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Hintergrund und Fragestellung

Atemwegsprobleme bei Kindern kénnen
rasch zu einer profunden Hypoxdmie
mit konsekutiver Bradykardie und Myo-
karddepression fithren. Insbesondere
bei Siuglingen tritt der Beginn einer
Desaturierung rasch ein und kann auch
durch eine mehrminiitige Praoxygenie-
rung nur gering verzogert werden. Eine
Obstruktion der Atemwege kann diesen
Beginn sogar beschleunigen [9]. Klare
Handlungskonzepte fiir ein schnelles,
zielgerichtetes und strukturiertes Vor-
gehen bei unerwarteten Beatmungspro-
blemen spielen daher in der Kinder-
andsthesie eine besondere Rolle. Ein
solches strukturiertes Vorgehen bietet
der in der ,Handlungsempfehlung fiir
den unerwartet schwierigen Atemweg in
der Kinderanisthesie“ des Wissenschaft-
lichen Arbeitskreises Kinderanisthe-
sie der DGAI dargestellte Algorithmus
»Schwierige Beatmung/Oxygenierung®
[22]. Dieser priorisiert die Beseitigung
anatomischer Atemwegsobstruktionen
vor funktionellen Atemwegsobstruktio-
nen und betont die Vorrangigkeit einer
adidquaten Ventilation mittels Gesichts-
maske oder Larynxmaske. Einer soforti-
gen Intubation bei Atemwegsproblemen
hingegen wird eine nachgeordnete Rolle
zugedacht.

Das erfolgreiche Management einer
schwierigen Maskenbeatmung korreliert
mit der klinischen Erfahrung des An-
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Briefing verbessert
das Management einer
schwierigen Maskenbeatmung

beim Saugling

Simulatorstudie unter Verwendung
einer webbasierten Entscheidungshilfe

asthesisten [1]. Ist dieser eher selten in
die Versorgung von Neugeborenen und
Sduglingen eingebunden, kann bei Auf-
treten eines unerwarteten Atemwegspro-
blems mit Sattigungsabfall die Stressreak-
tion das Denkvermdégen relevant beein-
trachtigen [4]: Behandlungsalgorithmen
kénnen nicht abgerufen werden, man
hilt an einem einmal eingeschlagenen
Behandlungspfad fest oder beginnt un-
gezielt zu handeln.

Teammitglieder konnen sich gegen-
seitig unterstiitzen, wenn ein gemein-
sames Verstindnis (mentales Modell)
der geplanten Vorgehensweise besteht
[11]. Handlungsschritte konnen dann
antizipiert und eigene Handlungen ent-
sprechend darauf eingestellt werden
(implizite Koordination [17]). Wenn-
gleich es wiinschenswert wire, dass
Kinder bis 3 Jahre ausschlieSlich durch
ein erfahrenes Kinderanisthesieteam
betreut werden [7], ldsst es sich im klini-
schen Alltag gerade auch auflerhalb der
Regeldienstzeiten oft nicht vermeiden,
dass ,,Ad-hoc-Teams“ Kindernarkosen
durchfithren. Aufgrund der wechselnden
arztlichen und pflegerischen Zusam-
mensetzungen, der unterschiedlichen
Erfahrungsgrade in Kinderandsthesie
und der unterschiedlichen é&rztlichen
Priferenzen beziiglich der Reihenfolge
von Handlungsschritten ist ein sol-
ches gemeinsames mentales Modell der
Vorgehensweise bei unerwarteten Atem-
wegsproblemen nicht selbstverstindlich.

In Unkenntnis der Priferenz des Arztes
und angesichts einer rasch fallenden
Sittigung und deren stressinduzieren-
den Wirkung auf den Arzt konnten
Pflegekrifte zudem Hemmung empfin-
den, dem Arzt einen moglicherweise
unpassenden Vorschlag zur Losung zu
machen. Ein gemeinsames Briefing vor
Narkosebeginn hingegen konnte ein ge-
meinsames Verstindnis bewirken [3, 21]
und dazu fithren, dass sich Pflegekraf-
te ermdchtigt fithlen, gerade auch in
sicherheitsrelevanten Umstidnden kon-
krete Handlungsschritte vorzuschlagen
(»speak up“[5,10, 14]). Die fiir ein Speak-
Up notwendige psychologische Sicher-
heit kann dadurch gefordert werden,
dass das Briefing von der Fiithrungs-
kraft initiiert, bewusst interprofessionell
durchgefithrt und mit der Botschaft einer
gemeinsamen Verantwortung verbun-
den wird (,leader inclusiveness; [14]).
Ein regelmiafliges Briefing zur unerwar-
tet schwierigen Maskenbeatmung unter
dem genannten Teamaspekt dirfte je-
doch im klinischen Alltag eher selten
durchgefithrt werden.

Die vorliegende Simulatorstudie woll-
te den Fragen nachgehen, ob ein Briefing
anhand des in der ,,Handlungsempfeh-
lung fiir den unerwartet schwierigen
Atemweg in der Kinderanisthesie® ent-
haltenen Algorithmus ,Schwierige Be-
atmung/Oxygenierung“ einen Einfluss
auf das Management einer unerwarte-
ten oberen Atemwegsobstruktion beim
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Sdugling hat und ob eine gemeinsame
Absprache vor Narkoseeinleitung das
Verhalten der Anisthesiepflegekrifte
wihrend der kritischen Situation im
Sinne einer aktiveren Beteiligung an
der Problemlésung und eines Speak Up
verandert.

Studiendesign und
Untersuchungsmethode

Die Studie wurde von der Ethikkommis-
sion der Medizinischen Fakultitbewilligt
(Nr.:270_15 Bc) und erfolgte im Rahmen
eines jahrlich jeweils tiber vier Wochen
taglich stattfindenden Simulationskur-
ses, zu dem 2-3 Assistenzdrzte, 1 Fach-
oder Oberarzt und eine Pflegekraft ein-
geteilt wurden. Der Kursablauf wurde
bereits an anderer Stelle beschrieben
[20]. Inhaltliche Schwerpunkte des Kur-
ses waren die Praktikabilitdt und Imple-
mentierbarkeit einer webbasierten Ge-
déchtnis- und Entscheidungshilfe (GEH;
»Notfallcheckliste“) beim Management
von Notfallsituationen. Alle Teilnehmer
gaben ihre schriftliche Einwilligung fiir
die Auswertung der erhobenen Daten.

20 Assistenzarzte und 20 Pflegekrifte
der anisthesiologischen Klinik nahmen
an dem Szenario teil. Alle Teilnehmer
besaflen klinische Erfahrung in der Be-
treuung von Siuglingen. Alle Teilnehmer
waren im Rahmen des vorausgehenden
Kurstages mit dem Format und der Struk-
tur der Gedéchtnis- und Entscheidungs-
hilfen (GEH) vertraut gemacht worden.
Die hierbei verwendeten Versionen ent-
hielten nicht die fiir dieses Szenario ver-
wendete Webseite mit dem Algorithmus,
sodass dessen Inhalt keinem Teilnehmer
bekannt war.

Jedes Team wurde mit einem Not-
fall konfrontiert, in welchem ein Saug-
ling (SimBaby®, Laerdal Norwegen) nach
vermutetem Schiitteltrauma Hirndruck
entwickelte und fiir eine dringliche neu-
rochirurgische Intervention eine Narko-
se bendtigte. Zeitlich war das Szenario
im Bereitschaftsdienst mit dessen einge-
schrinkten Ressourcen angesiedelt. Ins-
besondere war der Oberarzt selbst bei ei-
nem Notfall gebunden, sodass die Einlei-
tung aufgrund der Dringlichkeit in des-
sen Abwesenheit erfolgen musste. Vor-
geschichte, Fremdanamnese des Kindes
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und klinische Aufgabenstellung wurden
als Skript vorgelesen, um ein standar-
disiertes Briefing des Szenarios zu er-
moglichen. Die Fremdanamnese enthielt
den Hinweis einer auftilligen kindlichen
Gesichtsmorphologie, um die Teilneh-
mer mit der Moglichkeit eines schwie-
rigen Atemwegs zu konfrontieren und
spontane Absprachen im Team anzure-
gen. Es gab zwei Versionen des Skriptes,
deren Text sich randomisiert um einen
letzten Abschnitt unterschied, in wel-
chem eine Hilfte der Teilnehmer die An-
weisung erhielt, vor Narkoseeinleitung
ein gemeinsames Briefing einer schwie-
rigen Maskenbeatmung durchzufiihren.
Dieses erfolgte durch Aufruf einer Web-
seite, welche eine fiir die Klinik adap-
tierte, geringfligig modifizierte Version
der Handlungsempfehlung des Wissen-
schaftlichen Arbeitskreises Kinderands-
thesie fiir den unerwartet schwierigen
Atemweg in der Kinderanisthesie [22]
enthielt (@Tab. 1). Der Bildschirm mit
den Gedichtnis- und Entscheidungshil-
fen war als Teil des Anisthesieinforma-
tionssystems der Klinik fest in das Nar-
kosegerit integriert. Durch die raumli-
che Anordnung konnten die Teilnehmer
jederzeit den Text einsehen, ohne dass
sie dadurch in ihren Handlungsabldufen
eingeschrinkt wurden. Die andere Hilfte
der Teilnehmer erhielt lediglich den Hin-
weis, dass sie im Falle einer schwierigen
Maskenbeatmung die Entscheidungshil-
fe wie in den vorhergehenden Szenarien
aufrufen und fiir ihr Management ver-
wenden konnte.

Fir das SimBaby wurde ein Trend
programmiert, welcher sich an den in
der Literatur angegebenen Verlaufs-
werten fiir einen Sittigungsabfall bei
Sduglingen (Altersgruppe 6 Monate)
orientierte [9, 15, 22]. Die Verdnderung
der Herzfrequenz wurde nach klini-
scher Erfahrung den Sittigungswerten
angepasst und in den Trend eingebun-
den. Alle Instruktoren waren mit der
Empfehlung des Wissenschaftlichen Ar-
beitskreises Kinderanisthesie vertraut
und fiir die Steuerung der fiir die Ob-
struktion notwendigen Schritte hielten
sich die Instruktoren an einen schrift-
lich festgelegten Algorithmus, der am
Rechner deutlich sichtbar angebracht
war: Nach Injektion des Hypnotikums

wurde der Trend gestartet und eine
komplette Atemwegsobstruktion einge-
stellt, um Thoraxexkursionen durch die
Maskenbeatmung zu verhindern. Die
zugrunde liegende pathophysiologische
Vorstellung war die einer anatomischen
Atemwegsobstruktion (grofle Zunge).
Mit Beginn der Atemwegsobstruktion
verschwand gleichzeitig die Kapnogra-
fiekurve. Sobald der Teilnehmer begann,
die Gesichtsmaske beiseite zu legen und
eine Mafinahme zur Behebung der Ob-
struktion durchzufithren (z.B. durch
Guedel-Tubus, Larynxmaske, Nasen-
Rachen-CPAP, ITN), wurde die Atem-
wegsobstruktion manuell durch den
steuernden Instruktor aufgehoben. Mit
Beginn einer erfolgreichen Ventilation
waren sowohl eine Thoraxexkursion
als auch eine Kapnografiekurve wie-
der sichtbar. Das Erscheinen der ersten
Kapnografiekurve wurde als Zeitpunkt
des ersten erfolgreichen Atemhubs fest-
gelegt. Die Zeit zwischen Beginn der
Atemwegsobstruktion und erster er-
folgreicher Ventilation wurde bestimmt.
In Abhingigkeit vom Management der
Atemwegsobstruktion wurde nach er-
folgreicher Intubation das eigentliche
Notfallszenario gestartet: Wurde die
Atemwegsobstruktion problemlos be-
hoben, sahen sich die Teilnehmer im
weiteren Verlauf mit einer anaphylak-
tischen Reaktion konfrontiert. Konnte
die Maskenbeatmung hingegen nicht si-
chergestellt werden und entwickelte der
Saugling eine Hypoxie und Bradykardie,
wurde das Szenario mit erfolgreichem
Abschluss des Atemwegsmanagements
beendet.

Am Ende des Kurstages wurde ein
Fragebogen ausgeteilt, welcher die Fra-
gen beinhaltete, ob die unerwartete Be-
atmungsschwierigkeit als Notfall erlebt
worden war und ob man sich sicher ge-
fithlt hatte, weil man wusste, was zu tun
ist.

Jedes Szenario wurde auf Video aufge-
zeichnet und stand fiir eine Auswertung
offline zur Verfiigung. Von jedem Video
wurde eine Videosequenzextrahiert, wel-
che sich von Beginn der Propofolgabe bis
zur Aufhebung der Atemwegsobstrukti-
onerstreckte. Aufdiesem Video war nicht
zu erkennen, ob die Teilnehmer vorab ein
Briefing mit Hilfe der GEH durchgefiihrt
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Zusammenfassung

Hintergrund. Unerwartete Atemwegspro-
bleme bei Sduglingen kdénnen rasch zu

einer Hypoxdmie fiihren. Teamitglieder
konnen unterstiitzen, sofern ein gemein-
sames mentales Modell der geplanten
Vorgehensweise besteht. Ein Briefing vor
Narkosebeginn kdnnte ein gemeinsames
Situationsbewusstsein fordern.

Methode. Im Rahmen eines Simulationstrai-
nings wurden 19 Arzte und 19 Pflegekrifte
mit einer dringlichen Narkoseeinleitung bei
einem Saugling konfrontiert. Randomisiert
wurde unmittelbar vor Einleitung ein kurzes
Briefing anhand der ,Handlungsempfehlung
fiir den unerwartet schwierigen Atemweg in
der Kinderanasthesie” des Wissenschaftlichen
Arbeitskreises Kinderandsthesie durchgefiihrt
oder der Hinweis auf eine elektronische ,Not-
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fallcheckliste” mit identischem Text gegeben.
Unmittelbar nach Gabe des Hypnotikums kam
es zur anatomischen Atemwegsobstruktion.
Die Zeit bis zur Aufhebung der Obstruktion
wurde bestimmt. Videoaufzeichnungen
wurden auf Absprachen vor Narkoseeinleitung
sowie Koordinationsformen hin analysiert.
Am Ende des Kurstages beantworteten die
Teilnehmer Fragen.

Ergebnisse. In der Interventionsgruppe
erfolgten signifikant haufiger Absprachen
beziiglich des Vorgehens bei Beatmungs-
schwierigkeiten (p < 0,005). Die Zeit bis zur
Aufhebung der Atemwegsverlegung war in
der Gruppe mit Briefing signifikant kiirzer

als in der Kontrollgruppe (Median: 80 s vs.
126's; p < 0,005). In der Interventionsgruppe
kam in 45 % der Félle der Losungsvorschlag

von den Pflegekraften, wéhrend dies in

der Kontrollgruppe nur in 10 % geschah
(n.s.). Pflegekréfte der Interventionsgruppe
empfanden die Situation seltener als Notfall
und fiihlten sich sicherer als die Pflegekréfte
der Kontrollgruppe (p < 0,05).
Schlussfolgerung. Briefings in der Kinder-
andsthesie sollten auch das Management
von unerwarteten Problemen beinhalten.
Im Simulations-Setting fiihrt Briefing zu
verbessertem Atemwegsmanagement.
Explizite Kommunikation von geplanten
Handlungsschritten fordert moglicherweise
ein ,speak up” von Teammitgliedern.

Schliisselworter
Atemwegsobstruktion - Briefing - Kommunika-
tion - Simulation - Kinderandsthesie

Web-based decision support

Abstract

Background. Unanticipated airway problems
in infants can rapidly develop into severe
hypoxemia. Team members can provide
support and suggest steps of action if a shared
mental model of the next steps exists. Briefing
prior to induction of anaesthesia may create
such a shared mental model among all team
members.

Objectives. The aim of the study was to
assess whether a short briefing on the
recommendations for an unexpected difficult
airway, developed by the Working Group on
Paediatric Anaesthesia of the German Society
for Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine, would influence the management
of an unexpected difficult mask ventilation

in an infant. The study also aims to assess
whether a shared mental model would
encourage the anaesthesia nurse to speak up
and foster implicit coordination.

Methods. Nineteen teams consisting of an
anaesthesia resident and an anaesthesia
nurse participated in a scenario of an urgent
induction of anaesthesia in an infant. Teams
were randomized to either conduct a briefing

on the recommendations for an unexpected
difficult airway prior to induction of
anaesthesia or to have access to a Web-based
cognitive aid with an emergency manual page
containing the identical algorithm if needed.
Induction of anaesthesia triggered upper
airway obstruction and desaturation. The time
course of desaturation followed published
physiologic modelling. The time until the
obstruction was relieved was recorded. Video
recordings of the scenarios were analysed
with respect to coordination patterns prior

to induction as well as to coordination forms
(implicit vs. explicit) during the emergency. At
the end of the course, participants were asked
to fill out a questionnaire.

Results. Teams of both groups checked on the
availability of airway equipment, but teams in
the briefing group talked more often about
treatment steps to relieve airway obstruction
(p < 0.005). The time until the obstruction
was relieved was significantly shorter in the
briefing group (median: 80 s vs. 126 s; p <
0.005). In 45 % of the intervention scenarios
the nurse suggested the solution to the airway

Briefing improves the management of a difficult mask ventilation in infants. Simulator study using

problem whereas only 10 % of the nurses in
the control group proposed a measure to
relieve the obstruction (n.s.). Both groups
showed no difference in the frequency of
implicit vs. explicit coordination patterns.
Nurses from the intervention group found the
situation to be less an emergency and felt
better prepared than nurses from the control
group (p < 0.05).

Conclusion. Briefings prior to anaesthesia
induction in paediatric anaesthesia should
include management of unanticipated
problems. In a simulation setting, a briefing
on treatment steps for an unexpected difficult
airway improves management of an upper
airway obstruction. Explicit communication
of intended actions by the anaesthesiologist
may foster speaking up by team members.

Keywords

Airway obstruction - Speaking up - Team
briefing - Patient simulation - Paediatric
anaesthesia
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Tab. 1

ge der Handlungsschritte
1. Das Kind fallt mit der Sattigung

Text des Briefings: ,Unerwartet schwierige Maskenbeatmung” (modifiz. nach [22])
Ziel des Briefings: Arzt und Pflegekraft haben die gleiche Vorstellung von der Reihenfol-

1 Anatomische

Kopflagerung optimieren und Esmarch-Handgriff anwenden

Atemwegsobstruktion beheben

Guedel-Tubus einsetzen

2-Hande-2-Personen-Maskenbeatmung anwenden

2. Das Kind lasst sich weiterhin nicht beatmen

2 Hilfe anfordern Wenn madglich, schicke OP-Personal oder andere Person
Verwende eindeutige Formulierungen: ,Dies ist ein Notfall!",
,Das Kind lasst sich nicht beatmen!”

3 Funktionelle Oberflachliche Anasthesie: Anasthesie vertiefen

Atemwegsobstruktion beheben

Schwerer Laryngospasmus: Relaxation

Opioidinduzierte Muskelrigiditat: Relaxation

Schwerer Bronchospasmus: Andsthesie vertiefen, Epinephrin
1 pg/kg Korpergewicht . v.

Massiv Giberblahter Magen: mit Absaugkatheter entlasten

3. Weiterhin keine Besserung

4 Direkte Laryngoskopie zur Inspektion des Hypopharynx zum Ausschluss eines Fremdkorpers

5 AnschlieBend endotracheale Intubation

4. Intubation nicht moglich

Zundchst: Nasale Intubation und Beatmung (iber Nasen-Rachen-CPAP

Dann: Einfiihren einer Larynxmaske

hatten. Von diesen Videosequenzen wur-
de ein Transkript erstellt, welches sowohl
verbale Auflerungen als auch Beschrei-
bungen von Handlungen und nonver-
balen Signalen der Teilnehmer enthielt.
Alle AuRerungen wurden zunichst ge-
trennt von zwei Beobachtern (M. St.P;
B. L.) entweder expliziter oder impliziter
Koordination zugeordnet ([8]; @ Tab. 2)
und divergierende Einschitzungen in ei-
ner zweiten Runde einvernehmlich ge-
16st. Es wurde erfasst, ob und in welcher
Form ein Vorschlag der Pflegekraft zur
Losung des Atemwegsproblems beitrug.
Im Anschluss wurden die vollstindigen
Aufnahmen biszum Beginn der Narkose-
einleitung angesehen und alle Aulerun-
gen erfasst, welche entweder die Verfig-
barkeit von Ressourcen (z. B. ,,Haben wir
einen Guedel-Tubus da?“) oder aber kon-
krete Absprachen iiber Vorgehensweisen
(z. B. ,Wenn die Maskenbeatmung nicht
moglich ist, dann machen wir als Néchs-
tes ...“) betrafen.

Statistische Analyse

Alle Daten der unverbundenen Stichpro-
ben wurden mit SPSS Statistics Version 21
(IBM) analysiert. Gruppenunterschie-
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de beziiglich der klinischen Erfahrung,
der Haufigkeiten expliziter und impli-
ziter Koordination und der Zeit bis
zur Aufhebung der Atemwegsobstruk-
tion wurden mithilfe von ungepaarten
t-Tests (zweiseitiges Signifikanzniveau;
95% KI) betrachtet. Die beobachteten
Héufigkeiten beziiglich Absprachen tiber
Ressourcen und Prozesse und beziiglich
eines Speak Up wihrend des Atemwegs-
problems ebenso wie die Einschitzung
zu Aussagen des Fragebogens wurden
mit dem exakten Test nach Fisher ver-
glichen. Ein p-Wert <0,05 wurde als
statistisch signifikant angesehen. Die In-
terrater-Reliabilitit bei der Zuordnung
der Auflerungen zu expliziter und im-
pliziter Koordination wurde anhand des
Cohen « iberpriift.

Ergebnisse

Ein Szenario konnte aufgrund techni-
scher Probleme mit dem SimBaby nicht
in die Auswertung einbezogen werden,
sodass die Daten von 19 Kurstagen ver-
wendet wurden.

Arzte und Pflegekrifte beider Grup-
pen waren hinsichtlich der Jahre an Be-
rufserfahrung vergleichbar (Arzte: mit

Tab.2 Beobachtungskategorien fiirden

Informationsfluss wahrend der Einleitung
(modifiz. nach [8])

Explizite Koordination

Ordnet etwas an

Standardkommunikation (Readback etc.,
Bestatigung von Infos und Anordnungen,
Telefonate)

Bietet Informationen an

Bietet Informationen auf Nachfrage an

Fasst den aktuellen Status zusammen
Beruhigt, bestatigt, dankt

Fragt nach Informationen
Bittet um Hilfe

Diskutiert Problem

Antwortet auf Fragen

Implizite Koordination

Bietet unaufgefordert Informationen an

Bietet unaufgefordert Hilfe an

Fiihrt unaufgefordert unterstiitzende Hand-
lungen durch

Schweigt (und fiihrt unaufgefordert unter-
stiitzende Handlungen durch)

Briefing 4,0 + 2,2 Jahre vs. ohne Brie-
fing 4,9 + 1,5 Jahre; Anisthesiepflege:
mit Briefing 11,5 £ 7,4 Jahre vs. ohne
Briefing 9,6 + 9 Jahre; (MW + SD)).
Die Absprachen zwischen Arzt und
Pflegekraft vor Beginn der Narkoseein-
leitung unterschieden sich nicht im Hin-
blick auf die Verfugbarkeit von Ressour-
cen, differierten jedoch hochsignifikant
hinsichtlich konkreter Absprachen be-
ziiglich des Vorgehens bei Beatmungs-
schwierigkeiten (@ Tab. 3): Wihrend die
Teilnehmer aller Interventionsgruppen
das Vorgehen im Falle von Beatmungs-
schwierigkeiten anhand der ,,Handlungs-
empfehlung fiir den unerwartet schwie-
rigen Atemweg in der Kinderanésthe-
sie“ [22] besprachen, formulierte nur ein
Teilnehmer der Kontrollgruppe die tele-
fonische Benachrichtigung seines Ober-
arztes als konkreten Schritt bei eventu-
ellen Problemen mit der Maskenbeat-
mung. Die Zeiten vom Beginn der Atem-
wegsobstruktion bis zu deren erfolgrei-
cher Authebung waren in der Gruppe
mit Briefing signifikant kiirzer als in der
Gruppe ohne Briefing (Median: mit Brie-
fing 80 s vs. ohne Briefing 126 s; p <
0,005; @ Abb. 1). Einen Vorschlag zur Lo-
sung der Atemwegsobstruktion mach-
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ten in der Interventionsgruppe 45 % der
Pflegekrifte (4/9), wihrend dies in der
Kontrollgruppe nur 10 % (1/10) taten.
Der Unterschied erreichte aufgrund der
geringen Fallzahl keine Signifikanz. Al-
le Teilnehmer der Interventionsgruppe
losten das Atemwegsproblem durch Ein-
setzen eines Guedel-Tubus, wihrend die
Arzte in der Kontrollgruppe verschiede-
ne Losungswege beschritten (@ Tab.4). In
keiner der Kontrollgruppen wurde wih-
rend des Notfalls die Webseite mit dem
Algorithmus geofinet.

Der durchschnittliche Anteil expli-
ziter und impliziter Koordination der
Pflegekraft wihrend des respiratorischen
Notfalls unterschied sich nicht zwischen
den Gruppen (mit Briefing: explizit 71 %,
implizit 29 % vs. ohne Briefing: explizit
82 %, implizit 18 %).

Die Interrater-Reliabilitdt bei der Ka-
tegorisierung in explizite und implizite
Koordination war mit k = 0,86 sehr gut.

Bei der Einschdtzung der Aussagen:
»Ich habe die Situation nicht als Notfall
empfunden® und ,,Ich habe mich sicher
gefiihlt, weil ich wusste, was zu tun ist
gab es Gruppenunterschiede, die jedoch
nur fir die Pflegekrifte statistische Signi-
fikanz erreichte (p < 0,05; @ Tab.5).

Diskussion

Unerwartete ~ Oxygenierungsprobleme
bei Sduglingen konnen eine Routineein-
leitung rasch zu einem vital bedrohlichen
Notfall werden lassen. Je weniger Routine

und Erfahrung das behandelnde Team

Mit Briefing

stand >3-Fache der
Boxhohe)

mit Patienten dieser Altersklasse hat, des-
to hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass
Atemwegsprobleme auftreten werden
[1, 12]. Wahrend der seltene, erwartet
schwierige Atemweg préoperativ leicht
erkannt und die Vorgehensweise der
Atemwegssicherung entsprechend ge-
plant werden kann, wird der Anisthesist
héufiger von einer unerwartet schwie-
rigen Maskenbeatmung tiberrascht [2].
Wenngleich mit der ,,Handlungsemp-
fehlung fiir den unerwartet schwieri-
gen Atemweg in der Kinderanasthesie®
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderanisthesie [22] bereits vor vie-
len Jahren ein Step-down-Algorithmus
fir das Management dieser kritischen
Situation zur Verfiigung gestellt wur-
de, kann nicht vorausgesetzt werden,
dass der darin empfohlene Algorith-
mus allen Anisthesisten bekannt und
fir die Vorgehensweise bei unerwarte-
ten Atemwegsproblemen handlungslei-
tend ist. Auch in der Kontrollgruppe
der Studie entschieden sich die Arzte
fir 5 verschiedene Losungsstrategien
zur Behebung des Atemwegsproblems
(B Tab. 4). Fehlende Standardisierung
und unterschiedliche &rztliche Prife-
renzen machen es Pflegekriften jedoch
schwer, jeweils folgende Handlungs-
schritte zu antizipieren, selbst wenn es
sich nur um die Wahl der Methode zur
Aufhebung einer Atemwegsobstruktion
handelt. Handeln kann dann nur auf
Anordnung hin geschehen, welche wie-
derum unter dem Einfluss von Stress
verzogert erfolgen kann [4, 11].

Ein gemeinsames Verstandnis der not-
wendigen Handlungsschritte lisst sich
durch eine kurze Vorbesprechung (Brie-
fing) vor Narkoseeinleitung erreichen
(B Infobox 1). Wihrend Vorbesprechun-
gen im Team vor Narkoseeinleitungen
fiir erwartet schwierige Situationen re-
gelhaft stattfinden dirften (z. B. bei be-
kannten Intubationsproblemen), diirfte
ein regelmifliges Briefing fiir seltene,
unerwartet auftretende Komplikationen
eher die Ausnahme darstellen. In an-
deren Hochrisikobereichen hingegen
sind Absprachen iiber das Vorgehen bei
Auftreten unerwarteter Probleme fester
Bestandeteil taglicher Routine (z. B. Take-
off-Briefing zwischen Pilot Flying und
Pilot Non Flying [6]). Damit ein Briefing
wirksam sein kann, sollte es zwei we-
sentliche Komponenten, eine technische
und eine interpersonelle Komponente,
beinhalten [19]: Enthélt der technische
Aspekt des Briefings alle wesentlichen In-
formationen (z.B. benétigte Ressourcen,
geplante Abldufe, mogliche Eventuali-
titen und deren Losungsstrategien), so
entsteht dadurch ein geteiltes mentales
Modell bei allen Teammitgliedern [13].
Dieses ermoglicht eine Koordination
durch Antizipation, bei der Teammit-
glieder Veranderungen in gleicher Weise
deuten, notwendige Handlungsschritte
vorhersagen und eigene Handlungen
auch ohne Kommunikation auf den an-
deren einstellen konnen. Man spricht
hier auch von impliziter Koordination
[14]. Implizite Koordination ist somit
weniger zeitaufwendig und ressourcen-
intensiv, benotigt aber ein gemeinsames
und zutreffendes Verstindnis der Si-
tuation aller Beteiligten [17]. Fehlt ein
gemeinsames Verstdndnis der Situation,
entfallt die Moglichkeit der Antizipa-
tion und Teammitglieder sind darauf
angewiesen, dass die Fithrungskraft die
notwendigen Handlungsschritte expli-
zit durch Kommunikation koordiniert
(explizite Koordination; [18]). Je weni-
ger Zeit zwischen dem Auftreten eines
Problems und dessen Losung verbleibt,
desto wichtiger erscheint somit die vorab
erfolgte Etablierung eines gemeinsamen
Situationsbewusstseins.

Dariiber kann ein fehlendes gemein-
sames Situationsbewusstsein in Kombi-
nation mitder Wahrnehmung eines unter
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Tab.3 Kommunikationsverhalten vor Beginn und wéahrend der Narkoseeinleitung

Konkrete Absprachen iiber Ressourcen

Mit Briefing (%) (n=9)

Ohne Briefing (%) (n = 10)

Equipment fiir Standardatemwegsmanagement vorhanden (Guedel, LMA, verschie- 100 (n=9) 100 (n=10)
dene TubusgroBen etc.)

Equipment fiir erwartet schwierigen Atemweg vorhanden (z. B. Videolaryngoskop, 55(n=5) 20(n=2)
Kinderbronchoskop)

Erreichbarkeit von Hilfe (Tel.-Nr. des Facharztes, Oberarztes) 22(n=2) 20(n=2)
Konkrete Absprachen liber Prozesse

Reihenfolge und Dosierung der Einleitungsmedikamente 55(n=5) 80 (n=28)
Vorgehen bei Beatmungs-/Oxygenierungsschwierigkeiten (,wenn ... dann ...”) 100 (n = 9)** 10 (n=1)**
,Speak up” der Pflegekraft wahrend des offensichtlichen Beatmungsproblems

Vorschlag einer MalBnahme zur Losung des Beatmungsproblems 45(n=4) 10(n=1)°

**p < 0,0005
°ns.

Tab.4 Vorgehensweisen zur Bewaltigung der Atemwegsobstruktion

Fall-Nr. Mit Briefing Ohne Briefing Beobachtetes Verhalten

1 Guedel - Bereits bei ausbleibender CO,-Kurve schlagt Pflegekraft Guedel-Tubus vor

2 - LMA Pflegekraft macht keinen Vorschlag, Arzt legt LMA ein

3 Guedel - Arzt fordert Guedel-Tubus an

4 Guedel - Bereits bei ausbleibender CO,-Kurve reicht Pflegekraft wortlos Guedel-Tubus an
5 = LMA Pflegekraft macht keinen Vorschlag, Arzt fordert LMA an

6 - ITN Pflegekraft macht keinen Vorschlag, Arzt laryngoskopiert

7 Guedel - Bereits bei fehlenden Thoraxexkursionen schlagt Pflegekraft Guedel-Tubus vor
8 Guedel - Arzt fordert Guedel-Tubus an

9 Guedel - Arzt fordert Guedel-Tubus an

10 Guedel - Arzt fordert Guedel-Tubus an

1 - Guedel Arzt fordert Guedel-Tubus an

12 Guedel - Bereits bei ausbleibender CO,-Kurve schlagt Pflegekraft Guedel-Tubus vor

13 = LMA Pflegekraft macht keinen Vorschlag, Arzt legt LMA ein

14 = ITN Pflege will eigenméchtig LMA einfiihren, wird von Arzt abgewehrt

15 Guedel - Arzt fordert Guedel-Tubus an

16 - LMA Pflegekraft macht keinen Vorschlag, Arzt legt LMA ein

17 - Nasen-CPAP Pflegekraft macht keinen Vorschlag, Arzt fiihrt Tubus fiir Nasen-Rachen-CPAP ein
18 - Guedel Arzt fordert Guedel-Tubus an

19 - ITN Pflegekraft schlagt Intubation vor, Arzt laryngoskopiert

Stress stehenden Arztes dazu fithren, dass
Teammitglieder in Unkenntnis der Pldne
der Fihrungskraft und aus Sorge darii-
ber, mit einem Vorschlag moglicherweise
»falsch zu liegen” und die Belastung zu
erhohen, Vorschlige und Bedenken nicht
auflern [16].

Die vorliegenden Ergebnisse deuten
darauf hin, dass ein kurzes Briefing
unmittelbar vor Narkoseeinleitung das
Management einer Atemwegsobstruk-
tion beim Sdugling positiv beeinflusst.
Mehrere Griinde sind hierfiir denkbar.
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Zum einen kann dieser Effekt unab-
hingig von Teamaspekten sowohl durch
eine gednderte Erwartungshaltung als
auch durch die Gedéchtnisleistung des
Anisthesisten erklart werden: Weil die-
ser unmittelbar vor Narkoseeinleitung
Gelegenheit hatte, sich den Algorith-
mus vor Augen zu fithren, war er nicht
mehr mit einer unerwartet schwierigen
Maskenbeatmung konfrontiert und der
Abrufaus dem Kurzzeitgedéchtnis war in
der kritischen Situation problemlos. Der
hierdurch entstandene signifikante Zeit-

gewinn im Vergleich zur Kontrollgruppe,
deren Arzte ebenfalls Vorerfahrung mit
Kinderanisthesie besaflen, konnte da-
rauf hinweisen, dass es fiir Teams in der
Kinderanisthesie grundsitzlich sinnvoll
sein kann, regelmiflig gedanklich das
Szenario durchzugehen: ,Wie gehen wir
vor, wenn sich plotzlich ein Sédugling
nicht mehr beatmen ldsst?“

Die Tatsache, dass in der Interven-
tionsgruppe in 45 % der Falle der Vor-
schlag zum Einfithren eines Guedel-
Tubus frithzeitig vonseiten der Pflege-



Tab. 5

warteten Atemwegsobstruktion

Notfall empfunden”

»Ich habe die Situation nicht als

Fragebogenitems zur Einschatzung der personlichen Wahrnehmung wahrend der uner-

»Ich habe mich sicher gefiihlt, weil
ich wusste, was zu tun ist”

Mit Briefing (%) Ohne Briefing (%) Mit Briefing (%) Ohne Briefing (%)
Arzt 33(3/9) 10(1/10) 89(8/9) 60 (6/10)
Pflegekraft 55 (5/9)* 0(0/10)* 89 (8/9)** 30 (3/10)**

*P <0,05 fUr Pflegekrdfte mit Briefing vs. ohne Briefing
**P <0,05 fur Pflegekréfte mit Briefing vs. ohne Briefing

kraft kam, spricht jedoch dafiir, dass
auch Aspekte der Teamarbeit durch
das Briefing gefordert wurden. Dieses
Briefing beinhaltete in der Interventions-
gruppe in allen Fillen konkrete Wenn-
dann-Absprachen beziiglich des Vorge-
hens bei Oxygenierungsschwierigkeiten
(technischer Aspekt), wihrend es in der
Kontrollgruppe nur in 10% der Fille
zu konkreten Absprachen beziiglich der
Reihenfolge von Mafinahmen kam. Auf
den klinischen Alltag tibertragen wiirde
dies bedeuten, dass es in Vorbespre-
chungen nicht nur notwendig ist, die
Verfiigbarkeit von Ressourcen abzufra-
gen, sondern auch, dass Arzte vorab dem
Team mitteilen, in welcher Reihenfolge
sie Handlungsschritte zu tun gedenken.
Die Tatsache, dass Pflegekrifte in In-
terventionsszenarien frithzeitig einen
Vorschlag zur Problemlésung einbrach-
ten (Speak Up [10]) deuten wir so, dass
sie aufgrund des Briefings in die Lage
versetzt worden waren, den néchsten
Handlungsschritt, der nach dem Algo-
rithmus im Einlegen eines Guedel-Tubus
bestand, zu antizipieren (interpersoneller
Aspekt).

Die Tatsache, dass sie in der Lage wa-
ren, die Handlungsschritte des Anésthe-
sisten zu antizipieren, konnte dartiber hi-
naus erklaren, warum 89 % der Pflege-
krifte in der Befragung angaben, sie hit-
ten sich im Hinblick auf nichste Hand-
lungsschritte sicher gefiihlt und in tiber
der Hilfte der Szenarien die unerwar-
tet schwierige Maskenbeatmung nicht als
Notfall empfunden (@ Tab. 5). Fir den
Erfolg eines Briefings ist jedoch weni-
ger der Umstand mafigeblich, dass man
sich in jedem Fall auf die in der Emp-
fehlung des Wissenschaftlichen Arbeits-
kreises Kinderanisthesie vorgeschlage-
ne Sequenz verstindigt, sondern viel-
mehr, dass der Arzt die von ihm an-

gedachten Schritte benennt (z. B. Nasen-
Rachen-CPAP anstelle von Guedel-Tu-
bus als 1. Schritt). Dariiber hinaus er-
scheint in der Anisthesiologie, im Ge-
gensatz zur Aviatik, ein Briefing vor jeder
Narkoseeinleitung nicht zwingend erfor-
derlich. Wihrend in letzterem Fall die
Zusammensetzung der Crew stdndig va-
riiert, existieren in vielen Kliniken stabile
Teams aus in der Kinderanisthesie erfah-
renen Anisthesisten und Pflegekriften
[2, 7]. Werden Anisthesist und Pflege-
kraftjedochals ,,Ad-hoc-Team“ mit einer
Sauglingsnarkose betraut (z. B.im Bereit-
schaftsdienst) oder arbeiten Anisthesist
und Pflegekraft erstmalig oder nach lan-
gerer Zeit wieder einmal zusammen, so
sollte die Vorgehensweise bei unerwarte-
ten Problemen miteinander besprochen
werden, um ein geteiltes Situationsbe-
wusstsein zu etablieren.

Limitationen der Studie

Mehrere Limitationen der Studie er-
schweren die Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse auf die klinische Patienten-
versorgung. Zum einen wurden die
unterschiedlichen Zeiten bis zur Auf-
hebung der anatomischen Atemwegs-
obstruktion am Simulator und nicht an
Sduglingen bestimmt. Wahrend Anis-
thesisten im Laufe ihrer Weiterbildung
Erfahrung mit normaler und erschwer-
ter Beatmung von Siuglingen sammeln
konnen, trifft dies nicht in gleicher Wei-
se auf Erfahrung in der Ventilation von
Sauglingssimulatoren zu. Somit kénnen
auch erfahrene Kinderanisthesisten ge-
legentlich Schwierigkeiten haben, die
»Vitalfunktionen“ des Siuglingssimula-
tors (z.B. ,Hat er jetzt aufgehort zu
atmen? Ldsst er sich gerade von mir
beatmen oder soll das eine Atemwegs-
obstruktion darstellen?“) zweifelsfrei zu

interpretieren. Somit wiére eine verlang-
samte Reaktionszeit bis zur Behebung
des Oxygenierungsproblems auch durch
Eigenheiten des Simulations-Settings er-
klarbar, wenngleich diese Unsicherheit
der Interpretation als systematischer Bias
fiir beide Gruppen hitte wirksam sein
miissen.

Die dem Szenario zugrunde liegende
pathophysiologische Vorstellung war die
einer anatomischen Atemwegsobstruk-
tion durch eine grofle Zunge. Da sich
mit Einfithren eines Guedel-Tubus dieses
Atemwegsproblem beheben ldsst, erfasst
unser Studiendesign lediglich den ersten
von mehreren Problemloseschritten. Die
Ergebnisse lassen daher nicht ohne Wei-
teres Riickschliisse daraufzu, ob ein Brie-
fing auch dann zu einer rascheren Atem-
wegssicherung fithrt, wenn funktionel-
le Atemwegsobstruktionen (z.B. Laryn-
gospasmus, opioidinduzierte Muskelrigi-
ditit) vorliegen. Deren Management wird
in der ,Handlungsempfehlung fiir den
unerwartet schwierigen Atemweg in der
Kinderanisthesie“ erst nach den anato-
mischen Obstruktionen angesprochen.

Des Weiteren wird die Generalisier-
barkeit der Ergebnisse durch die kleine
Fallzahllimitiert, aufgrund der insbeson-
dere das hiufiger beobachtete Speak Up
der Pflegekrifte (45% vs. 10 %) keine
statistische Signifikanz erreichte. Somit
besteht die Moglichkeit, dass die beob-
achtetenverkiirzten Entscheidungszeiten
ihren Grund ausschliefllich in der ra-
scheren Entscheidungsfindung des Arz-
tes hatten und der vermutete Einfluss
des Briefings einer unerwartet schwieri-
gen Maskenbeatmung auf die Teamarbeit
nicht existiert.

Zuletzt ist zu bedenken, dass nur
Teams einer einzelnen Universitétskli-
nik untersucht wurden. Da Speak Up
mit der Sicherheitskultur einer Orga-
nisation und dem wahrgenommenen
Autoritdtsgradienten zwischen Arzten
und Pflegekriften korreliert [10], kénn-
te die gleiche Fragestellung bei Teams
aus anderen Kliniken zu differierenden
Ergebnissen fithren. Untersuchungen
an Simulationszentren anderer Kliniken
wiren somit hilfreich, um einen lokalen
von einem generellen Effekt unterschei-
den zu konnen. Da sich der geschilderte
Studienablauf problemlos vor fast jedes
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Infobox 1  Briefing fiir den unerwartet schwierigen Atemweg

Eine kurze Vorbesprechung (,Briefing”) zwischen Arzt und Fachpflegekraft dient dazu, eine gemeinsame Vorstellung davon zu etablieren, welches
die geplanten Handlungsschritte sind. Gleichzeitig wird ein Klima psychologischer Sicherheit fiir Teammitglieder etabliert, in welchem sich diese
ermdchtigt fiihlen, Hinweise zu geben und Bedenken zu duRern. Briefings sollten von drztlicher Seite initiiert, bewusst interprofessionell durchgefiihrt
und mit der expliziten Bitte um ein ,speak up” verbunden werden. Briefings kdnnen aber auch von Pflegekraften erbeten werden, wenn sich diese
beziiglich der Intention des Arztes und geplanter Handlungsschritte unsicher sind.

Je weniger Erfahrung der Andsthesist in der Betreuung von Sauglingen und Kleinkindern hat, desto mehr ist zu empfehlen, dieses Briefing anhand eines
Textes durchzufiihren. Diese Vorgehensweise entlastet das Geddchtnis des Arztes und stellt sicher, dass nicht schon beim Briefing wesentliche Schritte
vergessen oder in falscher Reihenfolge erinnert werden. Das gemeinsame Lesen des Textes ermdglicht es den Teammitgliedern, sich die jeweiligen
Handlungsschritte einzuprdgen, und vermittelt gleichzeitig die Botschaft einer gemeinsamen Verantwortung. Alternativ mag es in einer Situation,

in der ein erfahrener Kinderanésthesist mit einem neuen oder unerfahrenen Mitarbeiter zusammenarbeitet, ausreichen, wenn dieser die von ihm
préferierten Handlungsschritte klar benennt (z. B. ,Wenn ich Schwierigkeiten mit der Maskenbeatmung haben sollte, dann hatte ich gerne von dir als
Erstes den Tubus, weil ich Nasen-Rachen-CPAP durchfiihren mochte....").

Wie so ein Briefing konkret aussehen kann, soll das folgende, redaktionell leicht abgednderte Transkript eines Simulationsszenarios aus der vorgestellten
Studie illustrieren:

AN: Ich praoxygeniere den Kleinen schon einmal. Du gibst mir Bescheid, wenn du mit deinen Vorbereitungen fertig bist?”

PFL: ,Ja, ich bin eigentlich fertig.

AN: , Ok, bevor wir mit der Einleitung beginnen, wiirde ich gerne mit dir nochmals besprechen, wie wir im Falle von Beatmungsschwierigkeiten
vorgehen. Wir haben dazu ja die Checkliste mit dem Algorithmus.”

Der Anasthesist 6ffnet die Webseite mit den Handlungsempfehlungen; beide Teilnehmer lesen diese durch.

AN: Wenn ich Schwierigkeiten habe, wiirde ich als Erstes einen Guedel einsetzen. Haben wir einen da?”

PFL: ,Auf dem Tisch nicht’, (6ffnet Schublade und entnimmt 2 Guedel-Tuben). ,Ich lege einmal einen 1er und einen 1,5er raus.”

AN: ,,Ok; hier empfehlen sie, wenn wir weiterhin Schwierigkeiten haben, die 2-Hénde-2-Personen-Maskenbeatmung anzuwenden. Ich wiirde allerdings
vorschlagen, dass ich dann auf PCV umschalte und mit beiden Handen die Maske nehme und du in der Zwischenzeit Hilfe holst. Die Nummer von
Oberdrztin XY hast du?”

PFL: ,Ja, die habe ich.”

AN: ,Gut. Hier nennen sie jetzt noch die Mdglichkeit eines Laryngospasmus und einer Muskelrigiditét, aber da wir ja ohnehin sofort nach dem
Hypnotikum relaxieren, diirfte das kein Problem darstellen, oder?”

PFL: ,Nein, ich denke nicht.”

AN: ,Sollte die Sattigung weiter fallen und wirimmer noch das Gefiihl haben, dass sich der Kleine nicht beatmen ldsst, dann wiirde ich laryngoskopieren
und wenn’s nicht gleich klappt, den Tubus fiir ein Nasen-Rachen-CPAP belassen.”

PFL: ,Ich habe sowohl einen 3,5er als auch 4er Vygon ohne Cuff vorbereitet.”

AN: Prima, dann kdnnen wir starten. Und bitte sag gleich Bescheid, wenn dir etwas an meinen Handlungen seltsam vorkommt oder du denkst, dass es
fir die Sicherheit wichtig ist, ok?”

PFL: ,Ja, danke, das werde ich machen

andere péddiatrische Simulationsszenario == Absprachen im Team (Briefing) soll- den unerwartet schwierigen Atem-

einfiigen ldsst, konnte mit tberschau-
barem Aufwand eine aussagekriftige
Datenbasis generiert werden, mit deren
Hilfe eine zuverldssigere Aussage beziig-
lich des Einflusses eines Briefings auf das
Management des unerwartet schwieri-
gen Atemwegs in der Kinderandsthesie
moglich wire.

Fazit fiir die Praxis

== Es erscheint fiir Teams in der Kinder-
anasthesie grundsatzlich sinnvoll,
regelméaBig gemeinsam gedanklich
das Szenario durchzugehen: ,Wie
gehen wir vor, wenn sich ein Saugling
plétzlich nicht mehr beatmen lasst?”

== Absprachen im Team (Briefing)
sollten nicht nur das Management
von erwarteten Komplikationen,
sondern auch von unerwarteten
Problemen beinhalten.
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ten nicht nur die Verfiigbarkeit von
Ressourcen, sondern auch die Reihen-
folge moglicher Handlungsschritte
beinhalten.

Briefing kann ein Klima der offenen
und egalitaren Kommunikation und
der psychologischen Sicherheit schaf-
fen, welches Mitarbeiter ermutigt,
sich mit sicherheitsrelevanten Vor-
schlagen friihzeitig und ungefragt zu
Wort zu melden (Speak Up).

Die fiir ein Speak Up notwendige
psychologische Sicherheit kann
dadurch gefordert werden, dass

das Briefing von der Fithrungskraft
initiiert, bewusst interprofessionell
durchgefiihrt und mit der Botschaft
einer gemeinsamen Verantwortung
verbunden wird.

Zum Erfolg des Briefings der unerwar-
tet schwierigen Maskenbeatmung
tragt weniger die strikte Einhaltung
der in der ,Handlungsempfehlung fiir

weg in der Kinderandsthesie” emp-
fohlenen Handlungsschritte bei als
vielmehr die explizite Kommunikati-
on der personlichen Vorgehensweise
des Andsthesisten.
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MEDI-LEARN erganzt das
Fortbildungs-Angebot mit
Notarztkursen

MEDI-LEARN bietet nun auch 80-stiindige
Weiterbildungskurse in allgemeiner und
spezieller Notfallbehandlung fiir die Zu-
satzweiterbildung Notfallmedizin an. Diese
orientieren sich an den Vorgaben der Bun-
desarztekammer. Die Zertifizierung ist be-
antragt.

Der erste Notarztkurs findet im September
im Rahmen der ,Kieler Notfallwoche” statt,
derzweite im Dezember in Fiirth.

Das Themenspektrum der Kurse ist breit, in-
tegriertist eine zweitdgige Ausbildungin
Zusammenarbeit mit International Trauma
Life Support (ITLS) in strukturierter Trau-
maversorgung. Die Teilnehmer kénnen da-
durch das ITLS Advanced Provider Certifica-
te erwerben. Ahnliches gilt fiir den Advan-
ced Cardiovascular Life Support, der nach
den Vorgaben der American Heart Associa-
tion unterrichtet wird. Auch hierfiir gibt es
nach erfolgreicher Teilnahme ein Zertifikat.
Inhaltliche Leitlinie der Notarztkurse ist die
,Handlungsstabilitat im Alltag”. Der Pra-
xisanteil istim gesamten Unterricht hoch,
und am letzten Tag gibt es eine groRRe Ab-
schlusstibung in Zusammenarbeit mit ortli-
chen Rettungsorganisationen.

Wahrend des Unterrichts konnen die Teil-
nehmer direkt vor Ort eine Kinderbetreu-
ung in Anspruch nehmen, ebenso werden
gemeinsame Freizeit- und Abendveranstal-
tungen angeboten. Und nicht zuletzt ist fiir
das leibliche Wohl gesorgt: Mittagessen,
Snacks und Getranke sind im Kurspreis be-
reits enthalten.

Quelle: medi-learn, www.medi-learn.de
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