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Zusammenfassung

Hintergrund: 10% aller Neugeborenen werden nach der Geburt an einer neonatologischen
Intensivstation aufgenommen. Die hdufigsten Komplikationen wéhrend des stationdren Auf-
enthalts umfassen nekrotisierende Enterokolitis, Sepsis, intrakranielle Himorrhagien und
bronchopulmonale Dysplasie. In 1% der Fille ist wihrend des stationidren Aufenthalts eine
kardiopulmonale Reanimation erforderlich. Das simulationsbasierte Training (SBT) bietet
eine sichere und realistische Umgebung, um HALO-Events (high-acuity-low-occurrence
events) zu trainieren. Das in situ-Simulationstraining findet dabei in der realen Patient*in-
nenumgebung statt und bietet zusitzlich Vorteile wie eine erhdhte Realititsndhe und Aufde-
ckung von (latenten) Sicherheitsrisiken. Ziel dieser systematischen Literaturanalyse war die
Identifikation von best practice-Beispielen und randomisiert-kontrollierten Studien fiir ne-
onatologische in situ-Simulationsprogramme, um auf deren Grundlage ein entsprechendes
Trainingsprogramm fiir die neonatologische Intensivstation der Universitétsklinik fiir Kin-
der- und Jugendheilkunde Graz zu konzipieren.

Methodik: Auf Basis der Kriterien des PRISMA-Statement wurde im Zeitraum von Juni
2022 bis Oktober 2022 eine systematische Literaturanalyse in den Datenbanken PubMed,
Embase und CINAHL durchgefiihrt. Ein standardisierter Erhebungsbogen wurde erstellt, um
die Studien hinsichtlich der Aspekte Inhalt, Logistik, Personal und Outcome deskriptiv mit-
einander zu vergleichen.

Resultate: Die Suche ergab eine Gesamtzahl von 702 Artikeln, wovon 17 inkludiert wurden.
Die durchschnittliche Trainingsdauer betrug zwischen 30 und 120 Minuten. Die Wahl der
Szenarien orientierte sich an rezenten Notfillen, wobei meist high-fidelity-Simulatoren zum
Einsatz kamen. Neben dem multiprofessionellen Training wurde auch zielgruppenspezifisch
(z.B.: Assistenzdrzt*innen der Péadiatrie) bzw. interdisziplindr (mehrere drztliche Disziplinen
umfassend) trainiert. In der Regel wurde das Training von zwei bis drei speziell geschulten
Trainer*innen geleitet, die ihre Qualifikation durch Teilnahme an ,,Train-the-Trainer*-Kur-
sen erworben hatten. Wahrend keine Studie einen direkten kausalen Zusammenhang zwi-
schen SBT und einer Senkung der neonatalen Mortalitdt oder Morbiditdt belegte, konnten
zwel Studien zeigen, dass interprofessionelles in situ-SBT unter anderem mit einer verrin-
gerten Inzidenz von sogenannten Code-Blue-Events assoziiert war.

Konklusion: Trotz der erwartungsgemaf tiberschaubaren Datenlage weisen die beschriebe-
nen Simulationsprogramme dennoch zahlreiche Gemeinsamkeiten auf, die als Orientierung
zur Konzepterstellung des Curriculums fiir die lokale neonatologische Intensivstation die-
nen. Aufgrund der niedrigen Evidenzlevel der existierenden Studien besteht aulerdem die
Notwendigkeit fiir ein Umdenken hinsichtlich der Ergebnismessung von subjektiven Para-
metern wie Selbstsicherheit und selbstwahrgenommen Fiihrungsqualitidten hin zu objekti-
vierbaren Messgroen wie Verbesserung von Mortalitdt und neurologischem Outcome.
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Abstract

Background: Approximately 10% of all newborns are admitted to a neonatal intensive care
unit. The most common complications during the hospital stay include necrotizing entero-
colitis, sepsis, intracranial hemorrhage, and bronchopulmonary dysplasia. Cardiopulmonary
resuscitation is required in 1% of all cases during the hospital stay. Simulation-based training
(SBT) provides a safe and realistic environment to train for high-acuity-low-occurrence
events (HALO) events. In situ simulation training takes place in the actual patient environ-
ment and offers additional advantages such as increased realism and the identification of
(latent) safety threats. The aim of this systematic literature review was to identify best prac-
tice examples and randomized controlled studies of neonatal in situ simulation programs in
order to design a corresponding training program for the neonatal intensive care unit at the
Department of Paediatrics and Adolescent Medicine Graz.

Methodology: A systematic literature review was conducted from June to October 2022 in
the databases PubMed, Embase, and CINAHL, based on the criteria of the PRISMA State-
ment. A standardized data collection form was created to descriptively compare studies in
terms of content, logistics, personnel, and outcomes.

Results: The search yielded 702 articles, of which 17 were included. The average training
duration ranged from 30 to 120 minutes. Scenario selection was based on recent emergen-
cies, with high-fidelity simulators being mainly used. In addition to multiprofessional train-
ing, SBT was either targeted at specific groups (e.g., paediatric residents) or interdisciplinary
(including multiple medical disciplines). Typically, the training was led by two to three spe-
cially trained instructors who obtained their qualifications through participation in train-the-
trainer courses. While no study demonstrated a direct causal relationship between SBT and
a reduction in neonatal mortality or morbidity, two studies showed that interprofessional in
situ SBT was associated with a reduced incidence of so-called Code Blue events, among
other outcomes.

Conclusion: Despite the expected limited evidence, the described simulation programs share
numerous similarities that can be used to develop a curriculum for the local neonatal inten-
sive care unit. Due to the low levels of evidence in existing studies, there is also a need to
shift the focus of outcome measurement from subjective parameters such as self-confidence
and self-perceived leadership qualities to objective metrics such as mortality improvement
and reduction of neurological sequelae.
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1 Einleitung

1.1 Neonatologie

1.1.1 Begriffsdefinitionen

Die Neonatalperiode beschreibt die ersten vier extrauterinen Lebenswochen eines Kindes.
Ein reifes Neugeborenes, auch Reifgeborenes oder englisch ,,term neonate* genannt, bezieht
sich auf eine Geburt zwischen der vollendeten 37. und 42. Schwangerschaftswoche (SSW),
was einem Gestationsalter von 259-294 Tagen entspricht. Der Begriff Gestationsalter (eng-
lisch: gestational age) bezeichnet die Dauer einer Schwangerschaft beginnend mit dem ers-
ten Tag der letzten Menstruation. Ein Friihgeborenes (preterm neonate) ist definiert als Neu-
geborenes, welches vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche (<259 Tage) geboren
wird. Ubertragene Neugeborene (post-term neonate) weisen hingegen ein Gestationsalter
von iiber 42 SSW (>294 Tage) auf. (1, 2)

Neugeborene lassen sich hinsichtlich ihres Geburtsgewichts in eutroph, hyper- bzw. hypo-
troph einteilen. Von Hypertrophie, Ubergewicht oder large for gestational age (LGA) spricht
man, wenn das Geburtsgewicht des Neugeborenen die 90. Perzentile tiberschreitet. Liegt das
Geburtsgewicht eines Neugeborenen unter der 10. Perzentile, spricht man von Hypotrophie,
Untergewicht oder Mangelgeburt/small for gestational age (SGA). Neugeborene, welche
weniger als 1500 Gramm wiegen, werden als very-low-birth-weight infants (VLBWI) be-
zeichnet, wihrend extremely-low-birth-weight infants (ELBWI) fiir Neugeborene unter
1000 Gramm steht. (3)

Die Frithgeburt macht circa 6,5% aller Geburten aus, wobei der Anteil der Kinder, die vor
der 32. SSW geborenen werden, bei etwa 1,5% liegt. (4) Die zugrundeliegenden Ursachen
sind multifaktoriell und umfassen vorzeitige Wehentétigkeit, vorzeitigen Blasensprung, Am-
nioninfektionssyndrom, Schwangerschaftsvergiftung, Zervixinsuffizienz sowie Mehrlings-
schwangerschaften. 1970 lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit von VLBWI zwischen 15-
40%. (4) Heutzutage iiberleben tliber 90% dieser Risikopatient*innen, wobei die Unreife der
Organsysteme postnatal zahlreiche akute Erkrankungen sowie pulmonale und neurologische
Schédden zur Folge haben kann. Dazu zéhlen unter anderem das Atemnotsyndrom (IRDS),
die bronchopulmonale Dysplasie (BPD), intraventrikuldre Blutungen, Apnoen, die nekroti-
sierende Enterokolitis (NEK) sowie die Neugeborenensepsis. Mannliche Neugeborene und
Mehrlinge weisen dabei geringere Uberlebenschancen als weibliche Neugeborene und Ein-

linge derselben Gestationswoche auf. (4)




Die Uberlebenswahrscheinlichkeit extremer Friihgeborener hat sich weltweit iiber die letz-
ten Jahrzehnte stetig verbessert. Die sogenannte ,,Grenze der Lebensfahigkeit™ beschreibt
jenes Gestationsalter, ab dem in Abhingigkeit von den Risikofaktoren und den elterlichen
Wiinschen ein Frithgeborenes aktiv behandelt werden sollte, und liegt heute zwischen 22+0
und 23+6 Schwangerschaftswochen. (5)

Die Perinatalperiode umfasst den Zeitraum von der 29. Schwangerschaftswoche bis zum 7.
Lebenstag und ist charakterisiert durch die hochste Morbiditits- und Mortalitétsrate im
Laufe des gesamten Lebens. (1) Die perinatale Mortalitét ist definiert als die Anzahl der
Totgeborenen und in der ersten Lebenswoche verstorbenen Neugeborenen bezogen auf 1000
Lebendgeburten und dient als wichtiger Indikator fiir die Qualitdt der Schwangerschaftsbe-
treuung. Ursédchlich sind neben medizinischen Griinden soziodkonomische Gegebenheiten
wie sozialer Status, Bildungsstand und Intensitét bzw. Qualitdt der Schwangerschaftsvor-
sorge. (1) In Industrieldindern konnte die perinatale Mortalitét aufgrund des medizinischen
Fortschritts in den letzten 50 Jahren stark gesenkt werden und liegt heutzutage in Deutsch-
land zwischen 5 und 6%.. (6) Die Anzahl der totgeborenen Kinder macht dabei circa zwei

Drittel aus. (1)

1.1.2 Ausgewahlte relevante Krankheitsbilder der Neonatologie

1.1.2.1 IRDS (Atemnotsyndrom des Fruhgeborenen)

Das Atemnotsyndrom des Frithgeborenen, auch infant respiratory distress syndrome (IRDS)
genannt, entsteht aufgrund eines primdren Surfactantmangels einer strukturell unreifen
Lunge. (1) Vor Einfiihrung der Surfactantsubstitution galt das IRDS als die haufigste Todes-
ursache in der Neonatalperiode. (1) Die Inzidenz der Erkrankung steigt mit abnehmendem
Gestationsalter und liegt bei Friihgeborenen unter der 26. SSW bei circa 80%. (1, 7)

Surfactant ist ein oberflachenaktives Phospholipidgemisch, welches dem Alveolarkollaps
am Ende der Exspiration vorbeugt und somit zur Stabilitét des Alveolarsystems beitrigt. Ein
Surfactantmangel fiihrt iiber die Bildung von Atelektasen zur Minderbeliiftung der Lunge,
welche durch den Euler-Liljestrand-Mechanismus eine pulmonale Vasokonstriktion nach
sich zieht. Aufgrund der daraus resultierenden pulmonalen Hypertension kommt es zur Aus-
bildung intra- und extrapulmonaler Shunts (Rechts-Links-Shunt auf Vorhofebene bzw. iiber
den Ductus arteriosus). Diese Verdnderungen kdnnen wiederum zu Azidose, Hypoxie und
Verdnderungen im Lungenmetabolismus fiihren, welche die de-novo-Synthese von

Surfactant inhibieren und somit zu einem Circulus vitiosus beitragen. (4)




Betroffene Frithgeborene prisentieren sich klinisch mit Atemnotsymptomatik: Tachypnoe
(mit Frequenzen von bis zu 100/Minute), Nasenfliigeln, sternalen, juguldren und interkosta-
len Einziehungen sowie exspiratorischem Stohnen. Das klinische Bild wird durch eine Tem-
peraturinstabilitit und ein blass-graues Hautkolorit, welches aufgrund einer Storung der
Mikrozirkulation entsteht, vervollstandigt. (4)

Die Diagnose eines IRDS wird anhand der klinischen Symptomatik, der Blutgasanalyse (Hy-
poxdmie und Normo- bis Hyperkapnie) und des Thoraxrontgens gestellt. (4) Radiologisch
kann man das IRDS nach Couchard und Giedion in 4 Stadien einteilen (siche Tabelle 1).

Stadium Radiologisches Korrelat

I Feingranuldre Lungenzeichnung

I I + tiber den Herzrand reichendes Luftbronchopneumogramm
11} IT + Ausléschung der Herz-/Zwerchfellkonturen

v ,»Weille Lunge* (komplette Atelektase)

Tabelle 1: Radiologische Stadieneinteilung des IRDS (nach Couchard und Giedion) (1)

In den letzten Jahren hat der Lungenultraschall bei der Diagnosestellung und Therapiesteu-

erung an Bedeutung gewonnen. (8)

Die Therapie des IRDS richtet sich nach dem Schweregrad der Erkrankung und umfasst
sowohl symptomatische als auch kausale Maflnahmen. Ziel der Behandlung ist es, einen
addquaten Gasaustausch bei physiologischer Himodynamik aufrechtzuerhalten. Fiihrt die
initiale Atemunterstiitzung und Gabe von Sauerstoff nicht zu einer Stabilisierung des Zu-
standsbildes, kann ein Nasen-CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) als weiterfiih-
rende Therapie eingesetzt werden. (4, 9)

Bei der Atemunterstiitzung mittels CPAP wird, wie der Name schon sagt, wihrend des ge-
samten Atemzyklus ein positiver Atemwegsdruck aufrechterhalten. (10) Im Gegensatz zur
physiologischen Atmung, bei der sich der Atemwegsdruck am Ende der Exspiration dem
atmosphirischen Niveau anndhert, fillt der Atemwegsdruck bei der CPAP-Beatmung nie
unter den eingestellten PEEP (positive end-expiratory pressure) ab. Dies hat zur Folge, dass
ein groBeres funktionelles Residualvolumen in der Lunge verbleibt, wodurch der Alveolar-
kollaps verhindert und die Compliance der Lunge erhoht wird. Die Atemarbeit kann somit
insgesamt erleichtert und der Gasaustausch verbessert werden. (10, 11)

Bei Vorliegen einer deutlichen Ventilations- und Oxygenierungsstérung, kann eine Intensi-
vierung der Therapie durch intermittierende oder kontrollierte maschinelle Beatmung {iber

einen endotrachealen Tubus notwendig werden. Dabei ist eine engmaschige Uberwachung
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durch kontinuierliche Pulsoxymetrie, regelmaBige Blutgasanalysen und Blutdruckkontrollen
essenziell. (4, 9)

Die kausale Therapie des IRDS besteht aus der endotrachealen Applikation von Surfactant,
welche tliber Intubation und maschinelle Beatmung oder durch weniger invasive Methoden
wie InSurE (Intubation-Surfactant-Extubation) oder LISA (Less Invasive Surfactant Admi-
nistration) erfolgen kann. (9, 12) Im Vergleich zur InSurE-Methode scheint LISA bei gerin-
gerer Invasivitdt genauso effektiv zu sein und stellt damit eine gute Alternative dar. (12, 13,
14)

Die Prophylaxe des IRDS besteht in erster Linie in der Vermeidung einer Frithgeburt. (15)
Bei Frithgeburtsbestrebungen vor Ende der 34+0 SSW erfolgt empfehlungsgemil eine In-
duktion der Lungenreifung unter Tokolyse (Wehenhemmung). (15) Dabei muss vor der Ge-
burt eine zweimalige intramuskulire Gabe eines Glukokortikoids (Betamethason oder Dexa-
methason) im Abstand von 24 Stunden an die schwangere Frau erfolgen. (4, 9, 15) Die Gabe
von antenatalen Glukokortikoiden fiihrt dabei nicht nur zur Reduktion von Inzidenz und
Schweregrad des IRDS, sondern auch zu einem verringerten Auftreten von anderen Morbi-
dititen wie NEK oder intraventrikuldrer Himorrhagie (IVH) sowie zu einem verbesserten

Gesamtiiberleben extremer Frithgeborener. (16, 17)

1.1.2.2 Transiente Tachypnoe bei Neugeborenen (TTN)

Die transiente Tachypnoe (Synonym: transientes Atemnotsyndrom bei Neugeborenen,
fluid/wet lung) entsteht aufgrund einer verzdgerten Resorption von intraalveoldrer Fliissig-
keit tiber die Lymph- und Blutgefi3e. Die Erkrankung betrifft dabei vor allem Reifgeborene
oder spite Frithgeborene (late preterm infants) und tritt direkt nach der Geburt auf. Be-
troffene Neugeborene zeigen in der Regel eine Tachypnoe sowie weitere Atemnotsympto-
matik (Stohnen, Einziehungen, Nasenfliigeln und gelegentlich auftretende Zyanose). Zu den
seltensten, aber gefiirchtetsten Komplikationen der TTN z&hlt die Entwicklung einer persis-
tierenden pulmonalen Hypertonie. Risikofaktoren fiir das Auftreten einer TTN sind unter
anderem die ,, Wunsch*-Sectio caesarea vor der vollendeten 38. SSW bzw. Sectio-Entbin-
dung am wehenlosen Uterus, ménnliches Geschlecht, hohes Geburtsgewicht, perinatale As-
phyxie sowie miitterlicher Diabetes mellitus. Die Diagnosestellung erfolgt meist klinisch
durch Ausschluss anderer pulmonaler Erkrankungen (z.B. neonatale Pneumonie). Die Indi-
kation eines Thoraxrdntgens ist bei anhaltendem Sauerstoffbedarf zur Differenzialdiagnostik
gegeben, wobei zentrale Verdichtungen und periphere Uberblihung das radiologische Kor-

relat der TTN darstellen. Auch bei diesem Krankheitsbild hat der Lungenultraschall bei der
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Diagnosestellung an Bedeutung gewonnen. (8) Die Therapie der ,,Fliissigkeitslunge* erfolgt
symptomatisch und besteht in der Gabe von Sauerstoff und/oder der Applikation von CPAP,

einer fliissigkeitsrestriktiven Bilanzierung sowie der Reduktion der oralen Erndhrung. (1, 4)

1.1.2.3 Apnoesyndrom des Friihgeborenen
Apnoen sind definiert als Atempausen >20 Sekunden bzw. <20 Sekunden mit begleitender

Bradykardie/Hypoxdmie. Eine Hypoxémie beschreibt einen iiber vier Sekunden dauernden
Abfall der arteriellen Sauerstoffsattigung unter 80%. Von Bradykardie spricht man, wenn
die Herzfrequenz eines Neugeborenen fiir iiber 10 Sekunden unter 80 Schldge pro Minute
sinkt (<100/Minute bei Frithgeborenen). (3, 4)

Frithgeborene, insbesondere jene mit einem Geburtsgewicht unter 1000 Gramm, haben nach
der Geburt regelhaft Schwierigkeiten ihre kardiorespiratorischen Funktionen auf einem
stabilen Niveau zu halten. Das Apnoe-Bradykardie-Hypoxdmie-Syndrom, auch Frithgebo-
renen-Apnoesyndrom genannt, wird durch die Unreife des Atemzentrums sowie der intra-
und extrapulmonalen Atemwege und die Persistenz fetaler Reaktionsweisen verursacht.
Frithgeborene reagieren auf Hypoxie typischerweise mit Apnoe, ein Reifgeborenes hingegen
mit Tachypnoe. (3, 4) Die Einteilung der Apnoen erfolgt in zentrale, obstruktive und ge-

mischte Apnoen (siche Tabelle 2).

Zentrale Apnoe Fehlende Atembewegungen und Luftfluss
Obstruktive Apnoe  Fehlender Luftfluss, Atembewegungen vorhanden
Gemischte Apnoe Erst obstruktive, dann zentrale Apnoe (oder umgekehrt)

Primire Hypoximie Erst SpO;-Abfall, dann Apnoe und Abfall der Herzfrequenz
Tabelle 2: Einteilung der Apnoen (4)

Apnoen treten bei Frithgeborenen meist ohne das Vorhandensein anderer, zugrundeliegender
Erkrankungen aufund sind als physiologisch anzusehen. Mit zunehmender Dauer der Apnoe
und zunehmendem Schweregrad von Bradykardie und Hypoxdmie werden diese jedoch pa-
thologisch und bediirfen einer Behandlung. Prolongierte Atempausen kdnnen auch das
Symptom von Grunderkrankungen wie Sepsis, Meningitis, NEK oder einem persistierendem
Ductus arteriosus sein, welche differentialdiagnostisch auszuschlieen sind, bevor die Diag-
nose eines Frithgeborenen-Apnoesyndroms gestellt werden kann. (4) Speer et al. (4, 18)
schrieben treffend: ,,Prinzipiell sind Apnoen solange verdédchtig auf eine Sepsis, bis das Ge-
genteil bewiesen ist.*

Die Diagnosestellung erfolgt unter Zusammenschau von Laborparametern, Thoraxrontgen,

Echokardiographie und Sonographie des Schidels und dient dem Ausschluss einer Sepsis,
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eines Atemnotsyndroms, eines Herzfehlers oder einer IVH. Die Therapie des Apnoe-
Bradykardie-Hypoxédmie-Syndroms ist abhéngig von der Haufigkeit und dem Schweregrad
der Apnoe. Durch konservative MaBnahmen (Lagerung, Stimulation des Frithgeborenen)
oder medikamentdse Stimulation mit Methylxanthinen kann héufig eine Wiederaufnahme
der spontanen Atemtdtigkeit erzielt werden. Coffein gehort zusammen mit Theophyllin zur
Gruppe der Methylxanthine und stellt neben dem Pyrrolinon-Derivat Doxapram ein zentra-
les Medikament in der Neonatologie dar. (19) Der Wirkmechanismus beruht auf einer An-
tagonisierung des Adenosinrezeptors, wodurch es zur Stimulation des zentralen Nervensys-
tems (ZNS) und des Atemzentrums kommt. (19) Des Weiteren fithren Methylxanthine zur
Erhohung der Hyperkapnie-Empfindlichkeit und der Zwerchfellkontraktilitit. (20, 21)
Schmidt et al. (19) konnten 2007 in einer groBen randomisiert-kontrollierten Studie ebenfalls
neuroprotektive Effekte von Coffein belegen. Diese Effekte scheinen auf einer verbesserten
Sauerstoffextraktion zu beruhen, welche wiederum zu einer Stimulierung des Stoffwechsels
im ZNS und so zu einem verbesserten entwicklungsneurologischen Outcome fiihrt. (22)
Um dem Auftreten von Apnoen bzw. Hypoxdmien entgegenzuwirken, kommt vor allem bei
extrem unreifen Frithgeborenen der Nasen-CPAP regelméBig zur Anwendung. Unklar ist
noch, ob ein biphasischer gegeniiber dem konventionellen Nasen-CPAP einen Vorteil in der
Apnoe-Prophylaxe bietet. (23, 24) Suresh et al. (23) konnten in ihrer randomisiert-kontrol-
lierten Studie keinen Vorteil des biphasischen gegeniiber dem konventionellen Nasen-CPAP
feststellen.

Fiihren all die genannten Mafnahmen nicht zu einer Stabilisierung des respiratorischen Zu-

standes, ist eine endotracheale Intubation und maschinelle Beatmung erforderlich. (4)

1.1.2.4 Bronchopulmonale Dsyplasie (BPD)

Die bronchopulmonale Dysplasie ist eine chronische Lungenerkrankung, welche in erster
Linie als Komplikation des IRDS bei Frithgeborenen auftritt und daher auch als Beatmungs-
lunge bezeichnet wird. Sowohl die Toxizitdt des vermehrt zugefiihrten Sauerstoffs als auch
das mechanische Trauma, welches durch die maschinelle Beatmung entsteht, ist ursidchlich
an der Entstehung dieser Erkrankung beteiligt. Die Folge ist eine pulmonale Inflammations-
reaktion, welche bei Persistenz der Noxe zur Ausbildung einer Fibrose und eines Lungen-
emphysems fiihrt. Weitere Risikofaktoren fiir das Auftreten einer BPD sind pra- und post-
natale Infektionen sowie eine intrauterine Wachstumsrestriktion. In den meisten Féllen

scheint ein Atemnotsyndrom und die damit einhergehende Beatmung fiir die Entwicklung
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einer ,,Beatmungslunge® verantwortlich zu sein, jedoch ist dies nicht als unbedingte Voraus-
setzung anzusehen, da ein kleiner Teil sehr unreifer Frithgeborener eine BPD trotz scheinbar
gesunder Lunge und ohne je beatmet geworden zu sein entwickelt. (1, 3, 4)

Laut dem National Institute of Health liegt eine BPD vor, wenn ein Frithgeborenes (Gesta-
tionsalter <32 SSW) mit persistierenden radiologischen Zeichen einer Lungenparenchymer-
krankung 36 Wochen post menstruationem respiratorische Unterstiitzung fiir mehr als drei
Tage benotigt, um die arterielle Sauerstoffkonzentration zwischen 90-95% zu halten. (25)
Nach Schweregrad der Erkrankung und Grad der benétigten Unterstiitzung konnen drei

Schweregrade der BPD unterschieden werden (siche Tabelle 3).

Invasive N-CPAP, NIPPV, NC NC NC
IPPV 23 I/min. 1-3 I/min. <1 I/min.
Grad I 0,21 0,22-0.,9 0,22-0,70
Grad I1 0,21 0,22-0,29 >0,30 =0,70
Grad I1I >0,21 >0,30

Friiher Tod (zwischen 14 Tagen postnatal und 36 Wochen post menstruationem)

Grad IlTa durch respiratorisches Versagen, das nicht durch andere Ursachen erklirbar ist

Tabelle 3: Einteilung der BPD in Abhingigkeit von Atemunterstiitzung und
inspiratorischer Sauerstoffkonzentration (25)

IPPV: intermittent positive pressure ventilation, N-CPAP: nasal continuous positive airway pressure,
NIPPV: non-invasive positive pressure ventilation, NC: nasal cannula

Im Rontgenbild imponiert eine BPD durch streifig-fleckige, rontgendichte Verédnderungen
und ist durch ein paralleles Auftreten von dystelektatischen und tiberbldhten Lungenarealen
gekennzeichnet. (4)

Frithgeborene mit BPD bendtigen hiufig {iber einen ldngeren Zeitraum eine mechanische
Ventilation, zeigen mitunter eine schwierige und langwierige Entwohnungs- und Extubati-
onsphase und weisen nach erfolgreicher Extubation oft eine persistierende Atemnot mit an-
haltendem Sauerstoftbedarf und Atemnotsymptomatik (Tachypnoe, interkostale, jugulare
und sternale Einziehungen) auf.

Infolge der BPD kann es zu einer bronchialen Hyperreagibilitit kommen, weshalb betroffene
Kinder in den ersten zwei Lebensjahren rezidivierende Episoden einer obstruktiven Bron-
chitis zeigen konnen und im Verlauf zur Entwicklung eines Asthma bronchiale neigen. Die
BPD tragt auerdem zur Entstehung eines pulmonalen Hypertonus bei, welcher durch
Rechtsherzbelastung zu einem Cor pulmonale fithren kann und rezidivierende pulmonale

Infekte begiinstigt. Durch die erhhte Atemarbeit kann zudem eine Gedeihstérung auftreten.
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(4) Zu den Langzeitfolgen der BPD zidhlt die ,,post-prematurity respiratory disease®, welche
durch chronische respiratorische Symptome wie Husten, Giemen, reduzierte Lungenfunk-
tion und eingeschrinkte korperliche Leistungsféhigkeit charakterisiert ist. (4, 26)

Priaventive und therapeutische MaBBnahmen umfassen neben medikamentdsen Maflnahmen
die postnatale Stabilisierung mittels nicht-invasiver Atemunterstiitzung wie Nasen-CPAP
und Vermeidung einer endotrachealen Intubation und mechanischen Beatmung, die mog-
lichst rasche Entwohnung vom Respirator, hochkalorische Erndhrung, Fliissigkeitsrestrik-
tion und Physiotherapie. (4, 27) Pharmakologisch kommen Coffein, Surfactant, Vitamin A,
Steroide und Diuretika zur Anwendung, wobei systemische Kortikosteroide aufgrund der
potenziellen Nebenwirkungen nur restriktiv eingesetzt werden sollten. Die Anwendung von
Dexamethason (insbesondere in der ersten Lebenswoche) wurde lange mit einem erhdhten
Risiko fiir die Entwicklung einer Zerebralparese in Verbindung gebracht. (4, 27) In neuesten
Metaanalysen hat sich jedoch gezeigt, dass Dexamethason bei Hochrisikokindern als ver-
héltnisméBig sicher eingestuft werden kann und sich damit die Chance auf eine frithere Ex-
tubation erhoht. (27) Neben der Behandlung der pulmonalen Hypertonie ist die Vermeidung
pulmonaler Infekte, hdufig durch das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV) ausgeldst, von
grofler Bedeutung. Patient*innen mit BPD weisen ein erhohtes Risiko fiir schwere Verldufe
von RSV-Infektionen auf, weshalb eine passive Immunisierung (derzeit mit Palivizumab)

empfohlen ist. (1, 3, 4, 27)

1.1.2.5 Sepsis

Eine Sepsis ist definiert als lebensbedrohliche Komplikation einer fehlregulierten Immun-
antwort infolge einer Infektion. (28) Voraussetzung fiir das Vorliegen einer Sepsis ist der
Nachweis von pathologischen Erregern in der Blutkultur, auch Septikédmie genannt. Liegen
Symptome einer Sepsis ohne positiven Erregernachweis in der Blutkultur vor, spricht man
von einer systemischen Entziindungsreaktion (SER, oder engl. SIRS = systemic inflamma-
tory response syndrome). Bei einer schweren Sepsis kann es zu einem Abfall des Blutdrucks
und konsekutiv zu einem Organversagen kommen. (1, 29)

Tritt zusétzlich zu den Sepsiskriterien noch ein Blutdruckabfall, welcher refraktir gegeniiber
Volumen- und Katecholamingabe ist, oder ein Laktatanstieg iiber 2 mmol/l auf, spricht man
von einem septischen Schock. (28)

In Abhingigkeit des Zeitpunkts ldsst sich die Neugeborenensepsis in Early-Onset-Sepsis
(EOS) und Late-Onset-Sepsis (LOS) unterteilen.
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Die EOS tritt in den ersten 72 Stunden nach der Geburt auf, wobei die Erreger meist aus der
miitterlichen Rektovaginalflora stammen. Auf dem Boden einer neonatalen Pneumonie ent-
wickeln betroffene Neugeborene eine systemische Infektion mit zum Teil fulminantem Ver-
lauf. Risikofaktoren fiir das Auftreten einer EOS sind vorzeitiger Blasensprung, Amnionin-
fektionssyndrom, Fieber der Mutter bzw. erhohte miitterliche Entziindungsparameter unter
der Geburt sowie Frithgeburtlichkeit. (1, 4, 29)

Die LOS tritt meist 72 Stunden bis 7 Tage nach der Geburt auf und wird durch Erreger aus
dem postnatalen Umfeld oder der Krankenhausumgebung (nosokomiale Sepsis) verursacht.
Neugeborene mit LOS koénnen sich mit Meningitis prasentieren, wobei der Krankheitsver-
lauf von foudroyant bis langsam progredient variiert. (29)

Die Symptome einer Neugeborenensepsis konnen vielseitig und unspezifisch sein (siche Ta-

belle 4).

Organsysteme Symptome
Respirationstrakt Tachypnoe, Dyspnoe, Apnoe
Gastrointestinaltrakt Trinkschwiche, Erbrechen, abdominelle Distension

Blésse, grau-marmoriertes Hautkolorit, Multiorganversagen,

Herz-Kreislauf-System septiseioe Saiusk

ZNS Lethargie, Krampfanfille, Hyperthermie, Hypothermie
Tabelle 4: Symptomatik einer Sepsis (4)
Zu Lokalmanifestationen der Sepsis zdhlen unter anderem: Meningitis, Pneumonie, Harn-
wegsinfektionen, Osteomyelitis sowie Haut- und Weichteilinfektionen. Entziindungspara-
meter wie C-reaktives Protein, Interleukin-6, PCT (Procalcitonin), der I/T-Quotient (imma-
ture/total neutrophils) und die Gesamtzahl der Leukozyten konnen zur (Friih-)Erkennung
und Bestimmung des Schweregrads der Sepsis beitragen. (30) Da die Isolation eines Erre-
gers fiir die antibiotische Therapie essenziell sein kann, sind bakteriologische Untersuchun-
gen in Blut, Harn und Liquor (bei Meningitisverdacht) angezeigt. (1, 4, 29, 30)
Die Unterscheidung in EOS und LOS ist besonders in Hinblick auf den Infektionsweg und
das Erregerspektrum fiir die antibiotische Therapie von Interesse. (29) Die wesentlichen bak-
teriellen Erreger der Friih- bzw. Spitsepsis sind Tabelle 5 zu entnehmen. (4)
Die Einleitung einer antibiotischen Therapie beim ersten klinischen Verdacht auf eine bak-
terielle Sepsis ist entscheidend, da sich die Prognose im septischen Schock wesentlich ver-
schlechtert. Bis zum Eintreffen der Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchungen er-

folgt die Therapie empirisch. Die adjuvante Therapie ist ebenso wichtig wie die antibiotische
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Therapie und umfasst in Abhéngigkeit von der Klinik friihzeitige respiratorische Unterstiit-
zung bzw. Beatmung, Stabilisierung des Blutdrucks, Volumengabe, Katecholamintherapie
und Ausgleich einer allfilligen Hypoglykdmie, Anidmie, des Sdure-Basen-Haushalts und der
Elektrolyte. (1, 4, 29) Schwangeren, welche eine vaginale Besiedelung mit B-Streptokokken
oder weitere Risikofaktoren (vorzeitige Wehen/Blasensprung) aufweisen, werden zur Pro-
phylaxe einer Neugeborenensepsis intrapartal mit einem Antibiotikum behandelt. (4)

Die Candida-Spezies stellt die hdufigste Ursache fiir die Pilzsepsis des Neugeborenen dar
und ist der dritthdufigste Erreger, welcher bei einer LOS isoliert werden kann. (31) Die In-
zidenz der invasiven Candidiasis verhélt sich invers proportional zum Geburtsgewicht und
liegt bei ELBWI zwischen 7-20%. (32) Zu den Risikofaktoren gehdren neben dem Geburts-
gewicht unter anderem Langzeitintubation, Kortikosteroidtherapie und parenterale Ernéh-
rung. (31) Die Mortalitét ist insbesondere bei ELBWI sehr hoch (bis zu 25%), weshalb bei
Risikopatient*innen eine Prophylaxe mit Fluconazol angedacht werden kann. (32) Behan-
delt wird die Pilzsepsis des Neugeborenen mit systemischen Antimykotika wie Amphoteri-

cin B oder Fluconazol. (33)

Early-Onset-Sepsis Late-Onset-Sepsis

Gruppe B-Streptokokken Escherichia coli

Escherichia coli Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus Klebsiella-Enterobacter-Spezies
Listeria monocytogenes Proteus-Spezies

Enterokokken Gruppe B-Streptokokken

Candida albicans
Tabelle 5: Erregerspektrum der EOS und LOS (4)

1.1.2.6 Intrakranielle Blutungen und periventrikulare Leukenzephalo-
malazie

Intrakranielle Himorrhagien werden je nach Lokalisation in subependymale, periventriku-
lare und intraventrikuldre Blutungen (IVH) eingeteilt (siche Abbildung 1). (34) Pridispo-
niert sind vor allem Frithgeborene mit niedrigem Geburtsgewicht. (1) Die Inzidenz verhélt
sich invers proportional zum Gestationsalter und erreicht innerhalb der ersten drei bis flinf
Lebenstage ihr Maximum. (1) Bei Friihgeborenen zwischen der 24.-28. SSW liegt sie bei
8%. (35)

Urséchlich steht neben der Unreife des Gewebes eine gestorte Blutdruckautoregulation so-

wie eine erhdhte Fragilitit der Kapillaren im Vordergrund. Zusétzliche Risikofaktoren stel-
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len Faktoren wie Hypothermie, mechanische Beatmung, Blutdruckschwankungen, postna-
taler Transport oder eine zu grobe Handhabung der Frithgeborene dar. (1, 4) Die Einteilung

der IVH erfolgt nach L. A. Papile in vier Stadien (siche Tabelle 6).

Stadium

I Isolierte Blutung in der germinalen Matrix (IVH 1)

I Intraventrikuldre Blutung ohne Ventrikeldilatation (IVH 2)

I Intraventrikuldre Blutung mit akuter Ventrikeldilatation (IVH 3)
v Intraventrikuldre und intraparenchymatdse Blutung (PVH)

Tabelle 6: Stadieneinteilung der intrazerebralen Himorrhagien nach L.A. Papile (36)

In Abhéngigkeit des Stadiums zeigen Frithgeborene unspezifische Symptome wie Apnoe,
Bradykardie, arterielle Hypotonie, blass-graues/zyanotisches Hautkolorit, Lethargie oder
Krampfanfille. Ebenfalls auftreten konnen Hyperglykdmie, Hyperkalidmie oder ein Abfall
des Hamatokrits. Mithilfe einer zerebralen Sonographie oder einer Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) kann sowohl die Ausdehnung als auch der Verlauf der intraventrikuléren
Blutung bestimmt werden. Bei subduralen und subarachnoidalen Blutungen ist die MRT der
Sonographie iiberlegen. Aufgrund der geringen Spezifitit der Symptome muss differenzial-
diagnostisch auch an eine Sepsis, eine Meningitis oder eine hypoxische Hirnschidigung ge-
dacht werden. (1, 3, 4)

Der Verlauf einer intrazerebralen Blutung reicht von einer Spontanremission iiber die Ent-
wicklung einer Ventrikulomegalie und eines posthdmorrhagischen Hydrozephalus (PPH) bis
zum Exitus letalis. Die Ursache eines PPH besteht in der Liquorzirkulationsstérung, welche
durch Blutabbauprodukte und Mikrothrombosierung entsteht. Die Folge ist eine Ventrikel-
dilatation und eine damit einhergehende Zunahme des Kopfumfangs. (4)

Da keine kausale Therapie moglich ist, erfolgt die Behandlung der intrazerebralen Blutung
symptomatisch und umfasst MaBBnahmen zur Schockbekédmpfung, den Ausgleich des Saure-
Base-Haushalts und der Elektrolyte, im Falle von Krampfanfillen die Gabe von Antikon-
vulsiva, Physiotherapie und Entwicklungsforderung. Ein PPH kann versuchsweise durch
eine serielle Liquorpunktion entlastet werden. Fiihrt dies jedoch nicht zu einer Verbesserung
des Beschwerdebilds muss eine Shuntimplantation erfolgen.

Die Prognose hingt von unterschiedlichen Faktoren ab und verschlechtert sich mit abneh-
mendem Gestationsalter/Geburtsgewicht und zunehmender Ausdehnung der Blutung. Bei

leichten Blutungen treten in der Regel keine neurologischen Defizite auf. (3)
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Die periventrikuldre Leukenzephalomalazie (PVL) ist als ischdmische Schidigung der wei-
Ben Substanz definiert. Es kommt hierbei zum Absterben von Hirnzellen im dorsalen und
lateralen Bereich der Seitenventrikel (= periventrikuldr) in der sogenannten germinativen
Matrix. Die zystische PVL tritt in Form von periventrikuléren Zysten lateral der Seiten-
ventrikel auf. Der Haufigkeitsgipfel liegt bei Frithgeborenen mit einem Gestationsalter zwi-
schen der 28.-32. SSW, da in diesem Zeitraum die gliale Multiplikation erfolgt. (4)

Die héufigste Ursache fiir eine PVL stellt eine Chorioamnionitis dar. Andere Faktoren, wel-
che die Blutversorgung des Fetus beeintridchtigen und somit zur PVL beitragen konnen, sind
maternale Blutungen, Plazentalosungen und Komplikationen einer Mehrlingsgraviditit wie
das feto-fetale Transfusionssyndrom. Die typische neurologische Konsequenz einer PVL
stellt die spastische Diplegie dar, welche vor allem die untere Extremitét betrifft. Ist die la-
terale Ausdehnung der Lision groB3, kann auch eine Beeintrachtigung der oberen Extremitét

oder des Intellekts vorliegen. (4)
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Abbildung 1: [Einteilung der intrazerebralen Himorrhagien in  Abhingigkeit
ihrer Lokalisation (34)
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1.1.2.7 Ikterus neonatorum
Ein Ikterus beschreibt die Gelbfarbung von Haut und/oder Skleren aufgrund eines erh6hten

Serum-Bilirubinspiegels. (1) Neben dem physiologischen Ikterus existieren drei pathologi-
sche Verlaufsformen, welche je nach Zeitpunkt des Auftretens und Hohe des Gesamtbiliru-
bins in Ikterus gravis, Ikterus praecox und lkterus prolongatus eingeteilt werden konnen
(siehe Tabelle 7).

Gesamtbilirubin max. 15 mg/dl in den ersten 3-6 Tagen

Physiologischer Ikt . . .
ystologischer Ikterus mit Riickbildung bis zum 10. Lebenstag

) Gesamtbilirubin >15 mg/dl bei Reifgeborenen,
Ikterus gravis e A
Gesamtbilirubin >10 mg/dl bei Frithgeborenen

Ikterus praecox Gesamtbilirubin >12 mg/dl innerhalb der ersten 24h
Ikterus prolongatus Erhohter Bilirubinspiegel nach dem 10. Lebenstag
Tabelle 7: Begriffsdefinitionen des Ikterus neonatorum (1)
Grund fiir die physiologische postnatale Hyperbilirubindmie ist neben der verkiirzten Le-
bensdauer der Erythrozyten von Neugeborenen eine verlangsamte Verstoffwechselung von
Bilirubin und ein gesteigerter enterohepatischer Kreislauf. Abgesehen von einer Gelbfir-
bung der Haut und Skleren ist der physiologische Ikterus asymptomatisch und bedarf in der
Regel keiner Behandlung. (4, 37)
Ursache einer pathologischen Hyperbilirubindmie kann eine gesteigerte Himolyse sein, wel-
che infolge von Blutgruppeninkompatibilitit, neonatalen Infektionen, Enzym- und Memb-
randefekten (Sphérozytose) sowie Himoglobinopathien (Thalassdmie) auftritt. Auch gene-
tische Erkrankungen, wie das Crigler-Najjar-Syndrom oder Gilbert-Meulengracht-Syndrom,
die durch eine gestorte Bilirubinkonjugation gekennzeichnet sind, kénnen zur Entstehung
eines pathologischen Ikterus beitragen. (4, 37)
Das unkonjugierte Bilirubin, welches nicht an Albumin gebunden ist, weist lipophile Eigen-
schaften auf und kann daher die Bluthirnschranke iiberwinden. Unbehandelt kann es bei
schwerer Hyperbilirubindmie daher zur irreversiblen Schadigung der Basalganglien, des
Globus pallidus und des Nucleus caudatus kommen, wodurch das Krankheitsbild des
Kernikterus (Synonym: Bilirubinenzephalopathie) entsteht. (4, 37)
Neugeborene mit Kernikterus werden durch Symptome wie Trinkschwiche, Erbrechen, Hy-
potonie oder ein schrilles Schreien auffillig. Zu den Spitsymptomen zdhlen zerebrale
Krampfanfille, eine ophistotone Korperhaltung und muskuldre Hypotonie. Wird die Erkran-

kung iiberlebt, prisentieren sich betroffene Kinder meist mit beidseitiger Taubheit, geistiger
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Retardierung und choreoathetoiden Bewegungsmustern. (1, 4, 37) Die zerebrale Schidi-
gung, welche durch die Bilirubinenzephalopathie verursacht wird, ist irreversibel. (4)

Ziel ist es also, Neugeborene mit pathologischem Ikterus rechtzeitig einer Therapie zuzu-
fithren, wobei in Abhingigkeit des Schweregrades zwischen Phototherapie oder Blutaus-
tauschtransfusion gewiahlt werden kann. (4) Bei der Phototherapie wird das in der Haut vor-
handene indirekte, hydrophobe Bilirubin durch Blaulicht (Wellenlinge 445 nm) in wasser-
16sliche, nichttoxische Bilirubinisomere umgewandelt, welche {iber Urin und Galle ausge-
schieden werden konnen. Zu den Nebenwirkungen der Phototherapie zdhlen unter anderem
Temperaturinstabilitdt, vermehrter Fliissigkeitsverlust und Dehydratation. Wichtig ist es
also, neben dem Schutz der Gonaden (durch die Windel) und Augen (durch eine Schutz-
brille) auf eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr zu achten. (4)

Die Phototherapiegrenze liegt bei einem reifen Neugeborenen etwa bei 20 mg/dl. Steigt der
Bilirubinwert iiber 25 mg/dl muss die Therapie durch Blutaustauschtransfusionen intensi-
viert werden. Blutaustauschtransfusionen sind jedoch insbesondere bei kranken Neugebore-
nen und Frithgeborenen mit erhdhter Morbiditit und Mortalitit verbunden, weshalb diese
nur bei Versagen der Phototherapie zum Einsatz kommen sollte. Additiv sind eine addquate
Fliissigkeitsbilanzierung, Stuhlsorge und Immunglobuline als kausale Therapie im Falle des

immunhidmolytischen Ikterus von Bedeutung. (1, 3, 4, 37)

1.1.2.8 Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Die NEK ist eine transmurale, ischdmisch-nekrotisierende Entziindung der Darmwand mit
der moglichen Folge einer Durchwanderungsperitonitis und Sepsis. Pradisponiert sind vor
allem kleine und untergewichtige Frithgeborene in den ersten Lebenswochen, wobei die Le-
talitidt bei ELBWI bis zu 50% betrégt. (38) Die Ursache der NEK ist multifaktoriell, Infek-
tionen und eine Vorschdadigung der Darmwinde durch Minderperfusion, Hypoxdmie oder
Toxine scheinen jedoch die Hauptrolle zu spielen. Risikofaktoren fiir das Auftreten dieser
Erkrankung umfassen miitterliche (Harnwegsinfektionen, kardiale Vitien), peripartale (As-
phyxie, Azidose, IRDS, niedriges Gestationsalter) und kindliche (Schock, Sepsis, Medika-
mente) Faktoren.

Ahnlich einer Sepsis konnen die Symptome einer NEK unspezifisch sein. Werden die Kin-
der jedoch oral ernéhrt, iberwiegen Abdomen-spezifische Symptome wie galliges Erbre-
chen, Durchfall, Meldna, Himatochezie, Meteorismus oder Zeichen einer Peritonitis. (1, 3,

4,39)
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Die Diagnosestellung der NEK erfolgt in Zusammenschau von Klinik, Labor und Bildge-
bung. Im Abdomen-leer-Rontgen oder der Sonographie zeigt sich mitunter ein charakteris-
tisches Bild mit Spiegelbildung, Pneumatosis intestinalis, Pneumoperitoneum bei Darmper-
foration bis hin zur hepatoportalen Gasansammlung (Bell-Stadium III). (4) In Abhéngigkeit
der Schwere der Erkrankung lésst sich die NEK nach Bell in drei Stadien einteilen (siehe
Tabelle 8).

Bell-Stadien = Symptome Rontgen Therapie  Uberleben (%)
I Geblahter Bauch, Subileus Konservativ 100
Erbrechen
Ileus,
I + Abdomen gespannt, Pneurpatqms Konservativ 95
Blutung intestinalis,
Pfortadergas
+ Schock,
respiratorische und + Pneumoperi- .
m Kreislaufinsuffizienz, toneum Operativ >0

Bauchdecke infiltriert
Tabelle 8: NEK-Stadien nach Bell (adaptiert) (40)

Die Therapie der NEK umfasst neben dem sofortigen Absetzen jedweder oraler Nahrung das
Legen einer Magensonde zur gastralen Entlastung, die Gabe von Antibiotika sowie eine to-
tale parenterale Fliissigkeits- und Néhrstoffzufuhr. Im Falle von kardiorespiratorischen
Symptomen wie Apnoe oder Kreislaufinsuffizienz gilt es diese symptomatisch, z.B. durch
mechanische Beatmung bzw. medikamentdse Kreislauftherapie, zu behandeln. Eine chirur-
gische Therapie wird bei Perforation oder Zeichen einer transmuralen Nekrose mit hoher
Perforationsgefahr notwendig. Priaventive Mallnahmen umfassen prinatale Lungenreifung
durch Glukokortikoide, friihe enterale Erndhrung mit Mutter- bzw. Frauenmilch, Kreis-

laufstabilisierung und die Vermeidung einer Darmischimie. (3)

1.1.3 Neonatologische Notfalle
In der Neonatologie zdhlt der Herzkreislaufstillstand zu den seltensten, jedoch zu den

schwerwiegendsten Notfdllen. Man kann den Herzkreislaufstillstand im perinatalen Setting
(postnatale Asphyxie), im stationdren Setting (Neonatal Intensive Care Unit [NICU]) und

im nicht-stationdren Setting unterscheiden.
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1.1.3.1 Perinatale Asphyxie

Die perinatale Asphyxie zdhlt mit 900 000 verstorbenen Neugeborenen weltweit pro Jahr zu
den héufigsten Todesursachen in der Perinatalperiode und kann in Abhdngigkeit des Aus-
prigungsgrades bei Uberlebenden zum gefiirchteten Krankheitsbild der hypoxisch-ischimi-
schen Enzephalopathie (HIE) fiihren. (1, 41)

Um von einer Asphyxie sprechen zu konnen muss laut der American Academy of Pediatrics
und dem American College of Obstetrics and Gynecology im Rahmen eines unmittelbaren
perinatalen Ereignisses eine Azidose mit einem pH < 7,00 und ein Basendefizit >12 mmol/l
im arteriellen Nabelschnurblut in Kombination mit einer nachgewiesenen Organfunktions-
storung vorliegen. (42) Die Asphyxie verursacht hypoxisch-ischdmische Lésionen bzw.
transiente oder permanente Storungen verschiedenster Organsysteme und kann zu folgenden

Krankheitsbildern fiihren (siche Tabelle 9).

ZNS HIE, intrazerebrale Blutungen

Herz-Kreislauf-System  Arterielle Hypotonie, myokardiale Ischdmie

Lunge Persistierende fetale Zirkulation, pulmonaler Hypertonus
Leber Synthesestorung, Gerinnungsstorung
Gastrointestinaltrakt NEK, Darmatonie

Niere Oligurie, Anurie

Mikrozirkulation Disseminierte intravasale Gerinnung

Tabelle 9: Organspezifische Krankheitsmanifestationen der Asphyxie (4)

Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Asphyxie umfassen miitterliche, intrapartale und pra-
natale Faktoren wie Zustand nach Abortus/Totgeburt/Friihgeburt, schlechte soziodkonomi-
sche Situation, Infektionen in der Schwangerschaft, Substanzmissbrauch vor/wéhrend der
Schwangerschaft, Lage-/Fruchtwasseranomalien, Nabelschnurkomplikationen oder vorzei-
tige Plazentalosung. Pathophysiologisch kommt es bei Neugeborenen in Folge einer Hypo-
xie zur primdren Apnoe, welche eine periphere Zyanose bedingt. Die Hypoxie hat ihren Ur-
sprung meist in utero (u.a. vorzeitige Plazentalosung, Nabelschnurkomplikationen, Uterus-
ruptur), weshalb betroffene Neugeborene unmittelbar nach der Geburt meist avital sind. Re-
agiert das Atemzentrum im Verlauf nicht bzw. erfolgt keine ausreichende Stimulation und
Beatmung des Neugeborenen, kommt es zur sekundidren Apnoe mit konsekutivem Blut-
druckabfall und Ausbildung einer zentralen Zyanose. In weiterer Folge kann dieser Zustand
iiber eine Bradykardie in einen Herzkreislaufstillstand {ibergehen und damit reanimations-

pflichtig werden. (1, 43)
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Prinzipiell stellt die umfassende kardiopulmonale Reanimation nach der Geburt sowohl in-
nerklinisch als auch priklinisch ein seltenes Ereignis dar. Beim Grofteil der Neugeborenen
(80%) setzt die Atmung nach der Geburt spontan ohne unterstiitzende Mafnahmen ein, bei
10% kann die Spontanatmung durch taktile MaBBnahmen erzielt werden. (44) Lediglich 5%
aller Neugeborenen miissen initial beatmet werden. (44) In weniger als 0,3% der Fille sind
Thoraxkompressionen notwendig und nur 0,05% aller Neugeborenen bendtigen Thora-

xkompressionen inklusive notfallméBiger Medikamentenadministration wie Adrenalin. (44)

Die initiale Beurteilung des Neugeborenen nach der Geburt erfolgt anhand des Muskeltonus,

der Qualitit der Spontanatmung und der Herzfrequenz (siche Abbildung 2).

A

SCHNELL > 100/MIN ” GUTER TONUS

a
KEINE ATMUNG
ATMUNG
b

KEINE ATMUNG
ATMUNG
SEHR LANGSAM < 60/MIN/FEHLEND ”

C

Abbildung 2: Initiale Beurteilung des Neugeborenen a) Zufriedenstellende Anpassung
b) Beeintrichtigte Anpassung c) Schwer beeintrichtigte bzw. nicht erfolgte Anpassung (44)
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Der Muskeltonus wird in gut, reduziert und schlaff (floppy) eingeteilt. Die Atmung wird
anhand der Atemfrequenz, der Atemanstrengung und der Atemtiefe beurteilt und als suffi-
zient, insuffizient/pathologisch (Schnappatmen, Stohnen) oder fehlend interpretiert. (44) Die
Beurteilung der Herzfrequenz erfolgt mithilfe eines Stethoskops und eines Pulsoxymeters.
Das Elektrokardiogramm (EKG) ist der Pulsoxymetrie hinsichtlich der Genauigkeit und Ef-
fizienz in den ersten Lebensminuten iiberlegen, weshalb die Beurteilung der Herzfrequenz
idealerweise mithilfe dessen erfolgen sollte. Die Herzfrequenz wird als schnell (>100/Mi-

nute), langsam (60-100/Minute) oder sehr langsam (<60/Minute oder fehlend) bewertet. (44)

Bei gutem Muskeltonus, suffizienter Atmung/kriftigem Schreien und einer Herzfrequenz
>100/Minute spricht man von einer zufriedenstellenden Anpassung. Es erfolgt verzogertes
Abnabeln, Trocknen und Warmhalten von Mutter und Kind. (44)

Ist der Muskeltonus reduziert, die Atmung insuffizient/apnoisch oder die Herzfrequenz unter
<100/Minute liegt eine beeintrachtigte Anpassung vor. Ursache einer niedrigen Herzfre-
quenz ist meist eine Hypoxie. In diesem Fall muss das Neugeborene getrocknet und stimu-

liert, die Atemwege gedffnet und die Lunge beliiftet werden. (44)

Von einer schwer beeintrichtigten bzw. nicht erfolgten Adaptation spricht man, wenn der
Muskeltonus des Neugeborenen schlaff (floppy), die Atmung insuffizient/apnoisch oder die
Herzfrequenz <60/Minute bzw. nicht nachweisbar ist. Dabei ist eine umgehende Unterstiit-
zung der Atmung sowie eine Uberwachung der Herzfrequenz zwingend notwendig. Dazu
muss das Neugeborene in der Regel sofort abgenabelt, getrocknet, stimuliert und beatmet

werden.

Das weitere Vorgehen richtet sich in Abhédngigkeit des klinischen Zustands nach dem Algo-
rithmus der Neugeborenenreanimation. (44) Der Apgar-Score dient ebenfalls zur Beurtei-
lung der postnatalen Adaption und wird nach 1, 5 und 10 Minuten erhoben (siche Tabelle
10).
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Punktezahl 0 1 2

Appearance . Stamm rosig, .

(Kolorit) TS Extremitiaten blau rosts

Pulse Keine <100/Minute >100/Minute

(Herzfrequenz)

Grimace ) Verziechen des Gesichts, Husten, Niesen, Wiirgen,
Keine . . .

(Reflexe) Grimassieren Schreien

Activity Schlaff Mittel, Gut, normale

(Tonus) trige Flexionsbewegungen Spontanbewegungen

Respiration Keine Schnappatmung, Dys-, Regelmafig,

(Atmung) Tachypnoe, Einziechungen kréftig schreiend

Tabelle 10: Apgar-Score zur Klassifizierung des Schweregrades einer Adaptationsstorung
(nach Virginia Apgar) (45)

Fiihren Abtrocknen und taktile Stimulation nicht zum Einsetzen der Spontanatmung, miissen
weitere Mallnahmen ergriffen werden (siche Abbildung 3). Zur Er6ffnung der Atemwege
muss das Neugeborene in Riickenlage mit dem Kopf in Neutralposition gelagert werden.
Des Weiteren kann der Esmarch-Handgriff (Vorziehen des Unterkiefers) oder ein oropha-
ryngealer Tubus (Guedel-Tubus) in passender GroBe zur Hilfe genommen werden. Sollte
der Atemweg durch Mekonium, Vernix caseosa oder Blutkoagel verlegt sein muss oropha-
ryngeal abgesaugt werden. Dabei ist Vorsicht geboten, um Schleimhautverletzungen, einem

Laryngospasmus oder einer vagusinduzierten Bradykardie vorzubeugen. (44)

Fiihrt die Er6ffnung der Atemwege nicht zum Einsetzen der Spontanatmung, muss moglichst
innerhalb der ersten 60 Sekunden nach der Geburt mit einer Maskenbeatmung begonnen
werden. (44) Das Neugeborene erhélt dabei fiinf initiale Beatmungshiibe mit einer verlin-
gerten Inspirationszeit von zwei bis drei Sekunden. Beim Reifgeborenen sollte der Spitzen-
druck bei 30cmH>0 liegen und die Beatmung initial mit 21% Sauerstoff (Raumluft) erfol-
gen. (44) Fiir Frithgeborene unter der 32. SSW muss der Spitzendruck auf 25cmH>0 redu-
ziert werden und der Sauerstoffgehalt soll bei 21-30% liegen. Kommt es unter den initialen
Beatmungen zum Heben des Brustkorbs und einer Steigerung der Herzfrequenz soll die Be-
atmung, bis das Neugeborene eine suffiziente Spontanatmung zeigt, mit einer Frequenz von

30/Minute und einer kurzen Inspirationszeit unter einer Sekunde fortgesetzt werden. (44)

Fiihrt die Beatmung nicht zum Anstieg der Herzfrequenz und zum Heben des Brustkorbs,
miissen Grofe, Dichtigkeit und Position der Beatmungsmaske, die Kopfposition bzw. Frei-

heit des Atemwegs sowie die Funktionsfihigkeit des Equipments iiberpriift werden. Weiters
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kann die Beatmung durch die Anwendung eines Guedel-Tubus, einer Larynxmaske oder des
2-Helfer-Esmarch-Handgriffs optimiert werden. (44) Kommt es nun zu einem Heben des

Brustkorbs, miissen erneut fiinf Beatmungen mit verlédngerter Inspirationszeit erfolgen. (46)

Sollte die Herzfrequenz nach 30 Sekunden effektiver Beatmung unter 60/Minute liegen oder
iiberhaupt nicht feststellbar sein, muss eine kardiopulmonale Reanimation mit Thoraxkom-
pressionen und Beatmung (mit 100% Sauerstoff) im Verhiltnis von 3:1 begonnen werden.
(44) Dabei sollte eine Intubation bzw. die Verwendung einer Larynxmaske erwogen werden.
Die addquate Beliiftung der Lungen stellt die Grundvoraussetzung der kardiopulmonalen
Reanimation dar, da Thoraxkompressionen erst dann effizient sein kdnnen. (44) Liegt die
Herzfrequenz nach 30 Sekunden kardiopulmonaler Reanimation weiterhin <60/Minute,
muss ein GefdBzugang (meist durch einen Nabelvenenkatheter) etabliert werden und eine

Medikamentenadministration erfolgen. (44)

Die empfohlene intravendse Initialdosis von Adrenalin in der Neugeborenenreanimation be-
tragt 10 pg/kg Korpergewicht, was 0,1 ml/kg Kdrpergewicht einer 1:10 000-Losung ent-
spricht. Sollten weitere Gaben notwendig werden, kann die Dosis auf bis zu 30 pg/kg Kor-
pergewicht erhoht werden. Bestehen Schockzeichen oder der Verdacht auf einen neonatalen
Blutverlust muss versucht werden das intravasale Volumen wiederaufzufiillen. Dies gelingt
empfehlungsgemél mit einer isotonisch-kristalloiden Fliissigkeit, welche als intravendser
Bolus mit einer Dosis von 10 ml/kg Korpergewicht verabreicht wird, oder — falls vorhanden
— mit einem Erythrozytenkonzentrat. Verbessert sich der Zustand durch die Volumengabe,
kann es notwendig werden diese zu wiederholen. (44) Bei Frithgeborenen besteht bei zu
groflen Volumina und zu rascher Verabreichung von Fliissigkeit das Risiko fiir die Entwick-
lung von intraventrikuldren und pulmonalen Blutungen, weshalb in diesen Féllen Vorsicht

geboten ist. (44)

Im Rahmen der postnatalen Reanimation miissen zudem andere Ursachen fiir den Herzkreis-
laufstillstand wie Hypovoldmie, Pneumothorax oder Fehlbildungen erwogen und abgeklirt

werden. (44)
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Abbildung 3: Algorithmus der Neugeborenenreanimation (44)




1.1.3.2 Herzkreislaufstillstand im Rahmen der neonatologisch-intensiv-
medizinischen Betreuung

Circa 1% aller Kinder, welche an einer neonatologischen Intensivstation aufgenommen und
betreut werden, erleiden wéhrend ihres Aufenthaltes ein Ereignis, welches eine kardiopul-
monale Reanimation notwendig macht. (47) Die Mehrheit der Kinder, welche reanimations-
pflichtig werden, zéhlen zu den (ehemaligen) Friihgeborenen und wurden aufgrund einer
respiratorischen Problematik stationér aufgenommen. Zum Zeitpunkt der Reanimation wer-
den die meisten Neugeborenen bereits maschinell beatmet und verfiigen {iber einen liegen-
den venosen Katheter (Nabelvenenkatheter, peripher- oder zentralvendser Katheter). (47)
Die haufigsten aktiven Diagnosen zum Zeitpunkt des Herzkreislaufstillstands umfassen
Frithgeburtlichkeit, kongenitale Anomalien, chronische Lungenerkrankungen (BPD), Ap-
noen, Pneumothorax, Sepsis und NEK (sieche zugehdrige Kapitel). (47)

Pneumothorax
Ein Pneumothorax ist als pathologische Luftansammlung im Pleuraspalt definiert, welche

durch Aufhebung des Unterdrucks zum Kollabieren der Lungenfliigel fiihrt. (48) Die Pri-
valenz erreicht bei Frithgeborenen vor der 24. SSW ihr Maximum, wobei die hochste Mor-
talitdt zwischen der 29.-32. SSW vorliegt. (49) In circa 0,5% der Fille tritt ein Pneumothorax
bei Neugeborenen spontan auf und verlduft in der Regel asymptomatisch. (4) Ein sympto-
matischer Pneumothorax kann hingegen durch eine Vielzahl von pulmonalen Erkrankungen
ausgelost werden: Mekoniumaspirationssyndrom, IRDS, TTN, Aspirationspneumonie oder
durch ein lobuldres Emphysem. Die wichtigste Komplikation stellt der Spannungs-
pneumothorax dar, bei dem es durch einen Ventilmechanismus bei maschineller Beatmung
zu einer kontinuierlichen intrapleuralen Drucksteigerung kommt. Die Folge ist eine Medi-
astinalverlagerung, welche zur Kompression des kontralateralen Lungenfliigels sowie zur
Kompression der Vena cava und damit zur vendsen Einflussstauung fiihrt. (4) Die Klinik
des gefiirchteten Spannungspneumothorax umfasst plotzlich einsetzende Atemnot, Zyanose,
arterielle Hypotension, Schockzeichen, Bradykardie, Verlagerung der Herztone und ein sei-
tendifferentes Atemgerdusch. (4) Die Therapie des Spannungspneumothorax darf durch
bildgebende Diagnostik (Thoraxrontgen) nicht verzdgert werden. Die Translumination
(Diaphanoskopie) mithilfe einer fiberoptischen Kaltlichtlampe oder die Pleurasonographie
stellen schnelle und effiziente Methoden zur Identifizierung eines Pneumothorax dar. Die
Therapie besteht in der sofortigen Pleurapunktion mit nachfolgender Anlage einer Pleurad-

rainage. (4)
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1.1.3.3 Herzkreislaufstillstand im nicht-stationaren Setting
Der péadiatrische Herzkreislaufstillstand im nicht-stationdren Setting, englisch pediatric out-

of-hospital cardiac arrest (POHCA), ist ein seltenes Ereignis, welches meist durch Hypoxie
verursacht wird. (50) Im Sauglingsalter liegen sowohl Inzidenz (22/100 000) als auch Mor-
talitit (30 Tage-Uberleben 27%) verglichen mit anderen Altersgruppen iiber dem Durch-
schnitt. (50)

BRUE
2016 wurde das Akronym ALTE (englisch: apparent life-threating event) von der American

Academy of Pediatrics durch BRUE (brief resolved unexplained event) ersetzt. BRUE be-
zieht sich auf ein kurzes (<1 Minute) Ereignis, welches bei Sduglingen <1 Jahr auftritt und
ungeklart ist. (51) Betroffene Neugeborenen zeigen fehlende, verringerte oder unregelmé-
Bige Atmung, Zyanose/Blésse, Hypo-/Hypertonie oder eine Verdnderung der Reaktionsfa-
higkeit. BRUE stellt eine Ausschlussdiagnose dar, welche nur gestellt werden darf, wenn
selbst nach ausfiihrlicher Anamnese und klinischer Untersuchung keine andere Ursache fiir
das beobachtete Ereignis feststellbar ist. (51) BRUE muss auBerdem zum Begriff SUPC
(englisch: sudden unexpected postnatal collapse) abgegrenzt werden. Die AWMF-Leitlinie
schreibt hierzu: ,,Nach vereinzelt bereits im KreiB3saal stattgehabten SIDS/Near-SIDS-Ereig-
nissen findet der Begriff SUPC mittlerweile hierfiir Verwendung". (52)

In Abhéngigkeit des Risikos fiir einen plotzlichen Kindstod (englisch: sudden infant death
syndrome, SIDS) erfolgt die Einteilung in Hochrisiko- und Niedrigrisikosduglinge. Sdug-
linge mit geringem Risiko miissen folgende Kriterien erfiillen: >60 Tage, blande Anamnese
und unauffillige korperliche Untersuchung, keine Reanimation notwendig, einmaliges Er-
eignis (keine BRUE in der Vorgeschichte). (51) Die einzige Moglichkeit der Therapie be-
steht in der Prophylaxe eines neuerlichen Events, eine kausale Therapie existiert nicht. Die
Eltern bzw. Betreuungspersonen werden iiber BRUE ausgeklért und erhalten eine Schulung
zur kardiopulmonalen Reanimation und sicheren Siuglingspflege. Es besteht keine Notwen-
digkeit zur kardiorespiratorischen Uberwachung. Bei Hochrisikosiuglingen kdnnen Apnoe-
Uberwachungsgeriite zur Anwendung kommen. Eltern bzw. Betreuungspersonen miissen je-
doch dariiber aufgeklédrt werden, dass sich die Mortalitdt dadurch nicht verringert und Fehl-

alarme weit verbreitet sind. (51)
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Kongenitale Herzfehler
Kongenitale Malformationen stellen die Haupttodesursache in der Neugeborenenperiode

dar. (53) Die Inzidenz struktureller angeborener Herzerkrankungen liegt bei 4-8/1000 Neu-
geborenen, wobei in circa 10% mit fatalen Konsequenzen zu rechnen ist. (53) Zu den Herz-
fehlern, welche am héufigsten zum Herzkreislaufstillstand fiihren, zdhlen: Transposition der
groBBen Gefdlle, hypoplastisches Linksherzsyndrom, Pulmonalatresie, Aortenklappenste-
nose, Aortenisthmusstenose und Fallot’sche Tetralogie. Betroffene Neugeborenen kdnnen
unmittelbar nach der Geburt symptomatisch werden, nicht selten treten klinische Zeichen
jedoch erst spéter auf, was die Diagnosestellung verzogern kann. Zu den Symptomen zdhlen
Zyanose, Herzinsuffizienzzeichen, kardiale Synkopen oder Schock. Durch friihzeitige Diag-
nosestellung und Planung des weiteren (operativen) Vorgehens kann die Prognose verbessert

werden. (53)
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1.2 Simulationstraining

Die umfassende kardiopulmonale Reanimation stellt in der Neonatologie ein selten auftre-
tendes Ereignis dar (siehe 1.1.3), welches jedoch ein hohes Gefahrenpotential beinhaltet und
aufgrund dessen auch als HALO-Event (high-acuity-low-occurrence event) bezeichnet wird.
(54) Tritt ein solches Ereignis ein, muss addquat trainiertes Personal zur Verfiigung stehen,
was aufgrund der Seltenheit dieser Situationen jedoch nicht immer der Fall ist, wodurch
wiederum das Fehlerpotential erhoht wird. (54)

Das simulationsbasierte Training (SBT) bietet eine sichere und realistische Umgebung, um
HALO-Events zu trainieren. (54) Der Begriff Simulation meint dabei jede Art von Ubung,
die es dem Individuum erlaubt, eine nicht reale Situation zu erleben und dennoch eine au-
thentische Antwort zu generieren. (55) SBT beinhaltet das ,,Eintauchen* des Trainierenden
in eine realistische Situation, welche die reale Umgebung so exakt repliziert, dass die Teil-
nehmenden (im Idealfall) vergessen, dass es sich dabei um eine Simulation handelt. (56)
Hochrealistische klinische Szenarien erlauben den Teilnehmenden herausfordernde Situati-
onen in einer geschiitzten Umgebung zu trainieren und bieten am Ende des Trainings durch
Debriefing Moglichkeiten zur Selbstreflexion. (55) Weitere Vorteile der simulierten Umge-

bung umfassen (sieche Tabelle 11):

Kein Risiko fiir reale Patient*innen

Anpassung der Trainingsintensitdt an das Wissens-/Erfahrungsniveau
der Teilnehmenden

Training ohne Unterbrechungen

Etablieren von Routinen und Training seltener Situationen

Integration von kognitiven, behavioralen und technischen Féhigkeiten/Fertigkeiten
Tabelle 11: Vorteile des Trainings in einer simulierten Umgebung (55)
Der Benefit von Team-basiertem SBT konnte in zahlreichen Studien belegt werden und um-
fasst neben der Verbesserung der prozeduralen Féhigkeiten (auch ,,technische Fertigkeiten)
eine Verbesserung der nicht-technischen Kompetenzen. (57, 58, 59) Nach Rall et al. (60)
lassen sich nicht-technische Kompetenzen in vier Kategorien gliedern: Management der Ar-
beitsaufgaben (,,Task Management*), Situationswahrnehmung/Aufmerksamkeit (,,Situatio-
nal awareness®), Entscheidungsfindung und Durchfiihrung (,,Decision making®) und Team-
arbeit (,,Teamwork®). (57, 58, 59)
Die SBT-bedingte Verbesserung des Patient*innenoutcome im Sinne einer Verringerung

von Mortalitit und Morbiditit ist schwierig zu evaluieren und infolgedessen auch schwierig
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zu belegen. In der Erwachsenenmedizin existieren jedoch Beispiele, in denen durch SBT ein
verbessertes Patient*innenoutcome wie die Verringerung der ,.time to needle” bei Schlag-
anfallpatient*innen oder der ,.,time to transfusion* bei Traumapatient*innen objektiviert wer-
den konnte. (61, 62) In einem rezenten systematischen Review von Lindhard et al. (63)
konnte die Verbesserung der neonatalen Mortalitét in Industrienationen durch SBT aufgrund
der geringen Datenlage jedoch nicht ausreichend belegt werden. Demgegeniiber bewirkt Si-
mulationstraining in sogenannten low- und middle-income-countries eine signifikante Ver-

besserung der Mortalitit. (61, 62, 64)

1.2.1 Rahmenbedingungen fur Simulationstraining

1.2.1.1 Trainingsort

Fiir die Trainingslokalisation stehen zwei Mdglichkeiten zur Verfiigung, das in situ-Training
und das sogenannte off-site-Training. Das off-site-Training wird in einem standig bereitste-
henden Simulationsraum bzw. in einem Simulationszentrum abgehalten, in der englischen
Literatur spricht man dabei von ,,center-based-simulation* oder ,,off-site-simulation“. Im
Rahmen des sogenannten in situ-Trainings ist die Simulationseinheit in die bestehende reale
Arbeitsumgebung integriert. (65)

Einen Vorteil der in situ-Simulation stellt die mit der klinischen Umgebung einhergehende
Realitdt des Trainings dar. Dabei konnen die Teilnehmenden mit den Geriten trainieren,
welche auch im Ernstfall vorhanden sind. Weiters konnen latente Sicherheitsdefizite (eng-
lisch: latent safety threats, LST) durch das in situ-Training identifiziert werden. (65) Latente
Sicherheitsrisiken beschreiben Fehler in der Organisation, dem Design oder dem Training,
welche zu medizinischen Fehlern fithren kdnnen. (65, 66) Die Einteilung der LST erfolgt
unter anderem in Medikationsfehler, Equipmentfehlfunktion/-fehlgebrauch und Team-in-
terne Schwierigkeiten. (66) Die Trainingsfrequenz kann in einem in situ-Training ebenfalls
einfacher gesteigert werden, da sowohl Personal als auch Equipment vor Ort und somit bes-
ser verfligbar sind.

Einen Nachteil des Trainings vor Ort stellt die Gefahr dar, wihrend der Simulation durch
einen realen Notfall unterbrochen zu werden. Falls auf der Station kein separater Raum exis-
tiert, in dem das Training abgehalten werden kann, muss komplexe Technik und Equipment
immer wieder neu auf- und abgebaut werden. Einen weiteren wichtigen Aspekt stellt die

potenzielle Inkompatibilitdt zwischen realen Gerdten und dem Simulator dar. (65)
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1.2.1.2 Technische Ausstattung und Equipment

Die Ausstattung der Simulationsraumlichkeiten kann in technischer Hinsicht unterschiedlich
gestaltet werden. In Bezug auf die Gestaltung der Trainingsumgebung ist der Begriff der
,Fidelity” wesentlich, welcher definiert ist als ,,der Grad, in dem die Simulation das reale
Ereignis und/oder die Arbeitsumgebung nachbildet®. (67) Die Fidelity l4sst sich in (zumin-
dest) drei Dimensionen klassifizieren: psychological fidelity, environmental fidelity und
equipment fidelity. Je hoher der Grad der Fidelity, desto groBer ist die Annéherung der Trai-
ningsumgebung an die reale Arbeitsumgebung und das tatsdchliche Arbeitsfeld der Teilneh-
menden. Durch sogenanntes high-fidelity-Training gelingt meist eine einfachere Translation
der Fertigkeiten vom Training in die klinische Praxis, jedoch ist diese Art von Training auch
mit einem hoheren Mall an Komplexitdt, Kosten und Fehleranfilligkeit assoziiert. Einen
Vorteil des low-fidelity-Trainings stellt der geringere Kosten- und Zeitaufwand (set-up- und
turn-over-Zeit) dar, wodurch eine grolere Zahl an Teilnehmer*innen und Trainingsdurch-
ldufen in kiirzerer Zeit moglich ist. Im Vordergrund des Trainings sollte folglich nicht ein
moglichst hohes MaB an Fidelity, sondern vielmehr der individuelle didaktische Nutzen der
Simulation unter Beriicksichtigung von Zielpublikum und Lernzielen stehen. (68)

Im Idealfall steht eine Audio-Video-Anlage (AV-Anlage) fiir das Simulationstraining zur
Verfiigung. Einerseits bietet diese Trainer*innen die Mdoglichkeit zur Mitverfolgung des
Szenarios auBerhalb des Simulationsraums, andererseits konnen die Aufzeichnungen zur an-
geleiteten Selbstreflexion im Debriefing verwendet werden. (69)

Um das Training so realititsnahe wie mdglich zu gestalten, sollte nicht nur voll funktions-
fahiges, aktuelles Material verwendet werden, sondern auch reale Abldufe genau eingehalten
werden (z.B. tatsdchliches Aufziehen und Verabreichen von Medikamenten).

Findet das Training in situ statt kann Originalequipment verwendet werden, jedoch gilt zu
beachten, dass die Versorgung von realen Patient*innen zu jedem Zeitpunkt gewihrleistet
sein muss. Abgelaufene Materialien und wiederverwendbares Trainingsequipment (z.B. Be-
atmungsbeutel, intraossédre Bohrer) miissen daher explizit gekennzeichnet werden (z.B.: ,,not

for human use* oder ,,education only*). (69)

1.2.1.3 Personal

Um alle Teilbereiche der Simulation abdecken zu kdnnen miissen in Abhéngigkeit der Grup-
pengroBe, des Aufwands der Simulationstechnik und der raumlichen Moglichkeiten ausrei-
chend Trainer*innen vor Ort sein. Eine Person leitet das Training, fiihrt die Trainierenden

im Briefing an das Szenario heran, beobachtet das Szenario und moderiert das Debriefing.
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Die Trainingsleitung kann sich dabei entweder im Raum befinden oder das Szenario im Ne-
benraum durch eine Ubertragung verfolgen. (69)

Eine weitere Person ist fiir die Steuerung des Patient*innensimulators verantwortlich, wel-
che in Abhéngigkeit der Komplexitit des Szenarios eine gewisse technische und medizini-
sche Expertise erfordert. Die Steuerung des Simulators durch eine nicht-fachkundige Person
ist nur moglich, wenn alle Reaktionen des Simulators im Vorfeld bedacht und genau be-
schrieben sind. (69)

Eine ,,SimNurse* kann als Vertraute (englisch: confederate) den Trainierenden als Rollen-
spielende wihrend des Szenarios weiterhelfen und im Bedarfsfall wertvolle Hinweise geben.
Des Weiteren unterstiitzt sie Trainer*innen beim Briefing und Debriefing und hilft beim
Auf- und Abbau des Equipments. Auflerdem beantwortet sie Fragen zum Equipment, achtet
auf die Sicherheit der Trainierenden und einen sachgerechten Umgang mit dem Simulator.
(69)

Im Rahmen eines interprofessionellen Trainings sollte mindestens ein*e Vertreter*in jeder
vertretenen Profession anwesend sein, da sich die Kommunikation in einem multiprofessio-

nellen Team herausfordernd gestalten kann. (69)

1.2.1.4 Lernziele
Die Zielgruppe fiir SBT kann vielseitig sein und definiert die jeweiligen Lernziele. Mehr-

heitlich nehmen junge, unerfahrene Personen am Training teil, um in erster Linie technische
MaBnahmen wie beispielsweise eine Intubation (englisch: skills training) oder medizinische
Algorithmen wie z.B. die kardiopulmonale Reanimation zu erlernen und zu iiben. (65) Fiir
ein Teamtraining ist prinzipiell eine gemischte Gruppe mit unerfahrenen und erfahrenen
Teilnehmenden am sinnvollsten, da dies die Realitdt am besten widerspiegelt. Unerfahrene
Teilnehmende lernen durch Beobachtung ihrer erfahrenen Kolleg*innen und im Rahmen des
gemeinsamen Debriefing mit kritischen Situationen addquat umzugehen. Erfahrenen Perso-
nen bietet SBT mitunter die Moglichkeit, Gewohnheits- oder Fixierungsfehler zu erkennen
und zu vermeiden. (65)

Zu beachten ist, dass das Training von nicht-technischen Fahigkeiten wie Kommunikation,
Teamarbeit, Zeitmanagement oder Selbstsicherheit erst dann sinnvoll ist, wenn die notwen-
digen praktischen MaBBnahmen und Fertigkeiten schon beherrscht werden, da ein nicht-tech-
nisch orientiertes Debriefing nicht moglich ist, wenn das Training durch technische Prob-

leme oder fehlendes fachliches Wissen bestimmt wird. (65)

32



Anderson et al. (70) beschreiben fiir das Design eines simulationsbasierten Curriculums ein
schrittweises Vorgehen, welches von der Identifikation der Zielgruppe und Problemstellung
(Schritt 1) iiber die Definition von spezifischen und tibergeordneten Lernzielen (Schritt 2)
bis hin zur Auswahl von Inhalt und Lehrmethode des Trainings reicht (Schritt 3). Im finalen
Schritt geht es um die Beurteilung der Lernerfolgs, die Evaluation des Curriculums und des-

sen Verbesserung. (70)

1.2.1.5 Einfuhrung und Briefing

Zu Beginn der Simulation werden die Trainierenden durch Trainer*innen an das Simulati-
onstraining herangefiihrt und grundlegende Rahmenbedingungen, organisatorische Details
(Zeitplan, ortliche Gegebenheiten) und der Trainingsablauf geklirt. Des Weiteren sollte die
Erwartungshaltung der Teilnehmenden eruiert werden, sodass im spéteren Debriefing darauf
eingegangen werden kann. (69)

Die Trainierenden sollten au8erdem die Gelegenheit zur Familiarisierung mit dem Simulator
und der Simulationsumgebung erhalten. Dabei sollte auf Moglichkeiten (z.B. Legen von Zu-
gingen, Atemweg) und Limitationen des Simulators (z.B. Hautkolorit, Bewusstsein) und der
Simulationsumgebung eingegangen werden. Um den reibungslosen Ablauf des Trainings zu
gewihrleisten muss bekannt sein, welche personellen und materiellen Ressourcen zu Verfii-
gung stehen und wie Trainierende an Informationen gelangen, welche der Simulator nicht
wiedergeben kann. Wird im in situ-Training reales Equipment (z.B. Defibrillator, Medika-
mente, medizinisches Gas) verwendet, miissen Trainer*innen auf relevante Sicherheitsas-
pekte (z.B. Verletzungen, versehentliches Ausldsen des echten Reanimationsalarms, Geféhr-
dung anderer Personen) aufmerksam machen. (69)

Bevor das Szenario startet, erhalten die Teilnehmenden im sogenannten Briefing alle rele-
vanten Informationen zum*zur Patient*in, der Rollenverteilung (Leader, drztliches Personal,
Pflege), dem Setting (z.B. KreiBsaal, Notaufnahme, Neugeborenenintensivstation, Tages-
zeit) und den im Szenario gegebenenfalls vorkommenden Rollenspielern (Eltern, SimNurse,

Rettungsteam 0.A.). (69)

1.2.1.6 Szenario
Waihrend des Szenarios missen Trainierende alle relevanten Patient*inneninformationen

wie beispielsweise Anamnese, Vitalparameter, Patient*innenkurve, Bildgebung und Labor

in Echtzeit erhalten. Alle gesetzten Maflnahmen (z.B. Intubation, Aufziehen und Verabrei-
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chen von Medikamenten) miissen tatsdchlich durchgefiihrt werden, sodass der zeitliche Ver-
lauf und die Verdnderung der Vitalparameter mdglichst realititsnahe dargestellt werden
kann. Die Vermittlung von nicht mit jedem Simulator abbildbaren Informationen, wie bei-
spielsweise Bewusstseinszustand, Rekapillarisierungszeit und Hautkolorit, erfolgen auf al-
ternativem Weg, zum Beispiel durch die SimNurse oder durch Ansage des Operators. (69)

Die Trainierenden sollten einerseits gefordert, andererseits jedoch nicht tiberfordert werden.
Wiirden die gesetzten MaBBnahmen in der Realitdt zum Versterben des Simulators fiihren,
sollte das Szenario vorzeitig abgebrochen oder sogenannte , life safer* oder ,,Rettungsanker*
eingesetzt werden. Dabei erhalten die Trainierenden Hinweise von Rollenspielern (z.B. Sim-
Nurse oder Eltern) oder aus dem Steuerraum (,,voice of God*). Selbst wenn den Trainieren-
den erklért wird, dass das Versterben des Simulators durch keine MalBBnahme hitte verhindert
werden konnen, kdnnen die resultierenden Emotionen der Teilnehmenden im Debriefing
nicht abgefangen werden, weshalb gilt, maximal negative Trainingsausgénge wie diesen zu
vermeiden. Die Ausnahme stellen spezielle Simulationstrainings dar, bei welchen das Ver-
sterben des*der Patient*in und der Umgang mit dem Tod im Vordergrund stehen und ein

deklariertes Lernziel darstellen. (65, 69)

1.2.1.7 Debriefing

Die Beendigung des Trainings erfolgt in bestimmter, definierter Art und Weise durch die
Trainingsleitung. Die Trainierenden werden aus ihren Rollen entlassen und finden sich ide-
alerweise unmittelbar in einem separaten Raum ein, wo ein Stuhlkreis die Reintegration phy-
sikalisch unterstiitzt. (69)

Das Debriefing stellt das Schliisselelement des Simulationstrainings dar und dient der Re-
flexion eigener Verhaltensweisen mit dem Ziel die Teamperformance zu optimieren. (69) In
Abhéngigkeit der Lernziele, des Szenarienverlaufs und des Bedarfs der Teilnehmenden kann
der Fokus des Debriefings auf medizinisch-fachlichen, technischen und/oder nicht-techni-
schen Aspekten liegen. Die Trainingsleitung nimmt dabei nicht die Rolle des Lehrenden,
sondern die eines Moderators oder einer Moderatorin ein und gliedert das Debriefing ideal-
erweise in die Ubergangsphase (Abholung der Emotionen), Beschreibungsphase, Analyse-
phase und Anwendungsphase. Die Etablierung einer geschiitzten und wertschédtzenden Ler-
numgebung, in der die Trainierenden das Gefiihl haben Fragen stellen zu kénnen, sich nicht

schimen zu miissen oder Angst haben, bestraft zu werden, ist dabei essenziell. (65)
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Zur Strukturierung des Debriefings existieren unterschiedliche Konzepte. Gerade fiir uner-
fahrene Debriefer*innen kann ein Debriefing-Leitfaden wie das ,,PEARLS*“-Konzept (Pro-
moting Excellence and Reflexive Learning in Simulation) ein effektives Werkzeug darstel-
len, die mentale Belastung des Debriefers zu reduzieren und gleichzeitig die Effektivitét des
Debriefings zu steigern (siche Abbildung 4). (71, 72) Die Methode des ,,Advocacy and In-
quiry* dient hierbei dem gezielten Nachfragen und erlaubt, die Griinde fiir das im Training
beobachtete Verhalten zu ergriinden. Dabei beschreibt der Moderator eine beobachtete Situ-
ation, bewertet diese und versucht die Beweggriinde des Trainierenden mithilfe von offenen
Fragen zu ergriinden. (73) Im Anschluss wiederholt der Moderator die Antwort des Trainie-

renden in eigenen Worten. (69)

Zielsetzung Beispielfragen

1 Rahmen
schaffen

2 Reaktionen
auffangen

3 Beschreiben

4  Analysieren

Welche besonderen Themen oder Bedenken haben Sie??

5 Zusammenfassen/

Abbildung 4: Das PEARLS-Konzept im Debriefing (72)
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2 Methodik

2.1 Design
Auf Basis der Kriterien des PRISMA-Statement (Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses) (74) wurde im Zeitraum von Juni 2022 bis Oktober 2022 eine
systematische Literaturanalyse durchgefiihrt. Die Suche erfolgte anhand von Medical Sub-
ject Headings (MeSH-Terms), Emtree (Embase Subject Headings) und Cinahl Subject Hea-
dings in den medizinischen Datenbanken PubMed, Embase und CINAHL und wurde durch

eine Referenzlisten-Suche der identifizierten Artikel ergénzt.

2.2 Fragestellung und Zielsetzung
Ziel der systematischen Literaturrecherche war es, randomisierte Studien sowie best prac-

tice-Beispiele fiir neonatologische in situ-Simulationstrainingsprogramme in der einschligi-
gen Fachliteratur zu identifizieren, um auf deren Grundlage ein entsprechendes Trainings-
programm fiir die neonatologischen Intensivstationen der Klinischen Abteilung fiir Neona-

tologie an der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz zu konzipieren.

2.3 Suchstrategie

Bei der Recherche wurden die Subject Headings ,,Neonatology* und ,,Simulation Training*
in PubMed, Embase bzw. CINAHL verwendet und mit dem Operator ,, AND* verkniipft. Die
Ergebnisse wurden durch eine modifizierte Suche in den Datenbanken PubMed und CI-
NAHL erginzt. Fiir die PubMed Advanced-Suche wurde die Suchanfrage ,,((neonatal) AND
(in-situ simulation OR in-situ characterization OR in situ))* mit der Filtereinstellung RCT
(randomized controlled trial) versehen, um die Trefferliste auf relevante Artikel einzuschrén-
ken. Die modifizierte Suche in CINAHL umfasste die Keywords ,,neonat** und ,,simulation
training®, welche wiederum durch den Operator ,,AND* verkniipft wurden. Des Weiteren
erfolgte eine Durchsicht von inhaltlich relevanten Ubersichtsartikeln (54, 55, 63, 75), eine
manuelle Referenzlisten-Suche der Datenbanktrefferliste sowie eine Suche durch die Berry-
picking-Methode (76).

Abgesehen von der Filtereinstellung ,,RCT* bei der PubMed Advanced-Suche wurde auf
zeitliche, sprachliche oder Gender-bezogene Restriktionen verzichtet, um ein moglichst
breites Suchfeld abzudecken. Im Falle von Ver6ffentlichungen in Form von Abstracts/Poster

war eine Kontaktaufnahme zum*zur jeweiligen Korrespondenzautor*in geplant.
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2.4 Auswahlkriterien
Nach Entfernung der Duplikate wurden die Abstracts der verbleibenden Artikel gepriift, um

diejenigen auszuwihlen, die fiir die weitere Uberpriifung in Frage kamen. Die Volltexte die-
ser ausgewdhlten Artikel wurden dann anhand der festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien
auf Eignung gepriift, um die endgiiltig einzuschlieBenden Artikel identifizieren zu konnen.
Die inhaltlichen Einschlusskriterien umfassten die Punkte NICU-Setting, in situ-Simulati-
onstraining (Reanimations- bzw. Teamtraining) und einen Fokus auf neonatologische Not-
félle. Ausgeschlossen wurden Artikel iiber Simulationstraining im low-resource- oder non-
NICU-Setting, Simulationstrainings in dezidierten Simulationszentren, Trainings mit Fokus
auf miitterliche oder perinatale Notfdlle, Fragebogenstudien oder Studien, welche nur in
Form eines Abstracts verfiigbar waren. Vorzugsweise wurden Studien mit randomisiert-kon-
trolliertem Design inkludiert, jedoch wurden aufgrund der geringen Datenlage ebenfalls

prospektive und retrospektive Studien beriicksichtigt.

2.5 Studienauswahl und Datenextraktion
Die erste elektronische Literaturrecherche wurde ab 10. Juni 2022 durchgefiihrt und zuletzt

am 25. Oktober 2022 aktualisiert (LVT). Nachdem die Duplikate entfernt wurden, priiften
zwei Personen (LVT und LPM) unabhéngig voneinander die Abstracts der Trefferliste und
die jeweiligen Referenzlisten relevanter Artikel, wobei im Falle einer Meinungsverschie-
denheit ein Konsens durch Diskussion erzielt wurde. Die Volltexte der ausgewéhlten Artikel
wurden hinsichtlich der vordefinierten Ein- und Ausschlusskriterien auf Eignung gepriift
und die endgiiltig einzuschlieBenden Artikel wurden in einem gemeinsamen Diskurs zwi-
schen den Autoren identifiziert.

Ein standardisierter Erhebungsbogen wurde erstellt, um eine deskriptive, vergleichende
Analyse der Ergebnisse zu ermoglichen. Die eingeschlossenen Artikel wurden hinsichtlich
der Aspekte Personal, Logistik, Inhalt und Outcome ausgewertet und miteinander verglichen
(LVT). Die Zielgruppen, GruppengroBen, teilnehmenden Berufsgruppen sowie die zur Pla-
nung und Durchfiihrung der Trainings notwendigen Professionen (Simulationstrainer*innen
und Techniker*innen) wurden im Bereich des Personals erfasst. Zum logistischen Teil ge-
horte die Unterscheidung zwischen high- und low-fidelity-Simulatoren sowie die Bertick-
sichtigung von Aspekten wie die Verwendung von realititsnahem Equipment, die Einbin-
dung der simulierten Vitaldaten in ein elektronisches Patient*innendatenmanagementsys-

tem, die Audio-Video-Aufzeichnung des gesamten Szenarios und die Trainingsfrequenz. In-
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haltlich wurden die Artikel hinsichtlich der verwendeten Simulationsszenarien und des Brie-
fings und Debriefings der Teilnehmenden miteinander verglichen. Relevante Outcomepara-
meter umfassten eine Verbesserung der Patient*innensicherheit durch Identifizierung von
LST, eine Verbesserung der technischen und nicht-technischen Fertigkeiten der Teilneh-

menden sowie eine Verbesserung des (medizinischen) Patient*innenmanagements.

2.6 Qualitatsbewertung

Fiir die Bewertung des Verzerrungsrisikos der Studien wurde das ,,Cochrane Risk of Bias

Tool for Randomized Controlled Trials* (RoB) (77) verwendet.

2.7 Datensynthese
Die Synthese von Daten ist laut PRISMA-Richtlinien (74) ein wichtiger Bestandteil eines

systematischen Reviews. In dieser Arbeit wurde jedoch auf die Durchfiihrung einer solchen
Synthese verzichtet, da die Anzahl der Artikel, die den festgelegten Kriterien entsprachen,
gering war und die Studien in Bezug auf Fragestellung, Inhalt und Ergebnisse heterogen

waren.
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3 Ergebnisse — Resultate mit graphischen Darstellungen

Die systematische Literaturanalyse ergab nach Entfernung der Duplikate (n=71) eine Ge-
samtzahl von 702 Artikeln, welche sich aus Treffern der Datenbankrecherche (n=415), der
Referenzlisten-Suche (n=356) sowie der Berrypicking-Methode (76) (n=2) zusammensetz-
ten (siche Abbildung 5).

Identifikation von Studien in Datenbanken { Identifikation von Studien durch andere Methoden W
5
= Treffer der Datenbankrecherche (n=415) 358 Treffer durch
o
% Eumbbr;:g ((2:;3)) Hefere{\zli_slensuche (n=356)
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S \ 4
344 Treffer
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=
=
@
e
7}
(77]
Abstracts gescreent (n=702)
—_—
— 4
o Volltexte auf Eignung gepriift .| Volltexte ausgeschlossen (n=14)
§ (n=31) Grinde:
E, 1. Low-resource Setting (n=4)
o 2. Inhalt (n=5)
3. Zielgruppe (n=3)
4. fehlende Verflgbarkeit (n=2)
-/
A\ 4
-]
2
] Eingeschlossene Artikel (n=17)
T
[}
7}
O
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£
w

Abbildung 5: Flussdiagramm adaptiert nach PRISMA (74)

Im zweiten Schritt wurden passende Artikel basierend auf den Informationen aus Titel und
Abstract gescreent und ausgewdhlt. Dabei konnte ein Poster (78) ausfindig gemacht werden,
dessen Autorin bei der Suche nach dem Volltext kontaktiert wurde. Eine Korrespondenz

kam jedoch aufgrund fehlender Riickmeldung nicht zustande.

Die Volltexte potenziell geeigneter Artikel (n=31) wurden anschlieBend hinsichtlich der Ein-
und Ausschlusskriterien auf Eignung gepriift, wodurch 16 Volltextartikel und ein Poster (78)

eingeschlossen werden konnten. Die Ausschlussgriinde umfassten nicht passenden Inhalt
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(n=5), ungeeignete Zielgruppe (n=3), Studien im low-resource-Setting (n=3) sowie fehlende

Volltextverfiigbarkeit (n=2).

3.1 Studiencharakteristika
3.1.1 Studiendesign

Drei (57, 79, 80) der 17 eingeschlossenen Artikel verfiigten iiber ein randomisiert-kontrol-
liertes Studiendesign. Unter den iibrigen eingeschlossenen Artikeln fanden sich zwei Pilot-
Studien (81, 82), zwei quasi-experimentelle Studien (83, 84) sowie zehn deskriptive Berichte
(66, 78, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92). Neun Artikel (57, 78, 79, 83, 84, 86, 90, 91, 92)
beschrieben ein pri- und postinterventionelles Studiendesign. Alle Studien wurden in Eu-
ropa, den Vereinigten Staaten von Amerika, Kanada oder Australien durchgefiihrt, da die
Durchfiihrung im low-resource-Setting zu den Ausschlusskriterien zéhlte.

Details zu Studiendesign, Trainingsinhalten, Trainingslogistik, Personal und Trainings-Out-
come der inkludierten Studien sind in Tabelle 12 zusammengefasst.

Nur drei der insgesamt 17 eingeschlossenen Artikel verwendeten ein randomisiert-kontrol-
liertes Design, weshalb nur diese mit dem ,,RoB* Tool hinsichtlich ihres Bias-Risikos beur-
teilt werden konnten. Die Ergebnisse der Analyse mit dem ,,RoB*“-Tool kénnen Abbildung

6 entnommen werden.
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Abbildung 6: Cochrane RoB Zusammenfassung fiir randomisiert-kontrollierte Studien
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3.1.2 Inhalt

Der Aufbau des Trainings bestand bei allen Studien und Berichten aus Briefing, Szenario
und Debriefing. Die Gesamtdauer des Trainings betrug in der Regel zwischen 30 und 120
Minuten, wobei eine Studie (57) ein vierstiindiges Training durchfiihrte. Trainingseinheiten,
welche ldnger als 120 Minuten dauerten, wurden meist an arbeitsfreien Tagen oder in
Schichten mit doppelter Besetzung abgehalten. Die iibrigen Trainingseinheiten fanden so-
wohl angekiindigt als auch unangekiindigt wiahrend oder direkt nach der reguldren Arbeits-
zeit statt. Die Szenarien dauerten in den meisten Féllen circa 10 Minuten und basierten auf
rezenten Notfallsituationen wie der Erstversorgung Frithgeborener, der Reanimation Neuge-
borener einschlielich Maskenbeatmung, endotrachealer Intubation, Surfactant- und Adre-
nalin-Administration. Inhaltlich hervorzuheben ist an dieser Stelle das ECMO-Training aus
der Publikation von Sawyer et al. (84), welche die Performance-Verbesserung wéhrend der
extrakorporalen kardiopulmonalen Reanimation zum Ziel hatte. Der Begrifft ECMO steht
dabei fiir extrakorporale Membranoxygenierung.

In den meisten Studien war das Debriefing der zeitaufwendigste Teil des Trainings, wobei
das Verhiltnis zwischen Debriefing und Szenario mehrheitlich bei mindestens 2:1 lag. Be-
merkenswert war, dass die Dauer des Debriefings in einer Studie (82) jeweils zwei Stunden

betrug, was dessen Wichtigkeit nochmals unterstreicht.

3.1.3 Logistik

Die Riaumlichkeiten des in situ-Training umfassten NICU-Patient*innenzimmer, Krei3saal-
bzw. Gebdrzimmer, Operationsséle sowie Nachbildungen des NICU-Reanimationsraums.

Drei der eingeschlossenen Studien (81, 85, 89) verwendeten sowohl high- als auch low-
fidelity-Simulatoren, wihrend eine weitere (92) lediglich einen low-fidelity-Simulator
nutzte. Rivera et al. (91) sowie Eckels et al. (66) machten keine genaueren Angaben zu den
verwendeten Simulatoren. Alle anderen (57, 78, 79, 80, 82, 83, 84, 86, 87, 88, 90) verwen-
deten ausschlieBlich high-fidelity-Simulatoren. Zwei Studien (79, 80) nutzten einen speziel-
len Beatmungstrainer (NeoNatalie Live, Laerdal, Stavanger), der eine Kombination aus ei-
nem einfachen neonatalen Trainingsmodell und einer Web-Applikation darstellt und dem
Training der addquaten Beatmung mit objektivem Feedback dient. Neben dem bendétigten
(Reanimations-) Equipment wurde in der Regel eine AV-Anlage zur Aufzeichnung des Sze-

narios sowie zur Kommunikation zwischen Steuerungs- und Trainingsraum verwendet.
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Die meisten Trainingsprogramme strebten eine Trainingsfrequenz von 1-2 Einheiten pro
Monat an. Fiinf Studien (57, 83, 90, 91, 92) verzichteten auf die Implementation eines regel-
méfBigen Trainings und fiihrten einzelne (1-3) Trainingseinheiten durch, welche im Rahmen

eines pra- und post-interventionellen Studiendesigns evaluiert wurden.

3.1.4 Personal
Mehrheitlich (n=13) wurde ein multiprofessionelles in situ-Simulationstraining durchge-

fiihrt, wobei das Team in den meisten Fillen aus registered nurses, neonatal nurse practitio-
ners, respiratory therapists, Hebammen sowie Arzt*innen inklusive interns, residents, fel-
lows und attendings bestand. Insgesamt wurde in vier Studien (57, 79, 82, 85) ein interdis-
ziplindres, also ein mehrere &rztliche Disziplinen umfassendes Training durchgefiihrt. Zu
den teilnehmenden Fachgebieten gehorten Pédiatrie, Geburtshilfe, Anésthesie, Kardiologie
und (Herz-)Chirurgie. Vier Artikel erwdhnten ein zielgruppenspezifisches Training, das sich
einerseits an Assistenzirzt*innen der Neonatologie/Pidiatrie (Einzeltraining) (80, 90, 92)
und andererseits an das Pflegepersonal der NICU (91) richtete. Die Gruppengrof3e der Trai-
nings variierte von Einzeltrainings mit einem Teilnehmenden (80, 90, 92) bis hin zu Gruppen
von bis zu 30 Teilnehmenden. (85) In der Regel wurde das Training von zwei bis drei spe-
ziell ausgebildeten Trainer*innen geleitet, die (im Idealfall) jeweils eine der beteiligten Be-
rufsgruppen reprasentierten. Die Trainer*innenausbildung umfasste hauptsichlich die Teil-
nahme an spezialisierten Simulationstraining-Kursen, wie zum Beispiel dem Kurs am Center
for Advanced Pediatric and Perinatal Education an der Stanford University, wie von Byrne
et al. (81) beschrieben. Als weiteres Beispiel sei jenes von Rivera et al. (91) genannt, die
einen achtstiindigen Kurs beschrieben in dem Trainer*innen lernen Szenarien zu schreiben

sowie Simulationen zu leiten, ein Debriefing durchzufiihren und dieses zu evaluieren. (81)

3.1.5 Outcome
Drei (79, 80, 92) der 17 eingeschlossenen Studien legten den Fokus im Outcome auf die

Verbesserung der technischen Fertigkeiten wéhrend der neonatalen Reanimation. Die Eva-
luierung nicht-technischer Féhigkeiten stand fiir drei Artikel (83, 86, 91) im Vordergrund,
wobei weitere sechs Artikel (57, 78, 81, 84, 88, 90) sowohl technische als auch nicht-tech-
nische Fertigkeiten betrachteten. Alle eingeschlossenen Studien fanden im jeweils definier-

ten Ziel-Outcome einen Mehrwert durch Simulationstraining.
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Eckels et al. (66) strebten eine Erhohung von Trainingsfrequenz und Teilnahmequote an.
Eine Publikation (87) hatte auBerdem die Identifikation von LST zum Ziel, wobei im Rah-
men von 16 Trainings 29 LST aufgedeckt werden konnten. Sharma et al. (89) entwickelten
ein Curriculum, welches die neonatologische Ausbildung durch SBT grundsétzlich verbes-
sern soll. Im Artikel von Miller et al. (82) wurde weder ein spezifischer Outcomeparameter
genannt noch erfolgte eine Evaluierung der Intervention, welche die Beurteilung und Ver-
besserung der Teamperformance zum Ziel hatte.(87)

Wihrend keine Studie einen direkten kausalen Zusammenhang zwischen SBT und einer
Senkung der neonatalen Mortalitit oder Morbiditét belegte, konnten Bhatia et al. (86) zei-
gen, dass interprofessionelles in situ-SBT mit einem verringerten Auftreten von Todesfillen,
geringerem Absaugbedarf und niedrigerer Inzidenz von Maskenbeatmung, Intubationen,
Thoraxkompressionen und Adrenalingaben assoziiert war. Ahnliche Ergebnisse wurden
auch von Reed et al. (85) gefunden, die eine Assoziation zwischen SBT und einer Reduktion
von sogenannten Code-Blue-Events (Zwischenfille mit der Notwendigkeit von Thoraxkom-

pressionen) nachweisen konnten.
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Tabelle 12: Studiencharakteristika

Ice-breaking-Aktivitit, Einfiihrung in Crisis
Resource Management, Familiarisierung mit
dem Simulator

Szenario: 2 Reanimationsszenarien

Debriefing: Diskussion, Reflexion, Feedback

Simulator: High-fidelity (Laerdal SimNewB)
Equipment: AV-Anlage
Trainingsfrequenz: 10-12/Jahr

Professionen:
medical and nursing staff

Trainer*innen:

2-3 facilitators (neonatologist, ne-
onatal nurse, sim center staff),
one acts as a midwife confederate

Referenz | Design Inhalte Logistik Personal Outcome
Barry, 2012 | Report Gesamtdauer: 1,5 — 2h Ort: Colorado, USA Gruppengrofle: 1 Teilnehmender | Hauptoutcome:
(92) . . a I N . T Verbesserung der Leistung
(PPID) Ablauf: 2 Sessions Riumlichkeiten: Gebarsaal Zielgruppe: pediatric interns beim Reanimationstraining,
Equipment-Vorbereitung inklusive Debrie- Simulator: Low-fidelity (Laerdal) Trainer*innen: besonders bei Vorbereitung
fz})g (30m1n) + Szenario inklusive Debriefing Equipment: ?eonzlit(l)llogy Iilrtlt\?;dmg, neonato- des Equipments
(40min) Beatmungsbeutel und -Maske, Intubations-Set, ogy tellow,
Szenario: Max. 10min Dauer Sauger, Thorakozentese-Set, Nabelvenenkathe-
o  Reifgeborenes mit Mekoniumaspi- ter-Set, Pulsoxymeter
ration Trainingsfrequenz:
o  Friihgeborenes (28. SSW) mit Einmalig 2 Sessions an einem Tag
IRDS
o  Friihgeborenes (33. SSW) mit hy-
povoldmischem Schock
- Maflnahmen:
Absaugen der Atemwege, Maskenbeat-
mung, Intubation, Thoraxkompressionen,
Nabelvenenkatheter-Anlage, Gabe von Ad-
renalin/Surfactant, Fliissigkeit, Dekompres-
sion des Pneumothorax
Debriefing: 30min Dauer
Bhatia, Report Einfiihrung und Briefing: Ort: Melbourne, AUS Gruppengrofle: Hauptoutcome:
2021 (86) (PPID) Workshop: Lesen der Reanimationsleitlinie, Riiumlichkeiten: Keine Angabe 6-8 Teilnehmende Kommunikation, Teamwork

und professionelle Entwick-
lung

Assoziiert mit:
Verringertem Auftreten von:

- Todesfillen

- Absaugen

- Maskenbeatmung

- Intubationen

- Thoraxkompressionen
- Adrenalingaben

MD medical doctor, RN registered nurse, NNP neonatal nurse practitioner, RT respiratory therapist, HBB helping babies breathe, PPID pre and post intervention design,
QES quasi-experimentelle Studie, SSW Schwangerschaftswoche, AV-System Audio-Video-System, ECRP extracorporeal cardiopulmonary resuscitation
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mulators
Szenario:

o NeoNatalie Live Szenario 1:
Apnoe, normale Lungencompliance,
kompensierte Herzfrequenz

o NeoNatalie Live Szenario 4:
Apnoe, geringe Lungencompliance, de-
kompensierte Herzfrequenz

Assessment:

NICU-Reanimationsraum

Simulator:
Laerdal NeoNatalie Live (speziell fiir Masken-
beatmung)

Equipment:
Laerdal NeoBeat (EKG), Laerdal NeoNatalie
Live App, Laerdal-Reanimationsmonitor

Trainingsfrequenz: 2/Monat

Teilnehmende

Professionen:

anesthesia nurse, anesthetist, mid-
wife, pediatric nurse assistant, pe-
diatrician, obstetrician

Trainer*innen:
neonatologists

Byrne, Pilot- Gesamtdauer: 30-60min Ort: British Columbia, CAN Gruppengrofie: Ziele:
2014 (81) Studie Szenario: Riumlichkeiten: Nlhnl? ) 2 T.ellnf l;{nll\}:nf/e | RT Verbesserung der prozedura-
" .. Gebirsaal, Wochenbettzimmer, NICU-Station, (1 physician, > ) len, kognitiven und behavio-
o  Vorzeitige Plazentaldsung . . . e
o  Neonataler Schock NICU-Zimmer Professnonen. o ralen Fahigkeiten
o  Erstversorgung eines Friihge- Simulator: Low- und high-fidelity attending MDs,.trammg MDS’ Verbesserung der interprofes-
NPs, RNs, medical technicians, . .
borenen Equipment: AV-Anlace RT sionellen Dynamik, um das
o  Neugeborenenreanimation, Me- Zquipment. & s neonatale Outcome zu verbes-
koniumaspirationssyndrom Trainingsfrequenz: Keine Angabe Trainer*innen: sern
Briefing, Uberwachung, Debriefing: negnatologlsts,_neonqtology SIMU= | yernetzen von Mitarbeitern
- - lation fellow, simulation trained . o
remote via Telehealth link o . . mit Transport-Neonatolg*in-
pediatrician, RT, simulation edu-
nen zur schnellen Konsulta-
cator, RN . . .
tion bei realen neonatologi-
schen Notfillen
Eckels, Report Gesamtdauer: 30min (am Ende der Schicht) | Ort: Kalifornien, USA Professionen: Primiéres Ziel:
2020 (66) Szenario: Riumlichkeiten: NICU staff (MDs, nurses, RTs) 2 Simulationen/Monat
—_ Szenarien mit hohem Risiko und Gebirsaal oder NICU-Raum Trainer*innen: Sekundiires Ziel:
hoher Frequenz Simulator- 1 neonatologist/NICU medical di- | 80% Teilnahmequote
- Szenarien mit hohem Risiko und Friih- und Reifgeborenen-Simulator rect_o T I clinical furse IV (highest Outcome:
o position of the clinical ladder for | 555+ .
niedriger Frequenz . . . . 70% Teilnahmequote
Equipment: staff nurse) for dayshifts, 1 clini- 1 Simulation/Monat
Debriefing: AV-Anlage, GoPro®-Kamera, iPad® cal coordinator for nightshifts Identifikati LST
Analyse der Videos (charge nurse) entifiiation von
Trainingsfrequenz: 1/Monat
Haynes, RCT Einfiihrung: 120-180min Dauer Ort: Stavanger, NOR Gruppengrofie: Hauptoutcome:
2021 (79) (PPID) Vortrag iiber Leitlinien, Kennenlernen des Si- Riumlichkeiten: Einzeln oder in Paaren, max. 5 Signifikante Verbesserung

der Ventilationskompetenz

Nicht nachweisbar:

Vorteil des low-dose-high-
frequency-Trainings durch
Nicht-Einhaltung der Trai-
ningsfrequenz (mehrheitlich
konnten Lernziele nicht er-
fiillt werden)

MD medical doctor, RN registered nurse, NNP neonatal nurse practitioner, RT respiratory therapist, HBB helping babies breathe, PPID pre and post intervention design,
QES quasi-experimentelle Studie, SSW Schwangerschaftswoche, AV-System Audio-Video-System, ECRP extracorporeal cardiopulmonary resuscitation
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- Beurteilung durch drei Priifer

- Punkte fiir Wissen (beurteilt durch
Priifer)

- Punkte fiir Fertigkeiten (beurteilt
durch Simulator)

Ubergabe der Patient*in, Teilnehmende er-
halten Akte des*der Patient*in, Einteilung in
Rollen (aktiv vs. Zuschauer)

Szenario:

o Intubation nach respiratorischer De-
kompensation bei NEC

o  LISA-Verfahren bei IRDS

o  Thoraxdrainage bei Pneumothorax

Debriefing:

- Beurteilung des Verlaufes (Video-Analyse)

- Diskussion von interprofessionellen
Erwartungen

Simulator: High-fidelity

Equipment:
Video-Aufzeichnung, Checkliste fiir jedes Sze-

nario, um Performance zu objektivieren

Trainingsfrequenz: 3 Sessions

Kamath- Pilot- Gesamtdauer: 10min Ort: Cincinnati, USA Gruppengrofle: 1 Teilnehmender | Hauptoutcome:
12{61 i’; 6’8 0 Studie Szenario: Riumlichkeiten: NICU-Raum Zielgruppe: pediatric interns \ierbessc?ruélg iietr Masl:.e nbe-
(%0 Reanimation inklusive Maskenbeatmung, en- Simulator: Laerdal NeoNatalie Trainer*innen: i
dotrachealer Intubation, Thoraxkompressio- - -_— gruppe
nen und Adrenalin-Gabe Trainingsfrequenz: - 1 neonatologist (NRP instructor
. 1/Woche (je nach Randomisierung) and HBB master trainer)
Debriefing: .. .
. . . - 1 emergency medicine physi-
Selbstreflexion und Beurteilung durch Trai- . )
. cian (HBB master trainer and
ner*innen . .
simulation expert)
Lernziele: - 1 research coordinator (HBB
- Erkennen eines nicht-atmenden Neuge- master trainer)
borenen
- Beurteilung der Brustkorbhebung wih-
rend der Maskenbeatmung
- Ventilationsfrequenz 40-60/min
- Schritte zur Verbesserung einer ineffekti-
ven Ventilation
Maenhout, QES Gesamtdauer: 2h (an arbeitsfreien Tagen) Ort: Flanders, BEL Gruppengrdéfie: 6 Teilnehmende | Hauptoutcome:
2021 (83) (PPID) Briefing: Riumlichkeiten: Keine Angabe Professionen: nurses, midwives Verbesserung der Selbstwirk-

samkeit und der selbstwahr-
genommen Fiithrungsqualiti-

ten

MD medical doctor, RN registered nurse, NNP neonatal nurse practitioner, RT respiratory therapist, HBB helping babies breathe, PPID pre and post intervention design,
QES quasi-experimentelle Studie, SSW Schwangerschaftswoche, AV-System Audio-Video-System, ECRP extracorporeal cardiopulmonary resuscitation
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- Erlauterung des theoretischen Hintergrunds

Multidimensional durch Vortrige, Emails,
Diskussionen

Szenario: 6-25min Dauer

Reales NICU-Patient*innenzimmer

Low-fidelity (Laerdal Baby Anne) und
high-fidelity (Gaumard Preemie, Newborn und
Pediatric HAL)

Rollen:

team leader, “relief for chest com-
pressions and/or bagging”,
“hands-on patient care”, “running

for equipment”, “family-support*

Miller, Pilot- Briefing: Ort: Minnesota, USA Gruppengrofle: Hauptoutcome:
2008 (82) Studie Eallznharlzle.relrlltTltslmuﬁat;r,épfﬁrTatlon: Rﬁumlichkeiteq: 20 Teilnehmende Keine Information
Okus aul micht-techmische rertigkerten Gebirsaal, OP, Uberwachungsraum fiir Debrie- | Professionen: Ziel des Programms:
Szenarien: fer und Simulationsdirektor obstetricians, RNs, NNPs, anest- Beurteilung und Verbesse-
o Vorzeitige Plazentaldsung Simulator: h65101tgglsts, II'ILII'SC aEiSthheI?'St'Zn rung der Teamleistung
o  Uterusruptur High-fidelity (Laerdal SimBaby und SimMan) | ©PCration room scrub fechnicians
o  Postpartale Blutung . Trainer*innen:
Equipment: —_— . .
Debriefing: 2h Dauer Fetaler Herztonsimulator, Herztonmonitor, Cer- 2 debriefer, 1 simulation director
Dokumentation von Anmerkungen der Teil- vixdilatationsbox, AV-Anlage (Webcams, trag- | Team zur Szenarien-Erstellung:
nehmenden, Abspielen und Analyse des Vi- bare Kamera, Tonsystem) 1 obstetrician, 1 clinical nurse
deos Trainingsfrequenz: Keine Angabe specialist, 1 nurse researcher
Follow-up:
Feedback durch die Teilnehmenden iiber Ver-
besserung in Kommunikation, Sicherheit und
Teamarbeit
O’Quinn, Report Gesamtdauer: 20-25min Ort: Chicago, USA Professionen: Hauptoutcome:
2018 (78) (PPID) Szenario: Basierend auf rezenten Vorfillen Riumlichkeiten: NICU-staff (RNs, RTs, Verbes_ser}lng der.Sell?stsp
- A D . NNPs/Fellows) cherheit fiir Reanimations-
. . Offenes Raum- Setup in der NICU . .
Debriefing: o wissen und Fertigkeiten
Nicht genauer beschrieben (nur Poster) Simulator: High-fidelity (Laerdal SimBaby) Mock-_Code Komltee..
— Verpflichtende Absolvierung des
Equipment: ,,Lab“-Trainings, Unterstiitzung
Original-Reanimationsequipment, bei der Planung und Implementa-
Alarm-System tion des Programms, Evaluierung
Trainingsfrequenz: des Programms
2/Monat im Tagdienst, 1/Monat im Nachtdienst | Trainer*innen:
3 Mock-Code Komitee Mitglieder
Reed, 2017 | Report Gesamtdauer: 30-65min Ort: Kansas, USA Gruppengrofie: Hauptoutcome:
%51)71222()1, Briefing: Riumlichkeiten: 12-30 Teilnehmende Anheben des Wissensstandes

Identifikation und Behebung
von Systemfehlern

- Pager-Activation-System

- Unklarheiten bezgl. Rol-
lenverteilung und
Verantwortung
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Basierend auf realen Notfallsituationen:

Hausgeburt

Supraventrikuldre Tachykardie
Tracheostoma-Dislokation
Respiratorisches Versagen
Kardiogener Schock

O O O O O

Debriefing;

- Diskussion individueller, systematischer
oder Ausriistungsfehler
- Subjektives Feedback der Teammitglieder

Organisation:
Liste mit: Equipment, Lernzielen, erwarteten

Interventionen und Fertigkeiten inkl. Szenario-
Progressions-Algorithmus

Trainingsfrequenz:
2/Monat iiber 4 Jahre

Tag-, Nacht-, Wochenenddienste

Professionen:

physicians (neonatal-attendings, -
fellows, -residents, cardiologists,
cardiothoracic surgeons, anesthe-
siologists), RNs, RTs, NNPs,
pharmacists, social workers,
chaplains

Trainer*innen:

simulation facilitators and de-
briefing team (lead facilitator: ne-
onatal attending)

Assoziiert mit:
Reduktion der Code-Blue-
Events von 3-8 pro Monat
auf 0-2 pro Monat

Szenario: 2-10min Dauer, 9 Szenarien
Debriefing: 10-30min Dauer
Lernziele:

- Durchfiihrung und Evaluation einer adi-
quaten manuellen Ventilation

- Reanimation anhand des Algorithmus fiir
10min bei klarem/Mekonium-haltigem
Fruchtwasser

- Verbesserung der Teamarbeit

Replikation des Reanimationsraums mit Origi-
nalequipment

Simulator: High-fidelity (Laerdal SimNewB)

Equipment:
Webcam, HD-Kamera, Laerdal Debrief Viewer

Software

Trainingsfrequenz: Einmalig

Rollen: 1 Leader, 1 Helper

Professionen:
midwives, pediatricians, anesthe-
tists, nurses

Beurteilungsteam:
2 neonatologists

Rivera, Report Szenario: Ort: Rochester, USA Gruppengrofie: Hauptoutcome:
2020 O1) (PPID) o  Neugeborenes mit Apnoeepisode Réumlichkeiten: NICU-Areal 2-9 Teilnehmende zﬁiergisiierung der Selbstsi-
o  Neugeborenes mit Apnoe aufgrund . T Zielgruppe:
einer dislozierten nasogastralen Simulator: Keine Angabe bedside NICU nursing staff and
Sonde Equipment: NICU nurses that attend all high-
o  Neugeborenes mit nasalem CPAP Spezielles Trainingsequipment (education only- | risk-deliveries
und Pneumothorax Label, Blaufarbung von Medikamenten) . .
N b i NEC Trainer*innen:
o Neugeborenes mit ! ¥ Trainingsfrequenz: 6-8 NICU nurses (who are NRP
©  Neugeborenenreanimation Mind. 1/Person/Quartal instructors and/or respond to
Debriefing: high-risk deliveries)
Keine AV-Aufzeichnung, schriftliche Zusam-
menfassung der Schiissellernelemente
Rubio- RCT Gesamtdauer: 4h Ort: Lyon, Frau Gruppengrofie: Hauptoutcome:
Gurung, . . e . . . . I 6 Teilnehmende, 2er Teams Verbesserung von Reanimati-
2014 (57) (PPID) Briefing: Familiarisierung mit dem Simulator | Réumlichkeiten: (2-3 Trainings/Person/Einheit) onsleistung und Teamwork
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Briefing: Einfithrung in das Szenario

Szenario:

Inkl. Briefing 20min Dauer

o

Chirurgisches Szenario (Gast-
roschisis)

Riumlichkeiten: NICU-Isolationsraum

Simulator:

Low-fidelity (Laerdal SimAnne, Simulaid Mi-
cropreemmie) und high-fidelity (Laerdal Sim-
Baby)

Professionen:
year 1-8 trainees, RNs, NNPs

Trainer*innen:
2 specialist registrars, 1 nurse
lead

Salih, 2019 | Report Szenario: Ort: USA Gruppengrofie: Hauptoutcome:
(88) o  Versehentliche Extubation Riumlichkeiten: NICU-Raum Mind. 3 Teilnchmende Veybesserung der.Kommum-
o Pneumothorax durch maschinelle Beat- | w: . cr: - . . Professionen: kation, Teamarbeit, , task
Simulator: High-fidelity (Laerdal SimNewB) —_— clearity/coordination/. fulfill-
mung I 1 MD (neonatology fellow) or 1 o
o  Prolongierte Hypoxie aufgrund von Equipment: Vollstindiges Material zur Ver- NNP, 1-3 RNs, 1 RT men
v;rsgb;nthc?::r ];Z{xtub.atlotl_l und verhilt- | sorgung von Neugeborenen, AV-Anlage Trainer*innen:
fusmabig spater eanmation Trainingsfrequenz: 36 Sessions in 4 Monaten | Représentanten aus Neonatologie,
Debriefing: 40-60min Dauer Pflege und Atemtherapie
- Abspielen/Analyse der Videoaufzeichnung,
Vergleich mit realen Erfahrungen der Teil-
nehmenden
- AV-Aufzeichnung und Transkription des
Debriefings
- Evaluierung des Trainings nach dem De-
briefing
Sawyer, QES Gesamtdauer: 2h Ort: Seattle, USA Gruppengrofie: Hauptoutcome:
2019 (84) . . . a I : 11 Teilnehmende Verbesserung der Leistung
(PPID) Briefing: 30min Dauer Riumlichkeiten: NICU-Raum Professionen: bei ECMO-Reanimation
Szenario: 30min Dauer Simulator: urses. physic physiéians RTs, perfusio- nach Kirkpatrick (technische
o  Mekoniumaspiration mit refraktirer gégl\l;[-g(]i\?hti (l}ale;dal SimNewB + Laerdal nists Lmd nicht-technische Fertig-
hypoxdmischer Bradykardie eck-Patch) eiten)
. . . Equipment:
Debriefing: 60min Dauer Monitore, intravendse Fliissigkeit und Pumpen,
Lernziele: mechanischer Ventilator
- Identifikation von ECPR-Kandidaten Trainingsfrequenz: 1-2/Monat
- Aktivierung des ECPR-Systems nach spi-
talinternen-Richtlinien
- Durchfiihrung einer CRP
- Gute Kommunikation und Teamwork
Sharma, Report Gesamtdauer: 60min Ort: Southampton, GBR Gruppengrofie: Ziel:
2013 (89) 1-8 Teilnehmende Erstellung eines Curriculums

zur Verbesserung der neona-
tologischen Ausbildung (fiir
Arzteschaft und Pflege)
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o  Respiratorisches Szenario (IRDS)
Prozedurale Fertigkeit: Intubation
o  Gefilzugangsszenario (Perinatale
Asphyxie)
Prozedurale Fertigkeit: Nabelven-
enkatheteranlage

Debriefing 40min Dauer

Trainingsfrequenz: 1/Monat

Szenario: 10min Dauer

o  Supraventrikuldre Tachykardie

o  RDS mit Pneumothorax

o  Hyperkalidmie mit ventrikuldrer
Tachykardie

o Hypoglykémie

o  Thoraxdrainage-Konnektions-Feh-
ler

Debriefing: 10min Dauer

Riumlichkeiten: NICU-Einzelzimmer

Simulator: High-fidelity

Equipment:
Videorekorder (nicht verwendet um in -situ
Training kurz zu halten)

Trainingsfrequenz: 2/Monat

Professionen:
mind. 1 MD or 1 APN, mind. 1
RT, multiple RNs

Trainer*innen:
at least 1 MD or 1 APN and 1 RN

Surcouf, Report Setting: Ort: New Orleans, USA Zielgruppe: Forschungsfragen:
2013 (90 Nicht kiindigtes Mock- - imati- . . iatri icine-pediatri i-
(90) (PPID) origtr;?lfigrfglrlrlllglfnzschliZEeniggqul:aeggll)?;;l Riumlichkeiten: NICU-Areal ggﬁi:trlc/medlcme pediatric resi o Durchfiihrbarkeit (mind. 1
Simulator: High-fidelity (Lacrdal SimNewB) . Trainingseinheit/resident)
Gesamtdauer: 1h _ i Teilnehmende: o Verbesserung der Selbstsi-
Ablauf: 2 Szenarien mit jeweils Debriefing Equipment: Video-Uberwachung I resident +/- nurse staff cherheit (laut Fragebogen)
i ; Trainingsfrequenz: iner*innen: !
Szenario 1: 10min Dauer 1'{/[1;?11(;11;1 /;g;t;:)inz glelﬂnel} 1 b e Verbesserung der Perfor:
.. .. ’ neonato ogy reliows, of whom mance (laut Videoanalyse)
o  Reanimation nach Notsectio inkl. one was senior neonatology fac- Korrelati isch
Maskenbeatmung + Thoraxkom- ulty member who served as the * Korrelation zwischen emp-
pressionen “gold standard” content expert fundener Selbstsicherheit
Debriefin und Performance
iefing: . . )
Smin zwischen Assistent*in und Trainer*in * Korrelation zwmch_gn Vide-
S 02 oanalyse und live-Uberwa-
zenario 2:
_ chung
o  Reanimation inkl. Maskenbeat-
mung + Intubation bei IRDS nach
Mekonium-haltigem Fruchtwasser
Debriefing: 15min
Wetzel, Report Gesamtdauer: 20min Ort: Cincinnati, USA Gruppengrofle: 6 Teilnehmende | Hauptoutcome:
2013 (87) Identifikation von LST

(Equipment, Medikation,
Personal, Ressourcen oder
technische Fertigkeiten)
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4 Diskussion

Die umfassende systematische Literaturrecherche in medizinischen Datenbanken PubMed,
Embase und CINAHL fiihrte zu einer Gesamtzahl von 702 Treffern, was die Breite und
Vollstidndigkeit der Literatursuche unterstreicht. Im weiteren Verlauf konnten 17 Artikel
identifiziert werden, welche den vordefinierten Suchkriterien der systematischen Literatur-
recherche entsprachen. Aufgrund der spezifischen Fragestellung, des innovativen Charakters
und des verhidltnismaBigen Neuigkeitswertes von in situ-Simulationstraining wurde mit ei-
ner kleinen Ergebnismenge gerechnet, was wiederrum die Wichtigkeit des Projekts unter-

streicht.

4.1 Inhalt

Circa 10% aller Neugeborenen werden nach der Geburt an einer neonatologischen Intensiv-
station aufgenommen. (93) Die hiufigsten Komplikationen wéhrend des stationdren Aufent-
halts umfassen die NEK, Sepsis, intrakranielle Himorrhagien, Pneumothorax sowie respira-
torische Dekompensation infolge einer BPD oder eines IRDS. (94) In etwa 1% der Félle ist
wihrend des stationdren Aufenthalts eine kardiopulmonale Reanimation erforderlich. (47)
HALO-Events wie diese erfordern trotz hoher emotionaler Belastung effektive und effizi-
ente interprofessionelle Zusammenarbeit. (66) Aus diesem Grund miissen Szenarien, welche
selten vorkommen, aber mit hohem Gefahrenpotential einhergehen, hdufiger trainiert wer-
den. Dies spiegelt sich auch deutlich in der Szenarienwahl der eingeschlossenen Studien
wider. Wenig liberraschend ist es also, dass das Szenario, das am héufigsten trainiert wurde,
die kardiopulmonale Reanimation von Neu- und Frithgeborenen darstellt (57, 80, 81, 86, 89,
90, 91, 92). Daneben sind das IRDS (83, 87, 89, 90, 92), der Pneumothorax (83, 87, 88, 91),
die akzidentelle Extubation (85, 88) und die NEK (83, 91) haufig Inhalt von Simulations-
trainingsprogrammen, was sich wiederrum mit den hiufigsten Notféllen der NICU deckt.

Bei der Konzepterstellung eines Simulationstrainingsprogramms spielt die Szenarienent-
wicklung eine groe Rolle. Die Lernziele miissen im Vorfeld genau definiert werden und
sollten sowohl in ihrer Komplexitit als auch in ihrem Umfang an die Zielgruppe und die zur
Verfiigung stehende Trainingszeit angepasst werden. (69) Fiir die Entwicklung der Szena-
rien sollten moglichst alle Berufsgruppen, welche am Szenario beteiligt sind, einbezogen
werden. Der Einsatz von Stressoren, wie beispielsweise defektes Equipment oder besorgte
Erziehungsberechtigte, sollte mit Vorsicht erfolgen, sodass das Erfiillen der Lernziele im

Vordergrund bleibt. Weiterhin sollte das Szenario vorab innerhalb des Trainer*innenteams
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getestet und nachfolgend in regelmiBigen Abstinden reevaluiert werden, um dieses in den
Gesichtspunkten Praxistauglichkeit, Relevanz und Aktualitét zu adaptieren.

Die Erstellung eines Szenarienskripts dient der Gewiéhrleistung der Reproduzierbarkeit, dem
Erreichen von Lernzielen, der Weiterentwicklung sowie der Vorbereitung fiir die Trainer*in-
nen. (69) Das Szenarienskript sollte zumindest folgende Punkte umfassen: Zielgruppe, Lern-
ziele, Szenarienbeschreibung flir Trainer*innen (Situation, Lokalisation, Rollenspieler*in-
nen, Ablauf, Zielsetzung), Teilnehmer*innen-Briefing, Beschreibung des Ablaufs (Vitalpa-
rameter, Trigger, Rettungsanker) und eine Checkliste fiir die Vorbereitung des Szenarios.
(69)

Die Empfehlungen der International Nursing Association of Clinical and Simulation Learn-
ing (INACSL) - Standards of Best Practice (95) lassen sich in Hinblick auf das Simulations-

design in elf Statements zusammenfassen (siche Tabelle 13).

Fiihre eine Evaluierung der Bediirfnisse der Teilnehmenden durch
Definiere messbare Ergebnisse

Strukturiere das Format der Simulation in Abhéngigkeit von Theorie, Lernzielen und
Modalitdt des SBT

Designe ein Szenario, einen Fall oder eine Aktivitit, welche den Kontext verdeutlicht
Nutze unterschiedliche Stufen von Fidelity

Stelle sicher, dass die Leitung des Trainings teilnehmer*innenzentriert ist und adaptiere
diese in Abhdngigkeit von Lernzielen, Erfahrung/Wissen der Teilnehmenden und
des erwarteten Outcome

Fiihre ein Prebriefing durch, welches Vorbereitung, Materialien und Briefing beinhaltet

Fiihre ein Debriefing, eine Feedback-Session und/oder eine gefiihrte Reflexionsiibung
durch

Fiihre eine Evaluierung der Teilnehmenden, der Trainer*innen, der Simulationserfah-
rung, der Rdumlichkeiten und des Supportteams durch

Stelle Material und Ressourcen zur Verfiigung, welche die Teilnehmenden dabei unter-
stiitzen, die Lernziele zu erreichen

Fiihre vor der Implementation eine Pilot-Testung des Szenarios durch

Tabelle 13: INACSL Standards of Best Practice: Simulation Design
(Ubersetzung der Autorin) (95)

Allgemein gilt, dass die Gesamtdauer des Trainings bei zumindest 60 Minuten liegen sollte,
wobei das vermeintlich ideale Verhiltnis zwischen Szenario und Debriefing bei 1:2 liegt,
also das Debriefing mehr Zeit beansprucht als das eigentliche Training. (96) Cheng et al.

(97) schlagen vor, das Debriefing im Rahmen des in situ-Simulationstrainings aufgrund der
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begrenzten zeitlichen Ressourcen der Teilnehmenden auf 10 Minuten zu kiirzen. Dies kann
durch direktes Feedback und Selbsteinschitzung der Teilnehmenden gelingen. (97) Die
Durchfiihrung eines zweistiindigen Debriefings wie in der Publikation von Miller et al. (82)
ist zwar vorbildlich und verdeutlicht die Wichtigkeit des Debriefings, ist jedoch in der Praxis
der in situ-Simulation kaum umsetzbar, da die Teilnehmenden gezwungen sein konnten, das
Training aufgrund eines Notfalls auf der Station oder der routinemifBigen klinischen Arbeit
vorzeitig abzubrechen.

Des Weiteren ist der Inhalt des Szenarios fiir die Dauer des Debriefings von groBBer Bedeu-
tung. Ein medizinisch oder psychologisch komplexes Szenario wie beispielsweise eine
ECMO oder eine Reanimation mit der Komplikation einer akzidentellen Extubation oder
eines iatrogenen Pneumothorax geht auch im Debriefing mit einem hdheren Ma3 an Kom-
plexitdt und Zeitaufwand einher als eine Basisreanimation mit Beutel-Masken-Beatmung
und Thoraxkompressionen. Erfahrungsgemif spielt daneben die Simulationserfahrung der
Teilnehmenden eine groBe Rolle - je erfahrener diese in der Simulation sind, desto selbstre-
flektierter sind sie hdufig, was sich wiederum auf die Linge des Debriefings auswirkt.

Aus diesem Grund sollte der zeitliche Rahmen des Trainings und des Debriefings nach Mog-
lichkeit an die zeitlichen Ressourcen und die Vorkenntnisse der Teilnehmenden, den Inhalt

des Szenarios sowie die RegelméBigkeit von SBT flexibel angepasst werden.

4.2 Logistik

Die Wahl der Rdumlichkeiten im in situ-Simulationstraining richtet sich nach der Verfiig-
barkeit. Durch die dauerhafte Nutzung eines Patient*innenzimmers als Simulationsraum
kann die Zeit, welche fiir Auf- und Abbau des Equipments aufgewendet werden muss, mi-
nimiert werden, was speziell im zeitlich begrenzten in situ-Simulationssetting von Vorteil
ist. AuBerdem kann so vermieden werden, dass es zu einer Verwechslung von Equipment
kommt, welches nur zur Simulationszwecken (z.B. Defibrillator, Medikamente, Beatmungs-
zubehor, ...) genutzt werden darf. Im klinischen Setting besteht der Luxus eines dauerhaft
zur Verfligung stehenden Patient*innenzimmers selten, weshalb Simulationsequipment
meist an einem anderen Ort zwischengelagert werden muss oder lediglich ein Simulator mit
dem realen Equipment verwendet werden kann. Wird reales Equipment fiir das Training
verwendet muss darauf geachtet werden, die verwendeten Ressourcen nachzuriisten, sodass

die Patient*innenversorgung im Notfall jederzeit gewihrleistet ist.
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Die Wahl des Simulators (high- versus low-fidelity) richtet sich nach den Lernzielen, dem
Realismus der Umgebung in der die Simulation stattfindet, der verwendeten Technologie
(Hardware- bzw. Softwaresysteme, welche Ahnlichkeiten mit der verwendeten klinischen
Software aufweisen oder ggf. sogar mit dieser kompatibel sind) und schlielich der psycho-
logischen Fidelity, welche die emotionalen und behavioralen Aspekte von Ausnahmesitua-
tionen abbildet. (54)

Zahlreiche Studien versuchten den Vorteil von high-fidelity- gegeniiber low-fidelity-Simu-
latoren zu objektivieren — mit wenig Erfolg. (98, 99, 100) Training mit high-fidelity-Simu-
latoren fiihrt laut der Publikation von Massoth et al. (101) im Vergleich zu low-fidelity-
Simulatoren nicht nur zu einer schlechteren Performance und einem geringeren Wissensge-
winn, sondern auch zur Selbstiiberschitzung der teilnehmenden Studierenden. Es konnte ge-
zeigt werden, dass Selbstiiberschitzung mit einer erhohten Risikobereitschaft assoziiert ist,
was sich potentiell negativ auf das Patient*innenoutcome auswirken kann und aufgrund des-
sen auch einen unerwiinschten Effekt im SBT darstellt. (102) Dem gegeniiber steht die Me-
taanalyse von Sherwood RJ et al. (103), die zeigt, dass Training an high-fidelity-Simulatoren
zu besserem Wissen und verbesserten psychomotorischen Fertigkeiten fiihrt.

Da das in situ-Simulationstraining nicht nur ein Reanimationstraining, sondern vielmehr ein
Zwischenfalltraining mit komplexen Notfallsituationen darstellt, ist der Einsatz von high-
fidelity-Simulatoren aufgrund der fortgeschrittenen Lernziele hidufig notwendig und vorteil-
haft. In der klinischen Praxis bleibt der Zugang zu high-fidelity-Simulatoren, vor allem klei-
nen Spitilern, nicht zuletzt aufgrund der hohen Kosten, welche bis zu 80 000 Dollar reichen,

meist verwehrt. (54)

Eine AV-Anlage bietet die Moglichkeit der Live-Ubertragung, Aufzeichnung und Wieder-
gabe von Szenarien mit einer oder mehreren Kameraperspektiven sowie die Aufzeichnung
und Echtzeitsteuerung der Vitalparameter. Trainer*innen konnen das Szenario liberwachen
ohne im Raum anwesend sein zu miissen, was sich positiv auf das Erleben des Szenarios
auswirkt. (69)

Die AV-Anlage kann im Sinne eines Video-assistierten Debriefings (VAD) genutzt werden
und bietet dabei den Vorteil der objektiven Beurteilung des Szenarios. AuBlerdem gibt sie
den Teilnehmenden die Moglichkeit das Szenario von einer anderen Perspektive zu sehen
und ggf. Wissensliicken zu schlieen. (104) Nachteile des VAD bestehen in einem potenzi-

ellen Risiko fiir die psychologische Sicherheit, Ablenkung sowie in einem erheblichen fi-
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nanziellen und zeitlichen Mehraufwand. (104) Die Metaanalyse von Zhang et al. (105), wel-
che 23 Studien im Zeitraum von 2002-2017 beziiglich der Effektivitit von VAD analysierte,
konnte keinen Vorteil von VAD gegeniiber einem verbalen Debriefing feststellen.

Zusitzlich dazu stellt die Wahl des AV-Systems einen wichtigen Aspekt in der Realisierung
eines in situ-Simulationstrainingsprogramms dar. Die Verwendung von kleinen, tragbaren
Kamerasystemen, wie beispielsweise einer GoPro®-Kamera, bietet im in situ-Training ge-
geniiber groBen, meist stationdren AV-Anlagen wie beispielsweise SimCapture (Laerdal,
Stavanger) einige Vorteile. Besonders der preisliche Aspekt, welcher fiir komplexe AV-Sys-
teme im mittleren vier- bis flinfstelligen Bereich liegt, ist insbesondere im in situ-Simulati-
onstraining nicht zu vernachlédssigen. Sogenannte Actionkameras sind komplexen AV-An-
lagen in Aufzeichnung von Ton und Bild zwar qualitativ unterlegen, kosten jedoch nur einen
Bruchteil und bieten fiir das in situ-Training die notige Flexibilitdt in Auf- und Abbau des
Equipments. Unter diesen Gesichtspunkten kann der Mehrwert, welchen die Anschaffung

einer komplexen AV-Anlage bietet, kritisch betrachtet werden.

Einen weiteren interessanten Aspekt stellt die Verwendung von Eye-Tracking-Software dar.
Durch die Verwendung dieses innovativen Tools kann besser nachvollzogen werden, worauf
das Hauptaugenmerk der versorgenden Personen wéihrend emotional belastender Momente,
wie beispielsweise der Reanimation, gerichtet ist. (106) Gropel et al. (106) konnten in ihrer
Beobachtungsstudie belegen, dass sich speziell der Blick auf den Thorax des Neugeborenen
forderlich auf die Reanimationsqualitit auswirkt. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass
hiufige Blickwechsel sowie Aufmerksamkeit zu ,,nicht-aufgabenbezogenen Tétigkeiten*
die Qualitdt der Versorgung beeintrichtigen. (106) In der Publikation von Wagner et al.
(106) wurde auBBerdem der Tragekomfort einer Eye-Tracking-Brille und die daraus resultie-
rende Beeintriachtigung der Versorgung untersucht. Die Befragten gaben an durch die Brille
nicht gestort worden zu sein, wodurch die Versorgung in gewohnter Qualitit gewéhrleistet
werden konnte. Ungeachtet dessen bestand bei den Befragten jedoch Unsicherheit, die Brille
auch im Arbeitsalltag bei tatsdchlich vorkommenden HALO-Events zu tragen. (107)

Um die psychologische Sicherheit und das Vertrauen der Beteiligten zu gewéhrleisten sollte
sowohl im Rahmen des VAD als auch bei der Verwendung von Eye-Tracking-Systemen
ausnahmslos jede Videoaufzeichnung nach Analyse und Dokumentation unwiderruflich ge-
16scht werden und darf unter keinen Umstidnden beispielsweise von Vorgesetzen miss-
braucht, verdffentlicht oder an Teilnehmende herausgegeben werden. Damit der Umgang

mit den sensiblen Daten gesichert ist sollten die Trainingsteilnehmenden im Vorfeld eine
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Einverstidndniserkldrung unterzeichnen. Die Videoaufzeichnung bzw. das Eye-Tracking
dient keinesfalls zur ,,Beweissicherung® oder dazu Fehler aus Sicht der Trainer*innen vor-
zuflihren, sondern viel eher zur Verdeutlichung der Wirkung menschlicher Faktoren. Auf3er-
dem kann versucht werden die Ursache eines beobachteten Problems zu ermitteln, indem
beispielsweise nicht angeprangert wird, dass eine Information nicht gehdrt wurde, sondern
versucht zu ermitteln, warum dies passiert ist (z.B. aufgrund von Lautstérke, Arbeitsiiber-

lastung, Uberforderung, Teamkommunikation, ...). (65)

Die Etablierung eines regelmaBigen Trainings ist fiir die Aufrechterhaltung des Fertigkeiten-
Niveaus von groler Wichtigkeit. Es konnte gezeigt werden, dass zwei Monate nach einem
neonatalen Simulationstraining ein signifikanter Abfall des Fertigkeiten-Niveaus auftritt
(108, 109, 110), wobei manuelle Fertigkeiten schneller verloren zu gehen scheinen als Wis-
sen. (111) Dies passiert oft unbemerkt und wird vor allem dann zum Problem, wenn dltere
Arzt*innen unerfahrene Kolleg*innen supervidieren, wodurch die Qualitit der Versorgung
beeintrachtigt werden kann. (112) Kurzes, haufiges und gezieltes Auffrischungstraining,
auch Booster-Session genannt, kann helfen, diesen Abfall zu verhindern. (79, 113)

Die ideale Trainingsfrequenz ist zum heutigen Zeitpunkt unbekannt und Gegenstand aktuel-
ler Forschung. Das International Liaison Committee on Resuscitation empfiehlt zumindest
alle zwei Jahre ein Reanimationstraining durchzufiihren. (114) In der Leitlinie von 2021
empfiehlt das European Resuscitation Council die Wiederholung und Auffrischung des Trai-
nings innerhalb von zwei bis zwolf Monaten. (115) Matterson et al. (113) postulieren auf
Basis ihrer Studienergebnisse alle zwei Monate ein Boostertraining fiir Assistenzérzt*innen
durchzufiihren, was sich besonders in groen Spitilern mit groen Teams schwierig gestal-

ten kann.

4.3 Personal
Fiir die Teilnehmenden gilt, dass die Teamkonstellation moglichst jener des realen Ar-

beitsalltags entsprechen soll, wobei die Teilnehmenden selbst idealerweise entsprechend ih-
rer tatsdchlichen beruflichen Position und ihres Erfahrungsstands eingesetzt werden. (116)
Der Wechsel in eine andere Position ist nur dann sinnvoll, wenn die Erlangung von Ver-
standnis fiir andere Positionen oder ein Perspektivenwechsel als Lernziel im Vordergrund
steht. (69)

Die Gruppengrofle wird dabei dem Szenario angepasst: Wird die Sicherung des Atemwegs

und die Beatmung des Neugeborenen trainiert, ist ein Einzeltraining sinnvoll. Im Rahmen
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eines Schockraumtrainings, bei dem die Teaminteraktion maBgeblich fiir den Behandlungs-
erfolg ist, ist die Teilnehmer*innenzahl entsprechend héher, da in diesem Fall die effektive
interprofessionelle Zusammenarbeit zu den Lernzielen zdhlt. (117, 118) Jede*r Teilneh-
mende sollten dabei zumindest einmal als Teil des behandelnden Teams aktiv am Szenario
teilnehmen. Demnach muss die Gruppengrdéf3e auch danach gewihlt werden, dass dies in der
vorgegebenen Zeit erfiillt werden kann. Personen, welche nicht aktiv am Szenario teilneh-
men, sollten die Mdglichkeit haben, dieses idealerweise iiber eine Live-Ubertragung in ei-
nem anderen Raum mitverfolgen zu kdnnen. Dadurch haben auch die ,,Zuschauenden® die
Moglichkeit sich im Debriefing einzubringen und voneinander zu lernen. (69) Das Netzwerk
Kindersimulation e.V. (69) schreibt treffend: ,,Ziel ist dabei, dass die personellen Ressourcen
innerhalb einer Trainingssituation der Realitit entsprechend eingesetzt werden. [...] Die
Gruppe der Teilnehmenden sollte von Beginn bis Ende des Trainings, auf jeden Fall aber
von Beginn bis Ende eines Szenarios inklusive Debriefing vollstindig sein, um die psycho-

logische Sicherheit und Integritdt zu gewihrleisten.*

Zur Leitung des Szenarios sollten zumindest zwei Trainer*innen zur Verfiigung stehen. Im
Idealfall wird das Team durch zwei weitere Trainer*innen erginzt, welche in der Rolle der
SimNurse, des Technikers oder zur Unterstilitzung des Debriefings eingesetzt werden kon-
nen. Die Trainer*innen sollten eine Ausbildung im Bereich des Simulationstrainings vor-
weisen konnen sowie mit den Grundséitzen der Simulation und dem ,,Ethikkodex fiir Simu-
lationsexpert*innen im Gesundheitswesen* vertraut sein. (69)

Bisher existiert wenig Literatur dariiber, wie Gesundheitsexpert*innen und Gesundheitspa-
dagog*innen im Fachbereich des Simulationstrainings ausgebildet werden sollten. Neben

den von Organisationen wie PAEDSIM (https://www.paedsim.org), EuSim

(https://eusim.org) und InPASS (https://inpass.de) angebotenen Schulungen gibt es derzeit

nur begrenzt Moglichkeiten fiir "Train the Trainer"-Kurse auf nationaler und internationaler
Ebene. (119)

Topping et al. (120) belegten, dass effektives SBT die Anwesenheit eines*einer Lehrenden
erfordert, welche*r unterschiedlichste Kompetenzen aufweist. Ein*e kompetente*r Trai-
ner*in hat die Fahigkeit die Theorie durch Interaktionen lebendig werden zu lassen, eine
sichere und vertrauensvolle Lernumgebung sicherzustellen, in der Trainierende keine Angst
vor eigenen Fehlern haben, sowie Authentizitit in einer kiinstlichen Situation zu etablieren.

Das Trainer*innenteam sollte aulerdem in der Lage sein, Simulationsequipment vollstindig
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zu nutzen und sollte die Techniken des Debriefings beherrschen, sodass der Lernerfolg der

Teilnehmenden maximiert werden kann. (120)

4.4 Outcome
Wie im vorangehenden Teil dieser Arbeit schon mehrfach betont stellt das SBT eine effek-

tive Methode dar, um technische, kognitive und behaviorale Fahigkeiten zu trainieren. Es
existieren unterschiedliche Moglichkeiten, um das Outcome eines SBT zu evaluieren. 1990
stellte der Psychologe George Miller eine Moglichkeit vor, klinische Kompetenz zu messen
(siche Abbildung 7). (121)

Die niedrigste Stufe der Pyramide stellt deskriptives Wissen (Knows) dar, was beispiels-
weise durch Multiple-Choice-Fragen oder miindliche Priifungen abgefragt werden kann. Die
zweite Stufe repréisentiert das prozedurale Wissen (Knows how), welches im Rahmen von
situationsbezogenen Priifungen und Fallbeispielen evaluiert werden kann. Geht man eine
Stufe hoher, befindet man sich auf der Ebene, auf der die Demonstration und Uberpriifung
des Gelernten (Shows how), beispielsweise im Rahmen einer objektiven strukturellen klini-
schen Evaluierung oder durch ein SBT, erfolgt. Die letzte Stufe reprisentiert die Leistung in
der Praxis (Does) und kann im Zuge der direkten Observation durch eine*n Priifer*in oder
auch durch das Filmen von realen Situationen (122) evaluiert werden. Die letzte Stufe stellt
das hochste MaB3 der klinischen Kompetenz dar, dessen Erreichen das ultimative Ziel des

SBT darstellt. (123)

Expert*in
Performance in der Praxis
Direkte Observation, Video-Observanz
DOES
K
. . é/
Wissensdemonstration %
OSCE, SBT SHOWS %
'@/.
S
7
Prozedurales Wissen %
e 2,
Fallbeispiele KNOWS HOW 4%
Deskriptives Wissen
MC-Fragen KNOWS

Anfinger*in

Abbildung 7: Die Pyramide der klinischen Kompetenz (adaptiert nach Miller (121))

MC-Fragen: Multiple-Choice-Fragen, OSCE: objective structured clinical examination

58



Im neonatalen Reanimationstraining werden héufig technische und behaviorale Checklisten
sowie Leistungsskalen zur Uberpriifung des Lernerfolgs verwendet. (92) Im Rahmen der
Beurteilung der Selbstwirksamkeit kann zudem {iiberpriift werden, wie selbstsicher die Ler-
nenden in der Ausiibung ihrer neu erlernten Fertigkeiten sind. (83)

Der Grundgedanke bei der Konzepterstellung eines Curriculums zur Verbesserung des Ma-
nagements neonataler Notfélle ist in letzter Instanz das neonatale Outcome zu verbessern
(z.B.: verbesserter Apgar-Score, weniger neurologische Folgeschiden). Die Verkniipfung
einer wissensvermittelnden Intervention mit dem Patient*innenoutcome wird als der ,,hei-
lige Gral“ der medizinischen Aus- und Weiterbildung angesehen. (95) Die Verbesserung des
Patient*innenoutcome im Sinne einer Mortalititssenkung ist in der industrialisierten Welt
jedoch schwierig zu erreichen und kann daher realistischerweise fast nur in low-resource-
Settings als Parameter verwendet werden, da hier eine Senkung der bedauerlich hohen ne-
onatalen Mortalitdt im Rahmen von SBT einfacher nachzuweisen ist. (124, 125)

Dennoch ist die direkte Verkniipfung von SBT mit verbesserter Mortalitit schwierig aufzu-
zeigen. (63) Dies ist auch der Grund warum die Mehrheit der Studien den Erfolg ihrer Inter-
vention an anderen, nicht-technischen bzw. medizinischen Parametern, wie beispielsweise
der Selbstsicherheit der Teilnehmenden oder an technischer Kompetenz im simulierten Um-
feld messen. Die objektive Evaluierung und auch die Transferierbarkeit solcher Parameter
gestaltet sich jedoch schwierig, weshalb die Relevanz dieser Studien als eher gering einzu-
stufen ist. Es ist auBerdem nicht moglich, von der Selbstsicherheit und Selbstwirksamkeit
der Lernenden Riickschliisse auf die Kompetenz derselben zu ziehen. Katowa-Mukwato et
al. (126) belegten in ihrer Studie, dass die selbst wahrgenommene Kompetenz und die ob-
jektiv gemessene Kompetenz bei der Durchfiihrung von klinischen Maflnahmen durch Me-
dizinstudierende im letzten Studienjahr sogar negativ miteinander korrelierten. Laut den Au-
tor*innen liegt die Ursache darin, dass die Studierenden befiirchteten, von anderen Teilneh-
menden als weniger kompetent angesehen zu werden und dadurch weniger Vertrauen in ihre
Féhigkeiten zu erhalten. (126) Dieses Phanomen der Selbstiiberschitzung ist auch im SBT
bekannt und fiihrt, wie unter 4.2 erldutert, im schlimmsten Fall sogar zur Verschlechterung
des Patient*innenoutcome. (101, 102) Aus diesem Grund ist der Schluss von Selbstsicher-

heit auf die tatsdchliche Kompetenz der Trainierenden unzuldssig.
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Laut Kirkpatrick (127) kann das Lernoutcome im Rahmen von SBT in vier Level unterglie-

dert werden (siehe Abbildung 8).

Resultate * Level 4
/ \
Verhalten * Level 3
/ \
Lernen Level 2
/ \
Reaktion Level 1

Abbildung 8: Die vier Level der Evaluation (adaptiert nach Kirkpatrick (127))

Level 1 représentiert die Reaktion des medizinischen Personals, das heif3t, wie diese iiber
das durchgefiihrte SBT denken. Das Level 2 dreht sich um das Lernen der Teilnehmenden,
beispielsweise durch eine Verbesserung des Wissens und der Fahigkeiten. Eine Stufe dar-
iber findet sich das Level 3 — das Verhalten. Hierbei geht es darum, das Verhalten auch in
realen Situationen so weit zu verdndern, dass man von einer Transferierung des Gelernten
aus einer in-vitro-Situation (z.B. Notfall-SBT) in eine in-vivo-Situation (z.B. tatsdchlicher
Notfall auf der Station) sprechen kann. Das Level 4 représentiert die Resultate, welche aus
den gednderten Verhaltensweisen des Gesundheitspersonals folgen, wie beispielsweise eine
Senkung der Neugeborenensterblichkeit. (128)

Da, wie schon erldutert, das Erreichen des Level 4 im high-resource-Setting schwierig nach-
zuweisen ist, ist der Parameter, welcher im Zuge der Outcomemessung in der industrialisier-
ten Welt von groBtem Interesse ist, die sogenannte Translation. Das SBT gilt dabei dann als
effektiv, wenn die Teilnehmenden fahig sind, das, was sie in der geschiitzten Umgebung der
Simulation gelernt haben, auch am Patient*innenbett anzuwenden. Dieses dritte Level des
Kirkpatrick-Modells, welches das Verhalten veridndert, ist in der angloamerikanischen Lite-
ratur auch unter dem Begriff ,,transfer of learning* bekannt. (129) In der translationalen Me-
dizin wurde daher der Begriff ,,from bench to bedside* geprégt, welcher eben jenen Prozess
beschreibt, die Erkenntnis einer wissenschaftlichen Intervention aus dem Labor (bench) in

die klinische Anwendung (bedside) zu tiberfiihren. (130)
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Im Gegensatz zum allgemeinen Glauben ist die Transferierung des Gelernten von der The-
orie in die Praxis keinesfalls trivial, sondern ein komplexer und dynamischer Prozess, wel-
cher durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird. Diese Faktoren konnen in drei Katego-
rien klassifiziert werden: Die Charakteristika des Lernenden, das Design des Trainings und
die Arbeitsumgebung. (131)

Nun stellt sich die Frage, wie man ein ,,translational outcome* misst. Das Filmen von Teams
in realen Notfallsituationen scheint eine Losung zu sein. Brogaard et al. (122) untersuchten
im Rahmen ihrer Studie, inwieweit das Niveau nicht-technischer Fahigkeiten mit dem Grad
der Einhaltung der entsprechenden Leitlinie des European Resuscitation Council zur Neu-
geborenenreanimation assoziiert war. Dazu wurden 43 Videos, welche Teams in realen Erst-
versorgungssituationen zeigten, von vier neonatologischen Expert*innen analysiert. Zwei
Expert*innen beurteilten die nicht-technischen Fahigkeiten mithilfe der Global Assessment
of Team Performance-Checkliste, die anderen beide analysierten die klinische Leistung in
Hinblick auf die Einhaltung der Leitlinien. Die Expert*innen beurteilten die Videos verblin-
det und unabhingig voneinander. Fiir die Videoaufzeichnungen wurde jeder der 17 Ge-
bérsile mit zwei bis drei hochauflésenden Uberwachungskameras und einem Mikrophon an
der Decke ausgestattet. Dadurch konnten der gesamte Raum und zusétzlich der Reanimati-
onstisch tiberwacht werden. Die Gebdrenden wurden im Vorfeld iiber das Projekt aufgeklart.
Im Falle einer Ablehnung wurden die Kameras deaktiviert. Alle im Raum Anwesenden, also
die gebérende Frau, der Kindsvater bzw. andere Personen, welche auf Wunsch der Gebiren-
den prisent waren, sowie das behandelnde medizinische Personal mussten innerhalb von 48
Stunden nach der Geburt ihr Einverstidndnis zur Videoanalyse geben. Fehlte die Zustimmung
einer Person, wurde das Bildmaterial automatisch geloscht. Die Ergebnisse der Studie bele-
gen, dass Teams mit exzellenten nicht-technischen Fahigkeiten eine fiinffach bessere Chance
einer sehr guten klinischen Leistung vorwiesen. Damit zeigten Brogaard et al. (122) eine
hervorragende Moglichkeit, ein translationales Outcome moglichst objektiv zu messen. Der
finanzielle und logistische Aufwand, welcher mit aufwendigen AV-Uberwachungssystemen
wie diesen einhergeht, ist jedoch nicht von der Hand zu weisen.

Eine Alternative dazu bieten, wie im Abschnitt 4.2 erldutert, beispielsweise Gadgets, welche
Eye-Tracking-Software verwenden. Leone et al. (132) erwihnt zusétzlich dazu die Verwen-
dung von Brillen mit integrierten Kamerasystemen, wie beispielsweise die Google Glass
(Google Limited Liability Company, Kalifornien) . Drummond et al. (133) evaluierten diese

Brille als Methode zur Bereitstellung einer Echtzeitassistenz wéihrend des simulierten Herz-
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kreislaufstillstands von padiatrischen Patient*innen. Unerfahrene Assistenzarzt*innen konn-
ten tiber die Google Glass mit einer kompetenten und erfahrenen Person des érztlichen Fach-
personals kommunizieren und deren Anweisungen befolgen, wihrenddessen diese jeden
Schritt in Echtzeit verfolgen konnte. Die Autor*innen kamen zum Schluss, dass die Versor-
gung unter Verwendung der Brille zu jedem Zeitpunkt gewihrleistet werden konnte und
sogar hdufiger Hilfe angefordert wurde, wenn die Brille getragen wurde. (133) Dieses Bei-
spiel verdeutlicht die Umsetzbarkeit der Anwendung von Gadgets wie diesen sowohl im
SBT als auch beim Filmen von realen Notfallsituationen und stellt somit eine interessante

Perspektive fiir die Outcomemessung des SBT dar.

4.5 Limitationen
Eine Limitation der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass sich die Suchergebnisse aus-

schlieBlich auf englisch- und deutschsprachige Literatur beschrianken. Die Durchfiihrung der
Suche erfolgte zudem in drei Datenbanken, wobei keine Kongressbeitrdge beriicksichtigt
wurden. Da kein MeSH-Term fiir in situ-Simulation existiert, wurde nach ,,in situ“ gesucht,
was die Suche einerseits sehr viel komplexer gestaltete, andererseits jedoch aufgrund der
heterogenen Verwendung der Terminologie in der einschlidgigen Fachliteratur dazu gefiihrt
haben konnte, dass Artikel {ibersechen wurden. Des Weiteren wurden Artikel aus dem low-
resource- und non-NICU-Setting von der Analyse ausgeschlossen.

Es konnten lediglich drei randomisierte, kontrollierte Studien (57, 79, 80) identifiziert wer-
den, wobei die methodische und wissenschaftliche Qualitdt der iibrigen eingeschlossenen
Artikel als gering einzustufen ist. Diese Einschrinkungen ergeben sich aus dem verwendeten
Studiendesign (Fragenbogenstudien, deskriptive Berichte, quasi-experimentelle Studien), da
die Mehrheit der Publikationen Erfahrungen beschreibt, ohne dabei eine fundierte Evaluie-
rung des Programms vorzunehmen. Zudem weisen alle identifizierten Studien eine niedrige
Fallzahl auf, da die Durchfiihrung mit einem hohen logistischen und personellen Aufwand
verbunden ist, wofiir innerklinisch meist Ressourcen fehlen. Die geringen Fallzahlen bedin-
gen wiederum die Schwierigkeit einen definierten Outcomeparameter zu finden, woran der
Erfolg des Trainings gemessen werden konnte. Studien mit empirischen Ergebnissen be-
schreiben eine Vielzahl von individuellen, Team- und systemrelevanten Outcomeparame-
tern, welche die Berechnung der Effektstirke unmdoglich machen.

Ein weiterer limitierender Faktor stellt der mogliche Publikations-Bias dar, da keine Studien
mit negativen Resultaten gefunden wurden. Dies konnte unter anderem darin begriindet sein,

dass die Suchstrategie zu eng war, nur wenige Studien patient*innenbezogene Faktoren wie
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Mortalitét als Outcomeparameter wéhlten oder darin, dass Negativergebnisse prinzipiell sel-

tener publiziert werden. (134)

4.6 Konzepterstellung
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die ausgewihlten Studien in den Punkten Inhalt, Logis-

tik, Personal und Outcome deskriptiv miteinander zu vergleichen, sodass diese als Grund-
lage zur Konzepterstellung fiir ein in-situ-Simulationstrainingsprogramm fiir die neonatolo-
gischen Intensivstationen der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz die-

nen konnen. Im Folgenden wird ein potenzielles Konzept vorgestellt.

Inhalt

Das in situ-SBT hat den Anspruch, nicht nur die insgesamt seltene Reanimation von Neuge-
borenen zu trainieren, sondern vielmehr die Belegschaft auf das Management von komple-
xen Notfallsituationen wie akzidentelle Extubation, Pneumothorax, Sepsis, NEK oder eine
intrakranielle Himorrhagie vorzubereiten. Da die Klinische Abteilung fiir Neonatologie der
Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz ein ECMO-Zentrum darstellt, er-
scheint es auch sinnvoll solche Extrakorporalverfahren, welche nicht nur technisch hochst
anspruchsvoll sind, sondern auch gut koordinierte interprofessionelle Teamarbeit im gro3en
MafBstab erfordern, in das in situ-SBT zu integrieren.

Am Beispiel der ECMO wird deutlich, warum es von entscheidender Bedeutung ist nicht
nur hiufig auftretende Notfallsituationen regelmaBig zu trainieren, sondern auch solche, die
zwar selten vorkommen, aber aufgrund ihrer Komplexitit besondere Aufmerksamkeit erfor-
dern. Eine effektive Trainingsstrategie konnte darin bestehen 70% der Trainingsszenarien
auf haufige Notfille und 30% auf seltene, komplexe Notfallsituationen auszurichten. Alter-
nativ dazu kdnnte man zusitzlich zum reguliren Training spezielle Schwerpunkttrainings-
einheiten wie zum Beispiel ein ECMO-Training anbieten, das neben besonderen technischen
und materiellen Vorbereitungen ein ausfiihrlicheres Briefing erfordert und aufgrund dessen
den zeitlichen Rahmen eines reguldren Trainings sprengen wiirde.

Neben dem Erwerben von technischen Fihigkeiten sollte das Training von nicht-technischen
Fahigkeiten, wie beispielsweise Closed-loop Kommunikation, aktives Zuhoren, Teamarbeit
oder klare Fiihrung ein expliziter Bestandteil des Trainings sein, da der ,,Faktor Mensch* in

iiber 70% fiir Zwischenfalle verantwortlich ist. (60)

63



Logistik

An der neonatologischen Intensivstation (Neonatologie II) der Klinischen Abteilung fiir Ne-
onatologie an der Universitdtsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz sind derzeit circa
80 Personen, davon zehn Arzt*innen und 70 Pflegepersonen, titig. Unter der Annahme einer
Trainingsfrequenz von zwei Einheiten pro Jahr und Person und einer maximalen Gruppen-
grofle von sechs Personen wiirde daraus fiir diese Station ein zweiwdchiges Trainingsinter-
vall resultieren. Das heifit, man miisste zumindest 27 Trainingseinheiten, mit einer Trai-
ningsdauer von zumindest zwei Stunden, abhalten, um das gesamte Personal dieser Inten-
sivstation zwei Mal pro Jahr trainieren zu konnen. Diese Zahlen beriicksichtigen noch nicht
die Mitarbeiter*innen der Intensivstation von Neonatologie 1.

Fiir die Rdumlichkeiten des in situ-SBT wiére es erstrebenswert ein Familien- bzw. Pati-
ent*innenzimmer dauerhaft als Simulationsraum zu nutzen. Dadurch kdnnte man nicht nur
der Verwechslung von Simulationsequipment mit tatsdchlichem medizinischem Material
vorbeugen, sondern auch beispielsweise AV-Anlagen und Softwaresysteme, die mit dem
verwendeten klinischen Patient*inneninformationssystem kompatibel sind, lokal vorhalten
und nutzen, was wiederum auch den Vor- und Nachbereitungsaufwand gering halten wiirde.
Auch die Verwendung von Eye-Tracking-Software und -Brillen mit integrierten Kamerasys-
temen stellen fiir die neonatologische Intensivstation in Graz besonders hinsichtlich der
Uberpriifung der Lernziele und der Outcomemessung im Sinne einer Objektivierung des

Htransfer of learning® interessante Gesichtspunkte dar.

Personal
Derzeit besteht das Simulationsteam der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie Graz (Pae-

SiGG: Paediatric Simulation Group Graz) ausschlielich aus Fachirzt*innen fiir Kinder- und
Jugendheilkunde, was der Idealvorstellung eines in situ-SBT, welches den Anspruch hat in-
terdisziplindr und interprofessionell zu sein, widerspricht. Wichtig wiren daher alle Berufs-
gruppen, welche an der Abteilung titig sind, und hier insbesondere die Pflege aktiv in die
Planung und Durchfiihrung der Trainings zu integrieren. Man kdnnte auflerdem noch einen
Schritt weiter gehen und andere Fachabteilungen, welche im klinischen Alltag Beriihrungs-
punkte mit der Neonatologie aufweisen, ebenfalls in das Simulationsteam einbinden. Hierfiir
wiirde sich sowohl die Geburtshilfe mit den zustdndigen Gyndkolog*innen und Hebammen,
die Kinder- und Jugendchirurgie und die Kinderandsthesie im perinatalen Setting anbieten.

Ziel sollte daher sein, Gruppen von 5-6 Teilnehmenden aus unterschiedlichen Fachrichtun-
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gen und Professionen zu generieren, die entsprechend ihrer tatséchlichen Rolle flir den Ernst-
fall durch ein gleichermalflen interprofessionell und interdisziplinér aufgestelltes Trainer*in-
nenteam trainiert werden.

Die Abteilung verfiigt des Weiteren tiber drei Trainer*innen, welche ihre Qualifikation
durch zertifizierte ,, Train-the-Trainer*-Kurse erworben haben. Unter der Annahme, dass je-
des Training zumindest durch zwei Trainer*innen geleitet wird und von einem zweiwdchi-
gem Trainingsintervall ausgegangen wird, miisste jede*r Trainer*in zumindest 18 Trainings-
einheiten leiten, um zu gewdhrleisten, dass das gesamte Personal von Neonatologie II zu-
mindest zwei Mal pro Jahr trainiert wird.

Essenziell fiir den Erfolg des in situ-SBT ist die Gewdhrleistung, dass das Training ohne
Unterbrechung durch den klinischen Alltag stattfinden kann. Dafiir ist es notwendig, Teil-
nehmer*innen und Trainer*innen fiir die Zeit des Trainings von ihren klinischen Verpflich-
tungen freizustellen. Dies kann durch doppelte Besetzung bzw. durch Uberlappen von
Schichten oder wie im Fall der Trainer*innen durch eine gesicherte Freistellung fiir Lehre
oder Forschung erfolgen. Unter Beriicksichtigung des reguldren Urlaubsanspruchs, der Dop-
pelbesetzung der Trainer*innen und der Freistellung der Trainer*innen und Teilnehmenden
wird der Bedarf an zusatzlichem Personal, besonders seitens der Trainer*innen, fiir ein sol-

ches Trainingsprogramm deutlich.

Outcome
Den wohl grofiten Kritikpunkt, welcher beim systematischen Vergleich der existierenden

Literatur autkam, stellt die Wahl der Outcomeparameter dar. Das in situ-SBT der Klinischen
Abteilung fiir Neonatologie Graz sollte daher den Anspruch einer wissenschaftlichen Be-
gleitung des Trainings an sich selbst stellen.

Die Mehrheit der hier zusammengefassten existierenden Studien maf ihre Ergebnisse an-
hand von subjektiven Parametern, wie beispielsweise der Selbstsicherheit, dem subjektiven
Wissensgewinn oder den selbstwahrgenommenen Fithrungsqualititen der Teilnehmenden.
Ziel des hier skizzierten in situ-SBT-Programms wére ein direkter ,transfer of learning* und
dessen Objektivierung anhand von geeigneten, relevanten klinischen Outcomeparametern.
Dies konnte durch die direkte Beobachtung und Beurteilung tatsachlicher klinischer Leis-
tung im Rahmen des Managements neonatologischer Notfille erfolgen; auch konnte das Tra-
gen von Brillen mit integrierten Kamera- und Audiosystemen oder die Verwendung von
Eye-Tracking-Software wihrend tatsdchlicher Notfallsituationen helfen die Teamleistung

nach der Absolvierung von in situ-Trainingseinheiten zu evaluieren.
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Im Idealfall kann das ,.translational outcome* des in situ-Trainingsprogramms durch eine
Senkung der Mortalitdt bzw. Verbesserung des neurologischen Outcome der in Graz betreu-
ten Frith- und Neugeborenen, zum Beispiel nach Herzkreislaufstillstand im stationdren Be-
reich, aufgezeigt werden. Eine Mdoglichkeit zur Umsetzung dieser wissenschaftlichen Erhe-
bung besteht darin, vor und nach der Etablierung eines regelmifBigen Trainingsprogramms
standardisierte Follow-up-Untersuchungen bei Uberlebenden nach einem Herzkreislaufstill-
stand durchzufiihren und diese Daten anschlieBend miteinander zu vergleichen. Bei einer zu
erwartenden geringen Fallzahl miisste eine solche Untersuchung jedoch einen Zeitraum von

mehreren Jahren umfassen, um potentiell einen Unterschied aufzeigen zu kdnnen.

4.7 Conclusio
Abschlieflend lésst sich sagen, dass das in situ-Simulationstraining eine effektive Methode

darstellt, HALO-Events realitdtsnahe zu trainieren. Besonders hervorzuheben sei an dieser
Stelle die Wichtigkeit der RegelméBigkeit des Trainings, die ausreichende Dauer des De-
briefings sowie die Durchfiihrung durch speziell geschulte Trainer*innen. Zur Durchfiihrung
eines effektiven Simulationstrainings sind weder kostspielige Anschaffungen wie AV-An-
lagen oder Simulatoren im fiinfstelligen Preissegment noch groB3e Areale freistehender Flai-
che notwendig, wodurch die Zuginglichkeitsschwelle gesenkt wird und SBT auch kleinen
Spitdlern und einzelnen Abteilungen mdoglich wird.

Ungeachtet der Relevanz der Thematik verdeutlicht die von uns erwartete, geringe Treffer-
zahl der systematischen Literaturrecherche den Bedarf fiir weitere, hochqualitative For-
schung im Bereich des neonatologischen in situ-Simulationstrainings. Aufgrund der niedri-
gen Evidenzlevel der existierenden Studien besteht auBerdem die Notwendigkeit fiir ein Um-
denken hinsichtlich der untersuchten Parameter und der Methodik der Outcomemessung.
Nur so ist es moglich, eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Trainingscurricula und
eine stetige Leistungsverbesserung des trainierten medizinischen Personals und in letzter
Instanz eine verbesserte Versorgung und ein besseres Outcome der kleinen Patient*innen zu

gewdhrleisten.
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