur alleine auf den Bereich der GesetzmaBigkeiten menschlicher Arbeit,
sondern umfasst alle Bereiche menschlicher Aktivitaten. Dabei ist bei deren
Erforschung ein ganzheitlicher Ansatz férderlich, welcher physische, kognitive,
soziale, organisationale, umweltbedingte und andere relevante Aspekte mit
einbezieht. Das Fachgebiet Ergonomie wird grob in drei Bereiche unterteilt:

11



Physikalische Ergonomie, Kognitive Ergonomie und Organisatorische

Ergonomie [47].

1.5.2. Arbeitsplatzergonomie in Gesundheitsberufen

Seit kurzem ricken auch im Gesundheitswesen Aspekte der
Arbeitsplatzorganisation und der Ergonomie und deren Einfluss auf die
Mitarbeiter in den Mittelpunkt von wissenschaftlichen Untersuchungen [48-51].
Hierbei kdnnen die Techniken und Methoden der Human-Factors-Forschung
dabei helfen den Arbeitsalltag und die Arbeitsbedingungen von
Gesundheitsberufen zu verbessern und dadurch die medizinischen
Behandlung fir den Patienten sicherer zu machen [52].

Unter anderem steht bei solchen Untersuchungen auch unglnstige
Kérperhaltungen als Ursache fur muskuloskelettale Erkrankungen im Fokus
[53, 54]. Es ist bekannt, dass etwa das Auftreten von Rickenschmerzen ein
haufiges Problem bei Pflegepersonal darstellt [54]. Da die Entstehung meist
multifaktoriell ist, kann die Einschatzung von arbeitsrelevanten Risikofaktoren
nach ergonomischen Gesichtspunkten bei der Risikoreduzierung helfen [55].
Fir die Beobachtung und Bewertung von Kérperhaltungen bei Tatigkeiten in
Gesundheitsberufen stehen dabei spezielle Methoden zur Verfligung, wie z.B.
die bei dieser Studie eingesetzte REBA-Methode (Rapid Entire Body
Assessment) [56]. Aspekte der Arbeitsplatzergonomie und die damit
verbundenen Arbeitsbedingungen sowie deren Auswirkung auf den
Menschen, missen v.a. in risikobehafteten Tatigkeitsfeldern, wie z.B. der
klinischen Anésthesiologie, weiter in den Fokus rlcken [57]. In diesem
komplexen und dynamischen Arbeitsumfeld mit hohem Anteil von Mensch-
Maschine-Interaktionen gibt es drei Hauptkomponenten, die grundsatzlich fur
eine sichere Ausfihrung der anfallenden Aufgaben in Betracht gezogen
werden miassen. Dabei handelt es sich um die Komponente des
Arbeitsumfelds (z.B. Larm, Beleuchtung, Temperatur), die menschliche
Komponente (z.B. interpersonelle Faktoren, individuelle kognitive Elemente,

Teamarbeit) und die System- und Ausstattungskomponente [58]. Es ist daher
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relevant flr die Patientensicherheit die Auswirkungen der Aspekte der
Arbeitsplatzgestaltung und des Geratedesigns auf die Aufmerksamkeit und
die Leistungsfahigkeit des Anéasthesisten zu kennen. Solche Aspekte sollten
zum Beispiel auch beim Bau und Einrichtung neuer Operationssale oder
anderer Anasthesiearbeitsplatze in Betracht gezogen werden [57, 59]. Es ist
eine wichtige Erkenntnis, dass Verbesserungen bei Faktoren der
Arbeitsplatzergonomie die Sicherheit fiir die behandelnden Arzte erhdhen,
wie auch die Effizienz und Sicherheit der Behandlung fir die Patienten
verbessern helfen [60, 61].

1.5.3. Ergonomie bei manuellen Tatigkeiten in der Anasthesiologie

Es gibt im klinischen Alltag eines Anasthesisten verschiedene berufliche
Risiken, zu denen auch u.a. unsachgemaBe Kdérperhaltungen bei manuellen
Tatigkeiten gehéren [62].

Bisher haben sich nur wenige Untersuchungen mit den Auswirkungen
von einzelnen manuellen Tatigkeiten des klinischen Arbeitsalltags auf die
Kérperhaltung des durchfiihrenden Anéasthesisten befasst. So konnten
beispielsweise eine Arbeitsgruppe um Ajmal beobachten, dass die Anlage
von Spinalanadsthesien durch Anasthesisten jeglichen Erfahrungsniveaus nur
suboptimal in Bezug auf ergonomische Aspekte durchgefihrt wurden [63].
Insbesondere zeigten sich hierbei ein groBer Anteil an verkrampften,
angespannten Kdrperhaltungen mit teilweise extremen Rotationsbewegungen
der Wirbelsdule sowie zusatzlich - oder eben auch ursachlich - eine
unzureichende Organisation des Arbeitsplatzes nach ergonomischen
Gesichtspunkten. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Lehre
ergonomischer Grundprinzipien generell in die Ausbildung von Anasthesisten
einbezogen werden sollte. Dieselbe Arbeitsgruppe untersuchte spater auch
nach dem gleichen Prinzip die Durchfihrung einer ultraschallgestitzten
peripheren Nervenblockade des Nervus femoralis durch unterschiedlich
erfahrene Anasthesisten im Hinblick auf ergonomische Aspekte [64]. Auch bei

diesem Verfahren wurde von den Autoren die Durchflhrung nach
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ergonomischen Gesichtspunkten nur als unzureichend beschrieben und auch
hierbei wurden von den Anasthesisten (Uberwiegend unbequeme
Korperhaltungen mit teilweise extremen Rotationen im Bereich des Kopfes
und der Halswirbelsdule sowie deutlicher Beugung im Bereich der

thorakolumbalen Wirbelsaule eingenommen.

1.5.4. Human factors im Zusammenhang mit Atemwegsmanagement

Ob im Rahmen einer Ané&sthesie bei einer elektiven Operation oder in
einer Notfallsituation ist die Durchflihrung der probaten MaBnahmen immer
als eine Leistung des gesamten anasthesiologischen Teams zu sehen.
Gerade in Notfallsituationen ist es besonders vorteilhaft im Team ein
gemeinsames und mdglichst identisches mentales Bild der momentanen
Situation und der sich daraus ergebenden zukulnftig notwendigen Handlungen
zu haben (sogenanntes ,shared mental model*) [65]. Fir eine jegliche
effektive Atemwegsicherung bedarf es nicht nur guter technisch-manueller
Fertigkeiten, sondern eben auch nicht-technische, psychologische und
kognitive Fahigkeiten der Teammitglieder kénnen eine entscheidende Rolle
spielen [66]. So kam beispielsweise eine Erhebung von Arbous et al. zu dem
Ergebnis, dass humanfaktorielle EinflussgréBen, wie z.B. mangelhafte
Kommunikation, in einem beachtlichen Anteil bei an&sthesie-assoziierten
Todesféllen beigetragen hatten. Im Bereich von mangelhaften Managements
der (Be-)Atmung und der Oxygenierung der Patienten war menschliches
Versagen sogar in 70% der Todesfalle ein beteiligter Faktor [67]. Flin et al.
fihrten strukturierte Interviews mit 12 Anasthesisten, die schwerwiegende
Vorfélle im Rahmen einer Atemwegssicherung gemeldet hatten durch, um
kausale Faktoren zu identifizieren. Hierbei konnten in jedem der Félle
mindestens ein auslésender menschlicher Faktor gefunden werden. Ein
GrofBteil betraf dabei das  Aufrechterhalten eines  adaquaten
SituationsbewuBtseins [68].
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1.5.5. Arbeitslast und Stress als Einflussfaktoren auf die Kérperhaltung

Jegliche Veranderung im gewohnten Arbeitsumfeld oder -ablauf kann
ungeahnten Einfluss auf die effiziente Durchfihrung einer manuellen Tétigkeit
haben. So konnte etwa in einer Simulator-Studie von Castle et al. gezeigt
werden, dass bereits eine Einschrankung der manuellen Geschicklichkeit
durch das Tragen von dicken Handschuhen einer ABC-Schutzausristung die
Zeit bis zur erfolgreichen Intubation und die Rate an fehlgeschlagenen
endotrachealen Intubationen deutlich erhdhte [69].

Die Arbeitslast des Anéasthesisten in seinem komplexen Arbeitsumfeld
objektiv zu messen ist nur bedingt méglich [70]. Allerdings zeigte sich in einer
Studie von Weinger et al., dass die mittels mehreren unterschiedlichen
Methoden gemessene Arbeitslast von Anasthesisten wahrend der Phase der
Einleitung signifikant erhéht zur Phase der Aufrechterhaltung einer
Allgemeinanasthesie war [71]. Die Einleitung einer Allgemeinandsthesie mit
Narkoseinduktion, Beatmung und Sicherung des Atemwegs des Patienten
wurde auch von Gaba et al. als eine Phase mit hoher Arbeitslast und einem
subjektiv empfundenen hohen Bedarf an Aufmerksamkeit beschrieben [70]. In
einer weiteren Studie von Weinger et al. zur subjektiven Wahrnehmung der
Arbeitslast wahrend der Atemwegssicherung mit verschiedenen Techniken
konnte gezeigt werden, dass die Durchflihrung der Intubation unter direkter
Laryngoskopie am narkotisierten Patienten nur als mittlere Arbeitslast
empfunden wird. Die Arbeitslast wurde allerdings, wie bei allen anderen
Techniken auch, von unerfahrenen Personen signifikant héher bewertet als
von erfahrenen [72]. Die von Byrne et al. mit einer speziellen neuen Methode
gemessene mentale Arbeitslast von Andsthesisten war wahrend der
Einleitungsphase einer Allgemeinanasthesie deutlich und signifikant héher als
wahrend anderer Phasen [73]. Kognitive Uberlastung und gesteigerte
mentale Arbeitslast kbnnen als Ursache von potentiell patientenschadigenden
Fehlern gesehen werden [74].

Waéhrend der Einleitung einer Allgemeinandsthesie kdnnen also die
mentale und physische Arbeitslast des Anasthesisten sehr grof3 sein [75] und

eine unginstige Korperhaltung kann eine zusatzliche Quelle fir Stress
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darstellen und damit auch Einfluss auf die Arbeitsleistung des Anasthesisten
haben [76].

Indes gibt es bezlglich dem Einfluss einer ergonomisch ginstigen
Korperhaltung auf das Situationsbewusstsein oder auf das Empfinden von
Stress in einer Situation mit groBer Arbeitslast noch keine eindeutigen
wissenschaftlichen Untersuchungen. In einer Untersuchung von Coco et al.
konnte gezeigt werden, dass der empfundene Stresslevel bei jungen Frauen
einen signifikanten Einfluss auf die Stabilitdt einer Kdrperhaltung und die
Haltungskontrolle hatte. Dieser Einfluss war noch ausgepragter, wenn
visuelle Informationen zur Haltungskontrolle fehlten [77]. In einer
Untersuchung von Kitaoka et al. konnte gezeigt werden, dass die
Stimmungslage eines Menschen Einfluss auf die dynamische Kontrolle der
Kérperhaltung und deren Anpassung hat. Ebenso gab es in dieser Studie
eine signifikante negative Korrelation zwischen der Stimmungslage und der
motorischen Reaktionszeit der Versuchspersonen [78]. Auch wenn es bereits
einzelne Hinweise darauf gibt [79], bleibt der positive Umkehrschluss, also
dass eine entspannte ergonomische Koérperhaltung auch den gefihlten

Stresslevel reduzieren kann, noch genauer zu erforschen.

1.5.6. Ergonomie und Korperhaltung bei der endotrachealen Intubation
Im klinischen Aufgabenbereich eines Ané&sthesisten nimmt das
Atemwegsmanagement und damit verbunden speziell die Tatigkeit der
Laryngoskopie zur endotrachealen Intubation einen elementaren Anteil ein.
Zu dieser Intervention des anasthesiologischen Arbeitsalltags gibt es
hinsichtlich ergonomischer Bewertungen allerdings nur wenige publizierte
Untersuchungen [80-83]. Indes existieren zahlreiche vergleichende
Untersuchungen zu den einzelnen Laryngoskopietechniken in Bezug auf ihre
Auswirkungen auf den Prozess der endotrachealen Intubation (z.B. Zeitbedarf,
Anzahl priméar erfolgreicher Intubationen, etc.) und den Patienten (z.B. Zahn-
und Schleimhautschaden, Heiserkeit, Halsschmerzen, etc.). Seltener wurden

bisher die Auswirkungen der jeweiligen Technik auf den Anwender untersucht.
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Obwonhl einige Publikationen von potenziellen Risiken fur den Anasthesisten
sprechen [62, 84], gab es bisher nur wenige Studien, die sich mit der
Kdrperhaltung des Anasthesisten bei der endotrachealen Intubation
beschaftigt haben [80-83, 85]. Dabei bietet v.a. auch die Entwicklung neuer
Technologien fiir diesen Aufgabenbereich (wie z.B. die Videolaryngoskopie)
den Anlass mit der herkémmlichen Methode (direkte Laryngoskopie mittels
Macintosh-Spatel) in Bezug auf ergonomische Gesichtspunkte evaluiert zu
werden. Hier konnte in einer Studie von Caldiroli et al. gezeigt werden, dass
die Laryngoskopie mit dem GlideScope® im Vergleich zur Laryngoskopie mit
dem Macintosh-Spatel eine einheitlich geringere elektromyographisch
gemessene Aktivitdt der Muskeln des linken Arme zur Folge hatte. Somit
erforderte die direkte Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel eine gréBere
objektiv messbare Arbeitslast und Muskelaktivitdt. Die mittels dem NASA
Task Load Index (NASA-TLX) [86] gemessene subjektive Arbeitslast wahrend
der Laryngoskopie war ebenso signifikant geringer bei der Benutzung des
GlideScopes® zur Laryngoskopie [80]. Eine ahnlich konzipierte vergleichende
Untersuchung von vier unterschiedlichen Laryngoskopen kam zum Ergebnis,
dass die Muskelaktivitdt der Muskulatur der oberen Extremitat bei der
Laryngoskopie mit Videolaryngoskop am geringsten und die Zufriedenheit der
Anwender am héchsten war [87]. Matthews et al. [81] und Walker et al. [82]
untersuchten die Koérperhaltung von Experten und Anfangern wéahrend der
konventionellen Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel. Dabei konnte gezeigt
werden, dass Anfanger bei der Laryngoskopie weniger Abstand zum
Patientengesicht hatten als Experten und dabei eine unvorteilhaft geblickte,
geduckte Koérperhaltung einnahmen. Zusatzlich konnte in der Studie von
Matthews et al. eine unterschiedliche Handhaltung des Laryngoskopgriffs
zwischen erfahrenen und unerfahrenen Benutzern festgestellt werden [81].
Beide Studien kamen zu der Empfehlung bei der Ausbildung von Anfangern
auch auf eine ergonomisch vorteilhafte Koérperhaltung bei der direkten
Laryngoskopie zu achten. Auch de Laveaga et al. konnten Unterschiede in
der Nutzung einzelner Muskeln des linken Armes sowie in der Handhaltung

des Laryngoskopgriffs bei der Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel zwischen
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Experten und unerfahrenen Anwendern feststellen. Es zeigte sich, dass
erfahrene Benutzer hierbei das Handgelenk weniger ulnar flektierten, den
Unterarm weniger supinierten und vermehrt den anterioren Anteil des
Musculus deltoideus und den Musculus biceps brachii einsetzten [83]. Andere
Studien legten ihren Schwerpunkt auf die Untersuchung der Abweichung in
den Bewegungsablaufen zwischen Experten und Anfédngern wahrend der
endotrachealen Intubation und benutzten dabei unterschiedliche methodische
Ansatze und Messverfahren [88-91]. Alle diese Studien konnten zwar
Unterschiede zwischen den Bewegungsablaufen von erfahrenen und
unerfahrenen Anwendern aufzeigen, diese blieben jedoch ohne konkrete
Empfehlungen fir die Ausbildung von Anfangern oder die tagliche klinische

Praxis.

1.6. Arbeitshypothesen dieser Studie

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von Expertise (Experten
vs. Anfanger) und der Intubationsmethode (direkte Laryngoskopie/
Macintosh-Spatel vs. indirekte Laryngoskopie/ GlideScope®) auf die mittels
REBA-Methode bewertete Korperhaltung der anwendenden Person
untersucht. Es wurde hierbei zum einen die Hypothese aufgestellt, dass
erfahrene  Andasthesisten eine aufrechtere, ergonomisch sinnvollere
Kérperhaltung bei der Anwendung der direkten Laryngoskopie mit Macintosh-
Spatel einnehmen und damit einen niedrigeren REBA-Punktwert erzielen als
unerfahrene Anwender. Zum anderen wurde die Hypothese Uberprift, ob die
Benutzung des GlideScopes® im Vergleich zum Macintosh-Spatel zur
endotrachealen Intubation zu einer aufrechteren Kérperhaltung und somit
niedrigerem REBA-Punktwert flhrt, da hierbei kein direkter Blick auf die

Kehlkopfstrukturen notwendig ist.
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2. Material und Methoden

2.1. Ethikkommission und Rekrutierung der Teilnehmer

Die Studie wurde im Simulationszentrum der Klinik und Poliklinik fir
Anéasthesiologie im Universitatsklinikum Wdrzburg in der Zeit zwischen
Oktober 2013 und Februar 2014 durchgefuhrt. Die Ethikkommission der
medizinischen Fakultat der Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg wurde
Uber die Studie informiert und bestatigte, dass fiir eine Untersuchung am
Modell nach geltenden gesetzlichen Vorgaben kein Ethikvotum notwendig ist.
Nach Aufklarung der Teilnehmer wurde von allen Teilnehmern eine
schriftliche Einwilligung zur geplanten Datenerhebung und —Speicherung
eingeholt. Die Information und Rekrutierung von potentiellen Teilnehmern
erfolgte bei den Experten mittels E-Mail. Die Unerfahrenen — allesamt
Medizinstudenten im neunten Semester - wurden wahrend einer
EinfGhrungsvorlesung in das Fachgebiet Anédsthesiologie von einem der
Versuchsleiter Uber die Studie informiert und rekrutiert. Alle Interessierten
erhielten ein Informationsblatt zur Studie (siehe Anhang) sowie nach
Entschluss zur Teilnahme eine Einwilligungserklarung in doppelter
Ausfihrung (siehe Anhang) vorab per E-Mail. Alle Versuchspersonen
nahmen freiwillig an der Studie teil, als ,kleines Dankeschdn“ gab es lediglich
einen Verzehrgutschein Uber 5.- € fir die Cafeteria des Klinikums nach

erfolgter Teilnahme.

2.2. Studiendesign und Gruppeneinteilung

Es wurde zum einen der Einfluss der jeweiligen Laryngoskopietechnik,
also endotracheale Intubation mittels direkter Laryngoskopie mit Macintosh-
Spatel und mittels indirekter Laryngoskopie mit GlideScope® auf die
Kdrperhaltung verglichen. Zum anderen wurde der Einfluss der Erfahrung,
also Experten mit Ober 2 Jahren klinischer Erfahrung und Uber 200
durchgefiihrten endotrachealen Intubationen im Vergleich zu Anfangern ohne

fundierte Erfahrungen in diesen Techniken, untersucht.
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Dadurch ergaben sich folgende Kombinationen:
Gruppe 1:  Erfahrene + GlideScope®

Gruppe 1a: Erfahrene + Macintosh-Spatel
Gruppe 2:  Unerfahrene + GlideScope®
Gruppe 2a: Unerfahrene + Macintosh-Spatel

2.3. Fallzahlberechnung und Gruppeneigenschaften

Basierend auf den Ergebnissen aus bereits existierenden Studien [81,
82] konnte ein groBer Einfluss des Faktors ,Erfahrung”“ angenommen werden.
Eine vorausgegangene Analyse der Power des Effekis des Faktors
“Erfahrung” mit 1 — B = 0.80, a = 0.05 sowie einer groBen EffekigréBe
(N2 =0.14) ergab einen benbtigten Stichprobenumfang von 2 x 26
Versuchspersonen.

Die Anfangergruppe bestand aus insgesamt 25 Medizinstudenten im 9.
Semester (5. Jahr) des Medizinstudiums. Die Expertengruppe bestand aus 26
Assistenzarzten der Klinik und Poliklinik fir Ané&sthesiologie des
Universitatsklinikums Wdrzburg. Alle Versuchsteilnehmer fillten  zum
Versuchsbeginn einen Fragebogen zu demographischen Daten und zur
selbsteingeschatzten Anzahl an bereits absolvierten Laryngoskopien am
Patienten oder am Intubationsphantom aus (siehe Anhang). Alle Teilnehmer
hatten einen normalen Visus oder trugen wahrend der Testung entsprechend

die Fehlsichtigkeit ausgleichende Sehhilfen.

2.4. Versuchsaufbau

Bei jeder Testung flhrte die jeweilige Versuchsperson zwei
endotracheale Intubationen an einem Mannequin durch. Die eine mittels
direkter Laryngoskopie mit einem Macintosh-Spatel GréBe 3 (Heine
Optotechnik,  Herrsching, Deutschland) und die andere mittels

Videolaryngoskopie mit dem GlideScope® (Verathon Medical, Bothell, WA,
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USA). Bei dem Mannequin handelt es sich um einen komplexen
Patientensimulator, der mit einem normalen Atemweg flr die endotracheale
Intubation ausgestattet ist (METIman® prehospital; CAE Healthcare,
Sarasota, FL, USA).

Von den Teilnehmern wurden wahrend der jeweiligen Intubation aus
zwei unterschiedlichen Perspektiven Videoaufnahmen mittels zweier auf
Stativen befestigten USB-Kameras (Logitech, Lausanne, Schweiz) angefertigt.
Die Aufnahmen wurden mittels der Application-Software AMCap (Noél
Danjou) auf einem Laptop (Dell Technologies Inc., Round Rock, TX, USA) mit
einem Microsoft Windows 7 Betriebssystem (Microsoft Corporation, Redmond,
WA, USA) aufgenommen. Die Aufnahmen wurden anonymisiert und digital im
Dateiformat MPEG4 auf einem  passwortgeschitzten, externen
Speichermedium gespeichert. Tonaufnahmen wurden nicht angefertigt.

Um eine mdglichst genaue Auswertung der Haltung zu ermdéglichen und
basierend auf einer vorausgegangenen Studie [92], wurden die Teilnehmer
einerseits direkt von frontal (Kamera 1) und andererseits um 90° versetzt von
seitlich rechts (Kamera 2) gefilmt. Die identische Positionierung des
Mannequins im Raum wurde mittels Markierungen auf dem Boden
gewahrleistet. Ebenso war die Position der zwei Kamerastative auf dem
Boden markiert. Der Patientensimulator lag auf einem handelstblichen
Operationstisch und der Abstand vom Boden zur Nasenspitze des Simulators
wurde jeweils auf 115 cm eingestellt. Der Bildschirm des Glidescopes® wurde
immer seitlich links vom Mannequin und dem Probanden platziert und der
Abstand des Bildschirms vom Boden wurde jedes Mal auf 119 cm eingestellt.
Die Versuchsanordnung ist schematisch in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 6: Schematische Versuchsanordnung
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2.5. Versuchsablauf

Jeweils die Halfte der Versuchsteilnehmer aus jeder Gruppe flhrte
zuerst die Intubation mit dem Macintosh-Spatel durch und die andere Halfte
begann mit der Intubation mittels GlideScope®. Da kein Teilnehmer aus der
Gruppe der Unerfahrenen jemals zuvor mit dem GlideScope® gearbeitet
hatte, wurde allen unerfahrenen Versuchsteilnehmern ein dreiminitiges
EinflUhrungsvideo des Herstellers gezeigt, in dem der Intubationsvorgang mit
dem GlideScope® schrittweise erklart und auf Unterschiede zur direkten
Laryngoskopie eingegangen wird. Alle Teilnehmer der Expertengruppe hatten
ausreichend Erfahrungen mit dieser videolaryngoskopischen
Intubationstechnik, so dass hier auf das Zeigen des Einfihrungsvideos
verzichtet werden konnte.

Der Ablauf der endotrachealen Intubation war bei jedem
Versuchsdurchlauf flr beide Techniken standardisiert. Zuerst flhrte jede
Versuchsperson kurz eine Maskenbeatmung am Patientensimulator durch.
Nachdem der anwesende Untersucher die synchronisierte Aufnahme der
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beiden Videokameras gestartet hatte, assistierte er bei der Laryngoskopie
und endotrachealen Intubation durch Anreichen der erforderlichen Utensilien
sowie Sicherung und Fixierung des Endotrachealtubus nach erfolgreicher
Intubation in Ublicher Weise. Der Versuch galt als beendet, wenn der Cuff des
Endotrachealtubus aufgeblasen wurde und der Spatel des jeweiligen
Laryngoskops aus dem Mund entfernt wurde. Nach der Absolvierung beider
Intubationen fullten die Teilnehmer den Fragebogen zu demographischen
Daten und der selbsteingeschatzten Erfahrung mit den unterschiedlichen
Intubationstechniken aus.

2.6. Beurteilung der Kérperhaltung mittels REBA-Methode

Fir die Auswertung der Koérperhaltung der Teilnehmer wurde die
Methode des Rapid Entire Body Assessment (REBA) benutzt [56]. Diese
Analysemethode wurde speziell dafir geschaffen, um eine einfache,
praktikable Beobachtung und Dokumentation von nicht vorhersagbaren
Kérperhaltungen, wie sie z.B. des Ofteren im Gesundheitswesen bei Arbeiten
am Patienten vorkommen, zu ermdglichen. Die REBA-Analyse ermdglicht es
somit auch den Vorgang einer Intubation umfangreich unter Gesichtspunkten
der Ergonomie zu untersuchen, da diese Methode verschiedene Winkel der
Kérperhaltung, die aufgebrachte Kraft und die sogenannte Kopplung
zwischen dem beobachteten Anwender und dem benutzten Laryngoskop
bertcksichtigt. Des Weiteren lasst sich anhand der REBA-Punktzahl und dem
jeweilig zugehdrigen REBA-Aktionsschwellenwert (REBA-Action-Level) das
Risiko fir muskuloskelettale Verletzungen bezlglich der untersuchten
Tatigkeit ermitteln. Aus diesen ermittelten Punktwerten kann dann ebenso die
Notwendigkeit fur weitere Untersuchungen und die Dringlichkeit fur

regulierende MaBnahmen abgeleitet werden (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Zusammenhang von REBA-Punktwert, Aktionsschwellenwert,
Risikobewertung und erforderlichen Dringlichkeit weiterer MaBnahmen (nach
Hignett et al. [56])

REBA- REBA- Risikobewertung Dringlichkeit fir weitere
Aktions- Punktwert MaBnahmen (inklusive
schwellenwert weiterer Untersuchungen)
0 1 vernachlassigbar nicht erforderlich
1 2-3 gering evtl. erforderlich
2 4-7 mittel erforderlich
3 8-10 hoch baldmdglichst erforderlich
4 11-15 sehr hoch sofort erforderlich

In die Berechnung des REBA-Punktwertes flieBen neben den, den
WinkelmaBen der Kérperhaltung zugeordneten Punktwerten noch weitere
EinflussgréBen mit ein [56]. So wird diesem Basispunktwert ein
entsprechender Punktwert addiert, bzw. subtrahiert. Dies erfolgt z.B. bei
verdrehter oder zu einer Seite geneigter Haltung in der jeweiligen
Kérperregion, sowie wenn die Beine im Kniegelenk zwischen 30° und 60°,
oder > 60° gebeugt werden, ebenso wenn die Oberarme abduziert, rotiert, die
Schulter hochgezogen oder der Arm als zusatzliche Stitze fir das
Kdrpergewicht benutzt wird.

Des Weiteren wird ein Wert fiir die Belastung oder/und den bendtigten
Kraftaufwand (,/load-force-score®), ein Wert flr die Kopplung zwischen
Anwender und verwendetem Hilfsmittel (,coupling-score®) und ein Wert flr die
Aktivitatsanforderung der untersuchten Tatigkeit (,activity-score®) erhoben
und aus diesen Werten der eigentliche REBA-Punktwert errechnet. Russell
und Mitarbeiter fanden in ihrer Untersuchung zur Kraftaufwendung bei
verschiedenen Intubationstechniken heraus, dass die durchschnittlich
ausgelibte Kraft beim Gebrauch des Macintosh-Spatels 11 N betragt, im
Vergleich zu 5 N bei der Verwendung des GlideScopes® [93]. Zu einem
ahnlichen Verhaltnis der, bei der Laryngoskopie mit GlideScope® im
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Vergleich zum Macintosh-Spatel aufgebrachten Krafte kommen auch zwei
Studien von Carassiti et al. [94, 95]. Hier konnte am Patientensimulator mit
normaler Atemwegskonfiguration bei der Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel
ein durchschnittlicher Kraftaufwand von 39 N bei den Experten und respektive
45 N bei den Anfédngern gemessen werden. Bei gleichen Bedingungen war
die aufgebrachte Kraft bei der Verwendung des GlideScopes® mit
durchschnittlich 27 N bei den Experten und 21 N bei den Anfangern deutlich
geringer [95]. Auch wahrend Laryngoskopien an realen Patienten konnten die
Untersucher héhere Kréafte von durchschnittlich 40 N bei Benutzung des
Macintosh-Spatels, verglichen mit einem deutlich niedrigeren Kraftaufwand
von 8 N bei Benutzung des GlideScopes® feststellen [94].

Basierend darauf wurde in der vorliegenden Untersuchung fir den load-
force-score ein Punktwert von 2 fir den Macintosh-Spatel und ein Punktwert
von 1 fir das GlideScope® festgelegt. In alteren Studien [96-100] wurden
identisch hohe Werte von bis zu maximal 48 N (+/- 4 N) [98] flr den
bendtigten Kraftaufwand bei der direkten Laryngoskopie am erwachsenen
Patienten beschrieben. Allerdings waren diese fir die Berechnung des
REBA-Punktwertes in dieser Untersuchung unerheblich, da prinzipiell kein
hoherer Punktwert als 2 far den load-force-score bei der REBA-Methode
vergeben werden kann.

Fir den coupling-score wurde beiden Laryngoskopen eine gute
Handhabung attestiert (Punktwert 0). Ebenso wird bei der endotrachealen
Intubation mit keinem der Laryngoskope ein langerer statischer oder
repetitiver Kraftaufwand nétig und somit wurde auch kein Punktwert far den
activity-score zum REBA-Punktwert addiert.

2.7. Erhebung des REBA-Punktwertes

Alle Videoaufnahmen wurden mittels einer speziellen Software im
regelmaBigen Abstand von 3 Sekunden angehalten und das resultierende
Standbild extrahiert. Anhand dieser Standbilder wurde die Kérperhaltung

durch fokussierte Messung der WinkelmalB3e in definierten Kdrperregionen
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und der zugehérigen REBA-Punktzahl erhoben. MaBgeblich waren hierbei die
Winkel des Genicks, des Korperstammes, der Beine, des Ober- und
Unterarms sowie des Handgelenks, wie sie beispielhaft schematisch in der
Abbildung 7 dargestellt sind.

Abbildung 7: Schematische Darstellung der erhobenen Winkelmale
verschiedener Koérperregionen. (a: Beine; b: Koérperstamm; c¢: Genick; d:
Oberarm; e: Unterarm; f: Handgelenk) aus Grundgeiger et al [101].

Da alle Versuchsteilnehmer das jeweilige Laryngoskop in ihrer linken
Hand hielten, beziehen sich die Winkelmessungen am Ober- und Unterarm
und des Handgelenks jeweils auf die linke obere Extremitat der
Versuchspersonen. Die Gesamtdauer jedes Intubationsvorgangs wurde
gestoppt und die Zeiten dokumentiert. Startpunkt der Messung war immer
das Einflihren des Spatels in den Mund des Mannequins. Die Messungen
wurden beendet, wenn entweder der Spatel aus dem Mund entfernt und der
endotracheale Tubus geblockt wurde.
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Zur Feststellung der Kodierungsscharfe und der Ubereinstimmung der
von uns erhobenen Daten zwischen unterschiedlichen Beurteilern, wurde bei
ungefahr 7 % der resultierenden Standbildern durch zwei geschulte Personen
der REBA-Punktwert kodiert und das Ergebnis verglichen. In Anlehnung an
eine Verodffentlichung von Bao et al. [92], wurde daraus der intra-klassen
Korrelations-Koeffizient (ICC) flr kontinuierliche Daten (wie z.B. WinkelmaBe
der Kérperhaltung) sowie die prozentuale Ubereinstimmung fiir dichotome
Variablen (wie z.B. die Torsion des Genicks) errechnet. Hierbei war der ICC
fir alle Gelenke akzeptabel (ICC = 0,7), mit Ausnahme der Bewertung des
Haltungswinkels des Handgelenks (ICC = 0,4). Die verlassliche Messung von
Haltungsanderungen des Handgelenks wurde auch bereits von Bao et al. [92]
als sehr eingeschrankt eingeschatzt, da es sich beim Handgelenk um ein
kleines Gelenk mit nur geringem Bewegungsspielraum (Ublicherweise ca.
40° - 60° Dorsalextension, ca. 50° - 70° Palmarflexion, 30° - 40° ulnare
Abduktion und 20° - 30° radiale Abduktion nach der Neutral-Null-Methode)
handelt. Dementsprechend konnte bei der Beurteilung einer ,abgeknickten
oder verdrehten Haltung des Handgelenks® zwischen den beiden
Untersuchern nur eine 60 %ige Ubereinstimmung erzielt werden. Fir die
Messungen und Einschatzung der Haltung aller anderen Gelenke wurde
allerdings eine prozentuale Ubereinstimmung von tber 80 % erzielt.

Es wurden bei jedem Teilnehmer far jede der beiden
Laryngoskopietechniken die aus den Einzelbildern erhobenen Winkelmale
der Kérperhaltung und die resultierenden REBA-Punktwerte gemittelt. Alle
abhangigen Variablen wurden mittels getrennten 2 (GlideScope vs.
Macintosh) x 2 (erfahren vs. unerfahren) gemischten ANOVAs analysiert.
Hierbei handelte es sich bei dem Einflussfaktor Erfahrung um einen
Lbetween“- und beim Einflussfaktor Laryngoskopietechnik um einen ,within*
Faktor.

In Anlehnung an eine friihere Untersuchung von Matthews et al. [81]
wurde der Abstand zwischen der Nasenspitze des Versuchsteilnehmers bis
zum Kinn des Mannequins gemessen. Dieser Parameter wurde bei allen

Teilnehmern anhand des letzten Standbildes kurz vor der Platzierung des
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Endotrachealtubus durch die Glottisebene bestimmt. Zur Bestimmung wurde
die reale Lange des Laryngoskopgriffs mit der Anzahl der Pixel des
Laryngoskopgriffs im Standbild korreliert und daraus konnte dann ebenso
durch Messung der Anzahl der Pixel des Nase-Kinn-Abstands im Standbild

der reale Abstand abgeleitet werden.

2.8. Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm IBM SPSS 22
(IBM, Chicago, IL, USA) durchgefihrt. Als signifikant wurde ein p < 0,05

gewertet.

3. Ergebnisse
Die Ergebnisse dieser Studie wurden bereits zu Teilen in zwei
internationalen (,peer reviewed") Fachzeitschriften publiziert [101, 102].

3.1. Demographische Daten und Selbsteinschatzung der Gruppen

Die Anfangergruppe bestand aus insgesamt 25 Medizinstudenten im 9.
Semester (5. Jahr des Medizinstudiums). Der Altersdurchschnitt lag in dieser
Gruppe bei 26 Jahren (min. 23, max. 33). Acht Personen waren weiblich und
17 mannlich (Verteilung w:m ca. 1:2). Die durchschnittliche Kdérpergréf3e
betrug 176 cm (min. 158 cm, max. 195 cm). Alle Personen der
Anfangergruppe hatten weniger als 200 endotrachealen Intubationen am
Patienten oder am Phantom durchgefihrt. Unter den Anfédngern gab es
insgesamt 11 Personen mit einer vorausgegangenen beruflichen
Zusatzqualifikation im Bereich Gesundheitswesen. Davon waren acht
Teilnehmer ausgebildete Rettungsdienstmitarbeiter (1x ,Rettungshelfer”, 2x
Rettungssanitater, 5x Rettungsassistent), zwei waren Krankenpfleger und ein

Teilnehmer war Zahnarzt. Von den Rettungsdienstmitarbeitern waren drei mit
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langjahriger Berufserfahrung zwischen 6 und 14 Jahren. Keiner der
Teilnehmer aus dieser Gruppe der Unerfahrenen hatte zum Zeitpunkt der
Studie eine selbsteingeschatzte Anzahl von mehr als 200 durchgeflihrten
endotrachealen Intubationen am Patienten oder am Intubationsphantom
durchgefihrt. Des Weiteren hatte keine Person aus dieser Gruppe jemals
eine Intubation mit einem Videolaryngoskop durchgefiihrt. Ebenso hatte keine
der Versuchspersonen dieser Gruppe Erfahrungen in der innerklinischen
Anasthesiologie und kann somit als signifikant unerfahren in Bezug auf die
verschiedenen Techniken der endotrachealen Intubation im Gegensatz zu
den Versuchspersonen der Expertengruppe beschrieben werden.

Die Expertengruppe bestand aus 26 Assistenzdrzten der Klinik und
Poliklinik fir Anédsthesiologie des Universitatsklinikums Warzburg. Hier lag
der Altersdurchschnitt mit 37 Jahren (min. 28, max. 49) deutlich Gber dem der
Anfangergruppe. Zehn Personen waren weiblich und 16 ménnlich (Verteilung
w:m ca. 1:1,5). Die durchschnittliche Kérpergré3e war mit 176 cm (min. 156
cm, max. 194 cm) identisch zu der Anfangergruppe. Die Versuchsteilnehmer
der Expertengruppe hatten zwischen drei und 22 Jahren (durchschnittlich 8
Jahre) Erfahrung in der klinischen An&sthesiologie. Nur eine Person aus
dieser Gruppe gab an bisher nur zwischen 101 und 200 endotracheale
Intubationen im Rahmen der klinischen Tatigkeit durchgefihrt zu haben.
Mehrheitlich (n = 22; 85% der Experten) hatten die Experten jedoch tber 800
Intubationen mit Macintosh-Spatel durchgefiihrt. Kein Experte hatte weniger
als zehn und mehrheitlich bereits Gber 50 endotracheale Intubationen mittels
GlideScope® durchgefiihrt. Dementsprechend ist die Expertengruppe als
signifikant erfahren in Bezug auf die unterschiedlichen Intubationstechniken
anzusehen.

Die Verteilung der selbsteingeschatzten Anzahl von Intubationen mit
Macintosh-Spatel und GlideScope® innerhalb der beiden Gruppen sind in
den Diagrammen 1 und 2 graphisch dargestellt. Die demographischen Daten
der beiden Gruppen zeigt Tabelle 2.
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Diagramm 1: Selbsteingeschatzte Anzahl der endotrachealen Intubationen

mit Macintosh-Spatel in beiden Gruppen im Vergleich

Selbsteinschatzung der Anzahl an endotrachealen
Intubationen mit Macintoshspatel
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Diagramm 2: Selbsteingeschatzte Anzahl der endotrachealen Intubationen
mit dem GlideScope® in beiden Gruppen im Vergleich
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Tabelle 2: Zusammenfassung der demographischen Daten der Teilnehmer.

Die Werte sind Haufigkeiten oder Mittelwerte (Minimalwert — Maximalwert)

Unerfahrene (n = 25)

Erfahrene (n = 26)

Geschlecht weiblich 8 10

Alter (in Jahren) 26 (23 - 33) 37 (28 — 49)
KoérpergroBe (in cm) 176 (158 — 195) 176 (156 — 194)
Klinische Tatigkeit als Anasthesist 0 8 (3—-22)

(in Jahren)

3.2. Ergebnisse der Auswertung der Dauer des Intubationsvorgangs
Bezlglich der Dauer des Intubationsvorgangs zeigte sich, dass die
unerfahrenen Versuchspersonen unabhangig von der Laryngoskopietechnik
signifikant mehr Zeit fur eine erfolgreiche endotracheale Intubation als die
erfahrenen Teilnehmer benétigten (p < 0,001). Der Intubationsvorgang mittels
GlideScope® (42,57 sec., SD = 27,42 sec.) dauerte in beiden Gruppen
signifikant langer (p < 0,001) als mittels Macintosh-Spatel (19,48 sec.,
SD = 15,33 sec.). Insbesondere bendtigten die unerfahrenen Probanden bei
der Benutzung des GlideScopes® deutlich langer als flr die endotracheale
Intubation mittels Macintosh-Spatel. Dahingegen benétigten die erfahrenen
Teilnehmer bei der Benutzung des GlideScopes® nur wenig mehr Zeit als fir
die endotracheale Intubation mittels Macintosh-Spatel. Verglichen mit den
Unerfahrenen bendtigten die Erfahrenen bei der Intubation mittels
GlideScope® deutlich weniger Zeit. Die Interaktion zwischen der Erfahrung
der Probanden und der eingesetzten Laryngoskopietechnik bezlglich der
Dauer des Intubationsvorgangs war dabei signifikant (p = 0,001). Eine
Ubersicht tiber die benétigten Zeiten mit Mittel- und Medianwerten, sowie den

Standardabweichungen bietet Tabelle 3.
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Tabelle 3: Dauer des Intubationsvorgangs in den verschiedenen Gruppen
und Abhangigkeit von der Laryngoskopietechnik (MW = Mittelwert, SD =

Standardabweichung)
Macintosh-Spatel GlideScope®
Dauer Intubation Dauer Intubation
(in sec.) (in sec.)
MW 25,84 60,19
Unerfahrene
Median 21,00 56,00
(n=25)
SD 18,66 25,61
MW 13,36 25,62
Erfahrene
Median 11,00 17,50
(n =26)
SD 7,50 16,25
MW 19,48 42 57
Total :
Median 16,00 37,00
(n=151)
SD 15,33 27,42

3.3. Ergebnisse der Messung des Nase-Kinn-Abstands

Bezlglich des Vergleichs des Nase-Kinn-Abstands zwischen den
Gruppen und der Laryngoskopietechnik war somit der Abstand vom Gesicht
der Teilnehmer zum Kopf des Mannequins bei der Intubation mit Macintosh-
Spatel in beiden Gruppen signifikant geringer als bei der Benutzung des
GlideScopes® (p < 0,001). Unabhéngig von der Laryngoskopietechnik war im
Vergleich mit den Erfahrenen der Nase-Kinn-Abstand bei den Unerfahrenen
signifikant geringer (p < 0,001). Die Interaktion zwischen dem Erfahrungsgrad
und der Laryngoskopietechnik auf den Nase-Kinn-Abstand war indes nicht
signifikant (p = 0,153).

Bei der Messung des Nase-Kinn-Abstands wurde gesehen, dass bei der
Benutzung des Macintosh-Spatels die Gruppe der unerfahrenen
Versuchsteilnehmer einen deutlich geringeren mittleren Abstand (16,95 cm;
SD = 6,17 cm) als die erfahrenen Teilnehmer (29,44 cm; SD = 8,82 cm)
aufwiesen. Bei der Benutzung des GlideScopes® (34,63 cm; SD = 12,19 cm)
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war der Nase-Kinn-Abstand in beiden Gruppen insgesamt gréBer als beim
Gebrauch des Macintosh-Spatels (23,32 cm; SD = 9,84 cm). Der Unterschied
zwischen der Gruppe der Anfanger (26,53 cm, SD = 10,80) und der
Erfahrenen (42,38 cm; SD = 7,55 cm) war vorhanden, wenn auch etwas
geringer als bei der Benutzung des Macintosh-Spatels.

3.4. Ergebnisse der Auswertung der Korperhaltung mittels REBA-
Methode

Der durchschnittliche REBA-Punktwert (in Klammer stehen jeweils die
Zahlen des 95%  Konfidenzintervall (KI))  der  unerfahrenen
Versuchsteilnehmer wahrend der endotrachealen Intubation mit GlideScope®
war 2.8 (KI 2.44-3.18). Bei der Benutzung des Macintosh-Spatels zur
Intubation wurde fir die unerfahrenen Teilnehmer ein durchschnittlicher
REBA-Punktwert von 3.7 (Kl 3.39-4.06) errechnet. Respektive war der
durchschnittliche REBA-Punktwert der Expertengruppe 2.1 (Kl 1.82-2.39) bei
der Benutzung des GlideScopes® und 2.8 (KI 2.60-3.09) bei der Benutzung
des Macintosh-Spatels zur Intubation.

Im Vergleich zwischen GlideScope® und Macintosh-Spatel war somit in
beiden Teilnehmergruppen der REBA-Punktwert signifikant geringer bei der
Benutzung des GlideScopes® (p < 0.001). Ebenso war unabhangig vom
benutzten Laryngoskop der mittlere REBA-Punktwert in der Gruppe der
unerfahrenen Versuchsteilnehmer signifikant héher als in der Expertengruppe
(p < 0.001). Es zeigte sich hierbei keine signifikante Interaktion zwischen
Laryngoskopietechnik und dem Erfahrungsgrad der Teilnehmer (p = 0.451).

Bei allen in dieser Studie untersuchten Kérperregionen, auf3er bei den
Handgelenken (p = 0.054), waren die Winkelauslenkungen bei der
eingenommenen Korperhaltung signifikant geringer (alle p-Werte < 0.001),
wenn die Teilnehmer das GlideScope® fiir die Laryngoskopie benutzten. Die
Durchschnittswerte und Zahlenwerte der einzelnen Kérperregionen fir das
95% Konfidenzintervall sind in Tabelle 4 aufgeflhrt. Einen detaillierten

graphischen Uberblick bietet das Diagramm 3.
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Im Vergleich zur Expertengruppe zeigte sich in der Gruppe der Anfanger
eine Korperhaltung mit insgesamt signifikant gréBerer Beugung im
Kdrperstamm (19° vs. 5°, p < 0.001) und im Genick (39° vs. 30°, p < 0.002),
sowie ein signifikant weiter antevertierter Oberarm (38° vs. 19° p < 0.001).

Insgesamt flhrte die Benutzung des GlideScopes® bei der
endotrachealen Intubation bei allen Teilnehmern zu einer aufrechteren
Kérperhaltung als bei der Benutzung des Macintosh-Spatels. Vornehmlich
war dies auf eine durchschnittlich geringere Beugung der Beine (7° vs. 16°),
des Kdrperstamms (7° vs. 16°) und des Genicks (26° vs. 42°) zurtickzufihren.
Dies kann anhand der Abbildung 8 exemplarisch an den Standbildern aus

den Videosequenzen einer Teilnehmerin veranschaulicht werden.

Abbildung 8: Exemplarische Darstellung der Korperhaltungen einer
Teilnehmerin (Expertengruppe) von frontal und seitlich bei Benutzung des
GlideScopes® (obere Reihe) und des Macintosh-Spatels (untere Reihe) bei
der endotrachealen Intubation des Patientensimulators anhand von

Standbildern aus einer Videosequenz. (aus Grundgeiger et al. [101])

34



Bei der Berechnung der zusatzlichen REBA-Punktwerte, welche sich zu
den aus den Winkelmessungen resultierenden Punktwerten addieren, war
auffallig, dass im Vergleich zum Macintosh-Spatel die Benutzung des
GlideScopes® in beiden Gruppen einerseits mit einer signifikant geringeren
Abduktion des Oberarms und weniger Hochziehen der Schultern einherging
(p < 0.001). Zum anderen fuhrte aber die Benutzung des GlideScopes® in
beiden Gruppen auch zu einer signifikant groBeren Verdrehung des Genicks
(p < 0.001). Im Vergleich zwischen den Gruppen konnte unabhangig von der
Laryngoskopietechnik fir die Gruppe der unerfahrenen Teilnehmer eine
vermehrte Abduktion in den Oberarmen und vermehrtes Hochziehen der
Schultern (p = 0.035), jedoch auch eine geringere Verdrehung und geringere
seitliche Beugung des Genicks festgestellt werden. In keiner der beiden
Gruppen fuhrte die Benutzung des Macintosh-Spatels zu einer Torsion oder
Seitwartsneigung des Genicks. Interessanterweise waren bei der Benutzung
des GlideScopes® diese Haltungen im Genick in der Expertengruppe im
Vergleich zur Anfangergruppe vermehrt zu beobachten. Fir die Torsion und
die seitliche Neigung des Genicks gab es eine signifikante Interaktion
zwischen der Laryngoskopietechnik und dem Erfahrungsgrad (p < 0.001).

Der aus den durchschnittichen REBA-Punktwerten abgeleitete
gerundete REBA-Aktionsschwellenwert (s. Tabelle 3) lag bei der Intubation
mittels GlideScope® flr die Gruppe der Experten bei 2 und flr die Gruppe
der Anfanger bei 3. Beziehungsweise bei der Benutzung des Macintosh-
Spatels fur die Intubation bei 3 flr die Gruppe der Experten und bei 4 fir die
Gruppe der unerfahrenen Teilnehmer.
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Tabelle 4: Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (SD) fir Haltungs-

winkel der untersuchten Kérperregionen flr Anfanger und Experten, sowie

95% Konfidenzintervall fir die Laryngoskopietechnik far Anfanger und

Experten

GlideScope® Macintosh-Spatel 95% Konfidenzintervall

Korperregion MW (SD) MW (SD) Anfanger / Experten
Anféanger | Experten | Anfanger | Experten | GlideScope® | Macintosh

Beine 10,10 3,20 15,90 16,20 3,35/2,31 4,56 / 4,01
(8,10) (5,70) (11,10) (9,90)

Kérperstamm 12,50 1,90 25,30 7,10 498/2,00 | 5,81/5,43
(12,00) (5,00) (14,10) (13,4)

Genick 32,90 20,20 4410 40,10 3,93/4,47 | 5,03/3,96
(9,50) (11,10) (12,1) (9,80)

Oberarm 27,00 11,30 49,20 27,00 6,49/ 3,51 7,76/ 6,26
(17,70) (8,70) (18,80) | (15,50)

Unterarm 84,70 85,40 96,90 92,80 6,17/3,48 | 5,56/3,66
(14,90) (8,60) (13,50) (9,1)

Handgelenk 8,00 9,60 14,30 9,10 3,12/4,12 5,26/4,12
(7,50) (10,10) | (12,70) | (10,10)

REBA-Punktwert 2,81 2,10 3,70 2,80
(0,80) (0,70) (0,80) (0,60)
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Diagramm 3: Durchschnittliche Winkel der Haltungen der einzelnen Koérperregionen aufgeteilt nach GlideScope® und
Macintosh-Spatel und sowie nach Erfahrungsgrad (Experten und Anfénger). Die GroBbuchstaben lber den Saulen zeigen
einen signifikanten Effekt in der jeweiligen ANOVA (p < 0.05) fir Laryngoskopietechnik (L), Erfahrungsgrad (E) oder der
Interaktion zwischen beiden Faktoren (l) an. Die griinen Flachen markieren den akzeptablen Bereich des Bewegungswinkels
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4. Diskussion

Bei eigenen Beobachtungen im klinischen Alltag war auffallig geworden,
dass vor allem Anfanger eine stark geblckte Haltung bei der Intubation
mittels direkter Laryngoskopie einnehmen und dass bei der Benutzung des
GlideScopes® im Allgemeinen die Korperhaltung des Intubierenden
entspannter und aufrechter erschien.

Im Hinblick darauf die Kdérperhaltung des Anéasthesisten wahrend der
endotrachealen Intubation aus ergonomischen Gesichtspunkten zu
untersuchen, wurde in dieser Studie der Einfluss der Faktoren
Laryngoskopietechnik und Erfahrung des Anwenders auf verschiedene
Winkel der Koérperhaltung, die wahrend der Laryngoskopie eingenommen
wurde mittels der REBA-Beurteilungsmethode untersucht. Dabei wurde in
beiden Gruppen (Unerfahrene und Experten) eine eindeutig ergonomisch
vorteilhaftere Kérperhaltung mit niedrigeren REBA-Punktwerten bei der
Benutzung des GlideScopes® im Vergleich zur Verwendung des Macintosh-
Spatels zur Laryngoskopie beobachtet. Ferner konnte gezeigt werden, dass
unabhangig von der Laryngoskopietechnik die unerfahrenen Teilnehmer
insgesamt eine ergonomisch unvorteilhaftere Koérperhaltung wahrend der
Laryngoskopie einnahmen, mit daraus resultierend héheren REBA-
Punktwerten. Dies ist umso bedenklicher, da Novizen bei der Laryngoskopie
mit Macintosh-Spatel mehr Kraft aufwenden [93, 95, 103] und insgesamt
mehr Zeit bis zur erfolgreichen endotrachealen Intubation bendtigen.

Mit Ausnahme des Handgelenks resultierte die Benutzung des
GlideScopes® im Vergleich zum Macintosh-Spatel in einer geringeren
Winkelauslenkung in allen untersuchten Gelenken. Diese Ergebnisse stehen
in Einklang zur Beobachtung von Caldiroli et al., dass bei der Benutzung des
GlideScopes® die Muskeln des Oberkdrpers signifikant weniger beansprucht
werden, als bei der Benutzung des Macintosh-Spatels [80]. Die Ergebnisse
der Studien von Matthews et al. [81] und von Walker et al. [82], die beide die
Kérperhaltung wéahrend der konventionellen Laryngoskopie mit Macintosh-
Spatel untersucht haben, konnten auch in dieser Studie reproduziert werden.

Die unerfahrenen Anwender nahmen eine eher kauernde, gebickte
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Kérperhaltung mit geringerem Abstand der Nase des Anwenders zum Kinn
des Mannequins wahrend der Laryngoskopie ein. Allerdings waren auch die
Erfahrenen wahrend der direkten Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel
signifikant naher am Patientengesicht als bei der Benutzung des
GlideScopes®. Dieser Umstand resultierte in beiden Gruppen in einer
geduckten, wenig ergonomischen Kérperhaltung bei der direkten
Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel. Da die Kérperhaltung jedes
Teilnehmers anhand mehrerer Standbilder einer Videosequenz erhoben
wurde, kann hier zusatzlich gesagt werden, dass diese geduckte
Kérperhaltung nicht nur wahrend der Laryngoskopie selbst, sondern wahrend
des gesamten Prozesses der endotrachealen Intubation mit dem Macintosh-
Spatel im Vergleich zum GlideScope® bestand.

Bei den Experten zeigten sich eine geringere Beugung des
Kérperstamms und des Genicks, sowie weniger Streckung des Oberarms
wahrend der Laryngoskopie. Bezlglich der Interaktion zwischen
Erfahrungsgrad und Laryngoskopietechnik konnte gezeigt werden, dass sich
die Benutzung des GlideScopes® vorteilhaft auf die Koérperhaltung der
unerfahrenen Teilnehmer v.a. im Bereich des Kbérperstamms, des Oberarms
und des Handgelenks auswirkte, wohingegen dies in der Expertengruppe
eher fir die Kérperhaltung im Bereich der Beine und des Genicks gesehen
wurde. Die Ursache fir die durchweg aufrechtere Kérperhaltung der Experten
bei der Benutzung des GlideScopes® kbnnte aus deren besseren
Verstédndnis, dass es bei dieser Laryngoskopietechnik nur anfanglich
erforderlich ist in den Mund des Patienten zu schauen, resultieren.

Einige der gemessenen Haltungswinkel im Bereich des Kérperstammes,
des Oberarmes und des Genicks, lagen auBBerhalb der nach der REBA-
Bewertungsmethode [56] - und einer weiteren vergleichbaren, etablierten
Methode zur Bewertung von Haltungen der oberen Koérperhélfte [104] -
tolerablen Winkelbereich. Der Einsatz des GlideScopes® hatte in beiden
Gruppen bei den gemessenen Haltungswinkeln aller untersuchten
Kérperregionen eine Verschiebung hin zu einer, nach der REBA-Methode

akzeptierbaren, unbedenklichen Haltung, zur Folge. Dies galt nicht nur fr die
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Gruppe der unerfahrenen Anwender, sondern insbesondere auch fur die
Expertengruppe. Die Bewertung des Risikos bezlglich der Kérperhaltung fur
spatere Schaden kann bei der REBA-Methode auch anhand des REBA-
Aktionsschwellenwerts (0 — 4), der sich direkt aus dem REBA-Punktwert
ableitet, vorgenommen werden [56]. Je nach Héhe des REBA-
Aktionsschwellenwerts sind weitere Untersuchungen oder Kkorrigierende
MaBnahmen mit entsprechender Dringlichkeit erforderlich (siehe Tabelle 3).
In dieser Untersuchung lag der gerundete REBA-Aktionsschwellenwerte flr
die Korperhaltung bei der Verwendung des Macintosh-Spatels
(Unerfahrene:4, Experten:3) in beiden Gruppen héher als bei Nutzung des
GlideScopes® (Unerfahrene:3, Experten:2). REBA-Aktionsschwellenwerte
von 3 oder 4 stellen hierbei ein hohes, respektive sehr hohes Risikopotential
flr zuklnftige muskuloskelettale Erkrankungen dar und machen somit weitere
Untersuchungen und haltungskorrektive MaBnahmen baldmdglichst oder
auch sofort erforderlich. Im Gegensatz dazu bedeuten niedrigere REBA-
Aktionsschwellenwerte von 1 oder 2 ein nur moderates Risiko flr zuklnftige
muskuloskelettale Erkrankungen.

In Bezug auf die Bewertung der Kérperhaltung nach der REBA-Methode,
kénnte der routinemaBige Einsatz des GlideScopes® bei der endotrachealen
Intubation also dabei helfen das Risiko zukUnftiger muskuloskelettaler
Erkrankungen und Verletzungen fir erfahrene sowie unerfahrene Anwender
zu verringern. Insbesondere konnte in dieser Studie eine deutlichere
Verbesserung der Kérperhaltung bei der Benutzung des GlideScopes® flr
die Gruppe der Unerfahrenen gefunden werden. Bei dieser Gruppe zeigte
sich regelhaft eine bequemere, aufrechtere Kérperhaltung im Gegensatz zur
unbequemen, geblckten Koérperhaltung, die von den Probanden bei der
direkten Laryngoskopie mit dem Macintosh-Spatel eingenommen wurde. Dies
bestatigte sich auch durch eine zusatzliche Analyse von anderen REBA-
abhangigen Variablen. Hierbei wurde gesehen, dass die Benutzung des
Macintosh-Spatels bei den Probanden des Ofteren zu einer grdBeren
Abduktion und Rotation des Oberarms flhrte, als bei der Intubation mit dem

GlideScope®. Diese Armhaltung resultiert aus der Notwendigkeit den
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Ellenbogen anzuheben um bei einer insgesamt geblckten Kérperhaltung das
Laryngoskop mit Macintosh-Spatel in den Mund des Mannequins einzufihren
und die direkte Laryngoskopie durchzufthren.

Die Beurteilung der Haltung des linken Handgelenks anhand der
Standbilder gestaltete sich in dieser Studie schwierig, da dieses Gelenk
insgesamt einen geringen Freiheitsgrad hat und die Messung indirekt Uber
die Winkelanderung am Laryngoskopgriff erfolgte. Dementsprechend wurde
nur eine geringe Ubereinstimmung (60%) bei der Beurteilung der Haltung des
Handgelenks zwischen zwei Untersuchern erzielt. Die Interrater-Reliabilitat
bei der Beurteilung von beobachteten Haltungsédnderungen des Handgelenks
wurde auch bereits von Bao et al. als nur mangelhaft eingeschatzt [92]. Bei
der Laryngoskopie kdnnen bereits kleine Bewegungen mit dem
Laryngoskopgriff groBen Einfluss auf die Sicht auf die Glottisebene haben
[88]. Des Weiteren gehdren Schmerzen im Bereich des Handgelenks zu den
haufiger von Krankenhausarzten berichteten Beschwerden [105]. Daher ware
eine exaktere Beurteilung der Haltung dieses Gelenks wahrend der
Laryngoskopie nach ergonomischen Gesichtspunkten wiinschenswert,
insbesondere fir die Einschatzung des Risikos flr spatere muskuloskelettale
Beschwerden.

So wurden beispielsweise in einer Studie von de Leveaga et al.
zusatzlich zur Beobachtung der Kérperhaltung durch Untersucher die Haltung
des Handgelenks sowie die Muskelaktivitat des linken Armes der Probanden
Uber mehrere Elektromyographie-, Winkel- und Lage-Sensoren gemessen.
Damit konnte gezeigt werden, dass erfahrene Anwender eine gunstigere
Haltung des Handgelenks einnehmen und dadurch die Hebemuskulatur des
Armes bei der Laryngoskopie entsprechend angemessener einsetzen
konnten [83]. Eine ebenso vielversprechende und innovative Methode der
Messung der Haltung im Handgelenk wahrend der endotrachealen Intubation
stellt die von Carlson et al. beschriebene Messung von Bewegungsmustern
mittels einer inertiale Messeinheit (englisch: inertial measurement unit, IMU)
dar. Bei einer inertialen Messeinheit handelt es sich um speziell angeordnete

Drehraten- und Beschleunigungssensoren die Lagemessungen im Raum
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erm@glicht. Diese Lagesensoren-Einheit wurde in der angefiihrten Studie von
den Probanden (5 erfahrene und 5 unerfahrene Anwender) am linken
Handgelenk getragen und damit die Bewegungen des Handgelenks im Raum
wahrend der endotrachealen Intubation mittels direkter Laryngoskopie mit
Macintosh-Spatel aufgezeichnet. Hierbei zeigte sich eine gréBere
Abweichung der Bewegungsmuster der unerfahrenen im Gegensatz zu den
erfahrenen Anwendern [89]. Auch Matthews et al. beobachteten eine
unterschiedliche Handhaltung des Laryngoskops zwischen erfahrenen und
unerfahrenen Benutzern. Unerfahrene Anwender tendierten dabei eher dazu
den Laryngoskopgriff fest mit allen Fingern der Hand zu umschlieBen,
wohingegen erfahrene Benutzer den Griff ndher am Spatelscharnier und eher
mit Daumen, Zeige- und Mittelfinger hielten [81]. Eine abschlieBende
Risikobewertung der gefundenen Ergebnisse der unterschiedlichen
Bewegungsmuster und Handhaltungen bezlglich muskuloskelettaler
Schaden im Bereich des Handgelenks erfolgte in keiner der genannten
Studien.

Zudem war auffallig, dass die Benutzung des GlideScopes® bei vielen
Teilnehmern eine vermehrte Verdrehung im Genick zur Folge hatte. Eventuell
lag das an der Platzierung des Monitors des Videolaryngoskops, der immer
seitlich rechts vom Mannequin platziert war (siehe Abbildung 6).

Insgesamt resultierte die Benutzung des GlideScopes® sowohl bei den
Anfangern als auch bei den Experten gleichermafB3en in einer ergonomisch
vorteilhafteren Koérperhaltung mit niedrigeren REBA-Punktwerten. Dies weist
auf ein niedrigeres Risiko fur spatere muskuloskelettale Beschwerden hin und
maoglicherweise konsekutiv weniger Empfinden von Unbehagen und Stress
wahrend der Induktionsphase einer Allgemeinanasthesie, einer Phase mit
hoher Arbeitslast. Folglich hat die Benutzung des Videolaryngoskops zur
endotrachealen Intubation aus ergonomischen Gesichtspunkten deutliche
Vorteile gegenltber der Methode der direkten Laryngoskopie. Diese Vorteile
kénnten noch deutlicher durch die Platzierung des Monitors des
Videolaryngoskops Uber dem Brustkorb des Patienten hervorgehoben werden.

Die Blickachse des Anasthesisten mit neutraler Stellung des Genicks wére
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dabei in einer Linie mit der Platzierung des Monitors, so dass keine weitere
Bewegung des Genicks stattfinden muisste. Im Bereich der laparoskopischen
Chirurgie resultierte in einer Studie von Matern et al. eine solche
Positionierung des  Kameramonitors in  weniger Belastung der
Nackenmuskulatur und einer verbesserten Aufgabenbewaltigung [106]. Die
Platzierung des Monitors im Bereich Uber der Brust des Patienten wahrend
der Videolaryngoskopie wurde bereits sehr friih von Kaplan empfohlen [15].

Der Grad der Erfahrung hatte einen groBen Einfluss auf die
Kérperhaltung  wahrend der endotrachealen Intubation.  Dieser
Zusammenhang wurde bereits mehrfach in anderen Studien berichtet [81-83,
89]. Dabei bleibt allerdings weiterhin offen, warum Anfanger eine andere
Kérperhaltung als erfahrene Anwender bei der endotrachealen Intubation
einnehmen. Eine Erklarungsmdglichkeit ist, dass Unerfahrene mehr
Konzentration und mentale Aufmerksamkeit auf die Bewaltigung der
eigentlichen Aufgabe — die vorsichtige und sichere Platzierung des
Endotrachealtubus in der Trachea des Patienten in einem angemessenen
Zeitrahmen - verwenden missen als Experten und sich dies in einer
angespannteren Kdérperhaltung wiederspiegelt. Experten hingegen empfinden
bei der Laryngoskopie weniger mentale Arbeitsbelastung und kénnen somit
einen Teil ihrer Aufmerksamkeit fir das Einnehmen einer angenehmen,
entspannten Korperhaltung einsetzen. Des Weiteren unterstitzt das
aufrechte Stehen mit ausreichender Entfernung zum Mund des Patienten das
binokulare Sehen und damit die rdumliche Tiefenwahrnehmung, wie es auch
in der Veroéffentlichung von Matthews et al. erwdhnt wird [81]. Was auch
immer der Grund fir die unterschiedliche Kérperhaltung ist, so sollte das
Wissen um eine ergonomische Haltung in den Unterrichtsstoff fir Mediziner
Aufnahme finden, wie auch bereits friher gefordert [81, 82].

Im Allgemeinen liegt es nahe, dass verschiedenen Techniken und
Technologien, einen erheblichen Einfluss auf die Kérperhaltung und
Ergonomie der Durchfihrenden und dadurch auch auf den Erfolg einer
Intervention haben kénnen. Trotz dieses vielversprechenden Ansatzes haben

sich bisher nur sehr wenige Studien mit den Auswirkungen von einzelnen
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manuellen MaBnahmen des anasthesiologischen Téatigkeitsbereichs auf die
Kérperhaltung der durchfihrenden Person unter Aspekten der
Arbeitsplatzergonomie befasst [63, 64]. In den beiden bereits erwahnten
Untersuchungen von Ajmal et al. konnte dabei die Korperhaltung der
Durchfihrenden wéahrend der Intervention hinsichtlich ergonomischer
Gesichtspunkte insgesamt als nur suboptimal beschrieben werden.

Bei Studien zu verschiedenen Behandlungstechniken in der Medizin
stehen grundsatzlich in erster Linie die méglichen Vor- und Nachteile fir die
Patienten im Vordergrund. Fir die endotracheale Intubation sind dabei
ZielgréBen wie z.B. die Sicht auf die Glottisebene, die bendtigte Zeit und die
bendtigte Anzahl von Anlaufen bis zur erfolgreichen endotrachealen
Intubation sowie die Komplikationsrate von Interesse. Unter diesen Aspekten
wurden bereits viele Studien — mit variablen Untersuchungsschwerpunkten
und teilweise sehr unterschiedlichem Studiendesign - publiziert, die sich mit
der Videolaryngoskopie im Vergleich zur direkten Laryngoskopie fir die
endotracheale Intubation beschaftig haben. Diese Studien wurden einerseits
mit Hilfe von verschiedenen Simulatoren und Phantomen [39, 107-114], am
Kadavermodell [115], sowie auch im Kklinischen Kontext am Patienten
durchgefiihrt [116-124]. Eine gute Ubersicht (iber die Ergebnisse
verschiedener vergleichender Studien bietet die Metaanalyse von Su und
Kollegen. Dabei kommen diese zusammenfassend zu dem Ergebnis, dass
mit der Videolaryngoskopie, bei gleicher initialer Erfolgsrate und gleichem
Zeitbedarf flr die eigentliche endotracheale Intubation, eine bessere Sicht auf
die Gilottis erzielt wird als mit der direkten Laryngoskopie. Dahingegen sei
beim Vorliegen eines schwierigen Atemwegs die Zeit bis zur erfolgreichen
Intubation mit dem Videolaryngoskop kurzer als bei der direkten
Laryngoskopie [125]. Auch eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit von
Lewis et al. in Form eines Cochrane-Reviews zu diesem Thema kam zu dem
Schluss, dass die Videolaryngoskopie die Sicht auf die Gilottisebene
verbessern kann und dadurch die Anzahl an Fehlintubationen und
Atemwegsverletzungen verringern kénnte — dies gelte insbesondere bei

Patienten mit schwierigen Atemwegsverhaltnissen [126].
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Im Hinblick auf praktische Téatigkeiten sowie aber auch bezliglich nicht-
technischer Aspekte gilt die Phase der Induktion einer Allgemeinanasthesie
als physisch und mental anspruchsvoll fir Anasthesisten [127]. Insbesondere
wahrend des Managements eines schwierigen Atemwegs oder bei der
Atemwegssicherung in Notfallsituationen haben Aspekte wie zum Beispiel
das individuelle SituationsbewuBtsein, Teamarbeit und Kommunikation in
allen Fallen eine groBe Bedeutung [68, 128-130]. So ist denkbar, dass durch
das Ermdglichen einer entspannten aufrechten Kérperhaltung wahrend der
Intubation mit dem GlideScope® eine gréBere Ubersicht iiber das Umfeld
ermdglicht wird und damit auch fir das Aufrechterhalten eines adaquaten
SituationsbewuBtseins, flr eine bessere Kommunikation im Team und eine
angemessene Entscheidungsfindung foérderlich sein kann. Um dies naher zu
erforschen sind aufbauend auf den Ergebnissen dieser Studie bereits weitere
Untersuchungen in Planung.

Zusammenfassend hat es in letzter Zeit bereits mehrere Studien zu den
Vor- und Nachteilen der Videolaryngoskopie im Vergleich zur direkten
Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel gegeben. Eine gute Ubersicht bieten
hierzu der systematische Literaturauswertung und Meta-Analyse von
Griesdale et al. [30] sowie von Su und Kollegen [125]. Insgesamt gewinnen
die in der Literatur beschriebenen Vorteile der Videolaryngoskopie weiter an
Gewicht, allerdings sind die Konsequenzen hieraus auf die tagliche
anasthesiologische Praxis Gegenstand aktueller Diskussionen unter Experten
des Fachgebiets [19, 131-133]. Insbesondere fir das Management des
erwarteten oder unerwarteten schwierigen Atemwegs wird heutzutage die
Benutzung eines Videolaryngoskops empfohlen [134].

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen klar, dass sich nach
ergonomischen Gesichtspunkten die Koérperhaltung von Experten und
Anfangern bei der Laryngoskopie durch die Benutzung des GlideScopes® im
Gegensatz zur Benutzung des Macintosh-Spatels verbessert.
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5. Limitationen

In dieser Studie war das Hauptkriterium fir die Gruppenunterteilung in
Erfahrene und Unerfahrene die Zeitspanne der klinischen Tatigkeit und die
Anzahl der bereits durchgeflhrten Laryngoskopien mit der jeweiligen Technik
diente als Kontrollwert. In der Gruppe der Unerfahrenen gab es 3 Teilnehmer
mit Uber 50 und zwei Teilnehmer mit Uber 100 selbsteingeschatzten
endotrachealen Intubationen mit dem Macintosh-Spatel, wobei kein
Teilnehmer aus dieser Gruppe mehr als 200 endotracheale Intubationen
durchgefihrt hatte oder dber innerklinische Erfahrung verflgte. Bei
vorausgegangenen Studien zur Ermittlung einer Lernkurve fir die
endotracheale Intubation wurden Werte zwischen 17 und 57 Stick zum
Erzielen einer 90 %igen Erfolgsrate gefunden [135-143]. In der vorliegenden
Untersuchung stand aber eben nicht die erfolgreiche Intubation im
Vordergrund, sondern die bei der Intubation eingenommene Haltung in
Abhangigkeit des Hilfsmittels und des Erfahrungsgrades des Durchfiihrenden.
Erfolgsraten kdénnen dabei nur ein Teilaspekt far die Beurteilung der
Beherrschung einer Tétigkeit sein.

Eine weitere Limitation dieser Studie ist die Vorgabe einer festgelegten
H6he des Operationstisches auf dem der Patientensimulator platziert war. In
der klinischen Praxis ist die Hohe je nach Modell des Operationstisches
unterschiedlich und einige Modelle ermdglichen die Anpassung an
unterschiedliche Arbeitshéhen. In anderem Zusammenhang wurde bereits
beschrieben, dass eine Anpassung der Hbéhe des Patientenbettes bei
LagerungsmaBnahmen durch  Pflegekrafte zu einer signifikanten
Verbesserung hin zu einer aufrechten wirbelsaulengerechten Haltung fihrt
und damit das Risiko fir Wirbelsdulenschaden reduzieren kann [144]. Im
Rahmen einer Simulatorstudie von Kim et al., in der Einflussfaktoren auf die
Durchfihrung einer endotrachealen Intubation mittels verschiedener
Laryngoskopietechniken unter den Bedingungen einer kardiopulmonalen
Reanimation untersucht wurden, hatte die Héhe des Bettes keinen Einfluss
auf die Erfolgsrate und die bendtigte Zeit fir die Intubation. Allerdings wurde

hierbei die Héhe des Bettes nur zwischen zwei festgelegten Stufen variiert
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und war von den Probanden nicht frei wahlbar [145]. Dahingegen konnte in
einer Studie von Lee et al. fir die endotracheale Intubation mittels direkter
Laryngoskopie gezeigt werden, dass eine individuell auf den Koérperbau des
Anasthesisten angepasste optimale Arbeitshdhe hilft die Einsehbarkeit der
Glottisebene sowie die Kérperhaltung des Durchfihrenden zu verbessern [85].
Allerdings war die Tischhéhe fur beide Intubationstechniken gleich, so dass
ein negativer Einfluss der Tischhdéhe auf die Koérperhaltung bei allen
Teilnehmern identisch gewesen ware. Des Weiteren zeigte eine zusétzliche
Analyse, dass das Ergebnismuster bei den gréBten (KérpergréBe > 182 cm;
75igste Perzentile) und bei den kleinsten Teilnehmern (KérpergréBe < 172
cm; 2bigste Perzentile) einheitlich war. AuBerdem bat keiner der
Versuchsteilnehmer um eine Héhenanpassung des Operationstisches oder
versuchte diese selbst zu vorzunehmen, obwohl dies mdglich gewesen ware.

Eine weitere Limitation bestent in der Benutzung eines
Patientensimulator-Mannequins fir diese Studie. Es gibt bekanntermaBBen
deutliche Unterschiede zwischen dem menschlichen und dem Kkinstlich
nachempfundenen Atemweg von Simulationsmannequins bezuglich der
anatomischen Proportionen [146] und der von erfahrenen Andasthesisten
eingeschatzten Realitatsnahe [147, 148]. Des Weiteren unterscheiden sich
einzelne Intubationsphantome auch untereinander darin, welcher
Kraftaufwand wahrend der Laryngoskopie mit dem GlideScope® und dem
Macintosh-Spatel vom Anwender aufgebracht werden muss [149]. Diese
Unterschiede zwischen menschlichem und klnstlichem Gewebe kénnen
dabei verschiedene Auswirkungen auf die Bedingungen bei der
Laryngoskopie haben [150]. Auch diese Bedingung war fir alle Probanden
gleich und keiner der Teilnehmer auBerte Schwierigkeiten bei der Intubation.
Alle endotrachealen Intubationen waren in beiden Bedingungen beim ersten
Versuch erfolgreich. Es ist also eher unwahrscheinlich, dass die Konfiguration
des artifiziellen Atemwegs einen Einfluss auf die Kérperhaltung des
Intubierenden genommen hat.

Des Weiteren wurde die dominante Hand der Probanden bei der

Erhebung der demographischen Daten fir diese Studie nicht abgefragt. Der
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Laryngoskopgriff wird bei der direkten Laryngoskopie traditionell in der linken
Hand gehalten, obwohl denkbar ist, dass Rechtshander feinere und dabei
gleichzeitig kraftvollere Bewegungen mit ihrer dominanten Hand ausiben
kénnten [151]. Hierbei gilt aber zu bedenken, dass die Platzierung des
Endotrachealtubus eventuell mehr Feinmotorik als die Layngoskopie erfordert
[152]. Durch die Form des géangigen Macintosh-Spatels wirde eine
Handhabung des Laryngoskops mit der rechten Hand die Sicht auf die
Glottisebene und das sichere Platzieren des Tubus in der Trachea des
Patienten behindern. Obwohl Macintosh-Spatel fur Linkshander auf dem
Markt angeboten werden, haben sich diese in der klinischen Praxis nicht
durchgesetzt. Wahrend den Testungen wurde das jeweilige Laryngoskop von
allen Probanden - erfahren oder unerfahren - in der linken Hand gehalten.
Allerdings kann dies auch am vorgegebenen Versuchsaufbau gelegen haben,
bei dem die assistierende Hilfsperson immer linkseitig neben der Testperson
stand und aus dieser Position das Laryngoskop gezielt fur die linke Hand der
Probanden angereicht hat (siehe Abbildung 6). Diese Anordnung der
Personen und Geréate entspricht allerdings der géngigen klinischen Praxis im

Einleitungsraum.

6. Zusammenfassung

Die Sicherung des Atemwegs eines Patienten - und hierbei allen voran
die endotracheale Intubation - gehért zu den Kernkompetenzen eines jeden
Anasthesisten. Verschiedene Hilfsmittel wurden daflr bereits entwickelt. Zu
diesen Hilfsmitteln gehért zu Einen der Macintosh-Spatel, welcher heute den
Goldstandard fur die endotracheale Intubation mittels direkter Laryngoskopie
darstellt. Zum anderen wurden erst vor kurzem innovative Videolaryngoskope,
wie beispielsweise das GlideScope®, entwickelt, welche die endotracheale
Intubation mittels indirekter Laryngoskopie ermdglichen. Die Verwendung
dieser Weiterentwicklung zur Laryngoskopie hat neben verschiedenen
Vorteilen fir den Patienten auch Vorteile fir den Anédsthesisten. Mit Hinblick

darauf, eine ergonomische, vorteilhafte Kérperhaltung des Anasthesisten bei
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der endotrachealen Intubation zu férdern, wurde in dieser Studie der Einfluss
der Laryngoskopietechnik (GlideScope® versus Macintosh-Spatel) und des
Erfahrungsgrades der intubierenden Person (erfahren versus unerfahren) auf
die dabei spontan eingenommene Kérperhaltung mittels der REBA-Methode
untersucht. Hierzu wurden aus zwei Richtungen Videoaufnahmen von in der
endotrachealen Intubation erfahrene Arzte und in dieser manuellen Fertigkeit
unerfahrene Medizinstudenten aufgenommen, wahrend diese einen
Patientensimulator endotracheal intubierten. Alle Teilnehmer fUhrten jeweils
eine Intubation mit Hilfe der direkten Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel und
eine mittels Videolaryngoskopie (GlideScope®) durch. Die Kérperhaltung
wurde Uber die Methode des Rapid Entire Body Assessment (REBA)
eingeteilt. Dabei wurde aus Mittelwerten aus mehreren Messungen von
WinkelmaBen verschiedener Kérperregionen aus den entsprechenden
Videoaufnahmen ein daraus resultierender REBA-Punktwert ermittelt.

Dabei konnte die Hypothese bestatigt werden, dass die Benutzung des
GlideScope®-Videolaryngoskops unabhangig vom Erfahrungsgrad mit einer,
nach ergonomischen Gesichtspunkten, deutlich vorteilhafteren Kérperhaltung
und niedrigeren REBA-Punktwerten assoziiert ist. Insgesamt nahmen
unerfahrene Probanden im Gegensatz zu erfahrenen eine unvorteilhafte,
Uberwiegend geblickte Kdérperhaltung beim Vorgang einer endotrachealen
Intubation ein, unabhangig welche der beiden Laryngoskopietechniken
hierbei benutzt wurde.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen Vorteile der
Videolaryngoskopie auch fir den Anwender und unterstreichen zusatzlich,
dass in der Ausbildung von Anésthesisten in der Technik der endotrachealen
Intubation zudem Aspekie einer ergonomischen Haltung wahrend der
Laryngoskopie integriert werden sollten.
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Informationen zur Studie
Sehr geehrte/r Teilnehmer/in,

vielen Dank, dass Sie sich fir diese Studie interessieren! Im Folgenden erhalten Sie
Informationen Uber die Studie und was die Teilnahme an der Studie beinhaltet.

Inhalt und Ablauf der Studie

Bei dieser Studie mochten wir untersuchen, wie sich verschiedene Intubationstechniken auf
den Intubationserfolg auswirken. Dazu werden Sie gebeten verschieden simulierte Patienten
zu intubieren. Wir bitten Sie, diesen ,,Patienten” wie einen echten Patienten zu behandeln.
Der Zeitaufwand fiir jeden Teilnehmer betragt etwa 15-20 min.

Welche Daten werden erhoben?

Um mogliche weitere Einfliisse auf die Leistung in der Studie bericksichtigen zu kénnen,
werden in einem Fragebogen Demografischen Daten (Alter, Geschlecht, klinischer
Erfahrung, usw.) abgefragt. In der eigentlichen Studie werden Reaktionszeiten,
Intubationserfolg und sonstige Arbeitsweisen untersucht. Um diese moglichst exakt erfassen
zu kdonnen werden wir die Intubationsdurchgdnge mit 2 USB Videokameras aufzeichnen. Die
Aufzeichnung und Auswertung der Videoaufnahme erfolgen anonymisiert, d.h. unter
Verwendung einer Teilnehmernummer. Auf der Aufnahme werden Sie jedoch zu sehen sein,
d.h. Ihr Gesicht wird nicht unkenntlich gemacht. Die Aufnahme wird von einer Person
ausgewertet, die der Schweigepflicht unterliegt und keine vertraulichen Informationen
weitergibt.

Was passiert mit den Daten und wie werden sie gelagert?

Wir werden lhre Daten nicht individuell auswerten, sondern nur fiir die Gesamtgruppe der
Teilnehmenden. Ungefdhr 45 Personen werden an dieser Untersuchung teilnehmen. Nur
Mitarbeiter dieses Forschungsprojektes haben Zugang zu Ihren Daten. Ihre Daten werden in
anonymisierter Form (Teilnehmernummer) erfasst und bis zum Abschluss des Projekts unter
Verschluss bzw. passwortgeschiitzt aufbewahrt. Die gesamten Daten werden nach
Abschluss des Projekts vernichtet. Es gibt zu keinem Zeitpunkt ein Dokument, das
ermoglicht, die erfassten Daten mit lhrem Namen in Verbindung zu bringen.

Es steht Ihnen frei, an dieser Untersuchung teilzunehmen oder die Untersuchung zu
irgendeinem Zeitpunkt zu beenden. Durch einen Abbruch der Studie oder Nicht Teilnahme
entsteht flir den Teilnehmer keinerlei Nachteil. Falls Sie den Versuch abbrechen, werden
Ihre Daten auf Wunsch sofort geldscht. Als Dankeschon fiir die Teilnahme erhalten Sie einen
Cafeteriagutschein (5 Euro).

Wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte nun an den/die
anwesende(n) Versuchsleiter/-in oder nehmen Sie Kontakt zur Leitern dieses Projekts, Dr.
Tobias Grundgeiger, Tel. tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de, Tel: 0931 31 81743, auf.

Einwilligung zu Teilnahme

Wenn Sie an der Studie weiterhin teilnehmen wollen, unterschreiben Sie nun die folgende
Einwilligungserklarung. Sie erhalten dieses Informationsblatt und eine Version der
Einwilligungserklarung fur lhre Akten.

Wichtig: Wir bitten Sie lhren Kollegen/innen nichts tiber den Inhalt der Studie zu
erzdhlen. Falls eine von lhren Kollegen/innen noch an der Studie teilnehmen
wiirde, kdnnte dieses die Vorwissen die Ergebnisse verzerren.
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Einwilligungserkldrung (verbleibt beim Versuchsleiter/-in)

Ich habe die Informationen zur Studie gelesen und verstanden. Ich hatte die
Moglichkeit, Fragen zu stellen. Ich bin damit einverstanden, an der Untersuchung
teilzunehmen und weil, dass ich diese jederzeit abbrechen kann. Bei einem Abbruch
der Studie entstehen keine Nachteile.

Optional:  Ich gebe mein Einverstandnis, dass meine Videoaufnahmen zu
Demonstrationszwecken in teilnehmerbegrenzten Veranstaltungen (z.
B. Lehrveranstaltungen) abgespielt werden. Die Einwilligung beinhaltet,
dass die Videos nicht nach Abschluss des Projekts geldscht werden.

Zutreffendes bitte ankreuzen: OJA O NEIN.

Teilnehmer

Name in Druckbuchstaben Unterschrift Datum

Versuchsleiter

Name in Druckbuchstaben Unterschrift Datum
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Einwilligungserkldrung (verbleibt beim Teilnehmer/-in)

Ich habe die Informationen zur Studie gelesen und verstanden. Ich hatte die
Moglichkeit, Fragen zu stellen. Ich bin damit einverstanden, an der Untersuchung
teilzunehmen und weiR, dass ich diese jederzeit abbrechen kann. Bei einem Abbruch
der Studie entstehen keine Nachteile.

Optional:  Ich gebe mein Einverstandnis, dass meine Videoaufnahmen zu
Demonstrationszwecken in teilnehmerbegrenzten Veranstaltungen (z.
B. Lehrveranstaltungen) abgespielt werden. Die Einwilligung beinhaltet,
dass die Videos nicht nach Abschluss des Projekts geldscht werden.

Zutreffendes bitte ankreuzen: O JA O NEIN.

Teilnehmer

Name in Druckbuchstaben Unterschrift Datum

Versuchsleiter

Name in Druckbuchstaben Unterschrift Datum
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Fragebogen

VP-Nummer: Erfahrung: E oder U Bedingung: MG oder GM
1. Wie alt sind Sie? Jahre

2. Geschlecht O mannlich O weiblich

3. Wie groR sind Sie? cm

4, Wie viel wiegen Sie? kg

5. Haben Sie eine Fehlsichtigkeit? Ola O Nein

Wenn ja, tragen Sie eine Sehhilfe, die diese Fehlsichtigkeit korrigiert? O Ja O Nein

6. Was ist lhre hochste fachliche Qualifikation bzw. in welchem Semester studieren
Sie?
Qualifikation: Klinische Erfahrung: Jahre
Semester: _
7. Wie oft haben Sie in etwa bereits einen Menschen intubiert?
O wenigerals 5 O 26 bis50 O 201 bis 400
O 6bis10 O 51 bis 100 O 401 bis 800
O 11 bis 25 O 101 bis 200 O mehrals 801
8. Wie oft haben Sie in etwa bereits ein Ubungsphantom (Part-task Trainer)
intubiert?
O wenigerals5 O 26bis50 O 201 bis 400
O 6bis10 O 51 bis 100 O 401 bis 800
O 11 bis 25 O 101 bis 200 O mehrals 801
9. Wie viele Intubationen haben Sie mit einem Macintosh Spatel durchgefiihrt?
O wenigerals 5 O 26 bis50 O 201 bis 400
O 6bis10 O 51 bis 100 O 401 bis 800
O 11bis25 O 101 bis 200 O mehrals 801
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10. Wie viele Intubationen haben Sie mit einem Videolaryngoskop durchgefiihrt?

O wenigerals5 O 26bis50 O 201 bis 400
O 6bis10 O 51 bis 100 O 401 bis 800
O 11 bis 25 O 101 bis 200 O mehrals 801
11. Wie wirden Sie die erste Intubation nach der Cormack-Lehane Klassifikation
beurteilen?
Beschreibung Bitte
ankreuzen
1 Gesamte Stimmritze einstellbar
2 Stimmritze teilweise sichtbar (hintere Kommissur)
3 Stimmritze nicht einstellbar, nur Epiglosttis sichtbar
4 Auch Epiglottis nicht einstellbar, nur Zungengrund
sichtbar”
12. Wie wiirden Sie die zweite Intubation nach der Cormack-Lehane Klassifikation
beurteilen?
Beschreibung Bitte
ankreuzen
1 Gesamte Stimmritze einstellbar
2 Stimmritze teilweise sichtbar (hintere Kommissur)
3 Stimmritze nicht einstellbar, nur Epiglosttis sichtbar
4 Auch Epiglottis nicht einstellbar, nur Zungengrund
sichtbar”
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