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Einfiihrung

Das Uberleben eines Kreislaufstillstands
wird von der Qualitit der den Leitlinien
zugrunde gelegten wissenschaftlichen Evi-
denz, der Effektivitit der Ausbildung der
Helfer und den Ressourcen fiir die Um-
setzung der Leitlinien bestimmt [1]. Wei-
tere Einflussfaktoren sind die Bereitschaft
der Helfer zur Umsetzung der Leitlinien
in die Praxis und die ,human factors®, die
die Steuerung, Uberwachung und Nutzung
technischer Systeme durch den Menschen
ermoglichen [2]. Die Leitlinien 2010 wer-
den wahrscheinlich mit einer sorgfiltig ge-
planten umfassenden Einfiithrungsstrate-
gie, die die Ausbildung einschliefit, schnel-
ler umgesetzt. Verspitet verfligbares Trai-
ningsmaterial und eine mangelnde Zahl an
Trainern wurden als Griinde fiir die Verzo-
gerungen in der Implementierung der Leit-
linien 2005 genannt [3, 4].

Die vorliegende Sektion beschreibt die
Schliisselelemente des Unterrichts, die
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Unterrichtsprinzipien
zur Wiederbelebung

Sektion 9 der Leitlinien zur Reanimation
2010 des European Resuscitation Council

vom International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR; [5]) durch Evalua-
tion der Evidenz identifiziert wurden. Es
werden die wissenschaftlichen Grundla-
gen der Ausbildung in ,,basic life support*
(BLS) und ,,advanced life support“ (ALS)
erdrtert sowie eine Aktualisierung der
Kurse des European Resuscitation Coun-
cil (ERG; [6]) vorgestellt.

Schliisselempfehlungen
fiir den Unterricht

Die Schliisselfragen, die durch die ILCOR-
Arbeitsgruppe Ausbildung, Implementie-
rung und Teams (Education, Implementa-
tion and Teams; EIT) im Rahmen der Be-
wertung der Evidenz beim Prozess der Er-
stellung der Leitlinien 2010 als relevant fiir
diese Sektion [5] ermittelt wurden, sind:
== Ausbildungsmethoden sollen evalu-
iert werden, um sicherzustellen, dass
die Lernziele verlasslich erreicht wer-
den. Ziel ist es, zu gewahrleisten, dass

die Lernenden die notwendigen Fer-
tigkeiten und das notwendige Wissen
erwerben und behalten, um bei einem
Kreislaufstillstand korrekt handeln
und das Outcome des Patienten ver-
bessern zu konnen.

Kurze Video-/Computerkurse zum Ei-
genstudium mit oder ohne minima-

le Anleitung durch einen Instruktor
werden, kombiniert mit ,,Hands-on"-
Ubungen, als effektive Alternative zu
traditionellen BLS-Instruktorkursen
[Themen: ,,cardiopulmonary resusci-
tation“ (CPR) und automatisierte ex-
terne Defibrillation (AED)] betrachtet.
Idealerweise sollen alle Biirger in
Standard-CPR-Methoden (Herz-
druckmassage und Beatmung) ausge-
bildet werden. Unter bestimmten Um-
stdnden ist jedoch das ausschlief3liche
Training in der Herzdruckmassa-

ge sinnvoll (,,chest compression-only
CPRS, z. B. gelegentliches Training bei
sehr begrenzter Zeit). Wer nur in der
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Herzdruckmassage ausgebildet ist, soll
angehalten werden, Standard-CPR-
Mafinahmen zu erlernen.

== Die Kenntnisse und Fertigkeiten der
BLS- und ALS-Techniken nehmen in
nur 3 bis 6 Monaten ab. Hiufige Uber-
priifung zeigt, wer ein Auffrischungs-
training benétigt, um seine Kennt-
nisse und Fertigkeiten zu erhalten.

== Hilfsmittel, die CPR-Kommandos
oder -Riickmeldung geben, verbessern
das Erlernen und Behalten von CPR-
Fertigkeiten. Sie sollen fiir das CPR-
Training von Laien- und professio-
nellen Helfern beriicksichtigt werden.

== Die Gewichtung von nichttechnischen
Fahigkeiten wie Fithrungsqualitit,
Teamfihigkeit, Prozesssteuerung und
strukturierte Kommunikation tragt
dazu bei, die CPR-Qualitit und die
Patientenversorgung zu verbessern.

== Teambesprechungen, um CPR vor-
ab zu planen (,,briefing“), und Nach-
besprechungen nach simulierten oder
realen CPR-Versuchen (,,debriefing®)
sollen zur Verbesserung der Team-
leistung und der individuellen Fahig-
keiten genutzt werden.

== Forschungsergebnisse zum Einfluss des
Reanimationstrainings auf das tatsdch-
liche Patienten-Outcome sind sehr be-
grenzt. Obgleich Studien an Ubungs-
phantomen sinnvoll sind, sollen Wis-
senschaftler angehalten werden, den
Einfluss der Ausbildungsmethoden auf
das wahre Patienten-Outcome zu un-
tersuchen und darzustellen.

Wen und wie trainieren

Idealerweise sollen alle Biirger die Maf3-
nahmen der Wiederbelebung kennen. Es
gibt keine ausreichende Evidenz fiir oder
gegen TrainingsmafSnahmen, die auf spe-
zielle Hochrisikopopulationen zielen.
Trotzdem kann ein Training die Angst
von Patienten und Angehorigen reduzie-
ren; es verbessert ihre emotionale Ein-
stellung und vermittelt ihnen das Gefiihl,
handlungsféhig zu sein [5].

Das Training in CPR-Maf$nahmen wird
von vielen Menschen benétigt, von Laien,
Biirgern ohne medizinische Ausbildung,
aber mit einer Aufgabe, die sie in die Garan-
tenstellung bringt (z. B. Rettungsschwim-
mer, Erste-Hilfe-Personal) bis hin zu pro-
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fessionellen Helfern im Rettungswesen, auf
den Normalstationen im Krankenhaus und
in den Intensivpflegeeinrichtungen.

Das Training soll auf die Bediirfnisse
der unterschiedlichen Lerntypen und -stile
zugeschnitten sein, um das Erwerben und
Behalten von Wissen sowie Fertigkeiten
der Wiederbelebung sicherzustellen. Wer
regelméflig Reanimationen durchfiihrt,
muss die aktuellen Leitlinien kennen und
fahig sein, diese in einem multiprofessio-
nellen Team effektiv auszufiihren. Diese
Personen bendtigen ein komplexeres Trai-
ning, das technische und nichttechnische
Fertigkeiten kombiniert (z. B. Teamarbeit,
Fuihrungsqualitit, strukturierte Kommuni-
kation; [7 8]). Im folgenden Abschnitt ha-
ben die Autoren diese willkiirlich in Basis-
und Fortgeschrittenenniveau unterteilt; in
der Wirklichkeit stellen sie ein Kontinuum
dar. Die meisten Forschungsergebnisse in
diesem Bereich beruhen auf dem Training
in der Erwachsenenreanimation. Viele die-
ser Forschungsergebnisse konnen auch auf
das Training der Kinder- und Neugebore-
nenwiederbelebung tibertragen werden.

Basistraining und Training
in automatisierter
externer Defibrillation

Wiederbelebung und Friihdefibrillation
durch Notfallhelfer retten Leben. Viele
Faktoren konnen jedoch die Bereitschaft
von Notfallhelfern verringern, die Wie-
derbelebung zu beginnen. Dazu gehoren
Panik, Angst vor Krankheiten oder davor,
den Patienten zu verletzen, aber auch die
Wiederbelebung nicht korrekt auszufiih-
ren [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23, 24]. Wiederbelebungstraining
von Laien erhoht die Bereitschaft, Hilfe zu
leisten [12, 18, 19, 20, 25, 26, 27, 28, 29, 30].

Das Wiederbelebungstraining und
die Wiederbelebung eines konkreten Pa-
tienten sind meistens sicher. Teilnehmer
an Wiederbelebungskursen miissen auf
das Ausmaf} der korperlichen Leistung,
das erforderlich ist, hingewiesen werden.
Helfer, die bedrohliche Symptome (Tho-
raxschmerzen, Kurzatmigkeit) wihrend
eines Trainings entwickeln, miissen dieses
beenden. Helfer, die wihrend einer realen
Wiederbelebung ernsthafte Symptome
entwickeln, sollen das Beenden der Maf3-
nahmen erwigen (s. Sektion 2 ,,Lebens-

rettende BasismafSnahmen fiir Erwachse-
ne und Verwendung automatisierter ex-
terner Defibrillatoren®; [31]).

Curriculum

Das Curriculum von BLS- und AED-

Kursen soll auf die Zielgruppe zugeschnit-

ten sein und so einfach wie moglich gehal-

ten werden. Folgende Kernelemente sind

zu beachten [s, 32]:

== personliches und Umgebungsrisiko vor
dem Beginn der CPR-Mafinahmen,

== Erkennen des Kreislaufstillstands
durch Beurteilen der Ansprechbarkeit
des Patienten, Offnen seiner Atemwe-
ge und Beurteilen seiner Atmung [31,
32].

== Erkennen von Schnappatmung oder
nichtnormaler Atmung als Zeichen
des Kreislaufstillstands bei bewusstlo-
sen Menschen [33, 34],

== Thoraxkompressionen von hoher Qua-
litdt (Beibehalten der Kompressions-
frequenz, der Eindriicktiefe und der
Entlastung des Brustkorbs, minimale
Hands-off-Zeiten) und Beatmung,

== Benutzerfithrung/Feedback (ein-
schliefllich Gerite) wihrend der CPR
sollen auch im BLS-Training zur Ver-
besserung des Erlernens und zum Er-
halt der Fertigkeiten beitragen [35].

== Jedes BLS-/AED-Training soll die
Standard-CPR (einschliefSlich Beat-
mung/Ventilation) zum Ziel haben.
Das ausschliefSliche Training der Tho-
raxkompression im Vergleich zum
Training von Thoraxkompressionen
in Verbindung mit der Beatmung
kann in speziellen Situationen Vorteile
haben [10, 15, 18, 23, 24, 27, 36, 37]. Ein
Ansatz dazu wird unten beschrieben.

Unterricht von StandardmaB-
nahmen vs. Chest compression-
only CPR

Welche Fertigkeiten welchen Helfern ver-
mittelt werden sollen, ist noch nicht ge-
klart. Die Beschrankung auf Thoraxkom-
pression ist schneller und einfacher, spe-
ziell wenn viele Menschen unterrichtet
werden sollen, die sonst keinen Zugang
zu einem Wiederbelebungstraining ha-
ben. In vielen Situationen aber ist eine
Standard-CPR (die Ventilation/Mund-zu-



Mund-Beatmung einschliefit) besser, so

bei Kindern [38], Kreislaufstillstand durch

Atemstillstand und wenn eine Wiederbe-

lebung ldnger als ein paar Minuten erfor-

derlich ist [32]. Deshalb wird folgender

vereinfachter padagogischer Ansatz vor-

geschlagen:

== Idealerweise werden alle Biirger in
Standard-CPR-Mafsnahmen [Thorax-
kompressionen und Beatmungen im
Kompression-Ventilation- (CV-)Ver-
héltnis von 30:2] ausgebildet.

== Wenn die verfligbare Zeit fiir die Aus-
bildung eingeschrankt ist oder die
Ausbildung opportunistisch (Tele-
foninstruktion eines Notfallzeugen
durch einen Leitstellendisponenten,
Massenveranstaltungen, Werbekam-
pagnen, ,,YouTube viral videos* oder
wenn eine Person nicht ausgebildet
werden will) erfolgt, soll sich das Trai-
ning auf die Vermittlung von Thorax-
kompressionen reduzieren.

== Wer nur in Thoraxkompressionen
ausgebildet wurde, soll weiteres Trai-
ning in Beatmung (und Thoraxkom-
pressionen) erhalten; idealerweise
wird es ihm gleich in derselben Unter-
richtseinheit angeboten.

== Laien mit Garantenstellung (Ers-
te-Hilfe-Personal, Rettungsschwim-
mer, Kindergirtner etc.) sollen in der
Durchfithrung von Thoraxkompres-
sionen und Beatmungen ausgebildet
werden.

== Bei Kindern sollen Helfer ermutigt
werden, das CV-Verhiltnis anzuwen-
den, das sie in der Erwachsenenreani-
mation gelernt haben, da das Outcome
des kindlichen Patienten schlechter ist,
wenn der Notfallhelfer jegliche Maf3-
nahmen unterldsst. Laienhelfer, die die
Wiederbelebung von Kindern erler-
nen wollen, weil sie Verantwortung fiir
Kinder haben (Eltern, Lehrer, Pflege-
dienstpersonal, Rettungsschwimmer),
soll vermittelt werden, dass es vorzuzie-
hen ist, den Erwachsenenablauf zu mo-
difizieren, indem sie die CPR mit 5 Be-
atmungen beginnen und danach un-
gefahr eine 1 min lang CPR-MafSnah-
men durchfiihren, bevor sie Hilfe ho-
len gehen, wenn niemand anderes das
tibernehmen kann. Die notwendige
Tiefe qualitativ ausreichender Thorax-

kompressionen bei Kindern betrégt ein
Dirittel des Thoraxdurchmessers [39].

Das Training von CPR-Mafinahmen aller
Biirger soll geférdert werden. Fehlendes
Training darf aber kein Hindernis fiir die
Wiederbelebung durch Chest compressi-
on-only CPR sein, die vorzugsweise auf
telefonische Anweisung des Leitstellendis-
ponenten vorgenommen werden soll.

Methoden

Es gibt zahlreiche Formen des BLS-/AED-
Unterrichts. Am haufigsten wird der tra-
ditionelle, vom Instruktor geleitete Kurs
durchgefiihrt [40]. Verglichen zu diesen
traditionellen Kursen sind gut gestalte-
te Selbstlernprogramme (Video, DVD,
Computer) mit minimalem oder ohne
Instruktoreinsatz eine effektive Alterna-
tive zum Erlernen der BLS-/AED-Fertig-
keiten fiir Laien- und professionelle Helfer
(41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52,
53, 54, 55]. Essenziell fir diese Kurse sind
praktische Ubungen.

Der Einsatz eines AED durch einen
Notfallhelfer ohne vorhergehendes offi-
zielles Training kann nutzbringend und
lebensrettend sein [45, 56, 57, 58, 59, 60].
Die Anwendung des AED (schnelle Vor-
bereitung, korrektes Platzieren der Elek-
troden) kann durch kurzes Training von
Laien- und professionellen Helfern ver-
bessert werden [4s, 50, 61, 62].

Dauer und Frequenz der
instruktorgefiihrten Trainingskurse

Die optimale Dauer instruktorgeleiteter
BLS-Kurse wurde noch nicht festgelegt;
sie ist vermutlich von den Kursteilneh-
mern (Laien-, professionelle Helfer, Vor-
kenntnisse oder Alter der Teilnehmer),
vom Curriculum, vom Zahlenverhéltnis
der Instruktoren zu den Teilnehmern, der
Intensitdt des Hands-on-Trainings und
der Uberpriifung des Lernerfolgs am Ab-
schluss des Kurses abhéngig.

Die meisten Studien zeigen, dass die
CPR-Fertigkeiten (Absetzen des Notrufs,
Thoraxkompressionen, Beatmungen) in-
nerhalb von 3 bis 6 Monaten nach dem
durchgefiihrten Training abnehmen [43,
46, 63, 64, 65, 66, 67, 68]. Die Fertigkeiten
im Umgang mit dem AED werden langer

behalten als die BLS-Fertigkeiten allein (59,
64, 96]. Reevaluation, ein ,,Refresher“-Kurs
oder erneutes Training nach nur 3 bis 6 Mo-
naten erhalten oder verbessern die Qualitit
der CPR-MafSnahmen [64, 70, 71, 72, 73].

Verwendung von
Benutzerfiihrung/Feedbackgeraten

Benutzerfithrung und Feedbackgerite sol-
len in das Training von Laien- und pro-
fessionellen Helfern eingebunden wer-
den [35]. Die Gerite kénnen durch die
Reanimation fithren (Signale zur Durch-
fithrung einer Mafinahme, Sprachan-
weisungen, Messung von Tiefe und Fre-
quenz der Thoraxkompressionen), eine
Riickmeldung z. B. iiber eine visuelle An-
zeige der Kompressionstiefe geben oder
iiber eine Kombination aus Anweisungen
und Feedback verfiigen. Die Ausbildung
mithilfe solcher Systeme verbessert die
Ausfithrung der Wiederbelebung sowie
das Erwerben und Behalten der Fertig-
keiten. Studien haben den Effekt an einem
Ubungsphantom ohne solche Hilfen ge-
messen [63, 74, 75, 76, 77, 78]. Es ist zu be-
achten, dass automatische Feedback-Me-
chanismen die Eindriicktiefe der Thorax-
kompressionen iiberschitzen, wenn der
Patient auf einer weichen, elastischen Un-
terlage, z. B. eine Matratze, liegt [79, 80].

Training fiir Fortgeschrittene
Curriculum

Fortgeschrittenes Training (in ALS-Maf3-
nahmen) findet in der Regel fiir professi-
onelle Helfer statt. Das Curriculum soll
auf die individuellen Bediirfnisse der Ler-
nenden zugeschnitten sein, auf die Vielzahl
verschiedener Patienten eingehen und die
Rolle der professionellen Helfer innerhalb
des Versorgungssystems fiir Patienten nach
Kreislaufstillstand definieren. Die Evidenz
zu spezifischen Interventionen in ALS-
Kursen, die das Lernen und Behalten der
Fahigkeiten verbessern, ist limitiert. Ein
nach den Leitlinien 2005 absolvierter ALS-
Kurs des ERC ging in einer Studie mit si-
muliertem Kreislaufstillstand mit einer Re-
duktion in der ,,No-flow*-Zeit einher, ver-
besserte aber keine anderen Qualitatspa-
rameter [81]. Grofere klinische Erfahrung
der Lernenden scheint den Langzeiterhalt
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von Wissen und Fertigkeiten zu verbessern
[82, 83].

Studien zur Anwendung des ALS bei
realem oder simuliertem innerklinischen
Kreislaufstillstand [84, 85, 86, 87, 88, 89,
90, 91, 92, 93, 94] belegten eine verbes-
serte Teamleistung, wenn ein spezifisches
Team- und/oder Fithrungstraining im
Rahmen des Standard-ALS-Kurses statt-
gefunden hatte. Teamtraining und die F4-
higkeit zur Herzrhythmuserkennung sind
essenziell, um die Hands-off-Zeit zu mi-
nimieren, wenn die Strategie der manu-
ellen Defibrillation der 2010er Leitlinien
verfolgt wird [95, 96].

Kernelemente fiir ein ALS-Kurs-Curri-
culum sollen folgende Themen beinhalten:
== Pravention von Kreislaufstillstand [97,

98],
== Durchfiihrung qualitativ hochwertiger

Thoraxkompressionen (Kompressi-

onsfrequenz, -tiefe, Entlastung des

Thorax, minimale ,,Hands-off “-Zeit,

Ventilation mit Taschenmaske, Beutel-

Maske-Beatmung),
== Defibrillation, einschliefllich des La-

dens des Defibrillators wahrend der

Thoraxkompression,
== ALS-Algorithmus,
== nichttechnische Fertigkeiten (z. B.

Fithrungseigenschaften, Teamtraining,

strukturierte Kommunikation).

Ein erweitertes Training kann Themen
zu fortgeschrittenem Atemwegsmanage-
ment, Management von ,,Peri-arrest“-Ar-
rhythmien, Wiederbelebung unter spezi-
ellen Umstianden, Gefifizugang, Medika-
mente in der Wiederbelebung, Reanima-
tionsnachsorge und Ethik der Wiederbe-
lebung beinhalten.

Methoden

Vorbereitendes Training

Vielféltige Methoden konnen zur Vorbe-
reitung der Teilnehmer auf einen Wieder-
belebungskurs eingesetzt werden (Lesen
der Unterrichtsmaterialien, Test vor dem
Kurs, E-Learning; [99, 100, 101, 102, 103,
104, 105, 106, 107]). Eine aktuelle grofle
randomisierte kontrollierte Studie eines
kommerziell erhéltlichen E-Learning-Si-
mulationsprogramms vor Teilnahme an
einem ALS-Kurs im Vergleich zur Stan-
dardvorbereitung mit dem Kursmanual
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zeigte keine Verbesserung in kognitiven
und psychomotorischen Fertigkeiten bei
Tests am simulierten Kreislaufstillstand
[107, 108].

Zahlreiche andere Studien zu alterna-
tiven Unterrichtsmethoden erheben den
Anspruch, dass computer- oder videoba-
siertes Training gleich oder besser ist oder
den Trainerzeitaufwand reduziert [100,
101, 106, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 116,
117, 118, 119, 120, 121, 122, 123]. Jede Vorbe-
reitungsmethode auf den Kurs, die Verbes-
serung im Wissen und in den Fertigkeiten
oder eine Reduktion der Trainerprasenz-
zeit anstrebt, soll offiziell evaluiert werden,
um die Aquivalenz oder Verbesserung im
Vergleich zur Standardausbildung sicher-
zustellen. Eine weitere multizentrische ran-
domisierte kontrollierte Studie tiberpriift,
ob ein Eintages- ALS-Kurs mit E-Learning-
Zusatzmaterial einem Zweitagestandard-
kurs gleichkommt (ISRCTN86380392).

Simulation und Training der
realistischen Wiederbelebung
Simulation ist ein essenzieller Teil der Re-
animationsausbildung. Die Bandbreite
fiir die Anwendung der Simulation in der
Reanimationsausbildung ist grof8 [124].
Ein Mangel an einheitlichen Definitionen,
(z.B. ,high® vs. ,low fidelity simulation®)
macht den Vergleich unterschiedlicher
Studien schwierig. Simulationstraining
ging ziemlich konsistent [33, 125, 126, 127,
128, 129, 130, 131, 132, 133, 134, 135, 136], aber
nicht generell [137, 138, 139, 140, 141, 142,
143] mit einer Verbesserung im Wissen
und in der Geschicklichkeit der Durch-
fithrung der CPR an Ubungsphantomen
einher. Limitiert ist dagegen die Evidenz
der Ubertragbarkeit auf das reale Leben.
Wenige Vorher-nachher-Studien iiber den
Effekt des Wiederbelebungstrainings mit-
hilfe der Simulation auf die tatsdchliche
reale Durchfithrung belegten Verbesse-
rungen des Patienten-Outcome [144, 145,
146, 147, 148]. In diesen Studien lasst sich
aber der Effekt des Simulationstrainings
nicht von anderen temporiaren Faktoren
des Unterrichts unterscheiden. Eine ran-
domisierte kontrollierte Studie und eine
prospektive fallkontrollierte Studie de-
monstrierten eine verbesserte Durchfiih-
rung bei Vorhandensein dieser Fertig-
keiten (Vergleich Simulator- zu Standard-
training; [127, 149]).

Es existieren widerspriichliche Daten
dariiber, ob realistischere Bedingungen (na-
turgetreuere Ubungsphantome, wirkliche
Schauplitze) den Lernerfolg der Helfer und
auch das Outcome der Patienten verbessern
[125,128,133, 135, 137, 138, 141, 150, 151,152, 153,
154]. Eine Studie zeigte einen signifikanten
Wissenszuwachs bei der Verwendung von
Ubungsphantomen oder simulierenden
Personen in der Traumaversorgung [153].
Es ergab sich aber kein Unterschied im Er-
werb des Wissens zwischen der Verwen-
dung von Ubungsphantomen oder simu-
lierenden Personen, obwohl die Lernenden
die Ubungsphantome bevorzugten.

Es ergibt sich eine ungeniigende Be-
weislage fiir oder gegen den Einsatz realis-
tischerer Bedingungen im BLS- und ALS-
Unterricht (z. B. lebensechte Ubungs-
phantome oder In-situ-Training), um das
Trainingsergebnis (z. B. Demonstration
der Fahigkeiten am Ubungsphantom oder
in der realen CPR-Situation, Durchfiih-
rungsbereitschaft) zu verbessern, wenn
mit Standardtrainingsbedingungen ver-
glichen wird. Die Auswirkungen auf das
Kosten-Nutzen-Verhiltnis bei Verwen-
dung von ,,High-fidelity“-Simulatoren
miissen noch untersucht werden [141].

Zukiinftige Studien sollen den Effekt
von Trainingsinterventionen (einschlief3-
lich der Simulation) auf das Patienten-Out-
come und die reale Reanimation untersu-
chen. Die Auswertungen von Krankenge-
schichten [155], Qualitétssicherungsstudien
[149] und Methoden zur Dokumentation
der Qualitit der Wiederbelebung [156] be-
statigen die Machbarkeit solcher Ansitze.

Trainingsintervalle

Wissen und Fertigkeiten nehmen nach
einem Wiederbelebungstraining rasch ab.
Eine Wiederauffrischung ist erforderlich,
um das Wissensniveau und die Fertigkeiten
aufrechtzuerhalten. Bis jetzt ist das optima-
le Wiederholungsintervall nicht festgelegt.
In den meisten Studien nahmen die Fertig-
keiten und das Wissen {iber den ALS inner-
halb von 3 bis 6 Monaten nach dem Trai-
ning ab [65, 157 158, 159, 160, 161, 162, 163,
164], 2 Studien ermittelten einen Zeitraum
zwischen 7 und 12 Monaten, [165, 166] und
eine Studie verwies auf 18 Monate [167].



Priifungen

Die beste Methode, den Wissenser-
werb und den Lernfortschritt wahrend
des Kurses zu priifen, ist nicht bekannt.
Schriftliche Tests in ALS-Kursen kénnen
die Umsetzung in der Praxis nicht vor-
hersagen und sollen die Demonstration
der klinischen Fertigkeiten nicht erset-
zen [166, 167, 168, 169, 170, 171]. Eine Prii-
fung am Kursende scheint einen positiven
Effekt auf die Durchfithrung und Beibe-
haltung zu haben und soll berticksichtigt
werden [172, 173].

Alternative Strategien
zur Verbesserung

Verwendung von kognitiven Hilfsmittel
(Checklisten usw.). Kognitive Hilfsmittel
wie Checklisten konnen verwendet wer-
den, um das Einhalten der Leitlinien zu
verbessern, solange es dadurch nicht zu
Verzogerungen im Beginn der Wiederbe-
lebung kommt und die richtigen Check-
listen verwendet werden (174, 175, 176, 177,
178, 179, 180, 181, 182, 183, 184, 185, 186].
Checklisten sollen vor ihrer Verwendung
in Situationen der simulierten Wiederbe-
lebung getestet werden [84, 85, 86, 87, 88,
89, 90, 91, 92, 93, 94].

Ubungsalarm. Ubungsalarme und
Ubungseinsitze ermdglichen es, die Reak-
tion des einzelnen Helfers und des Notfall-
systems auf den Patienten mit Kreislauf-
stillstand zu testen. Alarmiibungen kénnen
das Wissen [187], die Durchfiihrungsfertig-
keiten [188], das Selbstvertrauen [189] und
die Vertrautheit mit der Umgebung [190]
der ALS-Helfer verbessern sowie Fehler im
System und bei den Helfern identifizieren
[191, 192].

»Briefing” und ,debriefing” von Teams.
Briefing und Debriefing sollen wahrend
des Trainings und bei klinischen Einsit-
zen zur Anwendung kommen. Erfolg-
reiche Teams (wie im Sport) treffen sich
vor und nach jedem Einsatz. Umfragen in
GrofSbritannien [193] und Kanada [194]
haben ergeben, dass Notfallrettungsteams
selten offizielle Briefing- und Debriefing-
Treffen haben. Debriefing und Feedback
sind unterschiedlich, aber miteinander
verwandt, da einzelne Formen des Feed-
backs Bestandteil des Debriefing sind.

Debriefing ist ,,Face-to-face“-Kommu-
nikation und bindet alle Beteiligten ein.
Feedback gibt Informationen iiber beob-
achtete Ereignisse unter Verwendung ver-
schiedener Methoden (Videoaufnahmen,
Defibrillatoraufzeichnungen, geiibte Be-
obachter). Debriefing scheint eine effek-
tive Methode zur Verbesserung der CPR
und moglicherweise auch des Patienten-
Outcome zu sein, solange objektivier-
bare Sachverhalte diskutiert werden [87,
89, 127,149, 195, 196, 197, 198, 199, 200, 201,
202, 203, 204, 205]. Dennoch ist die ideale
Form des Debriefing noch unklar.

Reanimationskurse des European
Resuscitation Council

Der ERC hilt ein breites Angebot an Trai-
ningskursen mit dem Ziel vor, die Ler-
nendenzubefihigen, unter realen Bedingun-
gen CPR-MafSnahmen auf dem zu erwar-
tenden Niveau ausfiihren zu kénnen, ob
dies nun Laien- oder Notfallhelfer im eige-
nen Lebensbereich oder im Krankenhaus
oder professionelle Helfer (Rettungsdienst,
allgemeine Station im Krankenhaus, Funk-
tions- oder Intensivbereich, Notfallteam)
sind.

Die ERC-Kurse fokussieren auf Un-
terricht in Kleingruppen mit interaktiven
Diskussionen, Hands-on-Training prak-
tischer Fertigkeiten und klinische Simu-
lation an Ubungsphantomen [6, 206].
Das giinstige Zahlenverhaltnis von Ins-
truktoren zu Teilnehmern betrégt je nach
Kursart 1:3 bis 1:6. Vollstindige Informati-
on tiber die Kurse des ERC und deren Ter-
minologie sind auf den Webseiten http://
www.erc.edu bzw. grc-org.de erhiltlich.

Philosophie

Die Kurse werden von Instruktoren gelei-
tet, die in Lehr- und Priifungsmethoden
ausgebildet sind. Das Unterrichtsklima
soll so positiv gestaltet werden, dass das
Lernen gefordert wird. Um mogliche Un-
terschiede zwischen Lehrenden und Ler-
nenden abzubauen, wird die Anrede mit
den Vornamen angestrebt. Die Interakti-
onen zwischen den Instruktoren und den
Teilnehmern sollen positiv ablaufen; das
Lernen wird durch Ermutigung mithilfe
eines konstruktiven Feedbacks und eines
Debriefing der Resultate geleitet. Das

Mentorensystem fithrt zu einem verbes-
serten Feedback und zur Unterstiitzung
der Teilnehmer. Besonders wihrend der
Priifungen ist ein gewisser Stress bei den
Teilnehmern unvermeidbar [207], doch
besteht das Ziel der Instruktoren darin,
diese zu Bestleistungen anzuspornen.

Management

Die Kurse werden von Spezialistenkomi-
tees innerhalb jedes National Resuscitati-
on Council (NRC) und vom International
Course Committee des ERC beaufsichti-
gt. Der ERC hat das webbasierte Course
Management System (http://courses.erc.
edu) entwickelt. Dieses System kann zur
Registrierung in allen ERC-Kursen ge-
nutzt werden und erméglicht Kursorga-
nisatoren eines jeden Landes, einen Kurs
anzumelden, Instruktoren auszuwihlen,
die Teilnehmeranwesenheit und den er-
folgreichen Kursabschluss zu bestatigen.
Kursdirektorberichte konnen mithilfe
des Systems direkt an den ERC geschickt
werden. Kursteilnehmer kénnen sich di-
rekt oder tiber den Kursorganisator regis-
trieren lassen. Am Ende eines Kurses ge-
neriert das System die Kurszertifikate fir
die Teilnehmer und die Instruktoren. Die-
se Zertifikate haben eine sie kennzeich-
nende Nummer und kénnen iiber die
Kursorganisatoren oder -direktoren jeder-
zeit abgerufen werden. Teilnehmer, die er-
folgreich einen Kurs abgeschlossen haben,
erwerben den ,,Provider“-Status. So wird
z. B. ein Teilnehmer mit erfolgreich abge-
schlossenem ALS-Kurs zum ,,ALS-Provi-
der® Die NRC haben Zugang zu Informa-
tionen tiber Kurse in ihren Lindern.

Sprache

Urspriinglich wurden die ERC-Kurse von
einem Team aus internationalen Instruk-
toren in englischer Sprache abgehalten
[206]. Seitdem jedoch in den verschie-
denen Landern geniigend Instruktoren
ausgebildet und die Kursunterlagen so-
wie -materialien in die einzelnen Spra-
chen tibersetzt wurden, finden die Kur-
se zunehmend in der Muttersprache der
Teilnehmer statt. Frithe Ubersetzung der
Leitlinien und des Kursmaterials ist ent-
scheidend, um die Umsetzung der Erneu-
erungen nicht zu verzogern [3].
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Instruktoren

Um geeignete Instruktoren zu identifizie-
ren und sie zu trainieren, wurde eine er-
probte Methode etabliert.

Eignung

Die Eignung zum Instruktor (potenzielle
Instruktoren, IP) kann vom Instruktor-
team den Teilnehmern ausgesprochen
werden, die einen Kurs mit hoher Er-
folgsquote abgeschlossen haben und wih-
rend eines Provider-Kurses Sachkompe-
tenz, besonders aber Fithrungsqualitaten,
Teamfihigkeit und klinische Kompetenz
zeigten. Dies beinhaltet auch, dass sie
wortgewandt, hilfsbereit und motiviert
sind. Diese besonderen Teilnehmer eines
Provider-Kurses werden zu einem Ins-
truktorenkurs eingeladen. Der ,,generic
instructor course“ (GIC) dient der Schu-
lung zum Instruktor fiir folgende Kurse:
»advanced life support“ (ALS), ,European
paediatric life support“ (EPLS), ,,newborn
life support® (NLS), ,immediate life sup-
port“ (ILS) und ,,European pediatric im-
mediate life support® (EPILS). Fiir jene,
die nur ERC-BLS/AED unterrichten wol-
len, gibt es einen speziellen BLS/AED-In-
struktoren-Kurs.

Kurse

Die Instruktorkurse werden von erfahrenen
Instruktoren durchgefiihrt, im Fall des GIC
unter Einbindung eines P4adagogen, der in
besonderem Maf3 mit der Vermittlung me-
dizinischer Kenntnisse und den Prinzipien
der Erwachsenenbildung vertraut ist. (De-
tails dieser Instruktorenkurse sind unten
angefiihrt.) Die Bewertungsmethode wird
vom Fachbereich geprégt und bei Bedarf
ein entsprechendes Feedback gegeben.

Kandidaten

Wer einen Instruktorkurs erfolgreich abge-
schlossen hat, wird zum Instruktorkandida-
ten (,,instructor candidate’, IC), nachfolgend
2 getrennte Kurse unter Supervision unter-
richten und wihrend der Kurse konstrukti-
ves Feedback zu der erbrachten Leistung er-
halten. Nach 2 erfolgreichen Kursen steigt
derICzum , full instructor“auf. Gelegentlich
kann das Instruktorteam jedoch entschei-
den, dass noch ein weiterer Kurs notwendig
ist, oder in seltenen Fallen, dass ein IC nicht
geeignet ist, Full instructor zu werden. Da-
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gegen kann beim zustédndigen internationa-
len Kurskomitee Einspruch erhoben wer-
den; dort fillt die endgiiltige Entscheidung.

Kursdirektor

Jeder ERC-Kurs steht unter der Leitung
eines anerkannten Kursdirektors. Instruk-
toren werden durch die Gruppe der Kurs-
direktoren dazu ausgewihlt, vorgeschla-
gen und von ihrem NRC oder dem inter-
nationalen Kurskomitees ernannt. Kursdi-
rektoren sind erfahrene Personlichkeiten
mit erheblicher klinischer Kompetenz,
die ihre Qualitaten als Lehrer und Priifer
unter Beweis gestellt haben. Sie besitzen
Fithrungseigenschaften und haben sich
die Unterrichtsprinzipien des Instruktor-
kurses zu eigen gemacht. Ein Schlissel-
element der ERC-Kurse sind die ,facul-
ty meetings“ am Anfang und am Ende je-
des Kurstages unter Fithrung des Kursdi-
rektors. Ziel dieser Treffen ist, den Lehr-
korper zu instruieren und die Bewertung
jedes einzelnen Teilnehmers zu ermogli-
chen. Am Ende eines Kurses findet das
Abschlusstreffen statt, bei dem die Ge-
samtleistung der einzelnen Teilnehmer
beurteilt und iiber die erfolgreiche Kurs-
teilnahme entschieden wird. Wie oben
beschrieben, konnen Kursteilnehmer mit
auflergewohnlicher Leistung zum Ins-
truktortraining eingeladen werden. Die
Leistung der IC im Kurs wird ebenfalls
beurteilt, und sie erhalten ein Feedback
von den Mentoren der Kursdirektoren.
Das Faculty meeting gibt auch den Ins-
truktoren die Moglichkeit zum Debrie-
fing des Kurses.

Kurse

Basic life support und Automated
external defibrillation
BLS/AED-Kurse sind auf weite Teile der
Bevoélkerung ausgerichtet. Dazu gehoren
Kklinische und nichtklinische professionelle
Helfer (insbesondere die, die eher selten ei-
ne Reanimationssituation bewiltigen wer-
den miissen), niedergelassene praktische
Arzte, Zahnirzte, Medizinstudenten, Ers-
te-Hilfe-Personal, Rettungsschwimmer,
Personen in Garantenstellung (Lehrer, So-
zialarbeiter), am Funktionsplan der inner-
Kklinischen Notfallteams Beteiligte und die
Allgemeinbevélkerung. Es gibt getrennte

BLS- und AED-Kurse, der ERC empfiehlt
allerdings die Kombination.

Provider-Kurs. Das Ziel der Provider-
Kurse besteht darin, dass jeder Teilnehmer
in die Lage versetzt wird, Kompetenzen in
BLS-Mafinahmen bzw. in der AED-An-
wendung zu erlangen. Jeder BLS/AED-
Kurs dauert etwa einen halben Tag und
beinhaltet vorwiegend die Demonstration
der Fertigkeiten und praktischen Ubungen,
mit wenigen Vorlesungen. Empfohlen wird
ein Instruktor-Teilnehmer-Verhéltnis von
1:6 mit mindestens einem Ubungsphan-
tom und einem AED fiir jede Gruppe. Of-
fizielle Tests werden normalerweise nicht
durchgefiihrt, jedoch erhailt jeder Teilneh-
mer bei seinen Ubungen ein individuelles
Feedback. Wer aus beruflichen oder priva-
ten Griinden ein Zeugnis wiinscht, wird
wihrend des Kurses kontinuierlich oder
abschlieflend am Kursende beurteilt.

Instruktorkurs. Viele der Teilnehmer
eines BLS/AED-Provider-Kurses sind
Laien; einige wollen anschliefSend selbst In-
struktoren werden. Daher hat der ERC ei-
nen eintagigen BLS/AED-Instruktor-Kurs
etabliert. Teilnehmer dieses Kurses miis-
sen professionelle Helfer sein oder Laien,
die das ERC-BLS/AED-Provider-Zertifikat
erworben haben und die Eignung zum Ins-
truktor aufweisen. Das Ziel dieser Instruk-
torkurse ist, dass alle angehenden Instruk-
toren durch intensive Kursteilnahme das
vorrangige Kriterium erfiillen, selber BLS/
AED-Themen zu unterrichten. Der BLS/
AED-Instruktor-Kurs folgt den Prinzipien
des GIC mit dem Schwerpunkt, Laien un-
terrichten zu kénnen. Nach erfolgreichem
Kursabschluss steigen die Teilnehmer zu
IC auf und unterrichten 2 BLS/AED-Kur-
se, bevor sie Full instructor werden.

Immediate life support

Immediate-life-support-Kurse sind fiir
die Mehrzahl der professionellen Helfer
gedacht, die zwar selten mit einem Kreis-
laufstillstand konfrontiert werden, aber
das Potenzial haben, Notfallhelfer oder
Mitglieder eines Reanimationsteams zu
werden [208]. Der Kurs unterrichtet die
Teilnehmer in Fertigkeiten, die Wiederbe-
lebung erfolgreich durchzufithren, wah-
rend sie auf das Eintreffen des Reanimati-
onsteams warten [209]. Der ILS-Kurs be-



inhaltet auch Informationen dazu, wie kri-
tisch Kranke zu behandeln sind [210] und
wie ein Kreislaufstillstand verhindert wer-
den kann. Eine vor Kurzem veréffentlich-
te Studie zeigte, dass die Zahl der Reani-
mationsalarme nach erfolgten Kreislauf-
stillstdnden zuriickging, wiahrend mehr
rechtzeitige Alarme vor Kreislaufstill-
standen abgesetzt wurden, nachdem ein
ILS-Kurs in das Trainingsprogramm von
2 Krankenhdusern aufgenommen worden
war. Die ILS-Einfithrung war auch mit
der Reduktion realer Kreislaufstillstinde,
dem Anstieg des primiren Uberlebens so-
wie einer héheren Uberlebensrate bis zur
Entlassung verbunden [211]. Potenzielle
Teilnehmer solcher ILS-Kurse sind Kran-
kenpflegepersonal, Krankenpflegeauszu-
bildende, Arzte, Medizinstudenten, Zahn-
arzte, Physiotherapeuten, technische As-
sistenten in der Medizin und Kardiotech-
niker.

Kursablauf. Der ILS-Kursist ein Eintages-
kurs und beinhaltet Vortrige, praktische
Ubungen und ,Cardiac-arrest“-Simulati-
onszenarien (,,cardiac arrest simulation te-
aching’, CASTeach) am Ubungsphantom.
Das Programm bietet den Instruktoren die
Moglichkeit, den Kurs individuell auf die
Teilnehmer auszurichten. Die ILS-Kurse
finden im Kleingruppenunterricht (12 Teil-
nehmer) statt. Es soll die Ausriistung (z. B.
Defibrillator) verwendet werden, mit dem
die Teilnehmer im Alltag arbeiten.

Kursinhalt. Der Kurs deckt alle Mafinah-
men ab, die wahrscheinlich zu einer erfolg-
reichen Wiederbelebung fithren: Ursache
und Vermeidung des Kreislaufstillstands,
»Airway-breathing-circulation-disabili-
ty-exposure“- (ABCDE-)Ansatz, Beginn
der Wiederbelebungsmafinahmen, ein-
faches Atemwegsmanagement und Defi-
brillation (mithilfe des AED und manuell).
Es besteht die Moglichkeit, relevante In-
halte fiir spezielle Gruppen (z. B. Anaphy-
laxie, Check der Ausriistung) einzubau-
en. Nachdem alle Techniken gelehrt wur-
den, fiihren die Instruktoren die Demons-
tration eines Kreislaufstillstands durch, die
den Teilnehmern ihre spezielle Aufgabe als
Notfallhelfer vor Augen fiihrt. Anschlie-
end iiben die Teilnehmer an den CAS-
Teach-Stationen praktisch. Normalerwei-
se wird von den ILS-Teilnehmern nicht er-

wartet, die Rolle des Teamleiters zu tiber-
nehmen. Die Teilnehmer sollen in der La-
ge sein, Reanimationsversuche zu begin-
nen und so lange fortzufithren, bis wei-
tere professionelle Hilfe eintrifft. Bei Be-
darf iibernimmt der Instruktor die Rolle
des Teamleiters; dies ist jedoch nicht im-
mer notwendig, da in manchen Szenari-
en die Reanimation schon vor dem Ein-
treffen erfahrenerer Helfer erfolgreich ist.
Es wird mit standardisierten Szenarien ge-
arbeitet, die an den jeweiligen Arbeitsplatz
und die innerklinische Funktion der Teil-
nehmer angepasst werden.

Bewertung. Die Leistungen der Teilneh-
mer werden kontinuierlich bewertet; die
Teilnehmer miissen wihrend des ganzen
Kurses ihr Kénnen zeigen. Es gibt keinen
offiziellen Test am Ende des Kurses. Zu-
sammen mit den Vorbereitungsmateri-
alien erhalten die Teilnehmer die Beurtei-
lungsbogen. Diese Bogen zeigen eindeutig,
wie die Leistungen entsprechend der vor-
gegebenen Kriterien beurteilt werden. Die
Bewertungen wihrend des ILS-Kurses er-
lauben den Teilnehmern zu erkennen, was
von ihnen erwartet wird, und richten das
Lernen auf diese Ziele aus. Folgende prak-
tische Ubungen werden im ILS-Kurs be-
wertet: Atemwegsmanagement, BLS und
Defibrillation. Bei entsprechender Unter-
stiitzung erreichen die meisten Teilneh-
mer das Kursziel.

Advanced life support

Die Zielgruppe des ALS-Kurses sind Arzte
und erfahrenes Pflegepersonal im Notfall-
bereich von Krankenhdusern sowie Mit-
glieder und Leiter von medizinischen
Notfall- und Herzalarmteams [212, 213].
Der Kurs ist auch fiir erfahrenes Rettungs-
dienst- und spezielles Krankenhausperso-
nal geeignet. Fiir Pflegepersonal als Not-
fallhelfer, fiir Arzte, die seltener mit einem
Kreislaufstillstand konfrontiert sind, und
fiir Rettungssanitdter ist eher der ILS-
Kurs geeignet. Jeder Instruktor ist Men-
tor fiir eine kleine Gruppe von Teilneh-
mern. Der Kurs dauert normalerweise 2
oder 2,5 Tage.

Kursablauf. Der Kurs beinhalte wenige
regulire Vorlesungen; der Unterricht kon-
zentriert sich auf praktische Ubungen, kli-
nisch basierte Szenarien in Kleingruppen

mit dem Schwerpunkt des Teamleiteran-
satzes und interaktiven Gruppendiskus-
sionen. Eine offizielle Mentorensitzung
dient dem Feedback der Teilnehmer.

Kursinhalt. Der Kursinhalt basiert auf
den giiltigen ERC-Leitlinien fiir Wieder-
belebung. Von den Teilnehmern wird er-
wartet, dass sie das ALS-Kurs-Manual be-
reits vor dem Kurs sorgfiltig durchgear-
beitet haben. Kursziele fiir die Teilneh-
mer sind: Ursachen eines Kreislaufstill-
stands erkennen zu konnen, kritisch kran-
ke Menschen, bei denen die Gefahr be-
steht, dass sich ihr Zustand verschlechtern
wird, identifizieren zu kénnen, den Pati-
enten mit Kreislaufstillstand adédquat ver-
sorgen zu kénnen und Probleme im Zu-
sammenhang mit der Peri-arrest-Situati-
on, die innerhalb der ersten Stunde nach
Eintritt des Kreislaufstillstands auftreten,
meistern zu konnen. Es ist kein Kurs in
erweiterter Intensivbehandlung oder in
Kardiologie. Die Beherrschung der BLS-
Mafinahmen wird vorausgesetzt, wenn
sich Teilnehmer fiir den Kurs anmelden.
Kursschwerpunkte liegen in der Tech-
nik der sicheren Defibrillation und der
EKG-Interpretation, dem Atemwegs- und
Beatmungsmanagement, der Behandlung
von Peri-arrest-Arrhythmien, der Kor-
rektur des Sdure-Basen-Haushalts und im
Management spezieller Reanimationssitu-
ationen. Reanimationsnachsorge, ethische
Aspekte im Zusammenhang mit der Rea-
nimation und die Betreuung von Angeho-
rigen sind ebenfalls Inhalt des Kurses.

Beurteilung und Test. Jeder Teilneh-
mer wird wihrend des Kurses kontinu-
ierlich beurteilt und am Ende jedes Tages
im Faculty meeting bewertet. Von den
Teilnehmern wird wéhrend des Kursver-
laufs die Anwendung des ABCDE-An-
satzes zur Beurteilung von kritisch Kran-
ken erwartet, das Erkennen eines Kreis-
laufstillstands, die qualitativ hochwertige
CPR und die sichere Defibrillation. Am
Ende des Kurses findet ein Simulations-
test (,cardiac arrest simulation testing®,
CASTest) statt, der Gberpriift, wie die
Teilnehmer ihr Wissen und ihre Fertig-
keiten wihrend eines simulierten Kreis-
laufstillstands anwenden. Reliabilitit und
Aussagekraft des CASTests wurden publi-
ziert [125, 169, 214]. Mithilfe eines Multi-
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ple-Choice-Verfahrens wird am Kursende
das Wissen tberpriift; die Teilnehmer
miissen 75% der Fragen richtig beantwor-
ten, um den Kurs erfolgreich abzuschlie-
Ben. Dieser ,,Multiple-choice-question*-
(MCQ-)Test zeigte bei einer Evaluation
von iiber 8ooo Kursteilnehmern hohe in-
terne Konsistenz- und Diskriminierungs-
eigenschaften (Daten des Resuscitation
Council UK und Dr. Carl Gwinnutt).

European paediatric life support
Der EPLS-Kaurs ist fiir Mitarbeiter im Ge-
sundheitswesen gedacht, die préa- oder in-
nerklinisch in die Reanimation von Neu-
geborenen, Sduglingen oder Kindern in-
volviert sind. Der Kurs zielt darauf ab, die
Teilnehmer mit Wissen und Fertigkeiten
auszustatten, um ein kritisch krankes
Kind wihrend der ersten Stunde zu ver-
sorgen und eine Verschlechterung des Zu-
stands bis hin zum Kreislaufstillstand zu
verhindern.

Dies ist kein Kurs in Neugeborenen-
oder Kinderintensivmedizin fiir Fortge-
schrittene. Das Beherrschen der Basis-
mafinahmen im Paediatric life support
ist Voraussetzung, obwohl eine Auffri-
schung in BLS und eine Unterweisung in
Mafinahmen bei Verlegung der Atemwe-
ge durch Fremdkoérper zum Kurs geho-
ren. Der EPLS-Kurs ist geeignet fiir Arzte,
Pflegepersonal, Rettungssanitéiter und -
assistenten etc., die mit der Versorgung
von kranken Neugeborenen, Sauglingen
und Kindern betraut sind [216, 217]. Um
die Szenarien realistisch auszurichten und
um die Fragen der Teilnehmer beantwor-
ten zu kénnen, miissen 50% der Instruk-
toren regelmafiige Erfahrung in der Be-
handlung von Neugeborenen und Kin-
dern haben. Der Kurs dauert 2 bis 2,5 Ta-

ge.

Kursablauf. Das Kurskonzept enthilt we-
nige Vorlesungen. Kenntnisse und Fertig-
keiten werden in Kleingruppen anhand
Kklinikbasierter Szenarien vermittelt (z. B.
Kreislaufstillstand, Atemversagen, Simulati-
on der Behandlung nach einer Geburt). Der
Schwerpunkt liegt auf der Untersuchung
und der Behandlung des kranken Kindes,
auf Teamarbeit und Fithrungsverhalten.

Kursinhalt. Der Kursinhalt basiert auf
den giiltigen ERC-Leitlinien zur Reani-
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mation von Neugeborenen und Kindern.
Von den Teilnehmern wird erwartet, dass
sie das Kursmanual bereits vor dem Kurs
sorgfiltig durchgearbeitet haben. Rund 4
bis 6 Wochen vor dem Kurs erhalten die
Teilnehmer zusammen mit dem Manual
einen Eingangstest, um eine bessere Vor-
bereitung zu ermdglichen. Ziel des EPLS-
Kurs ist es, die Teilnehmer in den Ursa-
chen und Mechanismen eines Atem-/
Kreislaufstillstands beim Neugeborenen
und Kind auszubilden, das kritisch kran-
ke Neugeborene, den kritisch kranken
Sdugling oder das kritisch kranke Kind
zu erkennen sowie zu behandeln und
wenn notig Reanimationsmafinahmen
durchfithren zu kénnen. Folgende Fer-
tigkeiten werden unterrichtet: Atemweg-
smanagement, Beutel-Maske-Beatmung,
achsengerechte Drehung und Anlegen ei-
ner Hals-Wirbel-Sdulen- (HWS-)Stabili-
sierung, Verwendung von Sauerstoff, Ein-
fithrung in die endotracheale Intubation
und die Anlage eines intravendsen Zu-
gangs, sichere Defibrillation, Kardioversi-
on sowie die Anwendung eines AED.

Jeder Teilnehmer wird vom Instruk-
torenteam individuell bewertet und be-
urteilt. Wenn notwendig, wird ein Feed-
back gegeben. Nach der BLS-Auffri-
schung werden die BLS-Fertigkeiten be-
wertet; am Ende des Kurses legt die Beur-
teilung eines szenarienbasierten Tests den
Schwerpunkt auf die Untersuchung des
kranken Kindes und andere zentrale Fer-
tigkeiten. Mithilfe eines schriftlichen Mul-
tiple-Choice-Tests mit einer Bestehens-
quote von 75% wird am Ende des Kurses
das theoretische Wissen tiberpriift.

European pediatric
immediate life support

Kursablauf. Der EPILS-Kurs findet an
einem einzelnen Tag statt, mit einem Vor-
trag, praktischen Ubungen und simulier-
ten Szenarien. Es besteht die Moglichkeit,
den Kurs an die individuellen Bediirfnisse
der Teilnehmer auszurichten.

Kursinhalt. Das Ziel des Kurses ist, Pfle-
gedienstpersonal, Rettungssanititer und
Arzten das Erkennen und Behandeln kri-
tische kranker Neugeborener, Sauglinge
oder Kinder zu vermitteln, einem Kreis-
laufstillstand vorzubeugen und Kinder im

Kreislaufstillstand wahrend der ersten Mi-
nuten und des Wartens auf ein Reanimati-
onsteam zu versorgen.

Dieser interaktive Kurs basiert auf
kurzen praktischen Simulationen, die an
den Arbeitsplatz und die aktuelle Rolle
der Teilnehmer angepasst sind.

Basic Life Support, Beutel-Maske-Be-
atmung, Thoraxkompression, die Be-
handlung des Beinaheerstickens und das
Legen introssirer Zugange werden un-
terrichtet; Medikamente wihrend eines
Kreislaufstillstands und das Einlegen ei-
ner Larynxmaske sind optionale Kursin-
halte.

Der EPILS-Kurs ist auf einfaches Aus-
richten konzipiert. Die meisten Kurse fin-
den in Kliniken mit kleinen Gruppen (5
bis 6 Teilnehmer mit einem Instruktor)
statt. Zumindest ein Baby- und ein Kinde-
riibungsphantom fiir je 6 Teilnehmer sind
erforderlich. Die Kurszentren sollen nach
Moglichkeit mit der Ausriistung trainie-
ren, mit der im klinischen Alltag gearbei-
tet wird (Defibrillator).

Bewertung. Jedem Teilnehmer wird vor
dem Kurs mit dem Kursmanual ein Ein-
gangstest, der zur besseren Vorbereitung
dienen soll, zugeschickt. Diese Vorberei-
tung flieft nicht in die Abschlussbeurtei-
lung ein. Wihrend des Kurses gibt es kei-
nen offiziellen Test, obwohl die Teilneh-
mer kontinuierlich auf ihre Fortschritte
hin tberpriift werden. Zu Beginn des
Kurses werden den Teilnehmern Bewer-
tungsformulare ausgehdndigt, und wih-
rend des Kurses erhalten sie regelmaf3iges
Feedback von den Instruktoren.

Die folgenden praktischen Fertigkeiten
werden iiberpriift: Basismafinahmen der
Reanimation, Beutel-Maske-Beatmung
und der Gebrauch eines AED. Mit der
unterstiitzenden Einstellung der Instruk-
toren erreichen die meisten Kursteilneh-
mer die Kursziele.

Newborn life support

Der Eintages-NLS-Kurs ist auf Mitarbeiter
im Gesundheitswesen ausgerichtet, die be-
rufsbedingt bei einer Geburt eines Kindes
anwesend sein konnen. Ziel ist es, jedem,
der zu einer Geburt hinzugerufen werden
kann, das nétige Hintergrundwissen und
die Fertigkeiten zu vermitteln, um inner-
halb der ersten 10-20 min effektive Reani-



mationsmafinahmen durchzufithren. Der
Kurs ist auf Hebammen, Pflegepersonal,
Rettungssanititer und Arzte zugeschnit-
ten und gelingt — wie die meisten derar-
tigen Kurse — am besten mit Teilnehmern
aus verschiedenen Professionen.

Kursablauf. Das NLS-Manual wird dem
Teilnehmer 4 Wochen vor Kursbeginn
zugesendet. Jeder Teilnehmer erhilt mit
dem Manual einen Multiple-Choice-Fra-
gebogen und wird ersucht, diesen ausge-
fillt zum Kurs mitzubringen. Nach der
Kurseinleitung werden 2 Referate gehal-
ten, danach werden die Teilnehmer in
4 Gruppen eingeteilt und durchlaufen be-
reits vor der Mittagspause 3 Ubungssta-
tionen. Der Nachmittag beginnt mit ei-
ner Szenariodemonstration, gefolgt von
2-stiindigem Simulationsunterricht in
Kleingruppen. AbschliefSend finden eine
theoretische und eine praktische Uber-
prifung mit einem Multiple-Choice-
Test und einem praktischen individu-
ellen Atemwegsmanagementtest statt. Der
Kurs konzentriert sich auf das Atemweg-
smanagement, behandelt aber auch Tho-
raxkompression, Nabelvenenzugang und
Medikamente.

Neugeboreneniibungsphantome fiir
BLS-, aber auch 4 Ubungsphantome fiir
ALS-Maf3nahmen sowie die Trainingsaus-
riistung fiir das Atemwegsmanagement
sollen verfiigbar sein. Neugeborenenbe-
handlungsplitze, idealerweise mit ausrei-
chender Gasversorgung fiir den Tag, wer-
den bendotigt.

Generic instructor course

Dieser Kurs ist fiir IP aus einem ERC-Kurs
(ALS, EPLS, NLS, ILS, EPILS) gedacht.
Teilnehmer mit dem IP-Status eines an-
deren Kursformats [z. B. ,European trau-
ma course®, prahospitale Traumaversor-
gung (Italien)], konnen den GIC eben-
falls belegen. Am Kurs nehmen maximal
24 Teilnehmer (in 4 Gruppen) bei einem
Instruktor-Teilnehmer-Verhaltnis von 1:3
teil. Alle Instruktoren miissen erfahrene
ERC-Instruktoren sein, die durch eine of-
fizielle Weiterbildung den GIC-Instruk-
tor-Status erlangt haben. Das Hauptau-
genmerk dieses Kurses liegt auf der Ver-
mittlung von Ausbildungs- und Priifungs-
fertigkeiten, dem Fordern von Fithrungs-
qualitdten und dem Vermitteln des kons-

truktiven Feedbacks. Die Kenntnisse der
Provider-Kurse werden beim GIC voraus-
gesetzt. Der Kurs dauert 2 oder 2,5 Tage.

Kursablauf. Der GICist ein iiberwiegend
interaktiver Kurs. Ein ERC-Educator
iibernimmt die Schliisselrolle in der Lei-
tung des Lehrprozesses, in den Diskussi-
onen und beim Feedback. Vorlesungen
sind mit Gruppenaktivititen verbunden
wie Kleingruppendiskussionen, Uben
von didaktischen Fertigkeiten und Simu-
lationseinheiten. Es finden Mentorensit-
zungen sowie zum Beginn und am Ende
der Kurstage ein Faculty meeting statt.

Kursinhalt. Von den Teilnehmern wird
erwartet, dass sie bereits vor dem Kurs
das GIC-Manual durchgearbeitet haben.
Zu Beginn des Kurses werden der theo-
retische Hintergrund der Erwachsenen-
bildung und die Grundlagen effektiven
Lehrens und Priifens vom Educator vor-
gestellt. Jede Unterrichts- und Beurtei-
lungsmethode wird von den Instruktoren
demonstriert. Danach haben die Teil-
nehmer die Moglichkeit zu praktizieren:
Routineerwerb im Gebrauch der Aus-
riistung, Halten von Vorlesungen, Leh-
ren von Fertigkeiten mithilfe des ,,4-step
approach®, einfache Simulation, Klein-
gruppenunterricht (offene und geschlos-
sene Diskussion) sowie Beurteilung. Un-
terrichtsmaterial fiir jede Unterrichtsein-
heit sind kurze Abschnitte aus den Origi-
nal-ERC-Kursen. Der Schwerpunkt wih-
rend des Kurses liegt in der Rolle des In-
struktors. Jeder Teilnehmer hat die Mog-
lichkeit, in die Rolle des Instruktors hin-
einzuwachsen. Konstruktives Feedback
ist ein Schliisselelement des Kurses. Ab-
schlieSend werden die Rollen und Quali-
taten eines Instruktors diskutiert.

Bewertung. Jeder Teilnehmer steht unter
kontinuierlicher Bewertung durch das In-
struktorenteam. Leistung und Einstellung
der Teilnehmer werden wéhrend der Be-
sprechungen der Instruktoren diskutiert,
und bei Bedarf wird ein Feedback gege-
ben. Erfolgreiche Teilnehmer erhalten den
Status des IC. Erfolgreichen GIC-Teilneh-
mern, die noch weitere Unterstiitzung in
ihrer Entwicklung zum IC brauchen, wird
vom Lehrkorper empfohlen, in zugewie-

senen Zentren ihr Wissen und ihre Fertig-
keiten weiter zu ergédnzen.

Educator master class

Medizinische Lehrer (,medical educa-
tor®) sind ein essenzieller Bestanteil der
GIC-Faculty. Dieser Zweitageskurs ist fir
erfahrene Trainer, die ERC Medical edu-
cator werden wollen, und wird vom ERC
je nach Bedarf an Medical educators ab-
gehalten. Geeignete Kandidaten werden
von der ERC Educational Advisory Group
(ERC-EAG) nach schriftlicher Bewerbung
ausgewdhlt. Entsprechender Hintergrund
und Lehrerfahrung sowie eine Qualifi-
kation in medizinischer Lehre oder spe-
zielles Engagement in der Aus- und Wei-
terbildung tiber Jahre sind weitere Vor-
aussetzungen. Erfahrung aus ERC-Kursen
und dem GIC sowie das Lesen der Hinter-
grundliteratur fiir den Kurs werden von
den Teilnehmern erwartet. Die Instruk-
toren dieses Kurses sind erfahrene Edu-
cators.

Kursablauf. Der Kurs besteht vorwie-
gend aus geschlossenen Diskussionen,
die jeweils von 1 bis 2 Educators geleitet
werden. Dies wird durch Kleingruppen-
diskussionen und Problemlosestrategien
in Kleingruppen ergénzt.

Kursinhalt. Der Kurs umfasst den theo-
retischen Rahmen fiir die medizinischen
Educators, Bewertung und Qualitits-
kontrolle, Unterrichtsmethoden, kritische
Beurteilung, die Rolle des Mentors, mul-
tiprofessionelle Lehrstrategien und die
kontinuierliche Entwicklung des medizi-
nischen Educator.

Bewertung. Wihrend des gesamten Kur-
ses steht jeder Teilnehmer unter offizieller
Bewertung durch den Lehrkorper. Er-
folgreiche Teilnehmer erhalten den Status
eines ,,educator candidate“ (EC), die dann
durch erfahrene Educators und GIC-
Kursdirektoren so lange supervidiert und
bewertet werden, bis entschieden wird, ob
sie als selbststdndige Educators eingesetzt
werden oder nicht.
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Fachportal fiir Arzte, goldrichtig. Denn
dort erwartet Sie eine Fiille von niitz-
lichen Informationen - ma3geschneidert
auf lhr Fachgebiet.

Es lohnt sich, mehrmals am Tag mit Sprin-
gerMedizin.de online zu gehen. Taglich stellt
Ihnen das Redaktionsteam neue interessante
Themen aus Medizin und Gesundheitspolitik
zusammen. Weitere News aus der Hauptstadt
und Informationen, was sich in den einzelnen
Bundeslandern und KVen tut, stehen im
Rubrikenkasten ,Gesundheitspolitik” bereit.
Taglich neue Meldungen zu medizinischen
Themen finden Sie unter,,Medizin kompakt".
Kurz und biindig geben lhnen diese Mel-
dungen einen schnellen Uberblick, was sich
in der Medizin alles tut.

Fortbildung und CME

Unter dem Navigationspunkt,,Fortbildung”
stehen Ihnen interessante Ubersichtsar-
beiten, spannende Kasuistiken und CME-
Beitrage aus den Springer-Fachzeitschriften
zur Verfiigung. Unter , Zeitschriften” finden
Sie das gesamte Zeitschriftenangebot von
Springer Medizin nach Fachgebieten und

Titeln geordnet. In dieser umfassenden
Online-Bibliothek stehen fiir Abonnenten die
Inhalte von tiber 70 renommierten Titeln bis
in die 1990er-Jahre bereit.

lhr personalisiertes Informations-
angebot

SpringerMedizin.de ist ein Fachportal

fiir Arzte, daher sind alle medizinischen
Inhalte passwortgeschiitzt. Die kostenlose
Registrierung ist schnell erledigt und hat
einen grof3en Vorteil: Sobald Sie bei der
Registrierung Ihr Fachgebiet angegeben
haben, erhalten Sie kiinftig automatisch als
personalisierte Startseite das entsprechende
Fachportal angezeigt. lhre Startseite konnen
Sie nach Wunsch weiter anpassen: Die
grauen Rubrikenkdsten (sog. Portlets) lassen
sich verschieben, umgruppieren oder auch
wegklicken. Uber den Knopf,Mehr Inhalte
hinzufiigen” kdnnen Sie weitere Rubriken
auswahlen und auf der Startseite anzeigen
lassen. Mochten Sie auch News und Beitrage
aus anderen Fachgebieten lesen — kein
Problem, konfigurieren Sie Ihr Portlet ganz

nach Wunsch. Sobald Sie die Konfiguration
abgespeichert haben, erscheint sie beim
nichsten Log-in genau so wieder. Uber den
orangenen Button,Guided Tour” erklaren wir
Ihnen alle Méglichkeiten der individuellen
Anpassung in einem Film.

Diese Beispiele sind nur ein Bruchteil dessen,
was SpringerMedizin.de zu bieten hat. Steu-
ern Sie das Internet der Arzte an und lassen
Sie sich iberraschen! Es lohnt sich.
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