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1. Arbeitshypothese und Fragestellung 

Der plötzliche Herztod oder Herz-Kreislaufstillstand (Sudden Cardiac Arrest, SCA) ist eine häu-

fige Ursache für Mortalität und Morbidität in Deutschland und Europa, sowie anderen west-

lich geprägten Industrienationen (Hayashi et al., 2015, Gräsner et al., 2016). Eine hochwert-

ge Lehre ist dabei das Bindeglied zwischen den Erkenntnissen der Wissenschaft und deren 

Anwendung in der Patientenversorgung. Die Qualität der Lehre im Bereich der Reanimation 

ist dabei von entscheidender Bedeutung für den Erfolg von Wiederbelebungsmaßnahmen. 

Trotz umfangreicher Forschung blieb in der Vergangenheit unklar, welche Lehrmethoden und 

Ansätze am besten geeignet erscheinen, um medizinisches Fachpersonal optimal auf Reani-

mationssituationen vorzubereiten. Die Leitlinien des europäischen Rates für Wiederbelebung 

(ERC) von 2015 nennen selbst-regulierte Lehrmethoden als mögliche Alternative zu den klas-

sischen, von Instruktoren geleiteten Unterrichtsformen. Insgesamt betonen die Leitlinien die 

Bedeutung innovativer und wissenschaftlich fundierter Lernmethoden. Allerdings existieren 

für den Bereich der Reanimation weiterhin signifikante Wissenslücken darüber, welche spezi-

fischen Lehrstrategien nachhaltig die Qualität und Effektivität von Reanimationsmaßnahmen 

verbessern können (Greif et al., 2015). Diese Arbeit untersucht die Wirksamkeit von Self-Re-

gulated Learning Konzepten (SRL) als Lehrtechnik im Rahmen des Basic Life Support (BLS)-

Trainings. Ziel ist es, herauszufinden, ob und in welchem Umfang SRL basierte Lehransätze zu 

einer Verbesserung der Reanimationsfähigkeiten und der Teamperformance während simu-

lierten Herz-Kreislaufstillständen führen. Weiterhin soll die Frage beantwortet werden, ob 

eine mögliche Verbesserung der Teamperformance auch mit einer Verbesserung der prakt-

schen Fähigkeiten einhergeht und welche Kategorien von dieser betroffen sind. Die zentrale 

Wissenslücke besteht darin, dass bereits seit vielen Jahren bekannte Konzepte, wie das Self-

Regulated-Learning (SRL) in den Leitlinien zur Reanimation als mögliche und effektive Lern-

strategien diskutiert werden, ihre direkte Übertragbarkeit auf die Lehre in der Reanimations-

ausbildung bislang aber nur unzureichend empirisch belegt ist (Greif et al., 2015). Trotz der 

überzeugenden bildungswissenschaftlichen Argumente für SRL basierte Lehransätze, gab es 

bisher keine ausreichenden Studien, die systematisch untersucht haben, ob ein SRL-basierter 

Lehransatz in der Praxis messbare Vorteile bietet. Es gibt eine deutliche Lücke zwischen den 

theoretischen Potenzialen und deren praktischer Anwendung in der Reanimationsausbil-

dung. Diese Studie war daher essentiell, um durch methodische Forschung zu belegen, ob 

und in welchem Ausmaß SRL-basierte Lehrkonzepte die Reanimationsqualität sowie die 

Teamperformance verbessern können.  
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2. Einleitung 

 

2.1 Herz-Kreislaufstillstand in Deutschland und Europa 

Die Mehrzahl der Herz-Kreislaufstillstände ereignet sich im außerklinischen Bereich - ein so-

genannter „out of hospital cardicac arrest“  (OHCA). Das Deutsche Reanimationsregister geht 

für das Jahr 2016 basierend auf einer Hochrechnung aus 128 Rettungsdienstbereichen von  

einer Reanimationsinzidenz von >30/100.000 Einwohner und Jahr aus (Gräsner et al., 2017). 

Ein deutlich kleinerer Teil der Herz-Kreislaufstillstände ereignet sich in Krankenhäusern - ein 

sogenannter „in hospital cardicac arrest“ (IHCA). Im gleichen Zeitraum wurden im Reanimat-

onsregister über 3400 innerklinische Herz-Kreislaufstillstände erfasst. Für die Gesamtzahl der 

innerklinischen Herz-Kreislaufstillstände ist derzeit keine verlässliche Schätzung möglich, da 

in Deutschland bisher nur 106 Kliniken am Reanimationsregister teilnehmen (Seewald et al., 

2017). Die Prognose eines Herz-Kreislaufstillstandes, egal ob dieser außerklinisch oder inner-

klinisch stattfindet, ist schlecht. Nur wenige PatientInnen, die einen Herz-Kreislaufstillstand 

überleben, können mit gutem neurologischen Outcome nach Hause entlassen werden.  

Präklinisch konnten im Jahr 2016 etwa 12,0% der PatientInnen lebend aus der Klinik nach 

Hause entlassen werden. Derzeit liegen keine Daten vor bei wie vielen dieser PatientInnen 

ein akzeptables neurologisches Ergebnis (gute Hirnfunktion oder mäßige Hirnfunktionsein-

schränkung) erzielt werden konnte (Gräsner et al., 2017). Im innerklinischen Bereich konnten 

im Jahr 2017 etwa  60,3% der im Register dokumentierten Fälle lebend aus der Klinik entlas-

sen werden. Auch im innerklinischen Bereich wurde nicht dokumentiert, bei welchen der Pa-

tientinnen ein akzeptables neurologisches Ergebnis erreicht werden konnte (Seewald et al., 

2017). Die initiale Zeit bis zum Beginn einer suffizienten Reanimation ist dabei einer der 

wichtigsten relevanten Outcome-Faktoren (Sasson et al., 2010, Geri et al., 2017, Park et al., 

2017). Die weitere Zeit bis zum Eintreffen professioneller Hilfe durch Rettungsdienste oder 

innerklinische Notfallteams (MET) muss präklinisch durch Laienhelfer und First Responder 

Systeme oder innerklinisch durch bereits anwesendes medizinisches Fachpersonal über-

brückt werden (Greif et al., 2015, Monsieurs et al., 2015). 
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2.2 Außerklinischer Herz-Kreislaufstillstand  

Das Deutsche Reanimationsregister erfasste für das Jahr 2016 über 5400 Reanimationen aus 

167 Rettungsdienstbereichen. Die Teilnahme am Deutschen Reanimationsregister ist freiwil-

lig, daher kann es zu einer Verzerrung der Daten kommen. Hochgerechnet aus der geschätz-

ten Inzidenz sind im Jahr 2016 mindestens 24.000 PatientInnen nach einem Herz-Kreislauf-

stillstand durch den Rettungsdienst reanimiert worden. Ein Großteil der außerklinischen 

Kreislaufstillstände, nämlich 56,0 % finden beobachtet statt: Entweder in einer Wohnung 

(72,9 %) oder in der Öffentlichkeit (16,5 %). In 40,8% der Fälle wurde bereits vor dem Eintref-

fen des Rettungsdienstes mit der Reanimation begonnen. Entweder durch anwesende Erst-

helfer (37,1 %) oder durch First Responder (3,7 %). Diese Zahl ist in den vergangen Jahren 

erfreulicherweise konstant gewachsen. Am häufigsten führte eine kardiale Ursache (63,1%) 

zu einem Herz-Kreislaufstillstand. Ein defibrillierbarer Rhythmus lag in 23,6 % der Fälle vor. 

Insgesamt konnten nur 12,0 % dieser PatientInnen später lebend aus dem Krankenhaus ent-

lassen werden (Gräsner et al., 2017).  

2.3 Innerklinischer Herz-Kreislaufstillstand 

Das Deutsche Reanimationsregister erfasste für das Jahr 2017 insgesamt über 3400 Fälle aus 

106 Kliniken. Die Teilnahme der Kliniken an diesem Register ist freiwillig. Diese Form der Teil-

nahme wirkt sich daher auf die Datenqualität aus. Eine valide Schätzung der Gesamtzahl aller 

innerklinischen Reanimationen erscheint derzeit nicht möglich. Von den gemeldeten inner-

klinischen Herz-Kreislaufstillständen finden 67,8 % beobachtet statt. In 85% % der Fälle wur-

de vor Eintreffen des MET mit den Reanimationsmaßnahmen begonnen. Dieser Anteil konnte 

in den vergangenen Jahren durch Aufklärung und innerklinische Schulungsprogramme kon-

stant gesteigert werden. In etwa 62,7 % der Fälle war eine kardiale Ursache der Grund für 

den Herz-Kreislaufstillstand. Ein defibrillierbarer Rhythmus zeigte sich in 15,4 % der Fälle. 

Etwa 19,2 % der PatientInnen konnten nach einem IHCA lebend aus der Klinik entlassen wer-

den. Betrachtet man die Daten fällt auf, dass trotz einer hohen Anzahl an Reanimationsver-

suche vor dem Eintreffen professioneller Hilfe nur wenige Patienten lebend aus der Klinik 

entlassen werden können. Es bleibt fraglich, inwieweit es möglich erscheint neben der Rate 

an quantitativen Reanimationsversuchen auch die Qualität der Reanimationsmaßnahmen 

selbst und damit das Outcome der PatientInnen positiv zu beeinflussen (Seewald et al., 

2017). 
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Aus zahlreichen Publikationen ist bereits bekannt, dass die Qualität der Wiederbelebungs-

maßnahmen einen bedeutenden Einfluss auf das Überleben der PatientInnen hat (Vadebon-

coeur et al., 2014, Talikowska et al., 2015). Zu untersuchen ist daher, ob neue Lehrkonzepte 

die Qualität der Reanimationsmaßnahmen und gegebenenfalls das Outcome der PatientIn-

nen verbessern könnten.  

2.4 Leitlinien zur Reanimation 

Der Europäische Rat für Wiederbelebung (ERC) wurde 1989 aus einer Arbeitsgruppe der Eu-

ropean Society of Cardiology (ESC) gegründet und veröffentlichte im Jahr 1992 zum ersten 

Mal Leitlinien zur Reanimation von Erwachsenen (Chamberlain, 1992) sowie 1994 erstmals 

Leitlinien zur Reanimation von Kindern (Zideman et al., 1994). Im Jahr 2015 wurde bereits 

zum sechsten Mal ein Update dieser Empfehlungen publiziert. Die heutigen Leitlinien umfas-

sen die Erkennung, Behandlung, Erforschung und Ausbildung im Bereich der Reanimation 

von Erwachsenen und Kindern (Monsieurs et al., 2015). Der ERC fasst seit den neunziger Jah-

ren die wichtigsten Eckpunkte für ein erfolgreiches Outcome nach einer Reanimation in der 

sogenannten Utstein Überlebensformel zusammen. Diese beinhaltet die Bereiche: wissen-

schaftliche Evidenz, Systemeffizienz, Training und die Verfügbarkeit von medizinischen Res-

sourcen. Die Formel wurde geschaffen, um darauf hinzuweisen, dass ein positives Outcome 

nicht von glücklichen Umständen im Einzelfall, sondern vielmehr von objektiven und wissen-

schaftlich erfassbaren Fakten innerhalb des Systems abhängt (Søreide et al., 2013). Seit dem 

Jahr 2000 basieren die europäischen Leitlinien auf einem internationalen wissenschaftlichen 

Konsens, welcher durch das International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) erar-

beitet wird. Diese Fachgesellschaft analysiert die weltweite Literatur zur Reanimationsfor-

schung und verfolgt das Ziel die nationalen Leitlinien zu harmonisieren (Olasveengen et al., 

2017). 
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2.5 Leitlinien zur Lehre in der Reanimation 

Bereits seit dem Jahr 2000 umfassen die Leitlinien des ERC zusätzliche Empfehlungen zur 

Lehre (de Latorre et al., 2001). Auch die ERC Leitlinien aus dem Jahr 2015 formulieren bereits 

zum vierten Mal Empfehlungen zur Ausbildung und Lehre im Bereich der Reanimation.  

Deren Ziel ist es, durch strukturierte und evidenzbasierte Schulungskonzepte die Überlebens-

raten nach einem Herz-Kreislaufstillstand signifikant zu verbessern. Training und Ausbildung 

sind als Kernkonzepte in der Utstein Überlebensformel enthalten (Søreide et al., 2013). Trotz 

aller Fortschritte bestehen im Vergleich mit den medizinisch-fachlichen Empfehlungen der 

ERC Leitlinien weiterhin erhebliche Wissenslücken für den Bereich der Lehre. Es gibt aktuell 

eine Vielzahl von Lerntheorien aus den Bereichen der Psychologie, Soziologie oder Pädagogik 

(Abbildung Nr.1). Aus großen bildungswissenschaftlichen Untersuchungen ist bekannt, dass 

eine Vielzahl dieser Konzepte und Theorien außerhalb der Medizin zu einem Lernerfolg füh-

ren kann (Hattie et al., 2016). Welche Lerntheorie oder Lernstrategie im speziellen Bereich 

der Reanimationsausbildung das Outcome von PatientInnen nachhaltig verbessern könnte ist 

derzeit weiter unklar (Greif et al., 2015). Einige der durch den ERC eingeführten Unterrichts-

elemente aus dem Behaviorismus, wie beispielsweise der Four-Step Approach werden heute 

sogar vermehrt kritisch hinterfragt. Der Four-Step Approach ist eine Unterrichtstechnik für 

die schrittweise Anleitung von Teilnehmenden. Dieser kann durch die Lehrenden für das Er-

lernen von neuen Techniken eingesetzt werden (Peyton, 1998). Der Four-Step Approach um-

fasst vier Schritte: Vorführung der Maßnahme (Demonstrationphase), erneutes Vorführen 

samt Erläuterung durch die Lehrenden (Dekonstruktionphase), Teilnehmende führen die Leh-

renden durch die Maßnahme (Verständnisphase), zuletzt führen Teilnehmende die Maß-

nahme unter Aufsicht der Lehrenden selbständig durch (Durchführungsphase). Studien wei-

sen mittlerweile darauf hin, dass der Four-Step Approach als klassisches Kurselement mögli-

cherweise nicht zu signifikanten Verbesserungen der Handlungsqualität führt (Jenko et al., 

2012, Münster et al., 2016). Die ERC Leitlinien 2015 diskutieren neue und innovative Unter-

richtsformen wie das Self-Regulated-Learning als Alternative zu den traditionellen Unter-

richtsmodellen. In den letzten Jahren erfolgte in den Bildungswissenschaften eine zuneh-

mende Abkehr von dem klassischen, vortragsbasierten und durch den Lehrenden gesteuer-

ten Unterricht (Hattie et al., 2016). Die Entwicklung geht hin zu einem vernetzten Lernen, in 

dem Teilnehmende ihr Lernen selbst planen und steuern. Diese Ansätze basieren auf den 

neuesten Erkenntnissen der bildungswissenschaftlichen Forschung und fördern eine stärkere 

Selbststeuerung und Anpassungsfähigkeit der Lernenden. Eines dieser Konzepte ist das soge-

nannte Self-Regulated-Learning (SRL) (Panadero, 2017). 
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Abbildung Nr.1  

Die dargestellte Tabelle bietet einen systematischen Überblick über zentrale Lerntheorien in 

der Bildungswissenschaft. Jeder Lerntheorie sind bedeutende Vertreter sowie typische Me-

thoden und Konzepte zugeordnet. Auffällig ist, dass sich das Konzept des selbstregulierten 

beziehungsweise selbst gesteuerten Lernens in gleich mehreren Theorien wiederfindet, 

wenn auch mit unterschiedlichen Perspektiven. Auch andere Lehrkonzepte wie Feedback 

oder Simulation enthalten Einflüsse aus unterschiedlichen bildunsgwissenschaftlichen Arbei-

ten und sind nicht immer einer bestimmten Lerntherorie zuzuordnen (Pavlov, 1927, Thorndi-

ke, 1932, Maslow, 1943, Piaget, 1952, Bloom, 1956, Bruner, 1960, Ausubel, 1963, Gagné, 

1965, Rogers, 1969, Vygotsky and Cole, 1978, Kolb, 1984, Zimmerman, 1989, Skinner, 2002, 

Siemens, 2005, Downes, 2007, Bandura, 2010, Lyon, 2014, Bodenmann et al., 2015, Gräsel 

and Gniewosz, 2015). 
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Abbildung Nr. 1

Lerntheorie Vertreter Methoden und Konzepte 

Behaviorismus Skinner, Thorndike, Pawlow, Bandura

Wiederholungen und Übung  

Verstärkung und Konditionierung 

Sequentielles Lernen 

Konnektivismus Siemens, Downes

Vernetztes/Verbundenes Lernen 

Selbstgesteuertes Lernen 

Gemeinschaftsbasiertes Lernen

Humanismus Maslow, Rogers, Lyon

Erfahrungsbasiertes Lernen 

Personenzentriertes Lernen 

Selbstverantwortetes Lernen

Kognitivismus
Ausubel, Piaget, Bloom, Bandura, Zim-

mermann 

Metakognitive Lernkonzepte 

Verteiltes Lernen 

Selbst reguliertes Lernen

Konstruktivismus Bruner, Vygotsky, Kolb, Piaget, Gagné

Problemorientiertes Lernen 

Interdisziplinäre Projektarbeit  

Simulation& Kooperation 

Selbst reguliertes Lernen

Übersicht der Lerntheorien sowie bedeutender Autoren und Methoden



2.6 Self-Regulated-Learning  

Self-Regulated-Learning, auch Selbst-Reguliertes oder Selbst-Gesteuertes Lernen (SRL) be-

zeichnet einen Lernprozess, bei dem Lernende eigenständig ihre Lernziele wählen und dafür 

passende Lernstrategien auswählen (Ten Cate et al., 2011, Panadero, 2017). 

Diese Lehrform rückt den Lernenden als verantwortungsbewusstes Individuum in den Mit-

telpunkt seines Lernprozesses. Damit unterscheidet sich dieses Konzept von klassischen und 

eher auf die Lehrpersonen ausgerichteten Unterrichtsmodellen. Das Konzept des SRL fußt 

dabei nicht auf einer einzigen Theorie oder Veröffentlichung, sondern basiert auf einer Viel-

zahl von Theorien und Beiträgen aus den Bereichen Psychologie, Bildungswissenschaften und 

Pädagogik (Pintrich, 2000, Zimmerman, 2000, Deci and Ryan, 2008, Bandura, 2010). Das SRL 

definiert sich durch die folgenden Kernelemente, die in einer Unterrichtseinheit nicht zwin-

gend vollständig vorhanden sein müssen.  

1) Eigenständige Setzung von Lernzielen  

2) Intrinsische Motivation 

3) Selbständig gewählte Lernstrategien 

4) Versuch der selbstständigen Überwindung von Herausforderungen  

5) Aktive Mitwirkung bei Lernerfolgskontrollen 

SRL ist mittlerweile ein integraler Bestandteil neuer Lehransätze und wird zunehmend auch 

in der medizinischen Ausbildung eingesetzt (Cho et al., 2017). SRL-Lehransätze, bei denen 

Lernende aktiv ihr Lernverhalten selbst steuern und reflektieren, könnten das Potenzial besit-

zen, die Reanimationsausbildung effektiver und nachhaltiger zu gestalten. Sie scheinen den 

klassischen Ansätzen nicht unterlegen zu sein (Lynch et al., 2005, Einspruch et al., 2007, Ca-

son et al., 2009, Mancini et al., 2009, Chung et al., 2010). In der Reanimationsausbildung 

kann SRL im Simulationstraining, Fallbesprechungen und Feedback gezielt eingesetzt werden. 

Die ERC Leitlinien aus dem Jahr 2015 reflektieren die Bedeutung wissenschaftlich fundierter 

Ausbildungsansätze und diskutieren Lernmethoden wie Self-Regulated Learning (SRL) als al-

ternative Lernkonzepte für die Lehre in der Reanimation (Greif et al., 2015). 
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2.7 Shared-Mental Models 

Unterrichtsmethoden des Self-Regulated Learning können genutzt werden, um gezielt die 

Entwicklung von gemeinsamen mentalen Modellen, sogenannten „Shared-Mental Models“ 

(SMM) manchmal auch „Team-Mental Models“ (TMM) zu fördern (Van den Bossche et al., 

2011). Ein gemeinsames mentales Modell entsteht, wenn Teilnehmende ihr Wissen über 

Aufgaben, Zielsetzungen und Rollen mit anderen Teammitgliedern teilen.  

SMM haben das Potential durch die geteilten Informationen Missverständnisse zu reduzieren 

und damit eine effektivere und sichere Zusammenarbeit im Team zu ermöglichen.  

Sie können zum Beispiel durch Unterrichtselemente wie das Gruppenpuzzle angebahnt wer-

den (Aronson and Patnoe, 1997). Das Team diskutiert beim Gruppenpuzzle die bestmögliche 

Vorgehensweise und Prioritätensetzung während eines Herz-Kreislaufstillstandes. Die Aufga-

benstellung könnte lauten; bringen Sie die notwendigen Einzelmaßnahmen der Reanimation 

in die zeitliche korrekte Reihenfolge. Die Ergebnisse werden danach auf einem Flipchart oder 

einem Magnetboard festgehalten und stehen anschließend der gesamten Gruppe als Leitfa-

den zur Verfügung. SMM werden heute in vielen Varianten bereits routinemäßig zum Bei-

spiel in Form des „WHO Team-Time-Outs“ vor dem Beginn von Operationen oder während 

der Versorgung von Patienten in der Notaufnahme eingesetzt (Calder et al., 2017). 

2.8 Non-Technical Skills 

Gemeinsame mentale Modelle (SMM) sind ein wichtiges Konzept aus dem Bereich der Non-

Technical Skills (NTS) (Reynolds and Blickensderfer, 2009). Der Begriff Non-Technical Skills be-

zeichnet die menschlichen Fähigkeiten und Verhaltensweisen in Bezug auf Systeme, Arbeits-

umgebungen und die Interaktion mit diesen.  

Als Hauptdimensionen von NTS in der Medizin gelten die folgenden Punkte: 

1. Kommunikation im Team 

2. Zusammenarbeit im Team 

3. Entscheidungsfindung im Team 

4. Gemeinsames Situations- und Gefahrenbewusstsein 

5. Führungsverhalten 

(Badke-Schaub et al., 2008, Marx et al., 2013, Rall, 2013) 
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Die NTS bilden zusammen mit den technisch-handwerklichen Skills und dem Fachwissen die 

Grundlage für eine gute Gesamtperformance. Die fehlende Beherrschung der NTS kann ur-

sächlich für medizinische Behandlungsfehler sein (Landrigan et al., 2010, Makary and Daniel, 

2016). Das gezielte Teamtraining zur Verbesserung von NTS scheint Behandlungsfehler zu re-

duzieren und die Performance der Reanimation zu verbessern (Thomas et al., 2007, Hunziker 

et al., 2010, Fernandez Castelao et al., 2011, Hunziker et al., 2011, Yeung et al., 2012, Black-

wood et al., 2014). Unterrichtsmodelle sollen die NTS berücksichtigen und diese im Training  

mit geeigneten Tools erfassen (Greif et al., 2015). Die Prinzipien der NTS werden heute häufig 

in Leitsätzen zusammengefasst und in Schulungsprogramme oder Leitlinien aufgenommen. 

Diese Programme finden als sogenanntes Crew Ressource Management (CRM) Eingang in die 

Lehre zum Beispiel für Notfallmedizin (Fung et al., 2015). Das Konzept der Shared-Mental 

Models kann als Teil dieser Programme die Teamkommunikation und Teamkoordination, die 

essenziell für die Teamperformance sind stärken (Westli et al., 2010a, Gardner et al., 2017). 

2.9 Ziele und Hypothesen  

Zusammenfassend verfolgt die vorliegende Arbeit das Ziel, die Wirksamkeit von Self-Regula-

ted-Learning (SRL) Konzepten im Rahmen des innerklinischen BLS-Trainings zu untersuchen 

und deren Einfluss auf die Reanimationsqualität sowie die Teamperformance bei simulierten 

Herz-Kreislaufstillständen zu evaluieren. Basierend auf bildungswissenschaftlichen Erkennt-

nissen und einer geringen Zahl an bereits durchgeführten Arbeiten zu diesem Thema wird 

angenommen, dass ein SRL-basiertes Trainingskonzept zu folgenden Effekten führt;  

Hypothese 1: Die Reanimationsqualität, hier gemessen am BLS-Score wird gegenüber der 

durchgeführten Kontrolle signifikant verbessert. Hypothese 2: Die Performance des Team-

work während der Reanimation wird ebenfalls signifikant verbessert. Diese Annahmen wer-

den im Folgenden im Rahmen eines randomisierten, teilverblindeten und kontrollierten Si-

mulationsstudie überprüft. 
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3. Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Das Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE) entschied sich ab dem Jahr 2017 alle Kli-

niken regelmäßig in der Reanimation zu schulen. Dazu entstand das interne Schulungspro-

gramm mit dem Namen: Team-Notfall-Training (TNT). Die Kliniken erhielten je nach Fachrich-

tung entweder eine Schulung in den Basismaßnahmen der Wiederbelebung (BLS) oder den 

erweiterten Maßnahmen der Wiederbelebung dem sogenannten Advanced Life Support 

(ALS). Mit Ausnahme der Bereiche Anästhesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin erhielten 

alle Kliniken ein BLS-Training. Die vorliegende Arbeit untersucht die durchgeführten BLS-Trai-

nings. Die Einführung des neuen Trainings wurde genutzt, um zwei Trainingsformate und de-

ren Auswirkung auf den Lernerfolg wissenschaftlich miteinander zu vergleichen (Beck et al., 

2019).  

 

Ethikvotum 

Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission als eine Studie mit Menschen, aber nicht 

an Menschen eingestuft. Daher unterliegt diese bildungswissenschaftliche Studie nicht den 

Statuten der Ethikkommission (§ 9 des Hamburgischen Kammergesetzes für Heilberufe).  

Die Studie war daher nicht für eine ethische Beratung oder ein entsprechendes Votum vor-

gesehen. 

3.2 Material  

Datenerfassung mittels Reanimationspuppe 

Für die Aufzeichnung und spätere Auswertung der Reanimationsqualität wurde ein Reanima-

tionstrainer mit zugehöriger Auswertungssoftware genutzt. Bei dem Produkt Resusci Anne 

QCPR der Firma Laerdal handelt es sich um eine Reanimationspuppe, welche in der Lage ist 

sogenannte high fidelity Simulationen durchzuführen. Das bedeutet, der Simulator ist in der 

Lage neben einem Training der Maßnahmen: Thoraxkompressionen, Beatmung und AED Ein-

satz auch Daten zur Qualität der Reanimation aufzuzeichnen. High fidelity Simulatoren er-

möglichen die Erfassung von objektiven Daten zu Qualität und Quantität der CPR Maßnah-

men. Die Einschätzung der Gesamtperformance wird damit messbar, transparent und ver-

gleichbar und unterliegt nicht länger der subjektiven Einschätzung der Lehrenden.  
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Skill Reporter Software 

Die Software der Resusci Anne QCPR erlaubt die Erfassung und Dokumentation aller für die 

Reanimation relevanten Parameter wie Qualität der Thoraxkompressionen, Qualität der Be-

atmung und Zeiten wie zum Beispiel der Hands-Off Zeit. Am Ende eines jeden Szenarios be-

steht die Möglichkeit, die Ergebnisse der Simulation als PDF Dokument zu speichern.  

In Abbildung Nr. 2 ist der elektronische Dokumentation der Ergebnisse und deren grafische 

Darstellung über die Zeit zu sehen. Die Ergebnisse der Simulationszenarien wurden exportiert 

und in eine Microsoft Excel Bewertungsmappe übertragen. 

Zusammen mit dem CPR Bewertungsbogen (Abbildung Nr. 10) konnten alle Zeiten und CPR 

Parameter dokumentiert werden.  

  

 

Material zur Wiederbelebung  

Den Teams wurde vor dem Start der Reanimationsszenarien folgendes Material zur Verfü-

gung gestellt.  

 

1. Nitril Schutzhandschuhe  

2. Einweg-Beatmungsbeutel Modell Ambu Spur II 

3. Guedel Tubus der Größe 4 in Rot  

4. Simulations AED Trainer samt Defibrillationselektroden  
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Elektronische Aufzeichnung eines CPR Szenarios mit Laerdal Skill Reporter 

Abbildung Nr. 2



 

AED Einsatz  

Die Teilnehmenden setzten im Training einen AED Simulator (Philips HeartStart Trainer 3) ein. 

Dieser ist einem echten Defibrillator nachempfunden und verfügt über realistische Defibrilla-

tionselektroden. Die Lehrenden konnten den AED Simulator über eine Fernbedienung steu-

ern und so zwischen schockbaren und nicht schockbaren Rhythmen wechseln. 

Weiterhin konnten sie den Vorgang der Analyse per Fernbedienung zurückhalten, sollten 

durch die Teams beispielsweise noch keine Defibrillationselektroden angeschlossen sein. Für 

die Abgabe eines Schocks musste einer der Teammitglieder die orange blinkende Schocktaste 

drücken. Der AED Simulator verfügte neben kleinen Piktogrammen über eine Audiohilfe, 

welche die folgenden Anweisungen einspielte:  
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Beatmungsbeutel Ambu Spur 2 und AED Simulator  
(Philips HeartStart Trainer 3)

Abbildung Nr.3 



1: Ruhe bewahren 

2: Wiederbelebungsmaßnahmen durchführen 

3: Jetzt darf niemand den Patienten berühren  

4: Blinkende Schocktaste drücken (Im Falle eines schockbaren Rhythmus)  

5: Wiederbelebungsmaßnahmen durchführen  

 

Für die spätere Auswertung war es wichtig zu wissen, wie lange der AED Simulator für eine 

Analyse des Rhythmus benötigte. Da in dieser Zeit keine Thoraxkompressionen erfolgen kön-

nen, wurde diese Zeit von der gemessenen Hands-Off Zeit abgezogen.  

Eine Analysephase des AED dauerte exakt 9,7 Sekunden. Die Teilnehmenden erhielten für 

eine durchgeführte AED Analyse und Schockabgabe einen Zeitbonus von 22 Sekunden. So-

fern eine Gruppe während einer indizierten Analyse weiterhin Thoraxkompressionen durch-

führte, wurde kein Zeitbonus gewährt. Da verschiedene AED Modelle in der Zeitdauer der 

Analyse und der Art ihrer Bedienung teilweise erheblich voneinander abweichen, wurde 

stets der gleiche AED Typ verwendet (Schäfer et al., 2024). 

3.3 Methoden 

Für die Studie wurde eine Kontrollgruppe mit klassischem BLS Training mit einer Intervent-

onsgruppe und angepasstem BLS Training verglichen. In der Kontrollgruppe erfolgte ein klas-

sisches und überwiegend vortragsbasiertes BLS Training. Die Interventionsgruppe erhielt ein 

BLS Training welches auf Self-Regulated Learning Ansätzen fußte. Beide Trainings basierten 

auf den aktuellen ERC Guidelines (Monsieurs et al., 2015). Um den Lernerfolg der Gruppen 

testen zu können, wurde eine prospektive, randomisierte, kontrollierte und teilverblindete 

Simulationsstudie durchgeführt. In dieser mussten beide Gruppen am Ende ihres Trainings 

eine Leistungsüberprüfung an einer Reanimationspuppe absolvieren, welche die Qualität der 

Reanimation elektronisch aufzeichnete. Alle Parameter wie beispielsweise Thoraxkompressi-

on, Beatmung, oder Zeiten ohne durchgeführte Maßnahmen wurden von der Reanimations-

puppe erfasst. Gleichzeitig dokumentierte der Verfasser die Performance im Bereich der NTS 

durch den Einsatz eines validierten Teamwork Assesment Tools (Kiesewetter and Fischer, 

2015).  
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Durch die Kombination von Datenerfassung an der Reanimationspuppe und Einsatz des 

Teamwork Assesment Tools (TAS) konnte ein umfassender Überblick über die Gesamtperfor-

mance gewonnen werden. Mit der Einführung des campusweiten Reanimationstrainings am 

UKE konnte eine große Anzahl an TeilnehmerInnen für die Studie rekrutiert werden. Nach 

einer Testphase im Januar 2017 wurde die Studie vom 01. Februar 2017 bis 31. Dezember 

2017 an allen Kliniken und Departments des Universitätsklinikums Hamburg Eppendorf (UKE) 

durchgeführt. Für das Reanimationstraining wurde ein eigener Raum auf der Station 5b im 

Gebäude O10 des UKE vorgehalten. Das BLS Training war für alle Mitarbeitende des UKE 

nach einem Beschluss des Vorstandes verpflichtend. Die Teilnehmenden der Studie waren 

ausschließlich Beschäftigte der Kliniken des UKE. Diese absolvierten die Reanimationstrai-

nings in ihrer Arbeitszeit. Um die klinische Realität bei der Versorgung eines Herz-Kreislauf-

stillstandes abzubilden, wurden die Teilnehmenden zufällig in interprofessionelle Teams ein-

geteilt. Die Teams bestanden aus ärztlichen und medizinischem Fachpersonal. Die Teilneh-

merzahl war auf 12 Teilnehmende pro Trainingsgruppe begrenzt.  

Aufklärungsbogen  

Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Bei einer Nichtteilnahme entstanden keine Nach-

teile für die Beschäftigten und das Training konnte trotzdem absolviert werden. Alle Studien-

teilnehmenden erhielten zu Beginn des Trainings einen Aufklärungsbogen (Abbildung Nr. 4) 

und willigten im Rahmen einer informierten schriftlichen Zustimmung der Studienteilnahme 

sowie der Speicherung und Verarbeitung ihrer pseudonymisierten Daten ein.  

Ein Rücktritt von der Studie ist jederzeit möglich.  

Fragebogen 

Der Fragebogen (Abbildung Nr. 5) wurde entwickelt, um demographische Daten, berufliche 

Erfahrungen und subjektive Wahrnehmungen der Teilnehmenden in Bezug auf Reanimat-

onssituationen erfassen zu können. Erfasst wurden das Alter der Teilnehmenden, das Ge-

schlecht, die Berufsgruppe, sowie die Position. Weiterhin wurde nach der Berufserfahrung 

sowie der Erfahrung im Umgang mit Reanimationssituationen gefragt. Zur Wahrung der An-

onymität wurde ein persönlicher Code erstellt. Dieser bestand aus den Initialen der Vorna-

men der Eltern, den ersten Zahlen des Geburtsmonats sowie einem Buchstaben des Ge-

burtsorts und Vornamens. Dieser Code gewährleistet die Anonymität der Teilnehmenden, 

ohne die Möglichkeit zur Rückverfolgbarkeit zu beeinträchtigen. Der Fragebogen befindet 

sich in Originalgröße im Anhang.   
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Informationsbogen für die Teilnehmenden

Abbildung Nr.4
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Fragebogen für die Teilnehmenden

Abbildung Nr. 5



Randomisierung und Verblindung 

Die Departments und Kliniken des UKE wurden vor Beginn der Studie durch einen Statistiker 

in eine der beiden Gruppen randomisiert, wobei die Einteilung basierend auf den Notfallsta-

tistiken der letzten drei Jahre erfolgte. Dies sorgte dafür, dass Kliniken mit seltenen und häu-

figen Reanimationsereignissen gleich auf die Gruppen verteilt wurden. Die Studienteilneh-

menden waren bezüglich der Gruppenzugehörigkeit und der Outcomeparameter der Studie 

verblindet. Der für die Datenerhebung zuständige Verfasser war ebenfalls für die Gruppen-

zugehörigkeit verblindet. Die Lehrenden des BLS-Trainings wurden aus den Abteilungen der 

Anästhesie und Intensivmedizin rekrutiert. Alle Lehrenden verfügten bereits über Berufser-

fahrung, Erfahrung in der Reanimation und Erfahrung in der Ausbildung. In Vorbereitung auf 

die Studie erfolgte eine dreistündige Schulung. In dieser wurden die aktuellen wissenschaftli-

chen Empfehlungen für den Bereich des Basic Life Support sowie die Prinzipien der effektiven 

Unterrichtsführung wiederholt. Im Anschluss erhielten die ebenfalls randomisierten Lehren-

den getrennt voneinander eine Einführung in die jeweilige Unterrichtsform. Sie wurden 

durch die Studienleitung zur Verschwiegenheit über das Trainingskonzept und die Methoden 

in den beiden Gruppen angehalten. Die Leistungsparameter in beiden Gruppen wurde durch 

den Verfasser der Arbeit, welcher für die Art des Trainings verblindet war, gemessen und do-

kumentiert. Dieser betrat erst zum Zeitpunkt der Datenerhebung den Kursraum. 

Bei der Dokumentation der Daten war also nicht ersichtlich, welche Gruppe welches Training 

erhalten hatte.  

Training in Intervention und Kontrollgruppe 

Zu Beginn des Kurses wurden die Teilnehmenden zufällig in drei Gruppen eingeteilt (Blau, 

Rot, Grün). Sollte es bei der zufälligen Verteilung der Gruppen zur Bildung eines monodizipil-

nären Teams (nur ärztliches Personal) gekommen sein, wurden die Teilnehmenden der Grup-

pen ausgetauscht. Für die bessere Zuordnung der Teilnehmenden im Training erhielten diese 

farbliche Ansteckschilder mit einer Nummer (siehe Anhang). 

Das BLS-Training dauerte in beiden Gruppen 90 Minuten. 

Die Lernziele waren in beiden Gruppen die gleichen, eine möglichst hochwertige und leitlini-

engerechte Reanimation nach den ERC Leitlinien 2015.  

Die folgende Abbildung Nr.6 zeigt den genauen Unterrichtsablauf beider Gruppen.  
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Abbildung Nr.6

Zeitdauer Kontrollgruppe Zeitdauer Interventionsgruppe

5 Minuten Begrüßung & Registrierung 5 Minuten Begrüßung & Registrierung

10 Minuten Vortrag 

BLS Algorithmus nach ERC Guideli-

nes 

10 Minuten Vortrag 

Outcome relevante Aktionen während des 

BLS

15 Minuten Vorführung 

BLS Techniken und AED Einsatz  

(4-step-approach)

10 Minuten Gruppenarbeit 

Prioritäten während des Herz-Kreislauf-

stillstandes 

45 Minuten Training 

BLS Techniken und Feedback durch 

Instruktoren 

5 Minuten Video 

Innerklinischer Herz-Kreislaufstillstand + 

AED Nutzung

45 Minuten Training 

BLS Techniken und Feedback primär durch 

Teilnehmer mit Checkliste

10 Minuten Assessment 10 Minuten Assessment

5 Minuten Kursabschluss 5 Minuten Kursabschluss 

Übersicht des Trainingsablaufs für beide Gruppen

Seite  von 21 78



Abbildung Nr. 6 zeigt eine zeitliche Übersicht über den Ablauf des BLS-Trainings in beiden 

Gruppen. Die Teilnehmenden der Kontrollgruppe begannen ihr Training mit einer kurzen Be-

grüßung und Registrierung, die etwa fünf Minuten in Anspruch nahm. Anschließend erhiel-

ten sie einen zehnminütigen Vortrag, der das BLS-Ablaufschema nach den ERC Guidelines 

2015 behandelte (siehe Abbildung Nr. 7). Nach dem Vortrag erfolgte eine 15-minütige Vor-

führung der BLS-Techniken und der Nutzung eines automatisierten externen Defibrillators 

(AED) im Rahmen des Four-Step Approach durch den Lehrenden (Peyton, 1998).  

Im Anschluss absolvierten die Teilnehmenden ein 45-minütiges praktisches Training, bei dem 

sie die BLS-Techniken unter Anleitung eines Lehrenden in Kleingruppen von drei bis vier Per-

sonen übten. Sie erhielten unmittelbares Feedback durch die Lehrenden. Nach dem prakt-

schen Training fand ein zehnminütiges Assessment statt, bei dem die praktischen Fähigkeiten 

der Teilnehmenden sowie deren Teamwork während eines BLS Fallbeispiels evaluiert wur-

den. Zum Abschluss gab es eine kurze fünfminütige Zusammenfassung und Verabschiedung.  
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BLS Ablaufschema nach ERC Leitlinien 2015 -  
Unterrichtsmaterial der Kontrollgruppe (Perkins et. 

al.,2015)

Abbildung Nr.7



Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe begannen ihr Training ebenfalls mit einer kur-

zen Begrüßung und Registrierung, die etwa fünf Minuten in Anspruch nahm. Im Anschluss 

daran erhielten diese einen zehnminütigen Vortrag, der sich speziell auf outcome-relevante 

Aktionen während der Reanimation konzentrierte. Der Vortrag der Interventionsgruppe ziel-

te insbesondere auf das Verständnis der Hintergründe der Reanimation ab. Dazu zählt bei-

spielsweise der schnelle Beginn der Reanimation oder die Wichtigkeit hochwertiger und 

möglichst ununterbrochener Thoraxkompressionen während der Reanimation. Die Beispiels-

folie aus dem Vortrag der Interventionsgruppe zeigt den langsamen Blutdruckanstieg wäh-

rend der Thoraxkompressionen, welcher nur ohne Unterbrechungen generiert werden kann 

(siehe Abbildung Nr. 8) (Ewy, 2005). 
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Folie aus dem Vortrag der Interventionsgruppe - Fokus auf outcome-relevante Aktionen (Ewy, 2005)

Abbildung Nr. 8



An den Vortrag schloss sich eine zehnminütige interaktive Gruppenarbeit basierend auf dem 

Gruppenpuzzle (Aronson and Patnoe, 1997).  Deren Ziel war es, im Team den richtigen Ablauf 

und die Prioritäten während des Herz-Kreislaufstillstandes zu erarbeiten. Diese interaktive 

Übung sollte das Verständnis für die outcome-relevante Handlungen fördern und den Teil-

nehmenden helfen, ein Shared-Mental Modell für die Abläufe während der Reanimation zu 

entwickeln (siehe Abbildung Nr. 9). Im Anschluss wurde ein fünfminütiges Video gezeigt, das 

die korrekte Anwendung des AED veranschaulichte.  
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Beatmung

Maßnahmen die kontinuierlich weitergeführt werden 

Thorax 
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Gruppenpuzzle aus der Interventionsgruppe

Abbildung Nr. 9



Darauf folgte ein 45-minütiges praktisches Training der BLS-Techniken in Kleingruppen von 

drei bis vier Personen. Bei diesem erfolgte das Feedback primär durch die anderen, dem Sze-

nario zuschauenden Teilnehmenden, anhand eines Feedbackbogens (siehe Abbildung Nr. 10). 

Um das Feedback möglichst objektiv zu gestalten, wurde eine Outcome basierte Checkliste 

genutzt. Diese wurde vor dem Start der Szenarien an alle Teilnehmenden ausgeteilt. 

Die Checkliste war laminiert und konnte durch die Teilnehmenden mit Folienstiften beschrie-

ben sowie anschließend erneut verwendet werden. Durch diese Methode sollte, auch wäh-

rend der Beobachtung von anderen Teilnehmenden, eine aktivere Auseinandersetzung mit 

den erlernten Inhalten erfolgen. Die Teilnehmenden wurden weiterhin über die Notwendig-

keit, ihr Feedback auch während eines laufenden Szenarios zu geben, aufgeklärt. Sie wurden 

ermuntert, dies im Sinne eines „Speak up“ auch während der Reanimationssituation in ihrem 

Team anzuwenden. Als „Speak up“ wird die Bereitschaft verstanden, auch während einer 

Prozedur oder bei bestehenden Hierarchiebarrieren auf Fehler, Risiken oder Probleme hin-

zuweisen (Katakam et al., 2012). Sollte einem Teammitglied beispielsweise auffallen, dass die 

Qualität der Thoraxkompression nicht ideal ist, so sollten die anderen Mitglieder direkt und 

klar darauf hingewiesen werden. Nach dem praktischen Training fand ein zehnminütiges As-

sessment statt, bei dem die praktischen Fähigkeiten der Teilnehmenden sowie deren Team-

work während eines BLS Fallbeispiels durch den Verfasser evaluiert wurden. Das Training en-

dete mit einer kurzen fünfminütigen Zusammenfassung und Verabschiedung. 
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Feedbackbogen: Herzdruckmassage und Beatmung 
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Szenariotraining 

In beiden Gruppen wurden in der Trainingsphase für 45 Minuten praktische Fallbeispiele 

durchgeführt. Es gab insgesamt drei Fallbeispiele, welche jeweils genau fünf Minuten andau-

erten. Nach jedem Szenario folgten fünf Minuten Nachbesprechung. Vor und nach den Sze-

narien waren jeweils circa fünf bis zehn Minuten für Vorbereitung und Abschluss vorgesehen.  

Die Fälle waren in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe gleich. Um Abweichungen 

zwischen den Lehrenden zu vermeiden, sollten diese auf genau ausformulierte klinische Fälle 

zurückgreifen (siehe Kurzfassung in Abbildung Nr. 11). Die vollständig ausformulierten Fälle 

finden sich unten im Anhang. 

Abbildung Nr. 11

Szenario 

Nr.
Beschreibung des Falls Ziel/Aufgabe Zeit

1 Patient im Bet

- Bett in flache Position bringen,  

CPR-Hebel/-Knopf verwenden  

- Unterlage für stabilen CPR-Unter-

grund (z. B. Kopfteil des Bettes)

5 Min. Szenariozeit  

+ 5 Min. Nachbesprechung

2 Patient auf einem Stuhl

- Platz für die Rettungsmaßnahmen 

schaffen  

- Entscheidung treffen, Angehörige 

hinausbitten oder nicht

5 Min. Szenariozeit  

+ 5 Min. Nachbesprechung

3 Patient auf dem Boden
- AED anwenden 

- Elektroden korrekt positionieren

5 Min. Szenariozeit  

+ 5 Min. Nachbesprechung

Szenarien BLS Training für beide Gruppen

Seite  von 27 78



3.4 Primäre Endpunkte  

 

Gesamtqualität der BLS-Leistung. Um die Gesamtqualität der BLS Fähigkeiten kompakt do-

kumentieren zu können, wurde basierend auf der Publikation von (Larsen et al., 1993) ein 

Score erstellt, welcher für richtig durchgeführte Aktionen im BLS Punkte vergab.  

Ziel des Scores war es, durch eine hohe Punktzahl eine hohe Überlebenswahrscheinlichkeit 

messen und darzustellen zu können. Die Gesamtpunktzahl setzte sich wie folgt zusammen: 

Für die Thoraxkompressionen wurden maximal 40 Punkte vergeben. Die korrekte Beatmung 

mit Maske und Beutel konnten nochmals maximal 40 Punkte erreicht werden. Die korrekte 

Anwendung des AED gab nochmals maximal 20 Punkte. Die genaue Verteilung der Punkte 

kann der Abbildung Nr. 12 entnommen werden. 

 

 

Abbildung Nr. 12

Komponente Bewertungskriterium
Maximale 

Punktzahl
Abzug bei Abweichung

Thoraxkompressionen

Handposition korrekt 10 Punkte -1 Punkt pro 10 % Zeitabweichung

Brustkorbrecoil  

(Entlastung) korrekt
10 Punkte -1 Punkt pro 10 % Zeitabweichung

Kompressionstiefe  

(5–6 cm)
10 Punkte -1 Punkt pro 10 % Zeitabweichung

Kompressionsfrequenz 

(100–120/min)
10 Punkte -1 Punkt pro 10 % Zeitabweichung

Kompressionsfraktion 

(Hands Off Time / Ge-

samtzeit Szenario)

Multiplikation mit Ge-

samtscore für  

Thoraxkompressionen

Einfluss auf 

Gesamtscore

Berücksichtigung der Zeit ohne  

Kompressionen

Beatmung mit Maske und 

Beutel

Beatmungsfrequenz  

(4–6 pro Minute)
20 Punkte

-4 Punkte pro Abweichung um 1 

Atemzug

Beatmungsvolumen  

(500–600 ml)
20 Punkte

-2 Punkte pro 25 ml Abweichung 

vom optimalen Bereich

AED-Nutzung
Zeit bis zur  

Rhythmusanalyse
20 Punkte

-2 Punkte pro 30 Sekunden  

Verzögerung

Score für die Gesamtqualität der BLS Leistung nach Larson et. al., 1993
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Abbildung Nr.12  

Die genaue Zusammensetzung des Scores teilt sich wie folgt auf:  

Die Thoraxkompressionen wurden anhand folgender Faktoren bewertet: Handposition, 

Kompressionstiefe, Kompressionsfrequenz und vollständige Entlastung des Brustkorbs. Jeder 

dieser Faktoren wurde durch die Resusci Anne QCPR erfasst und in einem Punktesystem ge-

wichtet, sodass ein maximaler Score von 40 Punkten erreicht werden konnte. Für die Qualität 

der Beatmung wurden die Beatmungsfrequenz und das Beatmungsvolumen bewertet. Die 

optimale Beatmungsfrequenz lag bei vier bis sechs Atemzügen pro Minute und das Volumen 

bei 500–600 ml. Die Zeit bis zur Durchführung der Rhythmusanalyse mit dem AED wurde 

ebenfalls gemessen. Für Verzögerungen bis zum Beginn der Rhythmusanalyse wurden Punkte 

abgezogen. In der Kategorie AED Nutzung konnte ein maximaler Punktewert von 20 Punkten 

erreicht werden konnte. 

3.5 Sekundäre Endpunkte 

Die sekundären Endpunkte der Studie umfassten mehrere Qualitätsparameter der Reanima-

tion. Während eines simulierten Herz-Kreislaufstillstandes wurde vor allem die Hands-Off 

Zeit als Parameter für die Qualität der Reanimationsfähigkeiten angesehen. Gleichzeitig wur-

de die Teamwork Leistung mit Hilfe einer Skala erfasst. Durch eine Analyse möglicher Korre-

lationen wurde anschließend untersucht, ob mögliche Beziehungen zwischen beiden Para-

metern vorhanden sind. 

Hands-Off Zeit 

Dieser Parameter beschreibt die Zeit, in der keine Thoraxkompressionen während eines Re-

animationsszenarios durchgeführt wurden. Sie ist ein wichtiger Indikator für die Qualität der 

Reanimation, da längere Pausen zwischen den Kompressionen den zerebralen Blutfluss und 

damit die Überlebenschancen des Patienten reduzieren können. Die Hands-Off Zeit wurde 

mithilfe der Reanimationspuppe (Resusci Anne QCPR) sowie einer Stoppuhr durch den Ver-

fasser dokumentiert. Beim diesem Endpunkt handelte es sich um die „bereinigte Hands-Off 

Zeit“. Die gemessene „reine“ Hands-Off Zeit der Reanimationspuppe wurde im Anschluss um 

die Zeiten bereinigt, in der notwendige Handlungen wie beispielsweise Ansprache, Beatmung 

oder Defibrillation durchgeführt werden mussten.  
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Für diese notwendigen Unterbrechungen der Reanimation wurden vor Beginn der Studie fol-

gende Zeitboni definiert. Für die initiale Phase der Ansprache sowie Kontrolle der Atmung 

wurden 30 Sekunden von der gemessenen Hands-Off Zeit abgezogen. Für jeden durchgeführ-

ten Zyklus der Maskenbeatmung (zwei Beatmungsversuche) wurden jeweils fünf Sekunden 

von der gemessenen Hands-Off Zeit abgezogen. Eine Analysephase mit dem AED führte er-

neut zu einem Abzug von 22 Sekunden. Auf einem vom Verfasser erstellten CPR Bewer-

tungsbogen wurde unter anderem dokumentiert, ob die notwendigen Maßnahmen auch tat-

sächlich durchgeführt wurden (siehe Abbildung Nr. 13). 

 

Teamwork Leistung 

Die Teamleistung wurde mit der deutschen Version der Teamwork Assessment Scale (TAS) 

bewertet (Kiesewetter and Fischer, 2015). Diese Skala (Abbildung Nr. 14) umfasst drei Dimen-

sionen: 

1)  Teamkoordination (Team Coordination, TC) 

2) Kooperation und Informationsaustausch (Cooperation & Information Exchange, CIE) 

3) Anpassungsverhalten im Team (Team Adjustment Behaviour, TAB) 

Jeder dieser Bereiche enthält mehrere Items, die auf einer 5-Punkte-Likert-Skala bewertet 

wurden. Auf der Likert Skala wird der Grad der Zustimmung oder Ablehnung in fünf Stufen 

gemessen (Stimme überhaupt nicht zu, Stimme nicht zu, Neutral, Stimme zu, Stimme voll 

und ganz zu). Der Verfasser bewertete die Szenarien anhand der Skala, um die Qualität des 

Teamworks möglichst objektiv erfassen zu können. Die Teamwork Assessment Scale findet 

sich in deutscher und englischer Sprache im Anhang. Damit es bei der Bewertung des Scores 

nicht zu unterschiedlichen Ergebnissen zwischen den Bewertenden kommt, wurden nahezu 

alle Szenarien vom Verfasser, der eine Ausbildung als ERC Instruktor und CRM Trainer besitzt, 

bewertet.  
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Abbildung Nr. 14

Keine  

Zustimmung

Volle  

Zustimmung

Kategorien Fragen 1 2 3 4 5

 Teamkoordination  

(Team Coordination, TC)

Die Rolle des Teamleiters war eindeutig vergeben. 1 2 3 4 5

Die Position des Teamleiters wurde von allen Team-

mitgliedern akzeptiert.
1 2 3 4 5

Die Rollen im Team waren eindeutig verteilt. 1 2 3 4 5

Keines der Teammitglieder wechselte seine Rolle. 1 2 3 4 5

Kooperation und Informations-

austausch (Cooperation & 

Information Exchange, CIE)

Der Teamleiter hat dem Team alle durchzuführenden 

Behandlungsmaßnahmen kommuniziert.
1 2 3 4 5

Der Teamleiter hat sich immer rückversichert, ob 

seine Anweisungen verstanden wurden.
1 2 3 4 5

Konkrete Anweisungen wurden vom Teamleiter im-

mer an die jeweils zuständige Person gerichtet.
1 2 3 4 5

Die Teammitglieder wiesen sich gegenseitig konstruk-

tiv auf ihre Fehler hin.
1 2 3 4 5

Der Teamleiter war immer offen für Vorschläge aus 

dem Team.
1 2 3 4 5

Anpassungsverhalten im Team 

(Team Adjustment Behaviour, 

TAB)

Bei Situationsveränderungen passte sich das Team 

schnell den neuen Gegebenheiten an.
1 2 3 4 5

Wenn ein Teammitglied Hilfe brauchte, halfen unter-

schiedliche Teammitglieder.
1 2 3 4 5

In Konfliktsituationen versuchten unbeteiligte Team-

mitglieder zu schlichten.
1 2 3 4 5

In einzelnen Situationen, in denen ein Teammitglied 

Hilfe brauchte, hat es diese nicht erhalten.
1 2 3 4 5

Die Teammitglieder tauschten gegenseitig alle rele-

vanten Informationen aus, die für eine erfolgreiche 

Bewältigung der Situation notwendig waren.

1 2 3 4 5

Teamwork Assessment Scale (TAS) (nach Kiesewetter and Fischer, 2015)
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Korrelation zwischen Hands-Off Zeit und Teamwork Leistung (TAS) 

Ein Grundgedanke der Lehre in der Reanimation ist, dass Teamwork und die Qualität der Re-

animationsmaßnahmen unmittelbar zusammenhängen (Greif et al., 2015). Um zu messen, 

ob eine Veränderung der Teamwork Leistung in dieser Studie einen Einfluss auf die Hands-Off 

Zeit hatte, wurde eine Analyse möglicher Korrelationen durchgeführt. Ein Bericht zu den 

verwendeten Methoden findet sich im Textabschnitt 4.7 Statistische Analyse.  

3.6 Stichprobengröße 

Die Stichprobengröße wurde vor Beginn der Studie durch das Institut für Medizinische Bio-

metrie und Epidemiologie des UKE mit der Software SPSS (Version 24, IBM Corp. Armonk 

USA) berechnet. Die Studienhypothese war, dass ein Training welches auf einem SRL Lehr-

konzept basiert die Teamperformance und Qualitätsparameter der Reanimation positiv be-

einflusst. Die Studie wurde so geplant, dass ein Unterschied von 1,5 Punkten im BLS-Score 

zuverlässig erkannt werden konnte. Dies ergab eine notwendige Anzahl von 64 Trainings pro 

Gruppe, insgesamt also 128 Reanimationsszenarien. Es wurde mit einer Drop Out Rate von 

10% gerechnet. Ein Mittelwertunterschied von zwei Punkten auf der Team Assessment Scale 

(TAS) zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wurde angenommen. Die Standardabwei-

chung wurde im Vorwege auf drei Punkte festgelegt. Die durchschnittliche Clustergröße war 

drei Szenarien pro Cluster. Intra-Klassen-Korrelation: Hier wurde ein Wert von 0,05 ange-

nommen. Ein Signifikanzniveau (α-Fehler) von 0,05 (zweiseitig) und eine Teststärke (Power) 

von 80 % wurden festgelegt. Diese Parameter führten zu einer minimalen Stichprobengröße 

von 90 Szenarien insgesamt (45 Szenarien pro Gruppe). 
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3.7 Statistische Analyse  

Gruppenunterschiede in den primären und sekundären Endpunkten 

Die statistische Analyse wurde mit der SPSS Software (Version 24, IBM Corp. Armonk, USA) 

durchgeführt. Zur Auswertung der Gruppenunterschiede in den primären und sekundären 

Endpunkten wurde ein zweiseitiger t-Test verwendet. In dieser Analyse stellte ein p-Wert 

<0,05 ein signifikantes Ergebnis dar. Der primäre Endpunkt war der Reanimationsscore nach 

Larsen (Larsen et al., 1993). Sekundäre Endpunkte waren die Hands-Off Zeit, die Teamwork-

leitstung, gemessen auf der TAS sowie weitere Qualitätsparameter der Reanimation. Zur Vi-

sualisierung der Ergebnisse wurden zudem Grafiken erstellt, die die Verteilung der Punktwer-

te für jeden Parameter der Teamwork Assesment Scale (TAS) in beiden Gruppen darstellen. 

Diese grafische Darstellung wurde genutzt, um eine visuelle Überprüfung der Häufigkeitsver-

teilung der TAS-Scores, getrennt nach Gruppen durchzuführen.  

Korrelationsanalyse Reanimationsleistung – Teamarbeit 

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen spezifischen Merkmalen des Teamverhal-

tens und der Hands-Off Zeit wurde der Spearman-Rank-Korrelationskoeffizient berechnet. 

Dabei wurden die Korrelationen sowohl für jeden einzelnen TAS-Parameter als auch für die 

drei übergeordneten Dimensionen berechnet: Teamkoordination (TC), Kooperation und In-

formationsaustausch (CIE) sowie Anpassungsverhalten im Team (TAB). Die Korrelationen 

wurden getrennt für beide Gruppen durchgeführt, um zu prüfen, ob sich der Zusammenhang 

zwischen Teamverhaltensmerkmalen und Hands-Off Zeit gruppenspezifisch darstellt. Ein po-

sitiver Korrelationskoeffizient deutet auf eine direkte Beziehung hin, während ein negativer 

Koeffizient auf eine umgekehrte Beziehung schließen lässt. 

Explorative Analysen 

Für die nachträglichen Analysen der TAS-Scores wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgeführt, 

um Unterschiede zwischen den Gruppen zu untersuchen. Zusätzlich wurde für jeden einzel-

nen TAS-Parameter eine Chi-Quadrat-Analyse durchgeführt, um statistisch signifikante Unter-

schiede zwischen den beiden Gruppen zu identifizieren. Ein p-Wert <0,05 wurde in allen Ana-

lysen als statistisch signifikant betrachtet. 
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4. Ergebnisse 

Für die Studie kamen 51 Kliniken und Departments in Frage. Von diesen mussten zehn ausge-

schlossen werden, da diese innerhalb der letzten sechs Monate bereits ein BLS-Training er-

halten hatten. Weitere sechs Kliniken und Departments erhielten ein ALS-Training und konn-

ten daher ebenfalls nicht ausgewertet werden. Insgesamt konnten die Daten von 183 Teams 

ausgewertet werden. Von diesen Teams gehörten 90 zur Interventionsgruppe und 93 zur 

Kontrollgruppe. Aufgrund von fehlenden Datenpunkten zum Beispiel durch eine technisch 

fehlerhafte Aufzeichnung der Ergebnisse mussten nochmals sechs Gruppen aus der Interven-

tionsgruppe und 17 Gruppen aus der Kontrollgruppe ausgeschlossen werden. Für die finale 

Auswertung und Analyse wurden die Daten von 75 Teams der Interventionsgruppe und 66 

Teams der Kontrollgruppe ausgewertet (siehe Consort Diagramm).  
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CONSORT Diagramm  
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Analyse von (n=66) Teams  

Von der Analyse ausgeschlossen (n=17)	 	     

- Testszenario nicht abgeschlossen (n=7)	                

- Technische Fehler keine Aufzeichnung (n=10) 

Analyse von (n=75) Teams  

Von der Analyse ausgeschlossen (n= 6)	                

 - Testszenario nicht abgeschlossen (n=1)	             

- Technische Fehler keine Aufzeichnung (n=5) 

Randomisierte Gruppen (n= 183)

Randomisierte Kliniken (n=41)

Gruppen zur Intervention zugewiesen (n=90) 

- Gruppen erhielten BLS Intervention (n=81) 

- Gruppen erhielten keine BLS Intervention 

(Training ist ausgefallen (n=9)

Gruppen zur Kontrolle zugewiesen (n= 93) 

- Gruppen erhielten BLS Kontrolle (n=83) 

- Gruppen erhielten keine BLS Kontrolle  

(Training ist ausgefallen) (n=10)

Ausschluss (n=6) 

Kliniken erhalten ALS-Trai-

Kliniken für den Einschluss (n=51) 

Ausschluss (n=10) 

Kliniken hatten in den letzten 6 Mo-

naten bereits ein BLS-Training 

Zuteilung

Analyse



4.1 Studienpopulation 

Abbildung Nr.15

Demografische Daten Kontrolle Intervention

Alter % (n)

16–29 Jahre 16.9 (30/178) 23.7 (57/241)

30–39 Jahre 33.1 (59/178) 34.4 (83/241)

40–49 Jahre 21.3 (38/178) 18.3 (44/241)

50–59 Jahre 23.6 (42/178) 20.3 (49/241)

60+ Jahre 5.1 (9/178) 3.3 (8/241)

Geschlecht % (n)

Weiblich (%) 66.7 (116/174) 68.1 (160/235)

Berufsgruppe % (n)

Pflegefachkräfte (%) 67.5 (114/169) 66.8 (155/232)

Ärztliches Personal (%) 30.2 (51/169) 31.9 (59/232)

Wissenschaftliches Personal (%) 0.6 (1/169) 3.9 (9/232)

Administration (%) 1.8 (3/169) 3.9 (9/232)

Berufserfahrung % (n)

<5 Jahre 22.2 (39/176) 28.8 (68/236)

5–10 Jahre 19.3 (34/176) 22.5 (53/236)

10–15 Jahre 12.5 (22/176) 15.7 (37/236)

15–20 Jahre 10.2 (18/176) 7.6 (18/236)

>20 Jahre 35.8 (63/176) 25.4 (60/236)

Letztes Reanimationstraining % (n)

<6 Monate 6.1 (10/164) 7.0 (16/228)

6–12 Monate 16.5 (27/164) 18.9 (43/228)

1–3 Monate 44.5 (73/164) 43.0 (98/228)

>3 Monate 25.0 (41/164) 21.5 (49/228)

Nicht erinnerlich 7.9 (13/164) 9.6 (22/228)

Demografische Daten der Teilnehmenden (nach Beck et al., 2019)
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Demografische Daten der Teilnehmenden beider Gruppen 

Die Abbildung Nr. 15 gibt einen Überblick über die Zusammensetzung der Teilnehmenden. 

Die dargestellten Merkmale umfassen das Alter, Geschlecht, Beruf, Berufserfahrung und den 

Zeitpunkt des letzten Reanimationstrainings. Die Altersverteilung zeigt, dass der größte Anteil 

der Teilnehmenden in beiden Gruppen zwischen 30 und 39 Jahren alt war (33,1 % in der Kon-

trollgruppe und 34,4 % in der Interventionsgruppe). Der Anteil der jüngeren Teilnehmenden 

(16–29 Jahre) war in der Interventionsgruppe etwas höher (23,7 % gegenüber 16,9 % in der 

Kontrollgruppe). In beiden Gruppen gab es einen ähnlichen Anteil weiblicher Teilnehmerin-

nen, wobei die Kontrollgruppe 66,7 % und die Interventionsgruppe 68,1 % Frauen umfasste. 

Die Mehrheit der Teilnehmenden in beiden Gruppen waren Pflegefachkräfte (67,5 % in der 

Kontrollgruppe und 66,8 % in der Interventionsgruppe), während etwa 30 % der Teilnehmen-

den dem ärztlichen Personal angehörten (30,2 % in der Kontrollgruppe und 31,9 % in der In-

terventionsgruppe). Diese Zusammensetzung spiegelte sich auch in den einzelnen Trainings 

wieder und erlaubte eine realistische Abbildung interprofessioneller Reanimationssituatio-

nen. Teilnehmende mit über 20 Jahren Berufserfahrung stellten in der Kontrollgruppe den 

größten Anteil (35,8 %), während in der Interventionsgruppe ein größerer Anteil der Teil-

nehmenden weniger als fünf Jahre Berufserfahrung hatte (28,8 %). In beiden Gruppen hatte 

die Mehrheit der Teilnehmenden ihr letztes Reanimationstraining vor ein bis drei Jahren ab-

solviert (44,5 % in der Kontrollgruppe und 43,0 % in der Interventionsgruppe).  

Ein kleinerer Anteil der Teilnehmenden konnte sich nicht an den Zeitpunkt ihres letzten Trai-

nings erinnern (7,9 % in der Kontrollgruppe und 9,6 % in der Interventionsgruppe). Die de-

mografischen Daten zeigen insgesamt eine ausgewogene Verteilung der Teilnehmenden hin-

sichtlich Alter, Geschlecht und Berufserfahrung zwischen den beiden Gruppen, was eine ver-

gleichbare Grundlage für die Analyse schafft. 
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4.2 Primäres Outcome 

 

Beide Gruppen erreichten für den Gesamt BLS Score Werte von über 70.  

Der errechnete BLS-Score nach Larsen zeigte dabei keine signifikante Abweichung zwischen 

den Gruppen. 

Die Abbildung Nr. 16 zeigt die berechneten Werte für verschiedene Parameter des BLS-Scores 

basierend auf der Publikation von Larsen (Larsen et al., 1993). Für die Thoraxkompression 

wurde in der Kontrollgruppe ein Score von 23,6 ermittelt, während die Interventionsgruppe 

einen leicht niedrigeren Wert von 23,3 erreichte. Die Qualität der Maskenbeatmung wurde 

mit 31,4 in der Kontrollgruppe und 30,6 in der Interventionsgruppe bewertet. Bei der AED-

Nutzung zeigten sich ähnliche Ergebnisse, wobei die Kontrollgruppe einen Wert von 16,3 und 

die Interventionsgruppe einen Wert von 16,2 aufwies. Der Gesamt-BLS-Score betrug in der 

Kontrollgruppe 71,4 mit einer Standardabweichung (SD) von 10,6, während die Intervent-

onsgruppe einen Wert von 70,2 mit einer Standardabweichung von 9,7 erreichte. Der p-Wert 

für den Gesamtscore beträgt 0,886 und ist damit nicht signifikant.  

 

 

Abbildung Nr.16

Komponente Bewertungskriterium Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Thoraxkompression 23,6 23,3

Qualität der Maskenbeatmung 31,4 30,6

AED-Nutzung 16,3 16,2

Gesamt BLS Score
71,4  

(SD 10,6)

70,2 

(SD 9,7)

Errechneter BLS-Score nach Larsen et. al., 1993
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4.3 Sekundäres Outcome 

Hands-Off Zeit 

Abbildung Nr. 17  

Die Analyse der Hands-Off Zeit zeigt, dass die Interventionsgruppe welche durch ein SRL 

Lehrkonzept geschult wurde, eine signifikant kürzere Hands-Off Zeit aufwies als die Kontroll-

gruppe. Konkret betrug die Hands-Off Zeit in der Kontrollgruppe 8,85% und in der Intervent-

onsgruppe 5,42%. Dieser Unterschied von 3,43 Prozentpunkten war statistisch signifikant mit 

einem p-Wert von p=0,029. 

Abbildung Nr. 17

Gruppe
Hands-Off 

Zeit (%)
Sekunden

Differenz  

in Sekunden
Differenz (%) p-Wert

Kontrollgruppe 8,85 26,55

10,29 3,43 0,029

Interventionsgruppe 5,42 16,26

Hands-Off Zeit beider Gruppen (nach Beck et al., 2019)
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Teamwork Leistung

 

Teamwork Leistung 

In der Dimension Team Koordination (TC) wurde ein Durchschnitt von 4,05 (SD 0,98) in der 

Kontrollgruppe und 4,08 (SD 1,05) in der Interventionsgruppe gemessen. Die p-Werte für alle 

drei Dimensionen liegen über 0,05, was darauf hinweist, dass die Unterschiede zwischen den 

Gruppen statistisch nicht signifikant sind. Für die Dimension Kooperation und Informations-

austausch (TIE) Exchange erzielte die Kontrollgruppe einen Mittelwert von 3,74 (SD 1,02) und 

die Interventionsgruppe einen Mittelwert von 3,88 (SD 1,06). Die Werte sind bei einem p-

Wert von 0,43 statistisch nicht signifikant. In der Dimension Anpassungsverhalten im Team 

(TAB) erreichte die Kontrollgruppe einen einen Durchschnittswert von 4,31 (SD 0,75) und die 

Interventionsgruppe einen Wert von 4,28 (SD 0,90) Die Ergebnisse sind bei einem p-Wert von 

0,82 auch in dieser Kategorie nicht signifikant.   

Abbildung Nr. 18

Oberkategorien TAS Kontrolle Intervention p-Wert

Teamkoordination (TC) 

Standardabweichung (SD)
4,05 (0,98) 4,08 (1,05) 0,88

Kooperation und  

Informationsaustausch (CIE)  

Standardabweichung (SD)

3,74 (1,02) 3,88 (1,06) 0,43

Anpassungsverhalten im Team  (TAB) 

Standardabweichung  (SD)
4,31 (0,75) 4,28 (0,90) 0,82

Ergebnisse der Teamwork Assesment Scale (TAS) (nach Beck et al., 2019)
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Korrelationen zwischen Hands-Off Zeit und Teamleistung  

Korrelation zwischen Hands-Off Zeit und Teamleistung 

Die Abbildung Nr. 19 zeigt die durchschnittlichen Korrelationskoeffizienten (CC) und p-Werte 

der drei großen Dimensionen der Teamwork Assessment Scale (TAS): Team Koordination (TC), 

Kooperation und Informationsaustausch (TIE), und Anpassungsverhalten im Team (TAB) in 

Bezug auf die Hands-Off Zeit während der Reanimation. Für die Dimension Team Koordinat-

on (TC) ergibt sich in der Kontrollgruppe ein durchschnittlicher Korrelationskoeffizient von 

-0,145 mit einem p-Wert von 0,31, während die Interventionsgruppe einen stärkeren negat-

ven Korrelationskoeffizienten von -0,263 und einen signifikanten p-Wert von 0,033 aufweist.-

Für die Dimension Kooperation und Informationsaustausch (TIE) zeigt die Kontrollgruppe ei-

nen durchschnittlichen Korrelationskoeffizienten von -0,272 und einen p-Wert von 0,080.  

In der Interventionsgruppe liegt der durchschnittliche Korrelationskoeffizient bei -0,212, mit 

einem p-Wert von 0,109. Damit besteht keine Signifikanz. In der Dimension Anpassungsver-

halten im Team (TAB) weist die Kontrollgruppe einen durchschnittlichen Korrelationskoeffizi-

enten von -0,214 und einen signifikanten p-Wert von 0,043 auf. In der Interventionsgruppe 

beträgt der durchschnittliche Korrelationskoeffizient -0,108 und der p-Wert liegt bei 0,156 

welcher nicht signifikant ist.  

Abbildung Nr. 19

Dimension
Durchschnittlicher 

CC (Kontrolle)

Durchschnittlicher p-

Wert (Kontrolle)

Durchschnittlicher 

CC (Intervention)

Durchschnittlicher  

p-Wert  

(Intervention)

Team Koordination (TC) -0,145 0,31 -0,263 0,033

Kooperation und Infor-

mationsaustausch (TIE)
-0,272 0,080 -0,212 0,109

Anpassungsverhalten 

im Team (TAB)
-0,214 0,043 -0,108 0,156

Korrelationen zwischen Hands-Off Zeit und Teamleistung (nach Beck et al., 2019)
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Abbildung Nr. 20

BLS Parameter
Gemessene Mittelwerte 

Kontrolle Intervention p-Werte

Korrekte Handposition als Zeit %  (SD) 85,8 (20,1) 90,1 (17,2) 0,172

Korrekte Kompressionstiefe als Zeit % (SD) 56,5 (19,5) 52,2 (21,6) 0,286

Korrekte Kompressionsfrequenz als Zeit %  (SD) 34,7 (32,3) 29,2 (27,6) 0,204

Korrekte Entlastung als Zeit % (SD) 67,8 (24,4) 58,3 (24,7) 0,023

Hands-Off Zeit % (SD) 8,85% (10,6) 5,42% (7,75) 0,029

Thoraxkompression(s) Fraktion (SD) 0,91 0,95 0,012

Zeit bis zur ersten Thoraxkompression in Sekunden (SD)
29,39  

(SD 17,42)

25,92  

(SD 11,63)
0,14

Zeit bis zur ersten Beatmung in Sekunden (SD) 54,9 (25,1) 54,5 (26,6) 0,928

Durchschnittliche Beatmungsfrequenz pro Minute (SD) 4,1 (1,4) 4,1 (1,5) 0,989

Durchschnittliches Beatmungsvolumen in ml (SD) 588,8 (161,4) 600,5 (174,0) 0,726

Zeit bis zur ersten Rhythmusanalyse in Sekunden (SD) 73,6 (31,6) 73,3 (24,8) 0,959

Zeit bis zur ersten AED Nutzung in Sekunden (SD) 45,4 (28,2) 46,1 (19,9) 0,864

Sekundäres Outcome Qualität der Reanimation (nach Beck et al., 2019)
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Sekundäres Outcome Qualität der Reanimation 

Abbildung Nr. 20 zeigt in einer Tabelle die Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) ver-

schiedener Parameter der Basismaßnahmen der Reanimation in der Kontrollgruppe und der 

Interventionsgruppe sowie die entsprechenden p-Werte. Die untersuchten Parameter umfas-

sen die Qualität der Thoraxkompressionen, die Beatmungsleistung und die Zeiten bis zum 

Beginn einzelner Maßnahmen in der Reanimation. Der Anteil der Zeit mit korrekter Handpo-

sition war in der Interventionsgruppe höher (90,1 %, SD 17,2) als in der Kontrollgruppe (85,8 

%, SD 20,1), jedoch ohne signifikanten Unterschied (p = 0,172). Der Anteil der Zeit mit korrek-

ter Kompressionstiefe war in der Kontrollgruppe höher (56,5 %, SD 19,5) im Vergleich zur In-

terventionsgruppe (52,2 %, SD 21,6), ebenfalls ohne statistische Signifikanz (p = 0,286). Die 

korrekte Kompressionsfrequenz war in beiden Gruppen ähnlich und wies keinen signifikanten 

Unterschied auf (p = 0,204). Der Anteil der Zeit mit korrekter Entlastung der Thoraxkompres-

sion war signifikant höher in der Kontrollgruppe (67,8 %, SD 24,4) im Vergleich zur Interven-

tionsgruppe (58,3 %, SD 24,7; p = 0,023). Die Hands-Off Zeit war signifikant niedriger in der 

Interventionsgruppe (5,42 %, SD 7,75) im Vergleich zur Kontrollgruppe (8,85 %, SD 10,6; p = 

0,029). Die Thoraxkompressionsfraktion (Anteil der gesamten Reanimationszeit, in der Tho-

raxkompressionen durchgeführt wurden) war in der Interventionsgruppe signifikant höher 

(0,95) als in der Kontrollgruppe (0,91; p = 0,012). Die Zeit bis zur ersten Thoraxkompression 

war in der Interventionsgruppe kürzer (M = 25,92 Sekunden, SD = 11,63) als in der Kontroll-

gruppe (M = 29,39 Sekunden, SD = 17,42), ohne signifikanten Unterschied (p = 0,14). Die Zeit 

bis zur ersten Beatmung war in beiden Gruppen ähnlich (Kontrolle: M = 54,9 Sekunden, SD = 

25,1; Intervention: M = 54,5 Sekunden, SD = 26,6; p = 0,928). Die durchschnittliche Beat-

mungsfrequenz pro Minute war in beiden Gruppen nahezu identisch (M = 4,1, SD = 1,4–1,5; 

p = 0,989). Das durchschnittliche Beatmungsvolumen war ähnlich hoch in beiden Gruppen 

(Kontrolle: M = 588,8 ml, SD = 161,4; Intervention: M = 600,5 ml, SD = 174,0; p = 0,726). Die 

Zeit bis zur ersten Rhythmusanalyse und die Zeit bis zur Nutzung des AED (Automatisierter 

Externer Defibrillator) zeigte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-

pen (p = 0,959 bzw. p = 0,864). 
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5. Diskussion 

5.1 Primäres Outcome 

In dieser Arbeit zeigte der verwendete BLS-Score nach Larsen (Larsen et al., 1993) keine signi-

fikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen. Der Score dient der Bewertung 

der Gesamtqualität einer Reanimation und bildet die Überlebenswahrscheinlichkeit anhand 

einer Punktzahl ab. Er ermöglicht somit eine objektive Vergleichbarkeit zwischen den Grup-

pen. 

Die Gesamtleistung lag in beiden Gruppen bei über 70 Punkten, was auf ein gutes Kompe-

tenzniveau der Teilnehmenden hinweist. Das Erreichen gleicher Performance Werte im Ge-

samtscore zeigt zunächst die Nicht-Unterlegenheit eines SRL Lehrkonzeptes gegenüber dem 

klassischen ERC Lehrkonzept. Die hohe Leistung in beiden Gruppen verdeutlicht allerdings 

auch, dass ein innovatives Lehrkonzept allein nicht zwangsläufig zu einer signifikanten Leis-

tungssteigerung in allen Qualitätsparametern der Reanimation führt.  

 

Ein Lehrkonzept wie das SRL stellt nur einen von vielen möglichen Einflussfaktoren dar.  

Neben dem Lehrkonzept existieren weitere Faktoren, die sich direkt auf den Lernerfolg aus-

wirken können. Die Motivation von Teilnehmenden, die Qualität der Lehrperson, die Lern-

umgebung sowie die Ausstattung und Vorbereitung können ebenfalls maßgeblich zum Lern-

erfolg beitragen. Bildungswissenschaftler wie John Hattie weisen bereits länger darauf hin, 

dass ein Lehrkonzept nur ein Baustein von vielen ist und daher in seiner Auswirkung auf den 

Lernerfolg auch nicht überschätzt werden sollte (Hattie, 2023).  

 

Es wäre ebenfalls möglich, dass der BLS-Score nach Larsen durch seinen umfassenden Auf-

bau dazu beigetragen haben könnte, kleine und durchaus klinisch relevante Veränderungen – 

beispielsweise in der Hands-Off Zeit – nicht ausreichend sensibel zu erfassen.  

Bedeutende Einzelaspekte der Reanimationsqualität könnten im umfassenden Gesamtbild 

des Scores untergehen, obwohl sie für das Patientenoutcome durchaus klinisch entscheidend 

sein könnten.  
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5.2 Sekundäre Outcomes 

Hands-Off Zeit 

Die Interventionsgruppe (IG) zeigt verglichen mit der Kontrollgruppe (CG) eine signifikant 

kürzere Hands-Off Zeit (IG 5,42% vs. CG 8,85% p=0,029). Die Hands-Off Zeit gehört zu den 

wichtigsten Qualitätsparametern der Reanimation (Walcott et al., 2009, Cheskes et al., 2011, 

Cunningham et al., 2012). Nach der Schockabgabe sollten die Thoraxkompressionen für ei-

nen optimierten Blutfluss schnellstmöglich wieder aufgenommen werden. Allerdings darf 

unter keinen Umständen ein Teammitglied während der Schockabgabe gefährdet werden. 

Um die Thoraxkompressionen ausschließlich für notwendige Maßnahmen wie die Rhyth-

musanalyse und Defibrillation zu unterbrechen, bedarf es einer guten Zusammenarbeit im 

Team. Das SRL Lehrkonzept in der Interventionsgruppe war geeignet diese Zusammenarbeit 

gezielt zu fördern. Die bessere Hands-Off Zeit lässt sich von daher gut durch die Werte im Be-

reich der Teamkoordination (TC) auf der TAS erklären. Auch wenn die Unterschiede statistisch 

nicht signifikant ausfallen (CG 4,05 vs. IG 4,08 p= 0,88), zeigt sich in der Berechnung der Kor-

relationskoeffizienten (CC) ein signifikantes Ergebnis für den Bereich TC (-0,145 CG vs. -0,263 

IG p= 0,033). Aus vielen Studien ist zudem bekannt, dass eine Verbesserung der Teamleistung 

sich auf die objektiv gemessenen Parameter der Reanimation positiv auswirken kann (Hunzi-

ker et al., 2009, Fernandez Castelao et al., 2011, Fernandez Castelao et al., 2013). 

Teamwork Assesment Scale  

Die Interventionsgruppe zeigte in der TAS Kategorie Team Koordination bessere Werte als die 

Kontrollgruppe (CG p=0,033 vs. IG p=0,310). Die Auseinandersetzung mit den Lehrinhalten 

als Self-Regulated-Learning Konzept, sowie die Besprechung von Inhalten im Team im Sinne 

eines Shared-Mental Models könnte eine tiefere Verankerung von Teamprozessen ermöglicht 

und die Teammitglieder in der Rolle des aktiven Teammitglieds gestärkt haben.  

Durch SMM waren Teammitglieder eher in der Lage die Zusammenarbeit in der Gruppe ef-

fektiver zu gestalten. Damit greift die Idee der SMM direkt den Gedanken der NTS und die 

Grundidee einer sicheren Kommunikation auf. Wenn alle Teammitglieder bereits im Vorwege 

die gemeinsamen Behandlungsziele kennen, reduziert dies Missverständnisse und erhöht die 

Effektivität in der Zusammenarbeit, wie andere Studien bereits gezeigt haben (Reynolds and 

Blickensderfer, 2009, Westli et al., 2010b, Gardner et al., 2017, Markin, 2018). 
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Die Kontrollgruppe zeigte in der TAS Kategorie Anpassungsverhalten im Team (TAB) bessere 

Werte als die Interventionsgruppe (CG p= 0,043 vs. IG p=0,156).  

Durch eine striktere Trennung der Rollen und klar abgegrenzte Aufgaben war es den Teams 

der Kontrollgruppe eher möglich, sich auf individuelle und einzelne Maßnahmen zu fokussie-

ren. Anstatt sich zusammen auf das Gesamtziel zu konzentrieren, zum Beispiel möglichst ge-

ringe Hands-Off Zeit, wurde in der Kontrollgruppe eventuell versucht jede Einzelmaßnahme, 

wie beispielsweise die Entlastung während der Thoraxkompressionen möglichst technisch 

einwandfrei und leitliniengerecht durchzuführen. Je besser Teammitglieder ihre eigenen Rol-

len verstehen und beherrschen, desto mehr ermöglichen diese der Teamführung einen Ge-

samtüberblick über die Reanimation zu behalten. Dies verschafft Zeit, Korrekturen oder An-

weisungen zu geben ohne selbst klinisch am Patienten tätig werden zu müssen (Tschan et al., 

2014, Kern et al., 2023). 

 

Entlastung während der Thoraxkompression 

Die Interventionsgruppe zeigte im Vergleich mit der Kontrollgruppe schlechtere Werte für 

den Parameter der korrekten Entlastung bei Thoraxkompressionen (IG 58,3% vs. CG 67,8% p= 

0,023). Die korrekte Entlastung nach der Kompression ist wichtig für die Füllungsphase und 

einen adäquaten Auswurf des Herzens. Eine häufige Beobachtung in Reanimationstrainings 

ist das sogenannte „Leaning“ welches das Abstützen beziehungsweise die fehlende vollstän-

dige Entlastung beschreibt. Diese Effekte treten am ehesten aufgrund von Müdigkeit, Er-

schöpfung oder Ablenkung auf und sind einer der Gründe für die Empfehlung, während der 

Reanimation alle zwei Minuten einen Helferwechsel durchzuführen (Yannopoulos et al., 

2005, Zuercher et al., 2010, Niles et al., 2011). Von allen Parametern der korrekten Thorax-

kompression (Position, Tiefe, Frequenz etc.) stellt die Vermittlung der Technik „korrekte Ent-

lastung“ gewisse Herausforderung in der Lehre dar. Für viele Parameter existieren bereits 

gute Feedbackmethoden, sei es durch Markierungen für die korrekte Position der Thorax-

kompressionen, Metronome, die den korrekten Takt vorgeben oder Beschleunigungssenso-

ren in Defibrillationselektroden, welche die korrekte Drucktiefe messen können. Beschleuni-

gungssensoren können oftmals nur eine positive Beschleunigung und keine negative Be-

schleunigung, sprich die Entlastung messen.  
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Eine übermäßige Entlastung, quasi ein Abheben der Hände des Helfers vom Thorax kann so 

oft nicht erfasst werden. Bereits das Wort Thoraxkompressionen legt den Fokus auf die not-

wendige Tiefe und Kraft in der Durchführung (Kang et al., 2010). Möglicherweise ist es die 

Komplexität oder der technische Aspekt des Parameters Entlastung, der eine genaue Anlei-

tung durch einen Lehrenden sinnvoller erscheinen lässt. Die Kontrollgruppe zeigte in der Di-

mension Anpassungsverhalten im Team (TAB) tendenziell eine bessere Performance (CG 

p=0,043 vs. IG p=0,156), was möglicherweise auf die bessere Instruktion und ein klareres 

Verständnis der eigenen Teamrolle in dieser Gruppe zurückzuführen ist (Hunziker et al., 

2010). 

Beatmung  

In beiden Gruppen lag die Zeit bis zur ersten Beatmung bei ca. 55 Sekunden und es ergaben 

sich keine signifikanten Unterschiede. Studien und Leitlinien betonen bereits seit einigen Jah-

ren die, mit Ausnahme von eindeutig respiratorisch induzierten Problemen, nachrangige Be-

deutung der Beatmung in den ersten Minuten eines Herz-Kreislaufstillstandes (Rea et al., 

2010, Soar et al., 2021). Die in beiden Gruppen niedrige Beatmungsfrequenz von nur 4,1 pro 

Minute ist am ehesten der Tatsache geschuldet, dass die Gesamtzeit der Simulation mit 5 

Minuten eher kurz erschien und das notwendige Equipment für eine Beatmung zunächst 

vorbereitet werden musste. Die durchschnittlich verabreichten Beatmungsvolumina lagen 

mit 588ml in der Kontrollgruppe und 600ml in der Interventionsgruppe im eher hohen Be-

reich. Die Daten des Statistischen Bundesamtes gehen für das Jahr 2009 von einer durch-

schnittlichen Größe von 178 cm für Männer und einer Größe von 165 cm für Frauen aus. Legt 

man ein berechnetes Idealgewicht zu Grunde ergibt sich ein Gewicht von 73kg für Männer 

und 57kg für Frauen (Pai and Paloucek, 2000). Basierend auf 6ml pro Kilogramm Körperge-

wicht würden sich bei einer optimalen Beatmungssituation somit 438ml für Männer und 

342ml für Frauen ergeben. Durch die anfänglich hohen Beatmungsvolumina bei gleichzeitig 

fehlender Atemwegssicherung könnte es in der Realität zu einer Überblähung des Magens 

mit nachfolgender Aspiration kommen (Vogt et al., 2020). Eine leitliniengerechte Beatmung 

bleibt selbst für erfahrene Teams eine große Herausforderung (Skrifvars et al., 2019, Neth et 

al., 2021). Für die Beatmung mittels einer Beutel-Masken-Technik werden, anderes als bei 

der Durchführung von Thoraxkompressionen nur selten effektive Feedbackmechanismen 

verwendet, obwohl diese zur Verfügung stehen (Khoury et al., 2019, García-Martínez et al., 

2024). In diesem Bereich bestehen für die Realität wie auch für Simulationstrainings noch 

Verbesserungspotentiale.  
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Fazit 

Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten darauf hin, dass es für zukünftige Kompetenz- bezie-

hungsweise Outcome orientierte Unterrichtsmodelle nicht die eine beste Unterrichtsform 

gibt. Eine hochwertige Reanimation benötigt sowohl technisch-handwerkliche Fähigkeiten, 

wie auch nicht technische Skills. Die Reduktion der Hands-Off Zeit in der Interventionsgruppe 

weist auf mögliche Verbesserungspotentiale in der klinischen Praxis hin. Die Erkenntnisse 

sollten bei der Gestaltung von zukünftigen Schulungsprogrammen berücksichtigt werden. 

Teilnehmenden zentrierte Unterrichtsformen wie das Self-Regulated-Learning könnten auch 

in BLS-Trainings zu einer intensiveren Auseinandersetzung mit den Lehrinhalten führen. Eine 

Verbesserung der Shared-Mental Models im Team könnte Teammitglieder motivieren, eine 

aktiviere Rolle einzunehmen. Die besseren Ergebnisse der Kontrollgruppe im Bereich der kor-

rekten Entlastung während der Thoraxkompressionen zeigen, dass die genaue Anleitung und 

Übung von technischen Aspekten der Reanimation sinnvoll und notwendig ist, um eine Tech-

nik bestmöglich zu beherrschen. Ein gemeinsames mentales Modell nützt dem ausführenden 

Team wenig, wenn eine Technik durch ihre Mitglieder nicht korrekt ausgeführt werden kann.  

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass SRL-basierte Lehrkonzepte die Hands-Off Zeit 

sowie die Teamperformance positiv beeinflussen können. Die vorliegende Studie liefert somit 

weitere Evidenz für die praktische Relevanz von SRL basierten Trainingskonzepten.  

Diese Erkenntnis deckt sich auch mit den aktuellen Empfehlungen des European Resuscitat-

on Council (ERC), der in den 2021 publizierten Leitlinien zur Lehre in der Reanimation die Be-

deutung selbstgesteuerter Lernprozesse nochmals deutlich hervorhebt (Greif et al., 2021).  

Dort wird SRL als möglicher Lehrbaustein in einer modernen, kompetenzorientierten Ausbil-

dung diskutiert. Die aktuellen ERC Leitlinien zur Lehre in der Reanimation zeigen eine große 

Bandbreite an weiteren möglichen Unterrichtsansätzen. Zukünftige Arbeiten sollten untersu-

chen, welche Einzelmaßnahmen von einem SRL Lehransatz profitieren könnten und bei wel-

chen ein vortragsbasierter Lehransatz weiterhin lohnenswert erscheint. Sie sollten sich dabei 

auch an den Erkenntnissen der Bildungswissenschaft orientieren (Greif et al., 2021, Hattie, 

2023). Für das optimale Training bedarf es zukünftig wahrscheinlich einer Kombination ver-

schiedener Unterrichtsformen im Sinne eines Blended-Learning Konzeptes. Klassische auf 

den Lehrenden basierte Inhalte sollten mit neuen auf die Teilnehmenden zentrierten Inhal-

ten wie dem SRL kombiniert werden.  
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Zukünftige Forschungsfragen 

Der technologische Fortschritt bietet heute eine Vielzahl an Möglichkeiten SRL Konzepte mit 

anderen Lehr- und Lernformaten zu kombinieren. So existieren beispielsweise bereits 

Learning Apps, sogenannte Gamification Modelle und Lehrangebote in einer virtuellen Reali-

tät (Semeraro et al., 2019, Issleib et al., 2021, Chandran et al., 2022, Sobocinski et al., 2023, 

Wang et al., 2024). Die Kombination von Self-Regulated Learning Ansätzen und einer virtuel-

len Lernumgebung könnte eine vielversprechende Möglichkeit darstellen. Flipped Learning, 

E-Learning und weitere Unterrichtsmodelle könnten in Zukunft mit dem Konzept des SRL 

kombiniert werden. Sie könnten in Zeiten des Fachkräftemangels und angespannter Finanzen 

eventuell Personal und Kosten sparen (Moll-Khosrawi et al., 2021, Ohlenburg et al., 2024). 

Einige Studien konnten bereits die Sinnhaftigkeit von SRL Ansätzen in den unterschiedlichsten 

Kontexten belegen. Genau wie bei den medizinisch fachlichen Empfehlungen zur Reanimat-

on sollten zukünftige Arbeiten versuchen, eine Verbesserung in klinisch relevanten Parame-

tern zu erreichen (van Houten-Schat et al., 2018). Die Ergebnisse dieser Arbeit heben die 

Möglichkeit hervor, SRL Konzepte als sinnvolles Element in Reanimationstrainings zu integrie-

ren. SRL Lehrkonzepte scheinen dabei, anderes als bisher angenommen, auch für den Be-

reich der BLS-Trainings geeignet zu sein. Die Arbeit stellt insgesamt die Notwendigkeit heraus 

Trainingsmethoden auf wissenschaftlicher Basis kontinuierlich weiterzuentwickeln, sowie die 

teilweise komplexen Zusammenhänge zwischen Lehrformen, der Teamdynamik und deren 

Auswirkungen auf den Patienten stärker zu berücksichtigen. Diese Forderungen finden sich 

bereits in der aktuellen Leitlinie „Lehre in der Reanimation“ des ERC (Greif et al., 2021).  
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Stärken  

Die Studie untersucht systematisch den Einfluss eines SRL Lehrkonzeptes auf die Qualität der 

Reanimation und Teamleistung im Bereich eines Basic Life Support Trainings (BLS).  

Durch das randomisierte, kontrollierte und teilverblindete Design der Simulationsstudie wur-

de eine methodisch sauberen Analyse erreicht und mögliche Verzerrungen durch Bias konn-

ten minimiert werden. Durch den Einsatz des Autoren bei der Datenerhebung von nahezu 

allen Trainings konnte das Problem einer schwankenden „Interrater-Reliabilität“ umgangen 

werden. Die Kombination aus elektronischer Aufzeichnung der Reanimationsqualität durch 

die Simulationspuppe sowie dem Einsatz eines standardisierten und validierten Bewertungs-

tools (Teamwork Assessment Scale) führte zu einer möglichst objektiven und differenzierten 

Analyse der Ergebnisse. Die Forschungsfrage sowie die Erkenntnisse der Arbeit besitzen di-

rekte praktische Relevanz und können für die Optimierung von Reanimationstrainings und 

zur Weiterentwicklung von Lehrstrategien in der Notfallmedizin beitragen. Bei den Teilneh-

menden der Studie handelt sich um medizinisches Fachpersonal verschiedenster Fachrich-

tungen welche in 141 interprofessionellen Teams ein gutes Bild des klinischen Alltags wider-

spiegelten. Die Ergebnisse der Arbeit wurden unmittelbar nach dem Abschluss den Mitglie-

dern des lokalen Lehrteams (TNT) im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung durch den Au-

toren zur Verfügung gestellt.  
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Limitationen 

Da diese Arbeit ausschließlich auf simulierten Reanimationsszenarien basiert, lässt sich die 

klinische Relevanz und direkte Übertragbarkeit der Ergebnisse auf echte Reanimationen nur 

schwer abschätzen. Trainings dieser Art können die Realität nur bedingt abbilden und unter-

liegen stets einer Vielzahl von Simulationsartefakten. Für eine genauere Bewertung wären 

Studien im realen klinischen Umfeld erforderlich. Die statistische Signifikanz einzelner Para-

meter bedeutet nicht automatisch ein besseres Patientenoutcome in echten Reanimationssi-

tuationen. 

Zu Beginn der Studie stellte sich die Herausforderung ein geeignetes Messinstrument für die 

Bewertung der Teamleistung von BLS-Trainings im Bereich der NTS zu finden. Vor Beginn der 

Studie wurden zahlreiche Messinstrumente für einen Einsatz evaluiert (Fletcher et al., 2003, 

Cooper et al., 2010). Eine Mehrzahl der verfügbaren Bewertungstools ist für ALS-Trainings 

von längerer Zeitdauer und höherer Komplexität bestimmt. Da es sich bei den vorliegenden 

Szenarien jedoch um BLS Szenarien von kurzer Zeitdauer und überschaubarer Komplexität 

handelte, sollte das gewünschte Tool kurz, validiert, handlich und wenn möglich in deutscher 

Sprache verfügbar sein. Die Wahl fiel daher auf die Teamwork Assessment Scale (TAS) (Kie-

sewetter and Fischer, 2015). Die hohe Leistung der Teams in beiden Gruppen deutet darauf 

hin, dass die Team Assessment Scale (TAS) für diese Art von Training möglicherweise unge-

eignet ist, oder nicht sensitiv genug ist, um Unterschiede gerade im oberen Leistungsbereich 

genau messen zu können. Es gibt mittlerweile weitere Tools, welche möglicherweise besser 

für diese Art von Training funktionieren (Moll-Khosrawi et al., 2019). Selbst bereits validierte 

Bewertungstools sollten vor einer wissenschaftlichen Anwendung nochmals auf ihre Validität 

und mögliche Probleme im vorliegenden Setting überprüft werden.  

Aufgrund von technischen Probleme mit dem „Skill Reporter“ der Simulationssoftware konn-

ten einige Szenarien nicht oder nur unvollständig aufgezeichnet werden. Die Simulations-

software brach einige Szenarien ohne erkennbaren Grund mitten in der Aufzeichnung ab, 

was die Datengrundlage verringerte. Dieser Verlust betraf beide Gruppen und könnte poten-

ziell zu einer Verzerrungen der Teilergebnisse geführt haben.  
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In dieser Arbeit wurden sehr viele Parameter der Reanimation in einem BLS Score zusammen 

betrachtet (Larsen et al., 1993). Die Interaktion zwischen der gewählten Lehrform und deren 

Auswirkungen auf die Teamkommunikation und Teamperformance ist hochgradig komplex. 

Möglicherweise erlauben Studien, in denen gezielter auf einzelne Fragestellungen eingegan-

gen wird, eine detailliertere Betrachtung und Analyse einzelner Interaktionen. So könnten 

beispielsweise gezielt die Interaktion zwischen der Lehrform und der Qualität der Thorax-

kompressionen untersucht werden. Studien haben beispielsweise gezeigt, dass selbst die An-

ordnung der Hände während der Thoraxkompressionen einen Unterschied im Hinblick auf 

Effektivität machen kann (Bastami et al., 2019). Interessant wäre zukünftig in mehreren Sub-

gruppen, verschiedene Lehrformen und deren Auswirkungen auf einzelne Maßnahmen wie 

beispielsweise die Thoraxkompression zu untersuchen. 

 

Diese Arbeit wurde nur am UKE durchgeführt und ist damit monozentrisch. Es ist möglich, 

dass trotz der großen Anzahl an Teilnehmenden die Ergebnisse an kleineren Kliniken oder in 

anderen Versorgungssystemen unterschiedlich ausfallen. Nahezu alle Reanimationen wurde 

vom Verfasser dokumentiert und auf der TAS bewertet. Auch wenn es sich bei der TAS um 

ein bereits validiertes Tool zur Einschätzung der Teamperformance handelt, könnten die Er-

gebnisse bei einer größeren Zahl an Bewertenden unterschiedlich ausfallen und beispielswei-

se eine größere Streuung zeigen.  

 

Aus früheren Studien ist bereits bekannt, dass nach circa sechs Monaten eine deutliche Ab-

nahme in erlernten Reanimationsfähigkeiten feststellbar ist (Stanley et al., 2021, Borovnik 

Lesjak et al., 2022, Cousins et al., 2022). Es bleibt abzuwarten, inwieweit neue Lerntechniken 

wie das SRL in der Lage sind ein Nachlassen dieser Fertigkeiten zu verlangsamen. 
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 6. Zusammenfassung 

 

Abstract (Deutsch)   

Hintergrund: Im Gegensatz zu den medizinisch-fachlichen Empfehlungen zur Behandlung ei-

nes Herz-Kreislaufstillstandes bestehen bezüglich der Empfehlungen für die Lehre zum The-

ma Reanimation erhebliche Wissenslücken und großer Forschungsbedarf.  

Aus großen bildungswissenschaftlichen Untersuchungen im nicht medizinischen Bildungsbe-

reich ist bekannt, dass eine Vielzahl an Lehrformen zu einem Lernerfolg führen kann.  

Frage: Inwiefern Ansätze des selbstregulierten Lernens (Self-Regulated-Learning, SRL) einen 

Beitrag in diesem Bereich leisten können ist aktuell unklar.  

Methode: Die vorliegende Arbeit untersucht die Wirksamkeit von SRL Ansätzen im Rahmen 

des Basic Life Support (BLS) Trainings und deren Auswirkungen auf die Reanimationsqualität 

und Teamleistung bei simulierten Herz-Kreislaufstillständen. In einer randomisierten, kontrol-

lierten und teilverblindeten Studie am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) wur-

den 141 interprofessionelle Teams geschult und hinsichtlich ihrer Reanimationsleistung und 

Teamperformance evaluiert. Die Teams erhielten entweder ein klassisches BLS Training (Kon-

trollgruppe)  oder ein Training welches auf SRL Methoden basierte (Interventionsgruppe).  

Ergebnisse: Die Interventionsgruppe zeigte signifikant kürzere Hands-Off Zeiten (5,42 % vs. 

8,85 %, p = 0,029) und eine höhere Thoraxkompressionsfraktion (0,95 vs. 0,91, p = 0,012) als 

die Kontrollgruppe. Bei der Teamleistung, gemessen mit der Teamwork Assessment Scale 

(TAS), wies die Interventionsgruppe in der Dimension Teamkoordination eine signifikante 

Korrelation zur Hands-Off Zeit auf (p = 0,033). Gleichzeitig zeigte die Kontrollgruppe bessere 

Ergebnisse bei der korrekten Entlastung während der Thoraxkompression (p = 0,023).  

Fazit: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass SRL-basierte Lehrmethoden zu einer verbesser-

ten Teamkoordination und kürzeren Unterbrechungen während der Reanimation beitragen 

können, während klassische Lehrmethoden technische Fertigkeiten effektiver fördern. Eine 

Kombination aus beiden Ansätzen könnte ein optimales Training ermöglichen. 
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Abstract (English)  

Background: Despite established medical recommendations for the treatment of cardiac ar-

rest, significant knowledge gaps and research needs exist regarding the education and trai-

ning for resuscitation. Large educational studies outside the medical field suggest that a va-

riety of teaching methods can lead to successful learning outcomes. 

Objective: It remains unclear to what extent approaches based on self-regulated learning 

(SRL) can contribute to this area. 

Methods: This study investigates the effectiveness of SRL approaches in Basic Life Support 

(BLS) training and their impact on the quality of resuscitation and team performance during 

simulated cardiac arrest scenarios. In a randomized, controlled, and partially blinded study 

conducted at the University Medical Center Hamburg-Eppendorf (UKE), 141 interprofessional 

teams were trained and evaluated for their resuscitation performance and teamwork. Teams 

were assigned to either a traditional BLS training (control group) or an SRL-based training (in-

tervention group). 

Results: The intervention group demonstrated significantly shorter hands-off times (5.42% 

vs. 8.85%, p = 0.029) and a higher chest compression fraction (0.95 vs. 0.91, p = 0.012) com-

pared to the control group. In terms of team performance, as measured by the Teamwork 

Assessment Scale (TAS), the intervention group showed a significant correlation between the 

dimension of team coordination and hands-off time (p = 0.033). At the same time, the con-

trol group achieved better results in the correct release during chest compressions (p = 

0.023). 

Conclusion: The findings suggest that SRL-based teaching methods can improve team coor-

dination and reduce interruptions during resuscitation, while traditional teaching methods 

more effectively promote technical skills. A combination of both approaches may offer an 

optimal training framework. 
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8. Abkürzungsverzeichnis 

Abkürzung Bedeutung

AED Automatisierter Externer Defibrillator

ALS
Advanced Life Support  

(Erweiterte lebensrettende Maßnahmen)

BLS
Basic Life Support  

(Basismaßnahmen der Wiederbelebung)

CC Korrelationskoeffizient

CG Kontrollgruppe

CIE
Cooperation and Information Exchange  

(Kooperation und Informationsaustausch)

CPC
Cerebral Performance Category  

(Klassifikation neurologischer Funktion nach Reanimation)

CPR
Cardiopulmonary Resuscitation  

(Kardiopulmonale Wiederbelebung)

CRM Crew resource management 

ERC
European Resuscitation Council  

(Europäischer Rat für Wiederbelebung)

ESC European Society of Cardiology

GIC Generic Instruktor Course

GRC
German Resuscitation Council  

(Deutscher Rat für Wiederbelebung)

IG Interventionsgruppe

IHCA
In-Hospital Cardiac Arrest  

(Innenklinischer Herz-Kreislaufstillstand)

ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation

MET Medical Emergency Team (Notfallteam)

NTS Non technical Skills 

OHCA
Out-of-Hospital Cardiac Arrest  

(Außerklinischer Herz-Kreislaufstillstand)

PEA Pulslose Elektrische Aktivität

SD Standardabweichung

SMM
Shared Mental Models  

(Gemeinsame Mentale Modelle)

SRL
Self-Regulated Learning  

(Selbstgesteuertes Lernen)

TAS Teamwork Assessment Scale

TC
Team Coordination  

(Teamkoordination)

TMM Team-Mental Models

TNT Team-Notfall-Training

UKE Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

VT Ventrikuläre Tachykardie
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9. Abbildungsverzeichnis 

Nr. der Abbildung Seite Titel Quelle

1 9 Übersicht der Lerntheorien sowie bedeutender Auto-
ren und Methoden

(Pavlov, 1927, Thorndike, 1932, Maslow, 1943, 

Piaget, 1952, Bloom, 1956, Bruner, 1960, Ausubel, 

1963, Gagné, 1965, Rogers, 1969, Vygotsky and 

Cole, 1978, Kolb, 1984, Zimmerman, 1989, Skin-

ner, 2002, Siemens, 2005, Downes, 2007, Bandura, 

2010, Lyon, 2014, Bodenmann et al., 2015, Gräsel 

and Gniewosz, 2015)

2 14 Elektronische Aufzeichnung eines CPR Szenarios mit 
Laerdal Skill Reporter Dokumentation der Reanimationsszenarien

3 15
Beatmungsbeutel Ambu Spur 2 und  

AED Simulator  
(Philips HeartStart Trainer 3)

Foto der Materialien für die Reanimation durch 

den Autor

4 18 Informationsbogen für die Teilnehmenden Informationsbogen für die Studie

5 19 Fragebogen für die Teilnehmenden Fragebogen für die Studie 

6 21 Übersicht des Trainingsablaufes für beide Gruppen Trainingsablauf nach Studienprotokoll

7 22 BLS Ablaufschema nach ERC Leitlinien 2015 - Unter-
richtsmaterial der Kontrollgrupppe ERC Guidelines 2015 - (Perkins et. al.,2015)

8 23 Folie aus dem Vortrag der Interventionsgruppe - 
Fokus auf Outcome relevante Aktionen

Studie zur Reanimation aus Circulation 

 (Ewy , 2005) 

9 24 Gruppenpuzzle der Interventionsgruppe Studienmaterial für die Trainer 

10 26 Feedbackbogen für Peer-Feedback Unterrichtsmaterial für die Interventionsgruppe

11 27 Szenarien BLS Training für beide Gruppen Durch den Autor erstellte Szenarien

12 28 Score für die Gesamtqualität der BLS Leistung
BLS-Score in Anlehnung an der Larsen Score  

(Larson et. al., 1993)

13 31 Bewertungsbogen CPR Szenario für beide Gruppen Durch den Autoren erstellter Bewertungsbogen

14 32 TAS Bewertungsbogen aus der Studie Nach (Kiesewetter and Fischer, 2015)

15 37 Demografische Daten der Teilnehmenden Daten aus der Erfassung über die Fragebögen

16 39 Errechneter BLS Score nach Larsen Daten aus der Erfassung

17 40 Hands-Off Zeit in beiden Gruppen Daten aus der Erfassung

18 41
Ergebnisse der Oberkategorien der Teamwork Asses-

ment Scale
Daten aus der Erfassung

19 42 Korrelation zwischen Hands-Off Zeit und Teamleis-
tung Daten aus der Erfassung

20 43 Sekundäres Outcome Qualität der Reanimation Daten aus der Erfassung
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10. Erklärung des Eigenanteils 

Bereits im Jahre 2017 war ich an der Planung des innerklinischen Reanimationstrainings be-

teiligt und habe gemeinsam mit der Studienleitung die Konzeption der zugrundeliegenden 

Studie mitentwickelt. In dieser Zeit wurde der BLS-Score nach Larson in Abstimmung mit der 

Studienleitung als primäres Outcome festgelegt.  

Des Weiteren war ich mit verantwortlich für die Auswahl und Modifizierung des Frage- und 

Bewertungsbogen, sowie des Team-Assesment-Scores als ergänzende Methode. 

Zusätzlich habe ich die drei BLS-Szenarien konzipiert, anhand derer die Teilnehmenden ihre 

erlernten Kompetenzen demonstrieren sollten. 

Im Rahmen der Datenerhebung dokumentierte ich circa 90% der Trainingsdurchgänge eigen-

ständig und bereitete diese für die weiter statistische Auswertung auf. Die verbliebenen circa 

10% wurden durch andere Mitglieder des TNT-Teams erfasst. 

Die statistische Auswertung der für das ERC Paper verwendete Daten wurde vom Zentrum 

für medizinische Biometrie und Epidemiologie des UKEs durchgeführt. 

An der Erstellung des ERC Papers 2019 war ich inhaltlich beteiligt und wurde als Mitautor ge-

nannt. Die Ergebnisse wurden unter anderem auf dem ERC Kongress 2018 in Bologna im 

Rahmen einer Posterpräsentation, sowie beim TNT Notfallteam von mir persönlich vorge-

stellt.  

In dieser Arbeit erfolgte durch mich eine eigenständige Reanalyse der erhobenen Daten mit 

dem Fokus aus die bildungswissenschaftliche Relevanz. Die Daten wurden dafür zum Teil neu 

berechnet, interpretiert und in einem erweiterten Kontext eingeordnet. 

Einige der Erkenntnisse durfte ich bereits 2019 auf dem UKE Mentoring Sommerfest präsen-

tieren.  
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11. Eidesstattliche Versicherung 

Ich versichere ausdrücklich, dass ich die Arbeit selbständig und ohne fremde Hilfe, insbeson-

dere ohne entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten, verfasst, andere als 

die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die aus den benutzten 

Werken wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach Ausgabe (Auflage und 

Jahr des Erscheinens), Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich gemacht habe. Das 

gilt insbesondere auch für alle Informationen aus Internetquellen.  

Soweit beim Verfassen der Dissertation KI-basierte Tools („Chatbots“) verwendet wurden, 

versichere ich ausdrücklich, den daraus generierten Anteil deutlich kenntlich gemacht zu ha-

ben. Die „Stellungnahme des Präsidiums der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) zum 

Einfluss generativer Modelle für die Text- und Bilderstellung auf die Wissenschaften und das 

Förderhandeln der DFG“ aus September 2023 wurde dabei beachtet.  

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer an-

deren Hochschule zur Überprüfung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur Pro-

motion beworben habe. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der Medizini-

schen Fakultät mit einer gängigen Software zur Erkennung von Plagiaten überprüft werden 

kann.  

 

Hayo Sebastian Jef Funk  

 

Hamburg den 23.04.2025 

Unterschrift: ...................................................................... 
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!
!

Klinik!und!Poliklinik!für!Anästhesiologie!
! !

BITTE%BEANTWORTEN%SIE%ALLE%FELDER!%%

Universitätsklinikum!Hamburg;Eppendorf!|!Martinistraße!52!|!20246!Hamburg!
Zentrum!für!Anästhesiologie!und!Intensivmedizin!

Version(1.1.,(28.01.2016(
Gerichtsstand:(Hamburg( Bank:(HSH(Nordbank(|(BIC:(HSHNDEHH( Vorstandsmitglieder:(
Körperschaft(des((öffentlichen(Rechts( BLZ:(210(500(00(|(Konto:(104(364(000( Prof.(Dr.(Burkhard(Göke((Vorstandsvorsitzender)(
UStVId:(DE(21(8618(948( IBAN:(DE97(2105(0000(0104(3640(00( Prof.(Dr.(Dr.(Uwe(KochVGromus(|(Joachim(Prölß(|(Rainer(Schoppik(
(

Prof.!Dr.!med.!Christian!Zöllner!
Klinikdirektor!

Univ.;Prof.!Dr.!med.!Alwin!E.!Goetz!
Ärztlicher!Leiter!des!Zentrums!!
und!Klinikdirektor!!

Zentrum%für%Anästhesiologie%%
und%Intensivmedizin%%

Martinistraße!52!
20246!Hamburg!

Dr.!Stefanie!Beck!!!
Dr.!Christoph!Doehn!
Dr.!Malte!Issleib!
E;mail:!st.beck@uke.de!
Tel:!18595!!
!

Hamburg,!01.02.2017!
!

!
Fragebogen%zur%Studie%%
!Effektivität*des*innerklinischen*Notfalltrainings!%
Wenn!Sie!diesen!Fragebogen!abgeben,!bestätigen!Sie!dadurch,!dass!Sie!!
die!Teilnehmerinformation!erhalten!haben,!an!der!Studie!teilnehmen,!!
und!wir!die!anonymen!Daten!für!die!Studienzwecke!nutzen!dürfen.!!
Sie!helfen!uns!mit!Ihren!Informationen!das!Notfalltraining!weiter!!
zu!verbessern!und!unser!Ausbildungskonzept!zu!optimieren.!!

Alter:!! ! ! �!16;29!!!!�!30;39!!!!�!40;49!!!!�50;59!!!!�60+!

Berufsgruppe:!!! �!Medizinisches!Fachpersonal!! �!Ärztliches!Fachpersonal! !
% % % �%Wissenschaftler! ! ! �!Verwaltungsangestellter%

Geschlecht:! ! �!Weiblich! �!Männlich!

Aufgaben:! ! �!Keine!der!unten!genannten!Aufgaben!!
! ! ! �!Aus;/Fort;!und!Weiterbildungsverantwortung!
! ! ! �!Leitungsaufgaben!mit!Personalverantwortung!!
! ! ! �!Leitungsaufgaben!mit!Budgetverantwortung!

Berufserfahrung%in%Jahren:! !!!�!<5! ! !!�!5;10! !!!�!10;15! �!15;20! �!20+!
Letztes%Reanimationstraining:!�!<6!Monate!�!6;12!Monate!�!>!1!Jahr! �!>3!Jahre!
! ! ! ! !!!�!Ich!kann!mich!nicht!mehr!erinnern!!
Situation:!Wenn!ich!Patienten!mit!einem!Herzkreislaufstillstand!behandle,!ist!dies!für!mich?!

�!Eine!Ausnahmesituation!und!stressig.!!!
�!Ein!seltenes!Ereignis,!dass!ich!ohne!größere!Belastung!abarbeite.!

�!Eine!normale!und!regelmäßige!Aufgabe!
meiner!Tätigkeit.!

!

Persönlicher!Code:!!! !
_!!_!!_!!_!!_!!_!!_!!_!!!
(Beispiel:!JU!DA!01!HA)!!
Ansteckkarte!Nr:!
!
Trainingsdatum:!

% Codeerstellung%–%Bitte%ALLE%8%Zeichen%angeben!%
%
1.%Die%ersten%2%Buchstaben%des%Vornamens%der%
Mutter!!
(Bei!Julia!z.B.!JU)!
2.%Die%ersten%2%Buchstaben%des%Vornamens%%
des%Vaters%%
(Bei!David!z.B.!DA)!
3.%Die%ersten%2%Zahlen%Ihres%Geburtsmonats!!
(Im!Januar!z.B.!01)%
4.%Der%erste%Buchstabe%Ihres%Geburtsortes!
(Bei!Hamburg)!H!
5.%Der%zweite%Buchstabe%Ihres%Vornamens%
(Bei!Daniel!z.B.!A)!

!

Fragebogen für die Teilnehmenden
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!

Prüfungsbogen,I,zur,Studie,
!Effektivität*des*innerklinischen*Notfalltrainings!!

! ! *

Version(1.1.,(28.01.2016(
Gerichtsstand:(Hamburg( Bank:(HSH(Nordbank(|(BIC:(HSHNDEHH( Vorstandsmitglieder:(
Körperschaft(des((öffentlichen(Rechts( BLZ:(210(500(00(|(Konto:(104(364(000( Prof.(Dr.(Burkhard(Göke((Vorstandsvorsitzender)(
UStVId:(DE(21(8618(948( IBAN:(DE97(2105(0000(0104(3640(00( Prof.(Dr.(Dr.(Uwe(KochVGromus(|(Joachim(Prölß(|(Rainer(Schoppik(
(

!

Beginn,/,
Maßnahme,

Zeit?,
,

0=30,
,

30=60,, 60=90,, 90=120, 120=150,, 150=180,, >,180,,

Beginn,mit,Herz=
druckmassage,

, 10, 8, 6, 4, 2, 0, ,

Beginn,mit,dem,
Anschluss,,
des,AED,

, 5, 4, 3, 2, 1, 0, ,

Erste,AED=,
Rhythmusanalyse,
gestartet,

, , , , , , , ,

Erster,Beamungs=
versuch,

, , , , , , , ,

Anzahl,aller,,
AED=Analysen,

, , , , , , , ,

Anzahl,aller,,
Defibrillationen,

, Karte,
Nr:,

Karte,
Nr:,

Karte,
Nr:,

Karte,
Nr:,

, , ,

Anzahl,aller,
Beatmungs=,
intervalle:,
2,Beatmungen,
sind,1,Intervall,

, Berufs=
gruppe:,

Berufs=
gruppe:,

Berufs=
gruppe:,

Berufs=
gruppe:,

, , ,

Sofortiges,klares,
Äußern,der,,
Diagnose,Kreislauf=
stillstand,

M1, Helfer,1,
,

Helfer,2,
,

Helfer,3,
,

Helfer,4,
,

, , ,

Sofortiges,,
beginnen,mit,,
korrekten,Thorax,=
kompressionen,

M2, Helfer,1,
,

Helfer,2,
,

Helfer,3,
,

Helfer,4,
,

, , ,

Treffen,der,Ent=
scheidung,den,,
Defibrillator,,
einzusetzen,

M3, Helfer,1,

,

Helfer,2,

,

Helfer,3,

,

Helfer,4,

,

, , ,

Koordination,bzw.,
Planung,des,,
Helferwechsels,/,
und,des,Ablaufs,

M4, Helfer,1, Helfer,2, Helfer,3, Helfer,4, , , ,

Feeback,bzw.,,
Korrektur,der,,
Thoraxkompress,
ionen,im,Team,

M5, Helfer,1, Helfer,2, Helfer,3, Helfer,4, , , ,

Feeback,bzw.,,
Korrektur,der,Beat=
mung,im,Team,

M6, Helfer,1, Helfer,2, Helfer,3, Helfer,4, , , ,

Bewertungsbogen für das Szenario Training

Anhang Nr. 3
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!
TAS$Bew

ertungsbogen$
0$Studie$Effektivität$des$innerklinischen$Notfalltrainings0$

Datum
:!

Klinik/Station:!
Prüfer:!

!
!

!
!

Dozent:!!

!
Info:&Ist&ein&Punkt&nicht&zu&bew

erten&oder&nichtzutreffend&bitte&N
/A&ankreuzen!&&

Keine$
Zustim

m
ung$

$
$

$
Volle$
Zustim

m
ung$

N/A$

Die$Rolle$des$Team
leiters$w

ar$eindeutig$vergeben.$
1$

2$
3$

4$
5$

N/A$
Die$Position$des$Team

leiters$w
urde$von$allen$Team

m
itgliedern$akzeptiert.$

1$
2$

3$
4$

5$
N/A$

Die$Rollen$im
$Team

$w
aren$eindeutig$verteilt.$

1$
2$

3$
4$

5$
N/A$

Keines$der$Team
m
itglieder$w

echselte$seine$Rolle.$
1$

2$
3$

4$
5$

N/A$
Der$Team

leiter$hat$dem
$Team

$alle$durchzuführenden$Behandlungsm
aßnahm

en$
kom

m
uniziert.$

1$
2$

3$
4$

5$
N/A$

Der$Team
leiter$hat$sich$im

m
er$rückversichert,$ob$seine$Anw

eisungen$verstanden$
w
urden.$$

1$
2$

3$
4$

5$
N/A$

Konkrete$Anw
eisungen$w

urden$vom
$Team

leiter$im
m
er$an$die$jew

eils$zuständige$
Person$gerichtet.$

1$
2$

3$
4$

5$
N/A$

Die$Team
m
itglieder$w

iesen$sich$gegenseitig$konstruktiv$auf$ihre$Fehler$hin.$
1$

2$
3$

4$
5$

N/A$

Der$Team
leiter$w

ar$im
m
er$offen$für$Vorschläge$aus$dem

$Team
.$

1$
2$

3$
4$

5$
N/A$

Bei$Situationsveränderungen$passte$sich$das$Team
$schnell$den$neuen$Gegebenheiten$

an.$
1$

2$
3$

4$
5$

N/A$

W
enn$ein$Team

m
itglied$Hilfe$brauchte,$halfen$unterschiedliche$Team

m
itglieder.$

1$
2$

3$
4$

5$
N/A$

In$Konfliktsituationen$versuchten$unbeteiligte$Team
m
itglieder$zu$schlichten.$

1$
2$

3$
4$

5$
N/A$

In$einzelnen$Situationen,$in$denen$ein$Team
m
itglied$Hilfe$brauchte$hat$es$diese$nicht$

erhalten.$&Info:&Achtung&die&Bew
ertung&in&diesem

&Punkt&ist&entgegengesetzt&zu&den&anderen.&$
1$

2$
3$

4$
5$

N/A$

Die$Team
m
itglieder$tauschten$gegenseitig$alle$relevanten$Inform

ationen$aus,$die$für$
eine$erfolgreiche$Bew

ältigung$der$Situation$notw
endig$w

aren.$$
1$

2$
3$

4$
5$

N/A$

Teamwork Assesment Scale Bogen für die Bewertung der Szenarien

Anhang Nr. 4
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!

TNT#BLS#Fallbeispiel#Nr.#1#
Kardiales#Versagen!

!
#
#
Teilnehmer:#(Jeder!Teilnehmer!soll!nur!ein!Fallbeispiel!durchführen)!!
1x!Arzt,!2x!Medizinisches!Fachpersonal!
!
Material:#(Das!gesamte!Material!ist!bereits!im!Raum!vorhanden)!
1xReanimationstrainer!!
1x!Pflegebett!mit!30°!Oberkörperhochlage!in!Normalhöhe.!!!
1x!Beatmungsbeutel!mit!Beatmungsmaske!
1x!AED!mit!Klebepads!(Liegt!auf!dem!Tisch!des!Raumes)!!
1x!Schutzhandschuhe!in!allen!Größen!(Im!Raum!verfügbar)!!
!
Vorbereitung:!(Das!gesamte!Team!wird!vor!die!geschlossene!Tür!gebeten)!
Der!Reanimationstrainer!liegt!in!eingestellter!Oberkörperhochlage!30°!!
im!Pflegebett,!die!PC!Auswertung!läuft.!
ACHTUNG:!Die!PC!Auswertung!bitte!laufen!lassen!und!auf!dem!Beamer!
während!der!Fallbeispiele!bitte!ausschalten!!
!
Hintergrund:#(Wird!beim!Warten!vor!dem!Szenario!vorgelesen)#
Es!ist!früh!am!Morgen.!Sie!befinden!sich!auf!dem!Weg!zu!Ihrer!Patientin!!
Frau!Hoffmann.!Frau!Hoffmann!ist!60!Jahre!alt,!hatte!einen!komplikationslosen!
Therapieverlauf!auf!Ihrer!Station!und!soll!heute!entlassen!werden.!
Die!Patientin!klagte!beim!Frühstück!über!ein!Druckgefühl!im!Brustkorb!und!
möchte!nun!mit!einer!Pflegekraft!sprechen.!!
#
Situation:#(Es!liegt!sofort!ein!Kreislaufstillstand!vor)!#
Die!Patientin!hat!vor!wenigen!Sekunden!einen!Kreislaufstillstand!erlitten.!
!
Start:!(Eine%Pflegekraft!betritt!den!Raum,!ab!hier!beginnt!die!Zeitnahme)!
Das!restliche!Team!darf!erst!bei!einem!erneuten!Hilferuf!den!Raum!betreten.!!
Bis!auf!das!Team!sind!zunächst!keine!weiteren!Helfer!verfügbar.!
!
Zeit:#(Jedes!Szenario!dauert!IMMER!insgesamt!5!Minuten.)!
Nach!dem!Szenario!soll!das!Team!kurz!die!eigene!Leistung!einschätzen!und!ein!
Feedback!erhalten.!Bitte!konstruktiv!und!positiv!gestalten!und!nicht!mehr!als!!
3!Punkte!ansprechen.!!
#

Fallbeispiel Nr.1 für die Reanimationsfälle

Anhang Nr. 5
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!

TNT#BLS#Fallbeispiel#Nr.#2#
Respiratorisches#Versagen! !

!
#
Teilnehmer:#(Jedes!Team!soll!nur!ein!Fallbeispiel!durchführen)!!
1x!Arzt,!2x!Medizinisches!Fachpersonal,!1x!Dozent!als!Pflegeschüler!
#
Material:#(Das!gesamte!Material!ist!bereits!im!Raum!vorhanden)!
1xReanimationstrainer!!
1x!Pflegebett!mit!30°!Oberkörperhochlage!in!Normalposition!
1x!Beatmungsbeutel!mit!Beatmungsmaske!(Wird!gerade!verwendet)!
1x!AED!mit!Klebepads!!1x!Schutzhandschuhe!in!allen!Größen!!
!
Vorbereitung:!(Das!gesamte!Team!wird!vor!die!geschlossene!Tür!gebeten)!
Der!Reanimationstrainer!liegt!im!Pflegebett.!
ACHTUNG:!Die!PC!Auswertung!laufen!lassen!und!auf!dem!Beamer!während!der!!
Fallbeispiele!bitte!ausschalten!!
!
Hintergrund:#(Wird!beim!Warten!vor!dem!Szenario!vorgelesen)#
Es!ist!bereits!spät!am!Nachmittag.!Sie!befinden!sich!in!Ihrem!Dienstzimmer.!!!
Der!Patient!Herr!Timmmann!liegt!schon!seit!einigen!Tagen!auf!Ihrer!Station.!
Er!ist!50!Jahre!alt!und!hat!eine!gute!Prognose.!In!den!letzten!Tagen!hat!sich!
eine!Pneumonie!entwickelt,!die!respiratorische!Situation!des!Patienten!hat!sich!
dadurch!kontinuierlich!verschlechtert.!#!
#
Situation:#(Der!Pflegeschüler!ruft:!„Hilfe!!Dem!Patienten!geht!es!schlecht!“)#
Der!Patient!hat!vor!wenigen!Sekunden!einen!Kreislaufstillstand!erlitten.!!
Der!Dozent!des!Kurses!mimt!einen!Pflegeschüler!der!die!Puppe!im!Bett!
innsuffizient!beatmet;!(Beatmungsfrequnz!>45,!Tidalvolumen!>750ml).!!
#
Start:!(Eine%Pflegekraft!betritt!den!Raum!und!die!Zeitnahme!beginnt.)!
Das!restliche!Team!darf!erst!bei!einem!erneuten!Hilferuf!den!Raum!betreten.!!
Sobald!die!erste!Pflegekraft!ans!Bett!des!Patienten!tritt,!stoppt!der!
Pflegeschüler!die!Beatmung!und!erzählt!das!der!Patient!nicht!richtig!geatmet!
habe!und!es!ihm!anscheinend!nicht!gut!gehe.!Der!Pflegeschüler!steht!dem!
Team!aufgrund!fehlender!Kenntnisse!nicht!weiter!zu!Verfügung.!!!
Er%kann%nur%den%Hilferuf%ans%Stationsteam%absetzen.!
!
Zeit:#(Jedes!Szenario!dauert!IMMER!insgesamt!5!Minuten)!
Nach!dem!Szenario!soll!das!Team!kurz!die!eigene!Leistung!einschätzen!und!ein!
Feedback!erhalten.!Bitte!konstruktiv!und!positiv!gestalten!und!nicht!mehr!als!!
3!Punkte!ansprechen.!!

Fallbeispiel Nr.2 für die Reanimationsfälle

Anhang Nr. 6
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!

TNT#BLS#Fallbeispiel#Nr.#3#
Hypovolämie#/#Hämorragie#!

!
#
#
Teilnehmer:#(Jeder!Teilnehmer!soll!nur!ein!Fallbeispiel!durchführen)!!
1x!Arzt,!2x!Medizinisches!Fachpersonal!
!
Material:#(Das!gesamte!Material!ist!bereits!im!Raum!vorhanden)!
1xReanimationstrainer,!liegt!parallel!mit!wenig!Platz!neben!dem!Pflegebett!
1x!Beatmungsbeutel!mit!Beatmungsmaske!
1x!AED!mit!Klebepads!(Liegt!auf!dem!Tisch!des!Raumes)!!
1x!Schutzhandschuhe!in!allen!Größen!(Im!Raum!verfügbar)!!
!
Vorbereitung:!(Das!gesamte!Team!wird!vor!die!geschlossene!Tür!gebeten)!
Der!Reanimationstrainer!liegt!direkt!parallel!zum!Pflegebett!vor!diesem.!!
im!Pflegebett,!die!PC!Auswertung!läuft.!
ACHTUNG:!Die!PC!Auswertung!laufen!lassen,!und!den!Beamer!während!der!!
Fallbeispiele!bitte!ausschalten!!
!
Hintergrund:#(Wird!beim!Warten!vor!dem!Szenario!vorgelesen)#
Sie!befinden!sich!im!Nachtdienst!und!hören!es!laut!poltern.!!
Nach!einem!kurzen!Rundgang!über!die!Station,!entdecken!Sie!wie!!
Herr!Forßmann!regungslos!auf!dem!Boden!vor!seinem!Pflegebett!liegt.!
Der!Patient!ist!70!Jahre!alt!und!seit!einigen!Tagen!auf!Ihrer!Station.!!
Sie!wissen,!dass!er!antikoaguliert!und!kardial!vorbelastet!ist.!!
Er!hat!gestern!Abend!Blutbeimengungen!im!Stuhl!gehabt!und!soll!Morgen!!
von!einem!Kollegen!der!Gastroenterologie!gesehen!werden.!!
Im!Badezimmer!und!an!der!Hose!des!Patienten!bemerken!Sie!dunkles!Blut.!!
!
Situation:#(Es!liegt!sofort!ein!Kreislaufstillstand!vor)!#
Der!Patient!hat!vor!wenigen!Sekunden!einen!Kreislaufstillstand!erlitten.!
!
Start:!(Eine%Pflegekraft!betritt!den!Raum,!ab!hier!beginnt!die!Zeitnahme)!
Das!restliche!Team!darf!erst!bei!einem!erneuten!Hilferuf!den!Raum!betreten.!!
Bis!auf!das!Team!sind!zunächst!keine!weiteren!Helfer!verfügbar.!
!
Zeit:#(Jedes!Szenario!dauert!IMMER!insgesamt!5!Minuten.)!
Nach!dem!Szenario!soll!das!Team!kurz!die!eigene!Leistung!einschätzen!und!ein!
Feedback!erhalten.!Bitte!konstruktiv!und!positiv!gestalten!und!nicht!mehr!als!!
3!Punkte!ansprechen.!!
#

Fallbeispiel Nr. 3 für die Reanimationsfälle
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Datenexportbogen der Laerdal Skill Reporter Software
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Original Magnettafel mit Lösungsvorschlag CPR Ablauf der Teilnehmer der 
Interventionsgruppe
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ARZT%
NUMMER%1%

%
ARZT%

NUMMER%2%
%

ARZT%
NUMMER%3%

%
ARZT%

NUMMER%4%
%

ARZT%%
NUMMER%5%

%
ARZT%

Zusatzkarte%6%
%

ARZT%
Zusatzkarte%7%

%
%

Teilnehmer Karten mit Name, Berufsklasse und Gruppenfarbe
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