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1. Einfuhrung in die Problemlage

1.1 Aktuelle Situation bei Reanimationsereignissen am reifen Neugeborenen

Die meisten reifen Neugeborenen ab der 37. Schwangerschaftswoche, die Uber
2,5 kg wiegen, schreien und atmen innerhalb von 90 Sekunden nach der Geburt
adaquat und bendtigen nicht mehr Hilfe als ein wenig Stimulation durch Abtrocknen
und Warmezufuhr (Richmond 2008).

Etwa 10 % aller Neugeborenen bendtigen Unterstitzung in der Phase der
Anpassung an das extrauterine Leben; ca. 1% aller Neugeborenen bendgtigt
extensivere ReanimationsmalRnahmen (AHA 2005). Eine schlechte Anpassung kann
nach der Phase der primaren Apnoe zur Asphyxie fihren. Der WHO-Report (WHO:
World Health Organisation) von 2005 stellt fest, dass 8,5% aller Kinder unter 5
Jahren weltweit an den Folgen einer perinatalen Asphyxie sterben (WHO 2005,
S. 130; Bryce et al. 2005).

In Deutschland finden zwei Drittel aller Geburten in Kliniken ohne péadiatrische
Abteilung statt und damit unter der Obhut eines Teams aus Gynakologen,
Hebammen und ggf. Anasthesisten. In solchen Geburtskliniken oder in
Geburtshdusern kommen Reanimationssituationen zwar deutlich seltener vor, da
Matter mit potentiell kranken Kindern, bei denen kritische Situationen zu befirchten
sind, meistens in Kliniken mit angeschlossener Kinderklinik entbinden. Gleichwonhl
treten auch in diesen Einrichtungen die vorstehend beschriebenen Notfélle auf. In
Sachsen wurden im Jahr 2008 fast 50% der Reanimationsereignisse bei
Neugeborenen in Hausern der Regelversorgung verzeichnet (643 von insgesamt
1487 Neugeborenennotféllen), was etwa 2,7% der Gesamtgeburtenzahl in diesen
Krankenhausern ausmacht (SLAK 2008). In Niedersachsen sind die Zahlen
entsprechend (894 von insgesamt 1488 Neugeborenennotfallen, das entspricht 2,3%
der Gesamtgeburtenzahl in diesen Krankenhausern; AKN 2007), sodass davon
auszugehen ist, dass diese beiden Bundeslander beispielhaft fir Deutschland stehen

koénnen.

In 76% der Reanimationssituationen wurde ein Notfall nicht erwartet (Mitchell et al.

2002). Daher muss bei jeder Geburt ein Reanimationsteam zur Verfigung stehen.



Dieses Team muss aber nicht zwangslaufig aus Neonatologen bestehen. Auch
Hebammen oder ausgebildetes Pflegepersonal kénnen eine genauso gute und
effiziente Reanimation durchfiihren, wenn im Vorfeld regelméafllige Schulungen
durchgefihrt wurden (Chan and Hey 2006).

Bei perinatalen Notfallen in H&ausern der Regelversorgung ist es ublich, ein
padiatrisches Team aus einer kooperierenden Klinik anzufordern. Dieses Team ist
Ublicherweise  innerhalb von 20-30 Minuten vor Ort. Die initialen
ReanimationsmalBhahmen missen beim asphyktischen Neugeborenen jedoch
innerhalb von 30-60 Sekunden nach der Geburt begonnen werden, um kritische
Folgen fur das Neugeborene verhindern zu kdnnen (AHA 2005, Kattwinkel 2006,
Baskett et al. 2005, Richmond 2008) - also lange, bevor ein notfallmal3ig gerufenes
kinderarztliches Team in der Geburtsklinik eintreffen kann. Die Reanimation muss
somit durch das geburtshilfiche Team (Hebammen und Gyné&kologen und in
selteneren Fallen auch Anasthesist und ggf. Schwester(n)) vor Ort begonnen
werden. Es kommt folglich mal3geblich darauf an, dass das Entbindungsteam
umgehend die gebotenen MalRnahmen einleitet. Aufgrund des Ausnahmecharakters
der Situation ist das anwesende medizinische Personal in der Regel nicht
ausreichend getibt, um auf diese Falle angemessen zu reagieren (Verplancke et al.
2008, Jukkala and Henly 2009). Dadurch sinkt die Chance auf ein schadloses
Uberleben des Neugeborenen. Eine Verbesserung dieser Situation konnte dadurch
erzielt werden, dass das medizinische Personal im Wege von Fortbildungen

entsprechend geschult wird.

Simulationsbasierte Kurse der Reanimation von Erwachsenen werden in
Deutschland bereits flachendeckend angeboten. Deren regelmaldiger Besuch ist fir
viele Mitarbeiter der Krankenhauser und Gesundheitseinrichtungen bereits heute
verpflichtender Bestandteil der Qualitatsmanagementprogramme. Das Angebot an
Neugeborenen—Reanimationskursen ist dagegen bisher nicht nur in Deutschland,
sondern auch in anderen Landern Europas verbesserungswiirdig; ein regelmafiges
Training der geburtshilflichen Abteilungen wird meist nicht durchgefuhrt (Ryan et al.
1998, Ergenekon et al. 2000, Jukkala et Henly 2009).



1.2 In Deutschland angebotene Fortbildungskurse far
Neugeborenenreanimation

Angesichts der Bedeutung eines regelmafigen Trainings von
ReanimationsmalRnahmen fur den perinatalen Outcome stellt sich die Frage, ob und
in welchem Umfang in Deutschland entsprechende Fortbildungen angeboten
werden, um somit eine moglichst hohe Qualitat der angemessenen medizinischen
Versorgung fur die Falle der perinatalen Anpassungsschwierigkeiten bis hin zur
Asphyxie zu gewahrleisten.

Verschiedene Hauser bieten eigene hausinterne Kurse an, die von diesen Hausern
selbst entwickelt werden. Die Entwicklung und logistische Durchfiihrung eines
solchen Kurses erfolgt meist im Wege von Einzelmalinahmen und ist fur Hauser
ohne eigene Neonatologie aul3erst schwierig. Eine gleich bleibende Qualitat kann
aufgrund der in der Regel bestehenden Fluktuation des medizinischen Personals nur
bedingt gewahrleistet werden. Eine belastbare Aussage zu der Effizienz interner
SchulungsmalRnahmen wirde zudem einen etwa gleichen Ausbildungsstand der
Referenten, sowie vergleichbare Konzepte voraussetzen. Zur Effizienz dieser

internen Mal3nahmen lasst sich dadurch keine allgemeingultige Aussage treffen.

Ein Fortbildungsangebot fir die Reanimation von Neugeborenen wird von der
Gesellschaft fur Padiatrische Intensivmedizin und Neonatologie (GNPI) mit dem Kurs
.Neugeborenennotarzt® angeboten. Der Kurs bietet zwar eine theoretische
Fortbildung Uber die aktuellen Standards der Neugeborenenreanimation, jedoch
findet kein simulationsgestitztes Training der Teilnehmer statt. Da dieser Kurs somit
nur eine eingeschréankte Zielgruppe anspricht und keinerlei praktische Ausbildung
bietet, erscheint dieses Kursangebot fir eine weitergehende Untersuchung im

Rahmen dieser Arbeit nicht geeignet.

Fur simulationsbasierte Reanimationskurse an Neugeborenen existieren in
Deutschland zwei Konzepte: der ,Dresdner Kurs Basale Neugeborenenreanimation®
und der ,Newborn Life Support (NLS) Kurs®.

Der ,Dresdner Kurs Basale Neugeborenenreanimation® wurde auf Grundlage des
Neonatal Resuscitation Programms (NRP) der American Academy of Pediatrics
(AAP) und der American Heart Assoziation (AHA) nach den Richtlinien der AHA
(AHA 2005; Handbuch durch Kattwinkel 2006) entwickelt und findet zweimal jahrlich



im Krankenhaus Friedrichstadt in Dresden statt (Lorenz et al. 2007; siehe auch
www.khdf.de/khdf/kliniken/kai/extern/akn2001/html/neugeborenen-reanimation.htmil;

Abruf vom 16.11.2009). Dieser Kurs ist von der S&chsischen Arztekammer

zertifiziert.

Der NLS-Kurs wird von der Vereinigung Deutscher Rat fur Wiederbelebung im
Kindes- und Jugendalter (dr.wiki) auf Grundlage der Richtlinien des European
Resuscitation Council (ERC; Baskett et al. 2005; Handbuch durch Richmond 2008)
etwa zehnmal pro Jahr an verschiedenen Kliniken in Deutschland angeboten. Dieser

Kurs ist von der Arztekammer Nordrhein zertifiziert.

Eine belastbare Untersuchung eines Neugeborenen-Reanimationskurses bietet sich
nur fur NRP- oder NLS-Kurse an, weil diese als standardisierte Kurse mit
festgelegtem Syllabus und speziell ausgebildeten Dozenten die Forderung erfillen,
eine gleich bleibende Qualitat zu gewahrleisten. Ein Vergleich dieser Kurse mit
individuell erarbeiteten Kursen oder von derartigen Kursen untereinander ist
aufgrund der zu erwartenden fehlenden Kontinuitat nicht méglich, bzw. wirde zu

keinen belastbaren Ergebnissen fluhren.

In Deutschland ist die Evaluation der NRP-Fortbildungen als standardisierte
Reanimationskurse des Krankenhauses Dresden Friedrichstadt grundséatzlich
sinnvoll. Aufgrund der deutlich héheren Zahl an Fortbildungsangeboten des NLS-
Kurses (das Krankenhaus Dresden Friedrichstadt bietet zwei Kurse pro Jahr an, der
NLS-Kurs wird etwa zehnmal pro Jahr angeboten) und der dadurch rasch zu
erreichenden aussagekraftigen Fallzahl bietet sich der deutschlandweit angebotene
NLS-Kurs uber dr.wiki jedoch fir eine systematische Untersuchung an. Zumal die
NLS-Kurse auch in den verschiedensten Regionen in Deutschland angeboten
werden und somit regionale Besonderheiten zu vernachlassigen sind, durften die bei
einer Untersuchung von NLS-Kursen erzielten Ergebnissen belastbarer sein, als

dieses bei einer Untersuchung der in Dresden angebotenen Kurse der Fall wére.


http://www.khdf.de/khdf/kliniken/kai/extern/akn2001/html/neugeborenen-reanimation.html;

1.3 Newborn-Life-Support-Kurse des ERC

Im Rahmen des Angebotes an Reanimationskursen werden vom ERC/dr.wiki seit
2006 eintdgige NLS-Kurse in Deutschland angeboten. Diese Kurse beziehen sich auf
die einmalige Reanimationssituation eines beeintrachtigten Kindes direkt nach der
Geburt und richten sich speziell an das bei einer Geburt mdglicherweise involvierte
Fachpersonal. So sind die Teilnehmer dieser Kurse Gynakologen, Andasthesisten,
Kinderarzte, Hebammen, Krankenschwestern und Rettungsassistenten. Die

Teilnehmerzahl pro Kurs schwankt zwischen etwa 20 bis 25 Teilnehmer.

Die Instruktoren wurden hinsichtlich des padagogischen Ausbildungskonzeptes tber
den ERC ausgebildet (Baskett et al. 2005, Sektion 9) und sind als Kinderarzte oder in
der Kinderkrankenpflege beschaftigt. An jedem Kurstag ist eine entsprechend
ausgebildete Person als Kursleitung fur die Organisation und den geregelten Ablauf
des Kurses verantwortlich. Zudem gibt es weitere Instruktoren, die die Teilnehmer
am Vor- und Nachmittag in Kleingruppen zu je fiinf bis sechs Personen in einem

Instruktoren:Teilnehmerverhaltnis von 1:3 unterrichten.

Wahrend der acht Stunden Unterricht werden drei Vortrage Uber die Physiologie des
Neugeborenen, Reanimationsablauf nach einer Geburt und Uber besondere
Situationen im Rahmen einer Geburt gehalten. Danach werden am Vormittag das
praktische Vorgehen bei Atemwegssicherung und Beatmung, Anlage eines vendsen
Zuganges und Medikamentengabe, sowie der praktische Reanimationsablauf mit
Herzdruckmassage in vier Kleingruppen getbt. Am Nachmittag werden die
Teilnehmer erneut in  Kleingruppen aufgeteilt und spielen mehrfach
Reanimationssituationen in  vier verschiedenen Szenarien (Hausgeburt,

Frihgeborenes, respiratorische Anpassungsstorung und Mekoniumaspiration) durch.

Der Ablauf des Kurses ist standardisiert. Die Kursleitung und Organisation wird nur
von wenigen speziell ausgebildeten Instruktoren Ubernommen, um eine gleich
bleibend gute Kursqualitat zu gewahrleisten. Die Ausbilder in den Kleingruppen sind
angehalten, regelhaft nach dem vom ERC vorgegebenen didaktischen Prinzip zu
unterrichten (Baskett et al. 2005, Sektion 9).



1.4 Verbesserung der Qualitdt der medizinischen Versorgung durch
FortbildungsmalRnahmen beziiglich Neugeborenenreanimation

Nach systematischen Schulungen mithilfe des NRP-Kurses in den USA und der

Tarkei konnte eine Senkung von Mortalitdat und Morbiditat in den untersuchten

Krankenhausern nachgewiesen werden (Patel et al. 2001, Duran et al. 2008a).

Obgleich das dem NLS-Kurs zu Grunde liegende Konzept schon einige Jahre in
Europa praktisch erprobt ist (Singh et al. 2006, Chan and Hey 2006, Pederzini et al.
2008), liegen derzeit noch keine aussagekraftigen Studien Uber die Qualitat und
Effektivitat der NLS-Kurse in Deutschland vor. Zwar ist es Teil des Kursprogramms,
dass die Teilnehmer zu Beginn und am Ende eines Kurses einen Fragebogen zur
Uberpriifung ihrer theoretischen Kenntnisse ausfiillen und eine praktische Priifung
bestehen missen, ehe sie das Kurszertifikat erhalten kdnnen; eine systematische

Aufbereitung dieses Kurses ist bisher aber noch nicht erfolgt.



2. Fragestellung

Aus den vorstehenden Ausflihrungen zeigt sich, dass ein regelmal3iges und
effektives Training in den ReanimationsmalRnahmen fir Neugeborene, insbesondere
fur geburtshilflich involviertes Personal, das nur in seltenen Ausnahmeféllen einer
Reanimationssituation unterworfen ist, unerlasslich ist, um eine mdglichst hohe
Qualitat der entsprechenden medizinischen Versorgung fur die Falle der perinatalen
Anpassungsschwierigkeiten bis hin zur Asphyxie zu gewahrleisten.

An flachendeckenden Fortbildungsangeboten gibt es derzeit in Deutschland nur den
sog. NLS-Kurs von dr.wiki. Ob und inwieweit diese NLS-Kurse geeignet sind, um
flachendeckend einen Beitrag zur Qualitatssicherung in den vorstehend genannten
Fallen zu leisten, wurde bisher noch nicht untersucht. Diese Arbeit soll diese Liicke
schlieBen. Sofern sich im Rahmen der Untersuchung Schwachstellen des Kurs-
Konzeptes zeigen, sollen diese aufgezeigt und Ldsungen angeboten werden.
Insofern soll diese Arbeit auch einen Betrag dazu leisten, um die Qualitat dieser
Fortbildung zu verbessern. Letztlich soll ein Zeitraum festgelegt werden, innerhalb

dessen eine Auffrischung der Kenntnisse empfohlen werden sollte.

Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

(@) Ist ein (anhaltender) Lernerfolg nach der Kursteilnahme festzustellen,
und gibt es Unterschiede zwischen den Teilnehmern verschiedener
Berufsgruppen in Vorwissen und Wissensgewinn?

Es wird davon ausgegangen, dass sich die Prozentzahl der richtigen Antworten nach

dem Kurs im Vergleich zu dem Fragenbogen vor dem Kurs erhoht hat. Fraglich ist

jedoch, ob die Verbesserung der Ergebnisse auch langfristig (nach sechs Monaten)

noch nachweisbar ist.

Aufgrund der unterschiedlichen Ausbildungsstrukturen und der unterschiedlichen
Arbeitsfelder der Teilnehmer ist von einem deutlichen Unterschied im theoretischen
Vorwissen auszugehen. Es soll Uberprift werden, ob diese Vermutung stimmt und ob
Unterschiede im Wissenserhalt zwischen den verschiedenen Berufsgruppen

nachzuweisen sind.



(b)  Gibt es Themengebiete, die besondere Schwierigkeiten bieten?

Die verschiedenen Themengebiete, die innerhalb des Kurses unterrichtet werden,
bauen aufeinander auf, um letzten Endes das Flussschema der
Neugeborenenreanimation zu erklaren und zu untermauern. Insofern ist es sinnvoll,
allen Teilnehmern gleichermal3en die Inhalte des Kurses nahe zu bringen. Sollten
einige Themengebiete besondere Schwierigkeiten bieten, ware es sinnvoll, die
Prasentation oder das didaktische Herangehen zu Uberdenken.

(c) Konnte der Kurs das Selbstbewusstsein der Teilnehmer starken und die
Selbsteinschatzung erhéhen?
Entsprechend den Statistiken der Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organisations (2004) ist die Hauptursache von medizinischen Fehlern mangelnde
Kommunikation. Diese wiederum sei haufig auf Einschichterung zurtickzufuhren.
Auch nach den Studien von Verplancke et al. (2008) ist ein hohes Selbstbewusstsein
und Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten ein Faktor flir einen qualitativ guten
Reanimationsablauf. Daher sollte ein Reanimationskurs darauf abzielen, das
Selbstbewusstsein der Teilnehmer und das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten zu

starken.

(d) Gibt es wiederkehrende Kritikpunkte in der subjektiven Bewertung der
Kurse?
Anhand der subjektiven Bewertung des Kurses durch die Teilnehmer sollen
Verbesserungspotentiale des Kurses aufgezeigt werden. Die Mdoglichkeit der
anonymen und freien Meinungsaul3erung soll den Teilnehmern die Madoglichkeit
geben, eigene Schwerpunkte zu setzen. Gerade die Heterogenitdt der
teilnehmenden Berufsgruppen stellt hohe Anforderungen an die Referenten und
Kursleiter, damit der Kurs von allen als effektiv und nutzlich ftr den beruflichen Alltag

angesehen wird.

(e) Wie kann man die Kursqualitat verbessern?

Anhand der bisher gewonnenen Ergebnisse sollen Verbesserungsmoglichkeiten

entwickelt und aufgezeigt werden.



H In welchem Zeitraum ist eine Wiederholung des Kurses empfehlenswert?

Um die theoretischen Kenntnisse und praktischen Fahigkeiten aufrecht zu erhalten
und ggf. zu verbessern, erscheint eine regelmafRlige Auffrischung unerlasslich. Das
Zertifikat des NLS-Kurses ist bisher funf Jahre lang gultig. Hier stellt sich die Frage,

ob es ausreichend ist, an einem solchen Kurs nur alle funf Jahre teilzunehmen.

Falls dies nicht so ist, sollte je nach Evaluation des Kurses uberdacht werden, ob
eine Auffrischung der Kenntnisse bereits eher stattfinden sollte, zumal anderenfalls
die Gefahr besteht, dass die Teilnehmer falschlicherweise die Gultigkeit des

Zertifikats mit der Aufrechterhaltung der personlichen Fahigkeiten gleichsetzen.
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3. Methodik

3.1 Teilnehmergruppe

Die NLS-Kurse des ERC/dr.wiki sind fir medizinisches Fachpersonal konzipiert. An
jedem Kurs nehmen 20-25 Partizipanten teil. Im Rahmen dieser Studie wurden acht
Kurse, die zwischen November 2008 und Méarz 2009 in verschiedenen Stadten und
Krankenhausern stattfanden, ausgewertet.

Insgesamt wurden Fragebdgen von 186 Teilnehmern evaluiert. Dazu wurde jeder
Teilnehmer gebeten, je einen Fragebogen (t1) zu Beginn des Kurses, (t2) direkt nach
Abschluss des Kurses (Abschlusstest) sowie (t3) sechs Monate nach Abschluss des
Kurses auszufillen. Nach Abzug der unvollstandig ausgefillten Bégen wurden
beziglich des Vor- und Nachtestes Fragebdgen von 181 Teilnehmern ausgewertet
(97% aller Teilnehmer), von diesen 181 Personen konnten 170 Fragebdgen unter
Bericksichtigung der Berufsgruppe ausgewertet werden (91% aller Teilnehmer).
Nach sechs Monaten beantworteten noch 57 Personen den Fragebogen (30% aller
Teilnehmer). Des Weiteren konnte eine subjektive Rickmeldung von 174 Personen

erhoben und ausgewertet werden (93% aller Teilnehmer).

Die Partizipanten der Kurse setzen sich aus Gynékologen (21%), Padiatern (20%),
Anéasthesisten (15%), Kinderkrankenschwestern (18%), Hebammen (18%) und
sonstigen Berufsgruppen wie Allgemeindrzte und Rettungsassistenten (9%)

Zzusammen.
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3.2 Fragebotgen

Zur internen Evaluierung der NLS-Kurse wurde den Kursteilnehmern seit 2006 ein
Fragebogen mit 17 zufallig ausgewahlten Fragen vor Kursbeginn vorgelegt. Die
Fragen stammen aus dem standardisierten Fragenkatalog des ERC und sollen mit
Jfalsch* oder ,richtig“ beantwortet werden. Dieser erste Fragebogen dient dazu, den
Stand der Vorkenntnisse zu evaluieren. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden im
Juni 2008 gezielt 17 Fragen aus dem Fragenkatalog des ERC ausgewahlt, die den
Wissenstand der Teilnehmer im Besonderen hinsichtlich der kursrelevanten Themen
darstellen sollen. Anfang 2009 wurden dem ersten Fragebogen drei weitere Fragen
hinzugefuigt, so dass seit 2009 zu Beginn des Kurses 20 Fragen zu beantworten

waren.

Nach dem Kurs beantworten die Teilnehmer im Rahmen der theoretischen und
praktischen Abschlusspriifung einen Fragebogen mit 50 Fragen aus dem
Fragenkatalog des ERC. In diesen 50 Fragen sind die zu Beginn des Kurses

gestellten 17 Fragen enthalten (Fragen 34-50).

Um aussagekraftige Ergebnisse anhand einer ausreichend grof3en Gruppe von
Probanten zu erzielen, werden in der Auswertung der Kurse aus dem Jahr 2008 und
2009 nur die 17 Fragen berlcksichtigt, die bereits 2008 gestellt wurden. Diese sind
sowohl in dem seit 2009 auf 20 Fragen erhéhten Pratest (2008 die Fragen 1-17, bzw.
seit 2009 die Fragen 4-20), als auch in den 50 Fragen des Abschlusstestates
enthalten (Fragen 34-50). Die Fragebdgen von 2008 und 2009 sind im Anhang als
Anhang 7.1, 7.2, und 7.3 eingefligt.

Nach Ablauf von sechs Monaten wurden die Kursgruppen erneut via Email
angeschrieben und auf eine Internetseite verwiesen, auf der sie erneut 20 Fragen
beantworten sollten. Die auszuwertenden 17 Fragen sind in diesem Fragebogen
wiederum enthalten (Fragen 4-20). Eine Abschrift des Online-Fragebogens ist

ebenfalls im Anhang als Anhang 7.5 eingefligt.

Die Teilnehmer gaben auf jedem Fragebogen ihren Namen an, so dass die
Antworten eindeutig einem bestimmten Teilnehmer zuzuordnen waren. Insofern

konnte auch die individuelle Entwicklung ausgewertet werden.
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Die im Juni 2008 fir diese Untersuchung ausgewéhlten Fragen sollen das Wissen
der Teilnehmer in den wichtigen Themenbereichen Reanimationsablauf,
Atemwegsmanagement, Herz-Kreislaufreanimation und Post-
Reanimationsmanagement abbilden. Dies sind die wichtigen Teilbereiche, die im
Kurs angesprochen werden. Somit kann nach Auswertung dieser Fragen ein
umfassender Eindruck tber das Verstandnis des Teilnehmers gewonnen werden. Ein

Beispiel des Programms des NLS-Kurses ist im Anhang 7.6 nachzulesen.

Der Reanimationskurs legt einen klaren Schwerpunkt im Bereich Atemwege und
Sauerstoffzufuhr beim Neugeborenen. Aus diesem Grund wurde auch bei der
Auswahl der theoretischen Fragen ein entsprechend hoher Anteil an Fragen zu

diesem Thema gestellt.

Alle Punkte, die in den Fragen thematisiert werden, wurden in Vortrdgen oder
wahrend der praktischen Ubungen im Laufe des Kurses behandelt. Die Losungen zu
den Fragebogen wurden jedoch weder nach dem Einfliihrungstest noch nach dem
Abschlusstest explizit besprochen. Die Teilnehmer bekamen auch zu keinem
Zeitpunkt ein Losungsblatt zu den gestellten Fragen. Schriftliches Material im Sinne
eines Lehrbuches zu dem NLS-Kurs ist kauflich zu erwerben, wird aber den
Kursteilnehmern nicht regelhaft zugesandt. Auch in diesem Lehrbuch sind die
Fragen, die gestellt wurden, nicht enthalten. Die Teilnehmer mussten sich daher die
Kenntnisse zur Beantwortung der Fragen durch aktives und passives Lernen im

Rahmen des Kurses aneignen.

Auf diese Weise wird der zu- oder abnehmende Wissensstand der Teilnehmer
ersichtlich und kann auch in Bezug auf die verschiedenen Unterrichtsbereiche klar

abgebildet werden.
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3.3 Auflistung der ausgewahlten Fragen

Folgende Fragen waren durch die Probanden mit ,richtig“ oder ,falsch® zu

beantwortenden:

Bereich Reanimationsablauf beim Neugeborenen:

- Der Heizstrahler ist wichtiger, als das Baby zu trocknen und einzuhtillen.

- Die initiale Reanimation eines Friilhgeborenen unterscheidet sich sehr von

einer Reanimation bei einem Reifgeborenen.

- Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat.

Bereich Herz-Kreislauf beim Neugeborenen:

- Ein notfallmaRiger vendser Zugang ist am besten Uber die Nabelvene zu

bekommen.

- Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation.

- Thoraxkompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Ricken

eindricken.

Bereich Atemweqge des Neugeborenen:

- Bronchiallavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration.

- Die Atmung stoppt tblicherweise, bevor der Kreislauf versagt.

- Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe
beseitigen.

- Ein Saugling mit Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden.

- Systeme, die zur Beatmung von Neugeborenen benutzt werden, sollten ein

Uberdruckventil von 30-40 cm Wassersaule besitzen.

- Hypothermie kann Apnoen verursachen.

- Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv, als Beatmung nach Intubation.
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- Es ist ratsam, die Reanimation bei einem Frihgeborenen mit einem

niedrigeren Beatmungsdruck zu starten, als bei einem reifen Neugeborenen.

- Schnappatmung ist immer flach.

Bereich Post-Reanimationsphase:

- Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, missen auf eine

Neugeborenenintensivstation ibernommen werden.

- Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und
vendsem Blut zur Messung von pH und BE.
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3.4 Beschreibung der angewandten statistischen Methoden zur Auswertung
der Fragebdgen
Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fir Windows, Version
17.0 (SPSS Inc., U.S.A.) durchgefuhrt. Die Darstellung der Prozentzahl der richtigen
Antworten erfolgte Uber die Mittelwerte und Standardabweichungen. Die
auszuwertenden Zeitpunkte wurden als t1 (Auswertung des ersten Fragebogens
direkt vor dem Kurs), t2 (Auswertung des zweiten Fragebogens direkt nach dem
Kurs) und t3 (Auswertung des Online-Fragebogens sechs Monate nach dem Kurs)
definiert. Die Ergebnisse der einzelnen Fragen waren zu jedem Zeitpunkt klar dem

jeweiligen Teilnehmer zuzuordnen, so dass verbundene Proben vorliegen.

Die Prozentzahlen der richtigen Antworten der 57 Teilnehmer zu den Zeitpunkten t1,
t2 und t3 wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests hinsichtlich ihrer
Normalverteilung Uberpruft. Die getesteten Variablen wiesen keine Normalverteilung
auf (Kolmogorov-Smirnov-Test: p<0,05). Bei den Vergleichen der Stichproben
wurden daher durchgehend nichtparametrische Tests flr nicht-normalverteilte

Stichproben herangezogen.

Der Vergleich der Beantwortung der einzelnen Fragen zu den Zeitpunkten t1 versus
t2, t2 versus t3 und t1 versus t3 wurde mit Hilfe des modifizierten Chi-Quadrat- Tests

nach McNemar durchgefihrt.

Der Wilcoxon-Test wurde angewandt um festzustellen, ob eine Anderung der
Gesamtpunktzahl zwischen den Zeitpunkten t1 und t2, bzw. t2 und t3 sowie t1 und t3

vorliegt.

Auf diese Weise konnte jeweils eine signifikante Veranderung (Verbesserung oder
Verschlechterung) zwischen den einzelnen Zeitpunkten nachgewiesen oder

ausgeschlossen werden.

Die Prozentzahlen der richtigen Antworten von 170 Teilnehmern der verschiedenen
Berufsgruppen vor und nach dem Kurs wurden ebenfalls mittels des Kolmogorov-
Smirnov-Tests hinsichtlich ihrer Normalverteilung Uberprift. Wahrend einige der
getesteten Berufsgruppen keine Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorov-Smirnov-
Test: p<0,05), konnte fur andere Variablen die Hypothese einer Normalverteilung

nicht abgelehnt werden (Kolmogorov-Smirnov-Test: p=0,05).
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Da jeweils mehr als zwei unabhangige, nicht-normalverteilte Stichproben verglichen
wurden, wurde der H-Test nach Kruskal und Wallis fir nicht-normalverteilte

Stichproben angewendet.

Bei allen durchgefihrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanztberprifung,
wobei fur alle statistischen Tests ein p-Wert<0,05 als statistisch signifikant

angenommen wurde.

In den grafischen Darstellungen, die ebenfalls mit SPSS erstellt wurden, wurden zur
Veranschaulichung der Mediane und Quartilsabstdnde Kastengrafiken verwendet.
Wahrend in den Kasten der Median sowie das 25.-75. Perzentil aufgetragen sind,
entsprechen die T-Balken dem Kkleinsten und grol3ten Wert, sofern diese keine
Ausreil3er bzw. Extremwerte sind. Die Ausreil3er sind dabei Werte, die zwischen 1,5-
3 Kastenlangen auf3erhalb des Kastens liegen; sie sind in den Grafiken als Kreise

dargestellt.

Die Anteile der richtigen Antworten zu den Fragen 1-17 wurden grafisch mit Hilfe von

Balkendiagrammen dargestellt.

Hinsichtlich der statistischen Bearbeitung erfolgte eine Beratung durch Frau Dr. T.
Kottmann (Statistik-Service/Medizinische Wissenschaftsberatung; Akazienweg 22 -
32584 Lohne).
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3.5 Evaluation der subjektiven Effizienz des Kurses aus Sicht der
Teilnehmer anhand von Beurteilungsbdgen
Am Ende eines jeden Kurses wurden die Teilnehmer gebeten, in anonymer Form,
aber unter Angabe der Berufsbezeichnung, eine subjektive Rickmeldung beziglich
des Kurses zu geben. Durch eine anonyme Umfrage sollte eine unverfalschte
Ruckmeldung bezuglich der Kursqualitat gewahrleistet werden. Das Wissen um die
Berufsgruppe des Teilnehmers erschien notwendig, um eventuell vorhandenes
Vorwissen oder Spezialwissen oder besondere Erwartungen besser einschéatzen zu
kénnen. In dieser Studie wurden 174 Beurteilungsbdgen aus 8 Kursen ausgewertet.

Der Aufbau der Beurteilungsbégen kann im Anhang 7.4 nachgelesen werden.

Die Partizipanten wurden gebeten, eine subjektive Benotung des Kurses hinsichtlich
des individuellen praktischen Nutzens fur die tagliche Arbeit und des
Informationsgehaltes der Fortbildung abzugeben. Des Weiteren wurde abgefragt, ob
der Teilnehmer angeregt wurde, Aspekte seiner medizinischen Tatigkeit zu
Uberdenken oder zu &ndern. Die Referenten sollten bezuglich ihrer Fachkompetenz
und verstandlichen Darstellung der Themen beurteilt werden. Unter dem Punkt
,<organisation® wurde abgefragt, ob die Dauer des Kurses als angemessen
empfunden wurde. Letztlich wurden die Teilnehmer um einen Gesamteindruck
gebeten, und die Frage gestellt, ob sich ihre personlichen Ziele und Erwartungen
erfullt hatten. Am Ende eines jeden Fragebogens hatte jeder Teilnehmer die
Mdoglichkeit, frei formuliert positive und negative Kritik zu &uf3ern und

Verbesserungsvorschlage zu erstellen.

In den Beurteilungsbégen konnten Punkte auf einer Skala von ++ bis -- vergeben
werden. Diese Skala wurde dann zur besseren Auswertbarkeit in Punkte von FUunf bis

Eins entsprechend dem folgenden Schema umgewandelt:

Skala Bedeutung Punktzahl in der Auswertung
++ Sehr gut / trifft gut zu 5
+ 4
0 Mittelmafiig 3
2
-- schlecht / trifft in Gberhaupt nicht zu 1
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4, Ergebnisse

4.1  Statistische  Auswertung der  Fragebbgen:
Gesamtergebnisse zu drei Zeitpunkten

Auswertung der

Ziel der Auswertung der ob der

Wissensstand der Teilnehmer im Rahmen der Schulung wesentlich steigt und ob

Gesamtergebnisse war es festzustellen,

dieses Wissen Uber mindestens sechs Monate nach Kursende erhalten werden kann.

Zur Auswertung des Kurses hinsichtlich der Anderungen des Wissensstandes (im
Sinne einer Anderung des Prozentsatzes an richtigen Antworten auf die 17
ausgewerteten Fragen) vor und nach der Schulung (zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3)
wurden nur die 57 Kandidaten einbezogen, die den Fragebogen zu allen drei
Zeitpunkten ausgefillt haben. Dass diese Probandengruppe reprasentativ fur die
Gesamtheit der Teilnehmer stehen kann, zeigt sich im Vergleich: Wir haben die
Gesamtgruppe (181 Teilnehmer), sowie die Teilgruppe von 57 Teilnehmern zu den
Zeitpunkten t1 (Vor dem Kurs) und t2 (direkt nach dem Kurs) hinsichtlich Mittelwert,
Median und Standardabweichung ausgewertet. Es sind keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen feststellbar (siehe Tabelle 1). Diese

Feststellung lasst sich auch im Vergleich der Grafiken 1 und 2 visuell nachvollziehen.

Alle Teilgruppe Alle Teilgruppe
Teilnehmer vor dem Teilnehmer direkt nach
vor dem Kurs direkt nach dem Kurs
Kurs dem Kurs
N (Teilnehmerzahl) 181 57 181 57
Mittelwert (%) 80,99 81,42 92,33 92,67
Median (%) 82,35 82,35 94,12 94,12
Standardabweichung (%) | 10,54 11,33 8,29 7,88

Tabelle 1: Vergleich der Ergebnisse von 181 und 57 Probanden vor und direkt nach dem Kurs
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Grafik 1: Auswertung der Gesamtergebnisse von 181 Teilnehmern vor und nach dem Kurs

Im Folgenden wird also zum Vergleich der drei Zeitpunkte tl (vor dem Kurs),
t2 (direkt nach dem Kurs und t3 (sechs Monate nach dem Kurs) nur die Gruppe der
57 Teilnehmer besprochen, von der Daten zu allen drei Zeitpunkten zur Verfligung

stehen.

Nach Berechnungen Uuber den Wilcoxon-Test lassen sich in dieser Gruppe
signifikante Anderungen (mit jeweils p<0,001) der Range im Vergleich von t1 und t2,
t1 und t3 sowie t2 und t3 nachweisen. In Zusammenschau mit den erhobenen Daten
lasst sich somit eine signifikante Verbesserung des Wissensstandes nach dem Kurs
feststellen (p<0,001). Der Mittelwert der richtigen Antworten steigt von 81% auf 93%.
In den folgenden sechs Monaten kommt es zu einem signifikanten Wissensverlust
(p<0,001). Der Mittelwert der richtigen Antworten sinkt von 93% auf 87% ab.
Trotzdem ist das Wissensniveau auch sechs Monate nach dem Kurs hoéher, als es
vor dem Kurs war (p<0,001; siehe Tabelle 2).
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Richtige Richtige Richtige

Antworten vor dem | Antworten direkt Antworten nach 6

Kurs nach dem Kurs Monaten
N (Teilnehmerzahl) 57 57 57
Mittelwert (%) 81,42 92,67 86,89
Median (%) 82,35 94,12 88,24
Standardabweichung (%) | 11,325 7,883 9,101
Minimum (auf den einzelnen
Probanden b(ezogen) (%) 47 59 59
Maximum (auf den einzelnen
Probanden bézogen) (%) 100 100 100
Perzentil 25 (%) 73,53 88,24 82,35
Perzentil 50 (%) 82,35 94,12 88,24
Perzentil 75 (%) 88,24 100,00 94,12

Tabelle 2: Auswertung der Gesamtergebnisse der Teilgruppe von 57 Probanden zu drei Zeitpunkten

Die Gesamtheit der ausgewerteten Daten zu den drei Zeitpunkten wird hier noch
einmal anhand von Kastengrafiken dargestellt (siehe Grafik 2). Der obere und untere
Rand der Késten stellt jeweils das 25. bzw. 75. Perzentil dar. Der Median ist durch
den Querstrich innerhalb des Kastens dargestellt. Die T-Balken entsprechen der

Spannweite, Ausreil3er werden mit einem Kreis (o) gekennzeichnet.

100
90
< 80—
70

60 —— o o

I I I

Vor Schulung Direkt nach Nach 6 Monaten
Schulung

Grafik 2: Vergleich der Ergebnisse von 57 Probanden zu den evaluierten drei Zeitpunkten
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4.2  Statistische Auswertung der Fragebdgen: Auswertung der einzelnen
Fragen zu den drei Zeitpunkten

Auch in der Auswertung der einzelnen Fragen sind wiederum nur die Antworten der

57 Teilnehmer evaluiert worden, von denen zu drei Zeitpunkten Daten vorlagen. Ziel

der Auswertung war es, Fragestellungen oder Themenbereiche herauszuriicken, die

den Teilnehmern besondere Schwierigkeiten bereiten.

Wie bereits im oberen Abschnitt erwahnt, ist nach der initialen Verbesserung des
Wissensstandes ein Leistungsabfall zu erkennen. Die Fragen wurden bereits vor der
Schulung zu mehr als 81% richtig beantwortet. Im Verlauf des Kurses stieg der
Wissensstand auf durchschnittlich 93% und sank sechs Monate nach dem Kurs nicht
unter das Niveau ab, das bereits vor dem Kurs bestand, sondern hielt sich bei etwa
87% richtig beantworteter Fragen. Auch in der Auswertung der einzelnen Fragen
stellt sich diese Tendenz dar und soll hier nicht im Einzelnen aufgelistet werden. Die

differenzierte Einzelauswertung der Fragen ist im Anhang 7.8 nachzulesen.

Zwei Fragen weichen von der oben genannten Tendenz ab, sie werden im
Zeitverlauf zunehmend héaufig falsch beantwortet und werden im Folgenden

dargestellt:

Frage 3: Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation

Die Zahl der richtigen Antworten vor der Schulung ist 86% und sinkt im Verlaufe des
Kurses auf 80,7%. Sechs Monate nach dem Kurs beantworten nur noch 75% der

Teilnehmer diese Frage richtig.

Frage 16: Schnappatmung ist immer flach

Die Zahl der richtigen Antworten vor der Schulung ist 81% und sinkt im Verlaufe des
Kurses auf 77%. Sechs Monate nach dem Kurs beantworten nur noch 72% der

Teilnehmer diese Frage richtig.
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Vier weitere Fragen scheinen als besonders schwierig empfunden zu werden und
werden vor dem Kurs zu weniger als 73,5% richtig beantwortet (das entspricht einer
Rate an richtigen Antworten unterhalb des 25. Perzentils):

Frage 4: Bronchiallavage verbessert immer die Prognose Dbei
Mekoniumaspiration

Diese Frage wird vor Kursbeginn nur von 56% (<25. Perzentil) der Teilnehmer richtig
beantwortet, im Verlauf steigt die Zahl der richtigen Antworten auf 77%
(<25. Perzentil), fallt aber nach sechs Monaten wieder auf 70% (<25. Perzentil) ab.
Dieser Verlauf entspricht der zuvor festgestellten Tendenz des Wissenszuwachses
durch die Schulung und des darauf folgenden sinkenden Wissenstandes auf

niedrigem Niveau.

Frage 7: Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne
Hilfe beseitigen

Diese Frage wird vor Kursbeginn nur von 63% (<25. Perzentil) der Teilnehmer richtig
beantwortet, im Verlauf steigt die Zahl der richtigen Antworten auf 86%

(<25. Perzentil), fallt aber nach sechs Monaten wieder auf 84% (<50. Perzentil) ab.

Frage 10: Systeme, die zur Beatmung von Neugeborenen benutzt werden,
sollte ein Uberdruckventil von 30-40 cm Wassersaule besitzen

Diese Frage wird vor Kursbeginn nur von 65% (<25. Perzentil) der Teilnehmer richtig
beantwortet, im Verlauf steigt die Zahl der richtigen Antworten auf 100%

(75. Perzentil), fallt aber nach sechs Monaten wieder auf 77% (<25. Perzentil) ab.

Frage 15: Die initiale Reanimation eines Frihgeborenen unterscheidet sich
sehr von der Reanimation eines Reifgeborenen

Diese Frage wird vor Kursbeginn nur von 72% (<25. Perzentil) der Teilnehmer richtig
beantwortet, im Verlauf steigt die Zahl der richtigen Antworten auf 93%

(<50. Perzentil), fallt aber nach sechs Monaten wieder auf 82% (25. Perzentil) ab.

Die folgenden Diagramme stellen die Prozentzahl der richtigen Antworten bei den 17

ausgewerteten Fragen nochmals graphisch dar (siehe Diagramm 3 bis 5).
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Grafik 3: Vor der Schulung: richtige Antworten in Prozent
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Grafik 4: Direkt nach dem Kurs: richtige Antworten in Prozent
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Grafik 5: Nach sechs Monaten: richtige Antworten in Prozent

4.2.1 Vergleich der Leistung vor dem Kurs (t1) versus nach dem Kurs (t2)

In diesem Vergleich wurden nur die 57 Falle herangezogen, von denen Daten zu
allen drei Zeitpunkten vorhanden waren, um einen reellen Vergleich zwischen den
drei Zeitpunkten durchfuihren zu kénnen. Die einzelnen Ergebnisse der statistischen
Berechnungen kdnnen im Anhang 7.8 nachgelesen werden.

Im Vergleich der Ergebnisse vor versus nach der Schulung konnte bei sieben Fragen
eine signifikante Veranderung berechnet werden, wobei diese Veranderungen immer
im Sinne einer Verbesserung zu werten waren. Die Fragen und die Prozentsatze der

richtigen Antworten werden in Tabelle 3 dargestellt:
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P_roz_entzahl der P_rozgntzahl der Signifikanz
Frage richtigen Antworten | richtigen Antworten

vor dem Kurs (t1) nach dem Kurs (t2) (p-Wert)
F4 56,1% 77,2% 0,004
F5 89,5% 100% *
F6 73,7% 91,2% 0,006
F7 63,2% 86% 0,007
F8 84,2% 96,5% 0,016
F10 64,9% 100% *
F13 77,2% 94,7% 0,006
F14 73,7% 93% 0,001
F15 71,9% 93% 0,012

Tabelle 3: Signifikante Veranderungen in der Anzahl der richtigen Antworten zwischen t1 und t2

* Nach dem Kurs wurde die Frage von allen Teilnehmern richtig beantwortet, so dass dieser Wert eine
Konstante ist. Ein p-Wert kann daher nicht berechnet werden.

Ein auffalliges Ergebnis zeigt des Weiteren Frage 3 (Der Haupteffekt von Adrenalin

ist die Vasodilatation):

Von den Teilnehmern, die diese Frage vor dem Kurs falsch beantwortet haben,
konnte keiner nach der Schulung die Frage richtig beantworten. Drei Probanden, die
die Frage vor dem Kurs noch richtig beantworteten, gaben nach dem Kurs falsche

Antworten.

4.2.2 Vergleich der Leistung direkt nach der Schulung (t2) versus nach sechs
Monaten (t3)

In der Auswertung der einzelnen Fragen konnte keine signifikante Anderung im
Prozentsatz der richtigen Antworten nach der Schulung im Vergleich zu sechs
Monate spater nachgewiesen werden. Es findet sich jedoch in allen Fragen ein mehr
oder weniger ausgepragter Trend zur Verschlechterung. Dieser Trend wird erst bei
der Auswertung der Gesamtergebnisse aufgrund der hoheren Fallzahl sichtbar (siehe
Tabelle 2).
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4.2.3 Vergleich der Leistung vor der Schulung (t1) versus nach sechs Monaten
(t3)

In den hier verglichenen 57 Féllen konnte bei drei Fragen eine signifikante
Verédnderung festgestellt werden. Bei dieser Verdnderung handelt es sich in jedem
Fall um eine Verbesserung der Ergebnisse (siehe Tabelle 4). Es zeigt sich aber
auch, dass der im Kurs erreichte Wissensgewinn (bei neun Fragen eine signifikante
Verbesserung) nicht zu halten ist und bereits nach sechs Monaten ein
Wissensverlust festzustellen ist.

Prozentzahl der Prozentzahl der Signifikanz
Frage richtigen Antworten | richtigen Antworten ?Wert
vor dem Kurs (t1) nach 6 Monaten (t3) P )
F4 56,1% 70,2% 0,021
F7 63,2% 84,2% 0,008
F14 73, 7% 87,7% 0,021

Tabelle 4: Signifikante Veranderungen in der Anzahl der richtigen Antworten zwischen t1 und t3

Bei allen anderen Fragen sind ebenfalls Verdnderungen im Prozentsatz der richtigen
Antworten festzustellen, nur kdnnen diese Veranderungen aufgrund der geringen
Anzahl an ausgewerteten Probanden (n=57) nicht als mathematisch signifikant

bewertet werden.

Die Frage 3 (Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation) zeigt erneut ein
auffalliges Ergebnis: Von den Teilnehmern, die diese Frage vor dem Kurs falsch
beantwortet haben, beantwortete ein Teilnehmer diese Frage nach sechs Monaten
richtig. Sieben Probanden, die die Frage vor dem Kurs noch richtig beantworteten,

gaben nach sechs Monaten eine falsche Antwort.

Bei der Frage 16 (Schnappatmung ist immer flach) kann keine signifikante
Verdanderung nachgewiesen werden (p= 0,302). Es fallt aber auf, dass zehn
Probanden, die diese Frage vor der Schulung richtig beantwortet haben, sechs
Monate spater eine falsche Antwort geben. Dagegen ist nur bei finf Probanden ein

Wissenszuwachs festzustellen.
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4.3  Statistische Auswertung der Fragebdgen: Vergleich der Ergebnisse
zwischen den verschiedenen Berufsgruppen
Die Ergebnisse der einzelnen Berufsgruppen wurden verglichen, um Differenzen im
Vorwissen oder Wissenserhalt der Teilnehmer beurteilen zu konnen. Fir eine
belastbare statistische Auswertung der Berufsgruppen hinsichtlich der einzelnen
Fragen war die gewonnene Datenmenge zu gering. Dennoch kann nach Evaluation
der Gesamtergebnisse, aufgeschlisselt nach Berufsgruppen, eine Aussage dariber
getroffen werden, ob die Berufsgruppen hinsichtlich des Lerneffektes deutlich
differieren und ob sich die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen auf den

subjektiven Gewinn des Einzelnen auswirken.

Der Vergleich der Punktezahl, aufgeschlisselt nach Berufsgruppen vor dem Kurs
und direkt nach dem Kurs, wurde mit 170 Teilnehmern durchgefiihrt, sechs Monate

nach der Schulung wurden die Daten von 57 Teilnehmern ausgewertet.

4.3.1 Vergleich der Ergebnisse zwischen den Berufsgruppen vor dem Kurs (t1)

Die Gruppen sind nicht normalverteilt, daher wurde der H-Test nach Kruskal und
Wallis angewendet, um Unterschiede zwischen den Teilnehmern, aufgeteilt nach
Berufsgruppen, nachzuweisen. Es konnte ein signifikanter Unterschied
nachgewiesen werden (p<0,001). Hebammen und Kinderkrankenschwestern hatten
vor dem Kurs deutlich schlechtere Gesamtergebnisse, als Gynékologen und
Anéasthesisten. Padiater hatten bereits vor dem Kurs einen Wissensvorsprung (siehe
Tabelle 5).

Mittelwert Stand_ard- Standgrdfehler Median N _

Berufsgruppe (%) abweichung |des Mittelwertes (%) (Teilnehmerz
(%) (%) ahl)
Gynéakologen 82,18 9,873 1,693 82,35 |34
Padiater 87,71 8,302 1,238 88,24 |45
Anasthesisten 82,35 9,843 1,930 82,35 |26
Hebammen 76,29 9,918 1,727 76,47 |33
SK(':mve;;r:r”nke”' 74,82 10,377 1,834 76,47 |32
Insgesamt 81,14 10,668 1,818 82,35 |170

Tabelle 5: Vergleich der Ergebnisse der unterschiedlichen Berufsgruppen vor dem Kurs
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4.3.2 Vergleich der Ergebnisse zwischen den Berufsgruppen direkt nach dem

Kurs (t2)

Wiederum wurde der H-Test nach Kruskal/Wallis angewandt, um Unterschiede

zwischen den Berufsgruppen nachzuweisen.

Es konnten erneut signifikante

Unterschiede zwischen den Berufsgruppen nachgewiesen werden (p<0,001). Der

Wissensstand war bei allen Berufsgruppen gleichermaf3en angestiegen, die Padiater

zeigten weiterhin einen Wissensvorsprung vor den anderen Berufsgruppen (siehe

Tabelle 6).

. Standard- Standardfehler . IN
Berufsgruppe I(\()/IA:)tteIwert abweichung |des Mittelwertes ?&?d'an (Teilnehmerz

(%) (%) ahl)

Gynéakologen 94,12 5,971 1,024 94,12 |34
Padiater 96,60 3,863 0,576 100,00 |45
Anasthesisten 93,44 5,081 0,997 94,12 |26
Hebammen 87,88 10,496 1,827 88,24 |33
Kinderkranken-
schwestern 87,50 10,852 1,918 88,24 |32
Insgesamt 92,21 8,431 0,647 94,12 |170

Tabelle 6: Vergleich der Ergebnisse der unterschiedlichen Berufsgruppen direkt nach dem Kurs
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4.3.3 Vergleich der Ergebnisse zwischen den Berufsgruppen nach sechs
Monaten (t3)

Nach sechs Monaten war zwischen den verschiedenen Berufsgruppen weiterhin ein
signifikanter Wissensunterschied erkennbar (p=0,001). Die Unterschiede im
Wissensstand entsprachen den in den Voruntersuchungen erkennbaren
Unterschieden, wobei die Gruppe der Hebammen weniger Wissensverlust aufwies,
als die Gruppe der Kinderkrankenschwestern. Die  Gruppe der
Kinderkrankenschwestern hatte nach sechs Monaten fast wieder das
Ausgangsniveau im Prozentsatz der richtig beantworteten Fragen erreicht (siehe
Tabelle 7).

Mittelwert Stano!ard- Standgrdfehler Median N |
Berufsgruppe (%) abweichung [des Mittelwertes (%) (Teilnehmerz
(%) (%) ahl)
Gynéakologen 88,24 14,00 5,293 88,24 |7
Padiater 92,94 5,070 1,309 94,12 |15
Anasthesisten 85,29 8,108 3,310 88,24 |6
Hebammen 85,47 7,814 1,895 82,35 |17
SK(':mve;;r:r”nke”' 77,21 7,332 2,592 76,47 |8
Insgesamt 86,68 9,383 1,289 88,24 (53

Tabelle 7: Vergleich der Ergebnisse der unterschiedlichen Berufsgruppen nach sechs Monaten
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4.4  Auswertung der subjektiven Beurteilungsbogen

Die Evaluation der subjektiven Bewertungsbdgen sollte subjektiv empfundene
Schwachen der Schulung aufzeigen und damit Hinweise auf Probleme in
Organisation und Durchfihrung des Kurses geben. Gleichzeitig war die Mdglichkeit
gegeben, konkrete Verbesserungsvorschlage zu machen. Der Aufbau eines
Beurteilungsbogens kann im Anhang nachgelesen werden.

An der Befragung nach dem Kurs hinsichtlich der subjektiven Bewertung der
Schulung nahmen 93% aller Teilnehmer teil. 79% der Fragebdgen enthielten
zusatzlich handschriftiche Kommentare. Es wurden 172 Beurteilungsbdgen aus acht

Kursen ausgewertet.

Die Teilnehmer sollten den Kurs anhand von klar ausformulierten Fragen mit Punkten
von ++ (fur sehr gut/stimmt genau) bis -- (fir sehr schlecht/stimmt Uberhaupt nicht)
beurteilen. Zur besseren Auswertbarkeit wurde das Ergebnis dann in Punkte von funf

bis eins Ubertragen.

4.4.1 Gesamtuberblick Uber die Kursbewertung

Zur besseren Ubersicht (iber die Bewertung wird hier eine Tabelle (Tabelle 8) mit den

Mittelwerten der von 172 Teilnehmern vergebenen Beurteilungspunkte vorgelegt.

Die beste Beurteilung entsprechend der Auswertung der Gesamtzahl der Meinungen
erhielten der praktische Nutzen des Kurses (4,92 Punkte) und die Kompetenz der
Referenten (4,91 Punkte). Die Standardabweichungen waren bei beiden
Fragestellungen ausgesprochen klein (0,26 und 0,31). Das bedeutet, dass sich die

Kursteilnehmer hinsichtlich dieser Beurteilung einig waren.

Auffallend schlecht schnitt die Frage nach der Kursdauer ab (4,39 Punkte). Hier
konnte eine hohe Standardabweichung berechnet werden, die Kursteilnehmer waren

also in ihrer Punktevergabe recht unterschiedlich.

In der Zusammenfassung lasst sich sagen, dass der Kurs von den Teilnehmern gut

angenommen und generell sehr positiv beurteilt wurde.
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. Standard- .

Fragestellung Spannweite Abweichung Mittelwert
Bedeutung: Wie schatzen Sie den
praktischen Nutzen des Kurses fur lhre | 4-5 0,26 4,92
Arbeit ein?
Qualitat: Wie beurteilen Sie den|
Informationsgehalt des Seminars? 4-5 0.40 4,80
Effizienz: Wurden Sie angeregt, einige
Aspekte lhrer medizinischen Tatigkeit zu | 3-5 0,57 4,60
uberdenken oder zu dndern?
Referenten 1: Wie beurteilen Sie die
Fachkompetenz der Referenten | 3-5 0,31 4,91
insgesamt?
Referenten 2: Wie verstandlich war die o5 0.41 4.84
Darstellung?

sation: :
Organisation: War die Dauer der 1-5 0.69 439
Veranstaltung angemessen?
Fazit 1. Hat das Seminar bezuglich
Zielsetzung und Inhalten lhre | 3-5 0,38 4,84
Erwartungen erfullt?
Fazit 2: Wie beurteilen Sie das Seminar 3.5 0.37 4.85

insgesamt?

Tabelle 8: Beurteilung des Kurses durch alle 172 Teilnehmer

4.4.2 Einzelauswertung der gestellten Fragen

Bedeutung: Wie schatzen Sie den praktischen Nutzen des Kurses fur lhre

Arbeit ein?

Der praktische Nutzen des Kurses wird von allen Teilnehmergruppen als ,sehr hoch*

(Durchschnitt 4,92 Punkte) eingestuft. Dabei ziehen Gynadkologen, Padiater und

Kinderkrankenschwestern subjektiv den grof3ten Nutzen aus diesem Kurs,

Anéasthesisten sehen am wenigsten Nutzen in ihrem alltaglichen Arbeitsfeld (siehe

Tabelle 9).

Berufsgruppe @éﬁko' Padiater ,:ir;tt;isrt]he- gnewt:w;en Erlgr?lfén- Sonstige
schwestern

Mittelwert 5,00 4,94 4,81 4,90 4,94 4,93

Spannweite 5-5 4-5 4-5 4-5 4-5 4-5

Standardabw. 0,00 0,24 0,39 0,30 0,25 0,26

Tabelle 9: Beurteilung des praktischen Nutzens des Kurses
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Qualitat: Wie beurteilen Sie den Informationsgehalt des Seminars?
Der Informationsgehalt des Kurses wird ebenfalls als ,sehr hoch” eingeschatzt

(Durchschnitt 4,80 Punkte).

Am starksten scheinen Gynakologen, Hebammen und Kinderkrankenschwestern von
den theoretischen Vortragen zu profitieren (siehe Tabelle 10).

.. .. Kinder-
Berufsgruppe I(?g;?]ko Padiater ,:ir;?grt]he ;'rit:nen Is(rzir\]llv(sgt-ern Sonstige
Mittelwert 4,89 4,68 4,77 4,81 4,81 4,86
Spannweite 4-5 4-5 4-5 4-5 4-5 4-5
Standardabw. 0,31 0,47 0,42 0,40 0,40 0,26

Tabelle 10: Beurteilung des Informationsgehaltes des Seminars

Effizienz: Wurden Sie angeregt, einige Aspekte Ihrer medizinischen Tatigkeit zu
Uberdenken oder zu andern?

Fast alle Teilnehmer gaben an, Teilaspekte ihrer medizinischen Tatigkeit &ndern oder
Uberdenken zu wollen (Durchschnitt: 4,60 Punkte).

Offensichtlich profitieren alle Berufsgruppen nahezu gleichermalRen von diesem Kurs

(siehe Tabelle 11).

N N Kinder-
Berufsgruppe I(?g;iko Padiater ,:ir;?esrt]he ;';t:nen Is(::ir\]llv(s;t-ern Sonstige
Mittelwert 4,72 4,56 4,46 4,61 4,61 4,57
Spannweite 2-5 3-5 3-5 3-5 4-5 3-5
Standardabw. 0,61 0,55 0,57 0,55 0,49 0,62
Tabelle 11: Beurteilung der Effizienz des Seminars
Referenten 1: Wie beurteilen Sie die Fachkompetenz der Referenten

insgesamt?

Die Fachkompetenz der Referenten wurde von allen Teilnehmern als ,sehr hoch*

eingeschatzt (Durchschnitt: 4,91 Punkte).

Die Referenten

dieses

Kurses

sind

ausschliefllich

Padiater

oder

Kinderkrankenschwestern. Diese wurden insbesondere von ihren padiatrischen und

pflegerischen Kollegen als sehr kompetent eingestuft (siehe Tabelle 12).
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Berufsgruppe ggr?ékolo Padiater ,:tr;f;i]sthesi Eebamme Elre%%gennsch Sonstige
Mittelwert 4,94 4,88 4,81 4,94 4,97 4,86
Spannweite 4-5 4-5 3-5 4-5 4-5 4-5
Standardabw. 0,23 0,32 0,48 0,25 0,18 0,35

Tabelle 12: Beurteilung der Fachkompetenz der Referenten

Referenten 2: Wie verstandlich war die Darstellung?

Fur alle Teilnehmer scheinen die Kurse sehr gut verstandlich (Durchschnitt 4,84

Punkte), Hebammen werden weniger von der Darstellungsweise angesprochen, als

Kinderkrankenschwestern und Gynakologen (siehe Tabelle 13).

Berufsgruppe ggr?ékolo Padiater ,:tr;isthesi Eebamme Elrer;s%gennsch Sonstige
Mittelwert 4,94 4,82 4,81 4,68 4,94 4,56
Spannweite 4-5 4-5 2-5 4-5 4-5 4-5
Standardabw. 0,23 0,38 0,62 0,47 0,25 0,41

Tabelle 13: Beurteilung der Verstandlichkeit der Darstellung

Organisation: War die Dauer der Veranstaltung angemessen?

Die Dauer des Kurses wurde von allen Gruppen als angemessen bewertet. Bei

dieser

Frage wurde trotzdem eine auffallend schlechte Punktzahl

vergeben

(Durchschnitt 4,39). Von Seiten der Anéasthesisten wurde die Kursdauer als

besonders schlecht beurteilt (siehe Tabelle 14). Der Hintergrund dieser niedrigen

Bewertungen wurde durch die Auswertung der handschriftichen Bemerkungen
erkennbar (siehe Abschnitt 5.3.4).

Berufsgruppe ggr?ékolo Padiater ,:tr;t;i]sthesi Eebamme Elrer;s%gennsch Sonstige
Mittelwert 4,44 4,44 4,12 4,45 4,39 4,50
Spannweite 1-5 3-5 3-5 3-5 1-5 3-5
Standardabw. 0,76 0,55 0,64 0,61 0,83 0,63

Tabelle 14: Beurteilung der Kursdauer
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Fazit 1: Hat das Seminar beziglich Zielsetzung und Inhalten lhre Erwartungen
erfullt?
Die Zielsetzungen des Seminars sind in den Augen aller Berufsgruppen erfullt

worden (Durchschnitt 4,84). Besonders zufrieden mit der Schulung waren
Kinderkrankenschwestern und Gynékologen. Nicht vollstdndig angesprochen flihlten

sich die Anasthesisten und Péadiater (siehe Tabelle 15).

Berufsgruppe ggr?ékolo Padiater ,:tr;t;i]sthesi Eebamme Elrer;s%gennsch Sonstige
Mittelwert 4,92 4,74 4,65 4,87 4,97 4,86
Spannweite 4-5 4-5 3-5 4-5 4-5 4-5
Standardabw. 0,28 0,44 0,55 0,34 0,18 0,35

Tabelle 15: Beurteilung, ob die subjektiven Erwartungen erfullt wurden.

Fazit 2: Wie beurteilen Sie das Seminar insgesamt?

Entsprechend den vorhergegangenen guten Beurteilungen des Kurses féllt auch die
subjektive Gesamtbeurteilung sehr gut aus (Durchschnitt 4,85 Punkte). Die relativ
schlechte Gesamtbeurteilung durch Anasthesisten und Padiater (siehe Tabelle 16) ist
am ehesten durch die spezifischen Vorstellungen und Verbesserungsvorschlage
dieser Berufsgruppen begrindet. Auf diese Punkte wird im Abschnitt 5.3.4 genauer

eingegangen.

Berufsgruppe ggr?ékolo Padiater ,:tr;t;i]sthesi Eebamme Elrer;s%gennsch Sonstige
Mittelwert 4,92 4,82 4,65 4,90 4,91 4,79
Spannweite 4-5 4-5 3-5 4-5 4-5 4-5
Standardabw. 0,28 0,38 0,55 0,30 0,25 0,41

Tabelle 16: Gesamtbeurteilung des Seminars

4.4.3 Auswertung des freien Beurteilungsbogens

In diesem Abschnitt soll im Einzelnen auf die handschriftlich geaul3erte Kritik der
Teilnehmer eingegangen werden. Von den 172 befragten Teilnehmern nahmen 89%
die Moglichkeit zu freier MeinungsaulRerung wahr. Viele positive und negative

Kritikpunkte wurden von mehreren Teilnehmern und Teilnehmerinnen (im Folgenden
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Teilnehmer), unabhangig von der Berufsgruppenzugehorigkeit geaullert, einige
Kritikpunkte schienen eher berufsspezifischer zu sein.

Kursstruktur und Kursorganisation

Die gute Strukturierung des Kurses, die straffe Organisation wurde von elf
Teilnehmern aus allen Berufsgruppen positiv hervorgehoben.

Neun Teilnehmer empfanden den Kurs als zu lang. Vier von diesen schlugen vor
einen zweitagigen Kurs anzubieten. Drei Teilnehmer baten um mehr, drei Teilnehmer

baten um weniger Pausen.

Zwolf Teilnehmer empfanden die Aufteilung der Teilnehmer in kleine Gruppen von
vier bis fiuinf Teilnehmern pro Gruppe bei den praktischen Ubungen als positiv,

wohingegen funf Teilnehmer um noch kleinere Gruppen baten.

Theoretischer Teil/Vortrage

In allen Berufsgruppen wurden die Vortrage als pragnant, abwechslungsreich und mit
Betonung auf das Wesentliche beschrieben, so dass die theoretischen Grundlagen
gut aufzunehmen seien (sechs Meinungen). Auch die Uberpriifung des Wissens

durch die Dozenten wurde als positiv wahrgenommen.

16 Teilnehmer betonten die hohe Kompetenz der Referenten. Durch die
verschiedenen Referenten wirden die Themen aus unterschiedlichen Blickwinkeln
erklart. Neun Teilnehmer aus jeglichen Berufsgruppen schrieben, dass Theorie und

Praxis gut aufeinander abgestimmt seien.

Drei Teilnehmer baten um ein ausfuhrliches Skript (Anm.: Es wurde im Kurs nur ein

Handzettel mit dem Reanimationsschema flir Neugeborene ausgeteilt).

Funf Personen hoben hervor, dass immer Zeit fir Ruckfragen gegeben war und
jegliche Frage kompetent und ruhig beantwortet wurde, ein Teilnehmer wiinschte

sich mehr Zeit fr Fragen.

Auf der Seite der negativen Kritik wurde von Padiatern, An&sthesisten und
Gynakologen mehr Theorie gefordert, dabei insbesondere eine komplexere

Darstellung der medikamentdosen Therapie, die Uber Adrenalin, Volumen und
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Glucose hinausginge, sowie die Besprechung des weiteren Vorgehens bei

protrahiertem Reanimationsverlauf (vier Meinungen).

Zwei Hebammen dagegen baten um weniger Theorie, bzw. eine einfachere

Darstellung, insbesondere weniger Betonung auf die medikamenttse Therapie.

Praktische Ubungen

Von 92 Teilnehmern wurde der groRe Schwerpunkt auf den praktischen Ubungen als
sehr positiv hervorgehoben, 14 Teilnehmer empfanden die Szenarien als

wirklichkeitsgetreu und praxisrelevant.

Die haufige Wiederholung des Reanimationsschemas wurde als forderlich
empfunden (15 Meinungen). Zudem habe es eine gute Supervision gegeben (drei
Meinungen), bei der auch auf individuelle Probleme eingegangen worden sei. Jeder
Teilnehmer habe die Moglichkeit bekommen, mehrfach aktiv zu werden, und sich

dabei im interdisziplindren Team zu engagieren.

Vereinzelt wurde um mehr oder weniger praktische Ubungen gebeten (jeweils zwei

Meinungen).

Padiater und Anasthesisten winschen sich mehr Intubationsmdéglichkeiten und mehr

Mdglichkeiten, Gefal3zugange zu tben (drei Meinungen).

Eine Hebamme bat darum, Hausgeburten nicht so negativ darzustellen, da nicht jede
Hausgeburt zu einer Reanimationssituation fuhre.
Fragebogen

16 Teilnehmer empfanden die Fragen des Fragebogens als zu pauschal formuliert
und missverstandlich. EIf Teilnehmer hatten sich eine direkte Besprechung der

Ldsungen oder einen Lésungsbogen gewinscht.

Atmosphare

15 Teilnehmer hoben die nette, lockere Atmosphare, die herzlichen und engagierten

Dozenten und das konstruktive Feedback hervor.
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Persdnlicher Gewinn

Elf Teilnehmer aus allen Berufsgruppen gaben an, nach dem Kurs weniger Angst vor
einem Notfall zu haben und an Selbstbewusstsein dazu gewonnen zu haben: ,ich
habe jetzt weniger Angst®, ,ich habe zum ersten Mal das Gefuhl, im Notfall ein

richtiges Schema im Kopf zu haben*.
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5. Diskussion

5.1 Vorgehensweisen bei der Evaluation von Reanimationskursen

Neugeborenenreanimationskurse haben zum Ziel, medizinisches Personal in die
Lage zu versetzen, Neugeborene gerade in den ersten kritischen Minuten optimal zu

versorgen (Patel et al. 2001).

Die in Europa angebotenen Schulungen in Neugeborenenreanimation werden in
einigen Krankenhausern selbststandig als interne Kurse entwickelt und angeboten,
teilweise werden NLS-Kurse (auf Grundlage der Richtlinien des ERC: Baskett et al.
2005, Handbuch durch S. Richmond 2008) mehrheitlich aber NRP-Kurse (auf
Grundlage der Richtlinien der AHA und der AAP: AHA 2005, Handbuch durch
J. Kattwinkel 2006) angeboten.

Die Kurse des ERC und der AHA sind in ihrem Aufbau &ahnlich, aber bisher noch
nicht vollkommen einheitlich (Raupp and McCutcheon 2007). Im Rahmen des
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR, Grindung 1992), ein
Verbund aus sechs grol3en, internationalen Reanimationsgesellschaften (unter
anderem auch die AHA und der ERC), wird versucht, Kursstruktur und Kursinhalte
der Reanimationskurse anzupassen (Chamberlain et al. 2005). Teilnehmer, die
sowohl den NRP als auch den NLS-Kurs absolviert hatten, empfanden trotz der
bekannten Differenzen in den Kursinhalten (Raupp and McCutcheon 2007) keine
Irritation hinsichtlich ihres zukinftigen Vorgehens (Pederzini et al. 2008). Dieselben
Teilnehmer zeigten sich hinsichtlich der praktischen und theoretischen
Wissensvermittlung in beiden Kursen zufrieden. Dies deutet darauf hin, dass beide

Kurssysteme in Bezug auf Inhalt und Effektivitat vergleichbar sind.

Die Effektivitdt von Reanimationskursen kann auf zweierlei Weise Uberprift werden:
Zum einen, indem Morbiditat und Mortalitat der Kinder vor und nach einem
Reanimationstraining tberpruft werden (Patel et al. 2001, Duran et al. 2008a). Zum
anderen, indem der Lernerfolg und die Zufriedenheit der Teilnehmer anhand von
Fragebogen evaluiert werden (Dunn et al. 1992, Levitt et al. 1996, Trevisanuto et al.
2005, Duran et al. 2008b).
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Die Auswertung von Morbiditat und Mortalitat der Kinder nach Reanimation ist eine
sehr aussagekraftige Methode, um Reanimationskurse in ihrer Effektivitdt und ihrer
praktischen Anwendung im Alltag zu Uberprifen. Dazu ist es notwendig, die
Geburtshelfer einer Region oder zumindest eines Krankenhauses nahezu vollstandig
auf der Grundlage eines einheitlichen Fortbildungssystems zu trainieren, und diesen
regelmafige Auffrischungskurse anzubieten, um den Wissensstand des Personals
stetig auf hohem Niveau zu erhalten. Auf diese Weise wird eine Referenzgruppe im
Vergleich zu den vorhergehenden Jahren oder zu anderen
Regionen/Krankenh&usern gebildet. In den USA beispielsweise werden seit 1987
flachendeckend Neugeborenen-Reanimationskurse im Rahmen des Neonatal
Resuscitation Program angeboten und genutzt (Patel et al. 2001, Raupp and
McCutcheon 2007). In den Untersuchungen bezuglich des Outcome der Kinder, die
von trainiertem Personal behandelt wurden, konnte ein deutlicher Gewinn hinsichtlich
Mortalitdt und Morbiditat der Kinder nachgewiesen werden (Patel et al. 2001, Duran
et al. 2008a, Carcillo et al. 2009).

Eine solche Studie ist in Deutschland derzeit noch nicht durchfiihrbar, da bisher eine
flachendeckende Versorgung der deutschen Krankenhauser mit entsprechenden
Fortbildungsangeboten nicht vorhanden ist. Aufgrund von finanziellen und
logistischen Problemen kann zum derzeitigen Zeitpunkt keine vollstandige
Fortbildung des Personals einzelner Kliniken gewéhrleistet werden. Eine Ausnahme
konnte das Stadtische Klinikum Friedrichstadt in Dresden darstellen, das den NRP-
Kurs fur eigenes und externes Personal anbietet (Lorenz et al. 2007). Es gibt
ansonsten in den kleineren Krankenhausern ohne Perinatalzentrum nie die
Konstellation, dass nahezu das gesamte Reanimationsteam in neonataler
Reanimation ausgebildet ist. Somit ist eine aussagekraftige Datenlage hinsichtlich
neonataler Mortalitstt und Morbiditat vor und nach Einfihrung eines

Reanimationskurses in Deutschland nicht gegeben.

In Deutschland, wie auch in anderen Landern Europas, sind Neugeborenen-
Reanimationskurse noch nicht flachendeckend verbreitet. In einer Umfrage im Jahr
2002/2003 durch K. Foster in New South Wales (United Kingdom, im Folgenden UK)
gaben ein Drittel der befragten Geburtshelfer aus peripheren Krankenh&dusern an,
noch nie oder vor mehr als zwei Jahren an einem Reanimationskurs teilgenommen

zu haben. In den landlichen Regionen waren nur 40% der Geburtshelfer zufrieden
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mit ihren Reanimations-Kenntnissen, 75-90% aller Geburtshelfer sahen
Verbesserungspotentiale hinsichtlich des Angebotes an Reanimationskursen (Foster
et al. 2006).

In  GroR3britannien wurde eine entsprechende Studie Uber den Effekt von
Reanimationskursen durchgefuhrt, indem das Personal einer Universitatsklinik
(Northern and Yorkshire Hospital, UK) seit 1995 vollstandig und regelmafi3ig geschult
wurde. Es konnte eine Verminderung des Medikamentengebrauches und eine
Verminderung von Hypothermie bei Risikoneugeborenen nach Einfihrung eines
praxisbetonten Reanimationskurses im Jahr 1995 und der Etablierung des NLS-
Kurses des ERC im Jahr 2002 im Vergleich zu den Vorjahren nachgewiesen werden
(Singh et al. 2006).

Mit Blick auf die Studien in GroRbritannien und den USA ist daher eine Uberprifung
der Effektivitdt von Reanimationsangeboten in Deutschland angezeigt. Zumal es
derzeit nicht absehbar ist, dass sich die vorstehend ausgefiihrte Situation fir
Deutschland innerhalb der nachsten Jahre andert, ist eine Untersuchung von
Mortalitat und Morbiditat von Kindern vor und nach Reanimationskursen, die zu
belastbaren Ergebnissen fuhrt, derzeit nicht moglich. Somit stellt die direkte
Evaluation des Wissenstandes oder der Fertigkeiten der Teilnehmer derzeit die
einzige Moglichkeit dar, die Effektivitat von Reanimationskursen in Deutschland zu

Uberprufen.
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5.2  Planung der Evaluation eines Reanimationskurses

Eine Uberprifung der Effektivitit von Reanimationskursen mittels einer direkten
Evaluation derselben bedarf zur Erzielung von belastbaren Ergebnissen einer
umfangreichen Vorbereitung. Ein entsprechender Fragebogen muss derart konzipiert
sein, dass aus den Antworten belastbare Aussagen zu dem Nutzen des
Reanimationskurses (und des dahinter stehenden Konzeptes) fur die Probanden
(d.h. fur die Kursteilnehmer) in Hinblick auf die spéatere Reanimationstatigkeit
gewonnen werden konnen. Hierzu sind zunéchst die Faktoren herauszuarbeiten, die
einen Reanimationsablauf qualitativ beeinflussen. Diesen Faktoren sind einzelne
Kenntnisse und Fahigkeiten zuzuordnen, deren Vorliegen, respektive Beherrschung
zu einem guten Reanimationsablauf fuhren. Auf dieser Grundlage sind einzelne
Fragen zu entwickeln bzw. auszuwéhlen, aufgrund derer sich Gber den jeweiligen

Stand der Fahigkeiten und Kenntnisse belastbare Aussagen treffen lassen.

Diese vorstehend genannten Faktoren und die daraus abzuleitenden Kenntnisse und
Fahigkeiten stellen zudem auch den Ausgangspunkt fur die Definition der Ziele und
Lerninhalte der entsprechenden Schulungen dar. Somit ist im Rahmen der
Evaluation auch zu prifen, ob und inwieweit die definierten Ziele und Lerninhalte der

Reanimationskurse erreicht werden.

Gerade in Hinblick auf die fir einen guten Reanimationsablauf wichtigen Faktoren
und die dem Kurskonzept zu Grunde liegenden Lernziele und Lerninhalte ist es nach
Auswertung der Ergebnisse sinnvoll, Verbesserungsvorschlage fur den Kursablauf
auszuarbeiten. Hierzu ist auch ein zeitlicher Rahmen zu erarbeiten, innerhalb dessen
ein Reanimationskurs wiederholt werden sollte, um einen kontinuierlich hohen

Reanimationsstandard aufrechtzuerhalten.

5.2.1 Faktoren fur einen qualitativ guten Reanimationsablauf

Hinsichtlich der Ermittlung der Faktoren far einen qualitativ  guten
Reanimationsverlauf kann man zunachst auf eine Studie von
Verplancke et al. (2008), welche eine Studie hinsichtlich Basic Life Support am
Erwachsenen durchgefiihrt haben, zuriickgreifen. Als die flr eine qualitativ gute
Reanimation mal3geblichen Faktoren wurden in der genannten Studie die

nachstehend aufgefiuhrten genannt:



42

- Gute Kenntnisse (kurz zuriickliegender Reanimationskurs) bzw. Ubung (in
Form einer kurz zurtickliegenden Reanimation)

- Hohes Selbstbewusstsein

- Maskulines Geschlecht.
Bei der Bewertung dieser Faktoren sind auch Untersuchungen der ,Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organisations” in den USA (2004) zu
beachten, wonach unzureichende Kommunikation (72%) und mangelnde Ausbildung
(47%) die Hauptgrinde fur medizinisches Fehlverhalten sind. Bei diesen
Untersuchungen werden Hierarchieprobleme und Einschuchterung als urséchlich fur
Kommunikationsprobleme angegeben. Somit ist eine respektvolle, aber
selbstbewusste und konstruktive Kommunikation zwischen den Geburtshelfern
ausschlaggebend fur die Vermeidung von Fehlern und damit auch ein Faktor fir die
hohe Qualitat der medizinischen Malinahmen und den Erfolg der Reanimation.
Zumal Fehler von Einzelnen letztendlich zu einem schlechten Outcome des Kindes
fuhren kdénnen (Simpson et al. 2006, Jukkala and Henly 2009), ist daher insgesamt
eine zielgerichtete Zusammenarbeit aller bei einer Reanimation involvierten

Personen zur Vermeidung von Fehlern wichtig.

Zusammenfassend lassen sich die vorstehend genannten Faktoren in objektive und

subjektive Faktoren unterteilen.

Zu den objektiven Faktoren gehoren vor allem die theoretischen und praktischen
Kenntnisse und Fahigkeiten des Reanimierenden. Die Person, die die Reanimation
durchfuhrt und/oder leitet, muss Uber ein umfangreiches, auch in Stresssituationen
abrufbares Wissen Uber den Reanimationsablauf verfigen und dieses Wissen
adaquat und konstruktiv einsetzen konnen. Dieses Wissen lasst sich Uber die

Fragebogen im Rahmen einer Evaluation abprufen.

Zumal sich allein anhand theoretischer Ergebnisse keine belastbare Aussage uber
die fur eine Reanimation erforderlichen praktischen Fahigkeiten treffen lasst (siehe
auch Rogers et al. 2001), sind praktische Ubung und Uberpriifung zur finalen

Beurteilung der Effektivitat unerlasslich.

Zu den objektiven Faktoren z&hlt nach der Studie von Verplancke et al. (2008) auch
das Geschlecht desjenigen, der die Reanimation durchfuhrt. Die Studienleiter

vermuteten einen Zusammenhang mit der grof3eren Kraft der Manner. Dadurch seien
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tiefere und effektivere Kompressionen bei der Herz-Druck-Massage beim
erwachsenen Patienten mdglich, was in der Studie die Qualitdt der Reanimation
beeinflusst hatte. Fur die vorliegende Arbeit ist jedoch zu bedenken, dass das Kraft-
Widerstands-Verhaltnis in der Neugeborenenreanimation ein anderes als bei der
Reanimation von Erwachsenen ist. Folglich kommen die korperlichen Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen in der Neugeborenenreanimation nur bedingt zum
Tragen. Insofern ist das maskuline Geschlecht fir die in dieser Arbeit zu
untersuchende Reanimation von Neugeborenen deutlich weniger bedeutsam. Zumal
dieser Faktor durch einen Reanimationskurs nicht zu beeinflussen ist, wird er in den

folgenden Uberlegungen nicht weiter beachtet.

Als subjektive Faktoren fir einen qualitativ guten Reanimationsablauf sind die
Bewertung der eigenen Kenntnisse und das Mal3 an Selbstvertrauen von Bedeutung.
Dies wird anhand der vorstehend genannten Hierarchieprobleme deutlich. Dabei
hangt die Qualitdt einer Reanimation nicht vom hierarchischen Status der
reanimierenden Person ab (Chan and Hey 2006). So kann eine Reanimation sowohl
von einer Hebamme, einer Fach-Krankenschwester oder von einem Arzt geleitet

werden.

In dem ,Janeway Childrens Health and Rehabilitation Centre* wurde ein
interdisziplindres  Notfall-Team gegrindet, das praventiv zu Risiko- und
Hochrisikogeburten geholt wurde. Bei einem Viertel der Einsatze bei Risikogeburten
bestand das Team aus speziell geschulten Pflegekraften (Aziz et al. 2005). Weder in
dieser noch in anderen Studien (Aubrey and Yoxall 2001; Chan and Hey 2006)
konnte eine Verschlechterung des Outcomes der Kinder nachgewiesen werden,
wenn die Reanimation durch ausgebildete Pflegekréfte statt durch Arzte durchgefihrt
wurde. Hierarchische Probleme konnen jedoch dazu fihren, dass die fur die
vorliegende Reanimationssituation am besten ausgebildete Person ihre Fahigkeiten
nicht voll ausschopfen kann. Dabei ist es gerade bei unterschiedlichen
hierarchischen Stufen fir eine gelungene Reanimation wichtig, dass sich alle an
einer Reanimation teilnehmenden Personen hinsichtlich der zu treffenden
Mafl3nahmen sicher sind. Das bedeutet, dass diese Personen diesbezuglich Uber ein
hohes Selbstbewusstsein verfigen sollten und ihr Wissen respektvoll, aber

selbstbewusst kommunizieren. Ob die Teilnahme an einem NLS-Kurs einen subjektiv
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empfundenen Nutzen fir die Teilnehmer hatte und deren Selbstbewusstsein gestarkt

werden konnte, kann anhand eines Beurteilungsbogens ausgewertet werden.

Aus den oben genannten Punkten ergibt sich, dass ein Reanimationskurs anhand
der zusammengefassten Ergebnisse aus einem Fragebogen, der das theoretische
Wissen Uberprift, einem praktischen Test, der die erworbenen praktischen
Fahigkeiten testet, und einem Beurteilungsbogen, der das subjektive Empfinden
hinsichtlich des personlichen Gewinns abfragt, umfassend beurteilt werden kann
(siehe auch Rogers et al. 2001).

Einschrankend muss hinzugefligt werden, dass hiermit noch keine Aussage Uber die
praktische Durchfihrung der Kenntnisse im Berufsalltag getroffen werden kann.
Duran et al. zeigen aber auf, dass nach Einfuihrung einer Beschulung des Personals
mittels eines NRP-Kurses, der zu einer deutlichen Verbesserung des Wissens der
Teilnehmer fuhrte (Duran et al. 2008b), in diesem Krankenhaus auch eine Senkung
der kindlichen Mortalitdt nachweisbar war (Duran et al. 2008a). Aus diesem Grund
wird auch fur die vorliegende Untersuchung davon ausgegangen, dass ein
nachweislich effektiver Kurs im Kklinischen Alltag einen Benefit fir die kleinen
Patienten bringt. Der Beweis hierfur steht noch aus und sollte, sobald mdglich, in

Folgestudien erbracht werden.

5.2.2 Ziele und Lerninhalte eines Reanimationskurses

Aufgrund des Erfordernisses, auch in Stresssituationen Wissen adaquat und
konstruktiv einsetzen zu kdnnen, sollte der Teilnehmer eines Reanimationskurses ein
schnell und klar abrufbares Handlungsschema sowohl im theoretischen Hintergrund

als auch hinsichtlich der praktischen Anwendung erlernen.

Ziel des NLS-Kurses ist es, den Geburtshelfer in die Lage zu versetzen, eine
Adaptationsstorung oder Asphyxie zu erkennen und Reanimationsmalinahmen
rechtzeitig und effektiv zu beginnen. Es soll das Hintergrundwissen und Fertigkeiten
vermittelt werden, die erméglichen, die ersten 10-20 Minuten nach einer Geburt zu
Uberbrucken, gegebenenfalls bis ein neonatologisches Team angekommen ist
(Baskett et al. 2005, S. 186). Der Teilnehmer sollte nach dem Kurs in der Lage sein,
das Kind Uber Maskenbeatmung zu oxygenieren und einen intravenésen Zugang,
z.B. Uber die Nabelvene, zu legen. Es wird der Umgang mit den wichtigsten

Medikamenten vermittelt und auf Besonderheiten in der Physiologie und Anatomie,
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insbesondere auf ein  mdogliches Verletzungspotential z.B. durch hohe
Beatmungsdricke hingewiesen. Standige Wiederholungen des

Reanimationsschemas sollen den klaren Handlungsablauf vertiefen und einpragen.

Ein weiteres Ziel des Kurses ist es, die Partizipanten an das Thema ,Reanimation®
heranzufiihren und sie zu ermutigen, in einer offenen und freundlichen Atmosphére
Fragen zu stellen und Angste abzubauen. Durch h&ufiges Feedback von den
Instruktoren und haufige praktische Ubungsmoglichkeiten soll das Zutrauen der
Teilnehmer in die eigenen Fahigkeiten gestarkt werden und das
Reanimationsschema verinnerlicht werden. Die Teilnehmer sollen lernen,
Schwachen zu verbessern, vor allen Dingen aber ihre Starken zu erkennen (Baskett
et al. 2005, S. 182). Die Wichtigkeit der Kommunikation innerhalb der Gruppe soll
betont werden, die Zusammenarbeit zwischen den Reanimierenden sollte gefordert
werden und es sollte zu respektvoll-korrigierender Kommunikation auch entgegen
der Hierarchiestufe angeregt werden (beispielsweise der Hinweis der Pflegekraft an

den Arzt: ,der Thorax hebt sich nicht, die Beatmung kommt nicht an®).

In der gemischten Gruppe koénnen Teilnehmer der verschiedenen Berufsgruppen
voneinander lernen und andere Standpunkte kennen lernen. Letzten Endes sollen
die Teilnehmer den Kurs mit einem gestérkten Selbstbewusstsein und Zutrauen in

ihre Kenntnisse verlassen.

Um eine hohe Qualitat der Neugeborenenreanimation auch in Kkleinen
Krankenhdausern zu gewahrleisten, wo das Personal eher selten einem
Reanimationsereignis gegeniiberstent (AKN 2007), ist es demnach notwendig,
Reanimationskurse mit einem adaquaten Setting vorzuhalten, in denen sowohl die
theoretischen und praktischen Kenntnisse der Teilnehmer aufgefrischt werden, als
auch das Selbstbewusstsein der Partizipanten gestarkt wird. Diese Kurse sollten in
einem adaquaten zeitlichen Abstand wiederholt werden, um den aufgebauten

Wissensstand zu erhalten.

5.2.3 Praktisches Vorgehen bei dieser Kursevaluation

Wie bereits erortert, kann eine Uberpriifung, ob die theoretischen Kenntnisse im
Rahmen der Schulung verbessert wurden und ob die Teilnehmer die Lerninhalte
verstanden haben, anhand eines theoretischen Testes durchgeftihrt werden. In den

Richtlinien zur Kursorganisation (Baskett et al. 2005, S. 186) ist eine Uberpriifung der
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theoretischen Kenntnisse der Teilnehmer vor und nach dem Kurs anhand eines
standardisierten Fragebogens vorgesehen. Aus diesem Fragebogen wurden fur die
vorliegende Arbeit diejenigen Fragen zur Auswertung ausgewahlt, die fur eine
Reanimation relevantes Wissen und somit die wichtigsten Lerninhalte des NLS-
Kurses abbilden. Diese Fragen sollten die Teilnehmer vor, direkt nach und sechs
Monate nach der Schulung beantworten, um Wissensgewinn und Wissenserhalt

nachvollziehen zu kénnen.

Die Uberprifung der praktischen Fahigkeiten anhand einer Leitung und technisch
korrekten Durchfuhrung eines Reanimationsablaufes wird laut Richtlinien am Ende
des Kurstages verlangt (Baskett et al. 2005, S. 186), um nicht nur das theoretische
Wissen, sondern auch die praktische Umsetzung dieses Wissens uberprifen zu
kénnen. Alle 181 Personen, welche wahrend der Dauer dieser Studie an den NLS-
Kursen teilgenommen haben, bestanden im Rahmen des Reanimationskurses eine
praktische Prifung, in der sie eine Reanimationssequenz leiten mussten und dabei

einen Helfer zur effektiven Reanimation auffordern und anleiten sollten.

Weitere praktische Prifungen der Teilnehmer (beispielsweise vor dem Kurs) wirden
allerdings den zeitlichen Rahmen der Schulung lberfordern. Sechs Monate nach
dem Kurs ist eine solche praktische Prifung logistisch unmdglich, da die
Kursteilnehmer ublicherweise in verschiedenen Stadten und Krankenhausern
arbeiten (siehe hierzu die vorstehenden Ausfliihrungen zu der Unmdglichkeit einer
Untersuchung zur Morbiditdt und Mortalitat der Kinder vor und nach einem
Reanimationstraining). Daher musste auf eine Bewertung der praktischen
Fahigkeiten im Rahmen dieser Evaluation verzichtet werden. Aufgrund des
Umstandes, dass alle Probanden die praktische Prifung des Kurses bestanden
haben, kann von der grundsatzlichen Fahigkeit, die Theorie auch in die Praxis
umzusetzen, zumindest unmittelbar nach Ende des Kurses, ausgegangen werden.
Somit fiihrt die fehlende weitergehende praktische Uberpriifung zwar zu einer
Einschrankung in der Aussagekraft dieser Studie, jedoch kdnnen aufgrund der
vorliegenden Ausgangslage trotzdem belastbare Ergebnisse gewonnen werden.
Gleichwohl sollten praktische Uberprifungen vor und nach Teilnahme an

Reanimationskursen in Folgeuntersuchungen dringend einbezogen werden.

Ob und inwieweit es gelungen ist, den Teilnehmern gegebenenfalls vorhandene

Angste vor Reanimationssituationen zu nehmen und das Zutrauen der Teilnehmer in
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die eigenen Fahigkeiten zu starken, wird anhand eines anonymen
Beurteilungsbogens untersucht. Neben einer reinen Punktevergabe beziglich
Kursaufbau und Organisation geben im Besonderen die freien Kommentare Zeugnis
Uber das subjektive Empfinden der Teilnehmer. Hierbei ist es von besonderem
Vorteil, dass die freien AuRerungen unabhangig von einer vorgegebenen
Themenwahl aufgeschrieben werden. Somit wird den Partizipanten die Moglichkeit

einer individuellen Schwerpunktsetzung gegeben.

Denjenigen, die den Fragebogen nach sechs Monaten zurticksandten, wurde ein
schriftiches Feedback bezuglich der richtig und falsch beantworteten Fragen
gegeben. Das jeweilige Feedback wurde von einem Teil der Teilnehmer spontan
kommentiert. Da diese spontanen AuBerungen nur von einer kleinen Anzahl der
Teilnehmer getroffen wurden, lassen sich diese Bemerkungen nicht ohne weiteres
auf die Gesamtheit der Teilnehmer Ubertragen. Gleichwohl helfen sie bei der

Beurteilung der Schwierigkeiten bei der Beantwortung einzelner Fragen.
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5.3 Diskussion der Fragestellungen

Es soll nun anhand der in der Studie gewonnenen Ergebnisse erortert werden, ob ein
Lernerfolg im Sinne eines (objektiven) Wissenszuwachses und eines gesteigerten
Selbstbewusstseins durch die Schulung nachzuweisen ist, und wie lange dieser
Effekt anhalt. Es werden Ansatzpunkte aufgezeigt, wo Verbesserungspotential des
Kursprogramms gesehen wird. Schlief3lich wird ein idealer Zeitraum fir die Gultigkeit
eines Reanimationszertifikates, somit also ein Zeitraum innerhalb dessen die Ubung

wiederholt werden sollte, bestimmt.

5.3.1 Uberprifung des Lernerfolges

Es sollte Uberprift werden, ob ein (anhaltender) Lernerfolg nach der Kursteilnahme
festzustellen ist und ob es Unterschiede zwischen den Teilnehmern verschiedener

Berufsgruppen in Vorwissen und Wissensgewinn gibt.

Im Vergleich der Auswertung der Fragebdgen vor und nach dem Reanimationskurs
ist ein signifikanter Lernerfolg bezuglich des theoretischen Wissens feststellbar. Der
Mittelwert der richtigen Antworten steigt von 81,4% auf 92,7%, dabei sinkt die
Standardabweichung von 11,3% auf 7,9%, was auf eine Homogenisierung des

Wissenstandes schlieRen lasst.

Auffallend nach Auswertung der ersten Fragebdgen ist die hohe Zahl an richtigen
Antworten bereits vor dem Kurs. Hebammen und Kinderkrankenschwestern geben
bereits vor dem Kurs dber 75% richtige Antworten. Betrachtet man die
Teilnehmerstruktur der Kurse - zumeist erfahrene Geburtshelfer und Personen, die
immer wieder in die Erstversorgung von Neugeborenen einbezogen werden - so
kbnnte ein gutes Vorwissen ausschlaggebend fir die hohe Zahl an richtigen

Antworten sein.

Die Gruppe der Arzte erzielt in den theoretischen Uberpriifungen stetig bessere
Werte, als Hebammen und Kinderkrankenschwestern. Bereits vor dem Kurs werden
von ihnen mehr als 82% der Fragen richtig beantwortet. Das koénnte an der
unterschiedlichen Ausbildungsstruktur liegen: Arzte erleben bereits im Studium einen
hohen Anteil an theoretischer Ausbildung und eine diesen Kursfragen &hnlich
gestaltete Prufungsstruktur, und sind somit auf die Art der Fragestellung besser

vorbereitet.
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Bereits nach sechs Monaten ist ein erheblicher Wissensverlust bei allen
Teilnehmergruppen festzustellen. Mit 86,9% an richtigen Antworten entspricht das
Ergebnis sechs Monate nach der Schulung fast wieder der vor dem Kurs erreichten
Punktzahl.

Im Vergleich der Berufsgruppen sieht man, dass bei Anasthesisten und
Kinderkrankenschwestern der Wissensverlust am starksten ist. Diese stehen in ihrem
taglichen Arbeitsfeld bei der Neugeborenenversorgung nur in Sondersituationen in
der Verantwortung, da fur die Erstversorgung primar Hebammen, Gynakologen und
Padiater verantwortlich sind. Fachintensiv-Kinderkrankenschwestern werden
grundséatzlich ebenso in die Neugeborenenversorgung mit einbezogen. Die
Pflegekrafte, die an diesen Kursen teilnehmen, arbeiten allerdings nur zu etwa 50%
im Intensivbereich, die anderen 50% sind im Sauglingszimmer tatig und somit nur
selten mit Reanimationssituationen konfrontiert. Dadurch wird die Statistik in diesem
Punkt bezuglich der Pflegekrafte verwischt und in ihrer Aussagekraft gemindert.
Unter den Padiatern nehmen Ublicherweise die in der Neonatologie arbeitenden oder
im Kreil3saal verantwortlichen Kinderéarzte an diesem Kurs teil, so dass der
herausragend gute Wissenserhalt damit zu erklaren ist, dass diese Berufsgruppe als
erstes zu neonatologischen Notfallen gerufen wird. Folglich ist es fur diese Gruppe
besonders einfach, in der alltaglichen Praxis das Wissen aufrechtzuerhalten. Im
mittleren Feld angesiedelt sind Gyndkologen und Hebammen. Diese werden zwar
haufig mit Geburtssituationen, aber nur selten mit Notfallen konfrontiert. Gleichwohl
kann dieser Personenkreis sein Wissen wohl aufgrund der héaufigen
Geburtssituationen gut erhalten (siehe Tabelle 17). Eine Korrelation zwischen
Wissensverlust bei seltener Anwendung stellten bereits Bould et al. (2009) fest. Auch
die Nutzung von Merkhilfen wie z. B. eines Flussbildes des Reanimationsablaufes
konnte die Leistungen der in ihrer Studie getesteten Kandidaten nicht verbessern,
weil die rasche Handlungsabfolge bei der Neugeborenenreanimation keine Zeit zur

visuellen Uberprifung des Ablaufes l4sst.

Berufsgruppe: Mittelwert (%): Vorher Nachher Nach 6 Monaten
Gynékologen 82,2 94,1 88,2
Péadiater 87,7 93,6 92,9
Anasthesisten 82,4 96,4 85,3
Hebammen 76,3 87,9 85,5
Kinderkrankenschwestern 74,8 87,5 77,2

Tabelle 17: Mittelwerte der Ergebnisse aufgeschlisselt nach Berufsgruppen zu drei Zeitpunkten
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Die hier erzielten Ergebnisse decken sich mit Resultaten aus vorhergehenden
Studien anhand des NRP-Kurses in Italien (Trevisanuto et al. 2005) und der Turkei
(Duran et al. 2008b). Jene Reanimationskurse waren jeweils auf zwei bzw. drei Tage
ausgelegt, der Unterricht wurde von ausgebildeten Instruktoren nach den Richtlinien
der AHA/AAP gegeben. Beide Studienleiter kamen zu dem Ergebnis, dass trotz
dieser intensiven Kurse der Wissensverlust nach sechs Monaten signifikant war und
ein Auffrischungskurs nach weniger als 2 Jahren, am besten jahrlich angeboten

werden sollte.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass unabhéngig von der Vorbildung ein
deutlicher Wissenszuwachs durch die Teilnahme an einem NLS-Kurs erzielt wird.
Dieses Wissen kann jedoch nicht tber einen langeren Zeitraum ohne regelméRige

praktische Anwendung bzw. Auffrischung vorgehalten werden.

5.3.2 Gibt es Themengebiete, die besondere Schwierigkeiten bereiten?

Zur Evaluation des Wissenstandes wurden zu den wichtigsten Themenkreisen

Fragen ausgewahlt, die das Verstandnis der Teilnehmer widerspiegeln sollten.

Im Bereich ,Reanimationsablauf beim Neugeborenen® wurden folgende Fragen

gestellt:
1) .Der Heizstrahler ist wichtiger, als das Baby zu trocknen und
einzuhullen®,
2) .,Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgebléht hat",
3) ,Die initiale Reanimation eines Frihgeborenen unterscheidet sich sehr

von einer Reanimation bei einem Reifgeborenen®.

Von diesen Fragen wurden die ersten beiden entsprechend dem Durchschnitt
mehrheitlich richtig beantwortet. Die letzte Frage (Nummer 3) bereitete vermehrt
Schwierigkeiten. Aus der Email-Korrespondenz anlasslich des personlichen
Abschneidens bei der Beantwortung des Fragebogens sechs Monate nach dem Kurs
ergab sich, dass es hier zu einem Missverstandnis gekommen war. Wahrend sich die
Frage auf den Ablauf des Reanimationsschemas bei einem gesunden

Frihgeborenen bezieht, urteilten viele Teilnehmer nach dem subjektiven Empfinden.
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Diese Frage héatte mit dem Wort ,Reanimationsschema“ statt ,Reanimation“ klarer

formuliert werden kdnnen.
Bezuglich des Themas ,Herz/Kreislauf‘ wurden folgende Fragen gestellt:

1) »EIn notfallmafiiger vendser Zugang ist am besten uber die Nabelvene

zu bekommen®,

2) »1horaxkompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum

Rucken eindricken®,
3) ,Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation®.

Auch in diesem Themenkreis wurden die ersten beiden Fragen entsprechend dem
allgemeinen Durchschnitt beantwortet. Die letzte Frage (,Der Haupteffekt von
Adrenalin ist die Vasodilatation®) fihrte ebenfalls zu gehauften Problemen bei den
Teilnehmern. Sie wurde im Zeitverlauf zunehmend seltener richtig beantwortet
(richtige Antworten vor dem Kurs: 86%, direkt nach dem Kurs 81% und nach sechs
Monaten 75%). Die Ruckmeldungen einiger Kursteilnehmer im Anschluss an die
Ubersendung der Auswertung des Fragebogens nach sechs Monaten lassen darauf
schlieen, dass von einigen Teilnehmern offensichtlich ,Vasodilatation® mit
,vasokonstriktion* verwechselt wurde. Andere Teilnehmer verstanden die Bedeutung
von ,Vasodilatation“ nicht. Dieser Verlauf spricht dafiir, dass die wenigen in diesem
Kurs erwahnten Medikamente (Adrenalin, Glucose, Volumen und Sauerstoff) doch
intensiver besprochen werden sollten. Andererseits sollten die in den Fragen
verwendeten Fremdworter Ubersetzt werden, um allen Teilnehmern gleich gute

Bedingungen zur Beantwortung der Fragen zu bieten.
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Im Schwerpunkt ,Atemwege des Neugeborenen“ wurde eine hohe Anzahl an Fragen

gestellt:
1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

,Die Atmung stoppt tUblicherweise, bevor der Kreislauf versagt®,

-EIn Saugling mit Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert

werden®,
~-Hypothermie kann Apnoen verursachen®,

.Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv, als Beatmung nach

Intubation®,

,ES Iist ratsam die Reanimation bei einem Frilhgeborenen mit einem
niedrigeren Beatmungsdruck zu starten, als bei einem reifen

Neugeborenen®,

L,Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne

Hilfe beseitigen®,

.Bronchiallavage verbessert immer die Prognose bei

Mekoniumaspiration®,

~Systeme, die zur Beatmung von Neugeborenen benutzt werden,

sollten ein Uberdruckventil von 30-40 cm Wassersaule besitzen®,

~Schnappatmung ist immer flach*.

Die Fragen Nr. 1 bis 5 wurden entsprechend dem Durchschnitt haufig richtig

beantwortet. Besonders haufig falsch beantwortet wurden die Fragen Nr. 6 bis 8.

Dabei wurde die Frage Nr. 8 zum Uberdruckventii am Kursende zu 100% richtig

beantwortet. Das lasst darauf schliel3en, dass diese Frage didaktisch gut préasentiert

wurde, jedoch die anderen beiden Themen im Kurs offensichtlich nicht gut vermittelt

wurden. Die Frage Nr. 9 zur Schnappatmung wurde im Verlauf immer seltener richtig

beantwortet (richtige Antworten vor dem Kurs: 81%, direkt nach dem Kurs 77% und

nach sechs Monaten 71%). Hier lag ein eindeutiges Verstandnisproblem vor, das in

den Vortragen nicht geklart werden konnte.
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Diese Ergebnisse sprechen daflr, dass es wichtig ist, die Fragen nach dem Kurs zu
besprechen, um so zu Diskussionen anzuregen und Verstandnisprobleme vor Ende

des Kurstages klaren zu kénnen.
Die Fragen zum Bereich der ,Post-Reanimationsphase*

1) LAlle Kinder, die bei Geburt intubiert werden muissen auf eine

Neugeborenenintensivstation tbernommen werden®,

2) .Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und

vendsem Blut zur Messung von pH und BE*,

wurden alle entsprechend dem Ergebnisdurchschnitt beantwortet, was darauf

schlief3en lasst, dass dieser Bereich gut verstanden wurde.

Zumal eine Vielzahl von NLS-Kursen mit jeweils wechselnden Referenten evaluiert
wurde, lassen sich die Ergebnisse nicht zwingend mit einer schlechten Vermittlung
des Lernstoffes erklaren. Bei kiinftigen Kursen wird jedoch verstarkt darauf zu achten
sein, dass die Begrifflichkeiten eindeutiger erklart bzw. die Einordnung bestimmter
Vorgange in den entsprechenden Kontext vorgenommen werden. Insbesondere die
Fragen zum Themenbereich der medikamentésen Therapie wie die Funktionsweise
von Adrenalin oder die Bedeutung von Bronchiallavage wurde von Hebammen und
Pflegepersonal auffallig haufig falsch beantwortet. Aufgrund der jeweils kleinen
Fallzahl an Antworten lasst sich hier keine belastbare Statistik berechnen. Ein
entsprechender Trend wird aber auch im folgenden Abschnitt 5.3.4 deutlich, in dem
Hebammen und Pflegepersonal den Kurs als sehr kompakt beschreiben und sich

einen zweitagigen Kurs winschen.

Um das Verstandnis zu verbessern und wichtige Informationen besser einzupragen,
konnte beispielsweise schriftiches Material insbesondere zu den angewandten
Medikamenten (Adrenalin, Glucose, Volumen und Sauerstoff) sowie der zu
beachtenden Grenzwerte (z. B. Uberdruckventi am Beatmungsbeutel,
Beatmungsdriicke bei Friih- und Neugeborenen) ausgegeben werden, damit diese

Informationen nach den Kurs nachgelesen werden kénnen.

Eine anschlieRende Besprechung der Fragebtgen nach dem Kurs konnte strittige

Fragen klaren und zu Diskussionen hinsichtlich der noch nicht vollstandig
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verstandenen Themen fuhren. So wirden Verstandnisprobleme noch innerhalb des

Kurses aufgedeckt und geklart.

Der Fragebogen zum Kurs ist standardisiert und soll daher nicht von einzelnen
Ausbildern verandert werden. Veranderungen im Fragebogen mussen daher
verbindlich fur alle NLS-Kurse vom ERC ausgegeben werden. Da die Fragen aber
offensichtlich immer wieder zu Missverstandnissen fiihren oder einzelne Worte
(Fachworte wie ,Vasodilatation®) nicht verstanden werden, sollte der Fragebogen

dringend Uberarbeitet werden.

5.3.3 Konnte der Kurs das Selbstbewusstsein der Teilnehmer starken und das
Vertrauen in die personlichen Fahigkeiten erhohen?

Entsprechend den Ergebnissen der Studie von Verplancke et al. (2008) sollte ein

Reanimationskurs darauf hin zielen, das Selbstbewusstsein der Teilnehmer zu

starken. Es konnte vielfach nachgewiesen werden, dass praxisnahe

Simulationstiibungen zu einem erhodhten Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten

beitragen (Russo et al. 2007, Cooke et al. 2008, Sgrensen et al. 2009).

Der hohe Anteil an praktischen Ubungen, insbesondere das Simulationstraining mit
realistischen Situationen wurde von den Teilnehmern der hier untersuchten Kurse als
positiv empfunden. In der Gesamtbeurteilung wurde die Schulung von nahezu allen
Teilnehmern mit ,sehr gut® benotet. In den spontanen Kommentaren wird die
Atmosphére im Kurs als offen und locker beschrieben. Die Dozenten seien engagiert
und freundlich, es wird immer wieder darauf hingewiesen, dass die Teilnehmer ein
konstruktives Feedback erhalten. Mehrere Teilnehmer fuhlen sich nach dem Kurs in
ihrem Selbstbewusstsein gestarkt, hatten mehr Zutrauen in Ihr eigenes Kénnen und
gaben das Gefuhl an, ,ein Schema fur den Notfall im Kopf* zu haben. Die

Zusammenarbeit mit den Kollegen wirde in diesem Kurs gefordert.

Folglich wurden durch den Kurs die Grundlagen geschaffen, dass sich die
Teilnehmer selbstbewusst einer Reanimationssituation ndhern und effektiv mit ihren

Kollegen kommunizieren.
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5.3.4 Gibt es wiederkehrende Kritikpunkte in der subjektiven Bewertung der
Kurse?

Hinsichtlich der Fragebdgen kam wiederholt die Kritik auf, dass die Fragen
missverstandlich seien (insgesamt 18 Teilnehmer &auBBerten diese Kritik, das
entspricht 1% der befragten Teilnehmer), etwa ebenso viele Teilnehmer baten um
Losungsblatter zu den Fragen. Losungsblatter wurden im Kurs bewusst nicht
ausgegeben, um das Ergebnis der Auswertung nach sechs Monaten nicht zu
verfalschen. Wie aber bereits in Abschnitt 5.3.2 besprochen scheint es dringend
notwendig, die Fragebdgen mit den Teilnehmern am Ende des Kurstages
durchzusprechen und eine Uberarbeitung der Fragebdgen anzustreben.

Ein weiterer wiederkehrender Kritikpunkt betraf die Kursdauer, wobei die Meinungen
hinsichtlich der optimalen Kursdauer unter den Teilnehmern weit auseinander gehen.
Um eine anhaltend gute Konzentrationsfahigkeit der Partizipanten aufrecht zu halten,
sollte ein Reanimationskurs nicht zu kurz und komprimiert, aber auch nicht zu lang

und ausschweifend sein.

Hebammen und Kinderkrankenschwestern empfanden den Kurs zumeist als kurz
und komprimiert. Zudem wurde von dieser Gruppe auch der Wunsch nach mehr
Theorie gedulRert (siehe auch Abschnitt 5.3.2) und wiederholt vorgeschlagen, die

Unterrichtszeit von acht Stunden auf zwei Tage auszudehnen.

Hinsichtlich der Ausdehnung der Kursdauer auf zwei Tage muss jedoch beachtet
werden, dass mit der Besetzung von Raumen, Bezahlung der Dozenten und auch
der Anreise und dem Aufenthalt der Teilnehmer von mehr als 10 Stunden zuséatzliche
Kosten anfallen. Zudem ist es flir die meisten Teilnehmer und Dozenten aufgrund
ihrer Tatigkeit im Schichtdienst oftmals nicht einfach, fir eine zweitagige Fortbildung

freigestellt zu werden.

Anéasthesisten, Gynékologen und Padiater empfanden die Schulung demgegenuber
eher als zu lang, aber beziiglich des eigenen Fachbereiches zu unspezifisch.
Mehrfach wurde der Wunsch nach einer intensiveren Behandlung der Themen
»,medikamentdse Therapie“, ,weiteres Vorgehen nach einer Reanimation“ sowie nach

mehr praktischen Ubungen zur Intubation geduRert.
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Hauptziel des Kurses ist es, den Kursteiinehmern ein klares, knappes
Reanimationsschema mitzugeben, das fur diese auch in Stresssituationen noch
abrufbar ist. Daher werden beispielsweise Themenbereiche wie ,Medikamente®
entsprechend den ,Richtlinien fur Neugeborenenreanimation® auf Adrenalin,
Volumen, Glucose und Sauerstoff beschrankt (AHA 2005, Baskett et al. 2005 s.119-
122). Auf weiterfuhrende Vortrage wird bewusst verzichtet, da diese das Ziel der
Fortbildung tUberschreiten und zudem nicht zur Festigung der Reanimationsprinzipien
beitragen.

Im Rahmen des ,Airway-Management* wird wahrend der Ubungseinheiten ein
deutlicher Schwerpunkt auf Maskenbeatmung unter Vernachlassigung der Intubation
gelegt, weil das Risiko einer Atemwegsobstruktion nach mehrfachen Intubationen
durch einen ungelbten Ersthelfer deutlich zunimmt. Es ist zweifelhaft, ob ein
Geburtshelfer, der nur sehr selten in die Situation kommt, ein Neugeborenes zu
reanimieren und zu intubieren, bereits nach wenigen Ubungen an einer Puppe
ausreichend Intubationskenntnisse erwerben kann, um sicher ein Neugeborenes zu
behandeln. In den USA an Puppen trainierte Rettungsassistenten zeigten eine Rate
an erfolgreichen Intubationen am lebenden Menschen von 53% (Sayre et al. 1998).
Daher kann nicht davon ausgegangen werden, dass eine Intubation in einem
eintdgigen Kurs erlernbar wére. Eine effektive Maskenbeatmung ist jedoch bei fast

allen Neugeborenen moglich (Palme-Kilander 1992).

Die teilweise weit auseinander reichenden Wiunsche der unterschiedlichen
Berufsgruppen lassen die Frage aufkommen, ob es nicht vorteilhafter ware
Hebammen, Pfleger und Arzte (ggf. weiter unterteilt nach Fachrichtungen) getrennt

ZU unterrichten.

Fur diesen Vorschlag spricht, dass es in berufsgetrennten Kursen einfacher ist, auf
berufsspezifische Winsche einzugehen und entsprechende Schwerpunkte zu
setzen. Zudem besteht in Deutschland eine klare Hierarchie zwischen Vorgesetzten
und nachgeordnetem Personal, was eine gleichberechtigte Zusammenarbeit sowohl
im Kurs, als auch im Alltag erschwert. In einer Studie von Walker and Balvert (1994)
beziglich Schulungen fir Neugeborenenreanimation gab das Pflegepersonal an, die
Ubungssituationen gemeinsam mit den Arzten (des eigenen Krankenhauses) als
stressbelasteter zu empfinden, als ohne Arzte. In den NLS-Kursen selbst wird

versucht, diese hierarchische Situation zu entscharfen, indem die Kleingruppen
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gemischt aus Teilnehmern der unterschiedlichen Berufsgruppen aus verschiedenen
Krankenhausern zusammengestellt werden. Auf diese Weise wird die Konfrontation

mit der/dem eigenen Vorgesetzten wahrend der praktischen Ubungen vermieden.

Gegen eine Trennung der Berufsgruppen kann eingewandt werden, dass im Alltag
eine klare und selbstbewusste Kommunikation zwischen den Geburtshelfern der
unterschiedlichen  Hierarchiestufen zwingend vonnéten ist (siehe auch
Abschnitt 5.2.1), und diese bereits in den gemischten Gruppen ohne hierarchischen

Druck wahrend der praktischen Lerneinheiten im Kurs trainiert werden kann.

Weiterhin besteht in einem gemischten Team die Mdoglichkeit des ,voneinander
Lernens®. Durch die jahrelange und vielschichtige Berufserfahrung der Teilnehmer
unterschiedlicher Berufsgruppen, werden wahrend eines jeden Kurses vielfaltige
Aspekte diskutiert und aus diversen Standpunkten dargestellt, so dass diese

Diskussionen eine Bereicherung fur alle Kursteilnehmer darstellen.

Trotz der weit auseinander reichenden Vorstellungen der verschiedenen
Berufsgruppen wurden die Referenten des Kurses von allen Teilnehmern als sehr
kompetent eingeschatzt und die Prasentation der Informationen positiv bewertet.
Padiater und Andasthesisten zogen einen niedrigeren subjektiven Gewinn aus den
Vortragen. Diese Gruppe zeigte aber auch in der Auswertung der Berufsgruppen die
hochsten theoretischen Vorkenntnisse und konnte so aus den Vortrdgen sicher

weniger neue Erkenntnisse ziehen.

Der subjektiv empfundene persdnliche Nutzen korreliert positiv mit der Haufigkeit an
Notfallen im beruflichen Alltag. So zogen Hebammen, die eher gesunden
Neugeborene auf die Welt helfen (siehe auch Abschnitt 1.1), einen eher geringen
subjektiven Nutzen aus dem Kurs, Padiater dagegen empfanden den Kurs als sehr
hilfreich. Die Rate an reanimationsbedurftigen Neugeborenen schwankt aufgrund der
Vorselektion je nach Grol3e der geburtshilflichen Einrichtung zwischen 1,7% und 10%
(AKN 2007, SLAK 2008). Dies erklart, warum das subjektive Empfinden uber die
Haufigkeit von Reanimationen enorm variiert und entsprechend mehr oder minder

Profit aus einer solchen Fortbildung gezogen werden kann.

Trotzdem flhlen sich fast alle Teilnehmer angeregt, Aspekte ihrer medizinischen

Tatigkeit zu &andern oder zu Uberdenken. Diese Antwort ist umso positiver zu
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bewerten, als die Partizipanten meist langjahrig in ihrem Beruf tatig sind und dort
bereits viele Situationen meistern mussten, und auch Berufsanfanger in die Arbeit
eingewiesen haben. Gerade bei diesen oftmals sehr erfahrenen Geburtshelfern ist
diese selbstkritische Haltung als ein guter Erfolg des Kurses zu werten.

5.3.5 Wie kann man die Kursqualitat verbessern?

Der Kursaufbau des NLS-Kurses folgt den Richtlinien des ERC (Baskett et al. 2005
S. 181-189), die einen hohen Anteil an praktischer Ubung in Kleingruppen (4-8
Personen) mit einem Verhaltnis von Instruktoren zu Teilnehmern von 1:3 (im
Rahmen des NLS-Kurses) vorsehen. Fur die Kursdauer sind acht Stunden
vorgesehen; die Schulung ist fur jegliches medizinisches Fachpersonal, das bei einer

Geburt involviert werden konnte, ausgerichtet.

Die Instruktoren werden vom ERC nicht nur inhaltlich, sondern insbesondere
didaktisch mit dem Ziel ausgebildet, eine offene Lernatmosphare zu schaffen um

Hemmungen und Angste bei den Lernenden zu minimieren.

Von den Teilnehmern wird erwartet, dass sie sich vor dem Kurs Wissen anhand
eines Buches oder einer CD aneignen. Bisher haben die Teilnehmer vor dem Kurs
keine Materialien erhalten. Dies liegt zum einen daran, dass derzeit noch keine
offizielle Ubersetzung des Handbuches, welches die angesprochenen Themen
umfangreich behandelt (Richmond 2008), aus der englischen in die deutsche
Sprache vorliegt, zum anderen daran, dass die Kosten des Kurses mit Aushandigung
dieses Buches um 16% steigen wirden, diese Kostensteigerung jedoch fur viele
Teilnehmer nicht akzeptabel wére. Trotzdem sollte die vorhandene Ausgabe des
Handbuches in Englisch (Richmond 2008) aktiv angeboten werden, z.B. als
zusatzliche Bestellmdglichkeit im Rahmen der Anmeldung. Das baldige Angebot
einer CD als Vorbereitungsmaterial fir den Kurs sollte angestrebt werden, um den

Teilnehmern eine Vorbereitung auf den Kurs zu ermdglichen.

Es ist sinnvoll die Fragen der Testate am Ende des Kurstages zu besprechen, um
Missverstandnisse aus dem Weg zu rdumen. Letztlich sollten die Teilnehmer
wéahrend des Kurses neben dem Reanimationsschema ein Thesenpapier mit
wichtigen Informationen zu Medikamenten und Beatmungsdriicken ausgeteilt
bekommen, um ihnen wenigstens die wichtigsten Informationen schriftlich

mitzugeben.
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Im Rahmen der geplanten Uberarbeitung des Kurses 2010 entsprechend den dann
bestehenden neuen Richtlinien des ERC sollten die Fragebdgen, wie bereits in

Abschnitt 5.3.2 angesprochen, Gberarbeitet werden.

Trotz der in den letzten Abschnitten dargestellten Kritik an Kursdauer und Kursinhalt
ist eine Anderung in diesen Bereichen genauer abzuwagen. Zum einen gehen die
Meinungen der Teilnehmer beziiglich dieser Themen weit auseinander, so dass bei
der gemischten Teilnehmergruppe eine Anderung in jedwede Richtung keine
Verbesserung fur die Gesamtgruppe darstellt. Zum anderen wurden die
Kursstandards ausgearbeitet, um bei gleich bleibender Kursqualitdt den
Reanimationsablauf beim Neugeborenen klar und einprdgsam zu vermitteln.
Weitergehende Kursinhalte wirden das Ziel Gberschreiten, ohne zur Festigung des
Flussschemas der Reanimation beizutragen. Vielmehr wirde eine Vielzahl an
Informationen und Handlungsmdglichkeiten in einer solchen Stresssituation eher zur

Verwirrung beitragen und damit die Qualitat des Reanimationsablaufes mindern.

Eine Heterogenitat der Teilnehmer sollte beibehalten werden, da die verschiedenen
Berufsgruppen im Alltag konstruktiv miteinander arbeiten mussen und die
Auseinandersetzung mit anderen Kollegen aus anderen Berufsfeldern oder

Hierarchieebenen einen Teil der Lernziele darstellt.

Um diese Zusammenarbeit weiter zu fordern, kdnnte ein starkerer Schwerpunkt auf
die Forderung einer respektvollen, klaren und selbstbewussten Kommunikation
zwischen den Reanimierenden gelegt werden. Durch gute Kommunikation,
Besprechungen nach einer Reanimation und ein anonymes Fehlermeldesystem
koénnen viele medizinische Fehlhandlungen erkannt und vermieden werden (Finer
and Rich 2002).

5.3.6 In welchem Zeitraum ist eine Wiederholung des Kurses empfehlenswert?

Die Teilnehmer des NLS-Kurses erhalten nach bestandener theoretischer und
praktischer Prifung am Ende des Kurstages ein Zertifikat mit einer Gliltigkeit von flnf

Jahren.

Die in dieser Untersuchung gewonnenen Ergebnisse betéatigen die Ergebnisse der

vorangegangenen Untersuchungen Uber den NRP-Kurs (Dunn et al. 1992,
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Trevisanuto et al. 2005, Duran et al. 2008b), in denen ebenfalls ein Wissensverlust

bereits nach sechs Monaten nachgewiesen werden konnte.

In anderen Studien wurde neben dem vorstehend beschriebenen Wissensverlust
auch eine Minderung der praktischen Fahigkeiten, bzw. die unvollstandige
Durchfihrung des Reanimationsablaufes sechs bis zwolf Monate nach dem NRP-
Kurs nachgewiesen (Duran et al. 2008b, Verplancke et al.2008, Bould et al.2009).
Demzufolge kann davon ausgegangen werden, dass auch bei den Teilnehmern des
NLS-Kurses die praktischen Fahigkeiten nachgelassen haben. Auch wenn der
Arbeitsalltag einiger Teilnehmer den Wissensverlust verlangsamt (in unserer Studie
deutlich zu sehen in der berufsgruppenabhéangigen Auswertung der Testbdgen bei
der Gruppe der Péadiater), so ist dieses jedoch kein Ersatz fur die regelmaflige
Auffrischung der Kenntnisse.

Letztlich ist zu beachten, dass sich auch die Reanimationsempfehlungen in stetem
Wandel befinden. Dies spiegelt sich auch in der Aktualisierung der
Reanimationsrichtlinien alle finf Jahre wider (Chamberlain et al. 2005, Kattwinkel
2008).

Unter Berlcksichtigung der oben genannten Ergebnisse sollte ein Reanimationskurs
bei geburtshilflich involviertem Personal im ldealfall halbjahrlich, mdglichst aber
jahrlich wiederholt werden. Dies dient dann nicht nur der Aufrechterhaltung der

Fahigkeiten, sondern auch der Aktualisierung der Kenntnisse.

Daflr ware es sinnvoll, einen speziellen, ebenfalls standardisierten Auffrischungskurs
von entsprechend kirzerer Dauer fur Teilnehmer mit Vorkenntnissen zu entwickeln,
der dann jahrlich wiederholt werden konnte. Ein derartig angepasster
Auffrischungskurs konnte durch einen geringeren Kosten- und Zeitaufwand zu einer
hoheren Akzeptanz bei den Kliniken fihren und so die Durchsetzung der jahrlichen

Wiederholung des Reanimationskurses erleichtern.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde ein in Deutschland nach den Leitlinien des ERC
angebotener  Neugeborenreanimationskurs fir  Geburtshelfer (Gynékologen
Hebammen, Pflegepersonal, Anéasthesisten und Padiater) hinsichtlich seiner
Effektivitat fir eine spatere Reanimationstatigkeit untersucht. Es sollte im Anschluss
eine Aussage daruber getroffen werden, welche Verbesserungsmoglichkeiten
bestehen und zu welchem Zeitpunkt eine Auffrischung des Kurses zu empfehlen sei.

Als zu Uberprifende Ziele des Reanimationskurses wurden Wissensgewinn,

Wissenserhalt, sowie Gewinn an Selbstvertrauen definiert.

Die praktische Prufung der Fertigkeiten direkt nach dem Kurs im Rahmen des
Abschlusstestes wurde von allen Teilnehmern bestanden. Eine Evaluation der
praktischen Fahigkeiten vor und Monate nach dem Kurs konnte aus logistischen
Gruinden nicht durchgefuhrt werden. Dies stellt eine gewisse Einschrankung in der

Aussagekraft der Studie dar und sollte in einer spateren Studie evaluiert werden.

Es konnte ein signifikanter Wissensgewinn bei Teilnehmern aller Berufsgruppen nach
dem Kurs nachgewiesen werden. Bereits nach sechs Monaten war ein signifikanter
Wissensverlust fast auf Ausgangsniveau nachweisbar. Dieser Wissensverlust
korreliert negativ mit der taglichen Anwendungsmoglichkeit der Kenntnisse. In
kleinen Krankenh&ausern ohne padiatrische Abteilung (und dadurch wenigen
Notfallen) ist daher ein grof3erer Wissensverlust zu erwarten, als in einem

Perinatalzentrum mit einem hdheren Prozentsatz an Notfallen.

Die meisten Teilnehmer empfanden den Kurs als hilfreich, flhlten sich nach dem
Kurs in ihrem Selbstbewusstsein gestéarkt und gaben an, einige Vorgehensweisen in

ihrem Berufsalltag andern zu wollen.

Alle behandelten Themengebiete wurden von den Teilnehmern inhaltlich gut
verstanden, es kam jedoch wiederholt zu Missverstandnissen in der Beantwortung
der Fragen des Fragebogens. Fachausdriicke wie ,Vasodilatation“ wurden nicht von
allen Teilnehmern verstanden. Daher ist eine Nachbesprechung der Frageb6gen am
Ende des Kurstages sinnvoll. Zudem koénnen im Rahmen einer solchen

Nachbesprechung eine erneute Diskussion angeregt und letzte Fragen geklart
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werden. Die standardisierten Fragebodgen sollten nochmals Uberarbeitet werden.
Dabei sollten missverstandliche Fragestellungen verbessert und Fachausdricke

Ubersetzt werden.

Da das Handbuch zum Kurs (Richmond 2008) bisher aus dem Englischen nicht ins
Deutsche Ubersetzt wurde und nicht im Kurspreis enthalten ist, sollte eine Alternative
gefunden werden, um den Teilnehmern eine Mdoglichkeit der selbststadndigen Vor-
und Nachbereitung zu geben. Zur Vorbereitung kénnte den Teilnehmern Material in
Form einer CD zur Verfugung gestellt werden. Zusatzlich zum bereits im Kurs
ausgeteilten Handzettel mit dem Flussschema des Reanimationsablaufes, sollten
schriftiche Informationen tber wichtige Grenzwerte und Medikamentendosierungen

ausgegeben werden.

Kritik am Kurs wurde haufig bezuglich der Kursdauer geaduf3ert, dabei war es
berufsabhéangig, ob der Kurs als sehr lang und unspezifisch oder zu kurz und zu
komprimiert empfunden wurde. Eine Beibehaltung der Kursorganisation ist sinnvoll,
da die zu behandelnden Themen nicht in kirzerer Zeit zu erfassen sind, dagegen
aber eine Verlangerung der Kursdauer nicht von der Mehrheit der Teilnehmer
aufgrund hoherer Kosten und hoéheren Zeitaufwands getragen werden kann bzw.

wird.

Padiater und Anasthesisten baten um eine Vertiefung der Kursinhalte hinsichtlich der
Themen Intubation und Medikamente. Eine Beibehaltung der Kursinhalte in ihrer
Allgemeinheit ist dagegen sinnvoll. Aufgrund der héaufigen Wiederholungen des
Reanimationsschemas werden die vermittelten Inhalte verinnerlicht. Dies ist
notwendig, da in einer Reanimationssituation keine Zeit bleibt, den Handlungsablauf
nachzulesen. Hingegen ginge eine Vertiefung dieser beiden Themen uber das
Kursziel hinaus und wirde die Ubungsmdglichkeiten der anderen Teilnehmer

einschréanken.

Eine Trennung der Teilnehmer entsprechend ihrer Berufsgruppe und das Angebot
eines berufsspezifischen Kurses ist nicht sinnvoll. In gemischten Gruppen sollen die
Teilnehmer voneinander lernen, die Kommunikation untereinander tiben und letztlich

als Team miteinander agieren.
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Mit Blick auf den rapiden Wissensverlust bei unregelmaliger Anwendung der
Kenntnisse sollte in jeder geburtshilflichen Abteilung zumindest einmal jahrlich ein
Neugeborenen-Reanimationskurs  angeboten  werden. Dazu sollte ein

Auffrischungskurs mit entsprechend verkirzter Stundenzahl entwickelt werden.

In Folgestudien bleibt zu evaluieren, ob mit dem theoretischen Wissensverlust auch
eine Verminderung der praktischen Fertigkeiten einhergeht.

Sobald wie mdglich sollte zudem eine Studie betreffend die Mortalitdt und Morbiditat
vor und nach Einfihrung eines Reanimationskurses durchgefiihrt werden, da nur so

die tatsachliche Effektivitat dieser Fortbildung gemessen werden kann.

Zusammenfassend lassen sich folgende Kernthesen festhalten:

Die Teilnahme an einem NLS-Kurs nach den Richtlinien des ERC fiuhrt bei den
Partizipanten zu einem Wissenszuwachs, welcher zusammen mit einer Erhdéhung
des  Selbstbewusstseins  der  Kursteilnehmer  einen  qualitativ. =~ guten
Reanimationsablauf und damit ein gutes Outcome der zu reanimierenden

Neugeborenen erwarten lasst.

1. Eine Verbesserung der Effektivitat des bisherigen Kurskonzeptes kann
insbesondere  durch eine  Verstarkung der aktiven und passiven
Wissensvermittlung anhand von Vorbereitungsmaterial und einer Diskussion der
Fragen am Ende es Kurses erreicht werden. Der Fragebogen sollte zur besseren
Verstandlichkeit Uberarbeitet werden. Zusatzlich sollte die Bedeutung der
Kommunikation starker betont werden und mehr Wert auf das Einlben von

Kommunikationsablaufen gelegt werden.

Da bereits nach 6 Monaten ein deutlicher Wissensverlust feststellbar ist, sollte zur
Aufrechterhaltung der theoretischen und praktischen Fahigkeiten eine erneute

Kursteilnahme alle sechs Monate, mindestens aber jahrlich erfolgen.

Daflur sollte ein standardisierter Auffrischungskurs mit entsprechend verkurzter

Kursdauer entwickelt werden.
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7. Anhang

Anhang 7.1 Frageboten vor dem Kurs 2008

Deutscher Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V.
German Resuszitation Concil e.V.
www.dr-wiki.de

Newborn Life Support Kurs
Pratest

Bitte mit R = richtig oder F = falsch markieren.
1 Der Heizstrahler ist wichtiger, als das Baby zu trocknen und einzuhillen.
2 Ein notfallméRiger vendser Zugang ist am besten tber die Nabelvene zu bekommen.
3 Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation.
4 Bronchial Lavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration.
5 Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat.
6 Die Atmung stoppt tUblicherweise bevor der Kreislauf versagt.
7 Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen.
8 Ein Saugling mit einer Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden.
9 Thorax Kompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Riicken eindriicken.

10 Systeme, die fur eine Beatmung von Neugeborenen genutzt werden, sollten ein
Uberdruckventil von 30-40 cm Wassersaule besitzen.

11 Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, miissen auf eine
Neugeborenenintensivstation tbernommen werden.

12 Hypothermie kann Apnoen verursachen.

13 Es ist ratsam die Reanimation eines Friilhgeborenen mit einem niedrigerem
Beatmungsdruck zu starten als bei einem reifen Neugeborenen.

14 Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation.

15 Die initiale Reanimation eines Frithgeborenen unterscheidet sich sehr von einer
Reanimation bei einem Reifgeborenen.

16 Schnappatmung ist immer flach.

17 Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und vendsem Blut fir
pH und Base Excess Messungen.

Deutsche Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V. — Padiatrische Arbeitsgruppe des GRC
NLS Prétest Fragen D 2008
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Anhang 7.2 Frageboten vor dem Kurs 2009

Deutscher Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V.
German Resuszitation Concil e.V.
www.dr-wiki.de

Newborn Life Support Kurs
Pratest

Bitte mit R = richtig oder F = falsch markieren .

1 Atmung stoppt nach 2-3 Minuten sobald das Gehirn keinen Sauerstoff mehr bekommt =
primare Apnoe.

N

Wenn Adrenalin gebraucht wird, ist die Situation oft schlecht*

w

Der Apgar Score hat keinen direkten Wert fir den Ablauf einer Neugeborenen
Reanimation*

Der Heizstrahler ist wichtiger, als das Baby zu trocknen und einzuhllen

Ein notfallmaRiger vendser Zugang ist am besten tber die Nabelvene zu bekommen

4

5

6 Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation

7 Bronchial Lavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration

8 Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat

9 Die Atmung stoppt tblicherweise bevor der Kreislauf versagt

10 Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen
11 Ein Séaugling mit einer Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden

12 Thorax Kompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Riicken eindriicken

13 Systeme, die fur eine Beatmung von Neugeborenen genutzt werden, sollten ein
Uberdruckventil von 30-40 cm Wassersaule besitzen

14 Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, miissen auf eine
Neugeborenenintensivstation tibernommen werden

15 Hypothermie kann Apnoen verursachen

Es ist ratsam die Reanimation eines Frilhgeborenen mit einem niedrigerem
Beatmungsdruck zu starten als bei einem reifen Neugeborenen

16 Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation

17 Die initiale Reanimation eines Frithgeborenen unterscheidet sich sehr von einer
Reanimation bei einem Reifgeborenen

18 Schnappatmung ist immer flach

19 Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und vendsem Blut fir
pH und Base Excess Messungen

Deutsche Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V. — Padiatrische Arbeitsgruppe des GRC
NLS Prétest Fragen D 2009
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Anhang 7.3 Fragebogen nach dem Kurs 2008-2009

10

11

Deutscher Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V.

German Paediatric Resuscitation Council
www.dr-wiki.de

Ausbildungszentrum fir Padiatrische Notfallmedizin Rheinland
Kinderkrankenhaus St. Nikolaus Viersen

www.kinder-notfallkurse.de

Newborn Life Support Kurs
Abschlusstest

Bitte im Antwortbogen ankreuzen unter R = richtig oder F = falsch

“Fetaler Distress” und “Geburtsasphyxie” sind niitzliche Begriffe zur Dokumentation in
den Akten.

Schnappatmung beginnt unmittelbar nachdem die normale Atmung stoppt.

Eine primére und terminale Apnoe kann durch Anwendung des Apgar-Scores
aufgedeckt werden.

Gesunde Neugeborene dirfen bis zu drei Minuten brauchen um mit der Atmung zu
beginnen.

Absaugen des Rachens ist eine gute Methode die Atmung zu stimulieren.
Laktat-Anreicherung verursacht Stérungen in der Herzfunktion.

Atemstimulantien wie Theophyllin sind hilfreich und sicher in der
Neugeborenenreanimation.

Guedel Tuben werden in der Neugeborenenreanimation grundsatzlich nicht genutzt.
Frihgeborene unter 25 Wochen sollten nicht wiederbelebt werden.
Initiale Beatmung sollte eine Rate von 30-40 pro Minute betragen.

Bei terminaler Apnoe ist eine steigende Herzfrequenz ein Zeichen des
Reanimationserfolges.

Deutsche Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V. — Padiatrische Arbeitsgruppe des GRC
NLS Prétest Fragen D
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Maskenbeatmung verursacht tiblicherweise einen Pneumothorax.

Ca. 5% der Neugeborenen brauchen eine Intubation bei Geburt.

Ein apnoeisches Neugeborenes soll sofort Naloxon (Narcanti) erhalten.
Intubation ist essentiell fur eine effektive Reanimation.

Bicarbonat ist ein Hauptbestandteil bei der NG-Reanimation und darf tber den
Tubus gegeben werden.

Calcium ist ein hilfreiches Medikament bei der neonatalen Reanimation.
Neugeborene ohne Auswurfleistung des Herzens werden azidotisch.

Erfassen der Zeit ist eine essentielle Mal3nahme bei jeder Erstversorgung eines
Neugeborenen.

Ein guter Ausgang kann erwartet werden, wenn normales Atmen nach Ablauf von 30
Minuten auftritt.

Blutzuckerbestimmung ist wichtig nach einer lang dauernden Reanimation.

Pneumothorax ist ein haufiger Grund fur Probleme bei Geburt.

Nach einer Reanimation ist wichtig:

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Genaue Dokumentation.

Information an die Eltern Gber den Hergang der Reanimation.
Sofortige Information an einweisenden Arzt.

Diskussion der Situation mit dem Team.

Die postnatale kardio-vaskuléare Adaptation h&ngt von der Aufblahung der Lungen bei
Geburt ab.

Alle Sekretionen zu entfernen ist sehr wichtig einen freien Atemweg sicher zu stellen.
Eine Mekoniumaspiration verursacht haufig Probleme.
Luft ist weniger effektiv als Sauerstoff flr eine Reanimation bei Geburt.

Atmung stoppt nach 2-3 Minuten sobald das Gehirn keinen Sauerstoff mehr bekommt =
primare Apnoe.

Wenn Adrenalin gebraucht wird, ist die Situation oft schlecht.

Deutsche Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V. — Padiatrische Arbeitsgruppe des GRC
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Der Apgar Score hat keinen direkten Wert fir den Ablauf einer Neugeborenen
Reanimation.

Der Heizstrahler ist wichtiger, als das Baby zu trocknen und einzuhillen.

Ein notfallmaRiger vendser Zugang ist am besten tber die Nabelvene zu  bekommen.
Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation.

Bronchial Lavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration.
Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat.

Die Atmung stoppt tblicherweise bevor der Kreislauf versagt.

Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen.
Ein Saugling mit einer Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden.

Thorax Kompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Riicken eindriicken.

Systeme, die flr eine Beatmung von Neugeborenen genutzt werden, sollten ein
Uberdruckventil von 30-40 cm Wassersaule besitzen.

Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, missen auf eine
Neugeborenenintensivstation tlbernommen werden.

Hypothermie kann Apnoen verursachen.

Es ist ratsam die Reanimation eines Friilhgeborenen mit einem niedrigerem
Beatmungsdruck zu starten als bei einem reifen Neugeborenen.

Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation.

Die initiale Reanimation eines Frihgeborenen unterscheidet sich sehr von einer
Reanimation bei einem Reifgeborenen.

Schnappatmung ist immer flach.

Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und vendsem Blut fir
pH und Base Excess Messungen.

Deutsche Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V. — Padiatrische Arbeitsgruppe des GRC
NLS Pratest Fragen D
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Anhang 7.4 Beurteilungsbogen nach dem Kurs 2008-2009

Deutscher Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V.
German Resuszitation Concil e.V.

www.dr-wiki.de

Ihr Feedback ist uns wichtig

Um unsere Veranstaltungen so bedarfsorientiert wie moglich zu gestalten, mdchten
wir lhre Meinung zu den Zielen und Inhalten, zur Kompetenz des Referenten und zur
Organisation erfragen. Ferner haben Sie die Gelegenheit, uns lhre personlichen
Bildungswiinsche mitzuteilen. Bitte fullen Sie den Beurteilungsbogen bis zum Ende

der Veranstaltung aus und geben ihn an uns zurick.
Fur Ihre Unterstitzung bedanken wir uns sehr.

Thema: Reanimation des Neugeborenen Newborn Life Support NLS

Datum:[e]

Referent: Dr. U. Kreth & Team

Beurteilungskriterien

| ++ | + | 0 | - | - |Bemerkungen

Ziele/Inhalte:

Wie beurteilen Sie den
Informationsgehalt?

Wie schétzen Sie den praktischen
Nutzen fir lhre Arbeit ein?

Hat das Seminar bzgl. Zielsetzung
und Inhalten lhre Erwartungen
erfullt?

Referent:

Wie beurteilen Sie die
Fachkompetenz?

Wie verstandlich war die
Darstellung?

Wie beurteilen Sie die
kommunikative Kompetenz?

Wie war die
Teilnehmerorientierung?

Organisation:

War die Dauer der Veranstaltung
angemessen?

Fazit:

Wie beurteilen Sie das Seminar
insgesamt?

Was hat Ihnen besonders gut gefallen?

Was sollte Ihrer Meinung nach geéndert werden?

Welche Fortbildungen wiinschen Sie sich fur lhre weitere berufliche Entwicklung?
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Anhang 7.5 Internet-Fragebogen 2008-2009

Deutscher Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V.
German Resuszitation Concil e.V.
www.dr-wiki.de

Newborn Life Support Kurs
Internet-Fragebogen

Bitte mit R = richtig oder F = falsch markieren.

1 Atmung stoppt nach 2-3 Minuten sobald das Gehirn keinen Sauerstoff mehr bekommt =
primare Apnoe.

N

Wenn Adrenalin gebraucht wird, ist die Situation oft schlecht.

w

Der Apgar Score hat keinen direkten Wert fir den Ablauf einer Neugeborenen
Reanimation.

Der Heizstrahler ist wichtiger, als das Baby zu trocknen und einzuhillen.

Ein notfallmaRiger vendser Zugang ist am besten tber die Nabelvene zu bekommen.

4

5

6 Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation.

7 Bronchial Lavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration.

8 Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat.

9 Die Atmung stoppt tblicherweise bevor der Kreislauf versagt.

10 Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen.
11 Ein Séaugling mit einer Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden.

12 Thorax Kompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Riicken eindriicken.

13 Systeme, die flr eine Beatmung von Neugeborenen genutzt werden, sollten ein
Uberdruckventil von 30-40 cm Wassersaule besitzen.

14 Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, miissen auf eine
Neugeborenenintensivstation tibernommen werden.

15 Hypothermie kann Apnoen verursachen.

Es ist ratsam die Reanimation eines Frilhgeborenen mit einem niedrigerem
Beatmungsdruck zu starten als bei einem reifen Neugeborenen.

16 Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation.

17 Die initiale Reanimation eines Frithgeborenen unterscheidet sich sehr von einer
Reanimation bei einem Reifgeborenen.

18 Schnappatmung ist immer flach.

19 Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und vendsem Blut fir
pH und Base Excess Messungen.

Deutsche Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V. — Padiatrische Arbeitsgruppe des GRC
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Anhang 7.6 Beispielhaftes Programm eines NLS-Kurses

©

d r-
DEUTSCHER RAT FUR WIEDERBELEBUNG
IM KINDESALTER E.Y.

<
oxm

AKH

Aligemeines Krankenhaus Viersen GmbH

Kinderklinik St. Nikolaus Viersen
Ausbildungszentrum Rheinland fir
padiatrische Notfallmedizin

Newborn
Life
Support

Deutscher Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V.
nach den Richtlinien des ERC European Resuscitation Council

[Datum] -  [Ort]
[Klinik]

PROGRAMM

Kursleitung:
[1e]*, ERC - Ausbilder

Internet: www.kinder-notfallkurse.de
www.dr-wiki.de
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Deutscher Rat fur Wiederbelebung im Kindesalter e.V.
Newborn Life Support Kurs

Viersen,
08.30 Uhr Faculty Meeting
08.45 Uhr Registrierung und Getranke
09.00 Uhr Vorstellung und Willkommen, Pratest
[1e]*
09.15 Uhr Physiologie
[2e]*
09.30 Uhr Reanimation bei Geburt
[3e]*
10.00 Uhr Besondere Falle
[4e]*
10.15 Uhr Pause
10.30 Uhr Skill Stations.
Vendser Reanimations- Atemwege 1 Atemwege 2
Skill Stations Zugang und tisch &
Medikamente Kardiale
Reanimation
[2e] [4e] [Ge] [8e]
Ausbilder [3e] [5e] [7e] [Oe]
1 2 3 4
Raum
10.30-11.10 A D C
B
11.10-11.50 B A D C
11.50 - 12.25 C B A D
12.25-13.00 D C B A
13.00 Mittagessen
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14.00 Demonstration
14.15 Szenarien
Szenarien Hausgeburt Frih- Mekonium Anpassungs-
geborene storung
[2e] [4e] [Ge] [8e]
Ausbilder* [3e] [Se] [7e] [9e]
Raum 1 2 3 4
14.15 - 14.45 A D C
B
14.45 - 15.15 B A D C
15.15-15.45 C B A D
15.45 -16.15 D C B A
16.15 Pause
16.30 Praktischer und schriftlicher Test
17.45 Faculty Meeting
18.00 Evaluation / Feedback / Ergebnisse
Anmerkung:

* [e] steht fir den Namen eines Ausbilders, insgesamt werden 9 Ausbilder beschéftigt
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Auswertung der Gesamtergebnisse

Vor Schulung
(t1)

Direkt nach
Schulung (t2)

Nach 6
Monaten (t3)

Gultig
Fehlend
Mittelwert (%)
Median (%)
Standardabweichung (%)
Minimum (%)
Maximum (%)
25 (%)
50 (%)
75 (%)

Perzentile

57

0
81,42
82,35
11,325
47

100
73,53
82,35

88,24

57

0
92,67
94,12
7,883
59

100
88,24
94,12
100,00

57

0
86,89|
88,24
9,101

59
100|
82,35
88,24

94,12

Tabelle Al: Prozent Scores der Gesamtergebnisse von 57 Kandidaten

Vergleich der Prozent-Scores der Teilgruppe (57 Falle) mit dem Wilcoxon Test

Vergleich der %-Scores vor Schulung (t1) vs. direkt nach Schulung (t2)

Wilcoxon-Test

Direkt nach Schulung (t2) -
Vor Schulung (t1)

Z

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

-6,022

<0,001

Tabelle A2: Wilcoxon Test t1 vs t2

Vergleich der %-Scores vor Schulung (t1) vs. nach 6 Monaten (t3)

\Wilcoxon-Test

Nach 6 Monaten (t3) —
Vor Schulung (t1)

Z

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

-3,921

<0,001

Tabelle A3: Wilcoxon Test t1 vs t3
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Vergleich der %-Scores direkt nach Schulung (t2) vs. nach 6 Monaten (t3)

Wilcoxon-Test Nach 6 Monaten (t3) -
Direkt nach Schulung (t2)

Z -4,076
Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

Tabelle A4: Wilcoxon Test t2 vs t3

<0,001

Vergleich der Prozent-Scores der Gesamtgruppe (181 Féalle) mit dem Wilcoxon Test

Vor dem Kurs | Direkt nach
(t1) dem Kurs (t2)
N 181 181
Mittelwert (%) 80,99 92,33
Median (%) 82,35 94,12
Standardabweichung (%) 10,543 8,299

Tabelle A5: Prozent-Scores t1 vs. t2

Direkt nach
Schulung (t2) -
Vor Schulung (t1)

Wilcoxon-Test

Z -10,433
Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

Tabelle A6: Wilcoxon Test t1 vs. t2

<0,001
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Anhang 7.8 Vergleich der einzelnen Fragen zu drei Zeitpunkten

Vergleich der Richtigen Antworten der Teilgruppe (57 Falle) zu den drei
Zeitpunkten

a) Vergleich vor Schulung (t1) vs. direkt nach Schulung (t2) (57 Falle)

1) Der Heizstrahler ist wichtiger, als das Baby zu trocknen und einzuhiillen
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 0 2 2
Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%
1 % innerhalb von t2 0,0% 3,6% 3,5%
Anzahl 1 54 55
Richtig % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 96,4% 96,5%
Anzahl 1 56 57
Gesamt % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A7: Der Heizstrahler ist wichtiger, als das Baby zu trocknen und einzuhdillen t1 vs. t2
Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 1,000
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A8: McNemar-Test
2) Ein notfallmaRiger vendser Zugang ist am besten iber die Nabelvene zu bekommen
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 1 4 5
Falsch % innerhalb von t1 20,0% 80,0% 100,0%
1 % innerhalb von t2 100,0% 7,1% 8,8%
Anzahl 0 52 52
Richtig % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%
% innerhalb von t2 0,0% 92,9% 91,2%
Anzahl 1 56 57
Gesamt % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A9:Ein notfallméRiger vendser Zugang ist am besten (ber die Nabelvene zu bekommen t1 vs. t2

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,125
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Wert Exakgg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,125
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A10: McNemar-Test
3) Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 8 0 8
Falsch % innerhalb von t1 100,0% 0,0% 100,0%
1 % innerhalb von t2 72,7% 0,0% 14,0%
Anzahl 3 46 49
Richtig % innerhalb von t1 6,1% 93,9% 100,0%
% innerhalb von t2 27,3% 100,0% 86,0%
Anzahl 11 46 57
Gesamt % innerhalb von t1 19,3% 80,7% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A11: Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation t1 vs. t2
Wert Exakzgjiegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 0,250
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A12: McNemar-Test
4) Bronchiallavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 11 14 25
Falsch % innerhalb von t1 44,0% 56,0% 100,0%
1 % innerhalb von t2 84,6% 31,8% 43,9%
Anzahl 2 30 32
Richtig % innerhalb von t1 6,3% 93,8% 100,0%
% innerhalb von t2 15,4% 68,2% 56,1%
Anzahl 13 44 57
Gesamt % innerhalb von t1 22,8% 77,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,004

Tabelle A14: McNemar-Test

Tabelle A13: Bronchiallavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration t1 vs. t2
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5) Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat
2 Gesamt
Richtig

Anzahl 6 6
Falsch % innerhalb von t1 100,0% 100,0%
1 % innerhalb von t2 10,5% 10,5%
Anzahl 51 51
Richtig % innerhalb von t1 100,0% 100,0%
% innerhalb von t2 89,5% 89,5%
Anzahl 57 57
Gesamt % innerhalb von t1 100,0% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0%

Tabelle A 15:Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat t1 vs. t2

6) Die Atmung stoppt Ublicherweise, bevor der Kreislauf versagt
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 4 11 15
Falsch % innerhalb von t1 26,7% 73,3% 100,0%
1 % innerhalb von t2 80,0% 21,2% 26,3%
Anzahl 1 41 42
Richtig % innerhalb von t1 2,4% 97,6% 100,0%
% innerhalb von t2 20,0% 78,8% 73,7%
Anzahl 5 52 57
Gesamt % innerhalb von t1 8,8% 91,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A16: Die Atmung stoppt Ublicherweise, bevor der Kreislauf versagt t1 vs. t2
Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,006
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A17: McNemar-Test
7) Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 4 17 21
Falsch % innerhalb von t1 19,0% 81,0% 100,0%
1 % innerhalb von t2 50,0% 34,7% 36,8%
Anzahl 4 32 36
Richtig % innerhalb von t1 11,1% 88,9% 100,0%
% innerhalb von t2 50,0% 65,3% 63,2%
Anzahl 8 49 57
Gesamt % innerhalb von t1 14,0% 86,0% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A18: Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen t1 vs. t2
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Wert Exakgg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,007
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A19: McNemar-Test
8) Ein Saugling mit Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 2 7 9
Falsch % innerhalb von t1 22.2% 77.8% 100,0%
1 % innerhalb von t2 100,0% 12, 7% 15,8%
Anzahl 0 48 48
Richtig % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%
% innerhalb von t2 0,0% 87,3% 84,2%
Anzahl 2 55 57
Gesamt % innerhalb von t1 3,5% 96,5% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A20: Ein Saugling mit Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden t1 vs. t2
Wert Exakzgjiegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 0,016
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A21: McNemar-Test
9) Thoraxkompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Riicken eindriicken
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 0 6 6
Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%
1 % innerhalb von t2 0,0% 10,7% 10,5%
Anzahl 1 50 51
Richtig % innerhalb von t1 2,0% 98,0% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 89,3% 89,5%
Anzahl 1 56 57
Gesamt % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,125

Tabelle A23: McNemar-Test

Tabelle A22: Thoraxkompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Riicken eindriicken t1 vs. t2
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10) Systeme, die zur Beatmung von Neugeborenen benutzt werden, sollten ein Uberdruckventil von
30-40 cm Wasserséaule besitzen

2 Gesamt
Richtig

Anzahl 20 20

Falsch % innerhalb von t1 100,0% 100,0%

1 % innerhalb von t2 35,1% 35,1%
Anzahl 37 37

Richtig % innerhalb von t1 100,0% 100,0%

% innerhalb von t2 64,9% 64,9%

Anzahl 57 57

Gesamt % innerhalb von t1 100,0% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0%

Tabelle A24: Systeme, die zur Beatmung von Neugeborenen benutzt werden, sollten ein Uberdruckventil von 30-
40 cm Wassersaule besitzen t1 vs. t2

11) Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, missen auf eine Neugeborenenintensivstation
ibernommen werden

2 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 0 2 2

Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%

1 % innerhalb von t2 0,0% 3,6% 3,5%
Anzahl 1 54 55

Richtig % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%

% innerhalb von t2 100,0% 96,4% 96,5%

Anzahl 1 56 57

Gesamt % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A25: Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, miissen auf eine Neugeborenenintensivstation
Ubernommen werden t1 vs. t2

Exakte Signifikanz
(2-seitig)
McNemar-Test 1,000
Anzahl der gultigen Félle 57

Tabelle A26: McNemar-Test

Wert
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12) Hypothermie kann Apnoen verursachen
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 0 2 2
Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%
T % innerhalb von t2 0,0% 3,6% 3,5%
Anzahl 1 54 55
Richtig % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 96,4% 96,5%
Anzahl 1 56 57
Gesamt % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A27: Hypothermie kann Apnoen verursachen t1 vs. t2
Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 1,000
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A28: McNemar-Test
13) Es ist ratsam, die Reanimation bei einem Friihgeborenen mit einem niedrigeren Beatmungsdruck

zu starten als bei einem reifen Neugeborenen

2 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 2 11 13

Falsch % innerhalb von t1 15,4% 84,6% 100,0%

1 % innerhalb von t2 66,7% 20,4% 22.8%
Anzahl 1 43 44

Richtig % innerhalb von t1 2,3% 97,7% 100,0%

% innerhalb von t2 33,3% 79,6% 77,2%

Anzahl 3 54 57

Gesamt % innerhalb von t1 5,3% 94, 7% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A 29: Es ist ratsam, die Reanimation bei einem Friihgeborenen mit einem niedrigeren Beatmungsdruck

zu starten als bei einem reifen Neugeborenen t1 vs. t2

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,006

Tabelle A30: McNemar-Test
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14) Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 4 11 15
Falsch % innerhalb von t1 26,7% 73,3% 100,0%
1 % innerhalb von t2 100,0% 20,8% 26,3%
Anzahl 0 42 42
Richtig % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%
% innerhalb von t2 0,0% 79,2% 73,7%
Anzahl 4 53 57
Gesamt % innerhalb von t1 7,0% 93,0% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A31: Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation t1 vs. t2
Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,001
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A32: McNemar-Test
15) Die initiale Reanimation eines Friihgeborenen unterscheidet sich sehr von einer Reanimation bei
einem Reifgeborenen
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 0 16 16
Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%
1 % innerhalb von t2 0,0% 30,2% 28,1%
Anzahl 4 37 41
Richtig % innerhalb von t1 9,8% 90,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 69,8% 71,9%
Anzahl 4 53 57
Gesamt % innerhalb von t1 7,0% 93,0% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A33: Die initiale Reanimation eines Frilhgeborenen unterscheidet sich sehr von einer Reanimation bei

einem Reifgeborenen t1 vs. t2

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,012

Tabelle A34: McNemar-Test
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16) Schnappatmung ist immer flach
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 6 5 11
Falsch % innerhalb von t1 54,5% 45,5% 100,0%
1 % innerhalb von t2 46,2% 11,4% 19,3%
Anzahl 7 39 46
Richtig % innerhalb von t1 15,2% 84,8% 100,0%
% innerhalb von t2 53,8% 88,6% 80,7%
Anzahl 13 44 57
Gesamt % innerhalb von t1 22,8% 77,2% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A35: Schnappatmung ist immer flach t1 vs. t2
Wert Exakzgjiegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 0,774
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A36: McNemar-Test
17) Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und vendésem Blut zur
Messung von pH und BE
2 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 1 3 4
Falsch % innerhalb von t1 25,0% 75,0% 100,0%
1 % innerhalb von t2 33,3% 5,6% 7,0%
Anzahl 2 51 53
Richtig % innerhalb von t1 3,8% 96,2% 100,0%
% innerhalb von t2 66,7% 94,4% 93,0%
Anzahl 3 54 57
Gesamt % innerhalb von t1 5,3% 94, 7% 100,0%
% innerhalb von t2 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A37: Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und venésem Blut zur Messung
von pH und BE t1 vs. t2

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

1,000

Tabelle A38: McNemar-Test
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b) Vergleich vor Schulung (t1) vs. nach 6 Monaten (t3) (57 Falle)

1) Der Heizstrahler ist wichtiger als das Baby zu trocknen und einzuhillen
3 Gesamt
Richtig
Anzahl 2 2
Falsch % innerhalb von t1 100,0% 100,0%
1 % innerhalb von t3 3,5% 3,5%
Anzahl 55 55
Richtig % innerhalb von t1 100,0% 100,0%
% innerhalb von t3 96,5% 96,5%
Anzahl 57 57
Gesamt % innerhalb von t1 100,0% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0%

Tabelle A39: Der Heizstrahler ist wichtiger als das Baby zu trocknen und einzuhdillen t1 vs. t3

2) Ein notfallmaRiger vendser Zugang ist am besten iber die Nabelvene zu bekommen
3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 0 5 5

Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%

1 % innerhalb von t3 0,0% 8,9% 8,8%
Anzahl 1 51 52

Richtig % innerhalb von t1 1,9% 98,1% 100,0%

% innerhalb von t3 100,0% 91,1% 91,2%

Anzahl 1 56 57

Gesamt % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A40: Ein notfallmaRiger vendser Zugang ist am besten iber die Nabelvene zu bekommen t1 vs. t3

Exakte Signifikanz
(2-seitig)
McNemar-Test 0,219}
Anzahl der gultigen Félle 57

Tabelle A41: McNemar-Test

Wert
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3) Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 7 1 8
Falsch % innerhalb von t1 87,5% 12,5% 100,0%
1 % innerhalb von t3 50,0% 2,3% 14,0%
Anzahl 7 42 49
Richtig % innerhalb von t1 14,3% 85,7% 100,0%
% innerhalb von t3 50,0% 97,7% 86,0%
Anzahl 14 43 57
Gesamt % innerhalb von t1 24,6% 75,4% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A42: Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation t1 vs. t3
Wert Exakzgjiegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 0,070
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A43: McNemar-Test
4) Bronchiallavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 16 9 25
Falsch % innerhalb von t1 64,0% 36,0% 100,0%
T1 % innerhalb von t3 94,1% 22.5% 43,9%
Anzahl 1 31 32
Richtig % innerhalb von t1 3,1% 96,9% 100,0%
% innerhalb von t3 5,9% 77,5% 56,1%
Anzahl 17 40 57
Gesamt % innerhalb von t1 29,8% 70,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,021

Tabelle A45: McNemar-Test

Tabelle A44: Bronchiallavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration t1 vs. t3
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5) Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 0 6 6
Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%
1 % innerhalb von t3 0,0% 11,1% 10,5%
Anzahl 3 48 51
Richtig % innerhalb von t1 5,9% 94,1% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 88,9% 89,5%
Anzahl 3 54 57
Gesamt % innerhalb von t1 5,3% 94, 7% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A46: Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat t1 vs. t3
Wert Exakzgjiegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 0,508
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A47: McNemar-Test
6) Die Atmung stoppt Ublicherweise, bevor der Kreislauf versagt
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 2 13 15
Falsch % innerhalb von t1 13,3% 86,7% 100,0%
1 % innerhalb von t3 20,0% 27,7% 26,3%
Anzahl 8 34 42
Richtig % innerhalb von t1 19,0% 81,0% 100,0%
% innerhalb von t3 80,0% 72,3% 73,7%
Anzahl 10 47 57
Gesamt % innerhalb von t1 17,5% 82,5% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,383

Tabelle A49: McNemar-Test

Tabelle A48: Die Atmung stoppt Ublicherweise, bevor der Kreislauf versagt t1 vs. t3
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7) Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen
3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 6 15 21

Falsch % innerhalb von t1 28,6% 71,4% 100,0%

1 % innerhalb von t3 66,7% 31,3% 36,8%
Anzahl 3 33 36

Richtig % innerhalb von t1 8,3% 91,7% 100,0%

% innerhalb von t3 33,3% 68,8% 63,2%

Anzahl 9 48 57

Gesamt % innerhalb von t1 15,8% 84,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A50: Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen t1 vs. t3

Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,008
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A51: McNemar-Test
8) Ein Saugling mit Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 3 6 9
Falsch % innerhalb von t1 33,3% 66,7% 100,0%
1 % innerhalb von t3 75,0% 11,3% 15,8%
Anzahl 1 47 48
Richtig % innerhalb von t1 2,1% 97,9% 100,0%
% innerhalb von t3 25,0% 88,7% 84.2%
Anzahl 4 53 57
Gesamt % innerhalb von t1 7,0% 93,0% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,125

Tabelle A53: McNemar-Test

Tabelle A52: Ein Saugling mit Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden t1 vs. t3
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9) Thoraxkompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Ricken eindriicken
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 0 6 6
Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%
1 % innerhalb von t3 0,0% 10,9% 10,5%
Anzahl 2 49 51
Richtig % innerhalb von t1 3,9% 96,1% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 89,1% 89,5%
Anzahl 2 55 57
Gesamt % innerhalb von t1 3,5% 96,5% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A54: Thoraxkompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Ricken eindriicken t1 vs. t3

Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,289]
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A55: McNemar-Test
10) Systeme, die zur Beatmung von Neugeborenen benutzt werden, sollten ein Uberdruckventil von
30-40 cm Wassersaule besitzen
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 8 12 20]
Falsch % innerhalb von t1 40,0% 60,0% 100,0%
1 % innerhalb von t3 61,5% 27,3% 35,1%
Anzahl 5 32 37
Richtig % innerhalb von t1 13,5% 86,5% 100,0%
% innerhalb von t3 38,5% 72,7% 64,9%
Anzahl 13 44 57
Gesamt % innerhalb von t1 22,8% 77,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A56: Systeme, die zur Beatmung von Neugeborenen benutzt werden, sollten ein Uberdruckventil von 30-
40 cm Wassersaule besitzen t1 vs. t3

Exakte Signifikanz
(2-seitig)
McNemar-Test 0,143
Anzahl der gultigen Félle 57

Tabelle A57: McNemar-Test

Wert




11) Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, missen auf eine Neugeborenenintensivstation

ibernommen werden

89

3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 0 2 2

Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%

1 % innerhalb von t3 0,0% 3,8% 3,5%
Anzahl 5 50 55

Richtig % innerhalb von t1 9,1% 90,9% 100,0%

% innerhalb von t3 100,0% 96,2% 96,5%

Anzahl 5 52 57

Gesamt % innerhalb von t1 8,8% 91,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A58: Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, miissen auf eine Neugeborenenintensivstation
Ubernommen werden t1 vs. t3

Wert Exakzgjiegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 0,453
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A59: McNemar-Test
12) Hypothermie kann Apnoen verursachen
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 1 1 2
Falsch % innerhalb von t1 50,0% 50,0% 100,0%
1 % innerhalb von t3 50,0% 1,8% 3,5%
Anzahl 1 54 55
Richtig % innerhalb von t1 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t3 50,0% 98,2% 96,5%
Anzahl 2 55 57
Gesamt % innerhalb von t1 3,5% 96,5% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A60: Hypothermie kann Apnoen verursachen t1 vs. t3

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

1,000

Tabelle A61: McNemar-Test




13) Es ist ratsam, die Reanimation bei einem Frilhgeborenen mit einem niedrigeren Beatmungsdruck

90

zu starten als bei einem reifen Neugeborenen

3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 5 8 13

Falsch % innerhalb von t1 38,5% 61,5% 100,0%

1 % innerhalb von t3 71,4% 16,0% 22.8%
Anzahl 2 42 44

Richtig % innerhalb von t1 4,5% 95,5% 100,0%

% innerhalb von t3 28,6% 84,0% 77,2%

Anzahl 7 50 57

Gesamt % innerhalb von t1 12,3% 87,7% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A62: Es ist ratsam, die Reanimation bei einem Friihgeborenen mit einem niedrigeren Beatmungsdruck zu
starten als bei einem reifen Neugeborenen t1 vs. t3

Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,109}
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A63: McNemar-Test
14) Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 6 9 15
Falsch % innerhalb von t1 40,0% 60,0% 100,0%
1 % innerhalb von t3 85,7% 18,0% 26,3%
Anzahl 1 41 42
Richtig % innerhalb von t1 2,4% 97,6% 100,0%
% innerhalb von t3 14,3% 82,0% 73,7%
Anzahl 7 50 57
Gesamt % innerhalb von t1 12,3% 87,7% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,021

Tabelle A65: McNemar-Test

Tabelle A64: Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation t1 vs. t3




15) Die initiale Reanimation eines Friihgeborenen unterscheidet sich sehr von einer Reanimation bei

einem Reifgeborenen

91

3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 5 11 16

Falsch % innerhalb von t1 31,3% 68,8% 100,0%

1 % innerhalb von t3 50,0% 23,4% 28,1%
Anzahl 5 36 41

Richtig % innerhalb von t1 12,2% 87,8% 100,0%

% innerhalb von t3 50,0% 76,6% 71,9%

Anzahl 10 47 57

Gesamt % innerhalb von t1 17,5% 82,5% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A66: Die initiale Reanimation eines Frilhgeborenen unterscheidet sich sehr von einer Reanimation bei
einem Reifgeborenen t1 vs. t3

Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,210
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A67: McNemar-Test
16) Schnappatmung ist immer flach
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 6 5 11
Falsch % innerhalb von t1 54,5% 45,5% 100,0%
1 % innerhalb von t3 37,5% 12,2% 19,3%
Anzahl 10 36 46
Richtig % innerhalb von t1 21,7% 78,3% 100,0%
% innerhalb von t3 62,5% 87,8% 80,7%
Anzahl 16 41 57
Gesamt % innerhalb von t1 28,1% 71,9% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A68: Schnappatmung ist immer flach t1 vs. t3

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,302

Tabelle A69: McNemar-Test
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17) Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und venésem Blut zur
Messung von pH und BE

3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 0 4 4

Falsch % innerhalb von t1 0,0% 100,0% 100,0%

1 % innerhalb von t3 0,0% 8,0% 7,0%
Anzahl 7 46 53

Richtig % innerhalb von t1 13,2% 86,8% 100,0%

% innerhalb von t3 100,0% 92,0% 93,0%

Anzahl 7 50 57

Gesamt % innerhalb von t1 12,3% 87,7% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,549

Tabelle A71: McNemar-Test

Tabelle A70: Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und venésem Blut zur Messung
von pH und BE t1 vs. t3

C) Vergleich direkt nach Schulung (t2) vs. nach 6 Monaten (t3) (57 Félle)

1) Der Heizstrahler ist wichtiger als das Baby zu trocknen und einzuhillen
3 Gesamt
Richtig
Anzahl 1 1
Falsch % innerhalb von t2 100,0% 100,0%
i % innerhalb von t3 1,8% 1,8%
Anzahl 56 56
Richtig % innerhalb von t2 100,0% 100,0%
% innerhalb von t3 98,2% 98,2%
Anzahl 57 57
Gesamt % innerhalb von t2 100,0% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0%

Tabelle A72: Der Heizstrahler ist wichtiger als das Baby zu trocknen und einzuhdillen t2 vs. t3
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2) Ein notfallmaRiger vendser Zugang ist am besten iber die Nabelvene zu bekommen
3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 0 1 1

Falsch % innerhalb von t2 0,0% 100,0% 100,0%

i % innerhalb von t3 0,0% 1,8% 1,8%
Anzahl 1 55 56

Richtig % innerhalb von t2 1,8% 98,2% 100,0%

% innerhalb von t3 100,0% 98,2% 98,2%

Anzahl 1 56 57

Gesamt % innerhalb von t2 1,8% 98,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A73: Ein notfallmaRliger vendser Zugang ist am besten iber die Nabelvene zu bekommen t2 vs. t3

Wert Exakzgjiegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 1,000
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A74: McNemar-Test
3) Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 9 2 11
Falsch % innerhalb von t2 81,8% 18,2% 100,0%
i % innerhalb von t3 64,3% 4.7% 19,3%
Anzahl 5 41 46
Richtig % innerhalb von t2 10,9% 89,1% 100,0%
% innerhalb von t3 35,7% 95,3% 80,7%
Anzahl 14 43 57
Gesamt % innerhalb von t2 24,6% 75,4% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,453

Tabelle A76: McNemar-Test

Tabelle A75: Der Haupteffekt von Adrenalin ist die Vasodilatation t2 vs. t3
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4) Bronchiallavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration
3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 9 4 13
Falsch % innerhalb von t2 69,2% 30,8% 100,0%
i % innerhalb von t3 52,9% 10,0% 22.8%
Anzahl 8 36 44
Richtig % innerhalb von t2 18,2% 81,8% 100,0%
% innerhalb von t3 47.1% 90,0% 77,2%
Anzahl 17 40 57
Gesamt % innerhalb von t2 29,8% 70,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A77: Bronchiallavage verbessert immer die Prognose bei Mekoniumaspiration t2 vs. t3

Wert Exakzg_iiegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,388]
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A78: McNemar-Test
5) Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 3 54 57
t2 Richtig % innerhalb von t2 5,3% 94,7% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%
Anzahl 3 54 57
Gesamt % innerhalb von t2 5,3% 94, 7% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A79: Herzmassage ist sinnvoll, bevor die Lunge sich aufgeblaht hat 2 vs. t3
6) Die Atmung stoppt Ublicherweise, bevor der Kreislauf versagt
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 1 4 5
Falsch % innerhalb von t2 20,0% 80,0% 100,0%
i % innerhalb von t3 10,0% 8,5% 8,8%
Anzahl 9 43 52
Richtig % innerhalb von t2 17,3% 82,7% 100,0%
% innerhalb von t3 90,0% 91,5% 91,2%
Anzahl 10 47 57
Gesamt % innerhalb von t2 17,5% 82,5% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A80: Die Atmung stoppt Ublicherweise, bevor der Kreislauf versagt t2 vs. t3
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Wert Exakgg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,267
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A81: McNemar-Test
7) Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 5 3 8
Falsch % innerhalb von t2 62,5% 37,5% 100,0%
i % innerhalb von t3 55,6% 6,3% 14,0%
Anzahl 4 45 49
Richtig % innerhalb von t2 8,2% 91,8% 100,0%
% innerhalb von t3 44.4% 93,8% 86,0%
Anzahl 9 48 57
Gesamt % innerhalb von t2 15,8% 84,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A82: Ein am Termin Geborenes kann mehr als 100 ml Fruchtwasser ohne Hilfe beseitigen t2 vs. t3

Wert Exakzgjiegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 1,000
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A83: McNemar-Test
8) Ein Saugling mit Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 1 1 2
Falsch % innerhalb von t2 50,0% 50,0% 100,0%
i % innerhalb von t3 25,0% 1,9% 3,5%
Anzahl 3 52 55
Richtig % innerhalb von t2 5,5% 94,5% 100,0%
% innerhalb von t3 75,0% 98,1% 96,5%
Anzahl 4 53 57
Gesamt % innerhalb von t2 7,0% 93,0% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,625

Tabelle A85: McNemar-Test

Tabelle A84: Ein Saugling mit Herzfrequenz unter 60/min muss sofort intubiert werden t2 vs. t3




96

9) Thoraxkompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Riicken eindriicken
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 0 1 1
Falsch % innerhalb von t2 0,0% 100,0% 100,0%
i % innerhalb von t3 0,0% 1,8% 1,8%
Anzahl 2 54 56
Richtig % innerhalb von t2 3,6% 96,4% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 98,2% 98,2%
Anzahl 2 55 57
Gesamt % innerhalb von t2 3,5% 96,5% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A86: Thoraxkompressionen sollten den Thorax 1/3 des Weges bis zum Ricken eindriicken t2 vs. t3

Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 1,000
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A87: McNemar-Test
10) Systeme, die zur Beatmung von Neugeborenen benutzt werden, sollten ein Uberdruckventil von
30-40 cm Wassersaule besitzen
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 13 44 57
t2 Richtig % innerhalb von t2 22.8% 77.2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%
Anzahl 13 44 57
Gesamt % innerhalb von t2 22,8% 77,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A88: Systeme, die zur Beatmung von Neugeborenen benutzt werden, sollten ein Uberdruckventil von 30-
40 cm Wassersaule besitzen t2 vs. t3

11) Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, missen auf eine Neugeborenenintensivstation
ibernommen werden

3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 1 0 1

Falsch % innerhalb von t2 100,0% ,0% 100,0%

i % innerhalb von t3 20,0% ,0% 1,8%
Anzahl 4 52 56

Richtig % innerhalb von t2 7.1% 92,9% 100,0%

% innerhalb von t3 80,0% 100,0% 98,2%

Anzahl 5 52 57

Gesamt % innerhalb von t2 8,8% 91,2% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A89: Alle Kinder, die bei Geburt intubiert werden, miissen auf eine Neugeborenenintensivstation
Ubernommen werden t2 vs. t3
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Wert Exakgg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,125
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A90: McNemar-Test
12) Hypothermie kann Apnoen verursachen
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 0 1 1
Falsch % innerhalb von t2 0,0% 100,0% 100,0%
i % innerhalb von t3 0,0% 1,8% 1,8%
Anzahl 2 54 56
Richtig % innerhalb von t2 3,6% 96,4% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 98,2% 98,2%
Anzahl 2 55 57
Gesamt % innerhalb von t2 3,5% 96,5% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A91: Hypothermie kann Apnoen verursachen t2 vs. t3
Wert Exakgg_?iegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 1,000
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A92: McNemar-Test
13) Es ist ratsam, die Reanimation bei einem Friihgeborenen mit einem niedrigeren Beatmungsdruck

zu starten als bei einem reifen Neugeborenen

3 Gesamt
Falsch Richtig

Anzahl 1 2 3

Falsch % innerhalb von t2 33,3% 66,7% 100,0%

i % innerhalb von t3 14,3% 4.0% 5,3%
Anzahl 6 48 54

Richtig % innerhalb von t2 11,1% 88,9% 100,0%

% innerhalb von t3 85,7% 96,0% 94, 7%

Anzahl 7 50 57

Gesamt % innerhalb von t2 12,3% 87,7% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Wert

Exakte Signifikanz

(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,289]

Tabelle A94: McNemar-Test

Tabelle A93: Es ist ratsam, die Reanimation bei einem Friihgeborenen mit einem niedrigeren Beatmungsdruck zu
starten als bei einem reifen Neugeborenen t2 vs. t3
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14) Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 2 2 4
Falsch % innerhalb von t2 50,0% 50,0% 100,0%
i % innerhalb von t3 28,6% 4.0% 7,0%
Anzahl 5 48 53
Richtig % innerhalb von t2 9,4% 90,6% 100,0%
% innerhalb von t3 71,4% 96,0% 93,0%
Anzahl 7 50 57
Gesamt % innerhalb von t2 12,3% 87,7% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A95: Maskenbeatmung ist viel weniger effektiv als Beatmung nach Intubation t2 vs. t3
Wert Exakzg_giegi)t?g)ikanz
McNemar-Test 0,453
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A96: McNemar-Test
15) Die initiale Reanimation eines Friihgeborenen unterscheidet sich sehr von einer Reanimation bei
einem Reifgeborenen
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 3 1 4
Falsch % innerhalb von t2 75,0% 25,0% 100,0%
i % innerhalb von t3 30,0% 2,1% 7,0%
Anzahl 7 46 53
Richtig % innerhalb von t2 13,2% 86,8% 100,0%
% innerhalb von t3 70,0% 97,9% 93,0%
Anzahl 10 47 57
Gesamt % innerhalb von t2 17,5% 82,5% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A97: Die initiale Reanimation eines Frilhgeborenen unterscheidet sich sehr von einer Reanimation bei

einem Reifgeborenen t2 vs. t3

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,070

Tabelle A98: McNemar-Test
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16) Schnappatmung ist immer flach
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 6 7 13
Falsch % innerhalb von t2 46,2% 53,8% 100,0%
i % innerhalb von t3 37,5% 17,1% 22.8%
Anzahl 10 34 44
Richtig % innerhalb von t2 22.7% 77.3% 100,0%
% innerhalb von t3 62,5% 82,9% 77,2%
Anzahl 16 41 57
Gesamt % innerhalb von t2 28,1% 71,9% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A99: Schnappatmung ist immer flach t2 vs. t3
Wert Exakzgjiegi]tri]g)ikanz
McNemar-Test 0,629]
Anzahl der gultigen Félle 57
Tabelle A100: McNemar-Test
17) Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und venésem Blut zur
Messung von pH und BE
3 Gesamt
Falsch Richtig
Anzahl 2 1 3
Falsch % innerhalb von t2 66,7% 33,3% 100,0%
i % innerhalb von t3 28,6% 2,0% 5,3%
Anzahl 5 49 54
Richtig % innerhalb von t2 9,3% 90,7% 100,0%
% innerhalb von t3 71,4% 98,0% 94, 7%
Anzahl 7 50 57
Gesamt % innerhalb von t2 12,3% 87,7% 100,0%
% innerhalb von t3 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A101: Nach einer Reanimation ist wichtig: Abnahme von Nabelschnurblut und vendsem Blut zur Messung

von pH und BE t2 vs. t3

Wert

Exakte Signifikanz
(2-seitig)

McNemar-Test

Anzahl der gultigen Félle 57

0,219]

Tabelle A102: McNemar-Test
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Anhang 7.9 Berufsgruppenbezogener Vergleich der Gesamtstatistik

1) Vergleich der Scores zwischen den Berufsgruppen (t1 und t2: 170 Félle,
t3: 53 Falle)
a) Vor Schulung (%) bei den verschiedenen Berufsgruppen
Standard- Standardfehler des
i 0, i 0,
Berufsgruppe Mittelwert (%) abweichung (%) Mitielwertes (%) Median(%b) N
Gynéakologe 82,18 9,873 1,693 82,35 34
Padiater 87,71 8,302 1,238 88,24 45
Anésthesist 82,35 9,843 1,930 82,35 26
Hebamme 76,29 9,918 1,727 76,47 33
Kinderkrankenschwester 74,82 10,377 1,834 76,47 32
Insgesamt 81,14 10,668 0,818 82,35 170|
Tabelle A103: Vor Schulung (%) bei den verschiedenen Berufsgruppen
Vor Schulung (%)
Chi-Quadrat 36,102
Df 4
Asymptotische Signifikanz 0,000
Tabelle A104: H-Test nach Kruskal und Wallis; Gruppenvariable: Berufsgruppe
b) Direkt nach dem Kurs (%) bei den verschiedenen Berufsgruppen
Standard- Standardfehler des
i 0, i 0,
Berufsgruppe Mittelwert (%) abweichung (%) Mitielwertes (%) Median (%) N
Gynéakologe 94,12 5,971 1,024 94,12 34
Padiater 96,60 3,863 0,576 100,00 45
Anasthesist 93,44 5,081 0,997 94,12 26
Hebamme 87,88 10,496 1,827 88,24 33]
Kinderkrankenschwester 87,50 10,852 1,918 88,24 32
Insgesamt 92,21 8,431 0,647 94,12 170|
Tabelle A105: Direkt nach dem Kurs (%) bei den verschiedenen Berufsgruppen
Direkt nach Schulung (%)
Chi-Quadrat 28,701
Df 4
Asymptotische Signifikanz 0,000

Tabelle A106: H-Test nach Kruskal und Wallis; Gruppenvariable: Berufsgruppe
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C) Nach 6 Monaten (%) bei den verschiedenen Berufsgruppen

Berufsgruppe Mittelwert (%) abvvsefie(l;iigj_(% ) S@Eﬂmifﬁ:éeg%is Median (%) N
Gynéakologe 88,24 14,003 5,293 88,24 7
Padiater 92,94 5,070 1,309 94,12 15
Anésthesist 85,29 8,108 3,310 88,24 6
Hebamme 85,47 7,814 1,895 82,35 17
Kinderkrankenschwester 77,21 7,332 2,592 76,47 8
Insgesamt 86,68 9,383 1,289 88,24 53
Tabelle A107: Nach 6 Monaten (%) bei den verschiedenen Berufsgruppen
Nach 6 Monaten (%)

Chi-Quadrat 17,684
Df 4
Asymptotische Signifikanz 0,001

Tabelle A108: H-Test nach Kruskal und Wallis; Gruppenvariable: Berufsgruppe
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