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Einfiihrung

Die Uberlebenskette [1] wurde zur For-
mel des Uberlebens [2] ausgebaut, denn
das erklarte Ziel, mehr Leben zu retten,
héngt nicht allein von solider, qualitativ
hochwertiger Forschung ab, sondern auch
von einer effektiven Ausbildung der Laien
und professionellen Helfer [3]. Letztend-
lich miissen dort, wo Patienten mit Kreis-
laufstillstinden behandeln werden, res-
sourceneffiziente Systeme implementiert
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Ausbildung und

Implementierung der

Reanimation

Kapitel 10 der Leitlinien zur Reanimation
2015 des European Resuscitation Council

werden, um das Uberleben nach einem
Kreislaufstillstand zu verbessern.

Dieses Kapitel beinhaltet die 17 aus-
bildungsrelevanten PICO-Fragen (Popu-
lation, Intervention, Control (Kontroll-
intervention), Outcome (Ergebnis)), wel-
che von der ,,Education, Implementation
and Teams (EIT) Task Force“ des Interna-
tional Liaison Committee on Resuscita-
tion (ILCOR) von 2011 bis 2015 evaluiert
wurden. Dieser Beurteilungs- und Eva-
luationprozess der gefundenen Evidenz

folgte dem ,,Grading of Recommendati-
ons, Assessment, Development and Eva-
luation (GRADE)-Prozess“, der im IL-
COR-Konsensus-Papier 2015 zur Wissen-
schaftlichkeit und den Trainingsempfeh-
lungen (,,Consensus on Science and Trai-
ning Recommendations 2015“ - CoSTR)
publiziert wurde [4]. In dieser Publikation
werden die neuen Empfehlungen zur Aus-
bildung und deren Implementierung zu-
sammengefasst.
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Dieses Kapitel beschreibt die Prinzipi-
en des Unterrichts und Trainings in den
lebensrettenden BasismafSnahmen (BLS)
und erweiterten Cardiopulmonary-Resu-
scitation(CPR)-Mafinahmen. Eine deut-
liche Fokussierung erfihrt der Unterricht
der nicht technischen Fertigkeiten (,,non-
technical skills“, NTS), wie Kommunika-
tion, Team- und Fiihrungsverhalten. Da-
ritber hinaus beinhaltet das Kapitel das
ERC-Portfolio der Kurse und endet mit
einem Ausblick auf Forschungsfragen im
Lehrbereich und auf mégliche Entwick-
lungen der ERC-Kurse (ERC European
Resuscitation Council).

Griinde fiir die verspatete Implemen-
tierung der letzten Leitlinien waren Ver-
zogerungen in der Bereitstellung von
Schulungsmaterialien und Probleme mit
der Freistellung von Personal fiir CPR-
Trainings [5-7]. Um die Verbreitung der
Leitlinien der Reanimation 2015 zu er-
leichtern und zeitgerecht durchzufiih-
ren, plante der ERC sorgfiltig und frith-
zeitig die Ubersetzungen in die europii-
schen Sprachen und die Verbreitung der
neuen Leitlinien sowie des Schulungsma-
terials fur alle Kursformate. Dieses Kapi-
tel liefert die Grundlage fiir erfolgreiche
Unterrichtsstrategien, welche die Ausbil-
dung in CPR verbessern werden.

Zusammenfassung der
Anderungen seit den
ERC-Leitlinien 2010

Es folgt eine Zusammenfassung der wich-
tigsten neuen Bewertungen oder Ande-
rungen in den Empfehlungen fiir das Trai-
ning, die Implementierung und die Teams
seit den ERC-Leitlinien 2010:

Training

== Simulationspuppen mit grofier Rea-
litatsnahe (,,High Fidelity“) werden
von den Lernenden sehr geschatzt,
sind aber deutlich teurer als Standard-
reanimationspuppen (,,Lower Fideli-
ty“). Es wird Zentren empfohlen, die-
se High-Fidelity-Simulationspuppen
einzusetzen, wenn die Ressourcen zu
Anschaffung und Unterhalt vorhan-
den sind. Die Verwendung von Lo-
wer-Fidelity-Reanimationspuppen ist
aber fiir alle Niveaus der ERC-CPR-
Kurse adiquat.

== CPR-Feedback-Gerite, die Anwei-
sungen geben, sind sinnvoll, um die
Kompressionsfrequenz und -tiefe,
die Entlastung und die Platzierung
der Hénde zu verbessern. Gerite, die
nur Tone abgeben, verbessern nur die
Kompressionsfrequenz. Da sich die
Helfer dabei auf die Frequenz kon-
zentrieren, wirkt sich dies verschlech-
ternd auf die Kompressionstiefe aus.
Zurzeit gibt es keine Evidenz, die be-
legt, dass eine Ausbildung mit diesen
Tone abgebenden Geriten im ERC-
Kurs tatsachlich im Ernstfall zu ver-
besserten Uberlebensraten bei den
Patienten fiihrt.

== Die Intervalle fiir Wiederholungstrai-
nings werden je nach Kursteilneh-
mern (z. B. Laien- oder professionel-
ler Helfer) unterschiedlich sein. Be-
kannterweise verschlechtern sich
die CPR-Fertigkeiten bereits inner-
halb von Monaten nach dem Trai-
ning. Aus diesem Grund sind Strate-
gien mit jahrlichen Wiederholungs-
trainings moglicherweise nicht hau-
fig genug. Auch wenn das optimale
Intervall nicht klar ist, scheinen hau-
figere ,,niedrig dosierte“ Wiederho-
lungstrainings eine erfolgreiche Stra-
tegie zu sein.

== Training in nicht technischen Fertig-
keiten, wie Kommunikation, Team-
fuhrung und die Aufgabe des Ein-
zelnen im Team, sind eine essenziel-
le Ergénzung zum Training der tech-
nischen Fertigkeiten. Derartige Schu-
lungen sollen in alle ,, Life-Support®-
Kurse integriert werden.

== L eitstellenmitarbeiter spielen eine
entscheidende Rolle in der Anleitung
zur Laien-CPR. Um einem Laien in
einer stressvollen Situation effizient
und klar CPR-Anweisungen geben zu
konnen, bendtigen sie hierfiir ein spe-
zifisches Training.

Implementierung

== Das Debriefing, welches reale Reani-
mationsdaten miteinbezieht und auf
die geleisteten Reanimationsmafinah-
men fokussiert, zeigte klare Verbesse-
rungen bei den Reanimationsteams.
Es gibt eine deutliche Empfehlung,
Debriefings fiir Reanimationsteams
durchzufiihren.

== Regionale Versorgungssysteme ein-
schliefllich ,,Cardiac-Arrest“-Zentren
(Zentren zur Behandlung von Kreis-
laufstillstainden) sind zu unterstiitzen.
Sie stehen in Zusammenhang mit ge-
steigertem Uberleben und verbesser-
tem neurologischem Status bei Pa-
tienten nach auflerklinischen Kreis-
laufstillstanden.

== Die Verwendung von innovativen
Technologien und sozialen Netzwer-
ken informiert Ersthelfer frithzeitiger
und hilft ihnen, auflerklinische Kreis-
laufpatienten und den néchstgelege-
nen AED schneller zu erreichen. Jeg-
liche Technologie, die dafiir sorgt,
dass Ersthelfer frither mit der CPR,
inklusive AED-Anwendung, begin-
nen konnen ist zu unterstiitzen.

== ,Es bedarf eines Systems, um Le-
ben zu retten® (http://www.resusci-
tationacademy.com/). Einrichtungen
(Rettungs-/Ambulanzorganisatio-
nen, ,Cardiac Arrest“-Zentren), die
Verantwortung in der Gesundheits-
versorgung haben und Patienten im
Kreislaufstillstand managen, miissen
ihre Prozesse so evaluieren, dass si-
chergestellt wird, dass die zur Verfii-
gung gestellte Behandlung das beste
und héchste Maf§ an Uberleben bie-
tet.

Trainingsstrategien fiir
die BasismaBnahmen

Wer ist zu trainieren?

BLS ist der Eckpfeiler der Reanimation.
Es ist allgemein anerkannt, dass Ersthel-
fer-CPR fiir das Uberleben von Kreis-
laufstillstinden auflerhalb des Kranken-
hauses entscheidend ist. Thoraxkom-
pressionen und frithe Defibrillation sind
die Hauptdeterminanten des Uberlebens
beim auflerklinischen Kreislaufstillstand,
und es gibt Hinweise, dass sich mit Ein-
fithrung von Laientrainings das 30-Tage-
und 1-Jahres-Uberleben verbessert hat [8,
9].

Aus diesen Griinden ist das primi-
re Ziel der Reanimationsausbildung das
Training von Laien in CPR. Die Evidenz
zeigt, das BLS-Laientraining die Anzahl
der Ersthelfer erhoht, die in einer realen
Situation BLS anwenden [10-12]. Der Be-
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griff ,Laie® ist weit gefasst und meint so-
wohl Menschen ohne jede formale Aus-
bildung in einem Gesundheitsberuf als
auch solche, von denen CPR-Kompe-
tenz erwartet wird (Rettungsschwimmer,
Erste-Hilfe-Sanitéter oder Sport- und Si-
cherheitspersonal). Trotz des verbesser-
ten Zugangs zu CPR-Laijentraining gibt es
betréchtliche Vorbehalte, die die Anwen-
dung realer CPR verhindern. Die Griinde
dafiir sind vor allem: Angst vor Infektion,
Angst, etwas falsch zu machen oder recht-
lich belangt zu werden [13].

Wenn Familienmitglieder von Hoch-
risikopatienten in CPR trainiert werden,
verringert das ihre Angst und die der Pa-
tienten, verbessert die emotionale Ein-
stellung und verstarkt das Gefiihl, CPR
starten zu kénnen und zu wollen, wenn
es notig ware. In Hochrisikopopulatio-
nen (hohes Risiko fiir Kreislaufstillstand
und niedrige Ersthelferrate) konnten spe-
zifische Faktoren identifiziert werden, die
zielgerichtetes Training, das auf die beson-
deren Bediirfnisse und Charakteristika
der Betroffenen ausgerichtet ist, nahele-
gen [14, 15]. Leider suchen mégliche Erst-
helfer aus diesen Gemeinschaften von sich
aus solche Trainings nicht, aber wenn sie
sie besuchen, erlangen sie gute BLS-Fer-
tigkeiten [16-18]. Es ist bei ihnen durch-
aus eine Bereitschaft vorhanden, sich trai-
nieren zu lassen und die Erfahrungen mit
anderen zu teilen [16, 17, 19-21].

Die meiste Forschung iiber den Re-
animationsunterricht wurde bei erwach-
senen Helfern in Erwachsenen-CPR ge-
macht. Es ist anzunehmen, dass Kinder
und Jugendliche andere Unterrichtsfor-
men benétigen. Deshalb ist weitere For-
schung notwendig, um die beste Metho-
de fiir den BLS-Unterricht fiir Kinder und
Jugendliche zu finden [22].

Einer der wichtigsten Schritte, um
die Ersthelferrate und somit weltweit das
Uberleben nach Reanimation zu stei-
gern, ist, Schulkinder zu unterrichten.
Die American Heart Association machte
sich schon 2011 fiir verpflichtendes Reani-
mationstraining an amerikanischen Schu-
len stark [23]. Davor zeigten Erfahrungen
aus Seattle, das Unterricht von Schulkin-
dern in den letzten 30 Jahren die Ersthel-
ferrate und das Uberleben signifikant stei-
gerte. Von dhnlichen Steigerungsraten in
CPR wird von skandinavischen Schulpro-
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grammen zur Reanimation berichtet [24].
Es wiirde reichen, Schulkinder ab dem
12. Lebensjahr 2 h pro Jahr in Wieder-
belebungsmafinahmen zu unterrichten
[22]. Ab diesem Alter haben sie eine posi-
tive Haltung zum Erlernen solcher Fertig-
keiten. Sowohl medizinisch professionel-
le Helfer wie auch die Schullehrer beno-
tigen hierfiir eine spezielle Schulung, da-
mit sie das Potenzial der Kinder zum Er-
lernen von CPR voll ausschopfen kénnen
[25]. Schulkinder und deren Lehrer sind
Reanimationsmultiplikatoren sowohl im
privaten Umfeld als auch in der Offent-
lichkeit. Sie geben ihre erlernten CPR-Fa-
higkeiten an ihre Familienmitglieder wei-
ter. So kann der Anteil an CPR-Trainier-
ten in der Gesellschaft substanziell anstei-
gen, und langfristig fithrt das zu einem er-
heblichen Anstieg der CPR-Ersthelferra-
te [26].

Professionelle Helfer in allen Berei-
chen der Gesundheitsversorgung, von den
Ambulanz- und Rettungsorganisationen
tiber die allgemeinen Stationen der Kran-
kenhduser bis hin zu den Bereichen der
Notfall- und Intensivmedizin miissen in
CPR geschult werden. Unterbrechungen
der Thoraxkompressionen tragen neben
schlechter Thoraxkompression (inkorrek-
te Kompressionstiefe und -frequenz) we-
sentlich zu ineffektiver CPR bei [27]. Da
schlecht ausgefithrte CPR mit geringe-
rem Uberleben assoziiert ist, miissen die-
se Kernkomponenten in jedem CPR-Trai-
ning besonders betont werden.

Gut geschultes und trainiertes Leit-
stellenpersonal ist in der Lage, Laien
per Telefon in CPR anzuleiten und so-
mit das Uberleben von Patienten zu ver-
bessern [28]. Die Schwierigkeit dabei ist,
den Kreislaufstillstand zu erkennen, ins-
besondere wenn agonale Atmung vorliegt
[29]. Das Training des Leitstellenperso-
nals muss sich auf die Bedeutung des Er-
kennens von agonaler Atmung und auch
von Krampfanfillen als einem Aspekt von
Kreislaufstillstinden konzentrieren [30].
Spezielle Schulung braucht das Leitstel-
lenpersonal in der Vermittlung der An-
leitungen, mit denen sie die Ersthelfer in
CPR instruieren [30].

Wie ist zu trainieren?

BLS-/AED-Ausbildungen sollen gezielt
auf die Bediirfnisse der zu Schulenden
ausgerichtet und so einfach wie moglich
sein. Der immer leichtere Zugang zu den
unterschiedlichsten Trainingsmethoden
(digital, online, selbst gesteuertes Ler-
nen, von Instruktoren gestalteter Unter-
richt) bietet verschiedene Alternativen
des CPR-Unterrichts fiir Laien wie auch
fiir professionelle Helfer. Die Effektivitit
dieser unterschiedlichen Méglichenkei-
ten des sog. integrierten Lernens (,,blen-
ded learning®) ist leider noch unklar und
muss hinsichtlich der Auswirkung direkt
nach einem Kurs dringend erforscht wer-
den. Letztendlich soll auch geklart wer-
den, ob solche CPR-Trainingsmethoden
die Uberlebensraten beim realen Kreis-
laufstillstand tatsdchlich verbessern.

Das CPR-Training muss an die unter-
schiedlichen Bediirfnisse der Auszubil-
denden angepasst werden. Die Vielfalt
der Unterrichtsmethoden ist notwendig,
um sicherzustellen, dass CPR-Wissen und
-Fertigkeiten erworben und behalten wer-
den konnen. Dabei scheinen selbst inst-
ruierende Programme sowohl fiir Laien
als auch fiir professionelle Helfer durch-
aus eine effiziente Alternative zu den klas-
sischen, von Instruktoren geleiteten Kur-
sen zu sein [31-35]. Es gibt sie mit oder
ohne gleichzeitige praktische Ubungen
(»hands-on practice, wie Video, DVD,
Online-Training oder direkt wahrend des
Trainings Feedback gebende Computer).

Helfer, von denen erwartet wird, dass
sie CPR regelmiflig ausfithren, mis-
sen das Wissen den aktuellen Leitlinien
entnehmen und dieses effektiv als Teil
eines multiprofessionellen Teams anwen-
den koénnen. Diese Helfer benétigen ein
komplexeres Training, welches sowohl
die technischen als auch die nicht tech-
nischen Fertigkeiten (Arbeiten im Team,
Fithrungsverantwortung, strukturierte
Kommunikation) beinhaltet [36, 37].

Das BLS- und AED-Kursprogramm
(BasismalBnahmen)

Es gibt genug Evidenz, dass Laien nicht
nur effektive CPR erlernen, sondern auch
in der Anwendung eines AED unterrich-
tet werden konnen [38]. Die Einfithrung



von in der Offentlichkeit verfiigbaren De-
fibrillatoren (,,public access defibrillator®)
demonstrierte, dass Laien effektiv defib-
rillieren konnen [39]. Die Frage, ob sie
ein AED-Training brauchen oder ob die
AEDs ohne weitere Erklarung verwen-
det werden konnen, ist noch nicht ausrei-
chend beantwortet [40]. Ausbildungspro-
gramme fiir BLS/AED miissen an die Be-
diirfnisse der Auszubildenden angepasst
und so einfach wie méglich gehalten wer-
den. Egal welche Art des Unterrichts statt-
findet, folgende Kernelemente miissen
Bestandteile der BLS-/AED-Kurse sein:
== Die Bereitschaft, im Ernstfall mit
CPR zu beginnen, sowie das Verste-
hen personlicher bzw. umgebungsbe-
dingter Risiken.
== Das Erkennen von Bewusstlosigkeit,
Schnapp- oder agonaler Atmung bei
nicht reagierenden Menschen, das
Uberpriifen von normaler Reaktion,
das Offnen der Atemwege und Uber-
priifen vorhandener Atmung, um den
Kreislaufstillstand zu bestatigen [41,
42].
== Thoraxkompression von hoher Quali-
tét (Beibehalten der Kompressionsfre-
quenz und -tiefe, vollkommene Ent-
lastung zwischen den Kompressio-
nen, minimale Zeiten ohne Kompres-
sion (,,hands-off time“) und externe
Beatmung (Zeit und Volumen der Be-
atmung).
== Feedback, entweder durch Helfer
wiahrend der CPR und/oder von Ge-
riten, kann dazu beitragen, dass neu
erworbene Fertigkeiten im Rahmen
des BLS-Trainings besser behalten
werden [43].

Unterricht von Standard-CPR vs.
kontinuierliche Thoraxkompression

Die Rolle von Standard-CPR vs. CPR
mit kontinuierlicher Thoraxkompression
wird im BLS-Kapitel dieser ERC-Leitlini-
en diskutiert [42]. Um allen Mitbiirgern
ein CPR-Training schmackhaft zu ma-
chen, wird empfohlen, die Schulungsin-
halte so einfach wie moglich zu vermit-
teln:
== Als Minimum sollen am Ende alle
Biirger effektive Thoraxkompressio-
nen durchfithren kénnen.

== Idealerweise erlernen alle die kom-
pletten CPR-Fertigkeiten (Thorax-
kompression und Beatmung im Ver-
haltnis 30:2).

== Wenn die zur Verfiigung stehenden
Schulungszeiten eingeschrankt sind
oder die Gegebenheiten des Unter-
richts nichts anderes erlauben (z. B.
eine durch die Leitstelle angeleite-
te CPR durch zufillig Anwesende,
Massenveranstaltungen und offentli-
che Kampagnen, im Internet verbrei-
tete Videos), soll man sich auf CPR
mit kontinuierlicher Thoraxkompres-
sion beschrianken. Lokale Program-
me miissen Uberlegungen zur Bevél-
kerungszusammensetzung vor Ort,
den kulturellen Normen und der Ein-
satzhdufigkeit der Ersthelfer mit ein-
beziehen.

== Wer initial nur kontinuierliche Tho-
raxkompressionen gelernt hat, soll in
der Folge auch in Beatmung unter-
richtet werden. Idealerweise wird
nach einer CPR-Schulung mit konti-
nuierlicher Thoraxkompression ein
Standard-BLS-Training angeboten,
welches Thoraxkompression und Be-
atmung in einer Schulungseinheit
vermittelt.

== Laienhelfer mit Aufgaben der Fiirsor-
ge im weitesten Sinn (Erste-Hilfe-Per-
sonal, Sportstittenwarte oder Bade-
meister, Schul-, Heim- und Uberwa-
chungspersonal) miissen in Standard-
CPR (Thoraxkompression und Beat-
mung) geschult werden.

== Fiir die Reanimation von Kindern
sollen Helfer lernen, das anzuwenden,
was sie in CPR-Kursen {iber die Be-
handlung von Erwachsenen gelernt
haben, da nichts zu tun auf jeden Fall
das Schlechteste fiir das Uberleben
ist. Laien, die fiir Kinder verantwort-
lich sind (Eltern, Lehrer, Erzieher,
Sporttrainer) und die Kinderreanima-
tion erlernen wollen, kdnnen in mo-
difizierten Erwachsenen-BLS-Kursen
unterrichtet werden. Dieser Unter-
richt soll vermitteln, dass, bevor Hil-
fe geholt wird, 5 initiale Beatmungen,
gefolgt von 1 min CPR, erfolgen sol-
len, wenn niemand zugegen ist, der
alarmieren kann [44].

BLS-/AED-Trainingsmethoden

Es gibt eine Vielzahl von BLS-/AED-Trai-
ningsmethoden fiir Laien und professio-
nelle Helfer des Gesundheitswesens. Tra-
ditionell sind Kurse, die von Instruktoren
geleitet werden, am haufigsten [45]. Eine
sehr effiziente Alternative zu diesen Kur-
sen sind gut geplante Programme zum
Selbstlernen (z. B. Videos, DVDs, com-
puterunterstiitztes Feedback), welche
durch kurze Anleitungen der Instrukto-
ren unterstiitzt werden, v. a. zum Laien-
training an den AEDs [18, 33, 34, 46-49].

Selbst wenn keine Instruktoren zur
Verfiigung stehen, sind diese Selbstlern-
programme eine akzeptable sowie prag-
matische Losung, um den Gebrauch eines
AED zu schulen. Kurze Video-/Compu-
ter-Selbstlernprogramme mit minima-
ler oder ohne Instruktorenhilfe, die aber
praktische Ubungen mit dem AED anbie-
ten (,,practice-while-you-watch®), konnen
als effektive Alternative zu traditionellen
Instruktoren-AED-Kursen betrachtet
werden [48, 50, 51].

Letztendlich ist bekannt, dass Erst-
helfer AEDs auch ohne jegliches forma-
les Training anwenden kénnen. Aber nur
das Vorhandensein eines AED in der Na-
he ist keine Garantie dafiir, dass dieser
auch verwendet wird [52]. Der Vorteil des
Trainings liegt sicherlich im Steigern des
Bewusstseins iiber die Anwendung und
den Nutzen von AEDs. Gleichzeitig kon-
nen inkorrekte Mythen und Vorstellun-
gen, wie der Irrglaube, damit Schaden an-
richten zu kénnen, ausgeraumt werden.

Dauer und Frequenz von BLS-/
AED-Kursen mit Instruktoren

Die optimale Dauer solcher BLS-/AED-
Trainings, welche von Instruktoren gelei-
tet werden, ist noch nicht gefunden wor-
den. Diese wird sich eher nach den Be-
sonderheiten der Teilnehmer (Laien, pro-
fessionelle Helfer, Vortraining), dem Pro-
gramm, dem Verhéltnis von Instruktor zu
Teilnehmern, der Moglichkeit zu prakti-
schen Ubungen und der Uberpriifung der
BLS-/AED-Kompetenzen am Ende des
Kurses richten. Die meisten Studien zei-
gen, dass CPR-Fertigkeiten 3 bis 6 Monate
nach dem Training rasch abnehmen [33,
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46, 53-55]. Dagegen werden AED-Kennt-
nisse etwas langer behalten [56, 57].

Obwohl es Hinweise gibt, dass haufiges
und kurzes Auffrischungstraining mogli-
cherweise das BLS-Training verstirkt und
das Vergessen der Fertigkeiten etwas ver-
langsamt, sind mehr Studien zur Bestiti-
gung erforderlich [53, 55-57].

Die gegenwirtige Evidenz zeigt, dass
die Anwendung von AEDs (rasche und
korrekte Platzierung der Elektroden)
durch kurze Trainings von Laien und
professionellen Helfern verbessert wer-
den kann [49, 58-60]. Kurze Kinder-
BLS-Auffrischungstrainings am Kran-
kenbett von 2 min Dauer zeigten eine ho-
here CPR-Qualitit in simulierten Reani-
mationen, egal wie trainiert wurde (Inst-
ruktor oder automatisches Feedback oder
beides), [61] und verbesserte sich stindig
mit jedem weiteren Training [62].

Ein Reanimationstraining, angeleitet
von gleichgestellten Kollegen, ist eben-
falls eine sehr effektive BLS-Unterrichts-
methode. Diese Kollegen sind kompe-
tente Trainer und Priifer, oft in groflerer
Anzahl und zu geringeren Kosten ver-
fiigbar als klinisch eingesetzte Mitarbei-
ter. Auch studentische Instruktoren kon-
nen Fertigkeiten zum Unterrichten, Prii-
fen und Bewerten, Organisieren und For-
schen erwerben. Die Nachhaltigkeit sol-
cher Programme ist durch die Planung
der zukiinftigen Instruktorenausbildung
und eine konstante Fiihrung maglich.
Ein Uberblick iiber 15 Jahre eines studen-
tischen BLS-Kollegenprogramms an einer
grofen medizinischen Fakultit demonst-
rierte, dass die Teilnehmer mit dem Lern-
erfolg genauso zufrieden waren wie mit
dem vorhergehenden auf Vorlesungen be-
ruhenden Unterricht [63].

Wie gezeigt wurde, verbessert haufiges
Training die CPR-Fertigkeiten, das Selbst-
vertrauen der Helfer und die Bereitschaft,
eine CPR auszufiithren. So wird empfoh-
len, dass jede Organisation und jeder
Helfer die Notwendigkeit fiir hiufigeres
CPR-Wiederholungstraining priifen soll,
je nach Wahrscheinlichkeit fiir Kreislauf-
stillstinde an deren Lebens- oder Arbeits-
platz. Ein Wiederholungstraining soll auf
jeden Fall alle 12—-24 Monate fiir jeden
BLS-Kursbesucher stattfinden. Unter be-
stimmten Umstdnden sind zusétzlich
héufigere, niedrig dosierte Auffrischun-
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gen oder Wiederholungen zu tiberlegen.
Es wird aber empfohlen, dass Helfer die
ofter mit Kreislaufstillstinden konfron-
tiert werden, mit hoherer Frequenz Auf-
frischungen besuchen sollen. Es ist be-
kannt, dass BLS-Fertigkeiten nach dem
Training innerhalb von 3-12 Monaten ab-
nehmen, [33, 46, 53, 54, 56, 64] dass hiufi-
ges Training die CPR-Fertigkeiten verbes-
sert [34, 65-69] und das Selbstvertrauen
der Helfer [65] wie auch ihre Bereitschaft,
CPR auszufiihren, starkt [34].

Die Verwendung von
CPR-Feedback-Geraten
wahrend des Trainings

Fiir das Training von Laien und profes-
sionellen Helfern konnen CPR-Feedback-
Gerite verwendet werden. Einige Gerite
geben Signale, z. B. wie ein Metronom,
um die Kompressionsfrequenz anzuzei-
gen, oder verbale Hinweise. Andere geben
Feedback nach dem Ereignis, basierend
auf den durchgefiihrten Aktionen (z. B.
wird die Kompressionstiefe auf einem vi-
suellen Display angezeigt), oder die Ge-
rite bieten beiderlei Feedback. Wenn im
Training solche Feedback-Gerite verwen-
det werden, konnen sich die CPR-Fertig-
keiten verbessern [70]. Instruktoren und
Helfer miissen sich bewusst sein, dass ei-
nige dieser Gerite die Kompressionstie-
fe bei komprimierbaren Patientenunter-
lagen (Matratzen) iberschatzen [71, 72].
Eine systematische Bewertung der zur
Verfiigung stehenden Literatur tiber Stu-
dien an Puppen und Patienten zeigte, dass
audiovisuelle Feedback-Geridte wahrend
der Reanimation die Helfer zu mehr leit-
linienkonformen Thoraxkompressionen
fithren, aber es wurde kein Nachweis ge-
funden, dass dies zu einer Verbesserung
des Patienteniiberlebens fiithrt [73]. Es
wurden jedoch substanzielle Abweichun-
gen in der Verbesserung der CPR-Leis-
tung zwischen verschiedenen CPR-Feed-
back-Geriten entdeckt [74-76].

Trainingsstrategien auf
Fortgeschrittenen-Niveau

Kurse in erweiterten lebensrettenden
Mafinahmen (,,Advanced Life Support,
ALS) richten sich hauptsachlich an Perso-
nen, die im Gesundheitswesen arbeiten.

Ganz allgemein werden Wissen, Fertig-
keiten und Haltungen abgedeckt, die not-
wendig sind, um als Mitglied oder Leiter
in einem Reanimationsteam effizient zu
funktionieren.

Kursvorbereitung und
alternative Strategien, um das
CPR-Training zu verbessern

Viele verschiedene Methoden kénnen zur
Vorbereitung der Teilnehmer an Kursen
zu erweiterten lebensrettenden Mafinah-
men herangezogen werden. Dies kann Le-
sestoff sein, in Form von Broschiiren und/
oder e-Learning. Ein Test als Bestandteil
der Vorbereitung vor dem Kurs verstarkt
das Durcharbeiten dieser Unterlagen [77-
82]. Ein e-Learning-Programm mit CD
vor dem ALS-Kurs wurde von den Teil-
nehmern geschitzt, da es ihr Verstandnis
der Kernelemente des ALS-Kurses verbes-
serte. Leider konnte aber keine Uberle-
genheit des Programms fiir kognitive und
psychomotorische Fertigkeiten wahrend
standardisierten Reanimationssimulatio-
nen gefunden werden [83].
Unterschiedlich integrierte Lernmo-
delle (,,blended learning®), in denen z. B.
elektronische Lehrmedien mit verkiirzten
instruktorengeleiteten Kursanteilen kom-
biniert werden, wurden als Pilotversuch
fiir ALS-Kurse durchgefiihrt. Dies fithrte
zueiner 5,7 % niedrigeren Bestehensrate in
den CAS-Tests (,,Cardiac Arrest Scenario
Test“ - die Uberpriifung der Teilnehmer-
kompetenz, einen simulierten Kreislauf-
stillstand leitliniengetreu anzuleiten). Die
Teilnehmer hatten dhnliche Bewertungen
in der Wissensiiberpriifung und den Fer-
tigkeitseinschdtzungen, und es gab keinen
Unterschied im Bestehen bei Kursende, all
dies bei Kostenreduktion um mehr als die
Halfte [84]. Dieses e-Learning-ALS-Kurs-
format wurde in Grof8britannien flichen-
deckend eingefiihrt und an 27.170 Teil-
nehmern die Gleichwertigkeit zu den tra-
ditionellen, ausschlief}lich mit Instrukto-
ren besetzten Kursen aufgezeigt [85]. Das
Online-e-Learning-Programm von 6 bis
8 h Dauer wurde von den Teilnehmern
vor dem modifizierten, durch Instrukto-
ren angeleiteten eintdgigen ALS-Kurs ab-
geschlossen. Die e-ALS-Testbewertungen
waren im Multiple-Choice-Test vor und
nach dem Kurs signifikant hoher. Ebenso



war die Bestehensquote beim ersten CAS-
Test beim e-Learning-Kurs hoher als beim
Standardkurs, die Gesamtbestehensquo-
te blieb aber gleich. Wenn die Vorteile in
Bezug auf die gesteigerte Teilnehmerauto-
nomie im Lernen, die bessere Kostenef-
fektivitit, die geringere Arbeitsbelastung
der Instruktoren und die verbesserte Stan-
dardisierung des Unterrichtsmaterials be-
trachtet werden, ermutigt dieser Bericht,
solche e-Learning-Kurse fiir das CPR-
Training weiter zu verbreiten.

Die Prinzipien des Vermittelns
von Fertigkeiten

CPR-Fertigkeiten konnen schrittwei-
se vermittelt werden, in dem ihre einzel-
nen Komponenten in Echtzeit gezeigt,
die Fakten erkldrt und von den Teilneh-
mern demonstriert werden. Das prakti-
sche Uben der Fertigkeiten soll die visu-
elle Vorstellung, das Verstehen und das
kognitive Verarbeiten wie auch das Aus-
tiben der Fertigkeiten fordern. Trotz des
beschriebenen und bestechenden theore-
tischen Konzepts konnte keine Studie ir-
gendeinen Vorteil verschiedener stufen-
weiser Zugédnge zur Vermittlung der Fer-
tigkeiten aufzeigen [86, 87].

Die Grundlagen der Simulation
im ALS-Kursunterricht

Simulation ist ein integraler Bestandteil
des Reanimationstrainings. Eine syste-
matische Uberblicksarbeit und Metaana-
lyse von 182 Studien, die 16.636 Teilneh-
mer von Reanimationsschulungen mit Si-
mulationstrainings eingeschlossen hat-
ten, zeigte verbessertes Wissen und Fer-
tigkeitsausfithrung im Vergleich zu Trai-
nings ohne Simulation [88].

Simulationstraining kann in einer
Vielzahl von Situationen breit angewen-
det werden, vom Laien- und Ersthelfer
bis zum Training ganzer Reanimations-
teams inklusive deren Teamleiter. Somit
konnen einzelne Teilnehmer, aber auch
das Teamverhalten trainiert werden. Der
essenzielle Teil dieser Lernform ist das an
das Szenarientraining anschlieflende De-
briefing mit einer kritischen Besprechung
und Aufarbeitung des Erlebten, um weite-
res Lernen zu ermoglichen.

Wenn nicht mit Schauspielpatienten
gearbeitet wird, finden die meisten Simu-
lationstrainings mit sehr realititsnahen
Simulationspuppen statt. Durch Compu-
ter werden die Vitalparameter, physiolo-
gische Daten und Befunde sowie Reak-
tionen auf Interventionen gesteuert. Zu-
sitzlich lassen sich an diesen Puppen Fer-
tigkeiten ausfithren und iiben, wie Mas-
kenbeatmung, Intubation und intraveno-
se oder intraossire Gefaf3zugange [89]. Si-
mulationstrainings an diesen sog. High-
Fidelity-Puppen scheinen denen an Low-
Fidelity-Puppen im Hinblick auf die im
Kurs erlernten Fertigkeiten leicht iiberle-
gen zu sein [90].

Diese High-Fidelity-Simulationspup-
pen sind wegen ihrer Realitidtsndhe bei
den Kursteilnehmern und Instruktoren
beliebt, haben aber sehr hohe Anschaf-
fungs- und Unterhaltungskosten. Es gibt
keine Evidenz, dass die Teilnehmer in
ERC-Kursen mehr oder besser lernen,
wenn solche Puppen verwendet werden.
Trotzdem sollen sie, wenn vorhanden, im
CPR-Unterricht verwendet werden. Gibt
es aber nur Low-Fidelity-Reanimations-
puppen, sind auch diese ausreichend fiir
Standard-ALS-Kurse.

Das Beibehalten der realen 2-min-Re-
animationszyklen wahrend der ALS-Si-
mulation ist wesentlich, um das Szenario
realistisch zu gestalten. Realitit geht wih-
rend des Ubens verloren, wenn die Dau-
er der CPR-Zyklen willkiirlich verkiirzt
wird, um eventuell mehr Szenarien tiben
zu lassen [91].

Viele der neuen Unterrichtsansitze
sind vielversprechend, aber es benétigt
mehr und bessere Forschung zu deren Ef-
fektivitit, bevor diese Methoden dann in
groflem Stil eingesetzt werden konnen.
Ein Beispiel dafiir ist das Einbauen von
Zusammenhdngen wie ,, Aussage - Ak-
tion“ in Kurse. Die Aussage ,,Es ist kein
Puls vorhanden. Ich beginne mit Tho-
raxkompression“ mundet in die Aktion
»Thoraxkompression® [92]. Oder die sog.
»Rapid Cycle Deliberate Practice, welche
Verbesserungen in den CPR-Fertigkei-
ten bei Kinderérzten in der Ausbildung
brachte [93]. Nach einem Szenario mit
Debriefing ohne Unterbrechung ist das
Folgeszenario kiirzer und wird an vorbe-
stimmten Punkten kurz gestoppt, um di-

rekt Feedback zu Handlungen oder Maf-
nahmen zu geben.

Das Training von nicht technischen
Fertigkeiten (,non-technical

skills”, NTS) inklusive Teamfiihrung
und Teamtraining zur
Verbesserung der Reanimation

Die Ausfithrung einer erfolgreichen Re-
animation ist in den meisten Fallen eine
Teamleistung, und wie bei allen anderen
Fertigkeiten, muss effektive Teamzusam-
menarbeit und das Fiithren eines Teams
geiibt werden [94, 95]. So fithrte die Im-
plementierung eines Teamtrainingspro-
gramms zu einer verbesserten Kranken-
haustiberlebensrate nach Reanimation bei
Kindern [96] sowie chirurgischen Patien-
ten [97].

Die Schulung in der Simulation von
nicht technischen Fertigkeiten (effekti-
ve Kommunikation, Situationsbewusst-
sein, Verhalten als Teammitglied und -lei-
ter) und die Verwendung von Prinzipien
aus dem ,,Crisis Ressource Management®
konnte zeigen, das Erlerntes aus diesen
Trainings in die klinische Praxis tibertra-
gen werden kann [98, 99]. Die Leistung
von Reanimationsteams verbessert sich
in realen Reanimationen, aber auch in si-
mulierten ALS-Krankenhausszenarien,
wenn spezielle Team- oder Fithrungstrai-
nings in die ALS-Kurse integriert werden
[100-104]. Wenn diese Trainings so na-
he wie moglich an der Arbeitsrealitat der
Teilnehmer liegen, konnen diese Team-
zusammenarbeitskonzepte auch auf dem
Niveau des Einzelnen besprochen werden
(105, 106].

Spezifische Teamtrainings steigern die
Leistungen des Teams, das Fithrungsver-
halten und die Aufgabenbewiltigung, und
diese Effekte konnen bis zu 1 Jahr anhal-
ten [94, 95,100, 101, 107-111]. Fithrungs-
verhalten allein neben den CPR-Fertigkei-
ten zu trainieren verbessert die CPR-Fer-
tigkeiten nicht [112].

Instrumente zur Bewertung (haupt-
sachlich Checklisten) wurden entwickelt,
validiert und sind empfohlen fir indivi-
duelle Teammitglieder. Existierende Be-
wertungsskalen fiir Teamleistungen kon-
nen auch gut fiir das Feedback an das
Team verwendet werden [113-116].
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ERC Leitlinien

Trainingsintervalle und die
Beurteilung von Kompetenzen

Leider existiert wenig Evidenz iiber das
Behalten des ALS-Wissens nach den Kur-
sen [117]. Es wird angenommen, dass Teil-
nehmer mit mehr klinischer Erfahrung
besser ihr Wissen und ihre Fertigkeiten
tiber lingere Zeit memorieren [118, 119].
Die schriftlichen ALS-Kurstests sagen
wenig tiber die praktische Durchfithrung
von Fertigkeiten aus und diirfen nicht als
Ersatz fiir die Demonstration dieser kli-
nisch relevanten Fertigkeiten verwendet
werden [120, 121]. Die Priifung am Ende
des Trainings scheint einen positiven Ef-
fekt auf spétere Leistungen und die Dauer
des Behaltens zu haben [122, 123].
Haufige Wiederholungstrainings am
Arbeitsplatz in kleinen Dosen an den
CPR-Puppen sparen Kosten, reduzieren
die totale Trainingszeit und scheinen auch
von den Lernenden bevorzugt zu werden
[124, 125]. Wiederholungstrainings sind
ohne Zweifel notwendig, um das Wis-
sen und die Fertigkeiten zu behalten, aber
die optimale Frequenz fiir solche Auffri-
schungskurse ist unklar [124, 126-128].
Ein simulationsunterstiitztes Auffri-
schungsprogramm 9 Monate nach neon-
atologischen Reanimationstrainings zeig-
te 15 Monate spiter verbesserte Leistun-
gen in den Fertigkeiten und bessere Team-
zusammenarbeit [129]. Das Teamverhal-
ten wurde weiter verbessert, wenn die As-
sistenten in klinische Reanimationen ein-
gebunden wurden oder freie Ubungs-
moglichkeiten am Simulator hatten.

Die Verwendung von
Checklisten, Feedback-Geraten
und Vor-Ort-Training

Kognitive Hilfsmittel wie Checklisten
koénnen sowohl wihrend der Simulation
[130] als auch bei realen Patienten im
Kreislaufstillstand [131] ein leitlinienkon-
formes Vorgehen verbessern, solange die-
se nicht den Start der Reanimation verzo-
gern und die korrekte Checkliste verwen-
det wird. So verbesserte das Einfithren
von ,,Advanced-Trauma-Life-Support“-
ChecKlisten die Durchfiihrung der Auf-
gaben gemaf3 den dort gegebenen Emp-
fehlungen. Die Aufgaben wurden schnel-
ler und vollstindiger ausgefiihrt [132].
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Gerdte mit direktem Feedback zu
Kompressionsrate und -tiefe, Entlastung
und Platzierung der Hiande kénnen wih-
rend des Trainings herangezogen wer-
den. Mit ihnen waren am Ende des Kur-
ses die Fertigkeiten besser erlernt worden
[61,74,76,133-137]. Gerite, die nur Tone
abgeben (Musik oder Metronom), kdnnen
die Kompressions frequenz wihrend des
Trainings verbessern. Dies kann aber auf
Kosten der Kompressionstiefe gehen, da
vermehrt auf das Frequenzsignal geach-
tet wird [137-139]. CPR-Feedback-Gerite
sorgen dafiir, dass BLS-Fertigkeiten besser
erlernt und behalten werden. Sie kénnen
ebenso in ALS-Kursen verwendet werden,
um dort leitliniengetreue BLS-Leistun-
gen zu gewidhrleisten. Trotz alledem soll
die Verwendung dieser Feedback-Gerite
nicht eine isolierte Intervention, sondern
Teil eines breit angelegten Interventions-
konzepts sein, welches auf umfassende
Verbesserung der CPR-Qualitat zielt [140].

Vor-Ort-Simulation bietet die Gele-
genheit, ganze Teams zu trainieren [141]
und gewdhrt Einblicke in Arbeitsprozes-
se auf Organisationsniveau [142]. Solche
»On-site“-Teamtrainings lassen es eher zu,
Teammitglieder aus verschiedenen Diszi-
plinen und Berufsgruppen zu schulen.
Dies kann ALS-Wissen [143] und -Fertig-
keiten [144], Vertrauen und Vorbereitung
[141] und das Vertrautsein mit der Um-
gebung [145] verbessern sowie verbreite-
te System- und Anwenderfehler identifi-
zieren [142, 146, 147].

Briefing und Debriefing nach
Reanimationssimulation

Das Debriefing nach Simulation im Rah-
men des CPR-Unterrichts ist ein essen-
zieller Bestandteil des Lernprozesses. Im
Gegensatz zum Szenario-Training oh-
ne Debriefing, erfolgen wihrend des De-
briefings Reflexion und Lernen [148]. Das
ideale Debriefing-Format ist noch nicht
geklért. Es gibt auch keinen Unterschied,
ob zum Debriefing Videos verwendet
werden oder nicht [149, 150].

Implementierung und das
Management der Anderungen

Die ,,Formel des Uberlebens® endet mit
der lokalen Implementierung [2]. Die

Kombination aus medizinischer Wissen-
schaft und effizienter Lehre reicht nicht
aus, um Uberleben zu verbessern, wenn
die erforderlichen Mafinahmen dazu
nicht getroffen und umgesetzt werden.
Haufig ist auch Veranderungsbereitschaft
erforderlich, um neue Visionen in eine
lokale Struktur einzubetten. Um lang an-
haltende Losungen umzusetzen, sind oft
schnelle und einfach erscheinende Schrit-
te weniger zielfithrend, und oft sind Ver-
handlungsfihigkeit und Diplomatie not-
wendig. Ein erstklassiges Beispiel dafiir
ist das Einfithren von CPR-Unterricht in
Schulen. In den Linder, in denen das er-
reicht wurde, waren oft jahrelange Kam-
pagnen und Uberzeugungsarbeit notwen-
dig, um die Gesetzgeber von diesen not-
wendigen Verdnderungen zu iiberzeu-
gen. Solche Modifikationen kénnen von
unten nach oben vorangetrieben werden,
um aber erfolgreich zu sein, ist die Uber-
zeugungsarbeit auch von oben nach unten
anzustreben.

Dieses Kapitel war in den ERC-Leit-
linien 2010 nicht enthalten und wurde
aufgrund der Bedeutung fiir das Streben
nach Verbesserung des Uberlebens neu
hinzugefiigt.

Einfluss der Leitlinien

Die Einfithrung der Leitlinien basiert in
jedem Land auf den international an-
erkannten Leitlinien zur kardiopulmo-
nalen Reanimation. Die nationalen Lehr-
strategien sind daher abhéngig von den
evidenzbasierten Aussagen zum Manage-
ment der Kreislaufstillstands. Daher lau-
tet die wichtigste Frage, ob diese Leitlinien
zu sinnvollen und verbesserten Reanima-
tionsergebnissen fithren.

Die Autoren rdumen hier bereitwillig
ihren Interessenskonflikt ein — wenn wir
uns eingestehen miissen, dass unsere Leit-
linien keinen messbaren Vorteil erbringen,
miissen wir den Aufwand infrage stellen,
diese erarbeitet zu haben. Die gefundene
Evidenz ldsst einen positiven Nutzen er-
kennen, sofern man das Uberleben bis zur
Krankenhausentlassung [8, 151-156], das
Wiedereinsetzen des Spontankreislaufs [8,
151-155] und die Ausfithrung der Reani-
mation [8, 153] betrachtet. Abgesehen da-
von ist die Wahrscheinlichkeit eines Nut-
zens hoher als ein moglicher Schaden.



Reanimationszentren
(,cardiac arrest centres”)

In den letzten Jahren haben regionale Ge-
sundheitssysteme die Behandlung von
Schlaganfall, Polytrauma und Herzin-
farkt vorangetrieben. Dies wurde zumeist
durch die Zentralisierung begrenzter Res-
sourcen erreicht und weniger durch Evi-
denz aus randomisierten Studien. Es gibt
zunehmende Hinweise, dass der Trans-
port von Patienten mit einem auf3erkli-
nischen Kreislaufstillstand in ein spezia-
lisiertes Reanimationszentrum mit einem
erhohten neurologisch unbeeintréch-
tigten Uberleben verbunden sein kénn-
te [157-170]. Die gegenwirtig verfiigba-
ren Studien ergeben keine einheitlichen
Aussagen beziiglich spezifischer Fakto-
ren, welche zu einem verbesserten Be-
handlungsergebnis beitragen. Weitere
wissenschaftliche Untersuchungen miis-
sen durchgefiihrt werden, um die spezifi-
schen Aspekte von Reanimationszentren
aufzuzeigen, die verbessertes Uberleben
bringen konnen. Genauso muss der Ein-
fluss der Transportzeit und die Frage, ob
Sekundartransporte in solche Zentren die
gleichen Vorteile erbringen, untersucht
werden.

Szenarienbasiertes Simulationstrai-
ning und dessen Auffrischung, regelma-
BRiges Uben im Team, v. a. beziiglich der
Platzierung der Ausriistung, sind fiir das
Personal in Herzkatheterlabors notwen-
dig. Im Rahmen der Einfithrung von me-
chanischen Reanimationshilfen in den
klinischen Alltag konnte eine signifikan-
te Lernkurve beobachtet werden [171].
Bei linger andauernden Reanimations-
mafSnahmen im Herzkatheterlabor konn-
te durch die Einfithrung einer strukturier-
ten Herangehensweise die Zusammen-
arbeit des Teams verbessert werden [172].

Nutzung der aktuellen
Informationstechnologie
und der sozialen Medien

Die weite Verbreitung von Smartphones
und Tablets fithrte zur Entwicklung vieler
Moglichkeiten zur Nutzung von Apps und
sozialen Medien. Diese lassen sich in fol-
gende Kategorien unterscheiden:

1. Einfache Informationsbeschaffung:
Apps, welche die Reanimationsalgo-
rithmen anzeigen.

2. Interaktive Informationsbereitstel-
lung: Apps, welche den aktuellen
Standort benutzen kénnen, um den
néchstgelegenen AED anzuzeigen.

3. Interaktive Lehrmoglichkeiten: inter-
aktive Apps, welche den Nutzer in das
Lernen einbinden, indem er oder sie
sich aktiv mit dem Lehrangebot aus-
einandersetzen miissen (z. B. Lifesa-
ver; www.life-saver.org.uk).

4. Gemischte Lernkonzepte fiir Wieder-
belebungskurse: Hier konnte gezeigt
werden, dass ein e-Learning-Pro-
gramm, verbunden mit verkiirztem
instruktorgeleitetem Training, einem
konventionellen erweiterten Wieder-
belebungskurs (ALS) ebenbiirtig ist
[85].

5. Feedbacksysteme: Die Nutzung eines
Accelerometers in Echtzeit verbessert
die Frequenz und Tiefe der Kompres-
sionen und kann Daten fiir die Nach-
besprechung (Debriefing) speichern.

6. Benachrichtigung und Alarmierung
von Ersthelfern: Die Nutzung eines
solchen Systems, bei dem freiwillig
registrierte BLS-Trainierte zu Reani-
mationen in der naheren Umgebung
geschickt werden konnen, lasst das
therapiefreie Intervall im Vergleich zu
den Eintreffzeiten des reguldren Ret-
tungsdienstes verkiirzen [174, 175].

7. Nutzung der sozialen Medien, um In-
formationen, ggf. im Rahmen von
Kampagnen, in einem breiteren Rah-
men zu streuen.

Schliefilich kann man sagen, dass die ak-
tuellen Informationstechnologien sowie
soziale Medien wirkungsvolle Mittel fiir
die Verbreitung und Umsetzung sind. Thre
Weiterentwicklung und Nutzung soll ge-
fordert und deren Effekt auf das Uberle-
ben analysiert werden.

Messung der Effizienz von
Reanimationssystemen

Nachdem Systeme entwickelt wurden,
die das Outcome nach einem Kreislauf-
stillstand verbessern, muss deren Einfluss
genau untersucht werden. Dies ist beson-
ders fiir grofere Systeme mit multifakto-

riellen Komponenten wichtig, bei denen
diese einzeln oder in Kombination niitz-
lich sein konnten. Beispielsweise liefs sich
zeigen, dass weitere Untersuchungen zur
Effektivitdt der Reanimationszentren not-
wendig sind.

Die Messung der Ausfithrung und Ef-
fizienz der CPR-Mafinahmen und die
Einfithrung von Qualitdtsmanagement-
systemen werden das Erreichen optimaler
Ergebnisse weiter fordern [102, 176-181].

Debriefing nach Reanimationen
im innerklinischen Bereich

Vertiefte Nachbesprechungen des inner-
klinischen Reanimationsteams zu seiner
Arbeitsweise nach einem realen Kreis-
laufstillstand (nicht im Training) kann zu
einem verbesserten CPR-Ergebnis fiith-
ren. Dies kann entweder in Echtzeit mit
Aufzeichnung technischer Reanimations-
parameter (beispielsweise durch die Auf-
zeichnung der Thoraxkompression) oder
im Rahmen eines strukturierten, auf die
Durchfiihrungsqualitét fokussierten De-
briefings erfolgen [102, 182]. Die idea-
le Herangehensweise an so ein Debrief-
ing ist noch nicht geklart, so wenig wie
das ideale Intervall zwischen der Reani-
mation und dem Debriefing. Obwohl die
Durchfithrung einer solchen Nachbe-
sprechung auch fiir eine auflerklinische
Reanimationssituation intuitiv richtig er-
scheint, gibt es bisher keine Evidenz fiir
oder gegen ihren Nutzen.

Medizinische Notfallteams
fiir Erwachsene

Wenn man die Uberlebenskette des Kreis-
laufstillstands betrachtet, steht am Anfang
die Fritherkennung des zunehmend kri-
tisch kranken Patienten und das Verhin-
dern des Kreislaufstillstands. Beachtlich
viele Untersuchungen zur Rolle des me-
dizinischen Notfallteams (,,medical emer-
gency team“, MET) wurden evaluiert. Wir
empfehlen solche METSs generell und de-
ren Aufwertung im Speziellen (beispiels-
weise durch hohere Alarmierungsra-
ten und sehr erfahrenes arztliches Perso-
nal im Team), da damit niedrigere Zah-
len von Atem-Kreislauf-Stillstinden [183-
189] sowie hohere Uberlebensraten [184,
186-190] verbunden sind.
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Wir empfehlen, dass solche Systeme:

1. Mitarbeiterschulungen iiber die Sym-
ptome eines sich rasant verschlech-
ternden Patienten durchfiihren,

2. angemessenes und regelméfiiges Er-
heben der Vitalfunktionen der Patien-
ten durchfiihren,

3. klare Handlungsanweisungen (bei-
spielsweise durch Alarmierungskri-
terien oder ein Frithwarnsystem) be-
inhalten, um das Personal in der
Fritherkennung von sich verschlech-
ternden Patienten zu unterstiitzen,

4. Klare einheitliche Alarmierungswege
fiir weitere Unterstiitzung vorhalten,

5. eine addquate klinische Antwort auf
solche Alarmierungen bieten.

Training in Bereichen mit
limitierten Ressourcen

Es gibt unterschiedliche Unterrichtstech-
niken fiir die BLS- und ALS-Mafsnahmen
in Gegenden oder Systemen mit geringe-
ren Ressourcen. Diese beinhalten Simu-
lation, multimedialen Unterricht, selbst
gesteuertes Lernen (auch am Compu-
ter) und Kurse mit eingeschrankt anwe-
senden Instruktoren. Einige dieser Tech-
niken sind giinstiger und bendtigen we-
niger Ausbilder als traditionelle Unter-
richtsformate. Manche Techniken tragen
auch zur weiteren Verbreitung von ALS-
und BLS-Training bei. Die Empfehlung
fiir solche Unterrichtsstrategien ist in die-
sen Bereichen mit geringeren Ressourcen
begriindbar, obwohl die optimale Strate-
gie noch nicht geklart ist und sich zudem
noch zwischen den einzelnen Liandern
unterscheidet [191-197].

Training zu ethischen bzw.
Fragen der Ersten Hilfe

Kenntnisse zum Unterlassen/Beenden
von Reanimationsmafinahmen als Be-
standteil der Schulungen fiir professio-
nelle Helfer sowie der Umgang mit kiirz-
lich Verstorbenen werden im Ethik-Kapi-
tel der ERC-Leitlinien 2015 thematisiert
[198]. Das Erste-Hilfe-Kapitel der ERC-
Leitlinien 2015 beinhaltet Hinweise zum
Unterricht der Ersten Hilfe und zu deren
Trainingsprogrammen auch im Rahmen
von Kampagnen der 6ffentlichen Gesund-
heitsfiirsorge [199].
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Das ERC-Kursprogramm

Der ERC hat zahlreiche Kurskonzepte ent-
wickelt, um unterschiedliche Anwender
gezielt anzusprechen, von den Basisreani-
mationsmafinahmen (BLS) fiir Laienhel-
fer bis zu erweiterten Mafinahmen (ALS)
fiir professionelle Helfer aus den Gesund-
heitsberufen. ERC-Kurse vermitteln die
notwendigen Kompetenzen, um CPR in
Klinischer Umgebung auf dem erwarteten
Niveau auszufithren. Neben den eigentli-
chen Reanimationsmafinahmen gilt es
auch, den nicht technischen Fertigkei-
ten, dem Training der Leitungsfunktion,
der Anwendung ethischer Prinzipien, den
zeitgeméflen Unterrichtsstrategien sowie
einer Organisationsentwicklung zuneh-
mende Beachtung zu schenken, um das
Uberleben nach einem Kreislaufstillstand
zu verbessern. In speziellen Kursen wer-
den diese Kompetenzen unterrichtet, an-
dere Kurse sind den Unterrichtsstrategien
gewidmet.

Die ERC-Kurse sind auf Kleingrup-
penunterricht ausgerichtet mit einem ho-
hen Instruktor-Teilnehmer-Verhéltniss.
Sie nutzen ,,blended learning“ und unter-
schiedliche Unterrichtsmethoden wie
interaktive Diskussionen, Arbeitsgruppen,
Ubungen zu spezifischen Fertigkeiten so-
wie der Simulation mittels Reanimations-
puppen werden verwendet [200, 201].

Aktuelle Informationen zu den ERC-
Kursen sind unter den ,,ERC-Kursregula-
rien® auf der ERC-Internet-Seite verfiig-
bar (https://www.erc.edu/index.php/doc-
library/en/). Die Kursregularien beschrei-
ben im Detail die ERC-Terminologie und
-Definitionen, die Besonderheiten der
Organisation und des Managements der
unterschiedlichen Kursformate und de-
ren Qualititskontrolle, die Aus- und Wei-
terbildung vom Instruktor bis zum Kurs-
direktor, von Instruktorenausbildern und
ERC-Educatoren, die ERC-Priifungsre-
gularien zur Zertifizierung und Rezertifi-
zierung sowie ERC-Richtlinien zu profes-
sionellen Verhaltensweisen bis hin zu Be-
schwerdeverfahren.

Ethos

Die ERC-Kursinstruktoren sind geschult,
zu unterrichten und zu priifen. Ziel ist es,
ein unterstiitzendes, auf die Auszubilden-

den zentriertes Klima zu schaffen, wel-
ches das Lernen (Verstehen von Wissen
und Einpragen von Fertigkeiten) unter-
stiitzt. In der Teilnehmer- und Instrukto-
rengruppe (,faculty) wird die Verwen-
dung von Vornamen empfohlen, um Be-
rithrungséngste zu reduzieren. Die Inter-
aktionen zwischen den Instruktoren und
den Teilnehmern sind geprigt vom Inter-
esse aneinander und von der Bereitschaft,
von den Erfahrungen der jeweils anderen
zu lernen. Einstellungs- und Verhaltens-
anderungen werden durch konstruktives
und korrigierendes Feedback und in den
Szenarien-Debriefings erreicht. Ein Men-
torensystem soll helfen, die Teilnehmer
mittels Feedback zu unterstiitzen. Insbe-
sondere in den Priifungssituationen ist
Stress unvermeidbar [202], die Instrukto-
ren sind jedoch angehalten, dem Teilneh-
mer zu ermoglichen, sein Bestes zu geben.
Das iibergeordnete Ziel der ERC-Kurse ist
es, die Reanimationsleistungen zu verbes-
sern und somit die Uberlebensrate nach
einem Kreislaufstillstand zu steigern.

Kursverwaltung und Management

Die ERC-Kurse werden vom sog. Joint
International Course Committee (JICC)
unter der Leitung des Board Director for
Training and Education (DTE) geregelt.
Das JICC setzt sich aus den Vorsitzenden
der International Course Committees
(ICC) fiir alle Kursformate zusammen
[BLS/AED, Immediate Life Support (ILS),
ALS, Neonatal Life Support (NLS), Euro-
pean Paediatric Immediate Life Support/
European Paediatric Advanced Live Sup-
port (EPILS/ EPALS), Generic Instructor
Course (GIC)].

Aufnationaler Ebene haben die Natio-
nal Resuscitation Councils (NRC) natio-
nale Kursdirektoren fiir jedes Kursformat
ernannt.

Um die Teilnehmerverwaltung zu er-
leichtern, wurde ein webbasiertes Kurs-
verwaltungsprogramm durch den ERC
entwickelt (http://courses.erc.edu).

Die Teilnehmer konnen sich online
anmelden, oder sie wenden sich direkt an
den Kursorganisator, um ihr Interesse am
Kurs zu bekunden.

Am Ende eines Kurses generiert das
System nummerierte Zertifikate fiir die
erfolgreichen Teilnehmer sowie fiir alle



Instruktoren. Zur Qualititssicherung ist
ein Evaluierungswerkzeug fiir jeden Kurs
verfiigbar, dessen Resultate fiir die NRCs,
die Nationalen Kursdirektoren (NCDs)
und ICC-Mitglieder zugdnglich ist. Er-
folgreiche Teilnehmer werden als ,,An-
wender” (,,Provider) klassifiziert.

Sprache

In der Aufbauphase wurden die ERC-
Kurse durch eine internationale Instruk-
torengruppe in Englisch unterrichtet.
Nachdem nun lokale Instruktoren ausge-
bildet und die Manuale und Kursunterla-
gen Ubersetzt wurden, kénnen die NRCs
die Kurse in der jeweiligen Landessprache
anbieten. Dies darf aber nicht die Quali-
tatskontrolle der Kurse und die Instrukto-
renweiterbildung behindern. Ebenso ist es
wichtig, dass die Ubersetzung der neuen
Leitlinien und des Kursmaterials die Im-
plementierung dieser Leitlinien nicht ver-
zogert [5].

Instruktorenausbildung

Teilnehmer, welche im Kurs durch eine
tiberdurchschnittliche Leistung aufge-
fallen sind und zudem besondere Quali-
taten in Gruppenleitung und Gruppen-
arbeit unter Beweis gestellt haben und die
Klinisch glaubwiirdig erscheinen, sich ent-
sprechend verbal ausdriicken kénnen und
dariiber hinaus unterstiitzend und moti-
vierend wirken, konnen durch die Faculty
als ,,Instruktorenpotenzial“ (IP) bezeich-
net werden. Teilnehmer mit einem IP
aus irgendeinem Kursformat werden zu
einem Generic Instructor Course (GIC)
eingeladen. Teilnehmer mit Instruktoren-
potenzial der BLS-/AED-Kurse werden zu
einem eigenen BLS-/AED-Instruktoren-
kurs eingeladen.

Beim GIC ist fiir die Vermittlung der
Lehrprinzipien des ERC ein sog. Educa-
tor verantwortlich, der sich einem spezi-
fischen Training in Medizindidaktik und
den Prinzipien der Erwachsenenbildung
(ERC - Educator Master Class) unterzo-
gen hat.

Vom,,Instructor Candidate”

(IC) zum ,Full Instructor” (FI)

Nach erfolgreicher Teilnahme am GIC
werden die IPs Instruktorenkandidaten

und unterrichten normalerweise zwei
Provider-Kurse unter Aufsicht der Kurs-
Faculty, welche konstruktives Feedback
zur Unterrichtsleistung im Kurs gibt, mit
dem Ziel, dem Instructor Candidate den
Status eines Vollinstruktors (Full Instruc-
tor) zu verleihen. Diese Entwicklung vom
IC zum FI ist im ,, The Learning Path to
Become an ERC Instructor® (https://www.
erc.edu/index.php/doclibrary/en/225/1/)
hinterlegt. Dieses Feedback-Instrument
unterstiitzt das Erlernen der Unterrichts-
praxis vom GIC tiber die ersten ICs und
erlaubt es, spezifische Lernziele fiir die
weiteren Lernschritte klar auszuformu-
lieren.

Kursdirektor(CD)-Status

Ein anerkannter Kursdirektor kann jeden
ERC-Kurs leiten. CDs werden von NCD
vorgeschlagen und von ihrem NRC oder
dem entsprechenden ICC anerkannt. CDs
sind erfahrene Instruktoren, die klinisch
glaubhaft sind, herausragende Qualititen
als Lehrer, Mentor und Priifer gezeigt ha-
ben und die Fahigkeit besitzen, eine Inst-
ruktorengruppe zu leiten.

Allgemeine ERC-Kursprinzipien
(ERC-Kursregularien
auf www.erc.edu)

Inhalt von ERC-Kursen

Alle ERC-Kurse folgen den aktuell giilti-
gen ERC-Leitlinien. Jeder Kurs hat sein
spezifisches Kurshandbuch (Manual)
oder Unterrichtsheft, welches das erfor-
derliche Vorwissen vor dem Kursbeginn
bereitstellt. Die Teilnehmer erhalten das
Manual im Vorfeld, um sich auf den je-
weiligen Kurs vorzubereiten. Dazu gehort
auch das Ausfiillen eines verbindlichen
Multiple Choice Questionnaire (MCQ;
ausgenommen fiir BLS/AED, ILS und
EPILS), der erreichen soll, dass die Teil-
nehmer die Kursunterlagen vor ihrer Teil-
nahme am Kurs lesen.

Alle ERC-Kurse beinhalten interak-
tive Vortrage und Gruppendiskussio-
nen, Kleingruppenarbeiten, praktischen
Unterricht von Fertigkeiten und, fiir ein
Training auf fortgeschrittenem Niveau,
Kklinisch orientierte Reanimationssimula-
tionen (CAS) und Notfallszenarien. Bei
den meisten Kursformaten konnen Inst-

ruktoren ihren Unterricht auf die lokalen
Bediirfnisse der Teilnehmer anpassen.

Immediate- und

Advanced-Life-Support-Kurse

Immediate- und Advanced-Life-Support-

Kurse haben das Ziel, Mitarbeiter im Ge-

sundheitswesen zu schulen. Die Kurs-

Curricula haben Kerninhalte, konnen

aber den individuellen Lernbediirfnissen

der jeweiligen Patientenpopulation und

der Rolle des Einzelnen im Behandlungs-

system bei einem Kreislaufstillstand an-

gepasst werden. Die Kerninhalte fiir diese

Kurse beinhalten:

== Vorbeugen eines Kreislaufstillstands,
[203, 204]

== Thoraxkompressionen von hoher
Qualitit (Einhaltung von Frequenz,
Tiefe, vollstindige Entlastung und
Minimierung der Unterbrechungs-
zeit) und Beatmung unter Nutzung
von einfachen Hilfsmitteln (z. B. Ta-
schenmaske, Beatmungsbeutel),

== Defibrillation (mit Laden wahrend
der Kompressionen) ohne Kontakt
der Hénde auf dem Brustkorb wih-
rend der Defibrillation,

== Algorithmen der erweiterten Wieder-
belebung und Medikamentengabe bei
Kreislaufstillstand,

== Nicht technische Fertigkeiten (z. B.
Fithrungsverhalten, Teamtraining
und Kommunikation).

Immediate-Life-Support-Kurse

Die ILS-Kurse fiir Erwachsene und EPILS-
Kurse fiir Kinder sind eintdgig und fokus-
sieren auf die Ursachen und Pravention
von Kreislaufstillstinden, die ABCDE-
Herangehensweise an den kritisch kran-
ken Patienten, den Beginn effektiver BLS
inklusive der Anwendung eines halbauto-
matischen externen Defibrillators (AED),
dem Initiieren der Uberlebenskette sowie
der CPR-Basisfertigkeiten (z. B. effek-
tive Thoraxkompressionen und sichere
Durchfiithrung einer Defibrillation, Ba-
sismafinahmen der Atemwegssicherung,
Maf3nahmen bei Erstickungsanfillen, Le-
gen intravenoser oder intraossarer Gefif-
zugédnge sowie Medikamentengabe beim
Kreislaufstillstand) [205]. Diese Kurse
sind einfach gehalten und auf Kleingrup-
penunterricht ausgelegt. Ziel ist dabei die
Schulung der Teilnehmer an den Geriten

Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2015 ‘ 1025



ERC Leitlinien

(z. B. Defibrillator), welche in der Arbeits-
umgebung der Teilnehmer vorhanden ist,
sowie das Management der ersten Minu-
ten eines Kreislaufstillstands, bis weitere
professionelle Hilfe eintriftt.

ALS-Kurse

Die ALS Kurse fiir Erwachsene, EPALS
fir Frithgeborene und Kinder und NLS
fiir Neugeborene bauen auf Wissen und
Fertigkeiten der BLS- oder ILS-/EPILS-
Kurse auf. Diese stellen die Grundlagen
fiir die erweiterten Zweitageskurse mit
Betonung auf der sicheren Defibrillation
und der EKG-Interpretation, dem Ma-
nagement des Atemwegs, der Beatmung
und dem Legen eines Geféfizugangs, dem
Vorgehen bei Peri-Arrest-Rhythmen und
den speziellen Umstanden in Bezug auf
die Ursache der kritischen Erkrankung,
Unfall und Kreislaufstillstand. Die Ver-
sorgung nach einer Reanimation, ethische
Aspekte der Reanimation und das Ver-
halten gegeniiber Hinterbliebenen sind
ebenfalls Inhalte der ALS-Kurse. Diese
sollen es dem Anwender ermdglichen,
die erste Stunde bei kritischer Krankheit
oder Unfall oder Kreislaufstillstand ab-
zudecken. Sie sind nicht vorgesehen, er-
weiterte Intensivmedizin oder Kardiolo-
gie zu schulen.

Das Treffen der Instruktorengruppe
(,faculty meeting”)

Die Instruktoren treffen sich mit dem
Kursdirektor, der dieses Treffen leitet,
tiblicherweise am Anfang und am Ende
eines jeden Kurstages mit dem Ziel, die
Lehrenden iiber den Kurs zu informie-
ren und Leistungen und Fortschritte je-
des Teilnehmers zu evaluieren und zu be-
urteilen. Beim letzten Treffen wird die
Leistung jedes Kandidaten besprochen,
um zu entscheiden, ob der Kurs erfolg-
reich abgeschlossen wurde und ob die-
ser Teilnehmer den Status als potenzieller
Instruktor erhilt. Die IC (Instruktoren-
kandidaten) des Kurses werden ebenfalls
beziiglich ihrer Lehrleistung beurteilt.
Diese Faculty-Meetings bieten auflerdem
die Moglichkeit eines Debriefings am En-
de des Kurses.

Beurteilung und Feedback
Wihrend des ganzen Kurses beurteilt die
Faculty jeden Kandidaten formativ und
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individuell. Die Leistungen und die Ein-
stellung der Kandidaten werden in den
taglichen Faculty-Meetings diskutiert,
was bei Bedarf in Feedback oder Mento-
ring miinden kann. Die Instruktoren wur-
den in einem Rahmenwerk ausgebildet,
das es ermoglicht, zeitnahes, konstrukti-
ves, ziel- und lernorientiertes Feedback zu
geben, welches auf kiinftige Verbesserun-
gen zielt. Dieses Erarbeiten eines Hand-
lungsplans soll es den Lernenden ermég-
lichen, ihre gewiinschten Ziele mit der
Kursteilnahme zu erreichen.

Das ERC-Standard-Feedback-For-
mat ist ,Das Lehrgesprach® (,The Lear-
ning Conversation® https://www.erc.edu/
index.php/doclibrary/en/225/1/). Die-
ses Lehrgesprach beginnt mit der Einla-
dung zu reflektieren und zielt in erster Li-
nie auf die Themen, welche die Kandida-
ten von sich aus diskutieren mochten. Es
folgt eine Diskussion iiber die Schliissel-
momente wihrend der Simulation, {iber
die der Ausbilder diskutieren méchte und
in die die Beitrdge der Gruppe und an-
derer Instruktoren eingebunden werden.
Alles Wichtige zur Arbeitsweise und den
Leistungen wird dann zusammengefasst
mit dem Ziel, einen spezifischen Plan fiir
den Kandidaten zu entwickeln, um dessen
zukiinftige Leistung zu verbessern.

Die Arbeitsweise der Kandidaten wéh-
rend der BLS-, ILS- und GIC-Kurse wird
kontinuierlich beurteilt. Die Kompeten-
zen der Kandidaten werden an vorbe-
stimmten Kriterien gemessen; fiir den Er-
halt des Kurszertifikats ist jedoch keine
summative Priifung erforderlich.

Am Ende der NLS- und ALS-Kur-
se wird im Rahmen eines Abschluss-
tests in Form der Reanimationssimula-
tion (CAST) tberprift, ob das erworbe-
ne Wissen und die erlernten praktischen
Fertigkeiten angewendet werden kon-
nen und ob er zur Leitung eines Reani-
mationsteams fihig ist. Die Verldsslich-
keit sowie die Messeigenschaften dieser
CAST wurden nachgewiesen [121, 206,
207]. Das Kernwissen wird mittels eines
schriftlichen MCQ-Tests am Kursende
abgefragt.

Mentoring

Das Mentoring ist ein essenzieller Teil al-
ler ERC-Kurse und bietet den Teilneh-

mern die Moéglichkeit zu individuellen
Gesprachen mit Kursinstruktoren als Rol-
lenmodell und Bezugsperson. Im Kurs-
verlauf finden regelmiflig Einzel- und
Gruppenmentorengespriche statt.

Spezielle CPR-Kursformate des ERC

Basisreanimationkurse und AED-Kurse
(BLS/AED) und der BLS-/AED-Instruk-
torenkurs

BLS-/AED-Kurse sind fiir alle Biirger ge-
eignet, inklusive Laienhelfer und ausge-
bildete Ersthelfer (Erste-Hilfe-Personal,
Rettungsschwimmer), Personen, die im
weitesten Sinne Mitmenschen betreu-
en (Lehrer, Pflegedienstmitarbeiter, Si-
cherheitspersonal) sowie selbstverstind-
lich alle klinischen und auflerklinischen
Mitarbeiter im Gesundheitswesen (Leit-
stellenmitarbeiter, Allgemeinmediziner,
Zahnirzte, Medizinstudenten und Kran-
kenpflegeschiiler und alle anderen, die
mit einem Kreislaufstillstand konfrontiert
werden konnten). Es werden kombinier-
te BLS- und AED-Kurse empfohlen. Die
BLS-/AED-Kurse haben das Ziel, dass al-
le Teilnehmer die Kompetenzen erlangen,
einen Kreislaufstillstand zu erkennen, so-
fort mit effektiven Thoraxkompressionen
zu beginnen, addquate Hilfe zu rufen so-
wie einen AED sicher zu bedienen. Die-
se Kurse richten sich an Kinder sowie Er-
wachsene und unterrichten Kinder- und
Erwachsenenreanimation.

Der ERC-BLS-/AED-Instruktoren-
kurs ermoglicht es Teilnehmern mit
einem giiltigen BLS-/AED-Zertifikat, wel-
chen Instruktorenpotenzial zugesprochen
wurde, die Titigkeit eines BLS-/AED-In-
struktors zu erlernen.

Immediate-Life-Support(ILS)-Kurs

Der ILS-Kurs ist fiir die Mehrheit der
Mitarbeiter im Gesundheitswesen fiir al-
le Disziplinen und Berufe ausgerichtet,
die mit einem Erwachsenen im Kreislauf-
stillstand zwar selten konfrontiert sind,
aber dennoch potenzielle Ersthelfer oder
Mitglieder eines Reanimationsteams sein
konnten [208]. Die angewendeten ILS-
Kompetenzen fithren zu suffizienten Re-
animationsmafinahmen in den ersten Mi-
nuten bis zur Ubernahme durch das Re-
animationsteam [209]. In einer Kohor-
tenstudie lief} sich nach der Einfiihrung



eines ILS-Programms eine geringere Zahl
an Reanimationsalarmen bei tatsichli-
chen Kreislaufstillstinden, dafiir aber eine
Zunahme an Notrufen vor einer Wieder-
belebungssituation nachweisen, was zu
einem verbesserten initialen Uberleben
und einer hoheren Uberlebensrate bis zur
Entlassung fiihrte [210].

Advanced-Life-Support(ALS)-Kurs

Die Zielgruppe fiir dieses Kursformat
sind Arzte, Krankenpflegekrifte, Ret-
tungsdienst- und spezielle innerklini-
sche Mitarbeiter, die Leiter eines Reani-
mationsteams oder ein Teammitglied bei
der Reanimation eines Erwachsenen wer-
den konnen [211, 212].

Neben den erwarteten BLS- und ILS-
Kompetenzen werden in diesen Kur-
sen das Management von Kreislaufstill-
stinden unterschiedlicher Ursachen und
das Bewiltigen von Peri-Arrest-Proble-
men geschult. Ebenso steht die Anwen-
dung der nicht technischen Fertigkeiten
zur Zusammenarbeit im Team und kla-
re Teamfithrung im Unterricht im Mit-
telpunkt.

Newborn-Life-Support(NLS)-Kurs
Dieser interprofessionelle Eintageskurs
vermittelt Mitarbeitern im Gesundheits-
wesen, die regelhaft mit Geburten betraut
sind (beispielsweise Hebammen [213],
Krankenpflege- und Rettungsdienstper-
sonal sowie Arzte), das Hintergrundwis-
sen sowie die Fertigkeiten zur Herange-
hensweise an das Neugeborene und des-
sen Wiederbelebung innerhalb der ersten
10 bis 20 Lebensminuten. Die NLS-Kur-
se konzentrieren sich auf Atemwegsma-
nagement, Thoraxkompressionen, Nabel-
venenkatheter sowie Medikamentengabe
bei Neugeborenen-CPR [214].

European-Paediatric-Immediate-Life-
Support(EPILS)-Kurs

EPILS ist ein Eintageskurs (5 bis 8 h),
welcher sich an Krankenpflege- und Ret-
tungsdienstpersonal sowie Arzte richtet,
die nicht Teil eines padiatrischen Reani-
mationsteams sind. Ziel ist es, kritisch
kranke Sauglinge und Kinder zu erken-
nen, den Kreislaufstillstand zu verhin-
dern und Kinder im Kreislaufstillstand
in den ersten Minuten bis zum Eintref-
fen des Reanimationsteams zu versorgen.

Kurze praktische Szenarien, angepasst an
das Arbeitsumfeld und die institutionelle
Stellung der Teilnehmer, werden zur Ver-
mittlung der Kernkompetenzen genutzt.

European-Paediatric-Advanced-Life-
Support(EPALS)-Kurs

EPALS richtet sich an Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens, welche in die Wieder-
belebung von Neugeborenen, Sduglin-
gen und Kindern involviert sind, um in-
nerhalb der ersten Stunden kritisch kran-
ke oder verletzte Kinder suffizient versor-
gen zu konnen [215-218]. Eine Wieder-
holung der Basismafinahmen sowie der
Fremdkorperentfernung sind Bestandtei-
le dieses Kurses.

EPALS setzt seinen Schwerpunkt auf
das Erkennen sowie das regelmafiige
Uberpriifen und zeitgerechte Behandeln
des kritisch kranken Kindes (beispiels-
weise durch Simulationen von Herz-
oder Atemversagen, Wiederbelebungssi-
tuationen sowie Traumafillen). Aspekte
der Zusammenarbeit und Leitung einer
Gruppe im Antizipieren von Problemen
und verbessertes Situationsbewusstsein
werden anhand von Schulungen vertieft.
Abhingig von den lokalen Umstédnden
und Bediirfnissen konnen EPALS-Kur-
se dartiber hinaus auch Module zur Neu-
geborenenversorgung, zur Postreanima-
tionsbehandlung und zu Ubergabesitua-
tionen und/oder Module zu erweitertem
Wissen oder technischen Fertigkeiten be-
inhalten. Diese zuletzt erwdhnten werden
kontinuierlich weiterentwickelt.

Generic Instructor Course (GIC)
Der GIC richtet sich an Teilnehmer al-
ler ERC-Kurse (sowie angegliederter
Kursformate wie dem European Trauma
Course, ETC), die eine Empfehlung als
»Instruktorenpotenzial“ erhalten haben.
Ausgenommen sind die BLS-/AED-Kur-
se, fiir die es einen separaten Instrukto-
renkurs gibt. Beim GIC liegen die Schwer-
punkte auf der Entwicklung der eigenen
Lehrtitigkeit, dem Geben von konstrukti-
vem sowie korrigierendem Feedback und
der Mentorentitigkeit. Die Kernkompe-
tenzen der origindren Provider-Kurse
werden vorausgesetzt.

Ein ERC-Educator leitet den Lernpro-
zess und die Diskussionen und gibt kriti-
sches Feedback. Er hilt interaktive Lehr-

veranstaltungen zur Theorie der Erwach-
senenbildung, dem effektiven Vermitteln
von Fertigkeiten und simulierten Szena-
rien, dem Priifen und effektiven Feed-
backgeben, wie Fiihrungsaufgaben und
Leitungsfunktionen wahrgenommen
werden, und zu den nicht technischen
Fertigkeiten. Die GIC-Faculty demons-
triert diese Kompetenzen und schlief3t
Ubungsmdglichkeiten fiir die Teilneh-
mer an.

Gekiirzte Unterrichtsmaterialien der
origindren Provider-Kursformate werden
fiir die simulierten Lehrveranstaltungen
genutzt. Der GIC fordert das Konzept des
konstruktiven und korrigierenden Feed-
backs, um zukiinftige Lernstrategien zu
entwickeln, welche es jedem Teilnehmer
ermoglichen sollen, die Instruktorenrolle
zu libernehmen.

Educator Master Class (EMC)
ERC-Educatoren sind ein essenziel-
ler und unabdingbarer Bestandteil jeder
GIC-Faculty. In diesem zweitdgigen Edu-
cator-Master-Class-Kurs werden erfahre-
ne Kursinstruktoren mit nachweislichem
Interesse an der Lehre zum ERC-Educa-
tor fortgebildet. Die NRCs benennen ge-
eignete Kandidaten, welche dann von der
ERC Working Group on Education an-
hand spezieller vorgegebener Kriterien
(inklusive Motivationsschreiben, Qualifi-
kationen in der Medizindidaktik oder do-
kumentierter mehrjahriger Lehrtatigkeit
im ERC) bewertet und dann als Teilneh-
mer der Master-Class zugelassen werden.

EMC-Instruktoren sind von der Wor-
king Group on Education und dem ERC-
Direktor fiir Training und Lehre berufe-
ne und erfahrene Educatoren. Die EMC
deckt die theoretischen Hintergriinde
der Educatoren ab, Priifmethodik, Qua-
litatskontrolle, Lehrmethodik und de-
ren kritische Bewertung, die Mentoren-
rolle, die multiprofessionellen Lehrstra-
tegien sowie die kontinuierliche Weiter-
entwicklung des ERC-Lehrkérpers. Das
Format der EMC beinhaltet eine Reihe
von geschlossenen Diskussionen, kleinen
Arbeitsgruppen und Problemlésungsein-
heiten. Die Teilnehmer werden wéhrend
des EMC formativ tiberpriift.
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European Resuscitation
Academy (ERA) - ,Es
bedarf eines Systems,
um Leben zu retten”

Die ERA hat das Ziel, das Uberleben nach
einem Kreislaufstillstand dadurch zu ver-
bessern, dass sie den Fokus auf Interven-
tionen im Gesundheitssystem legt, wel-
ches die Glieder der Uberlebenskette und
der Uberlebensformel zusammentfiigt. Das
gesamte notfallmedizinische Personal von
Rettungssystemen (Fithrungskrifte, Ver-
waltungs- und medizinische Leitungskrif-
te, Arzte, Rettungsdienst- und Leitstellen-
personal) aus verschiedenen Gesundheits-
systemen und Lindern wird eingeladen,
vom ERA-Programm (welches sich von
der US-amerikanischen Reanimations-
akademie in Seattle (http://www.resusci-
tationacademy.com/) und deren ,,zehn
Schritte fiir die Verbesserung des Uberle-
bens nach Herzkreislaufstillstand“ ablei-
tet und der veranstaltenden lokalen Ge-
sundheitseinrichtung zu lernen. Die ERA
legt ihre Schwerpunkte auf die Erfassung
der lokalen Uberlebensrate durch das Ver-
standnis der Bedeutung standardisierter
Datenerhebung nach dem Utstein-Sys-
tem. Teilnehmende Rettungsdienste wer-
den ermuntert, konkrete Mafinahmen
in threm Umfeld zu entwickeln, die die
Uberlebensrate nach einem Kreislaufstill-
stand steigern, und diese Ereignisse ent-
sprechend aufzuzeichnen, um den Erfolg
dieser Aktionsplane zu dokumentieren.

Zukiinftige CPR-Lehrforschung
und -Kursentwicklung

Die Erstellung von internationalen Reani-
mationsleitlinien ist eine sich permanent
weiterentwickelnde Aufgabe. Forschungs-
ergebnisse von hoher Giite sollen weiter-
hin publiziert werden und konnen aufzei-
gen, ob die heute giiltigen Leitlinien wei-
terhin akzeptabel sind oder nicht.
Parallel dazu entwickelt sich auch kon-
tinuierlich die Lern- und Lehrforschung
weiter. Unsere heutigen Methoden zur
Vermittlung der Leitlinien unterschei-
den sich erheblich von der fritheren rein
frontalen Vermittlung von theoretischem
Wissen hin zur interaktiven und praxis-
nahen Lehre, die auch moderne Techno-
logien und die sozialen Medien nutzen.
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Es besteht aktuell ein Mangel an quali-
tativ hochwertiger Evidenz iiber die bes-
ten Lehrmethoden. Hintergrund dafiir ist
die enorme Teilnehmerzahl, die fiir sol-
che Studien notwendig ist, um statistisch
signifikante und bedeutungsvolle Aussa-
gen (wie verbessertes Uberleben) treffen
zu konnen.

Es besteht daher ein Bedarf an inter-
nationaler Zusammenarbeit, um solche
Testergebnisse zu erhalten, dhnlich wie
durch internationale Kooperation die kli-
nischen Inhalte der Leitlinien iiberpriift
werden. Bis solche statistisch signifikan-
ten Daten vorliegen, miissen die Lehrme-
thoden kontinuierlich evaluiert werden,
um die Bedeutung oder Zielfithrung des
gegebenen Unterrichts zu erfassen.

Neue Einblicke in den Lernprozess,
den Einfluss der Neurowissenschaften auf
das Training und die rasche Entwicklung
der sozialen Medien sowie der internetba-
sierten Applikationen deuten darauf hin,
dass sich unsere Herangehensweise an die
Lehre permanent verandert. Dieser Ab-
schnitt hebt aktuelle und zukiinftige An-
derungen hervor.

Empfehlungen zur Lehrforschung
in der Reanimation

Jede Lehrintervention muss evaluiert wer-
den, um sicherzustellen, dass alle Lernzie-
le erreicht wurden und sich in letzter Kon-
sequenz im besten Fall das Uberleben bei
Kreislaufstillstand verbessert hat. Dabei ist
es nicht nur das Ziel, dass Lernende Fer-
tigkeiten und Wissen erwerben, sondern
es muss ihnen auch gelingen, diese Kom-
petenzen zu behalten und in addquate
Handlungen umsetzen, je nach Trainings-
niveau. Eine Evaluation dieser Mafinah-
men, bezogen auf Patienten-Outcome, ist
schwierig zu erreichen, da sich verschie-
dene andere Einfliisse auswirken, wie bei-
spielsweise Verdnderungen von Leitlinien,
von Patienten und ihren Erkrankungen
oder von organisatorischen Faktoren. Die
zu untersuchenden Ziele miissen bereits
in der Planungsphase der Lehrveranstal-
tung festgelegt werden [219]. Verhalten in
der klinischen Umgebung ist oft schwie-
rig zu beurteilen, deshalb wird es héaufig
mithilfe von Simulationspuppen trainiert.
Leider ist aber die Generalisierbarkeit von
Studien an Simulationspuppen unzuver-

lassig, was eine Ursache fiir die wenig ver-
lassliche Evidenz in der Literatur ist.

Die Lehre der Reanimation ist ein re-
lativ neues Feld mit aktuell noch fehlen-
den qualitativ hochwertigen Forschungs-
ergebnissen. Die vorhandenen Studien
weisen heterogene Designs auf und haben
oft unerwiinschte und nicht geplante Ein-
flussfaktoren auf die Ergebnisse, weshalb
diese nur schwer vergleichbar sind. Bei
einem Wissenschaftsgipfel wurde nun ein
Forschungskompass entwickelt, der kiinf-
tige Studien in der Lehrforschung klar lei-
ten soll [220].

Zukiinftige Kursentwicklung

Die Lehrstrategie des ERC basiert auf ein-
heitlichen, standardisierten Curricula der
Instruktoren- und Anwenderkurse (Pro-
viderkurse). Dies wird sich kiinftig 4n-
dern, sobald mehr unterschiedliche und
miteinander kombinierte Lehrmethoden
verfligbar sind. Um den Lernfortschritt zu
steigern, wird grofiere Flexibilitat aufallen
Ebenen der CPR-Lehre notwendig sein,
vom Einsatz von DVDs bis hin zu inter-
netbasierten bzw. Online-Kursen.

Neue Curricula sollen diese Flexibili-
tat erlauben. Einige Module zu den Kern-
inhalten der Reanimation werden das
»Herz® eines jeden ERC-Kurses bilden.
Daneben wird es einzelne, fiir die Teil-
nehmer mafigeschneiderte Kursformate
mit zusétzlichen optionalen Inhalten (me-
dizinische wie nicht technische Aspekte)
nach den lokalen Bediirfnissen geben. Ei-
nige Institutionen werden fiir spezielle
Teilnehmergruppen neben den Kernin-
halten des Kurses auch sehr spezielle Mo-
dule anbieten konnen (Kreislaufstillstan-
de nach kardiochirurgischen Eingriffen,
erweiterte Reanimationsmafinahmen auf
einer neonatologischen Intensivstation,
geburtshilfliche Reanimationen, Reani-
mation wéhrend operativer Eingriffe).

Neue Unterrichtstechnologien (inter-
netbasierte Seminare, Webinars, e-Lear-
ning-Module auf der virtuellen ERC-
Lernplattform) werden eingefiihrt, die im
GIC sowie in der Supervision und Meto-
renarbeit mit alle Instruktoren, Kursdi-
rektoren und Educatoren erarbeitet wer-
den miissen.

Lernende, die ein Video- oder On-
line-Training nutzen, werden nicht lén-



ger ein gedrucktes Manual benétigen, da
sie einen einfachen Zugang zu den ent-
sprechenden Inhalten im Internet ha-
ben. Dies wird massiv neue Moglichkei-
ten erdffnen, wie beispielsweise die In-
tegration von Bildern, Demonstrations-
videos von Fertigkeiten oder der Team-
arbeit, Tests zur Selbstiiberpriifung mit
Hinweisen, wie Miangel verbessert wer-
den kénnen, und fiir Interessierte Verlin-
kungen zur vertiefenden Literatur. Zudem
wird es die neue virtuelle Lernumgebung
des ERC den Providern, wie auch den Ins-
truktoren und Kursorganisatoren ermog-
lichen, Lernfortschritte Einzelner, deren
Fertigkeiten und Einstellungen sowie die
Gesamtleistung auszuwerten und so wei-
teres Lernen der CPR zu unterstiitzen.

Bevor Teilnehmer den Kursort errei-
chen, kénnen so wissensbasierte Fak-
ten gelesen und gelernt, Prozeduren und
Handlungsstrategien durchgedacht und
offene Fragen diskutiert werden. Dadurch
kommen hochmotivierte Teilnehmer in
die Kurszentren zum Présenzunterricht.
Sie sind vertraut mit den Inhalten und
haben klare Vorstellungen von Interak-
tionen im Team und davon, welche Maf3-
nahmen fiir hochwertige CPR notwen-
dig sind. Da aus wirtschaftlichen Griin-
den meistens keine Zeit fiir Weiterbildun-
gen ist, werden die Kurse auf die Ubertra-
gung der erlernten Inhalte in den Simu-
lationsszenarien fokussieren. Dies ermog-
licht den Teilnehmern das Ausprobieren,
Einiiben und Ausfiihren der lebensret-
tenden Techniken vor dem Hintergrund
bestméglicher medizinischer Praxis, ent-
sprechender Leitungskompetenz und Ma-
nagement im Team. Schlief3lich soll dies
den Anwendern im klinischen Einsatz er-
méglichen, das Uberleben nach einem
Kreislaufstillstand zu verbessern.

Hiufige stattfindende CPR-Trainings-
kurse werden nur noch sehr kurz dauern
und nicht notwendigerweise durch einen
Instruktor oder Mentor geleitet werden
miissen. Die Lernumgebung muss zum
Lernenden gebracht werden, sodass die-
ser in seiner taglichen Praxis iben und so-
mit den gewiinschten Lernerfolg vor Ort
erfahren kann. Ein kurzer jahrlicher CPR-
Kompetenztest kann diejenigen herausfil-
tern, die nicht das institutionell festgelegte
Kompetenzniveau erreichen. Einige wer-
den ein kurzes supervisiertes Training be-

noétigen, wihrend andere einen lingeren
Wiederauffrischungskurs besuchen miis-
sen. Die Organisatoren miissen ihre Kur-
se daher flexibel planen, um bestimm-
ten Zielgruppen mit besonderen Hinter-
grundkompetenzen eine maéglichst kurze
CPR-Kursanwesenheit zu ermdglichen
und Laienhelfern mehr Zeit fiir eine pra-
xisorientierte Ausbildung zu geben.

Der Einsatz von High-Fidelity-Simula-
tionspuppen und fortgeschrittenen Feed-
back-Geriten wird nur in finanzkrafti-
gen Landern und Organisationen verfiig-
bar sein. Werden einfachere wie die her-
kémmlichen CPR-Puppen benutzt, miis-
sen Instruktoren so geschult werden, dass
sie zeitgerechtes und valides Feedback an
die Lernenden geben, um deren Lern-
erfolg zu steigern.

Zusammenfassend ist es das Ziel des
ERC, die Glieder der Uberlebenskette
durch effektive Lehre und Implementie-
rung von hochwertiger CPR zu stirken.
Dies setzt voraus, dass Lernstrategien so-
wohl fiir Laienhelfer als auch fiir Profis im
Gesundheitswesen entwickelt werden, mit
denen qualitativ hochwertige BLS, ziigi-
ge Defibrillation, effektive erweiterte Re-
animationsmafinahmen sowie qualitativ
hochwertige Postreanimationsbehandlung
zu erreichen ist. Diese Strategien miissen
einfach, fiir jedermann zugénglich, gut va-
lidiert sowie ansprechend sein. So wird si-
chergestellt, dass die wissenschaftlichen
Leitlinien effektiv in verbesserte Uberle-
bensraten umgesetzt werden kénnen.
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