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Lehre in der Reanimation
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einführung

Dieses Kapitel bietet Bürgern und Ange-
hörigen der Gesundheitsberufe evidenz-
basierte Anleitungen zum Lehren und
Lernen der Kenntnisse, der Fertigkeiten
und der Einstellungen zur Reanimati-
on mit dem Ziel, das Überleben von
Patienten nach Kreislaufstillstand zu
verbessern. Die Leitlinien befassen sich
mit der zweiten Schlüsselkomponente
der Utstein-Überlebensformel, nämlich
der „Effizienz der Lehre“ (. Abb. 1; [1]).

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin übersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Da edukative Ansätze die kritische Ver-
bindung zwischen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und ihrer Umsetzung in
die Praxis darstellen, werden einzelne
Abschnitte der Lehre in der Reanimati-
on auf der Grundlage dieser ursprüng-
lichen Überlebensformel detaillierter
dargestellt (. Abb. 2). Lehrinterventio-
nen in der Reanimation können durch
das Einbeziehen von edukativer Theorie
verbessert werden. Dieses Kapitel befasst
sichmit der Lehre in der Reanimation in
allen Bereichen, von BLS (lebensrettende
Basismaßnahmen)bisALS(erweiterte le-
bensrettendeMaßnahmen) und für jedes
Alter der Lernenden, wie auch für jedes
Alter von Betroffenen eines Kreislauf-
stillstands. Weiter zielen diese Leitlinien
auf Interessensgruppen (Stakeholder) in
staatlichen und politischen Einrichtun-
gen (Gesundheitswesen, Bildung usw.),
die nationale und/oder regionale Ge-

sundheitssysteme verwalten und leiten,
ab.

Die Grundprinzipien der medizini-
schen Lehre, die in den ERC-Kursen
verwendet werden, umfassen Lerntheo-
rien und Lehrstrategien und bilden den
Rahmen für unterschiedliche Lernende
und verschiedene Herangehensweisen
im Reanimationsunterricht. Diese Leit-
linie befasst sich mit dem Unterrichten
verschiedener Zielgruppen sowie mit
dem Erlernen der Fertigkeiten quali-
tativ hochwertiger Reanimationsmaß-
nahmen. In den letzten Jahren haben
technologische Entwicklungen und Si-
mulationinderReanimationzunehmend
an Bedeutung gewonnen und die Art
und Weise der ERC-Kurse verändert. In
diesem Kapitel wird daher die Weiter-
entwicklung der Instruktoren (Faculty)
hervorgehoben, die von jeder Lehrin-
stitution umgesetzt werden muss. Am
Ende des Kapitels wird ein Blick auf
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Abb. 18Die Utstein-Überlebensformel

die Forschung im Bereich der Lehre in
der Reanimation gegeben und zukünf-
tige Forschungsthemen aufgezeigt. Eine
Zusammenfassung der in diesem Kapi-
tel vorgestellten edukativen Strategien
ist in . Abb. 2 dargestellt. Die kürzlich
veröffentlichten ERC-COVID-19-Leitli-
nien enthalten Empfehlungen für den
Unterricht und die Gestaltung der ERC-
Kurse während der Pandemie [2]. Die
COVID-19-Leitlinien werden bei neuen
Erkenntnissen und mit erweiterter Er-
fahrung aktualisiert. Diese Änderungen
und Anleitungen zur Wiederaufnahme
von ERC-Kursen sind über die ERC-
Webseite (www.erc.edu) zugänglich.

In dieser Leitlinie wird der Begriff
CPR für die spezifischen technischen
Fertigkeiten der kardiopulmonalen Re-
animation (z.B. Qualitätsmarker der
CPR) verwendet. Reanimation wird als
Oberbegriff für das breitere Spektrum
von Fertigkeiten und Interventionen
bei Patienten im Kreislaufstillstand ver-
wendet. Der Begriff „Bystander“ oder
Notfallzeuge wird verwendet, um Retter
zu beschreiben, die zufällig vor Ort sind
und möglicherweise Hilfe leisten. Der
Begriff „First Responder“ (organisierte
Ersthelfer) wird für diejenigen verwen-
det, die über zusätzliche Ausbildung ver-
fügen und alarmiert werden, um vor Ort
reanimieren zu können. Healthcare Pro-
fessionals (HCP) sind Angehörige von
Gesundheitsberufen in jedem Bereich

der Gesundheitsversorgung. Schließlich
wird jeder Unterricht in Reanimati-
on, welcher über BLS (definiert als das
Initiieren der Überlebenskette, Thorax-
kompression, Beatmung, Verwendung
eines AED) hinausgeht, allgemein als
erweiterte lebensrettende Maßnahmen
(Advanced Life Support) bei Neuge-
borenen, Kindern und Erwachsenen
beschrieben. Der Begriff „ALS“ wird nur
für die ERC-Advanced-Life-Support-
Kurse verwendet.

Diese Leitlinien wurden von den
Mitgliedern der ERC Education Writing
Group verfasst. Die für die Leitlinienent-
wicklung verwendete Methodik ist in
der einführenden Zusammenfassung
(Executive Summary) dargestellt. Die
Leitlinien wurden im Oktober 2020 für
Kommentare veröffentlicht. Das erhal-
tene Feedback wurde überprüft und die
Leitlinien entsprechend aktualisiert. Die
Leitlinie wurde der Generalversamm-
lung des ERC am 10. Dezember 2020
vorgelegt und genehmigt.

Die zentralen Inhalte dieser Leitlinien
sind in . Abb. 3 dargestellt.

Zusammenfassung der Leitlinie
für die Unterrichtspraxis

Anwendung der Grundsätze der
medizinischen Lehre auf die
Reanimation

Der ERC als wissenschaftliche Organi-
sation stützt seine Leitlinien auf aktuelle
medizinische Erkenntnisse. Gleiches gilt
für die ERC-Leitlinien zur Lehre in der
Reanimation. Der ERC-Lehransatz kann
in 4 Bereiche eingeteilt werden: 1) Ideen
oder Theorien, wie wir lernen, 2) For-
schung, die sich aus den genannten Ideen
entwickelt und diese stimuliert, 3) Um-
setzung der Ansätze, welche auf der For-
schung beruhen, und 4) Auswirkungen
und Ergebnis dieser edukativen Ansätze
sowohl für das Lernen als auch für die
klinische Praxis (. Abb. 3).

Reanimationsunterricht für
verschiedene Zielgruppen

Jeder Bürger soll die grundlegenden
Fertigkeiten zur Lebensrettung erlernen.
Personen mit einer besonderen Pflicht
zur Hilfeleistung in Notfällen müssen
entsprechend ihres Ausbildungsgrades
nach den gültigen ERC-Leitlinien re-
animieren können (von BLS bis zu den
erweiterten lebensrettenden Maßnah-
men bei Kindern und/oder Erwachse-
nen). Reanimationskompetenzen blei-
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ben am besten erhalten, wenn Training
und Wiederauffrischungen über längere
Zeitperioden verteilt werden (nach zwei
bis zwölf Monaten empfohlen). Für An-
gehörige von Gesundheitsberufen wird
ein akkreditierter Kurs in den erweiter-
ten lebensrettenden Maßnahmen sowie
die Verwendung von Merkhilfen und
Feedbackgeräten während des Reanima-
tionsunterrichts empfohlen. Spezifische
Schulungen für Teamleiter und deren
Reanimationsteam sollen Bestandteil
von Kursen in erweiterten lebensret-
tenden Maßnahmen sein. Ebenso soll
datengestütztes, auf der erbrachten Leis-
tung basierendes Debriefing vermittelt
werden.

Wichtige Punkte des Reanimations-
unterrichts für Notfallzeugen und First
Responder sind:
4 Steigerung der Bereitschaft zur

Durchführung von Reanimation;
4 Stärkung der Überlebenskette;
4 Verwendung von Feedbackgeräten

im Reanimationsunterricht;
4 Verteilung einzelner Unterrichts-

einheiten über die Zeit (mehrere
Wochen oder Monate);

4 Erhaltung der Reanimationskom-
petenzen durch häufige Wiederho-
lungsschulungen.

Wichtige Punkte imReanimationsunter-
richt von Angehörigen der Gesundheits-
berufe sind:
4 Unterricht aller Angehörigen von Ge-

sundheitsberufen in hochqualitativer
CPR (von BLS bis zu den erweiterten
lebensrettenden Maßnahmen, bei
Kindern und/oder Erwachsenen, an-
gepasst an die besonderen Umstände
desArbeitsplatzes und der Patienten);

4 Teilnahme an akkreditierten ALS-
Kursen, welche Team- und Leader-
ship-Training beinhaltet;

4 Verwendung von Merkhilfen im
Unterricht und in der klinischen
Praxis;

4 Erlernen und Durchführen von
Nachbesprechungen in Form von
Debriefings.

Der Unterricht von
Reanimationsfertigkeiten
auf hohem qualitativem Niveau

Die Vermittlung technischer Reanimati-
onsfertigkeiten ist zentral, um Reanima-
tionsmaßnahmen effektiv durchzufüh-
ren. Genauso wichtig ist die Vermittlung
der menschlichen Faktoren („Human
Factors“), wie zum Beispiel die Kommu-
nikation und Zusammenarbeit im Team
und mit verschiedenen Berufen sowie
das Bewusstsein für kritische Situatio-
nen. Human Factors sind entscheidend
für qualitativ hochwertige CPR und gu-
te klinische Praxis. Das Unterrichten
dieser Faktoren erhöht die Bereitschaft
von geschulten Einsatzkräften, Betroffe-
nen in lebensbedrohlichen Situationen
zu helfen, verbessert die Einleitung der
Überlebenskette durch den Start von
BLS und gibt den Teilnehmern von
CPR-Kursen das Vertrauen, bei Bedarf
eine Reanimation durchzuführen.

Technologieunterstützter
Unterricht in der Reanimation

Das Erlernen der Reanimation kann
durch die Verwendung von Smart-
phones, Tablets usw. unter Mithilfe
von Apps, sozialen Medien („Social Me-
dia“) und Feedback-Geräten unterstützt
werden. Diese Lernmodalitäten können
unabhängig vom Lehrenden sein. Sie
können das Behalten der Kompeten-
zen verbessern und deren Beurteilung
erleichtern. Gamified Learning (der Ein-
bau von Spielmechanismen ins Lernen,
wie z.B. Virtual und Augmented Reality,
oder Apps, welche Monitore simulieren
usw.) kann mehrere Lernende in den
Unterricht einbeziehen. Die virtuelle
Lernumgebung stellt das E-Learning
als Teil des Blended-Learning-Ansatzes
auch vor denKursen zurVerfügung.Dies
ermöglicht Optionen zum Selbstlernen
unabhängig von Zeit und Ort und ist
für alle CPR-Kurse anwendbar.

Simulation im Reanimations-
unterricht

Simulation mit hoher und niedriger
Realitätsnähe (High und Low Fidelity)
erleichtert das Lernen im Kontext der

Zusammenfassung · Abstract
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Lehre in der Reanimation.
Leitlinien des European
Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Diese Leitlinien des European Resuscitation
Council basieren auf dem internationalen
wissenschaftlichen Konsens 2020 zur
kardiopulmonalen Reanimation mit
Behandlungsempfehlungen (International
Liaison Committee on Resuscitation
2020 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Sciencewith
Treatment Recommendations [ILCOR] 2020
CoSTR). Dieser Abschnitt bietet Bürgern
und Angehörigen der Gesundheitsberufe
Anleitungen zum Lehren und Lernen
der Kenntnisse, der Fertigkeiten und der
Einstellungen zur Reanimation mit dem
Ziel, das Überleben von Patienten nach
Kreislaufstillstand zu verbessern.

Schlüsselwörter
Reanimation · Lehre · Simulation · Aus-
und Fortbildung der Instruktoren ·
Technologiegestütztes Lernen ·
Lebensrettende Basismaßnahmen und
erweiterte lebensrettendeMaßnahmen

Education for resuscitation.
European Resuscitation
Council Guidelines 2021

Abstract
These European Resuscitation Council
education guidelines are based on
the 2020 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Sciencewith
Treatment Recommendations. This section
provides guidance to citizens and healthcare
professionals with regard to teaching and
learning the knowledge, skills and attitudes
of resuscitation with the ultimate aim of
improving patient survival after cardiac
arrest.

Keywords
Resuscitation · Education · Simulation ·
Faculty development · Technology enhanced
learning · Basic and advanced life support
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Technologieunterstütztes Lernen Wiederholung: Lesen - E-Learning - Podcast

Interdisziplinäre/interprofessionelle Lehre

Beurteilen/Testing-Effekt

Checklisten im Unterricht

Mentoring/Coaching

Kleingruppenunterricht

Faculty-Entwicklung
Just-in-time-Unterstützung durch Disponenten

Logistik & Technologie (z.B. Dronen)

Smartphone-Apps

Checklisten (Klinische Praxis)

Reflektierte Praxis

Mastery Learning

Vorträge

z.B. Webinare, Gamification, 
Virtual/Augmented Reality

Reduzierte kognitive Belastung

Blended Learning

Flipped Classroom

Briefing/Debriefing

Verteiltes Lernen

Feedback

Simulation

Lehre & Lernen

Best Practice 

Verbessertes Überleben der Patienten

Implementierung

Wissenschaftliche Evidenz und Forschungslücken

Abb. 28Die Verknüpfungder Lehremit der klinischenPraxis des ERC-Ansatzes führt zu verbessertemÜberlebender Patien-
ten

Reanimation für viele Kursteilnehmer.
SimulationerlaubtdieIntegrationtechni-
scher und nichttechnischer Fertigkeiten,
berücksichtigt die Umgebung oder den
Kontext bestimmter Lerngruppen sowie
die unterschiedlichen Kompetenzni-
veaus. Daher bietet Simulation die Mög-
lichkeit, mit Human Factors umzugehen
und die Anwendung dieser in kritischen
Situationen zu modifizieren. Spezifische
Team- oder Leadership-Trainings sollen
in den fortgeschrittenen Reanimations-
kursen mittels Simulation einbezogen
werden. Während der Reflexionsphase
imDebriefingnachder Simulationfindet
das eigentliche tiefgehende Lernen statt.

Faculty Development – Aus- und
Fortbildung der Instruktoren in der
Reanimation

In vielen Bereichen der Lehre hat die
Qualität des Lehrpersonals großen Ein-
fluss auf das Lernen. Dies kann durch
Aus- und Fortbildung der Instruktoren
weiter verbessert werden. Es gibt we-
nig Evidenz das solche Faculty-Devel-
opment-Programme vor allem für Re-
animationsunterrichte effektiv sind, da-
herwerden viele Empfehlungen dazu aus
anderen Bereichen extrapoliert. Es wird
auf drei Aspekte solcher Programme ein-
gegangen: die Auswahl geeigneter In-
struktoren, die initiale Ausbildung der
Instruktoren sowie das Aufrechterhalten
der Fertigkeitenunddie regelmäßigeAk-
tualisierung ihrer Kompetenzen.

Der Effekt von Reanimations-
unterricht auf das Outcome von
Patienten

Die Teilnahme vonGesundheitspersonal
an akkreditierten ALS-Kursen für Er-
wachsene und Neugeborene verbessert
das Outcome von Patienten. Die Aus-
wirkung anderer Reanimationskurse auf
das Outcome von Patienten ist unklar,
trotzdem ist es sinnvoll, solche akkredi-
tierten Kurse zu empfehlen. Weitere Un-
tersuchungen sind erforderlich, um die
tatsächlichenAuswirkungenaufdasOut-
come von Patienten zu quantifizieren.
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ERC Leitlinien

DER ERC BIETET CPR-UNTERRICHT AN, UM ALLEN BÜRGERN DIE 
GRUNDLEGENDEN FERTIGKEITEN ZU VERMITTELN, EIN LEBEN 
RETTEN ZU KÖNNEN.

• Für Laien, Personen mit Hilfeleistungspflicht,  organisierte Ersthelfer (First Responder), 
Leitstellendisponenten, medizinisches Fachpersonal, Kinder vom Vorschulalter bis hin zu 
jungen Erwachsenen in der Hochschulausbildung.

DIE ERFORDERLICHEN REANIMATIONSMASS
NAHMEN SIND LEICHT ZU ERLERNEN UND LEICHT ZU VERMITTELN

• Erkennen des Kreislaufstillstands, Alarmierung professioneller Hilfe, hochwertige CPR, Ein-
satz eines AED,

• Erweiterte lebensrettende Maßnahmen für medizinisches Fachpersonal 
• Edukative Kompetenzen, um Reanimation zu unterrichten

VERBESSERUNG DES BASIC-LIFE-SUPPORT-UNTERRICHTS

• Programme an die Lernenden anpassen, technologieunterstütztes Lernen und Feedback-
geräte, kurze jährliche 

MEDIZINISCHES FACHPERSONAL SOLL AN 
KURSEN ZU ERWEITERTEN LEBENSRETTENDEN MASSNAHMEN 
TEILNEHMEN UND SEINE ZERTIFIKATE ERHALTEN

• Simulation und Vermittlung nicht-technischer Fertigkeiten
• Einsatz von Merkhilfen
• Anwendung von Daten-gestütztem, an der Leistung orientiertem 

FACULTY DEVELOPMENT – ENTWICKLUNG DER LEHRENDEN

• Lehrprogramme für BLS-Instruktoren zum Unterricht von Lernenden aller Kompetenz-
stufen, für Advanced-Life-Support-Kurse, Instruktorenkurse und Edukatoren. 

Abb. 38 Infografik: Lehre der Reanimation

Forschungslücken und zukünftige
Forschungsgebiete in der
Reanimationslehre

Es fehlt an qualitativ hochwertiger For-
schung in der Lehre der Reanimation,
um zu zeigen, dass das Training die
Prozessqualität (z.B. Kompressionsrate,
Tiefe etc.) und das Outcome der Pa-
tienten (z.B. Rückkehr des spontanen
Kreislaufs, Überleben bis zur Entlassung
oder Überleben mit günstigem neuro-
logischem Ergebnis) verbessern kann.
Erfolgreiche Verbesserungsstrategien

aus der breit gestreuten Literatur der
medizinischen Lehre sollen einbezogen
werden, um die Effizienz der Reanimati-
onslehre zu verbessern. An den Kontext
der Lernenden angepasstes und somit
maßgeschneidertes CPR-Training kann
den Verlust von Reanimationskompe-
tenzen hintanhalten. Somit besteht das
Potenzial, dass CPR-Kurse weniger all-
gemein gehalten werden und mehr auf
die individuellen Bedürfnisse des Ler-
nenden eingegangen wird. Zukünftige
Forschungsbereiche umfassen die Un-
tersuchung der optimalen Ausbildung

und Unterstützung von CPR-Instruk-
toren und wie Reanimationsunterricht
emotionale und psychische Traumata
für den Retter reduzieren kann.

Evidenzbasierte Leitlinien

Die Grundsätze der medizinischen
Lehre gelten für die Reanimation

Die Utstein-Überlebensformel der Re-
animation legtWert darauf, dass Instruk-
toren Lernerfahrungen schaffen, die es
ermöglichen, qualitativ hochwertige Fer-
tigkeiten, Kenntnisse und Einstellungen
zu erlernen und diese auch über einen
längeren Zeitraum zu behalten [1]. Die
ERC-Leitlinie zur Lehre in der Reanima-
tion verwendet einen Rahmen, der sich
auf vier Komponenten stützt (Idee, Un-
tersuchung, Implementierung, Auswir-
kung), um dieses Ziel zu erreichen.

1. Idee – Theorien, wie wir lernen
Viele edukative Theorien kommen aus
der Soziologie, Psychologie,Anthropolo-
gie, denNeurowissenschaftenund in jün-
gerer Zeit auch aus der Entwicklung neu-
er Technologien. Diese Theorien versu-
chen zu erklären, wie wir lernen und wie
gelehrt werden soll [3]. Es gibt nicht die
„eine“Theorie, welche die vielenAspekte
der Lehre zusammenfasst. Es gibt jedoch
Gemeinsamkeiten zwischen denTheori-
en, die in fünf Hauptparadigmen zusam-
mengefasst werden können (. Abb. 4).
a. Behaviorismus (Verhalten) setzt vo-

raus, dass die Lernenden wie ein
leeres Blatt Papier sind und das Ler-
nen als Reaktion auf die Anwendung
eines Stimulus erfolgt. Das Lernen
ist eine extern gesteuerte Aktivität,
die zu einer Änderung des Verhal-
tens des Einzelnen führt. Lernen
ergibt sich aus der wiederholten
Anwendung des Stimulus oder einer
Verstärkung, ob positiv oder negativ
(Bestrafung oder Belohnung). Es gibt
keine Berücksichtigung des mentalen
Zustands oder der Fähigkeiten des
Individuums. Ein Hauptvertreter des
Behaviorismus ist B.F. Skinner [4].

b. Der Kognitivismus (Lernen durch
Einsicht und Erkenntnis) argumen-
tiert, dass Lernen mehr als eine
Reaktion auf einen Reiz ist, und
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Edukative
Theorien

Idee Stimulierung

Auswirkung Umsetzung

“Ein Erklärungsansatz,
wie wir lernen”

Forschung
“entwickelt und

stimuliert
durch Ideen”

Ergebnisse
“Auswirkungen für das

Lernen als auch für
die klinische Praxis”

Implementierung
der Lehre

“basierend auf der
Forschung”

Abb. 48 Theoretische Ansätze zur Lehre in der Reanimation

konzentriert sich auf die mentalen
Aktivitäten, die das Lernen er-
möglichen. Dies regelt, wie Wissen
empfangen, organisiert, gespeichert
und abgerufen wird. Gedächtnis,
Einstellungen und Überzeugungen
spielen eine wichtige Rolle in der
kognitiven Theorie. Nicht so sehr die
Reaktion, sondern die interne Verar-
beitung im Hirn steht imMittelpunkt
des Kognitivismus. Kognitivistische
Ansätze betonen die Notwendigkeit,
das Lernen sinnvoll zu gestalten
und neues Wissen mit bereits vor-
handenem Wissen in Beziehung zu
setzen [5–7]. Die „Cognitive Load
Theory“ (die kognitive Belastung
beim Lernen) basiert darauf, wie
wir verschiedene Arten von Wissen
erwerben und speichern. Es wird
unterschieden zwischen biologisch
primäremWissen (das wir entwickelt
haben, um es zu lernen) und biolo-
gisch sekundäremWissen (welches in
jüngerer Zeit von der Gesellschaft aus
kulturellen Gründen verlangt wird).
Das sekundäre Wissen ist schwerer
zu erwerben. Aufgrund der Art und
Weise, wie Informationen verarbeitet
werden, kann unser „Arbeitsspei-
cher“ überlastet werden. Das Design

von Lehreinheiten soll daher einbe-
ziehen was an „kognitiver Belastung“
verarbeitbar und zu managen ist [8].

c. Der Konstruktivismus (Zusam-
menbauen) konzentriert sich auf die
Erfahrung der Einzelnenmit derWelt
und darauf, wie sie aus der Reflexion
darüber eine Bedeutung aufbauen –
konstruieren. Konstruktivismus er-
fordert reale Lebenserfahrungen, da-
mit der Lernende neue Kompetenzen
aufbauen kann, die auf seinen eige-
nen früheren Erfahrungen beruhen.
Die Lernenden sind aktive Teilneh-
mer an ihrem Lernen. Ein Beispiel
ist J.S. Bruners „Discovery Learning“
[9]. Die Lernenden werden in Pro-
blemlösungssituationen versetzt und
müssen die Bedeutung konstruieren,
indem sie auf ihre Erfahrungen und
ihr Wissen aus der Vergangenheit
zurückgreifen, um „Neues“ zu schaf-
fen. L.S. Vygotsky argumentierte,
dass der soziale Kontext, der den Ler-
nenden umgibt, und die Interaktion
mit anderen sich auf sein Lernen
auswirkt [10]. Dieser „soziale Kon-
struktivismus“ ist der Schlüssel zu
dem, was wir alleine lernen können
und was wir lernen können, wenn
wir von einem sachkundigen Partner

angeleitet und unterstützt werden.
Der Unterschied zwischen beiden
wird als „Zone der proximalen Ent-
wicklung“ beschrieben. J.S. Bruner
entwickelte Vygotskys Ideen weiter
und beschrieb die Unterstützung und
Hilfe des qualifizierten Partners als
Gerüst, das ursprünglich dazu diente,
den Lernenden durch die Zone der
proximalen Entwicklung zu beglei-
ten. Im Verlauf der Entwicklung des
Lernenden zieht sich der „Partner“
allmählich zurück.

d. Der Humanismus sieht Lernen
als einen persönlichen Akt, um
Verwirklichung zu erreichen. Die
Lernenden stehen im Zentrum
als gesamte Person. Es geht nicht
nur um den Intellekt, sondern um
personalisierte Bedürfnisse und
den Weg zur Selbstverwirklichung.
Die Würde und die Emotionen der
Lernenden sollen mehr beachtet
werden als der Intellekt [11, 12].

e. Konnektivismus ist eine Lerntheo-
rie des 21. Jahrhunderts, basierend
auf der Idee des Lernens durch Ge-
meinschaften und Netzwerke. Diese
Theorie ist stark vom Aufstieg des
Internets und der digitalen Plattfor-
men beeinflusst und sieht im Lernen
nicht mehr das Individuum, sondern
die Verbindungen zur Technologie
und den Anderen. Konnektivismus
entfernt sich von der kognitiven
Sichtweise der internen Verarbei-
tung und stützt sich stattdessen auf
ein Netzwerk von Personen oder
Technologien, um auf Wissen zu-
zugreifen, es abzurufen und es zu
speichern [13]. . Abb. 5.

Die Anwendung dieser Theorien auf
ERC-Kurse der erweiterten lebensret-
tenden Maßnahmen wurde in einer
narrativen Übersichtarbeit beschrieben
[14].

Neben diesen Theorien beschreiben
drei Konzepte, wie Menschen lernen:
Pädagogik, Andragogik und Heutagogik
[15, 16]. Diese Konzepte konzentrieren
sich auf die Beziehung zwischen Lernen-
den und Lehrenden, die als Kontinuum
beschrieben wurde [17]:
4 Pädagogik beinhaltet lehrerzentrier-

tes Lernen: Die Lernenden sind
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´

Humanismus
Maslow, Rogers, 

Lyon

Feedback
Briefing/Debriefing
Blended Learning
Umgedrehter Unterricht
Simulation

Cognitive Load Theory
Feedback
Beurteilen/Testing-Effekt
Verteiltes Lernen

Feedback
Mastery Learning
Eigenständiges Lernen
Nicht durch Instruktoren gesteuertes 
Lernen

Unterrichten von Fertigkeiten
Mastery Learning
Checklisten (im Training und bei echter CPR)
Soziales Lernen in Gruppen

Technologieunterstützes Lernen
Interdisziplinäre/interprofessionelle Lehre
Ideale Gruppengröße
Gamified Learning
Just-in-time-Anleitung
Eigenständiges Lernen

Abb. 58 Edukative Theorien undAnsätze

die Empfänger dessen, was gelernt
werden soll.

4 Andragogik beinhaltet lernerzen-
triertes Lernen: Lernende und Lehrer
vereinbaren das zu Erlernende [18].

4 Heutagogik bedeutet Selbstfindung
und beinhaltet daher ein von Lernen-
den geführtes Lernen, das bestimmt,
was sie lernen möchten [19].

Peer-to-Peer-Learning (Lernen von und
mit Kollegen), welches auch als Parago-
gik bezeichnet wird, wurde in den letz-
ten Jahren beschrieben [20]. Ursprüng-
lich stammte die Peer-to-Peer-Lerntheo-
rie aus der Online-Ausbildung von Kon-
nektivisten und hat sich über dasOnline-
Lernen hinaus zu jeglicher Peer-to-Peer-
Lehre entwickelt, und somit auch erfolg-

reich im Reanimationsunterricht etab-
liert [21].

Der edukative Ansatz des ERC be-
wegt sich entlang dieses Kontinuums mit
der Einführung der virtuellen Lernum-
gebung (CoSy – https://cosy.erc.edu/),
den modular aufgebauten Kursen (Stan-
dardisierung vs. Individualisierung des
CPR-Trainings), dem lebenslangen Ler-
nen, dem Blended Learning und dem
praktischen „Hands-on“-Präsenzunter-
richt in Kursen, den Feedbackmethoden
und Debriefing zur Unterstützung des
CPR-Unterrichts, demCoachingundder
Rezertifizierung. Der ERC bewegt sich,
basierend auf Forschungsergebnissen,
weg vom traditionellen Vortragsunter-
richt hin zum vernetzten Lernen, in dem
die einzelnen Lernenden bestimmen,
was, wann und wo sie lernen möchten.

2. Forschung, die sich aus den
genannten Ideen entwickelt und
diese stimuliert
Die ERC-Leitlinie der Lehre verwendet
vorhandene Erkenntnisse aus der edu-
kativen Forschung und richtet den edu-
kativen Ansatz des ERC danach aus. Es
ist wichtig, dass auch Aspekte der Leh-
re derselben akademisch-wissenschaftli-
chen Überprüfung unterzogen werden
wie die klinisch-wissenschaftlichen Leit-
linien. Diese Leitlinie basiert auf sys-
tematischen und narrativen Übersichts-
arbeiten („Reviews“) der internationa-
len wissenschaftlichen Literatur und lie-
fert die aktuellste und beste Grundla-
ge für die Unterrichtspraxis. Weitere In-
formationen finden sich in der ILCOR-
Veröffentlichung des 2020 Consensus of
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Science with Treatment Recommenda-
tions (CoSTR) [22].

3. Implementierung der
Lehransätze basierend auf der
Forschung
In dieser Leitlinie der Reanimationsleh-
re werden eine Reihe von Ansätzen er-
örtert, die auf grundlegenden edukati-
ven Theorien beruhen (. Abb. 4). Ein-
zelheiten über die Implementierung von
Reanimationsmaßnahmen werden auch
im Kapitel „Systems Saving Lives“ dieser
ERC-Leitlinien ausführlicher behandelt
[23].

4. Auswirkungen – Ergebnisse
dieser Lehransätze für das Lernen
und die klinische Praxis
Untersuchungen haben gezeigt, dass fast
jeder Lernansatz funktionieren kann
[24]. Wichtig ist, nicht nur die Aus-
wirkungen verschiedener Ansätze zu
untersuchen, sondern auch den Einfluss,
den jeder Ansatz auf einen anderen
hat. J. Hattie verglich Lehre in der
Medizin mit der klinischen Praxis, in
der Therapien ständig überwacht wer-
den, um deren Erfolge sicherzustellen.
Somit kann adaptive professionelle Ent-
scheidungsfindung auf Evidenz gestellt
werden [24]. Nach einer Metaanalyse
von 800 Studien identifizierte Hattie die
zehn effektivsten Faktoren, die das Ler-
nen beeinflussen: 1) Selbsteinschätzung
(basierend auf Noten) der Lernenden,
2) formative Beurteilung, 3) Lehrende,
die klar formulieren, 4) wechselseiti-
ger Unterricht (bei dem Lernende in
einer kleinen Gruppe zu Lehrenden
werden – Peer Teaching), 5) Feedback,
6) die Beziehung zwischen Lehrenden
und Lehrer, 7) metakognitive Strategien
(um den Lernenden zu helfen, die Art
und Weise zu verstehen, wie sie lernen),
8) Fakten selbst formulieren und selbst
nachfragen, 9) beruflicheWeiterentwick-
lung des Lehrenden und 10) Unterricht,
welcher auf Problemlösungen basiert.
Eine Folge ist, dass das Lernen sichtbar
wird, wenn Lehrende das Lernen mit
den Augen ihrer Lernenden sehen [25].
Die Lehrenden entwickeln eine Einstel-
lung zum Unterricht als kooperativer
und kritischer Planer, in Richtung zu ei-
nem Experten in adaptivem Lernen und

Empfänger von Feedback. Letztendlich
besteht die Aufgabe der Lehrenden da-
rin, ihre Auswirkungen auf das Lernen
und ihre Lernenden zu kennen und ih-
nen dabei zu helfen, ihre eigenen Lehrer
zu werden.

Reanimationsunterricht für
verschiedene Zielgruppen

Anfänglich wurde CPR Angehörigen
vonGesundheitsberufenundErsthelfern
wie Personal von Rettungsorganisatio-
nen beigebracht. In den letzten Jahren
wurde die Bedeutung von Interventio-
nen auf Systemebene deutlicher. Frühe
Reanimationsinterventionen führten
zur Steigerung des Überlebens nach
Kreislaufstillstand. Dies führte zur Aus-
weitung des CPR-Unterrichts auf gro-
ße Bevölkerungsgruppen, wie Kinder
und ihre Lehrer, zufällige Notfallzeu-
gen und letztendlich alle Bürger, sowie
Programme für organisierte Ersthelfer
(First Responder) bis hin zu Ange-
hörigen von Gesundheitsberufen auf
verschiedenen Interventionsebenen und
Dienstverpflichtungen (z. B. Rettungs-
dienstpersonal und deren Disponenten,
Krankenhauspersonal auf den Statio-
nen, intensivmedizinisches Personal,
Ärzte und Pflegepersonal in Notauf-
nahmen). Die spezifischen Bedürfnisse
dieser Gruppen stellen ein Kontinuum
dar, welches von den individuellen und
organisatorischen CPR-Anforderungen
abhängt. Das erforderliche Kompetenz-
niveau bestimmt auch das Trainingsin-
tervall, die Häufigkeit, die Dauer und
den Bedarf an Reanimationsschulungen
sowie die erforderlichen Unterrichtsmit-
tel und Bewertungsinstrumente dieser
Kompetenzen.

Notfallzeugen und First Responder
Hauptziele der Reanimationsschulungen
für Personen, welche nicht im Gesund-
heitswesen tätig sind (Kinder verschie-
dener Altersgruppen, Notfallzeugen,
Ersthelfer usw.), sind die vermehrte An-
wendung von BLS mit effektiver CPR
und Anwendung eines AED sowie der
rechtzeitige Notruf des organisierten
Rettungsdiensts im Falle eines Kreis-
laufstillstands außerhalb des Kranken-
hauses. Die verbesserte Bereitschaft zur

Durchführung von CPR-Maßnahmen
als Resultat von Reanimationsschulun-
gen in diesen Bevölkerungsgruppen
kann sich direkt auf die Überlebensraten
nach Kreislaufstillstand außerhalb des
Krankenhauses auswirken [22]. Ein wei-
terer wesentlicher Bestandteil der CPR-
Schulungen von Laien ist das Erkennen
des Kreislaufstillstands (keine Reaktion,
keine normale Atmung), die Alarmie-
rung des organisierten Rettungsdiensts
und das Einleiten von BLS-Maßnahmen
gemäß den ERC-Leitlinien 2021 [26].

Die im ILCOR CoSTR beschriebe-
nen Ergebnisse legen nahe, dass die
Verwendung von Feedbackgeräten von
Vorteil sein kann (schwache Empfeh-
lung, Evidenz von geringer Qualität).
Diese Feedbackgeräte zeigen die Kom-
pressionsrate und-tiefe sowie andere
Qualitätsparameter während des CPR-
Unterrichts an. Wenn solche Geräte
nicht zur Verfügung stehen, kann ein
Metronom oder ähnliches Gerät ein-
schließlich Musik verwendet werden.
Dies verbessert aber nur die Kompres-
sionsrate [22]. Der ILCOR CoSTR zu
„Spaced Learning“ (Unterricht verteilt
über eine längere Zeit statt in einem
Block) identifizierte 17 Studien (13 ran-
domisierte Studien, 4 Kohortenstudien).
Eine narrative Übersichtsarbeit die-
ser Ergebnisse zeigte, dass so verteiltes
Lernen effektiver erscheint als zeitlich
nahe beieinander liegender Unterricht
(schwache Empfehlung, Evidenz von
geringer Qualität) [22, 27]. Die Emp-
fehlung für eine verstärkte Nutzung von
verteiltem CPR-Unterricht gilt für alle
Lernenden. Die systematische ILCOR
Übersichtsarbeit zur Verwendung von
Merkhilfen im CPR-Unterricht von Per-
sonen, welche keinem Gesundheitsberuf
angehören, ergab unzureichende Daten
eine Empfehlung auszusprechen [22].
Ebenso fand der ILCOR CoSTR un-
zureichende Evidenz für ein optimales
Intervall oder eine optimale Methode
für BLS-Auffrischungskurse. Die BLS-
Fertigkeiten nehmen innerhalb von 3 bis
12Monaten nachderGrundschulung ab.
Es gibt jedoch Hinweise, dass häufigeres
(Re-)Training die CPR-Kompetenzen
verbessert (schwache Empfehlung, Evi-
denz von sehr geringer Qualität), das
Vertrauen der Retter in ihre Maßnah-
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men steigert und die Bereitschaft, CPR
durchzuführen, verbessert (schwache
Empfehlung, Evidenz von sehr geringer
Qualität) [22].

Das vom ERC initiierte Programm
KIDS SAVE LIVES hat das strategische
Ziel,möglichst viele Kinder weltweit, vor
allem in den Schulen, in CPR auszu-
bilden [28, 29]. Die CPR-Kompetenzen
sollen an das Alter der Schüler angepasst
werden (Vorschule bis zurHochschulbil-
dung) basierend auf den unterschiedli-
chenVoraussetzungen, um die Fertigkei-
tenzuerwerbenunddiedahinterliegende
Theorie zu verstehen [30–34]. Schulleh-
rer unterstützen solche BLS-Schulungen
sehr, verfügen jedoch häufig nicht über
ausreichende inhaltliche CPR-Kenntnis-
se [35, 36]. Sie müssen nur die spezifi-
schenKompetenzenderReanimation er-
lernen, die sie anschließend ihren Schü-
lern weitergeben, da sie bereits Exper-
ten im Unterrichten sind [37]. Es wird
ausdrücklich empfohlen, einen solchen
Reanimationsunterricht in die Lehrplä-
ne der Lehrerausbildung aufzunehmen
[34]. Es gibt leider keine Evidenz, welche
die effektivste Lehrstrategie für den Un-
terricht von Schulkindern ist [38]. Daher
variiert das Format des CPR-Unterrichts
jenachdenörtlichenAnforderungenund
Umständen.EinBeispiel füreinenerfolg-
reichen Ansatz beim Unterrichten von
Schulkindern ist der Einsatz von Medi-
zinstudenten als Lehrende solcher CPR-
Schulungen.Dies ist sowohl für die Schü-
ler als auch für die Medizinstudenten
selbst sehr effektiv [39–41]. Die Medi-
zinstudenten verbesserten ihre eigenen
Reanimationskompetenzen. Sie lernten
gleichzeitig, wie sie als zukünftige CPR-
Instruktoren auftreten können, und ver-
besserten die CPR-Ausbildung im Um-
feld ihrer Gemeinde.

Angehörige von Gesundheits-
berufen auf den verschiedenen
Einsatzebenen
Eine qualitativ hochwertige Reanima-
tionsschulung für Angehörige der Ge-
sundheitsberufe auf den verschiedenen
Anforderungsniveaus ist obligatorisch.
Vom BLS bis zu den erweiterten lebens-
rettenden Maßnahmen für Kinder und/
oder Erwachsene, abhängig von deren
Arbeitsplatzanforderungen. Die BLS-

Ausbildung für Angehörige von Ge-
sundheitsberufen unterscheidet sich im
Prinzip nicht vom Unterricht anderer
Helfer. Besondere Umstände können
den Standard-BLS-Kurs modifizieren
und bestimmte notwendige Kompeten-
zen können hinzugefügt werden, wie
z.B. Reanimation von Neugeborenen,
COVID-19-Patienten, spezifische Erfor-
dernisse von Spezialabteilungen eines
Krankenhauses (Operationssäle usw.).
Der 2020 ILCOR CoSTR fand, dass die
Teilnahme von Mitgliedern eines Reani-
mationsteams an akkreditierten ALS-
Kursen für Erwachsene das Outcome
von Patienten verbessert, und spricht
deshalb eine Empfehlung für solche
Kurse aus (schwache Empfehlung, Evi-
denzmit sehr geringer Qualität) [22, 42].
Ein Evidenz-Update im ILCOR CoSTR
unterstützt die Verwendung von Low-
Fidelity-Reanimationspuppen (geringe
Realitätsnähe) als akzeptabel für Stan-
dardreanimationsunterricht in den er-
weiterten lebensrettenden Maßnahmen
und ALS-Kursen [22]. High-Fidelity-
Puppen können auch für die Reanimati-
onsschulungen verwendet werden, wenn
die Infrastruktur, das geschulte Personal
und die Ressourcen zur Aufrechterhal-
tung so eines Programms zur Verfügung
stehen. Ein systematische Überblicks-
arbeit des ILCOR zur Integration von
spezifischen Team- und Leadership-
Trainings während ALS-Kursen legt
nahe, dass diese durchgeführt werden
sollen (schwache Empfehlung, Evidenz
mit sehr geringer Qualität) [22]. Inter-
essanterweise fand eine systematische
ILCOR-Überblicksarbeit zur Verwen-
dung von Merkhilfen keine Hinweise,
dass deren Verwendung in der Reanima-
tionsschulung von Notfallzeugen oder
Ersthelfern sinnvoll ist. Es gab indirekte
Hinweise aus der klinischen Versor-
gung von Traumapatienten und aus
der Full-scale-Simulation, dass solche
kognitiven Hilfsmittel (wie Checklis-
ten, Flussdiagramme und Algorithmen
oder Mnemonik) während der Reani-
mationsschulung von Angehörigen von
Gesundheitsberufen verwendet werden
sollen [22]. Eine schwache Empfehlung
sprichtdas ILCORim2020CoSTRfürdie
Anwendung von datengestütztem, sich
an der Leistung orientiertem Debriefing

nach jedem Reanimationseinsatz aus
(Evidenz mit sehr geringer Qualität).
Daher wird vorgeschlagen, dass solche
Debriefings in die Schulungen der er-
weiterten lebensrettenden Maßnahmen
für Angehörige von Gesundheitsberufen
integriert werden müssen. Ein weiteres
Lehrziel ist die Schulung zu Anwendung
von klinischem Debriefing nach jeder
Reanimation [22, 43].

Dispatcher(Disponenten)-
Ausbildung, um qualitativ
hochwertige CPR anzuleiten
Es ist nicht immer einfach, einen Kreis-
laufstillstand perTelefonanruf festzustel-
len. In etwa 70% der Fälle identifizieren
die Disponenten einen Kreislaufstill-
stand korrekt [44, 45]. Wenn die vermu-
tete Diagnose eines Kreislaufstillstand
falsch ist, können Patienten fälschlicher-
weise Thoraxkompression erhalten oder
dieReanimationwirdnichtgestartet [46].
Andere wichtige Herausforderungen für
Disponenten sind das Identifizieren von
agonaler Atmung [47] und die Frage,
wie sie umstehende Personen dazu brin-
gen können, Reanimationsmaßnahmen
einzuleiten, und so die Zeit, bis effek-
tive Thoraxkompression durchgeführt
werden, verkürzen [44, 45]. Programme,
welche die Qualität der telefongestütz-
ten CPR und das Feedback von Ärzten
an Disponenten verbessern, haben das
Überleben von Patienten nach Kreis-
laufstillstand verbessert [48]. Spezifische
Schulungen der Disponenten in telefon-
gestützter CPR können zu verbessertem
Erkennen von Kreislaufstillstand, einer
Verringerung der Fehlinterpretation von
agonaler Atmung, einer erhöhten Tho-
raxkompressionsrate und kürzeren Zeit
bis zur ersten Kompression führen [49].
Selbst kurze simulationsbasierte Trai-
ningseinheiten können das Erkennen
eines Kreislaufstillstand verbessern und
rascher zum Starten von CPR beitragen
[50].

Es gibt keine strukturierten Kurse zur
SchulungvonDisponenten.Rettungsein-
richtungen unterrichten ihre Disponen-
ten in der Regel über interne Schulungs-
programme.Eswird empfohlen, dass sol-
che Schulungsprogramme fürDisponen-
ten die folgenden Aufgaben abdecken
müssen: 1) Das Erkennen eines Kreis-
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laufstillstands am Telefon, 2) wie die Be-
reitschaft von Helfenden, CPR durch-
zuführen, verbessert werden kann und
Retter über Sicherheitsmaßnahmen in-
formiert werden können, 3) Anweisun-
gen zur Durchführung von CPR oder
Thoraxkompression ohne Atemspende,
4) Retter darauf aufmerksam zumachen,
wann ein AED verfügbar sein könnte,
und wie ein AED anzuwenden ist, wenn
dieser eintrifft, und 5)wie demRettungs-
dienst geholfen werden kann, den Ort,
wo sich der Patient befindet, zu finden.
Außerdemsoll in solchenSchulungendie
DurchführungeinesDebriefingsderDis-
ponenten nach einer Telefon-CPR und
das Feedback des Rettungspersonals, das
amEinsatzteilnahm,einbezogenwerden.

Der Unterricht von qualitativ
hochwertigen Reanimations-
maßnahmen

Um das Überleben von Patienten nach
einem Kreislaufstillstand zu verbessern,
müssen wesentliche Kernkompetenzen
der Reanimation definiert und erlernt
werden. Die Lernziele für ALS-Unter-
richt beinhalten alle BLS-Kompetenzen.
Diese werden aber um fortgeschrittene
Kompetenzen wie Atemwegsmanage-
ment und Gefäßzugang erweitert. In
den letzten Jahren wurde die Bedeu-
tung von Human Factors zunehmend
erkannt.

Ziele des BLS-Unterrichts
Unabhängig vom Hintergrund des Ret-
ters (z.B. Notfallzeuge, First Respon-
der, Angehörige der Gesundheitsberu-
fe) muss der BLS-Unterricht effektive
Thoraxkompressionen und die sichere
Verwendung eines AED vermitteln. Im
pädiatrischen BLS-Unterricht soll Beat-
mung zusammen mit Thoraxkompressi-
onen vermittelt werden. Studien zeigen,
dass Thoraxkompressionen schon von
Kindern erlernt werden können, aber
die Wirksamkeit von Thoraxkompressi-
onen hängt vom Körpergewicht und den
körperlichen Fähigkeiten ab, was beim
Unterrichten von Kindern zu berück-
sichtigen ist [31, 32]. Es gibt Hinweise,
dass die Verwendung von Feedbackge-
räten während des CPR-Unterrichts die
Qualität derThoraxkompressionen wäh-

rend des Trainings verbessert [22], aber
leider führt dies nicht zum verbesserten
Überleben von Patienten [51]. Aufgrund
ihres benutzerorientierten Designs kann
auch ein nicht geschulter Helfer, ein-
schließlich Kindern, die Anweisungen
zur sicheren Verwendung eines AED be-
folgen [52]. Die Sicherheit der Retter
ist ein wichtiger Punkt in jeder AED-
Schulung.

Traditionell werden in BLS-Kursen
Mund-zu-Mund/Nase- und Mund-zu-
Maske-Beatmung unterrichtet. Die Beat-
mung der Lunge ist eine wichtige Fertig-
keit, die insbesondere zur Reanimation
von Kindern, beim Ertrinken oder Er-
sticken erlernt werden muss. Bei einigen
Patienten (z.B. Infektionsrisiko) ist die
Maskenbeatmung vorzuziehen, und die-
se Situation führt eine neue Fertigkeit
ein, die von vielenLaienunddenmeisten
Angehörigen von Gesundheitsberufen
erlernt werden muss. Möglicherweise
sind diese Helfer nicht so kompetent in
Beutel-Maske-Beatmung wie Angehö-
rige der Gesundheitsberufe, die in der
täglichen klinischen Praxis so eine Be-
atmung durchführen. Es soll aber damit
der Wert einer möglichen Belüftung der
Lunge hervorgehoben werden, welche
sicher besser ist als gar keineMöglichkeit
zur Belüftung.

Die Durchführung einer Zwei-Per-
sonen-Maskenbeatmung, wobei eine
Person die Maske mit beiden Händen
hält (Zwei-Hand-Maskenbeatmung)und
die andere Person den Beutel zusam-
mendrückt, kann die Maske besser ab-
dichten und so die Wahrscheinlichkeit
einer wirksamen Beatmung mit Sau-
erstoff verbessern. Daher ist dies die
empfohlene Technik [2, 53]. Es ist sinn-
voll, Ersthelfern und Angehörigen der
Gesundheitsberufe, die normalerweise
BLS ausführen, diese relativ einfache
Technik der Beatmung mit Beutel-Mas-
ke beizubringen, insbesondere wenn das
Risiko einer Infektionsausbreitung be-
steht (z.B. während einer Pandemie). Im
Gegensatz zur Mund-zu-Mund-Beat-
mung birgt das Üben der Beutel-Maske-
Beatmung an der Puppe kein Infekti-
onsrisiko. Lernende in BLS- und ALS-
Kursen müssen verstehen, wie Verlet-
zungen vermieden werden können und
welche Maßnahmen zur Minimierung

des Infektionsrisikos angewendet wer-
den sollen [2]. BLS-Kurse sollen auch
unterrichten, wie effektiv mit den Ret-
tungskräften und den Leitstellendispo-
nenten kommuniziert werden kann, um
die notwendigen Informationen bereit-
zustellen und unnötige Verzögerungen
bei der Einleitung der Reanimations-
maßnahmen zu vermeiden. Laien und
First Responder können Einblicke in
die Durchführung einer strukturierten
Übergabe vom organisierten Rettungs-
dienst und anderen Angehörigen der
Gesundheitsberufe erhalten.

So ein Kommunikationsunterricht
während eines BLS-Kurses kann Hin-
dernisse überwinden, die Retter bei der
Durchführung von CPR haben könnten
[54]. Drei Haupthindernisse wurden
beschrieben: 1) persönliche Faktoren
(emotionelle Hindernisse, meistens „Pa-
nik“, aber auch sozioökonomische und
physische Faktoren wie die „Fähigkeit,
den Patienten auf den Rücken zu legen“);
2) CPR-Kenntnisse und Fertigkeitsdefi-
zite, Angst Verletzungen zu verursachen
oder etwas falsch zu machen; 3) Ver-
fahrensfragen (Kommunikations- und
Sprachbarrieren sowie Erkennung eines
Kreislaufstillstands) [22, 55]. In einer
narrativen Übersichtsarbeit wurden die
folgendenFaktorenzurErhöhungderBe-
reitschaft von Rettern zur Durchführung
von CPR identifiziert: die Teilnahme an
einem CPR-Training in der Vergan-
genheit, das Bewusstsein über CPR in
der Gemeinschaft, Massentrainingspro-
gramme zur CPR mittels Thoraxkom-
pression und CPR-geschulte Retter mit
einem höheren Bildungsabschluss. Die-
se Arbeit untersuchte Faktoren, die sich
nicht mit den Anweisungen von Dis-
ponenten, Gemeinschaftsinitiativen und
Social-Media-Technologien auseinan-
dersetzte. Mund-zu-Mund-Beatmung
war für Notfallzeugen kein Hindernis
für die Durchführung von CPR, ob-
wohl diese Studie vor der COVID-19-
Pandemie durchgeführt wurde [22].
Die Hindernisse und wie damit um-
gegangen werden kann im Unterricht
anzusprechen, schafft die Möglichkeit,
dass die CPR eher gestartet wird und
sich die Bereitschaft erhöht, Menschen
in einer lebensbedrohlichen Situation zu
helfen. Der BLS-Unterricht spielt eine
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wichtige fördernde Rolle, um möglichst
viele Laien und Ersthelfer zu motivie-
ren, an Projekten auf Gemeindebene zur
Verbesserung von Erster Hilfe in lebens-
bedrohlichen Situationen teilzunehmen
(z.B. Erste-Hilfe-Programme, Ersthel-
fer- und First-Responder-Initiativen,
öffentliche AED-Programme, CPR-Pro-
gramme für Schulkinder etc.), welches in
einer narrativen ILCORÜbersichtsarbeit
beschrieben wurde [22, 56].

Die Dauer von BLS-Kursen ist um-
stritten. Es gibt keine evidenzbasierten
Daten,welcheDauer vonBLS-Kursen für
alle Lernenden am besten geeignet ist.
Die Dauer hängt von der Vorerfahrung
und früheren CPR-Schulungen, den spe-
zifischen Lernzielen für eine bestimm-
te Gruppe von Lernenden und lokalen,
sozialen und kulturellen Bildungsfakto-
ren ab. Beispiele vonBLS-Kursen reichen
von sehr kurzen Einführungskursen bis
zu zweistündigen Kursen, oft für Helfer
mit Vorbildung, und traditionellen BLS-
Kursen für Laien über 4h [57, 58]. Die
dazugehörige Theorie dieser Kurse kann
im Rahmen des Blended-Learning-An-
satzesvorabonlinevermitteltwerden,um
die Präsenzzeit für praktische Schulun-
gen zu verwenden.

Lernziele für ALS (erweiterte
lebensrettende Maßnahmen)
Alle oben genannten BLS-Fertigkeiten
sind ein integraler Bestandteil des Unter-
richts in den erweiterten lebensrettenden
Maßnahmen und müssen an die Ziel-
gruppe der Patienten (z.B. Neugebore-
ne, Kinder, Erwachsene, Traumapatien-
ten) angepasst werden. Spezifische Lern-
ziele für die erweiterten lebensrettenden
MaßnahmensinddasAtemwegsmanage-
ment,diemanuelleDefibrillation,Gefäß-
zugänge, ein strukturierter Ansatz zur
Behandlung kritisch kranker Patienten,
das Management spezieller Reanimati-
onssituationensowiedieBehandlungvon
Periarrest-ArrhythmienunddieBehand-
lung von Patienten nach der Reanimati-
on auf der Intensivstation (Post Resus-
citation Care). Das Unterrichten dieser
Kompetenzen kann je nach Beruf und
den klinischen Aufgaben der Lernenden
mehr Zeit beanspruchen. Der Unterricht
muss an die Lernbedürfnisse und dasNi-
veau früherer erlernterKompetenzenan-

gepasst werden. Aus diesem Grund sind
die ERC-ALS-Kurse modular aufgebaut,
um auf die Bedürfnisse der Kursteilneh-
mer einzugehen.

Ein Spezifikum von ERC-ALS-Kur-
sen ist das Einbeziehen von Leadership-
undTeamschulungenundderUnterricht
über die Bedeutung von Human Factors
während der Reanimation [22, 59, 60].
Der Umgang mit menschlichen Fakto-
ren während der Reanimation kann in
szenarienbasierter Simulation vermittelt
werden, inderdieBedeutungderHuman
Factors bezüglich Situationsbewusstsein,
Team- und Aufgabenmanagement und
Entscheidungsfindung reflektiertwerden
kann.

Es gibt keine Evidenz, wie diese nicht-
technischen Fertigkeiten am besten ver-
mittelt werden können. Der Unterricht
soll lokale, soziale und kulturelle Fakto-
ren sowie die vorhandenen Kompeten-
zenderALS-Kursteilnehmerberücksich-
tigen. Briefing und Debriefing wurden
in einer systematischenÜberblicksarbeit
im ILCOR 2020 CoSTR beschrieben; die
Anwendungvonunterstützendem,korri-
gierendem und konstruktivem Feedback
während des ALS-Unterrichts ist emp-
fohlen [22]. Aufgrund der sehr geringen
Qualität der Evidenz wurde vom ILCOR
eine schwache Empfehlung formuliert,
ein datengestütztes, leistungsorientiertes
Debriefing der Rettungskräfte nach jeder
Reanimation innerhalb und außerhalb
des Krankenhauses durchzuführen. Die
AnwendungeinerClosed-loop-Kommu-
nikation im Team während der Schulun-
gen ist eine geeigneteMöglichkeit für die
Lernenden, dies später in ihre klinische
Praxis zu integrieren [61]. Die vermehr-
te Anwendung und Aufmerksamkeit auf
Human Factors während der Patienten-
versorgung kannmedizinische Fehler re-
duzieren und die Patientensicherheit er-
höhen.

Wie kann man Fertigkeiten
vermitteln?
Die Theorie in Bezug auf Reanimations-
fertigkeiten kann auf unterschiedlichs-
te Art und Weise erlernt werden. Dazu
zählen beispielsweise das Lesen der Un-
terlagen, die Absolvierung von interak-
tiven E-Learning-Inhalten [62, 63] oder
die Teilnahme an Workshops oder We-

binaren [64]. Blended Learning hat sich
inBezug aufdenReanimationsunterricht
etabliert [65]. Im Unterrichten von Fer-
tigkeiten hat sich kein spezifischer edu-
kativer Ansatz als überlegen gegenüber
einem anderen herausgestellt. Zu den
einflussreichsten Faktoren in Bezug auf
den Unterricht zählt die Auseinander-
setzung des Instruktors mit den Inhalten
und den Lernenden sowie das Ausmaß
anglaubwürdigemFeedbackbezogenauf
die Leistung [66]. PraxisbezogeneWork-
shopszuCPR-FertigkeitenmitLow-oder
High-Fidelity-Reanimationspuppen, in-
teraktives, videobasiertes und selbstge-
steuertes Lernen („self-learning“) [67],
E-Learning, szenariobasierte Simulation
undReflexion über die praktischeVorge-
hensweise anhand von Fallbesprechun-
gensindMöglichkeiten,dieseKompeten-
zenzulehrenundzulernen.Dieverschie-
denenERC-Kurse setzendasKonzeptdes
Blended Learning, unter Einbeziehung
all dieser unterschiedlichen edukativen
Ansätze, in die Praxis um. Weitere In-
formationen finden sich auf der ERC-
Website und in der virtuellen Lernum-
gebung des ERC, dem sogenannten Co-
Sy („Course System“) (www.erc.edu oder
https://cosy.erc.edu/en/login).

Die Simulation von Kreislaufstillstän-
den ist eine geeignete Strategie für den
Unterricht von Human Factors [68]. In-
struktoren sollen die Bedeutung des De-
briefings verstehen, da darin das Lernen
anhand der Reflexion über die erlebte
Erfahrung stattfindet. Gleichzeitig kann
die Simulation von Kreislaufstillständen
den Lernenden die Möglichkeit bieten,
neue Strategien zu entwickeln und anzu-
wenden, um die zukünftige Leistung zu
verbessern.

Traditionell wird Reanimation häu-
fig als Unterricht oder Kurs an einem
einzigen Zeitpunkt und ohne Unterbre-
chung veranstaltet. Dieses Konzept wird
im Englischen als „massed learning“ be-
zeichnet [69]. Evidenz auf Basis eines
ILCORCoSTRweist daraufhin, dass ver-
teiltes Lernen (Spaced Learning, Unter-
richt, welcher über die Zeit in verschie-
dene Einheiten verteilt wird) zur Verbes-
serung der Leistung von CPR-Fertigkei-
ten zwischen Kursabschluss und 1 Jahr
nach Kursbeginn, im Vergleich zu „mas-
sed learning“, beitragenkann (sehr gerin-
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ge Qualität der Evidenz) [22, 27]. Darü-
ber hinaus hat sich gezeigt, dass „schnel-
les zyklisches Üben“ eine sehr effektive
edukative Strategie ist, um die Teamleis-
tung in der simulierten Reanimations-
ausbildung zu verbessern [70–72]. Die
reflektierte Praxis oder bewusstes Ler-
nen in Form von kurzen Einheiten er-
möglicht es, komplexe Inhalte in einfa-
chere, individuelle Fertigkeiten zu unter-
teilen.MittelskorrigierendenEingreifens
und Feedback werden diese Fertigkeiten
so oft wie notwendig in kurzen Einhei-
ten wiederholt, bis das erwartete Leis-
tungsniveau erreicht ist. Danach kann
die nächste, schwierigere Fertigkeit er-
lernt werden. Dadurch kann individuell
Feedback über die Verbesserungen gege-
benwerden, anhandder jeweiligenKom-
petenz des Lernenden.

Durch diese Unterrichtsansätze ent-
wickelt sich der Reanimationsunterricht

weg von vereinzelten Kursen, hin zu ver-
teiltem Lernen über einen definierten
Zeitraum. Auf Basis dieser Grundlagen
hat der ERC eine Strategie zum lebens-
langen Lernen („life-long learning“, LLL)
entwickelt, um es allen in Reanimation
geschulten Personen zu ermöglichen, ih-
re Kompetenzen aufrechtzuerhalten, so-
langedie notwendigenRezertifizierungs-
module in einem regelmäßigen Abstand
von 6 bis 12 Monaten erfolgreich absol-
viert werden (. Abb. 6).

Eine formative Beurteilung mit korri-
gierendem Feedback ist notwendig, um
Lernenden eine externe Sichtweise auf
die erbrachte Leistung zu geben, die über
die Selbstbewertung ihrer eigenen Kom-
petenzen hinausgeht. Das Training und
die Beurteilung der Kompetenzen von
Helfern zur hochqualitativen Reanima-
tion tragen zu einer adäquaten Durch-
führung im Ernstfall bei.

Eine systematische Übersichtsarbeit
eines ILCOR CoSTR empfiehlt die Ab-
haltung von standardisierten ALS-Kur-
sen mit entsprechend ausgebildeten In-
struktoren, da sichgezeigt hat, dass durch
diese Kurse das Outcome der Patienten
verbessert wird (schwache Empfehlung,
sehr geringe Qualität der Evidenz) [22,
42]. PeerTeaching (Unterricht unterKol-
legen) wird als hochwirksamer Unter-
richtsansatz für BLS [21, 73, 74] als auch
für erweiterte lebensrettende Maßnah-
men beschrieben [75].

Technologiegestützter Unterricht
von Reanimationsmaßnahmen

IndenletztenJahrensindvieleneueTech-
nologien zum Unterricht von Reanima-
tionsmaßnahmen verfügbar geworden.
Der tatsächliche Einfluss auf die Lehre
und das Lernen ist jedoch noch unklar.
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Der Zugang zu medizinischen Inhalten
ist aufgrund der allgegenwärtigen Ver-
fügbarkeit des Internets einfacher denn
je geworden. Virtuelle Lernumgebungen
(„virtual learning environments“, VLE)
unterstützen medizinische Unterrichte.
Im Jahr 2015 wurde CoSy als virtuelle
Lernumgebung des ERC und Teil al-
ler ERC-Kurse eingeführt. Smartphones
und Tablets können verschiedene Auf-
gaben erfüllen und ändern die Art und
Weise, wie wir Reanimation unterrichten
und lernen: Sie können unter anderem
für CPR-Feedback verwendet werden
oder, um einen Monitor zu simulie-
ren. Basierend auf einer systematischen
Übersichtsarbeit eines ILCOR CoSTR
könnte augenblickliches, visuelles und/
oder auditives CPR-Feedback anhand
von Apps während des Unterrichts die
LeistungvonFertigkeitenverbessern (ge-
ringe Qualität der Evidenz) [22]. Durch
Serious Games, welche auf mobilen Ge-
räten lauffähig sind, setzen sichLernende
intensiver mit CPR auseinander als an-
hand von traditionellem Unterricht (z.B.
https://life-saver.org.uk Resuscitation
Council UK; http://sauveunevie.be Uni-
versität Lüttich, Belgien; www.ircouncil.
it/relive/Relive und www.ircouncil.it/
picnic, beides Apps des Italian Resuscita-
tion Council oder https://www.erc.edu/
news/a-breathtaking-picnic-app Link
der ERC-Website) [33, 76–78]. Da-
her sollen mobile Geräte und derartige
Apps in zukünftige Unterrichtsansätze
einbezogen und mit Präsenzunterricht
kombiniert werden.

Der leichte Zugang und das vielfälti-
geAngebotanSocial-Media-Plattformen
haben das Potenzial, größere Gruppen in
unterschiedlichsten Settings, verschiede-
nen Zeitzonen und abgelegenen Regio-
nen zu unterrichten. Social Media er-
möglichen das sofortige Hinzufügen von
Kommentaren oder Inhalten und för-
dern die unmittelbare Kommunikation
und das Lernen [79]. Über die Auswir-
kungen von Social Media auf das Lehren
und Lernen von Reanimation ist jedoch
noch wenig bekannt. Eine kleine Stu-
die berichtete über die Anwendung ei-
ner Messaging-App (Telegram) zur Auf-
rechterhaltung von BLS-Wissen bei Me-
dizinstudenten [80]. Twitter konnte dazu
verwendet werden, um das Lernen wäh-

rend Kursen zu fördern und mögliche
Barrieren im Unterricht von Reanimati-
on nachzuweisen [81]. YouTube enthält
viele Videos zum CPR-Unterricht. Die
Videos bieten jedoch nur unzureichende
Informationen über BLS und erweiterte
lebensrettendeMaßnahmen für Erwach-
sene und Kinder auf Basis der aktuellen
Leitlinien [82, 83]. In einer systemati-
schen Übersichtsarbeit zu frei verfügba-
ren Apps zur Anleitung von Reanima-
tionsmaßnahmen bei Erwachsenen, ba-
sierten nur 15% auf den aktuellen AHA-
oder ERC-Leitlinien [84].

Free Open Access Medical Education
(FOAMed) ist eine kostenlose, frei ver-
fügbare Sammlung an Unterlagen [85].
FOAMed (z.B. Twitter, Blogs usw.) för-
dert klinische Konzepte, evidenzbasierte
Medizin und verbreitet Konferenzma-
terial. Jedoch können auch fehlerhafte
Inhalte schnell und weit verbreitet wer-
den, auch nach einer raschen Korrektur
[86]. VLE geben den Lernenden die Fle-
xibilität, ihre Zeit und ihren Ort für das
Lernen selbst auszuwählen. Die meis-
ten Lernenden stehen der Verwendung
positiv gegenüber [87]. Die Evidenz
zur Verwendung von E-Learning im
Unterricht von BLS ist gering. Die meis-
ten Studien vergleichen Standardkurse
mit E-Learning. In einer randomisierten,
kontrollierten Studie habenCastillo et al.
einen 4-stündigen Standard-ERC-BLS-
Kursmit BlendedLearning (2h virtueller
Unterricht und 2h praktisches Training)
verglichen. NeunMonate danach konnte
kein Unterschied in der Durchführung
von hochqualitativen Reanimations-
maßnahmen oder dem Erhalt von BLS-
Wissen festgestellt werden [88]. Eine
andere Arbeit implementierte Blended
Learning in BLS-Kursen für Laien und
Angehörige von Gesundheitsberufen
mithilfe eines Virtual-Reality-Headsets
und CPR-Feedbacks sowie praktischer
Übungen an BLS-Reanimationspuppen
[89]. Das Hinzufügen von E-Learning zu
einem pädiatrischen BLS-Kurs für Me-
dizinstudenten verbesserte das Erlernen
praktischer Fertigkeiten zu Kursende
[65]. Zusammenfassend konnte nicht
genügend Evidenz gefunden werden,
blended-learning im BLS-Unterrcht zu
empfehlen.

Ein Blended-Learning-Ansatz für
ALS-Kurse, der E-Learning und eine
kürzere Präsenzzeit beinhaltete, war
gleich erfolgreich wie ein Standardkurs,
insbesondere für Teilnehmer mit einer
Affinität für E-Learning [90–92]. Ei-
ne systematische Übersichtsarbeit eines
ILCOR CoSTR spricht eine starke Emp-
fehlung für die Einbindung vonE-Learn-
ing als Teil von Blended Learning für
ALS-Kurse aus, um die Präsenzzeit zu
reduzieren (basierend auf einer sehr
geringen Qualität an Evidenz, . Abb. 6;
[22]).

Simulation im Reanimations-
unterricht

Simulation ist eine weitverbreitete und
anerkannte Strategie zumUnterricht von
Reanimationsmaßnahmen. Sie fördert
kontextbasiertes Lernen abhängig von
der realen Umgebung der Lernenden,
vom Ersthelfer bis zu professionellen
Reanimationsteams. Simulation umfasst
das Unterrichten technischer Fertigkei-
ten (z.B. Atemwegsmanagement, Defi-
brillation usw.) und von Human Factors
(z.B. nichttechnische, zwischenmensch-
liche und kognitive Fertigkeiten). Der
Unterricht erweiterter lebensrettender
Maßnahmen umfasst die Simulation
von Periarrest-Situationen und Kreis-
laufstillständen. Durch Simulation kann
Crisis Resource Management (CRM),
mit Schwerpunkt auf Team- oder Lea-
dership-Verhalten während der Reani-
mation, trainiert werden. Equipment zur
Simulation umfasst Part Task Trainer für
BLS(z.B.BLSTorsooderIntubationstrai-
ner) als auch komplexere High-Fidelity-
ReanimationspuppenzumUnterricht er-
weiterter lebensrettender Maßnahmen.
Auf Basis dieser Grundlagen müssen die
Lernziele für die einzelnen Teilnehmer
oder Teams definiert werden als auch die
Auswahl für das geeignete Equipment
getroffen werden. Evidenz aus einem
ILCOR CoSTR unterstützt simulations-
basierten Reanimationsunterricht vor
Ort (am Arbeitsplatz der Teilnehmer,
auch als in situ bezeichnet) oder in ei-
nem dezidierten Simulationszentrum,
als Teil von Fortbildungen [22]. Das
Lernen anhand von Simulationen findet
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während des Debriefings, der kognitiven
Reflexion der erlebten Erfahrung, statt.

Realitätsnähe der Simulation
Die Realitätsnähe von Simulatoren, ver-
glichen mit echten Menschen, wird
als Low und High Fidelity bezeichnet.
Low-Fidelity-Reanimationspuppen oder
auch Part Task bieten die Möglich-
keit, einfache Prozesse und Fertigkeiten
ohne zusätzliche, technologisch fortge-
schrittene Besonderheiten zu trainieren
(z.B. Intubationstrainer oder BLS Tor-
so). High-Fidelity-Reanimationspuppen
umfassen computergesteuerte Simulato-
ren mit unterschiedlichen Eigenschaf-
ten, die tatsächlichen Patienten ähneln
(z.B. klinische Zeichen, Vitalfunktionen,
spezifische Geräusche, prozessbasierte
Echtheit bei Eingriffen wie Atemwegs-
management oder Gefäßzugang). Die
Verwendung von High-Fidelity-Reani-
mationspuppen kann dem Lernenden
eine intensivere Auseinandersetzung
mit der Realität ermöglichen und die
Echtheit der Lernerfahrung verbessern.
Unabhängig von der Realitätsnähe der
SimulatorenistdieRelevanzderLernum-
gebung von entscheidender Bedeutung,
um die Auseinandersetzung der Lernen-
den mit der Situation und das Lernen
an sich zu fördern [93, 94].

In einer systematischen Übersichts-
arbeit wurde die Verwendung von High-
Fidelity- mit Low-Fidelity-Reanima-
tionspuppen in Bezug auf das Pati-
entenoutcome, die Durchführung der
Fertigkeiten und das kognitive Wissen
verglichen [95]. Ein evidenzbasiertesUp-
date eines ILCOR CoSTR im Jahr 2020
ergab, dass die High-Fidelity-Gruppe
unmittelbar nach Kursabschluss leicht
verbesserte Fertigkeiten zeigte sowie
einen verbesserten Wissenserhalt nach
6 Monaten [22, 95, 96]. Es gab kei-
nen Vorteil für die Verwendung von
High-Fidelity-Reanimationspuppen in
Bezug auf das Wissen nach Kursab-
schluss, die Fertigkeiten nach einem
Jahr oder zwischen dem Kursabschluss
und ein Jahr danach. Darauf basierend
bleibt die Auswahl des Equipments eine
Frage der Simulationsziele und -res-
sourcen, wobei zuerst die Lernziele und
danach das Kompetenzniveau der Teil-
nehmer berücksichtigt werden soll. Der

ILCOR CoSTR 2020 spricht eine schwa-
che Empfehlung für die Verwendung
von High-Fidelity-Reanimationspup-
pen aus, sofern das Kurszentrum über
die entsprechende Infrastruktur, ent-
sprechend ausgebildetes Personal sowie
die Ressourcen verfügt, um derartige
Simulationen durchführen zu können
(sehr geringe Qualität der Evidenz) [22].
Sofern keine High-Fidelity-Reanima-
tionspuppen verfügbar sind, wird die
Verwendung von Low-Fidelity-Reani-
mationspuppen für den Unterricht der
erweiterten lebensrettenden Maßnah-
men empfohlen (schwache Empfehlung,
geringe Qualität der Evidenz). Darüber
hinaus können moderne Tablet-basier-
te Simulations-Apps in Kombination
mit der Verwendung von Low-Fidelity-
Reanimationspuppen eine geeignete Al-
ternative zu angemessenen Kosten für
die Simulation von Reanimationsmaß-
nahmen darstellen.

Unterricht von Human Factors
Durch Simulation können Human Fac-
tors (menschliche Faktoren) und deren
Auswirkung auf die Leistung erlebbar
gemacht werden sowie an der Ver-
besserung spezifischer nichttechnischer
Fertigkeiten in simulierten, kritischen
Situationen gearbeitet werden. Human
Factors umfassen zwischenmenschliche
und kognitive Faktoren, wie effektive
Kommunikation, Situationsbewusstsein,
Leadership und Teamwork, Aufgaben-
management und Entscheidungsfin-
dung. Der Begriff Leadership umfasst
im Folgenden sinngemäß die soziale
Kompetenz in Bezug auf den Begriff
Führung, welcher darüber hinaus auch
Managementfertigkeiten beinhaltet und
sich auch in der deutschen Sprache
etabliert hat. Teamwork und Leader-
ship werden zunehmend als wichtige
Faktoren anerkannt, die im Gesund-
heitswesen zur Patientensicherheit und
zum Outcome beitragen [97]. Darüber
hinaus wird Leadership in der Reani-
mation mit einer verbesserten Leistung
des Teams assoziiert [98]. Zusätzlich legt
eine Observationsstudie basierend auf
Videoaufzeichnungen von erweiterten
lebensrettenden Maßnahmen im Kran-
kenhaus nahe, dass gute nichttechnische
Fertigkeiten möglicherweise mit einer

verbesserten Durchführung technischer
Fertigkeiten, beispielsweise der Qualität
von Thoraxkompressionen, Beatmung
und der Defibrillation, assoziiert sind
[99].Leadership-undTeamtrainingkann
durch verschiedeneMethoden vermittelt
werden, z.B. E-Learning, videobasiertes
Training, Anweisungen, Demonstrati-
on anhand von guten Beispielen oder
Simulation mit oder ohne spezifische
Checklisten (z.B. Team Emergency As-
sessment Measure, TEAM-Tool) [100].
Die verwendeten Checklisten und Be-
wertungstools müssen jedoch vor einer
möglichen Verwendung validiert wer-
den, um sicherzustellen, dass tatsächlich
die gewünschten Fertigkeiten trainiert
werden und eine Übereinstimmung
mit dem Lernziel vorliegt [101]. Lea-
dership- und Teamtraining sowie der
Unterricht von Human Factors kann in
speziellen Einheiten zusätzlich zumKurs
als auch longitudinal über die gesamte
Unterrichtsdauer erfolgen. Eine syste-
matische Übersichtsarbeit eines ILCOR
CoSTR, welche die verschiedenen Un-
terrichtsmethoden von Leadership- und
Teamtraining untersuchte, stellte jedoch
unzureichende Evidenz in Bezug auf die
Effektivität und Effizienz der einzelnen
Methoden fest [22]. InErmangelung ran-
domisierter, kontrollierter Studien bleibt
die Auswirkung spezifischer Leadership-
und Teamtrainings auf das Patientenout-
come unklar. Bisher konzentrierten sich
Studien hauptsächlich auf Angehörige
von Gesundheitsberufen. Jedoch soll das
Training von Human Factors als auch
Leadership- und Teamtraining auch auf
First Responder oder Laien ausgeweitet
werden. Zusammenfassend wird emp-
fohlen, dass spezifisches Leadership-
und Teamtraining im Unterricht von er-
weiterten lebensrettenden Maßnahmen
integriert wird (sehr geringe Qualität der
Evidenz). Folglich sollen Leadership und
Teamkompetenzen als Kernkompeten-
zen neben den technischen Fertigkeiten
im Reanimationsunterricht adressiert
werden.

Briefing und Debriefing der
Reanimation
BriefingundDebriefing sind zweiwichti-
ge Aspekte im Zusammenhang mit dem
Simulationstraining als auch bei tatsäch-
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lichen Notfällen. Unter Briefing versteht
man die Besprechung und Abstimmung
von relevanten Fakten vor einer Reani-
mation [102]. Es legt den Rahmen für
professionelle Reanimationsteams noch
vordemPatientenkontakt fest, umRollen
zu klärenundAufgaben zu verteilen.Das
Debriefing findet zwischen den beteilig-
ten Personen nach einer Reanimation
oder einer Simulation statt und umfasst
die Diskussion, Reflexion und Analyse
der Leistung, mit dem Ziel der zukünfti-
gen Verbesserung [103, 104]. Insbeson-
dere werden die wesentlichen Erkennt-
nisse und Reflexionen über die Leistung
nach einer Simulation oder einem echten
Kreislaufstillstand kritisch besprochen.
Es stellt einen entscheidendenAspekt im
Lernprozess dar.

Zu den Merkmalen des Debriefings
zählen 1) ein Moderator (der möglicher-
weise Mitglied des Reanimationsteams
war, jedoch nicht sein muss und über
ein speziellesTrainingzurDurchführung
des Debriefings verfügen kann) und die
Teilnehmer (Einzelpersonen bis hin zum
gesamten Team oder einer gesamten Or-
ganisationseinheit); 2) das Format (vom
individuellen Feedback über die Einbe-
ziehungdesgesamtenTeamsbishinzuei-
ner ganzen Gruppe); 3) der Inhalt („qua-
lity of care“, z.B. Einhaltung von Leitlini-
en, ProtokollenoderProzessen; objektive
CPR-DatenwieThoraxkompressionsrate
und -tiefe etc.; Human Factors und emo-
tionale Aspekte); 4) der Zeitpunkt (un-
mittelbar nach dem Ereignis – Hot De-
briefing; zu einem späteren Zeitpunkt –
Cold Debriefing); 5) die Dauer (von ei-
nigen Minuten bis hin zu einem länge-
ren Zeitraum) [105–108]. Nachdem die
Selbsteinschätzung und die Erinnerung
an Ereignisse schwierig sein können, sol-
len objektiv gewonnene Daten über die
CPR-Qualität zu einer unvoreingenom-
menenBeurteilung während desDebrie-
fings beitragen. Viele Defibrillatoren und
Monitore bieten bereits derartige Aus-
wertungen an [109–111].

Eine systematische Übersichtsarbeit
zum Einfluss von Briefing oder Debrie-
fing zeigte, dass keine Evidenz für den
Einsatz von Briefing vor einem Kreis-
laufstillstand vorliegt. In Bezug auf De-
briefing konnten Daten zur CPR-Quali-
tät bei der innerklinischen Behandlung

von Erwachsenen [112, 113] und Kin-
dern, [114] und bei der präklinischen
Behandlung von Erwachsenen analysiert
werden [115]. Alle Studien umfassten
eine datengestützte Auswertung anhand
verschiedener Quellen während des De-
briefings. Die Metaanalyse zeigte signi-
fikante Effekte des datengestützten De-
briefings auf das Überleben bis zur Ent-
lassung, die Rückkehr des Spontankreis-
laufs unddie Tiefe derThoraxkompressi-
onen. In der systematischen Übersichts-
arbeit durch das ILCOR wurde kein sig-
nifikanter Effekt auf das Überleben mit
günstigemneurologischemOutcome,die
Thoraxkompressionsrate und den pro-
zentuellen Anteil der Thoraxkompressi-
onen über die Dauer der Reanimation
(„chest compression fraction“) identifi-
ziert [22]. Es wird empfohlen, dass nach
der Behandlung von Erwachsenen oder
Kindern, innerklinisch oder präklinisch,
ein datengestütztes, leistungsorientiertes
Debriefing von Rettungskräften als Be-
standteil des „standard of care“ durch-
geführt wird (sehr geringe Qualität der
Evidenz).

Faculty Development – Aus- und
Fortbildung der Instruktoren

Bezogen auf das Bildungswesen, identifi-
zierte eine Arbeit von Hattie (unter Ver-
wendung einerMetaanalyse von 800 Stu-
dien) die individuelle Unterrichtsquali-
tät von Lehrenden als stärkste Effektgrö-
ße auf die Lernleistung [25]. Eine wei-
tere systematische Übersichtsarbeit eva-
luierte Faktoren anhand von 38 Meta-
analysen, die mit dem Erfolg korreliert
sind. Darin wird die Bedeutung der Aus-
bildung der Lehrenden als wesentlicher
Faktor identifiziert [116]. Die Autoren
erkannten einen deutlichen Zusammen-
hang zwischen der Leistung der Lernen-
den und der sozialen Interaktion inner-
halb der Kurse sowie von Lernen, das
einen Sinn ergibt. Dabei spielte die ak-
tive Verarbeitung der Inhalte durch die
Lernenden eine wesentliche Rolle [116].
Die Schlussfolgerung der Überblicksar-
beit ergab, dass es viel wichtiger war,
wie eine Methode angewendet wurde,
als, welches Unterrichtsformat verwendet
wurde. Lernende erbrachten nach dem
Unterricht hohe Leistungen, wenn die

Lehrenden viel Aufwand in die Gestal-
tung der Detailplanung ihrer Kurse und
in die Festlegung klarer Lernziele steck-
ten sowie Feedback anwendeten [116].

Obwohl dadurch starke Argumente
fürdieAus-undFortbildungvonInstruk-
torenvorliegen, gibt es fürmedizinischen
Unterricht deutlichweniger Evidenz. Be-
zogen auf den Reanimationsunterricht
liegt nur eine sehr geringe Qualität der
Evidenz vor [117]. Das Outcome von In-
terventionen zum Faculty Development
kann verschieden evaluiert werden. Da-
zu zählen der Effekt auf die Faculty (z.B.
Erwerb von Unterrichtsfertigkeiten), auf
die Lernenden (z.B. Erwerb undAnwen-
dung von Fertigkeiten) sowie das Aus-
maß der Umsetzung der erlernten Fer-
tigkeiten in der Praxis.

Für das Outcome auf Ebene der Fa-
culty und der Lernenden liegt eine gerin-
ge Qualität der Evidenz vor [118–120].
Beispielsweise ergab eine randomisierte,
kontrollierte Studie zum CPR-Training
für Medizinstudenten nur einen gerin-
genUnterschied zwischendenen, die von
ausgebildeten Instruktoren unterrichtet
wurden, und denen, die von nichtausge-
bildeten Instruktoren unterrichtet wur-
den [120].

Zum Reanimationsunterricht haben
Beobachtungsstudien gezeigt, dass BLS-
Kurse für Laien Defizite in der Unter-
richtsqualität der Instruktorenund inder
Art und Weise, wie unterrichtet wurde,
aufwiesen. Aufgrund dieser Ergebnisse
sind verbesserte Strategien zur Ausbil-
dung von BLS-Instruktoren notwendig
[121–124]. Bezogen auf die Effekte von
Maßnahmen zum Faculty Development
auf das Patientenoutcome liegen keine
Daten vor.

In diesem Abschnitt werden drei
Aspekte des Faculty Development dis-
kutiert: die Auswahl geeigneter Instruk-
toren, die initiale Ausbildung der In-
struktoren sowie das Aufrechterhalten
deren Fertigkeiten.

Auswahl geeigneter Instruktoren
Reanimationsunterricht zielt darauf ab,
die Maßnahmen im Kreislaufstillstand
zu vermitteln. Das stellt für viele An-
gehörige von Gesundheitsberufen ein
ungewöhnliches Ereignis dar. Der Groß-
teil der in Reanimation trainierten Laien
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wird wahrscheinlich nie in eine derar-
tige Situation kommen. Verschiedene
Zielgruppen von Lernenden müssen
unterrichtet werden: Angehörige von
Gesundheitsberufen in der Akutversor-
gung, First Responder, Gesundheitsbe-
rufe mit unterschiedlichsten Anforde-
rungen in Bezug auf die Reanimation
sowie Laien, inklusive Kindern. Zu die-
sem Zweck müssen Instruktoren mit
unterschiedlicher Expertise und unter-
schiedlichem Hintergrund ausgewählt
werden. Viele Instruktoren für BLS-
Kurse werden wahrscheinlich keinen
Gesundheitsberuf erlernt haben (z.B.
Lehrer, Rettungsschwimmer, Freiwillige
von Erste-Hilfe- oder Wohltätigkeitsor-
ganisationen).

Nur eine randomisierte, kontrollierte
Studie zum CPR-Training für Schulkin-
der untersuchte die Auswahl von CPR-
Trainern und stellte fest, dass Schulleh-
rer den Gesundheitsberufen beim Wis-
senstransfer überlegen waren, während
sie gleichermaßen erfolgreich im Unter-
richten von Fertigkeiten waren [125].

Da die Ressourcen für das Facul-
ty Development begrenzt sind, ist es
wichtig, Personen auszuwählen, die be-
reits eine unterstützende Einstellung,
intrinsische Motivation, angemessene
Kommunikationsfähigkeiten und Be-
geisterung für die zu unterrichtenden
Inhalte zeigen. Die Verfügbarkeit von
Instruktoren unterscheidet sich je nach
Art der Kurse. BLS-Instruktoren ver-
mitteln relativ „einfache“ Fertigkeiten,
welche jedoch lebensrettend sind. Diese
lebensrettendenFertigkeitenkönnenvon
einer engagierten Person erlernt wer-
den, die diese Kompetenzen auch mit
relativ wenig Fachwissen enthusiastisch
vermitteln kann. Für den Unterricht
von Kindern (z.B. in den „KIDS SAVE
LIVES“-Programmen) werden Schul-
lehrer als am geeignetsten angesehen.
Neben den Unterrichtskompetenzen
sollen sich Instruktoren auch darüber
bewusst sein, dass sie Vorbilder und Be-
gleiter in Veränderungsprozessen sind.
Sie müssen ein Verständnis für affektives
Lernen und Motivation haben und sich
der Relevanz des Unterrichtserfolges für
die Lernenden in deren Kontext bewusst
werden, sowie mögliche Auswirkungen
auf den Patienten-Outcome.

Im Zuge von ERC-ALS-Kursen wählt
die Faculty geeignete Teilnehmer als
mögliche Instruktoren auf Basis von
speziellen Kriterien aus. Dazu zählen
ein exzellentes Fachwissen sowie die
dazugehörigen Fertigkeiten als auch
Charakterzüge, welche als maßgeblich
für die Unterstützung des Lernprozesses
angesehen werden.

Unterricht von Instruktoren
Keine Studie befasste sich mit spezi-
fischen Formaten zum Unterricht von
CPR-Instruktoren. Eine rezente syste-
matische Übersichtsarbeit befasste sich
mit Programmen zum Faculty Devel-
opment in der Medizin. Dabei stellten
sich verschiedene Herangehensweisen
als effektiv heraus, inklusive Seminaren,
Workshops, Unterrichtsreihen sowie
Fellowships [117]. Die meisten Studien
befassten sich nur mit der Beobachtung
von Unterrichtsleistungen und nicht
mit den Auswirkungen des Unterrichts
der Instruktoren auf die Lernleistung.
Als Ergebnis der Übersichtsarbeit be-
steht eine effektive Herangehensweise
darin, praktische Unterrichtseinheiten
gemeinsam mit konstruktivem Feed-
back zu vermitteln, was allgemein als
erfahrungsbasiertes Lernen bezeichnet
wird [126–129]. Der Unterricht von In-
struktoren soll alle Methoden abdecken,
welche später in den Kursen verwendet
werden. Zuallererst sollen die Instrukto-
ren über das adäquate inhaltlicheWissen
verfügen, um Details und Evidenz der
unterrichteten Reanimationsmaßnah-
men erklären zu können, abhängig vom
jeweiligenNiveauderLernenden. Initiale
Unterrichtsprogramme für Reanimati-
onsinstruktoren sollen evidenzbasier-
te Formate verwenden, basierend auf
edukativen Theorien, inklusive ergebni-
sorientierter Lehr- und Lernmethoden.
Wesentliche edukative Elemente in der
Ausbildung von Reanimationsinstruk-
toren sollen die Vermittlung praktischer
CPR-Fertigkeiten, die Förderung von in-
teraktivem Lernen in kleinen Gruppen
und die Verwendung grundlegender
Präsentationsfähigkeiten inkludieren.
Instruktoren sollen in der Lage sein,
eine strukturierte Unterrichtseinheit ab-
zuhalten, welche auf dembereits vorhan-
denen Wissen der Lernenden aufbaut.

Darüber hinaus sollen Instruktoren ein
Verständnis dafür entwickeln, welche
Lernergebnisse den stärksten Einfluss
auf das Patientenoutcome haben (z.B.
Initiierung von Reanimationsmaßnah-
men, Qualität derThoraxkompressionen
usw.).

Die edukativen Inhalte des Unter-
richts sollen folgende Punkte inklu-
dieren: die Etablierung einer Kompe-
tenz- und ergebnisorientierten Lehr-
und Lernumgebung, die Vermittlung
von konstruktivem Feedback sowie die
Durchführung von wirksamen Beur-
teilungsmethoden zur Steuerung des
Lernprozesses und zur Rezertifizierung.

ALS-Instruktoren sollen darüber hi-
naus über das notwendige fachlicheWis-
sen verfügen, um alle Details und die
Evidenz bezogen auf die unterrichteten
Reanimationskompetenzen erklären zu
können. Kompetenzen von zukünftigen
Instruktoren sollen nicht nur auf dasUn-
terrichten in einem komplexen Kontext
abzielen (z.B. Training von professionel-
lenTeams, welche regelmäßig in Notfälle
involviert sind), sondern auch die Unter-
stützung bei der Entwicklung von Hu-
man Factors (nichttechnische Fertigkei-
ten, Kommunikation, zwischenmensch-
liche Zusammenarbeit), das Durchfüh-
ren effektiver Debriefings als auch die
Verwendung von CPR-Feedbackgeräten
im Unterricht beinhalten [22, 130, 131].
Es wurden viele verschiedene Strategi-
en beschrieben, um Feedback zu geben,
Debriefings durchzuführen und Team-
work zu unterrichten. Es ist jedoch nicht
bekannt, welcheMethode für den Unter-
richt von Reanimationsinstruktoren am
geeignetsten ist.

Reanimationsinstruktoren im Laien-
unterricht sollten Lernende zum Hel-
fen motivieren, und BLSMaßnahmen so
durchzuführen lassen, dass dies mögli-
cherweise den Outcome von Patienten
verbessern kann. Da für das Training
ganzer Bevölkerungsgruppen eine gro-
ße Anzahl von BLS-Instruktoren erfor-
derlich ist, sind diese Instruktoren häu-
fig keine Angehörigen von Gesundheits-
berufen, wodurch kein hohes Maß an
fachlicher Expertise vorausgesetzt wer-
den kann. Die BLS-Instruktoren sollen
daher in der Lage sein, die Maßnahmen
und Fertigkeiten der CPR gemäß den
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aktuellen Leitlinien perfekt zu demons-
trieren und durchzuführen sowie Fra-
gen zu den in denUnterrichtsmaterialien
enthaltenen Informationen zu beantwor-
ten. Studien zeigen, dass Instruktoren,
die Kurse für Laien anbieten, möglicher-
weise Defizite bei wesentlichen inhaltli-
chen Kenntnissen aufweisen und daher
nicht in der Lage sind, die Kompetenz ih-
rer Lernenden zuverlässig beurteilen zu
können [122, 124]. Da sie keine inhalt-
lichen Experten sind, müssen sie natio-
nale oder internationale Checklisten als
Grundlage für die Beurteilung verwen-
den. Effektives Lernen ist wichtig, um
die Wahrnehmung der eigenen Leistung
und die Motivation zu erhöhen, sodass
imNotfall schnellgehandeltwerdenkann
[132]. All diese Aspekte müssen speziell
bei der Ausbildung von BLS-Instrukto-
ren für Laien berücksichtigt werden.

Das Unterrichten von Kindern in Re-
animationsfertigkeiten erfordert mögli-
cherweise bestimmte Kompetenzen. Es
gibt Evidenz, dass Schullehrer gleich ef-
fektiv in der Vermittlung von CPR-Fer-
tigkeiten sind wie Angehörige von Ge-
sundheitsberufen, sowie möglicherweise
auch überlegen, bezogen auf den Wis-
senstransfer [29, 125]. EinmöglicherAn-
satz im Faculty Development besteht da-
rin, Kinder sowohl vonAngehörigen von
GesundheitsberufenalsExperten fürden
Inhalt, als auch von pädagogisch quali-
fizierten Schullehrern, zu unterrichten.

Abschließend ist eine formative Beur-
teilung der Kompetenz der Instruktoren
notwendig, bevor der Unterricht in tat-
sächlichen Kursen stattfindet. Ein wert-
voller Schritt zu Beginn der Unterrichts-
laufbahn ist der Status eines Instruktor-
kandidaten, wobei der Unterricht un-
ter Aufsicht mit sofort verfügbarer Un-
terstützung und Feedback durchgeführt
werden kann.

Aufrechterhaltung von
Kompetenzen/kontinuierliche
Fortbildung
Nach der Ausbildung der Instruktoren
ist es wichtig, dass sie ihre Kompetenzen
aufrechterhalten und mit den Entwick-
lungen in den Bereichen Reanimation
und Lehre Schritt halten. Ziel ist es, eine
selbstgesteuerte, kontinuierliche Fortbil-
dungzufördernsowiezuvermeiden,dass

Einzelpersonen „ihr eigenes Ding ma-
chen“.Kontinuierliche Fortbildung ist für
ERC-Instruktoren, Kursdirektoren und
Edukatoren gleichermaßen wichtig.

Keine Studie befasste sichmit der Fra-
ge, wie die Kompetenzen von Instrukto-
ren imLaufe derZeit ambesten aufrecht-
erhaltenwerden können. Umeine selbst-
gesteuerte, lebenslange Entwicklung zu
fördern, wurde eine Reihe von Strategi-
en vorgeschlagen, die auf begrenzter Evi-
denz beruhen, darunter reflektierte Pra-
xis („reflective practice“), Peer Coaching
und Communities of Practice [69].

Die bewusste Reflexion der Praxis
(„deliberate reflective practice“) be-
schreibt den Prozess der Selbstreflexion
der eigenen Leistung mit der Absicht,
diese weiter zu verbessern [133]. Es gibt
Hemmnisse für die reflektierte Praxis
in der Medizin. An erster Stelle steht
die Schwierigkeit der Selbsteinschätzung
[134]. Es gibt auch Unklarheiten über
das Konzept der reflektierten Praxis
und eine nicht ausreichende Anzahl an
Vorbildern [135]. All diese Probleme
müssen adressiert werden, wenn die
reflektierte Praxis effektiv in das Faculty
Development für den Reanimationsun-
terricht implementiert werden soll [136].
Strukturierte Beurteilungsinstrumente
können hierfür hilfreich sein.

Peer Coaching bietet eine wertvolle
Perspektivevonaußen, fördertdasgegen-
seitigeLernenundstärktCommunitiesof
Practice [43, 137]. PeerCoaching kann in
Teams von Instruktoren initiiert und da-
her leicht durchgeführt werden. Es stellt
einehäufige Situation inALS-Kursendar.
Darüber hinaus kann es in Form gegen-
seitiger, geplanterBeobachtung zwischen
Instruktoren erfolgen. Dies erfordert ein
Klima des gegenseitigen Vertrauens zwi-
schen den Instruktoren und kann der
erste Schritt zur Entwicklung von Com-
munities of Practice sein. Communities
of Practice können die Abhaltung von
Unterrichten beeinflussen, indem darin
Ziele undAnsichtengeteiltwerden [138].
Kooperationen können hergestellt wer-
den, z.B.dasTeilenvonUnterrichtsmate-
rial oder die Einrichtung eines Peer Coa-
ching. Außerdem können neue Informa-
tionen schneller und auf standardisierte
Weise verbreitet werden. Für Communi-
ties of Practice ist eine organisatorische

Unterstützung unerlässlich. Ein Beispiel
für ein unterstützendes Tool ist die ERC-
Lernplattform CoSy. Andere Ansätze zur
Etablierung von Communities of Prac-
tice sind „Instruktorgruppen“ oder die
Organisation von „Instruktortagen“, um
die kontinuierliche Fortbildung zu un-
terstützen. Instruktoren, Kursdirektoren
und Edukatoren sollen sich als Teil ei-
ner Community of Practice verstehen.
WebbasierteFormatezurInteraktionund
Vernetzung können hilfreich sein, um zu
vermeiden, dass Einzelpersonen „ihr ei-
genes Ding machen“. . Abb. 7.

Auswirkung von Reanimationsun-
terricht auf das Patientenoutcome

ALS-Unterricht für erwachsene
Patienten
Der ERC bietet seit Langem akkreditier-
te Advanced-Life-Support-Kurse für die
Versorgung vonNeugeborenen, Kindern
und Erwachsenen an.DieDurchführung
dieser Kurse erfordert bestimmte Res-
sourcen und hängt von der zeitlichen
Verfügbarkeit von Instruktoren undTeil-
nehmernab.Es istdaherwichtig,dieAus-
wirkungendieserKurse auf dasOutcome
der Patienten zu zeigen.

In einer systematischenÜbersichtsar-
beit wurde untersucht, ob die vorherige
Teilnahme eines oder mehrerer Mit-
glieder eines Reanimationsteams an
einem ALS-Kurs das Patientenoutcome
beeinflusst [42]. Sämtliche Studien in be-
liebigen Sprachen, die sich speziell mit
den Advanced-Cardiac-Life-Support-
Kursen der American Heart Associa-
tion, den Advanced-Life-Support-Kur-
sen des Resuscitation Council UK, des
ERC und des Australian Resuscitation
Council befassten, wurden eingeschlos-
sen. Acht Beobachtungsstudien wurden
in dieMetaanalyse inkludiert [139–146].

Eine systematische Übersichtsarbeit
eines ILCOR CoSTR zeigt einen Zu-
sammenhang zwischen Advanced Car-
diac Life Support Training und dem
Wiedereintritt eines Spontankreislaufs,
basierend auf sehr geringer Qualität der
Evidenz [22, 141–146]. Es zeigt sich
ein Zusammenhang zwischen Advanced
Cardiac Life Support Training und dem
Überleben bis zur Krankenhausent-
lassung oder dem 30-Tage-Überleben,
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Abb. 78 Reanimationskompetenzen – ein Kontinuumvon BLSzu ALS

basierend auf sehr geringer Qualität der
Evidenz [139–141, 143–146]. Es gibt kei-
nenZusammenhang zwischenAdvanced
Cardiac Life Support Training und dem
1-Jahres-Überleben, basierend auf sehr
geringer Qualität der Evidenz [143, 144].
Es kann daher angenommen werden,
dass sich die vorherige Teilnahme von
Angehörigen von Gesundheitsberufen
an einem akkreditierten ALS-Kurs po-
sitiv auf das Outcome der Patienten
auswirkt.

Neonatal Life Support Training
Eine systematische Übersichtsarbeit und
eine Metaanalyse der Auswirkungen von
Neonatal Life Support Training auf die
Neugeborenen- und perinatale Sterb-
lichkeit identifizierten 20 Studien mit
1.653.805 Geburten [147]. Die Autoren
kamen zu dem Schluss, dass Neonatal

Life Support Training im Vergleich zur
Kontrolle das Risiko für Totgeburten,
die 7-Tage-Neugeborenensterblichkeit,
die 28-Tage-Neugeborenensterblichkeit
und die perinatale Sterblichkeit senk-
te. Diese Analysen basierten auf zwei
randomisierten, kontrollierten Studien
[148, 149]. Darüber hinaus analysier-
te die systematische Übersichtsarbeit
18 Studien vor und nach der Interven-
tion und kam zu dem Schluss, dass
nach dem Neonatal Life Support Trai-
ning das Risiko für von Totgeburten,
die 1-Tages-Neugeborenensterblichkeit,
7-Tage-Neugeborenensterblichkeit, 28-
Tage-Neugeborenensterblichkeit und
die perinatale Sterblichkeit abnahm. Die
Qualität der Evidenz für den Vergleich
von Neonatal Life Support Training und
Kontrolle wurde für die 7-Tage- und
28-Tage-Neugeborenensterblichkeit als

hoch und für die perinatale Sterblich-
keit in derselben Analyse als moderat
eingestuft. Alle anderen Analysen be-
ruhten auf einer sehr geringen Qualität
der Evidenz. Basierend auf dieser Über-
sichtsarbeit sind die Implikationen für
die Praxis, dass Neonatal Life Support
Training eine bessere Versorgung wäh-
rend und nach der Geburt fördert, was
zu einer verringerten Rate an Totge-
burten führt und das Überleben von
Neugeborenen verbessert.

Andere Life-Support-Kurse
Die Evidenz aus anderen Life-Support-
Kursen wird ebenfalls als wichtig erach-
tet. Eine systematische Übersichtsarbeit
der Auswirkungen von Advanced-Trau-
ma-Life-Support(ATLS)-Kursen ergab,
dass das Kursformat einen positiven
edukativen Wert hat [150, 151]. Leider
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gibt es jedoch keine Evidenz, dass solche
Traumakurse die Mortalität nach einem
Trauma reduzieren. Die Übersichtsar-
beit identifizierte nur eine prospektive
Kohortenstudie und sechs retrospektive
Studien. Fünf Studien zeigten keinen
Effekt, eine zeigte eine signifikante Ver-
besserung, während eine andere ein
schlechteres Outcome für Traumapati-
enten zeigte, die von ATLS-zertifizierten
Ärzten behandelt wurden. Ein Cochra-
ne-Review des ATLS-Trainings konnte
keine kontrollierten Studien zu diesem
Thema identifizieren und forderte mehr
Forschung [152]. Obwohl die limitierte
Evidenz für ATLS sich als neutral zeigt,
steht diese nicht im Widerspruch zur
Evidenz für ALS-Kurse und Neonatal
Life Support Training.

Zusammenfassend wird die Durch-
führung von akkreditierten ALS-Kursen
zur Behandlung erwachsener Patienten
und von Neonatal Life Support Training
für Angehörige der Gesundheitsberufe
empfohlen [22]. Nachdem keine Daten
vorliegen, die schädliche Effekte zeigen,
wird es als vernünftig angesehen, andere
ähnlich akkreditierte Life-Support-Kur-
se fürAngehörige derGesundheitsberufe
zu empfehlen, z.B. Paediatric Advanced
Life Support, obwohl weitere Forschung
notwendig ist, um die tatsächlichen Aus-
wirkungen auf das Outcome der Patien-
ten zu quantifizieren.

Forschungslücken und zukünftige
Forschungsgebiete in der
Reanimationslehre

Ziel der Evaluierung von internationaler
Evidenz zur Reanimation ist die kritische
Bewertung der aktuellsten wissenschaft-
lichen Erkenntnisse in Bezug auf Lehre
undderenUmsetzungfüralleAnwender-
niveaus [153]. Die Bedeutung der eduka-
tiven Forschung in Bezug auf die Reani-
mation liegt in der Implementierung von
„Best-Practice“-Ansätzen für Lernende
und Instruktoren, was zum verbesserten
Outcome der Patienten nach Kreislauf-
stillstandführtundvonhöchsterPriorität
ist.

Die American Heart Association hat
die Formel des Überlebens [1] in ihrer
wissenschaftlichen Stellungnahme zum
Unterricht von Reanimation erweitert,

neue Konzepte aus der breiteren Litera-
tur zur medizinischen Lehre eingeführt
und neue Strategien zur Verbesserung
der Unterrichtseffizienz von Reanimati-
onstraining hinzugefügt [69].

Es fehlt nach wie vor an hochqua-
litativer Forschung zum Unterricht von
Reanimation,umzuzeigen,dassdasTrai-
ning die Prozessqualität (z.B. Kompres-
sionsrate, Tiefe etc.) und das Outcome
der Patienten (z.B. Rückkehr eines Spon-
tankreislaufs, Überleben bis zur Entlas-
sung oderÜberlebenmit günstigemneu-
rologischem Ergebnis) verbessern kann.
Die optimaleUnterrichtsart und -häufig-
keit vonwiederkehrendemTraining zum
Erhalt von Fertigkeiten sind nicht be-
kannt [22]. Weitere Wissenslücken sind
Umsetzbarkeit,PräferenzderLernenden,
SelbstwirksamkeitundKosteneffizienz in
Bezug auf Wiederholungskurse und ver-
teiltes Lernen [27, 154].

Es fehlt an Forschung zur Empfeh-
lung der effektivsten und effizientesten
Methode zur Vermittlung von Leader-
ship und Teamleistung, zur besten Inte-
gration von Human Factors und nicht-
technischenFertigkeiten indiemedizini-
scheLehreundzurAuswahldereffektivs-
ten Beurteilungsmethode basierend auf
den Lernzielen sowie abschließend Un-
tersuchungwelchenEffektSimulationauf
die Verbesserung des Patientenoutcomes
hat.

Strategien zur Verbesserung der Un-
terrichtseffizienz können die Aktuali-
sierung von Reanimationskursen fo-
kussierend auf die Lernenden sowie
die bestmögliche Nutzung neuer Un-
terrichtsmodalitäten mithilfe digitaler
Medien umfassen. Es gibt jedoch unzu-
reichende Evidenz zur Anleitung dieser
Strategien. Weitere Forschung ist not-
wendig, um die potenziellen Vorteile
eines Blended-Learning-Ansatzes für
alle Kursmodalitäten, für Laien und für
Angehörige der Gesundheitsberufe, zu
ermitteln. Die damit verbundene For-
schung soll nicht ausschließlich auf edu-
kative Outcomes (z.B.Wissen, Fertigkei-
ten und Zufriedenheit der Teilnehmer)
beschränkt sein, sondernauchOutcomes
wie Kosteneffizienz und Verkürzung des
Präsenzunterrichts beinhalten.

Empfehlungen für die Forschung
in der Reanimationslehre
Weitere Forschung ist notwendig, um
die Auswirkungen von medizinischen
Notfällen und Reanimationsversuchen
auf das emotionale und psychologische
Wohlbefinden von Laien, organisierten
Ersthelfern und Angehörigen der Ge-
sundheitsberufe zu untersuchen. Aus-
bildung und Training tragen dazu bei,
Stress und kognitive Belastungen im
Zusammenhang mit Reanimation zu
reduzieren, wobei eine vollständige Un-
tersuchungdieserZusammenhängenoch
nicht durchgeführt wurde [155]. Über
die Auswirkungen von interprofessionel-
lem Lernen und geschlechtsspezifischer
Unterschiede in der Führung von CPR-
Teams ist noch immer wenig bekannt
[156, 157].

Train-the-Trainer-Programme ver-
breiten den Reanimationsunterricht auf
der ganzen Welt und tragen zur Verbes-
serung der Ausbildung von Instruktoren
bei [158]. Trotzdem benötigt die Weiter-
entwicklung bestehender Instruktoren
und Edukatoren im Reanimationsun-
terricht entsprechende Forschung, von
BLS bis ALS. Feedback und Debriefing
sind ein wichtiger Bestandteil des Re-
animationsunterrichts, wobei effektives
Feedback zweckmäßig sein muss, um
effektiv sein zu können. Es gibt einen of-
fensichtlichenMangel anForschung zum
Unterricht von Feedback für Instrukto-
ren [159]. Besondere Aufmerksamkeit
ist notwendig, um eine kompetente Fa-
culty zu entwickeln, die in der Lage
ist, den Lernenden effektiv und kontex-
tualisiert ein Curriculum zu vermitteln
[69]. Die Entwicklung der Faculty muss
zukünftig auch die große Variabilität in
Bezug auf Expertise und Hintergrund
der Instruktoren berücksichtigen.
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