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Zusammenfassung

Hintergriinde: Der intraossare Zugang (I0-Zugang) ist in Notfallsituationen eine
Alternative zum periphervendsen Zugang (1). Obwohl in Leitlinien gefordert, wird
der 10-Zugang selten eingesetzt (2). Ursachlich sind vermutlich fehlendes Wissen
und technische Fahigkeiten aufgrund mangelnder Ausbildung (3). In Osterreich
findet sich an o6ffentlichen Medizinischen Universitaten sowie postgraduell derzeit
kein flachendeckendes Ausbildungsprogramm fir 10-Zugange.

Diese Diplomarbeit dient der Analyse, ob Medizinstudierende in der Etablierung 10-
Zugange ausgebildet werden konnen. Es sollen theoretisches Wissen und
praktische Kompetenzen in der Handhabung zweier Punktionssysteme (NIO®, EZ-

IO®) evaluiert werden.

Material und Methoden: Ein strukturiertes Ausbildungsprogramm wurde entwickelt
und in die Lehrveranstaltungsreine ,Die Grazer SIMLine“ integriert. Nach
Absolvierung der Ausbildung etablierten Studierende individuell einen |0-Zugang
im simulierten Setting mit beiden Systemen. Diese Simulation wurde audiovisuell
dokumentiert und ebenso wie ein Fragebogen sowie ein Multiple-Choice-Test
ausgewertet. Demografische Daten, die Durchfihrung der Punktion,
Durchfihrungszeiten, Erfolgsrate, Geratebewertung und Wissensstand nach
Absolvierung des Programmes wurden analysiert. Um die Kompetenzen in den
Ergebnissen abzubilden, wurde die Lokalisierung der Punktionsstelle in die
Definition der Erfolgsrate miteinbezogen. Daten wurden digital gespeichert und

mittels Microsoft® Excel® und SPSS® ausgewertet.

Ergebnisse: 23 vollstdndige Datensatze von 11 weiblichen und 12 mannlichen
Studierenden unterschiedlichen Studienfortschritts wurden analysiert. 96%
bewerteten das Ausbildungsprogramm als wertvoll. Mit dem NIO® konnten 22 von
27 moglichen Punkten bei der Punktion erreicht werden, mit dem EZ-10® 17/27. Die
Erfolgsrate betrug mit dem NIO® 65%, mit dem EZ-IO® 22%. Unterschiedlich
definierte Durchfiihrungszeiten wurden ausgewertet: Vorbereitungszeit (NIO®: 115
s; EZ-10®: 129 s); Punktionszeit (NIO®: 20 s; EZ-I0®: 21 s); Zugangszeit (NIO®: 147
s; EZ-10®: 169 s); Durchfiihrungszeit (NIO®: 195 s; EZ-IO®: 235 s); Eingriffszeit
(NIO®: 89 s; EZ-IO®: 95 s). 39% bevorzugten das NIO®, 61% das EZ-10®.




Hinsichtlich der Geratebewertung (in Schulnoten von 1-5) erreichte das NIO® eine
durchschnittliche Note von 1,50, das EZ-IO® 1,38. Das mediane Ergebnis bezliglich

des Wissenstands betrug 5 von 8 Punkten.

Schlussfolgerung: Das entwickelte Ausbildungsprogramm hat das Potential,
Studierende in der Etablierung 10-Zugange auszubilden. Es wurde sehr positiv
angenommen. Die Geratebewertung sowie die Geratepraferenz mussen kritisch
betrachtet werden. 10-Zugédnge konnten mit dem NIO® rascher und fehlerfreier
etabliert werden. Diese Ergebnisse ebenso wie die Erfolgsrate implizieren hohere

Kompetenzen der Studierenden mit dem NIO® nach einer strukturierten Ausbildung.

Schlusselworter:  Intraossare  Gefallzugange, Simulation,  Ausbildung,

Notfallmedizin
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Abstract

Context: Intraosseous access (IO-access) is an emergency-alternative to
peripheral venous access (1). Although recommended in guidelines, the use is
infrequent (2). Missing educational and training opportunities, resulting in lack of
knowledge and technical skills are suspected causes (3). In Austria, no universal
educational program regarding 10-access could be identified at the public medical
universities or post-graduate.

This thesis aims to analyse if medical students can be trained in establishing 10-
access. The level of knowledge and competences using different systems for

establishing 10-access (NIO®, EZ-IO®) are evaluated.

Materials and Methods: A structured educational training was developed and
implemented in “The Grazer SIMLine”. After completing the training, students
individually established |O-access on simulators using each system. This simulation
was audio-visually documented and evaluated in addition to a questionnaire and a
multiple-choice-test. Demographic data, execution of 10-access, execution-times,
success-rate, system-preferences and level of knowledge were analysed. To
highlight different competence-levels, definition of the success-rate included the
correct localization of the puncture-site. All data were digitally stored and analysed

using Microsoft® Excel® and SPSS®.

Results: 23 complete datasets from students of different educational levels (11
females and 12 males) were analysed. 96% considered the program to be valuable.
Establishing 10-access, 22 of 27 points could be achieved with the NIO®, 17/27 with
the EZ-10®. The success-rate for the NIO® was 65%, for the EZ-10® 22%.
Differently defined execution-times were analysed: Preparation-time (NIO®: 115 s;
EZ-10®: 129 s); insertion-time (NIO®: 20 s; EZ-I0®: 21 s); access-time (NIO®: 147 s;
EZ-10®: 169 s); execution-time (NIO®: 195 s; EZ-IO®: 235 s); intervention-time
(NIO®: 89 s; EZ-IO®: 95 s).

39% preferred the NIO®, 61% the EZ-IO®. Regarding the system-rating (in school-
grades from 1-5) the NIO® achieved a mean grade of 1,50, the EZ-IO® 1,38. The

median result regarding the level of knowledge was 5 points out of 8.

Xii



Conclusion: The program has the potential to train students in establishing 10-
access and was positively accepted. Both system-rating and preferences should be
viewed critically.

|O-access could be established more rapidly and correctly with the NIO®. These
results and the higher success rate implicate higher levels of competence of the

participants with the NIO® after completing the training.

Keywords: Intraosseous access, simulation, education, emergency medicine
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1 Einleitung

Die Etablierung eines Zuganges zum Gefalisystem zur parenteralen Applikation
von Medikamenten und FlUssigkeiten bildet die Grundlage Vvieler
notfallmedizinischer Therapiestrategien. Als Goldstandard zur raschen Herstellung
eines GefalRzuganges beim Erwachsenen gilt, auch bei praklinischen Notfallen, das
Legen einer peripheren Venenverweilkaniule (4). Jedoch kdnnen ein schlechter
Venenstatus, bestimmte Krankheitsbilder wie beispielsweise Hypovolamie, Schock
und Herz- Kreislaufstillstand (HKS), aber auch anatomische Besonderheiten diese
Malinahme wesentlich erschweren. Dem durchfihrenden medizinischen Personal
wird dann besondere Geschicklichkeit abverlangt. Kommen zu diesen
Herausforderungen auch noch Zeitdruck und/oder Unwegsamkeiten hinzu, kbnnen
auch erfahrene Arztinnen und Arzte an dieser MalRnahme scheitern (1).

Kellner et al. konnten zeigen, dass periphervendse Gefallzugange in praklinischen
Notfallsituationen bei kritisch Kranken (NACA-Score = 5) in bis zu 23% der Falle
nicht zeitgerecht hergestellt werden kénnen (3). Gerade jedoch in Notfallsituationen
ist die zeitnahe Etablierung eines GefalRzuganges die Grundlage flr eine rasche
und adaquate Notfalltherapie. Sie kann die Uberlebensrate beeinflussen und damit
erhebliche Auswirkungen auf die Prognose der betroffenen Patientinnen und
Patienten haben (5).

Aufgrund dieser Tatsachen hat sich in den letzten Jahren, vor allem in der
Notfallmedizin aber auch in der Padiatrie, mit dem intraossaren Zugang (10-Zugang)
eine einfache, schnelle und sichere Alternative zum periphervendsen Zugang (IV-
Zugang) etabliert, wenn dieser nicht oder nicht zeitgerecht hergestellt werden kann
(6). Somit stellt die Anlage eines 10-Zugangs einen wichtigen medizinischen
Notfalleingriff dar, zu dessen Durchfiihrung jede Arztin und jeder Arzt prinzipiell
imstande sein sollte, um eine adaquate und rasche Versorgung von kritisch kranken
Notfallpatientinnen und Notfallpatienten zu gewahrleisten.

Eine flachendeckende Ausbildung der Arztinnen- und Arzteschaft in der

Durchfuhrung dieser MaRnahme erscheint daher unabdingbar.




1.1 Ist-Stand der Ausbildung in Osterreich

Halt man sich den Stellenwert des 10-Zugangs in der Notfallmedizin vor Augen,
erscheint es erstaunlich, dass, den Recherchen im Rahmen der Vorbereitung dieser
Arbeit im Marz 2016 zufolge, eine Ausbildung zum Thema ,intraossare Zugange*
nicht Teil der allgemeinen Ausbildung zukiinftiger Arztinnen und Arzte zu sein
scheint. Kellner et al. konnten in einer Studie Uber den Einsatz des 10-Zugangs im
deutschen praklinischen Notarztdienst zeigen, dass nur in 15% der Falle, in denen
ein periphervendser Zugang nicht zeitgerecht etabliert werden konnte, die Indikation
fur einen 10-Zugang gestellt wurde und schloss als Ursache dieser Diskrepanz
zwischen Leitlinien und Umsetzung auf fehlendes Wissen und mangelnde
Erfahrung (3).

1.1.1 Ausbildung an den offentlichen Universitaten

An den 6ffentlichen Medizinischen Universitaten Osterreichs konnte im Zuge der
Recherchen zu dieser Untersuchung keine Pflichtlehrveranstaltung identifiziert
werden, die sich den anatomischen Grundlagen und Hintergrinden zu diesem
Thema sowie der praktischen Durchfuhrung von |0-Zugangen widmet. An der
Medizinischen Universitat Graz wird zwar im Rahmen der Lehrveranstaltungsreihe
,Die Grazer SIMLine“ die Durchfihrung intraossarer Zugange gelehrt und trainiert,
jedoch erscheint auch an dieser Medizinischen Universitat das Thema ,IO-

Zugange“ im Regelstudium unterreprasentiert.

1.1.2 Ausbildung im postgraduellen Umfeld

Auch im Zuge der postgraduellen Ausbildung ist das Erlernen der Etablierung
intraossarer Zugange nur fur das Sonderfach Anasthesiologie und Intensivmedizin,
und auch hier nur im Sondermodul 5 der Schwerpunktausbildung sowie fur das
Sonderfach Kinder- und  Jugendheilkunde  (Sondermodul 4  der
Schwerpunktausbildung) vorgesehen. In allen anderen Sonderfachern sowie der
Ausbildung zur Arztin bzw. zum Arzt firr Allgemeinmedizin ist diese Malnahme, laut
Kundmachung der Osterreichischen Arztekammer aus dem Jahr 2015, nicht Teil
der Ausbildung (7).




Es kann davon ausgegangen werden, dass die intraossare Punktion sowie deren
Durchfihrung in den Ausbildungskursen zur Notarztin bzw. zum Notarzt vermittelt
wird, da sich diese an den aktuellen Leitlinien des European Resuscitation Council
(ERC) orientieren. Eine gesetzliche Verankerung dieser Mallnahme im
dsterreichischen Arztegesetz (§40 ArzteGesetz Notarzt) und somit eine
verpflichtende Ausbildung zukunftiger Notarztinnen und Notarzte in der Etablierung
intraossarer Gefallzugange erscheint jedoch nicht gegeben (8).

Die Teilnahme an diesen Kursen ist dariber hinaus nur fur diejenigen Arztinnen und
Arzte relevant, die ,eine &rztliche Tétigkeit im Rahmen organisierter Notarztdienste
ausiben“ (8) und setzt das ius practicandi voraus. Sie ist damit approbierten
Arztinnen und Arzten, im Sinne von Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmedizinern sowie Facharztinnen und Facharzten, vorbehalten, welche im
Zuge ihrer postgraduellen Ausbildung schon mehrere Jahre im klinischen und/oder
niedergelassenen Umfeld tatig waren. Es kann angenommen werden, dass diese

Medizinerinnen und Mediziner bereits mit Notfallsituationen konfrontiert wurden.

1.2 Fragestellung und Zielsetzung

Anerkannten Fachgesellschaften flr Notfallmedizin, Anasthesiologie, Reanimation
und Intensivmedizin auf nationaler wie auch auf internationaler Ebene haben den
I0-Zugang langst in ihre Empfehlungen und Leitlinien aufgenommen und
Indikationen sowie Kontraindikationen formuliert (1,9). Kellner et al. konnten jedoch
in einer Studie 2011 zeigen, dass trotz dieses Umstandes der 10-Zugang in
Akutsituationen viel zu selten angewendet wird (3). Es wurde fur die Zukunft, neben
regelmaligem Training fur das medizinische Personal, auch die Anschaffung
moderner Produkte empfohlen, um die Etablierung von I0-Zugangen zu erleichtern,
da nur 20% der in ihrer Studie Befragten Erfahrungen im Umgang mit dieser Technik
angaben (3). Auch wenn sich diese Untersuchung auf die Situation in Deutschland
bezog, erscheint sie fir den Vergleich mit Osterreich relevant. Sowohl in
Deutschland als auch in Osterreich erscheint eine strukturierte postgraduelle
Ausbildung im Bereich ,intraossare Punktion® schwer umsetzbar. Daher stellt sich
die Frage, inwieweit es maoglich ist, bereits Studierende der Humanmedizin in der

Etablierung intraossarer Zugange auszubilden.




Lapostolle et al. konnten feststellen, dass gerade die Erfahrung bei der Etablierung
eines periphervendsen GefalRzuganges in direktem Zusammenhang mit der
Erfolgsrate steht (10).

Es ist anzunehmen, dass diese Korrelation von Erfahrung und Erfolg auch bei der
Etablierung intraossarer Gefalzugange zutrifft und Arztinnen und Arzte, welche die
Technik der intraossaren Punktion frah in ihrer Ausbildung erlernen, mehr Erfahrung
im Umgang mit dieser MaRnahme generieren kdnnen als jene, die erst spat damit
in Kontakt kommen. Das Erlernen dieser MalRnahme bereits im Rahmen des
Medizinstudiums wirde gerade jungen Medizinerinnen und Medizinern eine
frGhzeitige Ausbildung in dieser, in Notfallsituationen wirkungsvollen Alternative
zum periphervendsen Zugang, erlauben und |hnen so die adaquate Versorgung
kritisch kranker Patientinnen und Patienten erleichtern. Diese Vorgangsweise
konnte daher zusatzlich in Zukunft einen leitlinienkonformen Einsatz des

intraossaren GefalRzugangs fordern.

Auch dem Training der Handhabung der unterschiedlichen am Markt erhaltlichen
Punktionssysteme, welche die DurchfiUhrung der Mallnahme erleichtern sollen,
kommt erhebliche Bedeutung zu. Das in Osterreich verbreitete EZ-IO® hat sich als
effektives System zur Herstellung von 10-Zugangen bereits etabliert, das neu

entwickelte NIO® soll die Durchfiihrung weiter beschleunigen und vereinfachen.

Die vorliegende Diplomarbeit setzt sich daher zum Ziel zu untersuchen, ob es durch
das an der Medizinischen Universitat Graz entwickelte Ausbildungsprogramm
moglich ist, Studierende der Humanmedizin in der Etablierung intraossarer
Gefaltzugange auszubilden. Zudem soll evaluiert werden, mit welchem von zwei
Punktionsystemen (EZ-10®, NIO®) Medizinstudierende eine intraossare Punktion im

simulierten Setting in hdherem MalR erfolgreich durchfuhren kénnen.




1.3 Grundlagen des intraossaren GefaBzugangs

1.3.1 Die Geschichte des intraossaren GefaBzugangs

Die anatomischen Grundlagen und Voraussetzungen zur Etablierung eines
Zuganges zum Systemkreislauf Uber die intraossare Route sind bereits seit den
Arbeiten von Drinker und Lund sowie Doan im Jahr 1922 bekannt (11,12). Im Jahr
1940 konnte Tocantins anhand von Tierversuchen bei Hasen beweisen, dass in das
Knochenmark injizierte Flissigkeiten in den Systemkreislauf gelangen (13). Er legte
damit die Grundlage fur die heutige Technik der intraossaren Infusion und fuhrte im
selben Jahr erste Humanversuche durch (14).

Im Jahr 1942 baute Papper auf den bisherigen Ergebnissen auf. Er konnte in seiner
Studie beweisen, dass sich die Zirkulationszeiten diverser Fllssigkeiten bei Infusion
in das Knochenmark nicht signifikant vom intravendésen Weg unterscheiden und
bestimmte Medikamente Uber die intraossare Route denselben Effekt erzielen wie
nach einer intravendsen Gabe (15). Intraossare Zugange kamen in der Folge
bereits wahrend des 2. Weltkrieges zur Anwendung, wenn eine periphervendse
Punktion besonders schwierig oder unmaoglich erschien (16).

Durch die Verbreitung besser zu handhabender Punktionsnadeln und
Venenverweilkanilen aus Plastik, welche die Durchfiihrung der peripheren
Venenpunktion deutlich vereinfachten, geriet der intraossare Gefalizugang nach
dem 2. Weltkrieg fur lange Zeit beinahe in Vergessenheit und wurde erst in den
1980er Jahren als Alternative zum periphervendsen Zugang in Notfallsituationen
wiederentdeckt (17). Seit 1988 ist er fixer Bestandteil der Leitlinien fur ,Pediatric
Advanced Life Support® der American Heart Association (AHA) (18).

Seit 2005 ist der 10-Zugang Teil der AHA-Leitlinien fur ,Adult Advanced Life
Support® und auch in den aktuellen Leitlinien des ERC 2015 als etablierte und
effektive Methode zur Herstellung eines Zuganges zum Gefaldsystem verankert
(9,19).




1.3.2 Die Technik der intraossaren Punktion

Bei der intraossaren Punktion wird mit einer Hohlnadel die Markhohle des Knochens
punktiert, um anschlieRend Flussigkeiten oder Medikamente zu applizieren. Diese
gelangen in der Folge Uber die Gefallversorgung des Knochens in den
Systemkreislauf. Der Vorteil dieser Technik liegt, neben der sehr schnellen
Durchfuhrbarkeit dieser Mallinahme, darin, dass trotz schlechter Venensituation
oder schwierigen Punktionsverhaltnissen, wie etwa bei kollabierten peripheren
Venen im Rahmen von ausgepragter Hypovolamie, Schock oder im Zuge eines

HKS, die Knochen sozusagen als ,knécherne Vene® punktierbar bleiben (1).

1.3.3 Anatomische Grundlagen

Die anatomische Grundlage fur die Etablierung eines Zuganges zum
Systemkreislauf Uber die intraossare Route liegt in der ausgesprochen reichhaltigen
Blutversorgung des roten Knochenmarkes. Diese ist bedingt durch die dort
vorherrschenden lebhaften Stoffwechselvorgange. Rotes, zur Blutbildung fahiges
Knochenmark, findet sich in den kurzen und platten Knochen, wie dem Sternum
sowie in den Epiphysen der langen Rohrenknochen, wie etwa der Tibia und dem
Humerus (20).

1.3.3.1 Makroskopischer Aufbau der langen Réhrenknochen

Die langen Rohrenknochen des Menschen setzen sich aus zwei Epiphysen mit den
jeweiligen Gelenksflachen, der Diaphyse - dem eigentlichen Knochenschaft - sowie
zwei Metaphysen, welche den kurzen Ubergang zwischen Epiphyse und Diaphyse
bilden, zusammen (siehe Abbildung 1.1). In der Cavitas medullaris (Knochenmark-
Raum) der Diaphyse findet sich nach dem Abschluss des Langenwachstums am
Ende der Pubertat gelbes Knochenmark, das sogenannte Fettmark, wahrend sich
in der Epiphyse zwischen den Knochenbalkchen der Substantia spongiosa bis ins
Alter das rote, blutbildende Knochenmark befindet (21).
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Abbildung 1.1 Abschnitte der langen R6hrenknochen am Beispiel der tibia anterior rechts; Nach dem Original
von BodyParts3D® (22)

1.3.3.2 Blutversorgung des Knochenmarks

Die arteriellen und vendsen Vasa nutriciae treten tber kleine Offnungen durch das
Periost und die Substantia corticalis (,Corticalis®, ,Kompakta“) in den Knochen ein
und bilden innerhalb der Corticalis ein Netz aus langsverlaufenden Gefallen im
Zentralkanal der Osteone (Havers-Kanale) und querverlaufenden Gefallen in den
Volkmann-Kanalen (21). Die Blutgefalie erweitern sich in der Substantia spongiosa
und bilden den Marksinus, welcher das Knochenmark zwischen den
Knochenbalkchen der Substantia spongiosa versorgt sowie die Einschwemmung
von im Knochenmark gereiften Erythrozyten in die Blutbahn ermdglicht.
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Abbildung 1.2 Aufbau und Blutversorgung der langen R6hrenknochen. Nach einer Vorlage aus
,Duale Reihe Anatomie“ 2. Auflage, 2010 (21)

Dieser anatomische Aufbau bedingt den Umstand, dass in die Substantia spongiosa
der Epiphyse eingebrachte Flussigkeiten oder Medikamente sehr rasch Uber den
Marksinus, das Gefalinetz innerhalb des Knochens und die Vasa nutriciae den
Systemkreislauf erreichen. Zudem bleibt das Knochenmark aufgrund der
ausgepragten Blutversorgung auch im Schock oder bei ausgepragter Hypotension
weiterhin gut durchblutet, was die Einschwemmung von Medikamenten in den

Systemkreislauf zusatzlich unterstutzt (23).

1.3.4 Mogliche Punktionsorte

Aus der beschriebenen Anatomie lassen sich bereits mogliche, ideale
Lokalisationen flr eine intraossare Punktion zur Etablierung eines 10-Zuganges
ableiten. Grundsatzlich kann Uberall dort, wo sich rotes Knochenmark befindet,
punktiert werden. Fur die Praxis haben sich jedoch - je nach Punktionssystem und

Anwendungsbereich - einige Hauptlokalisationen etabliert:




e Proximale Tibia: Sie hat sich als Punktionsstelle der 1. Wahl sowohl bei
Erwachsenen, als auch im padiatrischen Bereich etabliert. Sie ist gut
zuganglich und leicht lokalisierbar (3).

e Distale Tibia: Sie gilt als Alternative zur proximalen Tibia, ist ebenfalls gut
zuganglich und leicht lokalisierbar. Nachteilig konnen sich Dislokationen bei
Manipulationen an Patientinnen und Patienten bzw. bei Umlagerung und
Bergung auswirken. Diese kommen bei Punktionen an der distalen Tibia
haufiger vor.

e Proximaler Humerus: Diese Lokalisationstelle wird Uberwiegend als
Alternative zur Punktion an der Tibia verwendet, wenn Kontraindikationen fur
eine tibiale Punktion vorliegen. Die Lokalisierung dieser Punktionsstelle wird
im Vergleich zu anderen als geringfligig anspruchsvoller beurteilt. Auch wenn
in den Empfehlungen des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Notfallmedizin
und des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Kinderanasthesie der proximale
Humerus als Punktionsstelle der 3. Wahl angefihrt wird, hat diese
Lokalisation in der letzten Zeit erneut an Bedeutung gewonnen, da neue
Geratschaften entwickelt wurden, die zur Etablierung von 10-Zugangen an
genau dieser Stelle konzipiert wurden (EZ-I0®, NIO®) (1). Zudem kdénnen
Uber die Punktionsstelle am proximalen Humerus hohere Flussraten im

Vergleich zu Punktionsstellen an der Tibia erreicht werden (24,25).

Eine Ubersicht zu empfohlenen intraosséren Punktionsstellen bietet Tabelle 1.1.

Tabelle 1.1 Empfohlene intraossare Punktionsstellen unter Beriicksichtigung

unterschiedlicher Altersgruppen, aktualisiert (1

Erwachsene
Sl 2R ATECREE (spezielle Systeme)
proximale distale oder distale oder 1
1. Wahl Tibia proximale Tibia  proximale Tibia Sternum

2. Wahl distale Tibia  proximale Tibia proximale Tibia

proximaler Humerus?
(als Alternative zu
proximaler Tibia)

3.Wahy distaler distaler Femur ~ Proximaler
Femur Humerus

"F.A.S.T.®- System 2 EZ-IO®- System, NIO®- System




In Ausnahmeféllen kann auch an abweichenden Lokalisationen ein 10-Zugang
etabliert werden. Kellner et al. berichteten beispielsweise uber die erfolgreiche
Etablierung eines 10-Zugangs am distalen Radius bei verschitteten bzw.
eingeklemmten Personen (3). Anzumerken ist jedoch, dass bei Kindern
beispielsweise die Punktion des Sternums aufgrund der Gefahr der Verletzung

mediastinaler Organe unbedingt zu unterlassen ist (18).

1.3.5 Pharmakologische Aspekte im Umfeld intraossarer Zugange

1.3.5.1 Medikamentose Therapie Uber intraossare Zugange

Grundsatzlich kann davon ausgegangen werden, dass alle Medikamente, die im
Zuge von Notfallsituationen routinemafig intravends verabreicht werden, auch
intraossar verabreicht werden kdnnen. Dabei sind keine gravierenden Unterschiede
bezuglich Dosierung, Wirkung, Wirkungseintritt oder Wirkdauer im Vergleich zur
Applikation Uber einen IV-Zugang zu erwarten (3). Es wurde bereits eine Vielzahl
unterschiedlicher Medikamente und Infusionen, darunter Analgetika, kristalloide
Infusionslésungen sowie Blut und Blutprodukte, ohne Komplikationen und ohne die

Notwendigkeit einer Dosisanpassung Uber einen |0-Zugang verabreicht (3,26).

Eine Ubersicht dazu bietet Tabelle 1.2.

Tabelle 1.2 Auszug bereits intraossar verabreichter Therapien (3,18)

Medikamentengruppen Infusionslésungen
- Reanimation - kristalloide Infusionen
- Analgetika - kolloidale Infusionen
- Narkose - hyperosmolare Infusionen

- Gerinnungsmodifikation Blut und Blutprodukte

- Analgosedierung
- Antikonvulsiva

- Antidota

- Blutdruck

- Antiarrhythmika

Erythrozytenkonzentrate
Fresh Frozen Plasma (FFP)
Thrombozytenkonzentrate
Fraktioniertes Plasma
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Ausnahmen davon bilden einige Antibiotika, bei denen in manchen Fallen ein
geringerer Plasmaspiegel bei Verabreichung Uber einen |0-Zugang zu erwarten ist,
sowie hypertone und stark alkalische Medikamente (beispielsweise Thiopental), die
mit einer erhdhten Rate an Osteomyelitiden im Falle einer Extravasation in
Verbindung gebracht wurden (4).

Lewis et al. konnten nach Analyse von 1205 Medikamentengaben, 5124
Verabreichungen von Blut bzw. Blutprodukten und 717 Flussigkeitsinfusionen Uber
mehr als 1000 intraossare Zugange keine schwerwiegenden Komplikationen
beobachten (26).

1.3.5.2 Pharmakokinetik

Hoskins et al. konnten 2012 im Tierversuch bei Vergleichen der intraossaren Route
uber die proximale Tibia und das Sternum mit einem zentralvendsen Katheter (ZVK)
unter Reanimationsbedingungen zeigen, dass sich sowohl bei intraossarer
Applikation, als auch bei Verabreichung Uber einen ZVK, effektive
Arzneimittelkonzentrationen erreichen lassen (27). Bei Verabreichung Uber das
Sternum konnte eine schnellere Verbreitung der Medikationen im zentralen
Kreislaufsystem (53 s fir das Sternum, 107 s fur die Tibia), als auch hohere
Konzentrationen der Medikationen im Blut gegenuber der Punktion an der
proximalen Tibia (65% der maximalen Spiegel, welche Uber die sternale Route
erreicht wurden) gemessen werden (27). Die Zeiten zwischen der Applikation Gber
den ZVK und das Sternum waren vergleichbar (27).

Von Hoff et al. zeigten auf, dass die Bioaquivalenz von Morphiumsulfat bei
Applikation Uber einen 10-Zugang vergleichbar ist mit der Gabe Uber einen
periphervenosen Gefallzugang (28).

Die rasche Durchflhrbarkeit, die Komplikationsarmut sowie die Vergleichbarkeit mit
dem periphervendsen Zugang bezuglich Pharmakokinetik lassen den intraossaren
Gefallzugang zur vollwertigen Alternative zum periphervenésen Gefallzugang

avancieren.
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1.3.6 Indikationen zur Etablierung eines intraossaren GefaRzuganges

Die Indikationen fur die Etablierung eines 10-Zuganges sind nicht an bestimmte
Krankheitsbilder gebunden.

Die in den aktuellen Leitlinien des ERC (2015) formulierten Empfehlungen zu den
Indikationen fur einen intraossaren Zugang sind sehr allgemein verfasst. Hier wird
ein 10-Zugang sowohl bei Erwachsenen, als auch bei padiatrischen Patientinnen
und Patienten als indiziert angesehen, sollte ein peripherer vendser Zugang sehr
schwierig oder unmaoglich zu etablieren sein (2,29). In den aktuellen AHA-Leitlinien
aus dem Jahr 2015 wird der 10-Zugang als nutzlicher initialer Gefallizugang im Zuge
eines HKS bei Kindern beschrieben (30).

Die Empfehlungen des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Notfallmedizin und des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Kinderanasthesie aus dem Jahr 2010
hinsichtlich der Indikationen flir einen 10-Zugang, orientieren sich vor allem an den
Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten, dem Schweregrad der Erkrankung

sowie der Maoglichkeit einen periphervendsen Gefalizugang zu etablieren (1).

Sie sind in Abbildung 1.3 ersichtlich.

Indikationen fiir einen intraossiren Zugang bei Kindern und Erwachsenen

Bei ausgepfﬁg‘ten
hypovolamischen
Schockzusténden

Bei kritisch Kranken
oder Verletzten

Bei Herz-
Kreislaufstillstand

fisa

lung bzw, Erhalt
Volu

innerhalb von 3 Punktionsversuchen kein peripher- venoser Zugang etabliert
werden kann (Sekundarstrategie)

innerhalb von 90 — 120 Sekunden kein peripher- venaser Zugang etabliert
werden kann (Sekundarstrategie)

ruc:raussichtlich innerhalb von 90 — 120 Sekunden kein peripher- venoser Zugang
etabliert werden kann (Primarstrategie)

Abbildung 1.3 Indikationen fiir einen intraossdren Zugang bei Kindern und Erwachsenen. Nach Empfehlungen
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Notfallmedizin und des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderanésthesie (1).
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Diese Empfehlungen und Indikationen unterstreichen den Umstand, dass der
intraossare Zugang bei einer Vielzahl unterschiedlicher Krankheitsbilder bzw.
Notfallen als alternativer Zugangsweg eingesetzt werden kann und auch eingesetzt

werden soll.

1.3.6.1 Der 10-Zugang in der Neugeborenen-Reanimation

Wahrend sich in den letzten Jahren der intraossare Gefallzugang in der
Notfallversorgung sowohl von Kindern, als auch von Erwachsenen flachendeckend
etabliert hat, findet er in den aktuellen Leitlinien im Zuge der Neugeborenen-
Reanimation keine Erwahnung mehr. Hier wird die Gabe von Medikamenten tber
einen zentralen Nabelvenenkatheter (NVK) empfohlen (31). Diese Entwicklung wird
von einigen Fachautoren durchaus kritisch gesehen wird, da das Legen eines
zentralen NVK unter Reanimationsbedingungen sogar fiur gelibtes medizinisches
Personal oftmals eine betrachtliche Herausforderung darstellt und sich gezeigt hat,
dass aus Angst vor dem Scheitern an der Etablierung eines NVK oft wertvolle Zeit
mit erfolglosen Versuchen eine periphervendse Punktion durchzuflhren, verstreicht
(32). Von diesen Autoren wird daher auch im Zuge der Neugeborenen-Reanimation
der 10-Zugang als Alternative empfohlen, die sich bei reifen Neugeborenen sowohl

als zuverlassig, als auch als schneller etablierbar herausgestellt hat (32).

1.3.7 Kontraindikationen fiir die Etablierung eines 10-GefaRzuganges

Es wird unterschieden zwischen absoluten Kontraindikationen, welche die
erfolgreiche Etablierung einer funktionalen 10-Infusion in Frage stellen kdnnen und
daher auch in Notfallsituationen beachtet werden mussen und relativen
Kontraindikationen. Letztere sind nur in nicht-lebensbedrohlichen Situationen
relevant, da sie entweder von untergeordneter Bedeutung sind oder in der

Notfallsituation sehr schwer zu eruieren sind.

Eine Ubersicht bietet Tabelle 1.3.
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Tabelle 1.3 Kontraindikationen fiir die Etablierung eines intraossaren
GefaBzugangs (1,2)

Absolut Relativ

Knochenerkrankungen (Osteoporose,

Fraktur im Punktionsgebiet (Paravasat) Osteogenesis imperfecta)

Gefaldverletzung proximal der Erkrankungen des blutbildenden
Punktionsstelle (Paravasat) Systems

Vorrausgehende Punktionsversuche Kardialer Rechts- Links- Shunt
(innerhalb von 48h) am selben (Gefahr einer Fett- oder
Knochen (Paravasat) Knochenmark- Embolie)
Implantiertes Osteosynthesematerial Lokale bakterielle Infektionen,
im Punktionsgebiet Sepsis, Bakterieamie

Fehlende Landmarken zur
Identifizierung der korrekten
Punktionsstelle

1.3.8 Mogliche Komplikationen

Wahrend das sogenannte Technikversagen (Fehllage, Verbiegen oder Bruch der
IO-Nadel) mit Folge einer Extravasation zu den haufigsten Problemen bei der
intraossaren Punktion fuhrt und in den allermeisten Fallen auf eine fehlerhafte
Anwendung zurtickzufihren ist, werden die Komplikationsraten nach Etablierung
eines 10-Zugangs in der einschlagigen Literatur als ausgesprochen gering
beschrieben (6). Hess et al. beschreiben nach Analyse weiterfuhrender Studien
sowohl die Haufigkeit, als auch die Schwere mdglicher Komplikationen als
vergleichbar mit dem IV-Zugang (4).

In einer grof3 angelegten Studie, in der Uber 1000 Anwendungen intraossarer
Zugange und die anschliel3end verabreichten Therapien analysiert wurden, konnten
nur 14 minderschwere Komplikationen (Bruch der 10-Nadel: n=5;
Punktionsversagen: n=8; unmogliche Infusion von Flissigkeiten: n=1) verzeichnet
werden (26).

Einen Uberblick Uber mdgliche Komplikationen durch die Etablierung eines
intraossaren Gefallzuganges bietet Tabelle 1.4.
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Tabelle 1.4 Mogliche Komplikationen durch intraosséare Zugange (1,4,6)

Infektionen

(Osteomyelitis, Abszess, Septikamie) sl ielEhipl e

Kompartmentsyndrom, Myonekrose Extravasation
Knochenfrakturen Verletzung der Epiphysenfuge

Fett- oder Gasembolien

1.3.8.1 Infektionen

Fir Infektionen, allen voran die Osteomyelitis als eine der relevantesten
schwerwiegenden Komplikationen der intraossaren Punktion, wird in der Literatur
eine Inzidenz von 0,6% angegeben. Sie sind damit aufgrund steriler
Arbeitsbedingungen in der heutigen Zeit aul3erst selten geworden (18). Es zeigt sich
jedoch eine deutliche Korrelation zwischen Liegedauer des 10-Zuganges und der
Rate an Osteomyelitiden. Deshalb sollten praklinisch etablierte 10-Zugange
ehestmoglich nach Ankunft in einer Klinik, am besten innerhalb von 2 Stunden,
jedoch nach maximal 24 Stunden durch einen periphervendsen bzw.

zentralvendsen Zugang ersetzt werden (2, 5).

1.3.8.2 Kompartmentsyndrom

Beim Kompartmentsyndrom kommt es zu einem Druckanstieg in einer Muskelloge,
einem durch Faszien und Knochen abgeschlossenen Kompartment. Dies flhrt zu
Zirkulationsstorungen sowie einer reduzierten Gewebeperfusion bis hin zu
irreversiblen Schaden an Muskel- und Nervengewebe (33).

Das Kompertmentsyndrom stellt damit eine sehr schwerwiegende mdgliche
Komplikation dar, deren Folgen bis hin zur Amputation der betroffenen Extremitat
reichen konnen. Ursachlich kann beispielsweise eine unbemerkte Extravasation im
Rahmen einer intraossaren Infusion sein. Diese kann durch eine Dislokation der 10-
Nadel, die Verwendung einer zu kurzen Nadel, welche die Corticalis nicht
ausreichend penetriert, die Perforation der Gegencorticalis aufgrund der
Verwendung einer zu langen |O-Kanule oder Mehrfachpunktionen an derselben

Punktionsstelle verursacht sein (4).
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1.3.8.3 Frakturen, Verletzungen der Epiphysenfuge

Sowohl Frakturen, als auch Verletzungen der Epiphysenfuge konnten nach
fehlerhafter Anwendung von 10-Devices sowie bei Nichtbeachtung der bereits
beschriebenen Kontraindikationen vermehrt beobachtet werden, wobei Frakturen
am ehesten durch ein fehlendes Widerlager bzw. eine fehlerhafte Lagerung der
Extremitat wahrend der Punktion bedingt sein konnen (1, 2). Auch zwischen den
unterschiedlichen Geraten zur Etablierung eines 10-Zuganges gibt es das
Frakturrisiko betreffend Unterschiede. Die B.l.G.® (Bone Injection Gun® der Firma
Waismed®) erscheint in diesem Zusammenhang besonders anfallig fir Frakturen

zu sein (4).

Zu Verletzungen an der Epiphysenfuge kommt es vor allem durch die Punktion an
der falschen Lokalisation oder durch eine inkorrekte Punktionsrichtung (4).

Auch bei korrekt durchgefuhrter intraossarer Punktion bestanden lange Zeit
Bedenken, dass es bei padiatrischen Patientinnen und Patienten nach einer 10-
Punktion an der proximalen Tibia aufgrund von Verletzungen der Epiphysenfuge zu
einer Wachstumsdifferenz zwischen dem punktierten und nichtpunktierten Bein
kommen konne.

Fiser et al. konnten diese Beflirchtung nach Analyse von Tierversuchen sowie einer
radiologischen Untersuchung der Tibialangen von Kindern nach intraossarer

Infusion nicht bestatigen (34).

1.3.9 Systeme zur Etablierung von intraossaren GefaBzugangen

1.3.9.1 Manuelle Systeme

Als ,manuelle Systeme® werden im Allgemeinen |O-Nadeln verstanden, die an
verschiedenen Punktionsstellen manuell in das Knochenmark eingebracht werden,
ohne zusatzlicher mechanischer oder elektrischer Unterstitzung. Beispielhaft fur
diese Gerateklasse ist die in Abbildung 1.4 und 1.5 dargestellte Intraossarnadel

nach Cook der Firma Cook-Medical®.
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Abbildung 1.4 10-Nadel der Firma Cook- Abbildung 1.5 10-Nadel der Firma Cook Medical®
Medical® mit Trokar

Dieses System besteht aus einem Handknauf aus Plastik zur besseren Ubertragung
der ausgeulbten Kraft auf die Nadel, einer starren Hohlnadel aus Metall und einem
Trokar, welcher nach dem Eindringen in das Knochenmark zusammen mit dem
Handknauf herausgeschraubt wird (35). Beinahe alle 10-Nadeln sind mit einem
international  genormten  Luer-System-Anschluss  versehen, um eine
komplikationsfreie Applikation von Medikamenten bzw. Infusionen zu gewahrleisten
(36). Die in Abbildung 1.4 und 1.5 dargestellte IO-Nadel ist auch mit Modifikation
nach Diekmann erhaltlich, welche in zwei gegen Ende der Hohlnadel seitlich
gelegenen Offnungen besteht. Diese sollen eine problemlose Infusion erméglichen,
selbst wenn die Hauptéffnung der Nadel verlegt sein sollte. Diese manuellen

Systeme finden mittlerweile vor allem im padiatrischen Umfeld Verwendung.

Eine weitere Variante der |0O-Nadel nach Cook ist die Sussmane-Raszynski-
Modifikation, bei welcher der Schaft der Nadel ein Gewinde aufweist, wodurch das
System durch die Corticalis geschraubt werden kann, was den Kraftaufwand bei der
Punktion verringert, jedoch auch den Widerstandsverlust bei DurchstoRen der

Corticalis, einem wichtigen Zeichen fur das Erreichen des Markraumes, nimmt (35).

Neben den Beschriebenen sind weitere manuelle Systeme erhaltlich, die sich in
ihrer Anwendung jedoch grundsatzlich &hneln. Auf eine detaillierte Vorstellung wird

daher an dieser Stelle verzichtet.

Manuelle Systeme bieten den Vorteil, dass sie unabhangig von zusatzlich
bendtigtem Equipment oder Batterien in jeder Situation anwendbar, klein sowie
vergleichsweise gunstig in Anschaffung und Erhaltung sind. Zudem geben sie
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Anwenderinnen und Anwendern die notwendige Kontrolle Uber die Punktion, die
Stichrichtung, den ausgelbten Druck sowie die Eindringtiefe der Nadel. Diese
Punkte lassen jedoch bei Ungeubten auch Freiraum flr eine Reihe von
Anwendungsfehlern. Zudem konnte gezeigt werden, dass es bei manuellen
Systemen vermehrt zu technischen Problemen wie dem Verbiegen oder gar zum
Bruch der Kanule kommen kann. In einer Studie von Brenner et al. aus dem Jahr
2008 kam es in bis zu 15,4% der Punktionsversuche zu solchen Problemen,

wodurch eine anschlieRende intraossare Infusion unmadglich wird (37).

1.3.9.2 Halbautomatische Systeme

Als einer der wichtigsten Vertreter der halbautomatischen Systeme hat sich in den
letzten Jahren das Arrow® EZ-IO® der Firma Teleflex® (EZ-IO®, Abbildung 1.6)

etabliert, welches auch im Osterreichischen Notarztdienst eingesetzt wird.

a v— =
B o
h T

Abbildung 1.6 Arrow® EZ-I0® der Firma Teleflex®;
Abgebildet mit einfdrbigen Trainings-Nadeln sowie
EZ-Connect® und Befestigungspflaster.

Abbildung 1.7 EZ-IO® Trainingsnadel (gebraucht)
mit 5 mm Markierung

Das System besteht aus einem batteriebetriebenen versiegelten Bohrer mit einem
magnetischen Bohrfutter, drei verschiedenfarbigen |0-Nadeln, dem EZ-Connect® -
einem rechtwinkeligen Anschlussstuck - sowie einer selbstklebenden Fixation far
den 10-Zugang.

Die zugehorigen farblich markierten 10-Nadeln sind von unterschiedlicher Lange
jedoch identer Starke (15 gauge). Sie sind am Schaft der Nadel zur Kontrolle der
Eindringtiefe im Abstand von 5 mm von der Nadelspitze markiert (siehe Abbildung
1.6 und 1.7).

Diese Markierung sollte bei Aufliegen der Nadelspitze am Knochen noch uber der
Haut sichtbar sein, um eine ausreichende Eindringtiefe der |O-Nadel in den
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Knochen zu garantieren. Die Auswahl der korrekten Nadel erfolgt nicht nach Alter
der Patientinnen und Patienten, sondern nach deren Gewicht, Anatomie sowie der

Dicke der Gewebeschicht Uber der Punktionsstelle:

= 15 mm (pink): 3-39 kg

= 25 mm (blau): >3 kg

= 45 mm (gelb): >40 kg bzw. dicke Gewebeschicht Gber dem Knochen,
Verwendung bei Punktionsstelle proximaler Humerus bei Erwachsenen.

Das EZ-IO® hat sich in den letzten Jahren als einfach zu bedienende, schnelle,
sichere und rasch zu erlernende Alternative zum IV-Zugang in Notfallsituationen
erwiesen und ist mit weniger technischen Schwierigkeiten als manuelle Systeme in
assoziiert (1,18,37,38).

Im Zuge eines Vergleichs eines manuellen Systems (Cook®-Nadel) mit dem EZ-10®
bei der Etablierung von 10-Zugéngen an Leichen, konnten Brenner et al. zeigen,
dass obwohl die Insertionszeiten beider Systeme vergleichbar waren (manuelles
System: 33 s, EZ-I0®: 32 s), das EZ-I0O® sowohl bei der Erfolgsrate des 1. Versuchs
(manuelles System: 79,5%, EZ-IO®: 97,8%) als auch beziglich technischer
Probleme (manuelles System: 15,4%, EZ-I0®: 0,0%) sowie der Benutzerinnen- und
Benutzerfreundlichkeit deutlich bessere Ergebnisse erzielen konnte (37).

Das EZ-10® ist fiir verschiedene Punktionsstellen lizensiert (proximale Tibia, distale
Tibia, proximaler Humerus) und erlaubt Anwenderinnen und Anwendern, ahnlich
wie manuelle Systeme, die vollige Kontrolle Uber die Insertion der 10-Nadel,
wahrend die Punktion selbst fast ohne Kraftaufwand durchgefuhrt werden kann.
Zudem ist dieses System wiederverwendbar. Sollte eine Punktion fehlschlagen,

kann mit einer neuen Nadel ein erneuter Versuch gestartet werden.

1.3.9.3 Automatische Systeme

Als Weiterentwicklung eines der ersten vollautomatischen Systeme, der B.l.G.®
(Bone Injection Gun®, Firma Waismed®), ist das erst kirzlich vorgestellte NIO®-

Device (New intraosseus Device®, PerSys Medical®) anzusehen (Abbildung 1.8).
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Abbildung 1.8 NIO® der Firma PerSys Medical®  Abbildung 1.9 NIO® |O-Nadel mit Trokar und
(Abbildung zeigt Trainigsdevice in gelb) Nadelstabilsator

Dieses System ist ein Einmal-Device, wird also nach dem Gebrauch vollstandig
entsorgt. Ein zweiter Punktionsversuch ist somit nicht mdglich. Es ermoglicht,
ebenso wie manuelle Systeme sowie das EZ-IO®, |0-Zugange an verschiedenen
Punktionsstellen des Erwachsenen (der proximalen Tibia sowie dem proximalen
Humerus). Das NIO® ist steril und einsatzbereit verpackt. Die Auswahl einer |10-
Nadel sowie jegliche Geratevoreinstellung entfallen.

Das Device beherbergt einen Federmechanismus, welcher die integrierte
Intraossarnadel aus Metall samt Trokar, ahnlich einem Bolzenschussapparat, in die
Markhdhle des Knochens einbringt. Ein Nadelstabilisator (Abbildung 1.9) sorgt fur
eine Stabilisierung der 10-Nadel nach der Punktion. Uber diesen kann der IO-
Zugang auch zusatzlich fixiert werden. Ein Fixationspflaster und ein Anschlussstuck
sind seit kurzer Zeit separat erhaltlich. Sie waren zum Zeitpunkt der Durchflihrung
der Untersuchung flr diese Abschlussarbeit noch nicht akquirierbar.

Seitlich am Gerateschaft findet sich ein Mechanismus, welcher eventuell
vorhandenen Uberschussigen Druck der Feder nach Durchdringen der Corticalis
ableitet, um Knochen oder Gewebe nicht zu verletzen sowie dem Eindringen der
Nadel in den kontralateral gelegenen Knochen vorzubeugen, wie es in einigen
Fallen bei der B.l.G.® gezeigt wurde (39). Eine inkorrekte Handhabung des
Systems, im Sinne einer versehentlichen Ausrichtung des Device in Richtung
Anwenderinnen bzw. Anwender anstatt der Punktionsstelle, wie es von der B.1.G.®
in Einzelfallen berichtet wurde und die damit verbundene Verletzungsgefahr, sind
beim NIO®-Device aufgrund des Designs so gut wie ausgeschlossen. Zusatzlich ist
das System gegen eine versehentliche Auslosung doppelt abgesichert. Zuerst muss
der Handgriff um 90° verdreht werden. Nach dem Aufsetzen des Devices an der

Punktionsstelle muss Druck mit der Handflache auf den Handgriff in Richtung der
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Punktionsstelle ausgeiibt werden. Erst dann kann das NIO® durch Ziehen der Fllgel

an beiden Seiten des Gerates mit den Fingern ausgelost werden (Abbildung 1.10).

Abbildung 1.10 Anwendung des NIO® am
Simulationsmodell

Dieses Design soll maximale Sicherheit gewahrleisten, ohne jedoch Zeit bei der

Etablierung eines 10-Zuganges durch kompliziertes Entriegeln zu kosten.

Das NIO® soll somit den Herstellerangaben zufolge die Etablierung eines 10-
Zuganges noch schneller und einfacher erméglichen. Die Studienlage zum NIO®-
Device ist derzeit noch karg, jedoch wurde bereits das B.|.G.®-System als
Vorgéanger des NIO® als schnelles und einfach zu erlernendes Device zur
Etablierung intraossarer Zugange bewertet. In einigen Studien sind auch Vorteile
gegeniiber dem EZ-IO® sowie manuellen Systemen in Bezug auf Benutzerinnen-
und Benutzerfreundlichkeit und bendtigter Zeit zur Etablierung eines 10-Zugangs
beschrieben (40,41).

In vom Hersteller PerSys Medical® in Auftrag gegebenen Studien im Zuge der
Validierung des Systems im Jahr 2013, konnten fiir das NIO® Erfolgsraten beim
ersten Versuch von bis zu 98% an der proximalen Tibia und bis zu 91% am
proximalen Humerus bei einer mittleren Punktionszeit von 18,3 Sekunden
beobachtet werden (42).

Das NIO®-Device ist durch sein geringes Gewicht, der obsoleten Stromversorgung,
seiner platzsparenden Abmessungen sowie der gewahrleisteten Sterilitat fir 5
Jahre ausgesprochen versatil einsetzbar. Ahnlich wie bei der B.1.G.® wird kiinftig
auch ein speziell fur den Einsatz im padiatrischen Setting konzipiertes Geréat

verflgbar sein.
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1.3.10 Die Durchfiihrung der intraossaren Punktion

Nachfolgend wird die Durchfiihrung einer 10-Punktion mit dem EZ-IO® und dem
NIO®-Device beschrieben, erganzt bzw. modifiziert nach der von Helm et al. 2008
in ,Invasive Techniken in der Notfallmedizin - Der infraossdre Zugang“ (35)
publizierten Empfehlung sowie den ,Empfehlungen des Wissenschaftlichen
Arbeitskreises Notfallmedizin und des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderanésthesie“ 2010 (1).

1.3.10.1 Die Durchfiihrung der intraossaren Punktion mit dem EZ-10®

- Korrekte Lagerung der Extremitat (evtl. Widerlager unter dem Knie um
das Frakturrisiko zu senken).

- ldentifizieren der Punktionsstelle laut Hersteller: 2 cm medial der
Tuberositas tibiae bzw. 3 cm distal der Patella und 2 cm medial.

- Grolflachige Desinfektion der Punktionsstelle, ggf. Verwendung eines
Lochtuches.

- Wenn notwendig Lokalanasthesie von Haut und Periost an der
Punktionsstelle.

- Auswahl der korrekten 10-Nadel nach Gewicht sowie nach Gewebedicke
Uber der Punktionsstelle.

- 1O-Device im 90° Winkel zur Haut an der Punktionsstelle ansetzen und
ohne zu bohren die Haut durchstechen bis die Nadel am Knochen
aufliegt (Abbildung 1.11, 1.12).

- Die 10-Nadel durch die Substantia compacta (Corticalis) in den
Markraum bohren (Abbildung 1.13).

- Bei Erreichen des Markraumes tritt ein plotzlicher Widerstandsverlust,
der sogenannte ,loss of resistance” auf.

- Die 10-Kanule mit einer Hand fixieren, Bohrer entfernen und den Trokar
herausschrauben (Abbildung 1.14, 1.15).

- Lagekontrolle durch Aspiration von Blut oder Knochenmark
[Unmoglichkeit einer Aspiration ist jedoch kein sicherer Hinweis auf eine
fehlgeschlagene Punktion (1,6,35)].

- Langsame Injektion eines Lokalanasthetikums, falls erforderlich.

- 10 ml Bolus NaCl zur weiteren Lagekontrolle (Paravasat?) ohne
unuberwindbaren Widerstand sowie zur Freispulung des Markraumes.

- Anschluss des EZ-Connect® (Abbildung 1.16).

- Anschluss einer evil. bendtigten Infusion (bei Erwachsenen als
Druckinfusion um adaquate Flussraten zu erreichen).

- 10- Zugang etabliert (Abbildung 1.17).
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Abbildung 1.11 Etablierung eines 10-Zuganges
mit dem EZ-IO®: Ansetzen im 90° Winkel

Abbildung 1.13 Etablierung eines 10-Zuganges

mit dem EZ-IO®: Durch die Corticalis bohren bis
"Loss of resistance" auftritt

Abbildung 1.15 Etablierung eines 10-Zuganges

mit dem EZ-IO®: |0O-Nadel stabilisieren und
Trokar herausschrauben

Abbildung 1.12 Etablierung eines 10-Zuganges
mit dem EZ-IO®: Durchstechen der Haut bis die

10-Nadel am Knochen ansteht, Kontrolle der 5 mm
Marke (ber Hautniveau

Abbildung 1.14 Etablierung eines 10-Zuganges

mit dem EZ-IO®: |0-Nadel stabilisieren und
Bohrer entfernen

Abbildung 1.16 Etablierung eines 10-Zuganges
mit dem EZ-IO®: EZ-Connect® anschliel3en
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Abbildung 1.17 Etablierung eines 10-Zuganges
mit dem EZ-IO®: etablierter I0-Zugang

1.3.10.2 Die Durchfiihrung der intraossaren Punktion mit dem NIO®

Korrekte Lagerung der Extremitat (evtl. Widerlager unter dem Knie um
das Frakturrisiko zu senken).

Identifizieren der Punktionsstelle laut Hersteller: 2 Querfinger (QF)
medial der Tuberositas tibiae dann 1 QF proximal.

Grof¥flachige Desinfektion der Punktionsstelle, ggf. Verwendung eines
Lochtuches.

Wenn notwendig Lokalanasthesie von Haut und Periost an der
Punktionsstelle.

NIO®im 90° Winkel zur Haut an der Punktionsstelle ansetzen und mit der
nicht-dominanten Hand am Gerateschaft fixieren (Abbildung 1.18).

Den Handgriff um 90° gleich in welche Richtung drehen um das Device
zu entriegeln (Abbildung 1.19).

Mit der dominanten Hand Druck auf den Handgriff austiben, dann kénnen
die seitlichen Fllgel betatigt werden um das Device auszulésen
(Abbildung 1.20).

Den Nadelstabilisiator (blauer Ring) mit einer Hand fixieren, Device mit
einer Drehbewegung entfernen (Abbildung 1.21).

Trokar herausziehen (Abbildung 1.22).

Lagekontrolle durch Aspiration von Blut oder Knochenmark
[Unmoglichkeit einer Aspiration ist jedoch kein sicherer Hinweis auf eine
fehlgeschlagene Punktion (1,6,35)].

Langsame Injektion eines Lokalanasthetikums, falls erforderlich;

10 ml Bolus NaCl zur weiteren Lagekontrolle (Paravasat?) ohne
unuberwindbaren Widerstand sowie zur Freispulung des Markraumes.
Wenn notwendig Fixierung des 10-Zuganges.

Anschluss einer evtl. benétigten Infusion (bei Erwachsenen als
Druckinfusion um adaquate Flussraten zu erreichen).

|O- Zugang etabliert (Abbildung 1.23).
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Abbildung 1.18 Etablierung eines 10-Zuganges Abbildung 1.19 Etablierung eines 10-Zuganges
mit dem NIO®: Ansetzen des Device im 90° Winkel mit dem NIO®: Entriegeln des Device durch

zur Haut Drehen des Griffes um 90° gleich welche Richtung

ARAN ] s
Abbildung 1.20 Etablierung eines 10-Zuganges Abbildung 1.21 Etablierung eines 10-Zuganges
mit dem NIO®: Auslésen des Device durch mit dem NIO®: Fixieren des Nadelstabilisators und
Anpressdruck auf den Griff und Betétigen der entfernen des Device mit Drehbewegung

Fliigel an der Geréteseite

Abbildung 1.22 Etablierung eines 10-Zuganges Abbildung 1.23 Etablierung eines 10-Zuganges
mit dem NIO®: Herausziehen des Trokars mit dem NIO®: Etablierter |0-Zugang mit NIO®
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1.4 Ausbildung in der Anwendung intraossérer Systeme

Fur viele derzeit am Markt erhaltliche 10-Systeme, darunter auch fiir das NIO® und
das EZ-10®, sind Trainingsgerate und Simulatoren fiir sogenanntes ,Part-Task-
Training“ (PTT) verfugbar. In einem PTT wird nicht die Bewaltigung der gesamten
Notfall- bzw. Akutsituation simuliert, sondern einzelne MaRnahmen die im Rahmen
dieser Akutsituation gesetzt werden mussen, wie z.B. die Etablierung eines
intraossaren Gefallzuganges, werden getrennt erlernt und trainiert. Studien konnten
zeigen, dass PTT vor allem fur Ma3nahmen effizient ist, die in der Akutsituation
nacheinander durchgefuhrt werden und die, im Anschluss an ein PTT, in eine
gesamte Simulation integriert werden kénnen (43). Somit eignet sich das PTT fir
die Ausbildung von I10-Zugangen im simulierten Setting.

Simulationsbasierte Ausbildung bzw. simulationsbasiertes Training wird in
Hochrisikobereichen wie etwa der zivilen Luftfahrt bereits Uber einen langen
Zeitraum hinweg extensiv angewendet. Auch im medizinischen Bereich wird
zunehmend auf SBME (Simulation-Based Medical Education) als Strategie in
Ausbildung und Training gesetzt (44). Der Einsatz von Simulation in der
medizinischen Ausbildung bietet einen Ausweg aus einem ethischen Dilemma:
Fertigkeiten kdnnen in einem kontrollierten Umfeld und unter Supervision erworben
und trainiert werden, bevor sie an realen Patientinnen und Patienten angewendet
werden (45). Damit hat SBME das Potential, die Zahl medizinischer Fehler zu
verringern und somit die Patientinnen- und Patientensicherheit zu erhéhen (45).
Zudem konnten Studien zeigen, dass die Ausbildung bzw. das Training von
risikoreichen medizinischen Tatigkeiten im simulierten Setting positive Effekte auf
das Wissen der Teilnehmenden, deren Fertigkeiten und Verhaltensweisen und -
nach dem Wechsel in ein klinisches Umfeld - auch positive Effekte auf die Prognose
von Patientinnen und Patienten hat (44,46). Dabei sind ein direktes Feedback, eine
klare Definition von Lernzielen, die Moglichkeit fur repetitives Training, die
Integration des Trainings in das universitare Curriculum sowie ein kontrolliertes
Umfeld ausschlaggebend (47). Alle diese Voraussetzungen werden von der
Lehrveranstaltungsreihe ,Die Grazer SIMLine“ erflllt. Darlber hinaus bietet das
simulierte Setting die Madglichkeit zur Evaluierung bzw. des Vergleichs von

Fertigkeiten unter identen Rahmenbedingungen (44).
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2 Material und Methoden

Als Gegenstand dieser wissenschaftlichen Abschlussarbeit wurde ein Ausbildungs-
und Trainingsprogramm zum Thema ,intraossare Gefallzugange® entwickelt und in
die freie Wahlfachlehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie“ aus der
Lehrveranstaltungsreihe ,Die Grazer SIMLine“ der Medizinischen Universitat Graz
integriert. Nach Absolvierung des strukturierten Ausbildungsprogrammes wurden
sowohl demografische Daten, die praktischen Fertigkeiten der Studierenden in der
Etablierung intraossarer Zugange mittels NIO®-Device sowie EZ-I0®-Device, als

auch der theoretische Wissensstand der Teilnehmenden erhoben und analysiert.

2.1 Arbeitsumgebung

2.1.1 Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie

,Die  Grazer SIMLine: Anaphylaxie® ist eine Lehrveranstaltung der
Lehrveranstaltungsreihe ,Die Grazer SIMLine“, welche im Jahr 2013 erstmals als
freie Wahlfachlehrveranstaltung an der Medizinischen Universitat Graz angeboten

wurde und folgende 4 eigenstandige Lehrveranstaltungen umfasst:

Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie
Die Grazer SIMLine: Chest Pain
Die Grazer SIMLine: Notaufnahme

Die Grazer SIMLine: Critical Care Transfer

Die einzelnen Lehrveranstaltungen umfassen jeweils 30 Unterrichtseinheiten zu je
45 Minuten, entsprechend 1 European Credit Transfer System-Punkt (ECTS). Die
Beurteilung erfolgt nach immanentem Prifungscharakter Uber aktive Mitarbeit und

einer Mindestanwesenheit von 85%.

Das Ziel der Lehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie“ ist es,
Studierende im leitlinienkonformen Notfallmanagement von Patientinnen und
Patienten mit schweren allergischen Reaktionen auszubilden (48). Dabei liegt der

Fokus auf der Vermittlung der =zugrundeliegenden diagnostischen und
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therapeutischen Fertigkeiten ebenso, wie dem Training und dem Erwerb der
notwendigen technischen Skills zur Uberwachung, Stabilisierung und
Wiederherstellung von Vitalfunktionen kritisch kranker Patientinnen und Patienten.
In Form von Seminaren zu Beginn der Lehrveranstaltung werden die
zugrundeliegenden theoretischen Inhalte vermittelt. Dies wird unterstutzt durch
Lernunterlagen, welche den Studierenden in digitaler Form Uber den Virtuellen
Medizinischen Campus der Medizinischen Universitat Graz zur Verfigung gestellt
werden.

Im Rahmen von PTTs, welche Uber die gesamte Lehrveranstaltung hinweg an
Komplexitat zunehmen, werden einzelne notwendige medizinische Malinahmen
erlernt und trainiert. In der Folge werden die erworbenen theoretischen und
praktischen Fertigkeiten im Rahmen von szenariobasierten High-Fidelity-
Simulationen zusammengefuhrt, im Ablauf gefestigt und vertieft. Die praktischen
Simulationen werden routinemafig audiovisuell dokumentiert und im Sinne eines
Procedure Proficiency Checks (PPC) analysiert. Dies dient sowohl der
Dokumentation des Lernfortschrittes der Studierenden, als auch als effiziente

FeedbackmalRnahme.

2.1.2 Simulationszentrum

Die praktischen Lehrveranstaltungen der ,Grazer SIMLine* werden bereits seit dem
Sommersemester 2016 am neu erdffneten Medizinischen Simulations- und
Trainingszentrum Steiermark am Gelande des LKH Universitatsklinikums Graz
abgehalten.

Auf Gber 800 m? stehen hier eine Vielzahl von Trainingsraumen unterschiedlicher
Kategorien zur Verfigung um ein mdglichst realitatsnahes Simulationstraining zu
gewahrleisten. Eine komplette Notaufnahme bestehend aus 5 Raumen, ein
vollstandiger Operationsbereich mit Schleuse, Waschraum und Vorbereitungsraum
fir die Anasthesiologie, eine Intensivstation sowie unterschiedlich ausgestattete
Patientinnen- und Patientenzimmer bieten die Grundlage fur unterschiedlichste
High-Fidelity-Simulationen. Aufgrund der Konzeption des Zentrums kénnen zudem
wichtige, aber oft vernachlassigte Ablaufe wie Patientinnen- und Patiententransfer

oder Kommunikation in das Training integriert werden.
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Alle Raume sind multifunktionell gestaltet und konnen daher ohne Aufwand fur
unterschiedliche Anwendungen adaptiert werden. Abgerundet wird das Konzept
durch mehrere Stationen flr unterschiedliche Part-Task-Trainings, an denen an
Low-Fidelity-Simulatoren einzelne medizinische Fertigkeiten trainiert und gefestigt

werden konnen.

2.2 Ausbildung im Rahmen der Untersuchung

Die Ausbildung zur Etablierung intraossarer Zugange wurde, dem Konzept der
Lehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine“ folgend, in einen theoretischen Teil und ein
praktisches, simulationsbasiertes Hands-On-Training untergliedert. Bei der
Demonstration der |0-Punktion mit EZ-IO® und NIO® sowohl im theoretischen, als
auch im praktischen Teil des Programms, wurde auf die Empfehlungen der
jeweiligen Geratehersteller zurtiickgegriffen um eine standardisierte Ausbildung zu
gewabhrleisten (49,50).

2.2.1 Theoretische Ausbildung

Der theoretische Teil der Ausbildung erfolgte zu Beginn der Lehrveranstaltung ,Die
Grazer SIMLine: Anaphylaxie im Rahmen eines 45-minitigen Seminares im
Horsaalzentrum der Medizinischen Universitat Graz. Der Fokus wurde in diesem

Teil der Ausbildung auf die Grundlagen zum Thema ,10-Zugange” gelegt.

Einen Uberblick Giber die vermittelten Inhalte bietet Tabelle 2.1.

Tabelle 2.1 Im theoretischen Teil vermittelte Inhalte

Vorstellung der Studie Durchfliihrung der |0-Punktion mit NIO®
Anatomische Grundlagen Durchfiihrung der 10-Punktion mit EZ-1O®
Indikationen und Kontraindikationen Intraossar applizierbare Medikamente
Aktuelle Leitlinien Sicherheitshinweise

Mogliche Komplikationen
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Um eine standardisierte Ausbildung zu ermdglichen, wurde streng darauf geachtet,
dass das Vorgehen den aktuellen Leitlinien des ERC aus dem Jahr 2015 sowie den

evidenzbasierten Empfehlungen einschlagiger Fachgesellschaften entspricht (1,9).

2.2.2 Praktische Ausbildung

Die praktische Ausbildung wurde im Rahmen simulationsbasierter PTTs
durchgefuhrt und direkt in die Lehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie®
integriert. Die Studierenden wurden in Kleingruppen zu maximal 8 Personen
aufgeteilt und durchliefen insgesamt 5 Stationen mit unterschiedlichen PTTs. An
jeder Station stand mindestens ein fachkundiger Instruktor bereit um die

Studierenden anzuleiten.

An zwei Stationen wurde die Etablierung intraossarer Gefaltzugange, einmal mit
dem NIO®-Device und einmal mit dem EZ-I0®-Device von mit den unterschiedlichen
Systemen vertrauten Instruktoren demonstriert. Im Anschluss an die Demonstration
konnten die Teilnehmenden unter Aufsicht selbststandig die notwendigen
MaRnahmen an fir die jeweiligen Systeme geeigneten Simulatoren (NIO®
Anatomisches Trainingsbein Erwachsene, PerSys Medical®; EZ-I0® Trainingsbein,
Vidacare®) durchfiihren und trainieren. Infolge der Integration der Ausbildung zur
Etablierung intraossarer Gefallzugange in die Dbereits bestehende
Lehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie“ war die Zeit fur das Training
inklusive Instruktion an den einzelnen Stationen pro Gruppe auf ca. 40 Minuten

beschrankt.

2.3 Studienkollektiv

Die Lehrveranstaltungen der ,Grazer SIMLine“ kénnen von Studierenden der
Humanmedizin (0202) an der Medizinischen Universitat Graz unabhangig vom
Studienfortschritt absolviert werden. Um ein notweniges Mindestmall an
theoretischen und praktischen Vorkenntnissen gewahrleisten zu kdnnen, gilt die
Absolvierung des Pflichttracks ,Famulaturlizenz“ aus dem ersten Studienjahr als
Mindestvoraussetzung (51). Um ein effektives Training im Rahmen der

Lehrveranstaltung gewahrleisten zu koénnen, ist die maximale Anzahl der
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Teilnehmenden auf 32 pro Lehrveranstaltung limitiert. Damit kann ein Verhaltnis von

Instruktorinnen und Instruktoren zu Studierenden von maximal 1:6 realisiert werden.

2.3.1 Einschlusskriterien

Bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern an der vorliegenden Untersuchung
handelt es sich um Studierende der Humanmedizin, die sich fur die
Lehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie“ im Sommersemester 2016
erfolgreich angemeldet und sich nach umfassender Aufklarung mit der
wissenschaftlichen Verwendung der im Rahmen der Untersuchung erhobenen
anonymisierten Daten (einschlieRlich audiovisueller Dokumentation) schriftlich

einverstanden erklart haben (Informed Consent).

Eine Nichtteilnahme an der Untersuchung zog keinerlei negative Konsequenzen
nach sich. Die Ausbildung zum Thema ,|0-Zugange* konnte von allen Studierenden
die an der Lehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie“ teilnahmen,

absolviert werden.

2.4 Datenerfassung

Nach Absolvierung der Ausbildung und des Trainings zur Etablierung intraossarer
Zugange wurden die theoretischen und praktischen Kompetenzen der Studierenden
mit NIO® und EZ-IO® standardisiert Uberprift. Zudem wurden Vorerfahrungen,

individuelle systemspezifische Praferenzen sowie demografische Daten erfasst.

Die Datenerfassung erfolgte auf 3 Ebenen:

1) Auswertung der audiovisuellen Dokumentation einer simulierten Etablierung
eines |0-Zuganges mit Hilfe systemspezifischer Checklisten (PPC)

2) Standardisierter Fragebogen (Paper-Pencil)

3) Uberpriifung des Wissensstandes der Teilnehmenden mittels Formativ
Integrativem Test (FIT)
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2.4.1 Procedure Proficiency Check (PPC)

Nach Absolvierung der theoretischen Ausbildung sowie des praktischen Hands-On-
Trainings fuhrten die Studierenden im Zuge eines PPC nach schriftlicher Anweisung
jeweils einzeln und selbststandig die komplette Etablierung eines intraossaren
Gefallzugangs im simulierten Setting durch. Die Simulation beinhaltete die
Vorbereitung des Eingriffs, die komplette Durchfuhrung der Punktion bis hin zur
erfolgreichen Etablierung einer laufenden Druckinfusion. Die Studierenden fuhrten
diese Simulation sowohl mit dem NIO®, als auch mit dem EZ-10®, unter mdglichst
realitdtsnahen Bedingungen durch. Um einen Lerneffekt hinsichtlich der
Simulationssituation zu vermeiden, wurden die Studierenden zu 2 Gruppen
randomisiert, wobei eine Gruppe mit dem NIO®, die andere Gruppe mit dem EZ-
|O®-Device begann.

Diese Simulationen wurden audiovisuell dokumentiert und im Anschluss individuell
fur alle teilnehmenden Studierenden anhand systemspezifischer Checklisten flr

beide Systeme analysiert.

Analysierte Parameter

Der Fokus der Analyse lag auf der korrekten Durchfihrung aller notwendigen
Malnahmen zur Etablierung eines 10-Zuganges mit den beiden bezeichneten
Systemen, der bendtigten Zeit sowie der Erfolgsrate.

Die Checklisten wurden systemspezifisch in Anlehnung an die von Oriot et al.
publizierte ,validierte Performance-Assessment-Skala fur simulierte intraossare

Zugange“ erarbeitet und angepasst (52).

Folgende, fir eine korrekte Etablierung eines intraossaren Gefallzuganges durch
die Studienteilnehmenden durchzufihrenden Arbeitsschritte, wurden in einem

Punktesystem bewertet:

1) Allgemein: Indikationen, Kontraindikationen und Anwendung von
Selbstschutz.

2) Materialvorbereitung: geratespezifisches Material, 10 ml Spritze mit
10 ml 0,9% NaCl-Losung, Infusionslosung, Druckinfusionsmanschette.
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3) Lokalisation der geratespezifischen Punktionsstelle laut
Hersteller:
NIO®: 2 Querfinger medial der Tuberositas tibiae und 1 Querfinger
proximal an der proximalen Tibia.
EZ-10®: 2 cm medial der Tuberositas tibiae an der proximalen
Tibia.

4) Desinfektion unter Beachtung der Einwirkzeit

5) korrekte Durchfiihrung der 10-Punktion:

NIO®: Device korrekt angesetzt, Anpressdruck mit dominanter
Hand, korrekt entsichert, korrekt ausgelost, Nadel stabilisiert und
Device korrekt entfernt, Nadelabwurfbehalter verwendet.

EZ-10®: Auswahl der korrekten |0-Nadel, Device korrekt
angesetzt, korrekte Punktionstiefe, Nadel stabilisiert und Device
korrekt entfernt, Nadelabwurfbehalter verwendet, EZ-Connect®
gespult und angeschlossen.

6) Lagekontrolle: Aspiration durchgeflihrt, Lokalanasthesie, Spulung mit
10 ml NaCl-Lésung, korrekte Reihenfolge eingehalten.

7) Anschluss der Infusion unter Verwendung eines
Druckinfusionsbeutels.

8) Funktionaler 10-Zugang etabliert mit Anzahl der bendtigten
Versuche.

9) Erfolgsrate

10)Durchfiihrungszeiten

2.4.2 Fragebogen

Es wurde ein standardisierter Paper-Pencil-Fragebogen zu demografischen Daten,
Vorerfahrungen und individuellen systemspezifischen Praferenzen erstellt, den

Studierenden ausgehandigt und deren Angaben analysiert.

Analysierte Parameter

Es wurden die demografischen Daten der teilnehmenden Studentinnen und
Studenten (Alter, Geschlecht) sowie deren Ausbildungsstand in Bezug auf das
Medizinstudium (Studiensemester) erhoben. In einem allgemeinen Teil des
Fragebogens wurde explizit nach einer eventuell bereits erfolgten Ausbildung zum

Thema 10-Zugange, einer Tatigkeit in einer Rettungsorganisation sowie einer
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moglicherweise bestehenden Geratepraferenz (NIO®, EZ-IO®) nach erfolgtem
Training gefragt.

In einem geratespezifischen Teil des Fragebogens wurden individuelle
Vorerfahrungen mit den verwendeten |O-Systemen erfasst.

Mit Hilfe von Likert-Skalen (5-teilig, in Teilen von ,trifft vollig zu® bis ,trifft GUberhaupt
nicht zu“) wurde die personliche Einschatzung bezuglich Benutzerinnen- und
Benutzerfreundlichkeit der Devices erhoben. Daruber hinaus wurde die
Einschatzung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer bezuglich der Anwendung der
unterschiedlichen Systeme im innerklinischen als auch im praklinischen Setting
erhoben, sowie die individuelle Einschatzung der Studierenden bezuglich der
Relevanz des Trainings fiur die eigene Ausbildung und die spatere arztliche
Tatigkeit.

Daruber hinaus wurden die Studierenden befragt, inwieweit sie sich nach diesem
Training zutrauen wurden, 10-Zugange mit den trainierten Systemen in realen

Akutsituationen anzuwenden.

2.4.3 Formativ Integrativer Test (FIT)

Mit Hilfe eines FIT mit 8 Fragen zu den theoretischen Inhalten der Ausbildung zur
Etablierung  intraossarer = Zugange wurde der Wissensstand  der
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer nach dem Training und der
abschlieBenden Simulation Gberpruft. Der Test wurde im Multiple Choice Format
durchgefuhrt. Eine Frage wurde nur dann positiv bewertet, wenn alle richtigen
Antwortmoglichkeiten dieser Frage korrekt beantwortet wurden. Es konnten
maximal 8 Punkte erreicht werden. Das Ergebnis des FIT hatte keine Auswirkung
auf den positiven Abschluss der Lehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine:

Anaphylaxie®.
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2.4.4 Erfolg, Erfolgsrate, Durchfiihrungszeiten

2.4.4.1 Definition von Erfolg und Erfolgsrate

Zur Auswertung der Erfolgsrate bei Anwendung der 10-Systeme mussten Kriterien
fur eine erfolgreiche Etablierung eines intraossaren Zuganges im simulierten Setting
definiert werden.

In Studien die ausschlielllich dem Geratevergleich dienen, werden die
Kompetenzen der Testpersonen grundsatzlich ausgeklammert. In der vorliegenden
Untersuchung liegt jedoch ein wesentlicher Fokus auch auf der Analyse eben dieser

individuellen Kompetenzen.

Kwon et al. stellten in ihrer Studie fest, dass die richtige Lokalisierung der
Landmarken zur Identifizierung der Kkorrekten Punktionsstelle eine der
SchlUsselfertigkeiten von Medizinstudierenden mit Auswirkungen auf die
erfolgreiche Etablierung eines 10-Zugangs darstellt (53). Aus diesem Grund wird in
dieser Untersuchung eben diese Schlusselfertigkeit, also die korrekte Lokalisierung
der Punktionsstelle, in die Definition der Erfolgsrate miteinbezogen.

Um eine Vergleichbarkeit mit bisherigen Studien zu ermdglichen, wurde die
Erfolgsrate auch auf eine zweite Art, namlich ohne Berucksichtigung der
Lokalisierung der Punktionsstelle, ausgewertet.

Diese Vorgehensweise erlaubt zudem einen Vergleich der Ergebnisse der

Erfolgsraten bei unterschiedlicher Definition von Erfolg.

1) Erfolgsrate I: Nach Durchfuhrung der einzelnen, fir eine |O-Punktion
notwendigen Schritte, fest verankerter 10-Zugang, der im simulierten Setting
funktional erscheint. Zusatzlich wurde die korrekte Lokalisierung der Punktionsstelle
in die Definition miteinbezogen. Es wurden die Simulationen nach folgenden
Kriterien ausgewertet:

- Korrekt lokalisierter und funktionaler |O-Zugang beim 1. Versuch

- Korrekt lokalisierter und funktionaler |0-Zugang beim 2. Versuch

- 10-Zugang etabliert, jedoch inkorrekte Punktionsstelle oder fehlende
Lokalisierung der Punktionsstelle

- Kein funktionaler 10-Zugang oder > 2 Versuche
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2) Erfolgsrate Il: Nach Durchfihrung der einzelnen, fiur eine 10-Punktion
notwendigen Schritte, fest verankerter 10-Zugang, der im simulierten Setting

funktional erscheint.

Es wurde bei der Definition der Erfolgsrate | davon ausgegangen, dass, wenn die
Punktionsstelle nach den Empfehlungen der Gerate-Hersteller richtig ausgewahlt
worden war, ein korrekt durchgefuhrter und fest verankerter 10-Zugang das grofdte

Potential besitzt auch funktional zu sein.

2.4.4.2 Definition der Durchfiihrungszeiten

Die Zeitdauer einzelner Arbeitsschritte wurde flr beide Systeme individuell fir jeden
Studierenden erfasst. Die Definitionen der Durchflihrungszeiten sind in Tabelle 2.2
ersichtlich. Die Zeiten wurden in Anlehnung an die bereits erwahnte ,Performance-

Assessment®-Skala definiert, angepasst und erweitert (52).

Tabelle 2.2 Definition der analysierten Durchfiihrungszeiten fiir EZ-IO® und

NIO®

Gemessen von Beginn der Simulation, endet mit

T1 Vorbereitungszeit: - iy ontakt des 10-Device

Gemessen von Hautkontakt des 10-Device bis zur

T2 Punktionszeit: Entfernung des Trokars

(At bis Bolusgabe), Gemessen von Beginn der

U8 AR Simulation bis zur ersten Flussigkeitsapplikation

(At bis Infusionsstart), Gemessen von Beginn der
T4 Durchfuhrungszeit: Simulation bis zum Ende der Simulation (Infusion
angeschlossen und Rollklemme gedffnet)

(T4 minus T1), Gemessen von Hautkontakt des |10-
T5 Eingriffszeit: Device bis zum Ende der Simulation (Infusion
angeschlossen und Rollklemme gedffnet)
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2.5 Datenauswertung

Die im Zuge der Auswertung von audiovisueller Dokumentation, Fragebogen und
FIT erhobenen Datensatze wurden in eine elektronische Datenbank Ubertragen und
digital gespeichert. Die Verarbeitung des gewonnenen Datenmaterials sowie die
Erstellung von Diagrammen wurde mit dem Statistikprogramm IBM SPSS
Statistics® in Version 23.0.0.0 sowie Microsoft Excel ® fiir Mac in Version 15
durchgefuhrt.

Zur Analyse der erfassten Daten kamen qualitative und quantitative statistische
Methoden zur Anwendung. Der Test auf Normalverteilung erfolgte mittels Shapiro-
Wilk-Test sowie entsprechender Analyse von  Histogrammen. Zur
Signifikanzanalyse nichtparametrischer, verbundener Stichproben wurde der
Wilcoxon-Rangsummen-Test verwendet, zur Analyse der geschlechterspezifischen
Unterschiede im Hinblick auf die Geratepraferenz der Exakter Test nach Fisher. Zur
Analyse von Zusammenhangen nichtparametrischer kontinuierlicher Variablen
wurde die Korrelation nach Spearman angewendet. Das Signifikanzniveau wurde

auf 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Daten

Es wurden Daten zu 26 Studienteilnehmenden erhoben. 23 Datensatze (n=23)
waren vollstandig und wurden in die Auswertung eingeschlossen. Die Studierenden,
11 weibliche (n=11) und 12 mannliche (n=12), waren zwischen 19 und 27 Jahren
alt (Mittelwert MW 23+2 Jahre). Sie befanden sich bezuglich ihrem Studienfortschritt
zwischen dem 2. und 12. Studiensemester (MW 7,22+2,24).

3.1.1 Vorerfahrungen mit intraossaren Zugangen

Allgemeine notfallmedizinische Vorerfahrungen in Form einer Tatigkeit in einer
Rettungsorganisation (RO) konnten 48% der Studierenden (n=11) vorweisen. Eine
Schulung zur Etablierung von 10-Zugangen aulerhalb dieser Untersuchung hatten
lediglich 9% (n=2) bereits absolviert. 4% (n=1) hatten bereits Erfahrungen mit dem
NIO®-Device, 13% (n=3) gaben Erfahrungen mit dem EZ-I0®-Device an.

Die Vorerfahrungen der teilnehmenden Studierenden mit intraossaren Zugangen

sind in Abbildung 3.1 grafisch dargestellt.

Vorerfahrungen mit intraossaren Zugangen
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B NIO® bereits angewendet 4% 96%
m EZ-|O® bereits angewendet 13% 87%
Bereits 10-Schulung absolviert 9% 91%

Abbildung 3.1 Voorerfahrungen mit intraosséren Zugéngen
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3.2 Relevanz der Ausbildung fiir Studierende der Humanmedizin

96% der Teilnehmenden (n=22) empfanden die Ausbildung zum Thema |O-
Zugange im Rahmen der Lehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie® als
wertvoll, sowohl fur das Studium, als auch fur die spatere arztliche Tatigkeit. 4%

(n=1) konnten dem nicht zustimmen.

3.3 Auswertung des Procedure Proficiency Checks

3.3.1 Auswertung der intraossaren Punktion

Bei einer maximal erreichbaren Gesamtpunktezahl von 27 Punkten erreichten die
Studierenden mit dem NIO®-Device im Median (Md) 22 Punkte. Mit dem EZ-10®-

Device wurden im Median 17 Punkte erzielt.
Fir eine grafische Darstellung der angeflhrten Ergebnisse siehe Abbildung 3.2.

19
16

Punktezahl
1

=
-]

NIO® Ges;mtpunkte EZ10& Geslamtpunkte
Abbildung 3.2 Erreichte Gesamtpunkte mit NIO® und EZ-I0®

Bei Gegenuberstellung der einzelnen bewerteten Unterkategorien wird ersichtlich,
dass die Studierenden mit dem NIO®-Device in den Bereichen ,Lokalisierung der
Punktionsstelle* (NIO® Md 3 Punkte gegenlber EZ-IO® Md 0 Punkte), ,korrekte
Durchfiihrung der Punktion® (NIO® Md 6 Punkte gegeniiber EZ-IO® Md 4 Punkte),
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,Lagekontrolle* (NIO® Md 5 Punkte gegeniiber EZ-IO® Md 4 Punkte) sowie in der
Unterkategorie ,funktionaler I0-Zugang“ (NIO® Md 3 Punkte gegeniiber EZ-I0® Md

1 Punkt) héhere Punktezahlen erzielten.
In den Unterkategorien ,Indikationen, Kontraindikationen und Selbstschutz®,
,Materialvorbereitung®, ,Lokaldesinfektion“ sowie ,Infusion und Druckmanschette*

konnten vergleichbare Ergebnisse erreicht werden.

Die angefuhrten Ergebnisse sind in Abbildung 3.3 grafisch dargestellt.

Maximale und im Median erreichte Punkte

7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0

D Maximale emeichbare Punktezahl NIO® ®Maximale erreichbare Punktezahl EZ-10®

H|m Median erreichte Punktezahl NIO®  B|m Median emreichte Punktezahl EZ-10®

Abbildung 3.3 Ubersicht (iber die im Median erreichten Punktezahlen in den Unterkategorien des PPC
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Das Geschlecht der Studienteilnehmenden oder die Téatigkeit in einer RO zeigten
keinen deutlichen Einfluss auf die erreichten Gesamtpunkte in der Simulation,

weder fir das NIO®-Device, noch fiir das EZ-I0O®-Device (Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1 Gesamtpunkte des PPC in Abhdngigkeit von Geschlecht und
Tatigkeit in einer Rettungsorganisation (Median Md, Maximum Ma, Minimum Mi)

| cumcteow | MelerRengmmemer
tatig

N R
e el el e ) W A s g ey

Erreichte Punkte NIO® 23 27 18 22 27 18 22 27 18 22 26 18
Erreichte Punkte EZ-1I0® 18 26 14 17 20 15 17 26 15 17 26 14

Die Studienteilnehmerinnen erreichten im Median 23 Punkte mit dem NIO®-Device,
die Studienteilnehmer im Median 22 Punkte. Mit dem EZ-IO®-Device konnten die
Studienteilnehmerinnen im Median 18 Punkte erreichen, die Studienteilnehmer 17
Punkte.

Die medianen Ergebnisse fiir das NIO®-Device in Abhangigkeit von der Tatigkeit in
einer RO waren mit 22 Punkten ident, ebenso die medianen Ergebnisse in
Abhangigkeit von der Tatigkeit in einer RO mit dem EZ-I0®-Device mit 17 Punkten.

3.3.2 Erfolgsrate | unter Beriicksichtigung der korrekten Durchfiihrung

Bei der Analyse der Erfolgsrate | bei der Etablierung eines 10-Zuganges mit den
unterschiedlichen Systemen NIO® und EZ-I0O® wurde neben der festen Verankerung
des 10-Zugangs im Knochen auch die korrekte Lokalisierung der Punktionsstelle
bertcksichtigt. Es wurde der PPC in Hinblick auf die in Tabelle 3.2 beschriebenen
Kriterien ausgewertet.

Tabelle 3.2 Kriterien fiir Erfolgsrate | unter Beachtung der korrekten

Lokalisierung der Punktionsstelle

- Korrekt lokalisierter und funktionaler |0-Zugang beim 1. Versuch

- Korrekt lokalisierter und funktionaler 10-Zugang beim 2. Versuch

- 10-Zugang etabliert, inkorrekte bzw. fehlende Lokalisierung der
Punktionsstelle

- Kein funktionaler 10-Zugang oder > 2 Versuche
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Zusatzliche Versuche konnten all jene Studierenden durchfuhren, die ein

Fehlschlagen der Punktion eigenstandig erkannten.

In Abbildung 3.4 sowie 3.5 ist die Auswertung der Erfolgsrate | unter Beachtung der
korrekten Durchfiihrung fiir NIO® und EZ-10® gleichermafien grafisch dargestellt.

Erfolgsrate | NIO® Erfolgsrate | EZ-IO®
Kein funktionaler 10-Zugang Kein funktionaler 10-Zugang o
bzw. > 2 Versuche - 13% bzw. > 2 Versuche I 4%

10-Zugang etabliert, fehlende 10-Zugang etabliert,

. o fehlende bzw. inkorrekte
0, o,
bzw. inkorrekte Lokalisierung . 9% Lokalisation der _ 74%

der Punktionsstelle Punktionsstelle

Korrekt lokalisierter und Korrekt lokalisierter und
funktionaler 10-Zugang beim - 13% funktionaler I0-Zugang beim | 0%
2. Versuch 2. Versuch
Korrekt lokalisierter und Korrekt lokalisierter und
funktionaler I0-Zugang beim _ 65% funktionaler I0-Zugang beim - 22%
1. Versuch 1. Versuch
0% 20% 40% 60% 80% 0% 20% 40% 60% 80%
®m Anzahl in Prozent % m Anzahl in Prozent %
Abbildung 3.4 Erfolgsrate | NIO® Abbildung 3.5 Erfolgsrate | EZ-10®

65% der Studierenden (n=15) konnten mit dem NIO®-Device beim 1. Versuch einen
korrekt lokalisierten und funktionalen 10-Zugang etablieren. 13% (n=3) bendtigten
2 Versuche.

Trotz fehlender Lokalisierung bzw. an einer inkorrekten Punktionsstelle konnten 9%
der Studierenden (n=2) mit dem NIO®-Device einen 10-Zugang etablieren.

13% (n=3) bendtigten mehr als 2 Versuche bzw. waren mit dem NIO®-Device

uberhaupt nicht in der Lage einen funktionalen 10-Zugang zu etablieren.

Mit dem EZ-10®-Device konnten 22% der Studierenden (n=5) beim 1. Versuch einen
korrekt lokalisierten und funktionalen 10-Zugang etablieren. Keiner der
Studienteilnehmenden konnte bei Verwendung des EZ-IO®-Device eine
fehlgeschlagene oder inkorrekt durchgeflihrte bzw. lokalisierte Punktion erkennen,
daher gab es keine zusatzlichen Versuche unter Verwendung des EZ-10®.
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74% der Studierenden (n=17) etablierten einen 10-Zugang ohne Lokalisierung der
Punktionsstelle bzw. an einer inkorrekten Punktionsstelle. Nur 4% (n=1) konnten mit

dem EZ-10®-Device keinen funktionalen |0-Zugang herstellen.

3.3.3 Erfolgsrate Il

Unter Verwendung des NIO®-Device waren 74% der Studienteilnehmenden (n=17)
in der Lage beim 1. Versuch einen |0-Zugang zu etablieren, 13% (n=3) gelang dies
erst beim 2. Versuch und 9% (n=2) konnten erst mit dem 3. Versuch einen |O-
Zugang mittels NIO®-Device etablieren. 4% (n=1) scheiterten an der Etablierung
eines 10-Zuganges mit dem NIO®. Der Zugang war in diesem Fall nicht funktional,
da nicht im Knochen verankert.

Mit dem EZ-IO®-Device konnten 96 % der Studienteiinehmenden (n=22) einen 10-
Zugang beim 1. Versuch etablieren. Nur 4% (n=1) scheiterten an der Etablierung.
Die notwendigen Malinahmen wurden zwar durchgefuhrt, der 10-Zugang war

jedoch deutlich nicht funktional, da nicht im Knochen verankert.

3.3.4 Durchfiihrungszeiten mit NIO® und EZ-10®

Die Vorbereitungszeit T1 betrug mit dem NIO®-Device im Median 115 s, die
Punktionszeit T2 im Median 20 s. Fur die Zugangszeit T3 bendtigten die
Studierenden mit dem NIO®-Device im Median 147 s. Die Durchfiihrungszeit T4
betrug mit dem NIO® im Median 195 s, die Eingriffszeit T5 89 s.

Unter Verwendung des EZ-I0® betrug die Vorbereitungszeit T1 im Median 129 s,
die Punktionszeit T2 21 s. Die Zugangszeit T3 war mit dem EZ-IO®-Device im
Median 169 s. Fir die Durchfihrungszeit T4 bendtigten die Studierenden mit dem
EZ-10®-Device im Median 235 s. Die Eingriffszeit T5 betrug mit diesem System im
Median 95 s.

Die Vorbereitungszeit T1 war somit mit dem NIO®-Device signifikant kiirzer
(p=0,033), ebenso die Durchfihrungszeit T4 (p=0,006) und die Eingriffszeit T5
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(p=0,013). Statistisch signifikante Ergebnisse sind im Box- and Whiskerplot
(Abbildung 3.6) mit einem * gekennzeichnet.
Sowohl die Punktionszeit T2 als auch die Zugangszeit T3 waren mit dem NIO®-

Device schneller, jedoch nicht statistisch signifikant verschieden.

Die Definitionen der gemessenen Zeiten sind in Tabelle 2.2 auf Seite 35 ersichtlich.

Durchfiihrungszeiten im Vergleich NIO® | EZ-10®
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Abbildung 3.6 Durchfiihrungszeiten im Vergleich NIO®/ EZ-IO®
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3.3.4.1 Durchfiihrungszeiten in Abhangigkeit von Geschlecht

Um eventuelle geschlechterspezifische Unterschiede oder Auswirkungen von
Vorerfahrungen aus einer Tatigkeit in einer Rettungsorganisation auf die bendtigte
Zeit zur Etablierung eines intraossaren Gefalizuganges mit den unterschiedlichen
Systemen zu evaluieren, wurden die Durchfuhrungszeiten (T4; Zeit fir die komplette
MaRnahme, gemessen vom Beginn der Vorbereitung bis zum Offnen der

Rollklemme der angeschlossenen Infusion) fiir NIO® und EZ-IO® analysiert.

Studienteilnehmerinnen bendtigten mit dem NIO®-Device im Median 195 s und
damit vergleichbar lange wie die Studienteilnehmer (Md 197 s).

Mit dem EZ-10® bendétigten die Studienteilnehmerinnen im Median 235 s gegentiber
im Median 243 s die mannlichen Probanden. Der Unterschied zwischen weiblichen
und mannlichen Studienteilnehmenden betrug im Median fiir das NIO®-Device 2 s,
fur das EZ-I0®-Device 8 s (Abbildung 3.7).

Geschlechterspezifische Unterschiede im Hinblick auf die bendtigte Zeit zur
Etablierung eines 10-Zugangs konnten flr beide Systeme somit nicht gefunden

werden.

ENIo T4
Durchfiihrungszeiten nach Geschlecht MEZI0T4

A004

AnA
200+

200+ . i

Zeitin Sekunden

1 I
weiblich mannlich
Geschlecht

Abbildung 3.7 Durchfiihrungszeiten in Abhéngigkeit von Geschlecht
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3.3.4.2 Durchfiuihrungszeiten in Abhangigkeit der Tatigkeit in einer
Rettungsorganisation

Studierende die in einer Rettungsorganisation tatig waren, bendtigten mit dem
NIO®-Device im Median 214 s und damit um 29 s langer, als Studierende die nicht
in einer RO tatig waren.

Fur das EZ-IO®-Device verhielt es sich umgekehrt. Studierende, die in einer RO
tatig waren, bendétigten mit dem EZ-IO®-Device im Median 235 s und damitum 5 s
weniger, als Studierende, die nicht in einer RO tatig waren (Md 240 s) (Abbildung
3.8).
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Abbildung 3.8 Durchfilhrungszeiten in Abhéngigkeit einer Tétigkeit in einer
Rettungsorganisation
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3.4 Beurteilung der Systeme durch die Studierenden

3.4.1 Benutzerinnen- und Benutzerfreundlichkeit

Die Studierenden konnten auf einer 5-teiligen Likert-Skala in 5 Teilen von ,Trifft

vollig zu® bis , Trifft GUberhaupt nicht zu“ einschatzen, inwieweit sie die zwei Systeme
NIO® und EZ-10® als intuitiv anwendbar empfanden (Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3 Einschatzung der Probanden hinsichtlich der intuitiven
Anwendbarkeit der Systeme

Trifft vollig zu 65% 57%
Trifft eher zu 17% 17%
Trifft maRig zu 9% 26%
Trifft eher nicht zu 9% 0%
Trifft Gberhaupt nicht zu 0% 0%

65% (n=15) empfanden das NIO®-System in Hinsicht auf die intuitive
Anwendbarkeit als sehr gut (,trifft vollig zu“). 17% der Studienteilnehmenden (n=4)
bewerteten die intuitive Anwendbarkeit als gut (,trifft eher zu®). Jeweils 9% (n=2)
empfanden dieses System als maRig (,trifft malkig zu“) bzw. eher nicht intuitiv

anwendbar (,trifft eher nicht zu®).

Die intuitive Anwendbarkeit des EZ-I0O®-Systems wurde von 57% (n=13) als sehr
gut empfunden (,trifft vollig zu®), von 17% (n=4) als gut (trifft eher zu®). 26% (n=6)
hingegen schatzten das EZ-I0®-Device als maBig intuitiv einsetzbar ein (,trifft maRig

zu“).
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3.4.2 Einschatzungen der Studierenden beziglich dem Einsatz der
Systeme im praklinischen bzw. innerklinischen Bereich

Es wurde die Einschatzung der Studierenden erhoben, ob und inwieweit die beiden
vorgestellten Systeme NIO® und EZ-IO® als hilfreich fir einen Einsatz sowohl im

praklinischen, als auch im innerklinischen Setting angesehen wurden.

Das NIO®-Device wurde von 48% der Studierenden (n=11) flr einen Einsatz im
innerklinischen Setting als sehr hilfreich empfunden (,trifft vollig zu®), 39% (n=9)
bewerteten das System diesbeziglich als gut (,trifft eher zu®). MaRig hilfreich fur
einen Einsatz im innerklinischen Setting wurde das NIO®-Device von 4% (n=1) der
Studierenden bewertet (,trifft maig zu“). 9% (n=2) erachteten dieses System als
eher nicht hilfreich fir einen Einsatz im innerklinischen Bereich (,trifft eher nicht zu®).
Als sehr hilfreich im praklinischen Umfeld wurde das NIO®-Device von 83% (n=19)
betrachtet (,trifft vollig zu“). 13% (n=3) schatzten das NIO®-Device in Hinsicht auf
die Anwendung im praklinischen Umfeld als gut ein (,trifft eher zu“), wahrend 4%
der Probanden (n=1) das NIO®-Device als maRig hilfreich erachteten (,trifft maRig
zu).

Das EZ-I0®-Device wurde von 78% der Studierenden (n=18) als sehr hilfreich flr
den Einsatz im innerklinischen Umfeld empfunden (,trifft vollig zu®). 22% (n=5)
schatzten dieses System diesbezuglich als gut ein (,trifft eher zu®).

Beziiglich eines Einsatzes im praklinischen Setting wurde das EZ-IO®-Device von
87% der Studierenden (n=20) als sehr hilfreich eingeschatzt (,trifft vollig zu“), 13%

(n=3) bewerteten das System in dieser Hinsicht als hilfreich (,trifft eher zu®).

Eine Ubersicht liber die angefihrten Ergebnisse bietet Tabelle 3.4.

Tabelle 3.4 Einschatzungen der Probanden in Hinsicht auf den Einsatz der
Systeme

NIO® hilfreich NIO® hilfreich EZ-10® hilfreich | EZ-10® hilfreich
im im im im

innerklinischen praklinischen innerklinischen praklinischen
Bereich Bereich Bereich Bereich
Trifft vollig zu 48% 83% 78% 87%
Trifft eher zu 39% 13% 22% 13%
Trifft maRig zu 4% 4% 0% 0%
Trifft eher nicht zu 9% 0% 0% 0%
Trifft Gberhaupt nicht zu 0% 0% 0% 0%
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3.4.3 Einsatz der Systeme in realen Akutsituationen

Die Frage, ob sich die Studierenden nach absolvierter Ausbildung zutrauen wirden,
die unterschiedlichen Systeme in realen Akutsituationen anzuwenden,
beantworteten 70% (n=16) fiir das NIO®-Device mit ,trifft vollig zu“, 17% (n=4) mit
Lrifft eher zu®, 13% (n=3) mit ,trifft maflig zu“.

Dieselbe Frage gestellt zum EZ-IO®-System beantworteten 74% (n=17) mit ,trifft
vollig zu®, 4% (n=1) mit trifft eher zu“, 22% (n=5) mit trifft maRig zu*“.
Eine negative Beurteilung hinsichtlich des Einsatzes der Systeme in der Realitat

(,trifft eher nicht zu®, trifft Gberhaupt nicht zu“) gab es flr beide 10-Devices nicht.

Nach abgeschlossenem Training konnte sich damit der Uberwiegende Teil der
Teilnehmenden vorstellen, beide vorgestellten Systeme in realen Akutsituationen

anzuwenden (,trifft vollig zu®, ,trifft eher zu®).

Einen Uberblick bietet Tabelle 3.5.

Tabelle 3.5 Einschiatzungen zum Einsatz der Systeme in realen
Akutsituationen

Trifft vollig zu 70% 74%

Trifft eher zu 17% 4%

Trifft maRig zu 13% 22%

Trifft eher nicht zu 0% 0%

Trifft Gberhaupt nicht zu 0% 0%

3.4.4 Zusammengefasste Beurteilung der Systeme durch die
Studierenden

Um eine verbesserte Vergleichbarkeit der Bewertungen der beiden Systeme NIO®
und EZ-I0® zu ermdglichen, wurden die Beurteilungen der Probanden in ein
Schulnotensystem von 1-5 (1=Sehr gut: trifft vollig zu“, 2=Gut: ,trifft eher zu",
3=Befriedigend: ,trifft malig zu“, 4=Genltgend: ,trifft eher nicht zu“, 5=Nicht
genugend: ,trifft Gberhaupt nicht zu“) umgelegt.
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Hinsichtlich der Frage, ob die Systeme fur den Einsatz im innerklinischen Bereich
als hilfreich angesehen wurden, bewerteten die Probanden das NIO®-Device mit
durchschnittlich 1,74, fir den Einsatz im praklinischen Setting mit 1,22. Das NIO®-
Device wurde im Hinblick auf die intuitive Anwendbarkeit im Durchschnitt mit 1,61
bewertet. Hinsichtlich des realen Einsatzes der Systeme nach Absolvierung der
Ausbildung erzielte das NIO® eine durchschnittliche Note von 1,43.

Das EZ-I0®-Device wurde bezlglich dem Einsatz im innerklinischen Bereich mit
einer Durchschnittsnote von 1,22 bewertet, hinsichtlich des hilfreichen Einsatzes im
praklinischen Setting mit 1,13. Die intuitive Anwendbarkeit des EZ-IO® erreichte
eine durchschnittliche Bewertung von 1,70. Hinsichtlich des realen Einsatzes der
Systeme nach Absolvierung der Ausbildung erzielte das EZ-IO® eine

durchschnittliche Note von 1,48.

Somit ergibt sich nach Analyse der einzelnen Bewertungen der Studierenden fir
das NIO®-Device eine durchschnittliche Gesamtnote von 1,50, gegeniber 1,38 fir
das EZ-10®-Device.

Einen Uberblick tGber die durchschnittliche Bewertung in Schulnoten bietet Tabelle
3.6.

Tabelle 3.6 Durchschnittliche Bewertung der Systeme (1= trifft vollig zu, 5= trifft
tuberhaupt nicht zu)

Device ist hilfreich im innerklinischen Bereich 1,74 1,22
Device ist hilfreich im praklinischen Bereich 1,22 1,13
Device ist intuitiv anwendbar 1,61 1,70
Zutrauen, das Device nach dem Training real einsetzen 1,43 1,48

Gesamtnote: 1,50 1,38
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3.4.5 Geratepraferenz

Nach absolvierter Ausbildung und abgeschlossener Simulation wurden die
Studierenden zu ihrer Praferenz hinsichtlich der vorgestellten Systeme NIO® und
EZ-10® befragt. Dabei bevorzugten 39% (n=9) das NIO®-Device, wahrend 61%
(n=14) dem EZ-I0®-Device den Vorzug gaben.

3.4.5.1 Geratepraferenz nach Geschlecht

Um etwaige geschlechterspezifische Systempraferenzen abzubilden, wurde die

Geratepraferenz der Studierenden nach dem Geschlecht getrennt analysiert.

Die Ergebnisse sind in Abbildung 3.9 grafisch dargestellt.

Geratepraferenz nach Geschlecht
70%

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

NIO® EZ-10®

mweiblich mmannlich

Abbildung 3.9 Gerétepréferenz der Probanden nach
Geschlecht

Auffallend dabei ist, dass bei den weiblichen Teilnehmerinnen die Geratepraferenz
mit 22% fur das NIO®-Device und 26% fiir das EZ-IO® eher ausgeglichen verteilt
war, wahrend die mannlichen Studienteiinehmer zu 35% das EZ-IO®-Device
favorisierten (17% NIO®). Die aufgezeigten Unterschiede hinsichtlich der
geschlechterspezifischen Geratepraferenz sind jedoch statistisch nicht signifikant
(p=0,680).
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3.4.5.2 Geratepraferenz und Tatigkeit in einer Rettungsorganisation

Von denjenigen Studierenden, die dem NIO®-Device den Vorzug gaben (39%, n=9),
waren 22% (n=5) in einer Rettungsorganisation tatig und damit regelmaRig mit
medizinischen Akutsituationen konfrontiert, im Gegensatz zu 17% (n=4), welche in
keiner Rettungsorganisation tatig waren (Verhaltnis 1,29:1).

Dieses Verhaltnis war bei jenen Studierenden welche das EZ-IO®-Device
bevorzugten (61%, n=14) umgekehrt: 26% (n=6) der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer waren in einer Rettungsorganisation tatig, gegentber 35% (n=8) die

nicht in einer Rettungsorganisation tatig waren (Verhaltnis 1:1,35).

Geratepraferenz und Tatigkeit in
einer Rettungsorganisation

40% 35%

30%

22%

20%

10%

0%
NIO® EZ-10®

m |In Rettungsorganisation tatig

m Nicht in Rettungsorganisation tatig

Abbildung 3.10 Gerétepréferenz und Tétigkeit in einer
Rettungsorganisation

3.5 Auswertung des theoretischen Wissensstandes der
Studierenden

Der theoretische Wissensstand der Teilnehmenden nach Absolvierung von
Seminar, praktischem Training und simulierter Punktion, wurde anhand eines
Formativ Integrativen Tests im Multiple Choice Format erhoben.

Nach Rucksprache mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern kam es bei Frage 3
des Tests (,Bei Ihrem Patienten wurde im Zuge der praklinischen Notfallversorgung
ein intraossarer Zugang etabliert. Wann sollten Sie daran denken diesen Zugang
wieder zu entfernen?*) bei einer der Antwortmoglichkeiten wiederholt zu

Unklarheiten.
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Aus diesem Grund wurde diese Antwort bei der Auswertung des Tests fur alle fur
alle Studierenden aus der Analyse exkludiert.

Bei einer maximal moglichen Punktezahl von 8 Punkten konnten die Studierenden
im Median 5 Punkte erreichen. 21,7% (n=5) erzielten ein Ergebnis von 4 Punkten,
43,5% (n=10) 5 Punkte, 26,1% (n=6) 6 Punkte und 8,7% (n=2) konnten 7 Punkte
erreichen.

Um eine bessere Verstandlichkeit der Ergebnisse zu erzielen, wurde ein
Notenschlissel erstellt und die Testergebnisse nach dem Schulnotensystem
benotet. Die Studierenden erreichten somit eine durchschnittliche Note von 3,8.

Den Notenschlissel und eine Ubersicht tiber die Ergebnisse bietet Tabelle 3.7.

Tabelle 3.7 Notenschlissel und Ergebnisse des FIT in Schulnoten

et st o

agen

(1) Sehr gut > 90% 0 0%

(2) Gut 80% - 90% 2 8,7%

(3) Befriedigend 70% - 80% 6 26,1%

(4) Genligend 60% - 70% 10 43,5%

(5) Nicht gentigend <60% 5 21, 7%
Gesamt - 23 100%

Durchschnittliche Gesamtnote: 3,8

Erreichte Punktezahlen FIT

Punktezahl FIT

1 2 3 4 5 6 7 B 9 1011 1213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Fallnummer

Abbildung 3.11 Einzelergebnisse des Formativ Integrativen Tests mit Median= 5 (rote Linie)
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Alle Studierenden konnten somit nach Absolvierung der 10-Ausbildung zumindest

50% der theoretischen Fragen korrekt beantworten. Die Einzelergebnisse aller

Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind in Abbildung 3.11 dargestelit.

3.5.1 Theoretischer Wissenstand in Abhangigkeit von Geschlecht und

Studienfortschritt

Sowohl die weiblichen, als auch die mannlichen Studierenden erreichten im Median

5 Punkte.

Weiters zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem Ergebnis

des FIT und dem Studienfortschritt der Studierenden (p= 0,135).

Das Gesamtergebnis des FIT nach Geschlechtern ist in Abbildung 3.12 dargestelit.

Gesamtpunkte FIT nach Geschlecht

Ergebnis FIT (von 8 méglichen Punkten)

weiblich mannlich

Geschlecht
Abbildung 3.12 Gesamtpunkte FIT nach Geschlecht
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4 Diskussion

Trotz umfassender Recherchen im Vorfeld der vorliegenden Untersuchung konnten
nur wenige Arbeiten identifiziert werden, welche sich mit der zentralen Fragestellung
dieser Untersuchung, den Kompetenzen Medizinstudierender bei der Etablierung
intraossarer Zugange im simulierten Setting nach Absolvierung einer strukturierten
Ausbildung, auseinandersetzen. Hinzu kommt eine zum aktuellen Zeitpunkt im
Hinblick auf das NIO®-Device noch spéarliche Daten- und Studienlage. Daraus folgt,
dass Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nur eingeschrankt mit bereits publizierten

Studien direkt vergleichbar sind.

4.1 Relevanz einer praxisorientierten Ausbildung zur Etablierung
intraossédrer Zugange

Im Zuge dieser Untersuchung konnte festgestellt werden, dass eine deutliche
Diskrepanz zwischen Ausbildungsbedarf und Ausbildungsangebot, sowohl im
Studium der Humanmedizin, als auch im postgraduellen Umfeld besteht (1,9).
Weder an den drei 6ffentlichen Medizinischen Universitaten Osterreichs, noch im
Zuge der postgraduellen Ausbildung existiert ein entsprechendes Angebot. 96% der
befragten Studierenden bezeichneten die Ausbildung zur Etablierung von 10-
Zugangen als wertvoll und relevant sowohl fur ihr Studium als auch fur ihre kinftige
Tatigkeit im Rahmen der Ausubung des arztlichen Berufes.

Verbesserungen des Lehrangebotes zu diesem Thema erscheinen umso
dringlicher, als der 10-Zugang als etablierte Alternative zum peripheren
Venenzugang erachtet wird und in den aktuellen notfallmedizinischen Leitlinien

auch als solche verankert ist.

Regel et al. kamen in ihrer Studie zum Schluss, dass ein Zugang zum Gefal3system
in allen medizinischen Akutsituationen etabliert werden sollte und ein Zeitverlust bei
dieser Mallnahme die Etablierung eines IV-Zugangs aufgrund sich verstarkender
Schocksymptome weiter erschweren kann (54). In diesem Fall kann auch
erfahrenes medizinisches Personal an der Etablierung eines IV-Zuganges

scheitern. Somit kommt der Etablierung eines 10-Zuganges zum Gefalisystem als
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Alternative bei Versagen einer periphervendsen Punktion hochste Bedeutung zu

und wird auch in notfallmedizinischen Lehrbichern empfohlen (55).

Jede Arztin und jeder Arzt sollte in der Lage sein, in medizinischen Akutsituationen
zumindest grundlegende Basismalinahmen ergreifen zu kdnnen, um eine Therapie
kritisch Kranker zu ermdglichen. Ein Zugang zum Gefal3system ist dabei oftmals

Voraussetzung.

4.2 Praktische Kompetenzen nach der Ausbildung

4.2.1 Analyse des Procedure Proficiency Checks

Die individuellen Kompetenzen der Studierenden im Hinblick auf die korrekte
Durchfuhrung aller notwendigen MalRnahmen zur Etablierung eines |0-Zugangs mit
beiden Systemen (NIO®, EZ-IO®) wurden ausgewertet.

Die Studierenden konnten mit dem NIO®-Device im Median 22 von 27 mdglichen
Punkten erreichen, und damit deutlich bessere Ergebnisse als mit dem EZ-IO® (17
von 27 Punkten). In den allgemeinen Bewertungskategorien (Indikationen,
Kontraindikationen, Selbstschutz, Materialvorbereitung, Desinfektion sowie
Anschluss einer Druckinfusion) konnten keine Unterschiede bei Verwendung der
beiden Systeme festgestellt werden.

In den systemspezifischen Bewertungskategorien (Punktionsstelle, korrekte
Durchfuhrung der Punktion, korrekt lokalisierter und funktionaler Zugang) sowie in
der Kategorie ,Lagekontrolle® erzielten die Studierenden jedoch mit dem NIO®-

Device hohere Punktezahlen.

Diese Ergebnisse zeigen, dass Studierende der Humanmedizin nach einer
strukturierten Ausbildung 10-Zugénge im simulierten Setting mit dem NIO®-System
in hdherem Male korrekt und fehlerfrei etablieren kdnnen. Ursachlich dafur ist mit
groBer Wahrscheinlichkeit die einfachere Handhabung des NIO®-Systems. Im
Gegensatz zum EZ-IO®-Device entfallt die Notwendigkeit der Auswahl einer

passenden I0-Nadel und das Zusammensetzen des Systems. Das Durchstechen
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der Haut und die Konzentration auf das Auftreten des ,Loss of resistance” als

Zeichen der korrekten Lage der |0-Nadel wahrend der Punktion entfallen ebenfalls.

Die Anzahl der notwendigen Arbeitsschritte ist mit dem NIO®-System somit deutlich
geringer und dadurch verringert sich das Risiko, in der Ausnahmesituation des
Notfalles (oder des PPC) einzelne Mallnhahmen zu unterlassen oder in falscher
Reihenfolge durchzuflhren. Diese Rlckschllsse werden von einer aktuellen Studie
zum NIO®-System unterstitzt, in welcher postuliert wird, dass die Etablierung eines
|O-Zugangs mit dem NIO®-Device sogar einfacher durchzufiihren scheint als eine

periphervendse Punktion (56).

4.2.2 Die Erfolgsrate

Diese Arbeit setzt sich primar mit der Analyse der Kompetenzen von Studierenden
in der Etablierung intraossarer Zugange mit unterschiedlichen Systemen (NIO®, EZ-
|O®) auseinander und erst sekundar mit einem Vergleich zweier Punktionssysteme.
Daher muss die Definition einer erfolgreichen Etablierung und damit die Erfolgsrate
neben der systemrelevanten Komponente - dem Einbringen der 10-Nadel in den
Knochenmarkraum — vor allem die Kompetenzen hinsichtlich der korrekten
Durchfuhrung dieser Malinahme widerspiegeln.

Wie bereits im Kapitel 2 ,Material und Methoden* angeflihrt, konnten Kwon et al. in
ihrer Studie mit Medizinstudierenden zeigen, dass bei der Etablierung von 10-
Zugangen die Lokalisierung der Landmarken zur Orientierung und zur
Identifizierung der korrekten Punktionsstelle Auswirkungen auf den Erfolg der
intraossaren Punktion hat (53). Demnach stellt die Lokalisierung der korrekten
Punktionsstelle eine Schllisselkompetenz bei der Etablierung intraossarer Zugange
dar.

Auler der angefuhrten Studie von Kwon et al. fanden sich im Zuge der Recherchen
im Vorfeld dieser Untersuchung keine weiteren Arbeiten, die sich mit ebendiesen
Kompetenzen von Studierenden in der Etablierung intraossarer Zugange
auseinandersetzen. Zusatzlich musste festgestellt werden, dass auch keine
generellen Standards flr die Definition des Erfolgs bei der Etablierung intraossarer
Gefalkzugange bestehen. In Studien zum Vergleich verschiedener 10-Systeme

finden sich unterschiedliche Definitionen von Erfolg, was die Vergleichbarkeit der
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Erfolgsraten massiv einschrankt. Dies gilt fur Studien im simulierten Setting, sowohl
unter Verwendung von Ubungssimulatoren fir 10-GefaRzugénge, als auch flr
Arbeiten, bei denen die verschiedenen Systeme an Knochen von Saugetieren

angewendet wurden.

Ohchi et al. beschrieben in ihrer Simulationsstudie die |O-Punktion dann als
erfolgreich, wenn die 10-Nadel innerhalb von 60 Sekunden durch die Corticalis in
das innere Lumen des verwendeten Trainingsbeines eingebracht werden konnte
und die Nadel den kontralateralen Knochen nicht durchstief3 (57). Ben-Abraham et
al. verwendeten zum Vergleich von 10-Devices Knochen von Saugetieren und
definierten die erfolgreiche Punktion als feste und aufrechte Verankerung der |O-
Nadel im Knochen innerhalb von 90 Sekunden (58). Shavit et al. zeigten in ihrer
Studie, bei der ebenfalls Saugetierknochen verwendet wurden, das Problem
unterschiedlich definierten Erfolgs und damit verbundener Schwierigkeiten beim
Vergleich der Erfolgsraten auf und empfahlen hinsichtlich der Definition des Erfolgs
die erfolgreiche Infusion von Flissigkeiten in den Knochenmarkraum ohne
Paravasat (39).

Alle angefuhrten Definitionen von Erfolg lassen jedoch die korrekte Lokalisation der
Punktionsstelle auf’er Acht und somit auch die daftir erforderlichen Kompetenzen.
Weiters kann nicht beurteilt werden, ob die Nadel korrekt im Markraum platziert
wurde, was jedoch fur einen funktionalen 10-Zugang maf3geblich ist. Zudem kann
ein Paravasat bei den am Markt erhaltlichen Simulatoren nicht adaquat
nachvollzogen werden. Bei der Etablierung eines [0-Zugangs an realen
Patientinnen und Patienten dienen Aspiration von Blut oder Knochenmark und
Infusion ohne Paravasat zur Lagekontrolle. Diese Indikatoren kdnnen im simulierten
Setting jedoch ebenfalls nicht angewendet werden, da sie bei aktuell erhaltlichen
Simulatoren nicht immer existieren. Keine der in den genannten Studien
beschriebenen Definitionen des Erfolgs erscheint somit flr die Analyse der
Kompetenzen Studierender hinsichtlich der Etablierung intraossarer Zugange im
simulierten Setting geeignet.

Da eine Anwendung des NIO®-Trainingsdevice an anderen Simulatoren bzw. eine
Verwendung des NIO®-Trainingsbeines mit anderen 10-Systemen nicht verlasslich

durchfiuhrbar zu sein scheint, wurden die jeweils systemspezifischen
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Trainingssysteme fir NIO® und EZ-IO® verwendet. Die Verwendung von
unterschiedlichen Trainingsbeinen fur die beiden Systeme erschwert die Definition
von Erfolg zusatzlich. Ursachlich dafur ist die unterschiedliche Konstruktionsweise
der Trainingsbeine. Das Trainingsbein fir das NIO®-Device weist keinen
Knochenmarkraum auf. Aus diesem Grund sind oben angefuhrte Definitionen von
Erfolg nicht anwendbar. Dafur lasst dieses System aber eine Abweichung von der
korrekten Punktionsstelle nur in sehr geringem Ausmal} zu, eine Punktion an einer
inkorrekten Punktionsstelle schlagt in hdherem Ausmal} fehl. Dieses Feedback ist
fur das Training und den Lernerfolg im simulierten Setting essentiell, hat jedoch zur
Folge, dass Punktionen auch fehlschlagen kdnnen und hat somit Auswirkungen auf
die Erfolgsrate (59).

Das Trainingsbein fur das EZ-IO®-Device hingegen besteht aus einem zur Ganze
hohlen Trainingsknochen und Iasst die Punktion an beliebiger, auch inkorrekter
Lokalisationsstelle zu. Ein Feedback, ahnlich dem NIO®-Trainingsbein, gibt es nicht.
Dies kann ebenfalls die Ergebnisse der Erfolgsrate verfalschen, da auch 10-
Zugange an inkorrekter Punktionsstelle etabliert werden kdnnen und funktional
erscheinen. Zudem macht diese Tatsache auch die Definition von Erfolg als
erfolgreiche Infusion von Flissigkeiten unmdglich, da unabhangig davon, an

welcher Stelle punktiert wird, eine Flissigkeitsapplikation moglich erscheint.

Um sowohl die Kompetenzen in der Etablierung intraossarer Zugange in der
Erfolgsrate abzubilden, als auch Verfalschungen der Ergebnisse der Erfolgsraten
durch die unterschiedliche Konstruktionsweise der Trainingsbeine zu minimieren,
wurde in der vorliegenden Untersuchung die korrekte Lokalisation der
Punktionsstelle in die Definition der Erfolgsrate | miteinbezogen. Dies hat zum einen
den Vorteil, dass diese Schlisselkompetenz im Ergebnis der Erfolgsrate abgebildet
wird und zum anderen, dass fur beide Systeme idente Voraussetzungen geschaffen
werden, obwohl beim EZ-IO®-Trainingsbein kein direktes Feedback besteht.

Die Ergebnisse einer durch die Herstellerfirma des NIO®-Device (PerSys Medical®)
im Zuge der Genehmigung des Systems in Auftrag gegebenen Studie bestatigen
die Relevanz der korrekten Lokalisierung der Punktionsstelle. Es konnte bei

Versuchen an Leichen festgestellt werden, dass die Erfolgsrate bei einer
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Abweichung von der korrekten Punktionsstelle mit dem NIO®-Device deutlich
abnimmt (in dieser Studie von 91,4% auf 85,4%) (42). Es ist naheliegend, dass dies
auch bei Anwendung des EZ-IO®-Device an einer inkorrekten Punktionsstelle
zutrifft. Daher ist die Durchfiihrung der Punktion an korrekter Punktionsstelle von

grol3er Bedeutung fur den Erfolg der MaRnahme.

4.2.2.1 Analyse der Erfolgsrate |

Die audiovisuelle Dokumentation des PPC wurde im Hinblick auf die Erfolgsrate mit
den unterschiedlichen Systemen NIO® und EZ-IO® analysiert. Die Auswertung der
Ergebnisse zeigt fiir das NIO®-Device eine Erfolgsrate | von 65% beim 1. Versuch,
fur das EZ-10®-Device jedoch nur 22%. Grund flr das schlechtere Ergebnis des EZ-
IO®-Device ist eine wesentlich haufigere inkorrekte Lokalisation der Punktionsstelle
gegeniiber dem NIO®-Device (NIO® 9%, EZ-IO® 74%). Diese hohe Anzahl an
inkorrekten Lokalisationen der Punktionsstelle unter Verwendung des EZ-IO® ist
auffallig. Mogliche Auswirkungen des Studiendesigns als Ursache sollen daher im

Folgenden differenziert betrachtet und diskutiert werden.

Die Punktionsstellen kommen als Ursache nicht in Frage, da sich die Empfehlungen
der Hersteller der beiden Systeme nur unwesentlich voneinander unterscheiden.
Fur das NIO® wird die Punktionsstelle mit ,2 QF medial der Tuberositas tibiae und
1 QF proximal“, fur das EZ-IO® ,2 cm medial der Tuberositas tibiae bzw. 3 cm
unterhalb der Patella und 2 cm medial® empfohlen (49,50). Die Identifizierung der
Landmarke (Tuberositas tibiae) ist flr beide Systeme identisch. Die
Punktionsstellen wurden sowohl im theoretischen, als auch im praktischen Teil der
Ausbildung aufgezeigt und erklart. Somit kommen allfallige Unterschiede in Bezug
auf den Schwierigkeitsgrad der Aufgabenstellung als Ursache nicht in Betracht.

Unterschiede in der Qualitat der Ausbildung an den beiden Geraten waren aus Sicht
des Autors nicht gegeben. Auf das EZ-IO® wurden die Studierenden von einem mit
Reanimationen und Notfallen vertrauten und erfahrenen Assistenzarzt eingeschult,
auf das NIO® von einem mit dem Device vertrauten Instruktor. Um dennoch einen
eventuell unterschiedlichen Wissensstand der Studierenden bezuglich der
Punktionsstellen fur NIO® und EZ-IO® und somit qualitative Unterschiede in der

Ausbildung und im Training mit beiden Systeme aufzudecken, wurde der FIT
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detailliert ausgewertet, in dem auch Fragen zu den unterschiedlichen
Punktionsstellen zu beantworten waren. Dabei zeigte sich, dass 87% die Frage zur
korrekten Punktionsstelle fiir das NIO®-Device, 83% die Frage zur korrekten
Punktionsstelle fiir das EZ-IO®-Device richtig beantworten konnten. Beide Fragen
waren ahnlich formuliert. Somit sind qualitative Unterschiede in der Ausbildung nicht
als Ursache fur die unterschiedlichen Ergebnisse anzunehmen. Ein Einfluss der
Aufgabenstellung in der Simulation der Etablierung eines 10-Zuganges kann
ebenfalls ausgeschlossen werden, da diese fir beide Systeme gleich gestaltet war

(siehe Anhang) und der PPC randomisiert durchgefuhrt wurde.

Ein Einfluss der unterschiedlichen Konstruktionsweise der Trainingsbeine auf die
Lokalisierung der Punktionsstelle kann ausgeschlossen werden. Von den 74% der
Studierenden, die mit dem EZ-IO® Schwierigkeiten mit der Punktionsstelle hatten,
wurde in drei Fallen (13%) die Lokalisierung Uberhaupt nicht durchgefuhrt, in 14
Fallen (61%) wurde eine inkorrekte Punktionsstelle identifiziert. Dies lag jedoch
nicht daran, dass die Studierenden am Trainingsbein des EZ-IO® die
Orientierungspunkte und somit die Punktionsstelle nicht auffinden konnten, sondern
war der Tatsache geschuldet, dass die Studierenden inkorrekte Techniken
anwandten. Fehlerhafte Lokalisierungen waren beispielsweise ,2 QF distal der
Tuberositas tibiae“, ,2 QF medial und 2 QF distal der Tuberositas tibiae“, etc.
Hingegen konnten die Testpersonen, unter Verwendung des NIO®-Device, diese

Techniken korrekt anwenden.

Somit konnten sowohl die theoretische Ausbildung, als auch das praktische
Training, aber auch die Simulatoren, die Aufgabenstellung und damit ein Einfluss
des Studiendesigns als Ursache fur die unterschiedliche Erfolgsrate
ausgeschlossen werden. Es kann daher angenommen werden, dass die Ursache
fur die unterschiedlichen Ergebnisse bei den Geraten selbst zu finden ist. Der grofite
Unterschied in der Bedienung der unterschiedlichen Punktionssysteme liegt in der
geringeren Anzahl notwendiger Einzelschritte bei der Etablierung intraossarer
Zugange mit dem NIO®-Device. Es ist keine Nadelauswahl nétig, zudem ist das
System schon bereit zur Anwendung und muss nicht zusammengesetzt werden.
Darlber hinaus ist kein Durchstechen der Haut notwendig und es muss nicht auf

den ,Loss of Resistance* geachtet werden. Durch diese beim EZ-l0®-Device
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notwendigen zusatzlichen Schritte, waren die Studierenden moglicherweise mehr
mit der Handhabung des EZ-IO®-Systems beschaftigt und es verblieb weniger
Aufmerksamkeit fur die eigentliche Durchflihrung der Punktion, mit der Folge, dass
die Lokalisierung der Punktionsstelle haufiger nicht korrekt durchgeflihrt wurde.
Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass das NIO®-Device fiir Studierende nach
einem kurzen strukturierten Training einfacher anzuwenden ist.

Diese Hypothese wird durch die Ergebnisse des PPC unterstitzt, bei dem die
Studierenden unter Verwendung des NIO®-Device weniger oft Fehler machten, die
|O-Zugéange in hdherem Mafd korrekt durchfiihrten und daher mit dem NIO®-Device

hohere Punktezahlen erreichen konnten.

4.2.2.2 Analyse der Erfolgsrate Il

Die Definition der Erfolgsrate Il I&dsst nun die korrekte Lokalisierung der
Punktionsstelle au3er Acht. Sie beschrankt sich auf die feste Verankerung der 10-
Nadel im Knochen, ahnlich der Definition in der von Ben-Abraham et al. publizierten
Arbeit (58). Die Diskussion der Erfolgsrate Il soll Veranderungen der Ergebnisse

durch die unterschiedliche Definition von Erfolg verdeutlichen.

Sowohl fiur das NIO®-Device, als auch fir das EZ-IO®-Device werden Unterschiede
in den Ergebnissen beim Vergleich von Erfolgsrate | und Erfolgsrate Il beim 1.
Versuch ersichtlich, jedoch fallen sie fiir das NIO®-Device (Erfolgsrate I: 65%;

Erfolgsrate Il: 74%) gering aus.

Auffallend ist, dass sich die Ergebnisse, vor allem fiir das EZ-10®, grundlegend
unterscheiden (Erfolgsrate |: 22%; Erfolgsrate Il: 96%). Diese sehr deutlichen
Unterschiede sind dadurch begrindet, dass eine Punktion an inkorrekter
Punktionsstelle, aufgrund der Definition von Erfolg, keine Auswirkungen auf die
Erfolgsrate Il hat. Zudem gibt es beim Trainingsbein des EZ-IO®-Systems kein
direktes Feedback, wodurch es im Gegensatz zum NIO®-System, in keinem Fall
zum Fehlschlagen der Punktion aufgrund inkorrekter Punktionsstelle und daher
nicht zu Zweit- oder Drittversuchen kam. Inwieweit ein mit NIO® oder EZ-10®
etablierter 10-Zugang an einer inkorrekten Punktionsstelle jedoch funktional ist,
kann aufgrund des simulierten Settings ohne die Moglichkeit einer korrekten
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Lagekontrolle (beispielsweise Aspiration) nicht eindeutig evaluiert werden. Studien
deuten jedoch darauf hin, dass intraossare Zugange bei Etablierung an inkorrekter

Punktionsstelle haufiger nicht funktional sind (42).

Auch wenn die Definition der Erfolgsrate Il fur die Beantwortung der Fragestellung
dieser Untersuchung nicht anwendbar ist, konnen die Ergebnisse jedoch besser mit
anderen Arbeiten verglichen werden. Szarpak et al. konnten in einer aktuellen
Studie, in welcher die Erfolgsrate des NIO®-Device bei der Etablierung von 10-
Zugangen durch Paramedics an Leichen untersucht wurde, eine Erfolgsrate von
89,3% an der proximalen Tibia feststellen (56).

Ohchi et al., in deren Studie 22 Anasthesisten das EZ-I0®-Device an einem
Trainingsbein einsetzten, welches mit dem in der vorliegenden Untersuchung
verwendeten vergleichbar ist, beschrieben eine Erfolgsrate von 100% fur das EZ-
IO® (57). Die Ergebnisse beider angeflhrten Studien sind mit den Werten der
Erfolgsrate Il der vorliegenden Untersuchung vergleichbar. Somit wird ersichtlich,
dass eine unterschiedliche Definition von Erfolg immense Auswirkungen auf die
Erfolgsrate und damit auf die systemspezifischen Ergebnisse von Studien haben
kann. Die Entwicklung von Standards sowohl fur Untersuchungen im realen, als
auch im simulierten Setting ist daher unbedingt notwendig. Nur so kann eine
verlassliche Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit der Ergebnisse verschiedener

Studien zuklnftig gewahrleistet werden.

4.2.3 Durchfiihrungszeiten fiir intraossare Systeme

Ahnlich der Problematik unterschiedlich definierten Erfolgs bei der Erfolgsrate,
erschweren auch Unterschiede in der Messung der Durchfiihrungszeiten einen
direkten Vergleich verschiedener Studien. Diese Unterschiede sollen im Folgenden
an Beispielen fiir das EZ-IO®-Device aufgezeigt werden. Anson et al. konnten im
Zuge einer Literaturrecherche Variationen der Durchflihrungszeiten fiir das EZ-10®
von unter 10 s bis 108 s feststellen (60). Eine Analyse der von Anson et al.
verwendeten Quellen zeigt, dass fur diese gravierenden Unterschiede vor allem
unterschiedliche Messpunkte und somit unterschiedliche Definitionen der

Durchfihrungszeiten ursachlich sind (61-63).
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Leidel et al. beschrieben in ihrer Studie Durchfuhrungszeiten fur die Etablierung
eines 10-Zugangs mit dem EZ-IO® zwischen 60 s und 180 s. Diese Zeiten
beinhalteten die Entnahme eines vorbereiteten 10-Sets aus einem Regal, das
Vorbereiten der Punktionsstelle sowie die Punktion an sich, bis zum Zeitpunkt der
ersten erfolgreichen FlUussigkeitsapplikation. Eine Definition des vorbereiteten Sets
wurde nicht publiziert (61).

In einem ebenfalls von Leidl et al. vorgenommenen Vergleich der
Durchfiihrungszeiten zwischen EZ-IO® und zentralvenésem Katheter (ZVK),
wurden flir das EZ-I0® Zeiten von 138+48 s gemessen (64).

Ong et al. definierten in ihrer Studie die Durchfiihrungszeit fir das EZ-I0® vom
Zeitpunkt des Aufsetzens der IO-Nadel auf den Bohrer des EZ-IO®-Systems bis zur
erfolgreichen Verankerung der Nadel im Knochen. Demnach konnten Arztinnen und
Arzte in Ausbildung mit dem EZ-IO®-Device alle 10-Zugange innerhalb von 20 s
etablieren (62). In einer weiteren Publikation konnten Ong et al. zeigen, dass
Medizinstudierende im simulierten Setting mit dem EZ-IO® bei gleichen
Messpunkten durchschnittlich 33,7 s und damit langer fir einen 10-Zugang
bendtigten (65). Es lasst sich somit feststellen, dass die teilweise deutlichen
Unterschiede hinsichtlich der Durchfihrungszeiten verschiedener Studien zur
Etablierung intraossarer Zugange vor allem aufgrund unterschiedlicher Definitionen
der Messpunkte zustandekommen. Auch unterschiedliche Kompetenz- oder
Erfahrungslevel, z.B. zwischen Arztinnen und Arzten und Medizinstudierenden,

konnen Auswirkungen auf die Durchfuhrungszeiten haben.

4.2.3.1 Analyse der Durchfiihrungszeiten

Neben den Unterschieden bezuglich der Durchfihrungszeiten erschwert die zum
aktuellen Zeitpunkt noch sparliche Datenlage zum NIO®-Device einen Vergleich mit

anderen Studien.

Die in der vorliegenden Untersuchung gemessenen Durchfihrungszeiten wurden in
Anlehnung an die von Oriot et al. publizierte ,validierte Performance-Assessment-
Skala fur simulierte intraossare Zugange“ definiert und angepasst. Das Ziel der
Definition der Messpunkte in dieser Arbeit war, sowohl systemspezifische, als auch
in der unterschiedlichen Kompetenz der Studierenden im Umgang mit den
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unterschiedlichen Systemen begrundete, Unterschiede aufzuzeigen. Daher wurden
fur beide Systeme sowie fur jede Studierende und jeden Studierenden individuell 5
unterschiedlich Durchfihrungszeiten flr einzelne Abschnitte der Etablierung eines
intraossaren Zugangs gemessen. Die genaue Definition der Durchfihrungszeiten
ist aus Tabelle 2.2 auf Seite 35 ersichtlich.

Die Ergebnisse der Messungen im Zuge der vorliegenden Untersuchung zeigen,
dass alle 5 gemessenen Durchfiihrungszeiten mit dem NIO®-Device kiirzer waren

als mit dem EZ-10®-Device.

Studien zum Vergleich der in dieser Untersuchung gemessenen Vorbereitungszeit
T1, Durchfihrungszeit T4 sowie Eingriffszeit T5 fanden sich nicht. Dies Uberrascht
jedoch wenig, da diese Zeiten nicht ausschlie3lich durch die 10-Systeme an sich
bedingt sind, sondern unterschiedliche Kompetenz- und Erfahrungslevel der
Anwenderinnen und Anwender auf diese Zeiten Einfluss nehmen konnen.
Verstandlicherweise wurde von den Autoren jener Studien, die sich ausschliefRlich
dem Vergleich der verschiedenen Systeme widmeten, versucht, den Einfluss der
Testpersonen auf die Durchflhrungszeiten moglichst zu minimieren, um
systemspezifische Unterschiede herauszuarbeiten. Dieser Einfluss ist jedoch in
hohem Male durch jene unterschiedlichen Kompetenzlevel der Testpersonen im
Umgang mit dem intraossaren System begriindet, auf die sich eine der Kernfragen
dieser Arbeit bezieht.

Die Definition der Punktionszeit T2 in der vorliegenden Untersuchung ist ident mit
der in einer Arbeit von Levitan et al. durchgefihrten Untersuchung, bei der flr das
EZ-10® vergleichbare Zeiten zwischen 3 s und 25 s gemessen wurden (66). In der
zusammenfassenden Publikation von Studien der Herstellerfirma PerSys Medical®
im Rahmen der Zulassung des NIO®-Device, wurden fiir das NIO® durchschnittlich
18,3 s zur Etablierung eines 10-Zugangs berichtet (42). Dieser Wert ist ebenfalls mit
der Punktionszeit T2 vergleichbar, jedoch wurden die Messpunkte nicht naher
beschrieben.

Die Zugangszeit T3 ahnelt der Definition der Durchfuhrungszeit einer Studie von
Leidel et al., in der fir das EZ-IO®-Device vergleichbare Zeiten zwischen 60 s und
180 s gemessen wurden (61). Studien zum Vergleich der Zugangszeit T3 fur das
NIO®-Device fanden sich nicht.
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Es lasst sich daher zusammenfassend ableiten, dass intraossare Zugange im
simulierten Setting durch Studierende der Humanmedizin, nach Absolvierung eines
strukturierten Trainings, mit dem NIO®-Device schneller etabliert werden kénnen,
als mit dem EZ-IO®-Device. Als Ursachen dafir kommt die geringere Anzahl an
notwendigen Arbeitsschritten beim NIO®-Device in Frage. Die Auswahl der 10-
Nadel entfallt ebenso, wie das Zusammensetzen des Systems. Es muss nicht vor
der Punktion die Haut durchstochen werden, der Trokar kann zeitsparend
herausgezogen und muss nicht wie beim EZ-IO®-System herausgeschraubt
werden. Die durch den PPC und die Erfolgsrate aufgezeigte einfachere
Anwendbarkeit des NIO®-Systems tragt zweifelsohne zu den schnelleren
Durchfihrungszeiten bei. Die Ergebnisse von Szarpak et al. in einer noch zu
veroffentlichen Studie zum Vergleich von NIO® und EZ-IO® im simulierten Setting
unterstreichen, dass 10-Zugange mit dem NIO®-Device schneller etabliert werden
konnen (NIO® 16 s; EZ-IO® 26 s), jedoch erschweren unterschiedliche Definitionen
hinsichtlich der Durchfihrungszeiten auch in diesem Punkt einen genauen

Vergleich der gemessenen Zeiten (67).

4.3 Analyse der Systembewertung und Gerétepréferenz

4.3.1 Analyse der Bewertungen der Systeme durch die Probanden

Sowohl EZ-I0O® als auch NIO® wurden von den Studierenden Uberwiegend positiv
bewertet. Das EZ-IO® konnte jedoch mit 1,38 gegeniiber 1,50 fiir das NIO® eine
geringfligig bessere Gesamtnote erzielen. Die groften Unterschiede in der
Bewertung konnten im Hinblick auf den Einsatz der Systeme im innerklinischen bzw.
im praklinischen Bereich festgestellt werden. Das EZ-IO®-Device wurde von mehr
Studierenden als sehr hilfreich im innerklinischen Bereich bewertet, als das NIO®-
Device. Die Wiederverwendbarkeit des EZ-IO®-Systems kdnnte urséchlich sein flr
diese Einschatzung. Die Ergebnisse der Bewertungen hinsichtlich des hilfreichen
Einsatzes im praklinischen Setting waren flr beide Systeme ahnlich.

Jedoch wurde das NIO®-Device als in hdherem Mal intuitiv anwendbar gegeniiber
dem EZ-10® bewertet und die Studierenden konnten sich eher vorstellen, das NIO®-
Device nach Absolvierung der Ausbildung real einzusetzen.
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4.3.2 Analyse der Geratepraferenzen

Trotz hoherer Punktezahlen im Hinblick auf den PPC, einer hoheren Erfolgsrate
sowie schnellerer Durchfiihrungszeiten unter Verwendung des NIO®-Device,
praferierten 61% der Studierenden nach Absolvierung der Ausbildung, des
Trainings und des PPC das EZ-I0®-Device.

Dieses, auf den ersten Blick unverstandliche Ergebnis, kann jedoch durch das
Feedback des NIO®-Trainingssystems erklart werden. Wie bereits beschrieben,
schlagen bei diesem System Punktionen an einer inkorrekten Punktionsstelle
vermehrt fehl, wahrend mit dem EZ-IO®-Trainingssystem auch Punktionen an
inkorrekter Lokalisationsstelle scheinbar erfolgreich sind. In anderen Worten zeigt
das NIO®-Trainingssystem vermehrt Fehler auf, wahrend den Studierenden beim
EZ-10®-Trainingssystem das Geflhl einer erfolgreichen Punktion vermittelt wird,
obwohl dies nicht zutrifft. Daraus kann die durchaus verstandliche Schlussfolgerung
der Testpersonen entstehen, dem System den Vorzug zu geben, mit welchem

subjektiv bessere Ergebnisse erzielt werden konnten.

Um diese Hypothese zu Uberprifen wurden unter Verwendung der
Identifikationsnummern die individuellen Geratepraferenzen jener Studierenden
erhoben, die mit dem NIO®-Device entweder einen zweiten Versuch zur Etablierung
eines 10-Zugangs bendtigten oder an der Etablierung mit dem NIO®-System
ganzlich scheiterten. Von diesen sechs Studierenden gaben fiinf dem EZ-10®-
Device den Vorzug. Diese Ergebnisse zeigen, dass ein Einfluss des direkten
Feedbacks des NIO®-Trainingssystems, bei dem inkorrekt lokalisierte oder
durchgefuhrte Punktionen scheitern, auf die Geratepraferenz der Studierenden in
dieser Untersuchung nicht ausgeschlossen werden kann. Zur Analyse dieser
Parameter mussen daher weitere Untersuchungen durchgefuhrt werden.
Signifikante geschlechterspezifische Unterschiede sowie Auswirkungen einer
eventuellen Tatigkeit in einer Rettungsorganisation auf die Geratepraferenz konnten
nicht beobachtet werden.
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4.4 Wissensstand der Studierenden nach der Ausbildung

Der im Rahmen dieser Untersuchung durchgefihrte theoretische Teil der
Ausbildung bestand aus einem Vortrag Uber das notwendige Grundlagenwissen um
intraossare Zugange rasch, effektiv und leitlinienbasiert selbststandig anwenden zu
kénnen. Eine Auflistung der zahlreichen vermittelten Themengebiete ist in Tabelle
2.1 auf Seite 28 ersichtlich. Zusatzlich zum theoretischen Vortrag wurde eine 45
Seiten umfassende Power-Point-Prasentation zur visuellen Unterstitzung der
Vortragsinhalte verwendet. Da die Studie im Rahmen einer bereits bestehenden
Lehrveranstaltung durchgeflhrt wurde, war die Zeit flr die theoretische Ausbildung
auf 45 Minuten begrenzt und somit stark eingeschrankt. Es blieben weniger als 1
Minute pro Power-Point-Folie. Der Zeitrahmen flr die theoretische Ausbildung sollte
daher kunftig erweitert werden um eine vertiefende Betrachtung der einzelnen
Themengebiete zu ermoglichen, Fragen zu beantworten und eventuelle
Unklarheiten abzuklaren. Zusatzlich kénnten den Studierenden Lernunterlagen, in
digitaler oder physischer Form, zum Selbststudium, Nachschlagen und

Wiederholen der Lerninhalte zur Verfugung gestellt werden.

Nach Absolvierung der strukturierten Ausbildung waren alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer in der Lage, mindestens 50% der theoretischen, teilweise
ausgesprochen detaillierten Fragen im Rahmen des FIT korrekt zu beantworten.
Dabei muss beachtet werden, dass die Fragen im Multiple-Choice-Format gestellt
wurden, bei dem mehrere Antwortmaoglichkeiten korrekt sein konnten. Eine Frage
wurde erst dann als richtig beantwortet gewertet, wenn alle Kkorrekten
Antwortmoglichkeiten einer Frage ausgewahlt waren und alle nicht korrekten
Antworten nicht. Dieses Fragenformat stellt ohne Zweifel gréliere Anforderungen
an die Testpersonen als ein konventionelles Format, ist jedoch bei Prifungen an
der Medizinischen Universitat Graz Standard.

Trotz der beschriebenen Rahmenbedingungen lag das Ergebnis des FIT im Median
bei 5 Punkten (62,5% der Fragen korrekt beantwortet), bei einer durchschnittlichen
Schulnote von 3,8. Weder Studienfortschritt noch Geschlecht der
Studienteilnehmenden  hatten  bemerkenswerte  Auswirkungen auf das

Testergebnis.
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Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass die strukturierte theoretische
Ausbildung im Rahmen der freien Wahllehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine:
Anaphylaxie“ geeignet ist, Studierenden unterschiedlichen Studienfortschritts das
notwendigen Grundlagenwissen zur Etablierung intraossarer Zugange zu

vermitteln.

4.5 Limitationen

Neben der StichprobengroRe stellt die Verwendung von unterschiedlichen
Trainingssimulatoren flr die beiden verschiedenen Systeme, sowohl fir das
praktische Training als auch flr den Procedure Proficiency Check, eine zusatzliche
Limitation da. Eine weitere Einschrankung besteht darin, dass zum aktuellen
Zeitpunkt nur sehr wenige Studien zum NIO®-System publiziert wurden. Die

Vergleichbarkeit der Ergebnisse erscheinen daher begrenzt.

4.6 Conclusio

Ein Zugang zum GefalRsystem ist die Grundlage der Therapie kritisch kranker
Patientinnen und Patienten. Sollte ein periphervendser Zugang nicht oder nicht
zeitgerecht hergestellt werden konnen, gilt die Etablierung eines intraossaren
Zuganges in der Notfallsituation als Alternative der 1. Wahl, wird von anerkannten
Fachgesellschaften empfohlen und ist in deren Leitlinien seit mehreren Jahren
verankert. Der intraossare Zugang stellt somit eine potentiell lebensrettende
MaRnahme dar, die von allen Arztinnen und Arzten durchfiihrbar sein sollte, um eine

rasche und adaquate Therapie zu gewahrleisten.

Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass der intraossare Zugang zu selten
angewendet wird, der Einsatz somit nicht den Leitlinien entspricht. Als Ursache
daflr konnte mangelndes Wissen aufgrund fehlender Ausbildung identifiziert
werden. Im Rahmen dieser Untersuchung konnte festgestellt werden, dass es in
Osterreich an keiner der drei offentlichen Universitaten ein entsprechendes
Ausbildungsprogramm zu geben scheint. Auch in der fachspezifischen

postgraduellen Ausbildung ist der intraossare Zugang unterreprasentiert. Es sollten
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daher Anstrengungen unternommen werden, um in Zukunft die Ausbildung von
Arztinnen und Arzten in der Durchfiihrung dieser MalRnahme sicherzustellen.

Der Lehrveranstaltung ,Die Grazer SIMLine“ kommt in diesem Zusammenhang
besondere Bedeutung zu. Durch das strukturierte Ausbildungsprogramm ermaoglicht
sie bereits wahrend des Studiums der Humanmedizin eine Konfrontation der

teilnehmenden Studierenden mit diesem Thema.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass die strukturierte
Ausbildung im Rahmen dieser Lehrveranstaltung geeignet ist, notwendiges
theoretisches Wissen sowie technische Fertigkeiten erfolgreich zu vermitteln.

Im simulierten Setting kdnnen im Gegensatz zum patientinnen- und patientennahen
Anwenderinnen- und Anwendertraining samtliche manuell-technischen Fertigkeiten
zur Etablierung intraossarer Zugange erworben und trainiert werden, ohne die

Sicherheit von Patientinnen und Patienten zu gefahrden.

Das neu am Markt erhaltliche intraossare System NIO® hat sich in diesem Training
besonders bewahrt. Vermutlich aufgrund der einfachen Anwendbarkeit des NIO®-
Device konnten im Rahmen dieser Untersuchung intraossare Zugange im
simulierten Setting durch Studierende der Humanmedizin schneller und fehlerfreier
etabliet werden als mit dem ebenfalls eingesetzten EZ-IO®. Das NIO®-
Trainingssystem, bestehend aus NIO®-Trainingsdevice und NIO®-Trainingsbein,
ermdglicht zudem ein ausgesprochen realitdtsnahes simulationsbasiertes Training.
Das direkte Feedback dieses Systems scheint den sukzessiven Lernfortschritt zu

fordern.

Daraus lasst sich schlielden, dass die Kompetenzen Medizinstudierender in der
Etablierung intraossarer Zugange nach Absolvierung einer strukturierten
Ausbildung mit dem NIO®-Device hoher einzustufen sind, als mit dem EZ-10®-
Device. Dieses Ergebnis wird auch durch die deutlich héhere Erfolgsrate unter

Verwendung des NIO®-Device unterstiitzt.

Inwieweit die Resultate dieser simulationsbasierten Untersuchung tatsachlich auch
in die klinische Praxis Ubertragbar sind, ist Gegenstand von weiterfihrenden

Untersuchungen, die sich bereits in Vorbereitung befinden. Aus edukativer
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Perspektive Iasst sich jedoch bereits heute festhalten, dass der Kombination aus
einfach zu bedienenden Punktionssystemen und strukturierter, simulationsbasierter
Ausbildung das Potential zugesprochen werden kann, bereits im Undergraduate-
Bereich das erforderliche theoretische Wissen sowie die notwendigen praktischen
Fertigkeiten zur Etablierung intraossarer GefalRzugange erfolgreich zu vermitteln

und damit eine relevante Lucke in der arztlichen Ausbildung zu schlief3en.
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Anhang — Checklisten

Identifikationsnummer:

Checkliste zur Auswertung der
audiovisuellen Dokumentation
NIO®

1 Allgemeines

Mogliche Erreichte
Punkte Punkte
Indikationen 1 Punkt
Kontraindikationen 1 Punkt
Selbstschutz beachtet (Handschuhe) 1 Punkt

Erreichte Punktezahl (von 3 moglichen Punkten):

2 Materialvorbereitung
(NIO®- Device, NaCl, 10ml Spritze, 0,9% NaCl-Infusion, Druckinfusionsbeutel)

1 Fehler 3 Punkte
2 Fehler 1 Punkt
> 2 Fehler 0 Punkte

Erreichte Punktezahl (von 3 moglichen Punkten):

3 Korrekte Lokalisierung der Punktionsstelle ,,proximale Tibia*
(2 QF medial der Tuberositas tibiae und 1 QF proximal)

Korrekte Lokalisierung der Punktionsstelle 3 Punkte
Inkorrekte Lokalisierung der Punktionsstelle 0 Punkte
Fehlende Lokalisierung der Punktionsstelle 0 Punkte

Erreichte Punktezahl (von 3 moéglichen Punkten):

4 Lokaldesinfektion

Lokaldesinfektion durchgeflihrt 1 Punkt
Einwirkzeit beachtet (10-15s) 1 Punkt
Lokaldesinfektion nicht durchgeflihrt 0 Punkte

Erreichte Punktezahl (von 2 mdéglichen Punkten):
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5 Korrekte Durchfiihrung der Punktion
NIO® korrekt angesetzt (90° zur Haut)
Anpressdruck mit dominanter Hand
Korrekte entsichert (erst bei Hautkontakt)
Korrekt ausgelost

Nadel stabilisiert, Device korrekt entfernt
(Drehbewegung)

Nadelabwurfbehéalter verwendet

Erreichte Punktezahl (von 6 moglichen Punkten):

6 Lagekontrolle
Aspiration durchgeftihrt
Lokalanasthesie angedacht/ durchgefuhrt
Spulung mit 10ml NaCl durchgeflhrt

Korrekte Reihenfolge eingehalten
(1 Aspiration, 2 Lokalanasthesie, 3 Bolusgabe; nur positiv
wenn alle 3 Schritte in korrekter Reihenfolge angewendet)

Erreichte Punktezahl (von 5 moglichen Punkten):

7 Anschluss einer 0,9% NaCl Infusion unter

Druckinfusionsbeutels
Infusion angeschlossen
Druckinfusionsbeutel (oder Blutdruckmanschette)
verwendet

Keine Infusion angeschlossen

Erreichte Punktezahl (von 2 moglichen Punkten):

8 Funktionaler 10- Zugang:

Korrekt durchgefuhrter 10- Zugang beim 1. Versuch
(korrekte Lokalisierung/ Punktionsstelle, funktionaler 10-
Zugang)

Korrekt durchgeflihrter 10- Zugang beim 2. Versuch

(zB: da Punktion beim 1. Versuch fehlgeschlagen)

|O- Zugang etabliert jedoch inkorrekte
Punktionsstelle bzw. fehlende Lokalisierung der
Punktionsstelle

Kein funktionaler |O- Zugang bzw. > 2 Versuche

Erreichte Punktezahl (von 3 moéglichen Punkten):

Erreichte Gesamtpunktezahil:

1 Punkt
1 Punkt
1 Punkt
1 Punkt

1 Punkt
1 Punkt

1 Punkt
1 Punkt
2 Punkte

1 Punkt

1 Punkt
1 Punkte

0 Punkte

3 Punkte

1 Punkt

1 Punkt

0 Punkte

von 27 moglichen Punkten

Verwendung eines
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T1:

T2:

T3:

T4:

T5:

Zeitmessung

Vorbereitungszeit in Sekunden
(Ende: |O- Device hat Hautkontakt)

Punktionszeit in Sekunden
(Von Hautkontakt des Device bis
Entfernung des Trokars)

Zugangszeit in Sekunden
(Ende: Beginn der ersten
Flussigkeitsapplikation)

Durchfiihrungszeit in Sekunden
(Ende: Druckinfusion angeschlossen
und Rollklemme aufgedreht)

Eingriffszeit in Sekunden
(Differenz Durchflhrungszeit und
Vorbereitungszeit)
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Identifikationsnummer:

Checkliste zur Auswertung der
audiovisuellen Dokumentation
EZ-IO®

1 Allgemeines

Mogliche Erreichte
Punkte Punkte
Indikationen 1 Punkt
Kontraindikationen 1 Punkt
Selbstschutz beachtet (Handschuhe) 1 Punkt

Erreichte Punktezahl (von 3 moglichen Punkten):

2 Materialvorbereitung
(Power Driver, Nadel-Set, EZ-Connect, NaCl, 10ml Spritze, 0,9% NaCl-Infusion,
Druckinfusionsbeutel)

1 Fehler 3 Punkte
2 Fehler 1 Punkt
> 2 Fehler 0 Punkte

Erreichte Punktezahl (von 3 moglichen Punkten):

1

3 Korrekte Lokalisierung der Punktionsstelle ,,proximale Tibia
(2 cm medial der Tuberositas tibiae bzw. 3cm distal der Patella und 2cm medial)

Korrekte Lokalisierung der Punktionsstelle 3 Punkte
Inkorrekte Lokalisierung der Punktionsstelle 0 Punkte
Fehlende Lokalisierung der Punktionsstelle 0 Punkte

Erreichte Punktezahl (von 3 mdéglichen Punkten):

4 Lokaldesinfektion

Lokaldesinfektion durchgeflihrt 1 Punkt
Einwirkzeit beachtet (10-15s) 1 Punkt
Lokaldesinfektion nicht durchgefuhrt 0 Punkte

Erreichte Punktezahl (von 2 mdéglichen Punkten):
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5 Korrekte Durchfiihrung der Punktion
Auswahl der korrekten Nadel fur das

Simulationsmodell (25mm Adult; 5Smm Marke Gber 1 Punkt
Hautniveau sichtbar und tberprift)

EZ-10® korrekt angesetzt (90° zur Haut) 1 Punkt
Korrekte Punktionstiefe (Loss of Resistance) 1 Punkt
Nadel stabilisiert und Device korrekt entfernt 1 Punkt
EZ-Connect® gesplilt und angeschlossen 1 Punkt
Nadelabwurfbehalter verwendet 1 Punkt

Erreichte Punktezahl (von 6 moglichen Punkten):

6 Lagekontrolle

Aspiration durchgefuhrt 1 Punkt
Lokalanasthesie angedacht/ durchgefihrt 1 Punkt
Spulung mit 10ml NaCl durchgefihrt 2 Punkte
Korrekte Reihenfolge eingehalten

(1 Aspiration, 2 Lokalanasthesie, 3 Bolusgabe; nur positiv 1 Punkt

wenn alle 3 Schritte in korrekter Reihenfolge angewendet)
Erreichte Punktezahl (von 5 moéglichen Punkten):

7 Anschluss einer 0,9% NaCl Infusion unter Verwendung eines
Druckinfusionsbeutels

Infusion angeschlossen 1 Punkt
Druckinfusionsbeutel (oder Blutdruckmanschette)

1 Punkt
verwendet
Keine Infusion angeschlossen 0 Punkte

Erreichte Punktezahl (von 2 méglichen Punkten):

8 Funktionaler 10- Zugang:

Korrekt durchgeflihrter 10- Zugang beim 1. Versuch
(korrekte Lokalisierung/ Punktionsstelle, funktionaler |O- 3 Punkte
Zugang)

Korrekt durchgefuhrter 10- Zugang beim 2. Versuch

(zB: da Punktion beim 1. Versuch fehlgeschlagen) 2 Punkte
|O- Zugang etabliert jedoch inkorrekte
Punktionsstelle bzw. fehlende Lokalisierung der 1 Punkt
Punktionsstelle
Kein funktionaler 10- Zugang bzw. > 2 Versuche 0 Punkte
Erreichte Punktezahl (von 3 mdéglichen Punkten):
Erreichte Gesamtpunktezahl: von 27 moglichen Punkten
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T1:

T2:

T3:

T4:

T5:

Zeitmessung

Vorbereitungszeit in Sekunden
(Ende: 10- Device hat Hautkontakt)

Punktionszeit in Sekunden
(Von Hautkontakt des Device bis
Entfernung des Trokars)

Zugangszeit in Sekunden
(Ende: Beginn der ersten
Flissigkeitsapplikation)

Durchfiihrungszeit in Sekunden
(Ende: Druckinfusion angeschlossen
und Rollklemme aufgedreht)

Eingriffszeit in Sekunden
(Differenz Durchfuhrungszeit und
Vorbereitungszeit)
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Anhang — Aufgabenstellung

Der intraossare Zugang

Aufgabenstellung:

Fuhren Sie bitte am vorliegenden Simulationsobjekt eine vollstandige
intraossare Punktion mit dem NIO®- Device durch, so wie Sie auch in einer
realen Notfallsituation vorgehen wiirden. Halten Sie sich dabei an die in der
Vorbereitung trainierten Richtlinien und Guidelines.

> Stellen Sie die korrekte Indikation zur Etablierung eines intraossaren Zuganges und
ziehen Sie mogliche Kontraindikationen in Erwagung.

> Fuhren Sie alle notwendigen Schritte zur Etablierung des intraossaren Zuganges an
der Lokalisationsstelle ,proximale Tibia“ mit dem NIO®- Device durch.

> Die Simulation ist beendet sobald eine funktionierende Infusion etabliert ist.

Wir bitten Sie, alle Ihre Tatigkeiten, Uberlegungen und jeden einzelnen Schritt parallel zur
Durchfuhrung auch verbal zu erklaren.

Neben der korrekten und vollstandigen Durchfliihrung der intraossaren Punktion ist auch
der Faktor Zeit von zentraler Bedeutung. Daher sind fir diese Simulation maximal 5 Minuten
vorgesehen.

Viel Erfolg und Danke fiir die Teilnahme an der Studie!

Der intraossédre Zugang

Aufgabenstellung:

Fuhren Sie bitte am vorliegenden Simulationsobjekt eine vollstandige
intraossare Punktion mit dem EZ-IO®- Device durch, so wie Sie auch in einer
realen Notfallsituation vorgehen wiirden. Halten Sie sich dabei an die in der
Vorbereitung trainierten Richtlinien und Guidelines.

> Stellen Sie die korrekte Indikation zur Etablierung eines intraossaren Zuganges und
ziehen Sie mogliche Kontraindikationen in Erwagung.

> Flhren Sie alle notwendigen Schritte zur Etablierung des intraossaren Zuganges an
der Lokalisationsstelle ,proximale Tibia“ mit dem EZ-IO®- Device durch.

> Die Simulation ist beendet sobald eine funktionierende Infusion etabliert ist.

Wir bitten Sie, alle Ihre Tatigkeiten, Uberlegungen und jeden einzelnen Schritt parallel zur
Durchfiihrung auch verbal zu erklaren.

Neben der korrekten und vollstandigen Durchfiihrung der intraossaren Punktion ist auch

der Faktor Zeit von zentraler Bedeutung. Daher sind fur diese Simulation maximal 5 Minuten
vorgesehen.

Viel Erfolg und Danke fiir die Teilnahme an der Studie!
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Anhang - Fragebogen

,Kompetenzen Medizinstudierender in der Etablierung intraossarer
GefaBRzugange im simulierten Setting.*
Identifikationsnummer: Alter (in Jahren):

Geschlecht: [ ] weiblich [_] méannlich Studiensemester:

Bitte beantworten Sie untenstehende Fragen komplett, sorgféltig und nach bester persénlicher Einschatzung!
Alle Angaben werden anonymisiert gespeichert und sind nur zur wissenschaftlichen Verwendung bestimmt!

Fragen zum EZ-IO® Device:

Ich erachte das EZ-I0 ® Device als hilfreich und Il:'ﬁtvo"'g Trifft “bﬁir:;”fj

geeignet fir den Einsatz bei praklinischen Notfallen. ] ]

. , - Trifft volli Trifft iberhaupt
Ich wiirde das EZ-IO ® Device als intuitiv anwendbar ZS Yoo e g{cﬁufu

beschreiben. ] ] ]

Fragen zum NIO® Device:

. s . . Trifft volli Trifft Gberhaupt
Ich erachte das NIO ® Device als hilfreich und geeignet 9 nicht Zpu

fur den Einsatz bei praklinischen Notfallen. ] ] ]

Ich wiirde das NIO ® Device als intuitiv anwendbar Iﬂ'fﬂ voliig Trifft Ubﬁ{:ﬁufj

beschreiben. ] ] ]

Allgemeine Fragen:

Ich  bin auBlerhalb des Studiums in einer .
Rettungsorganisation tatig. [1Ja [INein

Ich erachte das Training im Rahmen dieser Trifft vollig Trifft Gberhaupt
Lehrveranstaltung als wertvoll fir meine Ausbildung %Y nicht zu

und siétere arztliche Tétiikeit. O O O o O
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Anhang — Formativ Integrativer Test

Teilnehmerinnen - ID: Ergebnis . . .
g Die Grazer SIMLine: Anaphylaxie
von 8 Punkten Formativer integrativer Test

@ 5 Minuten Grundlagen

Frage 1

Nennen Sie moégliche Kontraindikationen fiir die Anlage eines intraossaren Zugangs!

NN

Fraktur des Knochens an dem die Punktion stattfinden soll

Entzindung oder Infektion der Haut an der Punktionsstelle

chronisch lymphatische Leukamie (CLL)

Prothese oder orthopadische Operation in der Nahe der Punktionsstelle

Bereits durchgefihrter intraossarer Zugang an der selben Lokalisation innerhalb der
letzten 7 Tage

Frage 2

Nennen Sie grundsatzlich moégliche, korrekte Lokalisationen fiir einen intraossaren
Zugang.

L]
L]
L]
L]
[l

proximaler Femur, proximaler Humerus, distale Tibia bei Erwachsenen
distaler Femur, proximale Tibia, proximaler Humerus bei Kindern
distale Tibia, proximale Tibia, proximaler Humerus bei Erwachsenen
Sternum

proximale Tibia, distaler Humerus, proximaler Femur bei Erwachsenen

Frage 3

Bei lhrem Patienten wurde im Zuge der praklinischen Notfallversorgung ein
intraossarer Zugang etabliert. Wann sollten Sie daran denken diesen Zugang wieder
zu entfernen?

L]

O O 04

Sofort bei Eintreffen des Patienten im Krankenhaus. Der intraossare Zugang ist eine
rein praklinische Mal3nahme und hat im innerklinischen Bereich keine Verwendung.
Spatestens bei Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus.

Es sind fir die Entfernung des intraossadren Zuganges die selben Richtlinien
anzuwenden wie bei einem intravenésen Zugang.

Die Liegedauer des intraossaren Zuganges sollte 24 Stunden nicht tberschreiten,
da es mit erhdhter Liegedauer zu einer erhdhten Rate an Komplikationen kommen
kann.

Die Liegedauer des intraossaren Zuganges sollte 12 Stunden nicht tberschreiten,
da es mit erhdhter Liegedauer zu einer erniedrigten Rate an Komplikationen
kommen kann.
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Frage 4

Bei welchen Patientinnen / Patienten diirfen das EZ-IO® und das NIO® derzeit
angewendet werden?

] Das NIO® darf bei Kindern und Erwachsenen gleichermalen angewendet werden.

[] Des EZ-IO® darf bei Kindern und Erwachsenen gleichermalien angewendet
werden.

] Das NIO® ist derzeit ausschliefllich fur die Anwendung an padiatrischen
Patientinnen / Patienten zugelassen.

[] Das EZ-IO® ist derzeit ausschlieBlich flir die Anwendung an erwachsenen
Patientinnen / Patienten zugelassen.

] Sowohl NIO® als auch EZ-IO® dirfen bei Erwachsenen und Kindern gleichermallen
angewendet werden.

Frage 5

Bei einem kritisch kranken 27 Jahre alten Notfallpatienten stellen Sie die Indikation
fiir einen intraossaren Zugang. Sie méchten diesen mit dem NIO® an der proximalen
Tibia etablieren. Die richtige Lokalisation fur die Punktion befindet sich:

[] an der prominentesten Stelle der Tuberositas tibiae, ca 2 Fingerbreit distal der
Patella.

[] 2 Fingerbreit medial der Tuberositas tibiae, 1 Fingerbreit proximal.

[] 2 Fingerbreit lateral der Tuberositas tibiae, 1 Fingerbreit proximal.

[] 3 cm medial des Tuberculum maijus, 2 cm distal.

[] 2 Fingerbreit medial der Tuberositas tibiae, 3 Fingerbreit distal.

Frage 6

Welche Medikamente diirfen uiber einen intraossaren Zugang verabreicht werden?

[l

N I I N O

Es durfen ausschlief3lich kristalline Infusionsldsungen und Adrenalin intraossar
verabreicht werden. Bei anderen Medikamenten kann es zu Ausbildung einer
schweren Osteomyelitis kommen!

Es konnen grundsatzlich alle Medikamente bzw. Flussigkeiten gegeben werden, die
zur Wiederherstellung bzw. Erhaltung der Vitalfunktionen in der Notfallsituation
notwendig sind.

Es durfen ausschlieB3lich hypertone bzw. stark alkalische Medikamente verabreicht
werden.

Hypertone bzw. stark alkalische Medikamente sollten vermieden werden, sie
werden mit einer erhdhten Rate an Komplikationen (Osteomyelitis) in Verbindung
gebracht.

Der intraossdre Zugang ist nur fir Medikamente zur Therapie von
Knochenerkrankungen gedacht.
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Frage 7

Wie definiert sich die korrekte Indikation fir einen intraossiaren Zugang in der
Notfallsituation?

Die Etablierung eines intraossaren Zuganges ist indiziert

[l

[l

O O

ausschliel3lich bei Notfallen im innerklinischen Bereich, da der intraossare Zugang
eine schwere invasive MalRnahme darstellt die im praklinischen Bereich nicht
ausreichend kontrolliert durchgefiihrt werden kann.

bei schweren hypovolamischen Schockzustanden, wenn zur Erhaltung bzw.
Wiederherstellung  der  Vitalfunktionen eine  Medikamentengabe oder
Flissigkeitssubstitution notwendig ist und innerhalb von 3 Punktionsversuchen kein
venoser Zugang etablierbar ist.

bei Herz- Kreislaufstillstand, wenn zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung der
Vitalfunktionen eine Medikamentengabe oder FlUssigkeitssubstitution notwendig ist
und innerhalb von 90-120 Sekunden kein vendser Zugang etablierbar ist.

bei jedem praklinischen Notfall, da ein intraossarer Zugang deutlich schneller
etabliert werden kann als ein vendser Zugang.

bei kritisch Kranken bzw. schwer verletzten Patientinnen / Patienten, wenn zur
Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Vitalfunktionen eine Medikamentengabe oder
Flussigkeitssubstitution notwendig ist und innerhalb von 3 Punktionsversuchen oder
90-120 Sekunden kein vendser Zugang etablierbar ist.

Frage 8

Bei einer kritisch kranken 30 Jahre alten Notfallpatientin stellen Sie die Indikation fiir
einen intraossaren Zugang. Sie mochten diesen mit dem EZ-IO® an der proximalen
Tibia etablieren. Die richtige Lokalisation fiir die Punktion befindet sich:

N

3 Fingerbreit proximal der Patella, 1 Fingerbreit medial.

2 Fingerbreit distal der Tuberositas tibiae, 3 Fingerbreit lateral.

2 Fingerbreit lateral der Tuberositas tibiae, 1 Fingerbreit proximal.

2 cm medial der Tuberositas tibiae bzw. 3 cm unterhalb der Patella und 2 cm medial
4 Fingerbreit medial der Tuberositas tibiae, 1 Fingerbreit distal.
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