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Abstract

Background: The Kids save lives statement recommends annual Basic Life Support (BLS) training for school
children but the implementation is challenging. Trainings should be easy to realise and every BLS training should
be as effective as possible to prepare learners for lifesaving actions. Preparedness implies skills and positive beliefs
in the own capability (high self-efficacy).

Methods: This randomized controlled cluster study investigates, if self-requlated learning promotes self-efficacy and
long-term retention of practical BLS skills. Students in the age of 12 years participated in a practical training in BLS
and a scenario testing of skills. In the control group the practical training was instructor-led. In the intervention
group the students self-regulated their learning processes and feedback was provided by the peer-group. The
primary outcome self-efficacy for helping in cardiac arrest after the training and 9 months later was analysed using
a multilevel mixed model. Means and pass-rates for BLS skills were secondary outcomes.

Results: Contrary to the assumptions, this study could not measure a higher self-efficacy for helping in cardiac
arrest of the students participating in the intervention (n = 307 students) compared to the control group (n =293
students) after training and at the follow-up (mean difference: 0.11 points, 95% Cl: —0.26 to 0.04, P=0.135). The
odds to pass all items of the BLS exam was not significantly different between the groups (OR 1.11, 95% Cl: 0.81 to
1.52, p=0.533). Self-regulated learning was associated with a higher performance of male students in the BLS exam
(mean score: 7.35) compared to females of the intervention (female: 7.05) and compared to males of the control
(7.06).

Conclusion: This study could not resolve the question, if self-requlated learning in peer-groups improves self-
efficacy for helping in cardiac arrest. Self-regulated learning is an effective alternative to instructor-led training in
BLS skills training and may be feasible to realise for lay-persons. For male students self-regulated learning seems to
be beneficial to support long-term retention of skills.

Trial registration: ISRCTN17334920, retrospectively registered 07.03.2019.
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Background

Ischemic heart disease is one of the leading causes of death
in the world. According to international consensus, the
most important determinant to survive a sudden cardiac
arrest is the presence of a trained rescuer who is ready,
willing, and able to act [1, 2]. The Introduction of CPR
training for school children is an effective intervention to
improve bystander-CPR-rates and increased survival of
out-of-hospital cardiac arrest two- to four-fold [3].

Based on the existing evidence the joint-statement
“Kids save lives” was released. The statement aims to
introduce annual CPR training in the curriculum for all
school children world-wide and was endorsed by the
World Health Organization in January 2015 [4].

Teachers, physicians, nurses, students and emergency
medical staff engage in the training of school children, but
the implementation is difficult. The evaluation of nationwide
programs demonstrate that not all students were reached
and some have been trained only once in their schooldays
[5-8]. Important barriers of implementation in schools are
lack of instructors and equipment and assumed high costs
[7]. In turn there are some factors associated with good im-
plementation rates. These factors are awareness of mandat-
ing legislation and successful implementation at other
schools. As well as a person in charge for the implementation
and teachers, who feel competent to conduct trainings [5].

There is a need for training concepts, which are very
effective and focus on the factors strongly associated
with patient outcome on the one hand and simple and
easy to realise at the other hand.

Training should focus on skills, because effective CPR is
crucial for survival. But skills are not the only constitutional
factor of CPR by bystanders [1]. The potential rescuer
needs enough confidence e.g. perceived ability to perform
effective CPR as well. Training improves the belief of
potential-rescuers that they can perform CPR effectively.
But even trained people only perform CPR in 30-55% of
the given occasions [9, 10]. The main reasons for denying
live saving cardiopulmonary resuscitation to a patient are
fear and lack of confidence of potential-rescuers [11-13].

To overcome fear and lack of confidence training
methods should focus on positive beliefs and capabilities
to master prospective situations. For conceptual design
and measurement of effective teaching, self-efficacy (SE -
a person’s belief in his/her capability to organise and
execute the course of action required to produce given
attainments [14] based on the concept Bandura) is a
promising target. Schrunk demonstrated that children
derive more SE by observing others, who are similar to
themselves (peers) succeeding at a task in contrast to ob-
serving adults and showed that training concepts which
foster self-regulation processes improve SE [15, 16].

Self-regulation processes during learning are not only
helpful to stimulate the perceived ability to perform a
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task but as well for the retention of skills [17]. The litera-
ture discriminates between the learning processes relevant
for skill acquisition and retention. Immediate feedback of
a teacher improves in many contexts learning tempo and
higher initial performance. Self-regulation processes like
setting learning goals, monitoring the own performance
and adapting strategies to achieve these learning goals is
positively associated with skill retention [18, 19]. There-
fore this study hypothesised that self-regulated practical
learning will increase the SE of school children for helping
in cardiac arrest immediately after the training and until
follow up 9 months later and will have a positive effect on
the retention of practical BLS skills.

Methods
A randomized, rater blinded, controlled cluster study
was performed to evaluate the effect of two different
training methods. The trial was conducted in September
2016 and the follow up was performed 9 months later in
June 2017.

Participants

The participating schools were recruited from the pool
of cooperating high-schools of the Department of An-
aesthesiology of the University Hospital Hamburg-
Eppendorf. The students of grades seven and eight were
randomised class-wise into the intervention- and control
arm in a 1:1 allocation ratio. The randomisation was
performed in advance by drawing balls of two colours
blindly. A cluster was represented by students of one
class. All students and their legal guardians were in-
formed in advance about the training and the study goal.
Only assessments of students who had their written in-
formed consent to participate on hand were included in
the analyses.

Instruments

Practical skills were evaluated during a 3 min scenario
testing using a nine point standardised checklist. The
assessment has been developed for school settings and
high inter-rater reliability has been shown in a previous
study [20]. Demographic data and the self-efficacy were
assessed before the practical assessment using a ques-
tionnaire. The self-efficacy (SE) was measured with a
four-point Likert scale in three dimensions with two
questions for each by adding the values of the two ques-
tions. The dimensions were helping in general, helping
in cardiac arrest and diminished emotional arousal to
cardiac arrest. The questionnaire, based on the general
self-efficacy scale of Schwarzer and Jerusalem [21] was
transformed into a special self-efficacy scale following
the authors recommendations (Table 1). The question-
naire was piloted and demonstrated higher SE of
students, who were promoted to be a BLS instructor
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Table 1 Items of the self-efficacy questionnaire

Domain: helping in general
1. 1 can help other people if | try hard.

2. When | want to help other people, | am certain that | can accomplish
my goals.

Domain: helping in cardiac arrest

3. In a cardiac arrest situation | am confident that | could deal efficiently.
4.1 can handle the situation if cardiac arrest comes my way.

Domain: diminished emotional arousal to cardiac arrest

5. Thanks to my resourcefulness, | can handle unforeseen situations in a
resuscitation-situation.

6. | can remain calm when facing a cardiac arrest situation because | can
rely on my coping abilities.

Response format: 1=Not at all true 2 = Hardly true 3 = Moderately true
4 = Exactly true

compared to students just participating in a BLS training
[22]. Demographic data included age, gender, weight,
height and previous CPR training.

Procedure
Training and initial assessment of the students were part
of a CPR training event at the participating schools. The
CPR training event covered three school lessons (45 min
each) and consisted of three parts. Part one was a 45
min interactive lecture on basic life support and AED
use. Part two was 45 min of practical training on BLS
and AED skills performed in small groups (16—24 stu-
dents with two trainers). Part three was the assessment.
The practical training during part two was different be-
tween the intervention and control group. In both groups,
the practical training was performed by trained medical
students or high school students (both in their final year
before graduating) in the class rooms of the students and
based on the four step-approach established by Peyton.
The four steps include 1. demonstration, 2. deconstruc-
tion, 3. comprehension and 4. execution of the learned. In
the control group the skills were trained following the four
step-approach. In the intervention the trainers performed
step one and two (demonstration and deconstruction).
During step three and four the students guided their
learning self-regulated and the trainer supervised and sup-
ported the communication process. The students were
split into small groups of 8 to 12 students and in turns the
children took over the part of the instructor, the executor
or the rater of BLS. One student explained how and what
to do next, two students performed BLS and the
other students evaluated the performance and gave
feedback afterwards. To support the evaluating and
feedback-process the children used training cards with
all relevant BLS items. The trainers stimulated the
children to guide their feedback based on the per-
formance parameters on the training cards.
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The assessment of the practical BLS skills during part
three was structured as an OSCE using MiniAnne-
mannequins® (LaerdalTM). The medical students/ high
schools students were randomly assigned to an assess-
ment station. The students themselves were randomly
assigned to the assessment stations before entering the
gym. For assessment, the raters used a structured rating
checklist with nine binary items. To pass the practical
assessment in total, all nine points had to be rated with
yes. All raters were trained in advance to use the struc-
tured rating-checklist.

At the initial assessment directly after the training the
probability of a rater knowing about the group affiliation
differed from 1:6 to 1:2. The follow-up assessment was
identical. But medical students evaluated the students
and were totally blinded of group affiliation.

All trainers were invited to a seminar prior to the training
in schools which included five parts [23]. The trainers were
randomised between part four and five to intervention or
control group trainers. The randomization was performed
by letting the trainers choose a specific class without know-
ing if the class was randomised to the intervention or
control group. In the fourth part the two groups were sepa-
rated, informed about their training concept and practiced
it in a simulated BLS teaching session.

Data analysis

The primary outcome was the self-efficacy for helping in
cardiac arrest immediately after the training and at the
follow-up 9 months later. Secondary outcomes were
pass-rates and means for BLS performance immediately
and 9 months later.

Sample size calculation

Sample size calculation was based on an estimated dif-
ference between the self-efficacy for helping in cardiac
arrest of 0.25 points (SD + 1) between the intervention
and control. We assumed, that the SE is higher in the
intervention group. With an o of 0.05 (two-sided) and a
power of 0.8, fifteen classes with 22 students per group
had to be analysed assuming an intracluster correlation
of 0.01. We decided to include as many classes as
possible.

Statistics
The rating sheets were machine readable, electronically
scanned and imported into Microsoft Excel. After check-
ing for plausibility, the data was analysed together with a
statistician of the Department of Medical Biometry and
Epidemiology of the Medical University of Hamburg
using SPSS, version 24 (IBM Corp, Armonk, NY, USA).
Descriptive statistics were evaluated for all randomized
students by group. For the categorical variables, the
absolute and relative frequencies were calculated. Means
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and standard deviation (SD) were determined for con-
tinuous variables.

Assuming a dependence of SE on gender and the
intervention and a dependence of practical skills on time
and the intervention, we considered gender and its inter-
actions with group and time additionally in our model.
Therefore primary and secondary continuous outcomes
were analysed using a multilevel mixed model with
group, gender and time as fixed effects, class as random
effect and time as a repeated effect. In the initial model
the three-way- and all two-way-interactions between the
three variables were included. Afterwards a stepwise
backward elimination of the not significant interactions
was conducted. For the binary outcome (passing OSCE),
a mixed logistic regression was evaluated with the same
specifications as in the model for continuous outcomes.
Mean differences and odds ratios with the corresponding
95% confidence intervals (CI) were reported, respect-
ively. Intra-Cluster-Correlations (ICC) were also pre-
sented. Two-sided p-values < 0.05 were considered as
significant.

Results

847 students were randomized and trained. 247 did not
have written informed consent and the data of these
students was not included in the analyses. Data of 307
students of the intervention group (20 Clusters) and 293
students of the control group (21 Clusters) could be ana-
lysed immediately after the training. 257 of the intervention
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group students and 237 of the control group students
participated at the follow up nine months later (Fig. 1).
Demographic data were comparable between the groups
and presented in Table 2. The proportion of the variance,
attributable to the students, was higher than the proportion
of the variance attributable to the classes for all continuous
outcomes (Table 3).

For the main outcome of self-efficacy for helping in
cardiac arrests no significant difference between the
groups (mean difference for helping in cardiac arrest:
0.11 points, 95% CI: - 0.26 to 0.04, P =0.135) was found.
Mean scores of male students of the control were de-
scriptively higher compared to male students of the
intervention and female students of both groups
(Table 4). SE for helping in cardiac arrest decreased sig-
nificantly over time (mean difference: 1.08 points, 95%
CIL: 0.97 to 1.20, p < 0.001).

For helping in general and diminished emotional
arousal to cardiac arrest the control group had signifi-
cant higher means (mean difference for helping in gen-
eral: 0.18 points, 95% CI: 0.01 to 0.35, P =0.038), mean
difference for diminished emotional arousal: 0.20 points,
95% CI: 0.01 to 0.39, P = 0.045).

A significant decrease over time was observed P<
0.001 (helping in general: 0.54 points, 95% CI: 0.44 to
0.65; diminished emotional arousal: 0.96 points, 95% CI:
0.82 to 1.09).

Observed means separated for group, gender and time
are presented in Table 4.

CONSORT Flow Diagram

Enrollment

| Randomized (n= 844) |

1 ) 1

Allocated to intervention (n=437)
+ Received allocated intervention (n=437)

Allocated to control (n=407)
+ Received allocated intervention (n=407)

v L Analysis ) l

Analysed after training (n= 307)
+ Excluded from analysis (no written informed
consent) (n=130)

[§

Follow-Up | 3

Analysed after training (n=293)
+ Excluded from analysis (no written informed
consent) (n=114)

Analysed at follow-up (n= 257)
+ Lost to follow-up (not present in school at
follow-up) (n=50)

Fig. 1 Flow-chart of participants according to CONSORT recommendation

Analysed at follow-up (n=237)
+ Lost to follow-up (not present in school at
follow-up) (n=56)
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Table 2 Demographic data of the students

Intervention (n=307) Control (n=293)

Age-yr (S.D.) 12.(1) 12.(1)
Male gender - no. (%) 139 (45.3) 147 (50.2)
Height-cm (S.D.) 160 (7.8) 161 (8.6)
Weight- kg (S.D.) 465 (8.0) 476 (94)
CPR-training < 1year — no. (%) 4 (14) 5(.7)
CPR-training > 1year — no. (%) 16 (5.2) 13 (44)
No CPR-training ever — no. (%) 284 (92.5) 274 (93.5)

A mean pass-rate of 25% of all students without a
significant difference between the groups was detected
(OR 1.11, 95% CI: 0.81 to 1.52, p=0.533). The odds to
pass the exam declined significantly over time without
any interaction between groups. The chance to pass the
exam was 2.64-fold higher directly after the training than
nine months later. (OR 2.64, 95% CI: 1.88 to 3.69, P<
0.001). Gender had no significant influence on the odds
to pass.

For number of passed items in BLS, the interaction
between group and gender was not significant with p-
value of 0.052. The significance was just missed. In this
case, nevertheless, we kept the interaction in the model.
Male students of the intervention had passed more items
than the female in the intervention (male: 7.35, 95% CI:
7.11 to 7.58, female: 7.05, 95% CI: 6.82 to 7.27, differ-
ence: 0.30, 95% CI: 0.06 to 0.55, P =0.015). In the con-
trol group, no significant difference between male and
female students was found. For female and male stu-
dents, the scores did not differ significantly between the
groups (female: intervention: 7.05, 95% CI: 6.82 to 7.27;
control: 7.10, 95% CI: 6.86 to 7.33, difference: -0.05, 95%
CL: -0.37 to 0.26, P=0.746; male: intervention: 7.35,
95% CI: 7.11 to 7.58; control: 7.06, 95% CI: 6.83 to 7.29,
difference: 0.29, 95% CI: 0.03 to 0.61, P =0.073). Time
had a significant influence on number of passed items
(mean difference: 0.76, 95% CI: 0.60 to 0.92, P <0.001).
Observed means separated for group, gender and time
are presented in Table 4.

Descriptive analyses (Fig. 2) showed that male students
of the intervention had higher pass-rates for correct
compression frequency and depth after the training and
at the follow-up compared to females of the interven-
tion. Males of the intervention had better results for

Table 3 Intra-Cluster-Correlations (ICC) for continuous outcomes
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assessing breathing, compression frequency, compres-
sion depth and pauses less than 30s compared to male
students after control at the follow-up. Male students of
the intervention performed chest compression after nine
months nearly as good as immediately after training.
After nine months all groups passed about 0.6 to 0.7
items less; except the males in the control group de-
clined about 1.1 items.

Independent of the group, the pass rates for checking
breathing declined strongly approximately 20% over
time. The decline of pass-rates for the other items
ranged within 10%.

Discussion

This study demonstrates that a high percentage of students
had self-confidence to help effectively in cardiac arrest after
the training and nine months later. Practical skills of the
students were high after both training concepts and male
students seem to benefit from self-regulated training. Be-
cause the instructors used moderation skills but disclaimed
feedback based on their clinical skills in the self-regulated
training, even lay people may realise self-regulated learning
when using videos for the initial demonstration and decon-
struction of BLS skills.

Based on the literature we had expected a positive effect
of self-regulated learning on the SE for helping in cardiac
arrest, because the intervention is grounded on the theor-
etical concept to support SE developed of Bandura and
included recommended instructional strategies to boost
SE in the context of medical learning [24]. Evidence based
strategies as “setting of challenging and proximal goals”,
“providing honest and explicit feedback”, “use of peer
modelling” and “facilitation of accurate calibration of SE”
were part of the self-regulated concept but did not
improve SE for helping in cardiac arrest. Additionally, a
significantly lower SE for helping in general was measured
in the intervention compared to the control-group, which
served as a control variable, and there were also lower
scores for diminished emotional arousal.

In our opinion, a possible explanation is the so called
“calibration effect”. Immediate feedback that encourages
students to shift their focus from actual performance to
performance monitoring and evaluation is a strong pro-
motor of self-efficacy calibration and learning [25, 26].
The featured role of peer feedback in the intervention
could have resulted in good self-efficacy calibration and

Outcome

ICC of the classes ICC of the students

SE helping in general (% of total variance)
SE helping in cardiac arrest (% of total variance)
SE diminished emotional arousal (% of total variance)

Number of passed items in BLS (% of total variance)

338 2098
0.64 17.03
209 15.82
6.38 733
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Table 4 Means of self-efficacy and means of passed items of the BLS exam

Intervention Control
after training follow-up after training follow-up
SE helping in general (mean; SD) all 6.88 (1.03) 6.37 (0.95) 7.03 (0.96) 647 (1.04)
male 6.81 (1.08) 6.29 (0.99) 7.01 (0.95) 6.48 (1.07)
female 6.93 (1.00) 44 (0.90) 7.06 (0.97) 645 (1.01)
SE helping in cardiac arrest (mean; SD) all 7.09 (1.02) 6.02 (1.10) 7.20 (0.90) 6.13 (1.21)
male 7.10 (1.08) 6.02 (1.24) 7.38 (0.85) 6.19 (1.32)
female 709 (0.97) 6.02 (0.98) 703 (0.92) 6.07 (1.07)
SE diminished emotional arousal (mean; SD) all 6.05 (1.17) 5.09 (1.33) 623 (1.13) 527 (1.23)
male 6.05 (1.20) 11 (1.39) 6.30 (1.22) 5.29 (1.25)
female 6.04 (1.15) 5.08 (1.28) 6.16 (1.03) 525(1.22)

Number of passed items in BLS (mean; SD)

male 766 (1.21) 7.05 (1.54) 737 (143) 6.72 (149)
female 761 (1.13) 649 (1.58) 741 (145) 6.77 (1.48)

male students - after training male students - follow up

‘ ’ ‘ Allitems passed  p—"
Pause <30s _
AED use ——————————————————
Compression frequency _
Compression depth _
Compression point _
St Ity
Call 112 [ —
Check breathing _
Check responsivness _—-

100% 80% 60% 40% 20% 20% 40% 60% 80% 100%

1« control
M intervention

female students - after training female students - follow up

| [ ]
‘ ‘ _ Allitems passed
# Palse <30S

‘ AED use —————————————
| COMPresSIon freqUENCy —

I

* Compression depth | ——
# oSS O POt i~
# St Ity

| | ! 1

Call 112 ————————————————————

! -

7# Check breathing | —
! -

Check res ponsiVes s | —
t
100% 80% 60% 40% 20% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 2 Pass-rates for the BLS-exam and on item level. In the panels at the top the results of the male and at the bottom the results of the female
participants are presented. Panels on the left show results immediately after training and on the right nine months later

10
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reduction of common overestimation of SE in the male
group [27, 28]. This thesis is supported by the fact, that
the males of the control had the highest SE scores but
the lowest scores for BLS at the follow up. The literature
reports some evidence, that female students possess and
use more self-regulated learning strategies at this age
than males [28]. Therefore, a teaching method that pro-
motes self-regulation may be less effective for females at
this age.

The results support the thesis, that self-regulated learn-
ing leads to good calibration of SE especially in male
students but the study missed to measure the accuracy of
SE judgment of the students. Cleary [29] summarized
methods that allow measuring over- or underestimation
of SE. For our setting it would be feasible to let the stu-
dents estimate if they can perform certain items correctly
or to guess the grade they would achieve in the practical
assessment and compare it with the actual performance.

Additionally, we recommend using questionnaires to
evaluate SE for helping in cardiac arrest with more dis-
crimination power at the upper end for further studies.

In this study the pass-rates of about 25% in the BLS
assessment appear low. There are two possible reasons.
The students were very young and the assessment was
very restrictive.

Students with a mean age of 14 years and a mean weight
of 55kg, who had participated in 2013/14 in our BLS-
training with the same training setting and assessment,
had achieved pass-rates of about 40% [30]. Compared to
the students with 14 years, the 12-year-old students of this
study had about 20% lower pass-rates for the items com-
pression depth, compression rate and pauses less than 30
s. This is in line with the literature demonstrating higher
physical capacity to maintain effective chest compression
with higher age and higher weight [31].

With respect to retention of practical skills, self-regulated
learning is only beneficial for male students. The difference
between the males and females in the intervention is mainly
attributable to long-term retention of practical skills of
chest compression. The males of the intervention scored
higher than the males of the control because of better
retention for breathing check, chest compression quality
and less pauses. Up to date there are only some studies
reporting an interaction between gender and training
method in medical education, because gender is not rou-
tinely considered as variable in the analysis [31]. Sopka
et al. demonstrated that the training environment interacts
with learning of different genders. Female medical students
improved CPR skills only in the female only group and not
in mixed-gender groups [32].

Strengths
The study was a randomised controlled trial with a sce-
nario testing of practical skills and an assessment of SE
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of students including a mid-time follow-up after two differ-
ent training methods. This study focused on the efficacy of
training methods in a real world setting with trained med-
ical students or high school students as facilitors and stu-
dents of grades seven and eight as learners. The objectivity
and reliability of the of the SE- and practical skills assess-
ment can be estimated high because standardised assess-
ment instruments were used, the assessors were blinded for
group allocation. The variance within the results for the SE
and number of passed items is mainly attributable to differ-
ence between the students and not between the classes.
The low variance on class level indicates high reliability of
the instrument and a slight influence of the trainer on the
results. The sample size was high enough to detect a signifi-
cant interaction between training method and gender on
the mid-term BLS performance.

Limitations

But the study was powered to evaluate the effectiveness of
self-regulated learning on the SE to help in cardiac arrest.
We expected higher SE of the students after self-regulated
learning. There are two explanations for failing to measure
a difference. First, all groups scores above 7 (of an eight-
point scale) initially and above 6 at the follow-up were ob-
served for helping in cardiac arrest. The discriminating
power between the single subjects and groups was limited
due to a ceiling effect of the used SE scale.

Second, we probably observed better calibration of the SE
in the male group after the intervention. To assess the ac-
curacy of SE calibration additional measures must be added
in future studies on self-efficacy. According to the literature
good SE calibration is a strong predictor for future success-
ful performance and effective chest compression is essential
in resuscitation. The effect of the intervention on behaviour
in a real-world situation can’t be tested.

The results depend on how self-regulated learning was
realised in this study. If the self-regulated learning con-
cept brings more teachers to become facilitators of BLS
training and helps to support the implementation, can’t
be predicted. The teachers do not need formal training
in BLS to provide self-regulated learning opportunities
but must be familiar with the training material and mo-
tivated to create opportunities.

Conclusions

This study could not demonstrate that self-regulated
learning supports higher self-efficacy for helping in
cardiac arrest in students. Self-regulated learning is an
effective alternative to instructor-led training in BLS and
may be feasible to realise for lay-persons like teachers.
For male students self-regulated learning seems to be
beneficial to support learning and long-term retention
of skills. For female students the method of training
seems less important.
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Darstellung der Publikation

Einleitung

Der plotzliche Herztod aulerhalb des Krankenhauses gehort in den westlichen
Industrienationen wie auch in Deutschland zu einer der haufigsten Todesursachen
(Taniguchi et al., 2012) und betrifft in Europa jahrlich 38-55 je 100.000 Einwohner.
(Grasner et al., 2020) Untersuchungen zeigen, dass die Bereitschaft und Durchfihrung
von Laienreanimation die Uberlebenswahrscheinlichkeit zum Teil um den Faktor 2-4
steigern kann. (Holmberg et al., 2000, Wissenberg et al., 2013) Jedoch schwankt die
Bereitschaft zur Laienreanimation stark innerhalb Europas und liegt zwischen 13% und
82%. (Grasner et al., 2020)

Einordnung in den Kontext

Neben einer Implementierung der Telefonreanimation durch Rettungsleitstellen (Spelten
et al., 2016) und einer flachendeckenden Einfuhrung von Automatisierten Externen
Defibrillatoren (AED), ist die Reanimation durch Laien aber die Grundlage aller
Bemuhungen. Schatzungen zufolge liel3en sich mit einer starkeren Verbreitung und in
der Folge einer groReren Bereitschaft zur Hilfe bis zu 100.000 Menschen pro Jahr in
Europa vor dem plotzlichen Herztod retten. (Nolan, 2011) Somit konnte man die Zahl
der Todesfalle wie auch die Zahl korperlicher und neurologischer Langzeitschaden bei
Uberlebenden nach einer Reanimation deutlich reduzieren. (Kragholm et al., 2015,
Kragholm et al., 2017)

Nach international Ubereinstimmendem Konsens ist einer der wichtigsten Faktoren, der
zum Uberleben eines Herz-Kreislauf- Stillstandes beitragt, ein gelbter Retter, der in der
Lage ist, schnell zu helfen. (Nolan, 2011, Sasson et al., 2010) Die Einfuhrung von
Reanimationstrainings an Schulen ist daher ein guter Weg die Uberlebensrate um das
2-4-fache zu verbessern. (Wissenberg et al., 2013)

Mit der institutionellen Kopplung kann man alle Burger eines Landes aus demselben
Jahrgang erreichen und nach und nach eine flachendeckende Ausbildung der
Bevolkerung erzielen. Die Schuler wirken vermutlich auch als Multiplikatoren und
vermitteln der Familie und den Freunden die Relevanz des Themas und die Einfachheit
der MaRnahmen. Untersuchungen aus Skandinavien zeigen, dass die Einfuhrung von
Reanimationstrainings an Schulen mit einer signifikanten Steigerung der

Laienreanimationsquote einhergeht (Plant and Taylor, 2013, Lorem et al., 2008, Isbye
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et al.,, 2007) Der Vergleich mit anderen Landern wie den Niederlanden, Schweden
(Berdowski et al., 2011, Stromsoe et al., 2010) aber auch den USA (Cave et al., 2011)
zeigt, dass durch eine Verankerung von Reanimationstraining in Schulen die
Bereitschaft zur sofortigen Durchfuhrung einer Laienreanimation auf bis zu 70%
gesteigert werden kann.

Auch in Deutschland gibt es Beispiele mit durchaus guten Ergebnissen. So konnten
Projekte wie in Mecklenburg-Vorpommern (Ruecker G, 2010), Munster oder Aachen
(Bottiger et al., 2017, Lukas et al., 2013, Bohn et al., 2012) zeigen, dass durch den
Unterricht an Schulen ab dem Jahrgang 7 sowohl die Qualitat, wie auch die Bereitschaft
zur Hilfe verbessert werden konnten. Gleichzeitig zeigen diese vielen einzelnen
Projekte auf nationaler wie auch internationaler Ebene, dass es gelingen kann, Schuler
erfolgreich in Wiederbelebungsmallinahmen auszubilden und dieses Training gut und
nachhaltig in den Schulalltag zu integrieren.

Trotz dieser bereits sehr erfolgreichen Projekte gibt es in Deutschland noch keine
einheitiche  Umsetzung auf Bundesebene. Einen ersten Versuch zur
bundeseinheitlichen Vermittlung von theoretischem und praktischem Wissen gab es
durch das German Resuscitation Council (GRC) bereits bei seiner Grindung im Jahr
2007 mit dem Wunsch zur Schulerausbildung. In den Folgejahren erfolgte dann die
Erstellung eines ,Ausbildungskonzeptes fur einen Reanimationsunterricht innerhalb der
Schul-Curricula in Deutschland® (Altemeyer KH (Initiator, 2013). Auf Initiative des GRC
und der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
erfolgte dann am 5./6. Juni 2014 die Empfehlung des Schulausschusses der deutschen
Kultusministerkonferenz an die Bundeslander, Lehrkrafte zu qualifizieren, damit diese
die Schulerinnen und Schuler mit 2 Schulstunden pro Schuljahr ab der Jahrgangsstufe
7 in Wiederbelebung ausbilden. Und auch die WHO empfahl bereits im Januar 2015 im
Rahmen der ,Kids save lives® Kampagne die jahrliche Ausbildung von Schulkindern in
Reanimationsmaflinahmen. (Bottiger and Van Aken, 2015)

Doch in der Realitat ist die flachendeckende Umsetzung seit Jahren mit vielen
Herausforderungen verbunden, die dazu fuhren, dass nicht alle Schuler erreicht bzw.
teilweise nur einmal in ihrer Schullaufbahn unterrichtet werden. (Malta Hansen et al.,
2017, Hart et al., 2013, Salvatierra et al., 2017, Suess-Havemann C, 2018) So wurden
neben Kosten, mangelnde Ausstattung und fehlende Ausbilder auch die nicht
angemessene Qualifizierung der Lehrkrafte fur diesen Unterricht genannt. (Salvatierra
et al., 2017) Es bedarf daher sinnvoller Trainingskonzepte, die sowohl leicht
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umzusetzen, wie auch hochst effektiv in der Vermittlung von essentiellen
Reanimationsfertigkeiten sind. Doch neben den Fahigkeiten ist auch das Zutrauen in
die eigenen Fahigkeiten, sprich die Uberzeugung die Malnahmen korrekt
durchzufuhren, von entscheidender Bedeutung. Das fehlende Zutrauen wurde in
Studien als ein wichtiger Punkt identifiziert, der dazu fuhrt, dass Menschen
lebensrettende Sofortmal3nahmen unterlassen. (Savastano and Vanni, 2011, Mpotos et
al., 2013, Nielsen et al., 2013)

Zur Verbesserung dieser Situation sollte daher im Unterricht der Fokus auch auf der
Vermittlung und Starkung der individuellen Kompetenzen sowie einer Entlastung der
Lehrenden liegen. Auf der Grundlage der Selbstwirksamkeitserwartung, die als Konzept
durch Bandura entwickelt wurde (Bandura, 1982), sollte in dieser Studie der Frage
nachgegangen werden, ob unterschiedliche Unterrichtsmethoden Auswirkung auf die
Selbstwirksamkeitserwartung und in der Folge auf eine hohere Bereitschaft zur Hilfe
haben. Durch Untersuchungen von Schrunk unterstitzt (Beck et al., 2016b, Schwarzer,
1995) stellten wir die Hypothese auf, dass Schuler, die in einem selbst-reguliertem
Arbeitsumfeld lernen konnten, in dem sich Schuler gegenseitig unterstitzen und
kontrollieren, die Selbstwirksamkeitserwartung steigern koénnen. Im Vergleich zu
konventionell trainergeleitetem Basic Life Support (BLS) Training, sollten diese Effekte
sowohl direkt nach dem Training, wie auch in der Nachverfolgung ein Jahr spater, zu
beobachten sein.

16



Material und Methoden

In einer randomisiert kontrollierten Cluster Studie untersuchten wir den Effekt zweier
unterschiedlicher Unterrichtsmethoden auf die teilnehmenden Schuler. Die Studie
wurde im Jahr 2016 an 844 Schulern im Alter von 12 Jahren durchgefuhrt und 9 Monate
spater im Follow-Up nachkontrolliert.

Die teilnehmenden Schulen wurden im Vorfeld klassenweise der Interventions- und
Kontrollgruppe randomisiert zugewiesen, wodurch ein Cluster aus jeweils einer Klasse
bestand.

Instrumente

Wahrend eines drei minlutigen Testszenarios wurden neun Punkte auf einer
standardisierten Checkliste evaluiert, die bereits in einer vorigen Studie an Schulkindern
eine hohe Interrater-Zuverlassigkeit gezeigt hatte. (Beck et al., 2015) Neben
demografischen Daten wurde insbesondere die Selbstwirksamkeitserwartung mittels
Fragebogen, auf Grundlage der Selbstwirksamkeitserwartungsskala von Schwarzer und
Jerusalem, (Beck et al., 2016a) in drei Dimensionen abgefragt.

Durchfiihrung

Der jeweilige Ausbildungstag an den Schulen bestand aus drei Schulstunden zu je 45
Minuten. Teil eins beinhaltete eine interaktive Vorlesung zum Thema Basic Life Support
und dem Einsatz des AED. Teil zwei bestand aus praktischem Training in BLS und des
AED in Kleingruppen von jeweils 16-24 Schulern mit zwei Trainern. Teil drei beinhaltete
dann im Anschluss die Bewertung im Rahmen einer strukturierten Prufung an
Reanimationspuppen der Marke MiniAnne® (LaerdalTM).

Das praktische Training im zweiten Teil unterschied sich zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe. Zwar wurden beide Gruppen initial im Klassenraum nach dem vier
Schritt-Modell von Peyton (1. Demonstration, 2. Dekonstruktion, 3. Verstandnis, 4.
Ausfuhrung des Gelernten) unterrichtet, jedoch wurden die Schritte drei und vier in der
Interventionsgruppe in die moderierte Verantwortung der Schuiler gegeben. Unter
Supervision der Trainer erfolgte nun selbst-reguliertes Lernen, bei dem die Schuler im
Wechsel jeweils die Rolle des ,Lehrers®, des ,Bewerters® und des ,Schulers”
ubernahmen. Durch den Einsatz von Checklisten war es den Schilern moglich

qualifiziertes Feedback zu geben und alle wichtigen Punkte abzudecken.
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QN Lesen e

Checkliste - Ein Leben Retten 2016 ‘

1. spricht die Person laut an und
riittelt an den Schultern

2. kontraolliert, ob die Person normal atmet
{o6ffnet Atemwege und beugt sich hin)

3. ruft den Rettungsdienst unter 112 an
{oder beauftragt andere Person)

4, beginnt mit der Brustkorbkompression
so schnell wie méglich (< 30 Sekunden)

5. hat die richtige Handposition
{in der Mitte des Brustkorbes)

6. hat die richtige Drucktiefe
{5- 6 cm tief)

7. driickt mit einer Herzfrequenz von 100-120/min
{Toleranzbereich: 95-125/min)

8. lasst AED (Defibrillator) holen
und einschalten

9. sorgt fliir durchgéngig effektive

Burstkorbkoempressionen
{keine Pause > 10 Sekunden)

Abbildung 7: Schilercheckliste der Interventionsgruppe

Die Bewertung im dritten Teil folgte der Struktur eines einzelnen OSCE. Die Prufer wie
auch die zu prufenden Schiler wurden per Zufallsprinzip einer Prufungsstation
zugeordnet. Die Prufungsdauer lag bei 2 Minuten und wurde mittels Stoppuhr
gemessen und durch einen Pfiff zentral gestartet und beendet. Allen Schulern wurde
unmittelbar vor Beginn der Prufung ein Szenario skizziert, welches eine fiktive Situation
auf dem Pausenhof beschrieb — hierbei sollte, laut Fallbeispiel der Hausmeister pl6tzlich
vor ihren Augen zusammengebrochen sein. Nun lage es an ihnen weitere MalRnahmen
einzuleiten. In der initialen Bewertung direkt nach dem Training lag die
Wahrscheinlichkeit des Wissens des Bewerters Uber die Gruppenzugehorigkeit des
Schulers (Kontroll- oder Interventionsgruppe) zwischen 1:6 bis 1:2. Im Follow-Up neun
Monate spater waren die Bewerter vollstandig verblindet. Zur Bewertung der Schuler
wurden maschinenlesbare Bogen genutzt, die in der Summe neun Erfolgskontrollen
innerhalb des BLS beinhalteten. Neben demographischen Daten sowie Informationen
und zum Bewerter wurden Vorerfahrungen in Erster Hilfe sowie eine Einschatzung zur
Selbstwirksamkeitserwartung auf einer vier-Punkte Linkert Skala erfragt. Hierbei wurden
auf drei Ebenen jeweils zwei Fragen formuliert. Hierzu gehorten die allgemeine
Bereitschaft zur Hilfe, die Hilfe beim Herzkreislaufstillstand im Speziellen und die
emotionale Erregung bei einem Herzkreislaufstillstand. Diese Fragen wurden bereits in
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Pilotstudie getestet. (Beck et al., 2015) Auf der zweiten Seite wurden die Ergebnisse
der Prufung durch die Bewerter notiert. (siehe Abbildungen 8,9) Alle Trainer wurden im
Vorfeld durch das Studienteam aus Medizinstudierenden im praktischen Jahr rekrutiert
und anschliellend in einem funfteiligen Kurs entsprechend eines bereits etablierten
Konzeptes (Beck et al., 2016a) trainiert und gegen Ende des Kurses zufallig einer
Klasse zugeordnet, ohne zu wissen, ob sie nun Interventions- oder Kontrollgruppe
betreuen wurden. Innerhalb des Vorbereitungskurses erhielten die Trainer sowohl eine
Auffrischung hinsichtlich den aktuellen Leitlinien des GRC wie auch theoretische
Grundlagen hinsichtlich Padagogik und Didaktik um Wissen auch aktiv kompetent

vermitteln zu konnen.

Datenanalyse

Als primaren Endpunkt wahlten wir die Selbstwirksamkeitserwartung direkt im
Anschluss an das Training sowie im Follow-Up neun Monate spater. Sekundare
Endpunkte waren die Bestehensraten wie auch die Mittelwerte der Punktzahlen der
beiden Gruppen in der praktischen Prifung am Pruafungstag wie auch neun Monate
spater. Die Bewertungsbdogen wurden maschinenlesbar erstellt, eingescannt, in
Microsoft Excel importiert und in der Folge auf Plausibilitat gepruft. AnschlieRend
erfolgte die Datenanalyse in Kooperation mit dem Institut fur Medizinische Biometrie
und Epidemiologie der Universitatsklinik Hamburg Eppendorf mittels SPSS IBM Corp.
Released 2015. (IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 23.0. Armonk, NY: IBM
Corp.). Die statistischen Arbeitsweisen sind ausfuhrlich in der Publikation dargestellit.
Fallzahlplanung

Unsere Annahme bei der Planung der Fallzahlen basierte auf der Vermutung eines
Unterschieds von 0,25 Punkten (SD %1), bei der Selbstwirksamkeitserwartung im
Speziellen beim Herzkreislaufstillstand, zwischen Interventions- und Kontrollgruppe.

Wir gingen von einer hoheren Selbstwirksamkeitserwartung in der Interventionsgruppe
aus. Bei einem a von 0,05 beidseits und einer Teststarke von 0,8 mussten 15 Klassen
mit 22 Schulern pro Gruppe analysiert werden. Wir trafen die Entscheidung mdglichst
viele Klassen einzuschlielen, um die geforderte Zahl von 330 Schulern sicher zu
erreichen.

Differenz der Mittelwerte sowie Odds Ratios mit einem Konfidenzintervall von 95%
wurden berichtet.

19



Ergebnisse

Teilnehmer

Insgesamt wurden 847 Schuler trainiert. Aufgrund fehlender Einverstandniserklarungen
seitens der Erziehungsberechtigten konnten 247 nicht eingeschlossen werden. Somit
konnten Daten von 307 Schulern in der Interventions- (20 Cluster) und 293 Schulern in
der Kontrollgruppe (21 Cluster) direkt nach Training sowie 257 in der Interventions- und
237 in der Kontrollgruppe im Follow-Up analysiert werden.

Selbstwirksamkeitserwartung

Hinsichtlich des primaren Endpunktes der Selbstwirksamkeitserwartung gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (Differenz der Mittelwerte fur die
Bereitschaft zu helfen: 0,11 Punkte, 95% KI: -0,26 bis 0,04, p=0,135)

Zwischen der Erhebung direkt nach dem Training und dem Follow-Up neun Monate
spater, verloren beide Gruppen hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung deutlich.
(Mittlerer Unterschied: 1,08, 95% KI: 0,97 bis 1,20, p <0,001).

Bezlglich der generellen Bereitschaft zu Helfen, wie auch der Reduzierung der
emotionaler Erregung, hatten die Schuler in der Kontrollgruppe eine hohere Bereitschaft
zu Helfen (mittlerer Unterschied: 0,18, 95% KI: 0,01 bis 0,35, p=0,038) und eine
niedrigere Erregung: (0,20 Punkte, 95% KI: 0,01 bis 0,39, P=0,045).

Die beobachteten Mittelwerte, unterteilt nach Gruppe, Geschlecht und Zeit findet man in
Figure 2 der Originalarbeit.

Bestehensrate

Es bestand im Mittel eine 25% Chance die Prufung zu bestehen, ohne hier einen
Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu erkennen. (OR 1,11, 95% KI: 0,81 bis
1,52, p=0,533) Im Vergleich zum Follow-Up hatten die Schuler direkt nach dem Training
eine 2,64 hohere Chance die Prifung zu bestehen als 9 Monate spater. (OR 2,64, 95%
KI: 1,88 bis 3,69, p<0.001).

Das Geschlecht hatte auch hier keinen Einfluss auf das Bestehen.

Punktzahlen praktische Priifung

Hinsichtlich der bestandenen Punkte im BLS war die Interaktion zwischen Gruppe und
Geschlecht nicht signifikant (p=0,052). Trotz nicht erreichter Signifikanz belieRen wir die
Interaktion in unserem Modell. Mannliche Schuler erhielten in der Interventionsgruppe
mehr Punkte als ihre weiblichen Mitschulerinnen ( Schuler: 7,35, 95% Kl: 7,11 bis 7,58,
Schulerinnen: 7,05, 95% KI: 6,82 bis 7,27, Unterschied: 0,30, 95% KI: 0,06 bis 0,55, p=
0,015). In der Kontrollgruppe gab es hierhingehend keinen Unterschied zwischen den
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Geschlechtern (weibl. Schuler: Intervention: 7,05, 95% KiI: 6,82 bis 7,27; Kontrolle: 7,10,
95% KI: 6,86 bis 7,33, Unterschied: -0,05, 95% KI: -0,37 bis 0,26, p=0,746; mannl.
Schuler: Intervention: 7,35, 95% KIl: 7,11 bis 7,58; Kontrolle: 7,06, 95% KI: 6,83 bis
7,29, Unterschied: 0,29, 95% KI: 0,03 zu 0,61, p=0,073). Zeit wiederum hatte einen
deutlichen Einfluss auf die Anzahl der bestandenen Punkte (mittlerer Unterscheid: 0,76,
95% KI: 0,60 bis 0,92, p<0.001).

In der deskriptiven Analyse (Figure 2 der Originalarbeit) konnte man erkennen, dass
mannliche Schuler in der Interventionsgruppe in den Punkten Druckfrequenz und
Drucktiefe sowohl direkt nach dem Training wie auch im Follow-Up bessere Ergebnisse
erzielten als ihre weiblichen Mitschuler.

Sie erzielten in den Punkten Atemkontrolle, Druckfrequenz, Drucktiefe und Pausen von
weniger als 30sek., im Vergleich zu den mannlichen Mitschulern aus der
Kontrollgruppe, ebenfalls bessere Ergebnisse. Generell verloren alle Schiler im Follow-
Up rund 0,6-0,7 Punkte — lediglich die mannlichen Schuler aus der Kontrollgruppe
sanken um1,1 Punkte.

Unabhangig von der Gruppe sanken die Werte fur die Kontrolle der Atmung stark um
rund 20% ab. Bei allen anderen Werten lag der Ruckgang bei ca. 10%.
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Diskussion

Die  Studie zeigt, dass Schuler in beiden Gruppen eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung  hinsichtlich  der  Bereitschaft zur Hilfe beim
Herzkreislaufstilstand hatten. Die Hypothese, dass selbstreguliertes Lernen zu einer
hoheren Selbstwirksamkeitserwartung fuhrt, konnte nicht bestatigt werden. Praktische
Fahigkeiten waren bei beiden Trainingskonzepten auf einem hohen Niveau, wobei
mannliche Schuiler vom selbstregulierten Lernen zu profitieren schienen.

Auf Grundlage der Literatur (Norcini, 2010) war unsere Annahme einen positiven Effekt
hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung in der Interventionsgruppe zu sehen. Dies
war jedoch nicht der Fall. Es konnten hier keine signifikanten Unterschiede erkannt
werden. Lediglich bei der Frage nach genereller Hilfe schnitten die Schuler der
Interventionsstudie sogar schlechter ab. Eine mogliche Erklarung konnte der so
genannte ,Kallibrationseffekt, der sich haufig nach direktem Feedback einstellt, sein.
Falls ein Kallibrationseffekt vorliegt, wirde eine niedrigere Selbstwirksamkeitserwartung
nicht bedeuten, dass die Schuler sich schlechter einschatzen, sondern mehr
Gelegenheit hatten sich mit anderen zu vergleichen und sich praziser einschatzen
konnten. Die aus dem direkten Feedback resultierende Kalibrierung der
Selbstwirksamkeitserwartung ist gemaf} Studien ein starker Motor fur die Verbesserung
schulischer Leistungen. (Stone, 2000, Kanstad et al., 2011, Pajares, 2002, Cleary,
2009)

Diese These kann auch durch den Fakt unterstutzt werden, dass mannliche Schuler in
der Kontrollgruppe zwar die grofte Selbstwirksamkeitserwartung jedoch die niedrigsten
Ergebnisse in der praktischen Prufung hatten. Seitens der Literatur (Cleary, 2009) gibt
es Hinwiese darauf, dass weibliche Schuler bereits frih Methoden des selbstregulierten
Lernens nutzen und insofern mannliche Schuler in dieser Altersstufe mehr von der

Intervention profitieren konnten.

Hinsichtlich der Bestehensquote von ca. 25% bei der praktischen BLS Priufung kann
erwahnt werden, dass hierfur vor allem zwei Grinden moglich sind. Zum einen gab es
strenge Bewertungsmalstdbe und zum anderen waren die Schuler im Schnitt deutlich
junger (Altersdurchschnitt 12 Jahre) als in einer vorigen Erhebung im Jahr 2013/14
(Altersdurchschnitt 14 Jahre) mit einer Bestehensquote von ca. 40%. (Finke et al.,
2018) Diese Beobachtungen decken sich mit bestehender Literatur, die bestatigt, dass
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mit hoherem Alter und somit auch hoherem Koérpergewicht, bessere Ergebnisse bei
Drucktiefe und Qualitat erzielt werden. (Sopka et al., 2013)

Neben dem Geschlecht und den korperlichen Voraussetzungen sind sicherlich auch
andere individuelle Eigenschaften des Lernenden fur die erzielte Kompetenz am Ende
relevant. Beim selbstregulierten Lernen bestimmt die Person den Lernprozess sowie
den Fortgang dieses Prozesses selbst und Uberwacht ihn eigenstandig. In wie weit das
Lernen mit dieser Lernform effektiv ist, ist besonders davon abhangig, ob die Person
Steuerungsmaflnahmen (kognitiver, metakognitiver, volitionaler oder verhaltensmafliger

Art) nutzen kann und wie hoch die Lernmotivation ist. (U. Schiefele, 1996)

Stérken

Diese Studie konnte zeigen, dass Schuler und Schilerinnen der 7. Und 8.
Jahrgangsstufe in der Lage sind ihren Lernprozess in einer Kleingruppe selbst zu
steuern und in einem hohen Male die Lernziele durch diesen Prozess erreichen. Dies
ermoglicht eine hohe Anzahl von Schulern und Schulerinnen auszubilden ohne, dass
die betreuenden Lehrkrafte inhaltlich mit den Details der Herzlungenwiederbelebung
vertraut sein mussen. Die Objektivitat des Bewertungsinstruments, die Praxisnahe der
Prifungssituation und die Relevanz der praktischen Prifungsinhalte fir das Outcome
der Patienten lassen den Schluss zu, dass selbst-reguliertes Lernen geeignet ist,
Schulerinnen und Schuler zu kompetenten Lebensrettern auszubilden. Die hohe
Selbstwirksamkeit in beiden Gruppen lasst vermuten, dass sich die Schulerinnen und
Schuler im Ernstfall auch trauen wurden zu handeln, unabhangig davon, wie sie
ausgebildet wurden. Die noch guten Kompetenzen im Follow-up nach einem Jahr
sprechen fur ein relative Nachhaltigkeit des Lernens.

Schwéchen

An dieser Studie nahmen uberdurchschnittlich viele Gymnasien teil. In wie weit in
anderen Schulformen und in niedrigeren Klassenstufen die Schuler die notwendigen
Steuerungsmaflnahmen nutzen kdnnen, kann nicht abgeschatzt werden.

Die Motivation fur das Thema und die Bedeutung des Kompetenzerwerbs fur das
eigene Leben wurde vermutlich durch den Einstiegvortag der Arzte geweckt. In wie weit
der Lernprozess ebenso effektiv ist, wenn die Bedeutung nicht durch externes
medizinisches Personal, das eine hohe Glaubwurdigkeit besitzt, erzielt werden kann, ist
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unklar. In jedem Fall ist eine Einfuhrung und Einordung der Relevanz notwendig, um
den Lernprozess zu initiieren und attraktiv zu machen.

Der Selbstregulationprozess war kein individueller sondern ein Gruppenprozess. Eine
zufallige Austeilung der Klasse hat die Funktionalitat der Gruppe meist gewahrleistet.

Die Effekte dieser Intervention, hinsichtlich des Verhaltens der Schiler, lassen sich
jedoch in einer realen Notfallsituation nicht testen.
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Fazit

Die Studie konnte keinen Vorteil bei der Steigerung von Selbstwirksamkeitserwartung,
hinsichtlich der Bereitschaft zur Hilfe beim Herzkreislaufstillstand, zeigen.
Selbstreguliertes Lernen scheint jedoch eine effektive Alternative zum klassischen
Lehrer-gefuhrtem Unterricht zu sein. Insbesondere hinsichtlich knapper Ressourcen wie
Trainingsmittel und teils fehlender qualifizierter Trainer, konnte selbstreguliertes Lernen
einen Baustein zur Steigerung der Laienreanimationsquote beitragen, da weniger
medizinisches Personal und mehr Laien in die Breitenausbildung eingebunden werden
konnten. Notwendig ware aber auch in diesem Fall, die Grundvoraussetzungen fur
diese Art der Ausbildung zu schaffen. Hierzu zahlen ausreichende finanzielle Mittel und
eine passende Einbindung in bereits bestehende schulische Strukturen.

Hinsichtlich der Gewinnung von Selbstbewusstsein und der Bereitschaft bei einem
Herzkreislaufstillstand zu helfen und BLS Fahigkeiten anzuwenden, konnte gezeigt
werden, dass Lernen in Peer-Gruppen ahnlich gute Ergebnisse hervorbringen kann.
Zusatzlich scheint bei mannlichen Schulern selbstreguliertes Lernen, hinsichtlich der
positiven Effekte beim Behalten der praktischen Fahigkeiten, unterstitzend zu

funktionieren.
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde innerhalb einer radomisierten Clusterstudie der Effekt
zwei unterschiedlicher Unterrichtsmethoden, bei Schulkindern im Alter von 12 Jahren,
auf die Selbstwirksamkeitserwartung sowie die Bestehensquote direkt nach dem
Training, wie auch im Follow up 9 Monate spater, beobachtet.

Der plotzliche Herztod aulRerhalb des Krankenhauses gehort zu einer der haufigsten
Todesursachen. Aufgrund von Erfahrungen in anderen Landern, gibt es auch in
Deutschland die Bestrebungen, durch die Einfuhrung von Reanimationstrainings an
Schulen die Laienreanimationsquote um das 2-4-fache zu verbessern

In der Realitat stof’t die Umsetzung jedoch seit Jahren auf Probleme. Es bedarf daher
sinnvoller Trainingskonzepte, die neben den praktischen Fahigkeiten auch Zutrauen in
die eigenen Fahigkeiten, sprich die Uberzeugung die MalBnahmen korrekt
durchzufuhren, beinhalten. Diesem Punkt sollte in dieser Studie nachgegangen werden:
Haben unterschiedliche Unterrichtsmethoden Auswirkung auf die
Selbstwirksamkeitserwartung und in der Folge auf eine hohere Bereitschaft zur Hilfe.

An einem Aktionstag wurden schul- bzw. klassenweise Schuler zunachst in
Herzdruckmassage mit zwei unterschiedlichen Trainingskonzepten ausgebildet und
anschliel3end in einer Prufung bewertet. Zeitgleich wurden die Schuler hinsichtlich der
Selbstwirksamkeitserwartung mittels Fragebogen evaluiert. Neun Monate spater
erfolgte dann das Follow up. Innerhalb der Kontrollgruppe wurde der Unterricht durch
einen Trainer geleitet, wohingegen die Schuiler in der Interventionsstudie, im
praktischen Training selbstreguliert gelernt haben.

Bei den Ergebnissen zeigte sich kein signifikanter Unterscheid in der
Selbstwirksamkeitserwartung wohingegen sich ein Interaktionseffekt hinsichtlich des
Geschlechtes zeigte. Selbstreguliertes Lernen schien mit einer besseren Leistung bei
mannlichen Schulern verbunden zu sein.

Schlussfolgernd Iasst sich sagen, dass selbstreguliertes Lernen, im Rahmen des Basic-
Life Support Trainings bei Schulern, eine gute Alternative zum Lehrer-zentrierten
Lernen darstellt.
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Abstract

Citiation of Original Publication. (SUESS-HAVEMANN et al., 2020)

BACKGROUND:

The Kids save lives statement recommends annual Basic life support (BLS) training for
school children but the implementation is effortful. Every BLS training should be as
effective as possible to prepare learners for lifesaving actions. Preparedness implies
skills and positive beliefs in the own capability (high self-efficacy).

METHODS:

This randomized controlled cluster study investigates, if self-regulated learning
promotes self-efficacy and long-term retention of practical BLS skills. Students in the
age of 12 years participated in a practical training in BLS and a scenario testing of skills.
In the control group the practical training was instructor-led. In the intervention group the
students self-regulated their learning processes and feedback was provided by the
peer-group. The primary outcome was the self-efficacy for helping in cardiac arrest after
the training and nine months later. Pass-rates and means for BLS performance were
secondary outcomes.

RESULTS:

The self-efficacy for helping in cardiac arrest was not significantly different

between the intervention (n=307 students) and the control group (n=293 students) after
training and at the follow-up. An interaction between group and gender was observed
for number of passed items. Self-regulated learning was associated with a higher
performance of male students in the exam (mean score: 7.35) compared to females of
the intervention (female: 7.05) and compared to males of the control (7.06).
CONCLUSION:

Self-regulated learning in peer-groups seem to be an effective alternative to instructor-
led training for acquisition of self-efficacy to help in cardiac arrest and BLS skills. In

male students self-regulated learning may support long-term retention of practical skills.
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Anhang

Fragebogen / Raterbogen / Erhebung demografischer Daten (maschinenlesbar)
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Gruppe 1 NN Gruppe 2
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schule [T E ] ]

Alter

mannlich [_] [  weiblich

Grome [ ][] [o] ] [ [»] [o] [] []
D

BLS Training?

1. Ich kann anderen Menschen helfen,
wenn ich mich anstrenge.

2. Wenn ich anderen Menschen helfen will,
fallt es mir nicht schwer meine Absichten
und Ziele zu verwirklichen

3. Bei einem Herzstilstand weil} ich
wie ich mich verhalten soll.

4. Bei einem Herzstillstand kann ich
aus eigener Kraft helfen.

5. Auch wenn bei einer Reanimation
iiberraschende Dinge passieren,werde ich
bestimmt gut mit lhnen zurecht kommen.

6. Einem Herzstillstand sehe ich gelassen entgegen,
weil ich meinen Fahigkeiten vertrauen kann.

Klasse E

Gewicht (-] (-] (=] [+ (-] (-] (=] (-] (-] ]
pla[n[nnsEjanE

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau

] ] ] ]
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Ein Leben Retten 2016 - Seite 2 PRUFUNGSSITUATION

Nein

1. spricht die Person laut an und rittelt an den Schultern

2. kontrolliert, ob die Person normal atmet
(offnet Atemwege und beugt sich hin)

3. ruft den Rettungsdienst unter 112 an
{oder beauftragt andere Person)

O 0O 0O Us

I

4. beginnt mit der Brustkorbkompression sek
so schnell wie méglich (< 30 Sekunden) gemessene Zeit

5. hat die richtige Handposition
{(in der Mitte des Brustkorbes)

Klicken ist 4 von 5
Mal zu héren

6. hat die richtige Drucktiefe
{5- 6 cm tief)

7. driickt mit einer Herzfrequenz von 100-120/min detekiierte Fequenz:

(Toleranzbereich: 95-125/min)
8. lasst AED (Defibrillator) holen und einschalten

9. sorgt fiir durchgingig effektive Burstkorbkompressionen
(keine Pause > 10 Sekunden)

oo o o o o
I T e I e e

alle wesentlichen Punkte erfiillt:

Zeit bis

zum Start

BLS LI P B

Frequenz
LI L
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