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Abstract 

Problemstellung: Cardiopulmonare Reanimations (CPR)-Trainings für diplomierte 

Pflegepersonen im innerklinischen Bereich sind bezüglich Inhalt, Struktur und Ausmaß 

unterschiedlich. Es gibt standardisierte und international gültige Kursformate, aber 

auch krankenhausinterne, nicht-standardisierte Trainings. Die Fähigkeiten des Pflege-

personals, CPR korrekt durchzuführen, sind eingeschränkt. Das kann ursächlich für  

stagnierende Outcomeraten von Patienten/Patientinnen mit Atem-Kreislaufstillstand 

im innerklinischen Bereich sein, gerade weil Pflegende die Betroffenen oft auffinden 

und in zeitkritischen Situation lebensrettende Sofortmaßnahmen einleiten müssen. 

Das international anerkannte Immediate Life Support (ILS)-Training vermittelt unter 

Berücksichtigung von Rolle und Setting der Lernenden Fertigkeiten, deren Anwendung 

am wahrscheinlichsten zum Überleben führt. Es ist für Personal im klinischen Bereich 

konzipiert, welches üblicherweise nicht mit kritisch Kranken konfrontiert ist. Im Gegen-

satz dazu wird in Österreich in kurzen, innerbetrieblichen Fortbildungen CPR für Pfle-

gende von Normalstationen unterrichtet. Diese Trainings sind selten wissenschaftlich 

evaluiert und enthalten kaum Szenarientrainings.  

Methode: Diese Querschnittstudie verglich unter Verwendung eines quasi-experimen-

tellen, Nur-Posttest-Designs ILS-Trainings mit krankenhausinternen CPR-Trainings. 

Fertigkeiten wurden mithilfe eines adaptierten Evaluationsbogens erfasst, intervenie-

rende Variablen über einen Fragebogen. Berechnet wurden U-Test nach Mann & Whit-

ney, Chi²-Test, Fisher’s exakter Test sowie Spearman Rangkorrelation.  

Ergebnisse: 118 diplomierte Pflegepersonen aus 9 Institutionen wurden inkludiert 

(n=56 [47,5%]: krankenhausinternes CPR-Training; n=62 [52,5%]: ILS-Training). Der 

Median lag bei der Variable Berufserfahrung bei 7 Jahren, hier gab es eine Korrelation 

mit der Ausführung eines Sicherheitschecks vor der Defibrillation (r=0,277, p=0,29). 

Die Fachbereiche, in denen häufig am längsten und zum Befragungszeitpunkt prakti-

ziert wurde, waren: konservativ, operativ, interdisziplinär, Spezial- und Ambulanzbe-

reich. 58,5% der Probanden/Probandinnen (n=69) hatten in den letzten 12 Monaten 

keine Reanimation selbst erlebt. Der Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings erreichte 

den Median bei 12 Monaten, wobei Teilnehmende des krankenhausinternen CPR-

Trainings vor kürzerer Zeit trainiert hatten als jene des ILS-Trainings (p=0,001). Ein 

weniger als 12 Monate zurückliegendes Training wirkte sich negativ auf das sofortige 



Weiterführen der Kompressionen nach der Defibrillation aus (p=0,045). 13,6% Teil-

nehmende (n=16) hatten bereits einmal ein ALS-Training besucht (Median: vor 12 Mo-

naten), 22 (18,6%) hatten bereits einmal an einem ILS-Training teilgenommen (Me-

dian: vor 18 Monaten). Das korrekte Ansprechen einer reglosen Person wurde von den 

Teilnehmenden des ILS-Trainings häufiger korrekt ausgeführt (p=0,000), auch die 

Überprüfung der Atmung (p=0,004), das Stellen der Notfalldiagnose (p=0,000) und das 

Auslösen des Notrufs (p=0,000) fielen zugunsten der ILS-Gruppe aus. Ebenso positi-

onierte diese Gruppe ihre Hände häufiger korrekt am Thorax (p=0,028) und hielt die 

korrekte Eindrucktiefe, –frequenz und das Verhältnis von Kompressionen zu Beatmun-

gen ein (p=0,003). Das Wiedereinsetzen der Kompressionen bei Beginn der Ausatem-

phase nach der 2. Beatmung erfolgte in der ILS-Gruppe häufiger (p=0,000). Hier be-

stand zudem ein Zusammenhang mit einem bereits absolvierten ALS- (p=0,024) und 

ILS-Training (p=0,016). Die ILS-Gruppe führte häufiger die Kompressionen bis zur 

Analyse- und während der Aufladephase des Defibrillators durch (p=0,001), beachtete 

die Verpuffungsgefahr (p=0,000) und beatmete korrekt (Heben von Thorax/Abdomen: 

p=0,000; Senken von Thorax/Abdomen: p=0,000; Überstrecken des Kopfes/Esmarch-

Handgriff; C-Griff: p=0,028). In der krankenhausinternen CPR-Gruppe beatmete kei-

ner/keine der Teilnehmenden über Larynxtubus, in der ILS-Gruppe verwendeten die-

sen 16,1% (n=10) nicht. Bei einigen Items (Ansprechen, Atemkontrolle etc.) führten bis 

zu 33,9% der Untersuchungspersonen Handlungen nicht selbst aus, sondern ein 

Teammitglied. In der krankenhausinternen CPR-Trainingsgruppe stand für 58,9% der 

Teilnehmenden (n=33) kein Übungsdefibrillator zur Verfügung. 

Konklusion: Bei den Schlüsselkomponenten der CPR wie Reduktion der No-Flow-Zeit, 

Qualität der Thoraxkompressionen und suffiziente Beatmung erreichten Teilnehmende 

des ILS-Trainings signifikant bessere Werte. Diese Merkmale wurden kaum durch an-

dere Variablen, sondern von der Art des Trainings beeinflusst. Das ILS-Training stellt 

zudem adäquate Ressourcen zum Üben mit Defibrillator und Larynxtubus bereit, wobei 

alle Teilnehmenden jeden Schritt der CPR zumindest einmal selbst ausführen sollten. 

Es ist gegenüber (den untersuchten) nicht-standardisierten, krankenhausinternen 

CPR-Trainings zu bevorzugen.  

Schlüsselbegriffe: CPR-Training, Pflegepersonen, innerklinisch, Immediate Life Sup-

port, krankenhausinternes Reanimationstraining   



Abstract 

Background: Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) trainings for registered nurses dif-

fer with respect to content, duration and structure. While there are standardized and 

internationally accepted trainings, nurses are still being trained according to internal, 

non-standardized trainings. Inadequate CPR training of care professionals might con-

tribute to the poor outcome with in-hospital cardiac arrest. Indeed, care professionals 

are often first responders to cardiac arrest in hospital settings and have to provide 

basic life support.  

Immediate Life Support (ILS)-training provides health care professionals with the skills 

required to ensure survival. Designed for care staff usually not involved with critically 

ill patients, ILS training takes into account the specific functions of the participants and 

the given settings. In contrast, CPR training in Austria is often delivered in short in-

house courses aimed at care professionals of normal wards. These courses are rarely 

based on evidence concerning training methods nor do they include simulation train-

ing. 

Method: This cross-sectional study used a post-test, quasi-experimental design and 

was aimed at comparing the ILS training to internal CPR training. The skills were iden-

tified through the completion of an adapted evaluation sheet, while a questionnaire 

was used to assess intervening variables. Calculations were done by the Mann-Whit-

ney U test, chi-squared test, Fisher’s exact test and Spearman’s rank correlation.  

Results: 118 registered nurses from nine hospitals (n=56 [47.5%]: in-house CPR train-

ing; n=62 [52.5%]: ILS-training) were included. The median with professional experi-

ence was 7 years, there was a correlation with the item safety check prior to defibrilla-

tion (r=0.277, p=0.29). Participants had the longest practical experience or were exer-

cising at the time of the survey at internal medicine, surgery, interdisciplinary units, 

special departments (e.g. intensive care units) and out-patient departments. 58.5% of 

the nurses (n=69) did not experience any resuscitation attempt within the last year. 

With the variable date of the last CPR training, the median was 12 months, participants 

in internal CPR trainings having been trained more recently than participants in ILS 

training (p=0.001). Unexpectedly, those who had been trained within the last year prior 

to the survey year performed significantly less immediately chest compressions after 

defibrillation (p=0,045). 13.6% (n=16) had already received ALS training (median: 12 



months ago), whereas 22 participants (18.6%) had already passed ILS training (me-

dian: 18 months ago).  

Checking for response of a cardiac arrest victim (p=0.000) and checking for normal 

breathing (p=0.004) were more often performed correctly by the participants in the ILS 

training. This was also true for the cardiac arrest diagnosis (p=0.000) and activation of 

the emergency response system (p=0.000). Members of the ILS group did also place 

their hands more often correctly on the patients’ thorax (p=0.028) and observed correct 

compression depth and rate as well as proper compression/ventilation ratio (p=0.003). 

ILS participants restarted compressions at the beginning of the expiratory phase after 

the second ventilation more frequently (p=0.000). Nurses who had attended ALS- 

(p=0.024) or ILS-training (p=0.016) at any point in the past also performed well regard-

ing this item. Participants attending ILS training achieved significantly better results 

concerning the execution of chest compressions up to the analyzing phase of the de-

fibrillator and during charging (p=0001). They were also more often aware of the dan-

ger of explosion (p=0.000) and ventilated more correctly (raising of thorax/abdomen: 

p=0.000; lowering of thorax/abdomen: p=0.000; opening the airway using head tilt and 

chin lift or jaw -thrust maneuver: p=0028). None of the participants in the internal CPR 

training used a laryngeal tube, whereas 16.1% (n=10) did not use this tube in the ILS 

group. Up to 33.9% of the participants did not perform certain items such as checking 

for response or normal breathing, because his/her partner did. To 58.9% (n=33) of the 

participants in the internal resuscitation training, no defibrillator for training was availa-

ble. They were thus not able to practice defibrillator-associated skills.  

Conclusion: Key components of CPR such as reduction of no-flow-time, quality of 

chest compressions and sufficient ventilation were performed significantly better within 

the ILS group. These results were scarcely influenced by questionnaire variables, the 

crucial factor being the type of training. ILS training provides necessary resources such 

as defibrillators and laryngeal tubes for training. It is important to note that every par-

ticipant should have the chance to practice each skill related to CPR. ILS training 

should be favored over (the investigated) in-house CPR trainings.  

Key words: CPR training, nurses, in-hospital, Immediate Life Support, in-house resus-

citation training 
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1 Einleitung 

Reanimationstrainings für diplomierte Pflegepersonen im innerklinischen Bereich sind 

unterschiedlichen Inhalts, Ausmaßes und unterschiedlicher Länge und Struktur 

(Baskett et al., 2005; Chamberlain & Hazinski, 2003). Abhängig von der jeweiligen 

Einrichtung, den nationalen Vorschriften und der Ausbildungsstruktur des Landes, wer-

den sowohl standardisierte und international gültige Kursformate als auch kranken-

hausinterne, nicht standardisierte Reanimationstrainings angeboten (Chamberlain & 

Hazinski, 2003; Hamilton, 2005; Soar, Perkins, Harris, & Nolan, 2003; Watzak-Helmer, 

2008). Während standardisierte Kursformate beforscht wurden und werden (Murphy & 

Fitzsimons, 2004; Perkins et al., 2007; Scapigliati et al., 2007; Soar et al., 2010; Soar 

et al., 2003; Spearpoint, Gruber, & Brett, 2009), trifft dies auf krankenhausinterne Trai-

nings, die von Institution zu Institution differieren, nicht zu. Eine Notwendigkeit zu For-

schungsarbeiten über Reanimationstrainings ist indes gegeben: Die Überlebensraten 

(siehe dazu auch Kapitel 1.4.3 – Outcomeraten) von Patienten/Patientinnen, die inner-

klinisch einen Atem-Kreislaufstillstand erleiden stagnieren (Abella, Alvarado, & 

Myklebust, 2005; Gabbott et al., 2005; Peberdy et al., 2003) und die Fähigkeiten des 

Gesundheitspersonals, Reanimationsmaßnahmen zu ergreifen und korrekt durchzu-

führen, sind eingeschränkt (Castle, Garton, & Kenward, 2007; Chamberlain & 

Hazinski, 2003; Hunt, Fiedor-Hamilton, & Eppich, 2008; Murphy & Fitzsimons, 2004). 

Bei letzterem Sachverhalt aggraviert sich die Problematik, weil insbesondere Pfle-

gende Personen mit Atem-Kreislaufstillstand im innerklinischen Bereich auffinden 

(Gaszyński, Klamzyńska, Ratajczyk, & Gaszyński, 2007; Roh, Issenberg, Chung, Kim, 

& Lim, 2013; Scapigliati et al., 2007) und in einer zeitkritischen Situation lebensret-

tende Sofortmaßnahmen einleiten müssen (Chamberlain & Hazinski, 2003; Nolan et 

al., 2010).  

Doch auch wenn Reanimationstrainings besucht werden, sinken praktische Fertigkei-

ten bereits nach drei bis sechs Monaten wieder auf Ausgangsniveau (Ackermann, 

2009; Baskett et al., 2005; Hamilton, 2005; Nolan et al., 2010).  

 

1.1 Problemdarstellung 

Pflegepersonen (PP, siehe Anhang 1 - Abkürzungsverzeichnis) im innerklinischen Be-

reich sind aufgrund ihres Aufgabengebietes sowie der zeitlichen und räumlichen Nähe 
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zu Patienten/Patientinnen meist jene Professionalisten/Professionalistinnen, die Per-

sonen mit Atem-Kreislaufstillstand auffinden beziehungsweise beim Eintreten dieses 

lebensbedrohlichen Zustandes anwesend und gesetzlich (siehe §14a des Gesund-

heits- und Krankenpflegegesetzes [GuKG]) dazu verpflichtet sind, Sofortmaßnahmen 

zu ergreifen (Castle et al., 2007; Finn & Jacobs, 2003; Gaszyński et al., 2007; 

Hamilton, 2005; Murphy & Fitzsimons, 2004; Roh, Issenberg, & Chung, 2014; Roh et 

al., 2013; Scapigliati et al., 2007; Weiss-Faßbinder & Lust, 2010). 

Die Überlebensraten von Patienten/Patientinnen mit Atem-Kreislaufstillstand im inner-

klinischen Bereich sind jedoch sehr niedrig (Cooper, Johnston, & Priscott, 2007; 

Gabbott et al., 2005). Einer der Gründe hierfür ist, dass das Krankenhauspersonal trotz 

absolvierter Reanimationstrainings seine Fähigkeiten nur unzureichend wiedergeben 

kann (beispielswiese die Qualität der Thoraxkompressionen) (Baskett et al., 2005; 

Curran, Fleet, & Greene, 2012; Roh et al., 2014). Pflegende, die selten mit Reanima-

tionssituationen konfrontiert sind, berichten, dass sie die korrekten Schritte zur Durch-

führung der kardiopulmonalen Wiederbelebung (cardiopulmonary resuscitation, CPR) 

aufgrund der fehlenden Praxis schlichtweg vergessen (Gaszyński et al., 2007). Es hat 

sich auch gezeigt, dass Pflegende mit viel Reanimationserfahrung dennoch von Kom-

petenzdefiziten betroffen sind (Preusch et al., 2010).  

Im Moment gibt es eine Diskrepanz zwischen den derzeit gemäß den Guidelines des 

European Resuscitation Council (ERC; Europäischer Rat für Wiederbelebung) gelten-

den und zum Teil evidence-basierten Reanimationspraktiken sowie –ausbildungstech-

niken und der vorherrschenden Praxis (Hunt et al., 2008).  

 

Das Cardiopulmonary Resuscitation (CPR; Herz-Lungen-Wiederbelebung)-Training 

läuft derzeit – insbesondere in Österreich (Watzak-Helmer, 2008) - nicht standardisiert 

ab (Chamberlain & Hazinski, 2003). Der Austrian Resuscitation Council (ARC; Öster-

reichischer Rat für Wiederbelebung) beschreibt zwei CPR-Trainings im Bereich der 

Erwachsenenreanimation (Austrian Resuscitation Council, 2015a). Diese beiden Trai-

ningsformen sind das ILS (Immediate Life Support)–Training des ARC beziehungs-

weise ERC, das Inhalt dieser Arbeit sein soll sowie das ALS (Advanced Life Support)-

Training des ARC beziehungsweise ERC.  
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Das zweite in dieser Arbeit zu evaluierende Kursformat ist das krankenhausinterne 

CPR-Training, das scheinbar häufig Anwendung findet. Genaue Aussagen zum Ablauf 

von CPR-Trainings in Österreich konnten auf der Homepage des ARC – der als natio-

naler Rat für Wiederbelebung diesbezüglich die verlässlichsten Aussagen treffen 

könnte - nicht gefunden werden. Soar et al. (2003) beschreiben, dass viele britische 

Krankenhäuser (allerdings im Jahr 2003) ihre eigenen innerbetrieblichen und kurzen 

CPR-Trainings für Professionalisten/Professionalistinnen, die nicht auf ALS-Level un-

terrichtet werden müssen, durchführen, während Hamilton (2005) zu berichten weiß, 

dass Inhalt und Methodik dieser Trainings nicht standardisiert sind. Es kann der 

Schluss gezogen werden, dass diese beschriebenen und nicht-standardisierten Trai-

nings den in dieser Arbeit untersuchten krankenhausinternen Trainings ähnlich sind.  

 

Baskett et al. (2005) beschreiben, dass es eine Vielzahl an Methoden für das CPR-

Training gibt, von denen keine vollkommen ist. Das praktische Problem besteht darin, 

dass derzeit selten für das gesamte Pflegepersonal einer Institution standardisierte 

und strukturierte Reanimationstrainings angeboten werden beziehungsweise diese 

Trainings wissenschaftlich nicht untersucht wurden (Roh et al., 2014; Watzak-Helmer, 

2008). Es besteht daher die Möglichkeit, dass das Unvermögen der Pflegepersonen, 

bei Reanimationssituationen korrekt zu handeln, auf inadäquates Training zurückzu-

führen ist (Hunt et al., 2008; Roh et al., 2014). 

Daraus lässt sich der Schluss ziehen, dass es einen Widerspruch dahingehend gibt, 

dass CPR-Trainings zwar die Effektivität des Handelns erhöhen können, diese derzeit 

aber ineffektiv durchgeführt werden und es somit zu unzureichenden CPR-Fähigkeiten 

beim Pflegepersonal kommt. Die Optimierung von CPR-Trainings könnte gerade im 

innerklinischen Bereich mit den sehr kurzen Eintreffzeiten von professioneller Hilfe 

dazu führen, dass Überlebensraten von Patienten/Patientinnen mit Atem-Kreislaufstill-

stand gesteigert werden können (Preusch et al., 2010).  

Es soll daher untersucht werden, ob ein standardisiertes CPR-Training, nämlich das 

ILS-Training des ERC beziehungsweise ARC, im Vergleich zu einem krankenhausin-

ternen Training Vorteile bringt. Eine Studie, die diesen Sachverhalt untersucht hat, gibt 

es nach derzeitigem Wissensstand nicht (siehe Anhang 2 der Arbeit – Suchprotokoll).  
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Ackermann (2009) gibt in diesem Zusammenhang zu bedenken, dass es nur wenige 

Arbeiten, die das Outcome von Simulationen in der Pflegeausbildung beschreiben, 

gibt.  

Indem vorhandene Trainings wissenschaftlich evaluiert werden, besteht die Möglich-

keit positive Ergebnisse festzuhalten, diese zu optimieren oder auf wissenschaftlich 

basierte Trainingsformen umzustellen (Ackermann, 2009). Damit kann auch eine wich-

tige Entscheidungshilfe für Instruktoren/Instruktorinnen und andere Verantwortliche 

gegeben werden, welche Trainings in Relation zu ihrem Nutzen die Kosten wert sind 

(Ackermann, 2009). Somit kann zumindest der Faktor „inadäquates Training“, der zu 

niedrigen Überlebensraten nach einem innerklinischen Atem-Kreislaufstillstand bei-

trägt, minimiert werden (Hunt et al., 2008). Ackermann (2009) beschreibt, dass konti-

nuierliche Forschungsarbeiten bezüglich Ausbildungsmethoden, die das Aufrecht-

erhalten von CPR-Fertigkeiten fördern, wichtig und für Patienten/Patientinnen (überle-

bens)notwendig sind. Roh et al. (2013) bestätigen, dass effektive Ausbildungsstrate-

gien erforderlich sind, um eine hohe Qualität der CPR zu gewährleisten.  

Nachfolgend sei Hamilton (2005), die sehr treffend die Relevanz von adäquatem CPR-

Training für Pflegepersonen formuliert, zitiert: 

“Resuscitation training remains a vital part of nursing education and requires appropri-

ate input to ensure that nurses feel and act competently when faced with a cardiac 

arrest victim. It is imperative that the knowledge and skills required are disseminated 

to all nurses effectively in the interest of improved patient mortality following cardiac 

arrest.” (Hamilton, 2005, S. 295).  

 

Dieses Zitat illustriert passend, dass sich diese Arbeit aus pflegewissenschaftlicher 

Sicht mit einem Problem der Praxisdomäne, nämlich den unterschiedlichen Trainings-

methoden zur Erlangung von CPR-Kompetenz von Pflegenden, beschäftigen soll. 

Diese Aufarbeitung erfolgt auf der Mikro-Ebene und zwar in Form einer retrospektiven 

Querschnittstudie im quasiexperimentellen Design (Mayer, 2011) mithilfe eines expli-

kativen Zuganges zur Untersuchung (Raab-Steiner & Benesch, 2012). 
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1.2 Ziel 

Das Ziel dieser Arbeit soll sein, eine evidence-basierte Empfehlung zur Durchführung 

von CPR-Trainings abzugeben. Es soll klar ersichtlich sein, ob ein standardisiertes 

Trainingsformat einem krankenhausinternen CPR-Training in Bezug auf die Hand-

lungseffektivität der Teilnehmenden zu bevorzugen ist.  

 

 

1.3 Forschungsfrage 

Die Fragestellung wurde anhand des PIKE-Schemas (Person, Intervention, Kontrollin-

tervention, Ergebnismaß) (Behrens & Langer, 2010) formuliert:  

Ist im Falle eines simulierten, innerklinisch auftretenden Atem-Kreislaufstillstandes die 

Effektivität des Handelns von diplomierten Pflegepersonen aus dem akutstationären 

Bereich, die ein standardisiertes achtstündiges Trainingsprogramm für kardiopulmo-

nale Wiederbelebung in Form des Immediate Life Support (ILS)-Trainings des Austrian 

Resuscitation Council (ARC) absolviert haben, höher als die Effektivität des Handelns 

von diplomierten Pflegepersonen, die ein krankenhausinternes Trainingsprogramm für 

kardiopulmonare Wiederbelebung absolviert haben?  

 

Person: diplomierte Pflegepersonen aus dem akutstationären Bereich. 

Intervention: standardisiertes CPR-Trainingsprogramm (ILS-Training). 

Kontrollintervention: krankenhausinternes CPR-Trainingsprogramm. 

Ergebnismaß: Effektivität des Handelns bei einem simulierten, innerklinisch auftreten-

den Atem-Kreislaufstillstand anhand eines Evaluationsbogens. 

 

 

1.4 Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand 

 Ätiologie, Formen und Therapie des Atem-Kreislaufstillstandes 

Ein Atem-Kreislaufstillstand (sudden cardiac arrest, SCA) wird definiert als Zustand, in 

dem das Myokard aufhört, in einem organisierten Rhythmus zu schlagen beziehungs-

weise zu schnell oder zu langsam schlägt, um einen Kreislauf aufrechtzuerhalten (Hunt 

et al., 2008). Patienten/Patientinnen im Atem-Kreislaufstillstand benötigen eine sofor-

tige Durchführung von CPR (Koster et al., 2010). Das Ziel von allen Bemühungen bei 
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der kardiopulmonalen Reanimation ist das Überleben mit gutem neurologischen Out-

come (Nadkarni, Larkin, & Peberdy, 2006). Aus diesem Grund ist die Wichtigkeit von 

Thoraxkompressionen mit hoher Qualität und mit möglichst wenigen, und wenn doch 

notwendig, zuvor genau geplanten Unterbrechungen von überragender Bedeutung 

(Nolan et al., 2010). 

Unbeobachtete Atem-Kreislaufstillstände müssen insbesondere im innerklinischen 

Setting unbedingt vermieden werden (Breckwoldt, Schneider-Klimanek, & Fischer, 

2010), denn speziell die sogenannte „bystander-CPR“, also Reanimationsversuche, 

die sofort durch Anwesende durchgeführt werden, und die frühe Defibrillation retten 

Leben (Chamberlain & Hazinski, 2003; Nolan et al., 2010).  

 

Potenziell reversible Ursachen für das Entstehen eines Atem-Kreislaufstillstandes, die 

der ERC zur Merkhilfe als vier H’s und HITS bezeichnet (im englischsprachigen Raum 

„four H’s and four T’s“), sind (Nolan et al., 2010):  

H: Hypoxie 

H: Hypovolämie 

H: Hypo-/Hyperkaliämie/metabolische Ursachen  

H: Hypothermie 

 

H: Herzbeuteltamponade 

I: Intoxikation 

T: Thrombose (koronar – Myokardinfarkt oder pulmonal – Pulmonalarterienembolie) 

S: Spannungspneumothorax  

 

Nadkarni et al. (2006) listen über die Dauer von vier Jahren und in 253 US-amerikani-

schen und kanadischen Krankenhäusern bei 36902 Personen mit Atem-Kreislaufstill-

stand erhobenen Daten des National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation 

(NRCPR) – ähnlich den bereits genannten H’s und HITS - als Ursachen für einen 

Atem-Kreislaufstillstand Hypotonie, akute respiratorische Insuffizienz, Arrhythmien, 

metabolische und Elektrolytstörungen, Atemwegsverlegung, Lungenödem, Myokardi-

nfarkt und Ischämien, toxikologische Ursachen sowie die Pulmonalarterienembolie.  
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Der einzuschlagende Behandlungspfad kann in zwei Abschnitte beziehungsweise Al-

gorithmen unterteilt werden: Adult Basic Life Support (BLS; Basisreanimationsmaß-

nahmen für erwachsene Patienten/Patientinnen) und Adult Advanced (Cardiac) Life 

Support (A[C]LS; erweiterte [kardiale] Reanimationsmaßnahmen für erwachsene Pa-

tienten/Patientinnen) (Nolan et al., 2010)1. Die beiden Sequenzen werden im Folgen-

den kurz dargestellt, wobei einerseits stets nur der Fall des Patienten/der Patientin 

ohne normale Atmung und andererseits die BLS-Sequenz unter Kapitel 2.5.2 anhand 

des Evaluationsbogens noch detailliert besprochen wird.  

Im Rahmen des BLS (gültig für Laien wie auch für professionelle Helfer/Helferinnen) 

soll überprüft werden, ob eine Person auf Ansprache reagiert. Zeigt sie keine Reaktion, 

so soll um Hilfe gerufen werden. Danach muss der Atemweg freigemacht und die At-

mung überprüft werden. Atmet die Person nicht normal, so muss ein Notruf abgesetzt 

werden (extramural je nach nationalem Standard die Nummer einer Einsatzorganisa-

tion, im innerklinischen Bereich das Herzalarmteam2) (Nolan et al., 2010). Sofern zwei 

Helfende vorhanden sind, laufen der Beginn der Thoraxkompressionen und das Alar-

mieren von weiterer (professioneller) Hilfe parallel ab. Ist nur eine helfende Person 

vorhanden, so muss diese zuerst den Notruf absetzen (Nolan et al., 2010). 

Es sind 30 qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen gefolgt von zwei Beatmungen 

(Mund-zu-Mund oder mit Hilfsmitteln) durchzuführen, solange bis professionelle Hilfs-

kräfte eintreffen und die Versorgung des Patienten/der Patientin übernehmen, die zu 

rettende Person Lebenszeichen (Bewegungen, Augenöffnen, normale Atmung) zeigt 

oder bis die helfende(n) Person(en) erschöpft ist/sind (Nolan et al., 2010). Sind meh-

rere Helfende vorhanden, sollen sich diese alle zwei Minuten (min) zur Durchführung 

der Thoraxkompressionen abwechseln, um Erschöpfung zu vermeiden. Die Thora-

xkompressionen sollen eine Eindrucktiefe von fünf bis sechs Zentimetern erreichen 

und zwischen 100 bis 120 Mal pro Minute erfolgen. Eine vollständige Entlastung des 

                                            
1 Der restliche Teil dieses Unterkapitels bezieht sich – sofern nicht anders gekennzeichnet – stets auf 
die ERC-Guidelines nach Nolan et al. (2010). Um den Lesefluss nicht zu stören, erfolgt die Zitierung 
am Ende des jeweiligen Absatzes. 
2 Der Begriff „Herzalarmteam“ wird im Rahmen dieser Arbeit mangels einheitlicher Benennung in den 
verschiedenen Häusern synonym mit „Notrufteam“, „Notfallteam“ und „Reanimationsteam“ bezeichnet 
und meint ein Team, das innerklinisch zu Patienten/Patientinnen mit (vermeintlichem) Atem-Kreislauf-
stillstand gerufen wird. „Medical Emergency Teams“ (MET; medizinische Notfallteams, siehe Kapitel 
4.4), die primär für kritisch Kranke auf Normalbettenstationen konzipiert sind, fallen nicht darunter. 
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Thorax ist zu gewährleisten und Be- und Entlastung müssen gleich lang und regelmä-

ßig geschehen. Der Handballen muss in der unteren Hälfte des Sternums platziert 

werden, Druck auf die Rippen darf nicht ausgeübt werden und die Arme müssen zent-

ral über dem Thorax und gestreckt sein (Nolan et al., 2010).  

Bei den Mund-zu-Mund-Beatmungen muss eine Hand an die Stirn-Haar-Grenze gelegt 

und mit Zeigefinger und Daumen die Nase verschlossen werden. Das Kinn wird mit 

der anderen Hand angehoben, der Kopf nackenwärts überstreckt. Die helfende Person 

umschließt mit den eigenen Lippen die Lippen des Patienten/der Patientin, atmet nor-

mal eine Sekunde (sek) normal aus und beobachtet das Heben des Thorax. Danach 

hebt sie den Kopf und kontrolliert, ob der Thorax wieder zusammensinkt und wieder-

holt die Beatmung. Im Anschluss werden sofort wieder 30 Thoraxkompressionen 

durchgeführt. Funktioniert die Beatmung nicht, soll kontrolliert werden, ob der Atem-

weg durch Fremdkörper und durch ein fehlerhaftes Freimachen der Atemwege verlegt 

ist. Es dürfen nicht mehr als zwei Versuche zur Beatmung hintereinander gemacht 

werden (Nolan et al., 2010).  

Kann und/oder will die helfende Person keine Mund-zu-Mund-Beatmungen durchfüh-

ren, ist die Durchführung von „compression-only CPR“ (nur Thoraxkompressionen) zu-

lässig (Nolan et al., 2010).  

Befindet sich ein automatischer Defibrillator (automated external defibrillator, AED) in 

der Nähe der zu reanimierenden Person, soll dieser – vorzugsweise durch einen zwei-

ten Helfer/eine zweite Helferin – geholt werden. Ist die helfende Person alleine, soll 

der AED nur geholt werden, wenn sich dieser in unmittelbarer Nähe befindet. Der AED 

ist so rasch wie möglich in Betrieb zu nehmen und die Elektroden sind gemäß den 

Abbildungen und den Anweisungen des Gerätes aufzukleben. Idealerweise sollte eine 

Person während der Zeit bis zur ersten Analysephase des Gerätes Thoraxkompressi-

onen und Beatmungen im Verhältnis 30:2 durchführen. Während der Analysephase 

und während der Schockabgabe darf niemand den Patienten/die Patientin berühren. 

Nach der Schockabgabe beziehungsweise wenn das Gerät keinen Schock empfiehlt, 

sind sofort und so lange 30 Thoraxkompressionen und zwei Beatmungen durchzufüh-

ren, bis das Gerät wieder Anweisungen erteilt, professionelle Hilfe eintrifft, der Pati-

ent/die Patientin Lebenszeichen zeigt oder die helfende Person erschöpft ist (Nolan et 

al., 2010).  
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Im Vergleich zum extramuralen Bereich ist der einzige wesentliche Unterschied beim 

innerklinischen BLS, dass Hilfsmittel zur Beatmung sowie Sauerstoff verwendet wer-

den sollen (Nolan et al., 2010) und eher (wenn auch nicht immer) davon auszugehen 

ist, dass ein vorbereitetes Notfallset (zum Beispiel mit Hilfsmitteln zur Beatmung) sowie 

ein AED und weitere geschulte Personen, die professionelle Reanimationsmaßnah-

men leisten können, vorhanden sind. Somit kann stets eine Person beim Patienten/bei 

der Patientin bleiben und Maßnahmen durchführen. Auch Personen, die im ALS ge-

schult sind, werden in Form des Herzalarmteams früher als im extramuralen Bereich 

verfügbar sein. Diese minimalen Unterschiede zwischen dem innerklinischen und dem 

extramuralen Umfeld lassen sich auch beim Vergleich des „Adult basic life support 

algorithm“ und des „algorithm for use of an automated external defibrillator“ (Koster et 

al., 2010) mit dem „algorithm for treatment of in-hospital cardiac arrest“ (Deakin et al., 

2010) feststellen.  

Nolan et al. (2010) beschreiben für den innerklinischen Bereich außerdem, dass – so-

fern genügend Personalressourcen vorhanden sind – ein intravenöser Zugang sowie 

entsprechende Medikamente vorbereitet werden können und eine Person als Team-

leiter/Teamleiterin, der/die die Übergabe an das Herzalarmteam übernimmt, fungieren 

soll. Gabbott et al. (2005) fordern, dass die Kompetenzen von Pflegenden dahinge-

hend erweitert werden, dass das Legen von Zugängen, die Verabreichung reanimati-

onsspezifischer Medikamente, die Verwendung von einfachen Atemwegshilfen, 

Rhythmuskontrolle und manuelle Defibrillation durch sie beherrscht und erlaubt wird.  

 

Der ALS-Algorithmus („ALS cardiac arrest algorithm“) startet wie der BLS-Algorithmus, 

in dem der Patient/die Patientin zuerst angesprochen, die Atmung überprüft und das 

Herzalarmteam beziehungsweise weitere Hilfe gerufen wird (Nolan et al., 2010). Die 

Thoraxkompressionen werden frühestmöglich und so qualitativ hochwertig wie mög-

lich ohne ungeplante Unterbrechungen gemeinsam mit Beatmungen durchgeführt, bis 

der Patient/die Patientin an einen Defibrillator (im ALS-Algorithmus meist ein manuel-

les Gerät) angeschlossen ist und der Rhythmus analysiert werden kann. Ab diesem 

Zeitpunkt werden zwei Behandlungspfade unterschieden: Der defibrillierbare/„schock-
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bare Schenkel“ und der nicht-defibrillierbare/„nicht-schockbare“ Schenkel. Nicht-defi-

brillierbare Formen des Atem-Kreislaufstillstandes sind die pulslose elektrische Aktivi-

tät (PEA, pulseless electrical activity) und die Asystolie. PEA ist eine Form des Atem-

Kreislaufstillstandes, der mit einem Rhythmus, der üblicherweise mit einem kardialen 

Auswurf (Puls) einhergeht, definiert. PEA wird häufig durch reversible Ursachen her-

vorgerufen und kann – sofern die Ursache gefunden und behandelt wird – behoben 

werden. Wird die der PEA oder Asystolie zugrunde liegende Ursache nicht gefunden, 

ist es unwahrscheinlich, dass der Patient/die Patientin überlebt (Nolan et al., 2010). 

PEA kam in der sechs Jahre dauernden Observationsstudie zu Outcomeraten nach 

Atem-Kreislaufstillstand (n=51 919 Patienten/Patientinnen) von Meaney et al. (2010) 

in 37% der Fälle von Atem-Kreislaufstillstand im innerklinischen Setting als erster do-

kumentierter Rhythmus vor, Asystolie bei 39% Patienten/Patientinnen.  

Bei PEA/Asystolie erfolgen bei gesichertem Atemweg kontinuierlich während der Kom-

pressionen zehn Beatmungen pro Minute beziehungsweise bei ungesichertem Atem-

weg Thoraxkompressionen und Beatmungen – im Verhältnis 30:2 erfolgen. Sobald ein 

intravenöser oder intraossärer Zugang vorhanden ist, wird ein Milligramm Adrenalin3 

– und von hier an mit einer Wiederholung alle drei bis fünf Minuten – verabreicht (Nolan 

et al., 2010). Im Praxisfall bedeutet dies, dass nach zwei Minuten eine neuerliche 

Rhythmusanalyse erfolgt. Besteht weiterhin eine PEA/Asystolie, so erfolgen wiederum 

zwei Minuten mit Thoraxkompressionen und Beatmungen, nach einer neuerlichen 

Rhythmusanalyse wird wieder ein Milligramm Adrenalin verabreicht und bei Persistie-

ren von PEA/Asystolie die Thoraxkompressionen und Beatmungen fortgeführt.  

Wechselt der Patient/die Patientin vom nicht-defibrillierbaren zum defibrillierbaren Be-

handlungspfad, so ist er/sie diesem entsprechend zu behandeln (Nolan et al., 2010).  

 

Ergibt die erste Rhythmusanalyse eine pulslose Kammertachykardie (pVT, pulseless 

ventricular tachycardia) oder Kammerflimmern (VF, ventricular fibrillation), weist die zu 

reanimierende Person einen defibrillierbaren Rhythmus auf (Nolan et al., 2010). Diese 

beiden Rhythmen sind bei 24% der Patienten/Patientinnen mit Atem-Kreislaufstillstand 

                                            
3 Sympathomimetikum, welches über eine systemische Vasokonstriktion zur Erhöhung der koronaren 
und zerebralen Perfusionsdrücke führt und positiv inotrop und chronotrop wirkt. Als Nebenwirkungen 
sind bekannt: Erhöhung des myokardialen Sauerstoffverbrauchs, ektope ventrikuläre Arrhythmien, vo-
rübergehende Hypoxämie sowie verminderte Mikrozirkulation (Lockey et al., 2011).  
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die ersten dokumentierten Rhythmen (Meaney et al., 2010). Bei weiteren 20% der Pa-

tienten/Patientinnen mit Atem-Kreislaufstillstand kommen pVT/VF zumindest einmal 

während Reanimationssituation vor (Meaney et al., 2010).  

Der biphasische Defibrillator wird auf 150 bis 200 Joule aufgeladen, während der La-

dephase werden die Thoraxkompressionen weitergeführt. Unmittelbar nach Scho-

ckabgabe müssen Thoraxkompressionen und Beatmungen fortgeführt werden, je 

nachdem, ob der Atemweg gesichert ist, wird das Verhältnis von 30 Thoraxkompres-

sionen zu zwei Beatmungen eingehalten oder kontinuierliche Thoraxkompressionen 

durchgeführt (dabei wird wieder zehnmal pro Minute beatmet). Nach zwei Minuten er-

folgte eine neuerliche Rhythmusanalyse, besteht wieder ein schockbarer Rhythmus, 

wird der Defibrillator (unter Fortführung der Kompressionen) auf 150 bis 360 Joule 

(biphasische Geräte) aufgeladen und der zweite Schock sicher abgegeben. Sofort 

werden wieder für zwei Minuten Thoraxkompressionen und Beatmungen durchgeführt. 

Besteht auch bei der dritten Rhythmusanalyse ein schockbarer Rhythmus, werden 150 

bis 360 Joule appliziert und unter Fortführung von Thoraxkompressionen und Beat-

mungen ein Milligramm Adrenalin sowie 300 Milligramm Amiodaron4 verabreicht. Wie 

auch im nicht-defibrillierbaren Schenkel wird ab diesem Zeitpunkt alle drei bis fünf Mi-

nuten (im Praxisfall nach jeder zweiten Rhythmuskontrolle, das bedeutet alle vier Mi-

nuten) ein Milligramm Adrenalin verabreicht (Nolan et al., 2010). Die Amiodarongabe 

kann mit 150 Milligramm einmalig wiederholt werden (Lockey et al., 2011). Rhythmus-

kontrollen und gegebenenfalls Defibrillationen werden wie bisher alle zwei Minuten 

durchgeführt. Wechselt der Patient/die Patientin in den nicht-defibrillierbaren Schen-

kel, so muss gemäß diesem verfahren werden (Nolan et al., 2010).  

 

Während der gesamten Reanimation müssen – unabhängig davon, ob der Patient/die 

Patientin einen schockbaren oder nicht-schockbaren Rhythmus hat – folgende Voraus-

setzungen gegeben sein: Die Thoraxkompressionen müssen in Bezug auf Rate, Tiefe 

und Entlastung hochwertig sein (Abwechseln der Helfenden!). Handlungen, die eine 

Unterbrechung der Thoraxkompressionen erfordern, müssen vorab geplant und im 

Team besprochen werden, damit die Pausen so kurz wie möglich sind. Sauerstoff soll 

                                            
4 Membranstabilisierendes Antiarrhythmikum, welches die Dauer des Aktionspotenzials und die Re-
fraktärzeit im Myokard erhöht und zu einer verlangsamten atrioventrikulären Überleitung führt. Es wirkt 
leicht negativ inotrop und peripher vasodilatierend (mit folgender Hypotonie) (Lockey et al., 2011).  
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verabreicht werden, nach Möglichkeit soll der Atemweg gesichert werden (durch eine 

endotracheale Intubation oder einen supraglottischen Atemweg) und eine Kapnogra-

phie installiert werden (Werte des endtidalen Kohlendioxids [etCO2] von unter 

10mmHg [Millimeter Quecksilbersäule] implizieren eine niedrige Qualität der Thora-

xkompressionen). Bei gesichertem Atemweg sollen Thoraxkompressionen kontinuier-

lich erfolgen. Ein Gefäßzugang soll etabliert werden, wobei intravenöse und intra-

ossäre Zugänge zulässig sind. Adrenalin soll alle drei bis fünf Minuten verabreicht wer-

den und die reversiblen Ursachen müssen behoben werden (Nolan et al., 2010).  

 

Ergibt eine Rhythmusanalyse, dass ein organisierter Rhythmus vorhanden ist, darf der 

Puls (kardialer Auswurf) gefühlt werden. Ist dieser vorhanden (und es handelt sich da-

her nicht um PEA), muss mit der Post-Resuscitation-Care (Nach-Reanimationsbe-

handlung) begonnen werden. Diese umfasst das ABCDE-Assessment (Airway – Atem-

weg, Breathing – Atmung, Circulation – Kreislauf, Disability – Neurologisches Gesche-

hen, Exposure – Erweiterte Untersuchung), die kontrollierte Beatmung und Oxygenie-

rung, ein 12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG), die Behandlung der dem Atem-Kreis-

laufstillstand zugrunde liegenden Ursache sowie die therapeutische Hypothermie in-

klusive der Verlegung des Patienten/der Patientin in eine geeignete Versorgungsein-

heit.  

 

Auch wenn der ALS-Algorithmus komplexer erscheinen mag, so enthält bereits der 

BLS-Algorithmus die Schlüsselelemente: Die beiden wichtigsten Komponenten bei der 

Reanimation sind die frühe Defibrillation (sofern indiziert) und die qualitativ hochwerti-

gen und mit minimalen Unterbrechungen durchgeführten Thoraxkompressionen 

(Nolan et al., 2010).  

 

 Hintergrund zu ARC, ERC, ILCOR und Guidelines 

Der Austrian Resuscitation Council wurde 2012 offiziell als Verein gegründet und ist 

eine wissenschaftliche Organisation, die sich die „kontinuierliche Verbesserung des 

Standards der Wiederbelebung in Österreich [….]“ zum Ziel gesetzt hat (Austrian 

Resuscitation Council, 2015c). Der ARC arbeitet als nationaler Rat für Wiederbelebung 
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in Österreich unter anderem eng mit dem ERC als Partner zusammen (Austrian 

Resuscitation Council, 2015c; European Resuscitation Council, 2015f).  

Wie auch dem ERC ist es dem ARC ein Anliegen, interprofessionell und interdisziplinär 

alle Personen und Institutionen, die sich dem Thema Reanimation widmen, zu fördern. 

Hierzu werden seitens des ARC unter anderem Statements und Guidelines erarbeitet, 

verbreitet und übersetzt. Forschungsprojekte werden gefördert, koordiniert und bewer-

tet (Austrian Resuscitation Council, 2015c), wobei – bedingt durch die kurze Wirkungs-

zeit des ARC als ordentlicher Verein – derzeit relativ wenige Studien bekannt sind.  

Ebenso werden einheitliche Standards bei Aus- und Fortbildungen zum Thema Reani-

mation gesetzt und koordiniert, Aufklärungskampagnen durchgeführt und beratende 

Funktionen ausgeübt (Austrian Resuscitation Council, 2015c).  

Der European Resuscitation Council wurde 1988 auf Initiative des schwedischen Kar-

diologen Lars Mogensen und in Zusammenarbeit mit anderen Medizinern und Medizi-

nerinnen nach dem Vorbild von nationalen skandinavischen Reanimationsräten und 

des britischen Reanimationsrates gegründet, um die multidisziplinäre, unabhängige 

und internationale Zusammenarbeit zu fördern und neben der vorherrschenden anäs-

thesiologisch-intensivmedizinischen Perspektive die kardiologische Sichtweise mit 

einzubringen (European Resuscitation Council, 2015b). Die Mission des ERC lautet: 

“To preserve human life by making high quality resuscitation available to all.” 

(European Resuscitation Council, 2015a).  

Die erste maßgebliche Konferenz des ERC fand 1992 unter Einbezug des amerikani-

schen und des australischen Reanimationskomittees statt und war einer der Meilen-

steine zur Gründung des International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 

(European Resuscitation Council, 2015b).  

 

Der ERC ist heute gemeinsam mit der American Heart Association (AHA), der Heart 

and Stroke Foundation of Canada (HSFC), dem Australian and New Zealand Commit-

tee on Resuscitation (ANZCOR), den Resuscitation Councils of Southern Africa 

(RCSA), der Inter American Heart Foundation (IAHF) sowie dem Resuscitation Council 

of Asia (RCA) Mitglied des ILCOR (European Resuscitation Council, 2015e).  

ILCOR wurde 1992 gegründet, um eine Vereinigung der und eine Diskussionsplattform 

für die wichtigsten Reanimationsorganisationen weltweit zu schaffen (European 
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Resuscitation Council, 2015e). Ziel ist es, alle Aspekte rund um kardiopulmonare und 

zerebrale Reanimation zu koordinieren. Hierzu sollen Forschungsarbeiten zu beste-

henden Forschungslücken oder bei widersprüchlichen Daten unterstützt werden. In-

formationen bezüglich Ausbildung und Training in kardiopulmonarer Reanimation sol-

len verbreitet werden. Ein weiteres Ziel ist es, Mechanismen zum Sammeln, Bewerten 

und Weitergeben von internationalen Studien bereitzuhalten.  

Das letzte genannte Ziel betrifft die Guidelines: Es sollen Statements bezüglich Reani-

mation, die auf internationalem Konsensus beruhen, erarbeitet werden. Die oben ge-

nannten Organisationen arbeiten und formulieren diese dann in Form von Guidelines 

und in mehreren Sprachen aus (European Resuscitation Council, 2015e). Die ersten 

Guidelines wurden 2000 herausgegeben (European Resuscitation Council, 2015e) 

und werden nun in Fünf-Jahresabständen aktualisiert (Nolan et al., 2010). Ergeben 

sich zwischenzeitlich während dieser fünf Jahre Erkenntnisse, die das Outcome von 

Patienten/Patientinnen signifikant beeinflussen, werden wissenschaftliche Statements 

publiziert (Nolan et al., 2010). 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird in vielen Passagen auf die letzten Guidelines 

des ERC, die im Oktober 2010 publiziert wurden, zurückgegriffen (Nolan et al., 2010). 

Diese Guidelines, bestehen aus zehn Kapiteln und wurden – je nach Kapitel – von 

unterschiedlichen Autoren/Autorinnen verfasst. Um für diese Arbeit klar darzustellen, 

um welche Autoren/Autorinnen es sich handelt und wann somit auf die Guidelines zu-

rückgegriffen wird, werden – im Sinn der Übersichtlichkeit und einfacheren Lesbarkeit 

- die Verfasser/Verfasserinnen der zitierten Kapitel im Folgenden aufgelistet: Nolan et 

al. (2010), Koster et al. (2010), Deakin et al. (2010) und Soar et al. (2010).  

 

Die nächsten Guidelines, die von 2015 bis 2020 ihre Gültigkeit haben werden, werden 

am 15. Oktober 2015 durch das ILCOR publiziert und am ERC-Guidelineskongress 

vom 29. bis 31. Oktober 2015 in Prag vorgestellt und erörtert (European Resuscitation 

Council, 2015g).  

 

 Epidemiologische Daten und Outcomeraten  

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden mehrfach sogenannte Outcomeraten an-

gesprochen. Damit ist die Überlebensrate von Patienten/Patientinnen nach Atem-
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Kreislaufstillstand gemeint. Die meisten Autoren/Autorinnen verwenden dazu ROSC 

(return of spontaneous circulation, Wiederkehr eines spontanen Kreislaufs), wobei die 

Angaben, dazu wie viele Minuten und Stunden ROSC bestehen muss, um als solcher 

zu gelten, unterschiedlich sind (Forcina, Farhat, O'Neil, & Haines, 2009; Jacobs et al., 

2004; Meaney et al., 2010; Peberdy et al., 2003). Auch das Erleben der Entlassung 

aus dem Krankenhaus (Forcina et al., 2009; Jacobs et al., 2004; Meaney et al., 2010; 

Nadkarni et al., 2006; Spearpoint et al., 2009) und/oder Angaben zum neurologischen 

Outcome bei der Entlassung werden angeführt (Jacobs et al., 2004; Meaney et al., 

2010; Peberdy et al., 2003).  

Immer häufiger wird zur Erfassung von Daten zu Reanimationen das Utstein-Format 

(Cummins et al., 1997; Jacobs et al., 2004) herangezogen. Dieses Dokument wurde 

vom ILCOR 1997 entwickelt, um einheitlich reanimationsspezifische Daten zu erfassen 

(Cummins et al., 1997), und wird zum Beispiel vom NRCPR (Meaney et al., 2010; 

Peberdy et al., 2003) verwendet. Mittlerweile liegen mehrere Versionen (Überarbeitun-

gen) des Utstein-Formats vor (European Resuscitation Council, 2015c; Jacobs et al., 

2004). Mit dem Formular werden soziodemografische Angaben, Daten zur Zeitdauer 

zwischen Eintritt des Atem-Kreislaufstillstands und Setzen der lebensrettenden Maß-

nahmen, Setting des Atem-Kreislaufstillstands, (Zeit)Angaben zu Periarrestarrhyth-

mien, Durchführung von Laienreanimation, gesetzte Maßnahmen durch professionelle 

Helfende, ROSC, Überleben der Entlassung aus dem Krankenhaus sowie der neuro-

logische Status in Form von Cerebral Performance Category (CPC, sinngemäß: Ein-

stufung zerebraler Folgen) abgefragt (European Resuscitation Council, 2015c). Ebell, 

Jang, Shen, und Geocadin (2013) sowie Stiell et al. (2009) beschreiben fünf Katego-

rien beim CPC-Schema. Kategorie „1“ verspricht ein gutes neurologisches Outcome, 

was bedeutet, dass der Patient/die Patientin wach und kontaktierbar ist und Berufstä-

tigkeit möglich ist. Es bestehen milde neurologische oder psychologische Beeinträch-

tigungen, so ist es beispielsweise möglich, dass eine minimal ausgeprägte Dysphagie 

vorhanden ist (Ebell et al., 2013; Stiell et al., 2009). Bei der Kategorie „2“ bestehen 

mäßige neurologische Beeinträchtigungen, die Betroffenen können alleine leben und 

im Rahmen eines geschützten Arbeitsplatzes einer Tätigkeit nachgehen. Hemiplegie, 

Ataxie, Dysphagie, dauerhafte Einschränkungen bei der Gedächtnisleistung und Per-
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sönlichkeitsveränderungen sind möglich (Ebell et al., 2013; Stiell et al., 2009). Patien-

ten/Patientinnen, deren CPC bei „3“ liegt, unterliegen einer schwerwiegenden Ein-

schränkung der zerebralen Funktionen (Ebell et al., 2013; Stiell et al., 2009). Sie be-

nötigen Unterstützung in ihrem täglichen Leben und es bestehen eine eingeschränkte 

Wahrnehmung und/oder Lähmungen bishin zu einem „Locked-In-Syndrom“. Auch De-

menz und/oder andere Formen von Gedächtnisverlust sind möglich (Stiell et al., 2009). 

Bewusstlosigkeit, komatöse und/oder vegetative Zustände mit folgender fehlender 

Wahrnehmung und fehlender Kommunikation mit der Umwelt liegen bei Patienten/Pa-

tientinnen mit der CPC-Kategorie „4“ vor (Stiell et al., 2009). Bei Stufe „5“ ist Hirntod 

gegeben (Stiell et al., 2009). Die Validität dieser Einstufung wurde bereits belegt (Stiell 

et al., 2009).  

 

Konkrete Zahlen für die Prävalenz des innerklinischen SCA liegen für Österreich nicht 

vor. In Norwegen liegt die Inzidenz bei 54 Reanimationsbemühungen pro 1000 Betten 

pro Jahr (nicht mit einberechnet wurden Atem-Kreislaufstillstände auf Intensivstatio-

nen) (Skogvoll, Sangolt, & Gisvold, 1999). Die NRCPR in den USA (United States of 

America, Vereinigte Staaten von Amerika) gibt die Prävalenz des SCA nur in der Ge-

samtzahl über mehrere Jahre – gesammelt in unterschiedlichen Institutionen mit ver-

schiedenen Bettenzahlen - an (Peberdy et al., 2003). 23% der Patienten/Patientinnen 

wurden dort mit einem schockbaren Rhythmus aufgefunden. 32% hatten initial einen 

PEA. Forcina et al. (2009) berichten von insgesamt 561 Atem-Kreislaufstillständen in 

zwei Jahren in einem Krankenhaus der Tertiärversorgung mit 1066 Betten. Autoren 

und Autorinnen, die in einem italienischen Review die Literatur bezüglich der SCA-

Inzidenz der letzten 25 Jahre analysiert haben, kommen zu einem Ergebnis von 0,175 

SCA pro Jahr je Krankenhausbett (175 SCA/1000 Betten/Jahr) (Sandroni, Nolan, 

Cavallaro, & Antonelli, 2007). In Schweden kam es zwischen 2005 und März 2010 zu 

5888 Fällen von innerklinischen Atem-Kreislaufstillständen (wobei 74% der schwedi-

schen Krankenhäuser Daten lieferten), von denen 82% Fälle beobachtet und 46% mo-

nitiert waren. 36% dieser Patienten/Patientinnen wurden mit Kammerflimmern aufge-

funden (Aune et al., 2011). Preusch et al. (2010) geben an, dass das Notrufteam des 

Universitätsklinikum Heidelberg im Jahr 2007 224 innerklinische Reanimationen 

durchgeführt hat.  
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Die Überlebensrate von Patienten/Patientinnen, die innerklinisch einen Atem-Kreis-

laufstillstand erlitten haben und reanimiert wurden, liegt derzeit bei 18%-23% (Forcina 

et al., 2009; Nadkarni et al., 2006; Peberdy et al., 2003). Aune et al. (2011) berichten 

von Überlebensraten in Schweden von 29% (57% Überlebensrate für Patienten/Pati-

entinnen, die mit defibrillierbaren Rhythmen gefunden wurden und 17% für jene, die 

mit nicht-schockbaren Rhythmen aufgefunden wurden). Nadkarni et al. (2006) berich-

ten von 36% Überlebensrate (Parameter Entlassung aus dem Krankenhaus) bei Pati-

enten/Patientinnen mit defibrillierbaren Rhythmen und 11% für Patienten/Patientinnen 

mit nicht-defibrillierbaren Rhythmen. Innerklinische CPR weist somit niedrige Erfolgs-

raten auf (Gabbott et al., 2005; Peberdy et al., 2003). Hierfür gibt es mehrere Gründe:  

Anzuführen sind patientenseitige Faktoren. Patienten/Patientinnen, welche eine Be-

handlung im Krankenhaus benötigen, weisen häufig einen schlechteren Gesundheits-

zustand auf als der Teil der Bevölkerung, der sich nicht als Patient/Patientin zur Be-

handlung im Krankenhaus befindet. Somit könnte argumentiert werden, dass die nied-

rigen Erfolgsraten darin begründet sind, dass die Patienten/Patientinnen aufgrund ih-

res Gesundheitszustandes häufiger einen SCA erleiden und diesen nicht überleben. 

Es konnte jedoch in Studien gezeigt werden, dass durch ein konsequentes Training 

für Pflegepersonal gepaart mit der flächendeckenden Einführung von automatischen 

externen Defibrillatoren eine Steigerung der Überlebensraten erzielt werden kann 

(Gombotz, Weh, Mitterndorfer, & Rehak, 2006; Hanefeld, Lichte, Mentges-Schröter, 

Sirtl, & Mügge, 2005).  

Auch „Do not attempt resuscitation“ (DNAR, keine Reanimationsversuche starten) -

Order bei Patienten/Patientinnen im Atem-Kreislaufstillstand, bei denen initial bezie-

hungsweise irrtümlich ein Notruf ausgelöst worden ist, könnten dazu führen, dass die 

niedrigen Erfolgsraten der innerklinischen CPR beeinflusst werden (Gabbott et al., 

2005). Patienten/Patientinnen, die nicht reanimiert werden sollen/möchten, sollten da-

her vorab identifiziert werden (Nolan et al., 2010).  

Ein weiterer Grund ist, dass die Erkennung der Verschlechterung eines gesundheitli-

chen Zustandes durch medizinisches und pflegerisches Personal nur ungenügend er-

folgt (Spearpoint et al., 2009). Die fehlende Früherkennung sollte laut Nolan et al. 

(2010) dadurch verbessert werden, dass kritisch Kranke anhand eines Assessments 

erkannt und ihnen neben adäquater Therapie auch Monitoring in einem technisch und 
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personell dafür ausgestatteten Bereich zuteil wird. Der Zustand solcher Patienten/Pa-

tientinnen muss regelmäßig re-evaluiert werden. In Spitälern sollte deswegen genau 

geregelt sein, wer für kritisch Kranke (zum Beispiel MET) und wer für Patienten/Pati-

entinnen im Atem-Kreislaufstillstand (zum Beispiel Herzalarmteam) zuständig ist. Zu-

dem sollte jeder Professionalist/jede Professionalistin im innerklinischen Bereich ge-

schult und befähigt sein, kritisch Kranke zu erkennen und entsprechend zu reagieren 

(Anforderung kompetenter Hilfe, Monitoring, Therapie) (Nolan et al., 2010).  

Werden kritisch Kranke nicht frühzeitig erkannt, führt das dazu, dass innerklinische 

Atem-Kreislaufstillstände auf Normalbettenstationen unbeobachtet geschehen. Dies 

wiederum bewirkt, dass ein mittels Defibrillation vergleichsweise einfach zu behan-

delndes Kammerflimmern oder eine pulslose Kammertachykardie, die laut der NRCPR 

die ersten dokumentierten Rhythmen bei 23% (Nadkarni et al., 2006) beziehungsweise 

24% (Meaney et al., 2010) der reanimationspflichtigen Patienten/Patientinnen sind und 

Überlebensraten zur Entlassung aus dem Krankenhaus von 74,2% aufweisen 

(Meaney et al., 2010), in eine mitunter schwer zu therapierende PEA oder in eine Asys-

tolie übergehen (Krittayaphong, Saengsung, Chawaruechai, Udompunturak, & 

Sahasakul, 2009). Bei den beiden letztgenannten Rhythmen wird das Überleben bis 

zur Entlassung aus dem Krankenhaus mit 22,7% angegeben (Meaney et al., 2010).  

Neben einer Früherkennung der gesundheitlichen Verschlechterung (VOR Eintreten 

des Atem-Kreislaufstillandes) sind im Fall eines Atem-Kreislaufstillstandes daher suf-

fiziente Thoraxkompressionen ausschlaggebend, um die VF oder pVT zu verlängern. 

Denn nur damit kann das Zeitfenster vergrößern werden, in dem ein Defibrillator herbei 

geschafft und der Patient/die Patientin erfolgreich defibrilliert werden kann (Breckwoldt 

et al., 2010; Hunt et al., 2008; Murphy & Fitzsimons, 2004; Nolan et al., 2010).  

Normalbettenstationen sind apparativ (zum Beispiel Defibrillator), technisch (zum Bei-

spiel Telemetrie) und personell (beispielsweise Verhältnis diplomierte Pflegeperson zu 

Zahl an Patienten/Patientinnen) ungünstig(er) ausgestattet als Spezialbereiche wie 

beispielsweise Intensivstationen (Breckwoldt et al., 2010). Als Beispiel sei angeführt, 

dass in der europäisch-amerikanischen RN4Cast ([Registered] Nurse forecasting in 

Europe, sinngemäß: Prognosemodelle für das europäische Pflegepersonal)-Studie 

von Aiken et al. (2012) das Verhältnis zwischen diplomierten Pflegepersonen auf chi-

rurgischen und internistischen Stationen und Patienten/Patientinnen mit eins zu 5,3 
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(USA) bis 13,0 (Deutschland) angegeben wird. Die Deutsche Gesellschaft für Anäs-

thesiologie und Intensivpflege verlangt auf Intensivstationen ein Verhältnis von einer 

Pflegeperson zu zwei bis drei Patienten/Patientinnen. Zudem sind in puncto CPR Aus-

bildungsstand und Erfahrungsschatz des Personals auf der Normalstation niedriger 

(Breckwoldt et al., 2010). So seien auf Normalstationen eines 500-Betten-Spitals mit 

20 Reanimationen pro Jahr so rechnen, so Breckwoldt et al. (2010).  

Soar et al. (2003) beschreiben anhand einer älteren Studie aus dem Jahr 2001 zudem, 

dass das Training für Professionalisten/Professionalistinnen in Großbritannien inkon-

sistent ist (Phillips & Nolan, 2001; Soar et al., 2003). 

Die Literatur belegt, dass sowohl die eigenständige Durchführung von BLS als auch 

die Assistenz beim ALS in Reanimationssituationen seitens der Professionalisten/Pro-

fessionalistinnen im klinischen Setting nur unzureichend durchgeführt wird, wobei 

keine Differenzierung bezüglich des Ausbildungsgrades oder des Arbeitsbereichs (bei-

spielsweise Intensivstation versus [vs.] Normalstation) getroffen wird (Chamberlain & 

Hazinski, 2003; Hunt et al., 2008; Murphy & Fitzsimons, 2004). Diese suboptimale 

Qualität des BLS beziehungsweise ALS (hohes Ausmaß an Zeiten, zu denen keine 

Thoraxkompressionen durchgeführt werden, inadäquate Eindrucktiefe und –frequenz 

bei Thoraxkompressionen) (Breckwoldt et al., 2010) führt zu den bereits angesproche-

nen niedrigen Erfolgsraten der CPR (Abella et al., 2005). Denn es gilt, dass nur effek-

tive CPR dazu beiträgt, die Wiederkehr eines spontanen Kreislaufes beziehungsweise 

eine Entlassung des Patienten/der Patientin nach Hause zu erreichen (Hunt et al., 

2008). 

 

 Cardiopulmonary Resuscitation-Training im innerklinischen Setting 

CPR-Training kann als Überbegriff für sämtliche Ausbildungsvarianten (unterschiedli-

che Ausbildungsformen, Dauer, Intensität, Inhalte, unterschiedliches Zielpublikum et 

cetera) bezüglich Reanimationsmaßnahmen stehen. Im innerklinischen Setting wird 

das Training meist anhand der beiden Behandlungspfade (BLS und ALS) unterteilt. 

Häufig findet das BLS-Training für Pflegende von Normalbettenstationen statt, wäh-

rend das BLS- und ALS-Training für Mitarbeitende von Spezialbereichen (beispiels-

weise Intensivstationen, Notaufnahmen) abgehalten wird.  
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Chamberlain und Hazinksi (2003), Deakin et al. (2010) und Gabbott et al. (2005) sowie 

Soar et al. (2010), Preusch et al. (2010) und Hamilton (2005) beschreiben, dass alle 

Professionalisten/Professionalistinnen im Gesundheitswesen im BLS versiert sein 

müssen. Aune et al. (2011) sprechen sogar davon, dass aufgrund der Tatsache, dass 

die beiden kritischsten Faktoren für eine erfolgreiche Reanimation der Beginn der Be-

handlung und die Qualität der CPR sind, all jene (insbesondere Mitarbeitende im Ge-

sundheitswesen), die in einer Reanimationssituation involviert sein könnten, in einem 

hohen Ausmaß darauf vorbereitet sein müssen. Ausbildung und Training, so 

Gaszyński et al. (2007), seien essenziell, um die CPR-Fähigkeiten des medizinischen 

Personals zu verbessern.  

Das Ziel des CPR-Trainings soll sein, dass sich die Lernenden die Fähigkeiten, die sie 

zum Ergreifen von Reanimationsmaßnahmen in Realsituationen benötigen, aneignen 

und diese auch auf dem Niveau, das von ihnen erwartet wird, jederzeit durchführen 

können (Baskett et al., 2005; Gabbott et al., 2005; Hamilton, 2005; Hunt et al., 2008). 

Außerdem soll sich der/die Teilnehmende seiner/ihrer Kompetenz bewusst sein 

(Hamilton, 2005). Gesundheitsinstitutionen müssen adäquates Training in regelmäßi-

gen Abständen anbieten (Gabbott et al., 2005). Trainingsprogramme für Akteure/Ak-

teurinnen im Gesundheitswesen sollen sowohl Wissen als auch Fertigkeiten, welche 

der Prävention, Früherkennung und Behandlung von innerklinischen Atem-Kreislauf-

stillständen dienen, erhöhen (Gabbott et al., 2005; Nolan et al., 2010; Scapigliati et al., 

2007) und die jeweils gültigen Guidelines beinhalten (Gaszyński et al., 2007; Hamilton, 

2005). Denn nur wenn Guidelines auch unterrichtet werden, können diese angewendet 

und damit die Überlebensraten gesteigert werden (Gaszyński et al., 2007).  

Aune et al. (2011) und Gabbott et al. (2005) definieren als messbare Ziele des inner-

klinischen CPR-Managements in Schweden, dass – unabhängig vom Ort im Kranken-

haus - CPR innerhalb von einer Minute nach Eintritt des Atem-Kreislaufstillstandes 

gestartet und – sofern ein defibrillierbarer Rhythmus vorliegt - innerhalb von drei Minu-

ten defibrilliert wird. Auch Nolan et al. (2010) empfehlen, dass ausreichend Gesund-

heitspersonal in der Defibrillation geübt sein soll, damit innerklinisch – unabhängig vom 

Aufenthaltsort des Patienten/der Patientin – innerhalb von drei Minuten defibrilliert wer-

den kann. Krankenhäuser sollten, so Nolan et al. (2010), überwachen, ob dieses Zeit-

fenster eingehalten wird.  
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Das Training sollte die Prinzipien von Erwachsenenedukation befolgen (Baskett et al., 

2005). Es scheint dabei so zu sein, dass eine Kombination von diversen Lernmethoden 

sowie die Wiederholung von bereits erlernten Inhalten langanhaltende Lernerfolge för-

dert (Baskett et al., 2005; Hamilton, 2005). Das Kernwissen soll beispielsweise bereits 

VOR Beginn des Trainings erworben werden, indem ein Skriptum vorab übermittelt 

wird (Baskett et al., 2005).  

Aus pädagogischer Sicht wird empfohlen, das Training an das Setting des Lernen-

den/der Lernenden anzupassen (Chamberlain & Hazinski, 2003; Hamilton, 2005; Soar 

et al., 2010), die Rollen, die im Realfall angenommen werden, müssen geübt und rea-

listische Szenarien anhand von Simulationen praktisch durchgespielt werden (Aune et 

al., 2011; Baskett et al., 2005; Chamberlain & Hazinski, 2003; Curran et al., 2012; 

Gaszyński et al., 2007; Hamilton, 2005; Hunt et al., 2008; Roh et al., 2013; Scapigliati 

et al., 2007). Simulationen bieten im Gegensatz zu realen CPR-Situationen die Zeit 

und Möglichkeit CPR zu erlernen (Hamilton, 2005; Hunt et al., 2008; Roh et al., 2013). 

Sie ermöglichen kontextuelles Lernen und dienen dazu, realistische Szenarios nach-

zustellen, um somit den Arbeitsalltag und die wahrscheinlichsten Fälle und Rollen 

üben zu können (Chamberlain & Hazinski, 2003) und das Erlernte umzusetzen 

(Mäkinen, Niemi-Murola, Mäkelä, & Castren, 2007). Es soll aber auch vermittelt wer-

den, welche Rollen andere Berufsgruppen ausüben müssen (Scapigliati et al., 2007). 

Zudem wird über Simulationen mehr Interaktion mit einer technisch entsprechend aus-

gestatteten Übungspuppe als mit dem Instruktor/der Instruktorin, der oder die mündli-

che Informationen zum Zustand des Patient/der Patientin erteilt, ermöglicht. Somit wird 

die Realität bestmöglich abgebildet und die Wahrscheinlichkeit, dass die Teilnehmen-

den ihre Fähigkeiten im Realfall abrufen können, erhöht (Chamberlain & Hazinski, 

2003). Allerdings, so Soar et al. (2010), gibt es eine divergierende Beweislage zum 

notwendigen Ausmaß der Simulationen beziehungsweise des Realismus und inwie-

fern sich dies auf die Kompetenz in Realsituationen auswirkt.  

Die Berücksichtigung des Settings der Lernenden soll dazu dienen, diese mit der Aus-

rüstung und den Anfordernissen ihrer jeweiligen Arbeitsumgebung vertraut zu machen. 

Das Verhältnis zwischen Instruktoren/Instruktorinnen und Auszubildenden sollte 1:6 

(Baskett et al., 2005; Chamberlain & Hazinski, 2003) nicht übersteigen und auch Ein-

heiten zur Kommunikation innerhalb des Teams umfassen (Chamberlain & Hazinski, 
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2003). Die Empfehlungen der Autoren und Autorinnen umfassen auch die Simulati-

onspuppen. Diese sollten die Möglichkeit zu einem Feedback bezüglich der Thora-

xkompressionen und Beatmungen bieten, da somit die Qualität beider Komponenten 

er- und gehoben werden kann (Chamberlain & Hazinski, 2003).  

Überprüft werden das praktisch Erlernte anhand eines während des Trainings konti-

nuierlich durchgeführten Assessments (Chamberlain & Hazinski, 2003). Das erwor-

bene theoretische Wissen soll ebenfalls abgeprüft werden (Chamberlain & Hazinski, 

2003). Die beiden letzten Empfehlungen scheinen sich aus heutiger Sicht allerdings 

eher auf das Level des ALS-Trainings zu beziehen. Die Lernenden sollen konstruktives 

Feedback durch die Instruktoren/Instruktorinnen erhalten (Chamberlain & Hazinski, 

2003).  

 

Die Lehrenden selbst sollen gut ausgebildet und vorbereitet sein, wobei es keine evi-

dence-basierte Aussage dazu gibt, welche Ausbildung für Instruktoren/Instruktorinnen 

notwendig ist (Hamilton, 2005). Baskett et al. (2005) empfehlen als Mitautoren und 

Mitautorinnen der Guidelines die Absolvierung von Ausbildungen des ERC.  

 

Über die optimale Länge von BLS-Trainings für Professionalisten/Professionalistinnen 

gibt es derzeit keine Aussage; die Dauer soll sich an der Zielgruppe orientieren (Nolan 

et al., 2010; Soar et al., 2010).  

Ein wichtiger Faktor, der die CPR-Kompetenz zu beeinflussen scheint, ist die rasche 

Abnahme von praktischen Fertigkeiten nach Ende des Trainings, wobei sich das the-

oretische Wissen langsamer zu reduzieren scheint (Ackermann, 2009; Hamilton, 

2005). Bei den praktischen Fertigkeiten kommt es jedoch bereits nach drei Monaten 

zu einer deutlichen Verschlechterung (Ackermann, 2009), weshalb Trainingsintervalle 

von drei bis sechs Monaten empfohlen werden (Ackermann, 2009; Baskett et al., 2005; 

Hamilton, 2005; Nolan et al., 2010; Soar et al., 2010).  

Hamilton (2005) fordert zusammenfassend, dass CPR-Training verpflichtend und 

strukturiert sein soll sowie verschiedene innerklinische Fallbeispiele und Szenarien, 

die mögliche Realsituationen des/der Teilnehmenden berücksichtigen, beinhalten und 

ein Assessment durchgeführt werden soll. Diese Punkte erfüllt das ILS-Training, wie 

im entsprechenden Kapitel 1.4.6 sichtbar wird.  
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International werden Inhalt, Format, Länge und Wiederholung der CPR-Trainings 

durchaus unterschiedlich gehandhabt (Baskett et al., 2005; Chamberlain & Hazinski, 

2003). Im angloamerikanischen Raum ist vor allem durch die dort weit verbreiteten 

ILS- und ALS-Trainings des ERC und der AHA ein hoher Standardisierungsgrad er-

reicht (Chamberlain & Hazinski, 2003; Soar et al., 2003; Watzak-Helmer, 2008). Zu-

dem ist das CPR-Training verpflichtend (Hamilton, 2005). Eine Pflicht zum Reanimati-

onstraining oder eine Zertifizierung ist aber nicht überall gesetzlich geregelt (Cham-

berlain & Hazinski, 2003). 

 

In Österreich gibt das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) in der Ausbil-

dung zum gehobenen Dienst für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, deren 

Abschluss zum Tragen der Berufsbezeichnung Diplomierter Gesundheits- und Kran-

kenpfleger (DGKP) beziehungsweise Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwes-

ter (DGKS) berechtigt, Unterrichtseinheiten zur Ersten Hilfe (§42) vor (Weiss-

Faßbinder & Lust, 2010). Beispielsweise in diesem Unterrichtsfach sollen die notwen-

digen Kenntnisse und Fertigkeiten zur Durchführung lebensrettender Sofortmaßnah-

men, nämlich Thoraxkompressionen, die Beatmung mit einfachen Beatmungshilfen, 

die Defibrillation mit halbautomatischen Geräten und die Verabreichung von Sauer-

stoff, gemäß §14a des Gesundheits- und-Krankenpflegegesetzes vermittelt werden 

(Weiss-Faßbinder & Lust, 2010).  

Nach Abschluss der Ausbildung sieht das GuKG die Pflicht zur regelmäßigen Fortbil-

dung über aktuelle und berufsrelevante Erkenntnisse (§4) vor, es besteht aber nicht 

explizit eine Zertifizierung im Bereich der Reanimation (Weiss-Faßbinder & Lust, 

2010). Der Krankenanstaltenträger hat die regelmäßige Fortbildung des Krankenpfle-

gepersonals sicherzustellen (§63). Welche fachlichen Bereiche dies umfasst, ist aber 

nicht geklärt (Weiss-Faßbinder & Lust, 2010). Nach den §§4 und 63 des Gesundheits- 

und Krankenpflegegesetzes sowie dem §14a (Durchführung lebensrettender Sofort-

maßnahmen) (Weiss-Faßbinder & Lust, 2010) und einer der Autorin schriftlich vorlie-

genden Auskunft des Österreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeverbandes 

(ÖGKV) gibt es somit keine Pflicht zur Absolvierung von Reanimationstrainings und 
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Zertifizierung im Bereich Reanimation und Defibrillation mit halbautomatischen Gerä-

ten (AED).  

 

 Advanced (Cardiac) Life Support-Training 

Das ALS-Training beziehungsweise auch das als ACLS-Training bezeichnete Reani-

mationstraining des ERC soll hier nur kurz dargestellt werden, da seine Relevanz für 

die vorliegende Arbeit eher gering ist und es nicht primär für die Basisreanimation ent-

wickelt wurde. Im zweieinthalbtägigen ALS-Training werden über die Fertigkeiten des 

BLS-Trainings hinaus unter anderem das Atemwegsmanagement, Periarrestarrhyth-

mien, Medikation, die manuelle Defibrillation und die Postreanimationsbehandlung un-

terrichtet. Zusätzlich werden spezielle Situationen trainiert. Das ALS-Training richtet 

sich überwiegend an Personal, das häufig mit Reanimationssituationen konfrontiert 

wird und Mitglied eines Notfallteams beziehungsweise in Bereichen mit kritisch kran-

ken Patienten/Patientinnen tätig ist (Soar et al., 2010). Vor dem Training findet ein 

schriftlicher Test statt. Den Inhalt bildet das vier Wochen vor Beginn des Kurses über-

mittelte Kursmanual. Nach dem Training müssen ein praktischer sowie abermals ein 

schriftlicher Test absolviert werden (Austrian Resuscitation Council, 2015a). Bei posi-

tiver Beurteilung erhalten die Teilnehmenden ein Zertifikat, welches fünf Jahre gültig 

ist (European Resuscitation Council, 2015d).  

Der Vorteil des ALS-Trainings ist eindeutig die umfangreiche Schulung, welche die 

Teilnehmenden mit zahlreichen und wertvollen Kompetenzen ausstattet (Spearpoint 

et al., 2009). Im Vergleich zum ILS-Training besteht jedoch ein Nachteil darin, dass es 

ein hohes Maß an personellen und zeitlichen Ressourcen benötigt (Scapigliati et al., 

2007) und daher vermutlich nicht für die Mehrheit der Professionalisten/Professiona-

listinnen, die nicht täglich mit kritisch Kranken konfrontiert ist, finanziert wird 

(Spearpoint et al., 2009).  

 

 Immediate Life Support-Training 

Das eintägige (acht Stunden) dauernde ILS-Training des ERC wurde 2002 nach einer 

zweijährigen Pilotphase mit Entwicklung von Kursstruktur, Materialien und Methodolo-

gie durch den British Resuscitation Council (Britischer Rat für Wiederbelebung) einge-
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führt und sollte dazu dienen, die verschiedenen Formen des CPR-Trainings in briti-

schen Krankenhäusern zu standardisieren (Soar et al., 2003). Das ILS-Training wen-

det sich primär an die Mehrheit der Professionalisten/Professionalistinnen im Gesund-

heitswesen, welche zwar selten mit einem SCA konfrontiert werden, jedoch das Po-

tenzial hat, als innerklinischer Ersthelfer/innerklinische Erstheferinnen aktiv werden zu 

müssen (Austrian Resuscitation Council, 2015a; Soar et al., 2010; Soar et al., 2003). 

Im konkreten Fall würde das beispielsweise diplomiertes Pflegepersonal, welches an 

einer Normalstation Dienst versieht, betreffen (Austrian Resuscitation Council, 2015a; 

Baskett et al., 2005; Soar et al., 2010).  

Ziel des Trainings ist es all jene Fertigkeiten, deren Anwendung am wahrscheinlichsten 

zu ROSC führen und die in den Guidelines beschrieben sind, zu vermitteln (Austrian 

Resuscitation Council, 2015a; Baskett et al., 2005; Soar et al., 2010) und die Reani-

mationsmaßnahmen beginnen und durchführen zu können, bis erfahrene Hilfe, zum 

Beispiel in Form eines Herzalarmteams, eintrifft (Baskett et al., 2005; Soar et al., 2003).  

Die Teilnehmenden des ILS-Trainings sollen Patienten/Patientinnen mit sich ver-

schlechterndem Gesundheitszustand anhand des ABCDE-Assessments erkennen, 

einordnen und adäquat darauf reagieren können (Soar et al., 2010). Diese Fähigkeit 

wird auch von Hamilton (2005) und Roh et al. (2013) gefordert.  

Die Teilnehmenden werden über Vermeidung, Ursachen und Erkennen des Atem-

Kreislaufstillstands, den Beginn der Wiederbelebungsmaßnahmen, einfaches Atem-

wegsmanagement (Beatmung mittels Beatmungsbeutel und/oder Larynxtubus [LT]) 

und Defibrillation (mithilfe des AED und/oder manuell) unterrichtet (Austrian 

Resuscitation Council, 2015a; Baskett et al., 2005; Soar et al., 2010; Soar et al., 2003). 

Angemerkt sei hier, dass in Österreich nur die Anwendung des AED, nicht aber die 

manuelle Defibrillation für Pflegepersonen gestattet ist (Gepart, 2013; Weiss-

Faßbinder & Lust, 2010).  

Das Training beinhaltet Vorträge, praktische Übungen und Simulationsszenarien von 

Atem-Kreislaufstillständen (CASTeach, cardiac arrest simulation teaching) an einer 

Übungspuppe, bei der die erlernten Fähigkeiten zusammengeführt werden (Austrian 

Resuscitation Council, 2015a; Baskett et al., 2005; Soar et al., 2010; Soar et al., 2003). 

Hierbei führen die Instruktoren/Instruktorinnen einmalig das Szenario praktisch vor 
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(CASDemo, cardiac arrest simulation demonstration), danach üben die Teilnehmen-

den selbst in vorgegebenen Szenarien (Austrian Resuscitation Council, 2015a; 

Baskett et al., 2005; Soar et al., 2010; Soar et al., 2003). Die erlernten Maßnahmen 

sollen bis zum Eintreffen des Notfallteams durchgeführt werden, danach wird die Teil-

nahme an der Reanimationssituation in der Position eines Teammitglieds angestrebt 

(Soar et al., 2010; Soar et al., 2003). 

Es finden Vorträge zum Erkennen von kritisch kranken Patienten/Patientinnen und zur 

Prävention des Atem-Kreislaufstillstandes, Rhythmen während des Atem-Kreislaufstill-

standes sowie zum BLS- und ALS-Algorithmus statt (Cooper et al., 2007). Bei den 

Praxisstationen sollen das Freimachen der Atemwege, die Beatmung mit Maske und 

Beutel, Larynxtubus und anderen Hilfsmitteln sowie die schnelle und sichere Defibril-

lation geübt werden (Soar et al., 2003).  

Die Vorträge, Inhalte, Stationen und Simulationen sind zwar standardisiert, werden 

aber individuell an das Können, die Funktion im Setting und das berufliche Umfeld der 

Teilnehmenden angepasst (Austrian Resuscitation Council, 2015a; Baskett et al., 

2005; Soar et al., 2010; Soar et al., 2003). So ist es beispielsweise möglich reanimati-

onsspezifische Medikamente oder die Intubation vorzustellen (Soar et al., 2003). Die 

Guidelines des ERC empfehlen, mit der Ausrüstung, die den Kandidaten/Kandidatin-

nen auch in der Realität zur Verfügung steht, zu üben (Baskett et al., 2005; Soar et al., 

2010).  

Die Teilnehmenden erhalten zwei Wochen vor dem Training ein Kursmanual, in dem 

auch die Inhalte der drei Vorträge des ILS-Trainings beschrieben sind (Cooper et al., 

2007; Soar et al., 2003).  

Das Kursende wird nicht von einem Test markiert, sondern die Teilnehmenden werden 

kontinuierlich anhand definierter Kriterien, über die sie vorab informiert werden, bewer-

tet (Baskett et al., 2005; Cooper et al., 2007; Soar et al., 2010; Soar et al., 2003). Dabei 

werden die Zunahme der Fertigkeiten und des Wissens bezüglich des Atemwegma-

nagements, der Defibrillation und der kardiopulmonalen Reanimation erfasst (Soar et 

al., 2010). Das Trainingsformat ist so konzipiert, dass die Mehrheit der Teilnehmenden 

mit einer Durchfallquote von 0,92% bei entsprechender Unterstützung die Lernziele 

erreicht (Baskett et al., 2005; Soar et al., 2010; Soar et al., 2003). Die Teilnehmenden 



 

27 
 

erhalten zum Abschluss des Trainings ein Zertifikat, welches international ein Jahr gül-

tig ist (Cooper et al., 2007). Danach muss ein Refresherkurs mit der Dauer von vier 

Stunden oder ein neuerliches ILS-Training absolviert werden (Cooper et al., 2007; 

Soar et al., 2003). Jedes offiziell beim ERC registrierte ILS-Training wird – wie jedes 

ERC-Kursformat – vom ERC erstellt, begleitet und von einem nationalen Kursdirektor 

– für ILS-Trainings in Österreich ist dies Herr Dr. Joachim Schlieber – koordiniert 

(Austrian Resuscitation Council, 2015a, b).  

Baskett et al. (2005) beschreiben, dass die Mehrzahl der ILS-Trainings im Spitälern 

mit Gruppengrößen von maximal (max.) zwölf Teilnehmenden durchgeführt wird. Die 

Örtlichkeiten müssen einen Vortragsraum sowie einen Raum für die Praxisstationen 

für je sechs Personen und die Instruktoren/Instruktorinnen beherbergen können.  

Die Gesamtanzahl beim ILS-Training darf aus maximal 30 Teilnehmenden bestehen, 

wobei ein Instruktor/eine Instruktorin pro sechs Teilnehmer/Teilnehmerinnen berech-

net werden soll (Baskett et al., 2005; Soar et al., 2010). 

Zumindest 50% der Instruktoren/Instruktorinnen müssen ALS-Instruktoren/Instrukto-

rinnen sein und daher neben einem ALS-Training auch einen Instruktionskurs absol-

viert haben (Cooper et al., 2007; Soar et al., 2003).  

 

Die Effektivität des ILS-Trainings wurde von Spearpoint et al. (2009) in einer sechs 

Jahre dauernden Observationsstudie gezeigt. In einem britischen Lehrspital mit 1200 

Betten und 3126 ausgelösten Herzalarmen (n=3126) wurde diese Studie simultan mit 

der Einführung des ILS-Trainings für innerklinische Ersthelfende (keine nähere Be-

zeichnung der Berufsgruppen) gestartet. Parameter wie Anzahl der ausgelösten Herz-

alarme, ROSC- und Entlassungsraten, Patienten/Patientinnen mit SCA wurden an-

hand des Utsteinformates erhoben und anschließend ausgewertet. Somit liegen keine 

Zahlen zur Zeit VOR der Einführung der ILS-Trainings vor, lediglich die erhobene 

Durchschulungsrate erhöhte sich deutlich.  

Während des Beobachtungszeitraumes konnte die Zahl der Patienten/Patientinnen 

nach Atem-Kreislaufstillstand, die nachhause entlassen wurden, statistisch signifikant 

erhöht werden (28% vor Einführung des ILS-Trainings versus 39% danach; p<0,005). 

Zudem wurden signifikant häufiger Patienten/Patientinnen mit sich rapide verschlech-

terndem Gesundheitszustand erkannt und das Notfallteam wurde signifikant häufiger 
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vor Eintreten des SCA gerufen (15% vor Einführung des ILS-Trainings versus 55% 

danach; p<0,0001). In diesen Fällen konnte signifikant häufiger das Eintreten eines 

SCA verhindert werden (p<0,0002). Diese Ergebnisse korrelierten mit der Einführung 

des ILS-Trainings für das Krankenhauspersonal beziehungsweise mit der Anzahl der 

geschulten Personen (Spearpoint et al., 2009). Für jene Patienten/Patientinnen, die 

bei Eintreffen des Notfallteams bereits einen SCA erlitten haben, änderten sich die 

Überlebensraten nicht signifikant (15-21% im Beobachtungszeitraum; p=0,44). Wer-

den jedoch ALLE Anforderungen des Notfallteams berücksichtigt (kritische Patien-

ten/Patientinnen mit Kreislauf UND solche mit Atem-Kreislaufstillstand) konnte eine 

signifikante Verbesserung der Überlebensrate erzielt werden (Steigerung des Überle-

bens bis zur Entlassung von 28% auf 39%; p<0,005).  

 

Auch eine italienische Studie konnte in einem Krankenhaus mit 89 Betten und einer 

Stichprobe von 119 Pflegenden (n=119) die Effektivität des ILS-Trainings nachweisen, 

wobei vor Einführung des ILS-Trainings kein verpflichtendes CPR-Training zu absol-

vieren war (Scapigliati et al., 2007). Diplomiertes Pflegepersonal erhielt bei Beginn der 

Studie ein ILS-Training. Dabei wurde (neben einer Kursevaluierung mit Angabe der 

soziodemografischen Daten sowie Angaben zu Berufserfahrung, Arbeitsplatz, frühe-

ren CPR-Trainings sowie Anzahl der erlebten SCA) vor und nach dem Training ein 

Assessment zu theoretischem Wissen durchgeführt, welches sich im Posttest signifi-

kant verbesserte (Scapigliati et al., 2007). So erreichten die Pflegenden im theoreti-

schen Prätest 10,2 Punkte, im Posttest 13,2 (p<0,001). Pflegepersonen der Normal-

stationen schnitten im Prätest schlechter ab als Berufskollegen/Berufskolleginnen der 

Intensivstationen (9,3 versus 11,7; p=0,001). Dieser Unterschied war im Posttest nicht 

mehr nachweisbar (12,8 für Pflegende der Normalstationen versus 13,9 für Pflegende 

der Intensivstationen). Dieses Ergebnis ist allerdings statistisch nicht signifikant, eine 

Korrelation zwischen dem Prätest und dem Arbeitsplatz Intensivstation konnte gezeigt 

werden (p=0,002). Berufserfahrung korrelierte negativ mit dem Ergebnis des Prätests 

(p=0,022). Es gab beim Prätest keine weiteren Korrelationen, auch nicht bei zuvor er-

worbenem BLS-Zertifikat. Die Ergebnisse des Posttests korrelierten als einzige und 

ebenfalls negativ mit der Berufserfahrung (p=0,001).  
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Es scheint so zu sein, dass der Arbeitsplatz „Intensivstation“ das Handeln NACH dem 

Training nicht beeinflusst und sich die vorhandene Berufserfahrung negativ auf Trai-

ningsergebnisse auswirkt.  

Zusätzlich wurde das Training durch die Teilnehmenden evaluiert. Beinahe 85% 

(n=101) stuften den Kurs als nützlich ein, gerundet 72% (n=85) empfanden die erhal-

tenen Kursunterlagen als sinnvoll und knapp 84% (n=99) würden den Kurs an Kolle-

gen/Kolleginnen weiterempfehlen.  

 

Cooper et al. (2007) evaluierten in einem „primary care setting“ das ILS-Training ein. 

Dieses Setting entspricht nicht dem innerklinischen Bereich, sondern eher jenem in 

hausärztlichen Ordinationen oder Gesundheitszentren. Daher soll diese Studie nur 

kurz dargestellt werden. 173 Professionalisten/Professionalistinnen aus dem Gesund-

heitsbereich (darunter ärztliches, pflegerisches und therapeutisches Personal) wurden 

in die Studie inkludiert. Die Ergebnisse des Prä- und des Posttests zu theoretischem 

Wissen und praktischem Können wurden jenen der Gruppe, die ein BLS-Training er-

hielten, gegenüber gestellt. Es zeigte sich, dass die Teilnehmenden des ILS-Trainings, 

die bereits vor dem Prätest das Kursmanual erhielten, ebendort (p=<0,002) und in den 

Posttests (unmittelbar und nach sechs Monaten) in Bezug auf Wissen (p=<0,001 nach 

sechs Monaten) und Fertigkeiten (p=<0,001 nach sechs Monaten) stets signifikant 

bessere Resultate erreichten als jene des BLS-Trainings. Die Fertigkeiten der ILS-

Teilnehmenden reduzierten sich im Posttest nach sechs Monaten signifikant, blieben 

aber über jenen des Prätests (p=0,02).  

 

Konterkariert wurden die Ergebnisse dieser Studien durch die Arbeit von Murphy und 

Fitzsimons (2004). Sie implementierten in einem britischen Krankenhaus mit 800 Bet-

ten ILS-Trainings für Pflegepersonen und werteten jene Daten aus, die zwölf Monate 

vor und zwölf Monaten nach der Einführung dieser Trainings bei Atem-Kreislaufstill-

ständen gesammelt wurden. Zudem wurden semistrukturierte Interviews mit Pflegen-

den geführt, die während der zuvor vergangenen zwölf Monate das ILS-Training ab-

solviert und danach bei einem SCA anwesend waren und auf Normalstationen arbei-

teten (n=12). In der vorliegenden Studie wurde speziell auf die Anwendung der Fertig-

keiten Defibrillation mittels AED und Beatmung mittels Larynxmaske ein Augenmerk 
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gelegt. Die Stichprobe der SCA scheint aus 103 defibrillierten und 99 mittels La-

rynxmaske beatmeten Patienten/Patientinnen zu bestehen (Stichprobenzahlen lassen 

sich nicht darstellen).  

Die Häufigkeit der Anwendung der erworbenen Kompetenzen (AED, Larynxmaske) 

änderte sich durch das ILS-Training nicht. Nur in einem Fall defibrillierten Pflegende 

vor Eintreffen des Notfallteams selbstständig beziehungsweise nur in zwei Fällen plat-

zierten sie eine Larynxmaske.  

Das initiale Erleben der eigenen Kompetenz verschwand sehr rasch nach dem Ende 

des ILS-Kurs, sofern im Arbeitsalltag kein Fall eines Patienten/einer Patientin im Atem-

Kreislaufstillstand auftrat. Aufgrund der Aussagen aus den Interviews schließen die 

Autorinnen, dass mangelnde Praxis nach Abschluss des ILS-Trainings und der damit 

einhergehende Verlust von Fertigkeiten der Grund dafür ist, dass die Pflegenden ihre 

Fertigkeiten nicht in der Praxis anwenden (Murphy & Fitzsimons, 2004).  

In der zitierten Studie wurde jedoch nicht erhoben, wie schnell das Notrufteam vor Ort 

war (sodass aus zeitlichen Gründen heraus eventuell gar keine Möglichkeit bestand 

die Kompetenzen anzuwenden) beziehungsweise inwiefern sich beispielweise die Pa-

rameter wie effektive Thoraxkompressionen und korrekte Beutel-Masken-Beatmung 

verändert haben. Zudem muss angemerkt werden, dass die Studie aus dem Jahr 2004 

stammt. Die derzeit gültigen Guidelines aus dem Jahre 2010 empfehlen den Einsatz 

des Larynxtubus und nicht primär den Einsatz der Larynxmaske.  

 

Zur Ausbildung der Instruktoren/Instruktorinnen ist zu berichten, dass diese idealer-

weise einen ALS-Providerkurs des ERC, zumindest aber ein ILS-Training absolvieren 

müssen, ihnen dabei das Potenzial Instruktor/Instruktorin zu sein zuerkannt wird, was 

ihnen erlaubt, einen Kurs für Instruktoren/Instruktorinnen zu besuchen. Im Anschluss 

an diesen Kurs müssen sie zwei Trainings unter Supervision leiten beziehungsweise 

dabei mitarbeiten und dürfen sich nach einem entsprechenden positiven Feedback 

seitens der ausgebildeten Lehrgangsleitenden Instruktor/Instruktorin nennen (Soar et 

al., 2010). Um diesen Status zu behalten, müssen sie an zwei Trainings pro Jahr als 

Instruktor/Instruktorin teilnehmen und alle fünf Jahre einen ALS-Auffrischungskurs als 

Teilnehmende absolvieren.  
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 Krankenhausinternes Cardiopulmonary Resuscitation Training 

Die krankenhausinternen, eineinhalb- bis zweistündigen CPR-Trainings, welche in die-

ser Studie untersucht werden sollen, sind nicht standardisiert. Das bedeutet, Inhalte, 

Aufbau, Methodik, Ablauf und Dauer sowie Ausbildung der Lehrenden sind von Ein-

richtung zu Einrichtung unterschiedlich (Hamilton, 2005; Soar et al., 2003). Hunt et al. 

(2008) beschreiben, dass solche nicht-standardisierten, für die innerbetriebliche Fort-

bildung konzipierten und zeitlich kurz gehaltenen Trainings jene Pflegenden, die nicht 

auf ALS-Niveau geschult werden müssen (Normalbettenstationen), nicht auf Reani-

mationen im Stationsalltag vorbereiten. Die Inhalte solcher unstrukturierter Trainings 

erläutern die Autoren und Autorinnen nur grob, indem sie von zwei Teilnehmenden 

sprechen, die am Boden kniend CPR – meist ohne Bezug zum innerklinischen Setting 

- durchführen (Sullivan et al., 2015) und danach ein Feedback erhalten. Es wird davon 

ausgegangen, dass dieses Format dem krankenhausinternen CPR-Training, das in 

dieser Arbeit untersucht werden soll, entspricht.  

 

 

Mit dem Abschluss der Darstellung der unterschiedlichen Trainingsarten zum Unter-

richten von CPR soll nun zum methodischen Vorgehen übergeleitet werden. Es wird 

erläutert, anhand welcher Methoden und mit welcher Vorgehensweise in dieser Arbeit 

beurteilt werden soll, ob Pflegende, die das ILS-Training absolviert haben, effektiver 

handeln als Berufskollegen/Berufskolleginnen, die das krankenhausinterne CPR-Trai-

ning absolviert haben.  
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2 Methodik 

Im nachfolgenden Teil wird der methodische Zugang beschrieben und gerechtfertigt. 

Auch die Erhebungsinstrumente werden vorgestellt und ihre Relevanz diskutiert. Zu-

dem sollen die Datenauswertung ebenso wie ethische Aspekte thematisiert werden.  

 

2.1 Literaturrecherche 

Zu Beginn dieser Arbeit stand eine ausführliche Literaturrecherche, um die vorhande-

nen Probleme und den theoretischen Hintergrund festzustellen und daraus eine For-

schungsfrage zu formulieren. 

Die Literaturrecherche wurde im November 2013 begonnen und mit Mai 2015 beendet, 

wobei im Mai 2015 eine nochmalige Suche mit den Suchbegriffen, die die meisten 

relevanten Treffer erzielten, stattfand. Mit diesem Vorgehen sollte ausgeschlossen 

werden, dass zwischenzeitlich neu erschienene Literatur übersehen wurde.  

Zur Suche wurden die Datenbanken PubMed (aufgrund ihres medizinischen Schwer-

punkts), CINAHL (Cumulative Index for Nursing and Allied Health Literature, pflegeri-

scher Schwerpunkt) sowie Web of Science (als Additivdatenbank) genutzt. Zudem 

wurden Artikel über Google Scholar und Science Direct bezogen. Es wurde die Me-

thode des Berry Picking (Kleibel & Mayer, 2011) angewandt, indem Vorschläge zu 

weiteren Publikationen (insbesondere bei Science Direct) beachtet wurden. Ebenso 

wurden Literaturverzeichnisse bereits gefundener Studien in Hinblick auf relevante Ar-

tikel gesichtet. Auch die Homepages vermeintlich relevanter Organisationen wie Ame-

rican Heart Association, International Liaison Committee on Resuscitation sowie ERC 

und ARC wurden durchsucht.  

Additivliteratur zur Absicherung von Argumentationen wurde über entsprechende 

Fachgesellschaften herangezogen, beispielsweise DGAI (Deutsche Gesellschaft für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin) und Statistik Austria.  

 

Ziel einer Suche ohne zeitliche Einschränkungen war zunächst, nach Literatur mit pä-

dagogischem Hintergrund zu recherchieren, basierend auf der Annahme, dass wenig 

Literatur vorhanden ist, die sich mit einem erziehungswissenschaftlichen Hintergrund 

beziehungsweise Fokus auf CPR-Trainings beschäftigt. Eine zeitliche Einschränkung 
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hätte möglicherweise dazu geführt, dass Arbeiten über CPR-Trainings mit einem Fo-

kus auf Didaktik nicht gefunden worden wären. Auch wenn sie möglicherweise veraltet 

sind, können sie wichtige Erkenntnisse zu der vorliegenden Arbeit liefern.  

Bei Suchvorgängen, die nicht die Recherche von pädagogische Literatur zum Ziel 

hatte, wurde Literatur der letzten zehn Jahre, wie auch bei Hamilton (2005) einge-

schlossen, da somit die letzten beiden Guidelines inkludiert werden konnten. Arbeiten, 

die vor 2005 erschienen sind, wurden daher ausgeschlossen.  

 

Sprachlich wurde deutsch- sowie englischsprachige Literatur inkludiert.  

 

Einige Studien wurden als wichtig für die vorliegende Arbeit eingestuft, konnten jedoch 

nicht mit den von der Universität zur Verfügung gestellten Ressourcen erworben wer-

den. Hier wurde Autoren/Autorinnen mittels Mail zu kontaktiert und um die Zusendung 

der Volltexte ersucht. Diese Anfragen blieben erfolglos.  

 

Als Einschlusskriterien für die Literaturrecherche wurden folgende Elemente formu-

liert: Studien, Reviews und Guidelines, die sich mit der Erwachsenenreanimation im 

innerklinischen, akutstationären Bereich beschäftigten und diplomierte Pflegeperso-

nen und deren CPR-Training im Fokus hatten. Spezielles Augenmerk wurde hierbei 

auf Studien gelegt, die sich mit der Effektivität des CPR-Trainings beziehungsweise 

von Simulationen des Atem-Kreislaufstillstandes befassen.  

 

Ausgeschlossen wurden demnach Publikationen, die sich mit der Reanimation im pä-

diatrischen Setting, mit der Reanimation durch Laien, Sanitäter/Sanitäterinnen, medi-

zinische Assistenz- und/oder Heilberufe (zum Beispiel Radiotechnologen/Radiotech-

nologinnen, Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen) und Ärzte/Ärztinnen beschäf-

tigten.  

Artikel, die in einer anderen Sprache als Englisch oder Deutsch verfasst wurden, wur-

den ebenfalls nicht miteinbezogen.  
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Die am häufigsten verwendeten Keywords lauteten CPR-Training, Resuscitation Trai-

ning (Reanimationstraining), Intermediate Life Support (überbrückende Reanimations-

maßnahmen), Immediate Life Support, Effectiveness/effective (Effektivität/effektiv), 

Nursing/Nurses (Pflege/Pflegepersonen), in-hospital (innerklinisch), standardized 

(standardisiert), Education (Ausbildung) sowie Assessment, Checklist (Checkliste) und 

Utstein. Hierzu wurden Trunkierungen sowie Boole’sche Operatoren verwendet, um 

Einschluss- beziehungsweise Ausschlusskriterien einhalten zu können (Behrens & 

Langer, 2010).  

 

Im Anhang 2 befindet sich ein ausführliches Suchprotokoll. 

 

 

2.2 Begriffsdefinitionen und Operationalisierung der Begriffe 

Effektivität: Diese soll mithilfe des Evaluationsbogens gemessen werden, der die kor-

rekten Schritte, auch „skills“ (Fertigkeiten) genannt, ab dem Auffinden eines reglosen 

Patienten/einer reglosen Patientin darstellt, siehe Kapitel 2.6.2 und Anhang 3. Skills 

sind praktische Fertigkeiten und umfassen im Review von Hamilton (2005) (zu CPR-

Ausbildungsmethoden und der Wiedergabe von Fertigkeiten und Wissen) folgende 

Komponenten: korrekte Rate und Tiefe sowie Handposition bei Thoraxkompressionen, 

ebenso die korrekte Rate und Tiefe von Beatmungen. In dieser Arbeit soll aufgrund 

der Wichtigkeit der Defibrillation (Nolan et al., 2010) auch diese abgefragt werden, aber 

ebenso die Fertigkeiten zur Feststellung eines Atem-Kreislaufstilstandes.  

Das Wissen besteht bei Hamilton (2005) aus der korrekten Abfolge der Maßnahmen 

des BLS, wird aber im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht erhoben.  

Pflegepersonen: Personen, die laut Österreichischem Gesundheits- und Krankenpfle-

gegesetz idgF die Berufsbezeichnung Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfle-

ger/Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester tragen dürfen (Weiss-Faßbinder, 

& Lust, 2010).  

Simulierter Atem-Kreislaufstillstand: Eine Übungssituation (= Szenario, beim ILS-Trai-

ning in der abschließenden Übungssequenz, dem CASTeach; beim krankenhausinter-

nen Training während der Übungsphase), in welchem eine oder mehrere Pflegeperso-

nen einen Patienten/eine Patientin (in Form einer Übungspuppe) ohne Bewusstsein 
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vorfinden beziehungsweise einen Patienten/eine Patientin, der/die im Rahmen des 

(von den Instruktoren/Instruktorinnen festgelegten) Szenarios das Bewusstsein ver-

liert. Anhand der erlernten Fähigkeiten sind Schritte zum Erkennen eines Atem-Kreis-

laufstillstandes, zum Setzen von lebensrettenden Sofortmaßnahmen und der Organi-

sation von Hilfsmitteln und Personen mit entsprechendem Fachwissen und geeigneter 

Ausrüstung zu setzen. Im Rahmen dieser Arbeit erschien es zulässig, dass zusätzlich 

auch die Rollen der zweit-und dritteintreffenden Pflegepersonen evaluiert werden. Ei-

nerseits kann im innerklinischen Bereich davon ausgegangen werden, dass weitere 

Pflegepersonen vergleichsweise rasch (vor dem Eintreffen von Professionalisten/Pro-

fessionalistinnen anderer Berufsgruppen oder Behandlungseinheiten) zur Verfügung 

stehen, andererseits haben auch sie weitere wichtige Aufgaben (beispielsweise die 

Defibrillation und die Beatmung durchzuführen). Auch Murphy und Fitzsimons (2004) 

ziehen für ihre Studie zur Anwendung von erlernten Fertigkeiten nach Absolvierung 

des ILS-Trainings die erste und die zweite eintreffende Pflegeperson heran.  

Da im Rahmen dieser Qualifikationsarbeit die Teilnahme an tatsächlich stattfindenden 

Reanimationssituationen nicht realisierbar war und viele Studien (Ackermann, 2009; 

Eikeland Husebo, Bjorshol, Rystedt, Friberg, & Soreide, 2012; Gaszyński et al., 2007; 

Madden, 2006; Pozner et al., 2011; Szögedi, Zrínyi, Betlehem, Újváriné, & Tóth, 2010) 

im Setting Reanimation Ergebnisse durch Simulationen gewinnen, wurde auch in der 

vorliegenden Arbeit der Zugang anhand einer Simulation gewählt. Simulationen kön-

nen unterschiedlichen Ausmaßes sein, es gibt dazu keine einheitliche Definition (Soar 

et al., 2010). Die Bandbreite reicht von der bloßen Abfolge der einzelnen Schritte ohne 

Konstruktion eines Fallbeispiels (zum Beispiel: Der Instruktor/Die Instruktorin sagt zu 

den Teilnehmenden: „Bitte führen Sie Atemkontrolle, Hilferuf, Thoraxkompressionen 

und Beatmungen zu zweit an dieser Puppe durch.“) bishin zu Übungspuppen, die bei-

spielsweise sprechen und stöhnen können, Atmung, Puls (und falls sie monitiert sind) 

Herzaktivität aufweisen und für die eine Fallgeschichte konstruiert wird (Beispiel: „Ein 

Patient/Eine Patientin läutet, Sie betreten sein/ihr Zimmer …“ und ab diesem Zeitpunkt 

schildert der Patient/die Patientin [in Form der sprechenden Puppe] seine/ihre Be-

schwerden, bis ein Atem-Kreislaufstillstand eintritt).  
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In der vorliegenden Arbeit wurden das Vorhandensein einer Fallgeschichte und die 

Form der Übungspuppe den Instruktoren/Instruktorinnen überlassen, da für die Frage-

stellung in der vorliegenden Studie nur die Schritte ab dem Eintreten des Atem-Kreis-

laufstillstandes von Relevanz sind.  

Akutstationär bedeutet, dass sich der simulierte Atem-Kreislaufstillstand nicht auf am-

bulante Patienten/Patientinnen beziehen soll, sondern ausschließlich auf Patien-

ten/Patientinnen, die einer Behandlung in einem Krankenhaus bedürfen. Langzeitpfle-

geeinrichtungen (Pflegeheime, Rehabilitationszentren) sind dementsprechend eben-

falls ausgeschlossen.  

Innerklinisch: Dieser Begriff soll verdeutlichen, dass die Simulation von Atem-Kreis-

laufstillständen, die außerhalb eines Krankenhauses erlitten werden, ausgeschlossen 

wird. Innerklinisch bedeutet daher innerhalb der Institution Krankenhaus (Watzak-Hel-

mer, 2008). 

 

 

2.3 Design der Studie 

Das Design dieser Studie ist quantitativ, da zwei verschiedene Verfahren in Hinblick 

auf objektive, vorab erhobene und festgelegte Merkmale (Mayer, 2011) verglichen 

wurden. Da die Effektivität von CPR-Trainings betrachtet wurde, liegt eine Outcome-

studie vor.  

Die Studie wurde in einem quasiexperimentellen Design (Mayer, 2011; Raab-Steiner 

& Benesch, 2012) durchgeführt, weil eine Manipulation der Variablen vorgenommen 

wurde. Eine randomisiert-kontrollierte Studie (RCT, randomized-controlled trial) ist 

nicht gegeben, da die folgenden Kennzeichen eines Experiments (Mayer, 2011) nur 

teilweise eingehalten werden konnten:  

Das Kriterium der Randomisierung (Mayer, 2011) wurde nicht erfüllt, da bereits vorge-

fertigte/natürliche Gruppen, deren Zusammensetzung nicht beeinflusst werden kann, 

vorliegen.  

Die Fallgruppe war in dieser Studie die Interventionsgruppe (Mayer, 2011), das heißt 

die Gruppe, die das ILS-Training erhielt. Die Kontrollgruppe bestand aus den Pflege-

personen, die das krankenhausinterne CPR-Training erhalten haben. Es wurde be-

wusst unterlassen, eine Kontrollgruppe OHNE jegliches CPR-Training zu finden, da 
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als Ziel dieser Studie bewiesen werden soll, dass ein standardisiertes Training im Ge-

gensatz zu unterschiedlichen anderen Trainings Vorteile bietet. 

Die unabhängige Variable „Reanimationstraining“ wurde (durch das ILS-Training) ma-

nipuliert (Mayer, 2011), während davon ausgegangen wurde, dass sich die abhängige 

Variable „Effektivität des Handelns“ ändert (Mayer, 2011). Diese wurde anhand des 

Evaluationsbogens, siehe Kapitel 2.6.2 und Anhang 3, gemessen.  

Es wurde versucht, die Kontrolle über intervenierende oder Störvariablen zu erreichen 

(Mayer, 2011), indem diese – soweit bekannt – mittels Fragebogen (siehe Anhang 4 

und Anhang 5 sowie Codepläne in den Anhängen 6 und 7) erhoben wurden. Dieser 

umfasste beispielsweise das Alter, Geschlecht, den Zeitpunkt des letzten Trainings, 

ob bereits ein ILS- oder ALS-Training besucht wurde, Anzahl der Jahre im Beruf samt 

Fachbereichen und Anzahl der teilgenommenen Reanimationen in den letzten zwölf 

Monaten.  

Sämtliche Störvariablen (Mayer, 2011) konnten nur über die Kontrolle der intervenie-

renden Variablen erfasst werden. Über den Fragebogen wurde versucht, wichtige 

dritte Variablen, die den Zusammenhang zwischen zwei Variablen beeinflussen (Simp-

sons Paradox) (Müller, 2011) zu erfassen und in die Berechnungen miteinzubeziehen.  

 

Die Messung der Auswirkung (Mayer, 2011) der Intervention (CPR-Training) erfolgte 

über einen Evaluationsbogen.  

 

In Bezug auf die Häufigkeit der Datenerhebung liegt eine Querschnittsstudie (Mayer, 

2011) vor, da in beiden Gruppen eine einmalige Datenerhebung stattfand. Somit han-

delte es sich um zwei unabhängige Stichproben (Raab-Steiner & Benesch, 2012).  

 

Ein Nur-Posttest-Design (Mayer, 2011) wurde angestrebt, da nicht gemessen werden 

soll, ob die Trainings an sich eine Erhöhung der Handlungseffektivität bewirken, son-

dern ob es einen Unterschied zwischen den Trainings in der Effektivität des Handelns 

nach Abschluss des Kurses gibt. Diese Argumentation bedingte zugleich, dass es sich 

nach dem Zeitpunkt der Datenerhebung um eine retrospektive Studie (Mayer, 2011) 

handeln soll.  
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2.4 Stichprobe 

Die Stichprobe (Probanden/Probandinnen) sollte ursprünglich aus diplomiertem Pfle-

gepersonal bestehen, das mindestens ein Jahr Berufserfahrung im akutstationären 

Bereich eines Krankenhauses vorzuweisen hatte. Pro Art des Reanimationstrainings 

wurden 35 Teilnehmende gesucht (n=70). Diese Stichprobengröße wird von Raab-

Steiner und Benesch (2012) empfohlen, um Prozentangaben zuverlässig interpretie-

ren zu können. Bortz und Döring (2006) nennen keine Stichprobengrößen. Sie infor-

mieren darüber, dass diese von finanziellen sowie zeitlichen Ressourcen und der er-

wünschten Aussagekraft der Studie abhängig ist. 

 

Bei der Stichprobe handelte es sich um eine Gelegenheitsstichprobe, es wurden also 

jene Personen von zufällig ausgewählten Reanimationstrainings in die Studie inkludi-

ert, die anwesend waren, den Einschlusskriterien entsprachen und zur Teilnahme be-

reit waren (Raab-Steiner & Benesch, 2012).  

 

Als Einschlusskriterien wurden initial folgende Punkte formuliert: Diplomiertes Pflege-

personal mit mindestens einjähriger Berufserfahrung im innerklinischen, akutstationä-

ren, nicht-pädiatrischen Bereich, das an einer der beiden in der Forschungsfrage ge-

nannten CPR-Trainings teilnahm und der Studienteilnahme zustimmte. Der zuerst vor-

genommene Ausschluss der Pflegenden mit weniger als einem Jahr Berufserfahrung 

wurde aufgrund der anfänglich spärlichen Datenmenge jedoch aufgehoben.  

Ausgeschlossen wurden Personen, die laut GuKG kein Diplom in der allgemeinen Ge-

sundheits- und Krankenpflege erworben haben (Weiss-Faßbinder, & Lust, 2010) 

und/oder im pädiatrischen Bereich und/oder außerhalb eines Krankenhauses arbeiten.  

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen gemäß §82 GuKG wurden aus der Studie ausge-

schlossen, da davon ausgegangen wird, dass sie im akutstationären Bereich nicht al-

leine auf einer Station Dienst versehen und somit stets eine diplomierte Pflegeperson 

verfügbar ist. Daraus wird geschlussfolgert, dass im Falle des Auffindens eines Pati-

enten/einer Patientin mit Atem-Kreislaufstillstand somit neben dem Auslösen eines 

Notrufs die diensthabende diplomierte Pflegeperson geholt wird und diese die Reani-

mationsmaßnahmen bis zum Eintreffen des Notrufteams leitet. 
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Es kann argumentiert werden, dass insbesondere Pflegende von Intensivstationen 

aufgrund der täglichen Konfrontation mit kritisch Kranken häufiger Reanimationssitua-

tionen erleben beziehungsweise häufiger Mitglieder in einem Notrufteam sind, daher 

bessere Ergebnisse erreichen und damit verzerrte Resultate bewirken können. Dem 

kann entgegengehalten werden, dass auch Pflegende von Intensivstationen, mit wenig 

stattfindenden Reanimationen (Klassifizierung der Intensivstation, organisatorische 

Belange et cetera), befragt wurden. Zudem wurde mithilfe des erstellten Fragebogens 

erfasst, wie häufig CPR selbst erlebt wurde. Eventuelle Ausreißer (mit besonders viel 

und besonders wenig Reanimationserfahrung) und damit Einflussfaktoren auf die Ef-

fektivität des Handelns konnten damit identifiziert werden. Ein weiteres Argument für 

den Einschluss von Pflegenden der Intensivstationen ist, dass die Schritte zum Erken-

nen (mit Ausnahme eines arteriellen Monitorings bei beatmeten Patienten/Patientin-

nen) und die initiale Behandlung eines Atem-Kreislaufstillstandes stets dieselben blei-

ben, wie beim Vergleich von BLS- und ALS-Algorithmus – siehe Kapitel 1.4.1 – ersicht-

lich wird. Zudem muss der BLS-Algorithmus aus naheliegenden Gründen (CPR außer-

halb des Settings Krankenhauses, außerhalb des Settings Intensivstation, CPR ohne 

Anwesenheit eines Arztes/einer Ärztin) auch von Intensivpflegenden beherrscht und 

daher geübt werden. Preusch et al. (2010) stützen die Annahme, dass auch Intensiv-

pflegekräfte (die als Mitglieder eines krankenhausinternen Notrufteams fungieren) ei-

nes BLS-Trainings bedürfen, da sie in ihrer Studie Defizite bei folgenden Parametern 

nachweisen konnten: Ventilationsvolumina, Eindrucktiefe, Hands-off-Zeiten (Zeitspan-

nen ohne jegliche Interventionen am Patienten/an der Patientin, das bedeutet Zeiten 

ohne Thoraxkompressionen oder Interventionen, die das Durchführen von Thora-

xkompressionen verhindern [zum Beispiel Analysephase, Defibrillation]) und No-Flow-

Zeiten (Zeitspannen, in denen keine Thoraxkompressionen durchgeführt werden und 

somit kein Kreislauf aufrechterhalten wird, zum Beispiel Atemkontrolle, Beatmung, De-

fibrillation) sowie bei der kompletten Entlastung des Thorax bei Kompressionen.  

 

Datenerhebungen von ILS-Refreshertrainings, vierstündige ILS-Trainings, die ILS-

Provider bis zu einem Jahr nach Absolvierung des ILS-Trainings durchlaufen können, 

wurden ausgeschlossen. Es wurde angenommen, dass es ansonsten möglicherweise 
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zu einer Verzerrung durch Durchmischung von mehreren Trainingsarten gekommen 

wäre. Beim krankenhausinternen Training besteht zwar durchaus auch die Möglich-

keit, dass eine Person dieses zum wiederholten Male absolviert, jedoch ändern sich 

hier das Zeitausmaß und die Inhalte nicht. Somit sind in dieser Studie stets Trainings 

in ihrem vollen Umfang inkludiert.  

 

 

2.5 Ethische und datenschutzrechtliche Anforderungen 

Die grundsätzliche Freigabe zur Durchführung der Studie wurde durch den Chairman 

für ILS-Trainings in Österreich, Dr. Joachim Schlieber, erteilt. Jedoch musste bei ein-

zelnen Trainings noch zusätzlich die Freigabe von den jeweiligen Instruktoren/Instruk-

torinnen sowie Personen in leitenden Positionen eingeholt werden.  

Für die Kontrollgruppen wurden vier österreichische Spitäler um Genehmigung zur Da-

tenerhebung gebeten. Drei Anfragen wurden durch die zuständigen Pflegedirekto-

ren/Pflegedirektorinnen positiv beantwortet.  

Um die Möglichkeit auszuschließen, dass durch Nennung konkreter Bettenzahlen auf 

Häuser Rückschlüsse gezogen werden können und damit die Anonymität nur mehr in 

unzureichendem Ausmaß gewährleistet würde, werden im Rahmen dieser Arbeit bei 

Bettenzahlen nur Größenordnungen genannt.  

 

Da die vorliegende Studie keine Patienten/Patientinnen untersuchte, sondern im 

Dienst stehende Berufskollegen/Berufskolleginnen, bei denen eine Einsichts- und Ur-

teilsfähigkeit als gegeben vorausgesetzt werden darf, wurde keine Genehmigung 

durch eine Ethikkommission eingeholt. Zudem hatten sich die Teilnehmenden unab-

hängig von der Durchführung dieser Studie für das jeweilige CPR-Training entschie-

den.  

 

Die Teilnehmenden des jeweiligen CPR-Trainings konnten sich nach vorhergehender 

mündlicher und schriftlicher Information (Anhang 8) durch die Forscherin in Ruhe vor 

der Übung für oder gegen die Teilnahme an der Studie aussprechen. Das schriftliche 

Informationsblatt umfasste - wie bei Körtner (2004) beschrieben – verständlich die Ziel-

setzung der Studie, die Versuchsanordnung sowie Nutzen und Risiken. Alle Personen 
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wurden über ihr Recht informiert, die Teilnahme ohne allfällige Nachteile zu verwei-

gern, wie Raab-Steiner und Benesch (2012) das fordern. Ebenso wurde den Teilneh-

menden schriftlich mitgeteilt, dass ihre Zustimmung jederzeit widerrufbar war (Körtner, 

2004). Wurde die Zustimmung freiwillig (Körtner, 2004; Raab-Steiner & Benesch, 

2012) in Form eines Informed Consent (Anhang 9) (International Council of Nurses, 

2014) erteilt, wurde dieser gemeinsam mit dem ausgefüllten Fragebogen vor dem Ab-

schlussszenario an die Studienautorin ausgehändigt. Der Informed Consent musste 

zweifach aufgefüllt werden, wobei eine Version bei der Studienautorin verblieb und die 

andere bei dem/der Teilnehmenden.  

Danach startete die abschließende CPR-Übung wie bei allen anderen am Training teil-

nehmenden Personen, während die Studienautorin von einer Beobachtungsposition 

aus den Evaluationsbogen für die Studienteilnehmenden abarbeitete.  

Die Frage- und Evaluationsbögen sind anonym, es gehen selbstverständlich nicht die 

Namen der Probanden/Probandinnen hervor. Frage- und Evaluationsbogen sind über 

eine Nummer miteinander verbunden. Der Informed Consent ist den beiden Bögen 

nicht zuzuordnen. Damit wurde das Recht auf Privatsphäre und die Anonymität wie bei 

Raab-Steiner und Benesch (2012) und Körtner (2004) sowie vom International Council 

of Nurses (2014) beschrieben, eingehalten.  

Sämtliche erhobene Daten wurden und werden vertraulich behandelt und nicht an 

Dritte weitergegeben (International Council of Nurses, 2014; Körtner, 2004). Sie sind 

lediglich für die Studienautorin, die Betreuerin der Arbeit, Frau Dr. Inge Eberl, MScN, 

BScN und für das Institut für Pflegewissenschaft an der Universität Wien einsehbar. 

Eventuelle Risiken für Teilnehmende (Raab-Steiner & Benesch, 2012) sind daher aus-

geschaltet und das Recht auf Privatsphäre untermauert.  

Physische und/oder psychische Schäden (International Council of Nurses, 2014; 

Körtner, 2004) waren durch die Teilnahme an der Studie nicht zu erwarten, da die 

Probanden/Probandinnen das idente Programm wie Nicht-Teilnehmende durchliefen. 

Deshalb wurde ein gesonderter Schutz vor denselben als nicht notwendig erachtet.  

Waren die Studienteilnehmenden an der Ergebnissen interessiert, so bestand und be-

steht die Möglichkeit, diese unter der auf dem Informationsblatt angegebenen Telefon-

nummer und Mailadresse zu beziehen.  
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2.6 Erhebung der Daten 

Die Datenerhebung fand zum einen mittels standardisiertem Fragebogen und zum an-

deren mittels eines standardisierten Evaluationsbogens statt und wurde von Mai 2014 

bis Dezember 2014 durchgeführt.  

Initial wurde ein Informationsschreiben mit der Bitte um Erlaubnis zur Durchführung 

dieser Studie an Verantwortliche des ARC und von vier Krankenhäusern (Anhang 10 

der Arbeit) gesendet. Nachdem die grundsätzliche Genehmigung zur Datenerhebung 

von drei Häusern und durch den ILS-Chairman vorlag, wurden – je nach terminlichen 

Möglichkeiten seitens der Autorin – Reanimationstrainings ausgewählt. Die weltweit 

stattfindenden ILS-Trainings des ERC und anderer ILCOR-Organisationen sind – nach 

kostenloser Registrierung und der Einstellung entsprechender Filterfunktionen- unter 

https://www.erc.edu/index.php/agenda/en/ abrufbar (Soar et al., 2010). Die Termine 

zu den krankenhausinternen CPR-Trainings wurden über die verantwortlichen Pflege-

direktionen und die jeweiligen Instruktoren/Instruktorinnen erhoben.  

Bei den ausgewählten ILS-Trainings musste zusätzlich der Kursdirektor/die Kursdirek-

torin um Erlaubnis zur Datenerhebung gebeten werden. In allen Fällen wurde diese 

Genehmigung erteilt.  

Die Instruktoren/Instruktorinnen wurden vor dem Training durch ihre Vorgesetzten 

über die geplante Studie informiert. An den Terminen wurde bei den krankenhausin-

ternen Trainings seitens der Autorin stets in vollem Ausmaß teilgenommen, bei den 

ILS-Trainings wurden bei mehreren Trainings alle acht Stunden wahrgenommen, teil-

weise aber auch nur die letzten vier Stunden. Die Teilnehmenden des Trainings wur-

den zu Beginn oder nach der Hälfte des Trainings schriftlich (siehe Anhang 8) und 

mündlich über die Arbeit informiert und konnten bis zur Übungssituation ihre Teil-

nahme an der Studie überlegen. Erteilten sie schriftlich ihre Zustimmung in Form eines 

Informed Consent (Anhang 9), erhielten sie den jeweiligen Fragebogen (siehe An-

hänge 4 und 5). Im Rahmen der Übungssituation wurde dann durch die Autorin der 

Evaluationsbogen (siehe Anhang 3) ausgefüllt.  

 

Müller (2011) schlägt zur Überprüfung der Dateneingabe vor, dass 10% aller Erhe-

bungsbögen auf ihre richtige Eingabe in das Statistikprogramm kontrolliert werden. 

https://www.erc.edu/index.php/agenda/en/
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Daher wurden die Datensätze (Frage- und Evaluationsbögen) von zwölf Proban-

den/Probandinnen überprüft. Zudem wurden Häufigkeiten und Berechnungen auf ihre 

Plausibilität hin überwacht.  

 

 Fragebogen für Teilnehmende des ILS- und des krankenhausinter-

nen CPR-Trainings 

Es wurden zwei Fragebögen zur Datenerhebung konzipiert. Ein Fragebogen (Anhang 

4) wurde für die Teilnehmenden des ILS-Trainings erstellt, der andere (Anhang 5) für 

Teilnehmende des krankenhausinternen CPR-Trainings. Diese beiden Fragebögen 

unterschieden sich nur hinsichtlich der letzten Frage (Nummer 9) voneinander: Im für 

die ILS-Trainingsgruppe erstellten Fragebogen erfolgte nach der Fragestellung der Zu-

satz „Bitte beziehen Sie den heute besuchten ILS-Kurs nicht in die Berechnung mit 

ein.“. Da nur Teilnehmende der ILS-Gruppe am Tag der Befragung ein ILS-Training 

besuchten und andere Teilnehmende das krankenhausinterne Training, entfiel der Zu-

satz aus nahe liegenden Gründen bei der Gruppe krankenhausinternes Training. Die 

übrigen Informationen und Fragestellungen waren ident.  

Beide Fragebögen sind bezüglich der Reihenfolge der Fragen, der Formulierungen 

und der Situation standardisiert (Raab-Steiner & Benesch, 2012), die Antwortmöglich-

keiten sind bei den geschlossenen Fragen standardisiert (Fragen 2 sowie 8 und 9 [je-

weils die Hauptfrage]). Bei den übrigen (offenen) Fragen sind die Antwortmöglichkeiten 

teilstandardisiert (Raab-Steiner & Benesch, 2012), da nach genauen Zahlen gefragt 

wurde.  

Bei Einleitung, Instruktion und Anrede und Formulierung der Items der Fragebögen 

wurden die von Raab-Steiner und Benesch (2012) auf den Seiten 51 bis 54 formulier-

ten Vorschläge beachtet.  

Zur Erhebung mittels Fragebogen gelangten Daten wie Alter und Geschlecht des/der 

Teilnehmenden, Berufserfahrung, aktueller Fachbereich sowie Fachbereich mit der 

längsten Berufserfahrung, Anzahl der erlebten Reanimationen innerhalb der letzten 

zwölf Monate sowie Zeitpunkt und Art (Abschluss eines ILS- und/oder ALS-Trainings) 

des letzten CPR-Trainings.  



 

44 
 

Im folgenden Teil soll anhand von durchgeführten Studien die Relevanz der gestellten 

Fragen belegt werden. Vorab werden zum besseren Verständnis kurz die wichtigsten 

Merkmale der Arbeiten dargestellt: 

Ackermann (2009) führte eine Studie zum Erlernen und zur Wiedergabe von CPR-

Fertigkeiten durch und fragte in einer ihrer Forschungsfragen nach Daten, die die Kom-

petenz in der Ausübung von CPR beeinflussen könnten.  

Preusch et al. (2010) befragten in ihrer Arbeit, in der mithilfe eines Prä- und eines 

Posttests die CPR-Kompetenz vor und nach einem BLS-Training erhoben wurde, 24 

Intensivpflegekräfte mittels eines Fragebogens bezüglich ihrer soziodemografischen 

Daten sowie zur Selbsteinschätzung ihrer CPR-Kompetenz und zur Notwendigkeit ei-

nes CPR-Trainings.  

In der von Scapigliati et al. (2007) durchgeführten Studie über Wissens- und Kompe-

tenzzuwachs bei Teilnehmenden des ILS-Trainings erhoben die Autoren/Autorinnen 

verschiedene Charakteristiken der Teilnehmenden.  

Curran et al. (2012) stellten mithilfe einer mixed-methods-Studie fest, welche Erwar-

tungen und Einstellungen in CPR ausgebildete Professionalisten/Professionalistinnen 

im Gesundheitswesen bezüglich Trainingshäufigkeit, Trainingsart und der Abnahme 

der CPR-Kompetenz haben.  

Gaszyński et al. (2007) überprüften die Effizienz ihres für Pflegepersonen durchge-

führten theoretischen und praktischen CPR-Trainings, indem sie je drei schriftliche und 

praktische Tests (Prä- und Posttest) durchführten.  

Roh et al. (2013) evaluierten zwei Trainingsformate, die Simulationen darstellten (com-

puter- und puppenbasiertes Training), indem sie die Zufriedenheit mit dem Training 

und die Trainingseffizienz durch die Pflegenden erhoben.  

Hamilton (2005) führte ein Review bezüglich der Faktoren, die die Wiedergabe von 

reanimationsbezogenen Fertigkeiten beeinflussen durch, um optimale Ausbildungs-

strategien entwickeln zu können.  

Pozner et al. (2011) maßen den Effekt eines Feedbackgerätes bezüglich Qualität der 

Thoraxkompressionen (Tiefe, Frequenz) und physiologischer Anstrengung der helfen-

den Pflegepersonen.  
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Die Sachverhalte, nach denen im Rahmen der vorliegenden Arbeit gefragt wurde, fin-

den sich auch im Fragebogen von Ackermann (2009) und Preusch et al. (2010) sowie 

Scapigliati et al. (2007) wieder. So wurde nach demografischen Daten wie Alter gefragt 

(Ackermann, 2009; Preusch et al., 2010; Scapigliati et al., 2007) (siehe Frage 1 des 

Fragebogens dieser Studie [Alter]), welches durch Lebenserfahrung eine Rolle spielen 

könnte, und nach dem Geschlecht (Ackermann, 2009; Preusch et al., 2010; Scapigliati 

et al., 2007) (siehe Frage 2 - Geschlecht). Auch der Tätigkeitsbereich (Ackermann, 

2009; Curran et al., 2012; Scapigliati et al., 2007) (Fragen 4 und 5 – aktueller Tätig-

keitsbereich und Tätigkeitsbereich mit längster Berufserfahrung), der ein die Kompe-

tenz beeinflussender Faktor sein kann, und Erfahrung (Frage 3) darin (Ackermann, 

2009; Gaszyński et al., 2007; Preusch et al., 2010; Scapigliati et al., 2007) wurden 

erfragt. Hier ist anzumerken, dass bei Scapigliati et al. (2007) Pflegende von Intensiv-

stationen im Prätest signifikant höhere Punkte im theoretischen Wissen hatten als Pfle-

gende aus anderen Bereichen. Die Berufserfahrung kann von Relevanz sein, weil 

diese möglicherweise hilft, Notfallsituationen, die bereits einmal aufgetreten sind, zu 

bewältigen. Auch Roh et al. (2013) stellen die Frage nach der Berufserfahrung und 

zeigten, dass diese einen signifikanten Einfluss auf die gefühlte Kompetenz der Pfle-

genden hat. Curran et al. (2012) beschrieben die Berufserfahrung in ihrer Studie zu 

Faktoren, die die CPR-Kompetenz beeinflussen, als einen solchen Einflussfaktor.  

Ackermann (2009) sowie Scapigliati et al. (2007) eruierten in ihrem Fragebogen auch 

die praktische Erfahrung mit CPR (Frage 6 – erlebte CPR während der letzten zwölf 

Monate). Bei diesem Punkt ist anzumerken, dass Ackermann (2009) feststellen 

konnte, dass Studierende, die angaben, dass sie bereits in der Praxis reanimiert hat-

ten, höhere Punkte erreichten, als Studierende, die noch nie reanimiert hatten. Des-

halb scheint diese Frage von hoher Relevanz zu sein. Es kann dadurch abgeschätzt 

werden, welche praktischen Erfahrungen mit CPR im Realfall vorhanden sind. Auch 

bei Roh et al. (2013) wurde diese Frage gestellt, wobei die erlebten Erfahrungen sig-

nifikanten Einfluss auf die erlebte CPR-Kompetenz hatten. Aufgrund der Abnahme der 

CPR-Fähigkeiten über einen gewissen Zeitraum hinweg, erscheint es relevant festzu-

stellen, wann die Fertigkeiten zuletzt in der tatsächlichen Praxis (Frage 6), aber auch 

in einer Übungssituation (Frage 7 – letztes CPR-Training) angewandt wurden, wie 
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auch Scapigliati et al. (2007) erfragten. Die Eingrenzung des Zeitraums auf die ver-

gangenen zwölf Monate bei Frage 6, sollte einerseits zu präziseren Angaben (Müller, 

2011) führen und Verfälschungen durch getrübtes Erinnerungsvermögen vermeiden. 

Andererseits beschreiben Soar et al. (2010), dass das Wissen über und die Fertigkei-

ten von CPR bereits nach drei bis sechs Monaten deutlich abnehmen (Hamilton, 2005; 

Soar et al., 2010). Nachdem es unrealistisch erscheint, dass jeder Teilnehmer/jede 

Teilnehmerin (insbesondere jene der Normalstationen) alle drei bis sechs Monate bei 

einer Reanimation anwesend ist, wurde der Zeitrahmen erweitert.  

Auch Gaszynski et al. (2007) sprechen von zumindest jährlich zu absolvierenden CPR-

Trainings. Pozner et al. (2011) beschreiben, dass die CPR-Kompetenz Pflegender in 

den USA einmal jährlich überprüft wird. Vor diesem Hintergrund scheint der gewählte 

Zeitrahmen vertretbar.  

Roh et al. (2013) fragten ab, ob bereits eine Teilnahme an einem CPR-Simulations-

training stattgefunden hatte. Die positive Beantwortung dieser Frage führte zu einer 

signifikant höher gefühlten CPR-Kompetenz. Auch Curran et al. (2012) bezogen die 

Frage nach einem absolvierten ALS und/oder BLS-Training in ihren Fragebogen mit 

ein. Diese Thematik findet in den Fragen 8 und 9 (bereits besuchtes ILS- und ALS-

Training) ihren Eingang.  

 

 Evaluationsbogen zur Effektivität des Handelns bei CPR 

Die Literatur beschreibt, dass Evaluationsbögen beziehungsweise Assessments zur 

Evaluierung der Effektivität des Handelns notwendig sind. Mäkinen et al. (2007) stell-

ten in ihrem Review bezüglich des Assessments von CPR-Fertigkeiten fest, dass es 

eine Vielzahl an unterschiedlichen Evaluationsbögen gibt, welche die Durchführung 

von BLS und ALS messen. Die Autoren und Autorinnen konnten kein Assessment, das 

den anderen überlegen war, ausfindig machen. Diesbezüglich scheint es also kein 

„best-practice“-Assessment zu geben.  

Evaluationsbögen können auch durch externe Bewerter/Bewerterinnen, die keine 

CPR-Instruktoren/CPR-Instruktorinnen sind, abgearbeitet werden (Chamberlain & 

Hazinski, 2003). Dieser Hinweis ist für die vorliegende Arbeit wichtig, da die Autorin 

keine CPR-Instruktorin ist.  
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Chamberlain und Hazinski (2003) sowie Mäkinen et al. (2007) empfehlen generell 

CPR-Trainings mit stets den gleichen Evaluationsbögen zu beurteilen, da die Trai-

ningsformate und Teilnehmende zwar variieren können, das Ziel der Trainings, näm-

lich die Durchführung effektiver CPR, aber gleich bleibt und damit auch eine internati-

onale Vergleichbarkeit von Studien gefördert wird.  

 

Nach der Literaturrecherche liegen international sechs Evaluationsbögen zur Erhe-

bung der Handlungskompetenz (durch welche die Effektivität gemessen werden soll) 

vor. Bei drei davon handelt es sich um sogenannte CASTest (Cardiac Arrest Scenario 

Test)-Evaluationsbögen zur Beurteilung von Teilnehmenden des ALS-Trainings. Diese 

wurden zum Teil erfolgreich in Hinblick auf testtheoretische Gütekriterien überprüft 

(Napier et al., 2009; Perkins et al., 2007; Ringsted et al., 2007). Allerdings erscheinen 

die Evaluationsbögen nicht umfangreich genug, beziehen sich auf das ALS-Training 

(mit der Notwendigkeit von Arrhythmieerkennung, medikamentöser Behandlung et 

cetera) und sind an spezielle Szenarien angepasst, sodass ihre Verwendung für diese 

Studie unpassend erschien.  

Ein weiterer Evaluationsbogen ist der sogenannte Cardiff Test, welcher 1997 und 1998 

vom Centre for Applied Public Health Medicine at the University of Wales College of 

Medicine erstellt und in Hinblick auf testtheoretische Gütekriterien überprüft wurde 

(Whitfield, Newcombe, & Woollard, 2003). Dieser Evaluationsbogen ist sehr detailliert 

und bietet exakte Definitionen zu diversen Items (Chamberlain & Hazinski, 2003; 

Whitfield et al., 2003). Er wurde jedoch nicht herangezogen, da die Version 3.1 die 

aktuellste war, die gefunden werden konnte. Es ist unklar, wann diese Version erstellt 

wurde, jedoch fand bereits 2003 eine Evaluation der Reliabilität statt (Whitfield et al., 

2003). Die abgefragten Variablen (Initialbeatmungen, Pulskontrolle, Überprüfung der 

Lebenszeichen nach der Defibrillation) entsprechen zum Teil nicht mehr den gültigen 

Guidelines. Zudem muss eine computer- und videogestützte Auswertung von Kom-

pressionen und Beatmungen erfolgen (Chamberlain & Hazinski, 2003; Whitfield et al., 

2003). Dieses Vorgehen war aufgrund mangelnder Ressourcen für diese Arbeit nicht 

möglich.  
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Somit liegen noch zwei Evaluationsbögen vor, die für das Forschungsvorhaben adä-

quat wirken.  

Beim ersten Evaluationsbogen handelt es sich um eine Kombination von zwei Check-

listen der AHA: das „BLS for Healthcare Providers Course - 1- and 2-Rescuer Adult 

BLS With AED Skills Testing Sheet“ (American Heart Association, 2011a) und das 

„Heartsaver® CPR AED Skills Test Sheet (Adult and Child CPR AED)” (American 

Heart Association, 2011b), wo die Defibrillation extra gehandhabt wird (siehe Anhang 

11). Darin werden die BLS- und AED-Kompetenz von Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen in 

Gesundheitsberufen erhoben. Diese Protokolle stammen aus dem Jahr 2011, was be-

deutet, dass die derzeit weltweit gültigen Guidelines zur Reanimation aus dem Jahre 

2010, an denen die AHA mitwirkte, eingearbeitet wurden. Dieses Assessment erschien 

für die geplante Studie zwar passend, war im Prätest allerdings nicht praktikabel, da 

die einzelnen Schritte der Durchführen beim BLS nicht genau genug beschrieben sind.  

Daher wurde auf den letzten, noch zur Verfügung stehenden Bogen zurückgegriffen:  

Es handelt sich dabei um das Assessment des Österreichischen Roten Kreuzes, Lan-

desverband Niederösterreich, und dient als Checkliste bei der CPR- und AED-Rezer-

tifizierung von Rettungs- und Notfallsanitätern/Rettungs- und Notfallsanitäterinnen 

(Holzhacker, 2011) und befindet sich im Anhang 12. Dieser Evaluationsbogen wurde 

in wenigen Punkten an den Ablauf einer CPR im klinischen Alltag angepasst (zum 

Beispiel: Ersetzen der Komponente „Notarzt [sic] nachfordern“ mit „Notruf auslösen“ 

oder ergänzen von „seitlich neben Patienten [sic] knien“ mit „Bett bei im Bett liegenden 

Patienten/Patientinnen in CPR-Position bringen). Methodisch kann hier kritisiert wer-

den, dass dieser Evaluationsbogen prinzipiell für Sanitäter/Sanitäterinnen vorgesehen 

ist und testtheoretische Kriterien wie Objektivität, Reliabilität und Validität (Müller, 

2011) nicht überprüft wurden (schriftliche Auskunft des Autors), was eine klare Limita-

tion darstellt. Allerdings bietet dieser Bogen eine Schritt-für-Schritt-Evaluation und ist 

sehr detailliert. In diesem Zusammenhang schreibt Müller (2011), dass mitunter eine 

ganze Fragenbatterie, also viele Items, notwendig sind, um verschiedene Aspekte ei-

nes Konstrukts abzudecken und damit eine genauer Messung zu ermöglichen. So sind 

die Schritte eins bis drei in den Skill Testing Sheets der AHA beim Evaluationsbogen 

des Österreichischen Roten Kreuzes in sechs Schritten dargestellt. Anders als bei den 

Skill Testing Sheets wird genau definiert, wie eine „korrekte Handposition“ zu erfolgen 
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hat. Die Beatmung, der in den Skill Testing Sheets kaum Aufmerksamkeit geschenkt 

wird, wird im Evaluationsbogen des Roten Kreuzes genau definiert. Auch die Defibril-

lation wird auf mehrere Komponenten aufgeschlüsselt. 

Die einzelnen Komponenten der Evaluationsbögen der American Heart Association 

sind im Evaluationsbogen des Roten Kreuz vorhanden, zudem wurden die Skills Tes-

ting Sheets nicht primär für diplomiertes Pflegepersonal, sondern für Gesundheitsper-

sonal (worunter sowohl Sanitäter/Sanitäterinnen als auch diplomiertes Pflegepersonal 

verstanden werden können) entwickelt.  

Es kann zudem argumentiert werden, dass sich der BLS im präklinischen Bereich 

kaum vom innerklinischen BLS unterscheidet, wie im Kapitel 1.4.1 bereits erörtert 

wurde. Beispielsweise muss stets ein Team, das einen Arzt/eine Ärztin inkludiert, her-

beigerufen werden. Sowohl prä- als auch innerklinisch wird mittels AED defibrilliert. 

Die handwerkliche Durchführung der CPR (Frequenz, Drucktiefe, Verhältnis zur Beat-

mung, Qualität der Beatmung, Defibrillation mittels AED) bleibt unverändert.  

Der Evaluationsbogen soll in dieser Studie die Effektivität des Handelns der Pflege-

personen messen und beinhaltet folgende Variablen: Hilferuf, Herbeiholen der Reani-

mationsausrüstung, Überprüfung der Atmung, Lagerung und Entfernen von Kleidungs-

stücken, Handposition, Frequenz der Thoraxkompressionen, Eindrucktiefe der Thora-

xkompressionen, Entlastung des Thorax, Verhältnis von Thoraxkompressionen zu Be-

atmung, Beatmung (Ventilationsvolumen), Vermeidung der Erschöpfung der Pflege-

personen durch Abwechslung, Verwendung des halbautomatischen Defibrillators 

(AED) (Positionierung der Pads, Befolgen der Anweisungen des AED, Sicherheit der 

Teammitglieder, Abgabe des Schocks) sowie Minimierung der No-Flow-Zeit. 

Im Gegensatz zu den AHA-Skills Testing Sheets bietet der Evaluationsbogen des Ro-

ten Kreuzes eine dreistufige Abstufung der Fähigkeiten an, was im Prätest als äußerst 

praktikabel empfunden wurde. In den Skills Testing Sheets wurden zwei Personen auf 

einem Formular bewertet, was bewirkt, dass beispielsweise bei der zweiten Person 

(die initial für Beatmung und AED zuständig war) die Herzdruckmassage nicht bewer-

tet werden konnte. Im Evaluationsbogen des Roten Kreuzes werden zwar auch zwei 

Personen auf einem Blatt bewertet, allerdings gibt es pro abgefragter Komponente pro 

Person eine Spalte, sodass jede Komponente gesondert für jede Person bewertet wer-

den kann, unabhängig davon, welche Rolle initial angenommen wurde.  
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Der Evaluationsbogen wurde zuletzt 2013 überarbeitet, was bedeutet, dass auch in 

ihm die aktuellsten und derzeit gültigen Guidelines aus dem Jahr 2010 eingearbeitet 

wurden.  

Die Genehmigung zur Verwendung des Evaluationsbogens wurde über den Autor, 

Mag. (FH) PhDr. Christoph Holzhacker, eingeholt. Die zur Verfügung gestellten Unter-

lagen (Holzhacker, 2011) wurden entsprechend dem innerklinischen Tätigkeitsbereich 

angepasst, auch dieses Vorgehen wurde mit dem Autor des Evaluationsbogens abge-

sprochen. 

Der adaptierte Evaluationsbogen, welcher für beide Gruppen ident und in Anhang 3 

ersichtlich ist, bildet – wie bereits beschrieben - die Komponenten einer CPR ab und 

wurde in einigen Punkten an die innerklinische CPR sowie im Rahmen der Formatie-

rung angepasst. Die formellen Änderungen im Sinne von Löschen von Passagen sind 

durch Vergleich des originalen mit dem adaptierten Evaluationsbogen ersichtlich. 

Die graphisch dargestellte dreistufige Bewertung (in Form gängiger Smileyfiguren) 

wurde wie folgt geändert „Maßnahme (überwiegend) korrekt erfolgt“, „im Zeitpunkt spät 

und/oder teilweise fehlerhaft ausgeführt“ und „nicht oder überwiegend fehlerhaft aus-

geführt“. Weitere Unterteilungen sind im Codeplan (Anhang 13), wie von Müller (2011) 

gefordert, ersichtlich.  

Der Punkt „Spätestens jetzt Notarzt [sic] nachfordern“ wurde mit „Notruf“ ersetzt, da im 

innerklinischen Setting das krankenhausinterne Notrufsystem in Gang gesetzt wird. 

Der Punkt „Position“ wurde um „stehen oder im Bett knien“ erweitert, da viele innerkli-

nisch reanimationspflichtige Patienten und Patientinnen in einem (reanimationstaugli-

chen) Bett liegen und nicht zwangsläufig am Boden reanimiert werden müssen. Am 

Ende der Seite wurde ein Punkt hinzugefügt. Dieser sollte gewährleisten, dass auch 

die Maßnahme einer reinen Beutel-Masken-Beatmung bewertet werden kann. Hierzu 

wurde beurteilt, ob der Kopf nackenwärts überstreckt (wie in der Atemkontrolle be-

schrieben) beziehungsweise der Esmarch-Handgriff sowie in jedem Fall der C-Griff an 

der Beatmungsmaske durchgeführt wurde.  

 

Der vorhandene Evaluationsbogen berücksichtigt detailliert und umfangreich sehr 

viele Punkte, die den Erfolg von Reanimationsmaßnahmen positiv beeinflussen kön-

nen. Im Sinne einer reflektierten Herangehensweise sollen nachfolgend Vergleiche mit 
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anderen Checklisten, Studien und den Guidelines angestellt werden, um Vorteile aber 

auch Limitationen und Schwächen des vorliegenden Evaluationsbogens diskutieren 

zu können. Die hierzu herangezogenen Arbeiten sind die folgenden:  

- die oben beschriebenen Skill Testing Sheets der AHA aus dem Jahr 2011 

(American Heart Association, 2011a, b),  

- das „Fundamentals of BLS for Healthcare providers final evaluation skills sheet, 

adult CPR“ der AHA (American Heart Association, 2001, zit. nach Ackermann 

2009, Seite e216),  

- der Evaluationsbogen des British Resuscitation Council zum Assessment des 

Airway Management bei ILS-Trainings (Soar et al., 2003),  

- Aussagen aus Studien: Umfrage zur CPR-Management in Schweden bezie-

hungsweise hierbei das Vorgehen beim innerklinischen BLS bei CPR-Trainings 

laut Aune et al. (2011); CPR-Kompetenz bei Intensivpflegekräften bei Preusch 

et al. (2011); CPR-Trainingsevaluation bei Gaszyński et al. (2007) 

- Review zu Unterrichtsmethoden bei CPR sowie Wissensverlust von Hamilton 

(2005) sowie 

- die Guidelines des ERC (Nolan et al., 2010).  

 

 

Anzumerken ist, dass der von der AHA erstellte Evaluationsbogen („Fundamentals of 

BLS for Healthcare providers final evaluation skills sheet, adult CPR“) (Ackermann, 

2009) aus dem Jahr 2001 sowie das Airway Management Assessment (Soar et al., 

2003) aus dem Jahr 2003 stammen und die Guidelines daher mittlerweile zweimal 

geändert wurden. Da diese Bögen jedoch im Gegensatz zu vielen anderen Evalua-

tionsbögen detailliert verfasst sind, soll dennoch ein Vergleich stattfinden.  

Der überwiegend herangezogene Teil der Guidelines des ERC, in den Versionen von 

Nolan et al. (2010) (Zusammenfassung) und Koster et al. (2010) (Erwachsenen BLS 

und AED) gilt für den Basic Life Support und richtet sich nicht primär an den innerkli-

nischen Bereich. Allerdings sind die Schritte im Abschnitt Basic Life Support so detail-

liert wie in keinem anderen Kapitel beschrieben. Zudem betonen auch Nolan et al. 

(2010), dass die Grenze zwischen BLS und ALS im innerklinischen Bereich fließend 
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ist und dass die Punkte „Erkennen des Atem-Kreislaufstillstandes“, „Herbeiholen wei-

terer Hilfe“, „Sofortige Durchführung von CPR, Atemwegsmanagement sowie Defibril-

lation innerhalb von drei Minuten“ von jedem Professionalisten/jeder Professionalistin 

durchgeführt werden sollen. Wie diese Punkte zu erfolgen haben, wird bereits in der 

BLS-Sequenz, die bis zum Eintreffen von professioneller Hilfe geht, genau beschrie-

ben und in der ALS-Sequenz umrissen. Holzhacker (2010) fragt in seinem Evalua-

tionsbogen ebenfalls den BLS ab, das bedeutet alle Schritte bis zum Eintreffen von 

notärztlicher Hilfe. Auch im Rahmen der vorliegenden Studie wurden keine zum ALS 

gehörigen Maßnahmen abgefragt, sondern lediglich all jene Schritte bis zum Eintreffen 

des Notfallteams. Deshalb erscheint der Vergleich mit der BLS-Sequenz passend. Als 

Ergänzung wurden Abschnitte zur innerklinischen CPR gesichtet (Deakin et al., 2010).  

 

Mithilfe der angeführten Arbeiten kann der vorhandene Bogen argumentativ abgesi-

chert sowie Parallelen und Unterschiede deutlich gemacht werden. Es kann dabei ge-

zeigt werden, dass der von Holzhacker (2011) erstellte Evaluationsbogen fachlich kor-

rekt und detailliert Reanimationssituationen und die einzuleitenden Basismaßnahmen 

abhandelt. Ein kurzer Überblick über Gemeinsamkeiten und Unterschiede der heran-

gezogenen Guidelines, Evaluationsbögen und Studien soll in der folgenden Tabelle 

(Tabelle 1, siehe Anhang 15 – Tabellenverzeichnis) gegeben werden. Daran anschlie-

ßend befindet sich die argumentative Absicherung in Form des umfangreicheren Fließ-

textes.  

Variablen des adaptierten Evaluati-
onsbogens 

Variablen und/oder Entsprechungen 
der Literatur  

Keine Entsprechung Überprüfung der Ausrüstung (Airway 
Management bei Soar et al., 2003) 

Erkennen und beachten von evtl. vor-
handenen Gefahren 

AHA 2011b; Koster et al. (2010); Nolan 
et al. (2010) 

Korrekte Annäherung zum Patienten/zur 
Patientin 

Keine Entsprechung 

Einmalhandschuhe verwenden, ange-
passte persönliche Schutzausrüstung 

Koster et al. (2010); Nolan et al. (2010) 

Ansprechen AHA 2011a, b; Aune et al. (2011); Dea-
kin et al. (2010); Gaszynski et al. (2007); 
Koster et al. (2010); Nolan et al. (2010) 
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Variablen des adaptierten Evaluati-
onsbogens 

Variablen und/oder Entsprechungen 
der Literatur 

Sanftes Schütteln an den Schultern AHA 2011a, b; Aune et al. (2011); Dea-
kin et al. (2010); Gaszynski et al. (2007); 
Koster et al. (2010); Nolan et al. (2010) 

Kopf nackenwärts überstrecken: eine 
Hand auf Stirn-Haar-Grenze, die andere 
Hand am Unterkiefer oder Esmarch-
Handgriff 

Aune et al. (2011); Deakin et al. (2010); 
Koster et al. (2010); Preusch et al. 
(2010); Soar et al. (2003) 

Maximal 10 Sekunden: hören, sehen, 
fühlen; auf weitere Lebenszeichen ach-
ten 

AHA 2011a, b; Aune et al. (2011); Dea-
kin et al. (2010); Gaszynski et al. (2007); 
Koster et al. (2010); Nolan et al. (2010); 
Preusch et al. (2010) 

Keine Entsprechung Definition der normalen Atmung (AHA 
2011a ,b; Deakin et al. [2010]; Koster et 
al. [2010]; Nolan et al. [2010]) 

Notfalldiagnose stellen: Atem-Kreislauf-
Stillstand 

Keine Entsprechung 

Notruf AHA 2011a, b; Aune et al. (2011); Dea-
kin et al. (2010); Koster et al. (2010); 
Nolan et al. (2010);  

Keine Entsprechung Herbeiholen des AED (AHA 2011a, b) 

Position: seitlich vom Patienten/von der 
Patientin knien oder stehen bzw. im Bett 
knien, Patient/Patientin auf harter Unter-
lage 

Koster et al. (2010); Nolan et al. (2010);  

Handballen in die Mitte des Brustkorbes, 
die andere Hand darüber - kein Druck 
auf Rippen, Fingerspitzen abheben 

AHA 2011a, b; Aune et al. (2011); Ha-
milton (2005); Koster et al. (2010); No-
lan et al. (2010); Preusch et al. (2010) 

Keine Entsprechung Verschränken der Finger (Koster et al. 
[2010]) 

Senkrechter gleichmäßiger Druck, 
Druck- und Entlastungsphasen sollen 
gleich lang sein 

AHA 2011a, b; Koster et al. (2010); No-
lan et al. (2010); Preusch et al. (2010) 

Drucktiefe: 5-6cm (Zentimeter), Fre-
quenz: mind. (mindestens) 100x 
(Mal)/min, max. 120x/min., Verhältnis 
30:2 

AHA 2011a, b; Deakin et al. (2010); 
Koster et al. (2010); Nolan et al. (2010); 
eingeschränkt: Hamilton (2005); Preu-
sch et al. (2010); Soar et al. (2003) 

Keine Entsprechung Handballen darf nicht den Kontakt zum 
Thorax verlieren; Abwechseln der Hel-
fenden bei den Thoraxkompressionen 
alle zwei Minuten (AHA 2011a; Deakin 
et al. [2010]; Koster et al. [2010]; Nolan 
et al. [2010])  
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Variablen des adaptierten Evaluati-
onsbogens 

Variablen und/oder Entsprechungen 
der Literatur 

Keine Entsprechung Abwechseln der Helfenden während der 
Rhythmusanalysephasen (AHA 2011a) 

Belastungsphase der ersten Thora-
xkompression nach der Beatmung kann 
schon in der Ausatmungsphase erfolgen 

Preusch et al. (2010) 

Keine direkte und explizite Entspre-
chung 

Minimalisierung der No-Flow-Zeit (AHA 
2011a; Deakin et al. [2010]; Koster et al. 
[2010]; Preusch et al. [2010]) 

Keine Entsprechung Einschalten des AED unmittelbar nach 
dessen Verfügbarkeit (AHA 2011a, b; 
Koster et al. [2010]; Nolan et al. [2010]) 

Korrekte Anbringung der Elektroden am 
Patienten 

AHA 2011a; Koster et al. (2010) 

Keine direkte und explizite Entspre-
chung 

Anbringen der Elektroden am nackten 
Thorax (AHA, 2011a; Koster et al. 
[2010]) 

Keine direkte und explizite Entspre-
chung 

Anbringen der Elektroden unter Fortfüh-
rung der Thoraxkompressionen (AHA 
2011a) 

Thoraxkompressionen bis zur Analyse 
durchführen/während der Aufladephase 

Deakin et al. (2010); Koster et al. 
(2010); Nolan et al. (2010) 

Schneller Sicherheitscheck vor Auslö-
sung des Schocks <5Sek 

Deakin et al. (2010); Nolan et al. (2010) 

1m (Meter) Abstand zw. Beatmungsbeu-
tel (O2 [Sauerstoff]) und Patientenbrust-
korb (Elektroden) wg. Verpuffungsge-
fahr bei offenen Systemen 

Keine Entsprechung 

Keine direkte und explizite Entspre-
chung 

Drücken der „Schocktaste“ (AHA 2011a) 

Kein Patientenkontakt während der Defi-
brillation 

AHA 2011a, b; Aune et al. (2011); Kos-
ter et al., 2010; Nolan et al. (2010); Soar 
et al. (2003) 

Keine Entsprechung Empfehlung zur Schockabgabe inner-
halb von drei Minuten ab Auffinden des 
Patienten/der Patientin ( Nolan et al. 
[2010]) 

Sofortige Weiterführung der Thoraxkom-
pressionen nach Schock bzw. wenn 
Schock nicht empfohlen 

AHA 2011a; Deakin et al. (2010); Koster 
et al. (2010); Nolan et al. (2010) 

Vorbereitung Beatmungsbeutel und Zu-
behör 

Keine Entsprechung 

Keine direkte und explizite Entspre-
chung 

Verabreichung von Sauerstoff (Aune et 
al. [2011]; Deakin et al. [2010]; Nolan et 
al. [2010]; Soar et al. [2003]) 
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Variablen des adaptierten Evaluati-
onsbogens 

Variablen und/oder Entsprechungen 
der Literatur 

Vorbereitung Larynxtubus und Zubehör Keine Entsprechung 

Einführung des Larynxtubus (Kopf in 
Neutralposition) / Thoraxkompressionen 
weiterführen 

Keine Entsprechung 

1x Probebeatmung mittels Beatmungs-
beutel 

Keine Entsprechung 

Fixierung des Larynxtubus Keine Entsprechung 

Absaugbereitschaft herstellen Aune et al. (2011); Soar et al. (2003) 

Gleichmäßiges Zusammendrücken des 
Beatmungsbeutels (ca. [cirka] 1 Sek), 
Brustkorb/Bauch muss sich heben 

AHA 2011b; Deakin et al. (2010); Nolan 
et al. (2010) 

Beatmungsbeutel muss sich bei der 
Ausatmung völlig entfalten, Brust-
korb/Bauch muss sich senken 

Deakin et al. (2010) 

Keine Entsprechung Thoraxkompressionen durchgehend, 
falls gesicherter Atemweg (Deakin et al. 
[2010]; Nolan et al [2010]) 

Keine Entsprechung 10 Beatmungen pro Minute bei gesi-
chertem Atemweg (Deakin et al. [2010]; 
Nolan et al [2010]) 

Ohne LT: Kopf nackenwärts überstre-
cken oder Esmarch-Handgriff; C-Griff 

Deakin et al. (2010) 

Korrekte Maßnahmen bei Anwendung 
von Guedeltubus und Masken-Beutel-
Beatmung 

Keine Entsprechung 

Tabelle 1: Gegenüberstellung von Gleichheiten und Unterschieden der verwendeten 

Guidelines, Evaluationsbögen und Studien 

 
Im Gegensatz zum Evaluationsbogen von Holzhacker (2011) beschreibt das Airway 

Management Assessment, dass die Ausrüstung vorab überprüft werden muss. Hier 

kann angemerkt werden, dass der Evaluationsbogen von Holzhacker (2011) für das 

Abarbeiten einer CPR-Situation entwickelt wurde. Die Ausrüstung muss bereits VOR 

dem Eintreten einer Reanimationssituation überprüft werden. Befindet sich ein Pati-

ent/eine Patientin bereits im Atem-Kreislaufstillstand würde eine Überprüfung der Aus-

rüstung zu einem verzögerten Beginn der Reanimationsmaßnahmen führen und ist 

daher nicht zulässig.  
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Das erste Item „Erkennen und beachten von Gefahren“ wird im Sinne des Eigenschut-

zes auch im Setting Krankenhaus als wichtig erachtet, da auch dort Gefahren bei-

spielsweise durch Nässe, Brände oder Stromunfälle vorhanden sein können. Nolan et 

al. (2010) und Koster et al. (2010) sowie die American Heart Association (2011b) er-

wähnen diesen Punkt als einzige andere Autoren/Autorinnen.  

 

Der Punkt „Korrekte Annäherung zum Patienten [sic]“ wurde als ethische Anforderung 

übernommen, auch wenn er in anderen Studien, Checklisten oder Guidelines keine 

Anwendung findet.  

 

„Einmalhandschuhe und angepasste persönliche Schutzausrüstung“ wurde ebenfalls 

übernommen, da dies die Sicherheit der Professionalisten/Professionalistinnen betrifft. 

Nolan et al. (2010) und Koster et al. (2010) sprechen davon, dass sichergestellt wer-

den soll, dass alle Anwesenden sicher sind. Dieser Punkt kann sowohl das Erkennen 

und beachten von Gefahren als auch die angepasste Schutzausrüstung umfassen.  

 

Die Bögen der AHA (Ackermann, 2009; American Heart Association, 2011a, b) sehen 

in ihrem ersten Punkt das Ansprechen vor. Bei Holzhacker (2011) findet sich dieser 

Punkt an vierter Stelle und wird wie bei Nolan et al. (2010) und Deakin et al. (2010) 

beziehungsweise Koster et al. (2010) und AHA (American Heart Association, 2011b) 

in die Punkte lautes Ansprechen und sanftes Schütteln an den Schultern aufgeteilt, 

Aune et al. (2011) sowie Gaszynski et al. (2007) sprechen von Überprüfung des Be-

wusstseins ohne Details zu nennen.  

 

Zu diesem Zeitpunkt sehen die AHA (Ackermann, 2009) und Nolan et al. (2010) sowie 

Deakin et al. (2010) und Koster et al. (2010) das Herbeirufen weiterer Hilfe vor, bei 

Holzhacker (2011) und der AHA (American Heart Association, 2011a, b) findet sich 

diese Maßnahme erst NACH der Atemkontrolle und der Feststellung des Atem-Kreis-

laufstillstandes, wird bei ersterem aber mit „spätestens jetzt Notarzt [sic] nachfordern“ 

bezeichnet beziehungsweise nach der Adaptierung des Evaluationsbogens in „Notruf“ 

umbenannt. Aune et al. (2011) listet ebenfalls erst an dieser Stelle den Notruf.  
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Die AHA (Ackermann, 2009; American Heart Association, 2011b) fordert hier zeitgleich 

die Beschaffung eines AED. Es kann vermutet werden, dass dies bei Holzhacker 

(2011) nicht explizit Erwähnung findet, da der AED oft direkt zu den Patienten/Patien-

tinnen mitgenommen wird und nicht im Rettungsmittel belassen wird.  

 

Das Freimachen der Atemwege wird bei Holzhacker (2011) wie auch beim Airway Ma-

nagement Assessment und Nolan et al. (2010) beziehungsweise Deakin et al. (2010) 

und Koster et al. (2010) detailliert beschrieben (dabei finden zwei Möglichkeiten ihre 

Erwähnung: einerseits das Freimachen der Atemwege durch Platzieren der einen 

Hand an der Stirn des Patienten/der Patientin und Überstrecken des Kopfes nach na-

ckenwärts und Platzieren der Finger unter dem Kinn und Hochziehen desselben oder 

die Anwendung des Esmarch-Handgriffes). Die AHA (Ackermann, 2009) listet das 

Freimachen der Atemwege sowie die Überprüfung der Atmung als dritten Punkt und 

geben eine nähere Beschreibung, wie diese Überprüfung zu erfolgen hat. Aune et al. 

(2011) sowie Preusch et al. (2010), Gaszynski et al. (2007) und die AHA (American 

Heart Association, 2011a, b) fordern die Atemkontrolle, gehen aber nicht näher darauf 

ein.  

 

Bei der Beurteilung der Atmung beschreiben Holzhacker (2011) und Nolan et al. (2010) 

beziehungsweise Deakin et al. (2010) und Koster et al. (2010) wie diese auszusehen 

hat (hören des Atemstromes, sehen der Thoraxexkursionen, fühlen der Ausatemluft) 

und wie lange diese maximal erfolgen darf (maximal zehn Sekunden). Ein Zeitfenster 

wird bei der AHA (American Heart Association, 2011a, b) ebenfalls angegeben. Die 

AHA (Ackermann, 2009; American Heart Association, 2011a, b) beschreibt zwar nicht 

die Beurteilung an sich, zählt allerdings in Übereinstimmung mit Nolan et al. (2010) 

beziehungsweise Deakin et al. (2010) sowie Koster et al. (2010) und im Gegensatz zu 

Holzhacker (2011) auf, was eine normale Atmung nicht ist (nämlich fehlend oder in-

adäquat). Die Initialbeatmungen, die von der AHA (Ackermann, 2009) in diesem Eva-

luationsbogen von 2001 angeführt werden, sind in den Guidelines des ERC von 2010 

nicht mehr enthalten (Nolan et al., 2010) und finden daher auch kein Äquivalent bei 

Holzhacker (2011). Ebenso ist die Suche nach einem Puls für darin ungeübte Perso-

nen (Deakin et al., 2010; Nolan et al., 2010) (und als solche werden Pflegepersonen, 
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die Basisreanimationsmaßnahmen durchführen sollen gesehen) obsolet. Dass dieser 

Punkt im Evaluationsbogen von 2001 angeführt ist, erscheint daher verständlich, aller-

dings schreiben auch Aune et al. (2011) und die AHA (American Heart Association, 

2011a) von der Suche nach einem Puls; möglicherweise werden Pflegende hier als 

geübt in der Pulssuche betrachtet.  

Die von der AHA (Ackermann, 2009) angeführte Suche nach weiteren Zeichen von 

Zirkulation kann gegebenenfalls mit Holzhackers und Deakin et al. (2010) „Suche nach 

weiteren Lebenszeichen“ bei der Beurteilung der Atmung gesehen werden.  

 

Holzhacker (2010) verlangt als einziger Autor das Stellen der Notfalldiagnose Atem-

Kreislaufstillstand. Dieses Item wurde belassen, da somit auch explizit festgestellt wer-

den kann, ob der Zustand erkannt wird.  

 

Holzhacker (2011), auch Nolan et al. (2010) und Koster et al. (2010) beschreiben die 

Position zur Ausübung von Thoraxkompressionen als „seitlich kniend“ und auf „harter 

Unterlage“, dieser Punkt wurde gemäß den Standardsituationen im innerklinischen All-

tag mit „oder stehen, im Bett knien“ erweitert, da viele Patienten/Patientinnen, wie oben 

erwähnt, in reanimationstauglichen Spitalsbetten liegen. Die AHA (Ackermann, 2009; 

American Heart Association, 2011a, b) und Aune et al. (2011) erwähnen keine opti-

male Position für Thoraxkompressionen, wobei Aune et al. (2011), Preusch et al. 

(2010), die AHA (American Heart Association, 2011a, b) und Hamilton (2005) zu be-

denken geben, dass die korrekte Handposition zu erfolgen hat (mitunter ohne diese 

näher zu beschreiben). Holzhacker (2011) und Nolan et al. (2010) beziehungsweise 

Koster et al. (2010) stellen in zwei Punkten deutlich dar, wo und wie die Hand zu posi-

tionieren ist (übereinandergelegte Handballen auf die Mitte des Thorax beziehungs-

weise alternativ bei AHA [2011f], Nolan et al. [2010] und Koster et al. [2010] die untere 

Hälfte des Sternums) und der Druck beziehungsweise die Be- und Entlastung zu er-

folgen haben (kein Druck auf die Rippen, Fingerspitzen anheben). Nur Koster et al. 

(2010) beschreiben, dass die Finger zu verschränken sind. Die vollständige Entlastung 

des Thorax zwischen den Kompressionen wird bei Preusch et al. (2010), Holzhacker 

(2011), American Heart Association (2011a, 2011b) und Nolan et al. (2010) bezie-

hungsweise Koster et al. (2010) verlangt, wobei die AHA (American Heart Association, 
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2011a) beschreibt, dass dies zumindest bei 23 von 30 Kompressionen gegeben sein 

muss. Das senkrechte (zentral über dem Thorax [Koster et al., 2010]) und gleichmä-

ßige Ausüben von Be- und Entlastung wird bei Holzhacker (2011) und Nolan et al. 

(2010) beziehungsweise Koster et al. (2010) erläutert.  

 

Qualität (5-6cm Eindrucktiefe, 100-120 Kompressionen pro Minute) und Quantität 

(Verhältnis von 30 Thoraxkompressionen zu zwei Beatmungen) der Thoraxkompres-

sionen werden ebenfalls bei Holzhacker (2011), AHA (American Heart Association, 

2011a, b) und Nolan et al. (2010) beziehungsweise Deakin et al. (2010) und Koster et 

al. (2010) beschrieben, bei Hamilton (2005) wird nur die korrekte Rate angesprochen. 

Das Airway Management Assessment und Preusch et al. (2010) sprechen ebenfalls 

lediglich von einem korrekten Verhältnis von Thoraxkompressionen zu Beatmung und 

der korrekten Tiefe. Letztere findet auch bei Hamilton (2005) Erwähnung. Nolan et al. 

(2010) und Koster et al. (2010) verlangen zusätzlich, dass der Handballen nie den 

Kontakt zum Sternum verlieren darf und fordern, dass sich die Helfenden alle zwei 

Minuten abwechseln (American Heart Association, 2011a; Deakin et al., 2010; Koster 

et al., 2010; Nolan et al., 2010). Die AHA (American Heart Association, 2011a) gibt an, 

dass der Wechsel während der Analysephase zu erfolgen hat. Diese Forderungen feh-

len bei Holzhacker (2010).  

 

Die Tatsache, dass während der Ausatemphase nach der zweiten Beatmung bereits 

mit Kompressionen begonnen werden soll, findet sich sowohl bei Holzhacker (2011) 

als auch bei Preusch (2010). Es darf angenommen werden, dass hinter diesem Punkt 

die Verminderung der No-Flow-Zeit liegt. Preusch et al. (2010) sprechen diesen Para-

meter explizit an und definieren ihn als Zeit, während der keine Thoraxkompressionen 

durchgeführt werden. Gaszynski et al. (2007) beschreiben die Thoraxkompressionen 

nicht näher. Deakin et al. (2010), Koster et al. (2010) und AHA (American Heart 

Association, 2011a) erläutern einmal mehr, dass die Unterbrechungen bei den Thora-

xkompressionen zu minimieren und von hoher Qualität durchzuführen sind. Die AHA 

(American Heart Association, 2011b) gibt auch noch eine Zeitdauer von zehn Sekun-

den für Kompressionsende, zwei Beatmungen und Kompressionsbeginn an. 
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Das Einschalten des AED unmittelbar nachdem dieser verfügbar ist, findet beim Eva-

luationsbogen der AHA (Ackermann, 2009; American Heart Association, 2011a, b) und 

bei Nolan et al. (2010) und Koster et al. (2010) Erwähnung. Gaszynski et al. (2007) 

geben nur darüber Auskunft, dass mittels AED defibrilliert werden soll.  

Die „Korrekte Anbringung der Elektroden“ wird bei Holzhacker (2011) und Nolan et al. 

(2010), AHA (American Heart Association, 2011a) beziehungsweise Koster et al. 

(2010) nicht näher beschrieben, die AHA (Ackermann, 2009) und Koster et al. (2010) 

erklären, dass die Elektroden auf den nackten Thorax (ohne Beschreibung der exakten 

Positionierungsmöglichkeiten) geklebt werden müssen. Die AHA (Ackermann, 2009) 

sagt zudem, dass die Elektroden adäquaten Kontakt mit der Haut haben müssen und 

sich nicht überlappen dürfen.  

 

Holzhacker (2011) und Nolan et al. (2010) beziehungsweise Deakin et al. (2010) und 

Koster et al. (2010) unterstreichen indirekt die Wichtigkeit der No-Flow-Zeit, indem sie 

neben der bereits erwähnten sofortigen Fortführung der Kompressionen nach der 

zweiten Beatmung, auch beschreiben, dass die Thoraxkompressionen bis zur Ana-

lyse- und während der Ladephase durchgeführt und sofort nach Abgabe des Schocks 

(beziehungsweise der Verweigerung der Schockabgabe) fortgesetzt werden sollen. 

Auch die AHA (Ackermann, 2009; American Heart Association, 2011a) verlangt, dass 

die Thoraxkompressionen sofort fortgeführt werden müssen, wenn kein Schock emp-

fohlen wird beziehungsweise nachdem dieser abgegeben wurde. Die AHA (American 

Heart Association, 2011a) sagt eindeutig, dass die Thoraxkompressionen während 

des Aufklebens der Elektroden fortgeführt werden müssen. Nolan et al. (2010) bezie-

hungsweise Deakin et al. (2010) definieren, dass im Optimalfall zwischen der Unter-

brechung von Thoraxkompressionen, der Schockabgabe und der Wiederaufnahme 

der Thoraxkompressionen maximal fünf Sekunden vergehen dürfen. Etwas weniger 

detailliert beschreibt Holzhacker (2011), dass ein „Schneller Sicherheitscheck vor Aus-

lösung des Schocks <5 Sek.“ durchzuführen ist.  

Bei der AHA (Ackermann, 2009) findet die damals geläufige Überprüfung von Atmung 

und Kreislauf bei fehlender Schockempfehlung noch Eingang.  
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Allen beschriebenen Bögen, den Guidelines (Koster et al., 2010; Nolan et al., 2010) 

und der Beschreibung von Soar et al. (2003) ist gemeinsam, dass während der Defi-

brillation kein Kontakt zum Patienten/zur Patientin bestehen darf, wobei Holzhacker 

(2011) und Nolan et al. (2010) noch zusätzlich einen kurzen Sicherheitscheck fordern 

und Holzhacker (2010) beschreibt, wie die Verpuffungsgefahr (ein Meter Abstand zwi-

schen Beatmungsbeutel und Thorax bei offenen Sauerstoffsystemen) umgangen wer-

den muss. Die Evaluationsbögen der AHA (Ackermann, 2009; American Heart 

Association, 2011a) beschreibt extra, dass die „Schocktaste“ gedrückt werden muss, 

dies wird bei Holzhacker implizit erwähnt.  

 

Holzhacker (2011) beschreibt im Gegensatz zur AHA (Ackermann, 2009) keine Maxi-

malzeitintervalle zwischen Kollaps und erstem Schock beziehungsweise Auffinden des 

Patienten/der Patientin oder Ankunft des AED und erstem Schock. Nolan et al. (2010) 

geben an, dass innerhalb von drei Minuten nach Kollaps (als anzustrebendes Ziel), 

spätestens aber drei Minuten nach Auffinden des Patienten/der Patientin defibrilliert 

werden muss (sofern ein Schock empfohlen wird).  

 

Holzhacker (2010) gibt als einziger Autor an, dass Beatmungsbeutel und Zubehör vor-

bereitet werden müssen. Da als Zubehör auch das durchaus wichtige Reservoir mit 

dem Anschluss an ein Sauerstoffversorgungsystem verstanden wird, Sauerstoff ver-

abreicht werden soll (Nolan et al., 2010) und dies auch rechtlich für Pflegende zulässig 

ist (Weiss-Faßbinder & Lust, 2010) wurde dieser Punkt belassen. Dass das jeweilige 

Hilfsmittel (Beatmungsbeutel) mit Sauerstoff verbunden werden muss, beschreiben 

explizit das Airway Management Assessment und Aune et al. (2011) sowie Nolan et 

al. (2010) und Deakin et al. (2010) in den ERC-Guidelines.  

 

Wie die Beatmung zu befolgen hat, wird von den Guidelines nicht vorgegeben. Insge-

samt gibt es bezüglich des Airwaymanagements wenig detaillierte Anweisungen in der 

Literatur. Nolan et al. (2010) beziehungsweise Deakin et al. (2010) beschreiben als 

Möglichkeiten zum Atemwegsmanagement die Taschenmaske, supraglottische Atem-
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wegshilfen oder die Beutel-Masken-Beatmung. Die Intubation wird nur für darin aus-

gebildetes, kompetentes und erfahrenes Personal empfohlen (Deakin et al., 2010; 

Nolan et al., 2010).  

 

Die reine Beutel-Masken-Beatmung wird bei Holzhacker (2011) nicht detailliert be-

schrieben, deshalb wurde ein zusätzlicher Punkt, indem auch der C-Griff sowie das 

Überstrecken des Kopfes oder der Esmarch-Handgriff (bei zwei Helfenden) beschrie-

ben werden, eingeführt. Das selbst hinzugefügte Item bezüglich der Anwendung des 

Überstreckens des Kopfes nach nackenwärts wurde bereits bei der Atemkontrolle be-

schrieben und bei Deakin et al. (2010) nochmals zum Freihalten der Atemwege ange-

führt. Die zusätzliche Erwähnung des Esmarch-Handgriffes (sofern zumindest drei 

Helfende vorhanden sind – erste Person führt den Esmarch-Handgriff aus, zweite Per-

son beatmet über den Beatmungsbeutel und dritte Person führt die Thoraxkompressi-

onen durch) findet sich auch bei Deakin et al. (2010) wieder. Dieses Vorgehen wird 

dort für den Fall einer Beutel-Masken-Beatmung empfohlen und ist vor allem bei trau-

matologischen Patienten/Patientinnen von Relevanz (Deakin et al., 2010). Der C-Griff, 

der in Österreich sehr häufig so benannt wird (unter anderem in allen besuchten Trai-

nings), wird in den Guidelines nur implizit als Abdichtung zwischen Maske und Gesicht 

erwähnt.   

Auch Preusch et al. (2010) beschreiben nicht, wie die korrekte Beutel-Masken-Beat-

mung zu erfolgen hat. Im AHA-Bogen (American Heart Association, 2011a) ist nur be-

schrieben, dass zwei Beatmungen mit Beutel und Maske zu erfolgen haben. 

 

Die Beatmung, die bei Holzhacker (2011) insbesondere die Anwendung des Larynx-

tubus detailliert beschreibt, findet beim Evaluationsbogen der AHA (Ackermann, 2009; 

American Heart Association, 2011b) nur als Randbemerkung mit den Worten „Brust 

muss sich heben“ Eingang. Auch Holzhacker (2011) und Nolan et al. (2010) bezie-

hungsweise Deakin et al. (2010) erklären, dass sich Thorax und Abdomen beim gleich-

mäßigen Zusammendrücken des Beatmungsbeutels heben und senken müssen, 

Preusch et al. (2010) sowie Hamilton (2005) verwenden den Ausdruck „korrekte Beat-

mungsvolumina“ liefert in der Publikation aber keinen numerischen Wert hierfür. Eine 
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Anleitung dazu, wie die korrekte Beatmung im Realfall ohne technische Hilfsmittel „ge-

messen“ werden kann, wurde nur in den Guidelines und im Evaluationsbogen gefun-

den. Holzhacker (2010) führt einerseits das gleichmäßige Komprimieren und Entfalten 

des Beatmungsbeutels an. Andererseits und in Übereinstimmung mit Deakin et al. 

(2010) finden das Heben von Thorax und Abdomen (Inspiration) und Senken von Tho-

rax und Abdomen (Exspiration) Eingang. Diese Methode zur Überprüfung der Beat-

mung wurde somit auch in dieser Studie gemäß dem Evaluationsbogen herangezo-

gen.  

Nolan et al. (2010) beziehungsweise Deakin et al. (2010) betonen allerdings in den 

Guidelines, dass das korrekte Tidalvolumen, die Beatmungsfrequenz sowie die Sauer-

stoffkonzentration nicht bekannt sind. Sie sprechen davon, dass eine niedrigere Beat-

mungsfrequenz als üblicherweise (zehn Atemhübe pro Minute bei Patienten/Patientin-

nen mit supraglottischen Atemweg oder endotrachealer Intubation) ausreichend ist 

(Deakin et al., 2010; Nolan et al., 2010). Hamilton (2005) spricht ohne nähere Erklä-

rung die korrekte Rate an Beatmungen an und betont, dass die Beatmung im innerkli-

nischen Setting – im Gegensatz zur CPR bei Laien – durchgeführt werden muss.  

 

Im Gegensatz zu Holzhacker (2010) empfehlen Nolan et al. (2010) beziehungsweise 

Deakin et al. (2010), dass nach endotrachealer Intubation oder der korrekten Platzie-

rung der supraglottischen Atemwegshilfe die durchgehende Durchführung der Thora-

xkompressionen (ohne das Verhältnis von 30 Thoraxkompressionen zu zwei Beatmun-

gen einzuhalten).  

 

Das Einführen des Larynxtubus wird nur bei Holzhacker (2010) detailliert beschrieben. 

Dass explizit der Larynxtubus Eingang in die Guidelines findet, spiegelt wider, dass in 

den ILS-Trainings die Anwendung des Larynxtubus forciert wird. Zudem ist die Anwen-

dung des Larynxtubus für Pflegepersonen erlaubt (Gepart, 2013; Hausreither, 2010; 

Hausreither & Resetarics, 2013), sodass es zulässig erscheint, dass neben der Beutel-

Masken-Beatmung einzig den Larynxtubus detailliert zu beschreiben. Die Anwendung 

des Guedeltubus, die auch Pflegenden gestattet ist (Gepart, 2013), wird bei Holzha-

cker nur kurz erwähnt. Die Beatmung über den Guedeltubus als oropharyngeales Hilfs-

mittel wird in den Guidelines (Deakin et al., 2010) erwähnt und ist in Österreich für 
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diplomiertes Pflegepersonal gestattet (Gepart, 2013). Eine detaillierte Ausführung fin-

det sich im Evaluationsbogen nicht, die Guidelines geben eine grobe Beschreibung 

des Hilfsmittels sowie eine Abbildung, aber keine Verschriftlichung zum Einführen des 

Guedeltubus. Auf eine diesbezügliche Literaturrecherche wurde verzichtet, da die bei-

den in vielen Häusern „üblichen“ Verfahren, nämlich Beutel-Masken-Beatmung und 

Beatmung über Larynxtubus beschrieben sind. Aus denselben Gründen wurde auch 

auf eine detaillierte Darstellung von nasopharyngealen Hilfsmitteln („Wendltubus“) ver-

zichtet. Auch eine Darstellung der Larynxmaske wurde als nicht notwendig erachtet, 

da die Studienlage zum Larynxtubus dichter erscheint (Deakin et al., 2010; Gaszyński 

et al., 2007), seine Anwendung rechtlich gedeckt ist (Gepart, 2013; Hausreither, 2010; 

Hausreither & Resetarics, 2013), einfach erscheint (Deakin et al., 2010; Gaszyński et 

al., 2007) und unterrichtet wird (siehe ILS-Trainings in den beobachteten Häusern).  

 

Holzhacker (2010) verlangt die Vorbereitung des Larynxtubus und des Zubehörs. Die-

ser Punkt erscheint sinnvoll, um alle Materialien vollständig zur Verfügung zu haben.  

 

Als nächstes Item wird das „Einführen des Larynxtubus mit dem Kopf in Neutralposition 

unter laufenden Thoraxkompressionen“ beschrieben. Da die Spitze des Larynxtubus 

im Ösophagus zu liegen kommt, ist es sinnvoll den Kopf nicht zu überstrecken. Die 

Fortführung der Thoraxkompressionen minimiert die No-flow-Zeit weiter. Somit wurde 

auch dieser Punkt im Evaluationsbogen belassen.  

 

Der Punkt „Einmal Probebeatmung mittels Beatmungsbeutel“ wurde ebenfalls belas-

sen, da nur damit festgestellt werden kann, ob die Beatmung suffizient ist und ob die 

durchgehenden Thoraxkompressionen zulässig sind.  

 

Als letzten zum Larynxtubus gehörigen Punkt beschreibt Holzhacker (2010) die Fixie-

rung des Larynxtubus. Speziell im präklinischen Bereich ist eine adäquate Sicherung 

des Atemwegs während des Transportes notwendig. Innerklinisch mag dieses Item 

ebenfalls relevant sein, da Patienten/Patientinnen mit beziehungsweise nach Atem-

Kreislaufstillstand in andere Behandlungseinheiten verbracht werden müssen und so 

ebenfalls die Gefahr besteht, dass der Larynxtubus am Weg disloziert. Auch durch das 
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Gewicht des Beatmungsbeutels oder durch Manipulationen am Tubus könnte dieser 

verrutschen, daher erscheint eine Fixierung sinnvoll.  

 

Das Herstellen der Absaugbereitschaft wird sowohl bei Holzhacker (2011) als auch 

beim Airway Management Assessement bei Soar et al. (2003) und bei Aune et al. 

(2011) gefordert. Ebenso wird bei zweiterem gefordert, dass einfache Hilfsmittel, aber 

auch die Beutel-Masken-Beatmung verwendet wird. Aune et al. (2011) führen einer-

seits die Mund-zu-Mund-Beatmung an. Andererseits sprechen sie von Atemwegssi-

cherung ohne auszuführen womit diese zu erfolgen hat. Die Anwendung wird sowohl 

bei Holzhacker (2011) als auch beim Airway Management Assessment (damals noch 

in Form des Kombitubus) beschrieben, wenngleich die Durchführung bei Holzhacker 

(2011) detailliert beschrieben wird.  

 

 

Ideal erscheint es, wenn Checklisten angeben, welche Prozentzahl an richtigen Beat-

mungen, Thoraxkompressionen, Defibrillationen et cetera (die ja je nach Szenario 

mehrfach durchgeführt werden) erreicht werden müssen, um die jeweiligen Werte zu 

erreichen; dies ist im Evaluationsbogen von Holzhacker (2011) leider nicht der Fall. 

Weiters kann kritisiert werden, dass das regelmäßige Abwechseln der Helfenden zur 

Vermeidung von Ermüdung und daraus resultierenden ineffektiven Thoraxkompressi-

onen (Nolan et al., 2010; Pozner et al., 2011) im Evaluationsbogen keine Berücksich-

tigung findet.  

 

Um die Kodierung „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ zu erhalten, müssen Teilneh-

mende zwei Drittel der beurteilten Handlung korrekt ausführen. Bei den Thoraxkom-

pressionen heißt das, dass bei zwei Minuten (entsprechend fünf Zyklen à 30 Thora-

xkompressionen zu zwei Beatmungen) zumindest 100 Thoraxkompressionen korrekt 

ausgeführt sein mussten. Bei den Beatmungen bedeutet dies analog, dass zumindest 

sechs bis sieben Beatmungen korrekt zu sein haben. Bei der Defibrillationen müssen 

die Kriterien ebenfalls bei zumindest zwei Drittel erfüllt sein. Bei Items wie dem Abset-

zen des Notrufes erscheint der Zeitpunkt relevant. (Überwiegend) Korrekt ausgeführt 
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bedeutet in diesem Zusammenhang, dass der Zeitpunkt gemäß Evaluationsbogen ein-

gehalten wird.  

Die Kodierung „spät/teilweise fehlerhaft ausgeführt“ wird vergeben, wenn Teilneh-

mende den Notruf beispielsweise spät (nach Beginn der Thoraxkompressionen) ab-

setzen oder auch wenn die Atemkontrolle nicht alle erforderlichen Schritte umfasst. 

Bei Thoraxkompressionen und Beatmungen wird der Code bei Erreichen von einem 

Drittel bis zu zwei Drittel korrekter Ausführung der zu beurteilenden Handlung gege-

ben.  

Wird „nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt“ kodiert, so hat der/die Teilnehmende 

eine Handlung nicht gesetzt, obwohl er/sie die Möglichkeit dazu hat (zum Beispiel Fi-

xierung des Larynxtubus) oder diese zu weniger als einem Drittel korrekt ausgeführt.  

Haben Teilnehmende eine Handlung nicht gesetzt, obwohl die zugehörige Ressource 

vorhanden war und waren damit die nachfolgenden Items nicht beurteilbar, so wird mit 

„Ressource wurde von Teilnehmenden nicht verwendet“ kodiert, um Verzerrungen in 

der deskriptiven Statistik zu vermeiden. 

Wird die Maßnahme (beispielsweise der Larynxtubus) durch eine andere in den Gui-

delines enthaltene Ressource ersetzt (beispielsweise Beutel-Masken-Beatmung), fällt 

dies unter „durch andere Maßnahme ersetzt“.  

Kann eine Handlung nicht beurteilt werden, weil der/die Teilnehmende sie nicht selbst 

gesetzt hat, sondern ein Teammitglied, wird dies mit „Maßnahme von anderem Team-

mitglied ausgeführt“ zum Ausdruck gebracht.  

Steht eine Ressource wie beispielsweise der AED den Teilnehmenden nicht zur Ver-

fügung, so wird dies mit „Ressource stand nicht zur Verfügung“ kodiert.  

Wird ein Teilnehmender/eine Teilnehmende bei einem Item nicht bewertet, da dieses 

übersehen wurde, soll „keine Angabe“ verwendet werden.  

 

 Prätest der Fragebögen und des Evaluationsbogens 

Im April 2014 wurde im Zuge der persönlichen Anwesenheit bei zwei ILS-Trainings im 

Sinne einer Machbarkeitsfeststellung überprüft, ob die Daten über den Frage- und 

Evaluationsbogen von Holzhacker (2013) wie angedacht erhoben werden konnten. 

Auch die Praktikabilität der Skills Testing Sheets der AHA (American Heart 
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Association, 2011a, b) wurde getestet, wie aber bereits beschrieben, als nicht ausrei-

chend detailliert und praktikabel bewertet.  

Da die bei der Beobachtung herangezogenen Fragebögen und der Evaluationsbogen 

(Holzhacker, 2013) vielversprechend in Bezug auf Detailliertheit und Praktikabilität so-

wie ausreichend an das Setting angepasst wirkten, wurden die Erhebungsinstrumente 

zum Prätest freigegeben. 

Die beiden Fragebögen wurden nach Abschluss der Fragebogenkonstruktion (Prüfer 

& Rexroth, 2000) ebenso wie der Evaluationsbogen an fünf Pflegepersonen anhand 

der Punkte „Layout, Verständlichkeit, Dauer, Nachvollziehbarkeit, Praktikabilität, fach-

liche Korrektheit, fachliche Relevanz, Rechtschreibung, Grammatik und Formatierung“ 

im Sinne eines klassischen oder Standard-Prätests (Prüfer & Rexroth, 2000; Raab-

Steiner & Benesch, 2012) einmalig getestet. Die Befragten wurden entgegen der Emp-

fehlung von Prüfer und Rexoth (2000) sehr wohl über den Testcharakter der Erhebung 

informiert, da sie gezielt aufgrund der unten gelisteten Aus- und Fortbildungen als Prä-

testende ausgewählt wurden und ein Feedback zu den drei Bögen (beide Fragebögen, 

Evaluationsbogen) eingeholt wurde - während die Studienteilnehmenden nur einen 

Fragebogen auszufüllen hatten. Die Rahmenbedingungen (Prüfer & Rexroth, 2000) 

(das bedeutet ein CPR-Training) stimmten nicht mit der eigentlichen Haupterhebung 

überein, weil – wie bereits erwähnt – der Prätester und die Prätesterinnen gezielt aus-

gewählt wurden. Prüfer und Rexroth (2000) beziehen sich mit ihren Aussagen auf stan-

dardisierte Interviews. Da in dieser Studie keine Interviews, sondern Frage- und Eva-

luationsbögen zur Anwendung kamen, erschien die Missachtung dieser beiden Emp-

fehlungen sinnvoll.  

 

Alle Prätestenden hatten ein Diplom für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege. 

Prätester 1 konnte zum Zeitpunkt des Prätests sechs Jahre Berufserfahrung vorweisen 

und war zudem Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz Venenpunktion sowie ALS-In-

struktor des ERC, Mitglied eines hausinternen Notrufteams und eines hausinternen 

CPR-Schulungsteams. Er konnte somit Vergleiche zwischen krankenhausinternen 

CPR-Schulungssituationen (die in dieser Studie untersucht wurden) und präklinischen 

CPR-Schulungssituation (für die dieser Evaluationsbogen entwickelt wurde) herstellen 

und somit die Übertragbarkeit des Bogens bewerten. Zudem konnte er als theoretisch 
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ausgebildeter und praktisch erfahrener CPR-Experte beurteilen, ob der Evaluations-

bogen die wesentlichen Fähigkeiten der innerklinischen CPR erfasst. Bezüglich des 

Fragebogens konnte er beurteilen, ob alle möglichen intervenierenden Variablen er-

fasst wurden.  

Prätesterin 2 hatte drei Jahre Berufserfahrung und konnte aufgrund ihres pflegewis-

senschaftlichen Bachelorabschlusses und als Masterstudentin die methodische Kor-

rektheit des Fragebogens überprüfen sowie über die Anwendbarkeit des Evaluations-

bogens (aus praktischer und wissenschaftlicher Sicht) im innerklinischen Bereich ur-

teilen.  

Prätesterin 3 wies sechs Jahre Berufserfahrung vor und auch sie konnte aufgrund ih-

res pflegewissenschaftlichen Bachelorabschlusses und als Masterstudentin Evalua-

tionsbogen und Fragebögen mit einem wissenschaftlichen Hintergrundwissen prüfen 

und bildete hier das Back-Up zu Prätesterin 2. Zudem war sie Mitglied eines kranken-

hausinternen Notrufteams und konnte daher feststellen, ob die Komponenten einer 

innerklinischen CPR mithilfe des Bogens abgedeckt wurden. Sie bildete somit in einem 

gewissen Maße die Redundanz zu Prätester 1.  

Prätesterin 4 kann drei Jahre Berufserfahrung sowie einen pflegewissenschaftlichen 

Bachelorabschluss vorweisen und überwiegend aus der praktischen Erfahrung, die sie 

als Teilnehmende von krankenhausinternen CPR-Trainings hat, über die Praktikabilität 

und Verständlichkeit der Fragebögen sowie Anwendbarkeit des Evaluationsbogens  

urteilen. Auf Formatierung sowie Rechtschreibung und Grammatik wurde ein großes 

Augenmerk durch diese Prätesterin gelegt.  

Prätesterin 5 hat ein Jahr Berufserfahrung und ebenso einen pflegewissenschaftlichen 

Bachelorabschluss. Sie legte ihren Schwerpunkt auf dieselben Komponenten wie Prä-

testerin 4, um eine Redundanz zu erzeugen.  

 

Als Ergebnis des Prätests empfahl eine der Pflegepersonen (Prätesterin 2) eine Um-

formulierung dahingehend, keine Fragen, sondern Aussagen zu formulieren. Diese 

Anmerkung wurde in Übereinstimmung mit dem anderen Prätester und den anderen 

Prätesterinnen in den Fragebögen übernommen. Weitere Änderungsvorschläge wur-

den seitens der Prätestenden nicht eingebracht, sie bezeichneten die Bögen als ge-

eignet zur Datenerhebung.  
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2.7 Auswertung der Daten 

Im Rahmen dieser quantitativen, deskriptiven Querschnittsstudie wurde die Effektivität 

des Handelns der teilnehmenden Pflegepersonen anhand des beschriebenen Evalua-

tionsbogens überprüft. Dieser Bogen wurde durch die Studienautorin während eines 

simulierten Atem-Kreislaufstillstands im akutstationären Bereich abgearbeitet. Zusätz-

lich erfragte der eingangs beschriebene Fragebogen soziodemografische und themen-

relevante Daten.  

 

Wird das Datenniveau betrachtet, lässt sich feststellen, dass es verhältnismäßig we-

nig intervallskalierte Variablen gibt. Diese finden sich im Fragebogen wieder und 

zwar als Fragen 1 (Alter), 3 (Berufserfahrung), 6 (Anzahl der erlebten Reanimationen 

während der letzten 12 Monate), 7 (letztes Reanimationstraining) sowie die Unterfra-

gen der Fragen 8 und 9, sofern diese mit „ja“ beantwortet wurden (letztes ILS- bezie-

hungsweise ALS-Training). Aufgrund der zahlreichen unterschiedlichen Nennungen 

bei den Variablen der Fragen 1, 3, 6 und 7 wird der Empfehlung Müllers (2011) Folge 

geleistet und Kategorien auf Ordinalniveau gebildet. 

Sämtliche Items des Evaluationsbogens sind ordinal skaliert.  

Nominal skaliert sind die im Fragebogen gestellten Fragen 2 (Geschlecht), 4 (derzei-

tiger Fachbereich) und 5 (Fachbereich mit längster Berufserfahrung) sowie die Fra-

gen 8 und 9 (absolviertes ALS- beziehungsweise ILS-Training). Bei den Fragen 4 

und 5 werden in weiterer Folge Kategorien auf Nominalniveau mit den Überbegriffen 

der jeweiligen Fachrichtungen gebildet.  

 

Von Seiten der deskriptiven Statistik (Müller, 2011) wurden in beiden Gruppen (kran-

kenhausinternes und ILS-Training) die Häufigkeiten (des Fragebogens und der einzel-

nen Faktoren der Effektivität des Handelns) und die Lagemaße „[…] als Kennwerte 

einer Verteilung von Merkmalen […]“ beschrieben (Raab-Steiner & Benesch, 2012, S. 

97). In weiterer Folge sollen Quartile und Mittelwert als Lagemaße betrachtet werden.  
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Der Modus (Raab-Steiner & Benesch, 2012) wird bei allen Variablen ausgegeben, 

aber nicht beschrieben.  

 

Die Perzentile werden als Quartile angegeben und daher mit 25%, 50% (Median) und 

75% berechnet und bei ordinalen Variablen nicht nur als Lagemaß, sondern als Quar-

tilabstand (25% und 75%) auch als Streuungsmaß (Atteslander, 2010; Raab-Steiner & 

Benesch, 2012) eingesetzt. Auch bei den metrischen Variablen werden die Quartile 

berechnet, falls die Voraussetzung zur Berechnung des Mittelwertes und der Varianz 

als Streuungsmaß des Mittelwertes bei metrisch skalierten Variablen, nämlich die Nor-

malverteilung (Raab-Steiner & Benesch, 2012) nicht gegeben ist. Die Bedingung, dass 

die Quartilabstände erst ab einer Stichprobengröße von zumindest zwanzig Personen 

eingesetzt wird (Raab-Steiner & Benesch, 2012), ist erfüllt. Im Fließtext beschrieben 

wird lediglich der Median als wichtigstes Streuungsmaß, da er gegenüber Ausreißern 

relativ unempfindlich ist (Raab-Steiner & Benesch, 2012).  

 

Weitere Streuungsmaße, die zeigen sollen, wie breit sich die Verteilung von Messwer-

ten präsentiert, kommen aufgrund ihrer begrenzten Aussagekraft (Spannweite), Ge-

fahr der Verzerrung (Perzentile), fehlenden Normalverteilung (Standardabweichung, 

Varianz) (Raab-Steiner & Benesch, 2012) nicht in Frage.   

 

Das Vorhandensein von Normalverteilungen, die durch eine symmetrische, eingipfe-

lige Verteilung gekennzeichnet sind (Raab-Steiner & Benesch, 2012), wird anhand des 

Kolmogorov-Smirnov-Tests überprüft, da dieser speziell bei kleinen Stichproben (wie 

in dieser Arbeit) Abweichungen von einer Normalverteilung erkennen kann (Raab-

Steiner & Benesch, 2012). Liegt keine Normalverteilung vor, werden Mittelwerte und 

Standardabweichungen als zugehöriges Streuungsmaß bei metrischem Datenniveau 

zwar präsentiert, allerdings nicht interpretiert (Müller, 2011; Raab-Steiner & Benesch, 

2012). Minimum und Maximum werden bei metrischen und ordinalen Variablen be-

rechnet, ebenso wie die Schiefe und der Standardfehler der Schiefe bei metrischen 

Variablen (Müller, 2011), jedoch nicht im Fließtext beschrieben.  
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Boxplots werden bei metrischen Variablen angezeigt, um mehrere Datensätze zu ver-

gleichen und beinhalten Minimum, Maximum, Quartile sowie Ausreißer (Müller, 2011). 

In dieser Arbeit sind diese Datensätze zum Beispiel die Gruppe krankenhausinternes 

CPR-Training und die Gruppe ILS-Training.  

 

Balkendiagramme präsentieren nominale und ordinale Daten grafisch (Raab-Steiner 

& Benesch, 2012), Tortendiagramme (Raab-Steiner & Benesch, 2012) wurden verein-

zelt bei nominalen Daten gewählt. Für das metrische Datenniveau werden Histo-

gramme (Raab-Steiner & Benesch, 2012) herangezogen.  

 

Anschließend findet eine Testung folgender Nullhypothese (H0) mithilfe von Signifi-

kanztests (Bortz & Döring, 2006; Raab-Steiner & Benesch, 2012) unter Verwendung 

von IBM (International Business Machines Corporation) SPSS (Statistical Program for 

Social Scientists) Statistics in der Version 22 statt:  

H0: Es gibt keinen Unterschied in der Effektivität des Handelns im Falle eines simu-

lierten akutstationären Atem-Kreislaufstillstands zwischen diplomierten Pflegeperso-

nen, die ein krankenhausinternes CPR-Trainingsprogramm, und diplomierten Pflege-

personen, die ein standardisiertes achtstündiges CPR-Trainingsprogramm (ILS-Trai-

ning) absolviert haben.  

Die Alternativhypothese (H1), die anhand der Ergebnisse der Literatur (Kapitel 1.4.3 

und Kapitel 1.4.5) gerichtet (Bortz & Döring, 2006; Raab-Steiner & Benesch, 2012) 

formuliert wurde, lautet: Die Effektivität des Handelns im Falle eines simulierten akut-

stationären Atem-Kreislaufstillstands ist bei diplomierten Pflegepersonen, die ein stan-

dardisiertes achtstündiges CPR-Trainingsprogramm (ILS-Training) absolviert haben, 

höher als bei diplomierten Pflegepersonen, die ein krankenhausinternes CPR-Trai-

ningsprogramm absolviert haben. 

 

Bei der Testung von Hypothesen wird ein p-Wert (probabilitas, Wahrscheinlichkeit) von 

unter 0,05 (p<0,05) als statistisch signifikant erachtet. Dieses Signifikanzniveau (als α 

[Alpha] bezeichnet) wird bei Raab-Steiner und Benesch (2012) sowie Bortz und Döring 

(2006), Behrens und Langer (2010) und Atteslander (2010) als gebräuchlich bezeich-
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net, von Müller (2011) verwendet und nach Sichtung mehrerer themenverwandter Stu-

dien mit denselben Signifikanzniveaus (Curran et al., 2012; Nadkarni et al., 2006; 

Pozner et al., 2011; Preusch et al., 2010) gewählt. Um die Relevanz eines geschätzten 

Effekts bei den metrischen, normalverteilten Variablen beurteilen zu können (Müller, 

2011), soll das Konfidenzintervall angegeben werden: 95% der Werte sollen im Inter-

vall von 1,96*Standardabweichung um den Mittelwert liegen (Müller, 2011), um die 

Alternativhypothese annehmen zu können.  

Die Voraussetzung einer einfachen Zufallsstichprobe (Müller, 2011) ist erfüllt.  

Zeigt der Signifikanztest eine geringe Irrtumswahrscheinlichkeit, also das Zustande-

kommen eines statistisch signifikanten Ergebnisses, darf die Alternativhypothese (H1) 

akzeptiert und die Nullhypothese (H0) abgelehnt werden (Atteslander, 2010). Denn die 

„[…] Wahrscheinlichkeit für das Untersuchungsergebnis […] für den Fall, dass die H0 

gilt, […]“ beträgt dann nur 5% (Bortz & Döring, 2006, S.26). Beträgt die Irrtumswahr-

scheinlichkeit unter 1%, so ist das Ergebnis sehr signifikant (Atteslander, 2010; Bortz 

& Döring, 2006). 

Bei einem nicht signifikanten Ergebnis gilt die Nullhypothese nicht automatisch als 

richtig, sondern nur die Alternativhypothese als mit hoher Wahrscheinlichkeit falsch 

(Bortz & Döring, 2006).  

Es besteht die Möglichkeit, dass die Alternativhypothese fälschlicherweise angenom-

men wird, obwohl sie in der Population nicht gilt. Dies entspricht dem Fehler erster Art 

oder Alphafehler (Bortz & Döring, 2006; Raab-Steiner & Benesch, 2012). Wird die Null-

hypothese beibehalten, obwohl sie in der Population nicht gilt, wird dies Fehler zweiter 

Art oder Betafehler (β) bezeichnet (Bortz & Döring, 2006; Raab-Steiner & Benesch, 

2012). Das Betafehlerniveau ist mit der Power eines Tests assoziiert, das bedeutet, 

wie hoch die Kraft eines Tests ist, eine gültige Alternativhypothese zu erkennen 

(Müller, 2011; Raab-Steiner & Benesch, 2012). Bei nicht-signifikanten Ergebnissen 

kann eine zu kleine Macht Schuld daran haben (Müller, 2011) 

 

Anhand der Grundlagenliteratur von Raab-Steiner und Benesch (2012) und Müller 

(2011) erscheint als einziges Testverfahren auf Ebene der schließenden, analytischen 

oder Interferenzstatistik der U-Test nach Mann & Whitney (als nicht-parametrischer 

Test) adäquat, um zu eruieren, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen beiden 
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Gruppen gibt. Dieser Test erlaubt zwei unabhängige Stichproben (in der vorliegenden 

Arbeit sind die beiden Stichproben die Gruppe ILS-Training und krankenhausinternes 

CPR-Training), das Skalenniveau muss zumindest ordinal sein (diese Voraussetzung 

ist bis auf Frage 1 [Geschlecht], Frage 4 (derzeitiger Fachbereich), Frage 5 (Fachbe-

reich mit längster Berufserfahrung) sowie die Fragen 8 und 9 [absolviertes ILS- bezie-

hungsweise ALS-Training] des Fragebogens) stets gegeben und eine Normalvertei-

lung wird nicht vorausgesetzt (Bühl, 2014; Müller, 2011; Raab-Steiner & Benesch, 

2012). 

Die abhängigen Variablen sind die Items des Evaluationsbogens, da angenommen 

wird, dass diese von den unabhängigen Variablen (das sind die Items im Fragebogen 

sowie die Art des Trainings) beeinflusst werden.  

 

Auch Kreuz- oder Kontingenztabellen wie bei Curran et al. (2012) können verwendet 

werden, sie sind zum Betrachten von Zusammenhängen/Beziehungen von ordinal (bei 

wenigen Kategorien) und nominal skalierten Variablen zulässig (Atteslander, 2010; 

Müller, 2011; Raab-Steiner & Benesch, 2012). Die zugehörige Analyse, die prüfen soll, 

ob ein Zusammenhang zufällig entstanden ist, ist in beiden Fällen der Chi²-Test (Bortz 

& Döring, 2006; Raab-Steiner & Benesch, 2012). Dieser Test ist mit Absolutzahlen bei 

unabhängigen Beobachtungen und einer Stichprobengröße von zumindest 30 Perso-

nen zulässig (Müller, 2011). Sind weniger als 30 Personen in der Stichprobe, ist die 

Durchführung des exakten Tests nach Fisher adäquat, da dieser bei kleinen und sehr 

unterschiedlichen Fallzahlen in den einzelnen Stichproben den Zusammenhang (Bühl, 

2014; Müller, 2011) zwischen zwei ordinalen beziehungsweise nominalen Variablen 

angibt (Müller, 2011), also immer dann, wenn Voraussetzungen des Chi²-Tests verletzt 

sind (Raab-Steiner & Benesch, 2012). Bei den Rangordnungen der ordinalen Daten 

kann ein Chi²-Test auf Trend angemessener sein (Müller, 2011). Der Chi²-Test darf 

nicht als Maß für die Stärke des Zusammenhangs verwendet werden (Müller, 2011).  

 

Stärke und Richtung des Zusammenhangs misst die Korrelation (Bortz & Döring, 2006; 

Müller, 2011). Es soll geprüft werden, ob die Effektivität des Handelns mit den zuvor 

erhobenen Merkmalen wie Berufserfahrung, Fachbereich, Anzahl der erlebten CPR 
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oder letztes CPR-Training korreliert und ob es Korrelationen innerhalb dieser Variablen 

gibt.  

Um Korrelationen beurteilen zu können, wird die Spearman Rangkorrelation berech-

net. Diese wird gewählt, da die vorhandenen metrischen Variablen nicht normalverteilt 

und die (abhängigen) Variablen des Evaluationsbogens ordinal skaliert sind. Bei die-

sen Voraussetzungen erscheint die Spearman Rangkorrelation als einzige Möglichkeit 

zur Berechnung von Korrelationen (Atteslander, 2010; Bühl, 2014; Müller, 2011; Raab-

Steiner & Benesch, 2012).  

Gemäß Raab-Steiner und Benesch (2012) und Müller (2011) wird der Zusammenhang 

mithilfe des Korrelationskoeffizienten r (Rho) interpretiert. (Kurtz, 1983) definiert die 

Werte für den Zusammenhang wie folgt:  

r = 0,00 – 0,04: kein Zusammenhang  

r = 0,05 – 0,24: niedriger Zusammenhang 

r = 0,25 – 0,49: mäßiger Zusammenhang 

r = 0,50 – 0,74: hoher Zusammenhang 

r > 0,75: sehr hoher Zusammenhang 

Gemäß dieser Maße werden Korrelationen in der vorliegenden Arbeit interpretiert.  

 

Sämtliche angeführte Tests werden einerseits innerhalb der Gesamtstichprobe durch-

geführt. In weiterer Folge wurden diese auch getrennt nach den beiden Untergruppen 

(ILS-Training, krankenhausinternes CPR-Training) analysiert. Die anhand der metri-

schen und nominal skalierten Variablen neu gebildeten Kategorien werden ebenfalls 

in diese Tests miteinbezogen.  

 

Pro Testmethode (U-Test, Chi²-Test, exakter Test nach Fisher, Spearman Rangkorre-

lation) wird nur je eine Ausgabe aus SPSS exemplarisch in dieser Arbeit dargestellt. 

Aufgrund der Anzahl der Berechnungen ist es aus Platzgründen nicht möglich, alle 

Ausgaben zu präsentieren.  

 

Von weiteren Berechnungen wie linearer und multipler Regression, Dummy-Variablen, 

Varianz- und Hauptkomponentenanalyse wurde wegen fehlenden Normalverteilun-

gen, unpassendem Datenniveau und zu kleinen Stichprobengrößen abgesehen.  
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3 Ergebnisse 

Im folgenden Kapitel werden die Trainingsmodalitäten der einzelnen Häuser darge-

stellt. Ebenso soll die Stichprobe sowohl in ihrer Gesamtheit als auch aufgeteilt in die 

beiden vorhandenen Gruppen (krankenhausinternes CPR-Training und ILS-Training) 

beschrieben werden. Die Darstellung orientiert sich an den vorhandenen Erhebungs-

methoden (Fragebogen und Evaluationsbogen).  

 

3.1 Darstellung der Trainingsmodalitäten 

 ILS-Trainings 

Es wurden bei ILS-Trainings verteilt in Österreich Daten erhoben. Darunter befanden 

sich ein Unfallkrankenhaus, drei Ordensspitäler, ein Privatkrankenhaus sowie ein Lan-

deskrankenhaus in der Größe zwischen 100 und 330 Betten. In all diesen Häusern (in 

weiterer Folge alphabetisch als Haus D bis Haus I bezeichnet) wurde das ILS-Training 

für alle Pflegepersonen verpflichtend angeboten. In drei Häusern nahm sowohl ärztli-

ches als auch pflegerisches Personal an den Trainings teil, in einem Haus wurde das 

ILS-Training für alle Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen (beispielsweise auch Verwaltungsan-

gestellte, Reinigungs- und Küchenpersonal, technische Angestellte) angeboten.  

Die Teilnehmenden absolvierten das ILS-Training wie unter Kapitel 1.4.6 beschrieben. 

Sie erhielten am Ende des Trainings schriftliche Kursevaluationsbögen, teilweise 

wurde zusätzlich mündliches Feedback durch die Instruktoren/Instruktorinnen einge-

holt.  

Aus subjektiver Sicht der Forscherin gab es bei den einzelnen Trainings zwischen den 

jeweiligen Instruktoren/Instruktorinnen keine nennenswerten Unterschiede bezüglich 

Ablauf, Aufbau und Inhalt des Trainings. Je nach Einrichtung wurde ein Augenmerk 

auf spezielle Vorträge (zum Beispiel reanimationsspezifische Medikamente) gelegt, je-

doch schienen diese Schwerpunkte das Gesamtkonstrukt des ILS-Trainings wenig zu 

beeinflussen.  

 

 Krankenhausinterne CPR-Trainings 

Im Rahmen dieser Studie haben drei Krankenhäuser (in weiterer Folge aus Gründen 

der Anonymität als Haus A, Haus B und Haus C bezeichnet) ihre Teilnahme an der 

Studie als Teil der Gruppe der krankenhausinternen CPR-Trainings zugesichert. Ihre 
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Bettenzahl liegt zwischen 150 und 500 Betten. Die Trainings beinhalten einen mündli-

chen Vortrag (teilweise gestützt durch elektronische Darstellungen) und einen Übungs-

teil für die Teilnehmenden. 

 

Haus A: 

Haus A ist ein Ordensspital in der Größenordnung von 400-500 Betten. Das CPR-

Training ist in dieser Institution für alle diplomierten Pflegepersonen einmal pro Jahr 

verpflichtend. Das Training wird in sehr unterschiedlichen Gruppengrößen (fünf bis 20 

Teilnehmende) abgehalten und dauert 1,75 Stunden. Die Schulungen erfolgen über-

wiegend für das Pflegepersonal einer Station, wobei auch stationsfremdes Personal 

an den Schulungen teilnehmen kann. Im Anschluss an den Vortrag findet auf der be-

treffenden Station das BLS-Training statt. Diese Trainingsform wurde für die Datener-

hebung ausgewählt, da der Inhalt „Auffinden des leblosen Patienten/der leblosen Pa-

tientin und Setzen von lebensrettenden Sofortmaßnahmen bis zum Eintreffen des Not-

rufteams“ unterrichtet wird. Für das Herzalarmteam findet in unregelmäßigen Abstän-

den ein ALS-Training statt. 

Im Rahmen der Schulung erfolgt ein kurzer Theorievortrag, in dem der Ablauf des Not-

rufeinsatzes erklärt wird, Erläuterungen zu Algorithmen und Thoraxkompressionen er-

folgen und ein kurzer Überblick über den Inhalt des Notfallwagens gegeben wird. Tho-

raxkompressionen und Beutel-Masken-Beatmung werden unter Feedback des/der 

Vortragenden geübt. Diese Fertigkeiten werden an einer Übungspuppe durchgeführt, 

die Eindrucktiefe und Beatmungsvolumina messen kann. Eine Übungssituation (zum 

Beispiel Person ohne Atmung wird vorgefunden, Auslösen des Notrufs, Start der Tho-

raxkompressionen bis zum Eintreffen einer zweiten Pflegenden) oder eine Simulation 

findet nicht statt, wobei die Suche nach Lebenszeichen und das Auslösen des Notrufs 

durch manche Vortragenden gefordert wird. Die Anwendung der im Haus verfügbaren 

AEDs wird nicht geübt. Es erfolgt keine Schulung zur Anwendung des Larynxtubus. 

Guedel- und/oder Wendltubus werden abhängig vom Vortragenden/von der Vortra-

genden durch diesen/diese (praktisch) vorgeführt. Jede/r Teilnehmende führt einmal 

die Thoraxkompressionen und einmal die Beatmung durch (meist jeweils ein Zyklus).  

Die Vortragenden sind Intensivpflegekräfte und haben einen ALS-Providerkurs absol-

viert.  
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Es besteht für Teilnehmende die Möglichkeit den Kurs mündlich bezüglich des Ablaufs 

und des Inhalts zu evaluieren.  

 

Haus B: 

Haus B ist ein Ordensspital in der Größenordnung von 200-300 Betten.  

Jede diplomierte Pflegeperson muss einmal pro Jahr ein CPR-Training absolvieren, 

wobei die Pflegenden nach zwölf Monaten durch ihre Vorgesetzten eine Aufforderung 

zur Teilnahme an der Schulung erhalten und diese verpflichtend wahrnehmen müssen, 

wie Gabbott et al. (2005) das fordern. Die Gruppengröße variiert auch in diesem Haus 

und schwankt zwischen sechs und 20 Teilnehmenden. Die Dauer des Trainings be-

trägt zwei Stunden und findet für das gesamte Pflegepersonal des Hauses statt. Die 

Daten wurden bei dieser Trainingsform erhoben, da - wie auch im Haus A und im Eva-

luationsbogen - das Hauptaugenmerk auf den Basismaßnahmen liegt. Für Mitarbei-

tende der Spezialbereiche gibt es die Möglichkeit eines ALS-Trainings.  

Die Schulung besteht aus einer Präsentation der Algorithmen und der relevanten De-

tails zu Beatmung und Thoraxkompressionen. Die Anwendung des Larynxtubus wird 

nicht unterrichtet, Guedel- und Wendltubus werden abhängig vom Vortragenden/von 

der Vortragenden theoretisch vorgestellt.  

Die Teilnehmenden müssen in Zweierteams einmalig eine Übungssituation abarbei-

ten, wobei keine Szenarien/Simulationen geübt werden. Die Suche nach Lebenszei-

chen sowie das Auslösen des Notrufs werden von allen Vortragenden verlangt.  

Die Fertigkeiten werden mittels Feedback des/der Vortragenden sowie über Messun-

gen der Übungspuppe überprüft. Der AED wird abhängig vom Instruktor/von der In-

struktorin in der Übung verwendet.  

Die Vortragenden sind Intensivpflegekräfte (in Führungspositionen) mit der Ausbildung 

zum ALS-Provider.  

Die Teilnehmenden können den Kurs mündlich und schriftlich (über ausgeteilte Evalu-

ationsbögen) evaluieren.   
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Haus C: 

Haus C ist ein Privatkrankenhaus in der Größenordnung von 100-200 Betten. Auch 

hier sind jährliche CPR-Schulungen für das Pflegepersonal verpflichtend. Die Grup-

pengröße variiert zwischen vier und zwölf Pflegenden. Das Training dauert 1,5 Stun-

den und findet für das gesamte Pflegepersonal statt. Nach einem kurzen Theorievor-

trag bezüglich des Ablaufes einer CPR, der Algorithmen sowie des Notfallwagens 

üben die Teilnehmenden abwechselnd je einmalig Thoraxkompressionen und Beat-

mung in einer Übungssituation (es gilt innerhalb eines fiktiven Szenarios zu arbeiten, 

die Suche nach Lebenszeichen und das Auslösen des Notrufs sind inkludiert). Feed-

back erhalten die Pflegenden durch den/die Vortragende/n sowie eine Übungspuppe 

(Beatmungsvolumina, Eindrucktiefe). Der AED wird vorgeführt, aber innerhalb der 

Übungssituation nicht verwendet.  

Der Larynxtubus wird ebenso wie Wendl- und Guedeltubus vorgestellt, aber nicht be-

übt.  

Der Vortragende ist Facharzt für Anästhesie und Intensivmedizin sowie Notarzt.  

Feedback zum Kurs kann durch die Teilnehmenden mündlich gegeben werden. 

 

 

3.2 Darstellung der Ergebnisse der Fragebögen 

Variable Art der Gruppe: 

118 diplomierte Pflegepersonen nahmen an der vorliegenden Studie teil (n=118). 56 

Teilnehmende waren der Gruppe des krankenhausinternen CPR-Trainings zuzurech-

nen (47,5%), 62 Teilnehmende entstammten der Gruppe des ILS-Trainings (52,5%), 

siehe Abbildung 1 (im Anhang 14 befindet sich ein Abbildungsverzeichnis).  
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Abbildung 1: Verteilung der Gruppen ILS-Training und krankenhausinternes CPR-Trai-

ning in der Gesamtstichprobe (n=118) 

 

 

Mit Ausnahme von drei Items wurden stets alle Fragen von allen Teilnehmenden be-

antwortet5. Die Frage nach dem Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung (Frage 

5) beantworteten nur 115 Personen (97,5%). Darüber, ob bereits ein ILS-Training ab-

solviert wurde (Frage 9), gaben 117 Teilnehmende (99,2%) Auskunft. Über das Alter 

berichteten 116 Teilnehmende (98,3%) (Frage 1). Es gab zwei Unterfragen (zu den 

Fragen 8 und 9), die bei einer positiven Beantwortung der Hauptfrage auszufüllen wa-

ren. 16 (13,6%) beziehungsweise 22 Personen (16,6%) hatten bereits einmal ein ALS- 

beziehungsweise ILS-Training absolviert und beantworteten daher die Frage vor wie 

                                            
5 Bei fehlenden Antworten oder fehlenden Werten wurden stets die gültigen Prozente zur Beschrei-
bung und Interpretation herangezogen (Raab-Steiner & Benesch, 2012).  



 

80 
 

vielen Monaten dies geschah. Personen, die noch nie ein ILS- oder ALS-Training ab-

solviert hatten, wurden bei der zugehörigen Unterfrage als „fehlend“ gewertet. 

 

Im Folgenden werden die Daten - wie eingangs beschrieben - pro Item immer zuerst 

für beide Gruppen gemeinsam (Gesamtstichprobe krankenhausinternes CPR-Trai-

ning und ILS-Training) dargestellt, danach für Teilnehmende des ILS-Trainings und 

des krankenhausinternen CPR-Trainings. Nach dieser Präsentation erfolgen inter-

ferenzstatistische Erläuterungen. Die Daten werden auch grafisch aufbereitet.  

 

Variable Institution6:  

Der größte Teil der Teilnehmenden in der Gesamtstichprobe (22%) entstammte Haus 

D und war damit der Gruppe ILS-Training zuzuordnen (siehe Abbildung 2 und Tabelle 

2). Der zweitgrößte Anteil an der Gesamtteilnehmendenzahl (18,6%) entstammte 

Haus A und gehörte damit der Gruppe des krankenhausinternen Trainings an. Diese 

Gruppe von Teilnehmenden wurde dicht von einer weiteren Gruppe aus dem Umfeld 

des krankenhausinternen Trainings gefolgt und zwar von jenen, die in Haus B prakti-

zierten (n=21, 17,8%). Als vierte Gruppe präsentierte sich mit 13 Teilnehmenden 

(11%) jene des Hauses C, welches ebenfalls der Gruppe des krankenhausinternen 

Trainings zuzurechnen war. Die weiteren Häuser der Teilnehmenden waren der 

Gruppe der ILS-Trainings zuzuordnen und setzten sich wie folgt zusammen: Haus G 

mit elf Teilnehmenden (9,3%), Haus E mit neun Probanden/Probandinnen (7,6%) und 

Haus I mit acht Studienteilnehmenden (6,8%). Zuletzt erfolgen die Häuser H mit sechs 

Teilnehmenden (5,1%) und F mit zwei Teilnehmern/Teilnehmerinnen (1,7%).   

                                            
6Berechnungen für das Item „Institution“ werden nur für die Gesamtstichprobe getätigt und nicht für 
Subgruppen oder mit den metrischen Variablen, die in Kategorien umgewandelt wurden. Die Variable 
„Institution“ besteht aus sehr unterschiedlichen Stichprobengrößen und ist in „Art der Gruppe“ enthal-
ten (da in jeder Institution entweder das ILS-Training oder das krankenhausinterne CPR-Training un-
tersucht wurde, aber niemals beide Trainingsarten in einer Institution betrachtet wurden).  
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Institution 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 

Kumulative Pro-

zente 

Gültig Haus A 22 18,6 18,6 18,6 

Haus B 21 17,8 17,8 36,4 

Haus C 13 11,0 11,0 47,5 

Haus D 26 22,0 22,0 69,5 

Haus E 9 7,6 7,6 77,1 

Haus F 2 1,7 1,7 78,8 

Haus G 11 9,3 9,3 88,1 

Haus H 6 5,1 5,1 93,2 

Haus I 8 6,8 6,8 100,0 

Gesamtsumme 118 100,0 100,0  

Tabelle 2: Absolut- und Relativzahlen der Teilnehmenden nach Institutionen in der Ge-

samtstichprobe (n=118) 

 
Abbildung 2: Verteilung der Institutionen in der Gesamtstichprobe (n=118) 
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Die absoluten Häufigkeiten der Teilnehmenden pro Häuser ändern sich nicht, wenn 

das ILS-Training isoliert betrachtet wird, wohl aber die relativen Prozentzahlen, wes-

wegen sie nochmals präsentiert werden: 26 Personen (41,9%) entstammten Haus D, 

neun (14,5%) Haus E. Aus Haus F kamen zwei (3,2%) Pflegende, während Haus G 

elf Teilnehmende (17,7%) beschäftigte. Bei Haus H arbeiteten sechs Befragte (9,7%) 

und bei Haus I acht (12,9%).  

 

In der Gruppe derer, die das krankenhausinterne CPR-Training absolviert haben, ent-

stammten 22 Befragte (36,3%) dem Haus A. 21 Teilnehmende (37,5%) arbeiteten in 

Haus B und 13 (23,3%) in Haus C. 

 

 

Variable Alter: 

Das Alter der Teilnehmer/Teilnehmerinnen in der untersuchten Gesamtstichprobe lag 

zwischen 197 und 57 Jahren, siehe Abbildung 3. Betrachtet man das Maximum an 

genanntem Lebensalter in der Stichprobe, nämlich 57 Jahre, ergibt sich bei einem 

durchschnittlichen Pensionsantrittsalter von 58,8 Jahren in Österreich im Jahr 2013 

(Statistik Austria, 2014) eine nahezu vollständige Abbildung aller Altersstufen, die in 

der Gesundheits- und Krankenpflege tätig sind. Der Median wird bei 30 Jahren er-

reicht. Der Mittelwert ( ) liegt bei 32,75 Jahren. Da es sich um keine Normalverteilung 

handelt, darf der Mittelwert also nicht interpretiert werden. Die Standardabweichung 

(SD; Standard deviation) beträgt 9,746 Jahre.  

Zwei Befragte machten keine Angaben zu ihrem Alter.  

                                            
7 Ein Lebensalter von 19 Jahren ist der frühestmögliche Zeitpunkt, um die Diplomausbildung beenden 
zu können, wenn davon ausgegangen wird, dass laut GuKG vor Ausbildungsbeginn der Abschluss 
von zehn Schulstufen (beziehungsweise die Vollendung des 18. Lebensjahres, sofern keine zehn 
Schulstufen abgeschlossen wurden) erforderlich ist (Weiss-Faßbinder & Lust, 2010). 
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Abbildung 3: Verteilung der Variable Alter in der Gesamtstichprobe (n=116, zwei feh-

lende Antworten) 

 

In der Untergruppe ILS-Training sind bei der Variable Alter mehrere Modi vertreten, 

diese befinden sich bei 23, 27 und 28 Jahren (jeweils 6,6%). Das Minimum beträgt 19 

Lebensjahre, das Maximum 57 Jahre ( =33,8; SD=9,75). Der Median wird bei einem 

Alter von 32 Jahren erreicht. Die Feststellung aus der Gesamtstichprobe, wonach bei-

nahe alle möglichen Altersstufen abgebildet sind, bestätigt sich also auch für die 

Gruppe ILS-Training. 

 

Die Frage nach dem Alter beantwortete in der Gruppe krankenhausinternes CPR-Trai-

ning eine Person (1,8%) nicht. Diejenigen, die über ihr Alter Auskunft gaben, waren 

zwischen 21 und 51 Jahren (jeweils n=2, 3,6%) alt, was eine etwas geringere Spann-
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weite als jene der Teilnehmenden des ILS-Trainings darstellt (19 bis 57 Jahre). Dem-

entsprechend ist auch der Mittelwert mit 31,58 Jahren (SD=9,245) (bei fehlender Nor-

malverteilung) um ungefähr zwei Jahre geringer als in der ILS-Gruppe.  

Am häufigsten waren die Teilnehmenden 26 Jahre (n=6, 10,9%) alt, der Median liegt 

bei 29 Jahren (n=3, 5,5%).  

 

Abbildung 4 illustriert anhand eines Boxplots die Verteilung der Variable Alter in den 

beiden Gruppen:  

 
Abbildung 4: Boxplot über die Verteilung der Variable Alter nach Art der Gruppe 

(n=116, zwei fehlende Antworten) 

 

Müller (2011) empfiehlt metrische Variablen wie „Alter“ in Klassen zusammenzufas-

sen. Auf Basis der Quartile wurden daher die folgenden vier Kategorien erstellt, wie 

Tabelle 3 und Abbildung 5 zeigen: 



 

85 
 

Alter in Kategorien 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 

Kumulative Pro-

zente 

Gültig 25 Jahre und jünger 31 26,3 26,7 26,7 

26-30 30 25,4 25,9 52,6 

31-40 28 23,7 24,1 76,7 

41 Jahre und älter 27 22,9 23,3 100,0 

Gesamtsumme 116 98,3 100,0  

Fehlend System 2 1,7   

Gesamtsumme 118 100,0   

Tabelle 3: Verteilung der Variable Alter in Kategorien in der Gesamtstichprobe (n=118)  

 
Abbildung 5: Verteilung der Variable Alter in Kategorien in der Gesamtstichprobe 

(n=116, zwei fehlende Antworten)  
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Variable Geschlecht: 

Wird die Geschlechterverteilung betrachtet, so waren 17 befragte Personen der Ge-

samtstichprobe männlich (14,4%), während die Mehrheit der Befragten (n=101, 

85,6%) weiblichen Geschlechts war. 

 

Die 62 Teilnehmenden des ILS-Trainings waren in 21% männlich (n=13). Die übrigen 

79% waren weiblich (n=49).  

 

Von den Teilnehmenden des krankenhausinternen Trainings waren 52 (92,9%) weib-

lichen, vier (7,1%) männlichen Geschlechts.  

 

 

Variable Berufserfahrung:  

Die Berufserfahrung (Abbildung 6) aller befragten Pflegenden generierte eine ebenfalls 

breit gefächerte Spannweite und reichte von einem Monat bis hin zu 36 Jahren, was 

auf einer Berechnungsgrundlage von 45 Jahren Erwerbstätigkeit zwar nicht das ganze 

Spektrum an möglicher Erfahrung abbildet, aber doch einen guten Einblick in das Han-

deln sehr erfahrener Pflegender bietet. 25% der Befragten hatten bis zu zwei Jahren 

Berufserfahrung, der Median siedelt sich bei sieben Jahren Erfahrung an ( =10, 

SD=9,371).  
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Abbildung 6: Verteilung der Variable Berufserfahrung in der Gesamtstichprobe (n=118) 

 

Die Variable Berufserfahrung erstreckte sich bei den Befragten des ILS-Trainings zwi-

schen 0,1 und 36 Jahren, wobei die meisten Teilnehmenden ein Jahr Berufserfahrung 

(n=7, 11,3%) vorzuweisen hatten. Fünf Befragte (8,1%) hatten zwei Jahre Berufser-

fahrung, der Median liegt bei acht Jahren (n=3, 4,8%) ( =10,67, SD=9,41). 16 Jahre 

Erfahrung hatten vier Personen (6,5%).  

 

Bei der Variable Berufserfahrung in Jahren kam es in der Gruppe krankenhausinternes 

CPR-Training zu Werten zwischen 0,1 (n=1, 1,8%) und 34 Jahren (n=1, 1,8%), also 

zu zwei Jahren Berufserfahrung weniger als in der ILS-Gruppe (0,1 bis 36 Jahre). 

Sechs Personen hatten ein Jahr Berufserfahrung (10,7%). Der Median wird bei sechs 

Jahren (n=2, 3,6%) erreicht ( =9,415, SD=9,365).  
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Wiederum wird anhand eines Boxplots gezeigt, inwiefern sich die metrische Variable 

Berufserfahrung in den beiden Gruppen verteilt (Abbildung 7). 

 
Abbildung 7: Boxplot über die Verteilung der Variable Berufserfahrung nach Art der 

Gruppe (n=118) 

 

Auch bei diesem Item wurde eine Kategorisierung der metrischen Variable Berufser-

fahrung anhand der Quartile vorgenommen, wie Tabelle 4 und Abbildung 8 darstellen.  
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Berufserfahrung in Kategorien 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 

Kumulative Pro-

zente 

Gültig 2 und weniger Jahre Berufs-

erfahrung 
32 27,1 27,8 27,8 

3-7 Jahre Berufserfahrung 27 22,9 23,5 51,3 

8-16 Jahre Berufserfahrung 30 25,4 26,1 77,4 

17 und mehr Jahre Berufser-

fahrung 
26 22,0 22,6 100,0 

Gesamtsumme 115 97,5 100,0  

Fehlend System 3 2,5   

Gesamtsumme 118 100,0   

Tabelle 4: Verteilung der Variable Berufserfahrung in Kategorien in der Gesamtstich-

probe  

 
Abbildung 8: Verteilung der Variable Berufserfahrung in Kategorien in der Gesamt-

stichprobe (n=118) 
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Anhand der folgenden Abbildung, Nummer 9, soll gezeigt werden, inwiefern sich die 

Variable Berufserfahrung anhand der Kategorien auf die beiden Gruppen verteilt.  

 
Abbildung 9: Verteilung der Variable Berufserfahrung in Kategorien nach Art der 

Gruppe (n=118) 

 

Logisch ableitbar besteht zwischen dem Alter und der Berufserfahrung (als metrisch 

erhobene Variablen) eine sehr signifikante und sehr hohe Korrelation nach Spearman 

in der Gesamtstichprobe (r=0,865, p=0,000). Auch wenn Teilnehmende des ILS-Trai-

nings (r=0,873, p=0,000) und des krankenhausinternen CPR-Trainings (r=0,848, 

p=0,000) isoliert betrachtet werden, existiert diese Korrelation.  

Diese beiden Variablen zeigen auch im Chi²-Test in der Gesamtstichprobe eine Ab-

hängigkeit voneinander (p=0,000).  
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In beiden Subgruppen bestehen im exakten Test nach Fisher auf kategorieller Ebene 

Abhängigkeiten zwischen Berufserfahrung und Alter (p=0,000).  

 

 

Variable derzeitiger Fachbereich: 

Die Fachrichtungen (Abbildung 10), in denen die Teilnehmenden der Gesamtstich-

probe derzeit (Befragungszeitpunkt) (Frage 4) praktizierten, waren breit gestreut, den-

noch war die Mehrheit in den Bereichen Intensivpflege (n=19, 16,1%), internistische 

Pflege (n=18, 15,3%), interdisziplinäre Pflege auf Normalstationen (n=13, 11%) sowie 

unfallchirurgische (n=10, 8,5%) und Pflege im Operationsbereich (OP) (n=9, 7,6%) be-

schäftigt.  

Weitere Fachrichtungen waren Urologie (n=7, 5,9%), Ambulanzbereich (n=6, 5,1%), 

Neurologie und Onkologie (jeweils n=5, 4,2%), Endoskopie (n=4, 3,4%), Chirurgie und 

internistische Ambulanz (n=3, 2,5%), Psychosomatik, Orthopädie, Anästhesiepflege 

und Abdominalchirurgie (jeweils n=2, 1,7%) sowie Intermediate Care, Palliativstation, 

Aufwachraum, chirurgische Ambulanz, Dialyse, Kardiologie, Administration und Pfle-

gedirektion (jeweils n=1, 0,8%).  
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Abbildung 10: Verteilung der Variable derzeitiger Fachbereich in der Gesamtstich-

probe (n=118) 

 

Bei den derzeitigen Fachbereichen in der ILS-Gruppe führte gemessen an der Zahl 

der Befragten wie auch in der Gesamtstichprobe die Intensivpflege (n=18, 29%). Un-

fallchirurgie war mit zehn Teilnehmenden (n=10, 16,1%) das zweithäufigste Fach. An 

dritter Stelle lag der OP-Bereich (n=8, 12,9%), gefolgt vom internistischen Fachbereich 

(n=4, 6,5%). Je drei Probanden/Probandinnen (je 4,8%) entstammten der Neurologie, 

der Endoskopie, interdisziplinären Normalstationen sowie dem Bereich der internisti-

schen Ambulanz. Die Bereiche Ambulanz und Orthopädie gaben je zwei Teilneh-

mende (je 3,2%) als derzeitigen Fachbereich an. Die übrigen Teilnehmenden ent-

stammten folgenden Disziplinen: Chirurgie, Anästhesie, Intermediate Care Unit, Auf-

wachraum, chirurgische Ambulanz und Dialyse (je n=1, 1,6%). 
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Anders als in der ILS-Gruppe arbeiteten zum Befragungszeitpunkt 14 Teilnehmende 

(25%) der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training auf internistischen Stationen. 

Die zweithäufigste Nennung stellten interdisziplinäre Normalstationen dar (n=10, 

17,9%), gefolgt von Urologie (n=7, 12,5%) und Onkologie (n=5, 8,9%). Im Ambulanz-

bereich arbeiteten vier der Befragten (n=4, 7,1%). Je zwei Personen (je 3,6%) arbei-

teten in den Bereich Chirurgie, Psychosomatik, Neurologie und Abdominalchirurgie. 

Jeweils ein Befragter/eine Befragte (je 1,8%) gab an, in der Intensivpflege, im Opera-

tionsbereich, in der Administration, der Pflegedirektion, Endoskopie, Anästhesiepflege 

oder auf der Palliativstation zum Befragungszeitpunkt zu arbeiten.  

 

Aufgrund der breiten Fächerung der Disziplinen (24 verschiedene Fachrichtungen) und 

möglicher Doppelnennungen (beispielsweise wurden parallel Ambulanzbereich, inter-

nistische Ambulanz und chirurgische Ambulanz angeführt) wurden diese nach ihrer 

fachlichen Ähnlichkeit zusammengefasst, sodass schlussendlich sechs Hauptfächer 

übrig blieben, wie Abbildung 11 darstellt. Die insgesamt zwei Befragten aus den Be-

reichen Pflegedirektion und Administration wurden ausgeschlossen, da diese nicht zu-

ordenbar waren. Unter dem Überbegriff „konservativer Fachbereich“ wurden die fol-

genden Fachrichtungen zusammengefasst: internistische Stationen, Onkologie, Palli-

ativstation, Psychosomatik, Kardiologie und Neurologie. Als „operativer Fachbereich“ 

werden Unfallchirurgie, Chirurgie, Urologie, Orthopädie und Abdominalchirurgie ver-

standen. Die Kategorie „Interdisziplinäre Normalstation“ wurde unverändert als solche 

belassen. Unter „Spezialbereich“ wurden Intensivpflege, Intermediate Care Unit, Auf-

wachraum und Anästhesiepflege subsummiert. Funktionsbereiche waren OP, Endo-

skopie und Dialyse. Als „Ambulanzbereich“ wurden Ambulanzbereich, chirurgische 

und internistische Ambulanz verstanden.  

Abbildung 12 zeigt die Verteilung der beiden Subgruppen je nach derzeitigem Fach-

bereich.  
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Abbildung 11: Verteilung der Variable derzeitiger Fachbereich in Kategorien in der Ge-

samtstich-probe (n=116, zwei Personen ausgeschlossen) 
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Abbildung 12: Verteilung der Variable derzeitiger Fachbereich in Kategorien nach Art 

der Gruppe (n=116, zwei Personen ausgeschlossen) 

 

Für die Gesamtstichprobe zeigt sich eine Abhängigkeit des derzeitigen Fachbereichs 

(sowohl mit den kategorisierten Fachbereichen als auch mit den einzelnen Fachrich-

tungen) zur Art der Gruppe im exakten Test nach Fisher (p=0,000). Die Fachbereiche 

Unfallchirurgie, OP und Intensivpflege (beziehungsweise die Kategorien Funktions- 

und Spezialbereich) waren (wie bereits bekannt) häufiger in der ILS-Gruppe vertreten, 

die Nennung von interdisziplinärer Normalstation und internistische Station kam über-

wiegend in der krankenhausinternen CPR-Gruppe vor.  

Die Fachbereiche zeigen ebenso eine Abhängigkeit zur jeweiligen Institution im exak-

ten Test nach Fisher (p=0,0000) (Gesamtstichprobe). Das bedeutet, dass bestimmte 

Fachbereich vorwiegend in der Institution vorkommen, also charakteristisch für diese 

sind.  
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Auch zwischen der Anzahl der erlebten CPR und dem derzeitigen Fachbereich in Ka-

tegorien existiert ein Zusammenhang im Fisher-Test (p=0,013) in der Gesamtstich-

probe. Im Spezialbereich, der interdisziplinären Normalstation und dem konservativen 

Fachbereich wurden meist ein bis zwei CPR während der letzten zwölf Monate er-

reicht, während in den übrigen Bereichen überwiegend keine CPR erlebt wurde.  

 

 

Variable Fachbereich mit längster Berufserfahrung:  

Bei Frage 5 (Fachbereich mit längster Berufserfahrung, Abbildung 13) wurden die fol-

genden, ähnlichen Bereiche, (wenn auch in anderer Häufigkeit beziehungsweise Rei-

hung) in der Gesamtstichprobe genannt: Interne (n=24, 20,3%), Intensivpflege (n=22, 

18,6%), Unfallchirurgie und interdisziplinäre Normalstation (jeweils n=9, 7,6%), Chirur-

gie (n=8, 6,8%), OP-Pflege (n=7, 5,9%), Onkologie und Urologie (jeweils n=5, 4,2%), 

Geriatrie, Kardiologie und Orthopädie (jeweils n=3, 2,5%), Akutpflege, Neurologie, 

Psychosomatik und Ambulanzbereich (jeweils n=2, 1,7%) sowie Psychiatrie, Endosko-

pie, Pulmologie, Abdominalchirurgie, Intermediate Care, stationäre Strahlentherapie, 

Palliativstation, Unfallambulanz und Dialyse (jeweils n=1, 0,8%).  

Drei Befragte machten keine Angabe zu ihrem Fachbereich mit der längsten Berufser-

fahrung.  
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Abbildung 13: Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung in der Gesamtstichprobe 

(n=115, drei fehlende Antworten) 

 

Die Frage nach dem Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung beantwortete ein 

Teilnehmer/eine Teilnehmerin der Gruppe ILS-Training nicht. Es dominierte wiederum 

die Intensivpflege mit 19 Teilnehmenden (31,1%), die zum Befragungszeitpunkt in die-

sem Bereich gearbeitet hatten. Die Unfallchirurgie befand sich abermals an zweiter 

Stelle (n=8, 13,1%). Sieben Probanden/Probandinnen (11,5%) hatten auf einer inter-

nen Station ihre längste Berufserfahrung gesammelt. Der OP als Fachbereich mit der 

längsten Berufserfahrung wurde von fünf Teilnehmenden genannt (8,2%). Je vier Be-

fragte (je 6,6%) nannten Chirurgie und interdisziplinäre Normalstation. Drei Personen 

(4,9%) arbeiteten am längsten auf einer Orthopädie. Je zwei Teilnehmende (je 3,3%) 
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hatten die längste Erfahrung in den Bereichen Geriatrie, Neurologie, Onkologie erwor-

ben und jeweils ein Befragter/eine Befragte (je 1,6%) in den Fachgebieten Urologie, 

Endoskopie, Intermediate Care Unit, Unfallambulanz und Dialyse.  

 

Bei der Frage nach dem Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung gaben im Un-

terschied zur ILS-Gruppe und ähnlich zur Frage nach dem derzeitigen Fachbereich 17 

Personen (31,5%) der Teilnehmenden des krankenhausinternen Trainings eine inter-

nistische Station als solche an. Hierbei ist anzumerken, dass diese Frage nur von 54 

Befragten (96,4%) beantwortet wurde. Zwei Personen (3,6%) verzichteten also auf 

eine Antwort.  

Die zweithäufigste Nennung bei der Frage nach dem Fachbereich mit der längsten 

Berufserfahrung war mit fünf Teilnehmenden (9,3%) - und damit deutlichem Abstand - 

die interdisziplinäre Normalstation. Danach folgten Chirurgie und Urologie mit je vier 

Befragten aus diesen Bereichen (je 7,4%). In der Intensivpflege, der Onkologie und 

der Kardiologie hatten je drei Personen (je 5,6%) ihre längste Berufserfahrung gesam-

melt. Jeweils zwei Teilnehmende (je 3,7%) waren am längsten im Operationsbereich, 

dem Ambulanzbereich, der Psychosomatik und der Akutpflege tätig. Aus der Unfall-

chirurgie, der Geriatrie, der Psychiatrie, Pulmologie, Abdominalchirurgie, stationären 

Strahlentherapie und der Palliativstation stammte jeweils eine Person (je 1,9%). 

 

Auch diese vorhandenen 24 Fachrichtungen wurden auf Basis derselben Argumenta-

tion und anhand derselben Überlegungen wie bei Frage 4 in sechs Bereiche (analog 

zu Frage 4) zusammengefasst, wie aus den Abbildungen 14 (Verteilung in der Ge-

samtstichprobe) und 15 (Verteilung nach Art des Trainings) hervorgeht.  
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Abbildung 14: Verteilung der Variable Fachbereich mit längster Berufserfahrung in Ka-

tegorien in der Gesamtstichprobe (n=115, drei fehlende Antworten) 
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Abbildung 15: Verteilung der Variable Fachbereich mit längster Berufserfahrung in Ka-

tegorien nach Art der Gruppe (n=115, drei fehlende Antworten) 

 

Der Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung (sowohl bei der Berechnung mit 

den einzelnen Fachrichtung als auch mit den Kategorien) weist im Fisher-exact-Test 

in der Gesamtstichprobe eine Abhängigkeit zur Art der Gruppe auf (p=0,000). Proban-

den/Probandinnen des krankenhausinternen Trainings hatten die längste Berufserfah-

rung eher auf internistischen Stationen (konservativer Fachbereich) erzielt und jene 

des ILS-Trainings eher im OP und im Intensivbereich (Spezial- und Funktionsberei-

che).  
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Im Fisher-Test zeigt sich für beide Gruppen ein Zusammenhang zwischen dem der-

zeitigen Fachbereich in Kategorien und dem Fachbereich mit der längsten Berufser-

fahrung in Kategorien (p=0,000). Probanden/Probandinnen waren also überwiegend 

in dem Fachbereich tätig, in dem sie auch ihre längste Berufserfahrung erzielt haben.  

 

 

Variable selbst erlebte Reanimationen im innerklinischen Bereich:  

Der überwiegende Teil der Befragten der Gesamtstichprobe (n=69, 58,5%) hatte in 

den letzten zwölf Monaten keine Reanimation im innerklinischen Bereich selbst erlebt 

(Frage 6) (siehe Abbildung 16), damit liegt der Median bei „0“ ( =1,01, SD=2,434). Ein 

knappes Viertel (n=25, 21,2%) hatte während der vergangenen zwölf Monate eine Re-

animation miterfahren. 15 Personen (12,7%) hatten zweimal eine Reanimationssitua-

tion erlebt.  

Vereinzelt hatten Personen in den letzten zwölf Monaten an mehr als zwei Reanimati-

onen mitgewirkt: An drei oder vier Reanimationen hatten drei (2,5%) beziehungsweise 

zwei Befragte (1,7%) teilgenommen. Insgesamt vier Befragte hatten an fünf bis 20 Re-

animationen teilgenommen, wobei 20 selbst erlebte Reanimationen in zwölf Monaten 

im innerklinischen Bereich unnatürlich hoch erscheinen.  
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Abbildung 16: Verteilung der Variable Anzahl der erlebten Reanimationen während der 

letzten zwölf Monate in der Gesamtstichprobe (n=118) 

 

Die Befragten der ILS-Trainingsgruppe hatten während der letzten zwölf Monate keine 

(n=38, 61,3%) bis zehn Reanimationen (n=1, 1,6%) innerklinisch selbst erlebt. Der 

Median befindet sich bei null Reanimationen ( =0,84, SD=1,611). Elf Personen 

(17,7%) hatten eine Reanimation im letzten Jahr erlebt.  

 

Die Mehrheit der Befragten bei der krankenhausinternen CPR-Trainingsgruppe (n=31, 

55,4%) gab an, in den letzten zwölf Monaten keine innerklinische CPR selbst erlebt zu 

haben, der Median ist damit beim Wert „0“ zu finden ( =1,2, SD=3,107). 14 Personen 

(25%) waren bei einer Reanimation im innerklinischen Bereich anwesend. Sieben Teil-

nehmende (12,5%) erlebten zwei Fälle von CPR. Jeweils eine Person (je 1,8%) gab 
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an drei, vier, zwölf und 20 Reanimationen während der letzten zwölf Monate erlebt zu 

haben.  

 

Ein Boxplot soll die Anzahl der erlebten CPR innerhalb der beiden Gruppen illustrieren, 

siehe Abbildung 17.  

 
Abbildung 17: Boxplot über die Verteilung der Variable Anzahl der erlebten Reanima-

tionen während der letzten 12 Monate nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Auch bei diesem Item erfolgte eine Kategorienbildung, primär deswegen, um die Min-

derheit derer, die drei und mehr Reanimationen während der letzten zwölf Monate 

(n=9; 5,1%) erlebt hatten, zusammenfassen zu können. Hierzu wurden gemäß den 

Häufigkeiten drei Kategorien gebildet, wie Abbildung 18 zeigt. In Abbildung 19 wird 

ersichtlich, wie sich die Häufigkeiten nach der Kategorienbildung auf die beiden Grup-

pen verteilen.  
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Abbildung 18: Verteilung der Variable Anzahl erlebter CPR während der letzten 12 

Monate in Kategorien in der Gesamtstichprobe (n=118) 
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Abbildung 19: Verteilung der Variable Anzahl erlebter CPR während der letzten zwölf 

Monate in Kategorien nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Die Anzahl der erlebten CPR in Kategorien zeigt einen Zusammenhang mit dem der-

zeitigen Fachbereich in Kategorien im Fisher-Test in der Gesamtstichprobe (p=0,013). 

Teilnehmende aus dem operativen Fachbereich haben eher keine CPR während der 

letzten zwölf Monate erlebt, jene aus dem konservativen Fachbereich ein bis zwei. 

Probanden/Probandinnen haben häufiger ein bis zwei und drei oder mehr als drei CPR 

erlebt.  

Diese Erkenntnis gilt beim Fisher-Test in gewissem Umfang auch für die ILS-Gruppe 

(p=0,021). Mitarbeitende aus Spezialbereichen haben häufiger ein bis zwei CPR in 

den letzten zwölf Monaten erlebt und Teilnehmende aus dem operativen und dem 

Funktionsbereich haben häufiger keine CPR erlebt.  
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Variable Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Monaten: 

Beim Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Monaten (Frage 7) zeigte sich in der ge-

samten Stichprobe eine große Streuung (Abbildung 20), wobei die Mehrheit der Be-

fragten (51,7%) in den letzten zwölf Monaten an einem Training teilgenommen hatte. 

Das Minimum lag bei „vor weniger als einem Monat“, das Maximum bei 180 Monaten. 

Drei Pflegende (2,5%) hatten vor einem Monat an einem CPR-Training teilgenommen. 

Eine Person (0,8%) besuchte zuletzt vor drei Monaten ein Training, wo hingegen drei 

Befragte (2,5%) dies vor vier Monaten taten. Vor fünf beziehungsweise sechs Monaten 

durchliefen vier (3,4%) beziehungsweise sechs Teilnehmende (5,1%) ihr letztes CPR-

Training. Bei elf Befragten (jeweils 9,3%) und daher an dritter Stelle (ex aequo mit der 

Teilnahme am Training vor 24 Monaten) lag das letzte Training zehn Monate zurück. 

Fünf Personen (4,2%) übten zuletzt vor elf Monaten im Rahmen eines Trainings. 25 

Pflegende (21,2%) absolvierten das letzte Training vor zwölf Monaten. Ein weiterer 

Peak bei der Teilnahme des Trainings lag mit zwölf Befragten (10,2%) bei 18 Monaten. 

Je eine Person (jeweils 0,8%) nahm am letzten CPR-Training vor 60 (= fünf Jahre), 72 

(= sechs Jahre), 96 (= acht Jahre) und 180 Monaten (= 15 Jahre) teil. Zwei Teilneh-

mende (1,7%) durchliefen vor 84 Monaten (= sieben Jahre) zuletzt ein CPR-Training.  

Fünf Probanden/Probandinnen (4,2%) hatten überhaupt noch nie ein CPR-Training 

absolviert.  

Der Median wird bei zwölf Monaten erreicht ( =22,75, SD=27,18).  
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Abbildung 20: Verteilung der Variable Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in der Ge-

samtstichprobe (n=118) 

 

Das letzte CPR-Training absolvierten die Teilnehmenden (ILS-Training) vor weniger 

als einem Monat (n=1, 1,6%) bis 180 Monaten (15 Jahren) (n=1, 1,6%), wobei eine 

Person (1,6%) angab, noch nie ein CPR-Training absolviert zu haben. Der Median liegt 

bei 18 Monaten (n=8, 12,9%) ( =28,81, SD=32,213). 

 

Den Zeitpunkt des letzten absolvierten CPR-Trainings bezifferten 15 Teilnehmende 

(26,8%) (krankenhausinternes CPR-Training) mit „vor zwölf Monaten“. Elf Personen 

(19,6%) nahmen vor zehn Monaten das letzte Mal an einem Training teil, während 

jeweils fünf (je 8,9%) dies vor elf beziehungsweise 13 Monaten das letzte Mal taten. 

Je vier Befragte (je 7,1%) gaben an, vor 18 und 24 Monaten ein CPR-Training absol-

viert zu haben. Drei Personen (5,4%) hatten das letzte Training vor fünf Monaten und 
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zwei (3,6%) vor sechs Monaten. Jeweils ein Befragter/eine Befragte (je 1,8%) absol-

vierte das letzte Training vor eins, vier, sieben, 15, 72 (= sechs Jahre) und 96 Monaten 

(= acht Jahre), während eine Person (1,8%) noch nie ein Training abgeschlossen 

hatte.  

Bei der Hälfte (Median) lag dieses zwölf Monate oder weniger zurück ( =16,06, 

SD=18,267). 

Abbildung 21 verschafft anhand eines Boxplots eine Übersicht über die Verteilung des 

Zeitpunktes des letzten CPR-Trainings in den beiden Gruppen.  

 
Abbildung 21: Boxplot über die Verteilung der Variable Zeitpunkt des letzten CPR-

Trainings nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Auch bei dieser metrischen Variable wurde eine Kategorisierung, wie von Müller 

(2011) empfohlen, vorgenommen, um die Vielzahl an genannten Zeitpunkten, nämlich 

26, zusammenfassen zu können. Die Kategorien wurden nicht anhand der Quartile 
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gebildet, da ansonsten eine Kategorie mit „vor 10 und weniger Monaten“ bestanden 

hätte und eine weitere bereits bei „vor 11 und 12 Monaten“. Aufgrund der in dieser 

zweiten Kategorie vorkommenden kurzen Zeitdauer wurde davon Abstand genommen 

und mithilfe des Medians eine Kategorie gebildet. Eine Kategorie mit „vor 6 und weni-

ger Monaten“ erschien zwar aufgrund der Literaturempfehlungen sinnvoll (Allen, 

Currey, & Considine, 2013; Nolan et al., 2010), widersprach aber der Datenlage, da 

nur 15,3% vor weniger als sechs Monaten ein CPR-Training absolviert hatten. 

In weiterer Folge wurden neben der Kategorie „vor zwölf und weniger Monaten“ zwei 

ungefähr gleiche große Kategorien gebildet („vor 13-18 Monaten“ und „vor 19 und 

mehr Monaten“). Da die Personengruppe, die noch nie ein CPR-Training absolviert 

hatte, außergewöhnlich und schwer zuzuordnen war, wurde für sie eine eigene Kate-

gorie gebildet. Abbildung 22 gibt über die Kategorisierung einen Gesamtüberblick, 

während Abbildung 23 den Gruppenvergleich grafisch veranschaulicht.   
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Abbildung 22: Verteilung der Variable Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Monaten 

in Kategorien in der Gesamtstichprobe (n=118)  
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Abbildung 23: Verteilung der Variable Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Monaten 

in Kategorien nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Im U-Test nach Mann und Whitney ergibt sich ein Unterschied in den mittleren Rängen 

des Zeitpunktes des letzten CPR-Trainings zwischen den Teilnehmenden des ILS- 

(mittlerer Rang: 4328,50) und jenen des krankenhausinternen Trainings (mittlerer 

Rang: 2692,50) (p=0,001) für die Gesamtstichprobe. Probanden/Probandinnen des 

krankenhausinternen CPR-Trainings haben also vor kürzerer Zeit trainiert als jene des 

ILS-Trainings. Auch wenn die in Kategorien eingeteilten Daten herangezogen werden, 

bleibt dieser Unterschied bezüglich des Zeitpunktes des letzten CPR-Trainings im U-

Test zu Gunsten des krankenhausinternen Trainings bestehen (mittlerer Rang von 

67,9 Monaten beim ILS-Training, mittlerer Rang von 50,20 Monaten beim kranken-

hausinternen CPR-Training; p=0,002). 
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Im exakten Test nach Fisher zeigt sich ebenso, dass zwischen der Art und dem Zeit-

punkt des letzten Trainings (unter Verwendung der Kategorien) eine Abhängigkeit in 

der Gesamtstichprobe dahingehend besteht, dass Teilnehmende des ILS-Trainings 

weniger häufig trainieren (p=0,000). Die zugehörige Kreuztabelle befindet sich in Ta-

belle 5.  

Kreuztabelle Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Monaten in Kategorien*Art der Gruppe 

Anzahl   

 

Art der Gruppe 

Gesamt-

summe 

Gruppe kran-

kenhausinternes 

Training 

Gruppe ILS-

Training 

Zeitpunkt des letzten CPR-

Trainings in Monaten in Ka-

tegorien 

noch nie CPR-Training 

absolviert 
1 4 5 

vor 12 und weniger Mo-

naten CPR-Training ab-

solviert 

39 22 61 

vor 13-18 Monaten CPR-

Training absolviert 
10 13 23 

vor 19 und mehr Mona-

ten CPR-Training absol-

viert 

6 23 29 

Gesamtsumme 56 62 118 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymp. Sig. 

(zweiseitig) 

Exakte Sig. 

(zweiseitig) 

Exakte Sig. 

(einseitig) 

Punkt-

wahr-

schein-

lichkeit 

Pearson-Chi-Quadrat 16,632a 3 ,001 ,000   

Likelihood-Quotient 17,449 3 ,001 ,001   

Exakter Test nach Fis-

her 
16,721   ,000   

Zusammenhang linear-

mit-linear 
9,498b 1 ,002 ,002 ,001 ,001 

Anzahl der gültigen 

Fälle 
118      

a. 2 Zellen (25,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist 2,37. 

b. Die standardisierte Statistik ist 3,082. 

Tabelle 5: Fisher-Test zum Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Kategorien nach 

Art der Gruppe (n=118) 
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Wird die ILS-Gruppe betrachtet, ist ein Zusammenhang zwischen dem derzeitigen 

Fachbereich in Kategorien und dem Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Kategorien 

im Fisher-Test nachweisbar (p=0,003). Personen aus den Spezialbereichen haben 

überproportional häufig vor mehr als zwölf Monaten trainiert.  

 

Der Zeitpunkt des letzten Trainings korreliert mäßig mit der Berufserfahrung (r=0,253, 

p=0,021) und mit dem Alter (r=0,214, p=0,021) (Gesamtstichprobe). Auch bei der al-

leinigen Betrachtung der ILS-Gruppe bestehen diese Korrelationen zwischen dem 

Zeitpunkt des letzten Trainings und dem Alter (r=0,289, p=0,024) sowie der Berufser-

fahrung (r=0,264, p=0,038).  

 

 

Variable bereits absolviertes ALS-Training: 

Auf die Frage nach einem bereits besuchten ALS-Training zeigte sich, dass die Min-

derheit aller Teilnehmenden (n=16, 13,6%) bereits einmal ein ALS-Training besucht 

hatte (Abbildung 24). Die meisten antworteten mit „nein“ (n=102, 86,4%). Jene 16 Per-

sonen, die bereits einmal ein ALS-Training absolviert hatten, machten dies am häu-

figsten vor zwölf Monaten (n=4, 25%) (Abbildung 25). Am zweithäufigsten wurde die-

ses Training vor 24 Monaten absolviert (n=3, 18,8%) und am dritthäufigsten vor sechs 

Monaten (n=2, 1,7%). Jeweils eine Person (je 6,3%) nahm am ALS-Training vor drei, 

vier, fünf, acht, 14, 36 und 60 Monaten (= fünf Jahre) teil.  

25% der Befragten, die bereits einmal ein ALS-Training absolviert haben, hatten dies 

vor sechs Monaten oder weniger gemacht, der Median wird bei der zwölf-Monats-

Marke erreicht ( =16,38, SD=14,81).  
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Abbildung 24: Verteilung der Variable bereits besuchtes ALS-Training in der Gesamt-

stichprobe (n=118) 
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Abbildung 25: Verteilung der Variable Zeitpunkt des ALS-Trainings, sofern dieses be-

sucht wurde, in der Gesamtstichprobe (n=16) 

 

Zwölf Personen (19,4%) der Teilnehmenden des ILS-Trainings gaben an, bereits ein-

mal ein ALS-Training absolviert zu haben, diese Prozentzahl ist etwas höher als in der 

Gesamtstichprobe. Dennoch fand eine überwiegend negative Beantwortung (n=50, 

80,6%) dieser Frage statt.  

Bei jenen zwölf Befragten der ILS-Gruppe, die bereits einmal ein ALS-Training durch-

laufen hatten, lag dieses zwischen fünf (n=1, 8,3%) und 60 Monaten (fünf Jahre) (n= 

1, 8,3%) zurück. Am häufigsten wurde das ALS-Training vor zwölf Monaten (n=4, 

33,3%) abgeschlossen, hier findet sich auch der Median ( =17,58, SD=15,036). 
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Vier Befragte der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training (7,1%) bejahten die 

Frage nach einem bereits absolvierten ALS-Training, wiederum wurde die Frage aber 

überwiegend negativ beantwortet (n=52, 92,9%).  

Diejenigen, die bereits ein ALS-Training abgeschlossen hatten, taten dies vor je drei, 

vier, acht und 36 Monaten (je n=1, 25%). Alle Werte kommen damit gleich häufig vor, 

der Median wird bei sechs Monaten erreicht ( =12,75, SD=15,65).  

 

Im exakten Test nach Fisher zeigt sich in der Gesamtstichprobe ein Zusammenhang 

zwischen einem bereits absolvierten ALS-Training und dem derzeitigen Fachbereich 

Spezialbereich, wenn die Testung mit der kategorisierten Variable derzeitiger Fachbe-

reich erfolgt (p=0,022). Personen, die in Spezialbereichen tätig sind, haben also eher 

ein ALS-Training absolviert. Auch für jene Probanden/Probandinnen, deren längster 

Fachbereich den Kategorien nach ein Spezialbereich ist, gilt beim Fisher-Test: Jene, 

die ihre längste Berufserfahrung im Spezialbereich erworben hatten, haben eher als 

andere bereits einmal ein ALS-Training absolviert (p=0,044).  

Werden Teilnehmende des krankenhausinternen CPR-Trainings isoliert betrachtet, so 

ist auch hier eine Abhängigkeit zwischen einem bereits absolvierten ALS-Training und 

einem Spezialbereich als derzeitigem Fachbereich (Kategorien) im Fisher-Test zu se-

hen (p=0,023).  

 

Die Anzahl der erlebten CPR in Kategorien zeigt für die Gesamtstichprobe im Fisher-

Test eine Abhängigkeit zu einem absolvierten ALS-Training (p=0,021). Teilnehmende, 

die drei und mehr CPR während der letzten zwölf Monate erlebt haben, haben dieses 

Training häufiger absolviert.  

Diese Aussage ist auf die Untergruppe krankenhausinternes Training übertragbar: 

Auch dort ergibt sich ein Zusammenhang zwischen einem bereits absolvierten ALS-

Training und drei oder mehr erlebten Reanimationen während des letzten Jahres (An-

zahl der erlebten CPR in Kategorien, p=0,004 im Fisher-Test).   
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Variable bereits absolviertes ILS-Training: 

Die Zahl derer, die ein ILS-Training absolviert hatten, liegt höher als beim ALS-Training 

und zwar bei 22 Teilnehmenden in der Gesamtstichprobe (18,6%, wobei ein Befrag-

ter/eine Befragte der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training nicht antwortete), 

dennoch wird die Frage überwiegend negativ beantwortet (Abbildung 26). Diejenigen, 

die bereits ein ILS-Training besucht hatten, sind nur in der ILS-Gruppe zu finden. Sie 

kommen zu je sechs Personen (je 27,3%) aus Haus D und Haus G. Je vier Teilneh-

mende (je 18,2%) entstammen den Häusern E und H. Zwei Befragte (n=9,1%) sind 

derzeit in Haus I tätig.  

 
Abbildung 26: Verteilung der Variable bereits besuchtes ILS-Training in der Gesamt-

stichprobe (n=118) 
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Es besteht eine Abhängigkeit zwischen der Art der Gruppe (nämlich der ILS-Trainings-

gruppe) und der bereits erfolgten Teilnahme an einem ILS-Training im Chi²-Test 

(p=0,000) in der Gesamtstichprobe.  

Der Fisher-Test beschreibt eine Abhängigkeit zwischen einem bereits absolvierten 

ILS-Training und der Institution (p=0,000). Dadurch, dass die Fachbereiche eine starke 

Assoziation mit der Institution und dadurch resultierend mit der Art der Gruppe aufwei-

sen, zeigt sich ebenso im Fisher-Test ein Zusammenhang zwischen dem bereits ab-

solvierten ILS-Training und den Spezial- sowie den Funktionsbereichen (derzeitiger 

Fachbereich in Kategorien) in der Gesamtstichprobe.  

Ebenso besteht ein Zusammenhang zwischen einem bereits besuchten ILS- und ei-

nem bereits besuchten ALS-Training im Fisher-Test (p=0,008) (Gesamtstichprobe).  

 

Die meisten Personen, die bereits ein ILS-Training absolviert hatten, benannten den 

Zeitpunkt dieses Trainings mit vor zwölf Monaten (n=5, 22,7%) (Abbildung 27). Je vier 

Teilnehmende (jeweils 18,2%) hatten das Training vor 24 beziehungsweise 36 Mona-

ten absolviert. Drei Befragte (jeweils 13,6%) nahmen am ILS-Training vor 14 bezie-

hungsweise 18 Monaten teil. Gleichmäßig auf sechs, 20 und 48 Monate verteilten sich 

die restlichen drei Teilnehmenden (jeweils n=1, 4,5%).  

Der Median liegt bei 18 Monaten ( =21,36, SD=10,84).  

 

Die Variable letztes ILS-Training in Monaten ist sowohl in der Gesamtstichprobe als 

auch in der Subgruppe ILS-Training (Anmerkung: In der Gruppe krankenhausinternes 

CPR-Training liegen keine ehemaligen Teilnehmenden eines ILS-Trainings vor.) nor-

malverteilt. Der Kolmogorov-Smirnov-Test ergibt in beiden Fällen ein nicht-signifikan-

tes Ergebnis (p=0,072), was bedeutet, dass die Nullhypothese, wonach die Variable 

normalverteilt ist, beibehalten werden kann.  
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Abbildung 27: Verteilung der Variable Zeitpunkt des ILS-Trainings, sofern dieses be-

sucht wurde, in der Gesamtstichprobe (n=22) 

 

 

Für keine der angeführten Variablen – mit Ausnahme des Zeitpunktes des letzten ILS-

Trainings (siehe ebendort) - ergibt der Kolmogorov-Smirnov-Test in der Gesamtstich-

probe eine Normalverteilung (Tabelle 6). Die Ergebnisse sind signifikant, was bedeu-

tet, dass die Alternativhypothese (fehlende Normalverteilung der Variablen) beibehal-

ten werden muss (Raab-Steiner & Benesch, 2012).   
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Art der 
Gruppe Institution 

Alter in 
Jahren Geschlecht 

Berufserfah-
rung in Jahren 

Derzeitiger 
Fachbe-

reich 

H 118 118 116 118 118 118 

Parameter der 
Normalvertei-
lunga,b 

Mittelwert 1,53 3,91 32,75 1,86 10,074 9,49 

Standardabwei-
chung ,501 2,456 9,746 ,353 9,3708 8,067 

Extremste Diffe-
renzen 

Absolut ,353 ,180 ,141 ,514 ,164 ,211 

Positiv ,327 ,180 ,141 ,341 ,164 ,211 

Negativ -,353 -,118 -,097 -,514 -,143 -,146 

Teststatistik ,353 ,180 ,141 ,514 ,164 ,211 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,000c ,000c ,000c ,000c ,000c ,000c 

       

  

Fachbereich 
mit längster 
Berufserfah-
rung 

Anzahl er-
lebter CPR 
während der 
letzten 12 
Monate 

Zeitpunkt 
des letzten 
CPR-Trai-
nings in Mo-
naten 

H 115 118 118 

Parameter der 
Normalvertei-
lunga,b 

8,11 1,01 22,75 

7,519 2,434 27,182 

Extremste Diffe-
renzen 

,269 ,339 ,304 

,269 ,298 ,304 

-,172 -,339 -,203 

Teststatistik ,269 ,339 ,304 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,000c ,000c ,000c 

  

Zeitpunkt 
des letzten 
CPR-Trai-
nings in Mo-
naten 

Bereits be-
suchtes 
ALS-Training 

Teilnahme 
letztes ALS-
Training in 
Monaten 

Bereits be-
suchtes ILS-
Training 

Teilnahme 
letztes ILS-
Training in 
Monaten 

H 118 118 16 117 22 

Parameter der 
Normalvertei-
lunga,b 

22,75 1,86 16,38 1,81 21,36 

27,182 ,344 14,814 ,392 10,839 

Extremste Diffe-
renzen 

,304 ,518 ,251 ,496 ,177 

,304 ,347 ,251 ,316 ,177 

-,203 -,518 -,183 -,496 -,148 

Teststatistik ,304 ,518 ,251 ,496 ,177 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,000c ,000c ,008c ,000c ,072c 

Tabelle 6: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung in der Gesamtstichprobe 
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Auch wenn der Kolmogorov-Smirnov-Test getrennt nach Gruppen (ILS-Training und 

krankenhausinternes CPR-Training) gerechnet wird, ergeben sich keinerlei Normal-

verteilungen (Ausnahme Zeitpunkt des letzten ILS-Trainings in der Gruppe ILS-Trai-

ning). Die Alternativhypothesen, wonach keine Normalverteilungen vorliegen, werden 

bei den signifikanten Ergebnissen also angenommen.  

 

 

3.3 Darstellung der Ergebnisse der Evaluationsbögen 

Wie im vorhergehenden Kapitel werden auch im folgenden Abschnitt pro Item zuerst 

die Merkmale der Gesamtstichprobe (ILS-Trainingsgruppe sowie krankenhausin-

terne Trainingsgruppe) und danach aufgeteilt je nach Gruppe (ILS- und krankenhaus-

internes CPR-Training) inklusive der interferenzstatistischen Auswertungen darge-

stellt. Auch Grafiken kommen zur Anwendung.  

Als Anmerkung muss erwähnt werden, dass die Berechnung der Häufigkeiten und des 

Medians für den Evaluationsbogen einmalig mit den zusätzlich geschaffenen Werten 

(siehe Kapitel 2.6.2) für „Ressource wurde von den Teilnehmenden nicht verwendet“, 

„durch andere Maßnahme ersetzt“, „Maßnahme von anderem Teammitglied ausge-

führt“ sowie „Ressource stand nicht zur Verfügung“ und „keine Angabe“ beschrieben 

wird. Die Darstellung der Häufigkeiten dieser Werte soll dazu dienen, abschätzen zu 

können, welches Gewicht sie haben. Prozentangaben beziehen sich jeweils auf die 

angeführte Stichprobe mit allen Kodierungen.  

In weiterer Folge erfolgen die Berechnungen der Mediane sowie Tests auf Ebene der 

Interferenzstatistik stets ohne die soeben angeführten Kodierungen, da diese willkür-

lich gewählten, zusätzlich geschaffenen Werte Lagemaße und schließende Statistik 

fälschlicherweise verzerren. Es wird daher nur dargestellt, wie häufig Probanden/Pro-

bandinnen einen Handlungsschritt aus welchem Grund nicht ausgeführt haben. In die 

Interferenzstatistik sollen aber nur jene einfließen, die eine Handlung tatsächlich ge-

setzt haben.   
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Variable Erkennen und Beachten von eventuell vorhandenen Gefahren: 

Beim ersten Item, dem Erkennen und Beachten von eventuellen Gefahren, legte nie-

mand der Teilnehmenden ein Augenmerk auf eventuelle Gefahren während der Re-

animationssituation (n=118, 100%).  

 

 

Variable korrekte Annährung zum Patienten/zur Patientin: 

Die korrekte Annäherung zum Patienten/zur Patientin wurde in der Gesamtstichprobe 

von 116 Befragten (98,3%) (überwiegend) korrekt ausgeführt. Zwei Befragte (1,7%) 

absolvierten diesen Punkt nicht oder überwiegend fehlerhaft. Alle Lagemaße liegen 

damit bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

 

In der Gruppe ILS-Training wurde dies von 60 Personen (96,8%) (überwiegend) kor-

rekt ausgeführt, somit liegt der Median ebendort. Zwei Teilnehmende (3,2%) führten 

diesen Schritt nicht beziehungsweise überwiegend fehlerhaft aus.  

 

Die korrekte Annäherung zum Patienten/zur Patientin erfolgte durch alle Proban-

den/Probandinnen (n=56, 100%) der krankenhausinternen CPR-Gruppe (überwie-

gend) korrekt. Ebendort liegen somit alle Lagemaße.  

 

 

Variable Einmalhandschuhe verwenden und angepasste persönliche Schutzausrüs-

tung: 

Keiner/Keine der Teilnehmenden trug Schutzhandschuhe oder eine persönliche 

Schutzausrüstung oder sagte während der Durchführung der Reanimationsmaßnah-

men, dass er/sie diese fiktiv tragen würde.  

 

 

Variable Ansprechen (laut): 

Ab dem Item Ansprechen stellt sich die Situation etwas differenzierter dar: 68 Teilneh-

mende (57,6%) in der Gesamtstichprobe führten diese Handlung korrekt beziehungs-

weise überwiegend korrekt (lautes Ansprechen) an. Eine Person (0,8%) führte das 
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Ansprechen zu einem späteren Zeitpunkt als vorgesehen beziehungsweise nicht laut 

(teilweise fehlerhaft) durch. 15 Beobachtete (12,7%) sprachen die vermeintlich kranke 

Person nicht oder überwiegend fehlerhaft (leises Ansprechen) an.  

Bei 34 Fällen (28,8%) führte das andere Teammitglied das Ansprechen durch und das 

Item konnte daher beim/bei der Studienteilnehmenden nicht bewertet werden.  

Das 50%-Perzentil (Median) liegt bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

Betrachtet man dieses Item in der Gesamtstichprobe ohne die zusätzlichen Werte, so 

wird der Median weiterhin bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ erreicht.  

 

43 Teilnehmende (69,4%) der ILS-Gruppe führten das Ansprechen des fiktiven Pati-

enten/der fiktiven Patientin (überwiegend) korrekt aus. Zwei Personen (3,2%) absol-

vierten diesen Schritt nicht oder überwiegend fehlerhaft. Bei 17 Teilnehmenden 

(27,4%) erledigte diese Aufgabe ein Teammitglied. Auch der Median befindet sich hier.  

Wird das Item Ansprechen in der ILS-Gruppe ohne die zusätzlichen geschaffenen Ko-

dierungen (wie „durch anderes Teammitglied ausgeführt“) betrachtet, so verschiebt 

sich der Median zu „(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

 

Das Ansprechen in der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training wurde von 25 Per-

sonen (44,6%) (überwiegend) korrekt ausgeführt. Ein Teilnehmer/eine Teilnehmerin 

(1,8%) führte diesen Schritt spät oder teilweise fehlerhaft aus und 13 (23,2%) sprachen 

die leblose Person nicht oder überwiegend fehlerhaft an. Bei bis zu „nicht/überwiegend 

fehlerhaft ausgeführt“ liegt die Hälfte der Teilnehmenden. 17 Probanden/Probandin-

nen (30,4%) führten das Ansprechen nicht selbst aus, sondern ein Teammitglied.  

Beim Weglassen der zusätzlichen Kodierungen verändert sich der Median dahinge-

hend, dass er nun bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ liegt.  

In Abbildung 28 wird die Verteilung der Variable dargestellt.  
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Abbildung 28: Verteilung der Variable Ansprechen nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Der U-Test nach Mann und Whitney8 zeigt bei diesem Item einen sehr signifikanten 

Unterschied9 (p=0,000) zwischen den Rängen der Gruppe krankenhausinternes (mitt-

lerer Rang von 49,55) und ILS-Training (mittlerer Rang von 36,39), sodass gezeigt 

werden kann, dass die Teilnehmenden des ILS-Trainings bessere Ergebnisse erziel-

ten als die Teilnehmenden des krankenhausinternen CPR-Trainings.  

 

                                            
8 Ebenso wie bei den neuberechneten Medianen wurde beim U-Test ohne die zusätzlich geschaffenen 
Werte gerechnet, da diese ohnehin deskriptivstatistisch dargestellt wurden. In der Interferenzstatistik 
soll geprüft werden, ob es bei tatsächlich durchgeführten Handlungsschritten Unterschiede zwischen 
den Gruppen gibt. 
9 Interferenzstatistische Angaben werden nur präsentiert, wenn sie statistisch signifikante Ergebnisse 
zeigen. U-Tests, Chi²-Tests etc., bei denen keine statistisch signifikanten Resultate berechnet werden 
konnten, werden nicht erläutert.  
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Beim exakten Test nach Fisher zeigt sich in der Gesamtstichprobe, dass eine Abhän-

gigkeit zwischen der Art der Gruppe (ILS-Training und krankenhausinternes CPR-Trai-

ning) und dem Ansprechen besteht (p=0,000). Die Teilnehmenden des krankenhaus-

internen CPR-Trainings führten diesen Schritt häufiger nicht/überwiegend fehlerhaft 

aus.  

 

Ebenso existiert eine Abhängigkeit bezüglich der Institution und dem Durchführen des 

Ansprechens im Fisher-Test in der Gesamtstichprobe (p=0,000).  

 

Das Ansprechen ist laut Fisher-Test auch vom derzeitigen Fachbereich (p=0,010) und 

jenem mit der längsten Berufserfahrung (p=0,019) abhängig (Gesamtstichprobe). 

Beide Male führten Teilnehmende der internen Stationen und der Ambulanz diesen 

Schritt nicht oder überwiegend fehlerhaft aus.  

Im Fisher-Test zeigt sich ebenso, dass zwischen dem Item Ansprechen und dem Fach-

bereich mit der längsten Berufserfahrung in Kategorien in der Gesamtstichprobe ein 

Zusammenhang besteht (p=0,002). Teilnehmende, die im konservativen Fachbereich 

ihre längste Berufserfahrung gesammelt haben, führen den Schritt nicht/überwiegend 

fehlerhaft aus.  

Diese Abhängigkeit zwischen den beiden Items besteht auch, wenn für den Fisher-

Test der derzeitige Fachbereich in Kategorien für die Berechnung verwendet wird 

(p=0,010; Gesamtstichprobe). Wie auch beim Fachbereich mit der längsten Berufser-

fahrung wird von Probanden/Probandinnen des konservativen Fachbereichs häufig 

auf das Ansprechen verzichtet oder dieses überwiegend fehlerhaft ausgeführt.  

In der krankenhausinternen Trainingsgruppe existiert dieser Zusammenhang zwi-

schen fehlendem/überwiegend fehlerhaftem Ansprechen nicht nur für jene, die im kon-

servativen Fachbereich ihre längste Berufserfahrung erlangt haben, sondern auch für 

jene, die diese im ambulanten Bereich gewonnen haben (p=0,012 bei der kategoriellen 

Erfassung; p=0,019 bei der Erfassung ohne Kategorien).  

Bei der Berechnung des Fisher-Tests mit den Variablen Ansprechen und derzeitiger 

Fachbereich in Kategorien ergibt sich für die Subgruppe des krankenhausinternen 

CPR-Trainings ein Zusammenhang (p=0,007). Personen, die dem konservativen oder 

ambulanten Bereich entstammten, verzichteten häufiger auf das Ansprechen oder 
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führten es überwiegend fehlerhaft aus. Dieser Zusammenhang bestätigt sich auch, 

wenn der Fachbereich ohne Kategorien in die Berechnung miteinbezogen wird 

(p=0,008 für den ambulanten und den internistischen Fachbereich).  

 

Die Rangkorrelation nach Spearman weist in der Gesamtstichprobe auf einen mäßigen 

negativen Zusammenhang (r=-0,261) zwischen dem Zeitpunkt des letzten CPR-Trai-

nings in Kategorien und dem Item Ansprechen hin (p=0,017). Beträgt der Zeitabstand 

zum letzten CPR-Training zwölf Monaten und weniger, so wird das Ansprechen nicht 

oder überwiegend fehlerhaft ausgeführt.  

Für die krankenhausinterne Trainingsgruppe ergibt sich eine negative und hohe Kor-

relation zwischen dem Zeitpunkt des letzten Trainings in Kategorien und dem Anspre-

chen (r=-0,514, p=0,001), wie Tabelle 7 veranschaulicht. Je kürzer (zwölf Monate und 

weniger) das Training zurückliegt, desto eher wird dieser Schritt nicht/überwiegend 

fehlerhaft ausgeführt.  

Dieser Zusammenhang ergibt sich bei identen Parametern auch im exakten Test nach 

Fisher (p=0,018).  

Korrelationen 

 

Zeitpunkt des 

letzten CPR-

Trainings in Mo-

naten in Katego-

rien Ansprechen 

Spearman-Rho Zeitpunkt des letzten CPR-

Trainings in Monaten in Ka-

tegorien 

Korrelationskoeffizient 1,000 -,514** 

Sig. (2-seitig) . ,001 

N 56 39 

Ansprechen Korrelationskoeffizient -,514** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,001 . 

N 39 39 

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig). 

Tabelle 7: Spearman Rangkorrelation in der Gruppe krankenhausinternes CPR-Trai-

ning zwischen dem Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Kategorien und dem An-

sprechen (n=56) 
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In der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training besteht dem Fisher-Test zufolge ein 

Zusammenhang zwischen dem Item Ansprechen und der Anzahl der erlebten CPR in 

Kategorien (p=0,045). Personen, die ein bis zwei CPR während der letzten zwölf Mo-

nate erlebt hatten, führten diese Handlung nicht oder überwiegend fehlerhaft aus. Eine 

für diese Gruppe ebenfalls durchgeführte Korrelation nach Spearman bestätigt das 

Vorhandensein dieses mäßigen Zusammenhangs auch für die metrische Erfassung 

der Anzahl der erlebten CPR (r=0,326, p=0,043).  

 

 

Variable sanftes Schütteln an den Schultern: 

Das Schütteln an den Schultern wurde von knapp der Hälfte der Gesamtstichprobe, 

nämlich 58 Personen (49,2%) „(überwiegend) richtig ausgeführt“, während vier Teil-

nehmende (3,4%) diese Berührung spät oder teilweise fehlerhaft und 19 Beobachtete 

(16,1%) nicht oder überwiegend fehlerhaft ausführten. 37 Personen (31,4%) führten 

die Tätigkeit nicht durch, da sie von einem anderen Teammitglied erledigt wurde und 

somit keine Bewertung möglich war.  

Der Median befindet sich bei „spät/teilweise fehlerhaft ausgeführt“ und liegt bei „(über-

wiegend) korrekt ausgeführt“, wenn die zusätzlichen Koderungen weggelassen wer-

den.  

 

33 der Befragten aus der ILS-Gruppe (53,2%) erledigten das Schütteln an den Schul-

tern (überwiegend) korrekt, der Median befindet sich hier. Auch nach Weglassen der 

zusätzlichen Kodierungen ist der Median bei diesem Wert abzulesen. Drei Personen 

(4,8%) führten den Schritt „spät/teilweise fehlerhaft“ aus und sechs (9,7%) absolvierten 

diese Handlung nicht oder überwiegend fehlerhaft. 20 Probanden/Probandinnen 

(32,3%) machten diese Form der Bewusstseinskontrolle nicht selbst, hier agierte ein 

Teammitglied.  

 

Beim Item Schütteln an den Schultern liegen in der krankenhausinternen Trainings-

gruppe 25 Probanden/Probandinnen (44,6%) bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“. 

Wiederum eine Person (1,8%) zeigte ein spätes oder teilweise fehlerhaftes Vorgehen 
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und 13 (23,2%) führten das Schütteln an den Schultern nicht oder überwiegend feh-

lerhaft aus, womit der Median dort erreicht wird. Bei 17 der Beobachteten (30,4%) 

führte diesen Schritt ein Teammitglied aus. 

Werden die verzerrend wirkenden, zusätzlich geschaffenen Items außer Acht gelas-

sen, so liegt der Median bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

Eine grafische Veranschaulichung des Sachverhalts bietet Abbildung 29.  

 
Abbildung 29: Verteilung der Variable Schütteln an den Schultern nach Art der Gruppe 

(n=118) 

 

In der Gesamtstichprobe liegt im Fisher-Test ein Zusammenhang zwischen der Insti-

tution und der (überwiegend) korrekten Ausführung dieses Schrittes beziehungsweise 

der überwiegend fehlerhaft oder nicht vorhandenen Durchführung vor (p=0,000).  

 



 

129 
 

Auch der derzeitige Fachbereich scheint einen Zusammenhang mit dem Schütteln an 

den Schultern zu haben (p=0,005 im Fisher-Test in der Gesamtstichprobe). Tätige auf 

internistischen Stationen und im Ambulanzbereich führten den Schritt nicht oder über-

wiegend fehlerhaft aus.  

In der Subgruppe für Teilnehmende des krankenhausinternen CPR-Trainings kann 

diese Aussage im Fisher-Test bestätigt werden (p=0,008), auch wenn mit dem derzei-

tigen Fachbereich in Kategorien gerechnet wird (p=0,007).   

 

Der Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung in Kategorien (p=0,002) zeigt im 

Fisher-Test in der Gesamtstichprobe ebenso wie der derzeitige Fachbereich in Kate-

gorien (p=0,002) einen Zusammenhang dahingehend, dass Teilnehmende mit der 

längsten Berufserfahrung oder der derzeitigen Tätigkeit im konservativen oder Ambu-

lanzbereich das Schütteln häufiger nicht/überwiegend fehlerhaft ausführten.  

Für die ILS-Subgruppe ergibt sich im Fisher-Test ein Zusammenhang zwischen dem 

Item Schütteln an den Schultern und dem derzeitigen Fachbereich in Kategorien 

(p=0,029). Probanden/Probandinnen, die dem operativen oder ambulanten Fachbe-

reich entstammten, führten dieses häufiger nicht oder überwiegend fehlerhaft aus.  

Zusätzlich zeigt sich für die krankenhausinterne Trainingsgruppe, dass es zwischen 

dem Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung und dem Item Schütteln an den 

Schultern einen Zusammenhang im Fisher-Test gibt (p=0,012 für die kategorielle Er-

fassung; p=0,019 für die ursprüngliche Erfassung). Personen, die die längste Zeit ihres 

pflegerischen Berufslebens im konservativen oder ambulanten Bereich verbracht hat-

ten, führten diesen Schritt nicht oder überwiegend fehlerhaft aus.  

 

Bei den Teilnehmenden des ILS-Trainings wird im Fisher-Test ein Zusammenhang 

zwischen einem bereits absolvierten ILS-Kurs und der Durchführung des Schüttelns 

an den Schultern ersichtlich (p=0,046). Jene Personen, die bereits einmal ein ILS-

Training durchlaufen hatten, führten diesen Schritt überproportional häufig nicht oder 

überwiegend fehlerhaft aus.  

 

Der Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Kategorien weist in der Gesamtstichprobe 

eine negative und mäßige Korrelation mit dem Schütteln an den Schultern auf (r=-
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0,266; p=0,016). Jene Personen, die während des letzten Jahres ein Training durch-

laufen hatten, führten diesen Schritt nicht oder überwiegend fehlerhaft aus.  

Diese Aussage bestätigt sich in der Untergruppe krankenhausinternes CPR-Training 

mit einem deutlich höheren negativen Zusammenhang (r=-0,514, p=0,001). Auch die 

Abhängigkeit dieser Variablen und damit oben beschriebener Inhalt wird im Fisher-

Test bestätigt (p=0,018).   

 

Ein Zusammenhang zwischen Schütteln an den Schultern und der Anzahl der erlebten 

CPR in Kategorien ergibt sich für die Subgruppe krankenhausinternes CPR-Training 

im Fisher-Test (p=0,045). All jene Teilnehmenden, die ein bis zwei CPR während des 

letzten Jahres erlebt hatten, absolvierten diesen Schritt nicht oder überwiegend fehler-

haft. Die Spearman-Rangkorrelation zeigt bei dieser Untergruppe einen mäßigen Zu-

sammenhang zwischen dem Schütteln an den Schultern und der Anzahl der erlebten 

CPR (metrische Erfassung; r=0,326, p=0,043).  

 

 

Variable Kopf nackenwärts überstrecken: eine Hand auf Stirn-Haar-Grenze, die an-

dere Hand am Unterkiefer oder Esmarch-Handgriff: 

Das korrekte Freimachen der Atemwege wurde von 42 Personen (35,6%) der Gesamt-

stichprobe fachgerecht erledigt („[überwiegend] korrekt ausgeführt“), sieben Studien-

teilnehmende (5,9%) führten diese Handlung spät oder teilweise fehlerhaft durch, wäh-

rend 29 Beobachtete (24,6%) das Freimachen der Atemwege überwiegend fehlerhaft 

oder gar nicht ausführten. Bei 40 Personen (33,9%) erledigte das jeweils andere 

Teammitglied diese Tätigkeit.  

Der Median liegt bei „nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt“.  

Wird der Median ohne die verzerrenden, zusätzlichen Werte angegeben, so wird er 

bereits bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ erreicht.  

 

20 Pflegepersonen (32,3%) der ILS-Gruppe führten das Freimachen der Atemwege 

(überwiegend) korrekt aus, bei zweien (3,2%) war die Ausführung spät oder teilweise 

fehlerhaft. 17 Personen (27,4%) unterließen diesen Schritt oder vollzogen ihn über-
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wiegend fehlerhaft, während 23 (37,1%) das Freimachen der Atemwege einem Team-

mitglied überließen. Wird der Median betrachtet, so lässt sich feststellen, dass dieser 

bei „nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt“ erreicht wird. 

Ohne die zusätzlich geschaffenen Kodierungen liegt der Median bei „(überwiegend) 

korrekt ausgeführt“.  

 

22 Personen (39,3%) in der Gruppe „krankenhausinternes CPR-Training machten die 

Atemwege (überwiegend) korrekt frei, fünf (8,9%) erledigten dies spät oder teilweise 

fehlerhaft, während zwölf (21,4%) den Schritt nicht oder überwiegend fehlerhaft unter-

nahmen. Einmal mehr 17 Personen (30,4%) überließen dieses Vorgehen einem Team-

mitglied.  

Der Median wird beim Wert „nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt“ erreicht.  

Auch hier ergibt sich ein anderslautender Median, nämlich „(überwiegend) korrekt aus-

geführt“, wenn die zusätzlichen Kodierungen bei der Berechnung nicht mit eingebun-

den werden.  

Abbildung 30 zeigt die Ausprägungen der Variable nach Art der Gruppe: 
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Abbildung 30: Verteilung der Variable Atemwege freimachen […] nach Art der Gruppe 

(n=118) 

 

Das korrekte Freimachen der Atemwege zeigt laut dem Fisher-Test einen Zusammen-

hang zur Institution in der Gesamtstichprobe (p=0,000).  

 

Auch der derzeitige Fachbereich (p=0,001) und der Fachbereich mit der längsten Be-

rufserfahrung (p=0,025) zeigen in der Gesamtstichprobe einen solchen Zusammen-

hang. Hier schienen Pflegende von Intensiv- und internistischen Stationen diesen 

Schritt nicht oder überwiegend fehlerhaft durchzuführen.  

In der Subgruppe krankenhausinternes CPR-Training besteht im Fisher-Test ein Zu-

sammenhang zwischen dem Freimachen der Atemwege und dem derzeitigen Fach-

bereich (p=0,006). Diese Handlung wurde von Pflegenden von internistischen Statio-

nen und aus dem Ambulanzbereich nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt.  
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Im Fisher-Test in der Gesamtstichprobe unter Verwendung des derzeitigen Fachbe-

reichs in Kategorien bestätigt sich, dass es eine Abhängigkeit zwischen dem fehlenden 

oder überwiegend fehlerhaften Freimachen der Atemwegen und den Fachbereichen 

konservativer, Spezial- und zusätzlich auch dem Ambulanzbereich gibt (p=0,006).  

Diese Aussage ist auch auf Mitarbeitende des ambulanten und des Spezialbereichs 

übertragbar, wenn ILS-Teilnehmende isoliert betrachtet werden (p=0,029 im Fisher-

Test bei Berechnung des derzeitigen Fachbereichs in Kategorien).  

 

Bei der Betrachtung der Teilnehmenden des krankenhausinternen CPR-Trainings 

lässt sich eine Abhängigkeit zwischen dem Fachbereich mit der längsten Berufserfah-

rung und dem Freimachen der Atemwege feststellen (p=0,039; Fisher-Test): Pfle-

gende von internistischen und onkologischen Stationen sowie dem Fachbereich voll-

zogen diesen Schritt häufig spät/teilweise fehlerhaft beziehungsweise nicht/überwie-

gend fehlerhaft.   

 

Das überwiegend fehlerhafte oder nicht vorhandene Freimachen der Atemwege zeigt 

im Fisher-Test eine Abhängigkeit zum Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Katego-

rien in der Gesamtstichprobe (p=0,037). Personen, die das letzte Training vor zwölf 

Monaten und weniger abgeschlossen haben, führten diesen Schritt fehlerhaft aus.  

Die Spearman-Rangkorrelation ergibt ebenso einen negativen und niedrigen Zusam-

menhang zwischen dem Freimachen der Atemwege und dem Zeitpunkt des letzten 

CPR-Trainings in Kategorien in der Gesamtstichprobe (r=-0,244, p=0,031), wobei sich 

auch bei jenen, die vor 13 bis 18 und vor 19 und mehr Monaten trainiert haben dies-

bezüglich Kodierungen bei „spät/teilweise fehlerhaft ausgeführt“ und „nicht/überwie-

gend fehlerhaft ausgeführt“ zeigen.  

Ebenso kann eine mäßige und negative Korrelation zwischen dem Freimachen der 

Atemwege und dem Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Kategorien in der Sub-

gruppe des krankenhausinternen Trainings festgestellt werden (r=-0,396, p=0,012). 

Personen, die vor zwölf und weniger Monaten trainiert hatten, führen diese Handlung 

nicht oder überwiegend fehlerhaft aus.  

Diese Aussage bestätigt sich unter Verwendung derselben Variablen auch im Fisher-

Test (p=0,015).   
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Variable maximal 10 Sekunden: hören, sehen, fühlen und auf weitere Lebenszeichen 

achten:  

Die Überprüfung der Atmung und die Suche nach Lebenszeichen erfolgten bei 49 Per-

sonen (41,5%) in der Gesamtstichprobe korrekt oder überwiegend korrekt. 14 Teilneh-

mende (11,9%) überprüften die Atmung spät oder teilweise fehlerhaft und 18 Teilneh-

mende (n=18, 15,3%) führten diese Überprüfung nicht oder überwiegend fehlerhaft 

aus. Bei 37 Beobachteten (31,4%) absolvierte ein anderes Teammitglied die Atemkon-

trolle.  

Der Median liegt bei „spät/tlw. (teilweise) fehlerhaft ausgeführt“; werden die additiv er-

schaffenen Kodierungen exkludiert, wird der Median bereits bei „(überwiegend) korrekt 

ausgeführt“ erreicht.  

 

In der Gruppe ILS-Training erfolgte die Überprüfung der Atmung bei 25 Proban-

den/Probandinnen (40,3%) (überwiegend) korrekt, während zwölf (19,4%) diese spät 

oder teilweise fehlerhaft vornahmen und fünf (8,1%) sie nicht oder überwiegend feh-

lerhaft durchführten. 20 (32,3%) machten diesen Schritt wiederum nicht selbst, son-

dern ihr Teammitglied. Bei „spät/teilweise fehlerhaft ausgeführt“ befindet sich der Me-

dian. Dieser verändert sich wiederum, wenn die zusätzlichen Codes ignoriert werden 

und liegt dann bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

 

Den Schritt maximal zehn Sekunden hören/sehen/fühlen und auf weitere Lebenszei-

chen achten erledigten 24 (42,9%) in der krankenhausinternen Trainingsgruppe (über-

wiegend) korrekt. Zwei Probanden/Probandinnen (3,6%) führten die Atemkontrolle 

spät oder teilweise fehlerhaft aus und 13 (23,2%) zeigten dieses Vorgehen nicht oder 

überwiegend fehlerhaft. Bei letzterer Bewertung wird der Median erreicht. Sobald die-

ser ohne die zusätzlichen Kodierungen berechnet wird, befindet er sich bei „(überwie-

gend) korrekt ausgeführt“. Bei den bereits bekannten 17 Teilnehmenden (30,4%) er-

folgte einmal mehr keine Bewertung, da ein Teammitglied die Atemkontrolle durch-

führte.  

Ein gruppiertes Balkendiagramm zeigt die Verteilung nach Art der Gruppe (Abbildung 

31).  
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Abbildung 31: Verteilung der Variable Atemkontrolle nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Es besteht im Chi²-Test in der Gesamtstichprobe eine Abhängigkeit zwischen der Art 

der Gruppe und der Überprüfung der normalen Atmung beziehungsweise der Suche 

nach Lebenszeichen (p=0,004). Die krankenhausinterne CPR-Gruppe führte diesen 

Schritt häufiger nicht/überwiegend fehlerhaft aus.  

 

Der Fisher-Test gibt für die Gesamtstichprobe einen Zusammenhang zwischen der 

korrekten Überprüfung der Atmung und der Institution an (p=0,000), ebenso einen Zu-

sammenhang mit einem bereits absolvierten ILS-Training (p=0,005). 

 

Auch die Fachbereiche (derzeitiger [p=0,004] und längste Berufserfahrung [p=0,012], 

Gesamtstichprobe) ergeben einen Zusammenhang mit der Überprüfung der Atmung 
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dahingehend, dass Intensivpflegepersonen und Pflegende von internistischen Statio-

nen dies nicht/überwiegend fehlerhaft durchführten.  

Die Feststellung des Zusammenhangs zwischen der fehlerhaften Überprüfung der At-

mung und der längsten Berufserfahrung im konservativen Fachbereich gilt auch, wenn 

mit den Kategorien (Gesamtstichprobe) gerechnet wird (p=0,001). Zusätzlich ergibt 

sich ein Zusammenhang mit dem Ambulanzbereich und der fehlerhaften Überprüfung 

der Atmung. Zusammenhänge mit dem Personal von Spezialbereichen bestehen dann 

nicht mehr.  

Wird die Subgruppe krankenhausinternes Training betrachtet, so existiert im Fisher-

Test ein Zusammenhang zwischen dem Fachbereich mit der längsten Erfahrung (in-

ternistische Stationen, ambulante Bereiche) und der Atemkontrolle dahingehend, dass 

letztere nicht/überwiegend fehlerhaft durchgeführt wurde (p=0,047).  

Gleich verhält es sich zwischen dem derzeitigen Fachbereich in Kategorien und der 

Überprüfung der Atmung beim Fisher-Test in der Gesamtstichprobe (p=0,000). Pfle-

gende aus dem konservativen oder ambulanten Fachbereich führten die Atemkontrolle 

überwiegend fehlerhaft oder nicht aus.  

Diese Aussage ist sowohl unter Verwendung der kategoriellen (p=0,009) als auch der 

ursprünglichen (p=0,012) Daten im Fisher-Test auf die Untergruppe der Teilnehmen-

den des krankenhausinternen CPR-Trainings übertragbar.  

 

Es existiert eine Abhängigkeit zwischen der Suche nach Lebenszeichen und dem Zeit-

punkt des letzten CPR-Trainings in Kategorien in der Gesamtstichprobe beim exakten 

Test nach Fisher (p=0,015). Teilnehmende, die das letzte Training vor zwölf und we-

niger Monaten absolviert hatten, führten diesen Schritt nicht oder überwiegend fehler-

haft aus.  

Für die Gruppe krankenhausinternes CPR-Training ergibt die Rangkorrelation nach 

Spearman ebenso einen mäßigen und negativen Zusammenhang zwischen der Suche 

nach Lebenszeichen und dem Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Kategorien (r=-

0,474, p=0,002). Die oben genannte Aussage behält weiterhin ihre Gültigkeit, auch 

wenn zusätzlich der exakte Test nach Fisher berechnet wird (p=0,027).  
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Die Variable Berufserfahrung zeigt in der Gesamtstichprobe eine mäßige Korrelation 

nach Spearman mit der Durchführung der Atemkontrolle (r=0,262, p=0,018). Erfahrene 

Pflegende (ab elf Jahren Berufserfahrung) führten diese Kontrolle häufiger spät oder 

teilweise fehlerhaft aus.  

Bei der Betrachtung der Untergruppe ILS-Training ergibt sich ebenso eine mäßige Kor-

relation zwischen der Berufserfahrung und der Durchführung dieser Handlung 

(r=0,389, p=0,011). Die zunehmende Erfahrung (ab elf Jahren Berufserfahrung) 

scheint die Suche nach normaler Atmung zu verdrängen.  

 

In der Subgruppe ILS-Training zeigt sich im Fisher-Test ein Zusammenhang zu einem 

bereits absolvierten ILS-Training. Teilnehmende, die noch kein derartiges Training ab-

solviert haben, führten die Atemkontrolle und die Suche nach Lebenszeichen überwie-

gend korrekt aus (p=0,040).  

 

 

Variable Notfalldiagnose stellen: Atem-Kreislaufstillstand: 

Das Erkennen und damit das Stellen der Notfalldiagnose Atem-Kreislaufstillstand be-

wältigten 87 Personen der Gesamtstichprobe (73,7%) (überwiegend) korrekt, dies re-

präsentiert daher den Median, sowohl mit als auch ohne die zusätzlichen Werte. Drei 

Studienteilnehmer/Studienteilnehmerinnen (2,5%) stellten diese Diagnose erst spät 

beziehungsweise fehlerhaft und 17 (14,4%) übergingen diesen Schritt oder führten ihn 

sehr fehlerhaft aus. Bei elf Teilnehmenden (9,3%) übernahm das andere Teammitglied 

diese Aufgabe.  

 

55 der Befragten (88,7%) in der ILS-Gruppe stellten die Diagnose Atem-Kreislaufstill-

stand (überwiegend) richtig, zwei (3,2%) kamen nicht oder überwiegend fehlerhaft auf 

diese Diagnose und fünf (8,1%) stellten diese Notfalldiagnose nicht selbst. Der Median 

befindet sich nach beiden Berechnungsgrundlagen bei diesem Item bei „(überwie-

gend) korrekt ausgeführt“.  

 

Das Stellen der Notfalldiagnose Atem-Kreislaufstillstand gelang 32 Pflegenden (n=32, 

57,1%) der krankenhausinternen Trainingsgruppe korrekt oder überwiegend korrekt, 
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ebendort liegt der Median (bei beiden Berechnungswegen). Drei Probanden/Proban-

dinnen (5,4%) führten diesen Schritt spät oder teilweise fehlerhaft aus und 15 (26,8%) 

erledigten ihn nicht oder überwiegend fehlerhaft. Bei sechs Personen (10,7%) stellte 

ein Teammitglied die Notfalldiagnose. 

Es folgt eine grafische Darstellung der Variable für beide Gruppen (Abbildung 32).  

 
Abbildung 32: Verteilung der Variable Notfalldiagnose Atem-Kreislauf-Stillstand stellen 

nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Beim U-Test ergibt sich beim Stellen der Notfalldiagnose zwischen den beiden Grup-

pen (mittlerer Rang von 45,93 in der Gruppe ILS-Training versus 63,20 in der Gruppe 

krankenhausinternes CPR-Training) ein sehr signifikanter Unterschied (p=0,000). Teil-

nehmende der ILS-Gruppe vollzogen diesen Schritt häufiger korrekt als Teilnehmende 

des krankenhausinternen Trainings.  
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Der exakte Test nach Fisher zeigt, dass eine Abhängigkeit in der Gesamtstichprobe 

zwischen der Art der Gruppe und dem Stellen der Notfalldiagnose dahingehend be-

steht, dass die ILS-Gruppe diese signifikant häufiger (überwiegend) korrekt stellte 

(p=0,000). Die Teilnehmenden des krankenhausinternen Trainings stellten diese Not-

falldiagnose häufiger nicht oder überwiegend fehlerhaft.  

 

Ebenfalls vorhanden ist in der Gesamtstichprobe dem Fisher-Test zufolge eine Abhän-

gigkeit mit der Institution (p=0,000), wobei in Haus A überwiegend keine Notfalldiag-

nose gestellt wurde.  

 

Teilnehmende, die bereits ein ALS-Training absolviert hatten, stellten die Notfalldiag-

nose (überwiegend) korrekt (p=0,028, Fisher-Test in der Gesamtstichprobe).  

Für die Untergruppe der ILS-Teilnehmenden bestätigt sich dieser Zusammenhang im 

Fisher-Test nicht (p=0,028). Auch jene, die noch kein ALS-Training absolviert hatten, 

stellten die Notfalldiagnose (überwiegend) korrekt.  

In der Subgruppe krankenhausinternes Training existiert der Zusammenhang zwi-

schen einem bereits absolvierten ALS-Training und dem (überwiegend) korrekten Stel-

len der Notfalldiagnose (p=0,020; Fisher-Test).  

 

Auch der derzeitige Fachbereich zeigt beim Fisher-Test in der Gesamtstichprobe einen 

Zusammenhang mit dem Stellen der Notfalldiagnose (p=0,009). Pflegende interner 

Stationen oder der Ambulanzen führten diesen Schritt nicht/überwiegend fehlerhaft 

aus, während Pflegende von Intensivstationen, im OP und von interdisziplinären Nor-

malstationen dies (überwiegend) korrekt ausführten.  

Wird die Untergruppe krankenhausinternes CPR-Training betrachtet, so lässt sich im 

Fisher-Test feststellen, dass es zwischen dem derzeitigen Fachbereich (p=0,004) und 

jenem mit der längsten Berufserfahrung (p=0,013) einen Zusammenhang mit dem 

Stellen der Notfalldiagnose gibt. Pflegende von internistischen, onkologischen und uro-

logischen Stationen sowie dem ambulanten Bereich führten diesen Schritt nicht/über-

wiegend fehlerhaft durch.  

Dieser Zusammenhang zwischen dem fehlenden/überwiegend fehlerhaften Stellen 

der Notfalldiagnose und dem ambulanten oder konservativen Fachbereich bestätigt 
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sich auch, wenn beim Fisher-Test mit dem derzeitigen Fachbereich in Kategorien ge-

rechnet wird (p=0,000; Gesamtstichprobe).  

Auch in der krankenhausinternen Trainingsgruppe kann zwischen dem Stellen der Not-

falldiagnose und dem derzeitigen Fachbereichen in Kategorien ein dahingehender Zu-

sammenhang im Fisher-Test dargestellt werden (p=0,001).  

In der ILS-Gruppe bestätigt sich diese Aussage nicht. Im Fisher-Test zeigt sich zwar, 

dass das Stellen der Notfalldiagnose und der derzeitige Fachbereich in Kategorien 

zusammenhängen (p=0,011). Allerdings führten alle Teilnehmenden das Stellen der 

Notfalldiagnose (überwiegen) korrekt aus.  

 

Bei der Testung des Fachbereichs mit der längsten Berufserfahrung in Kategorien in 

der Gesamtstichprobe besteht im Fisher-Test ein Zusammenhang dahingehend 

(p=0,003), dass Teilnehmende, die im konservativen oder Ambulanzbereich ihre 

längste Berufserfahrung gesammelt hatten, diesen Schritt häufiger nicht/überwiegend 

fehlerhaft setzten.  

Diese Aussage über die Beziehung zwischen den Variablen Fachbereich mit längster 

Berufserfahrung in Kategorien und Stellen der Notfalldiagnose erweist sich im Fisher-

Test auch für die Subgruppe krankenhausinternes CPR-Training als korrekt (p=0,009).  

 

Wird die Anzahl der erlebten CPR in Kategorien in der Gesamtstichprobe betrachtet, 

so zeigt sich eine signifikante Abhängigkeit mit dem richtigen Stellen der Notfalldiag-

nose (p=0,017; Fisher-Test). Personen, die drei oder mehr CPR in den letzten zwölf 

Monaten erlebt hatten, führten diesen Schritt überproportional häufig spät/teilweise 

fehlerhaft oder nicht/überwiegend fehlerhaft aus.  

Wird die Subgruppe krankenhausinternes CPR-Training betrachtet, wird auch im exak-

ten Test nach Fisher eine Abhängigkeit zwischen dem Stellen der Notfalldiagnose und 

der Anzahl der erlebten CPR in Kategorien ersichtlich (p=0,006). Jene Teilnehmenden, 

die keine, ein oder zwei CPR im letzten Jahr selbst erlebt hatten, stellten die Notfalldi-

agnose überwiegend korrekt.  
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Ebenso besteht zwischen dem Stellen der Notfalldiagnose und dem Zeitpunkt des letz-

ten CPR-Trainings in Kategorien in der Gesamtstichprobe eine Abhängigkeit beim Fis-

her-Test (p=0,027). Personen, die das Training vor weniger als zwölf Monaten absol-

viert hatten, führten diesen Schritt nicht/überwiegend fehlerhaft aus.  

Diese Aussage entspricht auch jener der Rangkorrelation nach Spearman (Gesamt-

stichprobe): Es besteht eine negativer und niedriger Zusammenhang zwischen dem 

Stellen der Notfalldiagnose und dem Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Katego-

rien (r=-0,244; p=0,031).  

 

 

Variable Notruf:  

Der Notruf, der durch das Alarmieren des Herzalarmteams gekennzeichnet war, wurde 

in der Gesamtstichprobe von 79 Personen (66,9%) (überwiegend) korrekt getätigt. Der 

Median (sowohl bei der Berechnung mit als auch ohne die zusätzlichen Werte) liegt 

damit hier. Eine Person (0,8%) führte die Handlung spät oder teilweise fehlerhaft 

durch, während 23 Teilnehmende (19,5%) keinen Notruf absetzten beziehungsweise 

diesen überwiegend fehlerhaft absolvierten. Bei 15 Teilnehmenden (12,7%) wurde der 

Notruf vom anderen Teammitglied getätigt.  

 

Das Item Notruf bietet Ähnlichkeiten zum Stellen der Notfalldiagnose: 50 (80,6%) Teil-

nehmende der ILS-Gruppe betätigten den Notruf (überwiegend) korrekt, eine Person 

(1,6%) tat dies spät oder teilweise fehlerhaft und vier Teilnehmende (6,5%) führten 

diesen Schritt nicht oder überwiegend fehlerhaft aus. Bei sieben (11,3%) war das an-

dere Teammitglied jenes, das den Notruf auslöste. Die Lagemaße liegen bei „(über-

wiegend) korrekt ausgeführt“. 

Dementsprechend verändert sich der Median auch nicht, wenn dieser um die zusätz-

lichen Kodierungen bereinigt wird.  

 

29 Teilnehmende (51,8%) der krankenhausinternen CPR-Trainings führten den Notruf 

(überwiegend) korrekt aus, 19 (33,9%) unterließen diesen Schritt beziehungsweise 

führten ihn überwiegend fehlerhaft aus und bei acht (14,3%) tätigte ein Teammitglied 

den Notruf.  
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Der Median (nach beiden Herleitungswegen) liegt beim Wert „(überwiegend) korrekt 

ausgeführt“.  

Abbildung 33 gibt einen Überblick über die Verteilung der Variable in den beiden Grup-

pen. 

 
Abbildung 33: Verteilung der Variable Notruf nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Auch hier ergibt sich beim U-Test ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen (p=0,000) (mittlerer Rang für krankenhausinterne Trainingsgruppe 

von 60,58 versus 44,51 in der ILS-Gruppe), wobei die ILS-Teilnehmenden diese Hand-

lung überwiegend korrekt vollzogen.  

 

Im exakten Test nach Fisher kann für die Gesamtstichprobe festgestellt werden, dass 

zwischen dem Item Notruf und der Art der Gruppe (p=0,000) sowie in weiterer Folge 

der Institution (p=0,000) und den beiden Fachbereichen (p=0,026 beim derzeitigen 
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Fachbereich und jenem mit der längsten Erfahrung p=0,034) eine Abhängigkeit be-

steht. Die Teilnehmenden des ILS-Trainings führten den Notruf häufiger (überwiegend) 

korrekt aus. Die Gruppe der Personen des krankenhausinternen CPR-Trainings 

machte dies häufiger nicht/überwiegend fehlerhaft. Teilnehmende, die ihre längste Be-

rufserfahrung auf internistischen Stationen und auf Ambulanzen gewonnen hatten, lös-

ten ebenso den Notruf häufiger nicht/überwiegend fehlerhaft aus. Diese Aussage gilt 

auch für Personen, die zum Befragungszeitpunkt dort arbeiteten. Auch jene, die eine 

urologische Abteilung als ihren derzeitigen Fachbereich angaben, führten den Schritt 

nicht aus.  

Beim derzeitigen Fachbereich in Kategorien ergibt sich beim exakten Test nach Fisher 

in der Gesamtstichprobe ebenfalls eine Abhängigkeit mit dem Auslösen des Notrufs 

(p=0,044). Probanden/Probandinnen, die im konservativen oder Ambulanzbereich tä-

tig waren, erledigten diesen Schritt häufiger spät oder teilweise fehlerhaft.  

Diese Berechnung bestätigt sich auch für die krankenhausinterne Trainingsgruppe 

(p=0,012; kategorielle Erfassung). Wird der Zusammenhang zwischen dem Auslösen 

des Notrufs und dem derzeitigen Fachbereich (Erfassung ohne Kategorien) betrachtet, 

so lässt sich feststellen, dass Pflegende von internistischen und urologischen Statio-

nen sowie dem Ambulanzbereich diesen Schritt nicht durchführten (p=0,002).  

 

Die Abhängigkeit zwischen Notruf und dem Fachbereich mit der längsten Berufserfah-

rung besteht auch dann, wenn letzterer im Fisher-Test in der Gesamtstichprobe mit 

den Kategorien berechnet wird (p=0,009). Probanden/Probandinnen, die ihre längste 

Berufserfahrung im konservativen, ambulanten oder Spezialbereich erworben hatten, 

unterließen den Notruf oder führen ihn häufiger überwiegend fehlerhaft aus.  

Der Fisher-Test für die Subgruppe krankenhausinternes CPR-Training ergibt einen Zu-

sammenhang zwischen dem Tätigen des Notrufs und dem Fachbereich mit der längs-

ten Berufserfahrung in Kategorien (p=0,038). Teilnehmende, deren berufliche Pflege-

tätigkeit am längsten im konservativen oder ambulanten Fachbereich stattgefunden 

hatte, absolvierten diesen Schritt häufig nicht oder/überwiegend fehlerhaft. Diese Aus-

sage behält ihre Richtigkeit, wenn mit der ursprünglichen erfassten Variable gerechnet 

wird (p=0,010).  
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Die Rangkorrelation nach Spearman ergibt in der Gesamtstichprobe einen niedrigen 

Zusammenhang zwischen der Anzahl der erlebten Reanimationen während der letzten 

zwölf Monate und dem korrekten Auslösen des Notrufs (r=0,234, p=0,017), wobei sich 

ein und zwei erlebte CPR eher negativ auf das Auslösen des Notruf auswirkten.  

Wird die ILS-Gruppe isoliert betrachtet, so zeigt sich im Fisher-Test ein Zusammen-

hang zwischen dem Item Notruf und der Anzahl der erlebten Reanimationen während 

des letzten Jahres in Kategorien (p=0,048). Je eher keine Reanimation erlebt wurde, 

desto eher wurde der Notruf (überwiegend) korrekt veranlasst.  

Wird die metrisch erfasste Variable Anzahl der erlebten CPR betrachtet, so bestätigt 

sich auch bei der Spearman-Rangkorrelation der mäßige Zusammenhang mit dem 

Auslösen des Notrufs in der Untergruppe ILS-Training (r=0,306, p=0,023). Pflegende, 

die keine CPR erlebt hatten, veranlassten den Notruf (überwiegend) korrekt.  

 

Die Spearman-Rangkorrelation weist in der Gesamtstichprobe einen negativen und 

niedrigen Zusammenhang zwischen dem Auslösen des Notrufs und dem Zeitpunkt des 

letzten CPR-Trainings in Kategorien auf (r=-0,198, p=0,045). Jene Teilnehmenden, die 

das letzte Training vor zwölf und weniger Monaten absolviert hatten, lösten häufig kei-

nen oder einen überwiegend fehlerhaften Notruf aus.  

 

 

Variable: Position: seitlich vom Patienten/von der Patientin knien oder stehen bezie-

hungsweise im Bett knien, Patient/Patientin auf harter Unterlage: 

Die korrekte oder überwiegend korrekte Position zur Durchführung der Thoraxkom-

pressionen hielten 111 Probanden/Probandinnen der Gesamtstichprobe (94,1%) ein, 

der Wert „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ ist stets der Median. Ein Teilnehmen-

der/eine Teilnehmende (0,8%) befand sich nicht beziehungsweise überwiegend nicht 

in der korrekten Position. Sechs Teilnehmende (5,1%) führten – wie auch bei den fol-

genden Items deutlich werden wird - keine Thoraxkompressionen durch und ihre Po-

sition konnte daher nicht bewertet werden.  
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Das Einnehmen der Position zur Ausführung von Thoraxkompressionen erfolgte durch 

56 Teilnehmende (90,3) in der Gruppe ILS-Training (überwiegend) korrekt. Sechs Teil-

nehmende (9,7%) führten selbst keine Thoraxkompressionen durch, sondern ließen 

Teammitgliedern den Vortritt. Der Median (nach beiden Herleitungswegen) liegt bei 

„(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

 

Die (überwiegend) korrekte Position zur Durchführung von Thoraxkompressionen nah-

men 55 Teilnehmende (98,2%) (krankenhausinternes CPR-Training) ein, während 

eine Person (1,8%) die Kompressionen in Bezug auf die Position nicht oder überwie-

gend fehlerhaft ausführte. Alle auf Ordinalniveau möglichen Lagemaße liegen bei 

„(überwiegend) korrekt ausgeführt“, der Median ändert sich durch das Bereinigen um 

die zusätzlichen Kodierungen nicht.  

Zur Darstellung dieser Variable darf auf Abbildung 34 verwiesen werden.   
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Abbildung 34: Verteilung der Variable Position: seitlich vom Patienten knien/stehen, 

Patient auf harter Unterlage nach Art der Gruppe (n=118) 

 

 

Variable Handballen in die Mitte des Brustkorbes, die andere Hand darüber – kein 

Druck auf Rippen, Fingerspitzen anheben:  

Die korrekte oder überwiegend korrekte Platzierung der Hände bei den Thoraxkom-

pressionen erreichten 104 Teilnehmende der gesamten Stichprobe (88,1%), auch hier 

sind die Lagemaße beim ersten Wertelabel angesiedelt. Sieben Personen (5,9%) hat-

ten ihre Hände teilweise fehlerhaft platziert und eine Person (0,8%) führte diesen 

Schritt nicht beziehungswiese überwiegend fehlerhaft aus. Wiederum sechs Proban-

den/Probandinnen (5,1%) konnten nicht bewertet werden, da sie nicht selbst die Kom-

pressionen durchführten.  
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Der Median ändert sich durch das Weglassen der zusätzlich geschaffenen Werte nicht.  

 

55 der Probanden/Probandinnen der ILS-Gruppe (88,7%) positionierten ihre Hände 

(überwiegend) korrekt in der Mitte des Thorax, ohne Druck auf die Rippen auszuüben, 

beim zugehörigen Wert befinden sich auch alle Lagemaße. Dementsprechend ändert 

sich der Median nicht, wenn zusätzlich formulierte Werte außer Acht gelassen werden. 

Eine Person (1,6%) führte diese Handlung spät oder teilweise fehlerhaft aus, während 

bei sechs Teilnehmenden (9,7%) ein anderes Teammitglied die Durchführung der Tho-

raxkompressionen übernahm.  

 

49 beobachtete Probanden/Probandinnen (87,5%) der Gruppe krankenhausinternes 

CPR-Training positionierten ihre Hände (überwiegend) korrekt in der Mitte des Thorax 

ohne Druck auf die Rippen auszuüben, damit liegt der Median beim zugeordneten 

Wert und ändert sich nicht. Sechs Personen (10,7%) führten diesen Schritt spät oder 

teilweise fehlerhaft durch, während dies eine Person (1,8%) nicht oder überwiegend 

fehlerhaft machte.  

In Abbildung 35 wird ein Überblick über die Variable gegeben.  
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Abbildung 35: Verteilung der Variable Handballen in die Mitte des Thorax, andere 

Hand darüber, kein Druck auf Rippen, Fingerspitzen anheben nach Art der Gruppe 

(n=118) 

 

Zwischen der ILS- (mittlerer Rang von 53,49) und der krankenhausinternen CPR-Trai-

ningsgruppe (mittlerer Rang von 59,51) findet sich ein signifikanter Unterschied im U-

Test (p=0,028). Die Positionierung der Hände wurde von der ILS-Gruppe vorherr-

schend korrekter beherrscht als von der krankenhausinternen Gruppe.   
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Variable senkrechter gleichmäßiger Druck, Druck- und Entlastungsphasen sollen 

gleich lang sein:  

103 der insgesamt 118 Teilnehmenden (87,3%) übten gleichmäßigen, senkrechten 

Druck mit gleich langen Be- und Entlastungsphasen aus, sechs Personen (5,1%) führ-

ten sie teilweise fehlerhaft durch. Drei Probanden/Probandinnen (2,5%) zeigten über-

wiegend fehlerhafte Druckphasen. Bei weiteren sechs Teilnehmenden (5,1%) führten 

Kollegen/Kolleginnen die Kompressionen durch.  

Wiederum liegen sämtliche Lagemaße bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“. Der 

Median zeigt keine Veränderung.  

 

Dieses Item bewältigten 54 Personen in der Gruppe ILS-Training (87,1%) (überwie-

gend) korrekt, bei dieser Bewertung liegen die Lagemaße. Jeweils ein Teilnehmen-

der/eine Teilnehmende (je 1,6%) führte diesen Schritt spät/teilweise fehlerhaft bezie-

hungsweise nicht/überwiegend fehlerhaft aus. Wiederum sechs Beobachtete (9,7%) 

führten keine Kompressionen durch, sondern das jeweils andere Teammitglied. 

Das Ignorieren der zusätzlich geschaffenen Werte ergibt keine Änderung des Medians.  

 

49 Teilnehmende der krankenhausinternen CPR-Trainings (87,5%) beachteten das 

senkrechte, gleichmäßige Abgeben der Thoraxkompressionen mit gleich langen Be- 

und Entlastungsphasen und führten diesen Schritt korrekt oder überwiegend korrekt 

aus. Bei dieser Kodierung wird der Median erreicht. Weitere fünf Personen (8,9%) ab-

solvierten diesen Punkt des Evaluationsbogens spät oder teilweise fehlerhaft, während 

zwei Probanden/Probandinnen (3,6%) das nicht oder überwiegend fehlerhaft taten.  

Auch hier bleibt der Median stabil, wenn die zusätzlichen Kodierungen nicht mit einbe-

rechnet werden.  

Die Verteilung der Variable in den beiden Gruppen wird in Abbildung 36 grafisch dar-

gestellt.  
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Abbildung 36: Verteilung der Variable Senkrechter, gleichmäßiger Druck, gleich lange 

Druck- und Entlastungsphasen nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Beim (überwiegend) korrekten Ausüben der Thoraxkompressionen mit senkrechtem 

und gleichmäßigen Druck und gleich langen Be- und Entlastungsphasen zeigt sich in 

der ILS-Gruppe im Fisher-Test ein Zusammenhang mit allen gelisteten Fachbereichen 

mit der längsten Berufserfahrung in Kategorien (p=0,040).  

 

 

Variable Drucktiefe: 5-6cm, Frequenz: mind.100/min, max.120/min, Verhältnis 30:2: 

Die Thoraxkompressionen in Bezug auf Tiefe, Frequenz und Verhältnis führten 64 Stu-

dienteilnehmer/Studienteilnehmerinnen in der Gesamtstichprobe (54,2%) korrekt oder 

überwiegend korrekt durch. 38 Personen (32,2%) erledigten diesen Schritt spät oder 

teilweise fehlerhaft, während zehn Teilnehmende (8,5%) die Thoraxkompressionen 
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nicht oder überwiegend fehlerhaft ausführten. Bei sechs Personen (5,1%) führten an-

dere Teammitglieder die Kompressionen durch.  

Am häufigsten wurden die Thoraxkompressionen (überwiegend) korrekt ausgeführt. 

Der Median liegt daher bei diesem Wert.  

Der um die additiven Kodierungen bereinigte Median ändert sich nicht.  

 

39 Probanden/Probandinnen der ILS-Teilnehmenden (62,9%) führten die Thoraxkom-

pressionen in Bezug auf Tiefe, Frequenz und Verhältnis (überwiegend) korrekt aus, 

bei dieser Kodierung liegen beide Mediane. Spätes oder teilweise fehlerhaftes Kom-

primieren des Thorax war bei 16 Personen (25,8%) gegeben und ein Teilnehmen-

der/eine Teilnehmende führte dies nicht/überwiegend fehlerhaft durch. Auch hier sind 

wieder sechs Personen (9,7%) vertreten, die keine Thoraxkompressionen durchführ-

ten, da diese von einem anderen Teammitglied getätigt wurden.  

 

Frequenz, Verhältnis und Tiefe der Thoraxkompressionen führten 25 Pflegende 

(44,6%) der Teilnehmenden des krankenhausinternen CPR-Trainings korrekt oder 

überwiegend korrekt aus. 22 Probanden/Probandinnen (39,9%) absolvierten dies spät 

oder teilweise fehlerhaft und neun (16,1%) führten keine korrekten oder überwiegend 

fehlerhafte Thoraxkompressionen aus.  

Der Median (bei Berechnung mit und ohne der zusätzlichen Kodierungen) wird bei 

„spät/teilweise fehlerhaft ausgeführt“ erreicht, womit sich die beiden Gruppen unter-

scheiden. 

Mithilfe eines Diagramms wird die Variable grafisch dargestellt (Abbildung 37).  
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Abbildung 37: Verteilung der Variable Drucktiefe: 5-6cm, Frequenz: 100-120x/Min, 

Verhältnis: 30:2 nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Bei diesem Item liegt ein signifikanter Unterschied (p=0,003) zwischen den Rängen 

(U-Test) der beiden Gruppen (mittlerer Rang ILS-Training: 48,41 versus mittlerer Rang 

krankenhausinternes CPR-Training: 64,59) dahingehend vor, dass Teilnehmende des 

ILS-Trainings Drucktiefe, Frequenz und Verhältnis eher korrekt durchführten als ihre 

Kollegen/Kolleginnen. Die Tabelle 8 zeigt das Ergebnis des U-Tests.  

Ränge 

 

Art der Gruppe H Mittlerer Rang 

Summe der 

Ränge 

Drucktiefe: 5-6cm, Frequenz: 

100-120x/Min, Verhältnis: 

30:2 

Gruppe krankenhausinter-

nes Training 
56 64,59 3617,00 

Gruppe ILS-Training 56 48,41 2711,00 

Gesamtsumme 112   
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Teststatistikena 

 

Drucktiefe: 5-

6cm, Frequenz: 

100-120x/Min, 

Verhältnis: 30:2 

Mann-Whitney-U-Test 1115,000 

Wilcoxon-W 2711,000 

U -2,997 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,003 

a. Gruppierungsvariable: Art der Gruppe 

Tabelle 8: U-Test für die Variable Drucktiefe: 5-6cm, Frequenz: 100-120x/Min, Verhält-

nis: 30:2 (n=112) 

 

Im Chi²-Test ergibt sich für die Gesamtstichprobe eine Abhängigkeit zwischen der Art 

des Trainings und der Durchführungsqualität der Thoraxkompressionen (p=0,005). Die 

ILS-Gruppe führte die Kompressionen häufiger (überwiegend) korrekt und seltener 

nicht/überwiegend fehlerhaft aus.  

 

Bei den Teilnehmenden des ILS-Trainings ergibt sich ein Zusammenhang für den 

Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung in Kategorien und dem Einhalten von 

Verhältnis, Drucktiefe, und –frequenz. Probanden/Probandinnen, die ihre längste Be-

rufserfahrung auf operativen und interdisziplinären Stationen gewonnen hatten, hielten 

die Qualität der Thoraxkompressionen spät oder teilweise fehlerhaft ein.  

 

 

Variable Belastungsphase der ersten Thoraxkompression nach der Beatmung kann 

schon in der Ausatmungsphase erfolgen: 

Die erste Thoraxkompression bei Einsetzen der Ausatmung der zweiten Beatmung 

führten in der Gesamtstichprobe 68 Personen (57,6%) (überwiegend) korrekt durch, 

28 Probanden/Probandinnen (23,7%) wandten diese Möglichkeit zur Verringerung der 

No-Flow-Zeit spät oder teilweise fehlerhaft an und von 16 Teilnehmenden (13,6%) 

wurde die erste Thoraxkompression nach der zweiten Beatmung nicht bereits während 
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der Ausatemphase gestartet. Wiederum sechs Personen (5,1%) führten keine Thora-

xkompressionen durch, womit auch nicht bewertet werden konnte, ob sie die erste 

Kompression während der Ausatemphase begannen.  

Gleich wie zum vorhergehenden Item verhält es sich bei der Durchführung der ersten 

Thoraxkompression nach der zweiten Beatmung: Der Median wird bei beiden Herlei-

tungswegen bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ erreicht.  

 

48 Personen (77,4%) in der Gruppe ILS-Training führten korrekterweise die erste Tho-

raxkompression noch während der Ausatemphase der zweiten Beatmung durch, acht 

(12,9%) unternahmen diese Maßnahme spät oder teilweise fehlerhaft und bei sechs 

Probanden/Probandinnen konnte einmal mehr keine Bewertung stattfinden, da sie 

keine Kompressionen durchführten. Dem bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ lie-

genden Median widerfährt durch das Weglassen der zusätzlich geschaffenen Kodie-

rungen keine Änderung.  

 

Mit der Belastung der ersten Thoraxkompression nach der zweiten Beatmung zur Mi-

nimierung der No-Flow-Zeit begannen 20 Teilnehmende des krankenhausinternen 

CPR-Trainings (35,7%) (überwiegend) korrekt. Weitere 20 Probanden/Probandinnen 

(35,7%) machten dies spät oder teilweise fehlerhaft und 16 (28,6%) führten die erste 

Kompression nicht oder überwiegend fehlerhaft nach der zweiten Beatmung durch.  

Der Median wird bei „spät/teilweise fehlerhaft ausgeführt“, auch hier bleibt der berei-

nigte Median gleich.  

Die folgende Abbildung 38 veranschaulicht die einzelnen Ausprägungen der Gruppen.  
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Abbildung 38: Verteilung der Variable Belastungsphase der ersten Thoraxkompres-

sion nach der Beatmung während der Ausatemphase nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Der U-Test zeigt in der Gesamtstichprobe einen sehr signifikanten Unterschied je nach 

Art des Trainings (p=0,000) (mittlerer Rang von 41,36 für die ILS-Gruppe, mittlerer 

Rang von 71,64 für die krankenhausinterne CPR-Trainingsgruppe). Demzufolge führ-

ten Teilnehmende des krankenhausinternen CPR-Trainings diesen Schritt seltener o-

der weniger korrekt durch als Teilnehmende des ILS-Trainings.  

 

Auch der Chi²-Test weist in der Gesamtstichprobe auf eine Abhängigkeit zwischen der 

Art des Trainings und dem raschen Wiedereinsetzen der Thoraxkompressionen wäh-

rend der zweiten Ausatemphase hin (p=0,000). Die ILS-Gruppe führte diesen Schritt 

häufiger (überwiegend) korrekt und seltener nicht/überwiegend fehlerhaft aus als die 

Gruppe der Teilnehmenden des krankenhausinternen CPR-Trainings.  
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Der exakte Test nach Fisher ergibt für die Gesamtstichprobe einen Zusammenhang 

mit der korrekten Absolvierung dieses Schrittes bei Teilnehmenden mit bereits absol-

viertem ALS- (p=0,024) und ILS-Training (p=0,016).  

 

Eine Abhängigkeit zwischen dieser Handlung und dem Fachbereich mit der längsten 

Berufserfahrung stellt sich im Fisher-Test in der Gesamtstichprobe dar (p=0,009). 

Teilnehmende mit der längsten Erfahrung auf einer internen, chirurgischen, interdis-

ziplinären Normalstation und im OP absolvierten diesen Schritt häufiger spät/teil-

weise fehlerhaft oder nicht/überwiegend fehlerhaft. 

 

Bei der Berechnung dieses Schrittes im Fisher-Test in der Gesamtstichprobe unter 

Verwendung des Fachbereiches mit der längsten Berufserfahrung in Kategorien zeigt 

sich, dass Pflegende aus dem operativen und dem Spezialbereich das rasche Wie-

dereinsetzen der Thoraxkompressionen nach der Beatmung (überwiegend) korrekt 

ausführten (p=0,021).  

 

 

Variable korrekte Anbringung der Elektroden am Patienten/an der Patientin: 

43 Personen (36,4%) in der Gesamtstichprobe klebten die Defibrillationselektroden 

korrekt oder überwiegend korrekt. Jeweils ein Teilnehmender/eine Teilnehmende 

(0,8%) brachte die Elektroden spät/teilweise fehlerhaft und nicht/überwiegend fehler-

haft an. Sieben Teilnehmende der Studie (5,9%) verwendeten den Defibrillator nicht, 

obwohl er zur Verfügung stand. Bei 33 Personen (28%) führte das Kleben der Defibril-

lationselektroden ein anderes Teammitglied durch, weswegen der/die Teilnehmende 

nicht bewertet werden konnte. Bei weiteren 33 Personen (28%) konnte die Fertigkeit 

des Defibrillierens nicht bewertet werden, da ein (Übungs)Gerät nicht zur Verfügung 

stand und die Teilnehmenden somit keine Möglichkeit hatten, die Defibrillation zu 

üben/durchzuführen.  

Der Median liegt bei „Maßnahme von anderem Teammitglied ausgeführt“. Der Median 

ändert sich bei diesem Item, wenn die zusätzlich geschaffenen Kodierungen nicht mi 

einberechnet werden und liegt dann bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt.  
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Das Anbringen der Defibrillationselektroden erfolgte durch 31 Teilnehmende des ILS-

Trainings (50%) (überwiegend) korrekt. Jeweils eine Person (je 1,6%) führte diesen 

Schritt entweder spät/teilweise fehlerhaft oder nicht/überwiegend fehlerhaft durch. 29 

(46,8%) absolvierten das Aufkleben der Elektroden nicht selbst, sondern ein Teammit-

glied, es erfolgte daher keine Bewertung.  

Der Median liegt bei 1,5. Werden die additiven Werte nicht in die Berechnung inkludi-

ert, befindet sich der Median bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

 

Zwölf Beobachtete der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training (21,4%) brachten 

die Defibrillationselektroden an der korrekten Position an. Sieben Personen (12,5%) 

verwendeten den AED nicht, obwohl er zur Verfügung stand („Ressource wurde von 

den Teilnehmenden nicht verwendet“). Bei vier Teilnehmenden (7,1%) wurden die 

AED-Elektroden durch ein anderes Teammitglied aufgeklebt („von einem anderen 

Teammitglied ausgeführt“), dieser Punkt konnte daher nicht bewertet werden. Bei 33 

Personen (58,9%) traf dieser Umstand ebenfalls zu, gleichwohl aus einem anderen 

Grund: Die Ressource wurde seitens der Organisation nicht zur Verfügung gestellt. 

Bei dieser Kodierung liegt der Median.  

Werden zusätzliche Werte nicht berücksichtigt, so findet sich der Median bei „(über-

wiegend) korrekt ausgeführt“.  

Über die Verteilung der Variable gibt Abbildung 39 grafisch Auskunft.  
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Abbildung 39: Verteilung der Variable Korrekte Anbringung der Defibrillationselektro-

den nach Art der Gruppe (n=118) 

 

 

Variable Thoraxkompressionen bis zur Analyse durchführen/während der Auflade-

phase: 

22 Probanden/Probandinnen aller Teilnehmenden (18,6%) führten die Thoraxkom-

pressionen bis unmittelbar zur Analyse und während der Aufladephase des AED 

durch. 50 Personen (42,4%) absolvierten diese Maßnahme zur Minimierung der No-

Flow-Zeit spät oder teilweise fehlerhaft. Der Median liegt nach beiden Herleitungswe-

gen daher bei der späten oder teilweise fehlerhaften Ausführung. Eine Person (0,8%) 

führte die Thoraxkompressionen bis zur Analyse beziehungsweise während der Auf-

ladephase nicht durch. Gleich wie beim letzten Item verwendeten sieben Teilneh-

mende (5,9%) den AED nicht, obwohl dieser zur Verfügung stand. Fünf Proban-
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den/Probandinnen (4,2%) führten nicht selbst die Thoraxkompressionen durch, son-

dern ihre Teammitglieder, weswegen dieses Item nicht bewertet werden konnte. Es 

zeigt sich eine Differenz von einer Person zwischen den ansonsten bei den Thora-

xkompressionen auftretenden sechs Personen, die diese nicht ausgeführt hatten und 

jenen fünf, die bei diesem Item keine Kompressionen durchgeführt hatten. Diese feh-

lende Person ist unter „Ressource stand nicht zur Verfügung“ zu suchen, da der AED 

nicht zur Verfügung stand.  

 

22 (35,5%) ILS-Teilnehmende führten die Thoraxkompressionen unmittelbar bis zur 

Analysephase des AED und auch während der Aufladephase (überwiegend) korrekt 

durch. 35 (56,5%) Teilnehmende machten diesen Schritt spät oder teilweise fehlerhaft 

und fünf (8,1%) führten keine Thoraxkompressionen durch, sodass dieses Item nicht 

bewertet werden konnte. Auffällig ist hier, dass es eine Differenz von einer Person zu 

den vorhergehenden Items, wo stets sechs Teilnehmende als „Nicht-Durchführende“ 

von Thoraxkompressionen gewertet wurden, gibt. Diese Diskrepanz rührt daher, dass 

eine Person ihrem/seinem Teammitglied die Anweisung gab, die Kompressionen un-

mittelbar bis zur Analyse- und während der Aufladephase durchzuführen und sie daher 

bewertet wurde.  

Werden die Lagemaße betrachtet, so zeigt sich, dass der Median bei „spät/teilweise 

fehlerhaft ausgeführt“ liegt. Er ändert sich nicht bei Ignorieren der zusätzlichen Werte-

labels.  

 

Das Fortführen der Thoraxkompressionen bis unmittelbar zur Analyse- beziehungs-

weise während der Aufladephase erledigten 15 Probanden/Probandinnen in der 

Gruppe krankenhausinternes CPR-Training (26,8%) spät oder teilweise fehlerhaft, 

während dies eine Person (1,8%) nicht oder überwiegend fehlerhaft ausführte. Bei den 

bereits bekannten sieben (12,5) und 33 Teilnehmenden (58,9%) konnte wiederum 

keine Beurteilung stattfinden, da die Ressource entweder nicht verwendet wurde oder 

nicht zur Verfügung stand, wobei sich der Median bei letzterem befinden.  

Es kommt zu einer Medianänderung, wenn die zusätzlich geschaffenen Bewertungen 

nicht berücksichtigt werden. Der Median befindet sich dann bei „spät/tlw. fehlerhaft 

ausgeführt“.  
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Die folgende Abbildung 40 zeigt die einzelnen Ausprägungen in den Gruppen an.  

 
Abbildung 40: Verteilung der Variable Thoraxkompressionen bis zur Analyse/während 

Auflade-phase durchführen nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Bei diesem die No-Flow-Zeit reduzierendem Item ergibt der U-Test in der Gesamtstich-

probe einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,001) (mitt-

lerer Rang von 33,61 für Teilnehmende des ILS-Trainings und 49,09 für Teilnehmende 

des krankenhausinternen Trainings), womit gezeigt wird, dass Probanden/Probandin-

nen des ILS-Trainings die Kompressionen vermehrt und korrekter bis zu Analyse- und 

während der Aufladephase vollzogen.  
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Eine Abhängigkeit zwischen der Art der Gruppe und der Durchführung der Thoraxkom-

pressionen bis zur Analyse beziehungsweise während der Aufladephase zeigt sich im 

exakten Test nach Fisher in der Gesamtstichprobe (p=0,001). Die Teilnehmenden des 

ILS-Trainings führten diese häufiger (überwiegend) korrekt oder spät/teilweise fehler-

haft durch als die Gruppe krankenhausinternes CPR-Training. Die Gruppengröße ist 

dabei – bedingt durch das Fehlen der Ressource AED – sehr unterschiedlich, was im 

Fisher-Test berücksichtigt wird.  

Ein weiterer Zusammenhang im Fisher-Test besteht zwischen dieser Form der Mini-

mierung der No-Flow-Zeit und der Institution (p=0,003) und einem bereits absolvierten 

ILS-Training (p=0,007) (Gesamtstichprobe).  

In der Untergruppe ILS-Training bleibt dieser Zusammenhang zwischen einem bereits 

absolvierten ILS-Training und dem Durchführen der Kompressionen bis zur Analyse 

bestehen (p=0,046; Fisher-Test). Jene, die noch nie ein ILS-Training absolviert hatten, 

vollziehen diesen Schritt häufiger nicht oder überwiegend fehlerhaft als jene, die be-

reits ein ILS-Training abgeschlossen haben. Diese Personen führten die Minimierung 

der No-Flow-Zeit häufiger (überwiegend) korrekt aus.  

 

Mit dem Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings korreliert dieser Schritt mäßig und nega-

tiv in der Gesamtstichprobe (r=-0,302, p=0,009). Je kürzer das letzte Training zurück-

lag, desto eher wurde dieses Item spät/teilweise fehlerhaft ausgeführt.  

 

 

Variable schneller Sicherheitscheck vor Auslösung des Schocks weniger als 5 Sek.: 

57 Probanden/Probandinnen in der gesamten Stichprobe (48,3%) führten vor Auslö-

sen des Schocks einen weniger als fünf Sekunden dauernden Sicherheitscheck durch. 

Vier Teilnehmende (3,4%) machten die Überprüfung spät oder teilweise fehlerhaft, wo-

mit der Median dort liegt. Eine Person (0,8%) führte sie nicht oder überwiegend fehler-

haft durch. Wie auch bei den vorhergehenden Items verwendeten sieben Teilneh-

mende (5,9%) den AED nicht. In 16 Fällen (13,6%) führte das jeweils andere Team-

mitglied den Sicherheitscheck vor der Schockabgabe durch und 33 Teilnehmende 
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(28%) hatten kein Gerät zur Schockabgabe zur Verfügung und somit auch keinen An-

lass, eine Sicherheitsüberprüfung durchzuführen.  

Bei diesem Item ändert sich der Median, wenn die verzerrenden Werte außer Acht 

gelassen werden. Dieses Lagemaß wird dann bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ 

erreicht.  

 

Einen weniger als fünf Sekunden dauernden Sicherheitscheck vor Auslösen des 

Schocks führten 44 Personen der ILS-Gruppe (71%) (überwiegend) korrekt durch, die 

Mediane (nach beiden Berechnungsgrundlagen) liegen eben da. Drei Beobachtete 

(4,8%) unternahmen dies spät oder teilweise fehlerhaft, während 15 (24,2%) ein an-

deres Teammitglied die Defibrillation durchführen ließen und dieses Item daher nicht 

bewertbar war.  

 

13 Teilnehmende der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training (23,3%) führten 

diese Sicherheitsregel korrekt oder überwiegend korrekt aus, während dies bei jeweils 

einer Person (je 1,8%) spät/teilweise korrekt und nicht/überwiegend fehlerhaft erfolgte. 

In einem Fall (1,8%) führte ein anderes Teammitglied die Defibrillation durch, womit 

dieses den Sicherheitscheck ausführen musste und der Punkt daher nicht bewertet 

werden konnte.  

Weiters kommen wieder die sieben Probanden/Probandinnen (12,5%), die das Gerät 

nicht verwendeten und jene 33 Personen (58,9%), die den AED nicht zur Verfügung 

hatten, vor. In beiden Fällen fand daher keine Bewertung statt.  

Bei der Kodierung „Ressource stand nicht zur Verfügung“ befindet sich der Median.  

Wird der Median ohne die verzerrenden Wertungen berechnet, so befindet er sich bei 

„(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

In Abbildung 41 werden die Ausprägungen je nach Art der Gruppe grafisch dargestellt.  
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Abbildung 41: Verteilung der Variable <5 Sek. Sicherheitscheck vor Auslösen des 

Schocks nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Die Spearman-Rangkorrelation ergibt einen mäßigen Zusammenhang zwischen der 

korrekten Durchführung diesen Schrittes und der Berufserfahrung (r=0,277, p=0,29; 

Gesamtstichprobe).   
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Variable 1m Abstand zwischen Beatmungsbeutel (O2) und Patientenbrustkorb (Elekt-

roden) wegen Verpuffungsgefahr bei offenen Systemen: 

51 aller Teilnehmer/Teilnehmerinnen an der Studie (43,2%) hielten während der Defi-

brillation korrekterweise oder überwiegend korrekt den Beatmungsbeutel einen Meter 

vom Thorax entfernt, um die Verpuffungsgefahr durch Sauerstoff zu minimieren. Sechs 

Personen (5,1%) führten dies spät oder teilweise fehlerhaft durch, während sieben 

(5,9%) die oben genannte Maßnahme unterließen oder sie überwiegend fehlerhaft er-

ledigten und der Median hier erreicht wird. Wird der bereinigte Median betrachtet, so 

lässt sich feststellen, dass dieser bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ liegt.  

Ebenfalls sieben Teilnehmende (5,9%) konnten nicht bewertet werden, da sie das Ge-

rät – obwohl vorhanden – nicht verwendeten. Bei 14 Personen (11,9%) wurde dieser 

Handlungsschritt nicht bewertet, da er von einem anderen Teammitglied durchgeführt 

wurde. Bei den bereits bekannten 33 Probanden/Probandinnen konnte aufgrund des 

Fehlens der Ressource keine Bewertung erfolgen. 

 

43 Probanden/Probandinnen (69,4%) (ILS-Gruppe) hielten (überwiegend) korrekt 

während der Schockabgabe einen Sicherheitsabstand von einem Meter zwischen Be-

atmungsbeutel und Elektroden ein, um der Verpuffungsgefahr entgegenzuwirken. Hier 

liegen beide berechneten Mediane. Vier (6,5%) taten dies spät oder teilweise fehler-

haft, eine Person (1,6%) missachtete diese Sicherheitsregel und weitere 14 (22,6%) 

befanden sich weder in der Position den Beatmungsbeutel zu entfernen oder den 

Schock abzugeben („von anderem Teammitglied ausgeführt“).  

 

Das Einhalten des Sicherheitsabstands zwischen Thorax und Beatmungsbeutel wurde 

von acht Pflegenden der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training (14,3%) korrekt 

oder überwiegend korrekt ausgeführt. Zwei Teilnehmende (3,6%) taten dies spät oder 

teilweise fehlerhaft und sechs Personen (10,7%) beachteten diese Sicherheitsregel 

nicht oder überwiegend fehlerhaft. Wiederum sieben Probanden/Probandinnen 

(12,5%) verwendeten den (verfügbaren) AED nicht, während er bei 33 (58,9%) nicht 

zur Verfügung stand. 50% (Median) erreichen die Werte bishin zu „Ressource stand 

nicht zur Verfügung“.  
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Der Median wird bei 1,5 erreicht, wenn die zusätzlich geschaffenen Werte nicht mit-

eingerechnet werden.  

Abbildung 42 veranschaulicht die Verteilung der Variable über die Gruppen.  

 
Abbildung 42: Verteilung der Variable 1m Abstand Beatmungsbeutel-Thorax (Verpuf-

fungsgefahr) nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Die mittleren Ränge (ILS-Gruppe: 29,10; krankenhausinterne CPR-Trainingsgruppe: 

42,69) beim U-Test ergeben einen sehr signifikanten Unterschied beim Item Verpuf-

fungsgefahr (p=0,000). Das bedeutet, dass Teilnehmende des krankenhausinternen 

Trainings weniger oft und/oder weniger korrekt die Gefahr einer Verpuffung umgingen 

als ihre Kollegen/Kolleginnen.  
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Es besteht eine Abhängigkeit zwischen den beiden Gruppen (p=0,000) und in weiterer 

Folge den Institutionen (p=0,000) und dem Beachten der Verpuffungsgefahr im exak-

ten Test nach Fisher. Die ILS-Teilnehmenden hatten diesen Schritt häufiger (überwie-

gend) korrekt und seltener nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt. Die Gruppen sind 

ungleich groß, was der Fisher-Test berücksichtigt. 

 

Bei der Betrachtung der krankenhausinternen CPR-Trainingsgruppe stellt sich im Fis-

her-Test ein Zusammenhang zwischen der Verpuffungsgefahr und dem Fachbereich 

mit der längsten Berufserfahrung dar (p=0,008). Probanden/Probandinnen, die ihre 

längste Erfahrung im internistischen oder onkologischen Bereich gesammelt hatten, 

führten diese Sicherheitsregel nicht oder überwiegend fehlerhaft aus.  

 

 

Variable kein Patientenkontakt während der Defibrillation:  

Die Sicherheitsregel kein Patientenkontakt während der Defibrillation wurde in der Ge-

samtstichprobe von 75 Teilnehmenden (63,6%) (überwiegend) korrekt durchgeführt, 

das entspricht damit auch den Medianen. Von einem Probanden/einer Probandin 

(0,8%) erfolgte dieser Schritt spät beziehungsweise teilweise fehlerhaft. Wiederum bei 

sieben Teilnehmenden (5,9%) wurde das Gerät nicht verwendet, somit gab es wie bei 

jenen 33 Personen (28%), die das Gerät nicht zur Verfügung hatten, keine Sicherheits-

regel zu beachten. Zwei Teilnehmende (1,7%) waren zum Zeitpunkt der Schockab-

gabe nicht in der Nähe des Patienten/der Patientin und daher waren es Teammitglie-

der, die die Sicherheitsregel beachteten.  

 

Das Item wurde von 59 Teilnehmenden des ILS-Trainings (95,2%) (überwiegend) kor-

rekt ausgeführt, eine Person (1,6%) tat dies spät oder teilweise fehlerhaft. Bei zwei 

Beobachteten (3,25%) wurde „von anderem Teammitglied ausgeführt“ kodiert, da sie 

entweder erst auf Aufforderung einer anderen Person den Patientenkontakt unterban-

den oder sie aufgrund räumlicher Ferne (zum Beispiel beim Holen von Notfallausrüs-

tung) nicht in die Verlegenheit kamen, an diese Sicherheitsregel zu denken.  

Sämtliche Lagemaße liegen bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“; der Median ändert 

sich dementsprechend nicht.  
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16 beobachtete Personen (28,6%) (Gruppe krankenhausinternes CPR-Training) hat-

ten während der Defibrillation keinen Kontakt mit dem Patientenmodell. Wie bei allen 

anderen defibrillationsassoziierten Items dieser Gruppe waren es auch hier wieder sie-

ben Probanden/Probandinnen (12,5%), die das Gerät nicht verwendeten und 33 

(58,9%), die es nicht zur Verfügung hatten, weshalb ihre Handlungsschritte nicht be-

wertet werden konnten. Der Median wird hier erreicht.  

Bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ liegt der Median, wenn die zusätzlich geschaf-

fenen Werte außer Acht gelassen werden.  

Abbildung 43 soll zum besseren Verständnis der Variable beitragen. 

 
Abbildung 43: Verteilung der Variable kein Patientenkontakt während der Defibrillation 

nach Art der Gruppe (n=118)  
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Variable sofortige Weiterführung der Thoraxkompressionen nach Schock beziehungs-

weise wenn Schock nicht empfohlen:  

Einen weiteren Schritt zur Minimierung der No-Flow-Zeit, nämlich die sofortige Fort-

führung der Thoraxkompressionen nach Schockabgabe beziehungsweise wenn kein 

Schock empfohlen war, erledigten 62 Teilnehmende in der Gesamtstichprobe (52,5%) 

mit „(überwiegend) korrekt“. Hier liegen beide berechneten Mediane. Zehn Personen 

(8,5%) führten die sofortige Wiederaufnahme der Thoraxkompressionen spät oder teil-

weise fehlerhaft durch und eine Person (0,8%) machte dies nicht oder überwiegend 

fehlerhaft. Bei sieben Probanden/Probandinnen erfolgte abermals keine Bewertung, 

da sie die den AED nicht einsetzten. Auch die Zahl derer, die den AED nicht zur Ver-

fügung hatten, blieb mit 33 (28%) konstant. Bei fünf Probanden/Probandinnen (4,2%) 

war es wiederum ein anderes Mitglied aus dem Team, welches stets nach Schockab-

gabe oder der Empfehlung, keinen Schock abzugeben, die Thoraxkompressionen fort-

führte. Diese konnten daher nicht beurteilt werden.  

 

Das Item Sofortige Weiterführung von Thoraxkompressionen nach Schockabgabe be-

ziehungsweise wenn Schock nicht empfohlen führten 49 Probanden/Probandinnen 

(79%) (ILS-Training) (überwiegend) korrekt aus. Acht (12,9%) erledigten diesen Schritt 

spät oder teilweise fehlerhaft und fünf (8,1%) führten dies nicht selbst aus, sondern ein 

Teammitglied. Auffallend ist wieder der Unterschied von einer Person zu den übrigen 

kompressionsassoziierten Items der Gruppe, auch hier gilt wiederum, dass diese Per-

son dem Teammitglied die Instruktion gab, die Kompressionen sofort weiterzuführen 

und daher bewertet wurde.  

Sämtliche Lagemaße liegen bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“. Der Median bleibt 

auch bei Berechnung ohne die zusätzlichen Werte dementsprechend gleich.  

 

In der krankenhausinternen Trainingsgruppe führten 13 Teilnehmende (23,2%) den 

beschriebenen Schritt (überwiegend) korrekt durch, zwei Probanden/Probandinnen 

(3,6%) machten dies spät/teilweise fehlerhaft und eine Person (1,8%) unterließ dies 

oder führte es überwiegend fehlerhaft aus. Wiederum sieben (12,5% - Ressource von 

Teilnehmenden nicht verwendet) beziehungsweise 33 (58,9% - Ressource stand nicht 

zur Verfügung) führten aus verschiedenen Gründen keine (Übungs)Defibrillation 
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durch, womit das rasche Fortführen der Kompressionen nicht bewertet werden konnte. 

Wiederum liegt der Median bei „Ressource stand nicht zur Verfügung“.  

Der neu berechnete Median (ohne zusätzliche Kodierungen) wird bei „(überwiegend) 

korrekt ausgeführt“ erreicht.  

In Abbildung 44 wird ersichtlich, inwiefern sich beide Gruppen bei dieser Variable un-

terscheiden.  

 
Abbildung 44: Verteilung der Variable sofortige Weiterführung der Thoraxkompressio-

nen nach Schock beziehungsweise wenn Schock nicht empfohlen nach Art der Gruppe 

(n=118) 

 

Im Fisher-Test ergibt sich für die Gesamtstichprobe ein Zusammenhang zwischen der 

sofortigen Weiterführung der Thoraxkompressionen nach der Schockabgabe oder 

wenn kein Schock empfohlen war und dem Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in 
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Kategorien (p=0,045). Teilnehmende, die das letzte Training vor zwölf und weniger 

Monaten absolvierten, führten diesen Schritt spät/teilweise fehlerhaft aus.  

Wird die ILS-Untergruppe betrachtet, so zeigt sich eine negative und mäßige Korrela-

tion nach Spearman zwischen dem Zeitpunkt des letzten Trainings und der sofortigen 

Weiterführung der Kompressionen nach Schockabgabe (r=-0,298, p=0,025). Liegt das 

Training zwölf und weniger Monate zurück, so wird diese Handlung spät oder teilweise 

fehlerhaft ausgeführt.  

 

Der Fisher-Test weist auf einen Zusammenhang zwischen der sofortigen Weiterfüh-

rung der Thoraxkompressionen und dem derzeitigen Fachbereich in Kategorien hin 

(p=0,025; Gesamtstichprobe). Teilnehmende aus dem ambulanten Fachbereich wei-

sen auf ein teilweise fehlerhaftes oder spätes Ausführen dieses Schrittes auf.  

 

Im exakten Test nach Fisher zeigt sich, dass es bei der Untergruppe ILS-Training eine 

Abhängigkeit zwischen dem sofortigen Weiterführen der Thoraxkompressionen nach 

der Schockabgabe oder der fehlenden Schockempfehlung und dem derzeitigen Fach-

bereich in Kategorien gibt (p=0,015). Probanden/Probandinnen aus dem konservati-

ven und dem ambulanten Fachbereich führten diesen Schritt häufiger nicht/überwie-

gend fehlerhaft aus.  

 

 

Variable Vorbereitung Beatmungsbeutel und Zubehör: 

Ein homogenes Bild zeigt der Schritt Vorbereitung des Beatmungsbeutels und Zube-

hör, den 96 Teilnehmende in der Gesamtstichprobe (81,4%) (überwiegend) korrekt 

ausführten und der in 22 Fällen (18,6%) an ein Teammitglied abgegeben wurde. Dar-

aus resultiert, dass alle Lagemaße bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ liegen und 

sich der Median bei Ignorieren der zusätzlich geschaffenen Wertelabels nicht ändert. 

 

Ähnlich in der ILS-Gruppe: 42 Teilnehmende (67,7%) bereiteten den Beatmungsbeutel 

und das Zubehör (überwiegend) korrekt vor, bei 20 (32,3%) Personen erledigte diesen 

Schritt ein anderes Teammitglied. Der Median liegt bei „(überwiegend) korrekt ausge-

führt“.  
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Der Median zeigt keine Veränderung, wenn er ohne additive Werte berechnet wird.  

 

Das Vorbereiten des Beatmungsbeutels erledigten 54 Teilnehmende in der Gruppe 

krankenhausinternes CPR-Training (96,4%) (überwiegend) korrekt, in zwei Fällen 

(3,6%) führte ein Teammitglied diesen Schritt aus. Der Median liegt unverändert nach 

beiden Herleitungswegen bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

 

Abbildung 45 veranschaulicht die Verteilungen je nach Gruppe.  

 
Abbildung 45: Verteilung der Variable Vorbereitung Beatmungsbeutel und Zubehör 

nach Art der Gruppe (n=118)  
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Variable Vorbereitung Larynxtubus und Zubehör: 

Die Vorbereitung des Larynxtubus und des Zubehörs führten 31 Probanden/Proban-

dinnen (26,3%) (Gesamtstichprobe) korrekt oder überwiegend korrekt aus. Zwei Teil-

nehmende (1,7%) führten diese Vorbereitung nicht oder überwiegend fehlerhaft aus, 

während 66 Personen (55,9%) die Beatmung über eine andere Variante (zum Beispiel 

Beutel-Masken-Beatmung) wählten. Hier wird der Median erreicht. In 19 Fällen 

(16,1%) führte ein anderes Teammitglied die Vorbereitung zum Setzen des Larynx-

tubus durch, sodass der Punkt ebenfalls nicht bewertet werden konnte.  

Der Median ändert sich dahingehend, dass er bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ 

liegt, wenn die zusätzlich geschaffenen Werte nicht miteinberechnet werden.  

 

31 Probanden/Probandinnen der ILS-Gruppe (50%) führten die Vorbereitung des La-

rynxtubus (überwiegend) korrekt aus. Zwei Teilnehmende (3,2%) unterließen diesen 

Schritt oder führten ihn überwiegend fehlerhaft aus. Zehn Personen (16,1%) wählten 

eine andere Form des Atemwegsmanagements, daher konnte die korrekte Anwen-

dung des Larynxtubus nicht bewertet werden. 19 Beobachtete (30,6%) führten die Vor-

bereitung des Larynxtubus nicht selbst aus, hier unternahm ein Teammitglied diese 

Maßnahme. Obwohl als Wert selbst nicht erreicht, liegt der Median bei „spät/teilweise 

fehlerhaft ausgeführt“. 

Es kommt auch hier zu einer Veränderung des Median zu „(überwiegend) korrekt aus-

geführt“ bei der Neuberechnung.  

 

Da in keinem der drei Häuser der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training der La-

rynxtubus in der Übungssituation verwendet wurde, konnten die Larynxtubusassozi-

ierten Items (Vorbereitung Larynxtubus und Zubehör; Einführung des Larynxtubus 

[Kopf neutral], Thoraxkompressionen werden weitergeführt; 1x Probebeatmung mittels 

Beatmungsbeutel; Fixierung des Larynxtubus) nur kodiert, aber nicht bewertet werden. 

Somit wurden bei diesen Schritten alle Teilnehmenden (n=56, 100%) mit dem Wert 

„durch andere Maßnahme ersetzt“ beschrieben, wo sich daher auch alle Lagemaße 

befinden. Eine Neuberechnung des Medians macht daher keinen Sinn.  

In weiterer Folge wird die ILS-Gruppe bei den Larynxtubusassoziierten Items beschrie-

ben, um die Veränderungen der Relativzahlen darstellen zu können.  
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Abbildung 46 soll auch grafisch verdeutlichen, wie häufig der Larynxtubus zur Anwen-

dung kam.  

 
Abbildung 46: Verteilung der Variable Vorbereitung Larynxtubus und Zubehör nach Art 

der Gruppe (n=118) 

 

 

Variable Einführung des Larynxtubus (Kopf in Neutralposition)/Thoraxkompressionen 

weiterführen: 

Das Einführen des Larynxtubus mit dem Kopf in Neutralposition unter Fortführung der 

Thoraxkompressionen führten in der Gesamtstichprobe (Prozentzahlen auf Gesamt-

stichprobe bezogen) 26 Personen (22%) (überwiegend) korrekt durch, während dies 

zwei Probanden/Probandinnen (1,7%) nicht oder überwiegend fehlerhaft ausführten. 
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Wie auch beim vorhergehenden Item ersetzten 66 Teilnehmende (55,9%) die Beat-

mung über Larynxtubus mit anderen Maßnahmen. Bei 24 Personen (20,3%) führte das 

andere Teammitglied den Larynxtubus ein. Die vorhandene Differenz zwischen dem 

vorhergehenden und diesem Item lässt sich dadurch erklären, dass zwischen der Vor-

bereitung des Larynxtubus und dem Setzen desselben ein Wechsel durchgeführt 

wurde.  

Sämtliche Lagemaße befinden sich beim Wert „durch andere Maßnahme ersetzt“. 

Wird der Median ohne die zusätzlich geschaffenen Werte berechnet, so befindet er 

sich bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt.  

 

26 Teilnehmende des ILS-Trainings (Prozentzahlen nun auf Teilnehmende des ILS-

Trainings bezogen) (41,9%) führten den Larynxtubus bei fortgesetzten Thoraxkom-

pressionen korrekt oder überwiegend korrekt ein. Zwei (3,2%) beobachtete Personen 

führten diesen Schritt nicht oder überwiegend fehlerhaft aus. Wie zuvor konnten zehn 

Personen (16,1%) nicht bewertet werden, da sie eine andere Art des Atemwegsmana-

gements wählten, während bei 24 Personen (38,7%) das jeweils andere Teammitglied 

den Larynxtubus platzierte. Bei den Kodierungen „durch andere Maßnahme ersetzt“ 

und „von anderem Teammitglied ausgeführt“ wird der Median erreicht.  

Wird der Median ohne die zusätzlich geschaffenen Werte ausgegeben, so befindet 

sich dieser – wie in der Gesamtstichprobe – bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt.  

 

Abbildung 47 gibt grafisch über die Verteilung der Ausprägungen der Variable Aus-

kunft.  
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Abbildung 47: Verteilung der Variable Einführung des Larynxtubus (Kopf in Neutralpo-

sition, Thoraxkompressionen werden weitergeführt nach Art der Gruppe (n=118) 

 

 

Variable einmal Probebeatmung mittels Beatmungsbeutel: 

19 Probanden/Probandinnen in der Gesamtstichprobe (16,1%) führten unmittelbar 

nach der Einführung des Larynxtubus eine Probebeatmung zur Überprüfung der kor-

rekten Position des Tubus durch, während eine Person (0,8%) diesen Schritt später 

oder teilweise fehlerhaft ausführte. Zehn Teilnehmende (8,5%) unterließen die Probe-

beatmung oder erledigten diese überwiegend fehlerhaft. Wie auch zuvor konnte bei 66 

Personen (55,9%) dieser Schritt nicht bewertet werden, da sie den Larynxtubus durch 

eine andere Maßnahme des Atemwegsmanagements ersetzten, der Median liegt da-

mit hier. Bei 22 Personen (18,6%) war es das andere Teammitglied, welches die Pro-

bebeatmung durchführte.  
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Bei der Neuberechnung des Medians liegt dieser bei „(überwiegend) korrekt ausge-

führt“.  

 

In der ILS-Gruppe führten 19 Probanden/Probandinnen (30,6%) die Probebeatmung 

(überwiegend) korrekt aus. Eine Person (1,6%) erledigte diesen Schritt spät bezie-

hungsweise teilweise fehlerhaft, während zehn (16,1%) die Probebeatmung unterlie-

ßen oder überwiegend fehlerhaft ausführten. Wiederum zehn Teilnehmende (16,1%) 

konnten wegen des Einsatzes einer anderen Maßnahme nicht bewertet werden und in 

22 Fällen (35,5%) vollzog das jeweils andere Teammitglied die Probebeatmung. Der 

Median wird bei „durch andere Maßnahme ersetzt“ erreicht. 

Der Median wiederum ändert sich, wenn die zusätzlich geschaffenen Werte nicht be-

rücksichtigt werden und liegt dann bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

 

Diese Variable wird im Folgenden anhand eines gruppierten Balkendiagramms (Abbil-

dung 48) veranschaulicht.  



 

177 
 

 
Abbildung 48: Verteilung der Variable einmal Probebeatmung mittels Beatmungsbeu-

tel nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Es besteht bei der Spearman-Rangkorrelation zwischen dem Item Probebeatmung 

und der Variable Alter ein mäßiger, negativer Zusammenhang (r=-0,371, p=0,048; Ge-

samtstichprobe), wobei die Richtung schwer ablesbar ist und die Korrelation bei Ver-

wendung der kategoriellen Variable Alter nicht mehr existiert.  

 

Ebenso ergibt sich ein sehr geringer, signifikanter Zusammenhang zwischen Berufs-

erfahrung und Probebeatmung in der Gesamtstichprobe (r=-0,384, p=0,036). Die Rich-

tung ist schwer interpretierbar, wird aber bei der Verwendung der Kategorien ersicht-

lich. Bei der Berufserfahrung in Kategorien in der Gesamtstichprobe existiert eine ne-

gative und mäßige Korrelation nach Spearman (r=-0,399, p=0,029). Bei weniger als 
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acht Jahren Berufserfahrung wird die Probebeatmung nicht/überwiegend fehlerhaft 

ausgeführt. 

 

Die Probebeatmung scheint im Fisher-Test in der Gesamtstichprobe einen Zusam-

menhang mit der Institution aufzuweisen (p=0,005).  

 

 

Variable Fixierung des Larynxtubus: 

Die Fixierung des Larynxtubus fiel vergleichsweise reduziert aus. Sechs Teilnehmende 

(5,1%) (Gesamtstichprobe) führten diese (überwiegend) korrekt aus, 41 (34,7%) ver-

zichteten auf die Fixierung beziehungsweise machten eine überwiegend fehlerhafte 

Fixierung. Weitere fünf Personen (4,2%) konnten nicht beurteilt werden, da die Fixie-

rung durch ein anderes Teammitglied erledigt wurde. Die bekannten 66 Teilnehmen-

den (55,9%) konnten wiederum nicht bewertet werden, da sie keinen Larynxtubus ver-

wendeten. Der Median liegt bei dieser Kodierung.  

Der bereinigte Median wird bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ erreicht. 

 

In der Gruppe ILS-Training unternahmen sechs Teilnehmende (9,7%) eine (überwie-

gend) korrekte Fixierung des Tubus, 41 (66,1%) unterließen diese beziehungsweise 

führten sie überwiegend fehlerhaft aus und bei fünf (8,1%) führte ein anderes Team-

mitglied diese Maßnahme aus. Bei zehn Personen (16,1%) erfolgte wiederum keine 

Bewertung, da sie den Larynxtubus mit einer anderen Maßnahme ersetzten und somit 

keine Gelegenheit hatten, den Larynxtubus zu fixieren. Beide berechneten Mediane 

werden bei „nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt“ erreicht.  

 

Abbildung 49 illustriert die Variable und ihre Ausprägungen grafisch. 
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Abbildung 49: Verteilung der Variable Fixierung des Larynxtubus nach Art der Gruppe 

(n=118) 

 

 

Variable Absaugbereitschaft herstellen: 

Die Absaugbereitschaft wurde mit Ausnahme eines Falles nicht hergestellt (n=117, 

99,2%) (Gesamtstichprobe), in besagtem Fall (0,8%) führte das andere Teammitglied 

das Herstellen der Absaugbereitschaft aus. Sämtliche Lagemaße wie auch der berei-

nigte Median liegen beim Wert „nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt“.  

 

In der ILS-Gruppe wurde die Absaugbereitschaft einmal von einem anderen Teammit-

glied hergestellt (1,6%), 61 Beobachtete (98,4%) führten diese Maßnahme nicht aus, 
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sämtliche Lagemaße sind daher bei „nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt“ zu fin-

den und der Median ändert sich dementsprechend auch bei Neuberechnung ohne ver-

zerrende Werte nicht.  

 

Das Herstellen der Absaugbereitschaft (oder der mündlichen Ankündigung dies durch-

zuführen) führte keiner/keine der Teilnehmenden (n=56, 100% bei „nicht/überwiegend 

fehlerhaft ausgeführt“) der krankenhausinternen Trainingsgruppe durch. Der Median 

wird folglich dort erreicht und bleibt unverändert.  

 

 

Variable gleichmäßiges Zusammendrücken des Beatmungsbeutels (ca. 1 Sek.), Brust-

korb/Bauch muss sich heben: 

76 der Probanden/Probandinnen in der Gesamtstichprobe (64,4%) führten das gleich-

mäßige Komprimieren des Beatmungsbeutels mit konsekutivem Heben des Thorax 

und Abdomens (überwiegend) korrekt aus. Jeweils 15 Teilnehmende (12,7%) beatme-

ten spät/teilweise fehlerhaft und nicht oder überwiegend fehlerhaft. Bei zwölf Personen 

(10,2%) wurde die Beatmung einem anderen Teammitglied überlassen. Der bereinigte 

Median ändert sich nicht und liegt weiter bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“.  

 

Bei 47 Teilnehmenden des ILS-Trainings (75%) erfolgte die Beatmung (überwiegend) 

korrekt, sodass sich Thorax und Abdomen durch das gleichmäßige Komprimieren des 

Beatmungsbeutels hoben; die Mediane basierend auf beiden Berechnungsgrundlagen 

sind eben da zu finden. Bei dreien (4,8%) passierte dies spät oder teilweise fehlerhaft 

und zwei Personen (3,2%) führten diesen Schritt nicht oder überwiegend fehlerhaft 

aus. Zehn Probanden/Probandinnen (16,1%) beatmeten nicht selbst, sodass dieses 

Item nicht bewertet werden konnte.  

 

29 Teilnehmende (51,8%) (Gruppe krankenhausinternes CPR-Training) komprimier-

ten den Beatmungsbeutel gleichmäßig und Thorax beziehungsweise Abdomen hoben 

sich. Zwölf Personen (21,4%) führten diesen Schritt spät oder teilweise fehlerhaft aus. 
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Bei 13 Probanden/Probandinnen (23,6%) kam es zu keinem Heben von Thorax/Abdo-

men, sie beatmeten nicht oder überwiegend fehlerhaft. Zweimal (3,6%) übernahm die 

Beatmung ein Teammitglied, es erfolgte daher keine Bewertung.  

Beide berechneten Mediane werden wie bei der ILS-Gruppe bei „(überwiegend) kor-

rekt ausgeführt“ erreicht. 

 

Die folgende Abbildung 50 demonstriert die unterschiedlichen Ausprägungen des 

Items.  

 
Abbildung 50: Verteilung der Variable gleichmäßiges Komprimieren des Beatmungs-

beutels, Thorax und Abdomen heben sich nach Art der Gruppe (n=118) 

 

Wird der U-Test betrachtet, so kann festgestellt werden, dass in der Gesamtstichprobe 

zwischen den mittleren Rängen der Gruppen ILS-Training (43,45) und krankenhaus-

internes CPR-Training (63,18) ein sehr signifikanter Unterschied vorliegt (p=0,000). 

Praktisch bedeutet das, dass es bei Probanden/Probandinnen der ILS-Gruppe über-

wiegender zu einem Heben von Thorax und Abdomen der Übungspuppe bei der Be-

atmung kam, als bei Teilnehmenden des krankenhausinternen CPR-Trainings.  
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Der Chi²-Test für die Gesamtstichprobe zeigt eine Abhängigkeit zwischen der Art der 

Gruppe und dem Heben von Thorax und Abdomen bei Komprimierung des Beat-

mungsbeutels (p=0,000), wie Tabelle 9 zeigt. Die Probanden/Probandinnen, die das 

ILS-Training absolviert hatten, führten dies häufiger (überwiegend) korrekt und selte-

ner spät/teilweise fehlerhaft oder nicht/überwiegend fehlerhaft aus als die Vergleichs-

gruppe.  

Kreuztabelle gleichmäßiges Komprimieren des Beatmungsbeutels, Thorax/Abdomen heben sich*Art 

der Gruppe 

Anzahl   

 

Art der Gruppe 

Gesamtsumme 

Gruppe 

kranken-

hausinter-

nes Trai-

ning 

Gruppe ILS-

Training 

gleichmäßiges Komprimie-

ren des Beatmungsbeutels, 

Thorax/Abdomen heben sich 

(überwiegend) korrekt aus-

geführt 
29 47 76 

spät/tlw. fehlerhaft ausge-

führt 
12 3 15 

nicht/überwiegend fehlerhaft 

ausgeführt 
13 2 15 

Gesamtsumme 54 52 106 

 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymp. Sig. 

(zweiseitig) 

Pearson-Chi-Quadrat 17,698a 2 ,000 

Likelihood-Quotient 19,063 2 ,000 

Zusammenhang linear-mit-li-

near 
16,116 1 ,000 

Anzahl der gültigen Fälle 106   

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die er-

wartete Mindestanzahl ist 7,36. 

Tabelle 9: Chi²-Test zwischen dem gleichmäßigen Komprimieren des Beatmungsbeu-

tels und Heben von Thorax und Abdomen und der Art der Gruppe (n=118) 
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Im exakten Fisher-Test ergibt sich, dass das Heben von Thorax und Abdomen bei der 

Beatmung von der Institution abhängig ist (p=0,020; Gesamtstichprobe).  

 

Der Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung in Kategorien zeigt in der Gesamt-

stichprobe im Fisher-Test eine Abhängigkeit zur überwiegend fehlerhaften oder feh-

lenden Beatmung für Pflegende, die im konservativen Fachbereich ihre längste Be-

rufserfahrung gesammelt hatten (p=0,017).  

 

Teilnehmende des ILS-Trainings zeigen bei der korrekten Beatmung abhängig von 

einer Berufserfahrung bis zu 16 Jahren (Erfassung in Kategorien) eine (überwiegend) 

korrekte Ausführung dieses Schrittes im Fisher-Test (p=0,021).  

 

 

Variable Beatmungsbeutel muss sich bei der Ausatmung völlig entfalten, Brustkorb, 

Bauch muss sich senken:  

Das (überwiegend) korrekte Entfalten des Beatmungsbeutels mit konsekutivem Sen-

ken von Thorax und Abdomen war bei 80 Teilnehmenden der Studie (67,8%) in der 

Gesamtstichprobe zu sehen, hier befindet sich der Median (unabhängig von der Be-

rechnungsgrundlage) – wie bereits beim vorhergehenden Item. Bei elf Personen 

(9,3%) war diese Exspirationsphase zu spät oder teilweise fehlerhaft und bei 15 

(12,7%) erfolgte diese nicht oder überwiegend fehlerhaft. Bei zwölf Personen (10,2%) 

konnte die Beatmung – wie bereits beim vorhergehenden Item – nicht bewertet wer-

den, da diese durch ein Teammitglied erfolgte.  

 

50 Pflegepersonen (80,6%) der ILS-Gruppe konnten (überwiegend) so korrekt beat-

men, dass sich Thorax und Abdomen bei der Ausatmung wieder senkten und sich der 

Beatmungsbeutel entfalten konnte. Zwei Personen (3,2%) führten die Maßnahme nicht 

oder überwiegend fehlerhaft aus. Einmal mehr konnten zehn Probanden/Probandin-

nen (16,1%) nicht bewertet werden, da diese ein anderes Teammitglied ausführte. Alle 

Lagemaße sind bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ angesiedelt.  
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Das Entfalten des Beatmungsbeutels konnten in der krankenhausinternen Trainings-

gruppe 30 Probanden/Probandinnen (53,6%) (überwiegend) korrekt demonstrieren. 

Bei elf (19,7%) erfolgte dies spät oder teilweise fehlerhaft, während diese Ausatem-

phase bei 13 (23,2%) nicht/überwiegend fehlerhaft sichtbar war. Wiederum bei zwei 

Personen (3,6%) wurde durch ein anderes Teammitglied beatmet, sodass keine Be-

wertung erfolgen konnte.  

Das Lagemaß ist ident zum vorhergehenden Item: Der Median befindet sich bei „(über-

wiegend) korrekt ausgeführt).  

 

Die bereinigten Mediane beider Trainingsarten liegen bei „(überwiegend) korrekt aus-

geführt“. 

Abbildung 51 illustriert die Ausprägungen der Variable.  

 
Abbildung 51: Verteilung der Variable Beatmungsbeutel entfaltet sich bei Ausatmung, 

Thorax/Abdomen senken sich nach Art der Gruppe (n=118) 
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Beim Entfalten des Beatmungsbeutels verhält es sich ebenso wie beim vorhergehen-

den Item: Die mittleren Ränge der beiden Gruppen (ILS-Gruppe: 42,75; krankenhaus-

interne CPR-Trainingsgruppe: 63,58) unterscheiden sich sehr signifikant im U-Test in 

der Gesamtstichprobe (p=0,000). Auch hier lautet die Interpretation dahingehend, 

dass Teilnehmende des ILS-Trainings vorherrschend so beatmen konnten, dass es 

bei der Ausatmung zu einem Senken von Thorax und Abdomen bei der Übungspuppe 

kam.  

 

Auch der Chi²-Test bestätigt eine Abhängigkeit zwischen den beiden Gruppen und 

dem Senken von Thorax und Abdomen bei Entfalten des Beatmungsbeutels 

(p=0,000). Die Teilnehmenden des ILS-Trainings konnten diesen Schritt häufiger 

(überwiegend) korrekt und seltener spät/teilweise fehlerhaft oder nicht/überwiegend 

fehlerhaft ausführen.  

 

Im Fisher-Test findet sich wiederum ein Zusammenhang mit der Institution (p=0,004; 

Gesamtstichprobe). Teilnehmende der Häuser A, B und G führten die Beatmung über-

proportional häufig nicht oder überwiegend fehlerhaft aus.  

 

Im Fisher-Test für die Gesamtstichprobe zeigt sich zwischen dem Senken von Thorax 

und Abdomen und dem Entfalten des Beatmungsbeutels ein Zusammenhang mit dem 

derzeitigen Fachbereich in Kategorien (p=0,021). Teilnehmende, die dem konservati-

ven Fachbereich entstammten, zeigten eine fehlende oder überwiegend fehlerhafte 

Ausführung dieses Schrittes.  

 

Das Senken von Thorax und Abdomen bei der Ausatmung ist im Fisher-Test in der 

Gesamtstichprobe bei Personen mit der längsten Berufserfahrung nach Kategorien im 

konservativen Fachbereich überwiegend fehlerhaft oder nicht ausgeführt worden 

(p=0,017).  
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Variable ohne Larynxtubus: Kopf nackenwärts überstrecken oder Esmarch-Handgriff; 

C-Griff: 

Im zusätzlich geschaffenen Item bei Beatmung ohne Larynxtubus, welches das Über-

strecken des Kopfes nackenwärts sowie das Umfassen der Beatmungsmaske mittels 

C-Griff beziehungsweise die Anwendung des Esmarch-Handgriffes durch einen dritten 

Helfer/eine dritten Helferin und die Verwendung des Doppel-C-Griffes umfasste, zeig-

ten 48 Probanden/Probandinnen der Gesamtstichprobe (40,7%) eine (überwiegend) 

korrekte Ausführung. 15 Teilnehmende (12,7%) führten diese Maßnahme spät oder 

teilweise fehlerhaft aus (= Median), während elf Personen (9,3%) dies nicht oder über-

wiegend fehlerhaft machten. 32 Probanden/Probandinnen (27,1%) ersetzten die Beu-

tel-Masken-Beatmung durch eine andere Maßnahme. Die Differenz von einer Person 

zwischen diesem Item und dem Item Vorbereitung Larynxtubus und Zubehör wird da-

mit erklärt, dass der Larynxtubus zwar vorbereitet, aber nicht eingesetzt wurde.  

Bei zwölf Teilnehmenden (10,2%) wurde die Beatmung wiederum von einem anderen 

Teammitglied ausgeführt.  

Der Median ohne Berücksichtigung der zusätzlich geschaffenen Werte liegt bei „(über-

wiegend) korrekt ausgeführt“.  

 

In der ILS-Gruppe überstreckten bei der Beatmung ohne Larynxtubus 17 Personen 

(27,4%) den Kopf (überwiegend) korrekt nackenwärts oder führten den Esmarch-

Handgriff durch und verwendeten bei beiden Möglichkeiten den C-Griff. Zwei Personen 

(3,6%) absolvierten dies spät oder teilweise fehlerhaft und eine Person (1,6%) führte 

die Beutel-Masken-Beatmung nicht oder überwiegend fehlerhaft aus. 31 Teilneh-

mende (50%) verwendeten ein Hilfsmittel zum Freihalten der Atemwege und zur Be-

atmung und ersetzten den Schritt der Beutel-Masken-Beatmung daher mit einer ande-

ren Maßnahme. Elf Probanden/Probandinnen (17,7%) führten die Beatmung nicht 

selbst aus, sondern ein anderes Teammitglied. Beim zugeordneten Wert liegt der Me-

dian.  

Bei „(überwiegend) korrekt ausgeführt“ liegt der Median, wenn die additiv geschaffe-

nen Werte nicht inkludiert werden.  
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Wenn ohne Larynxtubus beatmet wurde (was in der krankenhausinternen Trainings-

gruppe bei allen Teilnehmenden der Fall war), überstreckten 31 Teilnehmende 

(55,4%) den Kopf nackenwärts oder verwendeten den Esmarch-Handgriff und den C-

Griff und führten diesen Schritt korrekt oder überwiegend korrekt aus, ebendort liegen 

beide berechneten Mediane. Bei 13 Personen (23,2%) erfolgte die Handhabung spät 

oder teilweise fehlerhaft. Weitere zehn Pflegepersonen (17,9%) führten das Überstre-

cken oder den Esmarch-Handgriff und die Anwendung des C-Griffs nicht oder über-

wiegend fehlerhaft durch. In jeweils einem Fall (je 1,8%) wurde diese Maßnahme durch 

eine andere (nämlich durch das Setzen des Wendltubus) ersetzt beziehungsweise von 

einem anderen Teammitglied ausgeführt.  

 

Inwiefern sich die Ausprägungen dieses Items nach der jeweiligen Trainingsart unter-

scheiden, zeigt Abbildung 52.  
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Abbildung 52: Verteilung der Variable Beatmung ohne Larynxtubus: Kopf nackenwärts 

über-streckt beziehungsweise Esmarch-Handgriff und C-Griff nach Art der Gruppe 

(n=118) 

 

Ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe ILS-Training (mittlerer Rang von 

29,88) und krankenhausinternes CPR-Training (mittlerer Rang von 40,32) ist bei die-

sem Item beim U-Test dahingehend feststellbar (p=0,028), dass Probanden/Proban-

dinnen des krankenhausinternen CPR-Trainings bei der Beatmung größtenteils weni-

ger korrekt den Kopf überstreckten beziehungsweise den Esmarch-Handgriff und den 

C-Griff weniger korrekt anwenden konnten.  

 

 

Variable Korrekte Maßnahmen bei Anwendung von Guedeltubus und Masken-Beutel-

Beatmung:  

Keiner der Teilnehmenden an der Studie verwendete den Guedeltubus, alle Personen 

(n=118, 100%) ersetzten diesen mit einer anderen Maßnahme des Atemwegsmana-

gements. Als logische Konsequenz liegen alle Lagemaße bei „durch andere Maß-

nahme ersetzt“. Eine Neuberechnung des Medians erscheint nicht sinnvoll.  

 

 

Keines der Items des Fragebogens ist entweder für die Gesamtstichprobe, für die 

Gruppe ILS-Training oder für die Gruppe krankenhausinternes CPR-Training bei der 

Berechnung des Kolmogorov-Smirnov-Tests normalverteilt. Stets werden signifikante 

Ergebnisse erreicht, womit die Alternativhypothese, wonach keine Normalverteilung 

vorliegt, beibehalten wird. Diese Aussagen gelten sowohl wenn die zusätzlich geschaf-

fenen Bewertungen inkludiert, als auch wenn sie exkludiert werden.  
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3.4 Beantwortung der Hypothesen und der Forschungsfrage 

Eine eindeutige Beantwortung der Hypothese ist nicht möglich. Die Teilnehmenden 

des ILS-Trainings erzielten bei einigen Items des Evaluationsbogens statistisch signi-

fikant bessere Resultate. Daher kann die Alternativhypothese, die wie folgt lautet, bei 

den anschließend dargestellten Items angenommen werden: 

Die Effektivität des Handelns im Falle eines simulierten akutstationären Atem-Kreis-

laufstillstands ist bei diplomierten Pflegepersonen, die ein standardisiertes achtstündi-

ges CPR-Trainingsprogramm (ILS-Training) absolviert haben, höher als bei diplomier-

ten Pflegepersonen, die ein krankenhausinternes CPR-Trainingsprogramm absolviert 

haben. 

Diese Hypothese ist gültig bei:  

- Ansprechen 

- Notfalldiagnose stellen: Atem-Kreislaufstillstand  

- Notruf 

- Handballen in die Mitte des Thorax, andere Hand darüber, kein Druck auf Rip-

pen, Fingerspitzen anheben 

- Drucktiefe: 5-6cm, Frequenz: mind. 100/min, max. 120/min., Verhältnis 30:2 

- Belastungsphase der ersten Thoraxkompression nach der zweiten Beatmung 

während der Ausatemphase 

- Thoraxkompressionen bis zur Analyse/während der Aufladephase durchführen 

- 1m Abstand zwischen Beatmungsbeutel (O2) und Patientenbrustkorb (Elektro-

den) wegen Verpuffungsgefahr bei offenen Systemen 

- Gleichmäßiges Komprimieren des Beatmungsbeutels (ca. [cirka] eine Sek.), 

Brustkorb/Bauch muss sich heben 

- Beatmungsbeutel muss sich bei der Ausatmung völlig entfalten, Brust-

korb/Bauch muss sich senken 

- Ohne LT: Kopf nackenwärts überstrecken oder Esmarch-Handgriff; C-Griff 

 

Bei den übrigen Items des Evaluationsbogens konnten keine statistisch signifikanten 

Unterschiede bei der Ausführung der Handlungsschritte zwischen den beiden Gruppen 

dargestellt werden, daher ist dort die nachfolgend angeführte Nullhypothese anzuneh-

men: 
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Es gibt keinen Unterschied in der Effektivität des Handelns im Falle eines simulierten 

akutstationären Atem-Kreislaufstillstands zwischen diplomierten Pflegepersonen, die 

ein krankenhausinternes CPR-Trainingsprogramm, und diplomierten Pflegepersonen, 

die ein standardisiertes achtstündiges CPR-Trainingsprogramm (ILS-Training) absol-

viert haben. 

 

Die Forschungsfrage lautete:  

Ist im Falle eines simulierten, innerklinisch auftretenden Atem-Kreislaufstillstandes die 

Effektivität des Handelns von diplomierten Pflegepersonen aus dem akutstationären 

Bereich, die ein standardisiertes achtstündiges Trainingsprogramm für kardiopulmo-

nale Wiederbelebung in Form des Immediate Life Support (ILS)-Trainings des Austrian 

Resuscitation Council (ARC) absolviert haben, höher als die Effektivität des Handelns 

von diplomierten Pflegepersonen, die ein krankenhausinternes Trainingsprogramm für 

kardiopulmonare Wiederbelebung absolviert haben? 

 

Diese Forschungsfrage kann ebenso wie Null-und Alternativhypothese nicht eindeutig 

beantwortet werden. Für die oben genannten Items des Evaluationsbogens ist anhand 

der Ergebnisse folgende Aussage zulässig: Ja, die Effektivität des Handelns von dip-

lomierten Pflegepersonen aus dem akutstationären Bereich, die ein standardisiertes 

achtstündiges Trainingsprogramm für kardiopulmonale Wiederbelebung in Form des 

Immediate Life Support (ILS)-Trainings des Austrian Resuscitation Council (ARC) ab-

solviert haben, ist höher als die Effektivität des Handelns von diplomierten Pflegeper-

sonen, die ein krankenhausinternes Trainingsprogramm für kardiopulmonare Wieder-

belebung absolviert haben.  

Für die übrigen Items des Evaluationsbogens konnte in Bezug auf die Effektivität des 

Handelns kein gruppenspezifischer Unterschied festgestellt werden, womit die For-

schungsfrage in Form der Nullhypothese beantwortet werden muss.  
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4 Diskussion 

Im nachfolgenden Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse erläutert und mit der Li-

teratur verglichen. Die Relevanz der gewonnenen Erkenntnisse wird dargestellt, 

ebenso ihre Bedeutung für Forschung und Praxis. Auch die Limitationen der Arbeit 

werden diskutiert.  

 

4.1 Diskussion der Studienergebnisse zu den Frage- und Evalua-

tionsbögen in Zusammenschau mit der Literatur 

 Diskussion der Ergebnisse der Fragebögen 

Da sich mit Ausnahme des Zeitpunkts des letzten CPR-Trainings im U-Test keine sig-

nifikanten Unterschiede bei den Variablen Alter, Berufserfahrung und Anzahl der er-

lebten CPR zwischen den einzelnen Trainingsgruppen ergaben, werden Ergebnisse 

anderer Studien den Resultaten des Fragebogens der Gesamtstichprobe (nicht ge-

trennt nach Subgruppen - sofern nicht anders gekennzeichnet) dieser Studie gegen-

übergestellt. 

 

 

Wird die erste Frage des Fragebogens, nämlich jene nach dem Alter betrachtet, so 

zeigt sich, dass das Durchschnittsalter bei Preusch et al. (2012) 35,7 Jahre betrug. In 

der vorliegenden Studie liegt es bei 32,8 Jahren, ist also vergleichbar. Die Teilneh-

menden bei Scapigliati et al. (2007) waren im Schnitt 40 Jahre alt, also etwas älter als 

in dieser Arbeit. Die stets vorhandenen Abhängigkeiten und Korrelationen mit der Be-

rufserfahrung erscheinen logisch: Mit zunehmendem Alter steigt die Berufserfahrung. 

Eine Ausnahme bilden Personen, die die Ausbildung zur diplomierten Pflegeperson 

über den zweiten Bildungsweg absolvieren.  

 

In Bezug auf die Stichprobenzahl und die Geschlechterverteilung kann ein Vergleich 

mit Curran et al. (2012) sowie Preusch et al. (2010) und Scapigliati et al. (2007) erfol-

gen. Curran et al. (2012) befragten online 909 im Gesundheitsbereich tätige Personen 

(Pflegepersonen, Therapeuten/Therapeutinnen, Sozialarbeiter/Sozialarbeiterinnen) 

zu CPR-Praktiken, wobei 481 davon Pflegende waren; in der vorliegenden Studie wa-

ren dies nur 118. Preusch et al. (2010), die ihre Studie in Deutschland durchführten, 
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führten Prä- und Posttests bei 24 notfallerfahrenen Pflegepersonen durch. Scapigliati 

et al. (2007) schlossen 119 Pflegende in ihre Studie über den Einfluss des ILS-Trai-

nings in Italien mit ein, die Stichprobengröße ist hier also vergleichbar.  

88,1% der Befragten bei Curran et al. (2012) waren weiblich, was vergleichbar mit der 

vorliegenden Studie ist (n= 101; 85,6%). In der Studie von Scapigliati et al. (2007) 

waren etwas weniger Frauen inkludiert (n=89, 74,79%). Bei Preusch et al. (2010) wa-

ren nur 37,5% Frauen, die übrigen 62,5% der Teilnehmenden waren Männer.  

 

Bezüglich der Variable Berufserfahrung, die auf metrischem Niveau erhoben wurde, 

war angedacht, dazu anhand der Kompetenzstufen („novice, advanced beginner, com-

petent stage, proficiency, expertise) nach Benner (Benner, 1982, 2004) Kategorien auf 

ordinalem Niveau zu bilden. Die Herangehensweise von Benner wurde auch von 

Ackermann (2009) als Framework für eine Arbeit über das CPR-Trainingsoutcome mit 

und ohne Simulationstraining bei Studierenden der Pflege gewählt. Allerdings bleibt 

unklar, wie viele Jahre an Berufserfahrung Pflegende der beiden letzten Stadien nach 

Benner vorweisen müssen. Als „kompetent“ (drittes Stadium) werden Pflegende nach 

ein bis zwei Jahren als fertig ausgebildete Fachkräfte gesehen (Benner, 2004). Bei der 

letztgenannten Zahl von Benner, nämlich maximal zwei Jahre Berufserfahrung zur Er-

langung von Kompetenz, befinden sich in der vorliegenden Studie 27% der Befragten. 

Es zeichnet sich daher ab, dass die Einteilung nach Benner nicht die hier vertretenen 

Werte widerspiegelt, wie anhand des Medians (sieben Jahre Berufserfahrung) deutlich 

wird. Somit erfolgte keine Einteilung anhand der Kompetenzstufen nach Benner.  

Die durchschnittliche Berufserfahrung betrug bei Curran et al. (2012) 17,5 Jahre, bei 

Preusch et al. (2010) 15,3 Jahre, was um 7,5 beziehungsweise 5,3 Jahre höher als in 

dieser Studie ist. Der Median wurde in der Studie von Scapigliati et al. (2007) bei elf 

Jahren erreicht. Die Befragten in der vorliegenden Arbeit waren also vergleichsweise 

jünger und unerfahrener als jene in den anderen Studien.  

Bezüglich des unter Kapitel 2.4 thematisierten Sachverhalts, ursprünglich Pflegende 

mit weniger als einem Jahr Berufserfahrung aus dieser Studie auszuschließen, konnte 

festgestellt werden, dass diese „unerfahrenen“ Pflegepersonen im Vergleich zu Pfle-

genden mit einem Jahr Erfahrung oder mehr im U-Test nach Mann und Whitney keine 

signifikanten Unterschiede bei der Handlungskompetenz aufwiesen. Die Literatur weiß 
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zudem zu berichten, dass Pflegende, die erst vor kurzem ihre Berufsausbildung abge-

schlossen haben, bessere Ergebnisse erbringen (Gaszyński et al., 2007). 

Der bestehenden Korrelation zwischen Alter und Berufserfahrung wird keine weitere 

Bedeutung beigemessen, da sie wohl auf das Faktum, dass Personen mit zunehmen-

dem Lebensalter üblicherweise mehr Jahre im Beruf gearbeitet haben, zurückzuführen 

ist.  

 

Die vorhandenen Fachbereiche (sowohl in Kategorien als auch bei einzelner Erfas-

sung) zeigen Zusammenhänge mit der Art der Gruppe (und dadurch den Institutionen), 

da einzelne (stark vertretene) Fachbereiche nur in einer Art der Gruppe (meist durch 

einzelne Häuser maßgeblich beeinflusst) vorkamen. Fachbereiche, die einzeln erfasst 

wurden und Institutionen, bestehen aus einer geringen Stichprobengröße (weniger als 

30 Personen), daher sind Scheinkorrelationen (Müller, 2011; Raab-Steiner & Benesch, 

2012) möglich. Diesbezügliche Abhängigkeiten oder Korrelationen müssen als relativ 

betrachtet und werden daher in weiterer Folge nur in Ausnahmefällen besprochen. 

Zudem muss erwähnt werden, dass Berechnungen, bei denen die Variable Institution 

Bestandteil war, teilweise technisch nicht möglich waren. Sie erscheinen allerdings 

(wie oben erwähnt) auch nicht weiter relevant.  

Der derzeitige Fachbereich und der Fachbereich mit der längsten Erfahrung sind im 

Fisher-Test voneinander abhängig und differieren bei den einzelnen Probanden/Pro-

bandinnen kaum. Es kann daher von geringer Fluktuation zwischen den Fachberei-

chen ausgegangen werden, was die Relevanz der Frage nach dem Fachbereich mit 

der längsten Berufserfahrung gering erscheinen lässt. Der derzeitige Fachbereich und 

jener mit der längsten Berufserfahrung (sowohl bei der kategoriellen als auch bei der 

originalen Erfassung) zeigen zahlreiche Zusammenhänge mit den Variablen des Eva-

luationsbogens. Wie bereits erwähnt sind in beiden Gruppen einzelne Fachbereiche 

stark vertreten, daher besteht die Möglichkeit, dass diese Abhängigkeiten eher auf die 

Art des Trainings zurückzuführen sind. Ihnen wird insofern eine untergeordnete Be-

deutung beigemessen.  

11% der Teilnehmenden der Interventionsgruppe bei Scapigliati et al. (2007) arbeite-

ten im OP, in der vorliegenden Studie waren dies 12,9% (ILS-Training), was somit eine 

vergleichbare Zahl darstellt.  
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Es kann argumentiert werden, dass Intensivpflegende, die die größte Gruppe einer 

einzelnen Fachrichtung darstellen (wie auch bei Scapigliati et al., 2007), die Ergeb-

nisse verfälschen, weil sie den Umgang mit Notfällen und kritisch Kranken gewohnt 

sind. Allerdings zeigen Scapigliati et al. (2007), dass Kompetenzunterschiede NACH 

einem CPR-Training bei Intensivpflegenden und anderen Pflegepersonen nicht mehr 

nachweisbar sind und somit ein homogenes Niveau herrscht. Auch Preusch et al. 

(2010) bemerken, dass aufgrund diverser Kompetenzmängel auch notfallerfahrene 

Pflegende Training benötigen. Deshalb wurden – wie unter Kapitel 2.4 bereits erörtert 

- Intensivpflegekräfte nicht von der Studie ausgeschlossen.  

Kritisiert werden kann auch, dass aus der Gruppe der ILS-Teilnehmenden viele Pfle-

gende von Intensivstationen stammten (n=18 für ILS-Gruppe; n=1 für krankenhausin-

terne CPR-Trainingsgruppe) und im Fisher-Test ein signifikanter Zusammenhang mit 

der Gruppe ILS-Training besteht. Dem kann entgegengehalten werden, dass die An-

zahl der erlebten CPR (während der vergangenen zwölf Monate) ohnehin erhoben 

wurde. Intensivstation bedeutet nicht zwangsläufig häufige Reanimationen. So können 

Pflegende von internistischen Stationen (ILS-Gruppe: n=4; krankenhausinterne 

Gruppe: n=14), die ihrerseits im Fisher-Test signifikant mit der Gruppe krankenhaus-

internes CPR-Training zusammenhängen, ebenfalls des Öfteren Reanimationen erle-

ben (Peberdy et al., 2003). Diese Annahme bestätigte sich dahingehend, dass Perso-

nen aus dem konservativen Fachbereich und dem Spezialbereich häufiger ein bis zwei 

CPR während der letzten zwölf Monate erlebt hatten. Zudem gilt wiederum, dass Kom-

petenzunterschiede NACH dem Training aufgehoben sein sollten. Interessant scheint 

in diesem Zusammenhang, dass speziell Pflegende aus den Bereichen Intensivstation 

(größter Fachbereich ILS-Training) und internistische Station (größter Fachbereich 

krankenhausinternes CPR-Training) auf ein Freimachen der Atemwege bei der Über-

prüfung der Atmung häufig verzichtet haben. Obwohl die Personen „reanimationser-

fahren“ waren, ignorierten sie diese Schritte. Gründe hierfür sind nicht bekannt. Per-

sonen mit einer Berufserfahrung von zumindest acht Jahren führten ebenso überpro-

portional häufig keine Überprüfung der Atmung durch. Möglicherweise liegt das daran, 

dass diese Pflegenden der Meinung sind, Patienten/Patientinnen mit Atem-Kreislauf-

stilland anhand ihres klinischen Erscheinungsbildes beurteilen zu können. Mäkinen et 

al. (2007) bestätigen, dass die Überprüfung der Atmung in der Hälfte den von ihnen 
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untersuchten Studien Schwierigkeiten bereitete. Auch Breckwoldt et al. (2010) gibt Be-

denken bezüglich insuffizienter Beatmung an. In der vorliegenden Arbeiten gab es 

diesbezüglich bei 27,2% der Teilnehmenden eine späte oder fehlerhaft beziehungs-

weise fehlende Durchführung.  

 

Die Tatsache, dass in der Subgruppe krankenhausinternes CPR-Training nach der 

Kategorienbildung ein Zusammenhang zwischen dem derzeitigen Fachbereich und je-

nem mit der längsten Berufserfahrung besteht, weist daraufhin, dass wenig Fluktuation 

herrscht.  

 

In Hinblick auf darstellbare Unterschiede bei der Effektivität des Handelns je nach 

Gruppe ist bemerkenswert, dass die Anzahl der erlebten CPR während der letzten 

zwölf Monate im U-Test nicht signifikant divergiert. 

Scapigliati et al. (2007) beschreiben, dass in ihrer Studie knapp die Hälfte der Befrag-

ten der Interventionsgruppe mehr als ein bis zwei Reanimationen pro Jahr miterlebten, 

weitere 13,2% waren monatlich und 24,5% wöchentlich bei einer CPR anwesend (89 

Betten). In der vorliegenden Arbeit hatte in der Gesamtstichprobe und in allen Unter-

gruppen stets mehr als die Hälfte der Befragten keine CPR in den letzten zwölf Mona-

ten erlebt. Ein bis zwei Reanimationen pro Jahr erlebten je nach Gruppe 30,6% bis 

37,2%. Bei Scapgliati et al. (2007) waren dies nur 9,4%. Die Anzahl der erlebten CPR 

zwischen der vorliegenden und der zitierten Studie ist nicht vergleichbar.  

 

Es zeigt sich, dass CPR-Trainingsintervalle von zehn Monaten, zwölf Monaten sowie 

18 Monaten und 24 Monaten üblich sind, wobei die ersten beiden Intervalle zwar nicht 

mit den Empfehlungen der Literatur konform gehen, jedoch noch im Sinne einer Kom-

promisslösung zwischen Praktikabilität, (nur vordergründig) ökonomischen Überlegun-

gen und Empfehlungen der Literatur nachvollziehbar sind. Knapp etwas mehr als die 

Hälfte aller Befragten (51,7%) absolvierte zumindest vor zwölf Monaten das letzte Trai-

ning. Es zeigt sich jedenfalls, dass knapp 50% nicht jährlich trainieren, was in Anbe-

tracht des empfohlenen Trainingsintervalls von sechs Monaten (Baskett et al., 2005; 

Hamilton, 2005; Nolan et al., 2010) nicht zulässig erscheint.  
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Im U-Test ist ein signifikanter Unterschied dahingehend feststellbar, dass Teilneh-

mende des ILS-Trainings ihr letztes Training vor längerer Zeit absolviert hatten, als 

jene des krankenhausinternen CPR-Trainings (p=0,001). Dieses Resultat hebt die 

Gruppe der Häuser mit krankenhausinternen CPR-Trainings sehr positiv hervor. Bei 

Häusern, die das ILS-Training anbieten, erscheinen zu lange Trainingsintervalle wi-

dersprüchlich zur vorherrschenden Progressivität bezüglich der Trainingsmodalität. 

Möglicherweise liegt dies daran, dass ILS-Trainings aufgrund einer aufwändigeren Or-

ganisation seltener stattfinden oder in manchen Häusern erst vor kurzem eingeführt 

wurden. Interessant erscheint, dass ein Training, das vor weniger als zwölf Monaten 

absolviert wurde, tendenziell einen negativen Zusammenhang zur Durchführung be-

stimmter Schritte zeigt. So wurden das Ansprechen, das Schütteln an den Schultern, 

das Freimachen der Atemwege, das Stellen der Notfalldiagnose und das Auslöse des 

Notrufs (die drei letztgenannten vor allem in der krankenhausinternen Gruppe), das 

Fortführen von Kompressionen während der Aufladephase und unmittelbar nach 

Schockabgabe fehlerhafter durchgeführt, wenn zuletzt vor zwölf und weniger Monaten 

trainiert wurde. Diese Tatsache verläuft konträr zur Literatur, wo sich ein kürzlich er-

folgtes Training positiv in Bezug auf das Beachten von Gefahren, Freimachen der 

Atemwege, Auslösen des Notrufs sowie das Einhalten des korrekten Verhältnisses von 

Kompressionen zu Beatmungen auswirkte (Mihali, Xanthos, Chouliaras, Chaniotis, & 

Papadimitriou, 2011). Ursache für diesen Widerspruch können ineffektive Trainings 

sein.  

Der Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings scheint mit der Berufserfahrung und dem Al-

ter zu (niedrig) korrelieren. Ab einem Alter von 26 Jahren (kategorielle Erfassung) liegt 

das letzte Training überproportional häufig mehr als zwölf Monaten zurück. Ab 41 Jah-

ren Lebensalter wurde das letzte Training häufig vor 19 und mehr Monaten absolviert. 

Ein ähnliches Bild besteht bei der Betrachtung der Berufserfahrung in Kategorien und 

dem Zeitpunkt des letzten CPR-Trainings in Kategorien: Ab acht Jahren Erfahrung 

wurde überproportional häufig vor 13 und mehr Monaten trainiert. Erklärt werden kann 

dies dadurch, dass vermeintlich Erfahrung besteht und ein Training daher nicht not-

wendig sei.  
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80% der Befragten bei Curran et al. (2012) hatten zum Zeitpunkt ihrer Befragung ein 

gültiges BLS-Zertifikat, wobei nicht geklärt ist, ob dieses ein auf internationaler Ebene 

gültiges Format darstellte. Ist ein Zertifikat zwölf Monate gültig (die Studienauto-

ren/Studienautorinnen machen hierzu keine Angaben), so zeigt sich, dass wesentliche 

Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Studie von Curran et al. (2012) und den 

Ergebnissen dieser Arbeit vorliegen. Scapigliati et al. (2007) beschreiben, dass der 

Median für das letzte erworbene BLS-Zertifikat in der Interventionsgruppe (n=53) bei 

2,5 Jahren liegt. Es wird davon ausgegangen, dass dieses nicht näher beschriebene 

BLS-Zertifikat mit einem CPR-Training (wie in Frage 7) vergleichbar ist. Dementspre-

chend haben die hier befragten Probanden/Probandinnen vergleichsweise vor kürze-

rer Zeit trainiert.  

 

Über die Gründe, weshalb nur wenige Pflegepersonen ein ILS- (n=22, 18,8%) oder 

ALS-Training (n=16, 13,6%) absolviert hatten, können nur Vermutungen angestellt 

werden (zum Vergleich: 22,1% in der Studie von Curran et al. (2012) besaßen ein ALS-

Zertifikat). Grundsätzlich ist es für jeden Pflegenden/jede Pflegende möglich, ein ILS- 

oder ALS-Training zu besuchen. Geschieht dies auf Eigeninitiative, müssen finanzielle 

und zeitliche Ressourcen durch die Person zur Verfügung gestellt und die Teilnahme 

am Training selbst organisiert werden. Möglicherweise ist dieses erforderliche Maß an 

Eigeninitiative neben der fehlenden Bekanntheit der ILS- und ALS-Trainings des ERC 

und ARC in Österreich ein Hinderungsgrund für die Absolvierung dieser Trainings. Ein 

weiteres (wenngleich nicht belegbares) Problem kann darin bestehen, dass nur sehr 

wenige Institutionen ihren Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen die Möglichkeit zur Teilnahme 

an diesen Trainings bieten.  

Ein weiterer Grund für die mangelnde Bekanntheit des ALS-Trainings mag darin be-

stehen, dass vermutlich aufgrund der gewählten Stichprobe (diplomierte Pflegeperso-

nen des innerklinischen Bereiches, jedoch keine Fokussierung auf Spezialbereiche 

wie Intensivpflege) mehr Teilnehmende, die bereits einmal ein ILS-Training absolviert 

hatten, vorhanden waren. Anzunehmen ist, dass in Spezialbereichen häufiger Pfle-

gende mit ALS-Ausbildung gemäß ERC anzutreffen sind. Gestützt wird diese An-

nahme vom Ergebnis des Fisher-Tests, wonach ein absolviertes ALS-Training und der 
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derzeitige Fachbereich beziehungsweise der Fachbereich mit der längsten Berufser-

fahrung mit dem Spezialbereich zusammenhängen. Ebenso existiert eine Abhängig-

keit von der Anzahl der erlebten CPR. Positiv ist hierbei zu erwähnen, dass offenbar 

Pflegende, die auch tatsächlich häufig mit Reanimationssituationen konfrontiert sind, 

das detailliertere ALS-Training erhalten. Insgesamt gibt es in dieser Stichprobe jedoch 

noch vergleichsweise wenig Pflegende mit absolvierter ILS-Ausbildung.  

 

Auch bei jenen, die ein ILS-Training und/oder ein ALS-Training absolvierten, wurden 

die idealen Trainingsintervalle nicht eingehalten. Immerhin liegt nur bei 27,3% das ILS-

Training zwölf Monate oder weniger zurück. Die Streuung ist allerdings nicht ganz so 

breit (Normalverteilung), wie beim allgemeinen CPR-Training (zwischen sechs und 48 

Monaten beim ILS-Training versus ein Monat bis 180 Monate beim krankenhausinter-

nen CPR-Training), wobei hier die geringe Stichprobenzahl in der Gruppe derer, die 

bereits einmal ein ILS-Training (n=22) absolviert hatten, anzumerken ist. Diese Vari-

able ist als einzige normalverteilt, da jedoch sonst keine Normalverteilungen vorliegen, 

erscheint diese Tatsache für Testungen von geringer Relevanz.  

Speziell bei Häusern, in denen das ILS-Training angeboten wird, sind die langen Trai-

ningsintervalle bedauerlich. Einerseits ist ein ILS-Zertifikat nur ein Jahr gültig (Soar et 

al., 2003), andererseits werden mit zu großen Trainingsintervallen die Fortschritte und 

Kompetenzerhöhung wieder eingebüßt. Anzumerken ist jedoch, dass im überwiegen-

den Teil der Häuser, bei denen bei ILS-Trainings Daten erhoben wurden, diese erst 

kürzlich eingeführt worden waren, was sich auch an der geringen Zahl derer zeigte, 

die zum wiederholten Male ein ILS-Training absolvierten (n=22, 35,5% bei der ILS-

Gruppe [versus n=0 bei der Gruppe krankenhausinternes Training]).  

Das Zertifikat des umfangreichen ALS-Trainings ist fünf Jahre gültig (European 

Resuscitation Council, 2015d). Somit kann argumentiert werden, dass ein ALS-Trai-

ning alle fünf Jahre ausreichend ist, zwischenzeitlich und jährlich jedoch kürzere CPR-

Trainings (zum Beispiel ILS-Trainings) absolviert werden (sollten). Zehn Teilnehmende 

(n=10, 62,5%) des ALS-Trainings gaben an, dass sie das letzte Training vor maximal 

zwölf Monaten absolviert hatten. Insgesamt zeigten sich bei jenen, die bereits ein ALS-

Training absolviert hatten, kürzere Trainingsintervalle als bei ILS-Trainingsteilnehmen-
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den. Am häufigsten wurde das ALS-Training wie auch das ILS-Training vor zwölf Mo-

naten besucht, was begrüßenswert ist. Im Unterschied zum ILS-Training, hatten 62,5% 

der Befragten das Training jedoch vor maximal zwölf Monaten absolviert. Die Trai-

ningshäufigkeit ist hier trotz des länger gültigen Zertifikats also höher.  

Es besteht allerdings der Verdacht, dass nicht alle Teilnehmenden, die die Frage nach 

einem absolvierten ALS-Training positiv beantworteten, dasselbe Kursformat wie unter 

Kapitel 1.4.5 beschrieben, verstanden haben. Persönliche Gespräche mit den Proban-

den/Probandinnen bei den CPR-Trainings legen diesen Verdacht nahe. Dieser Sach-

verhalt kann als limitierend betrachtet werden.  

 

 Diskussion der Ergebnisse der Evaluationsbögen  

In Bezug auf den Evaluationsbogen können grundsätzlich Gleichwertigkeit, Wichtigkeit 

und Relevanz der einzelnen Items diskutiert werden. So mag ein Fehlverhalten bei 

„Korrekte Annäherung zum Patienten“ weniger schwerwiegend erscheinen als die 

mangelnde Qualität der Thoraxkompressionen („Drucktiefe […]“). Eine dahingehende, 

adäquate Gewichtung der Items erscheint schwierig, jedoch sollen im Folgenden die 

im theoretischen Hintergrund beschriebenen wichtigsten Kompetenzen wie Thora-

xkompressionen und Defibrillation, aber auch die Beatmung näher diskutiert werden.  

 

Es kann diskutiert werden, ob die Abstufungen der einzelnen Bewertungen bezie-

hungsweise deren Bezeichnungen bei jedem Item sinnvoll sind. So erscheint es mit-

unter schwierig, einen Unterschied zwischen „spät/tlw. fehlerhaft ausgeführt“ und 

„nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt“ zu finden. Dies trifft beispielsweise auf das 

Ansprechen zu, wo im Grunde ein zu leises (als teilweise fehlerhaft zu wertendes), zu 

spätes oder fehlendes Ansprechen vorliegen kann, aber nur schwer definiert werden 

kann, was ein „überwiegend fehlerhaftes“ Ansprechen ist. Dem kann entgegengehal-

ten werden, dass jede Eventualität in jeder Kategorie enthalten ist, wenngleich auch 

nicht jeder Fall, der laut den Kategorien möglich ist, realistisch erscheint (siehe Beispiel 

oben). Ein anderer Grund für die Beibehaltung der Kategorien bei jedem Item ist die 

damit einhergehende Konstanz bei der Bewertung. 

Weiters sei erwähnt, dass die Probanden/Probandinnen meist über mehrere Zyklen 

hinweg reanimieren mussten, sodass mitunter unlogisch erscheinende Kodierungen 
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Sinn ergeben: So könnte die Variable erste Thoraxkompression nach der zweiten Be-

atmung durch den Teilnehmenden/die Teilnehmende nicht bei jedem Zyklus durchge-

führt worden sein, sondern beispielsweise nur bei zwei von fünf Zyklen, was die Ko-

dierung „teilweise fehlerhaft ausgeführt“ oder auch „überwiegend fehlerhaft ausge-

führt“ verständlicher macht.  

 

Es kann der vorliegenden Evaluation angelastet werden, dass bei den beatmungsas-

soziierten Items nie „Ressource stand nicht zur Verfügung“ kodiert wurde, sondern 

„durch andere Maßnahme ersetzt“. Es wurde zweiteres gewählt, da der ERC eine Beu-

tel-Masken-Beatmung nicht klar ausschließt, sondern beschreibt, dass das sofort ver-

fügbare und passendste Material verwendet werden soll (Deakin et al., 2010). Somit 

erscheint es zwar ratsam und mit den Guidelines konform, den Larynxtubus (bezie-

hungsweise andere supraglottische Atemwegshilfen) zu verwenden, allerdings ist es 

auch erlaubt die Beutel-Masken-Beatmung anzuwenden. 

 

Direkte Vergleiche zwischen der vorliegenden und anderen Studien bezüglich der In-

halte des Evaluationsbogen sind kaum möglich. Ackermann (2009) hat zwar mit einer 

ähnlichen Checkliste die CPR-Fertigkeiten von Pflegenden erhoben, allerdings sind 

keine Resultate der einzelnen Komponenten angegeben, sondern lediglich ein Ge-

samtscore, welcher in der Experimentalgruppe signifikant höher war (11 Punkte in der 

Kontrollgruppe, 13 Punkte in der Interventionsgruppe, p=0,000). 

 

Werden die vorliegenden Ergebnisse betrachtet, so erscheint es fragwürdig, wenn bei 

manchen Items (Ansprechen bis Atemkontrolle) zwischen 35% und 40% der Teilneh-

menden den jeweiligen Schritt nicht selbst ausführten. Andererseits ist nicht ausge-

schlossen, dass diese Handlungen bereits an einer anderen Übungsstation durchge-

führt wurden. Beim ILS-Training beispielsweise führten 30,6% den Larynxtubus wäh-

rend der Datenerhebung nicht selbst ein, jedoch mussten bei der Station „Atemwegs-

management“ alle Teilnehmenden diesen Tubus selbst setzen, da gleichzeitig eine 

Einschulung nach dem Medizinproduktegesetz erfolgte. Doch kann bei anderen Trai-
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ningsformen nicht gewährleistet werden, dass tatsächlich jeder Trainingsteilnehmen-

der/jede Trainingsteilnehmende stets jeden Schritt selbst durchführt. Das selbststän-

dige Ausführen der diversen Fertigkeiten ist jedoch essenziell und sollte geübt werden. 

Ein besonders krasses Beispiel bietet die Defibrillation: Knapp 62% der Studienteil-

nehmer/Studienteilnehmerinnen verwendeten den Defibrillator nicht selbstständig. 

Das erfolgreiche Positionieren der Elektroden scheint aber mit dem Zeitpunkt des letz-

ten Trainings zu korrelieren, sodass es durchaus möglich ist, dass Training und Ankle-

ben der Elektroden assoziiert sind.  

Ein Teil der Gesamtstichprobe (28%) musste während der Datenerhebung im Rahmen 

der Studie die Defibrillationselektroden nicht anbringen, bei diesen Personen besteht 

durchaus die Möglichkeit – wie oben erwähnt -, dass sie dies zu einem anderen Zeit-

punkt während des Trainings durchführen mussten. Bei weiteren 28% aber stand ein 

solches Gerät nicht zur Verfügung, sodass es – obwohl die Therapie der Wahl bei 

VF/pulsloser VT – nicht beübt werden konnte. Breckwoldt et al. (2010) empfehlen aus-

drücklich das Trainieren mit dem AED.  

 

Es kann somit bereits als Ergebnis gesehen werden, dass häufig „Ressource von den 

Teilnehmenden nicht verwendet“ (insgesamt 42 Mal), „durch andere Maßnahme er-

setzt“ (insgesamt 414 Mal), „Maßnahme durch andere Teilnehmende ausgeführt“ (ins-

gesamt 386 Mal) oder „Ressource stand nicht zur Verfügung“ (insgesamt 198 Mal) 

kodiert werden musste, wobei natürlich das Nicht-Vorhanden-Sein von Ressourcen 

schwerwiegend ist. Adäquate Ressourcen sind notwendig. Gabbott et al. (2005) und 

Hunt et al. (2008) fordern die Bereitstellung aller für das Training notwendiger Res-

sourcen (auch Übungsdefibrillatoren). Einerseits sind AEDs zwar für die Anwendung 

durch Laien konzipiert und sollten daher einfach und ohne viel Übung eingesetzt wer-

den können. Andererseits darf deren sichere Anwendung gerade von pflegerischem 

Fachpersonal erwartet werden (Mäkinen et al., 2007). Möglicherweise kann der Ein-

satz eines AEDs dazu beitragen, dass es bei der Untergruppe der Patienten/Patientin-

nen mit PEA/Asystolie zu einer reduzierten Überlebensrate kommt (Forcina et al., 

2009), wenn es zu verzögerten Thoraxkompressionen während des Anbringens des 

AEDs kommt. Durch eine sichere Kenntnis der Handhabung eines AED parallel zu den 

Thoraxkompressionen sollte die No-Flow-Zeit aber kurz gehalten und die Chance für 
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eine erfolgreiche Defibrillation und ein verbessertes Outcome des Patienten gesteigert 

werden können. Pflegenden sollte bekannt sein, dass die Thoraxkompressionen Vor-

rang haben, wie dies die Guidelines verlangen (Nolan et al., 2010), weil dadurch eine 

Verkürzung der prä- und post-Schockpausen erreicht werden kann. Zudem kennen die 

Pflegepersonen nach Übungsphasen die Anweisungen des Gerätes und erleben dabei 

keine Unsicherheiten oder wissen beispielsweise auch, dass es (durch die Verwen-

dung der biphasischen Geräte) egal ist, an welcher Position welche Elektrode sitzt. 

Weiters kann institutionsintern abgeklärt werden, ob der jeweils verfügbare AED das 

Durchführen von Thoraxkompressionen während der Aufladephase zulässt oder das 

Aufladen bei Artefakten abbricht. Zu bevorzugen sind Geräte, die Thoraxkompressio-

nen während der Aufladephase zulassen, um so Hands-Off-Zeiten zu verkürzen 

(Nolan et al., 2010).  

Auch Aune et al. (2011) und Hamilton (2005) beschreiben, wie wichtig ist, dass viele 

Professionalisten/Professionalistinnen im Umgang mit dem AED geschult sind. In 

Schweden hat sich die Anzahl der Krankenhäuser, in denen Patienten/Patientinnen 

mit schockbaren Rhythmen bereits vor Eintreffen des Notrufteams defibrilliert werden, 

deutlich erhöht. So wurden im Jahr 2003 bei 43% aller Krankenhäuser betroffene Pa-

tienten/Patientinnen durch das Notrufteam defibrilliert, während es im Jahr 2008 nur 

mehr 14% waren. Dies kann ein Resultat dessen sein, dass Pflegende besser geschult 

wurden. Eine andere Möglichkeit ist, dass sich der Stellenwert der Defibrillation durch 

Guidelineänderungen erhöht hat und daher eher eine frühzeitige Defibrillation durch-

geführt wird. Denkbar ist auch, dass mehr Geräte auf den Stationen verfügbar sind. 

Logisch erscheint in jedem Fall der Schluss, dass entsprechende AED-Schulungen 

des Personals sinnvoll sind.  

 

55,9% der Probanden/Probandinnen der Gesamtstichprobe verwendeten in der vor-

liegenden Studie aus unterschiedlichen Gründen keinen Larynxtubus, obwohl dieser 

als supraglottischer Atemweg vom ERC empfohlen wird, da er eine bessere Ventilation 

ermöglicht wird (Gaszyński et al., 2007) und die No-Flow-Zeit (durch die Möglichkeit, 

Thoraxkompressionen bei der Beatmung nicht unterbrechen zu müssen) gering gehal-

ten werden kann (Deakin et al., 2010). In der ILS-Gruppe waren es 16,1%, die keinen 

Larynxtubus verwendeten. Diejenigen, die ihn verwendeten, führten in 36,7% der Fälle 
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keine oder eine späte Probebeatmung durch, was dazu führen kann, dass eine insuf-

fiziente Beatmung nicht entdeckt wird. Die bestehende Korrelation der Probebeatmung 

mit der Berufserfahrung und dem Alter der Ausführenden kann eventuell auf zu kleine 

Gruppen zurückzuführen sein. Ebenso erscheint die Abhängigkeit im Fisher-Test mit 

der Institution nicht relevant zu sein.  

Auch die Fixierung des Larynxtubus, die 87,2% der Probanden/Probandinnen nicht 

durchführten, ist noch mangelhaft. Diese sollte jedenfalls erfolgen, um eine Dislokation 

beim Umlagern des Patienten/der Patientin zu verhindern.  

In der Gruppe des krankenhausinternen Trainings verwendete niemand den Larynx-

tubus. Wie eingangs in den Kapiteln 3.1.1 und 3.1.2 erörtert, wurde nicht in allen Häu-

sern der Larynxtubus erklärt beziehungsweise beübt. Die Gründe dafür sind nicht be-

kannt. Möglicherweise wird argumentiert, dass die Eintreffzeit des Herzalarmteams 

sehr kurz ist und der Larynxtubus daher nicht „notwendig“ erscheint. Allerdings besteht 

die Möglichkeit, dass zwei Reanimationen gleichzeitig stattfinden und die Eintreffzeit 

dadurch verlängert wird. Der Larynxtubus kann daneben auch als „Backup“ für den 

Fall, dass eine endotracheale Intubation nicht möglich ist, dienen.  

Es gilt, dass der Larynxtubus als supraglottisches Hilfsmittel zum Atemwegsmanage-

ment im Rahmen der Reanimationssituation durch Personen, die im Intubieren nicht 

geübt sind, verwendet werden soll (Breckwoldt et al., 2010; Gaszyński et al., 2007).  

Dass die Beutel-Maskenbeatmung (als einzige angewandte Maßnahme in der Gruppe 

krankenhausinternes CPR-Training) eine schwer zu beherrschende Technik ist, 

konnte auch in dieser Studie gezeigt werden: Nur 53,7% der Teilnehmenden der 

Gruppe krankenhausinternes Training konnten so beatmen, dass sich Thorax und Ab-

domen (überwiegend) hoben, während dies in der ILS-Gruppe (unter Verwendung des 

Larynxtubus) 90,4% konnten. Diese Unterschiede (U-Test) waren ebenso sehr signifi-

kant (p=0,000), wie jene beim (überwiegend) korrekten Senken von Thorax und Abdo-

men (96,2% in der ILS-Gruppe versus 55,6% in der krankenhausinternen CPR-

Gruppe), wobei sich in beiden Fällen eine Abhängigkeit von der Art des Trainings 

zeigte (Chi²-Test) und im Fisher-Test eine Abhängigkeit von der Institution bestätigt 

wird. Wurde ohne den Larynxtubus beatmet (was in der krankenhausinternen Trai-

ningsgruppe stets zutraf, in der ILS-Gruppe bei maximal 32,3% der Probanden/Pro-

bandinnen), zeigt sich ebenfalls ein Unterschied (U-Test) je nach Gruppe. Insofern hat 
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der Larynxtubus als einfaches Hilfsmittel durchaus seine Berechtigung. Die Wichtigkeit 

des Larynxtubus lässt sich durch folgende Studien belegen.  

Bei Preusch et al. (2010) zeigte sich, dass die dort untersuchten Intensivpflegekräfte 

die vom ILCOR geforderten Beatmungsvolumina nicht erreichen konnten, weil sie 

Probleme hatten, eine korrekte Beutel-Masken-Beatmung durchzuführen. Auch bei 

Gaszynski et al. (2007) zeigte sich, dass die Beutel-Masken-Beatmung für die teilneh-

menden Pflegepersonen (insbesondere Personal von Normalstationen) schwierig 

durchzuführen war. Diese Probleme konnten aber nach kurzem Training in der An-

wendung des Larynxtubus und der Larynxmaske beseitigt werden, wobei die Anzahl 

der Larynxtuben, die beim ersten Versuch korrekt platziert wurden, höher war als bei 

den Larynxmasken (91,86% versus [vs.] 83,72%). Umso mehr erscheint daher der 

Einsatz des Larynxtubus sinnvoll, insbesondere bei Professionalisten/Professionalis-

tinnen, die wenig Übung in der Beutel-Masken-Beatmung haben(Breckwoldt et al., 

2010). Preusch et al. (2010) beobachteten, dass sich die No-Flow-Zeit insbesondere 

als Folge von Problemen mit dem Airwaymanagement erhöhte und die Atemwegssi-

cherung daher so einfach wie möglich gestaltet werden sollte. Sie empfehlen hierfür 

die Verwendung des Larynxtubus. Auch wenn Pflegende, die keine Erfahrung im Um-

gang mit supraglottischem Atemwegsmanagement haben, keine Probleme bei der An-

wendung des Larynxtubus haben (Gaszyński et al., 2007), so ist eine kurze Einführung 

in die Verwendung dieses Produkts unerlässlich. Der Stellenwert der endotrachealen 

Intubation während laufender CPR sinkt. Die endotracheale Intubation wird nur für da-

rin ausgebildete und geübte Anwender/Anwenderinnen, zum Beispiel Fachärzte/Fach-

ärztinnen für Anästhesie, empfohlen und darf zu keiner beziehungsweise nur sehr 

kurzzeitiger Unterbrechung der Thoraxkompressionen führen (Nolan et al., 2010). 

Wurde ein Larynxtubus eingesetzt, kann dieser elektiv – nach Stabilisierung des Pati-

enten/der Patientin – durch einen Endotrachealtubus ersetzt werden.  

 

Das Erkennen und Beachten von eventuell vorhandenen Gefahren wurde von keinem 

Probanden/keiner Probandin ausgeführt. Dennoch wird dieser Punkt weiterhin als 

wichtig erachtet, da das Bedenken einer möglichen Gefahr sensibilisiert, in der Notfall-

situation im Sinne einer „situational awareness“ Gefahrenmomente zu erkennen und 
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sich nicht selbst zu gefährden. Zudem wird dieser Punkt von Instruktoren/Instruktorin-

nen sowohl beim krankenhausinternen Training als auch beim ILS-Training unterrich-

tet, zum anderen gibt es auch im Setting Krankenhaus Gefahren für die Helfenden 

(zum Beispiel Stromunfälle, Strahlenbereich).  

 

Das Ansprechen haben in beiden Gruppen je 17 Teilnehmende nicht durchgeführt, 

wobei auffallend ist, dass in der Gruppe krankenhausinternes CPR-Training 13 Perso-

nen das Ansprechen nicht/überwiegend fehlerhaft durchführten, während es in der 

ILS-Gruppe zwei waren. Hier zeigt sich ein signifikanter Unterschied (U-Test) zwischen 

den beiden Gruppen und auch eine Abhängigkeit (Fisher-Test) zwischen dem korrek-

ten Ansprechen und der Art der Gruppe, womit ein besseres Abschneiden bei diesem 

Schritt auf das ILS-Training zurückzuführen sein dürfte.  

Die Abhängigkeit dieses Items und einiger anderer mit den beiden erhobenen Fach-

bereiche kann entweder auf die Spezifität dieser Fachrichtungen zurückzuführen sein 

oder darauf, dass die vertretenen Fachrichtungen nach dem Fisher-Test eng mit der 

Art der Gruppe und der Institution zusammenhängen. Wie bereits erwähnt, kam es zu 

einer Dominanz einzelner Fachbereiche in den beiden Gruppen (ILS-Gruppe: Spezi-

albereich; krankenhausinternes CPR-Training: konservativer Fachbereich). Damit 

wäre die dahinterstehende Abhängigkeit jene mit der Art des Trainings.  

 

Das Item Freimachen der Atemwege scheint generell schwierig in der Durchführung 

zu sein. In mehreren Institutionen (Häuser A, D, E, H) hatten die Teilnehmenden damit 

offenkundig Probleme; der Zusammenhang zwischen den Institutionen und dem Item 

wird auch im Fisher-Test ersichtlich. Ein Review von Mäkinen et al. (2007) bestätigt, 

dass das Freimachen der Atemwege Schwierigkeiten für Teilnehmende birgt. Das un-

terlassene oder fehlerhafte Freimachen der Atemwege könnte auch bereits ein Hin-

weis darauf sein, warum die Beutel-Masken-Beatmung (für die der Atemweg ebenso 

freigemacht werden muss) problematisch ist, wobei eine diesbezügliche Korrelation 

nach Spearman nicht nachweisbar ist.  
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Das Schütteln an den Schultern eines reglosen Patienten/einer reglosen Patientin war 

institutionsabhängig, wobei Haus A hier den Haupteinfluss auf die negativen Ergeb-

nisse in diesem Punkt hat. Dieses Faktum kann als Indiz gewertet werden, dass bei 

fehlender Standardisierung Handlungsschritte nicht unterrichtet/ausgeführt werden.  

 

Die Suche nach Lebenszeichen beziehungsweise die Atemkontrolle zeigen eine Ab-

hängigkeit (Chi²-Test) von der Art der Gruppe. Wiederum scheint es so zu sein, dass 

das ILS-Training eher darauf vorbereitet eine Atemkontrolle durchzuführen. Ebenso 

scheint es einen Zusammenhang (Spearman-Korrelation) mit der Berufserfahrung zu 

geben. Der im Fisher-Test feststellbare Zusammenhang mit der Institution und den 

Fachbereichen ist möglicherweise wieder eher durch die Art der Gruppe einerseits, 

andererseits durch die Ergebnisse aus Haus A beeinflusst.  

Schwierig zu interpretieren ist er Zusammenhang zwischen einem bereits absolvierten 

ILS-Training und der Durchführung der Atemkontrolle. Aufgrund der unterschiedlichen 

Gruppen kann hier keine Aussage getroffen werden.  

 

55 (Teilnehmende des ILS-Trainings) versus 32 (Teilnehmende des krankenhausin-

ternen CPR-Trainings) (U-Test) stellten die Notfalldiagnose, machten also explizit, 

dass es sich um einen Atem-Kreislaufstillstand handelt. Dieses Ergebnis zeigt einen 

Zusammenhang (Fisher-Test) zur Art der Gruppe und in weiterer Folge zur Institution 

und dem derzeitigen Fachbereich. Personen, die bereits einmal ein ALS-Training ab-

solviert hatten, schienen ebenso eher die Notfalldiagnose zu stellen.  

Die Information mag zwar trivial erscheinen, allerdings macht sie im Ernstfall anderen 

Professionalisten/Professionalistinnen deutlich, dass es sich um eine reanimations-

pflichte Person handelt. Daraus ergeben sich für den angesprochenen Kollegen/die 

angesprochene Kollegin weitere Handlungsschritte (Start von Thoraxkompressionen 

beziehungsweise korrekte Informationsweitergabe an weitere Helfer/Helferinnen und 

das Notrufteam).  

Auch bei der Betätigung des Notrufs setzte sich dieser signifikante Unterschied (U-

Test, Fisher-Test) zwischen den beiden Gruppen fort: 39,4% der Teilnehmenden der 

ILS-Gruppe und 48,2% der Teilnehmenden der krankenhausinternen CPR-Gruppe 

führten den Notruf NICHT (überwiegend) korrekt aus. Das Auslösen des Notrufs ist 
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aber dafür ausschlaggebend, dass rasch qualifizierte und erfahrene Hilfe eintrifft und 

mehr Personen zur Bewältigung der Situation anwesend sind. Wiederum ergibt sich 

ein Zusammenhang (Fisher-Test) zwischen dem korrekten Auslösen des Notrufs und 

der ILS-Gruppe. Interessant erscheint die auftretende Korrelation zwischen der Anzahl 

der erlebten CPR und dem Auslösen des Notrufs. Möglicherweise ist die Erfahrung, 

dass Hilfe zum Bewältigen der Situation benötigt wird, dafür ausschlaggebend, diese 

auch tatsächlich zu rufen.  

 

Die Verteilung der Variable Thoraxkompressionen bis zur Analyse/während Auflade-

phase durchführen macht zwar (auch im U-Test) deutlich, dass Teilnehmende des ILS-

Trainings diesen Schritt besser absolvierten als ihre Kollegen/Kolleginnen des kran-

kenhausinternen Trainings. Allerdings gilt es zu beachten, dass auch in der vermeint-

lich korrekter arbeitenden ILS-Gruppe nur 38,6% der Probanden/Probandinnen, die 

auch tatsächlich Thoraxkompressionen durchführten, diese bis zur Analyse- und wäh-

rend der Aufladephase des AED ausführten. 22,8% erledigten dies nur spät oder teil-

weise korrekt. Bei diesem Item gibt es also für beide Gruppen Potenzial zu Verbesse-

rung.  

 

Auch beim Beachten der Verpuffungsgefahr zeigt sich nach dem U-Test und dem Fis-

her-Test signifikant, dass eher von der ILS-Gruppe darauf geachtet wurde. 

 

Die Absaugbereitschaft wurde überwiegend (99,2%) nicht hergestellt. Auf die Beto-

nung dieses Schrittes sollte in den Trainings mehr Wert gelegt werden.  

 

Bei einer der Schlüsselkomponenten von CPR (Pozner et al., 2011), nämlich der Qua-

lität der Thoraxkompressionen, zeigten sich signifikante Unterschiede (U-Test) je nach 

Art der Gruppe: So erfolgte in der ILS-Gruppe die korrekte Positionierung der Hände 

am Thorax durchschnittlich häufiger (überwiegend) korrekt als in der Vergleichs-

gruppe. Auch die Drucktiefe beziehungsweise die Frequenz der Kompressionen und 

das Verhältnis von Kompressionen zu Beatmungen wurden in der ILS-Gruppe eher 

eingehalten und zeigte auch eine dementsprechende Abhängigkeit (Chi²-Test). Poz-
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ner et al. (2011) haben hierzu festgestellt, dass die Thoraxkompressionen in Übungs-

situationen häufig unzureichend durchgeführt wurden. So wird die Drucktiefe über- und 

die Rate unterschätzt. Thoraxkompressionen müssen suffizient durchgeführt werden, 

um einen adäquaten Blutfluss aufrechtzuerhalten und damit das Gehirn, das Herz und 

die Lunge perfundieren zu können. Deshalb ist es unerlässlich, dass Pflegende im 

CPR-Training die Thoraxkompressionen korrekt auszuführen. Der Wert der hohen 

Qualität der Thoraxkompressionen wird in den Guidelines mehrfach betont, wie das 

folgende Zitat illustrieren soll: "The importance of uninterrupted chest compressions 

cannot be overemphasised. Even short interruptions to chest compressions are disas-

trous for outcome and every effort must be made to ensure that continuous, effective 

chest compression is maintained throughout the resuscitation attempt.” (Nolan et al., 

2010, S. 1232).  

Ebenso werden die Wichtigkeit des Beginns der Thoraxkompressionen zum frühest-

möglichen Zeitpunkt und die Minimierung der Zeit ohne Thoraxkompressionen (No-

Flow-Zeit) immer wieder betont (Deakin et al., 2010; Koster et al., 2010; Nolan et al., 

2010). Diese Informationen sollten daher auch bei allen Trainings, egal welchen For-

mats, weitergegeben werden. 

Dennoch zeigt sich auch bei jenen Items, die die Minimierung der No-Flow-Zeit zum 

Ziel haben, ein Unterschied (U-Test) zwischen den beiden Gruppen: Die erste Thora-

xkompression unmittelbar nach Beginn der Ausatemphase der zweiten Beatmung, 

führten Teilnehmende des krankenhausinternen CPR-Trainings signifikant weniger 

häufig (korrekt) aus als die Teilnehmenden des ILS-Trainings, daraus resultiert auch 

ein Zusammenhang bezüglich der korrekten Ausführung mit dem ILS-Training. Im 

Sinne der Effektivität der ERC-Trainings ist der im Fisher-Test detektierte Zusammen-

hang mit einem bereits absolvierten ILS- und ALS-Training relevant.  

Auch das Fortführen der Thoraxkompressionen bis unmittelbar zur Analysephase und 

während der Aufladephase des AED zeigte im U-Test einen sehr signifikanten Unter-

schied zwischen den Gruppen beziehungsweise eine Abhängigkeit von der Art der 

Gruppe zu Ungunsten der Teilnehmenden des krankenhausinternen CPR-Trainings. 

Die auftretende Abhängigkeit im Fisher-Test scheint mit den Häusern D und B, in de-

nen dieser Schritt „spät/teilweise korrekt ausgeführt“ wurde, assoziiert zu sein. Interes-

sant erscheint eine negative Korrelation, wonach sich der Zeitpunkt des letzten ILS-
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Trainings negativ auf diesen Schritt auswirkt. Möglicherweise besteht diese Korrelation 

aufgrund sehr kleiner Gruppen (bezüglich des Zeitpunkts des letzten Trainings).  

Ein bereits absolviertes ILS-Training scheint sich positiv auf diesen Schritt zur Mini-

mierung der No-Flow-Zeit auszuwirken (Fisher-Test).  

Allerdings muss betont werden, dass 61,4% der Personen der ILS-Gruppe das Fort-

führen der Thoraxkompressionen bis zu Analyse und während des Ladevorgangs nur 

teilweise oder spät ausführten. In diesem Ergebnis steckt in jedem Fall noch Verbes-

serungspotenzial.  

Vor diesem Hintergrund erscheinen die beschriebenen Unterschiede zwischen den 

Gruppen nicht als bloße Punkte des Evaluationsbogens, die schlechter bewertet wur-

den, sondern als Aufruf, diesbezügliche Defizite durch standardisiertes Training zu 

korrigieren (Castle et al., 2007). 

 

Positiv hervorzuheben ist, dass die gleich langen Be- und Entlastungsphasen bei den 

Thoraxkompressionen eingehalten werden. In beiden Gruppen (ILS-Training: 96,4%, 

krankenhausinternes CPR-Training: 87,5%; jeweils unter Ausschluss derer, die keine 

Kompressionen durchführten) wurde der Thorax nach einer Kompression vollständig 

entlastet, um zu erreichen, dass sich das Herz wieder mit Blut füllen kann.  

 

 

Allgemein kann festgestellt werden, dass nur wenige Variablen des Fragebogens Zu-

sammenhänge mit Variablen des Evaluationsbogens aufweisen. Relevant erscheinen 

nur die Unterschiede und Zusammenhänge bezüglich  

- der Anzahl der erlebten realen CPR (besteht nicht unter Verwendung der Kate-

gorien) und dem Auslösen des Notrufs, dem Anbringen der Defibrillationselekt-

roden und dem Zeitpunkt des letzten Trainings (besteht nicht unter Verwendung 

der Kategorien),  

- der negativen Korrelation vom Fortführen der Kompressionen bis zur Analyse-

phase und während der Aufladephase mit dem Zeitpunkt des letzten Trainings,  

- der Korrelation von Berufserfahrung und dem Durchführen des Sicherheit-

schecks,  
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- der Korrelation der Probebeatmung mit Alter und Berufserfahrung, dem Fach-

bereich und der Art der Gruppe  

- sowie der Atemkontrolle und der Berufserfahrung (besteht nicht unter Verwen-

dung der Kategorien) und dem Zeitpunkt des letzten Trainings,  

- wobei die Rolle der Fachbereiche noch zu klären ist. Es bleibt vorerst unklar, 

ob die Fachbereiche an sich oder eher die Dominanz einzelner Fachrichtungen 

in einer der beiden Gruppen Abhängigkeiten zu Items des Evaluationsbogens 

bewirkt haben.  

 

Jedoch sind die Schlüsselkomponenten der CPR, nämlich die qualitativ hochwertigen 

Thoraxkompressionen (mit Minimierung der No-Flow-Zeit) und die Defibrillation und in 

weiterer Folge die Beatmung kaum durch im Fragebogen erhobene Merkmale beein-

flusst, obwohl Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bestehen. Abhängigkeiten 

zwischen diesen Items und der Art der Gruppe waren bei den Fisher- und Chi²-Tests 

indes gegeben. Es liegt daher nahe, dass das ILS-Training ausschlaggebend für eine 

bessere Effektivität des Handelns ist.  

Probanden/Probandinnen des ILS-Trainings weisen in den Subgruppen weniger Zu-

sammenhänge zwischen den Items des Fragebogens und den Items des Evaluations-

bogens auf als ihre Kollegen/Kolleginnen des krankenhausinternen CPR-Trainings. 

Das ist ein Hinweis darauf, dass das ILS-Training eher dazu geeignet ist, unabhängig 

von Vorerfahrungen etc. (et cetera; und die übrigen)  alle Teilnehmenden auf einem 

Niveau zu vereinen.  

 

 

Preusch et al. (2010) konnten feststellen, dass durch ein szenarienbasiertes Training 

die Drucktiefe (72,7% korrekt ausgeführte Thoraxkompressionen im Prätest versus 

81,4% im Posttest, p<0,031) signifikant erhöht und die Kompressionsrate (115,7 Kom-

pressionen pro Minute im Prätest versus 107,1 Kompressionen im Posttest, p<0,001) 

signifikant reduziert werden konnte. Auch die Einhaltung der korrekten Entlastungs-

phasen (86,8% der Kompressionen mit korrekter Entlastung im Prätest versus 93,4%, 

p<0,001) sowie Beatmungsvolumina (444,4 Milliliter im Prätest versus 473,9 Milliliter 

im Posttest, p<0,001) konnten signifikant verbessert werden, während sich die No-
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Flow-Zeit (Prätest 105,6 Sekunden versus Posttest 100,8 Sekunden, p<0,05) signifi-

kant reduzierte. Diese Ergebnisse eines Trainings, das Szenarien verwendet, entspre-

chen insofern der vorliegenden Arbeit, als die Teilnehmenden des ILS-Trainings bei 

diesen Variablen (mit Ausnahme der Einhaltung der korrekten Entlastungsphase) 

ebenfalls signifikant besser abschnitten. Allerdings ist zu beachten, dass es sich bei 

Preusch et al. (2010) um ein quasi-experimentelles Design mit Prä-und Posttest han-

delte, während in dieser Studie ein quasi-experimentelles Design mit einem Nur-Post-

Test mit einmaliger Datenerhebung bei zwei Gruppen vorliegt.  

 

Effektives Training, das Schwächen behebt, kann die Sicherheit für Patienten/Patien-

tinnen und die Chance auf ein positives Outcome im Falle eines Atem-Kreislaufstill-

standes steigern (Roh et al., 2013).  

Welches Training das effektivste ist beziehungsweise welche Trainings als Refresher-

trainings effektiv sind, steht derzeit nicht fest (Curran et al., 2012).  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das ILS-Training als szenarien-

basiertes Trainingsformat speziell die Schlüsselkompetenzen Reduktion der No-Flow-

Zeit, Qualität der Thoraxkompressionen und suffiziente Beatmung fördert sowie adä-

quate Ressourcen zum Beüben der Defibrillation und der Beatmung mithilfe des La-

rynxtubus bereitstellt und daher gegenüber den untersuchten, nicht-standardisierten, 

krankenhausinternen CPR-Trainings zu bevorzugen ist.  

Anhand der Ergebnisse der Arbeit von Curran et al. (2012) kann weiteres geschluss-

folgert werden, dass auch die Betroffenen selbst ILS-Trainings präferieren würden: So 

gaben die Befragten an, dass praktisches Training, Training mit Instruktor/Instruktorin 

und im Team sowie Szenarientrainings bevorzugt werden. Diese Punkte werden im 

ILS-Training berücksichtigt. Beim krankenhausinternen CPR-Training finden die Sze-

narientrainings kaum Anwendung, auch wenn die Instruktoren und Instruktorinnen der 

beobachteten Trainings kompetent und engagiert agieren.  
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4.2 Limitationen der Studie 

 Limitationen der Fragebögen 

Wird die Aufarbeitung der Limitationen bei den Erhebungsinstrumenten begonnen, so 

zeigt sich, dass es beim Fragebogen zu den folgenden wesentlichen Problemen ge-

kommen ist: 

Bei der Frage nach dem Fachbereich mit der längsten Berufserfahrung ergab sich die 

Problematik, dass diese von drei Befragten nicht beantwortet wurde, während aber zur 

Frage nach dem aktuellen Fachbereich sehr wohl Auskunft gegeben wurde. Hier 

könnte es sein, dass manche Personen die Frage nicht ausfüllten, weil ihr derzeitiger 

Fachbereich und Fachbereich mit der längsten Erfahrung ident waren. Abhilfe würde 

hier eine Antwortmöglichkeit „gleicher Fachbereich wie bei Frage 4“ schaffen.  

Bei der Frage nach dem letzten CPR-Training antworteten fünf Probanden/Probandin-

nen mit „0“, was stets als „noch nie“ gewertet wurde, da dies von zwei Fällen durch 

Nachfragen bei den Teilnehmenden bekannt war. Möglich, wenngleich unwahrschein-

lich wäre aber auch, dass bei den übrigen drei Personen gemeint war, dass das letzte 

Training vor weniger als einem Monat absolviert wurde. Auch hier würde ein Kästchen 

mit der Möglichkeit, „noch nie“ anzukreuzen, Abhilfe schaffen. Zu diskutieren ist auch, 

ob eine Voreinteilung auf Ordinalniveau insgesamt sinnvoll gewesen wäre.  

Bei der Frage nach einem bereits absolvierten ALS-Training ist nicht erklärt; ob alle 

Teilnehmenden darunter das unter Kapitel 1.4.5 beschriebene Trainingsformat ver-

standen haben. Dieser Verdacht ergibt sich aus Gesprächen mit den Teilnehmenden 

und deren diesbezüglichen Fragen. Hier hätte ein Beispiel möglicherweise zu besse-

rem Verständnis verholfen.  

Mitunter wurden auch mehrere Fachbereiche auf einmal (zum Beispiel „Kardiologie, 

Orthopädie“) genannt. In diesen Fällen wurde ein übergeordnete Fachbereich („inter-

disziplinäre Normalstation“) kodiert Vorgefertigte Kategorien zum Ankreuzen erschei-

nen für zukünftige Untersuchungen sinnvoller. 

 

 Limitationen des Evaluationsbogens 

Der verwendete Evaluationsbogen ist noch nicht auf Gütekriterien wie Reliabilität 

(kommt es bei wiederholten Messungen unter gleichen Bedingungen zum selben Er-

gebnis?), Validität (misst das Instrument das, was es messen soll?) und Objektivität 
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(ist das Ergebnis unabhängig von der messenden Person?) (Müller, 2011) getestet. 

Wie bereits unter Kapitel 2.6.2 erläutert, war er jedoch das am meisten detaillierte und 

als praktikabel befundene Instrument.  

Das mögliche Feld „Fehlerbeschreibung“, das am Evaluationsbogen vorhanden war, 

wurde nicht ausgefüllt, da seine Relevanz anfänglich als gering beurteilt wurde. Somit 

mussten Abweichungen (wie zum Beispiel die Verwendung des Wendltubus) aus dem 

Gedächtnis der Forscherin abgerufen werden, was möglicherweise zu einer Verzer-

rung geführt hat.  

Die Datenerhebung führte nur eine Person (die Autorin) durch. Im Sinne der Objektivi-

tät und zur Vermeidung des Beobachterbias (Behrens & Langer, 2010) oder Intervie-

werbias (Müller, 2011) durch unbewusst verzerrte Bewertungen („erwünschte Ergeb-

nisse“) wären weitere parallele Bewerter/Bewerterinnen, die nach Abschluss eines 

Trainings zu einem Konsens bei jedem einzelnen Teilnehmer/jeder einzelnen Teilneh-

merin kommen, wünschenswert. Möglich wäre auch eine Doppelverblindung (Müller, 

2011), bei der die Bewerter/Bewerterinnen nicht wissen, welches Training von den 

Teilnehmenden absolviert wurde und die Probanden/Probandinnen sich nicht der bei-

den Trainingsvarianten (durch Unkenntnis über die jeweils andere Gruppe) bewusst 

sind. Somit wären unbewusst „erwünschte“ Ergebnisse eher auszuschließen und Ob-

jektivität zu gewährleisten.  

Der Evaluationsbogen und damit die Datenerhebung endeten mit dem Eintreffen des 

Notfallteams. Die Übergabe an das Notfallteam selbst war nicht mehr Inhalt des Bo-

gens. Allerdings mussten für eine möglichst präzise Datenerhebung das Beobach-

tungsfeld und auch der Zeitraum der Beobachtungseinheit abgegrenzt werden, um zu 

klaren Aussagen zu gelangen. Der ALS-Algorithmus, den das Notfallteam nach sei-

nem Eintreffen durchführt, ist nicht mehr im Zentrum des ILS-Trainings oder der kran-

kenhausinternen BLS-Trainings. In beiden Fällen geht es darum, dass Pflegende von 

Normalbettenstationen effektive Maßnahmen bis zum Eintreffen von qualifiziertem 

Personal ergreifen.  

In dieser Arbeit wurden über den Evaluationsbogen lediglich „technical skills“, also ver-

gleichsweise leicht messbare Fertigkeiten erhoben. Zunehmend werden jedoch soge-

nannte „human factors“ und „non-technical skills“ bei der Teamarbeit „Reanimation“ 

diskutiert (Andersen, Jensen, Lippert, & Ostergaard, 2010). Diese wurden in Rahmen 
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der vorliegenden Arbeit aus mehreren Gründen nicht beleuchtet: Einerseits sind „non-

technical skills“ in der Reanimatologie im Sinne einer Checkliste derzeit schwer „mess-

bar“, wobei hier limitierend anzumerken ist, dass diesbezüglich keine explizite Litera-

turrecherche stattgefunden hat. Andererseits waren die „non-technical skills“ nicht 

zwingend zur Beantwortung der Forschungsfrage erforderlich.  

 

 Limitationen der Vorgehensweise 

An der methodischen Herangehensweise kann kritisiert werden, dass es sich um ein 

rein quantitatives Design handelt. Im Rahmen einer qualitativen oder Mixed-Methods 

Studie hätten Gründe seitens der Verantwortlichen für diverse Vorgehensweisen beim 

Unterricht von CPR, aber auch Präferenzen seitens der Pflegenden erhoben werden 

können.  

Die Stichprobe hat aus 118 Probanden/Probandinnen bestanden, woraus sich eine 

eingeschränkte Aussagekraft dieser Arbeit ergibt. Somit sollten bei zukünftigen Stu-

dien größere Fallzahlen verwendet werden. Bei der Stichprobe handelte sich um eine 

Gelegenheitsstichprobe. Repräsentativität kann – auch aufgrund der Unkenntnis der 

Grundgesamtheit – nicht gewährleistet werden. Es besteht die Möglichkeit der Under-

coverage, für den Fall, dass sich die Stichprobe von der eigentlichen Zielpopulation 

unterscheidet (Müller, 2011) Vorhandene Korrelationen können auf eine unabsichtli-

che, systematische Selektion mit konsekutiver Extremgruppenselektion zurückzufüh-

ren sein (Bortz & Döring, 2006).  

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine Querschnittstudie. Eine höhere Aussagekraft 

hätte erreicht werden können, wenn in Form einer Längsschnittstudie erforscht worden 

wäre, ob es über einen gewissen Zeitraum hinweg zu einer Differenz bei der Abnahme 

der Fertigkeiten zwischen Teilnehmenden des ILS- und des krankenhausinternen 

CPR-Trainings kommt.  

 

Ziel dieser gerichteten Studie war es zeigen, dass standardisierte CPR-Trainingsfor-

mate gegenüber den krankenhausinternen CPR-Trainings Vorteile bezüglich der Ef-

fektivität des Handelns bieten. Hierzu wurde ein achtstündiges CPR-Training den 1,5- 

bis zweistündigen Trainings gegenübergestellt. Die unterschiedliche Dauer der beiden 

Trainingsvarianten kann als Limitation gesehen werden. Allerdings scheint es so zu 



 

215 
 

sein, dass krankenhausinterne CPR-Trainings für eine Schulung auf BLS-Niveau meist 

zwischen ein und zwei Stunden dauern und es somit kaum krankenhausinterne, nicht-

standardisierte Trainings, die eine längere Dauer aufweisen, zu geben scheint. Jeden-

falls kann der Einflussfaktor „Dauer des Unterrichts/Trainings“ auf die bessere Effekti-

vität des Handelns nicht gänzlich ausgeschlossen werden.  

 

Die vorliegende Studie war abhängig vom Wohlwollen und der Motivation der Teilneh-

menden. Eine Verzerrung der Ergebnisse kann darin bestehen, dass die Proban-

den/Probandinnen (un)bewusst schlechter oder bessert agiert haben könnten (Prüfer 

& Rexroth, 2000), um eine Trainingsart besser oder schlechter darzustellen. Diese 

Fehlerart würde dem Hawthorne-Effekt entsprechen (Bortz & Döring, 2006). Zudem 

könnten sie alleine durch ihre Bereitschaft, an der Studie teilzunehmen, besondere 

und andere Eigenschaften an den Tag legen als die übrigen Pflegepersonen, womit 

der Selektionsbias (Behrens & Langer, 2010) zum Tragen käme. Auch die Motivation, 

den Fragebogen auszufüllen, kann Ergebnisse verzerren (beispielsweise fehlende 

Werte oder unrealistische Angaben bezüglich erlebter Reanimationen, Einfluss des 

Faktors „Vergessen“).  

 

Eine Form des Selektionsbias (Behrens & Langer, 2010) kann darin bestehen, dass 

vergleichsweise „kleine“ Spitäler mit maximal 500 Betten mitgewirkt haben. Es besteht 

die Möglichkeit, dass in größeren Schwerpunktkrankenhäusern mit stärker beeinträch-

tigten Patienten und Patientinnen häufiger Reanimationen stattfinden, das Personal 

daher geübter ist und (un)abhängig vom Training andere Ergebnisse liefern könnte.  

 

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die zuletzt veröffentlichten und weltweit gültigen 

Guidelines aus dem Jahr 2010. Wie eingangs erwähnt werden am 15. Oktober 2015 

seitens des ERC die neuen Guidelines zur CPR veröffentlicht. Somit besteht die Mög-

lichkeit, dass gewisse Schritte des Evaluationsbogens zum Vorgehen bei Patien-

ten/Patientinnen mit Atem-Kreislaufstillstand und/oder Unterrichtsinhalte sich zu die-

sem Zeitpunkt ändern und/oder obsolet werden. Diese Problematik kann nicht umgan-

gen werden. Es wurde aber Literatur aus den Jahren 2010 bis 2015 in dieser Arbeit 
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herangezogen, sodass die Aktualität dieser und der verwendeten Studien derzeit ge-

geben ist.  

Anzumerken ist, dass vergleichsweise wenig, für diese Arbeit aber ausreichend, Lite-

ratur zwischen 2010 und 2015 vorhanden ist. Mäkinen et al. (2007) bestätigen diese 

Aussage für Studien über CPR-Fertigkeiten des Gesundheitspersonals.  

Jedenfalls wurde nur englisch- und deutschsprachige Literatur herangezogen, sodass 

relevante Literatur in anderen Sprachen möglicherweise ausgeschlossen wurde. 

Ebenso wurden nur publizierte Studien in die Arbeit miteinbezogen, was ebenfalls zu 

einer Verzerrung beigetragen haben könnte.  

Allgemein lässt sich sagen, dass vergleichsweise viel Literatur über Auszubildende, 

aber wenig über Pflegende mit bereits abgeschlossener Ausbildung vorhanden ist. 

Hier kann ein Selektionsbias (Behrens & Langer, 2010) vorliegen.  

 

Da sich alle in der Arbeit verwendeten Studien und Guidelines beziehungsweise die 

davon verwendeten Abschnitte, Evaluationsbögen und Studienteilnehmer/Studienteil-

nehmerinnen mit Erwachsenen im Atem-Kreislaufstillstand beschäftigen, kann keine 

Aussage über die Reanimation von Kindern mit Atem-Kreislaufstillstand getroffen wer-

den.  

 

In dieser Arbeit wurde das Vorgehen der Pflegepersonen anhand einer Übungssitua-

tion überprüft, es liegen keine Daten vor, wie die Pflegenden in Realsituationen tat-

sächlich reagieren würden.  

 

Es gibt keine übereinstimmenden Definitionen von Simulationen (Soar et al., 2010), 

was die Vergleichbarkeit von Studien deutlich herabsetzt und erschwert. So bleibt un-

klar, in welchem Ausmaß die Simulationen und Szenarien erfolgen (beispielsweise Si-

mulation einer agonalen Atmung im Klassenraum versus Simulation einer kompletten 

CPR mit Punktion von Venen, EKG-Veränderungen in einem Schockraum).  

Auch die Verwendung unterschiedlicher Simulationspuppen in den unterschiedlichen 

Einrichtungen (zwischen dem reinen Torso und Puppen, die sprechen und EKG-Ver-

änderungen haben können, wurden in den Trainings alle Arten von Puppen verwendet) 

kann die Ergebnisse dieser Arbeit möglicherweise verzerrt haben. So besteht bei allen 
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Trainings, bei denen ohne Feedbacksystem reanimiert wurde, die Möglichkeit, dass 

die durchgeführten Beobachtungen nicht korrekt sind, da es mit freiem Auge mitunter 

schwer sein kann, die korrekte Eindrucktiefe oder Frequenz abzuschätzen. Um diesen 

Bias zu minimieren, wurden jeweils die Lehrenden nach ihrer Meinung gefragt bezie-

hungsweise ihr direktes Feedback an die Teilnehmenden zur Einstufung mit herange-

zogen. Die durchgehende Verwendung eines Feedbacksystems bei weiteren Studien 

wäre ratsam. 

 

Im Gegensatz zu Ackermann (2009) wurde in der vorliegenden Studie nicht mit stan-

dardisierten Szenarien gearbeitet. Ein solche Vorgehensweise wäre ohne Zweifel me-

thodisch korrekter und anzustreben gewesen (Mäkinen et al., 2007). Allerdings war 

das im Umfang einer Qualifikationsarbeit und ohne den Auftrag der jeweiligen Institu-

tionen nicht durchführbar, weil das Abarbeiten solcher Szenarien ungleich länger ge-

dauert hätte (zusätzliche Reanimationssituation für die Teilnehmenden NACH Been-

digung der vorgeschriebenen Trainingszeit) und räumliche Trennungen (Raum für 

Gruppe, die auf das Szenario wartet, Raum für Szenario und Raum für Gruppe, die 

das Szenario bereits beendet hat) notwendig gemacht hätte.  

 

 

4.3 Implikationen anhand der Studienergebnisse 

 Implikationen für die Pflegepraxis 

Zwischen den beiden Gruppen gibt es im U-Test lediglich beim Zeitpunkt des letzten 

CPR-Trainings einen signifikanten Unterschied (p=0,001 bzw. [beziehungsweise] 

p=0,002 bei kategorieller Erfassung). Alter, Berufserfahrung und Anzahl der erlebten 

CPR zeigten keine signifikanten Unterschiede.  

Somit ist – wie bereits angeführt – die Wahrscheinlichkeit, dass die besseren Ergeb-

nisse der ILS-Gruppe durch andere Faktoren als die Trainingsart beeinflusst wurden, 

sehr gering. Die Einzelergebnisse des Evaluationsbogens, bei denen die ILS-Teilneh-

menden in dieser Studie signifikant besser abschnitten als die Teilnehmenden des 

krankenhausinternen CPR-Trainings sind mit hoher Wahrscheinlichkeit auf das ILS-

Training zurückzuführen.  
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Anhand der in der Diskussion dargestellten Schlüsselkomponenten wie verbesserte 

Qualität der Thoraxkompressionen, Minimierung der No-Flow-Zeit und Bereitstellung 

von Ressourcen, kann die Forderung nach ILS-Trainings für ausgebildetes Pflegeper-

sonal im innerklinischen Bereich bestätigt werden. ILS-Trainings sollten bereits in der 

Ausbildung unterrichtet werden (Ackermann, 2009; Soar et al., 2003). Auch Simulati-

onen, so Ackermann (2009), sollten bereits in der Ausbildung verwendet werden.  

 

Trotz der Überlegenheit des ILS-Trainings gegenüber nicht-standardisierten, kranken-

hausinternen CPR-Trainings in dieser Studie zeigt sich, dass das Training von Profes-

sionalisten/Professionalistinnen im Gesundheitswesen noch lange nicht perfekt oder 

vollständig ist (Aune et al., 2011). Nicht nur die zahlreichen Studien, die verschiedene 

Formen des CPR-Trainings evaluieren (Davis et al., in press; Sullivan, 2015; Sullivan 

et al., 2015; Toubasi, Alosta, Darawad, & Demeh, in press), sondern auch die Ergeb-

nisse dieser Studie bezüglich der Trainingsintervalle und -formate, die dem Stand der 

Forschung widersprechen, der fehlenden zeitlichen und materiellen Ressourcen, aber 

auch nicht signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen im Evaluationsbo-

gen, fehlende oder mangelhaft durchgeführte Handlungsschritte legen diesen Schluss 

nahe.  

 

Als ein Ziel zur Messung von effektivem Training kann formuliert werden, dass der 

Start der CPR innerhalb von einer Minute und die Defibrillation innerhalb von drei Mi-

nuten ab dem Auffinden des Patienten/der Patientin vollzogen werden müssen 

(Sullivan et al., 2015). Bei Aune et al. (2011) konnten diese Zeitlimits bereits in 86% 

der Fälle (Start der CPR) und 53% der Fälle (Defibrillation) erreicht werden. Das von 

Aune et al. (2011) geforderte und als erstrebenswert zu betrachtende Ziel ist, dass alle 

Patienten/Patientinnen mit defibrillierbaren Rhythmen am Ort des Kollapses durch Ge-

sundheitspersonal geschockt werden. 

 

In jedem Fall erscheint es sinnvoll, dass in einer gesamten Institution mit einem stan-

dardisiertem Trainingsprogramm und interprofessionell trainiert wird, damit alle Mitar-

beitenden aus dem medizinischen Bereich in einer einheitlichen Struktur handeln, die-

selbe Sprache benutzen und die Teamarbeit gemäß dem Motto „Reanimation ist 



 

219 
 

Teamarbeit“ gefördert wird. Der Einbau von Einheiten zu „non-technical skills“, wie dies 

mitunter in den ILS-Trainings bereits geschieht und die die Zusammenarbeit fördern, 

sollte weiter forciert werden (Andersen et al., 2010; Curran et al., 2012; Gaszyński et 

al., 2007; Soar et al., 2010). Auch Einheiten zur Kommunikation in Stresssituationen 

können von Vorteil sein (Curran et al., 2012; Nolan et al., 2010; Preusch et al., 2010).  

 

Kompetenzen, die die fehlende Früherkennung, die häufig zu den eingangs erwähnten 

unbeobachteten Atem-Kreislaufstillständen führt, minimieren, werden gerade im ILS-

Training (zum Beispiel anhand des ABCDE-Assessments vermittelt). Dessen Durch-

führung wurde im Rahmen der vorliegenden Studie allerdings nicht erhoben, was auch 

eine Limitation der Arbeit darstellt. Der Einsatz von „medical emergency teams“ 

(Breckwoldt et al., 2010) im innerklinischen Bereich stellt einen zukunftsweisenden 

Trend dar. Im Jahr 2008 hatten in Schweden bereits 38% der Krankenhäuser ein sol-

ches Team, welches nicht erst nach Eintritt eines Atem-Kreislaufstillstandes alarmiert 

wird, sondern bereits davor, wenn sich ein Patient/eine Patientin gesundheitlich (rasch) 

verschlechtert. In Zusammenschau mit dem ILS-Training, bei dem auch das Erkennen 

von akuten Verschlechterungen unterrichtet wird, und den Ergebnissen der Arbeit von 

Spearpoint et al. (2009), wo gezeigt werden konnte, dass sich durch das ILS-Training 

die Anrufe NACH Eintritt des Atem-Kreislaufstillstandes von 85% auf 45% reduzierten 

und die Anrufe VOR Eintritt des Atem-Kreislaufstillstandes von 15% auf 55% stiegen 

(Spearpoint et al., 2009), erscheint die Einrichtung solcher Teams in Kombination mit 

ILS-Trainings beinahe zwingend. Auch Nolan et al. (2010) fordern, dass ein erhöhtes 

Augenmerk auf die Erkennung von Patienten/Patientinnen mit sich verschlechterndem 

Gesundheitszustand gelegt werden soll.  

Als Anregung kann die Forderung von Nolan et al. (2010) verstanden werden, dass 

bei unerwarteten Intensivaufnahmen oder Atem-Kreislaufstillständen die Umstände in 

Fallbesprechungen erläutert werden sollten. 

 

Barrieren wie fehlende Zeit-, Personal- (Roh et al., 2014) und materielle Ressourcen 

(Breckwoldt et al., 2010) bei CPR-Trainings müssen abgebaut werden. 43,1% der Be-

fragten in der Studie von Curran et al. (2012) gaben Personalknappheit als Barriere für 
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fehlendes CPR-Training an. Fehlende Zeitressourcen identifizierten 40,3% der Befrag-

ten, fehlende Trainingsangebote waren für 33,1% ein Hinderungsgrund für fehlende 

CPR-Fortbildung. Curran et al. (2012) empfehlen, dass realistische Ausrüstung, also 

Ausrüstung, die im Normalfall verwendet wird, beim Training zur Verfügung steht. 

Ebenso müssen weitere materielle Ressourcen wie hochwertige Simulationspuppen 

(Hamilton, 2005) mit Feedbackmechanismus, Übungsdefibrillatoren und Material für 

das Airwaymanagement vorhanden sein. Diese Punkte waren bei den beobachteten 

krankenhausinternen CPR-Trainings nur teilweise oder nicht erfüllt.  

Aber auch in der Praxis muss die Ausrüstung für CPR-Situationen (wie beispielsweise 

AED, Notfallwagen, Sauerstoffanschlüsse, Atemwegsmanagement) verfügbar sein 

(Breckwoldt et al., 2010). Feedbacksysteme während laufender CPR in der Realsitua-

tion sollen verwendet werden, um sofort und online die Qualität der Thoraxkompressi-

onen beurteilen und diese gegebenenfalls verbessern zu können (Breckwoldt et al., 

2010; Nolan et al., 2010; Pozner et al., 2011). Diese Feedbacksysteme gibt es in un-

terschiedlichen Ausführungen. Grundsätzlich werden sie auf den Druckpunkt gelegt 

und zwischen Thorax und Handballen platziert und geben visuell und/oder auditiv 

Feedback zu den durchgeführten Thoraxkompressionen. Bei einigen Geräten wird 

auch – vergleichbar mit einem Metronom – der Takt, in dem die Thoraxkompressionen 

zu erfolgen haben, vorgegeben. Pozner et al. (2011) konnten in ihrer Studie nachwei-

sen, dass Pflegende, die ein solches Feedbacksystem verwenden, signifikant häufiger 

qualitativ (Frequenz von 101/min bei jenen mit Feedbacksystem vs. 127/min ohne 

Feedbacksystem, p<0,0001; Drucktiefe von umgerechnet 5,05 Zentimetern bei jenen 

mit Feedbacksystem vs. 3,86 Zentimeter bei jenen ohne Feedbacksystem, p<0,005) 

hochwertige Thoraxkompressionen durchführten als Pflegende, die ein solches Sys-

tem nicht zur Verfügung hatten.  

 

CPR-Trainings sollten in der Dienstzeit und mit ausreichend Übungszeit abgehalten 

werden. Ackermann (2009) beschreibt diesbezüglich in ihrer Studie mit Pflegestuden-

ten/Pflegestudentinnen, dass praktisches Arbeiten und die Möglichkeit zur aktiven Teil-

nahme am Unterricht und Reflexion eine positive Lernumgebung schaffen können. 

Diese Aussage kann wohl auf diplomiertes Pflegepersonal umgelegt werden, da auch 



 

221 
 

Castle et al. (2007) belegen, dass Simulationen das Lernen durch Reflexion positiv 

beeinflussen.  

Auch wenn im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht erhoben wurde, welchen Stellen-

wert das CPR-Training für Pflegende hat, so lassen Ergebnisse von anderen Arbeiten 

darauf schließen, dass diese Berufsgruppe dem Training gegenüber aufgeschlossen 

ist und nach ihrer persönlichen Einschätzung vom Szenarientraining (Preusch et al., 

2010; Roh et al., 2013) und Feedback von Instruktoren/Instruktorinnen (Preusch et al., 

2010) profitiert. Das Trainieren von Szenarien und wiederholte Feedbacks sind Be-

standteil des ILS-Trainings und somit wäre dieses auch aus Sicht der Pflegenden zu 

forcieren (Curran et al., 2012).  

CPR-Training erfordert Anpassungen an das Setting, wie unter dem Kapitel „CPR im 

innerklinischen Bereich“ (Kapitel 1.4.4) beschrieben beziehungsweise wie auch Soar 

et al. (2010) erläutern: CPR-Training muss an die verschiedenen Lernenden und Lern-

formen angepasst werden, um zu gewährleisten, dass Wissen und Können rund um 

CPR jederzeit angewandt werden können. Das ILS-Training – siehe Kapitel 1.4.5 so-

wie 3.1.1 – umfasst diese Empfehlungen.  

 

Regelmäßiges Training ist von Nöten, wie auch die Ergebnisse von Frage 7 des Fra-

gebogens illustrieren. Knapp die Hälfte der Befragten hat vor mehr als zwölf Monaten 

zuletzt an einem Training teilgenommen, fünf haben noch nie ein CPR-Training absol-

viert. Auch daran lässt sich feststellen, dass eine Verpflichtung notwendig ist, zumin-

dest zweimal jährlich ein CPR-Training zu absolvieren. Denn Trainingsintervalle müs-

sen eingehalten werden: Soar et al. (2010) beschreiben, dass CPR-assoziiertes Wis-

sen und Können bereits nach drei bis sechs Monaten deutlich abnehmen. Hamilton 

(2005) empfiehlt die Einhaltung eines Zeitintervalls von drei bis sechs Monaten. Acker-

mann (2009) macht deutlich, dass in der von ihr durchgeführten Studie mit Simulatio-

nen sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe bereits nach drei Mo-

naten statistisch signifikante Verschlechterungen von Wissen über und Können bei 

Reanimationssituationen eintraten. Bereits die Guidelines von 2005, aber auch jene 

von 2010 empfehlen ein maximales Intervall von sechs Monaten zwischen CPR-Trai-

nings (Baskett et al., 2005; Nolan et al., 2010). Die Autoren/Autorinnen eines 2013 

erschienenen Reviews bringen klar zum Ausdruck, dass ein Reanimationstraining pro 
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Jahr anhand der Ergebnisse der untersuchten Studien nicht ausreicht, um kompetent 

in der Durchführung der CPR zu sein, wobei sie sich auf Pflegende kritisch Kranker 

beziehen (Allen et al., 2013). Mihali et al. (2011) konnten zeigen, dass Pflegende, die 

vor sechs Monaten das letzte CPR-Training absolviert hatten, bessere Ergebnisse be-

züglich des Beachtens von Gefahren, dem Freimachen der Atemwege, dem Auslösen 

des Notrufs sowie dem Einhalten des korrekten Verhältnisses von Kompressionen zu 

Beatmungen erzielten, als Personen, die vor mehr als sechs Monaten trainiert hatten. 

Nur Gaszynski et al. (2007) sprechen von zumindest einem zu absolvierenden CPR-

Training jährlich.  

Die optimalen Zeitintervalle zwischen CPR-Trainings sind allerdings noch nicht gefun-

den, so Curran et al. (2012), wenngleich anhand der Literatur durchaus ein Intervall 

von sechs Monaten erstrebenswert zu sein scheint.  

Aune et al. (2011) und Gabbott et al. (2005) sprechen an, dass neue Mitarbeiter/Mit-

arbeiterinnen der Gesundheitsberufe in Spitälern ein CPR-Training absolvieren sollten 

und hierzu die Definition eines Zeitrahmens, bis wann das Training zu erfolgen hat, 

wünschenswert sei. 

Unter anderem aus dem Grund der Einhaltung der Trainingsintervalle sollen Reanima-

tionsbeauftrage in Krankenhäusern für die Koordination und den Aufbau des CPR-

Trainings vorhanden sein (Gabbott et al., 2005). Diese Forderung scheint in den be-

schriebenen Institutionen zumindest teilweise erfüllt, was sich auch in den geringeren 

Trainingsintervallen widerspiegeln kann. Die Tatsache, dass es offenbar fünf Pfle-

gende gab, die noch nie ein CPR-Training absolviert haben, ist jedoch bedenklich.   

 

Curran et al. (2012) konnten zeigen, dass Professionalisten/Professionalistinnen im 

Gesundheitswesen, die kürzlich CPR (entweder in der Real- oder Übungssituation) 

ausführten, das höchste Vertrauen in ihre Fertigkeiten hatten. Diejenigen, die das nied-

rigste Vertrauen in ihre Fertigkeiten hatten, waren mit neuen CPR-Guidelines nicht 

vertraut oder hatten den Eindruck, dass ihre Fähigkeiten abgenommen hatten. Auch 

vor diesem Hintergrund scheint es wichtig, dass Pflegende in regelmäßigen Abständen 

CPR-Trainings erhalten, wobei limitierend anzumerken ist, dass die eigenen CPR-Fer-

tigkeiten– so Preusch et al. (2010) – eher überschätzt werden, sodass festgelegte 

Trainingsintervalle umso wichtiger erscheinen.  
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Hamilton (2005) empfiehlt, Pflegende aus Bereichen mit kritisch Kranken auf dem Le-

vel des ALS-Providers zu schulen. Damit wird ihnen eine fundierte Fortbildung zum 

Thema Management des Atem-Kreislaufstillstandes ermöglicht und sie werden mithilfe 

von Szenarientrainings auf häufig auftretende Situationen in ihrem Arbeitsalltag vor-

bereitet. Werden die Intensivpflegende in der vorliegenden Studie betrachtet, so zeigt 

sich, dass nur fünf von 19 Teilnehmenden aus diesem Fachbereich ein ALS-Training 

absolviert haben. Diese Form der CPR-Ausbildung sollte für Pflegende, die in Berei-

chen mit kritisch Kranken tätig sind, dementsprechend weiter forciert werden.  

 

 Implikationen für die Pflegeforschung 

Eine Follow-up-Studie mit einem Längsschnittdesign, die – anhand der empfohlenen 

Trainingsintervalle - nach drei bis sechs Monaten, die Effektivität des Handelns der 

Teilnehmenden dieser Arbeit im Sinne einer Querschnittstudie, siehe Raab-Steiner 

und Benesch (2012) nochmals beurteilt, wäre erstrebenswert, um beurteilen zu kön-

nen, ob sich die beiden Trainingsgruppen bezüglich ihrer Handlungseffektivität lang-

fristig voneinander unterscheiden.  

Da der Rückgang von CPR-Fertigkeiten innerhalb von weniger als zwölf Wochen nach 

dem Training geschieht, ist es notwendig, dass weiterhin Forschung zu langfristig er-

folgreichen Trainingsstrategien betrieben wird (Ackermann, 2009; Aune et al., 2011). 

Jegliche Trainingsmaßnahmen sollten also wissenschaftlich evaluiert werden, um de-

ren Effektivität feststellen zu können (Nolan et al., 2010).  

 

Ebenso ist es im Sinne einer besseren Vergleichbarkeit der Stichproben und präzise-

ren Ergebnissen zielführend, die Teilnehmenden einzelner Institutionen randomisiert 

in Interventions- (ILS-Training) und Kontrollgruppe (krankenhausinternes CPR-Trai-

ning) zu teilen, um auszuschließen, dass eventuelle Unterschiede in den Ergebnissen 

stichproben- und/oder institutionsabhängig sind. Die Durchführung einer randomisiert-

kontrollierten Studie (randomized controlled-trial, RCT) erscheint in diesem Zusam-

menhang erstrebenswert. Das mögliche Vorgehen hierbei wäre, dass alle Teilnehmen-

den dasselbe Szenario abarbeiten müssen, während die Bewertenden nicht wissen, 

welches Training die Teilnehmenden zuvor absolviert haben.  
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Wie in den Limitationen unter Kapitel 4.2.3 beschrieben, sollten bei weiteren Studien 

standardisierte Szenarien mit gleichartigen Simulationspuppen und Feedbacksyste-

men verwendet werden.  

 

Soar et al. (2010) erläutern, dass Studien, die an Simulationspuppen durchgeführt wer-

den zwar nützlich sind, dass es jedoch erforderlich ist, Veränderungen, die durch CPR-

Trainings entstanden sind, auch anhand realer Patientenoutcomes/Patientinnenoutco-

mes nachzuweisen. Preusch et al. (2010), Soar et al. (2010) und Szögedi et al. (2010) 

geben daher die Empfehlung ab, Studien durchzuführen, welche die Outcomeraten 

von Patienten/Patientinnen mit Atem-Kreislaufstillstand vor und nach der Einführung 

von bestimmten CPR-Trainingsformaten vergleichen. Im Rahmen der vorliegenden 

Qualifikationsarbeit war ein solches methodisches Vorgehen nicht möglich, da dazu 

die Bereitschaft einer Institution, ein neues Trainingsformat einzuführen und die Out-

comeraten davor und danach zu evaluieren gegeben sein müsste. Zudem hätte sich 

der Zeitraum der Datenerhebung empfindlich verlängert und Outcomeraten hätten 

standardisiert seitens der Organisation erfasst werden müssen. Die Notwendigkeit zur 

Durchführung solcher prospektiver Interventionsstudien (Longitudinalstudien) ist abso-

lut gegeben und könnte auch interdisziplinär erfolgen.  

In diesem Zusammenhang sei auf die Einrichtung nationaler (beispielsweise nach Vor-

bild der amerikanischen „National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation“ oder 

des „Swedish Registry for In-Hospital Cardiac Arrest“) und internationaler Verzeich-

nisse verwiesen, in welchen Atem-Kreislaufstillstände und andere reanimationsrele-

vante Parameter (wie CPR-Training) erfasst werden. Hierfür sollten alle innerklini-

schen Reanimationen in Form des Utsteinformates erfasst werden, um korrekte und 

vergleichbare Angaben zu Reanimationsbemühungen zur Verfügung zu haben 

(Breckwoldt et al., 2010; Gabbott et al., 2005). Damit können Outcomes gemessen 

und mit anderen Daten verglichen werden.  

Anzudenken ist ebenso die Entwicklung eines detaillierten und international gültigen 

(zum Beispiel über eine ILCOR-Zertifizierung) Assessments/Evaluationsbogens für in-

nerklinischen BLS, um die Vergleichbarkeit und Aussagekraft von Studien zu erhöhen. 

Damit wären auch eindeutige Kriterien, anhand derer man die Effektivität des Han-
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delns beurteilen kann, definiert. Hamilton (2005) empfiehlt beispielsweise, dass je-

der/jede teilnehmende Pflegende eines CPR-Trainings durch ein Assessment beglei-

tet werden sollte.  

 

Anhand der durchgeführten Beobachtungen und der Literaturempfehlungen erscheint 

es sinnvoll, „non-technical skills“ bei weiteren Studien näher zu beschreiben und As-

sessments anzufertigen, um die CPR-trainingsbedingten Veränderungen dieser Fer-

tigkeiten in weiterer Folge mess- und vergleichbar zu machen. Hierzu eignen sich qua-

litative Studien, da dadurch in Form von Interviews Problematiken bei der Kommuni-

kation und Zusammenarbeit innerhalb des Teams erfasst werden könnten.  

 

Gaszynski et al. (2007) fordern mehr Zeit für praktische Übungen während des Reani-

mationstrainings. Um jedoch feststellen zu können, ob alleine die Dauer für die Effek-

tivität des Handelns entscheidend ist, sind Studien, die CPR-Trainingsformate gleicher 

Dauer untersuchen, notwendig. Damit kann gezeigt werden, ob Format und Inhalt, 

aber nicht zwangsläufig die Dauer eines Trainings ausschlaggebend für den Erfolg 

sind. 

 

Angeregt sei ein Diskurs darüber, inwieweit die Unterschiede bei der Effektivität des 

Handelns der beiden Gruppen in Bezug zur Finanzierbarkeit des jeweiligen Trainings 

zu setzen sind. Eine Kosten-Nutzen-Analyse, die Outcomeraten und Kosten der ein-

zelnen Trainings gegenüberstellt, erscheint dafür notwendig, um bereitgestellte Res-

sourcen für die Verbesserung von Outcomes der Personen mit Atem-Kreislaufstill-

stand verantwortungsvoll zu verteilen.  
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Anhang 1 - Abkürzungsverzeichnis 

Abkür-
zung 

Bedeutung 

α Alpha 

β Beta 

ABCDE Airway (Atemweg), Breathing (Atmung, Circulation (Zirkulation, Kreis-
lauf), Disability (neurologische Beeinträchtigungen), Exposure (erwei-
terte Untersuchung) 

ACLS advanced cardiac life support (erweiterte kardiale Reanima-
tionsmaßnahmen) 

AED automated external defibrillator (automatischer externer Defibrillator) 

AHA American Heart Association (sinngemäß: Amerikanische Herzvereini-
gung) 

ALS Advanced life support (erweitere Reanimationsmaßnahmen, auch als 
ACLS bezeichnet) 

ANZCOR Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (sinngemäß: 
Reanimationskomitee für Australien und Neuseeland) 

ARC Austrian Resuscitation Council (Österreichischer Rat für Wiederbele-
bung)  

CPC Cerebral Performance Category (sinngemäß: Kategorien zerebraler 
Beeinträchtigungen) 

BLS Basic Life Support (Basisreanimationsmaßnahmen) 

bzw. beziehungsweise 

ca. cirka 

CAS-
Demo 

Cardiac Arrest Simulation Demonstration (sinngemäß: Demonstration 
des Ablaufes einer Simulation von Atem-Kreislaufstillstand) 

CAS-
Teach 

Cardiac Arrest Simulation Teaching (sinngemäß: Unterricht über Atem-
Kreislaufstillstand anhand von Simulationen) 

CASTest Cardiac Arrest Simulation Test (sinngemäß: Test anhand der Simula-
tion eines Atem-Kreislaufstillstandes 

CINAHL Cumulative Index for Nursing and Allied Health Literature (sinngemäß: 
Verzeichnis für pflege- und gesundheitswissenschaftliche Literatur) 

cm Zentimeter 

CPR cardiopulmonary resuscitation (kardiopulmonale Wiederbelebung) 

DGAI Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

DGKP Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger 

DGKS Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester 

DNAR Do not attempt resuscitation (keine Wiederbelebungsversuche begin-
nen) 

EKG Elektrokardiogramm 

ERC European Resuscitation Council (Europäischer Rat für Wiederbele-
bung) 
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Abkür-
zung 

Bedeutung 

etc. et cetera (und die übrigen) 

etCO2 endtidales Kohlendioxid 

ev., evtl. eventuell (siehe Evaluationsbogen) 

GuKG Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 

H0 Nullhypothese 

H1 Alternativhypothese 

H‘s Hypoxie, Hypovolämie, Hypo- oder Hyperkaliämie (metabolische Ursa-
chen), Hypothermie) 

HDM Herzdruckmassage (Thoraxkompressionen) (siehe Evaluationsbogen) 

HITS Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (koronar, pulmonal), 
Spannungspneumothorax 

HSFC Heart and Stroke Foundation of Canada (sinngemäß: Kanadische 
Stiftung für Herz und Insult) 

IAHF Inter American Heart Foundation (sinngemäß: Amerikanische Herzstif-
tung) 

IBM International Business Machines Corporation (Firmenname) 

ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation (sinngemäß: Interna-
tionales Komitee für Reanimation) 

ILS Immediate Life Support (sinngemäß: Sofortige Maßnahmen der kardi-
opulmonalen Wiederbelebung) 

LT Larynxtubus 

m Meter 

max. maximal 

MET medical emergency team (medizinisches Notfallteam)  

min Minute(n) 

mind. mindestens 

mmHg Millimeter Quecksilbersäule 

NRCPR National Registry on Cardiopulmonary Resuscitation (sinngemäß: Nati-
onale Registratur zur Erfassung von Kardiopulmonaler Reanimation) 

O2 Sauerstoff 

ÖGKV Österreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband) 

OP Operation 

PEA pulseless electrical activity (pulslose elektrische Aktivität)  

PIKE Person, Intervention, Kontrollintervention, Ergebnismaß  

PP Pflegeperson(en) 

PSA Persönliche Schutzausrüstung 

pVT pulseless ventricular tachycardia (pulslose ventrikuläre Tachykardie) 

p-Wert probabilitas (Wahrscheinlichkeit)  

r Rho; Korrelationskoeffizient 
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Abkür-
zung 

Bedeutung 

RCA Resuscitation Council of Asia (sinngemäß: Asiatischer Rat für Wieder-
belebung) 

RCSA Resuscitation Councils of Southern Africa (sinngemäß: Südafrikanische 
Reanimationskommittees) 

RCT randomized controlled trial (randomisiert-kontrollierte Studie) 

RN4CAST Registered nurse forecasting in Europe (sinngemäß: Prognosemodelle 
für das Pflegepersonal) 

ROSC return of spontaneous circulation (Wiederkehr eines spontanen Kreis-
laufes)  

SCA sudden cardiac arrest (Atem-Kreislaufstillstand) 

SD standard deviation (Standardabweichung) 

seitl. seitlich (siehe Evaluationsbogen) 

Sek  Sekunde(n) 

SPSS Statistical Package for the Social Sciences (Markenname) 

tlw. teilweise 

USA United States of America (Vereinigte Staaten von Amerika) 

VF ventricular fibrillation (Kammerflimmern) 

vs versus 

wg. wegen (siehe Evaluationsbogen) 

x Mal  

 Mittelwert 

zw. zwischen (siehe Evaluationsbogen) 

 



 

 
 

Anhang 2 - Suchprotokoll in Anlehnung an Kleibel und Mayer (2011) zum Thema: Effektivität des ILS-Trainings und krankenhaus-

interner CPR-Trainings 

      

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

1 CINAHL, 16.11.2013 
CPR-Training AND effectiveness AND 

nurs* 
5 0  

2 CINAHL, 16.11.2013 
Standardized CPR-Training AND nurs* 

(English and German language) 
49 8  

3 Google Scholar, 16.11.2013 

Student Satisfaction and Self Report of 
CPR Competency: HeartCode BLS 

Courses, Instructor-Led CPR Courses, and 
Monthly Voice Advisory Manikin Practice 

for CPR Skill Maintenance. 

5 1  

4 Science Direct, 16.11.2013 

Berry Picking: Recommended articles 
when looking for Undergraduate nursing 

students' acquisition and retention of CPR 
knowledge and skills. 

3 1  

5 Google Scholar, 18.11.2013 
A review of nurses' performance of cardio-
pulmonary resuscitation at cardiac arrests. 

17200 1  

6 CINAHL, 19.11.2013 
Resuscitation training AND nurs* (English 

and German language, Adult 18a on-
wards) 

84 1  

7 Science Direct, 19.11.2013 

Berry Picking: Recommended article when 
looking for A Survey of Nurses' Perceived 
Competence and Educational Needs in 

Performing Resuscitation 

4 0 
Artikel nicht rel-

evant 



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

8 CINAHL, 01.12.2013 
Resuscitation training AND nurs* 

(English and German language; 2000 on-
wards) 

58 2  

9 CINAHL, 11.01.2014 
Resuscitation training AND effective* 

(English and German language; 2000 on-
wards) 

47 3  

10 Science Direct, 01.12.2013 

Berry Picking: Recommended Articles 
when looking for Resuscitation Guidelines 
2005: does experienced nursing staff need 

training and how effective is it? 

3 1  

11 Science Direct, 01.12.2013 
Berry Picking: Recommended Article when 
looking for Assessing advanced life sup-

port (ALS) competence: Victorian practices 
1 0 

Artikel nicht rel-
evant 

12 ARC, 06.12.2013 
Berry Picking: Empfohlene Artikel auf 

http://www.arc.or.at/index.php/kurse/als-ils 
3 1  

13 Scopus, 15.02.2014 
CPR-Training AND effectiv* AND nurs* 
AND NOT neonatal AND NOT pediatric 

(limit to English, 2004-2014) 
32 2  

14 Science Direct, 17.12.2013 
Berry Picking: Recommended Articles 

when looking for The formula for survival in 
resuscitation 

2 1  

15 Science Direct, 17.12.2013 
Berry Picking: Recommended Articles 

when looking for Education in Resuscita-
tion 

3 0  

  

http://www.arc.or.at/index.php/kurse/als-ils


 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

16 Science Direct, 17.12.2013 
Berry Picking: Recommended Articles 

when looking for Simulation in Resuscita-
tion Training 

4 0  

17 Science Direct, 17.12.2013 

Berry Picking: Recommended Articles 
when looking for The significance of clini-
cal experience on learning outcome from 
resuscitation training—A randomised con-

trolled study 

3 0  

18 Science Direct, 17.12.2013 

Berry Picking: Recommended Articles 
when looking for Comparison of three sim-

ulation-based training methods for man-
agement of medical emergencies 

3 0  

19 Scopus, 15.02.2014 

CPR-Training AND effective* AND nurs* 
AND in-hospital NOT neonatal NOT pedi-

atric 
(limit to English, 2000-2004) 

58 0  

20 PubMed, 17.12.2013 
CPR-Training AND effectiveness AND 

nurs* AND in-hospital 
2 0  

21 PubMed, 11.01.2014 
CPR-Training AND effect* AND nurs* 

(English and German language) 
17 0  

22 PubMed, 17.12.2013 
CPR-Training AND nurs* 

(English and German language, 2000 on-
wards) 

36 0  

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

23 CINAHL, 11.01.2014 

Resuscitation training AND education AND 
nurs* 

(English and German language; 2000 on-
wards) 

43 1  

24 PubMed, 11.01.2014 

Resuscitation training AND education AND 
nurs* 

(English and German language; 2000 on-
wards) 

30 0  

25 PubMed, 11.01.2014 

Resuscitation training AND nurs* AND ef-
fect* 

(English and German language; 2000 on-
wards) 

340 - 

Abgebrochen, 
aufgrund zu ho-
her Trefferzah-

len 

26 
PubMed, 08.02.2014 

 

CPR-training AND education AND nurs* 
NOT pediatric NOT neonatal (English and 
German language; 2004 onwards; Age: 

19+; sort by relevance) 

21 1  

27 PubMed, 11.01.2014 

Resuscitation training AND nurs* AND ef-
fect* NOT pediatric NOT neonatal 

(English and German language; 2000 on-
wards; Age: 19+; sort by relevance) 

287 2 
Sichtung der 
ersten 100 
Einträge 

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

28 Science Direct, 08.02.2014 

Berry Picking: Recommended article when 
looking for Cardiopulmonary resuscitation 

feedback improves the quality of chest 
compression provided by hospital health 

care professionals 

3 1  

29 PubMed, 08.02.2014 

Resuscitation training AND effectiv* NOT 
pediatric NOT neonatal 

(English and German language; 2004 on-
wards; Age: 19+; sort by relevance) 

490 - 
Abgebrochen, 

siehe Suche 28 
 

30 PubMed, 08.02.2014 
CPR-training AND effectiveness AND 

nurs* 
5 0  

31 PubMed, 08.02.2014 standardized CPR-Training AND nurs* 3 0  

32 PubMed, 08.02.2014 

resuscitation training AND nurs* NOT pedi-
atric NOT neonatal 

(English and German language; 2004 on-
wards; Age: 19+; sort by relevance) 

726 - 
Abgebrochen, 

siehe Suche 28 

33 CINAHL, 08.02.2014 
CPR-Training AND effect* AND nurs* 

(2000 onwards) 
9 0  

34 CINAHL, 08.02.2014 
CPR-Training AND effect* AND nurs* AND 

in-hospital 
(2000 onwards) 

0   

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

35 CINAHL, 08.02.2014 CPR-Training AND nurs* 19 0  

36 CINAHL, 08.02.2014 
Resuscitation training AND nurs* AND ef-

fect* 
25 0  

37 CINAHL, 08.02.2014 
CPR-training AND education AND nurs* 
NOT pediatric NOT neonatal (2000 on-

wards) 
13 0  

38 CINAHL, 08.02.2014 Intermediate life support  6 0  

39 CINAHL, 08.02.2014 
Intermediate life support AND resuscitation 
training NOT pediatric NOT neonatal (2000 

onwards)  
23 0  

40 PubMed, 08.02.2014 Intermediate life support 3325 - 
Abgebrochen, 
da falscher Be-

griff 

41 PubMed, 08.02.2014 
Intermediate life support AND resuscitation 
training NOT pediatric NOT neonatal (2000 

onwards) 
6 0  

42 CINAHL, 11.02.2014 Immediate life support 10 0  

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

43 PubMed, 11.02.2014 

Immediate Life Support AND Resuscitation 
AND nurs* not neonatal NOT nursing 

(English and German language; 2004 on-
wards; Age: 19+; sort by relevance) 

7 1  

44 Science Direct, 11.02.2014 

Berry Picking: Recommended articels 
when looking for Does attendance at an 
immediate life support course influence 

nurses’ skill deployment during cardiac ar-
rest? 

3 1  

45 Scopus, 15.02.2014 
“resuscitation training” AND effect* AND 

nurs* NOT pediatric NOT neonatal (limit to 
English, German, 2004-2014) 

202 1 
Sichtung der 

ersten 40 
Einträge 

46 Scopus, 16.02.2014 

“resuscitation training” AND education 
AND nurs* NOT neonatal NOT pediatric 

NOT lay* (limit to English, German, 2004-
2014, sort by relevance) 

1024 2 
Sichtung der 

ersten 60 
Einträge 

47 Scopus, 16.02.2014 
(CPR-Training) AND education AND nurs* 
NOT neonatal NOT pediatric (limit to Eng-

lish, 2004-2014, sort by relevance) 
113 0 

Sichtung der 
ersten 60 
Einträge 

48 Scopus, 16.02.2014 
(Immediate life support) AND nurs* NOT 
neonatal NOT pediatric (limit to English, 
German, 2004-2014, sort by relevance) 

1914 1 
Sichtung der 

ersten 80 
Einträge 

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

49 Science Direct, 16.02.2014 
Berry Picking: Recommended Articles 

when looking for The immediate life sup-
port (ILS) course - The Italian experience 

3 1  

50 Scopus, 16.02.2014 
(immediate life support) NOT neonatal 

NOT pediatric (limit to English, German, 
2004-2014 

9914 1 
Sichtung der 

ersten 40 
Einträge 

51 Google Scholar, 17.03.2014 
Survival to hospital discharge sudden car-

diac arrest 
7290 1 

Sichtung der 
ersten 5 
Einträge 

52 CINAHL, 31.03.2014 Checklist AND CPR-Training 3  0  

53 CINAHL, 31.03.2014 Assessment AND CPR-Training 11 0  

54 CINAHL, 31.03.2014 Assessment AND CPR-Skills 10 1  

55 CINAHL, 31.03.2014 Checklist* AND CPR-Skill* 9 0  

56 CINAHL, 31.03.2014 Assessment* AND CPR* 191 0 
Sichtung der 

ersten 50 
Einträge 

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

57 CINAHL, 31.03.2014 Assessment* AND CPR-Skill* 6 0  

58 PubMed, 16.01.2015 
Berry Picking: Soar et al. (2010): training in 

basic and advanced life support in UK 
medical schools 

4 1  

59 PubMed, 16.01.2015 

Berry Picking: Soar et al. (2010): Identify-
ing non-technical skills and barriers for im-
provement of teamwork in cardiac arrest 

teams.   

1 1  

60 PubMed, 27.01.2015 
Berry Picking: Scapigliati et al. (2007): Im-
mediate life support in a community set-

ting: an evaluation.  
0   

61 CINAHL, 27.01.2015 
Berry Picking: Scapigliati et al. (2007): 

Cooper: Immediate life support in a com-
munity setting: an evaluation. 

0   

62 CINAHL, 27.01.2015 

Berry Picking: Scapigliati et al. (2007): In-
fluence upon survival from in-hospital car-
diac arrest; automated external defibrilla-

tors and the immediate life support course. 

5228 0 

Sichtung der 
ersten 10 Ein-
träge; Artikel 
nicht relevant 

63 PubMed, 27.01.2015 

Berry Picking: Scapigliati et al. (2007): In-
fluence upon survival from in-hospital car-
diac arrest; automated external defibrilla-

tors and the immediate life support course. 

0   

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

64 PubMed, 15.02.2015 
european resuscitation council guidelines 
for resuscitation 2010 section 4 adult ad-

vanced life support 
1 1  

65 PubMed, 16.02.2015 

european resuscitation council guidelines 
for resuscitation 2010 section 2 adult basic 
life support and use of automated external 

defibrillators 

1 1  

66 PubMed, 06.03.2015 
Berry Picking; Nolan et al. (2010): 

Rhythms and outcomes of adult in-hospital 
cardiac arrests 

71 1  

67 PubMed, 13.03.2015 

Googlesuche Utstein (nach Nennung von 
Utstein bei Peberdy et al.) und Auffinden 
des Utsteinformulars: Cardiac Arrest and 
Cardiopulmonary Resuscitation Outcome 
Reports Update and Simplification of the 

Utstein Templates for Resuscitation Regis-
tries 

2 1  

68 PubMed, 14.03.2015 

Berry Picking: Peberdy et al. (2003): Rec-
ommended guidelines for reviewing, re-
porting, and conducting research on in-

hospital resuscitation: the in-hospital 
Utstein style. 

5 1  

69 erc.edu, 14.03.2015 Sucheingabe: Utstein. 1 1  

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

70 Google, 14.03.2015 
Verwendung Larynxtubus zulässig für dip-

lomiertes Krankenpflegepersonal 
15 1  

71 Google, 14.03.2015 
Berry Picking Gepart (2013): BMG 

04.08.2010, BMG-92250/0042-II/A/2/2010 
3 1  

72 Google, 14.03.2015 

Durch Juristin empfohlener Artikel: Gilt der 
Larynxtubus als "einfache Beatmungs-

hilfe", somit als lebensrettende Sofortmaß-
nahme im Sinne von § 14a sowie § 84a 

GuKG?   

4 2  

73 Google, 14.03.2015 Pensionsantrittsalter 9340 1 
Sichtung der 
ersten 5 Ein-

träge 

74 
courses.erc.edu, 

14.03.2015 
Sucheingabe unter „FAQ“: validity period 1 1  

75 PubMed, 14.03.2015 

Berry Picking: Bachelorarbeit von 
Horschitzka (2011): Early Defibrillation: A 

Key for Successful Outcome of In-Hospital 
Cardiac Arrest. 

5 1  

76 CINAHL, 16.03.2015 
From Novice to Expert AND Benner (au-

thor) 
1 1  

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

77 CINAHL, 16.03.2015 

Skilled clinical knowledge: The value of 
perceptual awareness. Part 1.Journal of 
Nursing Administration AND Benner (au-

thor) 

3 0 

Inhalte durch 
andere Artikel 
besser darge-

stellt 

78 CINAHL, 16.03.2015 
Benner, P. (1984). From novice to expert: 
Excellence and power in clinical nursing 

practice AND Benner (author) 
0   

79 Google, 16.03.2015 
Benner, P. (1984). From novice to expert: 
Excellence and power in clinical nursing 
practice. Menlo Park, CA: Addison-Wesley 

8900 1 
Sichtung des 

ersten Eintrages 

80 Google Scholar, 16.03.2015 

Berry Picking bei Ackermann (2009): Ben-
ner, P. (1984). From novice to expert: Ex-

cellence and power in clinical 
nursing practice. Reading, MA: Addison-

Wesley. 

1780 1 
Sichtung der 

ersten fünf Ein-
träge 

81 Google Scholar, 16.03.2015 

Berry Picking bei Ackermann (2009): Ben-
ner, P., Hooper-Kyriakidis, P., & Stannard, 

K. (1999). Clinical wisdom 
and interventions in critical care: A think-

ing-in-action approach. Philadelphia: 
Saunders. 

222 0 
Sichtung der 

ersten fünf Ein-
träge 

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

82 CINAHL, 16.03.2015 

Berry Picking bei Ackermann (2009): Clini-
cal wisdom 

and interventions in critical care: A think-
ing-in-action approach AND Benner (au-

thor) 

0   

83 Google Scholar, 16.03.2015 

Berry Picking bei Ackermann (2009): Ben-
ner, P., Tanner, C. A., & Chesla, C. A. 

(1996). Expertise in nursing practice: Car-
ing, clinical judgment, and ethics. New 

York: Springer. 

966 0 
Sichtung der 

ersten fünf Ein-
träge 

84 CINAHL, 16.03.2015 
Berry Picking bei Ackermann (2009): Ex-
pertise in nursing practice: Caring, clinical 
judgment, and ethics AND Benner (author) 

2 0  

85 Google Scholar, 16.03.2015 

Berry Picking bei Ackermann (2009): La-
rew, C., Lessans, S., Spunt, D., Foster, 
D.,& Covington, B.G. (2005). Innovation 
in clinical simulation: Application of Ben-

ner’s theory in an interactive 
patient care simulation. Nursing Education 

Perspectives, 27(1), 16-21. 

0   

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

86 CINAHL, 16.03.2015 

Berry Picking bei Ackermann (2009): Inno-
vation 

in clinical simulation: Application of Ben-
ner’s theory in an interactive 

patient care simulation 

204 0 
Sichtung der 

ersten 10 
Einträge 

87 CINAHL, 16.03.2015 

Innovation 
in clinical simulation: Application of Ben-

ner’s theory in an interactive 
patient care simulation (title) 

0   

88 
http://www.rn4cast.eu/en/ar-

ticles.php, 02.04.2015 

Berry Picking, Sichtung der gelisteten Arti-
kel und Auswahl von Ausserhofer et al. 
Prevalence, patterns and predictors of 

nursing care left undone in European hos-
pitals: results from the multicountry cross-
sectional RN4CAST study. BMJ Quality 

and Safety 

14 1 
Sichtung der Ar-

tikel aus dem 
Jahr 2014 

89 
http://www.dgai.de/, 

02.04.2015 

Sucheingabe „Pflege“: Auswahl von: 
http://www.ak-intensivmedizin.de/files/Mo-

dulares_Zertifikat_Intensivmedi-
zin_der_DGAI.pdf 

4 1  

90 
https://www.oegari.at/, 

02.04.2015 
Sucheingabe „Pflege“ 0   

  

https://www.oegari.at/


 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

91 CINAHL, 02.04.2016 

Berry Picking bei Ausserhofer et al: Preva-
lence, patterns and predictors of nursing 

care left undone in European hospitals: re-
sults from the multicountry cross-sectional 

RN4CAST study 

1 1  

92 PubMed, 20.04.2015 
Cerebral Performance Category AND in-

hospital resuscitation 
255 1 

Sichtung der 
ersten 5 
Einträge 

93 Science Direct, 20.04.2015 

Berry Picking bei Ebell et al. (2013): Stiell 
IG, Nesbitt LP, Nichol G, et al; OPALS 

Study 
Group. Comparison of the Cerebral Perfor-
mance Category Score and the Health Util-

ities Index for survivors of cardiac arrest.  
 

1 1  

94 CINAHL, 08.05.2015 
Standardized CPR-Training AND nurs* 

(English and German language, publica-
tion years: 2013-2015) 

8 0  

95 CINAHL, 08.05.2015 
“immediate life support” (English and Ger-

man language) 
2748 0 

Sichtung der 
ersten 50 
Einträge 

96 CINAHL, 08.50.2015 
Resuscitation training AND effect* 

(English and German language, publica-
tion years: 2013-2015) 

15 0  

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

97 CINAHL, 08.05.2015 
Resuscitation training AND effect* 

(English and German language, publica-
tion years: 2013-2015) 

13 2  

98 CINAHL, 08.05.2015 
“CPR-training” AND nurs* 

(English and German language) 
28 0  

99 PubMed, 08.05.2015 

resuscitation training AND education AND 
nurs* NOT neonatal NOT pediatric NOT 

lay* 
(publication years: 2014-2015) 

84 1 
Sichtung der 

ersten 40 
Einträge 

100 PubMed, 08.05.2015 
resuscitation training) AND nurs*) AND ef-

fect*) NOT pediatric) NOT neonatal 
(publication years: 2014-2015) 

55 2 
Sichtung der 

ersten 40 
Einträge 

101 PubMed, 08.05.2015 "immediate life support" 22 0  

102 Scopus, 08.05.2015 

"resuscitation training" AND education  
AND nurs* NOT neonatal NOT pediatric 

NOT lay* 
(publication years: 2014-2015) 

0   

103 Scopus, 08.05.2015 
"resuscitation training" AND nurs* NOT ne-

onatal NOT pediatric 
(publication years: 2014-2015) 

0   

  



 

 
 

Suchnr. 
Suchinstrument, 

Datum 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen, Einschrän-

kungen) 
Treffer 

Relevante Tref-
fer 

Bemerkungen 

104 Scopus, 08.05.2015 
resuscitation AND nurs* NOT neonatal 

NOT pediatric 
(publication years: 2014-2015) 

2 0  

105 Scopus, 08.05.2015 
CPR AND nurs* NOT neonatal NOT pedi-

atric 
(publication years: 2014-2015) 

0   

106 Scopus, 08.05.2015 
cpr AND nurs* 

(publication years: 2014-2015)  
44 1  

107 Scopus, 08.05.2015 
resuscitation training AND education AND  

nurs* 
(publication years: 2014-2015) 

43 0 
Sichtung der 

ersten 25 
Einträge 

108 Scopus, 08.05.2015 
cpr-training AND effect* AND nurs* AND 

NOT neonatal NOT pediatric 
(publication years: 2014-2015) 

1 0  

109 Scopus, 08.05.2015 
cpr-training AND nurs* 

(publication years: 2014-2015) 
2 0  

110 Scopus, 08.05.2015 
“immediate life support” 

(publication years: 2014-2015) 
0   

111 PubMed, 08.05.2015 CARDIFF test cpr 15 1  



 

 
 

Anhang 3 – adaptierter Evaluationsbogen 

 

adaptierte Version von: Holzhacker, C. (2011). Checkliste für Rezertifizierung am halbautomatischen Defibrillator gemäß SanG. Tulln: Eigenverlag 

Österreichisches Rotes Kreuz, Landesverband Niederösterreich.

Checkliste Erwachsene (Stand 07/2013)

Gefahrenzone/Annäherung zum Patienten Fehlerbeschreibung

Erkennen und beachten von evtl. vorhandenen Gefahren 1 2 3 95 96 97 98 99

Korrekte Annäherung zum Patienten 1 2 3 95 96 97 98 99

Einmalhandschuhe verwenden, angepasste PSA 1 2 3 95 96 97 98 99

Bewusstseinskontrolle

Ansprechen (laut) 1 2 3 95 96 97 98 99

Sanftes Schütteln an den Schultern 1 2 3 95 96 97 98 99

A - Atemwege freimachen

Kopf nackenwärts überstrecken: eine Hand auf Stirn-Haar-Grenze, 

die andere Hand am Unterkiefer oder Esmarch-Handgriff 1 2 3 95 96 97 98 99

B - Beurteilen der Atmung, Suche nach Lebenszeichen

Maximal 10 Sekunden: hören, sehen, fühlen + auf weitere 

Lebenszeichen achten 1 2 3 95 96 97 98 99

Notfalldiagnose stellen: Atem-Kreislauf-Stillstand 1 2 3 95 96 97 98 99

Notruf 1 2 3 95 96 97 98 99

C - Herzdruckmassage

Position: seitlich vom Patienten knien oder stehen bzw. im Bett 

knien, Patient auf harter Unterlage 1 2 3 95 96 97 98 99

Nummer des Fragebogens: Datum:

(1): Maßnahme korrekt ausgeführt. (2): Maßnahme spät/teilweise fehlerhaft ausgeführt.    (3): Maßnahme 

nicht/überwiegend fehlerhaft ausgeführt. (95): Ressource wurde von den Teilnehmenden nicht verwendet. 

(96): durch andere Maßnahme ersetzt. (97): Maßnahme von anderem Teammitglied ausgeführt. (98): 

Ressource stand nicht zur Verfügung. (99): keine Angabe. 
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adaptierte Version von: Holzhacker, C. (2011). Checkliste für Rezertifizierung am halbautomatischen Defibrillator gemäß SanG. Tulln: Eigenverlag 

Österreichisches Rotes Kreuz, Landesverband Niederösterreich.

Handballen in die Mitte des Brustkorbes, die andere Hand 

darüber - kein Druck auf Rippen, Fingerspitzen abheben 1 2 3 95 96 97 98 99

Senkrechter gleichmäßiger Druck, Druck- und Entlastungsphasen 

sollen gleich lang sein 1 2 3 95 96 97 98 99

Drucktiefe: 5-6cm, Frequenz: mind. 100/min, max. 120/min., 

Verhältnis 30:2 1 2 3 95 96 97 98 99

Belastungsphase der ersten HDM nach der Beatmung kann schon 

in der Ausatmungsphase erfolgen 1 2 3 95 96 97 98 99

Defibrillation

Korrekte Anbringung der Elektroden am Patienten 1 2 3 95 96 97 98 99

HDM bis zur Analyse durchführen/während der Aufladephase 1 2 3 95 96 97 98 99

Schneller Sicherheitscheck vor Auslösung des Schocks <5Sek 1 2 3 95 96 97 98 99

1m Abstand zw. Beatmungsbeutel (O2) und Patientenbrustkorb 

(Elektroden) wg. Verpuffungsgefahr bei offenen Systemen 1 2 3 95 96 97 98 99

Kein Patientenkontakt während der Defibrillation 1 2 3 95 96 97 98 99

Sofortige Weiterführung der HDM nach Schock bzw. wenn Schock 

nicht empfohlen 1 2 3 95 96 97 98 99

Atemwegsmanagement

Vorbereitung Beatmungsbeutel + Zubehör 1 2 3 95 96 97 98 99

Vorbereitung Larynxtubus + Zubehör 1 2 3 95 96 97 98 99

Einführung des LT (Kopf in Neutralposition) / HDM weiterführen 1 2 3 95 96 97 98 99

1x Probebeatmung mittels Beatmungsbeutel 1 2 3 95 96 97 98 99

Fixierung des LT 1 2 3 95 96 97 98 99

Absaugbereitschaft herstellen 1 2 3 95 96 97 98 99

Gleichmäßiges Zusammendrücken des Beatmungsbeutels (ca. 1 

Sek), Brustkorb/Bauch muss sich heben 1 2 3 95 96 97 98 99

Beatmungsbeutel muss sich bei der Ausatmung völlig entfalten, 

Brustkorb/Bauch muss sich senken 1 2 3 95 96 97 98 99
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adaptierte Version von: Holzhacker, C. (2011). Checkliste für Rezertifizierung am halbautomatischen Defibrillator gemäß SanG. Tulln: Eigenverlag 

Österreichisches Rotes Kreuz, Landesverband Niederösterreich.

Ohne LT: Kopf nackenwärts überstrecken oder Esmarch-

Handgriff; C-Griff 1 2 3 95 96 97 98 99

(Korrekte Maßnahmen bei Anwendung von Guedeltubus und 

Masken-Beutel-Beatmung) 1 2 3 95 96 97 98 99
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Anhang 4 – Fragebogen Gruppe ILS-Training 

 



 

 
 

  



 

 
 

  



 

 
 

Anhang 5 – Fragebogen Gruppe krankenhausinternes CPR-Training 

  



 

 
 

  



 

 
 

  



 

 
 

Anhang 6 – Codeplan Fragebogen Gruppe ILS-Training 

 

Fragebogennummer: _____ 

1 

 

 

 

UNIVERSITÄT WIEN 

FAKULTÄT FÜR SOZIALWISSENSCHAFTEN  

INSTITUT FÜR PFLEGEWISSENSCHAFT 

 

 

 

Begleitfragebogen – Effektivität von Reanimationstrainings für diplomiertes 

Pflegepersonal 

 

 

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer, 

 

Vielen Dank, dass Sie sich entschlossen haben am oben genannten Forschungsprojekt 

teilzunehmen.  

Wie Sie bereits aus dem Informationsschreiben wissen, folgt nun ein kurzer Fragebogen mit 

neun Fragen.  

Manche Fragen sind anzukreuzen (z.B.: Geschlecht), bei anderen Fragen werden Sie gebeten 

selbst eine Angabe aufzuschreiben (z.B.: wie viele Reanimationen Sie bereits miterlebt haben).  

Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage, z.B.: bezüglich der Zeitangaben, nicht sicher 

sind, möchte ich Sie bitten, die wahrscheinlichste Angabe niederzuschreiben.  

 

 

Bitte zögern Sie nicht, sich bei Fragen an mich zu wenden! 

 

 

     



 

 
 

 



 

 
 

 

Fragebogennummer: _____ 

3 

 

25=Aufwachraum; 26=Unfallambulanz; 27=Chirurgische Ambulanz; 28=Internistische 

Ambulanz; 29=Akutpflege; 30=Dialyse“  

 

5. Bitte geben Sie an, in welchem Fachbereich Sie die längste Berufserfahrung gesammelt 

haben: ___________________ 

Name: „ fachbereich_erfahrung“ ; Maß: „ Nominal“ ; Wertelabel: „ 1=Unfallchirurgie; 

2=Intensivstation; 3=Operationsbereich; 4=Chirurgie; 5=Interne; 6=Geriatrie; 

7=Ambulanzbereich; 8=Urologie; 9=Psychosomatik; 10=Administration; 11=Psychiatrie; 

12=Neurologie; 13=Onkologie; 14=Kardiologie; 15=Pflegedirektion; 16=Orthopädie; 

17=Endoskopie; 18=Pulmologie; 19=Anästhesiepflege; 20=Abdominalchirurgie; 

21=Interdisziplinäre Station; 22=Intermediate Care; 23=Stationäre Strahlentherapie; 

24=Palliativstation; 25=Aufwachraum; 26=Unfallambulanz; 27=Chirurgische Ambulanz; 

28=Internistische Ambulanz; 29=Akutpflege; 30=Dialyse“  

 

6. Bitte geben Sie an, wie viele Reanimationen Sie während der letzten zwölf Monate im 

Krankenhaus selbst miterlebt haben: _____ 

Name: „ cpr_12monate“ ; Maß: „ Skala“  

 

7. Bitte geben Sie in Monaten an, wann Sie das letzte Mal ein Reanimationstraining 

absolviert haben (bitte berechnen Sie das soeben absolvierte Reanimationstraining nicht 

mit ein): Vor _____ Monaten  

Name: „ cpr_training“ ; Maß: „ Skala“ ; zusätzliche Wertelabels: „ 98=noch nie“  

 

8. Bitte geben Sie an, ob Sie bereits einen Advanced Cardiac Life Support (A[C]LS)-Kurs 

des European Resuscitation Council (ERC) und/oder des Austrian Resuscitation 

Council (ARC) absolviert haben: 



 

 
 

 

Fragebogennummer: _____ 

4 

 

Ja  und zwar vor _____ Monaten  

Nein  

Name: „ als_training“ ; Maß: „ Nominal“ ; Wertelabels: „ 1=Ja; 2=Nein“  

Name: „ als_training_ja_monate“ ; Maß: „ Skala“ ; Wertelabels: „ 99=kein ALS-Training 

absolviert“  

 

9.  Bitte geben Sie an, ob Sie bereits einen Immediate Life Support (ILS)-Kurs des 

European Resuscitation Council (ERC) und/oder des Austrian Resuscitation Council 

(ARC) absolviert haben. Bitte beziehen Sie den heute besuchten ILS-Kurs nicht in die 

Berechnung mit ein:  

Ja  und zwar vor _____ Monaten  

Nein  

Name: „ ils_training“ ; Maß: „ Nominal“ ; Wertelabels: „ 1=Ja; 2=Nein“  

Name: „ ils_training_ja_monate“ ; Maß: „ Skala“ ; Wertelabels: „ 99=kein ILS-Training 

absolviert“  

 

 

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben, die Fragen zu beantworten.  

Bitte geben Sie diesen Fragebogen bei der nun folgenden Simulationsübung ab.  

 

 

 



 

 
 

Anhang 7 – Codeplan Fragebogen Gruppe krankenhausinternes CPR-Training 

 

Fragebogennummer: _____ 

1 

 

 

UNIVERSITÄT WIEN 

FAKULTÄT FÜR SOZIALWISSENSCHAFTEN  

INSTITUT FÜR PFLEGEWISSENSCHAFT 

 

 

 

Begleitfragebogen – Effektivität von Reanimationstrainings für diplomiertes 

Pflegepersonal 

 

 

 

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer, 

 

Vielen Dank, dass Sie sich entschlossen haben am oben genannten Forschungsprojekt 

teilzunehmen.  

Wie Sie bereits aus dem Informationsschreiben wissen, folgt nun ein kurzer Fragebogen mit 

neun Fragen.  

Manche Fragen sind anzukreuzen (z.B.: Geschlecht), bei anderen Fragen werden Sie gebeten 

selbst eine Angabe aufzuschreiben (z.B.: wie viele Reanimationen Sie bereits miterlebt haben).  

Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage, z.B.: bezüglich der Zeitangaben, nicht sicher 

sind, möchte ich Sie bitten, die wahrscheinlichste Angabe niederzuschreiben.  

 

 

Bitte zögern Sie nicht, sich bei Fragen an mich zu wenden! 

 

 

     



 

 
 

 



 

 
 

 

Fragebogennummer: _____ 

3 

 

 

5. Bitte geben Sie an, in welchem Fachbereich Sie die längste Berufserfahrung gesammelt 

haben: ___________________ 

Name: „ fachbereich_erfahrung“ ; Maß: „ Nominal“ ; Wertelabel: „ 1=Unfallchirurgie; 

2=Intensivstation; 3=Operationsbereich; 4=Chirurgie; 5=Interne; 6=Geriatrie; 

7=Ambulanzbereich; 8=Urologie; 9=Psychosomatik; 10=Administration; 11=Psychiatrie; 

12=Neurologie; 13=Onkologie; 14=Kardiologie; 15=Pflegedirektion; 16=Orthopädie; 

17=Endoskopie; 18=Pulmologie; 19=Anästhesiepflege; 20=Abdominalchirurgie; 

21=Interdisziplinäre Station; 22=Intermediate Care; 23=Stationäre Strahlentherapie; 

24=Palliativstation; 25=Aufwachraum; 26=Unfallambulanz; 27=Chirurgische Ambulanz; 

28=Internistische Ambulanz; 29=Akutpflege; 30=Dialyse“  

 

6. Bitte geben Sie an, wie viele Reanimationen Sie während der letzten zwölf Monate im 

Krankenhaus miterlebt haben: _____ 

Name: „ cpr_12monate“ ; Maß: „ Skala“  

 

7. Bitte geben Sie in Monaten an, wann Sie das letzte Mal ein Reanimationstraining 

absolviert haben (bitte berechnen Sie das soeben absolvierte Reanimationstraining nicht 

mit ein): Vor _____ Monaten  

Name: „ cpr_training“ ; Maß: „ Skala“ ; zusätzliche Wertelabels: „ 98=noch nie“  

 

8. Bitte geben Sie an, ob Sie bereits einen Advanced Cardiac Life Support (A[C]LS)-Kurs 

des European Resuscitation Council (ERC) und/oder des Austrian Resuscitation 

Council (ARC) absolviert haben: 

Ja  und zwar vor _____ Monaten  



 

 
 

 

Fragebogennummer: _____ 

4 

 

Nein  

Name: „ als_training“ ; Maß: „ Nominal“ ; Wertelabels: „ 1=Ja; 2=Nein“  

Name: „ als_training_ja_monate“ ; Maß: „ Skala“ ; fehlende Werte: „ 99=kein ALS-Training 

absolviert“  

 

9.  Bitte geben Sie an, ob Sie bereits einen Immediate Life Support (ILS)-Kurs des 

European Resuscitation Council (ERC) und/oder des Austrian Resuscitation Council 

(ARC) absolviert haben.  

Ja  und zwar vor _____ Monaten  

Nein  

Name: „ ils_training“ ; Maß: „ Nominal“ ; Wertelabels: „ 1=Ja; 2=Nein“  

Name: „ ils_training_ja_monate“ ; Maß: „ Skala“ ; fehlende Werte: „ 99= kein ILS-Training 

abolviert“  

 

 

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben, die Fragen zu beantworten.  

Bitte geben Sie diesen Fragebogen bei der nun folgenden Simulationsübung ab.  

 

 

 



 

 
 

Anhang 8 – Informationsschreiben für Teilnehmende  

  



 

 
 

 
2 

 

Sie sind als diplomierte Pflegeperson mit mindestens einjähriger Berufserfahrung und 

Teilnehmerin oder Teilnehmer an einem der beiden oben genannten Reanimationstrainings Teil 

einer Personengruppe, die zeigen kann, welches der beiden Reanimationstrainings Vorteile 

bietet und Sie in weiterer Folge ausreichend auf die Situation des Auffindens einer Patientin 

oder eines Patienten mit Atem-Kreislaufstillstand vorbereitet.  

 

Die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt ist freiwillig. Sie können jederzeit, auch während 

der Simulation, abbrechen oder die Zustimmung zur wissenschaftlichen Verwendung der 

Ergebnisse der Checkliste bzw. des Fragebogens widerrufen und müssen dafür keine Gründe 

nennen. Ob Sie am Forschungsprojekt teilnehmen oder nicht, wird weder Ihren Vorgesetzten 

mitgeteilt noch hat dies in irgendeiner Form Auswirkung auf das Absolvieren des 

Reanimationstrainings.  

 

Ich versichere Ihnen, dass Ihre Unterlagen vertraulich und anonym behandelt werden. Der 

Zugang zu Ihren Daten, die nur zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden, obliegt 

ausschließlich der Forscherin, der Betreuerin der Forschungsarbeit, Frau Dr. Inge Eberl, MScN, 

BScN sowie dem Institut für Pflegewissenschaft der Universität Wien. Ihr Name wird an keiner 

Stelle im Forschungsmaterial erscheinen. Das gilt auch für eine etwaige Veröffentlichung der 

Forschungsergebnisse.  

 

Bei Fragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung! Meine Kontaktdaten finden Sie am Ende des 

Informationsblattes.  

 

Ich wäre Ihnen sehr dankbar, wenn Sie an diesem Forschungsprojekt teilhaben! Wenn Ihrerseits 

Interesse an den Ergebnissen dieses Projekts entsteht, wenden Sie sich bitte an mich.  

 

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

Stephanie Horschitzka 

 

Mail: a0604614@unet.univie.ac.at 

Mobil: … 



 

 
 

Anhang 9 – Informed Consent für Teilnehmende 

  



 

 
 

Anhang 10 – initiales Informationsschreiben an Verantwortliche 

 

 

 

Sehr geehrter Herr …, sehr geehrte Frau …, 

 

Ich bin Studentin des Masterstudiums Pflegewissenschaft an der Universität Wien und 

arbeite gleichzeitig als Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester an einer 

kardiologischen Intensivstation. Derzeit befinde ich mich im Anfangsstadium des 

Verfassens meiner Masterarbeit, die von Frau Dr. Inge Eberl, MScN, BScN betreut 

wird. 

In dieser Arbeit möchte ich mich mit der Effektivität verschiedener 

Reanimationstrainings befassen.  

Konkret ist das Ziel meiner Masterarbeit einen Vergleich zwischen einem 

krankenhausinternen CPR-Training (Cardiopulmonary Resuscitation) und einem 

standardisierten achtstündigen CPR-Training (= Immediate Life Support Training des 

Austrian Resuscitation Council) herzustellen.  

Die eingangs erwähnte Effektivität soll anhand eines Assessments, welches während 

der in beiden Trainingsformen üblicherweise durchgeführten Abschlussszenarien 

ausgefüllt wird, erhoben werden.  

Die gesuchte Stichprobe soll aus diplomierten Pflegepersonen, die im innerklinischen 

Bereich praktizieren, bestehen.  

 

Mein Anliegen ist es, bei einem solchen Abschlussszenario in einem Ihrer CPR-

Trainings – das Einverständnis der TeilnehmerInnen vorausgesetzt – anwesend sein 

und Protokolle über die erlernten Fähigkeiten der TeilnehmerInnen anlegen bzw. diese 

Ergebnisse im Rahmen einer komparativen Studie verwenden zu dürfen. Die 

Gewährleistung der Anonymität der TeilnehmerInnen sowie Ihres Hauses – sofern 

gewünscht – stellt für mich eine Selbstverständlichkeit dar.  

 

Der Mehraufwand wird für … sehr gering gehalten werden, indem lediglich eine 

Zuweisung an ein oder mehrere CPR-Kurse bzw. die Information an die jeweiligen 

InstruktorInnen notwendig ist. Gleichzeitig erhalten Sie eine wissenschaftliche 

Evidence zu Ihren CPR-Trainings.  



 

 
 

 

  

 

Für etwaige Rückfragen und oder nähere Informationen stehe ich gerne telefonisch 

unter … oder per Mail (a0604614@unet.univie.ac.at) zur Verfügung.  

 

Über eine Antwort Ihrerseits freue ich mich sehr und verbleibe  

 

mit freundlichen Grüßen 

 

Stephanie Horschitzka 



 

 
 

Anhang 11 – Evaluationsbögen der American Heart Association 

Ich habe mich bemüht sämtliche Inhaber der Bildrechte bzw. der Evaluationsbögen 

ausfindig zu machen und ihre Zustimmung zur Verwendung der Bilder bzw. der Eva-

luationsbögen in dieser Arbeit einzuholen. Sollte eine Urheberrechtsverletzung be-

kannt werden, ersuche ich um Meldung bei mir.  



 

 
 

  



 

 
 

 

 



 

 
 

Anhang 12 – Evaluationsbogen von Holzhacker (2011)  

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 



 

 
 

Anhang 13 – Codeplan Evaluationsbogen 
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