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1 Einleitung 

In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche Standards die Erstversorgung von 

Frühgeborenen betreffend etabliert (Perlman et al. 2015; Wyckoff et al. 2015). Endscheidend 

geprägt wurde diese Entwicklung unter anderem durch Reynolds et al., welche 2009 erstmals 

das Konzept der First Golden Hour of Life einführten (Reynolds et al. 2009). Wie evaluierende 

Studien im Verlauf zeigen sollten, konnte im Zuge dieser Bemühungen eine Reduktion von 

Komplikationen wie Hypothermie, Hypoglykämie, intraventrikuläre Blutung (IVH), 

Frühgeborene-Retinopathien (ROP) und Bronchopulmonale Dysplasien (BPD) bei 

Frühgeboren erzielt werden (Sharma 2017b).  

Leider existieren bis dato deutlich weniger Daten, welche die Versorgung von 

Frühgeborenen (FG) für den Zeitraum nach Abschluss der Erstversorgung im Kreißsaal bis 

zum Abschluss der Aufnahme auf die neonatologische Intensivstation (NICU) betreffen. 

Diesen Abschnitt postnatalen Lebens definieren wir als die Second Golden Hour of Life.  

Prozesse, die während dieses Abschnittes stattfinden, so beispielsweise der intra-hospitale 

Transport, die Anwendung verschiedener Beatmungsverfahren und damit einhergehender 

Interfacewechsel, könnten einen Einfluss auf das neonatale Outcome haben. Frühgeborene 

werden im Zuge dieser Prozesse möglichen Risiken wie der Hypothermie, inadäquaten 

Positionswechseln oder verlängerten Diskonnektionen vom Beatmungsgerät ausgesetzt. Da 

eine Studie an Ferkeln mit Atemnotsyndrom (ANS) eine zeitabhängige Derekrutierung von 

Lungenregionen bei Diskonnektionen vom Beatmungsgerät zeigte (Boehme et al. 2015), 

könnte ein solcher Mechanismus von langfristiger Relevanz für Frühgeborene sein. 

Da die Implementierung von Standardprozeduren für sich genommen als Mittel zur 

Optimierung bestehender Versorgungsprozesse gesichert werden konnte (Edwards et al. 

2015), haben einige Zentren bereits ihre eigenen Leitlinien den Zeitraum der Second Golden 

Hour of Life betreffend formuliert (O´Reilly 2015). Bedauerlicherweise mangelt es diesen 

jedoch an einer wissenschaftlichen Grundlage in Form von prospektiven klinischen Studien, 

welche die zu dieser Zeit stattfindenden Prozesse evaluieren.  

In einer ersten prospektiven Observationsstudie haben wir potentiell kritische Prozesse 

identifiziert und deren möglichen Einfluss analysiert. Darüber hinaus wurden explorativ 

Daten an externen neonatologischen Zentren erhoben, um im Folgenden einen Überblick 

über den aktuellen Stand der Versorgungsstrukturen während der Second Golden Hour of Life 

geben zu können. 
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1.1 Theoretischer Hintergrund 

1.1.1 Neonatologie, der Patient 

Die globale epidemiologische Studie „Born Too Soon“ konnte in Kollaboration mit der 

WHO (World Health Organization) aufzeigen, dass nach wie vor 11 % aller Lebendgeburten, 

dementsprechend weltweit 15 Millionen Neugeborene pro Jahr, zu früh auf die Welt 

kommen (Blencowe et al. 2013). Der Begriff Neugeborenes (NG) umfasst alle Kinder bis 

zum Erreichen ihres 29. Lebenstags. Als Frühgeborene (FG) werden alle NG bezeichnet, die 

vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche (<269 Tage) geboren werden. Es wird in 

der Fachliteratur unterschieden zwischen mild preterm (32-36 Wochen), very preterm (28-

31 Wochen) und extremely preterm (<28 Wochen) FG. Etwa 25 % aller Frühgeburten 

werden iatrogen aufgrund einer medizinischen Indikation eingeleitet, weitere 25 % entstehen 

im Zusammenhang mit einem vorzeitigen Blasensprung (preterm premature rupture of 

membranes (PPROM)). Die verbleibenden 50 % umfassen spontane Frühgeburten. Die 

Mehrzahl der Mehrlingsschwangerschaften wird vorzeitig beendet und entspricht in etwa 

10 % aller Frühgeburten. Die Ursachen für eine Frühgeburt sind zumeist multifaktoriell und 

variieren abhängig von der Art der Frühgeburt (Moutquin 2003). 

Eine aktuellere Differenzierung von FG, welche auch im Weiteren dieser Arbeit Anwendung 

finden soll, ist die Unterscheidung nach dem Geburtsgewicht. Unterschieden wird zwischen 

1.) NG mit Untergewicht: <2500 g (Low Birth Weight (LBW)), 2.) NG mit sehr starkem 

Untergewicht: 1000-1499 g (Very Low Birth Weight (VLBW)) und 3.) NG mit extremem 

Untergewicht: <1000 g (Extremely Low Birth Weight (ELBW)). In groß angelegten Review-

Studien konnte vor allem für Säuglinge mit VLBW und ELBW ein gesteigertes Risiko für 

Tod, Wachstumsretardierung und verzögerte neurologische Entwicklung festgestellt werden 

(Tchamo et al. 2016). 

Nach der Geburt muss sich das NG an die extrauterinen Gegebenheiten anpassen. Das 

Atmen stellt einen entscheidenden Schritt in der postnatalen Adaption dar. Damit das NG 

suffizient atmen kann, müssen die fetale Flüssigkeit aus der Lunge entfernt und die 

Surfaktant-Produktion weiter angeregt werden. Um dies zu gewährleisten atmet das NG mit 

einem größeren Inspirations- als Exspirationsvolumen und kreiert so eine funktionelle 

Residualkapazität (FRC) der Lunge. Die Clearance der fetalen Lungenflüssigkeit findet 

maßgeblich aufgrund eines Unterdrucks während der Inspiration statt, wohingegen binnen 

der Exspiration, wenn kein positiver endexspiratorischer Druck (Positive End-Expiratory 

Pressure (PEEP)) vorhanden ist, Lungenflüssigkeit zurückfließen kann. Die adäquate 
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Entwicklung der fetalen Lunge findet im letzten Drittel der Schwangerschaft statt, daher ist 

die Lunge eines FG noch unausgereift. Die unreife Lunge verfügt im Vergleich zur reifen 

über ein geringeres Lungenvolumen. Sie ist noch größtenteils mit fetaler Lungenflüssigkeit 

gefüllt und hat nicht genügend Surfaktant produziert, um die Oberflächenspannung der 

Alveolen ausreichend herabzusetzen und so ein Kollabieren derselbigen zu verhindern. Viele 

FG oder jene NG, die unter Asphyxie leiden, verfügen nicht über eine ausreichende spontane 

Atmungsaktivität, die einen suffizienten Gasaustausch gewährleisten könnte, und benötigen 

daher eine Überdruckbeatmung, um die Oberflächenspannung zu senken und die FRC 

aufrecht zu erhalten (Hillman et al. 2012). 

Zu den typischen Komplikationen des Atemapparates, mit denen bei einer Frühgeburt 

gerechnet werden muss, gehört das Atemnotsyndrom (ANS) (Sardesai et al. 2017). Im 

Verlauf kann es zu Bronchopulmonalen Dysplasien (BPD) sowie Apnoephasen (AOP) 

kommen (Fairchild et al. 2016). 

Das ANS tritt unmittelbar nach der Geburt als Folge einer nicht ausreichenden Surfaktant-

Produktion auf und ist Hauptursache für die Ateminsuffizienz bei FG sowie ein 

entscheidender Prädiktor für perinatale Morbidität und Mortalität. Therapiert werden kann 

das ANS mittels einer Surfaktant-Ersatztherapie, welche in den letzten Jahrzehnten Einzug 

in die Standards der Erstversorgung von FG gehalten hat (Niemarkt et al. 2017). 

Bei einer BPD handelt es sich um die häufigste chronische Lungenkomplikation, welche FG 

erleiden. Es gibt verschiedene Definitionen, die in der Literatur für die Beschreibung der 

BPD verwendet werden. Der weiterhin bestehende Sauerstoffbedarf des NG nach 36 

Wochen postmenstrual age (PMA), wie er von Shennan et al. (1988) geprägt wurde, ist 

allgemein etabliert (Shennan et al. 1988). Die Genese der BPD ist multifaktoriell. Jedoch 

gelten allgemein das ventilationsbedingte Baro- und Volumentrauma als die Hauptursachen 

für Lungenschäden in der sich entwickelnden Lunge, die zu dysfunktionalen 

Reparaturmechanismen führen, welche schlussendlich die Erkrankung bedingen (Bhandari 

und Bhandari 2003; Kalikkot Thekkeveedu et al. 2017). Insbesondere direkt nach der Geburt 

laufen NG Gefahr eine akute Verletzung der Lunge zu erleiden und für eine BPD 

prädisponiert zu werden. Um diesem entgegenzuwirken, werden im Rahmen der 

Erstversorgung diverse Maßnahmen ergriffen, darunter die Verwendung eines Continuous 

Positive Airway Pressure (CPAP), eine Konstanthaltung der Lungeninflation, adaptierte 

Sauerstoffapplikation sowie Surfactantgabe (Foglia et al. 2017). 

Die Frühgeborenenapnoe, im Englischen Apnea of Prematurity (AOP), ist Symptom der 

Unreife des Hirnstamms und der peripheren Chemorezeptoren, welche gehäuft bei NG mit 
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einem Gestationsalter <28 SSW auftreten. Es wird von einer Apnoephase gesprochen, 

sobald eine Atempause länger als 20 Sekunden oder aber länger als zehn Sekunden in 

Kombination mit einer Bradykardie oder Sauerstoffentsättigung auftritt. Eine 

intensivmedizinische Betreuung dieser Kinder spielt in der Komplikationsvermeidung daher 

eine entscheidende Rolle (Fairchild et al. 2016). 

Eine weitere häufige Komplikation gerade in den ersten Stunden nach der Geburt, stellt die 

Hypothermie (Körpertemperatur <36,5 °C) dar. Da FG über eine im Verhältnis zum 

Körpergewicht große Körperoberfläche und wenig subkutanes Fettgewebe verfügen, ist der 

Erhalt der Körpertemperatur zentrales Element der Versorgung von FG (Mank et al. 2016). 

Weitere relevante Komplikationen, die gehäuft bei FG auftreten, sind die Hypoglykämie, 

Intraventrikuläre Hämorrhagie, Sepsis, Frühgeborenen-Retinopathie, nekrotisierende 

Enterokolitis (NEC) sowie Entwicklungsverzögerungen. 

Um diesen Komplikationen und Herausforderungen bestmöglich begegnen zu können, 

werden FG entsprechend ihres Risikoprofils in einer eigens dafür qualifizierten Abteilung 

versorgt. Es werden verschiedene Versorgungsstufen unterschieden: Die erste 

Versorgungsstufe entspricht einem Perinatalzentrum Level 1, die zweite Versorgungsstufe 

entspricht einem Perinatalzentrum Level 2, die dritte Versorgungsstudie entspricht einer 

Klinik, die über einen Perinatalen Schwerpunkt verfügt. Die Versorgungsstufe vier entspricht 

einer regulären Geburtsklinik. Für die in § 3 Absatz 2 QFR-RL definierten 

Versorgungsstufen gelten diverse Zuweisungskriterien welche sich an Hand der gegebenen 

Risiken orientieren. So wird in ein Perinatalzentrum des Level 1 beispielsweise eine 

Schwangere mit einem zu erwartenden FG mit Schätzgewicht von unter 1250 g oder einem 

Gestationsalter <29+0 SSW versorgt. Im Falle einer Mehrlingsschwangerschaft oder 

pränatal diagnostizierter Erkrankungen, welche einer unmittelbaren intensivmedizinischen 

Betreuung bedürfen, werden auch Kinder älteren Gestationsalters oder höherem erwarteten 

Geburtsgewichts in einer Level 1 Klinik aufgenommen. In einem solchen Zentrum wurde 

auch die Observationsstudie dieser Arbeit durchgeführt. Ein Perinatalzentrum Level 2 

versorgt in erster Linie NG mit einem geschätzten Geburtsgewicht von 1250 bis 1499 g oder 

einem Gestationsalter von 29+0 bis 31+6 SSW. Zugewiesen werden Schwangere in eine 

Klinik mit perinatalem Schwerpunkt entsprechend einer Versorgungsstufe III bei einem 

geschätzten Geburtsgewicht von mindestens 1500 g oder einem Gestationsalter von 32;0 bis 

<35;6 SSW (Gemeinsamer Bundesausschuss 2018)1. 

 
1 Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung von Früh- und Reifgeborenen siehe Bundesausschuss. 
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1.1.2 Evidenzbasierte Medizin in der Neonatologie 

Studien konnten zeigen, dass die Anwendung Evidenz basierter Medizin dazu beitrug, die 

Erstversorgung im Kreißsaal qualitativ zu steigern (Mercer et al. 2007). Es existieren 

zahlreiche Leitlinien und Behandlungsempfehlungen für die Erstversorgung von NG als 

auch von FG. Als Beispiel sei an dieser Stelle die Leitlinie der American Heart Association 

für „Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care“ anzuführen (Perlman et al. 2015). 

Aufgeführt werden in diesen Leitlinien maßgebliche Aspekte, die die Versorgung des NG 

direkt im Anschluss an die Geburt betreffen. Hierzu zählt das Abklemmen der Nabelschnur, 

die Konstant Haltung der Körpertemperatur des NG, die Ventilation und 

Atemwegssicherung, sowie bei Bedarf die Sauerstoffapplikation. Darüber hinaus werden die 

Kontrolle der Herzfrequenz, die Reanimation, die therapeutische Hypothermie sowie 

Lehrprogramme und Übungsszenarien für neonatologische Wiederbelebungsmaßnahmen 

thematisiert (Wyckoff et al. 2015). 

Basierend auf den etablierten Leitlinien haben sich Lehrprogramme wie das Neonatal 

Resuscitation Program (NRP) oder Help Babies Breath (HBB) entwickelt und stießen 

international auf breite Akzeptanz (Niermeyer 2015). Das von der American Academy of 

Pediatrics entwickelte NRP fokussierte sich auf die optimale Vorbereitung auf potentiell 

notwendige neonatale Wiederbelebungsmaßnahmen und auf die effektive Kommunikation 

innerhalb des Teams (Zaichkin 2018). Das NRP ist allgemein etabliert und dessen 

Durchführung wurde in verschiedenen Zentren evaluiert (Carbine et al. 2000). Überwiegend 

in Ländern mit geringem Grundeinkommen konnte ein Rückgang der frühen neonatalen 

Mortalität mittels der Einführung von solchen Standardprozeduren und Lehrprogrammen 

gezeigt werden (Pammi et al. 2016). Es gibt diverse Dachverbände, welche regelmäßig 

Leitlinien für die Erstversorgung von FG erlassen und diese an den aktuellen Stand der 

Forschung anpassen, so die Organisation ILCOR (International Liaison Committee on 

Resuscitation). Diese vereint verschiedene Mitglieder, um so ein Forum für Diskussionen 

und Entwicklungen im Bereich kardiopulmonarer und zerebraler Reanimation zu schaffen. 

Zu ihren Mitgliedern zählen unter anderem die bereits erwähnte American Heart Association 

(AHA), das European Resuscitation Council (ERC) sowie weitere Organisationen aus 

Kanada, Australien, Neuseeland, Afrika und Asien (ILCOR 2019).  

Die aktuellsten Leitlinien, welche von dieser Organisation betreffend die Erstversorgung von 

FG erlassen wurden, stammen aus dem Jahr 2015 und stellen ein Update der von der AHA 

2010 dargelegten Richtlinie dar. Sie sind eine Zusammenfassung der Evidenzen, welche 2015 

von dem International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 



14 

 

Cardivascular Care Science With Treatment Recommendations (CoSTR) erlassen wurden. 

In diesen wurde erneut auf die Bedeutung einer zügigen Einleitung einer suffizienten 

Beatmung und der Temperatur als Outcome predictor hingewiesen. Eine routinemäßige 

Intubation sowie Absaugung bei Kindern mit Mekonium Aspiration wird nicht mehr 

uneingeschränkt empfohlen. Stattdessen soll eine Unterstützung der Ventilation und 

Oxygenierung individuell entschieden werden. Für spontan atmende Kinder wird die initiale 

Versorgung mittels CPAP der routinemäßigen Intubation vorgezogen. Dabei wird bei FG 

<35 SSW eine niedrige Sauerstoffsättigung initial empfohlen (Perlman et al. 2015; Wyckoff 

et al. 2015). 

 

1.1.3 The First Golden Hour of Life  

Bei der „goldenen Stunde“, wie sie 2009 von Reynolds et al. eingeführt wurde, handelt es 

sich um ein Konzept, welches darauf abzielt, evidenzbasierte Medizin während der ersten 

sechzig Minuten im Leben eines FG zu praktizieren (Reynolds et al. 2009; Sharma 2017b). 

Sie wird allgemein verstanden als die erste Stunde postnatalen Lebens, sowohl im Leben 

eines FG als auch eines RG (Sharma et al. 2017). Das Konzept wurde aus der 

Traumaversorgung von Erwachsenen abgeleitet und auf NG übertragen (Sasada et al. 1995). 

Die Studie sollte zeigen, dass die Implementierung von Standardprozeduren in die initiale 

Versorgung im Kreißsaal das Langzeit-Outcome der FG hinsichtlich verschiedener 

Spätkomplikationen, wie beispielsweise IVH, BPD und ROP, verbessern könnte (Reynolds 

et al. 2009). Tatsächlich konnte die Implementation eines „First Golden Hour“-Protokolls 

auf einer Level I NICU die Stabilisierung von FG <28 SSW signifikant verbessern. 

Hauptanliegen des Protokolls war es, gewisse Schlüsselaufgaben des Personals im Kreißsaal 

klar zu definieren. Dazu gehörte die Unterbringung des NG in einem Polyethylenbeutel, die 

Anbringung einer Hauttemperatursonde innerhalb der ersten zehn Lebensminuten sowie die 

Anlage eines Nabelvenenkatheters (NVK) vor dem Verlassen der Kreißsaalumgebung in 

Richtung NICU (Castrodale und Rinehart 2014). Ein Teil der Strategien für die First Golden 

Hour of Life befassen sich darüber hinaus mit der adäquaten Vorbereitung auf die Geburt. 

Dies beinhaltet unter anderem das Heizen des Erstversorgungsraums, das Bereitstellen von 

Pulsoxymetrie, Sauerstoff, Beatmungsgeräte, welche sowohl über CPAP als auch PEEP 

verfügen, und die richtigen Tubengrößen für eine potentielle Intubation (Wyckoff 2014). 

Der Begriff „Golden Hour“ wurde vielfach rezitiert und das Konzept neu aufgelegt 

(Lambeth et al. 2016). Vergleichbare Studien und Evidenzen fehlen für den von uns im 

Folgenden thematisierten Abschnitt der Second Golden Hour of Life. 
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1.2 The Second Golden Hour of  Life 

The Second Golden Hour of Life beginnt definitionsgemäß mit Abschluss der Erstversorgung in 

den Räumlichkeiten des Kreißsaals und endet, wenn die pflegerische Aufnahme auf die NICU 

abgeschlossen ist und das FG erstmals für einen längeren Zeitraum ruhen kann. 

Im Rahmen dieser Arbeit konnten keine prospektiven klinischen Studien bezüglich dieses 

Abschnittes in der Versorgung postnatalen Lebens gefunden werden. Einige 

neonatologische Zentren verfügen jedoch über eigene Leitlinien hinsichtlich diesen 

Zeitraums. Darüber hinaus haben sich Studien bereits mit einzelnen Aspekten der Second 

Golden Hour befasst.  

 

Abbildung 1: Aspekte der Second Golden Hour of Life 

Dargestellt sind die acht Themenblöcke, welche im Rahmen der Second Golden Hour 

observiert und analysiert wurden. 

Im weiteren Verlauf soll auf den aktuellen Forschungsstand der einzelnen Aspekte 

(Abbildung 1) der Second Golden Hour eingegangen werden. 

 

1.2.1 Zeitabschnitte und Setting 

In der Regel findet die Geburt eines FG im Rahmen eines Kaiserschnittes im Kreißsaal statt 

(Alfirevic et al. 2013; Lumley 2003). In den meisten Zentren wird die anschließende 
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Erstversorgung in einem extra dafür ausgestatteten Raum, welcher räumlich an den 

gynäkologischen Operationssaal angrenzt, durchgeführt. Der Raum der Erstversorgung 

sollte auf über 25 °C geheizt werden, um das FG keinem Kältestress auszusetzen (Jia et al. 

2012). Das FG sollte initial in einer Reanimationseinheit mit Wärmestrahler versorgt werden 

(Wyckoff et al. 2015). Es sollte stets genug Platz, sowohl im Erstversorgungsraum als auch 

später auf der NICU, vorhanden sein, sodass zwischen den Inkubatoren und medizinischen 

Geräten ausreichend Bewegungsfreiraum besteht (Goldmann et al. 1981). Dementsprechend 

fordert das Robert Koch-Institut (RKI) auch aus hygienischen Gründen einen Abstand von 

2 m zwischen den Inkubatoren einer neonatologischen Intensivstation (Robert Koch-Institut 

2007). Um Verzögerungen in der Behandlung zu vermeiden, sollte das Team der NICU stets 

im Vorfeld über das baldige Eintreffen eines FG informiert werden, damit der Bettenplatz 

gerichtet und benötigte Medikamente und Maßnahmen vorbereitet werden können (Sharma 

2017a). Transportiert wird das Kind zuweilen in einem mobilen Inkubator, welcher den 

Wärmeverlust des FG verhindern, es vor Erschütterungen sowie Lärm und Lichtexposition 

schützen soll (Antonucci et al. 2009). In einer Studie von 2016 konnte gezeigt werden, dass 

auch der innerklinische Transport besonders für NG mit LBW, Risiken wie Hypoglykämie 

und Hypothermie mit sich bringt (Bastug et al. 2016). Für den innerklinischen Transport 

existieren keine Empfehlungen bezüglich des Monitorings. Für den Transport von FG 

zwischen verschiedenen Zentren wird ein Standard Monitoring, welches Temperatur, EKG, 

Pulsoxymetrie und CO2 Monitoring enthält, ebenso empfohlen wie ein adäquat geschultes 

Team (Messner und Staffler 2015). Ein möglichst kurzer Weg vom Kreißsaal zur NICU wird 

auch aus Sicht des RKIs im Sinne der Infektionsprävention empfohlen (Robert Koch-

Institut 2007). Um dem zu begegnen und den Transportbedarf weitestgehend zu minimieren, 

fordern deutsche Leitlinien derzeit eine Lokalisation von Kreißsaal und NICU Wand an 

Wand (Hecken 2017). 

 

1.2.2 Beatmungsverfahren  

1.2.2.1 CPAP oder Intubieren 

Es wird unterschieden zwischen non-invasiven und invasiven Beatmungsverfahren. Das am 

häufigsten für die Versorgung von FG angewandte non-invasive Verfahren ist die CPAP 

Applikation. Bei CPAP handelt es sich um eine Atemunterstützung, welche einen 

kontinuierlichen positiven Druck in der Lunge appliziert. Dies findet bei solchen FG 

Anwendung, welche spontan atmen und dennoch auf zusätzliche Unterstützung angewiesen 
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sind, beispielsweise auf Grund eines ANS. Es wird ein Druck von etwa 4-8 cm H2O 

appliziert, um das Kollabieren der Lunge während der Exspiration zu verhindern (Vento et 

al. 2009). Hierdurch wird weitere Lungenkapazität rekrutiert und eine funktionelle 

Residualkapazität (FRC) gebildet. CPAP wird seit Jahren als Standard für die non-invasive 

Ventilation bei spontan atmenden FG sowohl in der Post-Extubation als auch als primäre 

Atemunterstützung während und nach der initialen Stabilisation verwendet. Es hat Einzug 

gehalten in diverse Leitlinien und ist aktueller Konsens in der Therapie von ANS (Roberts 

und Hodgson 2017). CPAP darf laut dem European Consensus Guidelines von 2017 via 

Gesichtsmaske oder kurzen nasalen Prongs appliziert werden (Sweet et al. 2017). 

Die Applikation eines non-invasiven CPAPs erspart dem FG nicht nur die Gefahr eines 

Baro-Volu-Traumas, welches mit einer mechanischen Ventilation einhergeht, sondern 

verhindert darüber hinaus ein Atelekto-Trauma, welches durch wiederholtes Kollabieren und 

Expandieren der Alveolen einer unreifen Lunge entstehen würde (Foglia et al. 2017).  

Gerade bei FG kann es aufgrund eines Surfactantmangels zu einem ANS kommen, welches 

eine invasive intratracheale Applikation desselben nötig macht. 

Es wurden diverse groß angelegte, randomisierte, multizentrische Studien durchgeführt, 

welche verschiedene Beatmungsstrategien, insbesondere die initiale Verwendung von CPAP 

mit der Intubation und damit einhergehender mechanischer Ventilation, miteinander 

verglichen. Zu nennen seien an dieser Stelle die COIN (Morley et al. 2008), die SUPPORT 

(Finer et al. 2010) sowie der Vermont Oxford Network delivery room management trial 

(Dunn et al. 2011). Auf dieser Basis veröffentlichte die American Academy of Pediatrics 

Commitee on Fetus and Newborn, dass die frühe Versorgung mittels CPAP und elektiver 

Surfactantapplikation bei FG mit ELBW zu geringeren Raten von BPD und Tod im 

Vergleich zur prophylaktischen Intubation mit früher Surfaktant-Therapie führte 

(Committee on Fetus and Newborn und American Academy of Pediatrics 2014). Auch in 

anderen unterstützenden Studien, welche vom NRN durchgeführt wurden, zeigte sich, dass 

solche NG welche mit CPAP versorgt wurden deutlich seltener intubiert werden mussten, 

postnatal weniger Kortikosteroide für BPD erhielten und weniger Tagen mechanischer 

Ventilation ausgesetzt waren (Chawla et al. 2016). 

Im Falle einer notwendigen intratrachealen Intubation mit Surfaktapplikation sollte dies 

innerhalb der ersten Lebensstunden angestrebt werden, um einer Ateminsuffizienz 

vorzubeugen (Najafian et al. 2014). Weniger invasive bis non-invasive Applikationsformen 

von Surfaktant, beispielsweise die Less Invasive Surfactant Administration (LISA) mittels 
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eines dünnen Katheters intratracheal oder gar als Aerosol, sind Gegenstand aktueller 

Forschung (Foglia et al. 2017; More et al. 2014; Sardesai et al. 2017). 

1.2.2.2 Sauerstoffapplikation 

Um den graduellen Prozess des Erreichens einer normalen postnatalen Sauerstoffsättigung 

des FG adäquat zu unterstützen, kann bisweilen eine Sauerstoffapplikation von Nöten sein. 

Es gibt diverse Debatten über die angemessene Verwendung von Sauerstoff in der 

Versorgung von FG und nicht ausreichend Evidenzen für FG mit ELBW (Foglia et al. 2017). 

Da während der Applikation von hohen Sauerstoffkonzentrationen freie Radikale entstehen, 

welche die Kapazität der Antioxidantien des FG übersteigen können, kann dies bereits bei 

kurzer Exposition zu Zellschäden führen (Kapadia et al. 2013). Als Reaktion darauf ist im 

Laufe der Jahre dazu übergegangen worden, initial weniger Sauerstoff (FiO2) zu applizieren 

(Gerull et al. 2015).  

1.2.2.3 Koffeingabe 

Eine weitere Standardprozedur in der Versorgung von FG ist die Applikation von Koffein 

zur Stimulation des Atemzentrums, welche vor allem in Zeiten der präferierten CPAP 

Versorgung an Bedeutung gewonnen hat (Kribs und Hummler 2016). Es existieren 

ausreichend Daten, welche belegen, dass eine Koffein Applikation auf der NICU sinnvoll ist 

(Dekker et al. 2017). Jedoch mangelt es an einer Datengrundlage bezüglich der Fragestellung, 

in welchem Setting und zu welchem Zeitpunkt diese erfolgen sollte. Einige Studien deuten 

auf Vorteile einer möglichst frühzeitigen Applikation von Koffein hin. Allerdings variieren 

auch hier die genauen Zeitangaben (Kua und Lee 2017). Belegt ist eine Verbesserung der 

Atemanstrengungen von FG bei Koffeinzugabe um die Geburt herum (Dekker et al. 2017).  

 

1.2.3 Positionierung des Frühgeborenen 

Es gibt zwei vorherrschende Thesen, hinsichtlich der Positionierung eines FG: Einerseits 

konnten Studien zeigen, dass die Bauchlage begünstigend auf die respiratorische Funktion 

einwirkt und das Atemmuster unter diesen Umständen gleichmäßiger wird (Maynard et al. 

2000). Andererseits wird die Kopfpositionierung des FG in einer zentralen Lage angestrebt, 

um das Risiko für IVH zu senken. Dies ist ebenfalls gängige Praxis an vielen 

neonatologischen Zentren (Romantsik et al. 2017). Derzeit besteht nicht ausreichend 

Evidenz bezüglich dem Einfluss der Kopfpositionierung und dem Auftreten von IVH, da 

Studien entgegen der üblichen Praxis darauf hindeuteten, dass die Drehung des Kopfes in 
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Bauchlage bei FG nicht zu einer signifikanten Veränderung im zerebralen Blutfluss oder der 

Oxygenierung des zerebralen Gewebes führt (Spengler et al. 2018). Darüber hinaus konnten 

bei Veränderung der Kopfposition keine Unterschiede in den Vitalparametern, wie 

beispielsweise der Herzfrequenz oder dem Blutdruck festgestellt werden (de Bijl-Marcus et 

al. 2017). 

 

1.2.4 Wärmeerhalt 

Frühgeborene sind nicht in der Lage, ihre Körpertemperatur eigenständig zu halten. Es zeigte 

sich, dass die Hypothermie bei FG assoziiert ist mit diversen Morbiditäten, wie beispielsweise 

IVH (Boo und Guat-Sim Cheah 2013). Aufgrund dessen verwies auch der letzte AHA 

neonatal resuscitation Algorithmus erneut auf die Bedeutung der Konstanthaltung der 

regulären Körpertemperatur während der Versorgung von FG (Wyckoff et al. 2015). Die 

aktuelle Empfehlung lautet, die Körpertemperatur von NG ohne Asphyxie zwischen 36,5 

°C und 37,5 °C zu halten (Wyckoff et al. 2015). 

Ebenso konnte belegt werden, dass eine bestehende Hypothermie zum Zeitpunkt der 

Aufnahme auf die NICU in sich selbst einen unabhängigen Risikofaktor für die Mortalität 

des FG darstellt (da Mota Silveira et al. 2003). Da die Temperatur ein entscheidender 

Prädiktor für das Outcome des FG ist, sollte diese bei Aufnahme auf die Station 

dokumentiert werden (Wyllie et al. 2015). 

Während RG abgetrocknet werden sollen, werden FG direkt im Anschluss an die Geburt 

zum Wärmeerhalt feucht in Plastikfolie eingeschlagen (Wyckoff et al. 2015). Im Umgang mit 

FG mit VLBW ist die Verwendung einer Folie im Rahmen der postnatalen Versorgung 

empfohlen. Studien konnten zeigen, dass es in den Patientengruppen, welche nicht mit einer 

Folie versorgt wurden, gehäuft zu Hypothermie und im Zuge dessen zu einem verlängerten 

Sauerstoffbedarf, der Notwendigkeit von mechanischer Atemunterstützung, einer 

gesteigerten Inzidenz von frühen Hypoglykämien und einer höheren Mortalitätsrate kam (El 

Hamid et al. 2012). Die Anlage der Folie erfolgt meist vor dem von unserer Studie 

betrachteten Zeitraum der Second Golden Hour of Life (Castrodale und Rinehart 2014). Relevant 

für diese Studie ist daher vornehmlich, wie lange das Kind in der Folie verbleibt und welche 

Art von Folie verwendet wird. 
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1.2.5 Personalanwesenheit 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat sich an einer Festlegung der British 

Association of Perinatal Medicine (BAPM) orientiert und den Pflegeschlüssel auf 

neonatologischen Intensivstationen nicht abhängig von der Bettenzahl, sondern von der 

Pflegeintensität der zu betreuenden Patienten gestaltet. Dies wurde von der BAPM 2014 

erneut bekräftigt. Die Deutsche Gesellschaft für Perinatale Medizin (DGPM) bezieht sich 

auf diese Beschlüsse und definiert weiter, dass Patienten, welche eines der Kriterien für 

„Intensivtherapie-Patienten“ erfüllen, in einem Pflegeschlüssel von 1:1 betreut werden 

sollen. Patienten dieser Kategorie sind beispielsweise NG mit endotrachealer Beatmung, mit 

nicht-invasiver druckunterstützender Beatmung (z.B. CPAP) bei FG mit einem aktuellen 

Gewicht <1.000 g (Tag 1-3) oder NG mit einem Nabelvenenkatheter. RG, welche 

beispielsweise mittels CPAP versorgt werden oder einen ZVK benötigen, werden als 

„Intensivüberwachungspflichtige-Patienten“ kategorisiert und dürfen in einem 

Pflegeverhältnis von 1:2 betreut werden (DGPM 2015). 

Laut einem Konsens der DGPM, der Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische 

Intensivmedizin sowie anderen involvierten Gesellschaften muss in einem Perinatalzentrum 

(Versorgungsstufe 3), also entsprechend der höchsten perinatologischen Versorgungsstufe, 

eine ärztliche und pflegerische Versorgung durch einen 24 h Schichtdienst mit permanenter 

Arztpräsenz im Intensivbereich sichergestellt sein. Ein(e) neonatologische(r) Arzt(in) und 

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(in) 2 müssen auch bei drohender Frühgeburt von 

Mehrlingen pro Kind bereitstehen (Bauer et al. 2006). 

 

1.2.6 Kontakt zu den Eltern 

Für viele Eltern kann die Geburt eines FG ein traumatisches Ereignis darstellen. Es ist daher 

nicht überraschend, dass die Mütter von FG signifikant höhere Level postnataler 

Depressionen erleiden und Väter sich hilflos fühlen (Brett et al. 2011). Im Setting der Second 

Golden Hour ist es daher relevant, die Eltern über den postnatalen Zustand ihres Kindes 

aufzuklären und sie bezüglich der bereits erfolgten Maßnahmen und dem weiteren Vorgehen 

zu informieren (Sharma 2017a). In diesem Kontext spielt auch die emotionale Unterstützung 

der Eltern eine entscheidende Rolle (Wyckoff 2014). Studien zeigten, dass das zur Verfügung 

stellen eines Fotos von ihrem NG den Eltern das Bonding erleichterte und das Small-Talk 

 
2 Im weiteren Text wird zur Vereinfachung des Leseflusses die männliche Form der Berufsbezeichnung 

verwendet. 
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mit den Kinderkrankenpflegern einen positiven Einfluss auf das Selbstbewusstsein der 

Mutter und die Bindung zu ihrem Kind hatte (Brett et al. 2011). 

Oft diskutiert wird im Zusammenhang mit der Involvierung der Eltern in die Pflege eines 

FG auch das Känguruhen (Englisch KMC= Kangaroo Mother Care). Hierunter wird im 

Allgemeinen der direkte Haut an Haut-Kontakt zwischen der Mutter und ihrem FG 

verstanden (Chan et al. 2016). 

 

1.2.7 Arbeitskleidung und Hygienemaßnahmen 

Studien konnten zeigen, dass die zusätzliche Verwendung von nicht sterilen Handschuhen 

zur Händehygiene im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Handschuhe zu einem 

Rückgang der Gram positiven Blutbahninfektionen bei extremely preterm FG führte 

(Kaufman et al. 2014). Auch bei VLBW FG konnte die Inzidenz von Late-onset Infektionen 

(>72 Stunden nach Geburt) durch die Einführung von alkoholischer Händehygiene und der 

Verwendung von Handschuhen im Vergleich zur regulären Handwäsche verringert werden 

(Ng et al. 2004). Die Verwendung von sterilen Handschuhen und Kleidung sowie Haube 

und Maske in Kombination mit aseptischer Händehygiene während invasiver Arbeiten am 

FG konnte nachweislich die Infektionsrate bei FG senken (Bowen et al. 2017). Laut der 

Empfehlungen des RKIs zur Prävention nosokomialer Infektionen bei neonatologischen 

Intensivpatienten mit VLBW trägt das generelle Anlegen von Schutzkitteln bei Personal oder 

Besuchern während des Aufenthalts auf der NICU weder zur Vermeidung nosokomialer 

Infektionen noch zu einer gesteigerten Compliance in der Händedesinfektion bei. Dies sei 

nur patientenbezogen zur Eindämmung übertragbarer Infektionserreger und zur Pflege 

außerhalb des Inkubators angezeigt (Kategorie IA). Besucher müssten zusätzlich zur 

Händedesinfektion nicht dazu angehalten werden, einen Schutzkittel anzulegen. Das RKI 

hat zudem diverse Empfehlungen für die Erstversorgung von extrem unreifen FG 

herausgegeben. Diesen zur Folge müssen vor jedem Patientenkontakt die Hände desinfiziert 

werden (Kategorie IA). Während der Intubation sind sterile Handschuhe zu tragen 

(Kategorie III) und ein Mund-Nasen-Schutz sollte zur Verhinderung der Übertragung 

respiratorischer Erreger auf das FG ebenfalls angelegt werden (Kategorie IB). Es wird dazu 

geraten, während der Erstversorgung keimarme, frisch gewaschene, nicht offen gelagerte 

Krankenhauswäsche oder keimarme patientenbezogene Kittel zu tragen (Kategorie II) 

(Robert Koch-Institut 2007). Eine derart detaillierte Leitlinie existiert nicht für den Zeitraum 

jenseits der Erstversorgung im Kreißsaal. 
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1.2.8 Hypothese 

Da es kaum eine Datengrundlage für den von uns untersuchten Zeitraum der Second Golden 

Hour of Life gibt, gehen wir davon aus, dass es keine allgemein gültigen Vorgehensweisen für 

diesen Abschnitt postnatalen Lebens gibt. In einer ersten explorativen Studie soll zunächst 

der Status quo der Versorgung von FG jenseits der Erstversorgung erhoben werden. Im 

Verlauf sollen potentiell relevante Prozesse, welche einen Einfluss auf das Outcome der FG 

haben könnten, identifiziert und analysiert werden. 
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2 Material und Methoden 

Es wurde eine Studie durchgeführt, die darauf abzielte, den aktuellen Stand der Versorgung 

von FG während der Second Golden Hour of Life abzubilden. Diesbezüglich wurden Daten an 

der Universitätsmedizin Göttingen und an externen Zentren, welche über eine NICU 

verfügten, erhoben. Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen von drei verschiedenen 

Studienarmen.  

2.1 Studiendesign 

 

Abbildung 2: Studienarme der Second Golden Hour of Life 

 

Zum Auftakt dieser Arbeit wurden im Rahmen einer prospektiven Observationsstudie erste 

explorative Daten bezüglich der Second Golden Hour of Life an der UMG erhoben 

(Abbildung 2). Sie wurden im Verlauf als Grundlage für die Entwicklung eines Online-

Fragebogens verwendet. Dieser wurde an externe neonatologische Zentren versendet und 

sollte deren gängige Praktiken in der Versorgung eines FG jenseits der Erstversorgung im 

Kreißsaal erheben. An die gleichen Zentren wurde auch die Bitte herangetragen, je drei FG, 

welche sie versorgten, zu observieren und mit Hilfe eines beigefügten Bogens verschiedene 

Daten zu dokumentieren. 
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2.2 Prospektive Observationsstudie, UMG 

2.2.1 Stichprobe 

In dem zuvor definierten Zeitraum von 24 Monaten wurden vom 1. Juni 2017 bis 31. Mai 

2019 an der UMG 42 Geburten von insgesamt 139 FG, welche den Einschlusskriterien 

entsprachen, observiert (Abbildung 3). Zu den Einschlusskriterien zählte die Frühgeburt 

(<37 SSW), die Entbindung in der UMG sowie ein zu erwartender Bedarf an 

Atemunterstützung. Das medizinische Personal wurde dazu angehalten den Beobachter zu 

jeder Geburt hinzuzurufen, die diesen Kriterien entsprach. Im Vorfeld der Studie wurden 

fünf Fälle observiert und zur Generierung eines Erhebungsbogens für kommende Fälle 

verwendet. Zwei Observationen mussten aus der Studie ausgeschlossen werden, da das FG 

bei der Mutter verblieb oder aus anderen Gründen die Aufzeichnung unterbrochen werden 

musste.  

 

Abbildung 3: Stichprobe Universitätsmedizin Göttingen 

Dargestellt ist die Stichprobe, welche an der UMG analysiert wurde. Umgelagert = FG, die für den Transport in 

einen Transportinkubator umgelagert wurden. Nicht umgelagert = FG, die in einer mobilen Inkubator-

Pflegestation transportiert wurden und nicht umgelagert werden mussten. 

Zu Analysezwecken wurden die observierten FG anhand zweier Kategorien differenziert: 

der Art des Transportes und dem Geburtsgewicht. Jede Kategorie umfasste zwei 

Patientengruppen. 
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Die erste Kategorie unterschied die FG in jene, die zu Transportzwecken umgelagert oder nicht 

umgelagert werden mussten. Umgelagerte FG wurden initial im Kreißsaal mittels einer offenen 

Pflege- und Wärmeeinheit (Panda Warmer) versorgt, um anschließend in einen 

Transportinkubator und bei Erreichen der NICU abermals in einen Inkubator umgelagert zu 

werden. Verglichen wurde diese Gruppe mit jenen FG, die mit einer mobilen Inkubator-

Pflegestation (Giraffe OmniBed Carestation) vom Kreißsaal auf die NICU transportiert 

wurden und im Zuge dessen nicht umgelagert werden mussten. Die mobile Inkubator-

Pflegestation fungierte bei offenem Bett als Wärmestrahler und bei geschlossenem Bett als 

Inkubator. Es konnte die Temperatur, sowie in geschlossenem Zustand die Luftfeuchtigkeit, 

kontrolliert und reguliert werden.  

 

Anhand der zweiten Kategorie wurden die FG bei der Datenauswertung hinsichtlich ihres 

Geburtsgewichtes eingruppiert. Unterschieden wurde zwischen FG mit Extremely Low Birth 

Weight (ELBW) <1000 g und FG mit einem Geburtsgewicht von >1000 g, welche im 

Weiteren als FG mit Non Extremely Low Birth Weight (NonELBW) definiert wurden. 

 

2.2.2 Studienablauf 

Es erfolgte ein positives Votum durch die lokale Ethikkommission der Universitätsmedizin 

Göttingen für die im Perinatalzentrum der Universitätsmedizin Göttingen durchgeführte 

Studie (Aktenzeichen: 17/1/18). 

Bei der explorativen Studie, welche in der Neonatologie des Perinatalzentrums der UMG 

durchgeführt wurde, handelte es sich um eine prospektive Observationsstudie. 

Untersuchungsgegenstand war das Standardvorgehen mit FG nach Abschluss der 

Erstversorgung im Kreißsaal bis zu dem Zeitpunkt, da das FG auf der NICU das erste Mal für 

einen längeren Zeitraum ruhen konnte. Die Erstversorgung im Kreißsaal umfasste die 

medizinische Versorgung des FG im direkten Anschluss an die Geburt im 

Erstversorgungsraum, welcher dem gynäkologischen Operationssaal direkt angegliedert war. 

Mit Abschluss der Erstversorgung begann der Observationszeitraum. Zu diesem Zweck 

mussten folgende Kriterien erfüllt sein: die Sauerstoffsättigung des FG musste >80 % sein, 

ein intravenöser Zugang etabliert, die Atemunterstützung sowie Magensonde mussten, falls 

erforderlich, gesichert und das FG bereit zum Transport sein. Die Observation wurde beendet, 

nachdem die Aufnahme des FG auf die NICU abgeschlossen war und man erstmals 

unmittelbar keine weiteren Maßnahmen an diesem ergriff. In dem Setting der UMG schloss 
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dieser Observationszeitraum den Transport von der Kreißsaalumgebung auf die NICU mit 

ein. 

 

2.2.2.1 Zeitabschnitte 

 

Abbildung 4: Zeitabschnitte der Second Golden Hour, Observationsstudie UMG 

Der Observationszeitraum wurde in vier aufeinanderfolgende Zeitabschnitte untergliedert 

(Abbildung 4): Pre-Transport, definiert als der Zeitabschnitt ab Abschluss der Erstversorgung bis 

Start des Transportes. Transport, definiert als der Zeitabschnitt ab Verlassen der 

Kreißsaalumgebung bis Erreichen der NICU. Ankunft auf der NICU, definiert als der 

Zeitabschnitt ab Erreichen der NICU bis Beginn der ersten Intervention am FG. Aufnahme 

auf die NICU, definiert als der Zeitabschnitt, in dem Maßnahmen am FG im Rahmen der 

Aufnahme auf die Station erfolgen bis zu dem Zeitpunkt, da das FG erstmals für einige Zeit 

ruhen kann. Innerhalb des Zeitabschnittes Aufnahme auf die NICU wurde der Zeitraum 

Kindbezogene Interventionen differenziert; definiert als die Dauer in der aktiv mit Kontakt zum 

FG gearbeitet wurde. 

 

2.2.3 Datenerhebung 

Die Datenerhebung und -auswertung erfolgte durch einen externen Beobachter mittels 

genauer Zeitmessung via Stoppuhr, welcher zu keinem Zeitpunkt in das Vorgehen eingriff. 

Das anwesende medizinische Personal war dazu angehalten, den Beobachter zu allen im 
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Perinatalzentrum der UMG stattfindenden Geburten, welche den Einschlusskriterien 

entsprachen, hinzuzurufen. In Vorbereitung auf die Studie wurden fünf Geburten observiert 

und ein Erhebungsbogen (siehe Anhang: Erhebungsbogen prospektive Observationsstudie, 

UMG) entwickelt, welcher zur Aufzeichnung der Daten während der Observationsstudie 

verwendet wurde. Der Erhebungsbogen bestand aus einem Stammdatenblatt, welches die 

Fallnummer und Eckdaten des FG, beispielsweise die SSW, erfasste. Der übrige 

Erhebungsbogen setzte sich aus einer mehrseitigen Tabelle zusammen. Mittels dieser wurden 

Observationen innerhalb zweiminütiger Abschnitte dokumentiert und gezielt einem der 

Zeitabschnitte Pre-Transport, Transport, Ankunft und Aufnahme auf die NICU zugeordnet. 

Darüber hinaus wurden einige Variablen, so beispielsweise die Lagerung des FG, in Form 

einer Checklist für den Beobachter gezielt abgefragt. Die Datenerhebung fokussierte sich 

unter anderem darauf, Diskonnektionen vom Beatmungsgerät, in denen das Interface 

diskonnektiert war, zu identifizieren und die Dauer derselbigen zu messen. Gestoppt wurde 

die Dauer der Diskonnektion ab dem Zeitpunkt, da kein PEEP mehr vorhanden war oder 

das Interface sichtbar diskonnektiert war. 

 

2.2.4 Statistische Auswertung und explorative Forschungsfragen 

Die deskriptiven Daten wurden pseudoanonymisiert mittels Microsoft Excel Version 16.16.1 

(180814) gesichert und ausgewertet. Dabei wurde jeder Zeile eine Fallnummer zugeordnet. 

Die oben aufgeführten manuell gestoppten Zeiten wurden im Format hh:mm:ss 

dokumentiert. Es wurden verschiedene Kontrollmechanismen eingebaut, um 

Übertragungsfehler zu vermeiden. So musste beispielsweise die Summe der gestoppten 

Zeiten für die Lagerung des FG identisch sein mit dem insgesamt beobachteten Zeitintervall.  

Zur besseren Darstellung der Ergebnisse wurden Zeitabschnitte in ihrer prozentualen Dauer 

vom gesamten Observationszeitraum angegeben. Der Zeitabschnitt Kindbezogene Interventionen 

wurde als Differenzwert des Minuenden Aufnahme auf die NICU abzüglich der 

dokumentierten Pausen der Interventionen am FG ermittelt. 

Alle genommenen Zeitwerte werden im Median angegeben.  

Da eine Standardverteilung der Daten, welche mittels Q-Q-Intervallen getestet wurde, fast 

immer verneint werden musste, wurden der Spearmans rank correlation coefficient, der 

Exakte Test nach Fisher und der Mann-Whitney-U-Test, verwendet. Das Institut für 

Medizinische Statistik der Universitätsmedizin Göttingen AMS stand beratend zur Seite. Die 

statistischen Berechnungen wurden mit SPSS (Version 26.0.0.0) durchgeführt. Eine 
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Datenkorrektur für multiples Testen wurde für die Analyse von Subgruppen mit Hilfe der 

Bonferroni-Korrektur durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf p <0,05 gesetzt.  

Die erhobenen Daten sollten hinsichtlich des Einflusses der Variablen „Art des Transportes“ 

sowie „Geburtsgewicht“ analysiert werden. Des Weiteren sollten Unterschiede in der 

Versorgung Frühgeborener aufgezeigt werden und eine Abbildung der 

Standardvorgehensweisen an der UMG erfolgen. 

 

2.3 Theoretischer Fall, Externe NICUs 

2.3.1 Stichprobe 

In dem Zeitraum von März bis Juni 2019 wurden 276 NICUs mittels regulärer E-Mail 

kontaktiert und um die Teilnahme an einer Online-Umfrage gebeten. Von den 

angeschriebenen Zentren nahmen 72 (26 %) an der Umfrage teil, wobei elf diese nicht 

beendeten und ausgeschlossen werden mussten. Als Stichprobe wurden im Wesentlichen 

europaweit die NICU´s angeschrieben, von denen aus vorangegangenen Kongressen und 

persönlichen Beziehungen des Betreuers Kontaktdaten vorlagen und aufgrund dieses 

persönlichen Kontaktes mit einer Antwort gerechnet werden konnte. 

Zu Analysezwecken wurden die Teilnehmer hinsichtlich ihrer Größe und Verfügbarkeit von 

Leitlinien für den von uns untersuchten Zeitraum differenziert. Unterschieden wurde 

hinsichtlich der Größe zwischen Zentren mit <3000 oder >3000 Geburten pro Jahr sowie 

<75 VLBW oder >75 VLBW Geburten pro Jahr.  

 

2.3.2 Studienablauf 

Basierend auf den explorativen deskriptiven Daten, welche an der UMG erhoben wurden, 

wurde ein englischsprachiger Online-Umfragebogen mittels der Internetseite 

„Umfrageonline.de“ der enuvo GmbH (Seefeldstrasse 25, CH-8008 Zürich) entwickelt (siehe 

Anhang: Online-Umfrage theoretischer Fall, Externe NICUs). Im Vorfeld der Versendung 

wurde der Online-Umfragebogen durch einige Kollegen in der Neonatologie gegengelesen 

und auf Verständlichkeit geprüft. Die Umfrage erfolgte mittels eines von den Teilnehmern 

kreierten Benutzernamens in pseudoanonymisierter Form. Eingangs wurden die Zentren zu 

demographischen Daten befragt, darunter die Geburtenrate und Qualifikation nach 

internationalem Standard Level I-III.  
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Im Folgenden wurde den Teilnehmern ein von uns konzipierter theoretischer Fall präsentiert 

(aus dem Englischen übersetzt): „Im Kreißsaal findet ein Kaiserschnitt statt. Erwartet wird ein 

Frühgeborenes mit 27 Schwangerschaftswochen, 800 g geschätztes Geburtsgewicht, außer potentiellem 

CPAP-Bedarf keine Komplikationen erwartet.“ 

Den Teilnehmern an der Umfrage wurde zu Beginn mitgeteilt, dass die Studie darauf abziele, 

einen Status quo der Standardprozeduren im Umgang mit FG während ihrer Second Golden 

Hour of Life zu erheben. Dieser Zeitraum wurde definiert als: „period after completion of 

initial treatment in the delivery room up to the time when the infant is in the NICU allowed 

to rest for a longer period for the first time “.  

Es wurde darauf hingewiesen, dass alle im Folgenden gestellten Fragen sich auf diesen 

Zeitraum beziehen würden. Der betrachtete Zeitraum umfasst ebenfalls den Transport, 

welcher als der Zeitabschnitt nach Verlassen der Kreißsaalumgebung bis zur Ankunft auf der 

NICU definiert wurde. 

Mittels 15 Fragen wurde das Vorgehen des Personals anhand dieses Fallbeispiels eruiert. In 

neun der 15 Fragen wurden Inhalte bestimmten vorgegebenen Zeitabschnitten zugeordnet. 

So sollten beispielsweise verschiedene Maßnahmen am FG jenem Zeitabschnitt zugeordnet 

werden, in welchem diese stattfinden würden. Die vorgegebenen Zeitabschnitte waren 

vergleichbar mit jenen, welche auch für die Datenerhebung an der UMG verwendet wurden. 

Im Speziellen wurde nach „during initial delivery room care“, gleichzusetzen mit 

Erstversorgung, „after initial treatment until start of transport“, gleichzusetzen mit Pre-Transport, 

„during admission to NICU“, gleichzusetzen mit Aufnahme auf die NICU und einem 

Zeitintervall jenseits des Observationszeitraums an der UMG; „after Admission to the NICU 

(after infant was allowed to rest for a longer period)“ und „is not done within the observed 

time“, gefragt (Abbildung 5). Im Weiteren werden die deutschen synonym zu verstehenden 

Begriffe verwendet. Der Zeitabschnitt Ankunft auf der NICU wurde angesichts der 

Verständlichkeit für die Zwecke der Umfrage ausgespart. 
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Abbildung 5: Zeitabschnitte der Second Golden Hour of Life, Umfrage externe NICUs 

Im Kontext wurden auch die Fragen nach der Anwesenheit des Personals, der 

Arbeitskleidung und der Art von potentiell applizierten Infusionen wie Glukose, Fetten oder 

Aminosäuren für das FG gesetzt. Erhoben wurde, wann Messungen wie EKG, Blutdruck, 

diskontinuierliche und kontinuierliche Temperatur, Gewicht und Länge sowie Kopfumfang 

stattfanden. Von Interesse war auch, wann das FG wie gelagert, ob mit oder ohne Folie, in 

welcher Art von Inkubator es untergebracht wurde und ob die Eltern ihr Kind vor dem 

Transport auf die NICU zu Gesicht bekamen. Ein weiterer Untersuchungsgegenstand war die 

Wahl des Interfaces, welches die Zentren in dem Fall einer CPAP Therapie verwenden 

würden. Es wurde wiederholt darauf hingewiesen, dass im Sinne des theoretischen 

Fallbeispiels geantwortet werden sollte. Die meisten dieser Aspekte wurden mittels Multiple-

Choice Fragen erhoben. Darüber hinaus wurden die Teilnehmer gebeten in Freitexten zu 

schildern, ob es in diesem Fall zu Unterbrechungen in der Ventilation des FG kommen 

würde und ob sie noch andere Maßnahmen während der Second Golden Hour durchgeführt 

hätten, als jene, die im Fragebogen thematisiert wurden.  

 

2.3.3 Statistische Auswertung und explorative Forschungsfragen 

Die deskriptiven Daten wurden pseudoanonymisiert mittels Microsoft Excel Version 16.16.1 

(180814) gesichert und ausgewertet. Dabei wurde jede Zeile einem Teilnehmer und somit 

einem theoretischen Fallbeispiel zugeordnet.  
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Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman, der exakte Fisher-Test und der Mann-

Whitney-U-Test wurden nach Bedarf verwendet, um kategoriale Variablen mit einem 

Signifikanzniveau von p <0,05 zu vergleichen. Eine Datenkorrektur für multiples Testen 

wurde aufgrund der begrenzten Anzahl eingeschlossener Zentren nicht durchgeführt.  

 

2.4 Fallobservationen, Externe Neonatologische Zentren 

2.4.1 Stichprobe 

Von den 72 Zentren der Online-Umfrage nahmen 12 (17 %) darüber hinaus an einer direkten 

Observationsstudie teil und dokumentierten jeweils drei Versorgungen von FG während der 

Second Golden Hour of Life an ihrem Zentrum. 

 

2.4.2 Studienablauf 

Die Zentren wurden aufgefordert, in anonymisierter Form einige Angaben über die 

Versorgung eines FG jenseits der Kreißsaalversorgung zu machen. Als Einschlusskriterien 

für die drei direkten Observationen wurde definiert: Frühgeborenes <37 SSW und Bedarf 

einer respiratorischen Unterstützung. 

Mit der Hilfe eines Fragebogens (siehe Anhang: Erhebungsbogen Fallobservationen, 

Externe NICUs) sollten die Dauer der Zeitabschnitte Pre-Transport, Transport und Aufnahme 

auf die NICU gestoppt werden. Zusätzlich wurde die Art des Kontaktes zu den Eltern im 

Vorfeld an den Transport auf die NICU erfragt, die Art des Devices zur Atemunterstützung 

und ob es zu Unterbrechungen in der Ventilation des FG gekommen war. Abschließend 

wurde die Positionierung in Rücken-, Bauch- oder Seitenlage des FG in den verschiedenen 

Zeitabschnitten thematisiert. 

 

2.4.3 Statistische Auswertung und explorative Forschungsfragen 

Die deskriptiven Daten wurden pseudoanonymisiert mittels Microsoft Excel Version 16.16.1 

(180814) gesichert und ausgewertet. Dabei wurde jede Zeile einem observierten FG 

zugeordnet. Wenn möglich wurden die gesicherten Ergebnisse aus der Observationsstudie 

an externen Zentren mit jenen der anderen beiden Studienarme in Verbindung gesetzt.  

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman, der exakte Fisher-Test und der Mann-

Whitney-U-Test wurden nach Bedarf verwendet, um kategoriale Variablen mit einem 
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Signifikanzniveau von p <0,05 zu vergleichen. Eine Datenkorrektur für multiples Testen 

wurde aufgrund der begrenzten Anzahl eingeschlossener Patienten nicht durchgeführt.  
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3 Ergebnisse  

Im Folgenden werden die Ergebnisse der drei Studienarme in den verschiedenen 

Themenblöcken dargestellt. Es werden zunächst stets die Ergebnisse abgebildet, welche im 

Rahmen der prospektiven Observationsstudie an der UMG erhoben werden konnten, 

gefolgt von jenen aus der Umfrage des theoretischen Falls und den Fallobservationen an 

externen neonatologischen Zentren. Insofern dies möglich war, wurden die Ergebnisse eines 

Studienarms mit denen der anderen beiden innerhalb des jeweiligen Themenblocks 

verglichen. 

 

3.1 Patientenpopulation und teilnehmende Zentren 

3.1.1 Observationsstudie, UMG 

Im Rahmen der explorativen Observationsstudie an der UMG wurden 40 FG analysiert. Das 

mittlere Gestationsalter der eingeschlossenen FG betrug 31 Wochen, das mittlere 

Geburtsgewicht 1645 g (Tabelle 1). Von den 40 FG wurden 24 in einer Inkubator-

Pflegestation transportiert, weshalb es keiner Umlagerung in einen Transportinkubator für 

den Transport bedurfte (nicht umgelagerte FG). Die verbleibenden 16 FG wurden in einem 

Transportinkubator transportiert und zu diesem Zweck zweimal umgelagert (umgelagerte FG). 

Während 12 der 24 nicht umgelagerten FG ein ELBW aufwiesen, hatte nur eines der 16 

umgelagerten FG ein ELBW (p = 0,005). Mehr FG innerhalb der Gruppe derer, die nicht 

umgelagert wurden, benötigten eine Atemunterstützung (p = 0,002). Von den 34 FG, welche 

eine Atemunterstützung erhielten, wurden acht intratracheal intubiert. Letztere gehörten alle 

der nicht umgelagerten Patientengruppe an, sechs davon hatten ein ELBW. FG mit ELBW 

wurden häufiger intubiert als FG mit NonELBW (p = 0,01). Die 6 FG, die keine 

Atemunterstützung erhielten, wurden alle umgelagert und wiesen ein NonELBW auf. 
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Tabelle 1: Patientencharakteristika, UMG 

 Alle FG Umgelagert 
Nicht 

umgelagert 
p ELBW NonELBW p 

 n = 40 n = 16 n = 24  n = 13 n = 27  

Gestationsalter 

[Wochen] 

31 

(27-34) 

34 

(34-35) 

28 

(26-30) 
-0,821 

26 

(25-26) 

34 

(31-35) 
0,781 

Geburtsgewicht 

[g] 

1645 

(794-2258) 

2270 

(1953-2573) 

1020 

(708-1323) 
-0,661 

720 

(580-775) 

1960 

(1645-2490) 
0,811 

weiblich/ 

männlich 

[n] 

19/21 6/10 13/11 0,352 6/7 13/14 0,992 

Atem-

unterstützung 

[n] 

33 10 24 0,0022 13 21 0,152 

nCPAP 

[n] 
26 10 16 12 7 19 0,52 

Intratracheale 

Ventilation 

[n] 

8 0 8 0,012 6 2 0,012 

Dargestellt ist der Median und (Interquartilbereich) für Basischarakteristika von FG und deren 

Atemunterstützung. Umgelagert = Frühgeborene, die für den Transport in einen Transportinkubator umgelagert 

wurden. Nicht umgelagert = Frühgeborene, die während der gesamten Observation in einer mobilen Inkubator-

Pflegestation versorgt wurden. ELBW = Extremely Low Birth Weight (<1000 g). NonELBW = Non Extremely 

Low Birth Weight (>1000 g). 1 Statistik: Spearmans-Rangkorrelation-Koeffizient (r); 2Statistik: Exakter Test 

nach Fisher. 
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Abbildung 6: Verteilung Geburtsgewicht; ELBW und NonELBW, UMG 

 

Abbildung 7: Verteilung Geburtsgewicht; Umgelagert und Nicht umgelagert, UMG 

In den Abbildungen 6 und 7 wird erneut veranschaulicht, dass auch solche FG welche zu 

Transportzwecken in einen Transportinkubator umgelagert wurden, ein niedriges und 

bisweilen niedrigeres Geburtsgewicht aufwiesen als jene, die nicht umgelagert wurden.  
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3.1.2 Theoretischer Fall, Externe NICUs 

Von den 64 neonatologischen Zentren, welche im Rahmen der Online-Umfrage ausgewertet 

werden konnten, stammten 58 % aus Deutschland. Nach internationalem Standard 

entsprachen 90 % der Teilnehmer der höchsten Qualifikation, einer Level III NICU (Tabelle 

2). In 66 % der neonatologischen Zentren wurden weniger und in 34 % der Zentren mehr 

als 3000 Geburten pro Jahr versorgt. Spezifischer ausgedrückt versorgten 47 % der Zentren 

weniger als 75 FG mit VLBW und 53 % der Zentren mehr als 75 FG mit VLBW pro Jahr. 

Alle teilnehmenden Zentren verfügten über neonatologische Leitlinien im Allgemeinen. Von 

ihnen verfügten 36 % nicht über eigene Leitlinien die Second Golden Hour of Life betreffend. 

Level III Zentren verfügten häufiger über Leitlinien diesen Zeitraum betreffend als weniger 

hoch qualifizierte neonatologische Zentren (p <0,01, Exakter Test nach Fisher). 

 

Tabelle 2: Teilnehmercharakteristika, Externe NICUs 

Charakteristika 

[n (%)] 
 

Teilnehmende 

Zentren 

Land Deutschland 37 (58) 

Versorgungslevel 

Level III  58 (91)  

Level II 5 (7) 

Level I 1 (2) 

Geburten pro Jahr 
<3000 42 (66) 

>3000 22 (34) 

Geburten von Kindern mit 

VLBW pro Jahr  

<75 30 (47) 

>75 34 (53) 

Leitlinien 

Allgemeine neonatologische 

Leitlinien verfügbar 
64 (100) 

Second Golden Hour Leitlinien 

verfügbar 
41 (64) 

Dargestellt wird die Anzahl und die Häufigkeit des Auftretens (Prozente) eines bestimmten Charakteristikums 

innerhalb der teilnehmenden Zentren. Level III (höchstes Level) – Level I (niedrigstes Level). VLBW = Very 

Low Birth Weight. 
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3.1.3 Fallobservation, Externe NICUs 

Es nahmen 12 externe Zentren an der Observationsstudie teil. Jedes der Zentren observierte 

drei Versorgungen von FG während der Second Golden Hour of Life. Es wurden keine weiteren 

Daten das FG oder das Zentrum betreffend in diesem Teil der Studie erhoben. 

 

3.2 Zeitabschnitte der Second Golden Hour 

3.2.1 Observationsstudie, UMG 

Die mediane Dauer des Observationszeitraums betrug für alle FG 62 Minuten (Tabelle 3). 

Die Second Golden Hour of Life dauerte kürzer in der Gruppe der FG, die in einen 

Transportinkubator umgelagert wurden (p = 0,000) oder ein NonELBW aufwiesen (p = 0,045); 

im Vergleich zu jenen, die nicht für den Transport umgelagert werden mussten beziehungsweise 

ein ELBW aufwiesen (Abbildung 8-10). Der Pre-Transport, gemessen ab Beendigung der 

Erstversorgung bis zum Start des Transportes, dauerte im Median 18 Minuten. Der Transport, 

gemessen ab Verlassen der Kreißsaalumgebung bis zur räumlichen Ankunft auf der NICU, 

dauerte im Median sieben Minuten. Die Ankunft auf der NICU, gemessen ab Erreichen der 

NICU Räumlichkeiten, dauerte im Median acht Minuten. Die Aufnahme auf die NICU, 

gemessen ab der ersten Intervention am FG bis zu dem Zeitpunkt, da das FG erstmalig für 

längere Zeit ruhen durfte, dauerte im Median 23 Minuten.  

Die Aufnahme auf die NICU nahm weniger Zeit in Anspruch, wenn die FG zu 

Transportzwecken in einen Transportinkubator umgelagert wurden (p = 0,001). Innerhalb der 

Gruppe der FG mit NonELBW konnte kein signifikanter Unterschied in der Dauer der 

Zeitabschnitte in Abhängigkeit mit der Art des Transportes konstatiert werden. Innerhalb 

der Gruppe der FG, die nicht umgelagert wurden, konnte kein signifikanter Einfluss der 

Variable Geburtsgewicht festgestellt werden. Es zeichnete sich ein Trend ab, der darauf 

hinwies, dass alle Zeitabschnitte ab Verlassen des Kreißsaals länger dauerten, wenn das FG 

ein ELBW aufwies. 

Es wurden längere Pausen von den kindbezogenen Interventionen während der Aufnahme auf die 

NICU gemacht, wenn das FG der Patientengruppe nicht umgelagert zugehörig war (p = 0,001). 

Ein signifikanter Unterschied in der Gesamtdauer der kindbezogenen Interventionen zwischen 

den vier verschiedenen Patientengruppen an der Universitätsmedizin Göttingen konnte nicht 

gesichert werden. 
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Tabelle 3: Zeitabschnitte und Patientengruppen, UMG 

[min] Alle Umgelagert 
Nicht 

umgelagert 
p ELBW 

Non 
ELBW 

p 

 n = 40 n = 16 n = 24  n = 13 n =27  

Total 
62 

(53-69) 

55 

(48-60) 

67 

(62-74) 
0,000 

69 

(56-85) 

60 

(53-64) 
0,045 

Pre-
Transport 

18 

(15-25) 

19 

(15-23) 

17 

(15-25) 
0,9561 

16 

(13-19) 

19 

(15-25) 
0,2851 

Transport  
7 

(6-9) 

6 

(4-7) 

7 

(6-9) 
0,0161 

9 

(6-10) 

6 

(5-8) 
0,0161 

Ankunft 
8 

(5-11) 

6 

(4-9) 

8 

(6-12) 
0,0681 

8 

(4-13) 

7 

(5-11) 
0,631 

Aufnahme 
23 

(20-32) 

21 

(17-23) 

27 

(23-39) 
0,0011 

35 

(23-43) 

22 

(19-27) 
0,0231 

Pause 
Handling 

4 

(0-7) 

1 

(0-4) 

6 

(3-10) 
0,0011 

8 

(3-11) 

3 

(0-5) 
0,361 

Gezeigt ist der Median und (Interquartilbereich) für die verschiedenen Zeitabschnitte und die vier 

Patientengruppen. ELBW = Extremely Low Birth Weight. NonELBW = Non Extremely Low Birth Weight. 

Statistik: Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. 1Bonferroni Korrektion, Signifikanz p < 0,0125. 
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Abbildung 8: Zeitabschnitte und Patientengruppen, UMG  

Dargestellt ist hier die mediane Dauer der einzelnen Abschnitte der Second Golden Hour für die vier 

Patientengruppen in Prozent von der gesamten Dauer. ELBW = Extremely Low Birth Weight. NonELBW = 

Non Extremely Low Birth Weight.
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Abbildung 9: Transportdauer, UMG 

Dargestellt ist hier die Dauer des Transportes im Rahmen der Second Golden Hour of Life vom Kreißsaal auf die 

NICU für die vier Patientengruppen. ELBW = Extremely Low Birth Weight. NonELBW = Non Extremely 

Low Birth Weight. 

 

 

Abbildung 10: Observationszeitraum, UMG 

Dargestellt ist hier die Dauer der Aufnahme auf die NICU im Rahmen der Second Golden Hour of Life für die vier 

Patientengruppen. ELBW = Extremely Low Birth Weight. NonELBW = Non Extremely Low Birth Weight. 
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Während der Ankunft auf die NICU kam es in 24 Fällen zu Wartezeiten. Diese, insofern sie 

auftraten, betrugen im Median 2,5 Minuten. Es konnten diesbezüglich keine Unterschiede 

hinsichtlich der vier Patientengruppen festgestellt werden. Die Ankunft auf der NICU wurde 

nicht signifikant in ihrer Dauer verkürzt, wenn das Team aus dem Kreißsaal die NICU über 

die baldige Ankunft in Kenntnis setzte. 

 

3.2.2 Theoretischer Fall, Externe NICUs 

An externen neonatologischen Zentren wurden keine Daten, die die Dauer der einzelnen 

Zeitabschnitte der Second Golden Hour of Life betreffen, erhoben. Es wurden gezielt inhaltliche 

Fragen die Zeitabschnitte betreffend gestellt. Die Resultate werden in dem jeweiligen 

Themenblock aufgeführt. 

 

3.2.3 Fallobservation, Externe NICUs 

Es wurden der Verständlichkeit halber lediglich Kliniken miteinander verglichen, in denen 

der Ort der Erstversorgung nicht identisch ist mit dem Bettenplatz auf der NICU, dem zur 

Folge der Transport ungleich null war. Der Pre-Transport bei den an externen neonatologischen 

Zentren observierten FG wurde im Median auf zehn Minuten, der Transport auf vier Minuten 

und die Aufnahme auf die NICU auf 27 Minuten geschätzt.  

 

3.3 Beatmungsverfahren 

3.3.1 Observationsstudie, UMG 

Analysierte FG der UMG, welche eine Atemunterstützung erhielten, wurden während oder 

nach der Erstversorgung im Kreißsaal entweder intratracheal intubiert oder mittels eines nicht 

invasiven nasalen CPAP Gerätes (nCPAP) versorgt (Tabelle 4). Bei den acht intubierten FG 

fand im Verlauf der Second Golden Hour of Life kein weiterer Wechsel des Beatmungsgerätes 

statt. Hinsichtlich der Versorgung mittels nCPAP (n = 26) wurden zwei Subgruppen 

unterschieden: 1.) FG, die im Rahmen der Erstversorgung ein mononasales Interface erhielten, 

welches während der Aufnahme auf die NICU durch eine binasale Maske ersetzt wurde 

(n = 22) und 2.) FG, welche bereits im Rahmen der Erstversorgung mittels einer binasalen 

CPAP Maske versorgt wurden und kein weiterer Wechsel des Interfaces während der Second 

Golden Hour of Life stattfand (n = 4). 
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Tabelle 4: Beatmungsverfahren Observationsstudie UMG 

[n(%)] 
Alle 

Kinder 
ELBW NonELBW p Umgelagert 

Nicht 
umgelagert 

p 

 n = 40 n = 13 n = 27  n = 16 n = 24  

Beatmung 34 (85) 13 (100) 21 (78) 0,15 10 (63) 24 (100) 0,002 

CPAP alle 26 (65) 7 (54) 19 (70) 0,48 10 (63) 16 (67) 1 

CPAP 
mononasal 22 (55) 6 (46) 16 (59) 0,5 10 (63) 12 (50) 0,6 

CPAP  
binasal 4 (10) 1 (8) 3 (11) 1,4 0 (0) 4 (17) 0,1 

Intratracheal 
intubiert 8 (20) 6 (46) 2 (7) 0,008 0 (0) 8 (33) 0,01 

Keine 
Beatmung 6 (15) 0 (0) 6 (22) <0,01 6 (38) 0 (0) 0,7 

Dargestellt sind die verschiedenen Beatmungsverfahren, welche in den vier Patientengruppen der UMG 

Anwendung fanden. ELBW = Extremely Low Birth Weight. NonELBW = Non Extremely Low Birth Weight. 

Statistik: Exakter Test nach Fisher.  

 

3.3.1.1 Diskonnektionen vom Beatmungsgerät 

Im Median kam es bei beatmeten FG zur 50 sekündigen Diskonnektion vom 

Beatmungsgerät und einem damit einhergehenden Wegfall des Drucks (Tabelle 5). FG, 

welche mittels nCPAP versorgt wurden, waren länger vom Beatmungsgerät diskonnektiert 

(Median 104 Sekunden) als jene, die intratracheal intubiert wurden (12 Sekunden) 

(p = 0,000, Wilcoxon-Mann-Whithney-Test). Innerhalb des beatmeten Patientenkollektivs 

kam es zu längeren Diskonnektionen vom Beatmungsgerät, wenn das FG umgelagert wurde.
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Tabelle 5: Diskonnektionen vom Beatmungsgerät, UMG 

[s] 
Beatmete 

FG 
Umgelagert 

Nicht 
umgelagert 

p ELBW 
Non 

ELBW 
p 

 n = 34 n = 10 n = 24  n = 13 n =21  

Alle Devices 
50 

(22 - 134) 

148 

(127 - 177) 

28 

(15 - 61) 
0,0001 

21 

(8 - 23) 

117 

(50 - 153) 
0,1941 

Intubation 
12 

(7 - 21) 

x 

(n = 0) 

13 

(7-21) 
x 2 

10 

(6 - 19) 

17 

(14 - 20) 
0,3101 

CPAP 
104 

(48 - 161) 

148 

(127 - 177) 

65 

(37 - 119) 
0,0011 

23 

(20 - 68) 

125 

(67 - 157) 
0,0101 

Dargestellt ist die mediane Dauer und (Interquartilbereich) der Diskonnektion vom Beatmungsgerät der vier 

Patientengruppen in Abhängigkeit der Art der Atemunterstützung. ELBW = Extremely Low Birth Weight. 

NonELBW = Non Extremely Low Birth Weight. Statistik: Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, 1Bonferroni 

Korrektion, Signifikanz p < 0,0125. x2 = Fallzahl zu gering.  

Diskonnektionsepisoden vom Beatmungsgerät traten variabel abhängig von der Art des 

Transportes auf. Umgelagerte FG wurden potentiell diskonnektiert beim: 1.) Umlagern in den 

Transportinkubator vor dem Transport, 2.) Umlagern aus dem Transportinkubator auf der 

NICU und 3.) Wechsel des Interfaces während der Aufnahme auf die NICU (Abbildung 11). 

nicht umgelagerte FG bei: 1.) der Demontage der mobilen Inkubator-Pflegestation vor dem 

Transport, 2.) Montage der mobilen Inkubator-Pflegestation auf der NICU und 3.) Wechsel 

des Interfaces während der Aufnahme auf die NICU.
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Abbildung 11: Beatmungsverfahren an der UMG 

Die Abbildung veranschaulicht die verschiedenen Beatmungsverfahren, wie sie an der UMG 

Anwendung finden. Dargestellt wird auch, in welchen Zeitabschnitten und welchen 

Lokalitäten es zu Diskonnektionen vom Beatmungsgerät kommen konnte. 

In dem beatmeten Patientenkollektiv an der UMG kam es im Median zu 1.) zwei Sekunden, 

2.) 17 Sekunden und 3.) 16 Sekunden Diskonnektionsepisoden während der drei in 

Abbildung 11 aufgezeigten kritischen Zeitpunkte (Tabelle 6). Beatmete FG, welche zu 

Transportzwecken umgelagert wurden, erfuhren während der ersten beiden kritischen 

Zeitpunkte längere Diskonnektionen vom Beatmungsgerät als jene, die nicht umgelagert 

wurden. Es konnte kein Unterschied für die Dauer der Diskonnektion während des dritten 

kritischen Zeitpunktes, dem Wechsel des Beatmungsdevices auf der NICU und zwischen 

den beiden Patientengruppen festgestellt werden.
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Tabelle 6: Dauer der Diskonnektion vom Beatmungsgerät in Abhängigkeit vom 

Transporttyp, UMG 

[s] Atemunterstützung Umgelagert Nicht umgelagert p 

 
n = 34 n = 10 n = 24  

Verfahren 11  2 33 (31-40) 0 (0-3) <0,05 

Verfahren 22  17 66 (54-79) 10 (5-18) <0,05 

Verfahren 33  
16 40 (20-86) 11 (0-30) >0,05 

Dargestellt wird die mediane Dauer und (Interquartilbereich) der Diskonnektion während des kritischen 

Zeitpunktes für die Patientengruppen umgelagert und nicht umgelagert. 1Umlagern in den Transportinkubator/ 

Demontage der mobilen Inkubator-Pflegestation. 2Umlagern aus dem Transportinkubator/ Montage der 

mobilen Inkubator-Pflegestation. 3Wechsel des Interfaces während der Aufnahme auf die NICU. Statistik: 

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. 

3.3.1.2 Mono- und binasaler CPAP im Vergleich  

Mit Ausnahme eines FG wurde bei allen 21 FG, welche initial mittels eines mononasalen 

CPAPs versorgt wurden, diese während der Aufnahme auf die NICU durch eine binasale CPAP 

Maske ersetzt. Der Interfacewechsel dauerte im Median 3,2 Minuten und führte zu einer 

Diskonnektion von Median 34 Sekunden. Es konnte kein signifikanter Unterschied in der 

Dauer der Diskonnektion vom Beatmungsgerät zwischen der anfänglichen Verwendung 

eines mononasalen CPAPs (Median: 102 s; IQR: 48-154 s) oder eines binasalen CPAPs 

(Median: 90 s, IQR: 42-136 s) gezeigt werden. Die Dauer der kindbezogenen Interventionen 

während der Aufnahme auf die NICU waren kürzer, wenn die FG bereits initial ein binasales 

CPAP erhalten hatten (Median 12 Minuten), im Vergleich zu jenen, welche anfangs ein 

mononasalen CPAP Interface erhielten und dieses während der Aufnahme auf die NICU durch 

ein binasales ersetzt wurde (22 Minuten) (p = 0,02, Wilcoxon-Mann-Whitney-Test). Die 

Variablen initial mononasaler oder binasaler CPAP hatten keinen signifikanten Einfluss auf 

die Dauer des Pre-Transportes oder der Aufnahme auf die NICU.  

 

3.3.2 Theoretischer Fall, Externe NICUs  

Es wurden fünf Beatmungsverfahren identifiziert, welche die externen Zentren in dem Fall 

des FG mit nCPAP-Bedarf in der 27 SSW angewendeten hätten (Abbildung 12). In einer 
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Multiple-Choice Frage gaben die meisten der neonatologischen Zentren (n = 36) an, dass sie 

eine binasale Maske oder binasale Prongs während des Pre-Transportes, Transportes und der 

Aufnahme auf die NICU verwendet hätten. Von den 64 befragten Zentren hätten 12 ein 

mononasales Interface während der gesamten Second Golden Hour verwendet. Weitere 28 

hätten ein mononasales Interface während des Pre-Transportes verwendet und dieses durch 

eine binasale Maske oder Prongs für den Transport und die Aufnahme auf die NICU gewechselt. 

Während der Aufnahme auf die NICU verwendeten 73 % der befragten Zentren binasale 

Prongs und 47 % eine binasale Maske. Es konnte keine Korrelation zwischen den 

Geburtenraten pro Jahr, der Qualifikation des Zentrums oder der Verfügbarkeit von 

Leitlinien und der Art des Beatmungsverfahrens gefunden werden. Das CPAP Interface wäre 

während des Pre-Transportes, der Aufnahme und im Anschluss an die Aufnahme auf die NICU in 

16 %, 64 % und 17 % der Zentren gewechselt worden. Abgesehen von vier Zentren hätten 

alle dem FG mit 27 SSW Koffein gegeben, 39 % während der Second Golden Hour, 31 % 

vorher und 23 % im Anschluss an die Aufnahme auf die NICU. 

 

Abbildung 12: Beatmungsverfahren nCPAP an externen NICUs 

Dargestellt werden fünf häufige Beatmungsverfahren mittels nCPAP, welche externe neonatologische Zentren 

angaben. Aufgetragen ist das verwendete Interface in dem entsprechenden Zeitabschnitt, in welchem es 

Anwendung gefunden hätte und die Anzahl der Zentren, welche diese Strategie verfolgt hätten. 

Als Ursache für Diskonnektionen vom Beatmungsgerät wurde von 39 % der externen 

Zentren das Umlagern in einen Transportinkubator und von 18 % der Wechsel des CPAP 

Interfaces genannt.  
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3.3.3 Fallobservationen, Externe NICUs 

An den externen Zentren wurden über 60 % der observierten FG mittels nCPAP versorgt 

(Tabelle 7). Etwa ein Drittel der FG wurde während der Second Golden Hour intratracheal 

intubiert.  

Tabelle 7: Beatmungsverfahren Fallobservation, Externe NICUs 

[n (%)] 
CPAP 

mononasal 

CPAP 

binasal 

CPAP binasale 

Prongs 

Intratracheal 

intubiert 

Pre-Transport  7 (19) 14 (39) 3 (8) 12 (33) 

Transport  10 (28) 10 (28) 3 (8) 13 (36) 

Aufnahme auf die 

NICU  
6 (17) 7 (19) 11 (31) 12 (33) 

Dargestellt ist die Wahl des Beatmungsverfahrens und Interfaces der externen Zentren (n = 36) während der 

drei Abschnitte der Second Golden Hour. 

In elf Prozent der FG welche an externen neonatologischen Zentren observiert wurden, 

wurde das Beatmungsinterface für den Transport getauscht. Für die Aufnahme auf die NICU 

wurde das Interface in 33 % der observierten Fälle getauscht, in acht Prozent der Fälle wurde 

das Interface zweimal während der Second Golden Hour gewechselt. Von den observierten 

Zentren verwendeten 30 % zu einem Zeitpunkt während der Second Golden Hour ein 

mononasales Device. 

In 72 % der beobachteten Versorgungen von FG kam es zu Diskonnektionen vom 

Beatmungsgerät. Die Zentren wurden aufgefordert, die Dauer der Diskonnektion zu 

schätzen (Tabelle 8). Es konnte kein Unterschied in der Dauer der Diskonnektion in 

Abhängigkeit mit der Wahl des Beatmungsverfahrens festgestellt werden.  
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Tabelle 8: Diskonnektion vom Beatmungsgerät, Fallobservation Externe NICUs 

[s] Alle Pat. nCPAP Intubiert p 

 n = 36 n = 24 n = 12  

Diskonnektion vom 

Ventilator  
10 (0-30) 10 (5-30) 7,5 (0-35) >0,05 

Dargestellt ist die Dauer der Diskonnektion für die verschiedenen Beatmungsverfahren an externen Kliniken. 

Statistik: Wilcoxon-Mann-Whitney-Test 

Als Ursache für die Diskonnektion vom Beatmungsgerät gaben 53 % der Zentren die 

Umlagerung in und aus dem Transportinkubator an. Als weitere Ursachen wurden die 

Dislozierung des Beatmungsdevices, sowie der Wechsel desselbigen angegeben.  

3.4 Lagerung und Positionierung des Frühgeborenen 

3.4.1 Observationsstudie, UMG 

Die FG, welche an der UMG analysiert wurden, wurden in 60 % der Fälle während des Pre-

Transportes in einer Inkubator-Pflegestation versorgt und verblieben während des gesamten 

Observierungszeitraum in dieser (nicht umgelagerte Pat.) (Tabelle 9). Die übrigen 40 % der FG 

wurden während des Pre-Transportes in einer offenen Wärme-& Reanimationseinheit versorgt. 

Diese wurden für den Transport in einen Transportinkubator umgelagert und bei Aufnahme auf 

die NICU in allen, außer bei einem Fall, in einer Inkubator-Pflegestation untergebracht. Bei 

Verwendung der mobilen Inkubator-Pflegestation musste bei Ankunft auf der NICU das 

Shuttle entfernt werden, dies dauerte im Median 3,4 Minuten. 

 

Tabelle 9: Verwendete Inkubatoren , UMG 

[n (%)] 
Inkubator-

Pflegestation 

Offene Wärme- & 

Reanimationseinheit 
Transportinkubator 

Pre-Transport  24 (60) 16 (40) 0 (0) 

Transport  24 (60) 0 (0) 16 (40) 

Aufnahme auf die 

NICU 
39 (98) 1 (3) 0 (0) 

Dargestellt ist die Art des Inkubators, welcher in den verschiedenen Zeitabschnitten der Second Golden Hour 

Anwendung in der Versorgung der FG (n = 40) fand.  
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Die an der UMG analysierten FG verbrachten im Median 70 % des gesamten 

Observationszeitraums in Rückenlage (Tabelle 10). Es konnte kein signifikanter Unterschied 

in der prozentualen Dauer, welches das FG in einer bestimmten Position verbrachte, 

zwischen den vier Patientengruppen: Umgelagerte FG, nicht umgelagerte FG und ELBW sowie 

NonELBW FG gefunden werden. Die deskriptiven Daten zeigten, dass FG mit ELBW im 

Median 92 % des gesamten Observationszeitraums in Rückenlage verbrachten, während FG 

mit NonELBW lediglich 59 % des gesamten Observationszeitraums in Rückenlage 

verweilten. Binnen des Transportes wurden 18 der 40 FG in Rückenlage und die verbleibenden 

22 in Bauchlage transportiert. Genauer verbrachten 62 % der FG mit ELBW und 38 % derer 

mit NonELBW den Transport in Rückenlage. Intratracheal intubierte FG verbrachten 

prozentual mehr Zeit in Rückenlage (100 %) als jene, welche mit nCPAP versorgt wurden 

(50 %) (p <0,01). In allen, außer vier Fällen, wurde die Beweglichkeit des FG mit Hilfe von 

Folie oder Handtüchern eingeschränkt.
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Tabelle 10: Positionierung des Frühgeborenen, UMG 

[% (IQR)] Alle FG Umgelagert 
Nicht 

umgelagert 
p ELBW 

Non 
ELBW 

p 

 n = 40 n = 16 n = 24  n = 13 n = 27  

Total 

Rücken 
70 

(41-97) 

71 

(47-94) 

65 

(37-100) 
>0,05 

92 

(39-100) 

60 

(42-87) 
>0,05 

Bauch 
30 

(3-59) 

29 

(6-53) 

34 

(0-63) 
>0,05 

8 

(0-61) 

30 

(13-58) 
>0,05 

         

Pre-
Transport 

Rücken 
65 

(34-100) 

74 

(37-100) 

60 

(34-100) 
>0,05 

100 

(0-100) 

60 

(37-100) 
>0,05 

Bauch 
37 

(0-65) 

26 

(0-63) 

39 

(0-65) 
>0,05 

0 

(0-100) 

39 

(0-63) 
>0,05 

         

Transport 

Rücken 
0 

(0-100) 

0 

(0-100) 

0 

(0-100) 
>0,05 

100 

(0-100) 

0 

(0-100) 
>0,05 

Bauch 
100 

(0-100) 

100 

(0-100) 

100 

(0-100) 
>0,05 

0 

(0-100) 

100 

(0-100) 
>0,05 

         

Aufnahme  

Rücken 
90 

(71-100) 

89 

(73-100) 

90 

(65-100) 
>0,05 

100 

(90-100) 

88 

(67-100) 
>0,05 

Bauch 
10 

(0-29) 

11 

(0-27) 

10 

(0-35) 
>0,05 

0 

(0-10) 

12 

(0-33) 
>0,05 

Gegeben ist der Median und (IQR = Interquartilbereich) für die prozentuale Dauer, welche ein FG in den 

verschiedenen Zeitabschnitten in einer bestimmten Position verbringt. Unterschieden werden die 

Patientengruppen erneut nach Art des Transportes und dem Geburtsgewicht. ELBW = Extremely Low Birth 

Weight. NonELBW = Non Extremely Low Birth Weight. Rücken = FG in Rückenlage, Bauch = FG in 

Bauchlage. Statistik: Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. 

 

3.4.2 Theoretischer Fall, Externe NICUS 

Es konnten mit Hilfe einer Single-Choice Frage vier häufige Arten der Unterbringung, 

welche externe Zentren in dem Fall eines FG in der 27 SSW praktiziert hätten, identifiziert 

werden (Abbildung 13). Von den 64 Zentren, welche an der Online-Umfrage teilgenommen 

haben, hätten lediglich 31 % den gleichen Inkubator während der gesamten Second Golden 
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Hour of Life verwendet. In diesen Fällen hätten keine Umlagerungen des FG während der Second 

Golden Hour erfolgen müssen. 

 

Abbildung 13: Inkubatorverwendung an externen NICUs 

Die Abbildung zeigt auf, in welcher Art von Inkubator das FG während des jeweiligen 

Zeitabschnitts versorgt worden wäre und die Anzahl der Zentren, welche dieses Verfahren 

praktiziert hätten. Hieraus ergeben sich ebenfalls die Umlagerungen, welche für das etwaige 

Verfahren notwendig geworden wären. Die verbleibenden Zentren hätten andere Verfahren 

der Unterbringung angewendet. Da es sich um Einzelfälle handelt, wird an dieser Stelle nicht 

näher darauf eingegangen. 

Für den Transport zwischen Kreißsaal und NICU hätten 22 der 64 befragten Zentren einen 

Transportinkubator, 21 eine mobile Inkubator-Pflegestation und 17 eine offene Wärme- und 

Reanimationseinheit verwendet. Die verbleibenden Zentren gaben an, nichts von den zuvor 

genannten Optionen zu verwenden. Es konnte keine Korrelation zwischen den 

Geburtenraten pro Jahr, der Qualifikation des Zentrums oder der Verfügbarkeit von 

Leitlinien und der Art des Transportes gefunden werden. Während der Second Golden Hour 

wären in 20 der 64 befragten Zentren die FG einmal, in 23 der 64 Zentren zweimal zwischen 

verschiedenen Inkubator Typen umgelagert worden. Insgesamt hätte in 67 % der Zentren 

mindestens eine Umlagerung stattgefunden. 

Externe Zentren hätten das FG mit 800 g während des Pre-Transportes, des Transportes und 

der Aufnahme auf die NICU in 66 %, 58 % und 63 % in Rückenlage positioniert. In 25 %, 25 

% und 28 % hätten sie es in Bauchlage positioniert. Die übrigen FG wären in einer lateralen 

Position gelagert worden. Es konnte keine Korrelation zwischen den Geburtenraten pro 

Jahr, der Qualifikation des Zentrums oder der Verfügbarkeit von Leitlinien und der Lagerung 

des FG gefunden werden. Während des Pre-transportes, Transportes und der Aufnahme auf die 
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NICU wären die FG in 92 %, 78 % und 79 % der Zentren in einer zentralen Kopfposition 

gelagert worden. Die übrigen FG wären in einer lateralen oder nicht näher bezeichneten 

Kopfposition gelagert worden. Es konnte kein Zusammenhang zwischen den Geburtenraten 

pro Jahr, der Qualifikation des Zentrums oder der Verfügbarkeit von Leitlinien und der 

Kopfpositionierung des FG gefunden werden. In etwa einem Viertel der externen Zentren 

wäre das FG aus unserem Fallbeispiel in Bauchlage und zeitgleich in einer zentralen 

Kopfposition gelagert worden.
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3.4.3 Fallobservation, Externe NICUs 

An externen neonatologischen Zentren verbrachten die observierten FG die meiste Zeit der 

Second Golden Hour in Rückenlage (Tabelle 11). Es konnte kein Zusammenhang mit dem 

Beatmungsverfahren und der Lagerung des FG festgestellt werden. 

Tabelle 11: Positionierung der Frühgeborenen an externen NICUs 

[n (%)] Alle Kinder Intubiert nCPAP p 

 n = 36 n = 12 n = 24  

Pre-Transport 

Bauchlage 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 

Rückenlage 36 (100) 12 (100) 24 (100) 1 

Seitenlage 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 

      

Transport 

Bauchlage 3 (8) 1 (8) 2 (8) 1 

Rückenlage 30 (84) 10 (84) 20 (84) 1 

Seitenlage 3 (8) 1 (8) 2 (8) 1 

      

Aufnahme 

Bauchlage 4 (11) 1 (8) 3 (13) 1 

Rückenlage 32 (89) 11 (92) 21 (88) 1 

Seitenlage 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 

Dargestellt ist die Lagerung der FG während der Second Golden Hour of Life in Abhängigkeit von dem 

Beatmungsverfahren. Statistik: Exakter Test nach Fisher. 

Im Vergleich der Ergebnisse aus der Umfrage mittels des theoretischen Fallbeispiels und den 

Observationen an externen Zentren zeigte sich, dass die Teilnehmer der Online-Umfrage ein 

FG während des Pre-Transportes häufiger in Bauchlage gelagert hätten als es bei den 

observierten FG auftrat (Tabelle 12). 
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Tabelle 12: Vergleich Lagerung Theoretischer Fall und direkt observierte Fälle, Externe 

NICUs 

[n (%)] Bauchlage p Rückenlage p Seitenlage p 

 TF1  OF2  TF1 OF2   TF1  OF2   

 n=64 n=36  n=64 n=36  n=64 n=36 
 

Pre-Transport 16 (25) 0 (0) <0,01 42 (66) 36 (100) <0,01 6 (9) 0 (0) 
0,08 

Transport 16 (25) 3 (8) 0,06 37 (58) 24 (80) 0,4 10 (16) 3 (8) 0,4 

Aufnahme 18 (28) 4 (11) 0,08 40 (63) 26 (87) 0,4 5 (8) 0 (0) 0,2 

Dargestellt ist die Lagerung der FG an externen neonatologischen Zentren während der verschiedenen 

Zeitabschnitte der Second Golden Hour. 1TF = Theoretischer Fall. 2OF = Observierte Fälle. Statistik: Exakter 

Test nach Fisher. 

 

3.5 Wärmeerhalt 

3.5.1 Observationsstudie, UMG 

An der UMG sollten laut interner Richtlinie FG <32 SSW oder <1500 g Geburtsgewicht 

(VLBW) mittels Folie versorgt werden. Von den 22 FG <32 SSW wurden 19 (86 %) mit 

Folie versorgt. Von den 19 FG mit VLBW wurden 17 (89 %) mit Folie versorgt. Bei allen 20 

FG, welche mittels Folie versorgt wurden, wurde diese während der Aufnahme auf die NICU 

entfernt. Das leichteste FG, welches mittels Folie versorgt wurde, wog 490 g, das schwerste 

3350 g. Es wurden mehr FG mit ELBW mit Folie versorgt als FG mit NonELBW (p =0,006, 

Exakter Test nach Fisher). 

Zur Überwachung der Körpertemperatur wurde die rektale Temperatur bei allen FG an der 

UMG bereits vor Beginn des Observationszeitraums im Kreißsaal erstmalig gemessen. Dies 

wurde während des Pre-Transportes und der Aufnahme auf die NICU wiederholt. Die 

Körpertemperatur wurde darüber hinaus in der Hälfte der Fälle bereits vor Beginn des 

Observationszeitraums kontinuierlich mittels Hauttemperatursonde gemessen. In 87 % der 

FG erfolgte dies ebenfalls während der Aufnahme auf die NICU. FG, welche nicht umgelagert 
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wurden, wurden bereits während des Pre-Transportes häufiger mittels einer 

Hauttemperatursonde überwacht, als jene die umgelagert wurden (p <0,01, Exakter Test nach 

Fisher). 

 

3.5.2 Theoretischer Fall, Externe NICUs  

Abgesehen von sieben der externen Zentren hätten alle das FG von 800 g und 27 SSW zum 

Wärmeerhalt in eine Folie eingeschlagen. In acht Prozent der Zentren wäre eine 

Haushaltsfolie, in elf Prozent ein Haushaltsfolienbeutel, in 30 % eine medizinische 

Plastikfolie und in 44 % ein medizinischer Plastikbeutel verwendet worden (Tabelle 13). 

 

Tabelle 13: Wärmeerhalt, Externe NICUs 

[n] Alle 
<3000 

Geb. 

>3000 

Geb. 
p 

<1500 

Geb. 

1500- 

3000 

Geb. 

p 

<75 

VLBW 

Geb. 

>75 

VLBW 

Geb. 

p 

 n = 64 n = 42 n = 22  n = 10 n = 32  n = 30 n = 34  

Haushalts 
Plastikfolie 5 4 1 0,7 2 2 0,2 5 0 0,02 

Haushalts 
Plastikbeutel 7 4 3 0,7 1 3 1 4 3 0,7 

Medizinische 
Plastikfolie 19 13 6 1 2 11 0,5 6 13 0,2 

Medizinischer 
Plastikbeutel 28 17 11 0,6 4 13 1 10 18 0,1 

Separate 
Mütze 30 17 13 0,2 3 14 0,5 10 20 0,08 

Keine Folie 7 4 3 0,7 0 4 0,6 5 2 0,2 

Gezeigt werden die verschiedenen Materialen, welche zum Wärmeerhalt für das FG in externen Zentren 

verwendet worden wären. Statistik: Exakter Test nach Fisher. 

Zusätzlich gaben einige der Zentren an, warme Handtücher zu verwenden oder das FG bei 

einer Raumtemperatur von >35 °C zu versorgen. Das FG wäre in 89 % der Zentren bereits 

vor Beginn der Second Golden Hour in Folie eingeschlagen worden, in zwei Prozent der 

Zentren erst während der Aufnahme auf die NICU. In 41 % der Zentren wäre das FG während 

der Aufnahme aus der Folie genommen worden, in 36 % nach der Aufnahme auf die NICU. 

Die Minderheit der Teilnehmer (n = 22) hätte die Folie erst, nachdem sie ein EKG, eine 
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Blutdruckmanschette sowie eine Hauttemperatursonde gelegt und das Interface des 

Ventilators gewechselt hätten, entfernt. 

Alle Zentren gaben an regelmäßig, die Körpertemperatur des FG zu kontrollieren: 

Diskontinuierlich wäre die Körpertemperatur mittels Thermometer erstmalig in 47 % der 

Zentren während der Second Golden Hour, davon in acht Prozent während des Pre-Transportes 

und in 39 % während der Aufnahme auf die NICU gemessen worden. In 28 % der Zentren 

wäre diese vor und in neun Prozent der Zentren nach der Second Golden Hour gemessen 

worden. Eine Hauttemperatursonde wäre in 38 % der Zentren während der Second Golden 

Hour, davon in 36 % während der Aufnahme auf die NICU und in zwei Prozent der Zentren 

während des Pre-Transportes verwendet worden. 

 

3.6 Personalanwesenheit 

3.6.1 Observationsstudie, UMG 

Bei jedem FG, welches an der UMG observiert wurde, war wenigstens ein Arzt während des 

Pre-Transportes und Transportes anwesend. Während der Aufnahme auf die NICU war ein Arzt 

in weniger als einem Fünftel der Fälle anwesend, ein Oberarzt in zwei der 40 Fälle. Während 

der Aufnahme eines FG mit ELBW auf die NICU war ein Arzt in 31 % der Fälle anwesend, 

bei FG mit NonELBW in elf Prozent der Fälle. Ein Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 

war während aller Zeitabschnitte der Second Golden Hour anwesend, ausgenommen bei zwei 

FG während des Transportes. Der aufnehmende Kinderkrankenpfleger wurde während der 

Aufnahme auf die NICU in 38 % (n = 5) der FG mit ELBW von einem weiteren 

Kinderkrankenpfleger unterstützt. Bei mehr als der Hälfte der FG wurde die Aufnahme auf die 

NICU von demselben Kinderkrankenpfleger durchgeführt, welcher bereits die 

Erstversorgung des FG im Kreißsaal übernommen hatte. Die Dauer der Aufnahme auf die 

NICU variierte nicht abhängig davon, ob derselbe oder ein anderer Kinderkrankenpfleger 

die Aufnahme auf die NICU durchführte (p = 0,4). 

 

3.6.2 Theoretischer Fall, Externe NICUs 

Externe Zentren gaben an, dass ein Arzt in 97 %, 95 % und 98 % der Zentren während des 

Pre-Transportes, Transportes und der Aufnahme auf die NICU in dem theoretischen Fall eines FG 

in der 28. SSW anwesend gewesen wäre (Tabelle 14). Ein Facharzt oder Oberarzt wären in 
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91 %, 80 % und 80 % der Zentren anwesend gewesen. Ein Kinderkrankenpfleger wäre in 

81 %, 67 % und 83 % der Fälle während des Pre-Transportes, Transportes und der Aufnahme auf 

die NICU anwesend gewesen. In neonatologischen Zentren, welche mehr als 3000 Geburten 

pro Jahr betreuten, wäre ein Oberarzt oder Facharzt häufiger während des Transportes 

anwesend gewesen als in Zentren mit weniger als 3000 Geburten pro Jahr (p = 0,03). In 

89 % der Zentren wären zwei oder mehr Kinderkrankenpfleger während der Aufnahme auf 

die NICU involviert gewesen. 
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Tabelle 14: Personal, Externe NICUs 

[n (%)] 
Alle 

Zentren 

<3000 

Geb. 

>3000 

Geb. 
p 

<75 

VLBW 

Geb. 

>75 

VLBW 

Geb. 

p 

 n = 64 n = 42 n = 22  n = 22 n = 34  

Pre-

Transport 

Facharzt/ 

Oberarzt 

58 

(91) 

37 

(88) 

21 

(95) 
0,6 

28 

(93) 

30 

(88) 
0,4 

Assistenzarzt 
44 

(69) 

29 

(69) 

15 

(68) 
0,8 

21 

(70) 

23 

(68) 
1 

Pflege 
52 

(81) 

34 

(81) 

18 

(82) 
1 

24 

(80) 

28 

(82) 
1 

         

Transport 

Facharzt/ 

Oberarzt 

51 

(80) 

30 

(71) 

21 

(95) 
0,03 

24 

(80) 

27 

(79) 
1 

Assistenzarzt 
39 

(61) 

25 

(60) 

14 

(64) 
0,8 

18 

(60) 

21 

(62) 
1 

Pflege 
43 

(67) 

27 

(64) 

16 

(73) 
0,6 

19 

(63) 

24 

(71) 
0,6 

         

Aufnahme 

auf die 

NICU 

Facharzt/ 

Oberarzt 

51 

(80) 

31 

(74) 

20 

(91) 
0,2 

23 

(77) 

28 

(82) 
0,8 

Assistenzarzt 
43 

(67) 

30 

(71) 

13 

(59) 
0,4 

20 

(67) 

23 

(68) 
1 

Pflege 
53 

(83) 

35 

(83) 

18 

(82) 
1 

24 

(80) 

29 

(85) 
0,7 

Dargestellt ist, in wie vielen Fällen (Prozent), wer vom Personal während des angegebenen Zeitabschnitts laut 

Auskunft der Teilnehmer anwesend gewesen wäre. Statistik: Exakter Test nach Fisher. Geb. = Geburten, p.a. 

= pro Jahr, VLBW = Very Low Birth Weight. 
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3.7 Kontakt zu den Eltern 

3.7.1 Observationsstudie, UMG 

Die Eltern von FG an der UMG konnten dieses im Median drei Minuten vor dem Transport 

auf die NICU sehen (Tabelle 15). Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Dauer des 

Kontaktes zu den Eltern zwischen den vier verschiedenen Patientengruppen festgestellt 

werden. In 15 % der FG fand kein Kontakt vor dem Transport statt, da kein Angehöriger 

verfügbar war. In 45 % der FG wurde es der Mutter ermöglicht, ihr Kind vor dem Transport 

zu sehen. 

 

Tabelle 15: Elternkontakt, UMG 

 Alle Umgelagert 
Nicht 

umgelagert 
p ELBW NonELBW p 

 n = 40 n = 16 n = 24  n = 13 n = 27  

Kontaktdauer 

[min] 

3 

(0-18) 

3 

(2-7) 

3 

(2-6) 
>0,051 

3 

(2-6) 

4 

(2-8) 
>0,051 

Kontakt zur  

Mutter vor dem 

Transport 

[n (%)] 

18 

(45) 

6 

(38) 

12 

(50) 
0,52 

6 

(46) 

12 

(44) 
12 

Dargestellt wird die Dauer des Kontaktes, welchen ein FG zu seinen Eltern hatte, bevor es auf die NICU 

gebracht wird, sowie die Anzahl, bei wie vielen der observierten FG die Mutter ihr Kind vor dem Transport 

sah. ELBW = Extremely Low Birth Weight. NonELBW = Non Extremely Low Birth Weight. Statistik: 

1Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. 2Exakter Test nach Fisher. 

 

3.7.2 Theoretischer Fall, Externe NICUs 

Externe Zentren gaben an, dass Eltern in dem von uns vorgegebenen theoretischen Fall 

eines FG mit 27 SSW ihr Kind in 18 % hätten halten, 46 % anfassen oder 31 % sehen können, 

bevor dieses auf die NICU transportiert wurde. In drei Prozent der Zentren hätten die Eltern 

ihr Kind nicht vor dem Transport sehen können. Von den 64 Zentren gaben sechs an, 

Känguruhen zu praktizieren, bevor das FG auf die NICU gebracht werden würde. Bei zwei 

von ihnen wäre das FG mindestens eine halbe Stunde in dieser Form bei der Mutter 

verblieben. Während des Känguruhens hätten alle Kinder einen i.v.-Zugang und Infusionen 

laufen gehabt. Bis auf ein FG wären alle währenddessen in Folie gewickelt worden. Die 
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Hälfte von ihnen wären in dieser Zeit mittels eines mononasalen CPAPs, die andere Hälfte 

mittels eines binasalen Interfaces versorgt worden. Es konnte keine Korrelation zwischen 

den Geburtenraten pro Jahr, der Qualifikation des Zentrums oder der Verfügbarkeit von 

Leitlinien und der Häufigkeit von Känguruhen gefunden werden. 

 

3.7.3 Fallobservationen, Externe NICUs 

Die Eltern der observierten FG an externen Zentren erhielten in 41 % der Fälle die 

Möglichkeit ihr Kind vor dem Transport zu sehen, in neun Prozent zu berühren und in neun 

Prozent zu halten. In 41 % der Fälle konnten die Eltern ihr Kind nicht vor dem Transport auf 

die NICU sehen. 

 

3.8 Monitoring 

3.8.1 Observationsstudie, UMG 

Abgesehen von einem FG wurde bei allen ein EKG und der Blutdruck erstmals während 

der Aufnahme auf die NICU gemessen. Im Median wurde erstmalig ein EKG 67 Minuten 

postnatal abgeleitet. Im Gegensatz dazu wurde die Körpertemperatur rektal immer bereits 

vor Beginn der Observierungszeit im Kreißsaal gemessen. Dies wurde in jedem der Fälle 

während der Aufnahme auf die NICU wiederholt. Kontinuierlich wurde die Körpertemperatur 

mittels einer Hauttemperatursonde in der Hälfte der Fälle bereits vor dem Start des 

Observierungszeitraums und in 87 % während der Aufnahme auf die NICU gemessen. Die 

Körpertemperatur eines FG, welches nicht umgelagert wurde, wurde häufiger bereits während 

des Pre-Transportes mittels einer Hauttemperatursonde überwacht, als im Vergleich die 

Gruppe der FG, welche umgelagert wurden (p <0,01). Das Geburtsgewicht wurde bei einem 

FG bereits vor Beginn des Observierungszeitraums gemessen; in 15 % der Fälle während 

des Pre-Transportes und in 82 % während der Aufnahme auf die NICU. Der Kopfumfang und 

die Länge des FG wurden nur in einem Fall vor dem Start der Observation, die übrigen 

wurden in fünf Prozent während des Pre-Transportes und in 74 % während der Aufnahme auf 

die NICU gemessen. 

Bei 97 % der beobachteten FG wurde ein venöser Zugang vor Beginn der Observation 

gelegt. Damit einhergehend erfolgte in jedem Fall eine erste Blutentnahme. Keines der FG 

erhielt ein NVK. Von den 40 analysierten FG erhielten sechs Koffein innerhalb der Second 
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Golden Hour, vier während des Pre-Transportes, zwei während der Aufnahme auf die NICU. In 

fünf Prozent der Fälle wurde eine ausführliche klinische Untersuchung innerhalb des 

observierten Zeitraums vorgenommen, jeweils während des Pre-Transportes.  

An der UMG bestanden keine genauen Leitlinien darüber, in welcher Reihenfolge welche 

Maßnahmen für die Aufnahme auf die NICU ergriffen werden sollten. 

 

3.8.2 Theoretischer Fall, Externe NICUs  

In dem beschriebenen Fall eines FG von 27 SSW, hätten abgesehen von sechs Zentren alle 

teilnehmenden Zentren ein EKG abgleitet (Tabelle 16). Ein EKG wäre erstmalig während 

der Second Golden Hour in 36 % der Zentren abgeleitet worden. Dies wäre stets während der 

Aufnahme auf die NICU in 45 % der Fälle vorher und in neun Prozent nach dem erfragten 

Zeitraum erfolgt. Der Blutdruck wäre von allen Zentren gemessen worden. In 45 % der 

Zentren wäre dieser erstmalig während der Second Golden Hour, in sechs Prozent während des 

Pre-Transportes und in 39 % während der Aufnahme auf die NICU gemessen worden. Ein 

venöser Zugang wäre ebenfalls in allen Zentren etabliert worden. Dieser wäre erstmalig in 

58 % der Zentren vor, in 32 % während der Second Golden Hour und in 27 % der Zentren 

während der Aufnahme auf die NICU etabliert worden. Die Hälfte der Zentren hätte in diesem 

gegebenen Fall einen NVK etabliert, 22 % während der Aufnahme auf die NICU, 14 % vorher 

und 22 % nach der Second Golden Hour. Eine erste ausführliche körperliche Untersuchung 

wäre in 30 % der Zentren während der Second Golden Hour, in 47 % vorher und in 23 % 

danach vorgenommen worden. Das Gewicht wäre erstmalig in 54 % der Zentren während 

der Second Golden Hour, in 34 % davor und in elf Prozent danach gemessen worden. In 48 % 

wäre das FG während der Aufnahme auf die NICU gewogen worden. Abgesehen von zwei 

Zentren hätten die Länge und den Kopfumfang erstmalig 48 % der Zentren während der 

Second Golden Hour gemessen; in 14 % der Zentren vorher und in 34% danach. In 45 % der 

Zentren wäre dies während der Aufnahme auf die NICU geschehen. Von den teilnehmenden 

neonatologischen Zentren verfügten 80 % über eine standardisierte Reihenfolge der 

Maßnahmen, welche während der Aufnahme auf die NICU erfolgten. Am häufigsten hätten 

diese zunächst das Interface des Beatmungsgerätes gewechselt (42 %), gefolgt von der 

Ableitung eines EKGs (39 %), des Blutdrucks (33 %), der Hauttemperatursonde (36 %) und 

schlussendlich die Folie entfernt sowie die Windel gewechselt.  

Als weitere Interventionen, welche während der Second Golden Hour stattfanden, wurden 

folgende genannt: Röntgenthorax (13), zerebraler Ultraschall (4), Abstriche von Hals, Haut 
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und Mekonium (4), Antibiotikagabe (3), Magensonde (2), tcCO2 Monitoring (1) sowie 

Indometacin für die Prophylaxe von IVB für Jungs und längeren Transport (1).  
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Tabelle 16: Erstmalig durchgeführte Maßnahmen und Aktivitäten am Kind, Externe NICUs 

[n (%)] Vorher 
Pre-

Transport 
Aufnahme Nachher 

Nicht 

ausgeführt 

EKG  29 (45) 0 (0) 23 (36) 6 (9) 6 (9) 

Blutdruck  22 (34) 4 (6) 25 (39) 13 (20) 0 (0) 

Hauttemperatursonde  22 (34) 1 (2) 23 (36) 11 (17) 7 (11) 

Körpertemperatur  18 (28) 5 (8) 25 (39) 6 (9) 10 (16) 

Gewicht  22 (34) 4 (6) 31 (48) 7 (11) 0 (0) 

Kopfumfang/ Länge 9 (14) 2 (3) 29 (45) 22 (34) 2 (3) 

Venöser Zugang 37 (58) 3 (5) 17 (27) 7 (11) 0 (0) 

Blutentnahme 

(inkl. BGA) 
34 (53) 3 (5) 19 (30) 8 (13) 0 (0) 

Interfacewechsel CPAP 11 (17) 9 (14) 32 (50) 8 (13) 4 (6) 

Folie anlegen 57 (89) 0 (0) 1 (2) 0 (0) 6 (9) 

Folie abnehmen 2 (3) 1 (2) 26 (41) 23 (36) 12 (19) 

NVK  9 (14) 0 (0) 14 (22) 14 (22) 27 (42) 

Körperliche 

Untersuchung  
30 (47) 1 (2) 18 (28) 15 (23) 0 (0) 

Koffein Gabe 20 (31) 3 (5) 22 (34) 15 (23) 4 (6) 

Dargestellt ist die Anzahl und der Anteil (Prozent) der Zentren, welche angaben, in diesem Zeitraum eine 

bestimmte Handlung erstmalig ausgeführt zu haben. Vorher = vor Beginn der Second Golden Hour. Aufnahme 

= Aufnahme auf die NICU. Nachher = nach Abschluss der Second Golden Hour. Nicht ausgeführt = die 

entsprechende Maßnahme wurde an diesem Zentrum nicht ergriffen. 

 

3.9 Arbeitskleidung 

3.9.1 Observationsstudie, UMG 

An der UMG wurden zur Versorgung von FG im Kreißsaal sterile Handschuhe und ein 

frischer Schutzkittel getragen. Während der Aufnahme auf die NICU wurden protektive 
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Handschuhe und ein frischer Schutzkittel getragen. Eine Gesichtsmaske für das Personal 

wurde nicht verwendet. 

3.9.2 Theoretischer Fall, Externe NICUs  

Im Rahmen der Kreißsaalversorgung hätten neun Prozent der befragten Zentren lediglich 

unsterile Handschuhe, 30 % unsterile Handschuhe und einen frischen Kittel und 25 % sterile 

Handschuhe in Kombination mit einem sterilen Kasack und einer Gesichtsmaske getragen 

(Tabelle 17). Während der Aufnahme auf die NICU hätten jeweils 31 % der befragten Zentren 

nur unsterile Handschuhe oder unsterile Handschuhe in Kombination mit einem frischen 

Kittel getragen. Lediglich drei Prozent der Kliniken hätten während der Aufnahme auf die 

NICU sterile Handschuhe in Kombination mit einem sterilen Kasack und einer 

Gesichtsmaske getragen. 

Tabelle 17: Arbeitskleidung, Externe NICUs 

[n (%)] 
Protektive 

Handschuhe 

Sterile 

Handschuhe 

Frischer 

Schutzkittel 
Gesichtsmaske 

Steriler 

Kasack 

Nichts 

davon 

Vor SGH  28 (44) 35 (55) 42 (66) 38 (59) 22 (34) 0 (0) 

Während 

Aufnahme  
43 (67) 15 (23) 34 (53) 13 (20) 4 (6) 3 (5) 

Dargestellt ist die Anzahl und der Anteil (Prozent) der Zentren, welche die angegebene Schutzkleidung vor 

Beginn der Second Golden Hour of Life oder während der Aufnahme auf die NICU getragen haben. SGH = Second 

Golden Hour of Life. 

 

3.10 Infusionen 

3.10.1 Observationsstudie, UMG 

FG wurden an der UMG im Median nach sieben Minuten nach Abschluss der Erstversorgung 

erstmalig eine Infusion zugeführt. 

 

3.10.2 Theoretischer Fall, Externe NICUs  

Von den 64 externen Zentren, welche an der Online-Umfrage teilgenommen haben, hätten 

58 % Glukose während des Pre-Transportes, in 53 % während des Transportes und in 66 % 
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während der Aufnahme auf die NICU gegeben (Tabelle 18). Fette wären nur während der 

Aufnahme und von 30 % der Zentren gegeben worden. Eine Standardmixtur wäre in 22 % 

der Zentren bereits während des Pre-Transportes gegeben worden. Weitere 19 % der Zentren 

hätten dies während des Transportes und 48 % während der Aufnahme auf die NICU 

verabreicht. Aminosäuren wären in 17 % der Zentren bereits während des Pre-Transportes 

gegeben worden, 22 % hätten diese während des Transportes und sechs Prozent während der 

Aufnahme auf die NICU gegeben.  

 

Tabelle 18: Infusionen, Externe NICUs 

[n (%)] Glukose Fette Standardmischung Aminosäuren 
Nichts 

davon 

Pre-Transport 37 (58) 0 (0) 14 (22) 5 (8) 11 (17) 

Transport 34 (53) 0 (0) 12 (19) 6 (9) 14 (22) 

Aufnahme auf die 

NICU  
42 (66) 19 (30) 31 (48) 33 (52) 4 (6) 

Dargestellt wird, welche Infusionen von wie vielen der externen Kliniken (n = 64) während der definierten 

Zeiträume gegeben wurden. Eine Mehrfachauswahl war möglich. 
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4 Diskussion  

 

Im Setting der First Golden Hour of Life konnte bereits gezeigt werden, dass die 

Implementation eines evidenzbasierten Protokolls, wie das des „evidence-based Golden 

Hour Protocol (GHP)“, zu einer Qualitätssteigerung auf einer Level I NICU führte. Mit der 

Hilfe von Checklisten und dem Stoppen der Dauer bestimmter Interventionen konnten 

Prozesse besser strukturiert und die Awareness des Personals gesteigert werden. Konkret 

wurden als Ergebnis beispielsweise die frühere Anlage eines intravenösen Zugangs sowie die 

frühere Applikation von Antibiotika erzielt (Lambeth et al. 2016). Ein vergleichbares Projekt 

konnte auch eine Qualitätssteigerung für die Versorgung von FG mit ELBW erzielen und 

das Outcome der Patienten hinsichtlich der Entwicklung von chronischen 

Lungenerkrankungen und NG Retinopathie verbessern (Ashmeade et al. 2016). Da das 

Lebenszeitrisiko für Mortalität von FG weltweit am Tag der Geburt am höchsten ist (Lee et 

al. 2011) und auch jenseits der Kreißsaalversorgung potentiell risikobehaftete Interventionen 

stattfinden, scheint eine Beschäftigung mit der Second Golden Hour of Life überfällig. 

 

Die prospektive Observationsstudie, welche an der UMG durchgeführt wurde, konnte 

erstmalig zeigen, dass bereits innerhalb eines einzelnen Zentrums die Prozeduren während 

des Transportes und der Aufnahme auf die NICU in Abhängigkeit von der Art des Transportes 

und dem Geburtsgewicht variierten. Darüber hinaus konnten potentiell relevante 

Diskonnektionen vom Beatmungsgerät erfasst und Strategien zur Verbesserung der 

Beatmungsverfahren identifiziert werden. An den externen Zentren konnten im Gegensatz 

zu einer Studien die First Golden Hour of Life betreffend, welche lediglich geringe Unterschiede 

in der Kreißsaalversorgung zwischen Deutschen, Schweizerischen und Österreichischen 

Neonatologischen Zentren feststellen konnten (Roehr et al. 2010), erhebliche Abweichungen 

für Praktiken während der Second Golden Hour gefunden werden. Dies betraf insbesondere die 

Maßnahmen sowie deren Reihenfolge, in welcher sie am FG ergriffen wurden. Unterschiede 

wurden auch in der Positionierung des FG, der Involvierung der Eltern, der 

Wärmeprotektion, der Beatmungsverfahren sowie in der Qualifikation des Personals 

konstatiert. In der Summe, oder auch jeder dieser Aspekte für sich genommen, könnte dies 

im Verlauf von potentieller Relevanz für das FG und dessen Langzeit Outcome sein. 

Derzeit existieren keine nationalen oder internationalen Leitlinien die Second Golden Hour of 

Life betreffend. Über ein Drittel der externen Zentren, welche an der Online-Umfrage 
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teilgenommen haben, gaben an, dass sie über keinerlei Leitlinien hinsichtlich diesen 

Zeitraums verfügten. Bereits existierenden Leitlinien wiederum fehlt es an Evidenzen. 

 

Um die im Folgenden diskutierten Ergebnisse richtig zu interpretieren, sei auf die 

Unterschiede in den Patientenkollektiven hingewiesen: Die FG, welche an der UMG 

observiert wurden, wogen bei Geburt im Median 1645 g und vollendeten im Median 31 SSW. 

Demgegenüber stehen die externen Zentren, welche sich auf das theoretische Fallbeispiel 

eines Kindes mit 800 g, folglich ELBW in der 27 SSW, beziehen. Diese berufen sich weiter 

auf ein FG, welches mittels nCPAP versorgt wurde. An der UMG wurden 65 % der 

observierten FG mittels nCPAP versorgt. Daten aus den Fallobservationen an externen 

Zentren beziehen sich auch FG <37 SSW, welche in 60 % mittels nCPAP versorgt wurden.  

 

4.1 Beatmungsverfahren 

Die Verwendung von CPAP im Rahmen der Erstversorgung ist allgemein etabliert und 

dessen Überlegenheit im Vergleich zur Intubation mit prophylaktischer Surfactantgabe bei 

extremely preterm FG in diversen großen Studien bewiesen (Morley et al. 2008; Schmolzer 

et al. 2013). Auch aus infektionsprophylaktischer Sicht empfiehlt das RKI, insofern dies 

möglich ist, eine nicht-invasive Methode der Atemunterstützung einer invasiven Methode 

vorzuziehen (Robert Koch-Institut 2007). 

Dennoch birgt eine frühzeitige Versorgung gerade von FG <28 SSW mittels nCPAP das 

Risiko, dass diese nicht ausreicht und sekundär intubiert werden muss. Für diese FG zeigte 

sich eine Assoziation zwischen dem Versagen der CPAP-Therapie und einem schlechteren 

Outcome im Sinne von vermehrtem Auftreten einer BPD, anderer großer Komorbiditäten 

und einem verlängerten Krankenhausaufenthalt (Dargaville et al. 2016). Die möglichst 

optimale Darbietung einer nCPAP Therapie scheint daher von enormer Relevanz. 

In einer experimentellen Studie an Ferkeln, welche an einem künstlich induzierten ANS 

litten, konnte gezeigt werden, dass Atelektaseformationen bereits nach drei Sekunden in 

denen der Atemwegsdruck reduziert wurde, zu entstehen begannen (Boehme et al. 2015). 

Ein solches wiederholtes Kollabieren und Expandieren der Alveolen in einer unreifen Lunge 

kann zu einem Atelekto-Trauma führen (Foglia et al. 2017). 

In der Observationsstudie an der UMG konnte eine viermal so lange Dauer der 

Diskonnektion vom Beatmungsgerät und somit vom PEEP bei intratracheal intubierten FG 
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gezeigt werden. Derart ausgedehnte Diskonnektionsepisoden könnten zu vermehrt 

auftretenden Atelektasen sowie einer Surfactantinaktivierung führen und damit 

einhergehend eine verschlechterte Sauerstoffaufnahme bedingen. Dieser Mechanismus ist 

potentiell schädlich für ein FG mit ANS. Im Vergleich zu den intratracheal ventilierten FG, 

traten zehnmal solange Diskonnektionsepisoden auf, wenn das FG, ein NonELBW hatte 

oder mittels nCPAP versorgt wurde. Ursächlich dafür mag die Annahme des Personals sein, 

sodass die FG dieser Gruppen weniger abhängig vom PEEP waren. Die durch verlängerte 

Diskonnektionsepisoden vom Beatmungsgerät entstehenden Atelektasen mögen jedoch 

nicht augenblicklich zu einer sichtbaren Veränderung des klinischen Bildes führen, sondern 

erst später ihre Wirkung zeigen, wenn sie nicht mehr unmittelbar mit der Diskonnektion in 

Zusammenhang gebracht werden können.  

Um das Auftreten von Diskonnektionen zu minimieren, sind zwei verschiedene 

Vorgehensweisen denkbar. Zunächst beeinflusst die Art des Transportes die Dauer der 

Diskonnektion: das Umlagern von FG zu Transportzwecken in und aus dem 

Transportinkubator führt zu längeren Diskonnektionsepisoden als die Montage und 

Demontage der mobilen Inkubator-Pflegestation im Kreißsaal und bei Ankunft auf der 

NICU. Diese unterschiedliche Handhabung führte an der UMG zu einer Reduzierung der 

Dauer der Diskonnektionsepisoden von über 50 %. Die Hälfte der externen Zentren gaben 

im Rahmen der Fallobservierungen an, dass in über der Hälfte der Observationen in denen 

es zu Diskonnektionsepisoden vom Beatmungsgerät gekommen war, eine Umlagerung des 

FG für diese ursächlich gewesen sei. Da ein Drittel der 800 g FG aus dem theoretischen 

Fallbeispiel ebenfalls mittels Transportinkubator versorgt worden wären, ist dieser 

Mechanismus auch hier von Relevanz.  

 

Darüber hinaus sollte diskutiert werden, das FG bereits initial mit einem binasalen CPAP zu 

versorgen, anstatt ein mononasales CPAP-Interface erst im Verlauf durch ein solches zu 

ersetzen. Jeder Wechsel des Interfaces führt unvermeidlich zu einer Diskonnektion vom 

Beatmungsgerät und sollte daher vermieden werden. Nur ein Drittel der externen Zentren 

hätten in unserem theoretischen Fall keinen Wechsel des nCPAP-Interfaces während der 

Second Golden Hour vorgenommen. Ursächlich dafür, dass an der UMG, wie auch in den 

externen Zentren, initial und für den Transport gehäuft ein mononasales Interface verwendet 

wird, mag die vermeintlich einfachere Anbringung dieses Interfaces sein sowie die 

Befürchtung, dass das binasale Interface während des Transportes dislozieren könnte. Zudem 

konnte an der UMG gezeigt werden, dass ein Drittel der Diskonnektionsdauer vom 
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Beatmungsgerät eingespart werden konnte, indem auf einen Interfacewechsel verzichtet 

wurde und die FG bereits initial mittels eines binasalen CPAPs versorgt wurden. Dies brachte 

darüber hinaus den Vorteil mit sich, dass die Dauer, in der während der Aufnahme auf die 

NICU aktiv am FG gearbeitet wurde kürzer war, da kein zeitaufwändiger Interfacewechsel 

mehr stattfinden musste. In Anbetracht dessen, dass bei diesem Vorgehen die zeitintensivere 

Anbringung eines binasalen Interfaces in den Pre-Transport verlagert wurde, ist es interessant 

zu sehen, dass dies nicht zu einer verlängerten Dauer desselben führte. Offen bleibt, 

inwiefern die Erstversorgung von der Anwendung dieser Strategie beeinflusst sein würde.  

Neben der Reduktion der Diskonnektionsdauer bietet der binasale CPAP für sich 

genommen Vorteile. So konnte eine Studie zeigen, dass der binasale CPAP den mononasalen 

Prongs in der Reduzierung von Re-intubationen und CPAP-Versagen kurz nach der Geburt 

überlegen war (De Paoli et al. 2008). Dennoch hätten laut unserer Studie die Hälfte der 

befragten Zentren ein mononasales Interface zu einem Zeitpunkt während Second Golden 

Hour of Life verwendet.  

 

4.2 Inkubatorenwahl 

Da an der UMG die Gesamtdauer der Second Golden Hour of Life und insbesondere die 

Aufnahme auf die NICU an sich kürzer waren, wenn ein Transportinkubator für die Verlegung 

auf die NICU verwendet wurde, lässt dies zunächst vermuten, dass die Wahl des Inkubators 

an dieser Stelle einen entscheidenden Einfluss spielt. Vergleichsweise kürzer war der 

Beobachtungszeitraum jedoch auch, wenn es sich um ein FG mit NonELBW handelte. Da, 

abgesehen von einem, alle FG, die in einen Transportinkubator umgelagert wurden, ein 

NonELBW aufwiesen, lässt dies die Annahme zu, dass die vorsichtigere Handhabung der 

FG mit ELBW zu einer Verlängerung der Zeitabschnitte in der Gruppe nicht umgelagert führte. 

Diese These wird ebenfalls durch den Trend gestützt, dass innerhalb der nicht umgelagerten 

Patientengruppe der Transport, die Ankunft auf der NICU sowie die Aufnahme auf die NICU 

länger dauerte, wenn das FG ein ELBW aufwies.  

 

Dennoch ist die Wahl des Inkubators nicht zu vernachlässigen: Ein Transportinkubator wird 

an der UMG fast ausschließlich zur Versorgung von FG mit einem Geburtsgewicht von 

>1000 g (NonELBW) verwendet. Über ein Drittel der externen Zentren würden einen 

solchen auch für den Transport eines FG von 800 g Geburtsgewicht wählen.  
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Zwar nimmt der potentiell mit Risiken behaftete Transport in einem Transportinkubator 

weniger Zeit in Anspruch, allerdings ergeben sich, wie bereits eingangs erläutert, im Zuge 

der Verwendung eines Transportinkubators Umlagerungen zwischen den Inkubator Typen, 

welche mit Diskonnektionen vom Beatmungsgerät einhergehen. Neben dem Aspekt der 

Diskonnektionen vom Beatmungsgerät gilt es unnötige Stressoren, wie eben das Umlagern 

des FG, zu vermeiden. Zu diesem Zweck sollten FG mit einem Geburtsgewicht von <1500 

g bereits primär in einer mobilen Inkubator-Pflegestation versorgt werden (McLendon et al. 

2003). Abgesehen davon konnte an der UMG festgestellt werden, dass FG in einem 

Transportinkubator im Vergleich mit jenen in einer mobilen Inkubator-Pflegestation erst zu 

einem späteren Zeitpunkt mittels einer Hauttemperatursonde überwacht wurden.  

 

4.3 Lokale Gegebenheiten der NICUs  

Neben der Wahl der Unterbringung des FG scheint auch das Setting des jeweiligen Zentrums 

relevant zu sein. Die British Association of Perinatal Medicine verfügte, dass NICUs 

innerhalb der UK mindestens 100 FG mit VLBW pro Jahr versorgen sollten, um die beste 

Kombination aus der geringsten Mortalität, Morbidität, besten Kosteneffizienz und besten 

Eltern-Kind-Erfahrung anbieten zu können (BAPM 2014). In der von uns an externen 

Zentren erhobenen Studie konnte keine Korrelation zwischen der Größe der NICU und der 

Verfügbarkeit von Leitlinien festgestellt werden. Auch in anderen Aspekten, welche im 

Rahmen dieser Studie erhoben wurden, konnte kein relevanter Zusammenhang zwischen der 

Größe eines Zentrums und besondere Verfahrensweisen festgestellt werden. 

Ein möglicherweise weiterer interessanter Aspekt hätte die Entfernung zwischen dem 

Kreißsaal und der NICU an den externen Zentren darstellen können, da sich diese als 

einflussreiche Variable im Kontext der an FG unternommenen Prozeduren und deren 

Morbidität erwies (Terrin et al. 2016). Deutsche Leitlinien empfehlen daher, dass der 

Kreißsaal und die NICU Wand an Wand lokalisiert sein sollten (Hecken 2017). In der von 

uns durchgeführten Studie wurde die Notwendigkeit eines Transportes von der 

Kreißsaalumgebung auf die NICU angenommen. Im Median schätzten die externen Zentren 

dessen Dauer auf vier Minuten. An der UMG wurde dieser mit sieben Minuten gemessen. 

Ein möglichst kurzer Transportweg erscheint erstrebenswert, da Studien zeigen konnten, 

dass der postnatale Transport potentiell zu einer Hypothermie führen kann, welche 

wiederum mit einer erhöhten Rate an frühem und spätem neonatologischen Tod assoziiert 

ist (Bastug et al. 2016; Wilson et al. 2016).  
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4.4 Aufnahme auf  die NICU  

Wenn die relative Dauer der einzelnen Abschnitte der Second Golden Hour of Life an der UMG 

betrachtet wird, so kann feststellt werden, dass der Pre-Transport mit 32 % und die Aufnahme 

auf die NICU mit 41 % die längsten Abschnitte darstellen. Die Dauer des Pre-Transportes ist 

mitunter darin begründet, dass die Versorgungseinheit nach Abschluss der Erstversorgung 

wischdesinfiziert wird, wie vom RKI empfohlen wird (Robert Koch-Institut 2007), und erst 

im Anschluss der Transport beginnen kann. Darüber hinaus findet in diesem Abschnitt der 

Kontakt zu den Eltern und die Rücksprache mit dem Team der Gynäkologie statt. 

Gegebenenfalls werden erste Infusionen appliziert und die NICU über das baldige Eintreffen 

auf der Station informiert.  

Die Aufnahme auf die NICU machte sowohl an der UMG als auch an externen Zentren den 

prozentual größten Anteil des Beobachtungszeitraums aus. An der UMG fanden während 

dieses im Median 23-minütigen Abschnittes sechs Interventionen am FG statt. Zu den 

häufigsten direkt am FG durchgeführten Aktivitäten zählten: das Anlegen eines EKGs, einer 

Blutdruckmanschette, das Messen des Kopfumfanges sowie der Länge des FG. Das FG 

wurde gewickelt, die Körpertemperatur rektal gemessen und gegebenenfalls das Interface des 

CPAPs gewechselt. Für die Durchführung dieser Maßnahmen konnte bei fehlender Vorgabe 

keine standardisierte Reihenfolge festgestellt werden. Obwohl 80 % der externen Zentren 

angaben, über eigene Leitlinien die Abfolge der einzelnen Maßnahmen während der 

Aufnahme auf die NICU betreffend zu verfügen, zeigte sich diese als sehr variabel zwischen 

den befragten Zentren. Potentiell relevante Interventionen wurden an unterschiedlichen 

Zeitpunkten in unterschiedlichen Settings durchgeführt. Es scheint an der Implementierung 

und der Verfügbarkeit einer wissenschaftlichen Grundlage zu mangeln. Während diskutiert 

werden kann, welche Art des venösen Zugangs zu welchem Zeitpunkt am besten für ein FG 

wie das von uns beschriebene mit 27 SSW und 800 g geeignet ist - ein Nabelvenenkatheter 

(58 % der Zentren) oder ein regulärer peripherer Zugang - so sollte beispielsweise Koffein 

so früh wie möglich appliziert werden (Kua und Lee 2017). Die entschiedene Mehrheit der 

externen Zentren applizierte dies erst während oder erst nach der Aufnahme auf die NICU. Im 

Gegensatz hierzu wurden Messungen, wie die der Länge und des Kopfumfanges, von 

beinahe der Hälfte der Zentren während der Second Golden Hour of Life durchgeführt.  

An der UMG fanden während der Aufnahme auf die NICU in einem Fünftel der Zeit keine 

direkten Interaktionen mit dem FG statt. Da Studien nahelegen, dass Praktiken wie minimal 

Handling, in denen die Maximierung von Erholungsperioden angestrebt wird, zu einem 

verbesserten Entwicklungs Outcome und einer autonomen Stabilisierung bei FG führen 
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(Cabral und Velloso 2014), scheint dies von besonderer Relevanz für diese vulnerable Phase 

postnatalen Lebens. Um eine Stimulation durch Interaktionen mit dem Personal zu 

minimieren, entwickelten McLendon et al. (2003) ein 72-hour protocol of development care. 

Sie sprachen sich dafür aus, NG mit VLBW direkt in einem mobilen Inkubator 

unterzubringen, um ein unnötiges Umlagern zu vermeiden. In der Kombination mit anderen 

Maßnahmen, wie dem Einhalten einer zentralen Kopfposition, führte dies zu einem 

signifikanten Rückgang im Auftreten von IVH (McLendon et al. 2003). Ein Lösungsansatz 

könnte es sein, weniger akut relevante Interventionen, wie beispielsweise das Messen der 

Länge und des Kopfumfanges auf einen späteren Zeitpunkt zu verschieben und notwendige 

Maßnahmen möglichst schnell und ohne lange Unterbrechungen auszuführen.  

 

4.5 Vergleich bereits bestehender Leitlinien 

Der National Health Service (NHS) verfügt über sehr detaillierte, wenn auch nicht auf 

prospektiven Studien beruhende, eigene Leitlinien über die Gestaltung des intrahospitalen 

Transportes sowie der Aufnahme auf die NICU nach Abschluss der Erstversorgung im Kreißsaal. 

Primär für den Zeitraum ab Ankunft auf der NICU definieren diese genau die 

Zuständigkeitsbereiche des medizinischen Personals und geben eine Reihenfolge an, in 

welcher die Maßnahmen am FG ergriffen werden sollen: die anwesende Pflegekraft sollte 

zunächst die Identität des aufzunehmenden FG klären sowie eine Übergabe der medizinisch 

relevanten Details entgegennehmen. Im Anschluss sollte sie die Einstellungen des 

Beatmungsgerätes überprüfen und die Temperatur sowie die Luftfeuchtigkeit des Inkubators 

einstellen. Während des Umlagerns aus dem Transportinkubator in den Inkubator der NICU 

sollte das FG gewogen und im Fall einer vorliegenden Intubation die Lage der Tube 

kontrolliert werden. Das Wiegen zu diesem Zeitpunkt wird damit begründet, dass die Ärzte 

das Gewicht für die Anordnung der Medikamente benötigen und der Inkubator kalibriert 

werden kann, ohne das FG erneut hochheben zu müssen. Im Anschluss sollte zunächst eine 

Sauerstoffsättigung, die rektale Temperatur, die Herzfrequenz sowie die Atemfrequenz 

erhoben werden. Daraus sollte eine Hauttemperatursonde gefolgt von EKG-Elektroden und 

einer Blutdruckmanschette an das FG angebracht werden. Bevor dem Arzt Raum für die 

Anlage eines i.v.-Zugangs gegeben wird, sollte an der Ferse Blut zur Bestimmung der 

Blutglukose entnommen werden. Im weiteren Verlauf sollte das FG geröntgt werden, um 

die Lage der Tube zu kontrollieren. Bis zu diesem Zeitpunkt, so die Leitlinie, sollte ein FG 

<30 SSW zum Wärmeerhalt in der Folie verbleiben. Nach der anschließenden Verabreichung 
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von Vitamin K ist das Pflegepersonal angehalten, die Dokumentation abzuschließen und mit 

den Eltern zu sprechen. Die Ärzte sind während dieses Zeitraums angehalten, Vitamin K, 

gegebenenfalls Antibiotika, sowie das Röntgen-thorax anzuordnen und das Pflegepersonal 

bei der Umlagerung des FG aus dem Transportinkubator und der Einstellung des 

Beatmungsgerätes zu unterstützen. Abschließend sollte die Erstuntersuchung des FG, je 

nach Klinik, beendet werden (O´Reilly 2015). Zu den wesentlichen Unterschieden dieser 

Leitlinie mit den Gegebenheiten an der UMG zählt, dass ein intubiertes FG in keinem Fall 

mittels eines Transportinkubators transportiert wurde. Daher ist eine Dislokation der Tube 

aufgrund einer Umlagerung daher vergleichsweise geringer ist. Es gibt an der UMG keine 

Leitlinie die detailliert thematisiert, zu welchem Zeitpunkt ein FG gewogen werden sollte. 

Während der Observationsstudie kam es wiederholt zu Verzögerungen im Ablauf der 

Aufnahme auf die NICU, da es den Ärzten nicht möglich war, die Anordnungen für die 

Medikamente ohne das Geburtsgewicht vorzubereiten. Ein wesentlicher Unterschied besteht 

auch darin, dass in jedem Fall die intubierten FG, welche an der UMG im Median mit 26 

SSW auf die Welt kamen, vor dem Röntgen aus der Folie genommen wurden. Jedoch befand 

sich diese zum Zeitpunkt des Röntgens bereits in einer geheizten Inkubator-Pflegestation. 

Des Weiteren wurde stets ein i.v.-Zugang, mit einer Ausnahme, bereits im Rahmen der 

Erstversorgung gelegt.  

 

Wie auch in den Leitlinien des NHS ist an der UMG die Anlage eines NVK nicht 

standardmäßig vorgesehen. Da jedoch etwa die Hälfte der externen Zentren angaben, in dem 

von uns beschriebenen Fall einen solchen zu legen, muss dies diskutiert werden. Laut 

Angaben des RKI´s und Cantey et al. erfolgt in etwa 50 % der intensivmedizinisch 

behandlungspflichtigen FG unmittelbar nach der Geburt die Anlage eines NVK (Cantey und 

Milstone 2015; Robert Koch-Institut 2018). Es konnte in Studien kein Unterschied in Bezug 

auf das Risiko von Infektionen während der ersten sieben Tage Liegedauer zwischen NVK 

und peripher venösen Zugängen gefunden werden. Jedoch steigt im Falle eines NVKs nach 

sieben Tagen Liegedauer (siebten Lebenstag) das Risiko (Butler-O'Hara et al. 2012; Zingg et 

al. 2011), während hingegen das Risiko einer Infektion des peripheren Zugangs erst nach 35 

Tagen Liegedauer ansteigt (Sengupta et al. 2010). Daher lauten die aktuellen Empfehlungen, 

falls ein zentraler Gefäßkatheter nötig ist, diesen am fünften bis siebten Anwendungstag aus 

infektionspräventiven Gründen durch einen peripheren Zugang zu ersetzen (Kategorie II). 

Ein routinemäßiger Wechsel von peripheren Zugängen oder ZVKs aus 
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infektionspräventiven Gründen ist bei FG nicht empfohlen (Kategorie II) (Greenberg et al. 

2015; Zingg et al. 2011). 

 

Den NHS Leitlinien zu entnehmen und so auch an der UMG praktiziert, wird ein 

Röntgenthorax im Rahmen der Second Golden Hour of Life lediglich zur Kontrolle der 

Tubenlage nach erfolgter intratrachealer Intubation vorgenommen. Externe Zentren (n = 

10) gaben an, dies auch in dem von uns vorgegebenen Fall eines FG mit nCPAP zu tun. 

Dieses Verfahren muss ebenfalls seinen Vorteil für das Outcome des FG unter Beweis 

stellen. 

 

4.6 Körpertemperatur 

Bereits seit 1964 ist die Bedeutung der Konstanthaltung der Körpertemperatur eines FG 

Eckpfeiler der neonatologischen Versorgung (Buetow und Klein 1964). Die Minimierung 

thermalen Stresses im Rahmen der postnatalen Versorgung zur Reduzierung neonataler 

Hypothermie ist von besonderer Relevanz, da FG direkt nach der Geburt gehäuft einen 

Abfall ihrer Körpertemperatur zeigen. Dies ist mit einem reduzierten Outcome, im Sinne 

von vermehrt auftretenden chronischen Lungenerkrankungen, einer höheren Inzidenz von 

IVH und Hypoglykämie assoziiert (Chang et al. 2015). Studien konnten zeigen, dass das in 

Folie Einschlagen von FG direkt im Anschluss an die Geburt, vor allem jener <29 SSW, das 

Risiko für Hypothermie für den Zeitraum der Erstversorgung und des Transportes senken 

konnte (Oatley et al. 2016). Die Mehrheit der befragten externen Zentren hätten das FG von 

800 g, mit 27 SSW in Folie eingeschlagen. Trotz der erwiesenen Vorteile der Verwendung 

von Folie (Chang et al. 2015; Oatley et al. 2016) hätten einige externe Zentren ausschließlich 

sterile Kompressen oder warme Handtücher für die Versorgung verwendet. In dem Setting 

der UMG wurden FG erst während der Aufnahme auf die NICU aus der Folie genommen. 

Vorgesehen ist dies für den Zeitpunkt, in dem der Wärmeverlust durch das 

Geschlossenhalten des Inkubators verhindert werden kann und das FG stabilisiert ist 

(Sharma 2017b).  

Während des Pre-Transportes, in welchem an der UMG die FG gegebenenfalls in einen 

Transportinkubator umgelagert wurden bzw. die Inkubator-Pflegestation auf Grund des 

Besuches der Eltern geöffnet wurde, wurde dem Temperaturverlust zusätzlich durch die 

Heizung des Erstversorgungsraumes auf >25 °C vorgebeugt. Dies steht im Einklang mit 

Studien, welche zeigten, dass das Heizen der Räumlichkeiten der Erstversorgung auf >25 °C 
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die Häufigkeit von rektalen Temperaturen von <36 °C während der Aufnahme auf die NICU 

reduzierten (Jia et al. 2012). 

4.7 Positionierung des Frühgeborenen 

Seit Jahren gilt die Positionierung von FG in Bauchlage als Standard der neonatalen 

Versorgung. Die Bauchlage wird mit einer Verbesserung der Atemanstrengungen, einer 

Erhöhung des Lungenvolumens und einer Reduzierung von Apnoephasen in 

Zusammenhang gebracht (Poets und Bodman 2008). Groß angelegte Übersichtsstudien 

konnten jedoch für das Patientenkollektiv der mechanisch beatmeten FG keine ausreichende 

Evidenz finden, die den Vorteil einer bestimmte Position klar belegen könnte (Rivas-

Fernandez et al. 2016). So zeigten Lupton-Smith et al. für die Bauchlage eine 

Synchronisierung der Atmung bei aufgrund von ANS intratracheal intubierten FG, welche 

zu einer Rekrutierung der dorsalen Lungenregionen beitrug (Lupton-Smith et al. 2017), 

während dessen zeigten neue Studie, dass die Positionierung dieser FG in der Rückenlage 

mit angehobener zentraler Kopfposition sicher sei und potentiell die Rate an IVH weiter 

senken könne (Michael Kochan 2018). Für FG mit non-invasiver Atemunterstützung konnte 

bei kurzzeitiger Bauchlage ein Abfall des Herzzeitvolumens und der Hautdurchblutung 

festgestellt werden, jedoch wurden lediglich 30 FG in diese Studie eingeschlossen (Ma et al. 

2015). Da zudem nasale Prongs in der Bauchlage häufiger dislozieren (Brunherotti und 

Martinez 2015), besteht auch für dieses Patientenkollektiv Uneinigkeit darüber, welche 

Positionierung die suffizienteste Atemunterstützung gewährleisten kann. Spontanatmende 

FG, welche sich von einer Erkrankung der Atemwege erholten, profitierten von der 

Bauchlage (Maynard et al. 2000).  

 

Sowohl in der Beobachtungsstudie an der UMG als auch in der Beobachtungsstudie an den 

externen Zentren verbrachten die FG die meiste Zeit der Second Golden Hour of Life auf dem 

Rücken. Auch in unserem theoretischen Fall hätten die meisten der externen Zentren das 

FG zu einem Großteil der Zeit in Rückenlage positioniert. Subgruppenanalysen des 

Patientenkollektivs an der UMG ergaben, dass intubiert beatmete FG mehr Zeit auf dem 

Rücken verbrachten, als solche die mittels nCPAP versorgt wurden. Dieser Umstand wurde 

nicht durch das Geburtsgewicht beeinflusst, da zwar FG mit ELBW häufiger intratracheal 

ventiliert wurden, aber innerhalb einer Patientengruppe mit der gleichen Atemunterstützung 

kein Unterschied in der Positionierung zwischen FG mit oder ohne ELBW erkannt werden 

konnte. Dennoch zeichnet sich ein Trend ab, welcher darauf hindeutet, dass FG mit ELBW 
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insgesamt mehr Zeit der Second Golden Hour in Rückenlage (92 %) verbrachten als FG mit 

NonELBW (60 %). Der Wunsch FG mit ELBW während dieser vulnerablen Periode 

postnatalen Lebens besser überwachen zu können, mag neben dem Umstand, dass das 

Personal kontraintuitiv ein FG mit ELBW weniger häufig umlagern möchte, mit ursächlich 

hierfür sein. Dies wird durch die Tatsache gestützt, dass die Wahl des Inkubators an der 

UMG keinen Einfluss auf die Positionierung des FG zeigte. Eine Studie von Hough et al. 

stützt das beobachtete Verhalten, dass vor allem intubierte FG für die Dauer der First und 

Second Golden Hour in ein und derselben Position belassen wurden, um diese nicht dem Stress 

des Umlagerns auszusetzen. Diese konnten zeigen, dass FG, welche einem 

Beatmungsverfahren zugeführt wurden, ihren physiologischen Peak der Lungenfunktion erst 

zwei Stunden nach der Umlagerung, unabhängig von der gewählten Position, wieder 

erreichten. Spontanatmende FG hingegen wurden weniger von der Umlagerung beeinflusst 

(Hough et al. 2016). Prospektive Studien sollten angestrebt werden, die darauf abzielen zu 

klären, unter welchen Umständen ein Positionswechsel für das FG während dieses 

Zeitabschnittes von Vorteil ist.  

Zudem ist es allgemeine Praxis in der neonatologischen Versorgung, FG in einer zentralen 

Kopfposition zu positionieren um das Risiko von IVH zu reduzieren (Romantsik et al. 2017). 

In etwa einem Viertel der von uns befragten Zentren hätten diese das mit nCPAP versorgte 

FG in einer Bauchlage und zugleich in einer zentralen Kopfposition positioniert. Diese 

beiden Strategien miteinander zu vereinen, stellt eine Herausforderung in der Handhabe dar.  

 

4.8 Personalanwesenheit 

Das Personal betreffend bestehen Leitlinien über die Anzahl und Qualifikation des 

medizinischen Personals, welches während einer neonatalen Reanimationssituation 

anwesend sein sollte (Wyckoff 2014). Für die Dauer des stationären Aufenthaltes auf der 

NICU konnte eine Korrelation zwischen der Besatzungsstärke und der Qualität der 

neonatalen Versorgung, unter anderem gemessen an dem vermehrten Auftreten von 

nosokomialen Infektionen und der Verzögerung von Behandlungen (Pillay et al. 2012; 

Rogowski et al. 2013), sowie eine Korrelation zwischen der neonatalen Qualifikation der 

Pflege pro Schicht und dem neonatalen Überleben festgestellt werden (Hamilton et al. 2007). 

Im Zuge dessen, hat die BAPM eine Empfehlung über die Anzahl an verfügbarem 

Pflegepersonal sowie der erforderlichen Qualifikation der Ärzte auf einer NICU 

herausgegeben (BAPM 2014). Auf dieser Basis wurden deutsche Leitlinien entwickelt, welche 
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detailliert die Anzahl und Qualifikation des medizinischen Personals für die verschiedenen 

Versorgungsstufen definierte. 

Derzeit bestehen keine Leitlinien, welche konkret den Zeitraum der Second Golden Hour of Life 

abdecken. Angesichts der Tatsache, dass die Zusammensetzung des medizinischen Teams 

für diesen Zeitraum zwischen den befragten Zentren stark variierte, besteht auch an dieser 

Stelle möglicherweise Nachholbedarf. 

 

4.9 Arbeitskleidung 

Da die meisten in der Neonatologie dokumentierten nosokomialen Infektionen bei FG mit 

VLBW auftreten (Heeg 2006), spielt die Vermeidung dieser, unter anderem mittels 

angemessener Arbeitskleidung, eine entscheidende Rolle. Vor allem FG mit ELBW sind 

einer Vielzahl von invasiven Prozeduren und somit einem hohen Infektionsrisiko ausgesetzt 

(Barker und Rutter 1995). Die Relevanz der Händehygiene und des Tragens von 

Handschuhen wird durch eine Studie von Cohen et al. verdeutlicht, welche zeigt, dass das 

FG oder seine direkte Umgebung pro Schicht etwa 80-mal berührt wurde. Nur in etwa 23 % 

der Fälle, in denen das FG direkt berührt wurde, wurden dabei gewaschene oder neue 

Handschuhe getragen (Cohen et al. 2003). Im Rahmen der Beobachtungsstudio an der UMG 

konnten alleine für die 23-minütige Aufnahme auf die NICU im Median sechs Interventionen 

am FG gezählt werden, welche jeweils einen wiederholten Kontakt mit dem FG und dessen 

direkter Umgebung mit sich brachten. 

In der Umfrage an externen neonatologischen Zentren zeigte sich eine große Spannbreite an 

Arbeitskleidung, welche in unserem fiktiven Fall verwendet worden wäre. Darüber hinaus 

war auffällig, dass beispielsweise deutlich weniger Zentren sterile Arbeitskleidung während 

der Aufnahme auf die NICU getragen hätten als während der Versorgung im Kreißsaal. Alle 

befragten Zentren hätten zumindest eine Art von Handschuhen getragen, was angesichts der 

Erkenntnis, dass das Tragen von Handschuhen zusätzlich zur Händehygiene beim Patienten- 

oder Zugangskontakt die Inzidenz von Late-onset-Infektionen bei FG reduzieren konnte, 

erfreulich ist (Kaufman et al. 2014). Die Frage bleibt offen, ob das Tragen von steriler im 

Vergleich zu unsteriler Arbeitskleidung im Setting der Second Golden Hour irgendeinen 

relevanten Vorteil für das FG birgt. Das RKI empfiehlt zwar die Verwendung von sterilen 

Handschuhen für die Intubation im Rahmen der Erstversorgung von FG (Kategorie III), 

jedoch existieren auch hierfür keine kontrollierten Studien (Robert Koch-Institut 2007). 
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4.10 Elternkontakt 

Für RG konnte gezeigt werden, dass das Praktizieren von KMC vor allem innerhalb der 

ersten Stunden nach der Geburt die Ängstlichkeit der Mutter senkt, ihr Pflegeverhalten 

verbessert und die Dauer des Stillens verlängert (Cooijmans et al. 2017). Da auch Eltern von 

Extremely preterm FG den Hautkontakt als hilfreich empfanden, um mit ihrem Kind zu 

bonden (Maastrup et al. 2018), wäre das Praktizieren von KMC während der Second Golden 

Hour wünschenswert. Derzeit besteht jedoch ein Mangel an Kriterien, welche definieren, 

wann ein FG stabil genug ist, um sicher KMC praktizieren zu können (Morgan et al. 2018). 

Nur neun Prozent der befragten Zentren gaben an, dass sie KMC während der Second Golden 

Hour of Life in dem Fall des 800 g FG praktiziert hätten. An der UMG wurde kein KMC im 

Vorfeld des Transportes praktiziert, noch durften die Eltern ihr Kind halten. Externe Zentren 

gaben darüber hinaus an, dass Eltern in dem von uns beschriebenen Fall ihr Kind lediglich 

in drei Prozent der Zentren nicht vor dem Transport gesehen hätten. In 46 % der Zentren 

wäre es diesen sogar ermöglicht worden, ihr Kind zu berühren. In den Beobachtungen, 

welche in einigen der zuvor befragten Zentren stattgefunden haben, zeigte sich, dass 

tatsächlich in 41 % der Zentren die Eltern ihr Kind nicht vor dem Transport sahen und nur 

in neun Prozent der Zentren das Anfassen des FG zu diesem Zeitpunkt ermöglicht werden 

konnte. Daraus schließen wir, das generell eine Bereitschaft dafür besteht, dass 

frühestmögliche Bonding von Eltern mit ihrem Kind zu verbessern, allerdings gibt es in der 

Umsetzung deutlichen Verbesserungsbedarf.  

 

4.11 Kritik 

Die Observationsstudie, wie sie an der UMG durchgeführt wurde, ist die erste prospektive 

Studie, welche den Zeitabschnitt der Second Golden Hour of Life aufzeichnete und die Prozesse, 

welche währenddessen stattfanden, analysierte. Da es keine vergleichbare Vorläuferstudie 

gab, auf welche hätte aufgebaut werden können, wurden äußerst detailliert alle Ereignisse, 

die während des Beobachtungszeitraums auftraten, aufgezeichnet. Die Observationen 

fanden innerhalb eines relativ kleinen Patientenkollektivs statt, weshalb die Validität der 

Studie eingeschränkt ist. Im weiteren Verlauf dieser Studie wurden die Behandlungsstrategien 

für die Second Golden Hour of Life in anderen europäischen neonatalen Zentren erhoben. Die 

Ergebnisse dieser Umfrage müssen mit Vorsicht interpretiert werden, da die Antworten 
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vornehmlich die gewünschte Praxis darstellen und diese möglicherweise von den 

tatsächlichen Vorgehensweisen abweicht. Die Ergebnisse dieser Studie könnten als Basis für 

weitere multi-zentrische Studien dienen, welche auch ein Langzeit Outcome der FG 

miterfassen sollten. 
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5 Zusammenfassung 

Die First Golden Hour of Life ist der für das spätere gesunde Überleben wichtige Zeitabschnitt 

der Erstversorgung unmittelbar nach der Geburt. An dieses Konzept angelehnt wurden in 

der vorliegenden Arbeit erstmals jene Ereignisse untersucht, welche unmittelbar im 

Anschluss stattfinden. Dieser Zeitraum wurde entsprechend als Second Golden Hour of 

Life definiert und in die Zeitabschnitte Pre-Transport, Transport, Ankunft und Aufnahme auf die 

NICU gegliedert. Die Daten wurden in drei verschiedenen Herangehensweisen gewonnen: 

Einer prospektiven Observationsstudie an 40 FG an der Universitätsmedizin Göttingen, 

einer Online-Umfrage an externen NICUs anhand eines theoretischen Fallbeispiels sowie 

mit der Hilfe von Fallobservationen an externen NICUs. 

Diese erste prospektive Observationsstudie an der UMG konnte den Einfluss von 

Parametern wie dem Geburtsgewicht oder der Art des Transportes auf das Management von 

FG während der Second Golden Hour of Life zeigen. So dauerte der gesamte 

Observationszeitraum bis zum Abschluss der Aufnahme auf die NICU kürzer, wenn das FG 

in einem Transportinkubator anstatt in einer mobilen Inkubator-Pflegestation transportiert 

wurde. Gleiches galt für die Dauer der Aufnahme auf die NICU für sich genommen sowie für 

die Dauer der Unterbrechung der kindbezogenen Interventionen während der Aufnahme auf die 

NICU. Der gesamte Observationszeitraum nahm ebenfalls weniger Zeit in Anspruch, wenn 

das FG ein Geburtsgewicht von >1000 g (NonELBW) aufwies. Beobachtet wurde auch, dass 

FG mit ELBW 92 % der Zeit, FG mit NonELBW hingegen lediglich 60 % der Zeit in 

Rückenlage verbrachten. 

Insgesamt wurde eine mediane Diskonnektionsdauer vom Beatmungsgerät von 50 Sekunden 

gemessen. Diese dauerte bei FG mit nCPAP länger als bei jenen, die intubiert wurden. 

Innerhalb der FG mit nCPAP kam es zu längeren Diskonnektionen, wenn sie NonELBW 

waren oder mittels eines Transportinkubators verlegt wurden.  

In Zusammenschau dieser an der UMG gewonnenen Ergebnisse zeigt sich ein vermutlich 

intuitives, aber kontraproduktives Verhalten des medizinischen Personals im Umgang mit 

FG: So fanden sich bei FG mit einem Geburtsgewicht >1000 g im Vergleich zu den 

leichteren FG längere Episoden der Diskonnektion vom Beatmungsgerät, eine häufigere 

Verwendung eines Transportinkubators, eine kürzere Versorgungsdauer insgesamt sowie ein 

Trend, NonELBW FG häufiger in Bauchlage zu drehen. Darüber hinaus konnte ein Trend 

dahingehend identifiziert werden, dass ein Arzt während der Aufnahme auf die NICU von 

NonELBW FG seltener präsent war als in der Vergleichsgruppe FG mit ELBW. Bedenklich 
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erscheinen diese Beobachtungen, da auch das Patientenkollektiv der NonELBW FG mit im 

Median 34 SSW und 1960 g Geburtsgewicht als vulnerabel einzuschätzen ist.  

 

Ähnliche Ergebnisse wie die an der UMG gewonnenen wurden auch von den 64 externen 

neonatologischen Zentren berichtet, welche im Zuge der Online-Umfrage analysiert wurden.  

Anhand des theoretischen Fallbeispiels eines FG mit 27 SSW, 800 g Geburtsgewicht und 

nCPAP-Bedarf wurde eine hohe Variabilität im Vergleich der Behandlungsstrategien der 

überwiegend europäischen Zentren für den Zeitraum der Second Golden Hour of Life 

festgestellt. Es konnte keine Korrelation zwischen dem Vorhandensein von Leitlinien für 

diesen Zeitraum oder der Größe des jeweiligen Zentrums und einer bestimmten 

Behandlungsstrategie konstatiert werden. Trotz der angegebenen Existenz eigener Leitlinien 

scheint es insbesondere in Bezug auf die Positionierung des FG, die verwendete 

Beatmungsstrategie, die Personalanwesenheit und die Wahl der Arbeits- und Schutzkleidung 

für diesen Zeitraum an einer wissenschaftlich fundierten Struktur zu mangeln. 

Als sehr variabel zeigten sich auch die unterschiedlichen Bemühungen, welche unternommen 

wurden, um die Eltern während der Second Golden Hour zu involvieren. Weniger als die Hälfte 

der Eltern hätten das FG in dem theoretischen Fall berühren und weniger als ein Fünftel es 

vor dem Transport auf die NICU halten dürfen. Lediglich sechs der Zentren hätten in diesem 

Zeitraum KMC praktiziert. 

Im Rahmen der Fallobservationen, welche unter der Zuhilfenahme eines Erhebungsbogens 

an den externen neonatologischen Zentren stattfanden, wurden vor allem die Umlagerung 

zwischen den verschiedenen Inkubatortypen und der Wechsel des Interfaces des 

Beatmungsgerätes als zentrale Ursachen für das Auftreten von Diskonnektionen identifiziert. 

Außerdem zeigte sich auch hier abermals eine Tendenz, FG während der Second Golden Hour 

of Life auf dem Rücken zu lagern und diese Position im Verlauf nicht zu verändern. 

Als Resultat dieser Arbeit konnten Ansätze zur Minimierung von Diskonnektionen vom 

Beatmungsgerät formuliert und es konnte auf abweichende Behandlungsstrategien im 

Rahmen der Second Golden Hour of Life aufmerksam gemacht werden.  

Es bedarf weiterer prospektiver Studien, welche die gefundenen Ergebnisse an einer 

größeren Patientenzahl und mehr Zentren bestätigten, deren Relevanz für das Langzeit-

Outcome überprüfen und konkrete Verbesserungen formulieren.  
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6 Anhang 

6.1 Erhebungsbogen prospektive Observationsstudie, UMG 
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6.2 Online-Umfrage Theoretischer Fall, Externe NICUs 
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6.3 Erhebungsbogen Fallobservationen, Externe NICUs 
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