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4. Einleitung

In Europa erleiden pro Jahr rund 500.000 Menschen einen plotzlichen Herztod
(GRC 2010). Dabei hangt die Behandlung in solch lebensbedrohlichen
Situationen nicht nur vom medizinischen Fortschritt und einem mit groRem
Aufwand vorgehaltenen Rettungssystem ab, die fruheste Intervention muss
immer durch den Notfallzeugen, also in der Regel durch Laien erfolgen. Ein
Kreislaufstillstand bedeutet einen Sauerstoffmangel der Organe, wobei
Hirnzellen bereits nach funf Minuten irreversible Schaden nehmen kénnen (Abe
et al. 2011, Breckwoldt et al. 2013, GRC 2010, Grasner et al. 2012).

4.1 Laienreanimation
Vom Zeitpunkt des Kollapses bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes,
vergehen in der Regel mehrere Minuten - im Durchschnitt in Deutschland
sieben Minuten (GRC 2013). Daher kommt dem Laien, der diese
lebensbedrohliche Situation erkennt, eine essentielle Rolle zu. ldealerweise
muss der Laie durch Herzdruckmassage einen Minimalkreislauf erzeugen und —
moglichst zusammen mit Mund-zu-Mund-Beatmung - dem leblosen Korper und
dessen Organen mit Sauerstoff angereichertes Blut zufuhren bis der
Rettungsdienst eintrifft. Wird eine effiziente Laienreanimation durchgefuhrt,
steigt die Uberlebensrate und die Wahrscheinlichkeit, dass der Betroffene seine
Alltagsfertigkeiten wie Sehen, Horen, Sprechen, Mobilitat, Handfertigkeit,
Emotionslage, Kognition erhalt (Abe et al. 2011, Stiell et al. 2003). De facto ist
Laienreanimation aber keine Selbstverstandlichkeit: In Deutschland liegt die
Laienhelferquote bei 15 - 20%, in skandinavischen Landern hingegen bei 50 -
70% (Breckwoldt et al. 2013). Zugleich haben Berdowski et al. im Jahr 2010
dargelegt, dass es in den vergangenen 20 Jahren trotz der Fortschritte in der
professionellen medizinischen Hilfe keine nachweisbaren Veranderungen der
Uberlebensrate gegeben hat (Berdowski et al. 2010). Es ist daher zu vermuten,
dass primar durch Steigerung der Laienhelferquote eine Verbesserung der
Uberlebensrate bzw. die Reduktion gravierender Dauerschadigung mdglich
wird. Die Grunde flr eine niedrige Laienhelferquote sind dabei vielfaltig, z.B.
Angst, Unwissenheit und Ekel, sowie die Uberforderung mit der unerwarteten
und bedrohlichen Situation. Um Angste und Unwissenheit abzubauen und
vielmehr ein ,automatisches” Vorgehen von Laien zu erreichen, ist deren
Befahigung zu ReanimationsmalRnahmen unersetzlich und muss Uber den
5



heutigen Stellenwert der Laienreanimation in der Gesellschaft hinausgehen.
Dieser Herausforderung mussen sich unser Gesundheitswesen und unsere

Gesellschaft sehr viel starker als bisher stellen.

4.2 Unterrichtung von Laien
Menschen in besonderen Situationen zu erfolgversprechendem Handeln zu

befahigen setzt Antworten auf die folgenden Fragen voraus:
e Welches Wissen ist erforderlich?
e Welches praktische Verhalten muss erreicht werden?
e Wie wird eine komplexe und dramatische Situation bewaltigt?
e |st das Wollen zur Hilfeleistung vorhanden?

Am letztgenannten Aspekt scheitern viele lebensrettende MalRnahmen. Jedoch
kann dieser Ausdruck der Hilflosigkeit durch Wissen und Konnen und der

Fahigkeit zur Situationsbewaltigung verringert werden.

4.2.1 Notiges Wissen

Laien mussen also die Situation des Herz-Kreislauf-Stillstands und dessen
Relevanz fur den Betroffenen erkennen, sie miussen Empfehlungen bekommen,
wie sie mit der Situation insgesamt umgehen und sie mussen lernen, wie eine
effektive Herzdruckmassage durchgeflhrt, bzw. ein Automatisierter Externer
Defibrillator (AED) angewendet wird. Dieses Wissen zu erlangen ist zwar
verhaltnismalig einfach, ein auch nach Jahren stabiler und unter Stress

abrufbarer Lerneffekt bedarf aber der wiederholten Unterrichtung.

4.2.2 Erforderliches Kénnen

Laien mussen durch Uben und Erfolgsriickmeldung erfahren, ob und wie die
Herzdruckmassage bezuglich Druckpunkt, Frequenz, und vor allem Drucktiefe
gelingt, welche Anstrengung damit verbunden ist und dass die mogliche
Erschoépfung durch weitere hinzukommende Laienhelfer GUberwindbar wird. Der
Einsatz der Mund-zu-Mund-Beatmung und des AED als zusatzliche
Malnahmen sollen vermittelt bzw. erlernt werden. Die hier zu lernenden Inhalte
bedurfen ebenfalls der regelmaRigen Auffrischung und setzen eine

angemessene korperliche Konstitution voraus.



4.2.3 Bewaltigung der Situation

FUr den Laien stellt es die wohl grote Herausforderung dar, dass er in der
Regel unerwartet in eine zunachst unklare, jedenfalls aber sehr ernste Situation
gerat. Oft ist sogar ein Angehdriger betroffen. Menschen reagieren
unterschiedlich auf diesen Stress. Eine Vorbereitung durch theoretisches
Lernen und praktisches Uben bis hin zu einer gewissen Routine kénnen ebenso
helfen wie konkrete einfache Regeln, um mit der Situation umzugehen. Hilfe
durch weitere Laien wird notig, da Erschépfung schnell eintritt. Hilflosigkeit,
Verwirrung und Angst kdnnen beseitigt werden, wenn dem Laien klar vermittelt
wird, dass der einzig mogliche Fehler das Unterlassen oder Verzogern der
Reanimation ist. Kann ein ,automatisches” Vorgehen des Laienhelfers erreicht
werden, so ist die Bewaltigung der Situation deutlich einfacher und

zZielgerichteter.

4.3 Ort der Unterrichtung

Neben der Frage, welche Inhalte und welche Probleme zu bewaltigen sind,
stellt sich zudem die Frage, wie eine groRtmaogliche Zahl medizinischer Laien
praktisch dazu befahigt und bewegt wird, in der Situation des plotzlichen
Herztods so zu handeln, dass der Tod oder eine schwere Schadigung nur durch
akute Intervention wie die Herz-Lungen-Wiederbelebung moglicherweise
vermieden werden kann. Mit dieser Frage befassen sich zunehmend
Fachgesellschaften der Notfallmedizin auf nationaler wie internationaler Ebene
(Bottiger et al. 2015). Genannt seien hier u.a. das International Liaison
Committe on Resuscitation (ILCOR), der Deutsche Rat fur Wiederbelebung -
German Resuscitation Council (GRC), der European Resuscitation Council
(ERC), die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI). Auch die Politik, insbesondere die Bildungspolitik mit inrem potentiellen
Ansatzpunkt im Schulunterricht, sowie verschiedene im Gesundheitswesen
tatige Organisationen und Firmen engagieren sich auf diesem Gebiet.
Hinsichtlich der Anforderung, mdglichst viele Menschen zu erreichen, ist in den
letzten Jahren die Schule in den Vordergrund geruckt. Sie erreicht alle jungen
Menschen mit ihrem generellen Unterrichtsauftrag und ihrer padagogischen
Kompetenz. Die Vorteile werden wie folgt dargestellt (Bottiger et al. 2015):



,ES ist leicht und effektiv, Schiiler in Reanimation zu schulen; vor der Pubertét
haben sie einen sehr offenen Zugang zu diesem Training; Lehrer kbnnen nach
entsprechender Schulung so effektiv wie hauptberufliche Erste-Hilfe-Ausbilder
unterrichten; zwei Stunden Unterricht pro Jahr sind ausreichend; das optimale
Alter, Herzdruckmassage zu erlernen, liegt bei etwa 12 Jahren; es ist evil.
hilfreich, kleine Ubungsphantome zu verwenden; Schulkinder fungieren als
Multiplikatoren, zuhause kbénnen sie ihre Familienangehdrige schulen; der
soziale Benefit liegt unter anderem darin, dass Schliler lernen, anderen zu
helfen”.

4.4 Positionspapier ,,Kinder retten Leben*

Die European Patient Safety Foundation (EuPSF), der European Resuscitation
Council (ERC), das International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
und die World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WFSA) haben im
Jahr 2015 ein Positionspapier herausgegeben, das sogar von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterstutzt wird. ,Kinder retten Leben —
Schulkinder in Herz-Lungen-Wiederbelebung weltweit trainieren” (Bottiger et al.
2015). Der plotzliche Herztod wird darin als eine der haufigsten vermeidbaren
Todesursachen der Industrienationen beschrieben. Je frher
Reanimationstrainings beginnen wirden, desto nachhaltiger sei das Training.
Es wird zudem unterstrichen, dass der Laienhelfer nichts falsch machen kénne
auRer nicht zu helfen. Um das Uberleben zu verbessern — so empfiehlt auch
das WHO-Positionspapier —, sei es sinnvoll und erforderlich, Schulkinder ab
zwolf Jahren oder friher mit zwei Stunden pro Jahr in Reanimation zu
unterrichten. Die Autoren gehen zudem davon aus, dass es einen
Multiplikationseffekt durch trainierte Schuler geben wird, und dass diese
daruber hinaus lernen, anderen zu helfen. Durch den Schulunterricht seien alle
Gesellschaftsgruppen erreichbar, Verantwortungsbewusstsein konne auf diese

Weise friih etabliert werden.

4.5 Deutscher Rat fluir Wiederbelebung, Mustercurriculum
Der Deutsche Rat fur Wiederbelebung - German Resuscitation Council (GRC) -
ist eine alle in der Notfallmedizin beteiligten Berufsgruppen umfassende

Vereinigung, die ihre zentrale Aufgabe in der Aufklarung, Ausbildung und



Forschung auf dem Gebiet der Wiederbelebung sieht. Er hat es sich zur

Aufgabe gemacht, Reanimationsunterricht im Schulalltag zu verankern.

Laien in ihrem Wissen, der praktischen Hilfe am Betroffenen und der
Situationsbewaltigung zu férdern, muss dabei mehrere Fragen und Probleme
l6sen. Hierzu haben der GRC und die Bundesarbeitsgemeinschaft Erste Hilfe
(BAGEH) mit  ihren  Hilfsorganisationen sowie die betroffenen
Fachgesellschaften im Mai 2013 ein ,Ausbildungskonzept fur einen
Reanimationsunterricht innerhalb der Schul-Curricula in Deutschland®
herausgegeben (GRC 2013). Das Konzept sieht dabei folgendes Vorgehen vor:
Es sollen zukunftig und unbefristet alle Schiler in den verschiedenen
Altersgruppen Unterrichtseinheiten mit dem Inhalt
~Wiederbelebungsmalinahmen® unterrichtet werden. In Deutschland wirde sich
hierflr das achte bis zehnte Lebensjahr sowie die Altersgruppe von 12 bis 14
Jahren und von 16 bis 18 Jahren anbieten, in denen wiederholend und
mehrstufig jeweils einmalig Unterrichtseinheiten von ca. 90 Minuten verbindlich
eingefihrt werden. Dabei sollen Haltungen entwickelt, Wissen vermittelt, und
vor allem praktische Fahigkeiten erlernt werden, was durch Unterricht, Modelle
(Reanimations-Ubungspuppe, Automatisierter Externer Defibrillator) und
Ubungsszenarien erreicht werden soll. Methoden sind vor allem Demonstration
und Ubung, aber auch Prasentation und Diskussion. Pro Stufe sind 13 bis 15

Fein-Lernziele und neun Unterrichtsbausteine vorgesehen.

4.6 ,Initiative Pflichtunterricht“: Konsens von Fachgesellschaften
und Politik

Vertreter der Deutschen Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin,
der Stiftung Deutsche Anasthesiologie, des Deutschen Rates fur
Wiederbelebung sowie der Simulationsanlage und Notfallausbildungszentrum in
Rostock haben sich mittels der ,Initiative Pflichtunterricht Wiederbelebung in
ganz Deutschland“ an die politischen Entscheidungstrager gewandt, um die
Laienreanimation als Pflichtthema im Schulunterricht zu verankern. Der
Schulausschuss der Kultusministerkonferenz hat daraufhin in seiner 395.
Sitzung am 5. und 6. Juni 2014 ,die Einflhrung von Modulen Uber das Thema

~Wiederbelebung“ in dem vorgesehenen Zeitumfang (zwei Unterrichtsstunden



pro Jahr ab Jahrgangsstufe 7) beflrwortet und den Landern empfohlen,

Lehrkrafte entsprechend schulen zu lassen.” (Kultusministerkonferenz 2014)

Mit dieser grundlegenden Entscheidung vom Juni 2014 wird es zukulnftig
Reanimationsunterricht an deutschen Schulen geben - eine fachlich und
padagogisch neue und zusatzliche Anforderung an Lehrkrafte und Schulen. In
dieser Implementierungsphase geht es um weitreichende Entscheidungen zu
den Unterrichtsinhalten und -methoden und einer erheblichen personellen,
finanziellen und zeitlichen Ressourcenbindung. Das Ausbildungskonzept des
GRC vom Mai 2013 bietet hierfur eine wichtige Grundlage, auf die sich die mit
dem Thema Wiederbelebung befassten Institutionen verstandigt haben.
Wertvoll sind aber auch evaluierte Unterrichtsergebnisse von Schulen, die sich
bereits friher (2010-2014) der jetzt in Deutschland anstehenden Aufgabe

gestellt haben, so zum Beispiel Schulen in Sudtirol.

4.7 Sudtiroler Vorgehen als Modell

Der Landesrettungsverein Weilles Kreuz Onlus in Sudtirol hat in den Jahren
2010 bis 2014 das ,Projekt MiniAnne®" durchgefuhrt. Hierfur wurden 20.500
Reanimationssets MiniAnne® (Laerdal Medical, Stavanger, Norwegen) an 32
Schulen und 159 Klassen verteilt. Finanziert wurde dieses zunachst auf funf
Jahre begrenzte Projekt zu 50% durch das Ressort fur Gesundheit und die
Schulamter und zu 50% durch das Weille Kreuz aus Spenden der Burger, die
0,5% ihrer Einkommenssteuer einer gemeinnutzigen Einrichtung zuweisen
mussen. Der Landesrettungsverein sah mit diesem Projekt die Moglichkeit, die
gespendeten Gelder an die Bevdlkerung ,zurlckzugeben®. Die
Reanimationssets bestanden aus einer aufblasbaren Reanimationspuppe und
einer speziell fur Sddtirol konzipierten Lehr-DVD, so dass diese
Vorgehensweise als Selbstinstruktion bezeichnet werden kann.

Die Lehrer der teilnehmenden zweiten und dritten Mittelschulklassen erhielten
eine EinfUhrung zum Thema Reanimation Uber 60 Minuten, um dann die
Unterrichtung anhand der Sets in den Klassen durchzuflhren. Sie fungierten
wahrend des Reanimationsunterrichtes als Lernbegleiter. Der Unterricht fand
ein Mal pro Klasse statt.
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Zwischen dem Projekt in Stdtirol und dem vom GRC angestrebten Unterricht in
Deutschland bestehen deutliche Unterschiede, z.B. hinsichtlich Anzahl der
Altersstufen, Selbst- oder Unterweisungslernen, begrenzte Inhalte und
Methoden gegenlber umfangreichen Feinlernzielen und Unterrichtsmethoden
mit dem Schwerpunkt auf praktischem Uben (GRC 2013). Eine unmittelbare
Ubertragbarkeit der Evaluationsergebnisse aus Sudtirol auf das Konzept des
GRC ist also nicht moglich.

4.8 Zielsetzung der Arbeit, Forschungsvorhaben

Ziel der vorliegenden Arbeiten war es, zu evaluieren, inwieweit in Sudtirol durch
die Methode der Selbstinstruktion ein Erwerb von Reanimationskenntnissen
und im Besonderen von Reanimationsfertigkeiten stattfand. Sucht man nach
Verbesserungsstrategien, so genlgt es nicht, sich mit dem Eindruck zu
begnlugen, dass Reanimation erlernt worden ist. Vielmehr ist es geboten, die
unterschiedlichen Ebenen — die Kenntnisse und die Fertigkeiten - einzeln und

voneinander unabhangig kritisch zu beleuchten.

Die erste Untersuchung stellte mittels eines Multiple-Choice-Fragebogens dar,
wie ausgepragt theoretische Kenntnisse vor und vier Wochen nach der
Reanimationsunterrichtung waren und wie diese theoretischen Kenntnisse nach

acht Monaten ausfielen.

In der zweiten Untersuchung wurden die praktischen Fertigkeiten der Schuler
sechs Monate nach der Reanimationsunterrichtung erhoben. Hierfur wurde ein
Testszenario geschaffen, wobei eine Ileblose Person durch eine
Reanimationspuppe simuliert wurde. Dabei wurden der Umgang mit der
Situation und die rein praktischen Fertigkeiten der Herz-Lungen-

Wiederbelebung evaluiert.

Es wurde nicht verglichen, ob andere Methoden, z.B. Schulung durch
Instruktoren, besser geeignet gewesen waren, um Kenntnisse und Fertigkeiten
zu vermitteln. Die Erkenntnisse und Schlussfolgerungen aus der Evaluation
beziehen sich also zunachst nur auf das Sudtiroler Unterrichtskonzept, die
jedoch generalisierbare  Anregungen fur die Anforderungen eines

wirkungsvollen Schulunterrichts zulassen.
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5. Zusammenfassung

Um der hohen Zahl vom ploétzlichen Herztod Betroffener und deren schlechten
Uberlebenschancen bei einer geringen Zahl von Laienhelfern in Deutschland zu
begegnen, befurwortete der Schulausschuss der Kultusministerkonferenz im
Juni 2014 die EinflUhrung von Reanimationsunterricht in Schulen (GRC 2010,
Kultusministerkonferenz 2014). Ein Mustercurriculum flir diesen Unterricht hat
der Deutsche Rat flir Wiederbelebung - German Resuscitation Council (GRC)
im Mai 2013 bereits veroffentlicht (GRC 2013). Zu den unterschiedlichen
Unterrichtsmodellen, um Schiler zu Laienhelfer auszubilden, zahlt das ,Projekt
MiniAnne®“ in Sudtirol, bei dem insgesamt uUber 20.000 Schulerinnen und
Schuler im Alter von 11 bis 13 Jahren mittels einer 30-mindtigen
Selbstinstruktions-DVD und einer aufblasbaren Ubungspuppe geschult wurden.
Die vorliegende Arbeit hat das Vorgehen dieses Modells wissenschaftlich
uberpruft, zum einen anhand eines standardisierten Fragebogens, mit dem das
Wissen zur Reanimation vor und nach der Schulung erhoben wurde, sowie
durch Simulation einer Reanimationssituation, bei der die praktischen
Reanimationsfertigkeiten der Schuler uberpruft wurden. Die Auswertung
umfasste aufwandige statistische Analysen zum Nachweis von Anderungen

(,Vorwissen — Lernen — Behalten®) Uber mehr als ein halbes Jahr.

Das theoretische Wissen der Schiler hat durch die SchulungsmalRnahme
zugenommen, von 15 Fragen wurden zuvor im Mittel 56,0% richtig beantwortet,
4 Wochen nach der Schulung 73,0%. Nahezu alle Fragen wurden nach der
Schulung signifikant besser beantwortet als zuvor (p<0,0001; McNemar-Test).
Die Fragen zur Durchfihrung der Herz-Lungen-Wiederbelebung wurden nach
der Schulung jeweils in ungefahr 90% richtig beantwortet, mit Ausnahme der
Frage zur Druckfrequenz. Fragen zum Vorgehen in der Situation und zur
Diagnostik des Herz-Kreislaufstillstandes wurden ebenfalls signifikant besser
beantwortet (p<0,05; Mc-Nemar-Test). Der Lernzuwachs zeigte sich auch nach
acht Monaten als stabil. Die Bedeutung der Herz-Druck-Massage im Vergleich
zur Beatmung wurden vor und nach der Schulung nur selten (3,1% vs. 11,1%)

richtig beurteilt.

Die praktischen Fertigkeiten der Schiler wurden sechs Monate nach der

Mallnahme evaluiert und fielen insgesamt Uberraschend aus, vor allem im
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Hinblick auf die zur effizienten Herzdruckmassage notwendige Drucktiefe. Das
gezielte Vorgehen in der Notfallsituation wurde gemeinhin nur von wenigen
Schulern beherrscht (5,7%), die erwinschte Kompressionstiefe nur von 1,9%
erreicht, eine Beatmung gelang nur 3,8% der Schuler. Die No-Flow-Fraction,
also der Zeitanteil, in der kein Blutfluss generiert wurde, lag bei 34,4%. Es
zeigte sich, dass die so wichtige ausreichende Kompressionstiefe selten
erreicht wurde und von Gewicht und Geschlecht abhangig war. Uber 96% der
Schuler unternahmen in der simulierten Situation lebensrettende MalRnahmen
in Form der Laienreanimation. Jedoch waren die Schuler durch ihre korperliche
Konstitution nur sehr eingeschrankt zur Reanimation in der Lage, die

Situationsbewaltigung bereitete ihnen daruber hinaus erhebliche Probleme.

Theoretisches Wissen und praktische Fertigkeiten lassen in den beiden
Untersuchungen Uberraschenderweise wenig Zusammenhang erkennen.
Deshalb scheint es sinnvoll, Verbesserungen an Lehrmaterial und
Lehrmethoden anhand der Ergebnisse des Theorietests und des Praxistests
vorzunehmen, um den Schulern einfache, eindeutige und einpragsame
Handlungsanweisungen zu geben, so dass diese in der einerseits seltenen,
zugleich aber extremen Notfallsituation in die Praxis umgesetzt werden konnen.
Einige Bereiche mussen pointierter und starker hervorgehoben werden (Rolle
des Laienhelfers und dessen Verpflichtung als Ersthelfer, konkretes Reagieren
im Notfall, Thoraxkompressionsfrequenz und Kompressionstiefe, Erschopfung
des Helfers). Die vorliegenden Ergebnisse des Sudtiroler Konzepts stutzen also
das Mustercurriculum des GRC, so wie z.B. das wiederholte Uben und ein
mehrjahriges altersangepasstes Vorgehen. Anstelle der drei Unterrichtsblocke a
90 Minuten im Laufe der gesamten Schulzeit, wie im GRC-Ausbildungskonzept
vorgeschlagen, hat der Schulausschuss der Kultusministerkonferenz im Jahr
2014 90 Minuten pro Schuljahr ab Jahrgangsstufe 7 empfohlen (GRC 2013,
Kultusministerkonferenz 2014). Das dabei vorgeschlagene Einstiegsalter und
die Notwendigkeit kontinuierlicher Fortfihrung Uber die Schuljahre hinweg
werden durch die vorliegende Evaluation bestatigt. Die mangelnde
konstitutionelle Fahigkeit zur effektiven Herzdruckmassage im Alter von 12 - 13
Jahren, welches in der Uberwiegenden Zahl der Falle der 7. Jahrgangsstufe
entspricht, muss zur Folge haben, dass zunachst nach der Regel ,dricke so tief

wie du kannst“ vorgegangen wird (Mirza et al. 2008). In hoheren Altersstufen ist
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schliel3lich das Lernen der exakten Drucktiefe erforderlich und sinnvoll. Eine
akustische Lernkontrolle mittels ,Klick® bei suffizienter Kompressionstiefe ist
hier zudem hilfreich (Greif et al. 2015).

Die Schwierigkeiten bei der Situationsbewaltigung bedurfen mdglicherweise
auch einer Reduktion von Lerninhalten (weniger Fein-Lernziele; Beatmung erst,
wenn Herzdruckmassage suffizient gelingt). Zumindest aber mussen sie in
einfache pragnante Regeln gefasst werden, um die Komplexitat zu vermindern
und das Erinnern zu erleichtern. Als Beispiel dient die Regel ,Prufen, Rufen,
Dricken® (Skorning et al. 2008). Die Lernsituation wird auch vereinfacht, wenn
Ziele, Lerninhalte und Methoden in hohem Malie kongruent und fur die
Unterrichtsverantwortlichen  verbindlich  sind.  Mehrjahriges,  gestuftes,
wiederholtes und praktisches Vorgehen greift dabei die konstitutionelle und
psychische Entwicklung der Schulkinder auf. Eine starke Einbindung von
Padagogen und Didaktikern in die Konzeption und laufende Evaluierung von
Lehrplanen sollte zudem sicherstellen, dass Interesse, Motivation, Information,
Verstehen und Einordnen Schiler gerecht und langfristig wirkungsvoll

bertcksichtigt werden.

Jeder Schulunterricht in der Laienreanimation wird einen Beitrag dazu leisten,
dass viele Menschen lernen, einen Kreislaufkollaps und im Besonderen den
plotzlichen Herztod zu erkennen, dass sie die Scheu, Hilfe zu leisten, verlieren
und generell hilfsbereiter werden. Um aber das konkrete Ziel zu erreichen, die
Uberlebensrate signifikant zu erhéhen bzw. schwere Schadigungen zu
vermindern, bedarf es eines fachlich und zugleich didaktisch-padagogisch
stimmigen und verbindlichen Konzepts flir den Schulunterricht, der sich am
GRC-Mustercurriculum orientiert und die vorliegenden Evaluationsergebnisse
einbezieht (GRC 2013). Welcher Unterricht, welches Wissen und welche
Verhaltensroutinen in einem Einzelfall, der allemal von jeder Ubungssituation
abweicht, und der vielleicht erst Jahrzehnte spater eintritt, dann das Outcome
verbessert, lasst sich konkret in naherer Zukunft kaum evaluieren. Der
internationale Vergleich zeigt aber, dass es einen klar messbaren positiven
Zusammenhang von verbesserter Unterrichtung in Laienreanimation auf breiter
Basis und erhohtem Anteil von Wiederbelebungsversuchen durch Laien
einschlieRlich einer héheren Uberlebensrate gibt (Grasner, Bossaert 2013,

Wissenberg et al. 2013). Das gibt Veranlassung, Defizite in Deutschland zu
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uberwinden und aus Erfahrungen anderer Lander bestmoégliche Konsequenzen
zu ziehen. Offen bleibt die Frage, ob und wie in Laienreanimation geschulte
Jugendliche in spateren Lebensabschnitten fur eine Wiederauffrischung des
Gelernten und neue Erkenntnisse und Veranderungen auf diesem Gebiet

erreichbar sind.
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6. Summary

There is a high number of victims of sudden cardiac arrest (GRC 2010). To face
this high number and the patients’ bad chances to survive based on a low
number of lay helpers, Ministers of Education and Cultural Affairs Conference
endorsed the implementation of resuscitation lessons in the schools (GRC
2010, Kultusministerkonferenz 2014). The German Resuscitation Council GRC
already published a model curriculum for these lessons in May 2013 (GRC
2013). There are different models of lessons to educate pupils to lay helpers, for
example the ,project MiniAnne®" in South Tyrol, where more than 20.000 pupils
at the age of 11 to 13 years were taught using 30 minutes self-instruction DVDs
and inflatable manikins. The present research controlled scientifically the
approach of this model on the one hand using a standardized questionary,
which surveyed resuscitation knowledge before and after the lesson and on the
other hand by simulating a resuscitation case, which evaluated pupils practical
resuscitation skills. The evaluation included complex statistical analyses to
verify changes (“foreknowledge - learning — retaining”) over more than half a

year.

The pupils’ theoretical knowledge increased after the training, 56.0% of 15
questions were answered correctly before the training, 4 weeks after the
training it was 73.0%. Almost all questions were answered significantly better
than before the training (p<0.0001; McNemar-Test). Questions to execution of
heart-lung-resuscitation were answered correctly after the training by around
90.0% except the question to the heart compression rate. Questions to the
approach in the situation and to detection of cardiac arrest were also answered
significantly better (p<0.05; Mc-Nemar-Test). The learning increment still
persisted after 6 months. The relevance of the cardiac compressions compared
to ventilation was rarely estimated right before and after the training (3.1% vs.
11.1%).

Pupils® practical skills were evaluated 6 months after the training and turned out
overall unexpected, especially in view of the necessary compression depth. The
targeted approach in the emergency situation was mastered by only a few
pupils (5.7%), the required compression depth was achieved by 1.9%,

ventilation was worked out by 3.8%. The No-Flow-Fraction — the time, where no
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blood flow is produced — was 34.4%. The compression depth was achieved
rarely and was dependent on weight and sex. More than 96% of the pupils
undertook lifesaving actions in the form of lay resuscitation. However the pupils
were due to their physical constitution only limitedly in the position to perform
resuscitation. Moreover the mastering of the situation caused considerable

difficulties.

Theoretical knowledge and practical skills counter-intuitively don’t correlate in
both researches. Therefore it seems to be reasonable to carry out
improvements in learning material and learning method on the basis of the
theoretical and the practical test results. Pupils should be given simple, clear
and memorable instructions, so that they can be transformed in practice in an
on the one hand rare but on the other hand extreme emergency situation. Some
parts must be emphasized pointedly and more strongly (the role of the lay
helper and his obligation as first responder, specific reaction in emergency,
thorax compression rate and compression depth and exhaustion of the helper).
The present results of the teaching conception in South Tyrol support the model
curriculum of the GRC, such as repeating exercises and a multiannual age-
adjusted procedure. Instead of 3 lessons with 90 minutes each in the course of
schoolyears, as the model curriculum of the GRC suggests, the Ministers of
Education and Cultural Affairs Conference recommended in 2014 90 minutes of
training per year starting at grade 7 (GRC 2013, Kultusministerkonferenz 2014).
The suggested starting age and the necessity of continuous practice over
school years are approved by this present evaluation. Insufficient constitutional
skills for effective cardiac compression at the age of 12 to 13 years, which is the
predominant age at grade 7, implicates that first of all schoolchildren need to be
trained with the rule “push as hard as you can” (Mirza et al. 2008). For higher
grades it is required and rational to teach the exact compression depth.
Furthermore an acoustic self-control via “click” at sufficient compression depth
might be helpful (Greif et al. 2015).

Difficulties at mastering the situation possibly require a reduction of learning
contents (less fine learning objectives; ventilation when sufficient cardiac
compression comes off). At least learning contents need to be couched in
simple and concise rules to reduce complexity and to facilitate reminding. An

example is the rule “check, call, compress” (Skorning et al. 2008). The learning
17



situation is simplified, when targets, learning contents and methods are
congruent eminently and mandatory for persons responsible for education.
Thereby the multiannual, graduated, repeated and practical approach captures
constitutional and psychic development of school children. An intense
involvement of pedagogues and educationalists in the conception and current
evaluation of curricula should ensure that interest, motivation, information,
understanding and subsumption are incorporated suitably for pupils and long-

term efficiently.

Each kind of resuscitation training at school will make a contribution that many
people learn to detect a circulatory collapse and especially a sudden cardiac
arrest, that people lose their timidity to accomplish help and to become more
helpful in general. To achieve the precise aim to increase significantly the
survival rate and to reduce severe harms, a specialized concept is required
which is didactical and pedagogical coherent and mandatory for school lessons.
The concept on the one hand should be orientated towards the model
curriculum of the GRC on the other hand it should integrate the present
evaluation results (GRC 2013).

Which teaching, which knowledge and which behaviour routines ameliorates the
outcome in an individual case, which is anyway different to the exercise
situation and which occurs maybe decades later, is not easy to evaluate in near
future. The international compare anyway shows that there is a clear
measurably positive correlation of improved lay resuscitation teaching and a
higher amount of resuscitation attempts by lay persons as well as a higher
survival rate (Grasner, Bossaert 2013, Wissenberg et al. 2013). This gives birth
to overcome deficiencies in Germany and to take optimal action from the
experiences of other countries. So far we are not able to answer if and how
adolescents trained in lay resuscitation are contactable for brushing-up their

knowledge and for new cognitions and changes in this area.
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Einleitung

Rund 500.000 Menschen in Europa sind
jahrlich Opfer des plétzlichen Herztods
[15]. Dabei werden in Deutschland gera-
de einmal 15-20 % der Betroffenen von
Notfallzeugen reanimiert, nur 37 % von
diesen kommen in weiterfiihrende klini-
sche Behandlung [7, 11, 15, 17, 23]. Die
Uberlebensraten beim plétzlichen Herz-
kreislaufstillstand sind bereits seit Jahr-
zehnten in Nordamerika, Europa, Asien
und Australien unverdndert gering [3,
36]. Patienten, die Laienreanimation er-
fahren, haben eine 30-Tages-Uberlebens-
rate von 10,5 % im Vergleich zu den Pati-
enten ohne Laienreanimation mit 4,0 %
[19].

Durch Erh6hung der Laienhelfer-
quote, z. B. auf ein dhnliches Niveau wie
in Skandinavien von 50-70 % erhofft
sich der German Resuscitation Council
(GRC), 100.000 Menschenleben pro Jahr
europaweit retten zu kénnen [2, 9, 11,
15, 24].

Um so frith und flichendeckend wie
moglich mitder Ausbildung zubeginnen,
hat der GRC dementsprechend vorge-
schlagen, ein verpflichtendes mehrjahri-
ges Reanimationscurriculum in Schulen
einzufithren [14]. Schon ca. 12-jihrige
Schiiler sind in der Lage, Reanimation
zu lernen [5, 7, 20, 29]. Der Schulaus-
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Praktische Fertigkeiten von
Schulkindern nach

videogestiitztem

Reanimationstraining

schuss der Kultusministerkonferenz in
Deutschland hat sodann die ,Initiati-
ve Pflichtunterricht Wiederbelebung in
ganz Deutschland der Fachgesellschaf-
ten im Juni 2014 befiirwortet [22]. In ei-
ner schriftlichen Stellungnahme hat sich
Anfang 2015 die World Health Organi-
zation (WHO) ausdriicklich dafiir aus-
gesprochen, dass Schulkinder ab einem
Alter von 12 Jahren 2 h pro Jahr Reani-
mationsunterricht bekommen sollen [8].
Damit riickt die Frage der Umsetzung in
den Vordergrund.

Ein breit angelegter und wissenschaft-
lich begleiteter Praxisversuch findet in
Sudtirol statt. Seit Januar 2010 lernen
in einem bislang auf 5 Jahre angelegten
Projekt 20.500 Schiiler die Herz-Lungen-
Wiederbelebung. Die Schiiler nehmen je-
weils einmal an einem videogestiitzten
Reanimationskurs teil, der anhand eines
Lehrvideos und den aufblasbaren Pup-
pen (MiniAnne®) stattfindet [29]. Uber-
priift wird mit der vorliegenden Studie
die Anwendung des Gelernten in einer
simulierten Situation.

Fragestellung

Ziel war die Untersuchung der prakti-
schen Fertigkeiten von 11-13-jihrigen
Schiilern nach einer 30-miniitigen prak-
tischen Schulungsmafinahme 6 Monate

zuvor. Hierzu wurden v. a. Thoraxkom-
pressionstiefe und -frequenz sowie das
Herangehen an die leblose Person be-
trachtet [21].

Methode

Der Landesrettungsverein WeifSes Kreuz
Onlus, Stidtirol und die Klinik fiir Anaes-
thesiologie des Klinikums der Universi-
tat Miinchen traten in Kontakt mit dem
zustdndigen behordlichen Datenschutz-
beauftragten, welcher die Datenauswer-
tung fiir datenschutzrechtlich unbedenk-
lich freigab. Es wurden dann die Erzie-
hungsberechtigten der Schiiler tiber die
geplante Datenerhebung in einem Brief
informiert. Die Eltern erklarten sich hier-
auf schriftlich dazu bereit, dass ihre Kin-
der an der Studie teilnehmen und dass
die Daten erhoben werden diirfen.

Studienaufbau

Reanimationstraining

Das Weifle Kreuz Onlus startete stidtirol-
weit im Januar 2010 das bislang bis zum
Jahr 2014 laufende Projekt MiniAnne®,
bei welchem mittels einer aufblasbaren
Puppe MiniAnne® (Laerdal Medical,
Stavanger, Norwegen) und einer speziell
fir das Projekt konzipierten Lehr-DVD
ca. 20.500 Schulkinder Reanimation
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Lerninhalte, in jeweils altersaddquaten Modellen

UE =45 min

Stufe 1 Hilferuf

8.-10.Lj.
Anwendung eines AED*

Grundverstandnis des Kreislaufs

Alarmierung des Rettungsdienstes
Verstandnis der Herzdruckmassage

2-4 UE

Stufe 2
12.-14.1j.

Aktivieren von Hilfe

Anwendung eines AED*

Grundverstandnis von Kreisluaf und Kreislaufstillstand
Erkennen des Kreislaufstillstandes

Strukturierte Alarmierung des Rettungsdienstes
Verstandnis und effektive Durchfiihrung der Herzdruckmassage

2-4 UE

Stufe 3 Aktivieren von Hilfe
16.-18. Lj.

Anwendung eines AED*

Verstandnis von Kreislaufstillstand und Kammerflimmern
Erkennen des Kreislaufstillstandes

Strukturierte Alarmierung des Rettungsdienstes
Verstandnis und effektive Durchfiihrung der Herzdruckmassage

Anwendung der Beatmung (inkl. deren Bewertung)

2-4 UE

Abb. 1 A GRC-Mustercurriculum ,Reanimationsunterricht in Schulen” — Ubersicht. *AED automati-
sierter externer Defibrillator, UE Unterrichtseinheit, GRC German Resuscitation Council [14]

erlernten. Eine dezidierte Praxisanlei-
tung der Reanimation erfolgte mittels
der bereits als erfolgreich eingestuften
Selbstinstruktion, namlich durch einen
ca. 30-miniitigen Ubungsabschnitt auf
DVD mit gleichzeitigem Hands-On-
Training an der Puppe, die in den Klas-
sen vorgespielt wurde [6, 25, 26]. Sie
umfasst dabei die Abschnitte Vorberei-
ten der Puppe, Thoraxkompression und
Beatmung, Bewusstseinskontrolle, Herz-
Lungen-Wiederbelebung iiben (inklusi-
ve Herangehen an die leblose Person),
akustische Lernkontrolle (Klicker) und
Zusammenfassung. Die Schulkinder sa-
hen, hérten und iibten zugleich jedes an
einer einzelnen Puppe, wie Reanimati-
on funktioniert. Die Lehrer fungierten
hierbei nach einer zusitzlichen 60-
miniitigen Unterrichtung durch Mitar-
beiter des Landesrettungsvereins Weifles
Kreuz zwar nicht als Instruktoren aber
als Lernbegleiter.

Evaluation der praktischen
Fertigkeiten

Sechs Monate nach dem Unterricht
im September 2010 wurde die prakti-
sche Umsetzung des zuvor Erlernten
bei 111 Schiilern aus 6 Klassen von
2 Schulen im Alter von 11-13 Jahren
tiber eine Zeit von jeweils 5 min anhand
der Puppe ,Resusci Anne SkillRepor-
ter untersucht [29, 37]. Diese Schiiler
bilden die Zielgruppe der Stufe 2 des

‘ Notfall + Rettungsmedizin

Mustercurriculums des GRC (@ Abb. 1;
[14]). Die Klassen, deren Lehrer sich zur
Studie bereit erkldrten, nahmen jeweils
als Ganzes teil.

Die Schiiler wurden einzeln zur Er-
hebung gebeten. Dort wurde ihnen un-
vorbereitet das Szenario geschildert: ,,Du
hast grofle Pause und siehst nun auf dem
Schulhofboden einen Lehrer liegen. Die
Puppe hier stellt den Lehrer dar. Was
tust du nun? Gehe so vor, wie du es mit
MiniAnne® gelernt hast.“

Um das praktische Verhalten der
Schiiler in einer solchen Situation stan-
dardisiert zu erfassen, wurden die nach-
stehenden Aspekte erhoben und die
Testsequenz anhand der Software Laer-
dal PC Skillreporting System und der
Puppe Resusci Anne SkillReporter auf-
gezeichnet. Die Daten wurden sodann
in Bezug zu Alter, Gewicht, Korpergrofie
und Geschlecht der Probanden gesetzt.
Um dem Rechnung zu tragen, dass die
Schiiler bei ihrer Schulung (nach den
Guidelines von 2005) andere Zielvor-
gaben hatten, als dies aktuell mit den
Guidelines des ERC der Fall ist, wurden
die Ist-Werte nicht nur mit den Soll-Wer-
ten von 2010 bzw. 2015 sondern auch mit
denen von 2005 verglichen [18, 32, 33].
Einen Unterschied zwischen den Vorga-
ben der Guidelines von 2010 und 2015
gibt es hinsichtlich der von uns unter-
suchten Parameter nicht [32, 33]. Auch
wenn eine nur 5-miniitige Reanimation

eher wirklichkeitsfern ist, erwarteten
die Autoren aufler einem Fortschreiten
von Ermiidungserscheinungen keinen
weiteren Erkenntnisgewinn durch eine
lingere Untersuchungszeit, zumal das
Herangehen an die leblose Person und
die dabei zu beachtenden Aspekte (s.
»Analyse mittels Beobachtung®) nur zu
Beginn stattfindet [37]. Die Evaluation
sollte zudem motivationserhaltend fiir
die jungen Schiiler sein.

Analyse mittels Beobachtung
= Testdauer (Zielzeit: 5 min) [37]
= Maf$nahmenreihenfolge bei Auffinden
einer leblosen Person
= Ansprechen
= Hilferuf
= Atemkontrolle
= Notruf
= Korrektes Aufsuchen des Druck-
punkts fiir die Thoraxkompression

Analyse mittels Software
(Laerdal PC Skillreporting System Ver-
sion 2.4.1)
= Druckfrequenz
= Mittelwert (ohne Beriicksichtigung
der Pausen fiir Beatmung)
= Mittelwert der tatsdchlichen An-
zahl der Kompressionen/min
= minimale
= maximale
= zu Beginn (Mittelwert der ersten
30 s) und
= zu Ende (Mittelwert der letzten
30 s) der Testsequenz
= Thoraxkompressionstiefe
= Mittelwert
= minimale
= maximale
= zu Beginn (Mittelwert der ersten
30s) und
= zu Ende (Mittelwert der letzten
30 s) der Testsequenz
= Handposition
= zu weit unten
= zu weit oben (gemessen durch
Puppe und Software)
== No-Flow Time und No-Flow Fraction
(Gesamtzeit und anteilige Zeit, in der
keine Kompressionen stattfinden),
Anzahl der Unterbrechungen ldnger
als5's
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Zusammenfassung

Hintergrund. Laienreanimation im Schul-
unterricht hat zunehmendes Gewicht
bekommen, v. a. nach einer entsprechenden
Empfehlung der Kultusminister-Konferenz
im Juni 2014. Damit steht mittlerweile die
Frage nach geeigneten Lehrmethoden

und Lehrmaterial im Vordergrund. Bereits
vor 5 Jahren begann in Siidtirol eine
Unterrichtung bei 20.000 11-13-jéahrigen
Schiilern mit dem Selbstinstruktionskit
MiniAnne®. Ziel der vorliegenden Arbeit war
es zu erheben, inwieweit diese Schulkinder
6 Monate nach der MiniAnne®-Schulung in
der Lage sind, Reanimation durchzufiihren
und wo nachgebessert werden sollte.
Material und Methoden. Die praktischen
Fertigkeiten von 111 Schiilern nach einem
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videobasierten Hands-On-Training wurden
in einer 5-miniitigen Reanimationssituation
anhand von Resusci Anne Skill Reporter
erhoben.

Ergebnisse. Uber 96 % der Schiiler fiihrten
Laienreanimation durch. Die Herangehens-
weise an eine leblose Person und die hierbei
erforderlichen MalBnahmen wurde von 5,7 %
in korrekter Reihenfolge durchgefiihrt. Die
korrekte Drucktiefe wurde von 1,9 % erreicht,
die erreichte Drucktiefe korrelierte dabei
mit Geschlecht und Gewicht. Nur 3,8 % der

Schiiler gelang es, die Testpuppe zu beatmen.

Die No-Flow Fraction betrug 34,4 %.
Schlussfolgerung. Die Umsetzung in
die Praxis gelingt nur sehr begrenzt. Es
wird vorgeschlagen, das Lehrmaterial zu

Praktische Fertigkeiten von Schulkindern nach videogestiitztem Reanimationstraining

verbessern sowie zu vereinfachen und

das praktische Uben auch in héheren
Schulklassen zu wiederholen. Dies dient
dazu, Routine zu entwickeln und mit dem
korperlichen Wachstum der Jugendlichen
den Zielvorgaben ndher zu kommen. Die
konkreten Empfehlungen beziehen sich zwar
auf die Unterrichtung mit MiniAnne®, der
Transfer der Theorie in die Praxis spielt jedoch
bei Laienreanimation immer eine Rolle, sodass
die Empfehlungen grundsétzlich unabhéngig
von der Lehrmethode sind.

Schliisselworter
Schule - Laienreanimation - CPR - MiniAnne® -
Selbstinstruktion

Abstract

Background. Lay resuscitation in school
gained in importance after a recommendation
from the ministers of education and cultural
affairs conference in June 2014. Thereby
appropriate teaching methods and materials
have priority. Five years ago, training of 20,000
school children aged 11-13 years started

in South Tyrol using the self-instruction kit
MiniAnne®. The purpose of this study was to
investigate how well these school children
could perform resuscitation 6 months after
the MiniAnne® instruction and what should
be changed.

Material and methods. In a 5 min resuscita-
tion session, the practical skills of 111 pupils

were assessed after a video-based hands-

on training using the “Resusci Anne Skill
Reporter”.

Results. More than 96 % performed lay
resuscitation. The approach to a resuscitation
situation and the necessary actions was done
in the correct chronological order by 5.7 %.
The correct compression depth was achieved
by 1.9 %; the achieved compression depth
correlated with weight and sex. Only 3.8 %
of the pupils succeeded in ventilating the

mannequins. The no-flow fraction was 34.4 %.

Conclusion. Practical implementation is

limited. We suggest to improve and to simplify

the teaching material and to repeat exercises

Practical skills of school children after video-based resuscitation training

in higher grades. This serves to generate
experience and the approach to the targets by
involving the adolescents’ physical growth.
The concrete recommendations refer to
MiniAnne® instructions, but the transfer of
theory into practice always plays a role in lay
resuscitation so that the recommendations
are, in principle, independent of the teaching
method.

Keywords
School - Bystander - CPR - MiniAnne® - Self-
instruction

= Anteil unvollstindiger Dekompressio-
nen
= Beatmung (Mund-zu-Mund oder
Mund-zu-Nase)
= Mittelwert des Beatmungsvolu-
mens und des Beatmungsminuten-
volumens
= Beatmungsvolumen korrekt, zu
gering, zu hoch
= Beatmungsdauer zu kurz
= Mittelwert der Anzahl der Beat-
mungen pro Minute
= Gesamtanzahl der Beatmungen
= Kompressions-Ventilations-Ver-
hiltnis

Analyse mittels Berechnung
= [st-Soll-Abweichung Druckfrequenz
= 100 - (Mittelwert der Druckfre-
quenz/100) x 100 (ERC-Guidelines
2005) [18]
= 100 - (Mittelwert der Druckfre-
quenz/120) x 100 (ERC-Guidelines
2010, 2015) [32, 33]
= [st-Soll-Abweichung Thoraxkompres-
sionstiefe
= Anteil der Thoraxkompressio-
nen mit zu geringer Tiefe (< 1,5
Zoll £ < 38 mm; ERC-Guidel-
ines 2005) [16]

= Anteil der Thoraxkompressio-
nen mit zu geringer Tiefe (< 2,0
Zoll £ < 50 mm; ERC-Guidel-
ines 2010, 2015) [32, 33]

Statistik

Anhand von Microsoft Excel Version
2010 wurden die Daten aus der Erhe-
bung gesammelt und statistisch mit SAS
Statistical Analysis System Release 9.2
ausgewertet. Auschlusskriterium war,
wenn die Testsequenz, z.B. wegen Er-
miidung, vorzeitig abgebrochen wurde.

Notfall + Rettungsmedizin ‘
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Tab.1 MaBnahmenreihenfolge bei lebloser Person

MaBnahmen In korrekter Reihen- In falscher Reihen-  Gar nicht ausge-
folge in % (n) folge in % (n) fithrtin % (n)

1. Ansprechen 66,7 (70) 4,7 (5) 28,6 (30)

2. Hilferuf 17,1(18) 22,9 (24) 60,0 (63)

3. Atemkontrolle 14,3(15) 56,2 (59) 29,5 (31)

4. Notruf 16,2 (17) 55,2(58) 28,6 (30)

5. richtiger Druckpunkt 16,2 (17) 80,0(84) 3,8(4)

fiir Thoraxkompression

Mittelwert inklusive 26,1 (27,4) 43,8 (46) 30,1(31,6)

Ansprechen

Untersucht wurde die Tatsache der Durchfiihrung der MalSnahme sowie die korrekte Reihenfolge.

Tab.2 Parameter der Thoraxkompressionstiefe nach Geschlecht

Mannlich SD Weiblich SD p-Wert
Mittlere Thoraxkompressionstiefe 33,2 9,6 26,1 73 <0,0001
(mm)
Minimale Thoraxkompressionstiefe 19,9 7,6 13,9 49 <0,0001
(mm)
Maximale Thoraxkompressionstiefe 46,4 9,2 39,9 8,9 0,0008
(mm)
Thoraxkompressionstiefe zu Beginn 374 10,2 30,2 9,2 0,0005
der Testsequenz (mm)
Thoraxkompressionstiefe am Ende der 30,6 10,5 22,5 8,4 <0,0001
Testsequenz (mm)
Anzahl nicht ausreichend tiefer Kom- ~ 190,0 11,6 2593 79,3 0,0004
pressionen (GL2005)
Anzahl nicht ausreichend tiefer Kom- ~ 283,9 98,4 295,0 71,5 0,5053
pressionen (GL 2010, 2015)
Gewicht (kg) 48,5 46,5 0,304
Die Parameter der Thoraxkompressionstiefe nach Geschlecht mit Mittelwerten, Standardabweichun-
gen und p-Werten.

Aufler Haiufigkeitszdhlungen wur-
den nachstehende statistische Analysen
durchgefiihrt.

Die Frage, ob Zusammenhinge zwi-
schen der korperlichen Konstitution
(Alter, Gewicht, Grofle, Body-Mass-
Index [kg/m?®]) der Schiiler und der
von ihnen hervorgebrachten Druck-
frequenz und -tiefe bestehen, wurde
anhand der Korrelationskoefhizienten
nach Pearson untersucht. Fiir die Unter-
suchung der Zusammenhiange zwischen
korperlichen Konstitutionsmerkmalen
und den Tendenzen bei Druckfrequenz
und Thoraxkompressionstiefe wurde
der Korrelationskoeffizient nach Spear-
man verwendet. Untersuchungen hin-
sichtlich des Zusammenhangs zwischen
Druckfrequenz bzw. -tiefe und dem Ge-
schlecht erfolgten mithilfe des t-Tests
fir unverbundene Stichproben. Fir die

‘ Notfall + Rettungsmedizin

Untersuchung von Unterschieden der
Druckfrequenz und Thoraxkompressi-
onstiefe jeweils zu Ende im Vergleich zur
entsprechenden Grofle zu Beginn wurde
der t-Test fir verbundene Stichproben
verwendet.

Angegeben ist jeweils der Mittelwert
(+ Standardabweichung).

Ergebnisse

SechsKlassenvon 2 Schulenmit 111 Schii-
lern im Alter von 11-13 Jahren, die
6 Monate zuvor eine MiniAnne®-Schu-
lung nach den Guidelines von 2005
(= GL2005) erhalten haben, wurden
praktisch getestet [18]. Die hier vor-
liegende Erhebung erfolgte im Sep-
tember 2010 (nach der Schulung im
Mirz 2010). Die kurz darauf verof-
fentlichten Guidelines von 2010 (bzw.

mittlerweile 2015) wurden daher eben-

so zum Ist-Soll-Vergleich herangezogen

wie die Guidelines von 2005 [18, 32, 33].

Alle 111 Schiller haben Reanimation

durchgefiihrt, 6 davon haben den Test

vorzeitig abgebrochen, sodass 105 Tests

in die Auswertung gelangten.

== Testdauer: 95,2 % (n = 100) der Schii-
ler reanimierten 5 min durchgehend,
4,8 % (n = 5) 3-4 min lang.

= MafSnahmenreihenfolge bei Auffinden
einer leblosen Person: Bei Herzkreis-
laufstillstand sollen laut Leitlinien
zur Wiederbelebung 2010 bzw. 2015
des ERC Mafsnahmen in folgender
Reihenfolge durchgefiihrt werden:
Ansprechen, (Hilferuf), Atemkon-
trolle, Notruf, Thoraxkompression
[18, 32, 33].

5,7 % (n = 6) gingen nach der gewiinsch-
ten Reihenfolge vor; ldsst man den Hilfe-
ruf auflen vor, waren es 18,1 % (n = 19).
Das Absetzen des Hilferufs wurde von
60 % (n = 63) der Probanden nicht aus-
gefiithrt. Daraufhin ergaben sich beziig-
lich der Reihenfolge Folgefehler (@ Tab. 1,
»in falscher Reihenfolge®). Ansprechen,
Atembkontrolle und Notruf wurden je-
weils von etwas weniger als einem Drit-
tel nicht durchgefiihrt. 42,8 % (n = 45)
haben 2 oder mehr Mafinahmen unter-
lassen (@ Tab. 1).

Druckfrequenz, Ist-Soll-Abweichung.
Die Schiiler erreichten eine Druck-
frequenz von 92,0/min (+23,7). Diese
erreichte Druckfrequenz entspricht bei
einem Sollwert von 100/min (GL2005)
bzw. 100-120/min (GL2010, 2015) im
Mittel einer Ist-Soll-Abweichung von 8 %
(100 - [92/100] x 100) bzw. 23 % (100 —
[92/120] x 100) [18, 32, 33]. Werden die
Pausen durch Beatmung beriicksichtigt
waren, es pro Minute 61,6 Kompres-
sionen (+14,7). Die minimale Druck-
frequenz innerhalb der Testsequenz
betrug 82,6/min (+21,3), die maxima-
le 100,3/min (+26,0). Zu Beginn der
Testsequenz lag die Druckfrequenz bei
88,6/min (+21,0), am Ende bei 95,4/min
(+26,7). Diese Differenz (Ende - Anfang)
von 6,8/min war statistisch signifikant
(t100, der Test fiir verbundene Stich-
proben; p < 0,0001), die Druckfrequenz
wurde also im Verlauf hoher.
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Thoraxkompressionstiefe, Ist-Soll-Ab-
weichung. Die durchschnittliche Tho-
raxkompressionstiefe lag bei 28,4 mm
(£8,7). Beieinem Sollwert von 38-50 mm
(GL2005) bzw. von 50-60 mm (GL 2010,
2015) waren 82,3 % bzw. 98,1 % der Kom-
pressionen nicht tief genug [18, 32, 33].
Die minimale Thoraxkompressionstiefe

war im Mittel 15,9 mm (£6,5), die ma-
ximale 42,0 mm (£9,5). Zu Beginn der
Testsequenz lag sie im Mittel bei 32,6 mm
(£10,1), am Ende bei 25,1 mm (£9,9).
Auch hier war die Differenz (Anfang —
Ende) von 7,5 mm statistisch signifikant
(t-Test fiir verbundene Stichproben; p
< 0,0001), die Thoraxkompressionstiefe

nahm also im Verlaufab. In @ Abb. 2 wird
hierzu anhand einer Schiilerin gezeigt,
wie sich die Thoraxkompressionstiefe
iiber die Zeit verhielt. Die Schiilerin war
12,9 Jahre alt (Mittelwert 12,9), und wog
45 kg (Mittelwert 47,2 kg).

Handposition. Eine falsche Handposi-
tion lag im Mittel bei 51,2 (+66,6) von
durchschnittlich 288,4 Kompressionen
vor, zu weit kaudal bei 7,7 (+20,3), zu
weit kranial bei 43,5 Kompressionen
(+64,3). Der Anteil der Kompressionen
mit falscher Handposition an Gesamt-
kompressionen lag damit im Mittel bei
16,6 %.

No-Flow Time, No-Flow Fraction. Die
mittlere Zeit des No-Flow , also die Zeit,
in der keine Kompressionen stattfanden,
lag bei 102,0 s (+£34,9). Dies entspricht
bei 5 min Testdauer einer mittleren No-
Flow Fraction von 34,4 %. Die Anzahl
der Unterbrechungen von mehr als 5 s
betrug 9,1 (£3,0). Jeweils 162% (n =
17) der Schiiler unterbrachen 9 oder
10 Mal die Thoraxkompressionen linger
als 5's, 36,2% (n = 38) hatten weniger
als 9 solcher Unterbrechungen, 31,4 %
(n = 33) mehr als 10.

Anteil unvolistindiger Dekompressio-
nen. 94,3 % (n = 99) der Schiiler haben
nach einer Thoraxkompression stets voll-
stindigden Druckentlastet,bei2,9 % (n =
3) lag 1 unvollstindige Dekompression
vor, bei je 1 % (n = 1)5, 6 und 11 unvoll-
stindige Dekompressionen. Die mittlere
Zahl unvollstindiger Dekompressionen
lag bei 0,2 (£1,3).

Beatmung. Vier Schiilern (3,8 %) gelang
es, obwohl von allen versucht, die Test-
puppe zu beatmen. 96,2% (n = 101)
konnten nicht beatmen. Aufgrund des-
sen konnen keine Parameter fiir die Be-
atmung angegeben werden.

Zusammenhang zwischen Qualitat
der Thoraxkompressionen und
korperlicher Konstitution

Daangenommen wurde, dass die korper-
liche Konstitution ein erheblicher Ein-
flussfaktor auf die Qualitit der Thorax-
kompressionen sei, erfolgten Korrelati-

Notfall + Rettungsmedizin ‘
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Tab.3 Korrelation Thoraxkompressionstiefe und Gewicht

Korrelation zwischen Gewicht und p-Wert R
Mittlerer Thoraxkompressionstiefe <0,0001 0,49160
Minimaler Thoraxkompressionstiefe <0,0001 0,46660
Maximaler Thoraxkompressionstiefe <0,0001 0,44558
Thoraxkompressionstiefe zu Beginn der Testsequenz <0,0001 0,39007
Thoraxkompressionstiefe zu Ende der Testsequenz <0,0001 0,44004
Anzahl nicht ausreichend tiefer Kompressionen (GL 2005) <0,0001 -0,38605
Anzahl nicht ausreichend tiefer Kompressionen (GL 2010,2015)  0,8543 0,01814

Thoraxkompressionstiefe mit dem Gewicht.

Die Korrelationskoeffizienten nach Pearson und Spearman fiir die Korrelation der Parameter der

onsanalysen hinsichtlich der Druckfre-
quenz und -tiefe im Zusammenhang mit
dem Alter der Schiiler (12,9 Jahre +0,6),
dem Gewicht (47,2 kg £9,0), der Gro-
fe (1,59 m +0,08), dem Body-Mass-In-
dex BMI (18,5 kg/m® +2,6) und dem Ge-
schlecht (32,4 % minnlich; 67,6 % weib-
lich).

Druckfrequenz und Konstitution

Hinsichtlich der Druckfrequenz konn-
ten keine signifikanten Korrelationen mit
den Konstitutionsmerkmalen gesichert
werden.

Thoraxkompressionstiefe und
Konstitution

Fir alle Konstitutionsmerkmale (Alter,
Geschlecht, Gewicht, Grole, BMI) er-
gaben sich signifikante Korrelationen
mit allen Parametern der Thoraxkom-
pressionstiefe, auler der Anzahl nicht
ausreichend tiefer Kompressionen nach
den Guidelines von 2010 und 2015 (=
GL 2010, 2015) [32, 33]. 98,1% (n =
103) erreichten diese Thoraxkompres-
sionstiefe nicht (B8 Tab. 2). Nach einer
multiplen Regressionsanalyse zeigte sich,
dass nur Geschlecht und Gewicht einen
eigenstindigen Einfluss auf die Ziel-
grofle Thoraxkompressionstiefe ausiiben
(jeweils p < 0,0001), und dass das Al-
ter, die Grofle und der BMI keinen
signifikanten Einfluss haben, weil die-
se Variablen mit Geschlecht und Alter
korreliert sind. Minnliche Teilnehmer
erreichten (bei gleichem Gewicht) eine
hohere Drucktiefe als weibliche.

Notfall + Rettungsmedizin

Thoraxkompressionstiefe und Ge-
schlecht. Die Parameter der Thorax-
kompressionstiefe unterschieden sich
signifikant nach Geschlecht (t-Test fiir
unverbundene Stichproben; p-Werte
s. @Tab. 2). Die minnlichen Schiiler
erreichten tiefere Kompressionen (33,2
vs. 26,1 mm; p < 0,0001), obwohl sie
kein signifikant hoheres Gewicht hatten
(48,5 vs. 46,5 kg; t-Test fiir unverbun-
dene Stichproben p = 0,304) (@Tab. 2,
B Abb. 3). Die Thoraxkompressionstiefe
nahm sowohl bei den minnlichen (um
6,8 mm; p = 0,0001) als auch bei den
weiblichen (um 7,7 mm; p < 0,0001;
jeweils t-Test fiir verbundene Stichpro-
ben) statistisch signifikant im Verlauf
der Testsequenz ab (B Abb. 4).

Thoraxkompressionstiefe und Gewicht.
Zwischen der Thoraxkompressionstie-
fe bei den Thoraxkompressionen und
dem Gewicht der Probanden bestand
auflerdem eine signifikante Korrelation
(Korrelationskoeftizient nach Pearson; p
<0,0001), nicht jedoch zwischen Thorax-
kompressionstiefe-Tendenz (Spearman;
p = 0,6984) bzw. der ,,Anzahl nicht aus-
reichend tiefer Kompressionen (GL 2010,
2015)“ und dem Gewicht.

Der Korrelationskoeffizient r lag hier-
fir zwischen 0,39 und 0,49 bzw. fiir die
Anzahl nicht ausreichend tiefer Kom-
pressionen nach GL2005 bei r = 0,39
(B Tab. 3,8 Abb. 5). Ein Korrelationskoef-
fizient hinsichtlich der GL2010 und 2015
wurde nicht berechnet, da die Thorax-
kompressionstiefe ohnehin nicht tief ge-
nug war (B Tab. 2 und ,Thoraxkompres-
sionstiefe, Ist-Soll-Abweichung®).

Diskussion

Als zentrale Erkenntnis aus der Unter-
suchung ergibt sich, dass nahezu alle
Schiiler Lajenreanimation durchgefiihrt
haben. Sie sind bereits im Alter von
11-13 Jahren in der Lage, dies an-
hand eines Selbstinstruktionskits wie
MiniAnne® zu erlernen [5, 25, 26, 29].
Das Ziel des Projekts in Siidtirol, ndmlich
eine Zunahme von Reanimationskennt-
nissen, ist daher als grofler Erfolg zu
werten [29]; ohne zu zogern fiihrten die
Schulkinder nach dem Reanimations-
training Laienreanimation durch.
Hinsichtlich der Fragestellung nach
den praktischen Fertigkeiten ldsst sich
hingegen Folgendes feststellen: Das Her-
angehen an die leblose Person ist deut-
lich verbesserungsbediirftig. Sowohl
Vollstindigkeit als auch richtige Reihen-
folge der Mafinahmen miissen in der
Unterrichtung stérker betont werden
(B8 Tab. 1). Im Hinblick auf das durch-
aus vorhandene theoretische Wissen ist
aber eher von einem Erinnerungs- oder
Umsetzungs- als von einem Lerndefizit
auszugehen, denn in einem schriftlichen
Test schnitten Schiiler im gleichen Pro-
jektbei einem Theorietest hierzu deutlich
besser ab [29]. Zwischen theoretischem
Wissen und praktischen Fertigkeiten
beim Herangehen an die leblose Person
bestand sogar kein statistischer signi-
fikanter Zusammenhang. Das ist das
Ergebnis einer Nachanalyse mit den
Ergebnissen der 3 Fragen (des gleichen
Fragebogens) zum Herangehen und der
praktisch durchgefithrten Mafinahmen-
reihenfolge (exakter Test nach Fisher;
p =0,5363; p = 0,4325; p = 0,2511).
Die angestrebte Thoraxkompressi-
onstiefe von seinerzeit 4-5 cm wurde
mit 2,8 cm deutlich verfehlt [18]. Dies
gilt umso mehr fiir die aktuelle Empfeh-
lung von 5-6 cm [33]. Eine zu geringe
Thoraxkompressionstiefe konnten auch
Bohn et al. in dieser Altersklasse zei-
gen, wobei auch andere Faktoren als die
Gewichts- und Geschlechtsabhingigkeit
nicht auszuschlief8en sind [5]. Der wahr-
scheinlichste Grund hierfiir ist jedoch,
dass Schulkinder, wie bereits andernorts
beschrieben, in diesem Alter korperlich
noch nicht zu ausreichend tiefen Tho-
raxkompressionen in der Lage sind [27,
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32, 33]. Die Gewichts- und Geschlechts-
abhingigkeit untermauert hierbei die
Vermutung, dass aus physiologischen
Griinden das Ziel nicht erreicht wird.

Die erwiinschte Druckfrequenz wird
nicht ganz erreicht, allerdings mit deut-
lich geringerer Abweichung vom Soll als
die Thoraxkompressionstiefe. Eine ent-
sprechende Zahl oder Frequenzangabe
fehlt im Lehrmaterial.

Die Beatmung gelingt nicht. Dadurch
entstehen lange Pausen, die No-Flow
Time ist dadurch erheblich zu hoch.

Wir kommen also zu dem Schluss,
dass es sich bei den z.T. mangelnden
Erfolgen weniger um ein Soll-Ist-Prob-
lem von Erforderlichem gegeniiber Ge-
lerntem handelt. Die simulierte Situation,
erst recht eine reale, stellt hohere als nur
theoretische Anforderungen. Die Proble-
me sind der Transfer von der Theorie
in die Praxis, v. a. beim Herangehen an
die leblose Person, und die kérperlichen
Grenzen, wie z. B. mangelndes Korper-
gewicht in diesem Alter [1, 5, 20, 34, 37].
Um auf beide Probleme einzugehen, sind
einerseits Korrekturen der Lehr-DVD er-
forderlich, andererseits ein Stufenvorge-
hen, das die zunehmenden kognitiven
und korperlichen Fihigkeiten der Schii-
ler berticksichtigt.

1. Das Lehrmaterial der MiniAnne®
sollte iiberarbeitet werden:

= Komplexe Handlungen sollten

in einfache, einprigsame Regeln
gefasst werden: z. B. Priifen, Rufen,
Driicken [16] und ,,driicke so tief
als moglich® [27].

= Die erforderliche Thoraxkom-

pressionstiefe sollte starker betont

058,
Vi

Abb. 5 <« Thorax-
kompressionstie-

fe gegeniiber dem
Korpergewicht (dar-
gestelltist die Kom-
pressionstiefe vs.
Korpergewicht)

80 100

werden. Sie wird trotz ihrer Bedeu-

tung nur 4-mal genannt.

Weitere Laienhelfer um Hilfe zu

bitten sollte stirker hervorgeho-

ben werden. Das Problem der

Ermiidung und der Abhilfe durch

weitere Laien kann den Schiilern

leicht erklart werden, des Weiteren,
dass die Kompressionstiefe ermii-
dungsbedingt ab-, die Frequenz

zugleich zunimmt (vgl. @ Abb. 3

und 5). Der Hilferuf wird in den

aktuellen Guidelines nicht mehr

aufgefiihrt [33].

Die erforderliche Kompressions-

frequenz sollte als Zahl oder noch

deutlicher als eingédngiger Rhyth-
mus angegeben werden. Bislang

wird nur einmal auf der DVD

die Anweisung gegeben ,,richten
Sie sich nach dem Rhythmus der
Musik®
Die akustische Kontrolle mittels
Klick sollte gleich zu Beginn der
Unterweisung stattfinden statt am
Ende. Feedback ist ein wichtiger
Beitrag zur Verbesserung der
Fertigkeiten [28, 32].
2. Was das Unterrichten in Lern- und
Altersstufen anbelangt, leiten wir aus
unseren Ergebnissen Folgendes ab:
= Praktischer und wiederholter Un-
terricht stellt Routine her und dient
daher der Forderung praktischer
Fahigkeiten [10, 12, 28, 34]. So
lasst sich das Durchfiihren der
erforderlichen Mafinahmen in der
richtigen Reihenfolge verbessern.

= Auch wenn fiir eine ausreichende
CPR-Qualitit ein Alter von 13 Jah-
ren beschrieben ist [1], fithren die

in unserer Untersuchung deutlich
zu geringen Kompressionstiefen,
welche v. a. mit dem noch zu ge-
ringen Korpergewicht der Kinder
zusammenhéngen, zu einer weiter-
gehenden Empfehlung. Unterrich-
tung und praktische Ubung sollten
zwar aus didaktischen Griinden im
Alter von 11-13 Jahren beginnen,
aber das Erreichen der erforder-
lichen Thoraxkompressionstiefe
muss in Stufen bis an das Ende der
Schulzeit fortgefiihrt werden, um
eine immer bessere CPR-Qualitit
zu erreichen.

Nicht nur die kérperlichen Féhig-
keiten, sondern auch das kognitive
Verstandnis nimmt in hoheren
Klassen zu. Die Beatmung ist eine
komplexe Handlung und daher
mit einer hohen Fehlerquote ver-
bunden, was zudem die No-Flow
Time verldngert. Daher ist die
Unterweisung in Beatmung erst
in einem fortgeschrittenen Alter
sinnvoll, wihrend deutlich jiingere
Schiiler zunéchst Compression-
Only-CPR lernen sollten. Fiir die
Compression-Only-CPR wird sogar
ein besseres Uberleben festgestellt
als fiir die konventionelle Wie-
derbelebung, sei es durch eine
geringere No-Flow Time oder sei
es, weil diese durch vereinfachte
Anforderungen eher durchgefiihrt
wird [4, 30, 31].

Ein Stufenvorgehen, wie wir es fiir
notig halten, findet sich auch im
GRC-Mustercurriculum (@ Abb. 1).
Die Ansitze, frith zu beginnen und
altersangepasst und praktisch zu
tiben, z. B. anhand von Selbstin-
struktionskits, werden auch bei
Plant und Taylor bzw. bei Bohn et
al. empfohlen [6, 14, 34].

Das festgestellte Theorie-Praxis-
Defizit lisst sich nach den Ergeb-
nissen unserer und anderer Studien
nicht nur mit unzulinglichen Un-
terrichtungsmethoden erkliren,
sondern mit Anwendungs- und
Umsetzungsproblemen. Die Kom-
plexitit der realen Situation und
die korperlichen Grenzen stellen
fiir jegliche Unterrichtungsmethode
die grofste Herausforderung dar.

Notfall + Rettungsmedizin ‘
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Erfolge mit Selbstinstruktions-
kits zeigten bereits u.a. Lorem
et al. [25, 26]. Sie werden als
serfolgreiche Moglichkeit, Wieder-
belebungsunterricht anzubieten®
betrachtet [6]. Im Ubrigen haben
diese den Vorteil, handlich und
somit einfach transportierbar zu
sein, was sich in einem Multi-
plikationseffekt niederschlagen
kann. Lorem et al. konnten zei-
gen, dass 2,8 Personen durch ein
einziges Kit zusitzlich geschult
werden (Multiplikatoreneftekt)
[26]. Durch Selbstinstruktionskits
wiirden mehr Laienhelfer erreicht
als zundchst geplant [25]. Nicht
nur Schiiler, sondern auch deren
Angehorige werden als potenzielle
Laienhelfer dadurch erreichbar [6].
= Unser Hinweis auf die Eignung von
Selbstinstruktionskits schlieft nicht
aus, dass andere Lehrmethoden
(z. B. Instruktoren- oder compu-
tergestiitzter Unterricht [13, 35])
bessere Lernergebnisse erzielen kon-
nen. Einen Multiplikationseffekt
gibt es hierbei allerdings nicht.
Das Problem, das Gelernte in einer
simulierten oder realen Situation
umzusetzen, ist aber grundsitz-
lich das gleiche, sodass unsere
Ergebnisse und die daraus abgelei-
teten Empfehlungen unabhingig
vom gewdhlten Unterricht von
Bedeutung sind.

Einschrankungen

Die Schulungsmafinahme basierte auf
dem Self-instruction-Kit mit der aufblas-
baren MiniAnne®-Reanimationspuppe.
Die Evaluation der praktischen Fertig-
keiten erfolgte mangels Verfiigbarkeit
an einer Referenz-Reanimationspuppe,
die gegeniiber der MiniAnne durch eine
groflere Steife des Oberflichenmaterials
charakterisiert ist. Damit war die Mog-
lichkeit einer suffizienten Beatmung fiir
die Schiiler technisch bedingt einge-
schrankt.

Es kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass Schiiler nicht nur wegen ihrer
korperlichen Konstitution und entwick-
lungspsychologischen Reife sondern
auch wegen Mingeln beim Lehrmaterial

‘ Notfall + Rettungsmedizin

bzw. der Lehrmethode die Reanimations-
situation nur insuffizient bewerkstelligen
konnten. Eine Praxisevaluation unter-
schiedlicher Lehrmethoden fand nicht
statt.

Dariiber hinaus stand keine Hilfsper-
son, die hitte gerufen werden kénnen, zur
Verfiigung, was die Bereitschaft, um Hilfe
zu rufen, beeintrachtigt haben konnte.

Drei Monate nach dem Test wurden
die aktuellen Leitlinien verdffentlicht,
hierbei u.a. die anzustrebende Tho-
raxkompressionstiefe von 4-5 cm auf
5-6 cm gedndert [18, 32, 33].

Fazit fiir die Praxis

== Schiiler sind dazu in der Lage, an-
hand eines Selbstinstruktionskits
Laienreanimation zu erlernen.

== Sie fiihren im Testszenario Laien-
reanimation durch.

== Jedoch sind sie im getesteten Alter
u. a. korperlich nicht in der Lage, Re-
animation suffizient durchzufiihren
(v. a. Thoraxkompressionstiefe) und
das Erlernte in der komplexen Situa-
tion anzuwenden (v. a. Herangehen).

== Prézisere und vereinfachte Aussagen
in der DVD einerseits und alters-
angepasstes Stufenvorgehen mit
wiederholter, praktischer Ubung
andererseits kdnnten die Losung
sein.
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Internationale Erhebungen zeigen, dass im
Mittel 86 von 100.000 Einwohnern pro Jahr
einen plotzlichen Herztod erleiden [2]. Bis
zum Eintreffen des Rettungsdienstes verge-
hen im Durchschnitt 9 min [1]. Um diese
Zeitspanne zu {iberbriicken, bedarf es der
Einleitung von Reanimationsmafinahmen
durch Laien. Nur 9% der Patienten mit
plotzlichem Herztod iiberleben das Ereig-
nis und konnen aus dem Krankenhaus ent-
lassen werden, daran dnderte sich in den
letzten 20 Jahren nichts Wesentliches [2].
Nach Laienreanimation Uberlebende ha-
ben - bei Betrachtung ihrer Alltagsfertig-
keiten wie Sehen, Horen, Sprechen, Mobi-
litat, Handfertigkeit, Emotionslage, Kogni-
tion und Schmerzen - eine gute Lebens-
qualitét [23].

Laienreanimation findet nicht regelma-
Big statt, in Skandinavien in 40-70%, in
den USA 40-50%, in Deutschland nur in
10-20% der Fille [9, 10]. Der weitaus tiber-
wiegende Teil (69%) von Reanimationssi-
tuationen ereignet sich zu Hause [13], die
meisten Zeugen sind demgeméfd Familien-
angehorige [6]. Bereits Schulkinder sind in
der Lage, die Situation eines Herzstillstan-
des zu verstehen und kardiopulmonale Re-
animation zu erlernen [12, 14, 15, 16]. Dies
wurde mehrfach insbesondere anhand
von MiniAnne® gezeigt, einer aufblasba-
ren Reanimationspuppe, der eine 30-mi-
niitige Lehr- und Ubungs-DVD beigelegt
ist [14, 18].

A. Miiller' - J. Breckwoldt? - M. Comploi? - J. Hétzel - L. Lintner? - G. Rammimair3 -

C.WeiR*. U. Kreimeier'

! Klinik fiir Anaesthesiologie, Klinikum der Universitat, Ludwig-Maximilians-Unversitat Miinchen, Miinchen

2 Medizinische Fakultat, Universitét Ziirich, Zurich
3 Landesrettungsverein Weifes Kreuz onlus, Bozen

4 Medizinische Statistik, Biomathematik und Informationsverarbeitung,

Universitatsmedizin Mannheim, Mannheim

Videogestiitztes landesweites
Reanimationstraining

Evaluation des Lernerfolgs bei

2642 Schiilern in Sudtirol

Vor diesem Hintergrund entschloss
sich der Landesrettungsverein Croce Bian-
ca — WeifSes Kreuz Onlus in Siidtirol, Schu-
len als Partner fiir lebensrettende Maf3-
nahmen zu gewinnen. Von 2010-2014 sol-
len siidtirolweit 20.500 Schiiler mit eben-
so vielen MiniAnne®-Reanimations-Sets
durch das Projekt MiniAnne® in Herz-
Lungen-Wiederbelebung mittels ,,hands-
on teaching® unterrichtet werden.

Die Projektkosten belaufen sich auf
520.000 EUR, wovon 50% das Ressort fiir
Gesundheit und die Schulimter tragen.
Die anderen 50% erbringt der Landesret-
tungsverein WeifSes Kreuz Onlus aus Spen-
den der Biirger, die 0,5% ihrer Einkom-
menssteuer einer gemeinniitzigen Einrich-
tung ihrer Wahl zuweisen miissen.

Fragestellung

Ziel dieser wissenschaftlichen Untersu-
chung war die Evaluierung einer vide-
ogestiitzten Reanimationsschulung mit
MiniAnne® (Laerdal Medical, Stavanger,
Norwegen) bei 11- bis 13-jahrigen Kindern
in Siidtirol anhand eines validierten Fra-
gebogens mit 15 Fragen [12]. Hierzu sollte
iiberpriift werden,
== welches Vorwissen bereits vorhanden
war,
== welcher Lernerfolg 4 Wochen nach
der Schulung zu verzeichnen war und
== wie stabil dieser Lernerfolg langerfris-
tig nach 8 Monaten war.

Methode

Nach Beratung durch den zustidndigen
Datenschutzbeauftragten erhielten die Er-
ziehungsberechtigten der am Projekt Mi-
niAnne® teilnehmenden Schiiler einen In-
formationsbrief des Landesrettungsver-
eins Weifles Kreuz Onlus und der Kli-
nik fiir Anaesthesiologie des Klinikums
der Universitit Miinchen. In ihm wurden
die geplante Untersuchung und die damit
verbundene Datenerhebung erldutert. Die
Erziehungsberechtigten gaben ihr schrift-
liches Einverstidndnis zur Studienteilnah-
me ihrer Kinder, diese wurden daraufhin
in die Erhebung eingeschlossen.

Studienaufbau

Im Jahr 2010 wurden 3992 Schiiler, zu
97,2% im Alter von 11 bis 13 Jahren, siid-
tirolweit, als erste Gruppe von etwa
20.500 Schiilern bis zum Jahr 2014, durch
das Projekt MiniAnne® in Reanimation ge-
schult. Verwendet wurde hierfiir ein Mi-
niAnne’-Set (Laerdal Medical, Stavan-
ger, Norwegen), das speziell fiir das Pro-
jekt des Landesrettungsvereins Weifles
Kreuz Onlus hergestellt worden war. Auf
der DVD instruierte eine Mitarbeiterin
des Landesrettungsvereins Weifles Kreuz
Onlus die Ubungen, ferner waren Infor-
mationen zum Projekt und zur Arbeit des
Landesrettungsvereins Weifies Kreuz On-
lus eingeschlossen.

Notfall + Rettungsmedizin 2014 ‘ 1
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Tab.1 Zeitpunkte der Erhebung, bezogen auf das Reanimationstraining

Test  Zeitpunkt bezogen auf Training

Untersuchung

Pra Vor dem Training

Was wissen die Schiiler tiber CPR?

Post  4Wochen nach dem Training

Was lernen die Schiiler durch das CPR-Training?

PP 8 Monate nach dem Training

Was behalten die Schiiler von dem durch das CPR-
Training Erlernten?

CRP kardiopulmonale Reanimation, PP Zeitpunkt 8 Monate nach dem Training

Tab.2 Anzahl der Studienteilnehmer/Fragebdgen zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten

Durchgang Anzahl Fragebogen Deutsche Version Italienische Version
Pra 2642 89,9% (2376) 10,1% (266)

Post 2579 91,4% (2358) 8,6% (221)

PP 17002 92,5% (1572) 7,5% (128)

Gesamt 6921

Training

Antwortverhalten der Schiiler

Prdi Befragung vor Training, Post Befragung 4 Wochen nach dem Training, PP Befragung 8 Monate nach dem

Der deutlich geringere Riicklauf ergab sich aus schulorganisatorischen Griinden, nicht aus dem individuellen

Zunichst erhielten die kooperieren-
den Lehrer, in der Regel Sport- oder Bio-
logielehrer, durch Mitarbeiter des Landes-
rettungsvereins Weifles Kreuz Onlus eine
60-miniitige Einfithrung tiber MiniAnne®
sowie theoretische Hintergriinde der kar-
diopulmonalen Reanimation (CPR) und
der Studie. Dann bekamen sie fiir jedes
Kind ein Set mit einer aufblasbaren Re-
animationspuppe (MiniAnne®) und einer
DVD mit 30-miniitigem Lehrvideo. Sie
selbst sollten nur Lernbegleiter sein.

Nachdem jeder an der Studie teilneh-
mende Schiiler im Schulunterricht eine
Trainingseinheit erhalten hatte, nahmen
sie die Sets zum weiteren Uben mit nach
Hause. Die Lehr-DVD und der Fragebo-
gen waren wegen der Mehrsprachigkeit in
Stidtirol in deutscher und in italienischer
Sprache verfiigbar.

Der im zeitlichen Zusammenhang mit
dem Training von den Schiilern auszufiil-
lende Multiple-Choice-Fragebogen mit je-
weils 4 Antwortmoglichkeiten pro Item
wurde von der Klinik fiir Anaesthesiologie
des Klinikums der Universitit Miinchen
nach den Leitlinien des European Resusci-
tation Council (ERC) von 2005 konzipiert.
Die aktuellen Leitlinien von 2010 wurden
erst Ende 2010 und damit nach Erhebungs-
beginn (Januar 2010) verdffentlicht [11, 19].
Der Fragebogen enthilt 15 Fragen zum
Thema Reanimation und wurde vor der
Anwendung validiert [12]. Diese 15 Fragen
lassen sich in die Kategorien
1. Rechtliche Grundlagen,

2 | Notfall + Rettungsmedizin 2014

2. Reagieren im Notfall,

3. Durchfiihrung der Herz-Lungen-Wie-
derbelebung und

4. spezielle Aspekte der Reanimation ein-
teilen.

Auch das Ausfiillen desselben Fragebo-
gens zu allen 3 Erhebungszeitpunkten
fand im Schulunterricht statt (B8 Tab. 1).

Die Antworten auf die 15 Fragen zu den
unterschiedlichen Testzeitpunkten wurden
verglichen. Als richtig gewertet wurden
die Fragen, bei denen nur die richtige Ant-
wortalternative angegeben wurde. Jeweils
nur eine Antwort war korrekt (Einfachant-
wortaufgabe). Fasst man die Differenz zwi-
schen Pra und Post als Indikator fiir den
Lernerfolg auf, hat der Schiiler umso mehr
hinzugelernt, je grofler die Differenz ist.
Maximal erreichbar waren 15 Punkte.

Fiir die einzelnen Fragebogendurch-
gange erhielten die Schiiler Identifika-
tionsnummern, die nur von den ausfiih-
renden Lehrern riickverfolgbar waren, um
einen Vorher-nachher-Vergleich der Test-
ergebnisse eines jeden einzelnen Schiilers
zu ermoglichen. Dies wurde fiir den Ver-
gleich vor dem Training vs. 4Wochen nach
dem Training angewandt, wegen Schulklas-
senwechsel war dieser Vergleich 8 Monate
nach dem Training nicht moglich.

Statistik

Fiir die statistische Auswertung wurden
IBM SPSS Statistics Version 21, Microsoft

Excel Version 2010, und SAS Release 9.2
verwendet. Ausgeschlossen wurden die
Datensitze, bei denen keine Ergebnisse
zum Testzeitpunkt Pra vorlagen.

Auf die Haufigkeitszdhlung der richti-
gen Antworten nach dem Training (Post,
Was wissen die Schiiler nach dem Trai-
ning?) folgte zur Analyse des Lerneffekts
(Vorher-nachher-Differenz) der Wilco-
xon- bzw. der McNemar-Test. Was die
Schiiler an Erlerntem iiber die Zeit be-
hielten wurde mit dem y2-Test untersucht.

Fir die Differenzierung der Ergebnis-
se zu allen 3 Messzeitpunkten nach Ge-
schlecht wurde der U-Test von Mann und
Whitney verwendet, fiir die Differenzie-
rung nach Vorwissen zu den Zeitpunk-
ten Prd und Post der Kruskal-Wallis-Test,
fiir den Vergleich der Vorwissensgruppen
zum Zeitpunkt PP (8 Monate nach dem
Training) im Vergleich zu Pré der U-Test
von Mann und Whitney.

Fir die Erhebung des Unterschieds
zwischen den als ,,nicht verstanden® an-
gegebenen Fragen zu den Zeitpunkten Pra
und Post fand der Wilcoxon-Test Anwen-
dung.

Datenstruktur

Von Januar 2010 bis April 2011 nahmen
(aus im Detail unbekannten schulorgani-
satorischen Griinden) 2642 der 3992 ge-
schulten Kinder an der Studie teil. Die-
se stammten aus 159 Klassen von 32 Mit-
telschulen in 21 Stidten. Nach 8 Mona-
ten (Zeitpunkt PP) wurden immer noch
1700 Fragebogen ausgefiillt zuriickgege-
ben. Insgesamt wurden 6921 Fragebogen
erfasst und ausgewertet (B Tab. 2).

Die Studienteilnehmer waren iiber-
wiegend 12 oder 13 Jahre alt (78,1%) und
hatten zu rund 80% kein medizinisches
Vorwissen (B Tab. 3). Sie waren landes-
weit auf eine grofie Zahl unterschiedlicher
Klassen, Schulen und Stidte verteilt.

Ergebnisse

Wissen der Schiiler nach
dem Training (Post)

Sowohl die Fragen zu Reagieren im Not-
fall (Fragen 2-5) als auch Durchfiihrung
der Herz-Lungen-Wiederbelebung (Fra-
gen 6-11) wurden von den Schiilern zu
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in Sudtirol

Zusammenfassung

Hintergrund. Beim Outcome des plétzlichen
Herztodes gibt es seit 20 Jahren keine we-
sentliche Veranderung. Alle weltweit unter-
nommenen Bemiihungen und Verbesserun-
gen in der Patientenversorgung bei Herz-
Kreislauf-Stillstand fruchten umso mehr, je
haufiger und friiher eine Reanimation durch-
gefiihrt wird. Deshalb wird vermehrt ver-
sucht, die Laienhelferquoten zu erhéhen. Ein
Ansatz ist Reanimationsunterricht in Schulen,
wie im vorliegenden Fall in Stidtirol.

Material und Methoden. Uber einen Zeit-
raum von 15 Monaten wurden die Reani-
mationskenntnisse von 2642 Schiilern aus
159 Klassen in 32 Schulen in 21 Stadten im
Alter von 12 bis 13 Jahren vor und 4 Wochen
bzw. 8 Monate nach einem videogestiitz-

ten Reanimationstraining mit MiniAnne® in

DOI 10.1007/s10049-013-1767-x
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der Schule anhand eines validierten Frage-
bogens erhoben. Dieser enthielt 15 Fragen

zu den Kategorien Rechtliche Grundlagen, Re-
agieren im Notfall, Durchfiihrung der Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung und Spezielle Aspekte der
Reanimation.

Ergebnisse. In den Kategorien Reagieren

im Notfall und Durchfiihrung der Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung antworteten die Schii-
ler nach 4 Wochen mit Ausnahme von 2 Fra-
gen zu 78,1-96,3% richtig. Ein signifikanter
Lerneffekt (p<0,0001; McNemar-Test) war fast
bei allen Fragen vorhanden, bei den Mad-
chen starker als bei den Jungen (p=0,0073;
Mann-Whitney-Test). Auch nach dem Training
schnitten die Schiler mit vorhergegange-
nem Erste-Hilfe-Kurs besser (11,2 Punkte) ab
als die, die noch keinen Kurs besucht hatten

(10,9 Punkte; p=0,0041; Kruskal-Wallis-Test).
Der Lerneffekt war nach 8 Monaten stabil.
Schlussfolgerung. Aufgrund differenzierter
Ergebnisse bei den Lernfortschritten wurden
Lehr- und Befragungsmaterial kritisch begut-
achtet. Detailverbesserungen sind nétig und
einfach umsetzbar. Gerade deshalb ist Laien-
unterrichtung in der Schule das einfachs-

te qualitatssichernde Mittel, Reanimations-
kenntnisse flichendeckend und zuverldssig
zu verbreiten. Die Einfiihrung eines verpflich-
tenden Curriculums in Schulen erscheint
sinnvoll und notwendig.

Schliisselworter
Schule - Erste Hilfe - MiniAnne® -
Reanimation - CPR

in South Tyrol

Abstract

Background. The outcome of cardiac arrest
has not changed substantially for 20 years.
All worldwide efforts and medical improve-
ments in the care of heart attack victims
show that the earlier and more often cardio-
pulmonary resuscitation (CPR) is performed,
the better the survival. Therefore, it is impor-
tant to increase the rates of bystander CPR.
One way to achieve this is to teach CPR at
school as it is described in the following case
in South Tyrol.

Methods. Over a period of 15 months, the
theoretical knowledge concerning CPR was
surveyed using a validated written test in
2642 12- and 13-year-old school children
from 159 classes at 32 schools in 21 cities be-
fore and 4 weeks and 8 months, respectively,

after video-supported CPR training with Min-
iAnne® at school. The test included 15 items
concerning the categories “legal principles’;
“how to react in an emergency’, “implemen-
tation of CPR’, and “special aspects of resus-
citation”.

Results. The questions “how to react in an
emergency”and “implementation of CPR”
were answered correctly by 78.1-96.3% af-
ter 4 weeks except 2 questions. A significant
learning effect (p<0.0001; McNemar) was
seen for almost every question, which was
more pronounced in the girls’group thanin
the boys' group (p=0.0073; Mann and Whit-
ney). After the training, those having had a
first aid course prior to the training still per-
formed better (11.2 points) than those with-

Video-based region-wide resuscitation training. Evaluation of the learning outcomes of 2642 pupils

out a prior course (10.9 points; p=0.0041;
Kruskal-Wallis). The learning effect was sta-
ble after 8 months.

Conclusion. According to the differing re-
sults, teaching and investigation materi-

al were critically evaluated. Some improve-
ments are necessary and are easily realizable.
Thus, lay-teaching at school is the most sim-
ple and efficient instrument to import knowl-
edge reliably and to a large group of people.
The introduction of a mandatory curriculum
appears to be reasonable and necessary.

Keywords
Schools - First aid - MiniAnne® -
Resuscitation - CPR

ungefihr 80% und mehr nach dem Trai-
ning richtig beantwortet (B Tab. 4). Ab-
weichungen ergaben sich bei den Fragen
4und 8.

Manche Fragen wurden auch nach
dem Training eher selten (<15%) rich-
tig beantwortet, z. B. Fragen 8 und 12.
Am seltensten korrekt beantwortet wur-
de Frage 12, die die Bedeutung der Beat-
mung im Vergleich zur Herz-Druck-Mas-
sage betraf.

Lerneffekt durch die Schulung

O Tab. 4 zeigt den Lerneffekt der Schu-
lung anhand der Auswertung der
6921 Fragebogen im Vorher-nachher-
Vergleich (Pra-Post-Vergleich). Die Schii-
ler schnitten bei allen Fragen (aufler Frage
15) nach dem Training signifikant besser
ab als vorher (p<0,0001; McNemar-Test).

Zudem ist in @ Tab. 4 dargestellt, dass
der Lerneffekt bei unterschiedlichen Fra-
gen unterschiedlich hoch war. Den deut-

lichsten Wissenszuwachs (>40%) hatten
die Schiiler hinsichtlich des Herangehens
an eine regungslose Person (Frage 2) und
des Verhéltnisses Kompressionen zu Beat-
mungen (Frage 10).

Konservierung des Wissens

Der Vergleich der Zeitpunkte Prd, Post
und PP (B8 Abb.1) wurde mit den
1700 Datensdtzen durchgefiihrt, bei denen
zu allen 3 Zeitpunkten Angaben vorlagen.
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Tab.3 Charakteristika der Studienteilnehmer

Haufigkeit Anzahl
(%)
Alter (Jahre) 10 0,2 3
(Keine Altersangabe: 1093 Kin- 1 19 295
et 12 49,2 762
13 289 448
14 2,5 39
15 0,1 2
Geschlecht Ménnlich 514
Weiblich 48,6
Medizinisches Vorwissen (Mehr-  Kein medizinisches Vorwissen 79,6 2104
fachantworten mdglich) Kleiner Erste-Hilfe-Kurs (4 h) 14,3 377
Erste-Hilfe-Kurs (8 h) 1,6 42
Erste-Hilfe-Beauftragte an ihrer Schule 0,6 15
Mitglied einer Hilfsorganisation 2,0 56
Sonstiges 04 11
Mehrfachnennungen 0,7 18
Keine Angabe 14 37
Verteilung 2642 Schiiler verteilt auf 159 Klassen in 32 Mittelschulen in
21 Stadten

Zum Zeitpunkt Pra wurden im Mittel
8,4 richtige Antworten gegeben, zu den
Zeitpunkten Post 10,9 und PP 10,7.

Signifikant (p<0,05; x> Test), aber den-
noch wenig unterschiedlich haufig richtig
beantwortet wurden nur die Halfte der
Fragen zum Zeitpunkt PP im Vergleich
zum Zeitpunkt Post (Fragen 2, 3, 4, 6, 7,
8 und 10).

Den grofiten Riickgang des initial hin-
zugewonnenen Wissens (zum Zeitpunkt
Post 56,4% mehr richtige Antworten als
zum Zeitpunkt Pré, p<0,0001; x>-Test)
nach 8 Monaten gab es bei Frage 10 (Ver-
héltnis Kompressionen:Beatmungen; vgl.
O Tab.4und @ Abb.1): Zum Zeitpunkt
PP gaben 8,5% weniger Schiiler die rich-
tige Antwort im Vergleich zum Zeitpunkt
Post (p<0,0001; x*-Test).

Einfluss von ,Vorwissen”

Bei vielen Fragen war das Vorwissen hoch
(>50%). Die Fragen nach Notrufnummer,
Drucktiefe und der Position bei der Herz-
Druck-Massage (HDM) wurden zum
Zeitpunkt Préa sogar durch mehr als 75%
der Schiiler richtig beantwortet. Umge-
kehrt bestand ein sehr niedriges Vorwis-
sen (<10%) bei den Inhalten der Fragen 8
und 12.

Die Pri-Post-Differenzen, also der
Wissenszuwachs, lagen bei den Fragen 5
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(Notrufnummer), 8 (Druckfrequenz), 9
(Position bei HDM), 12 (Bedeutung der
Beatmung im Vergleich zur HDM) und
13 (Vorgehen bei 2 Helfern) unter 10%.
Bei Frage 15 (Vorgehen bei Erwachen
des Patienten) war die Differenz negativ
(B Abb.1).

Verlust von Kenntnissen
(Pra richtig, Post falsch)

Bei wenigen Fragen (4, 13, 15) fiel auf,
dass iiberdurchschnittlich haufig (>10%
der Schiiler) zum Zeitpunkt Pré richtig,
zum Zeitpunkt Post aber falsch geant-
wortet wurde.

Fragen zu nicht im Lehrvideo
abgehandelten Bereichen

Auch Fragen zu Fakten, die nicht explizit
im Lehrvideo genannt wurden (beinhaltet
in Fragen 1, 8, 13, 14 und 15), wurden zum
Zeitpunkt Post besser beantwortet als zum
Zeitpunkt Pré, auch fiir diese war ein
Lerneffekt zu beobachten (8 Tab. 4).

Selbsteinschatzung nicht
verstandener Fragen

Am Ende des Fragebogens sollten die
Schiiler ankreuzen, welche Fragen sie
nicht verstanden hatten (8 Abb. 2).

Vor dem Training hatten nach ihrer
Selbsteinschatzung >80%, 4 Wochen und
8 Monate nach dem Training >90% der
Schiiler alle Fragen verstanden. Durch-
schnittlich wurden 0,41 Fragen vor und
0,14 Fragen 4 Wochen nach dem Training
nicht verstanden.

Umgekehrt wurden bei 0,72% aller
Fragen eine Frage zum Zeitpunkt Pra ver-
standen, zum Zeitpunkt Post nicht mehr.

Unterschiede nach Geschlecht

Der Lerneffekt war bei den Madchen gro-
Ber:

Jungen und Midchen zeigten zum
Zeitpunkt Pré keine signifikanten Un-
terschiede, jedoch zum Zeitpunkt
Post: Die Midchen erreichten im Mit-
tel 11,07 Punkte (+2,68), die Jungen
nur 10,75 Punkte (+2,44): p<0,0001
(ppi=0,0073) im Mann-Whithney-Test.
Der Lernerfolg unterschied sich damit um
10% (0,24 Punkte).

Zum Zeitpunkt PP lagen die Mad-
chen bei 10,90, die Jungen bei 10,50 Punk-
ten. Verglichen mit den Ergebnissen zum
Zeitpunkt Post hatten nur die Jungen zum
Zeitpunkt PP signifikant weniger Punkte
als zum Zeitpunkt Post (p=0,0038; Mann-
Whithney-Test).

Unterschiede nach Vorwissen

Auch zwischen den Vorwissensgrup-
pen gab es signifikante Unterschiede
(p=0,0002; Kruskal-Wallis-Test), jede
Gruppe lernte hinzu.

Vor dem Training waren diejeni-
gen Schiiler mit einem Erste-Hilfe-Kurs
die Besten (8,98 Punkte), diejenigen oh-
ne Vorwissensangabe die Schlechtesten
(7,78 Punkte).

Die ménnlichen Schiiler gaben dabei
nicht signifikant seltener an, einen Erste-
Hilfe-Kurs besucht zu haben.

4 Wochen (und 8 Monate) nach dem
Training waren diejenigen mit einem
kleinen Erste-Hilfe-Kurs die Besten (11,20
bzw. 11,10 Punkte), die Erste-Hilfe-Be-
auftragten die Schlechtesten (9,14 bzw.
8,5 Punkte).

Der Wissenszuwachs war bei den Schii-
lern ohne medizinisches Vorwissen am
grofiten (+2,6 Punkte), bei Erste-Hilfe-Be-
auftragten am geringsten (+1,0 Punkte).



Tab.4 Ergebnisse der Evaluation des Wissensstandes der Schiiler vor, sowie 4 Wochen und 8 Monate nach dem Reanimationstraining

Nr.  Frageninhalt Pra Post PP Veranderungen Pra/Post (%) Verdnderungen Praktisch Explizit
Richtig beantwortet Saldo Wissenszuwachs Wissensriickgang POst/PP(%)® geiibt’ Inhalt der
(%) Pra falsch, Post  Prarichtig, Post LD
richtig falsch
Rechtliche Grundlagen
1 Verpflichtung zurersten 652 783 769 13,17 20,2 7,0 -100,4 Nein Nein
Hilfe
Reagieren im Notfall
2 Herangehen 373 781 738 408 452 42 —43" Ja Ja
3 Diagnostik Herz-Kreislauf- 72,1 923 89,5 202" 242 39 -2,8" Ja Ja
Stillstand
4 Vorgehen bei Atemstill- 49,1 61,1 575 120° 286 15,9 36" ZT. Ja
stand
5 Notrufnummer 875 912 908 37 93 5,6 -04 Z.T. Ja
Durchfiihrung der HLW
6 Druckpunkt 704 895 913 19,17 24,2 4,8 +1,8" Ja Ja
7 Drucktiefe 788 893 847 105" 160 55 —4,6" Ja Ja
8 Druckfrequenz 79 149 108 70 1,7 438 -4,1" Ja Nein
9 Position bei HLW 928 9,3 973 35 57 0,2 +1 Ja Ja
10  VerhiltnisHDM:Beatmung 32,8 892 80,7 564" 59,1 19 -8,5" Ja ja
1 Beatmungstechnik 707 921 908 214" 244 2,8 -13 Ja Ja
Spezielle Aspekte
12 Bedeutung der Beatmung 3,1 1,1 109 80 10,0 18 -0,2 Nein Ja
im Vergleich zur HDM
13 Vorgehen bei 2 Helfern 699 775 792 76 17,9 10,6 +1,7 Nein Nein
14 Rolleeiner Rippenfraktur 253 59,7 60,1 344" 386 46 +0,4 Nein Nein
unter HDM
15  VorgehenbeiFrwachen 73,9 700 722 -39° 129 16,7 -2,2 Nein Nein
des Patienten
Gesamt richtig 558 727 71,1
ID Identifikationsnummer, HDM Herz-Druck-Massage, HLW Herz-Lungen-Wiederbelebung, Pré Befragung vor dem Training, Post Befragung 4 Wochen nach dem Training,
PP Befragung 8 Monate nach dem Training, Richtig nur richtige Antwort angekreuzt, Z. T. nicht notwendigerweise Signifikant p<0,053Verdnderung Post/PP wegen fehlen-
der ID bei PP nur als Saldo darstellbar, als Indiz fiir Wissensstabilitét hier als ausreichend definiertYBeim Training an MiniAnne®

Alter und Sprache

Eine Subgruppenanalyse hinsichtlich des
Alters wurde nicht vorgenommen, da es
sich um ein sehr begrenztes Altersspekt-
rum handelt (11- bis 13-Jéhrige, @ Tab. 3).
Die Suche nach signifikanten Unterschie-
den zwischen der deutschen und der ita-
lienischen Fragebogenversion ergab keine
konsistente Erkenntnis.

Diskussion

Die durchgefithrte Untersuchung an
2642 Schiilern in Stdtirol zeigt, dass
durch Schulung mit MiniAnne® inner-
halb von 30 min eine starke Verbreitung
von Reanimationskenntnissen erzielt wer-
den kann. Hierbei waren insbesondere
das Herangehen an eine regungslose Per-
son und das Verhiltnis von Kompressio-

nen und Beatmungen mit einem hohen
Wissensgewinn verbunden.

Andererseits zeigte sich, dass einzelne
Schritte im Lehrvideo noch nicht ausrei-
chend thematisiert wurden, z. B. die Kom-
pressionsfrequenz und die Tatsache, dass
die Beatmung in speziellen Situationen
nachrangig behandelt werden kann.

Rucklauf

Der Riicklauf von Fragebogen, die Schiiler
im Unterricht ausfiillen, miisste eigentlich
100% betragen. Die Tatsache, dass er nur
bei 2642 (66,2% zum Zeitpunkt Pra bzw.
64,6% zum Zeitpunkt Post und 42,6%
zum Zeitpunkt PP) liegt, erklért sich da-
mit, dass nicht alle Lehrer den Fragebogen
ausfiillen lieflen, moglicherweise obwohl
ihre Schiiler am Training teilnahmen.

Fiir die Représentativitidt des Ergeb-
nisses spielt der Riicklauf insofern keine
Rolle, als die Teilnahmequote vom Lehrer
und nicht vom einzelnen Schiiler abhing.

Diese Quote mag fiir die Studie nicht
relevant sein. Eine vergleichbar geringe
Teilnahme am Training selbst wére jedoch
hinsichtlich der Relevanz des Themas und
der Kosten der Mafinahme nicht akzep-
tabel. Geht man von der Moglichkeit aus,
dass die Bereitschaft der Lehrer, das Trai-
ning freiwillig in der Schule durchzufiih-
ren, nicht durchgingig gegeben ist, wire
ein verpflichtendes Curriculum sinnvoll.

Erzielung eines hohen
Wissensstands

Mit Reagieren im Notfall und Durchfiih-
rung der HLW kennen sich die Kinder
aus, in diesen wesentlichen Kategorien
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nach dem Training

wurden in der Regel zu 80-95% richtige
Antworten gegeben.

Bei der Vorgehensreihenfolge (Frage 4)
waren sowohl das Vorwissen als auch das
Lernergebnis unterdurchschnittlich, hier
war sogar die hochste Pré richtig/Post
falsch- Quote festzustellen. Dies lasst den
Schluss zu, dass die richtige Vorgehens-
reihenfolge fiir die Schiiler nicht evident
ist und in der Schulung mit klareren Aus-
sagen operiert werden muss. Eine kurze
und klare Darstellung und Einiibung wie
»check — call - compress wire hierfiir
hilfreich [21].

Die aus dem Rahmen fallenden
schlechten Ergebnisse bei Frage 8 (zu al-
len Zeitpunkten) lassen sich damit erkla-
ren, dass die Schiiler iiber den gesamten
Befragungsprozess die Frage nicht richtig
verstanden hatten. Der Irrtum bestand
moglicherweise in einer Verwechslung:
Anstatt der gefragten Druckfrequenz
von 100/min gaben die Schiiler zum Zeit-
punkt Post immer noch in 64% der Fille
die Antwort ,,30/min“ an, assoziierten al-
so den Rhythmus von Kompressionen im
Vergleich zur Beatmung (30:2). Im Lehr-
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video wird in diesem Zusammenhang
nicht explizit die Druckfrequenz genannt
(»Richten Sie sich nach dem Rhythmus
der Musik®).

Eine vergleichbare Unzuldnglichkeit
des Lehrmaterials ergibt sich aus den
schlechten Ergebnissen bei Frage 12. Die
Schiiler konnten sich vor und nach dem
Training nicht vorstellen, dass die Beat-
mung weggelassen werden kann. Sie hat-
ten dies auch nicht geiibt. In den Leitli-
nien von 2010 [19] wird dies mittlerwei-
le stérker betont.

Uber 90% aller Falschantworten bezo-
gen sich auf die Fragen 8 und 12. Werden
die diskutierten Probleme gelost, verbes-
sert sich das Ergebnis deutlich. Bisher wa-
ren zum Zeitpunkt Post 72,7% aller Fra-
gen richtig beantwortet. Geht man davon
aus, dass durch Losung der angespro-
chenen Problematik in Zukunft die Fra-
gen 8 und 12 vergleichbar haufig richtig
beantwortet werden wie die anderen Fra-
gen, lige das Gesamtergebnis bei 81,9%
richtigen Antworten.

Lerneffekt

Die nahezu durchgehenden positiven
Lerneffekte (aufler Frage 15) belegen den
Nutzen des Trainings. Dieser liegt bei ei-
ner Bandbreite von rund 10-20%. Der ge-
ringste Lerneffekt war erwartungsgemaf3
bei den Fragen mit hohem Vorwissen
(Frage 5 und 9) und den diskutierten Fra-
gen 8 und 12 (zum Lerneffekt der Fragen
13-15s. unter ,,Einfluss des Lehrvideos auf
den Lernerfolg®) zu beobachten.

Konservierung des Wissens

Der Vergleich zwischen den 3 Zeitpunk-
ten zeigt eine bemerkenswerte Stabili-
tat des erlernten Wissens nach 8 Mona-
ten. Dies tiberrascht, da zu erwarten wi-
re, dass 8 Monate nach einem Reanima-
tionstraining das Wissen bei 50% des Aus-
gangswertes liegt [26]. Die Stabilitat er-
klart sich zum einen dadurch, dass der
identische Fragebogen verwendet wurde.
Wir vermuten auflerdem, dass die Schiiler
sowohl besonders aufmerksam waren, da
es sich um eine gewichtige Thematik han-
delte, als auch, dass die Form der Unter-
richtung mittels Lehrvideo und ,,hands-
on teaching® besonders geeignet war.

Hohes Vorwissen

Das - v. a. fiir 12- bis 13-jahrige Jugend-
liche - erstaunlich hohe Vorwissen
(8 Tab. 4, Zeitpunkt Prd) bei den meis-
ten Fragen fiihrt dazu, dass der messbare
Lerneffekt geringer ist. Wir gehen davon
aus, dass es zum Zeitpunkt Pra weniger
richtige Antworten gabe, wenn die Ant-
wortalternativen dieses Multiple-Choice-
Tests néher bei der richtigen Antwort la-
gen. So wiirden zum Zeitpunkt Prd we-
niger Fragen durch intelligentes Raten
richtig beantwortet werden, wahrend der
durch Vergleich mit zum Zeitpunkt Post
gemessene Lerneffekt dann tatsdchlich auf
dem durch Training erworbenen Wissen
beruhen wiirde und stabil wire. Eine An-
passung des Fragebogens an diese Ge-
gebenheit wire wiinschenswert, um den
eigentlichen Lernfortschritt besser abbil-
den zu konnen.

Eine der Besonderheiten der Stu-
die war, dass fiir jeden einzelnen Schiiler
ein Vorher-nachher-Vergleich méglich



war. Das durch diese Methode erkenn-
bare, erstaunliche Teilergebnis, dass Fra-
gen zum Zeitpunkt Pré richtig und zum
Zeitpunkt Post falsch beantwortet wur-
den, fithren wir v. a. auf ein vorbestehen-
des hohes Vorwissen zuriick. Diese Kons-
tellation (zum Zeitpunkt Pré richtig, zum
Zeitpunkt Post falsch beantwortet) war
bei 32,3% der Schiiler fiir eine Frage der
Fall, fiir 2 oder mehr Fragen bei 23,6% der
Schiiler. Dies werten wir als Indiz fiir die
Validitdt und die Giite des Fragebogens.
Insofern messen wir auch dem Umstand
keine grofiere Bedeutung zu, dass Jungen
(25,8 vs. 21,3%; p=0,0075, x>-Test) und
diejenigen ohne medizinisches Vorwis-
sen (mit 24,2%) stirker in der Gruppe ver-
treten waren, die bei 2 oder mehr Fragen
zum Zeitpunkt Pri richtig und zum Zeit-
punkt Post falsch antworteten.

Bei allen Fragen war jedenfalls der An-
teil derer, die einen Lernfortschritt auf-
wiesen (zum Zeitpunkt Prd falsch, zum
Zeitpunkt Post richtig beantwortet, vgl.
O Tab. 4), deutlich grofier als derjenige an
Schiilern ohne Lernfortschritt (Ausnahme
Frage 15, s. unten; Frage 4, s. oben). Dar-
aus schlieflen wir, dass das Lehrmaterial
und der Fragebogen, vom zu hoch aus-
gewiesenen Vorwissen abgesehen, geeig-
net sind, einen Lernfortschritt zu erzeu-
gen bzw. zu messen. Ein echtes sog. Ver-
lernen kann u. E. ausgeschlossen werden.
Eine weitere mogliche Erklarung wire
schliefSlich, dass die Schiiler geraten hat-
ten und dabei teilweise richtig (Pra), teil-
weise falsch (Post) lagen.

Einfluss des Lehrvideos
auf den Lernerfolg

Obwohl manche Fragen nicht Teil des
Lehrmaterials waren und auch nicht
praktisch an MiniAnne® geiibt wurden,
gab es iliberraschenderweise trotzdem ei-
nen Lerneffekt (Fragen 1, 8, 13, 14). Offen-
bar beschiftigten sich die Klassen tiber
das Lehrmaterial hinaus mit der Thema-
tik. Da Frage 8 (Druckfrequenz) insge-
samt nicht verstanden wurde, ist eine In-
terpretation, weshalb es einen Lernerfolg
gab, ohne dass die Frage im Lehrmaterial
angesprochen wurde, in diesem Fall nicht
moglich.

Um Lernfortschritte auch fiir diese In-
halte zuverléssig zu erreichen, schlagen

wir vor, die abgefragten Punkte ins Lehr-
material aufzunehmen und nach Mog-
lichkeit praktisch durchfiihren zu lassen.
Bereits mehrfach zeigte sich die Kombina-
tion aus Sehen (Lehr-DVD, Abbildungen
im Fragebogen) und praktischem Uben
(»hands-on teaching®) fiir das Erlernen
von Reanimationsmafinahmen als essen-
ziell [4, 18, 20, 22, 25].

Nicht verstandene Fragen

Bemerkenswerterweise wurden die Fra-
gen, bei denen am ehesten ein Verstind-
nisproblem anzunehmen ist, ndmlich Fra-
gen 8 und 12, subjektiv nicht so hoch als
»hicht verstanden® angegeben, wie es tat-
sachlich offenbar der Fall war. Umgekehrt
wurden die Fragen 13-15 iiberdurch-
schnittlich héufig als nicht verstanden be-
zeichnet, obwohl auf sie relativ viele rich-
tige Antworten entfielen. Die Antwort, ei-
ne Frage nicht verstanden zu haben, deckt
sich also nicht mit falsch beantwortet und
umgekehrt. Dies zeigt sich am Eindriick-
lichsten an Frage 7 nach der Drucktiefe,
die am héufigsten als nicht verstanden an-
gegeben, aber zu 78,8% richtig beantwor-
tet wurde.

Dass Fragen 13-15 als nicht verstanden
eingeschitzt wurden, konnte daran lie-
gen, dass sie nicht Inhalt des Lehrvideos
waren. Nicht zu kléren ist, ob sich diese
Angabe auf die Fragestellung oder auf die
Antwortméglichkeiten bezog.

Dass 297-mal eine Frage erst zum Zeit-
punkt Post als nicht verstanden angegeben
wurde, erklart sich evtl. dadurch, dass sich
die Schiiler durch das Training selbstkri-
tischer einschitzen. Jedenfalls lassen sich
aus der Frage, was nicht verstanden wur-
de, keine Konsequenzen ableiten. Fragen
hierzu kénnen u. E. also kiinftig entfallen.

Geschlechtsspezifische Didaktik

Der schwicher ausfallende Lernerfolg
bei den Jungen ist nur damit zu erkléren,
dass sie durch die Schulung weniger an-
gesprochen werden. Nachdem beide Ge-
schlechter zum Zeitpunkt Pré gleich hau-
fig richtig antworteten, liegt die Problema-
tik nicht im Fragebogen. Vielmehr soll-
te durch Lehrmaterial und -situation ver-
sucht werden, den speziellen Bediirfnis-
sen ménnlicher 12- bis 13-Jahriger Rech-

nung zu tragen. Moglich wire dies z. B.
durch geschlechtsspezifische Didaktik
oder insgesamt durch Vereinfachung und
Wiederholung. Auch stirkere Visualisie-
rung wire geeignet, z. B. durch Einblen-
den der einzelnen Schritte Bewusstseins-
kontrolle, Atemkontrolle, Notruf usw.
zum gleichen Zeitpunkt anstatt hinter-
einander, dafiir aber iiber einen lingeren
Zeitraum. Eingéngige Ansitze und Pro-
jekte wie 100 pro Reanimation und ,,check
— call - compress® konnen hilfreich sein,
einfache, merkbare und in Extremsitua-
tionen abrufbare Verhaltensregeln zu er-
lernen [3, 21]. Von solchen allgemeinen
didaktischen Verbesserungen profitieren
natiirlich auch die Madchen.

Rolle des Vorwissens

Dass diejenigen ohne Vorwissen den
grofiten Wissenszuwachs aufwiesen und
die Erste-Hilfe-Beauftragten den gerings-
ten, iiberrascht nicht. Dass diejenigen
mit vorangegangenem Erste-Hilfe-Kurs
zum Zeitpunkt Prd gut bzw. nach dem
MiniAnne®-Kurs am besten abschnitten
ebenso wenig.

Erstaunlich ist jedoch, dass die Ers-
te-Hilfe-Beauftragten nach dem Kurs am
schlechtesten abschnitten. Dieses aus dem
Rahmen fallende Ergebnis, das sich aller-
dings auf eine kleine Gruppe bezieht, lasst
sich evtl. durch Unterforderung erklaren.
Daher schlagen wir vor, sie als Lehrhelfer
fiir die Schulung einzubinden.

Restimee aus der
Ergebnisdiskussion

Laien in der Schule iiber Reanimation zu
unterrichten, erfiillt grundsatzlich 3 we-
sentliche Ziele:

1. langerfristig eine flichendeckende
Unterweisung zu erreichen ohne den
Aufwand, der fiir das gleiche Ergebnis
andernfalls zu betreiben wire,

2. Vermittlung von Wissen, Verhaltens-
und Einstellungsdnderungen in einer
dafiir glinstigen Altersphase,

3. methodisch durchstrukturiertes, zu-
verléssiges, qualitatsgesichertes und
evaluationsoffenes Vorgehen bei
Lehrmaterial, Lehrmethodik und Er-
folgskontrolle.
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Es gibt — das zeigte sich an verschiede-
nen Stellen — noch Verbesserungsbedarf,
z. B. beziiglich des Abdeckens aller Lehr-
ziele im Unterrichtsmaterial, der Intensi-
vierung der Didaktik und der Kongruenz
von Lehrzielen und Uberpriifung bei Fra-
gebogentests.

Die Verbesserungen sind mit geringem
Aufwand zu erzielen. Die Verzahnung
von quantitativ breiter, qualitativ orien-
tierter und methodisch standardisierter
Lajenunterrichtung ist gerade an Schulen
gut moglich (B Abb. 3).

Stellenwert der Laienunterrichtung

Den Laien versetzt ein Herz-Kreislauf-
Stillstand in eine Extremsituation. Er wird
plétzlich mit einer lebensbedrohlichen Si-
tuation (oft von Angehorigen) konfron-
tiert, soll wissen, was zu tun ist, und ak-
tuell in der Lage sein, dieses Wissen abzu-
rufen und richtig anzuwenden.

Ohne Laienreanimation entstehen bis
zum Eintreffen des Rettungsdienstes irre-
versible Schiaden [5], so bedeuten 3 min
ohne Wiederbelebungsmafinahmen eine
um etwa 50% geringere Uberlebenswahr-
scheinlichkeit [24]. Um also gravierende
Folgen bei einer erheblichen Zahl Betrof-
fener zu vermeiden, miissen Laien durch
Schulung richtiges und zielstrebiges Vorge-
hen erlernt haben [2]. Die komplexen An-
forderungen einer Reanimationssituation
fithren dazu, dass Laienhilfe dennoch oft
nicht erbracht wird. Um die Wahrschein-
lichkeit von Laienhilfe zu erhéhen, sind
folglich nicht nur Wissen und praktische
Ubung nétig, sondern auch eine hohe An-
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zahl potenzieller Laienhelfer. Bei Cham-
berlain u. Hazinski [8] ist in diesem Zu-
sammenhang von mindestens 20% der Be-
volkerung die Rede.

Fiir eine langfristig erfolgreiche Ver-
breitung von Reanimationskenntnissen
bietet sich v. a. die Schule als Lernort an.
Schiiler sind lernfihig und motivierbar,
durch die Schule flichendeckend einfach
erreichbar, und durch frithzeitiges Lernen
verankern sich die Basismafinahmen in
ihrem natiirlichen Verhaltensrepertoire.

Selbst in Landern, die fiir den Fithrer-
scheinerwerb einen Erste-Hilfe-Kurs for-
dern, kann die Laienhelferquote sehr ge-
ring ausfallen. Daher ist der Ansatz {iber
die Schule zum Defizitausgleich in allen
Landern angezeigt.

Betrachtet man z. B. Norwegen, zeigen
sich eindrucksvolle Unterschiede, namlich
eine hohere Laienhelferquote und hohere
Uberlebensraten [17]. Norwegen ist eines
der wenigen Linder, in denen Reanimati-
onsunterricht bereits Teil des Schulcurri-
culums ist. Eben diesen Ansatz empfiehlt
auch die AHA (,,American Heart Associa-
tion®) schon seit einiger Zeit [7].

Die erhebliche, zugleich durch die vor-
geschlagenen Verbesserungen noch steige-
rungsfahige Eignung und Relevanz schuli-
scher Unterrichtung von Wissen und Fer-
tigkeiten in der Laienreanimation konnte
auch in der vorliegenden Feldstudie nach-
gewiesen werden. Unsere Ergebnisse besta-
tigen somit und begriinden zusitzlich die
Empfehlung des GRC (Deutscher Rat fiir
Wiederbelebung), ein verpflichtendes Mi-
nimalcurriculum fiir den Schulunterricht
in Deutschland einzufiihren [9].

Einschrankungen

Da zum Zeitpunkt PP wegen Klassenum-
strukturierungen keine Identifikations-
nummern mehr verwendet wurden, war
ein Wissensvergleich fiir jeden einzelnen
Schiiler nur zu den Zeitpunkten Prd und
Post moglich, nicht mit dem Zeitpunkt
PP.

Die Antwortenverteilung des Frage-
bogens war nicht ganzlich ausgeglichen:
5-mal war Antwortmoglichkeit a, 3-mal
Antwortmoglichkeit b, 4-mal Antwort-
moglichkeit ¢ und 3-mal Antwortmog-
lichkeit d korrekt.

Einige Fragen wurden von den Schii-
lern als nicht verstanden angegeben (Fra-
gen 13,14, 15).

Eine praktische Fertigkeit — das Reani-
mieren — wurde theoretisch tiberpriift.

Fazit fiir die Praxis

== Wir empfehlen, ein Curriculum ver-
pflichtend in Schulen einzufiihren.

== Das Lehrmaterial sollte vervollstan-
digt (Druckfrequenz, Rolle der Beat-
mung, spezielle Aspekte der Herz-
Lungen-Wiederbelebung) und didak-
tisch verbessert (pragnanter, starker
visualisiert, libungsorientierter) wer-
den.

== Der Fragebogen sollte mit realisti-
schen Antwortalternativen versehen
werden.

== Die Frage nach Verstandlichkeit kann
entfernt werden.
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