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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie der Kindernotfalle
1.1.1 Todliche Verletzungen

In einer Studie des UNICEF Innocenti Research Centre von 2001 wurde die Inzidenz t6d-
licher Verletzungen von Kindern (1- bis 14-Jahrige) in den Staaten der OECD? untersucht.
Hiernach versterben jedes Jahr tber 20000 Kinder an den Folgen beabsichtigter oder
unbeabsichtigter Verletzungen. Mit 39 % (Deutschland 38 %) sind dies die haufigsten To-
desursachen in den genannten Industrienationen (Towner et al., 2001). Valent et al.
(2004) nennen einen Anteil von 30,2 % bei Kindern und Jugendlichen bis 19 Jahren im
EurA-Raum der europaischen Region der Weltgesundheitsorganisation?. Erfreulicher-
weise konnte die Haufigkeit verletzungsbedingter Todesfélle in den letzten Jahrzehnten
stark gesenkt werden. Deutschland bildet hier den Spitzenreiter der OECD-Staaten und
reduzierte die Inzidenz zwischen 1970 und 1995 um mehr als 70 %. Die Rate sank von
jahrlich 28,4 verletzungsbedingten Todesfallen pro 100000 Kinder auf 8,3 pro 100000
Kinder. Die noch deutlichen Unterschiede in der Anzahl der verletzungsbedingten Todes-
falle von Kindern innerhalb der OECD-Nationen verdeutlichen, dass eine weitere Verbes-
serung maoglich ist. Wenn alle zugehdrigen Staaten das gleiche Sicherheitsniveau errei-
chen wirden wie ihr fihrendes Mitglied Schweden (j&hrlich 5,2 verletzungsbedingte
Todesfalle pro 100000 Kinder), kénnten jedes Jahr 12000 Kinderleben gerettet werden
(1600 davon in der Europaischen Union, 400 davon in Deutschland) (Towner et al., 2001).
Das Spektrum der tédlichen Verletzungen im Kindesalter in den Industrienationen ist mit

deutlichem Abstand von Verkehrsunféallen dominiert. Towner et al. (2001) geben fur

1 Stand 12/2000: Australien, Osterreich, Belgien, Kanada, Tschechische Republik, Danemark, Finnland,
Frankreich, Deutschland, Griechenland, Ungarn, Island, Irland, Italien, Japan, Stdkorea, Neuseeland, Nor-
wegen, Polen, Portugal, Spanien, Schweden, Schweiz, Tlrkei, Vereinigtes Konigreich, Vereinigte Staaten
von Amerika (Towner et al., 2001)

2 EurA (sehr geringe Kindersterblichkeit, sehr geringe Erwachsenensterblichkeit): Andorra, Osterreich, Bel-
gien, Kroatien, Tschechische Republik, Danemark, Finnland, Frankreich, Deutschland, Griechenland, Is-
land, Irland, Israel, Italien, Luxemburg, Malta, Monaco, Niederlande, Norwegen, Portugal, San Marino, Slo-
wenien, Spanien, Schweden, Schweiz, Vereinigtes Kénigreich

EurB (geringe Kindersterblichkeit, geringe Erwachsenensterblichkeit): Albanien, Armenien, Aserbaidschan,
Bosnien und Herzegowina, Bulgarien, Georgien, Kirgistan, Polen, Rumanien, Serbien und Montenegro,
Slowakei, Tadschikistan, Mazedonien, Tirkei, Usbekistan

EurC (geringe Kindersterblichkeit, hohe Erwachsenensterblichkeit): Weirussland, Estland, Ungarn, Ka-
sachstan, Lettland, Litauen, Moldawien, Russland, Ukraine

(Valent et al., 2004)
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Deutschland eine jahrliche Inzidenz von 3,6 verkehrsbedingten Todesfallen pro 100000
Kindern an, was einem Anteil von 43,4 % an allen verletzungsbedingten Todesfallen im
Kindesalter entspricht. Valent et al. (2004) sprechen fir die gesamte europaische Region
der Weltgesundheitsorganisation von 24,3 %. Es folgen Ertrinken, Vergiftungen, Verbren-
nungen, Stlrze sowie beabsichtigte Verletzungen (Abb. 1) (Towner et al., 2001; Valent et
al., 2004).

41%
Verkehrs-
unfélle

1%
Schusswatffen

2%

. 15%
Vergiftungen °

Etrinken
4%

Sirze

Abb. 1: Todliche Verletzungen im Kindesalter (nach Towner et al., 2001)

1.1.2 Nichttodliche Verletzungen

Die Todesfélle sind jedoch nur die Spitze eines Eisberges, denn jedes tédlich verletzte
Kind steht fir eine viel grof3ere Anzahl leichterer Verletzungen, die in dauerhafte Behin-
derungen munden kdnnen. In den Niederlanden kommen durchschnittlich auf jeden ver-
letzungsbedingten kindlichen Todesfall 160 Krankenhauseinweisungen sowie 2000 Un-
fall- und Notfallbehandlungen (Abb. 2) (Towner et al., 2001). In den Untersuchungen von
Erkal (2010) und Wei et al. (2013) geben jeweils mehr als ein Drittel der Eltern an, dass
ihr Kind im vergangenen Jahr eine unbeabsichtigte Verletzung erlitten habe. Dabei habe



11

BN TODESFALL

e

2000
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Abb. 2: Eisberg kindlicher Verletzungen (nach Towner et al., 2001)

es sich am haufigsten um Sturze (87,7 % bzw. 75,4 %) und Verbrihungen/Verbrennun-
gen (14,4 % bzw. 11,8 %) gehandelt. Es folgen Erstickungen, Vergiftungen, Schnittverlet-
zungen und Ertrinkungsunfalle.

1.1.3 Kindernotfalle mit Reanimationsbedarf

Etwa zwei Prozent aller aul3erhalb des Krankenhauses gemeldeten Herzkreislaufstill-
stande betreffen Patienten unter 18 Jahren (Engdahl et al., 2003; Herlitz et al., 2005). Die
Uberlebensrate nach einem solchen Ereignis ist mit etwa 6-9 % der Falle insgesamt ge-
ring (Donoghue et al., 2005; Young et al., 1999; Young et al.,, 2004), manche Studien
berichten sogar von noch geringeren Quoten (Engdahl et al., 2003; Tham et al., 2005).
Foltin et al. (2012) und Tunik et al. (2012) unterscheiden zwischen kardial und respirato-
risch bedingten kindlichen Herzkreislaufstillstanden. Fir erstere berichten sie ebenfalls
von einer sehr schlechten Uberlebensrate (4,1 %), bei respiratorischer Genese hingegen
konnen 79 % der Patienten aus dem Krankenhaus entlassen werden. Weitere Autoren
berichten passend hierzu von verhéltnismaRig guten Prognosen bei Erstickungs- und Er-

trinkungsunféllen (Donoghue et al., 2005; Sirbaugh et al., 1999; Young et al., 1999; Young
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et al., 2004). Daruber hinaus werden der pl6tzliche Kindstod (SIDS) sowie schwere Trau-
mata als Hauptursachen kindlicher Herzkreislaufstillstinde genannt (Donoghue et al.,
2005; Herlitz et al., 2005; Young et al., 2004). Bei Sauglingen ist sowohl die Inzidenz (Uber
50 % aller Falle) (Engdahl et al., 2003; Sirbaugh et al., 1999; Young et al., 1999; Young
et al., 2004), als auch die Mortalitdt gegentber anderen Altersgruppen erhoht (Kitamura
et al., 2010; Lopez-Herce et al., 2005; Young et al., 1999), was vermutlich aus der hohen
Anzahl des SIDS im ersten Lebensjahr folgt (Engdahl et al., 2003).

1.2 Risikofaktoren

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind eine schwerwiegende Verletzung erleidet, ist deut-
lich erhdht, wenn es unter schlechten finanziellen Mdglichkeiten aufwéachst. Hierbei spielt
nicht nur das fehlende Geld eine Schlisselrolle, sondern auch die haufig damit verbunde-
nen sozialen Probleme wie ein geringes Bildungsniveau der Eltern, schlechte Wohnver-
haltnisse, deprimierte Eltern und elterlicher Drogen- oder Alkoholkonsum. Alleinerzie-
hung, ein sehr junges Alter der Mutter bei Geburt und eine hohe Kinderanzahl steigern
das Risiko weiter (Erkal, 2010; Towner et al., 2001). Insbesondere ein niedrigqualifizie-
render oder fehlender Schulabschluss ist eng mit einem geringeren Wissen bzgl. mogli-
cher Praventionsstrategien und Erste-Hilfe-MalRnahmen verknipft, wodurch die Unfall-
zahlen steigen (Erkal, 2010; Thein et al., 2005). Ein weiterer Risikofaktor ist das ménnliche
Geschlecht des Kindes. Je nach Altersgruppe liegt die Wahrscheinlichkeit fiir eine todliche
Verletzung 1,4 bis 2,2 mal hoher als bei Madchen. Der geschlechterspezifische Unter-
schied steigt mit zunehmendem Alter an (Towner et al., 2001). In Deutschland sterben
verletzungsbedingt jahrlich 6,4 von 100000 Madchen und 10,2 von 100000 Jungen. Un-
terscheidet man die Kinder nach Altersgruppen, zeigt sich, dass Kleinkinder im Alter von
ein bis vier Jahren am gefahrdetsten fur todliche Verletzungen sind (Erkal, 2010; Towner
et al., 2001). Ihr Risiko liegt bei 11,1 Todesfallen pro 100000 Kinder pro Jahr (Towner et
al., 2001).

1.3 Préavention

Nach Studien von Thein et al. (2005) sowie Vincenten et al. (2005) ist die Mehrheit der
Eltern davon Uberzeugt, dass Verletzungen bei Kindern vermeidbar sind. Die Studie von
Coffman et al. (1998) hingegen ergibt, dass weniger als die Halfte der Eltern glauben, die
meisten Verletzungen ihrer Kinder verhindern zu kénnen, obwohl diese meist im hausli-
chen Umfeld geschehen (Erkal, 2010; Sirbaugh et al., 1999; Tham et al., 2005; Wei et al.,
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2013; Young et al., 2004). Insbesondere Personen mit geringem Bildungsniveau sind we-
nig zuversichtlich (Coffman et al., 1998). Als Grinde geben sie am haufigsten an, dass
es nicht mdglich sei, den Nachwuchs unentwegt zu beobachten. Weiter berichten die EI-
tern von mangelnder Aufmerksamkeit und fehlendem Wissen Uber die Verletzungsursa-
chen (Vincenten et al., 2005). Dieses Defizit an Wissen in der Bevdlkerung bestétigen
mehrere Umfragen. Viele Aufsichtspersonen schatzen z.B. die Haufigkeitsverteilungen
der einzelnen Notfélle falsch ein, so sorgen sie sich oft mehr um mégliche Gewaltverbre-
chen und Entfihrungen als um haufige und vermeidbare Verletzungsursachen wie Ver-
kehrsunfélle oder Verbrennungen, auf die sie Einfluss nehmen kdénnen (Coffman et al.,
1998; Thein et al., 2005). Die Gefahr des Ertrinkens ist ebenfalls nur selten Gegenstand
elterlicher Sorge (Coffman et al., 1998; Vincenten et al., 2005), obwohl es sich hierbei um
die zweithaufigste Ursache verletzungsbedingter Kindstode handelt (Towner et al., 2001).
Problematisch ist, dass Personen, die davon ausgehen, dass die Vermeidung von kindli-
chen Verletzungen auf3erhalb ihres Einflussbereiches liegt, eine geringere Bereitschaft
zeigen Praventionsstrategien zu erlernen und diese erfolgreich anzuwenden (Coffman et
al., 1998). Kendrick et al. (2012) kénnen zeigen, dass Eltern, die zuvor eine entspre-
chende Einweisung erfahren haben, haufiger Sicherheitsvorkehrungen, wie z.B. das An-
bringen von Rauchmeldern, Treppengittern oder Steckdosensicherungen, treffen. Ebenso
halten sie Dinge fur den Notfall, wie z.B. die Nummer der Giftnotrufzentrale, bereit. Meh-
rere Studien weisen darauf hin, dass durch solche MaRnahmen tatséchlich die Anzahl der
kindlichen Verletzungen verringert werden kann (Erkal, 2010; Kendrick et al., 2005;
Kendrick et al., 2012).

1.4 Allgemeine Erste-Hilfe-Maflinahmen

Bezuglich allgemeiner Erste-Hilfe-MalRBhahmen im Anschluss an eine Verletzung (z.B.
Verbrihung/Verbrennung) beschreiben mehrere Autoren/innen in ihren Studien einen ge-
ringen Wissensstand in der Bevolkerung (Davies et al., 2013; Singer et al., 2004; Thein
et al., 2005; Wei et al., 2013), obwohl durch einfache MaRnahmen die Morbiditat und
Mortalitat kindlicher Verletzungen gesenkt werden kénnen (Davies et al., 2013; Singer et
al., 2004; Wei et al., 2013). Entsprechende SchulungsmalRnahmen steigern nachweislich
die Kenntnisse der Eltern (Davies et al., 2013; Wei et al., 2013) und fiihren zu einer er-
hohten Selbstwirksamkeit, d.h. einer erhéhten Erwartung an sich selbst, die erlernten Fa-

higkeiten in einer Notfallsituation erfolgreich anwenden zu kénnen (Wei et al., 2013).
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1.5 Reanimationstraining

Obwohl Herzkreislaufstillstande im Kindesalter sehr seltene Ereignisse sind (Kap. 1.1.3),
pladieren mehrere Autoren/innen daftr, moglichst viele Eltern in Reanimationsmalf3nah-
men zu schulen und sie dazu zu ermutigen, ihre erlernten Fahigkeiten im Ernstfall auch
anzuwenden (Sirbaugh et al., 1999; Tham et al., 2005). Dies entspricht auch dem Wunsch
der Lernenden, die haufig praktische Ubungen in Kinderreanimation als Teil des Kurskon-
zeptes fordern (Coffman et al., 1998; Wei et al., 2013). Nur in etwa 30 % der Féalle wird
der Zeitpunkt des Herzkreislaufstillstandes unmittelbar von einer anderen Person beo-
bachtet (Donoghue et al., 2005; Engdahl et al., 2003; Foltin et al., 2012; Herlitz et al.,
2005; Tham et al., 2005; Young et al., 1999; Young et al., 2004), so dass die zeithahe
Einleitung von lebensrettenden Sofortmaflinahmen sowie die Verstandigung des Rettung-
sdienstes meist erst spat erfolgen und die Uberlebenswahrscheinlichkeit folglich sinkt
(Donoghue et al., 2005; Foltin et al., 2012; Young et al., 1999; Young et al., 2004). Ob die
Durchfiihrung von ReanimationsmafRnahmen durch Laien das Uberleben und die neuro-
logischen Spatfolgen mafR3geblich positiv beeinflusst, wird in der Literatur kontrovers dis-
kutiert (Donoghue et al., 2005; Foltin et al., 2012; Kitamura et al., 2010; Kyriacou et al.,
1994; Lopez-Herce et al., 2004;Lopez-Herce et al., 2005; Tham et al., 2005; Tunik et al.,
2012;Young et al., 1999; Young et al., 2004). Einen Sonderfall bilden Kinder, die einen
Ertrinkungsunfall erlitten haben. Diese profitieren laut mehreren Studien Uberdurchschnitt-
lich stark von der raschen kardiopulmonalen Reanimation durch Ersthelfer/innen
(Kyriacou et al., 1994; Sirbaugh et al., 1999). Untersuchungen zeigen, dass Eltern, die
zuvor ein praktisches Training erfahren haben, bei einem Herzkreislaufstillstand ihres Kin-
des in der Mehrzahl der Félle selbststandig ReanimationsmalRnahmen durchfiihren, wah-
rend ungeschulte Aufsichtspersonen eher auf professionelle Hilfe warten und damit die
Uberlebenschancen ihres Kindes senken (Higgins et al., 1989). Diese erhohte Bereit-
schaft ist auch 18 Monate nach dem Kurs noch nachweisbar (Moser et al., 1999). Bei
Eltern von Hochrisikopatienten fihrt ein Reanimationstraining zu einer deutlichen Sen-
kung der Angst und zu einem erhéhten Kontrollgefihl im taglichen Umgang mit dem ge-
fahrdeten Kind, auch wenn man annehmen kénnte, dass die Konfrontation mit einem
maoglichen Herzkreislaufstillstand sie weiter verunsichert (Dracup et al., 2000; Moser et
al., 1999; Schlessel et al., 1995). Ob die Reanimationskurse neben der Reduktion von

Angsten und der Erhéhung der Reanimationsbereitschaft auch das theoretische Wissen
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und die praktischen Fahigkeiten nachweislich verbessern, ist in der Literatur umstritten
(Lopez-Herce et al., 1996; Schlessel et al., 1995). Laut Dracup et al. (1998) sind unmittel-
bar nach einem dozentengeleiteten Kurs knapp 80 % der Personen in der Lage eine kor-

rekte Kinderreanimation zu demonstrieren.
1.6 Kursdesign
1.6.1 Lehrmethode

Als klassisches Kursmodell von Kindernotfallkursen gilt der von einem/r Dozenten/in ge-
leitete Unterricht (Brannon et al., 2009; Braslow et al., 1997). Dieser bietet den Vortelil,
dass zu Beginn des Kurses wichtige Inhalte gemeinsam festgesetzt, Angste erfragt und
Ablaufe an diese Bedurfnisse angepasst werden kdnnen (Seidel et al., 1993). Méglichst
viele Fallbeispiele, die individuell nach der Lebenssituation der Teilnehmer/innen ausge-
wahlt werden, machen den Kurs interessant und fihren zu konstruktiven Diskussionen, in
die bereits vorhandenes Wissen und Erfahrungen einflieBen kdnnen (Lopez-Herce et al.,
1996; Seidel et al., 1993). Dies unterstitzt den positiven Lerneffekt in der Gruppe und
unterbricht den unbeliebten Frontalunterricht. Gleichzeitig werden Wissenslicken aufge-
deckt, wodurch der Ehrgeiz der meist ohnehin hochmotivierten Teilnehmer/innen weiter
gesteigert wird (Seidel et al., 1993). Es ist zudem mdglich, die verschiedenen Bildungsni-
veaus der Lernenden zu beriicksichtigen, da solche mit geringerer Schulbildung haufig
mehr Zeit bendtigen um gute Lernergebnisse zu erzielen (Dracup et al., 1998). Fur die
Schulung von Reanimationsmalinahmen gibt es mehrere Studien zu alternativen Kurs-
modellen. Insbesondere Selbstlernkurse, z.B. mithilfe eines Videos und einer Ubungs-
puppe, sind von hohem Interesse, da diese personal- und kostensparend sind und auch
Menschen erreichen, die sich von den konventionellen Kursmodellen nicht angesprochen
fuhlen (Braslow et al., 1997). Ob videobasierte Kurse jedoch gleich gute oder gar bessere
Ergebnisse erbringen und damit einen adéquaten Ersatz des dozentengeleiteten Kurses
darstellen, ist umstritten (Braslow et al., 1997; Dracup et al., 1998). Die Nutzung eines
Videotrainings als Vorbereitung auf eine klassische Schulung fuhrt laut Brannon et al.
(2009) zu signifikant besseren Ergebnissen hinsichtlich der Qualitat der praktischen Fa-
higkeiten. Ein unangekindigter, kostenloser Massenversand von Lernmaterialien, wie
z.B. einem Erste-Hilfe-Kalender, an alle Haushalte zeigt hingegen keinen positiven Effekt
(Sunde et al., 1998). Das Angebot verschiedener Schulungsmethoden ist eine Mdglich-

keit, unterschiedliche Zielgruppen und Lerntypen anzusprechen (Seidel et al., 1993).



16

1.6.2 Rahmenbedingungen

Es wird die Durchfiihrung an einem gut erreichbaren Ort und zu einer Uhrzeit empfohlen,
die es auch Berufstéatigen erlaubt, den Kurs zu besuchen (Seidel et al., 1993). Den opti-
malen Veranstaltungsort bilden Schulen, Kindergarten sowie péadiatrische und geburtshilf-
liche Kliniken (Wei et al., 2013). Die Gebuhren stellen einen wichtigen Faktor dar, in einer
amerikanischen Studie zeigen sich 85 % der Eltern nicht bereit, mehr als 30 $ (etwa 23 €)

zu zahlen (Moran et al., 2011).
1.7 Zielsetzung der vorliegenden Studie

In der vorliegenden Studie erfolgt die Evaluation von Kindernotfallkursen, die seit 2004
am St.-Marien-Hospital Bonn sowie am Zentrum fur Kinderheilkunde des Universitatskli-
nikums Bonn durchgefiihrt werden, anhand einer retrospektiven Umfrage. Zentrale Fra-
gestellung der Studie ist es, verschiedene Kursmodelle auf ihre Nachhaltigkeit und Wir-
kung bezuglich Sicherheit und Senkung der Pravalenz von Notfallen zu Uberprifen.
DarlUber hinaus soll eine Charakterisierung der bisher geschulten Personengruppen hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Wohnort und Motivation gelingen. Die Rahmenbedingungen
und das aktuelle Kursdesign werden hinterfragt, insbesondere der thematischen Schwer-

punktwahl kommt hier Bedeutung zu.
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2. Methoden

2.1 Kindernotfallkurse

Grundlage der vorliegenden Arbeit sind Lehrveranstaltungen zum Thema ,Kindernotfalle
bei Sauglingen und Kleinkindern®, die am Gesundheitszentrum des St.-Marien-Hospitals
sowie am Zentrum fir Kinderheilkunde des Universitatsklinikums Bonn stattfinden. Der

Untersuchungszeitraum erstreckt sich vom 17.02.2004 bis zum 05.04.2011.
2.1.1 Rahmenbedingungen

Die Kurse werden von Kinderarztinnen und -arzten beider Krankenh&user geleitet, wobei
im Untersuchungszeitraum ein Padiater 88,6 % der Kurse abgehalten hat und nur gele-
gentlich von vier anderen Kolleginnen und Kollegen vertreten wurde. Die Kurse finden
unter der Woche um 19:00 Uhr in einem Konferenzraum der genannten Krankenhauser
statt und dauerten im untersuchten Zeitraum 90 bis 120 Minuten. Zielgruppe sind insbe-
sondere werdende Eltern und Eltern von jungen Kindern, aber auch alle anderen Perso-

nen, die sich regelméaRig Umgang mit Kindern befinden.
2.1.2 Kurskonzepte

Der Untersuchungszeitraum lasst sich anhand von drei verschiedenen Kurskonzepten un-
terteilen, die sich in Lernzielen, -methoden und -materialien voneinander abgrenzen. In
Kurskonzept A lag der Schwerpunkt in der praktischen Schulung von Reanimationsmal3-
nahmen, wobei im Zeitraum vom 17.02.2004 bis 27.02.2007 (Kurskonzept A.1) die ge-
samte Kurszeit hierfur aufgewendet wurde, wahrend im Zeitraum vom 20.03.2007 bis
23.09.2007 (Kurskonzept A.2) auch Erste-Hilfe-MalRnahmen bei Kindernotfallen, wie z.B.
Verbrennungen oder Sturzverletzungen, besprochen wurden. Teilnehmer/innen des Kurs-
konzeptes B (21.10.2008 bis 05.04.2011) hingegen wurden nur noch kurz und ausschliel3-
lich theoretisch in ReanimationsmalRnahmen geschult, wahrend die allgemeinen Erste-
Hilfe-MalRnahmen bei Kindernotfallen sowie nun auch die Pravention solcher Situationen
im Vordergrund standen (Tab. 1). Anhand dieser drei Kurskonzepte erfolgt in dieser Stu-
die auch die Einteilung der unabh&ngigen Stichproben in zwei (Kurskonzepte A und B)
bzw. drei (Kurskonzepte A.1, A.2 und B) Gruppen. Folgende Kindernotfélle wurden in den
Kurskonzepten A.2 und B behandelt: Verlegung der Atemwege, Verschlucken/Vergiftung,
Verbrihung/Verbrennung, Fieberkrampf, Pseudokruppanfall, Stromunfall, Sturzverlet-
zung, Ertrinken, SIDS.
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Tab. 1: Kurskonzepte wahrend des Untersuchungszeitraums

Gesamt |A |[A.1]|17.02.2004 bis 27.02.2007 |Reine ReanimationsmafRnahmen

A.2120.03.2007 bis 23.09.2008 |Reanimationsmaflnahmen und
Erste-Hilfe-MalRnahmen bei Kinder-
notfallen

B 21.10.2008 his 05.04.2011 |Erste-Hilfe-MafRnahmen bei Kinder-
notfallen und Pravention von Kinder-
notfallen

2.2 Ethik-Kommission

Die Ethik-Kommission fiur klinische Versuche am Menschen und epidemiologische For-
schung mit personenbezogenen Daten der Medizinischen Fakultat der Rheinischen Fried-
rich-Wilhelms-Universitat Bonn unter Vorsitz von Herrn Prof. Dr. K. Racké kommt auf ihrer
Sitzung am 28.03.2011 zu dem Beschluss, gegen die hier vorliegende Studie keine be-
rufsethischen oder berufsrechtlichen Bedenken zu erheben (Lfd. Nr. 042/11).

2.3 Erfassung der Kurse und Kursteilnehmer/innen

Die Erfassung der Kurstermine, sowie der Personen, die im gewahlten Untersuchungs-
zeitraum an mindestens einem Kurstermin teilgenommen haben, im Folgenden Kursteil-
nehmer/innen (KT) genannt, erfolgt anhand archivierter Anmeldelisten. Fir jeden Kurster-
min existiert eine Liste mit Angabe des Dozenten sowie Eintragungen fir die
angemeldeten KT mit Name, Geburtsdatum, Telefonnummer, Post- und E-Mail-Adresse.
Es werden nur solche Personen in das Kollektiv aufgenommen, deren Teilnahme sicher
bestétigt ist. Die strukturierte Verarbeitung der erhobenen Daten erfolgt in einer relationa-
len Datenbank, welche mit ,Microsoft Access 2007 erstellt wird (Abb. 3). Jedem/r KT wird
eine individuelle KT-ldentifikationsnummer zugeordnet. Personen, die an zwei oder mehr
Kursterminen teilgenommen haben, werden entsprechend mehrfach in die Datenbank

aufgenommen.
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Abb. 3: Tabellen und Beziehungen der relationalen Datenbank

2.4 Fragebogen

Zur Evaluation der Kindernotfallkurse wird ein Fragebogen mit sieben Kapiteln und insge-
samt 29 Fragen verwendet (Kap. 8). Der Titel lautet ,Fragebogen zum Kindernotfallkurs
fur Eltern” und als Werkzeuge dienen Freitexte, Einfach- und Mehrfachauswahlfragen so-

wie Skalen mit den Werten von eins bis zehn.

2.4.1 Gliederung

2.4.1.1 Allgemeines

Einleitend werden die personlichen Daten der teilnehmenden Person erfasst sowie die
Geburtsdaten und Geschlechter ihrer Kinder. Auf eine anonymisierte Durchfiihrung wird

verzichtet, um eine eindeutige Zuordnung zu den Kurskonzepten zu gewahrleisten und

eine eventuell erforderliche Re-Evaluation zu erméglichen.
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2.4.1.2 Allgemeine Fragen zum Kurs

Es folgen Fragen zu den medizinischen Vorkenntnissen sowie dazu, aus welcher Motiva-
tion der Kurs besucht wurde und wie die teilnehmende Person zuvor auf das Angebot

aufmerksam geworden war.
2.4.1.3 Fragen zu Inhalt und Ablauf des Kurses

Es wird erfragt, wie verstandlich die Kursinhalte vermittelt wurden und ob die Kursdauer
angemessen war. Anschlie3end soll der gewtinschte inhaltliche Schwerpunkt angegeben

werden.
2.4.1.4 Fragen zu personlichen Erfahrungen seit der Teilnahme

Dieser Abschnitt dient der Ermittlung der Effektivitat des Kurses. Es wird zunachst das
subjektive Sicherheitsgefiihl hinsichtlich eines moglichen Kindernotfalls retrospektiv zum
Zeitpunkt unmittelbar nach dem Kursbesuch, sowie zum Zeitpunkt der Umfrage erfragt.
In der Annahme, dass die kognitive Konfrontation mit moglichen Gefahrensituationen El-
tern verunsichert, wird auch das Sicherheitsgefuhl im alltdglichen Umgang mit dem Kind
erfragt. In Form mehrerer Multiple-Choice-Fragen kénnen sie anschlie3end angeben, wel-
che Kindernotfalle sie seit Kursbesuch erlebt haben, ob ihnen diese als lebensbedrohlich
erschienen sind und ob die erlernten Fahigkeiten bei der Bewaltigung dieser Situationen

hilfreich waren.
2.4.1.5 Weitere Fragen

Erganzend koénnen sich die befragten Personen dazu auf3ern, fir wie wichtig sie ein fla-
chendeckendes Kursangebot halten und ob sie eine verpflichtende Schulung fir Eltern
und/oder professionelle Aufsichtspersonen befurworten. Aul3erdem wird erfragt, wann der
optimale Zeitpunkt fur einen Wiederholungskurs sei.

2.4.1.6 Wissensfrage

Es erfolgt die Konfrontation mit einem konkreten Fallbeispiel. Unter finf Antwortmdglich-
keiten soll ausgewahlt werden, wie einem bewusstlos aufgefundenen, vier Monate altem
Saugling zu helfen ist. Die Antwort ,zuerst Notruf absetzen (112), dann bis zum Eintreffen
Herzdruckmassage und Beatmen in einem Rhythmus von 30:2 entspricht dem in allen

Kurskonzepten geschulten Verhalten.
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2.4.1.7 Eigene Anmerkungen

Zum Abschluss erhalten die teilnehmenden Personen in einem mehrzeiligen Freitext die
Moglichkeit erganzende Informationen niederzuschreiben.

2.4.2 Versionen

Neben einer mehrseitigen Druckversion des Fragebogens (Kap. 8) wird eine aquivalente
Onlineversion mithilfe des Open-Source-Content-Management-Systems ,Joomlal® erstellt
und unter www.kindernotfallteam-nrw.de veroéffentlicht (Abb. 4). Der Zugang zum Online-
Fragebogen wird nicht durch ein Passwort geschutzt, jedoch kann ein Missbrauch durch
den Abgleich der personlichen Daten mit den Anmeldelisten (Kap. 2.3) ausgeschlossen

werden.

Start Uberuns = Kurse = Zentrum fir Kinderheilkunde

Eine Investition in
Wissen bringt immer
noch die besten Zinsen.

Nordrhein-Westfalen

Benjamin Franklin

Fragebogen zum Kindernotfallkurs fur
5 Eltern
tartseite
Das Projekt 1.1.1. Vorname (*)
Team
Kurse 1.1.2. Nachname (%)
Spenden
Kontakt 1.2.1. StraBe, Hausnummer
1.2.2. Postleitzahl, Ort
LOGIN

D, Benutzemame | Fiir Dozenten

D essesees @ L)

1.3. Telefonnummer (Angabe bitte ohne Sonderzeichen)

Abb. 4: Ansicht der Online-Version des Fragebogens (Ausschnitt, www.kindernotfall-
team-nrw.de, abgerufen am 05.03.2013, 18:50 Uhr)

2.5 Kontaktierung der Kursteilnehmer/innen

Alle KT, von denen Kontaktinformationen in Form von E-Mail-Adresse und/oder Post-
adresse vorliegen, werden kontaktiert und gebeten, den Fragebogen auszufillen. Ob sie
dafur die Onlineversion nutzen oder die Druckversion ausgefillt an das Studienzentrum
zurtcksenden, bleibt ihnen freigestellt. Alle KT, die an der Umfrage teilgenehmen, werden
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im Folgenden als Umfrageteilnehmer/innen (UT) bezeichnet. Die Kontaktaufnahme glie-
dert sich in das E-Mail- und das Postverfahren (Abb. 5)

2.5.1 E-Mail-Verfahren

In der ersten Phase, dem E-Mail-Verfahren, werden alle KT, von denen eine E-Mail-Ad-
resse vorliegt, auf diesem Wege zur Teilnahme aufgefordert. Alle, die den Fragebogen
online ausfillen, werden zu diesem Zeitpunkt als UT erfasst. Die Daten aller anderen KT

werden in die zweite Phase, das Postverfahren, ibernommen.
2.5.2 Postverfahren

In der zweiten Phase, dem Postverfahren, werden alle KT, von denen eine Postadresse
vorliegt und die nicht bereits im E-Mail-Verfahren an der Umfrage teilgenommen haben,
per Brief angeschrieben. Diejenigen, die den Fragebogen ausfillen, werden wiederum als
UT erfasst. Als erfolgreich kontaktiert gelten alle KT, bei denen eine Zustellung von E-Mail

oder Brief sicher erfolgt ist, unabhangig von ihrer Teilnahme an der Umfrage.
2.5.3 Optimierung des Fragebogenrticklaufs

Um die Motivation der angeschriebenen KT zu steigern, wird allen, die an der Umfrage
teilnehmen, ein kostenloser Kindernotfallkurs angeboten, der speziell fir diese Zielgruppe
ausgerichtet wird. Schwerpunkt dieser Veranstaltung, die wahlweise am 24.01.2012 oder
28.02.2012 besucht werden kann, ist die Kindersicherheit. Den Vortrag hierzu halt die
Projektleiterin und stellvertretende Geschaftsfuhrerin der ,Bundesarbeitsgemeinschaft
Mehr Sicherheit fur Kinder e. V., unterstutzt von dem Kinderarzt, der den uberwiegenden

Teil der Kindernotfallkurse geleitet hat.
2.6 Erfassung der Umfrageergebnisse

Alle Umfrageergebnisse werden in die bereits zuvor angelegte relationale Datenbank in-
tegriert (Kap. 2.3). Wahrend die Dateneingabe bei der Druckversion des Fragebogens
manuell geschieht, kbnnen die Ergebnisse der Online-Version automatisiert ausgelesen,
in eine Tabelle von ,Microsoft Excel 2007“ ausgegeben und in die Datenbank kopiert wer-
den. Parallel zu dem Verfahren bei den KT wird jedem UT eine individuelle UT-
Identifikationsnummer zugeordnet. Personen, die an zwei oder mehr Kursterminen teilge-
nommen haben, werden entsprechend mehrfach in die Datenbank aufgenommen. Bei der
Frage ,1.8. Haben Sie Kinder? Falls ja, bitte geben Sie an, ob es sich um Tdchter oder
Sohne handelt und wann sie geboren sind“ werden positive Antworten nur bericksichtigt,
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Abb. 5: Kontaktierung der Kursteilnehmer/innen
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wenn die UT als Elternteil oder werdendes Elternteil am Kurs teilgenommen haben
(Kap. 3.2.5). Andernfalls werden die Kinder nicht in der Datenbank erfasst.

2.7 Statistische Auswertung
2.7.1 Technische Angaben

Die statistische Auswertung aller erhobenen Daten erfolgt mithilfe der Statistiksoftware
,IBM SPSS Statistics 20“ fur ,Microsoft Windows*“. Die Verbindung zwischen dem Statis-

tikprogramm und der Datenbank wird mittels Open Database Connectivity hergestellt.
2.7.2 Aufteilung der Kollektive anhand der Kurskonzepte

In der vorliegenden Studie kénnen zwei Personengruppen voneinander unterschieden
werden. Auf der einen Seite sind dies alle KT (Kap. 2.3), auf der anderen Seite die UT
(Kap. 2.5). Mit den Ergebnissen der KT beschaftigt sich Kapitel 3.1, mit denen der UT das
Kapitel 3.2. Beide Kollektive lassen sich anhand der in Kapitel 2.1.2 erlauterten Kurskon-
zepte in unabhangige Stichproben unterteilen, deren Werte auf Unterschiede hin unter-
sucht werden. Je nach Fragestellung werden zwei (Kurskonzept A und B) oder drei (Kurs-

konzepte A.1, A.2 und B) Gruppen miteinander verglichen.
2.7.3 Statistische Methoden

Im Rahmen der deskriptiven Statistik werden die Parameter Minimum, Maximum, Modus
und Summe verwendet. Zusatzlich kommen Mittelwerte zur Anwendung, wobei fur Ordi-
nalskalen der Median (%) und fur Kardinalskalen zusatzlich das arithmetische Mittel (x)
verwendet wird. Zum Vergleich der Kurskonzepte, deren KT und UT als unabhangige
Stichproben gelten (Kap. 2.7.2), werden parametrische und nicht-parametrische Testver-
fahren angewendet. Nicht-parametrische Tests kommen bei nhominal- und ordinalskalier-
ten Variablen zum Einsatz sowie bei solchen kardinalskalierten Variablen, bei denen eine
Normalverteilung und/oder Varianzhomogenitat der Stichproben nicht gegeben ist. Sind
die genannten Voraussetzungen jedoch erfullt, werden fir kardinalskalierte Variablen pa-
rametrische Tests verwendet. Die Prifung auf Normalverteilung erfolgt mit dem Kolmo-
gorow-Smirnow-Anpassungstest, die Prufung auf Varianzhomogenitat mit dem Levene-
Test. Fur den Fall, dass bei einem Vergleich von mehr als zwei Stichproben ein signifi-
kanter Unterschied festgestellt wird, folgen Post-hoc-Tests um zu klaren, welche der
Stichproben voneinander abweichen. Eine Ubersicht iiber die angewandten Testverfah-

ren bei unabhangigen Variablen gibt Tabelle 2.
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Tab. 2: Angewandte statistische Testverfahren bei unabhéngigen Stichproben
* Bedingung: Normalverteilung und Varianzhomogenitat der Stichproben, sonst wie Ordi-
nalskala

Skalenniveau |Test Post-hoc-Test
2 Nominalskala |Chi-Quadrat-Test
Stichproben |Ordinalskala |Mann-Whitney-Rang-
test

Kardinalskala* | T-Test fur unabhan-
gige Stichproben

22 Nominalskala |Chi-Quadrat-Test paarweiser Chi-Quadrat-Test
Stichproben mit Bonferroni-Korrektur
Ordinalskala |Kruskal-Wallis-Test paarweiser Mann-Whitney
Rangtest mit Bonferroni-Kor-
rektur
Kardinalskala* | Varianzanalyse Scheffé-Test

Fur abhangige Variablen wird in dieser Studie der nicht-parametrische Wilcoxon-Test an-
gewendet, da keine der untersuchten Variablen die Bedingungen fur einen parametri-
schen Test erfullt. Allen genannten statistischen Testverfahren wird ein Signifikanzniveau

von 0,05 zugrundegelegt.
2.7.4 Auswertung der Kurse und Kursteilnehmer/innen

Die Auswertung der Kurse und KT erfolgt deskriptiv. Durch die Anmeldelisten lasst sich
die genaue Zahl der Kurse, die jeweilige Dauer und die Anzahl der Teilnehmer/innen pro
Kurs bestimmen. Desweiteren lassen sich Aussagen Uber die Geschlechterverteilung und

die Wohnorte sowie Uber das Alter der KT zum Zeitpunkt des Kursbesuchs machen.
2.7.5 Auswertung der Umfrage

Zunéchst erfolgt die Bestimmung der Teilnahmequote an der Umfrage, welche sich so-
wohl personenbezogen als auch haushaltsbezogen berechnen lasst. Anschlie3end wer-
den die Evaluationsergebnisse ausgewertet, wozu die in Kapitel 2.7.3 erlauterten statisti-
schen Methoden angewandt werden. Bei allen Fragestellungen, die sich auf die
Erfahrungen mit Kindern beziehen (Kap. 3.2.8, 3.2.9, 3.2.10, 3.2.11), wird das Kollektiv
der UT auf diejenigen eingeschrankt, die den Kurs als Eltern oder werdende Eltern be-
sucht haben (Kap. 3.1.2, 3.2.5). In Kapitel 3.2.9 wird die Variable ,Kinderjahre* eingeflihrt,

welche sich aus der Anzahl und dem Alter der eigenen Kinder sowie der Zeit zwischen
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Kursbesuch und Umfrageteilnahme berechnet. Es handelt sich dabei um die Jahre, die
ein UT zwischen Kursbesuch und Umfrage mit einem Kind unter 18 Jahren erlebt hat.
Jedes Kind geht einzeln in diese Berechnung ein, die Werte mehrerer Kinder werden ku-
muliert. So wird ein Parameter geschaffen, der fur jeden UT die jeweilige Erfahrung mit
Kindern im relevanten Zeitraum wiederspiegelt. Bei der Auswertung der Frage ,3.2. Ist die
Dauer des Kindernotfallkurses lhrer Meinung nach angemessen?* werden nur diejenigen
UT in die Auswertung einbezogen, die einen Kurs von 120 Minuten Dauer besucht haben
(Kap. 3.2.16).

2.8 Darstellung der Ergebnisse

Tabellen und Diagramme, die zur Veranschaulichung der Ergebnisse dienen, werden mit
~Microsoft Excel 2007“ und ,IBM SPSS Statistics 20" fur ,Microsoft Windows" erstellt. Es
werden FlieRschemata sowie Balken- und Séulendiagramme verwendet. Als Textverar-

beitungsprogramm dient ,Microsoft Word 2007*.
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3. Ergebnisse

3.1 Auswertung der Kurse und Kursteilnehmer/innen
3.1.1 Anzahl der Kurse und Kursteilnehmer/innen

Im gesamten Untersuchungszeitraum vom 17.02.2004 bis 05.04.2011 fanden 97 Kurse
mit 1076 KT statt. Sechs Personen nahmen an zwei verschiedenen Kursterminen teil,
daraus ergibt sich eine Anzahl von 1070 verschiedenen KT. Tabelle 3 und Tabelle 4 zei-

gen die Aufteilung der Kurse und der KT auf die verschiedenen Kurskonzepte.

Tab. 3: Anzahl der Kindernotfallkurse

Gesamt |A A.l A.2 B

97 64 38 26 33
Tab. 4: Anzahl der Kursteilnehmer/innen

Gesamt |A A.l A.2 B

1076 661 269 281 415

3.1.2 Dauer der Kurse

Vom 17.02.2004 bis 30.11.2004 fanden neun Kurse mit einer Kursdauer von 90 Minuten
statt, alle weiteren 88 Kurse bis zum Ende des Untersuchungszeitraums wurden tber 120
Minuten abgehalten.

3.1.3 Anzahl der Kursteilnehmer/innen pro Kurs

Durchschnittlich nahmen an einem Kurs im Untersuchungszeitraum x = 11,3 bzw. ¥ =
12,0 Personen teil (Tab. 5).

Tab. 5: Anzahl der Kursteilnehmer/innen pro Kindernotfallkurs

Gesamt | Arithmetisches Mittel 11,3
Median 12,0
Minimum 4,0
Maximum 16,0
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3.1.4 Geschlecht der Kursteilnehmer/innen

Abbildung 6 zeigt die Verteilung der KT bezlglich des Geschlechts. Es hahmen mehr

Frauen als Manner an den Kursen teil.

mannlich : : : 36;,7%

weiblich : : : : : W 633%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 6: Geschlecht der Kursteilnehmer/innen

3.1.5 Alter der Kursteilnehmer/innen bei Kursbesuch

Das durchschnittliche Alter der KT lag zum Zeitpunkt des Kursbesuches bei x = 35,0 bzw.
X = 34,1 Jahren. Der/die jungste KT war 17,6 Jahre alt, der/die alteste 71,0 Jahre (Tab. 6).
Mit 70,9 % befand sich die Gberwiegende Anzahl der Kursbesucher im Alter von 30 bis 39
Jahren (Abb. 7).

> 60 Jahre 2,3%
50-59 Jahre 1,4%

40-49 Jahre 9,1%

30-39 Jahre : 70,9%
20-29 Jahre E 15,7%

< 20 Jahre 0,6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 7: Altersverteilung der Kursteilnehmer/innen bei Kursbesuch



29

Tab. 6: Alter der Kursteilnehmer/innen bei Kursbesuch in Jahren

Gesamt | Arithmetisches Mittel 35,0
Median 34,1
Minimum 17,6
Maximum 71,0

3.1.6 Herkunft der Kursteilnehmer/innen

Der grolte Teil (64,6 %) der KT hatte seinen Wohnsitz zum Zeitpunkt des Kursbesuches
in der Stadt Bonn. Alle anderen Stadte waren mit weniger als 5 % vertreten, keine liegt
weiter als 20 km von Bonn entfernt.

3.2 Auswertung der Umfrage

3.2.1 Anzahl der Umfrageteilnehmer/innen

3.2.1.1 Personenbezogene Teilnahmequote

735 der 1076 KT kénnen im Rahmen dieser Studie erfolgreich kontaktiert werden. Hiervon
nehmen 218 Personen an der Umfrage teil (29,7 %) (Abb. 8), wobei jeweils etwa die
Halfte der UT die Druck- (50,9 %) bzw. die Online-Version (49,1 %) nutzt. Betrachtet man
nur die letzten beiden Kursjahre des Untersuchungszeitraumes (21.04.2009 bis
05.04.2011) ergibt sich eine deutlich hohere Teilnahmequote von 40,7 %. Die Aufteilung
der UT auf die Kurskonzepte zeigt Tabelle 7.

Tab. 7: Anzahl der Umfrageteilnehmer/innen

Gesamt |A A.l A.2 B
218 81 39 42 137

3.2.1.2 Haushaltsbezogene Teilnahmequote

Die 735 erfolgreich kontaktierten KT verteilen sich auf 465 Haushalte. 170 dieser Haus-
halte senden mindestens einen ausgefillten Fragebogen zurick, dies ergibt eine Teilnah-

mequote von 36,6 %.
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Alle Kursteilnehmer
(1076)

l

v

E-Mail-Verfahren
(1076)

Ohne Kontaktierung
(2)

RN

Keine E-Mail-Adresse
(966)

E-Mail-Adresse vorhanden
(110)

e

E-Mail nicht zustellbar
(13)

Keine Reaktion*
(50)

Fragebogen ausgefillt*
(49)

S

Postverfahren
(1027)

VRN

(84) (943)

Keine Postadresse Postadresse vorhanden

N

Brief nicht zustellbar Keine Reaktion*
(257) (517)

(169)

Fragebogen ausgefillt*

*erfolgreich kontaktiert (735)

AN

»Umfrageteilnehmer“
(218)

Abb. 8: Kontaktierung der Kursteilnehmer/innen mit Werten




31

3.2.2 Zeitspanne zwischen Kursbesuch und Umfrageteilnahme

Im Mittel vergingen zwischen dem Kursbesuch und der Umfrageteilnahme x = 2,5 bzw.

X = 2,0 Jahre. Der geringste Wert liegt bei 0,3 Jahren, der héchste bei 7,3 Jahren (Tab. 8).
Erwartungsgemal ist die Zeitspanne bei den Teilnehmern/innen des Kurskonzeptes A (x
= 4,4 bzw. X = 4,3 Jahre) signifikant (p < 0,001) groRer als der bei denen des Kurskon-
zeptes B (x = 1,4 bzw. ¥ = 1,4 Jahre). Gleiches gilt fir die Unterteilung in die Gruppen A.1
(x =5,4 bzw. ¥ = 5,3 Jahre), A.2 (x = 3,5 bzw. ¥ = 3,4 Jahre) und B (x = 1,4 bzw. ¥ = 1,4
Jahre). Die durchgeflihrten Post-hoc-Tests bestatigten signifikante (p < 0,001) Unter-

schiede zwischen allen drei getesteten Gruppen (Abb. 9).

M A.1=17.02.2004 bis 27.02.2007

WA =17.02.2004 bis 23.09.2008 B A.2 =20.03.2007 bis 23.09.2008
M B=21.10.2008 bis 05.04.2011 M B=21.10.2008 bis 05.04.2011

Abb. 9: Zeitspanne zwischen Kursbesuch und Umfrageteilnahme in Jahren (arithmeti-
sches Mittel), p < 0,001 (A zu B), p < 0,001 (A.1 zu A.2), p<0,001 (A.1 zu B), p < 0,001
(A.2 zu B)
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Tab. 8: Zeitspanne zwischen Kursbesuch und Umfrageteilnahme in Jahren; p < 0,001 (A
zu B), p<0,001 (A.1zuA.2),p<0,001(A.1zuB), p<0,001(A.2 zuB)

Gesamt |A Al A.2 B
Arithmetisches Mittel 2,5 4.4 5,4 3,5 14
Median 2,0 4,3 5,3 3,4 1,4
Minimum 0,3 2,8 4.6 2,8 0,3
Maximum 7,3 7,3 7,3 4,6 2,7

3.2.3 Alter der Umfrageteilnehmer/innen bei Kursbesuch

Das durchschnittliche Alter der UT bei Kursbesuch lag bei x = 36,1 bzw. ¥ = 34,5 Jahren
(Tab. 9). Mit 73,2 % besuchten die meisten UT den Kurs im Alter von 30 bis 39 Jahren
(Abb. 10). Es findet sich keine signifikante Abweichung zum Alter aller KT bei Kursbesuch
(Kap. 3.1.5).

Tab. 9: Alter der Umfrageteilnehmer bei Kursbesuch in Jahren

Gesamt | Arithmetisches Mittel 36,1
Median 34,5
Minimum 24,2
Maximum 71,0
> 60 Jahre 5,3%
50-59 Jahre 2,6%
40-49 Jahre 4,2%
30-39 Jahre : 73,29
20-29 Jahre 14,7%
<20Jahre | 0,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 10: Altersverteilung der Umfrageteilnehmer/innen am Kursbesuch




3.2.4 Wie wurden die Umfrageteilnehmer/innen auf den Kurs aufmerksam?

Der Uberwiegende Teil (55,3 %) wurde durch die Werbung des Gesundheitszentrums des

St.-Marien-Hospitals Bonn auf den Kurs aufmerksam, weitere 27,0 % folgten dem Rat

eines/einer Bekannten. Die Empfehlung durch die/den Kinderarztin/-arzt spielte nur eine
untergeordnete Rolle (2,8 %) (Abb. 11).

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

55,3%

2,8%

27,0%

5,1%

Werbung des
Gesundheitszentrums
St.-Marien-Hospital

Empfehlung der

Kinderarztin bzw.

des Kinderarztes

Empfehlung
eines/einer
Bekannten

Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Sonstiges

Abb. 11: ,Wie sind Sie auf den Kurs aufmerksam geworden?* (Mehrfachauswahl mog-

lich)

3.2.5 In welcher Rolle nahmen die Umfrageteilnehmer/innen am Kurs teil?

Mit 93,1 % nahm die Mehrheit der UT als Eltern oder als werdende Eltern teil. 6,4 % in-
formierten sich als GroR3eltern (Abb. 12).
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

6,4%

0,0% 0,5%

(Werdende/r) GroRmutter/ Anderes Sonstiges
Mutter/Vater GroRvater Familienmitglied

1 Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 12: ,Sie haben am Kindernotfallkurs teilgenommen als...“ (Mehrfachauswahl még-
lich)
3.2.6 In welcher Begleitung besuchten die Umfrageteilnehmer/innen den Kurs?

Uber die Halfte der UT besuchte den Kurs in Begleitung des/der Ehe-/Lebenspartners/in,

ein weiterer grofRer Anteil von 31,8 % kam allein (Abb. 13).

70%
60% 57,6%
50%
40%
30%
20%
10%
1,4%
0% T )
alleine Gemeinsam mit Ehe- Gemeinsam mit Gemeinsam mit Sonstiges
oder anderem Freunden/innen
Lebenspartner/in Familienmitglied
M Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 13: ,Mit wem gemeinsam haben Sie den Kindernotfallkurs besucht?* (Mehrfachaus-
wahl moglich)
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3.2.7 Vorkenntnisse in Erste-Hilfe-MalRnahmen

Nur 6,6 % der befragten Personen hatten vor dem Kindernotfallkurs an keiner anderen
Schulungsmal3nahme zum Thema Erste-Hilfe teilgenommen. Mit 84,5 % hatte der grof3te
Teil bereits einmal den Kurs ,Lebensrettende SofortmalRnahmen am Unfallort® besucht,

der fur den Fuhrerscheinerwerb mindestens verpflichtend ist (Abb. 14).

90% - 84,5%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% 17,4%

6
0% | 66% 5,2% 7,5% 4,2%
0% T T T T T 1

Keine Lebensrettende Erste-Hilfe- Erste-Hilfe Ausbildung Sonstiges
MaRnahmen am Ausbildug bei Kinder- Gesundheits-
Unfallort notfallen beruf
Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 14: ,Haben Sie zuvor Erste-Hilfe-Malkinahmen erlernt?* (Mehrfachauswahl mdglich)

3.2.8 Anzahl und Alter der Kinder bei Kurshesuch

Wie in der Methodik erlautert (Kap. 2.7.5), beziehen sich die folgenden Angaben nur auf
UT, die als Eltern oder werdende Eltern am Kurs teilgenommen haben (Kap. 3.2.5). Im
Mittel hatte jede dieser Personen zum Zeitpunkt des Kursbesuches x = 0,7 bzw. ¥ = 1,0
Kinder (Tab. 10), diese waren durchschnittlich x = 1,9 Jahre alt, wobei das arithmetische
Mittel aufgrund von Ausrei3ern deutlich vom Median (¥ = 0,4 Jahre) abweicht (Tab. 11).
44,8 % der (werdenden) Eltern waren zum Zeitpunkt des Kurses noch kinderlos, jedoch
erwarteten 98,9 % dieser Untergruppe innerhalb der folgenden 14 Wochen Nachwuchs.
Die zweite grofe Gruppe bilden mit 46,3 % diejenigen mit nur einem Kind (Abb. 15).
87,4 % aller Kinder befinden sich im ersten Lebensjahr (Abb. 16). Hochgerechnet auf alle
UT handelt es sich bei 51,4 % um Eltern mit mindestens einem Kind und bei 41,7 % um
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Personen, die ihr erstes Kind erwarten. 45 % aller UT haben ein Kind im ersten Lebens-

jahr.

Tab. 10: Anzahl der Kinder pro Umfrageteilnehmer/in bei Kursbesuch

Gesamt | Arithmetisches Mittel 0,7

Median 1,0

Minimum 0,0

Maximum 5,0
60%
50% 448% 46,3%
40%
30%
20%
10% 7 500

1,0% 0,0% 0,5% 0,0%
0% T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6
Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 15: Anzahl der Kinder pro Umfrageteilnehmer/in bei Kursbesuch

Tab. 11: Alter der Kinder bei Kursbesuch in Jahren

Gesamt | Arithmetisches Mittel 1,9
Median 0,4
Minimum 0,0
Maximum 35,6
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Volljahrige (> 19.U) 3,0%
Jugend (15.-18.LJ) 0,7%
Spater Kindheit (11.-14.LJ) | 0,0%

Mittlere Kindheit (7.-10.LJ) 1,5%

Frihe Kindheit (4.-6.LJ) 7,5%
Kleinkinder (2.-3.LJ) | 9,0%
Sauglinge (2.-12.LM) | 69,4%
Neugeborene (1.LM) ] 9,0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 16: Altersverteilung der Kinder bei Kursbesuch in Jahren

3.2.9 Anzahl und Alter der Kinder bei Umfrageteilnahme

Wie in der Methodik erlautert (Kap. 2.7.5), beziehen sich die folgenden Angaben nur auf
UT, die als Eltern oder werdende Eltern am Kurs teilgenommen haben (Kap. 3.2.5). Im
Mittel hat jede dieser Personen zum Zeitpunkt des Umfrageteilnahme x = 1,4 bzw. ¥ = 1,0
Kinder, niemand ist kinderlos (Tab. 12, Abb. 17).

Tab. 12: Anzahl der Kinder pro Umfrageteilnehmer/in bei Umfrageteilnahme; p < 0,001 (A
zu B), p < 0,001 (A.1 zu B), sonst je p > 0,05

Gesamt |A Al A.2 B
Arithmetisches Mittel 1,4 1,7 2,0 15 1,2
Median 1,0 2,0 2,0 1,0 1,0
Minimum 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Maximum 6,0 6,0 6,0 3,0 2,0
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80%
70% 66,7%

60%

50%

40%
28,4%

30%

20%

10% 4,5%
0,0%

0% __ 1IN

0 1 2 3 4 5 6

0,0% 0,0% 0,5%

1 Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 17: Anzahl der Kinder pro Umfrageteilnehmer/in bei Umfrageteilnahme

Das Alter der Kinder bei Umfrageteilnahme liegt durchschnittlich bei x = 3,3 bzw. ¥ = 2,4
Jahren, wobei das arithmetische Mittel durch viele Ausreil3er in der Stichprobe nach oben
abweicht (Tab. 13). Das Kleinkindalter (2.-3. Lebensjahr) ist mit einem Anteil von 38,9 %

am starksten vertreten (Abb. 18).

Volljahrige (= 19.LJ)
Jugend (15.-18.U))
Spater Kindheit (11.-14.L))

Mittlere Kindheit (7.-10.LJ)

Frihe Kindheit (4.-6.LJ)

Kleinkinder (2.-3.LJ) : 38,9%
Sauglinge (2.-12.LM) 219,3%
Neugeborene (1.LM) i
0% 10% 20% 30% 40% 50%

I Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 18: Altersverteilung der Kinder bei Umfrageteilnahme



Tab. 13: Alter der Kinder bei Umfrageteilnahme in Jahren; p < 0,001 (A zu B), p < 0,001
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(A.1zuA.2),p<0,001(A.1zuB), p<0,001(A.2zuB)

Gesamt |A Al A.2 B
Arithmetisches Mittel 3,3 4.9 6,2 3,3 1,8
Median 2,4 3,8 5,3 3,3 15
Minimum 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0
Maximum 40,8 40,8 40,8 20,5 9,6

Die Berechnung Kinderjahre (Kap. 2.7.5) zwischen Kursbesuch und Umfrageteilnahme
ergibt pro UT durchschnittlich ¥ = 3,2 bzw. ¥ = 2,2 Jahre (Tab. 14). Die UT des Kurskon-
zeptes A (x = 5,9 bzw. X¥ = 4,8 Kinderjahre) weisen signifikant (p < 0,001) mehr Kinder-
jahre auf als diejenigen des Kurskonzeptes B (x = 1,5 bzw. ¥ = 1,3 Kinderjahre). Auch der
Vergleich der Kurskonzepte A.1 (x = 8,0 bzw. ¥ = 7,0 Kinderjahre), A.2 (x = 3,9 bzw. ¥ =
3,8 Kinderjahre) und B (x = 1,5 bzw. ¥ = 1,3 Kinderjahre) zeigt einen signifikanten (p <
0,001) Unterschied, der durch Post-hoc-Tests zwischen allen einzelnen Kurskonzepten
bestatigt wird (je p < 0,001) (Abb. 19).

Tab. 14: Kinderjahre pro Umfrageteilnehmer/in; p < 0,001 (A zu B), p <0,001 (A.1 zu A.2),
p < 0,001 (A.1 zu B), p < 0,001 (A.2 zu B)

Gesamt |A Al A.2 B
Arithmetisches Mittel 3,2 5,9 8,0 3,9 15
Median 2,2 4.8 7,0 3,8 1,3
Minimum 0,2 2,3 4,6 2,3 0,2
Maximum 21,8 21,8 21,8 8,2 4.8
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10 10

9 9
8

8 8

mA.1=17.02.2004 bis 27.02.2007

WA =17.02.2004 bis 23.09.2008 B A.2 =20.03.2007 bis 23.09.2008
M B=21.10.2008 bis 05.04.2011 M B =21.10.2008 bis 05.04.2011

Abb. 19: Kinderjahre pro Umfrageteilnehmer/in; p < 0,001 (A zu B), p < 0,001 (A.1 zu
A.2), p<0,001 (A.1 zuB), p< 0,001 (A.2 zu B)

3.2.10 Beobachtete Kindernotfalle

Wie in der Methodik erlautert (Kap. 2.7.5), beziehen sich die folgenden Angaben nur auf
UT, die als Eltern oder werdende Eltern am Kurs teilgenommen haben (Kap. 3.2.5).
37,4 % dieser Personen geben an, seit dem Kursbesuch mindestens einen Kindernotfall
beobachtet zu haben. Hierbei fihren die Sturzverletzungen mit 16,5 %, gefolgt vom Pseu-
dokrupp-Anfall mit 13,3 %. Ertrinken oder SIDS sind nicht aufgetreten (Tab. 15, Abb. 20).
Funf UT (2,3 %) geben an, einen lebensbedrohlichen Kindernotfall erlebt zu haben. Dabei
habe es sich um zwei Pseudokrupp-Anfélle, zwei Verlegungen der Atemwege und eine
Pneumokokken-Meningitis gehandelt. Vergleicht man die Untergruppen, so ergibt sich,
dass in Kurskonzept B, welches die Pravention von Kindernotfallen beinhaltet, beinahe
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alle Notfalle prozentual seltener angegeben wurden, als in Kurskonzept A. Signifikant (p
= 0,004) ist dieser Unterschied nur fur die Sturzverletzungen (Abb. 21).

20% -
16,7%

13,8%

0, -
10% 84% 79%
5,9%
3,0% 3,0%
1,5%
0,0% 0,0%
0 % T T T T T T T T T 1
o N & o % & N Qo S &
& & & & S Q,@Q & & ® fo
e 2 $ & N & & & &
\?’}' \)QQ AQ} L Q‘e & O < P
AQ} A (\\ (V‘ AQ} \Q\/o o
& o3 N ¥ A) <
c)\‘\) Q}) \QO O% 0(\
Q° & > S
& & &
Qe’ QQ/ QQ}

Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 20: ,Haben Sie personlich seit der Kursteilnahme Kindernotfalle beobachtet? Wenn
ja, welche?* (Mehrfachauswahl mdglich) (Prozent)

Tab. 15: ,Haben Sie personlich seit der Kursteilnahme Kindernotfalle beobachtet? Wenn
ja, welche?* (Mehrfachauswahl moglich) (Prozent); p = 0,004 (A zu B bzgl. Sturzverlet-
zungen), sonst je p > 0,05

Gesamt |A B
Verlegung der Atemwege |7,9 11,1 5,7
Fieberkrampf 3,0 4,9 1,6
Sturzverletzungen 16,7 25,9 10,7
Verschlucken/Vergiftung |8.,4 12,3 5,7
Pseudokrupp-Anfall 13,8 18,5 10,7
Ertrinken 0,0 0,0 0,0
Verbrihung/Verbrennung |5,9 9,9 3,3
Stromunfall 1,5 1,2 1,6
SIDS 0,0 0,0 0,0
Sonstiges 3,0 3,7 2,5
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WA =17.02.2004 bis 23.09.2008 M B =21.10.2008 bis 05.04.2011

Abb. 21: ,Haben Sie personlich seit der Kursteilnahme Kindernotfalle beobachtet? Wenn
ja, welche?* (Mehrfachauswahl moéglich) (Prozent); p = 0,004 (A zu B bzgl. Sturzverlet-
zungen), sonst je p > 0,05

3.2.11 Nutzen des Kindernotfallkurses in Notfallsituationen

Wie in der Methodik erlautert (Kap. 2.7.5), beziehen sich die folgenden Angaben nur auf
UT, die als Eltern oder werdende Eltern am Kurs teilgenommen haben (Kap. 3.2.5). Zu-
satzlich erfolgt die Einschrankung auf die UT, die in ihren Kursen Uber Erste-Hilfe-Mal3-
nahmen bei Kindernotfallen aufgeklart wurden (Kurskonzepte A.2 und B, Tab. 1). Fir die
Notfalle Verlegung der Atemwege, Fieberkrampf, Verschlucken/Vergiftung, Pseudokrupp,
Verbrihung/Verbrennung und Stromunfall geben je 100 % der UT, die diese Notfallart
erlebt haben, an, dass ihnen die Informationen aus dem Kindernotfallkurs eine Hilfe wa-
ren. Einzige Ausnahme bilden die Sturzverletzungen, hier betragt die Quote 61,5 %. Auch
in allen Fallen, in denen ein lebensbedrohlicher Notfall angegeben wurde, bestétigen die
betroffenen UT einen Nutzen durch den Kursbesuch.
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3.2.12 Schwerpunkt des Kursinhaltes

Um die Winsche der UT hinsichtlich der Schwerpunktwahl des Kindernotfallkurses zu
erfassen, werden diese mit einer Skala von eins bis zehn abgefragt, bei der der geringste
Wert fur die reine theoretische Aufklarung Uber Kindernotfélle und der héchste Wert fur
reine praktische ReanimationsmafRnahmen kodiert. Der Median in der Gesamtstichprobe
betragt ¥ = 5, jeder Wert der Skala wird von mindestens 4,3 % der UT ausgewahlt
(Tab. 16, Abb. 22). In der Annahme, dass die Erfahrung der UT mit verschiedenen Kurs-
konzepten Unterschiede in der Beurteilung des optimalen Schwerpunktes bewirken, wird
ein Vergleich der Untergruppen durchgefiihrt. Dieser ergibt, dass die UT aus Kurskonzept
A (X = 6) signifikant mehr (p < 0,001) zu praktischen Reanimationsmalinahmen tendieren
als UT aus Kurskonzept B (¥ = 5). Auch im Vergleich der Kurskonzepte A.1 (¥ = 6), A.2
(¥ =5,5) und B (X = 5) ergibt sich ein signifikanter (p < 0,001) Unterschied. Die Post-hoc-

Tests bestatigen diese Signifikanz (p < 0,001) zwischen den Kurskonzepten A.1 und B.

0, -
30% 26,6%

20% -

12,6% 13.,0%  121%
i 8,2%
10% 1 6,8% 6,8% ° .
4,3% 43% 3%

0% T T T T T T T T T 1

1 10
Aufklarung tber praktische

Kindernotfalle Reanimationsiibungen

Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 22: ,Welcher thematische Schwerpunkt sollte lhrer Meinung nach im Kindernotfall-
kurs gelegt werden?“ (Skala 1-10)
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Tab. 16: ,Welcher thematische Schwerpunkt sollte Ihrer Meinung nach im Kindernotfall-
kurs gelegt werden?“ (Skala 1-10); p < 0,001 (A zu B), p < 0,001 (A.1 zu B), sonst je p >

0,05

Gesamt |A Al A.2 B
Median 5,0 6,0 6,0 5,5 5,0
Minimum 1,0 2,0 2,0 3,0 1,0
Maximum 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0

3.2.13 Verstandlichkeit der Kursinhalte

Bei der Einschéatzung des Verstandlichkeit der Kursinhalte mithilfe einer Skala, bei der
eins fur die geringste und zehn fur die beste Verstandlichkeit kodiert, liegt der Mittelwert
bei ¥ = 9 (Tab. 17, Abb. 23). Mit 42,6 % ist der am h&aufigsten gewahlte Wert die Zehn. Im

Vergleich der Kurskonzepte zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Tab. 17: ,Sind die Kursinhalte Ihrer Meinung nach verstandlich vermittelt worden?“ (Skala
1-10); je p > 0,05

Gesamt |A Al A.2 B
Median 9,0 9,0 10,0 9,0 9,0
Minimum 1,0 2,0 8,0 2,0 1,0
Maximum 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0
50% -
42,6%
40% -
300 -
% 24,1%
[)
20% - 18,5%
10% - 7,4%
7Y 7Y
3% 3T 14%  05%  05%  09%
0% T T T T T 1
1 10
gar nicht sehr
verstandlich verstandlich
Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 23 ,Sind die Kursinhalte lhrer Meinung nach verstandlich vermittelt worden?“ (Skala
1-10)
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3.2.14 Subjektives Sicherheitsgefuhl in Hinblick auf mogliche Kindernotfalle

Auf einer Skala von eins bis zehn, bei der eins den geringsten und zehn den hdchsten
Wert darstellt, schatzen die UT ihr Sicherheitsgefuhl in Hinblick auf mdgliche Kindernot-
falle zum Zeitpunkt unmittelbar nach dem Kursbesuch mit ¥ = 7 ein (Tab. 18). Das Si-
cherheitsgefiihl zum Zeitpunkt der Umfrage wird mit ¥ = 5 im Mittel im Vergleich signifi-
kant (p < 0,001) niedriger angegeben (Tab. 19). Dies gilt auch fur diejenigen UT, bei
denen zwischen Kursbesuch (¥ = 7) und Umfrageteilnahme (¥ = 6) weniger als ein Jahr
vergangen ist. Abbildung 24 veranschaulicht die Verteilung der Werte fur beide abgefrag-
ten Zeitpunkte. Zwischen den Kurskonzepten finden sich zum Zeitpunkt des Kurbesuchs
keine signifikanten Unterschiede. Bei Umfrageteilnahme hingegen wird das Sicherheits-
gefuhl in Gruppe A (% = 5) signifikant (p = 0,001) niedriger als in Gruppe B (X = 6) ange-
geben (Abb. 25). Fur die Gruppen A.1 (¥ =5), A.2 (Xx=5) und B (X = 6) gelingt dieser

Nachweis nicht.

Tab. 18: Sicherheitsgefiihl in Hinblick auf Kindernotfalle unmittelbar nach Kursbesuch
(Skala 1-10); je p > 0,05

Gesamt |A Al A.2 B
Median 7,0 7,0 8,0 7,0 7,0
Minimum 1,0 2,0 5,0 2,0 1,0
Maximum 10,0 10,0 10,0 9,0 10,0

Tab. 19: Sicherheitsgefuihl in Hinblick auf Kindernotfélle bei Umfrageteilnahme (Skala 1-

10); p = 0,001 (A zu B), sonst je p > 0,05

Gesamt |A Al A.2 B
Median 5,0 5,0 5,0 5,0 6,0
Minimum 1,0 1,0 1,0 1,0 2,0
Maximum 10,0 10,0 10,0 9,0 9,0
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Abb. 24: Sicherheitsgefuhl in Hinblick auf Kindernotfalle unmittelbar nach Kursbesuch
und bei Umfrageteilnahme (Skala 1-10); p < 0,001
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Abb. 25: Sicherheitsgefihl in Hinblick auf Kindernotfélle bei Umfrageteilnahme (Skala 1-
10); p < 0,001 (A zu B)
3.2.15 Subjektives Sicherheitsgefuhl im taglichen Umgang

Entsprechend dem Fragendesign in Kapitel 3.2.14 wird das Sicherheitsgefihl im taglichen
Umgang mit dem zu betreuenden Kind zum Zeitpunkt unmittelbar nach dem Kursbesuch
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erfragt. Der Median liegt bei X = 8 (Tab. 20, Abb. 26). Die Untergruppen unterscheiden
sich nicht signifikant.

Tab. 20 Sicherheitsgeftihl im taglichen Umgang mit dem zu betreuenden Kind unmittelbar
nach Kursbesuch (Skala 1-10); je p > 0,05

Gesamt |A Al A.2 B
Median 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0
Minimum 1,0 2,0 4,0 2,0 1,0
Maximum 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0
40% -
30,1%
30% -
21,3%
20% - 18,5%
10% 8,3%  88% 9, 7%
0,5% 0,9% 0,9% 0,9%
O% T T T T T T T T T 1
1 10
gar nicht sehr
sicher sicher
Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 26: Sicherheitsgefiihl im taglichen Umgang mit dem zu betreuenden Kind unmittel-
bar nach Kursbesuch (Skala 1-10)

3.2.16 Einschatzung der Kurszeit

Wie in der Methodik erlautert (Kap. 2.7.5), beziehen sich die folgenden Angaben nur auf
UT, die einen 120-mindtigen Kurs besucht haben (99,1 % der Falle, Kap. 3.1.2). Beinahe
drei Viertel der UT zeigen sich mit der gewahlten Kursdauer zufrieden, ein Viertel wiinscht
sich mehr Zeit (Abb. 27).
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Abb. 27: ,Ist die Dauer des Kindernotfallkurses lhrer Meinung nach angemessen?“ (120
Minuten)

3.2.17 Wichtigkeit von Kindernotfallkursen

Bei der Frage nach der Wichtigkeit eines flaichendeckenden Angebotes von Kindernotfall-
kursen steht den UT eine Skala von eins (gar nicht wichtig) bis zehn (sehr wichtig) zur
Verfigung. Sie entscheiden sich im Mittel fir ¥ = 10. Den hochsten Wert wahlen 83,5 %
der UT (Abb. 28). Desweiteren wird erhoben, ob die UT auch die Einfihrung von ver-
pflichtenden Kindernotfallkursen fur Eltern und/oder professionelle Aufsichtspersonen wie
Lehrer/innen und Kindergartner/innen beflrworten. 77,2 % der UT bejahen dies fir Eltern
(Abb. 29), sogar 100 % flr professionelle Aufsichtspersonen (Abb. 30).
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Abb. 28: ,Wie wichtig ist Ihrer Meinung nach ein flachendeckendes Angebot von Kinder-
notfallkursen fur Eltern oder werdende Eltern?“ (Skala 1-10)
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Abb. 29: ,Sollte ein Kindernotfallkurs lhrer Meinung nach fur Eltern verpflichtend einge-
fuhrt werden?“
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M Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 30: ,Sollte ein Kindernotfallkurs Ihrer Meinung nach fir Aufsichtspersonen wie Leh-
rer/innen und Kindergartner/innen verpflichtend eingefihrt werden?*
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3.2.18 Idealer Zeitpunkt fur Wiederholungskurs

Danach befragt, nach welchem Zeitraum Wiederholungskurs sinnvoll sei, geben mit
47,1 % die meisten UT an, dass dies nach 12 Monaten der Fall sei. Weitere 35,1 % der
UT wahlen den Zeitpunkt nach 2 Jahren (Abb. 31).

50% - 47,1%

[)) -
40% 35,1%
30% -
20% -

12,0%
10% -
4,3%
0,5% 1,0%
O% T T T T T 1
Gar nicht < 3 Monate 6 Monate 12 Monate 2 Jahre >5 Jahre
Gesamt = 17.02.2004 bis 05.04.2011

Abb. 31: ,Nach welcher Zeit sollte lhrer Meinung nach ein Wiederholungskurs besucht
werden?”

3.2.19 Wissensfrage

In der Gesamtstichprobe wird die Antwort ,zuerst Notruf absetzen (112), dann bis zum
Eintreffen Herzdruckmassage und Beatmen in einem Rhythmus von 30:2¢, welche dem
im Kurs geschulten Verhalten entspricht, mit 33,5 % am haufigsten ausgewahlt (Tab. 21).
Ein signifikanter Unterschied der Antwortverteilung besteht zwischen Kurskonzepten
nicht.

Tab. 21: Ergebnis Wissensfrage (Prozent); je p > 0,05

Gesamt |A A.l A.2 B
Antwort 2 [geschult] 33,5 21,2 18,9 35,7 36,5
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4. Diskussion

4.1 Ist das Angebot von Kindernotfallkursen sinnvoll?

Eine zentrale Intention dieser Studie ist es zu klaren, ob Eltern und Kinder von der Durch-
fuhrung der Kindernotfallkurse profitieren. Diese Frage kann anhand der vorliegenden Er-
gebnisse klar bejaht werden. Die UT zeigen sich mit den Kursen sehr zufrieden, dies au-
Bert sich in der hohen Bewertung bzgl. der Verstandlichkeit der vermittelten Kursinhalte
(Kap. 3.2.13), aber auch in vielen positiven Kommentaren im Freitext (z.B. ,Mein Mann
und ich haben diesen Kurs schon oft empfohlen. Es war wirklich einer der besten Investi-
tionen in Sachen Elternwerden® oder ,Dieser Kurs war sehr gut, hat mir viele Informatio-
nen geliefert, die ich noch heute in meiner Schublade am Telefon aufbewahre und hat
erstmals grofR3e Sicherheit im Umgang mit dem erwarteten Kind gegeben®). Das Sicher-
heitsgefuhl in Hinblick auf mdgliche Kindernotfélle wird zum Zeitpunkt unmittelbar nach
dem Kursbesuch als hoch angegeben (¥ = 7 von 10) (Kap. 3.2.14), auch Hinweise auf
eine erhohte Unsicherheit der UT im alltaglichen Umgang mit dem Kind ist trotz der Kon-
frontation mit moglichen Gefahren nicht zu spiren (Kap. 3.2.15). Bis zur Umfrageteil-
nahme fallt das Sicherheitsgefuhl bzgl. méglicher Kindernotfélle jedoch signifikant ab (% =
5von 10). Bereits weniger als ein Jahr nach dem Kurs kann diese Signifikanz nachgewie-
sen werden, was fur die Notwendigkeit kurzfristiger Wiederholungskurse spricht
(Kap. 3.2.14, 4.4.4). Die Informationen tber Pravention und Erste-Hilfe, die die Eltern in
den Kindernotfallkursen (Kurskonzepte A.2 und B) erfahren, helfen ihnen im Ernstfall
maf3geblich weiter. Dies bestatigen die UT fur Sturzunfélle in 61,5 % der Falle, fur alle
anderen thematisierten Notfélle liegt diese Quote sogar bei 100 % (Kap. 3.2.11). Insbe-
sondere bei den als lebensbedrohlich eingestuften Ereignissen ist dies als grof3er Erfolg
zu werten. Ein UT schreibt hierzu: ,Dieser Elternkurs hat mir in einer sehr kritischen -
vielleicht lebensbedrohlichen Situation meiner Tochter sehr geholfen.“ Durch das indivi-
duelle Kursdesign unter der Leitung von klinisch tatigen Kinderarztinnen und -arzten ist
auch eine Thematisierung von kritischen Situationen abseits der im Curriculum vorgese-
henen Notfallarten méglich. So geschehen im Kurs einer/s UT, der/die im Freitext Folgen-
des schreibt: ,Mein Sohn erkrankte im Januar 2006 an einer Pneumokokken-Meningitis.

Durch den Kurs ist mir sein ,untypischer’, besorgniserregender Zustand aufgefallen [...].
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Die Arzte sagten, dass wir durch die friihe Reaktion wahrscheinlich Schlimmeres verhin-
dert hatten.” Todliche Notfalle traten wahrend des Untersuchungszeitraumes nicht auf
(Kap. 3.2.10). Die UT schatzen das flachendeckende Angebot von Kindernotfallkursen als
sehr wichtig ein (¥ = 10 von 10), was belegt, dass sie die besuchte Schulung fur sinnvoll
erachten. Alle unterstitzen die Forderung nach verpflichtendem Unterricht fir professio-
nelle Aufsichtspersonen, wie z.B. Kindergartner/innen oder Lehrer/innen, mehr als drei

Viertel pladieren sogar fur eine diesbezugliche Verpflichtung von Eltern (Kap. 3.2.17).
4.2 Zielgruppe der Kindernotfallkurse

Die Motivationen, an einem Kindernotfallkurs teilzunehmen, kénnen sehr vielfaltig sein.
So sorgen sich die einen um ein junges Familienmitglied, das womadglich ein besonders
hohes Risiko fur einen Herz- oder Atemstillstand tragt, andere tragen als Lehrer oder Er-
zieher Verantwortung in einer Schule oder einem Kindergarten (Seidel et al., 1993). Durch
diese Studie gelingt eine Charakterisierung der bisherigen Zielgruppe der Kindernotfall-
kurse an den beiden Standorten. Es handelt sich in Uber 90 % der Falle um Eltern von
mindestens einem Kind (51,4 % der UT) oder um Personen, die den Kurs in Erwartung
des ersten Kindes besuchen (41,7 % der UT). Andere Motivationen, wie z.B. die Teil-
nahme als GroR3eltern spielen eine untergeordnete Rolle. Die teilnehmenden (werdenden)
Eltern sind meist unerfahren. Nur 9 % von ihnen haben mehr als ein Kind und es befinden
sich insgesamt 87,4 % der Kinder bei Kursbesuch im ersten Lebensjahr (Kap. 3.2.5,
3.2.8). Diese Erkenntnisse unterstutzten die Aussage von Coffman et al. (1998), dass
insbesondere Eltern von jungen Kindern ein grofR3es Lernbedtrfnis und eine hohe Motiva-
tion besitzen. Da Kleinkinder am gefahrdetsten fur tédliche Verletzungen sind (Erkal,
2010; Towner et al., 2001), ist es erfreulich, dass die Eltern sich bereits vor diesem Kkriti-
schen Alter informieren. Die KT sind mit einem durchschnittlichen Alter von x = 35,0 Jah-
ren Uberwiegend jung, die grofte Altersgruppe bilden die Personen von 30 bis 39 Jahren
(70,9 %) (Kap. 3.1.5). 64,4 % der KT wohnen zum Zeitpunkt des Kursbesuches innerhalb
der Stadt Bonn, die anderen verteilen sich auf die nahere Umgebung bis etwa 20 km
Entfernung (Kap. 3.1.6). Dies zeigt ein grol3es Potential fir die Erweiterung des Einzugs-

bereiches und des Kursangebotes auf.
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4.3 WerbemalRhahmen

Mehrere Studien zeigen, dass Eltern Informationen tGber Kindernotfalle vor allem aus den
Massenmedien (z.B. Fernsehen, Zeitschriften) und von Verwandten oder Bekannten be-
ziehen, wahrend Ratschlage von Gesundheitspersonal wie Arzten oder Pflegepersonal
nur selten als Quelle genannt werden (Thein et al., 2005; Wei et al., 2013). Da die unter-
suchten Kindernotfallkurse eine gute Moglichkeit zur hochqualitativen Informationsweiter-
gabe bieten, ist es wichtig, die Eltern hierauf ausreichend aufmerksam zu machen. Dies
geschieht aktuell vor allem durch die Eigenwerbung des Gesundheitszentrums des St.-
Marien-Hospitals Bonn (55,3 % der Félle), auch die Weiterempfehlung durch Bekannte
oder Verwandte spielt eine entscheidende Rolle (27,0 % der Félle) (Kap. 3.2.4). Um mehr
Menschen fur die Kurse zu gewinnen und so das Wissen in der Bevolkerung zu steigern
ist eine Ausweitung der Werbemafinahmen notwendig. Eine bisher nur wenig genutzte
Option ist die Empfehlung durch die niedergelassenen Kinderarzte/-innen, zu denen
durch Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen bereits wenige Wochen nach der Geburt
des Kindes regelmafig Kontakt besteht. Ein gro3er Vorteil dieses Verfahrens liegt darin,
dass Personen mit erh6htem Risiko fur kindliche Verletzungen gezielt angesprochen wer-
den kdnnen. Hierzu z&ahlen unter anderem ein geringes Einkommen und/oder Bildungsni-
veau der Eltern sowie eine hohe Kinderanzahl. Auch Kinder von alleinerziehenden Eltern
haben ein erhdhtes Verletzungsrisiko (Erkal, 2010; Towner et al., 2001). Da sich in der
Charakterisierung der Zielgruppe (Kap. 4.2) zeigt, dass viele Personen den Kurs bereits
in Vorbereitung auf das erste Kind besuchen, sind neben den Padiatern/-innen auch die

betreuenden Gynakologen/-innen als mdgliche Ansprechpartner sinnvoll.
4.4 Kursdesign
4.4.1 Rahmenbedingungen

Die Kindernotfallkurse im Untersuchungszeitraum wurden mit durchschnittlich x = 11,3
bzw. ¥ = 12,0 KT durchgefuhrt (Kap. 3.1.3). Eine Dauer von 120 Minuten schatzen 73,1 %
der UT als angemessen ein. Ein Viertel der UT winscht sich jedoch eine langere Kurszeit
(Kap. 3.2.16). Ob dies mit einem geringeren Bildungsniveau korreliert, wie Dracup et al.
(1998) in ihrer Arbeit nahelegen, oder ob diese Personen lediglich an einem umfangrei-
cheren Angebot interessiert sind, I&sst sich mit den vorliegenden Daten nicht klaren. Der

Veranstaltungsort ist gut erreichbar und als Krankenhaus vielen Menschen in Bonn und
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Umgebung bekannt. Wei et al. (2013) nennen neben Kinderkliniken auch Schulen und
Kindergarten als ideale Veranstaltungsorte. Die Uhrzeit ist so gewéhlt, dass auch viele
Berufstatige teilnehmen kdnnen, womit eine zentrale Forderung von Seidel et al. (1993)
erfullt ist. Um noch mehr Interessierte zu erreichen, waren auch Termine am Wochenende
denkbar, dies konnte man gut mit lAngeren Kurszeiten kombinieren. Die Kosten fir die
hier untersuchten Kurse belaufen sich aktuell (Stand 08/2013) auf 18,50 € pro Kurstermin
und liegen damit unter der von Moran et al. (2011) geforderten Grenze von 30 $ (umge-
rechnet etwa 23 €). Um auch finanziell schwacher gestellte Personen, welche eine Risi-
kopopulation fur Kinderunfalle darstellen (Erkal, 2010; Towner et al., 2001), den Zugang
zu den Kursen zu ermdglichen, wére eine weitere Kostensenkung winschenswert. Ideal
ware ein kostenloses Kursangebot fur alle Eltern nach Geburt des ersten Kindes. Dies
wirde den Wunsch der Eltern nach mehr staatlicher Unterstitzung erfillen (Vincenten et

al., 2005) und die Anzahl geschulter Personen in der Bevolkerung drastisch steigern.
4.4.2 Lehrmethode

Die untersuchten Kindernotfallkurse werden von Kinderarzten/innen geleitet und entspre-
chen somit dem klassischen dozentengeleiteten Kursmodell. Hierdurch ist gewahrleistet,
dass jeder KT die eigenen Erfahrungen und Sorgen einbringen kann und individuelle Fra-
gen professionell beantwortet werden. Wahre Fallbeispiele aus dem Klinikalltag veran-
schaulichen den gelernten Stoff. Dies wissen auch die UT zu schatzen, so steht im Frei-
text eines Antwortbogens: ,Der besuchte Kurs war sehr gut. Er wurde vor allem sehr
praxisnah vermittelt. Besonders positiv war die aktive Einbindung, da sich die Inhalte so
besser festigen.” Ein weiterer Kommentar lautet: ,Der Kurs wurde von einem Kinderarzt
damals durchgefiihrt und er hat uns sehr begeistert. Da er durch viele Praxiserfahrungen
gute und tolle Beispiele nennen konnte. Vielen Dank!“ Wei et al. (2013) zeigen, dass Auf-
sichtspersonen, die ihr vorhandenes Wissen durch Gesundheitspersonal erwerben, ein
hoheres Wissensniveau und ein hoheres Vertrauen in ihre Fahigkeiten erreichen, als sol-
che, die andere Quellen nutzen. Dies stellt eine Bestatigung der aktuellen Lehrmethode
dar. Andere Kursmodelle, wie zum Beispiel videogestitzte Schulungen, werden bisher
nicht angeboten. Die Vorbereitung auf die Kurse mittels Videomaterial kbnnte eine sinn-
volle Erganzung darstellen, so beschrieben von Brannon et al. (2009). Viele UT wiinschen

sich als Erganzung zum Kurs die routinemaRige Verteilung eines tbersichtlichen Skriptes
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mit den wichtigsten Informationen fur den Notfall in Papierform. Das Angebot, die umfang-
reichen Prasentationsfolien per E-Mail anzufordern, stellt viele UT hingegen nicht zufrie-

den.
4.4.3 Schwerpunktwahl und Vergleich der Kurskonzepte

Inhaltlich gilt es das richtige Mal3 zwischen Préavention und Erste-Hilfe-MaRnahmen bis
hin zum praktischen Reanimationstraining zu finden. Reanimationspflichtige Kindernot-
falle sind sehr selten, zudem werden sie nur in etwa 30 % der Falle rechtzeitig von um-
stehenden Personen beobachtet (Donoghue et al., 2005; Engdahl et al., 2003; Foltin et
al., 2012; Herlitz et al., 2005; Tham et al., 2005; Young et al., 1999; Young et al., 2004).
Es ist umstritten, ob die Kinderreanimation durch Laien tatsachlich die Uberlebensrate
steigert (Donoghue et al., 2005; Foltin et al., 2012; Kitamura et al., 2010; Kyriacou et al.,
1994; Lopez-Herce et al., 2004; Lopez-Herce et al., 2005; Tham et al., 2005; Tunik et al.,
2012; Young et al., 1999; Young et al., 2004). Auch wenn viele Autoren weiterhin fordern,
dass Eltern und andere Aufsichtspersonen in kardiopulmonaler Reanimation des Kindes
geschult werden sollen (Sirbaugh et al., 1999; Tham et al., 2005; Tunik et al., 2012), bleibt
dennoch die priméare Pravention die beste Strategie um Leben zu retten (Lopez-Herce et
al., 1996). Hier kommt der Aufklarung tber SIDS eine groRe Bedeutung zu, denn dieser
ist der haufigste Grund fuir einen reanimationspflichtigen Notfall im Kindesalter (Herlitz et
al., 2005; Young et al., 2004). Als haufigste Ursache todlicher Verletzungen im Kindesalter
sollen auch Ertrinkungs- und Verkehrsunfélle einen festen Platz im praventiv orientierten
Kurskonzept erhalten. Keine dieser drei Notfallarten ist von den UT der vorliegenden Stu-
die seit dem Kursbesuch beobachtet worden (Kap. 3.2.10). Die Untersuchung zeigt aber
auch, dass nicht alle Notfélle im Kindesalter vermeidbar sind, denn durchschnittlich
37,4 % der UT haben seit dem Kursbesuch mindestens einen Kindernotfall erlebt. In Kurs-
konzept B, welches Pravention als zentrales Thema beinhaltet, liegt die Quote insgesamt
etwas geringer bei 32,8 %. Vergleicht man die unterschiedlichen Kurskonzepte detaillier-
ter, wird sichtbar, dass fast alle Notfallarten von UT des Kurskonzeptes B seltener beo-
bachtet wurden als von UT der anderen, nicht praventiven Kurskonzepte. Signifikant ist
dies fur die Sturzunfalle (Kap. 3.2.10). Eine naheliegende Interpretation ist, dass die Auf-
wendung der Kurszeit fur die theoretische Aufklarung tber Kindernotféalle und deren Pra-
vention unter Verzicht auf praktisches Reanimationstraining die Notfallzahlen senkt. Hie-

rauf weisen auch die Studien von Erkal und weiteren Autoren hin (Erkal, 2010; Kendrick
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et al., 2005; Kendrick et al., 2012). Eine andere mogliche Erklarung ist, dass die UT der
alteren Kurskonzepte (A bzw. A.1 und A.2) einen deutlich langeren Zeitraum betrachten,
in denen Notfélle auftreten konnten. Dies spiegelt sich in der Berechnung der Kinderjahre
wieder, welche die Zeitspanne zwischen Kursbesuch und Umfrageteilnahme, die Anzahl
der Kinder pro Umfrageteilnahme und das Alter dieser Kinder beinhaltet. UT des Kurs-
konzeptes A blicken seit dem Kursbesuch auf durchschnittlich x = 5,9 Kinderjahre zurtck,
UT des Kurskonzeptes B nur auf durchschnittlich X = 1,5 Kinderjahre (Kap. 3.2.9). Allge-
meine Erste-Hilfe-Malinahmen wie z.B. die Behandlung von Verbrennungswunden oder
Notfallmalinahmen bei Verlegung der Atemwege sind anhand der vorliegenden Ergeb-
nisse als Kursbestandteil klar zu empfehlen. In der Literatur gibt es mehrere Studien, die
dafur sprechen, dass entsprechende Schulungsmaflinahmen den Wissensstand der KT
erhéhen und das hierdurch Mortalitdt und Morbiditat gesenkt werden kénnen (Davies et
al., 2013; Singer et al., 2004; Wei et al., 2013). Die UT dieser Evaluation bestatigen fir
beinahe alle erlebten Kindernotfélle einstimmig, dass ihnen die Informationen aus dem
Kindernotfallkurs weitergeholfen haben (Kap. 3.2.11). Befragt man die UT nach der ihrem
praferierten Schwerpunkt zeigt sich ein gemischtes Bild. Durchschnittlich geben sie mit
% = 5 einen mittleren Wert zwischen der theoretischen Aufklarung tber Kindernotfalle (=
1) und praktischen Reanimationsiibungen (= 10) an. Jeder Skalenwert wird von mindes-
tens 4,3 % der UT ausgewahlt und auch die beiden Extrema sind mit 6,8 % (1) und 5,3 %
(10) ausreichend vertreten. UT, die in ihrem Kurs in praktischer Reanimation geschult
wurden (Kurskonzepte A, A.1 und A.2) tendieren auch eher hierzu als UT des Kurskon-
zeptes B (Kap. 3.2.12). Da in der 120-minutigen Kursdauer nicht alle drei Themenberei-
che (Pravention, Erste-Hilfe-MaRnahmen, praktische Reanimationsmal3hahmen) ausrei-
chend abgedeckt werden kdnnen, ist ein Angebot verschiedener Kurskonzepte an

unterschiedlichen Terminen sinnvoll.
4.4.4 Wiederholungskurs

Die erlernten Informationen aus dem Kindernotfallkurs geraten leider schnell in Verges-
senheit, so schreiben zwei UT: ,Die kurze Zeit, in der mein Wissen offensichtlich verblasst
ist, zeigt die Notwendigkeit eines Wiederholungskurses® oder ,Nach vier Jahren kann ich
mich an fast nichts aus dem Kurs erinnern.” Aus diesem Grund sind regelmaRige Wie-
derholungskurse wichtig, um Kinder langfristig zu schutzen. Befragt nach dem idealen

Zeitpunkt fur solch einen Kurs spricht sich die Mehrheit fur eine Auffrischung nach 12
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Monaten aus (47,1 % der UT), weitere 35,1 % halten einen Abstand von 2 Jahren flr
sinnvoll (Kap. 3.2.18). Auch Lopez-Herce, Carrillo et al. pladieren fir jahrliche Wiederho-
lungskurse, da das Wissensniveau bereits nach 6 Monaten abféllt. Dies bestatigt auch
der Vergleich des Sicherheitsgefuhls der UT zum Zeitpunkt unmittelbar nach dem Kurs-
besuch und bei Umfrageteilnahme. Sogar bei denjenigen, die vor weniger als einem Jahr
geschult wurden, zeigt sich bereits ein signifikanter Abfall (Kap. 3.2.14).

4.5 Epidemiologie der Kindernotfalle

In der vorliegenden Evaluation haben 16,7 % der Eltern seit dem Kursbesuch eine Sturz-
verletzung bei ihrem Kind beobachtet. Hierbei handelt es sich um die haufigste Notfallart.
Es folgen Pseudokrupp-Anfalle (13,8 %), Verschlucken/Vergiftung (8,4 %), Verlegung der
Atemwege (7,9 %) und Verbrihung/Verbrennung (5,9 %) (Kap. 3.2.10). Diese Abfolge ist
passend zu den Angaben von Erkal (2010) sowie Wei et al. (2013). Bemerkenswert ist,
dass bei durchschnittlich x = 3,2 bzw. X = 2,2 Kinderjahren pro UT (Kap. 3.2.9) 62,6 %
von ihnen angeben, keinen Notfall beobachtet zu haben. Insbesondere fir die Sturzver-
letzungen ist anzunehmen, dass nicht arztlich behandlungsbeddrftige Situationen von vie-
len UT als nicht relevant eingestuft und somit nicht angegeben wurden.

4.6 Ausblick

In der vorliegenden Studie werden Kindernotfallkurse evaluiert, deren Besuch zum Zeit-
punkt der Umfrageteilnahme 0,3 bis 7,3 Jahre zuriickliegen. Fur die deskriptive Statistik
der Kurse und KT, die anhand der archivierten Anmeldelisten durchgefuhrt wurde, oder
andere allgemeine Fragen zum Kursdesign ist diese zeitliche Varianz unbedeutend. Sie
schrankt die Aussagekraft jedoch bei Fragen, die sich auf die Zeit zwischen Kursbesuch
und Umfrageteilnahme beziehen, deutlich ein. So ist beispielsweise nicht eindeutig zu
klaren, ob die geringeren Notfallzahlen (Kap. 3.2.10) bei UT des Kurskonzeptes B durch
das praventive Kurskonzept oder durch die geringere Anzahl an Kinderjahren seit Kurs-
besuch begriindet ist (Kap. 3.2.9). Eine weitere Einschrankung der Studie bei dieser Fra-
gestellung ist die rein qualitative Abfrage der beobachteten Kindernotfélle, die eine Ver-
rechnung mit den Kinderjahren verhindert. Durch ein prospektives Studiendesign mit
Umfragezeitpunkten vor dem Kurs und unmittelbar danach sowie nach einem Jahr kann
die Effektivitat der Kindernotfallkurse in Zukunft noch besser dargestellt werden. Zusatz-
lich ist die Verwendung einer Kontrollgruppe empfehlenswert, bei der es sich je nach Fra-

gestellung um ungeschulte Personen handeln kann oder solche, die an einem anderen
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Kurskonzept teilgenommen haben. In einem solchen Studiendesign liel3en sich die Fra-
gen nach dem praventivem Effekt der Kurse, dem verbesserten Outcome durch ange-
wandte Erste-Hilfe sowie der Erh6hung von Wissensniveau und Sicherheitsgeftihl der El-
tern noch zufriedenstellender beantworten. Die Literaturrecherche zeigt, dass es viele
Risikofaktoren fir das erhdohte Auftreten von Kindernotféallen gibt. Diese betreffen soziale
und 6konomische Faktoren der Eltern, aber auch das Geschlecht und das Alter der Kinder
spielen eine Rolle (Erkal, 2010; Thein et al., 2005; Towner et al., 2001). Auch hinsichtlich
des Lernerfolges durch die Kindernotfallkurse gibt es beeinflussende Faktoren wie z.B.
das Bildungsniveau der Eltern (Dracup et al., 1998). In einer kommenden Studie kbénnen

solche Parameter gezielt erfragt und anschlie3end in die Auswertung einbezogen werden.
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5. Zusammenfassung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Evaluation von Kinder-
notfallkursen fir Eltern und andere interessierte Personen, die seit 2004 am St.-Marien-
Hospital Bonn und am Zentrum fir Kinderheilkunde des Universitatsklinikums Bonn
durchgeftuihrt werden. Die Umfrageteilnehmer/innen zeigen sich insgesamt sehr zufrieden
und pladieren mehrheitlich fir die verpflichtende Schulung von professionellen Aufsichts-
personen und allen Eltern (Kap. 3.2.17). Unmittelbar nach dem Kursbesuch geben sie ein
hohes Sicherheitsgefuhl hinsichtlich mdglicher Kindernotfélle an (Kap. 3.2.14). Befragt
nach den Notfallarten, die sie seit dem Kursbesuch bei ihren Kindern erlebt haben, fuhrt
die Sturzverletzung (16,7 %) vor dem Pseudokrupp-Anfall (13,8 %) und Verschlu-
cken/Vergiftung (8,4 %). Es folgen die Verbrihung/Verbrennung (5,9 %), der Fieber-
krampf (3,0 %) und der Stromunfall (1,5 %). Todliche Verletzungen sind nicht aufgetreten
(Kap. 3.2.10). Die Umfrageteilnehmer/innen bestatigen fur beinahe alle beobachteten Kin-
dernotfalle einstimmig, dass ihnen die Informationen aus dem Kindernotfallkurs weiterge-
holfen haben. Die gilt insbesondere auch fir die lebensbedrohlichen Notfélle
(Kap. 3.2.11), womit der Nutzen der durchgefuhrten Kurse belegt ist. Die Zielgruppe be-
steht in erster Linie aus unerfahrenen Eltern mit einem Kind, welches sich meist im ersten
Lebensjahr befindet, sowie Schwangeren mit ihrem Ehe-/Lebenspartner (Kap. 3.2.5,
3.2.8). Mehr als zwei Drittel der Kursteilnehmer/innen sind zwischen 30 und 39 Jahren alt
(Kap. 3.1.5). Wahrend die Werbung durch das Gesundheitszentrum des St.-Marien-Hos-
pitals Bonn viele potentielle Kursteilnehmer/innen auf das Angebot aufmerksam macht,
bleibt die Informationsweitergabe durch Arzte/-innen und Pflegepersonal weitgehend un-
genutzt (Kap. 3.2.4). Bei Vorsorgeuntersuchungen und Impfterminen ist ein gezieltes An-
sprechen von Risikopopulationen, wie z.B. alleinerziehenden Miuttern, durch die nieder-
gelassenen Padiater/innen mdoglich. Prapartal konnen bereits die betreuenden
Gynakologen/innen auf das Kursangebot aufmerksam machen. Eine Kursdauer von 120
Minuten ist angemessen (Kap. 3.2.16), Uhrzeit und -ort sind aktuell so gewahlt, dass auch
viele Berufstatige das Angebot nutzen kénnen. Die Kursleitung durch Klinisch tatige Kin-
derarzte/innen gewahrleistet eine Schulung auf professionellem Niveau, die auch das Ein-
bringen von individuellen Erfahrungen, Sorgen und Fragen gewéahrleistet. Die anschlie-
Rende Aushandigung eines Ubersichtlichen Skriptes wird von den Eltern gefordert.
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Bezlglich der thematischen Schwerpunktwahl der Kurse variieren die Winsche der Um-
frageteilnehmer/innen (Kap. 3.2.12). Die theoretische Aufklarung Gber Kindernotfalle un-
ter Einbeziehung von Pravention und allgemeinen Erste-Hilfe-MalRnahmen hilft den Kurs-
teilnehmer/innen in vielen Situationen des Alltags und spiegelt das aktuelle Kurskonzept
wieder. Um dennoch auch dem Wunsch nach einem praktischen Reanimationstraining
nachzukommen, ist die Ausrichtung von Kursen mit diesem Schwerpunkt zu gesonderten
Terminen empfehlenswert. Unverzichtbar sind regelmafige Wiederholungskurse um ei-
nen langfristigen Schutz der Kinder sicherzustellen. Ein jahrliches Intervall ist angemes-
sen (Kap. 3.2.18). Zusammenfassend zeigt die vorliegende Studie einen grof3en Erfolg

der durchgefuhrten Kindernotfallkurse.
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8. Anhang

(7\) a9 | niversitats
ST-MARIEN-"y) { “"HOSPITAL TV

—_— klinikumbonn

Fragebogen zum Kindernotfallkurs fiir Eltern

1. Aligemeines

1.1. Vor- und Nachname: geborene/r

1.2. Adresse:

1.3. Telefonnummer:

1.4. Emailadresse:

1.5. Geburtsdatum:

1.6. Beruf:
1.7. Geschlecht: D weiblich C] mannlich
1.8. Haben Sie Kinder? Dja D nein

Falls ja, bitte geben Sie an, ob es sich um Tochter oder S6hne handelt und wann sie ge-

boren sind.

1.Kind: D Tochter D Sohn Geburtsdatum (TT/MM/1J))):
2.Kind: D Tochter D Sohn Geburtsdatum (TT/MM/JJ))):
3.Kind: D Tochter D Sohn Geburtsdatum (TT/MM/1J))):
4.Kind: D Tochter D Sohn Geburtsdatum (TT/MM/11))):

2. Aligemeine Fragen zum Kurs

2.1 In welchem Jahr haben Sie den Kindernotfallkurs besucht?
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2.2. Sie haben am Kindernotfallkurs teilgenommen als...

D Mutter/Vater
D GroRmutter/GroRvater

D anderes Familienmitglied:

D sonstiges:

2.3. Mit wem gemeinsam haben Sie den Kindernotfallkurs besucht?

Dalleine

E] gemeinsam mit lhrem Ehe-/Lebenspartner

D gemeinsam mit einem anderen Familienmitglied:

E] sonstiges:

2.4. Wie sind Sie auf den Kurs aufmerksam geworden?
D Werbung des Gesundheitszentrums St.-Marien-Hospital Bonn
E] Internet
D Empfehlung der Kinderdrztin bzw. des Kinderarztes
D Empfehlung einer/eines Bekannten

D sonstiges:

2.5. Haben Sie zuvor Erste-Hilfe-MaRRnhahmen erlernt?

D nein
Dja, folgende:
D ja, Lebensrettende MaRnahmen am Unfallort (4 Doppelstunden, z.B. fiir den Fiihrerschein)
D ja, Erste-Hilfe-Ausbildung (8 Doppelstunden)
D ja, Erste-Hilfe bei Kindernotfallen
E] ja, Ausbildung in einem Gesundheitsberuf

D ja, sonstiges:
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3. Fragen zu Inhalt und Ablauf des Kurses

3.1. Sind die Kursinhalte Ihrer Meinung nach verstandlich vermittelt worden?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar nicht ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ sehr

verstandlich verstandlich

3.2. Ist die Dauer des Kindernotfallkurses lhrer Meinung nach angemessen?

Dja, genau richtig
D nein, die Kurszeit ist zu kurz

D nein, die Kurszeit ist zu lang

3.3. Welcher thematische Schwerpunkt sollte Ihrer Meinung nach im Kindernotfallkurs ge-

legt werden?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aufklarung ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ praktische
Uber Reanimations-
Kindernotfille Gbungen

4. Fragen zu lhren personlichen Erfahrungen seit der Teilnahme am Kindernotfallkurs

4.1. Wie sicher fiihlten Sie sich unmittelbar nach dem Kurs im taglichen Umgang mit lhrem

bzw. dem zu betreuenden Kind?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar nicht ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ sehr

sicher sicher

4.2. Wie sicher fiihlten Sie sich unmittelbar nach dem Kurs in Hinblick auf mégliche Kinder-

notfille?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar nicht ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ sehr

sicher sicher
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4.3. Haben Sie personlich seit der Kursteilnahme Kindernotfille beobachtet?

D nein
Dja, folgende:
D Verlegung der Atemwege C] Verschlucken/Vergiftung
DVererhung/Verbrennung C] Fieberkrampf
D Pseudokrupp-Anfall C] Stromunfall
D Sturzverletzungen C] Ertrinken

D Plotzlicher Kindstod (SIDS) C] sonstiges:

4.4. Falls ja, konnten lhnen die Informationen aus dem Kindernotfallkurs in einer dieser Si-

tuationen helfen?

D nein

Dja, bei folgenden Kindernotfallen:
D Verlegung der Atemwege C] Verschlucken/Vergiftung
DVererhung/Verbrennung C] Fieberkrampf
D Pseudokrupp-Anfall C] Stromunfall
E] Sturzverletzungen C] Ertrinken

D Plotzlicher Kindstod (SIDS) C] sonstiges:

4.5. Haben Sie seit der Kursteilnahme eine lebensbedrohliche Situation bei einem Kind beo-

bachtet?

D nein

D ja, folgende Situation(en):
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4.6. Wie sicher fiihlen Sie sich heute in Hinblick auf mégliche Kindernotfalle?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar nicht ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l sehr

sicher sicher

5. Weitere Fragen:

5.1. Nach welcher Zeit sollte lhrer Meinung nach ein Wiederholungskurs besucht werden?

D < 3 Monate D 6 Monate C] 12 Monate

DZJahre DzSJahre Dgar nicht

5.2. Wie wichtig ist lhrer Meinung nach ein flichendeckendes Angebot von Kindernotfallkur-

sen fur Eltern oder werdende Eltern?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar nicht ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ sehr

wichtig wichtig

5.3. Sollte ein Kindernotfallkurs lhrer Meinung nach fiir Eltern verpflichtend eingefiihrt wer-

den?
E] nein
Dja

D keine Meinung

5.4. Sollte ein Kindernotfallkurs lhrer Meinung nach fiir Aufsichtspersonen wie Lehrer/innen

und Kindergartner/innen verpflichtend eingefiihrt werden?

D nein
Dja

D keine Meinung
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6. Wissensfrage (Bitte beantworten Sie diese Frage ohne in lhrem Skript nachzuschauen):

6.1. Esist 03:00 Uhr nachts. Sie finden lhren vier Monate alten Saugling regungslos im Bett

auf. Obwohl Sie ihn ansprechen und einen Schmerzreiz setzen, zeigt er keine Reaktion. Sie ha-

ben auBerdem den Eindruck, dass er nicht atmet. Wie handeln Sie?

U
O
O
O

O

zuerst Notruf absetzen (112), dann bis zum Eintreffen Herzdruckmassage und Beatmen in einem
Rhythmus von 5:1

zuerst Notruf absetzen (112), dann bis zum Eintreffen Herzdruckmassage und Beatmen in einem
Rhythmus von 30:2

zuerst Beatmen und Herzdruckmassage in einem Rhythmus von 30:2, bei fehlender Besserung nach
1 Minute Notruf absetzen (112), MaBnahmen bis zum Eintreffen fortsetzen

zuerst 5x beatmen, bei fehlender Reaktion Herzdruckmassage und Beatmen in einem Rhythmus
von 15:2, bei weiterhin fehlender Besserung nach 1 Minute Notruf absetzen (112), MaBnahmen bis
zum Eintreffen fortsetzen

ich ware vollig berfordert und wisste nicht, was zu tun ware

7. Eigene Anmerkungen:
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