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Zusammenfassung

Eine geburtshilfliche Simulation gibt den Teilnehmenden die Möglichkeit, realitätsnah
klinische Szenarien durchzuspielen und sowohl technische als auch „non technical
skills“ im Team zu trainieren. Die anschließende Nachbesprechung evaluiert die
Simulation. Mit zunehmender Verunsicherung im Ausführen geburtshilflicher Manöver
durch fehlende praktische Erfahrung und Angst vor Verantwortung können Aufbau
und Erhalt von Simulationstrainings auch einen attraktiven neuen Weg darstellen, das
Interesse für die Geburtshilfe zu stärken und zu fördern. Bisher zeigten sich positive
Ergebnisse in der Zufriedenheit der Teilnehmenden, in der Gewinnung von Sicherheit
beim Durchführen der Manöver, in der Verbesserung der interdisziplinären Teamarbeit
und im klinischen Outcome. Die Durchführung der Simulationen ist kosten- und
zeitintensiv; Teamwork und Kommunikation lassen sich nur im interdisziplinären und
interprofessionellen Setting (Hebammen, Geburtshelfer/innen, Anästhesisten/innen)
trainieren. Grundvoraussetzungen der Simulation sind Unterstützung durch die
Klinikleitung, Motivation der Teilnehmenden und in Debriefingverfahren geschulte
Trainer.

Schlüsselwörter
Klinische Fähigkeiten · Behandlungsfehler · Interdisziplinäre Zusammenarbeit · Notfallbehand-
lung · Arbeitszufriedenheit

Notfallsituationen unter der Geburt ha-
ben immer das Potenzial, Mutter und
Kind unerwartet in Gefahr bringen, ver-
langen unter hohem Zeitdruck und Stress
rasche, klare Entscheidungen und Hand-
lungen von einem eingespielten Team
mit einem Leader, der diese Situatio-
nen im Idealfall bereits mehrfach zuvor
fehlerfrei bewältigt hat. Das trifft sel-
ten zu! Wie können wir zu Routine beim
Umgang mit Notfällen durch Simula-
tionstraining gelangen und damit das
maternale und neonatale Outcome ver-
bessern?

Die Zusammensetzung des behandelnden
Teams in Bezug auf Kompetenz und Rou-
tine für die speziellen Situationen ist im
24-h-Betrieb variabel und kann maßgeb-
lich die Qualität der Behandlung beein-
flussen. Inadäquates Management beein-
flusst nicht nur die maternale und neo-
natale Morbidität und Mortalität, sondern
kann auch ein Grund für Schadensforde-
rungen aufgrund mangelnder Kommuni-
kation und/oder fehlerhaften Verhaltens
sein [1].
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Orien�erung im Raum, Erklären der 
Simula�on, Mannequins, etc.
ca. 5 Minuten

Simula�on durch ak�v Teilnehmende, 
Beobachtung durch passiv 
Teilnehmende ca. 10 Minuten

Debriefing mit allen Teilnehmenden, 
evtl. Videosequenzen einspielen 
ca. 30-40 Minuten Abb. 19Ablauf der

Simulation unddas
zeitliche Verhältnis

Bedeutung der Simulation

Eine geburtshilfliche Simulation gibt den
Teilnehmenden aktiv die Möglichkeit,
möglichst realitätsnah klinische Szenarien
durchzuspielen und sowohl technische
Skills als auch „non technical skills“ im
Team zu trainieren. Mit „non technical
skills“ werden eine Reihe allgemeiner
kognitiver und sozialer Fähigkeiten be-
zeichnet, die von Einzelpersonen und
Teams gezeigt werden und die techni-
schen Fähigkeiten bei der Ausführung
komplexer Aufgaben unterstützen. Es
sind Fähigkeiten zur Kommunikation,
Teamarbeit, Führung, zur richtigen Ein-
schätzung der Situation und zum Treffen
von angemessenen Entscheidungen [2].
Die anschließende Nachbesprechung mit
den Teilnehmenden und den Beobachtern
evaluiert die Simulation: was war gut, was
kann verbessert werden und wo gibt es
systemische Mängel (. Abb. 1).

Somit können theoretisches Wissen
gefestigt und Skills und Kommunikation
durch Videoaufzeichnungen der „gespiel-
ten Notfallsituation“ verbessert werden.
Auch das Verständnis für die Entscheidung
anderer Teammitglieder kann aufgebracht
oder menschliches Fehlverhalten in einer
stressarmen Atmosphäre aufgearbeitet
werden, ohne dass es zur Schädigung
von Patienten kommt. Guidelines natio-
naler und internationaler Gesellschaften
empfehlen die systematische Durchfüh-
rung von Simulationen neben der stu-
dentischen Ausbildung vor allem in der
fachärztlichenWeiterbildungund der Sub-
spezialisierung: so z. B. EBCOG (European
Board and College of Obstetrics and Gy-
naecology; [3], Frankreich [4], Kanada [5]).

Kanadische Versicherungsgesellschaften
bieten eine Prämienreduktion bei Imple-
mentierung der Simulationstrainings an,
da sie eine Reduktion von Schadensfällen
nachweisen konnten [6]. Weniger Krank-
heitsausfälle, zufriedene Mitarbeiter und
eine bessere Patientenversorgung sind Ar-
gumente einiger Krankenhausleitungen,
welche die Simulation unterstützen und
eingeführt haben [7]. Die Durchführung
der Simulationen ist personal-, material-,
kosten- und zeitintensiv; Teamwork und
Kommunikation lassen sich nur im in-
terdisziplinären und interprofessionellen
Setting (Hebammen, Geburtshelfer/innen,
Anästhesisten/innen) trainieren.

» Teamwork und Kommunikation
lassen sich nur interdisziplinär und
interprofessionell trainieren

Es bestehen große Kostenunterschiede
zwischen „low fidelity“ und „high fidelity“
Geburtssimulatoren oder Hybridsimula-
tionenmitSchauspielerundeinemModell,
ohne dass bisher gezeigt werden konnte,
dass der Erfolg der Simulationen signifi-
kant davon abhängt [8]. Mit zunehmender
Verunsicherung im Ausführen geburtshilf-
licher Manöver durch fehlende praktische
Erfahrung und Angst vor der immensen
Verantwortung können Aufbau und Er-
halt von Simulationstrainings auch ein
attraktiver neuer Weg sein, das Interesse
für die Geburtshilfe zu fördern. Es ist aber
in Zeiten finanzieller Einsparungen im
Gesundheitswesen auch eine Herausfor-
derung, diemöglichst auf Evidenz basierte
Ergebnisse aufbauen sollte.

Historischer Hintergrund

1759 entwarf Madame Angélique du Cou-
dray die ersten Geburtsmodelle aus Holz,
StoffundLeder,umHebammendenAblauf
der Geburt und geburtshilfliche Manöver
praktisch zu erklären, damit sie für häusli-
cheGeburtenvorbereitetwaren [9].Das In-
teresse an Simulation wurde durch die Pu-
blikation „To Err is Human“ des Institute of
Medicine aus dem Jahr 2000 [10] erweckt,
indemSimulationals imperativnotwendig
für die Verbesserung der Teamarbeit und
Kommunikation in der Medizin aufgelistet
wurde [11]. Verschiedene Anbieter entwi-
ckelten in den letzten 20 Jahren Modelle,
die es ermöglichen, Daten adaptiert auf
die jeweilige Situation individuell einzuge-
ben, damit den dynamischen Geburtsvor-
gang noch realitätsnäher abzubilden und
als Team komplexe geburtshilfliche Not-
fallsituationen zu simulieren (. Abb. 2).

Dies kann in spezialisierten Simulati-
onszentren oder zunehmend direkt in situ
in Krankenhäusern durchgeführt werden
[12]. Dazu wurden verschiedene geburts-
hilfliche Mannequins entwickelt, bei de-
nen maternale Kreislaufparameter sowie
das CTG (Kardiotokogramm) verändert, In-
fusionen und Katheter gelegt und spe-
zifische geburtshilfliche Komplikationen,
wie Eklampsie, postpartale Hämorrhagie
und schwierige Kindsentwicklungen bei
eingekeiltem Kopf bei Sectio oder Schul-
terdystokie, mit Messung der angewand-
ten Kraft trainiert und aufgezeichnet wer-
denkönnen.AnalogzudenEntwicklungen
in der Aviatik, die ursprünglich ein Cock-
pit Resource Management Training schon
in den 1970-er Jahren propagierte, wur-
den die „technical skills“ (manuelle Fertig-
keiten, Fähigkeiten) kombiniert mit „non
technical skills“ wie Closed-loop-Kommu-
nikation, „call outs“, Debriefing und die
Anwendung von Checklisten zur Reduk-
tion menschlicher Fehler eingeführt [13].
Typische Szenarien sind kritische Situatio-
nen, die per se selten auftreten oder selten
geworden sind, da sie nicht mehr routi-
nemäßig angewandt werden, wie z. B. die
vaginale Geburt bei Zwillingen oder Ge-
burt aus Beckenendlage.
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1759
Geburtsmodel von
Madame Angélique du
Coudray
Hausgeburten

1900

Geburten zunehmend im
Krankenhaus, grosse
Anzahl an Pa�enten,
wenig Simula�on

2010
Gaumard® Noelle
Kombina�on von
technischen und nicht
technischen Skills

2015
Jahreskongress der SGGG.
Angebote der Akademie
fetomaternale Medizin für
Training in Team basierten
geburtshilflichen No�ällen
in situ und im
Simula�onszentrum

1990
Gaumard® Noelle
Motor gesteuertes Modell
Technische Skills1960

Schultes Medacta® 
Ledermodelle für
geburtshilfliche Manöver:
Beckenendlagen, Forceps

Hebammen Studenten Assistenten Fachärzte Geburtshilfe/ Subspezialisierung
Gynäkologie &Hebammen fetomaternale Medizin

Abb. 28Historie der Simulation in der Geburtshilfe. SGGG Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie undGeburtshilfe

Abb. 39 Simula-
tion: Schulterdys-
tokie. (Mit freundl.
Genehmigung,
© C.Monod, alle
Rechte vorbehal-
ten)

Datenlage

Ein Cochrane Review und 284 meist retro-
spektive Arbeiten aus einzelnen Zentren
vor und nach Einführung des Simulations-
trainings finden sich seit 1998 unter den
MESH(Medical Subject Headings)-Begrif-
fen „simulation and obstetrics“ in der Da-
tenbankPubMed–mitdeutlichemAnstieg
seit 2017. Zur Evaluation der Simulations-

trainings werden häufig die 4 Level ge-
mäß Kirkpatrick verwendet: Zufriedenheit
des Teilnehmenden, Beurteilung der Skills,
Auswirkung auf Verhalten und praktische
Anwendung sowie Evaluation des Pati-
enten-Outcome [14]. Eine Reduktion der
Mortalität und Morbidität ist aufgrund der
Seltenheit der Situationen bzw. der multi-
faktoriellen Einflüsse darauf schwierig zu
erheben und konnte in den randomisier-

Abb. 48 Simulation PPH(postpartale Hämor-
rhagie)mit Schauspielerin und „low fidelity“ Si-
mulatorMammaNatalie (In-situ-Training)

tenklinischenStudiennicht nachgewiesen
werden [15]. Positive Ergebnisse zeigten
sich vor allem in der Zufriedenheit der Teil-
nehmenden, inderGewinnungvonSicher-
heit beimDurchführen derManöver, in der
Verbesserung der interdisziplinären Team-
arbeit, aber auch im klinischen Outcome
[15–17]. Eine Übersicht über Ergebnisse
aus kombinierten Szenarien gibt . Tab. 1.

Die Gynäkologie 8 · 2023 537



Leitthema

Tab. 1 Kombinierte geburtshilfliche Notfallszenarien
Anzahl Krankenhäuser,
Studiendesign

Simulationstyp
Teamzusammensetzung

Outcome Autoren, Jahr,
Land

„Single site“, vorher/
nachher retrospektiv

4h CTG-Lektionen, 4h Simulation
Wiederholung jährlich,
Geburtshelfer, Hebammen, Anästhesisten

↓ 5Min Apgar ≤6 um 49%,
↓ hypoxisch ischämische Enzephalopathie um 50%

Draycott et al.
2006 [18] UK

Cluster-RCT
3 Kohorten Kontrolle und 2
Gruppenmit Intervention

Kontrollgruppe
TeamSTEPPS
TeamSTEPPS+ Simulation
Dauer: mehrere Tage
Hebammen, Ärzte, Anästhesisten, TOA

37% Verbesserung im „weighted adverse outcome
score“ (Summe aus maternaler und perinataler
Mortalität, Verlegung auf Neonatologie, tiefer
Apgar-Wert, Uterusruptur, Sphinkter Verletzung,
EC-Gabe) bei TeamSTEPPS+ Simulation

Riley et al.
2011 [19] USA

Cluster-RTC, vorher/
nachher

Multiprofessionelles Simulationstraining
Noelle®
CRM
Dauer: 4h und 3–4 Tage später 4h
SimulationstrainingHebammen, Ärzte, Anäs-
thesisten, Anästhesiepflege,Geburtshilfliche
Sekretärin, TOA

↓ 18%Weniger „patient adverse outcome“ (Sum-
me aus maternaler und perinatalerMortalität,
Verlegung auf Neonatologie, tiefer Apgar-Wert,
Uterusruptur, Sphinkterverletzung, EC-Gabe)

Phipps et al.
2012 [20] USA

Acht Krankenhäuser, retro-
spektive Kohorte

PROMPT®-Training, Dauer 1 Tag,
Geburtshelfer, Hebammen

↓ Nabelschnur-Laktat >5,27 um 10%
↓ HospitalisationsdauerNeugeborene (2,85 auf
2,79d)
kein Unterschied: 5Min Apgar <7, Blutverlust
>1500ml

Shoushtharian
et al. 2014 [21]
Australien

„Single site“, retrospektive
Kohorte

PROMPT®-Training,
Dauer: 2 Tage, Geburtshelfer, Hebammen

↓ pH <7,00 (0,96% auf 0,14%)
↓ transiente Plexusparese (von 0,29 auf 0,07%)
Verbesserte interprofessionelle Kommunikation

Weiner et al.
2016 [22] USA

Single site, retrospektiv Interprofessionelles Simulationstraining
Dauer: 2 Tage
Geburtshelfer, Hebammen, Anästhesisten, Päd-
iater, Transfusionsservice

Zunahme im „self reported comfort“ für PPH, Prä-
eklampsie, Schulterdystokie

Lutgendorf
et al. 2017 [23]
USA

24 Krankenhäuser TOSTI-
Studie, „open cluster RCT“

MOET® (80% CRM +20% techn. Skills)
Dauer: 8h
Hebammen, Ärzte

Kein Unterschied in maternalerMortalität und
Morbidität
Reduktion Klavikulafraktur bei Schulterdystokie
Höhere Rate an EC-Gaben, uterine Embolisation
und Hysterektomie bei PPH

Fransen et al.
2017 [24]
Niederlande

3 Krankenhäuser, retro-
spektive Kohorte

PROMPT®-Training
Dauer: 4h
Geburtshelfer, Hebammen

↑ Inzidenz Schulterdystokie (1,7 auf 2,3%), kein
Unterschied in Plexusparesen
↑ Verlegung in den Operationssaal bei Blutverlust
>1500ml (30 vs. 38%)

Kumar et al.
2018 [25]
Australien

THISTLE „steppedwedge
RCT“ mit 12 Krankenhäu-
sern

Nationales PROMPT®-Training
Dauer: 2d
Geburtshelfer, Hebammen

Kein Unterschied im 5-min-Apgar <7 Lenguerrand
et al. 2020 [26]
Schottland

Regionales Netzwerk
mit 14 Krankenhäusern
vorher/nachher

Simulationstraining
Dauer: 2 Tage
Geburtshelfer, Hebammen, Anästhesist, Pädiater

91% Zufriedenheit, nach 6 Monaten Verbesserung
in der Teamkommunikation in 44%, Modifikation
interner Protokolle oder Erstellen von Protokollen
für sehr seltene Ereignisse

Dochez et al.
2021 [27]
Frankreich

CRM Crew Resource Management, CTG Kardiotokogramm, EC Erythroztenkonzentrat,MOET®Managing obstetric emergencies and trauma, Noelle® Ge-
burtssimulator der Firma Gaumard Scientific, Canada, PPH postpartale Hämorrhagie, PROMPT® PRactical Obstetric Multi-Professional Training, RCT „ran-
domized controlled trial“, TeamSTEPPS Team Strategies&Tools to Enhance Performance & Patient Safety, TOA technische Operatonsassistenzperson(en)

DiewichtigsteneinzelnenNotfallszenarien
werden weiter unten ausgeführt.

Schulterdystokie

Je nach Definition tritt eine Schulterdys-
tokie in 0,2–3% auf. Daten einer externen
Inspektion von geburtshilflichen Kompli-
kationen in Norwegen konnten in 56%
„substandard care“ nachweisen. Bei der

Behandlung der Schulterdystokie wurde
dies in mehr als der Hälfte durch die
Anwendung inadäquater Techniken, der
gleichzeitigen Gabe von Oxytocin in 22%
und durch fehlende rechtzeitige Informa-
tion des Arztes in 7% verursacht [28].
Draycott et al. konnten aus retrospekti-
ven Beobachtungsdaten vor und nach
Einführung eines Team-Simulationstrai-
nings bereits 2008 einen signifikanten

Rückgang um 75% an neonatalen Verlet-
zungen (Humerus- und Klavikulafrakturen,
tiefem 5-min-Apgar, hypoxisch ischämi-
scher Enzephalopathie, Plexusparesen)
bei gleichbleibender Inzidenz der Schul-
terdystokie zeigen [29]. Repetitive Si-
mulationstrainings bei derselben Gruppe
führten zu einer signifikanten Zunahme in
der Anwendung verschiedener Manöver
undzueiner verbessertenDokumentation.
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Tab. 2 Postpartale Hämorrhagie
Anzahl Krankenhäuser,
Studiendesign

Simulationstyp
Teamzusammensetzung

Outcome Autoren, Jahr,
Land

„Single site“, retrospektiv „Lecture, multiprofessional skill, training debrie-
fing“
Dauer: 2,5h
Geburtshelfer, Hebammen, PFF

Kein Unterschied in EC-Gabe nach schwerer PPH
↓ EC-Gabe nach Sectio (24 auf 1,2%)

Markova et
al. 2012 [37]
Dänemark

„Single site“, vorher/
nachher retrospektiv

Simulationmit Mama Nathalie, Laerdal®
Dauer: 6h
Ärzte/Hebammen/PFF

↓ 41% EC-Gabe
↓ Kürettage (11 vs. 6%)

Egenberg et
al. 2015 [38]
Norwegen

„Single site“, retrospektiv Interprofessionelles Simulationstraining,Mama
Natalie®
Dauer: 8h
Geburtshelfer, Hebammen

↓Massentransfusion (EC, Thrombozyten, ≥5 FFP)
von 14 auf 6%

Egenberg et
al. 2017 [39]
Norwegen

Single site
vorher/nachher retrospek-
tiv

In situ
Lokale Simulation+CRM (TeamSTEPPS) Dauer:
Ärzte/TOA/PFF

↓ 50% EC-Gabe
↑ 5% Inzidenz PPH

Mc Guire et al.
2017 [40] USA

Single site, retrospektiv PROBE®
Dauer: 3h
Geburtshelfer, Hebammen

Verbesserung im klinischenManagement (i.v.-
Zugang, VitalparameterMonitorisieren)
Kein Unterschied im klinischen Outcome

Baldvinsdottir
et al. 2018 [41]
Schweden

Single site Geburtshilfliches und Operationsteam Zunahme der PPH von 2,8 auf 6,1%, „composite
outcome“ besser (44 vs. 35%)

Gerard J et al.
2022 [42] USA

CRM Crew Resource Management, EC Erythroztenkonzentrat,MamaNathalie® Geburtssimulator der Firma Laerdal Medical AS (Stavanger, Norwegen),
PFF Pflegefachfrau, PPH postpartale Hämorrhagie, PROBE® Practical Obstetric Team Training, Linköping University Hospital Schweden, TeamSTEPPS Team
Strategies&Tools to Enhance Performance&Patient Safety, TOA technische Operatonsassistenzperson(en)

Im Vergleich zu der Zeit vor Einführung
der Simulation gab es 12 Jahre nach
wiederholtem Training keine bleibende
Plexusparese 12 Monate nach Geburt [30].
Ähnlich positive Ergebnisse im Hinblick
auf das neonatale Outcome mit dreifa-
chem Rückgang der Plexusparese wurden
auch von anderen Gruppen publiziert
[31, 32]. Auch Olson et al. konnten ei-
ne verbesserte Dokumentation und eine
häufigere Auswahl und Anwendung ver-
schiedener Manöver feststellen, was auf
eine gewisse Routine im Umgang mit
dieser Notfallsituation hinweist [33]. Die
Verbesserung der neonatalen Morbidität
ließ sich nur durch Simulationstraining,
nicht aber durch didaktische Schulung
und Manöverübungen allein erzielen [34].
Modellhaft stellten Yau et al. eine Kosten-
Nutzen-Analyse auf, bei der die Kosten
für ein flächendeckendes nationales jähr-
liches Schulterdystokie-Training mit dem
PROMPT(PRactical Obstetric Multi-Profes-
sional Training) oder einem „standalone“
Schulterdystokie-Training mit dem der-
zeitigen nicht flächendeckenden Training
verglichen wurden. In Bezug auf ver-
meidbare Plexusparesen bzw. die „quality
adjusted life years“ bei Betroffenen könn-
ten bei einem nationalen Training 1,5Mrd.
Dollar eingespart werden [35]. Wie mit
dem Modell Birthing simulator Prompt

Flex-advanced®(limbs&thingsLtd.,Bristol,
United Kingdom) eine Schulterdystokie
simuliert werden kann, zeigt . Abb. 3.

Postpartale Blutung

Die postpartaleHämorrhagie (PPH) gehört
weltweit zudenhäufigstenmaternalen To-
desursachen und ist mit einer hohen ma-
ternalenMorbidität assoziiert.Die Inzidenz
der PPH >1000ml liegt bei ca. 2–3% und
ist inden „high incomecountries“ steigend
[36]. Studien zum Erfolg von Simulations-
kursen liegen aus Ländern mit hohem und
niedrigem Einkommen vor (. Tab. 2).

Nachuntersuchungen von Mortalitäts-
fällen haben gezeigt, dass ca. 50–93% der
blutungsbedingten Todesfälle vermeidbar
sind [43]. Daten aus Norwegen ergaben,
dass vor allen die inadäquate Gabe von
Uterotonika, die fehlende Kollaboration
mit dem Arzt und die Verzögerung bei
Therapiebeginn die wesentlichen Kompo-
nenten des „substandard care“ sind [28].

» 50–93% der PPH-bedingten
Todesfälle haben sich als vermeidbar
gezeigt

Simulationstrainings zur Diagnose und Be-
handlung der PPH beeinflussen vor allem
positiv die Teamkommunikation und füh-

renzurReduktionvonFehlern. ImVergleich
zu vortragbasierten Training verbesserten
die Teilnehmenden von Simulationstrai-
nings signifikant ihre Fähigkeiten in Kom-
munikation und interdisziplinärr Zusam-
menarbeit sowie ihr Selbstvertrauen [44].
EinigeStudienkonntendurchSimulations-
training eine verbesserte Schätzung des
Blutverlusts nachweisen [45].

Die Einführung des D-A-CH(Deutsch-
land, Österreich, Schweiz)-Algorithmus zur
Behandlung der PPH im Zusammenhang
mit Einführung des Simulationstrainings
zeigte in einer retrospektiven Arbeit vor
undnachEinführungeinesignifikantezeit-
liche Verkürzung beim Legen eines zwei-
ten venösen Zuganges, dem Einsatz von
Medikamenten, eine raschere Beiziehung
der Anästhesie und einen häufigeren Ein-
satz von Tranexamsäure und Bakri-Ballon
(. Abb. 4).

Vor Einführung (2009–2011) kam es
bei 141 Fällen mit PPH zu einer PPH-be-
dingten Hysterektomie, nach Einführung
(2012–2014) kam dies im Kollektiv von
176 Frauen nicht vor [46]. Eine prospektive
Beobachtungsstudie zeigte eine raschere
Gabe von Uterotonika und ECs (Erythrozy-
tenkonzentraten) und einen besser stan-
dardisierten Ablauf zwischen den Teams.
Der Blutverlust war ebenfalls signifikant
tiefer inderEpochenachEinführungderSi-
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Abb. 59 SimMam®(Man-
nequin der Firma Laerdal
Medical AS, Stavanger, Nor-
wegen) a Reanimation,
bDebriefing. (Mit freundl.
Genehmigung,©M. Gisin,
S. Gisin, alle Rechte vorbe-
halten)

Abb. 69 a Entwicklung
aus umgekehrter Be-
ckenendlage (Pfeil Zug
nach kaudal)mitModell
enhancedCaesarean
section PROMPTFlex®
der Firma limbs&things,
PROMPTPRactical Ob-
stetricMulti-Professional
Training. (Aus [57].Mit
freundl. Genehmigung,
© 2019Walter de Gruyter
GmbH, alle Rechte vorbe-
halten).b Simulation der
schwierigen Kindsentwick-
lung

mulation. Es kannallerdings aus denDaten
nicht differenziert werden, welchen Anteil
die Einführung der Simulation und wel-
chen die gleichzeitige Einführung eines
Gesamtpakets zur Behandlung von Blu-
tungen auf das klinische Outcome hatte
[47]. Die aktuelle deutsche Leitlinie zu pe-
ripartalen Blutungen hat das jährliche in-
terdisziplinäreSimulationstrainingals kon-
sensbasierte Empfehlung aufgenommen,
ebenso wie die internationale Joint Com-
mission 2020 [48, 49].

Herzkreislaufstillstand

Die Fruchtwasserembolie oder das ana-
phylaktische Syndrom in der Schwanger-
schaft zählt zu den seltensten Ereignissen
mit 1:40.000 Geburten, wird aber am
häufigsten als Ursache für einen Herz-
Kreislauf-Stillstand in der Schwanger-
schaft angegeben (257,7 pro 1000; [50]).
Die spezifisch an die physiologischen
Veränderungen in der Schwangerschaft
angepassten Anforderungen an die Reani-
mation und die Seltenheit des Ereignisses
bedeuten, dass die wenigsten Geburtshel-
fer und Hebammen jemals diese Situation

erlebt haben und das Training aus dem
CPR(„cardiopulmonary resuscitation“)-
Kurs nicht 1:1 übernommen werden kann.
Die American Heart Association hat 2020
den Algorithmus zur Reanimation von
Schwangeren in ihre Guideline aufge-
nommen [51]. Wesentlicher Punkt ist die
perimortale Sectio (PMCS) innerhalb von
5min, die zu einem 60–80% verbesserten
kardialen Output führt, die aortocavale
Kompression aufhebt und so das materna-
le Überleben erhöht und die hypoxische
Schädigung des Feten reduziert. In ei-
ner nationalen retrospektiven Studie aus
den Niederlanden wurden alle Fälle von
PMCS nach Herz-Kreislauf-Stillstand vor
und nach Einführen des Simulationskur-
ses MOET untersucht [52]. Im Verlauf von
15 Jahren wurde bei 12 von 55 Frauen
eine PMCS durchgeführt, wobei die PMCS-
Rate nach Einführung der Simulationskur-
se zunahm (4 vor und 8 nach Einführen
des MOET-Kurses), in keinem Fall konnte
aber das Zeitlimit von 5min nach Herz-
Kreislauf-Stillstand erreicht werden. Zwei
Frauen mit PMCS überlebten (17%), bei
beiden lag eine Fruchtwasserembolie vor.
Von den 43 Frauen ohne PMCS überlebten

6 (14%). Die neonatale Mortalität lag bei
58%. Der Transfer in den Operationssaal
und ein fetales Monitoring waren am
häufigsten für einen verzögerten Start
der PMCS verantwortlich.

Die Reanimation am Modell SimMam®
(Mannequin der Firma Laerdal MedicalAS,
Stavanger, Norwegen, und das Debriefing
im Team sind dargestellt in . Abb. 5.

Präeklampsie

Die Präeklampsie hat in „high income
countries“ eine Inzidenz von 2–8%, bei
2–3% aller Präeklampsien kommt es zu
einer Eklampsie, die mit einer hohen
maternalen und neonatalen Morbidität
und Mortalität assoziiert ist. Die Joint
Commission empfiehlt auch hier ein
jährliches Training, um die Qualität der
Behandlung der schweren Präeklampsie
zu verbessern und die Anzahl an Eklamp-
sien zu reduzieren [49]. In einem RCT mit
140 Teilnehmenden wurde das Eklampsie-
Training im Krankenhaus verglichen mit
Training im Simulationszentrum. Zudem
erhielt eine Gruppe einen theoretischen
Kurs über Teamwork. Insgesamt verbes-
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serte sich die Ausführung von Aufgaben,
die Applikation von Magnesium wur-
de schneller durchgeführt und die „non
technical skills“ verbesserten sich. Es gab
keinen zusätzlichen Benefit durch das
Training im Simulationszentrum und auch
keinen durch die zusätzlichen Kurse in
Teamwork [53].

Schwierige Kindsentwicklung
bei sekundärer Sectio in der
Austreibungsphase

Eine prospektive Studie aus Großbritanni-
en zeigte, dass es bei jeder fünften Not-
fallsectio Schwierigkeiten gab, den fetalen
Kopf zu entwickeln. In 63% war dabei der
Muttermund vollständig eröffnet [54]. Zu-
sätzliche schwere neonatale Verletzungen,
Weiterreißen der Uterotomie und Blasen-
oder Ureterverletzungen traten doppelt so
häufig auf wie bei einer Sectio in der Er-
öffnungsperiode [55]. Inzwischenerfolgen
10% der Schadensklagen in UK im Zu-
sammenhang mit einer schwierigen Kind-
sentwicklung [56]. In einer Umfrage gaben
25%derAssistenzärztean, sichnichtsicher
in den Techniken zur Kindsentwicklung zu
fühlen, und nur 4 von 10 fühlten sich si-
cher, eine Entwicklung aus umgekehrter
Beckenendlage durchzuführen [57]. In ei-
nem theoretischen und simulationsbasier-
ten Programm mit dem „enhanced Cae-
sarean section module PROMPT Flex“®
der Firma limbs&things zeigte sich eine
Wissenssteigerung und ein verbessertes
SelbstbewusstseinbeidenTeilnehmenden
6 Wochen nach dem Training. 40% gaben
an, eine ähnliche Situation nach dem Kurs
erlebt zu haben.

Die Sicherheit in der Anwendung der
Entwicklungaus umgekehrter Beckenend-
lage, diemit einer geringerenVerletzungs-
rateassoziiert ist, nahmvon14,3 auf 66,7%
zu [58]. Als Algorithmus diente der von
Zimmermannetal.publizierteAblauf ([59];
auch . Abb. 6a, b).

Simulationstraining und der
Einfluss auf Schadensforderungen

Bei der Analyse perinataler Todesfälle bzw.
schwerer bleibender Behinderung ergab
sich in 72% eine mangelhafte Kommu-
nikation bzw. die Unfähigkeit im Team
zusammenzuarbeiten und eine dysfunk-

tionale Hierarchie in 55% [60]. In einer
retrospektiven Beurteilung von Schadens-
fällen von 290 beim gleichen Anbieter ver-
sicherten Ärzten zeigte sich ein signifikan-
ter Rückgang an Schadensforderungen in
einer 2-Jahresperiode vor und nach einem
Simulationstraining von 9,2 auf 5,4 Arzt-
versicherungsjahreundnacheinem,2oder
mehr Jahren an Simulationstrainings (6,3,
2,1 und 1,3 Klagen pro 100 Arztversiche-
rungsjahre, p< 0,001). Auch wenn insge-
samt die Rate an Schadensmeldungen zu-
rückging und das Studiendesign Diskus-
sionen offenlässt, kann doch angenom-
menwerden, dass das Simulationstraining
einen signifikanten Einfluss hatte [61].

Voraussetzungen und Barrieren

Grundvoraussetzungen der Simulation
sind die Unterstützung des Simulations-
trainings durch die Klinikleitung, die Moti-
vation der Teilnehmenden und der Trainer,
die über klinische Erfahrung verfügen und
in Debriefingverfahren geschult sind. Si-
mulationen sind aber auch nicht reine
Magie und führen nicht in jedem Fall zu
einem verbesserten klinischen Outcome.
Das Simulationstraining sollte möglichst
in den klinischen Alltag integriert werden.

» Das Simulationstraining sollte
möglichst in den klinischen Alltag
integriert werden

Die größten Barrieren für den Einsatz
von Simulationsprogrammen sind Zeit
und Kosten [62]. Bis auf einzelne Aus-
nahmen haben die bisherigen Studien
eine zeitlich begrenzte Verbesserung der
Fähigkeiten gezeigt, deshalb sind regel-
mäßige Repetitionen wichtig. Daten zu
langanhaltenden Ergebnissen fehlen. Die
COVID(„coronavirus disease“)-19-Pande-
mie hat zudem gezeigt, dass der Fokus
auch auf videobasierte Simulationspro-
gramme gelegt werden muss.

Fazit für die Praxis

4 Theoretisches Wissen, „technical and non
technical skills“ können durch interdiszi-
plinäre Simulation von geburtshilflichen
Notfällen gefestigt und verbessert wer-
den, ohne dass es zur Schädigung von
Patientinnen kommt.

4 Typische Szenarien sind kritische Situa-
tionen, bei denen Kommunikationsfehler
häufig auftreten, oder Notfälle, die per se
selten auftreten.

4 Grundvoraussetzungen für ein Simulati-
onstraining sind die Unterstützung durch
die Klinikleitung sowie die Motivation
der Teilnehmenden und der Trainer, die
über klinische Erfahrung verfügen und in
Debriefingverfahren geschult sind.

4 Repetitive Simulationstrainings können
neonatale Verletzungen reduzieren und
verbessern das neonatale Outcome bei
der Schulterdystokie.

4 Simulationstrainings zur PPH (postparta-
le Hämorrhagie) verbessern Dokumenta-
tion, Einhalten von Checklisten und Team-
kommunikation.

4 Das Durchführen von Manövern, wie die
Kindsentwicklung bei eingekeiltem Kopf
bei Sectio, gelingt nach Simulation deut-
lich besser und erhöht die Selbstkompe-
tenz.
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Interdisciplinary training programs in obstetrics. Hype or hope
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The implementation of the simulations is cost- and time-intensive; teamwork and
communication can only be trained in an interdisciplinary and interprofessional setting
(midwives, obstetricians, anesthesiologists). Basic requirements for the simulation
include support of the simulation training by the hospital management as well as
motivation of the participants and trainers who are trained in debriefing procedures.
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