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1 Einleitung
1.1 Laienreanimation als Schltssel zur erfolgreichen praklinischen Wiederbelebung

Der plotzliche Herztod ist mit ca. 80.000 bis 100.000 Fallen pro Jahr die zweithdufigste
Todesursache in Deutschland.!? Das bedeutet, dass pro Tag ca. 200 Menschen reanimiert
werden miissen.! Selbst mit hochqualifizierter praklinischer Versorgung kann weltweit nur
bei etwa 53% der reanimationspflichtigen Patienten ein Spontankreislauf wiederhergestellt
werden. Die Entlassungsraten aus den Krankenh&usern schwanken dabei zwischen 14% und
20% und die 10-Jahres-Uberlebensrate der entlassenen Patienten liegt bei lediglich 46%.%°
Die Uberlebensrate wurde hierbei im letzten Jahrzehnt durch professionellere
Rettungssysteme und optimale innerklinische Versorgung deutlich verbessert.*®

Jedoch ist der groRte, das Uberleben determinierende Faktor immer noch, ob vor Ort eine
gute Laienreanimation eingeleitet wird.” Dies liegt daran, dass alle Organe nur eine geringe
Ischdmietoleranz (Zeit, die ein Organ ohne die Zufuhr von frischem Sauerstoff auskommt)
haben und v.a. das Gehirn sehr schnell anfangt, irreparablen Schaden zu nehmen. So sinkt
die Uberlebenswahrscheinlichkeit mit jeder Minute, die nach einem Herz-Kreislauf-
Stillstand verstreicht, ohne dass geeignete ErstmaRnahmen getroffen werden, um ca. 10%.8
Verstreichen bis zum Beginn der ReanimationsmaRnahmen mehr als 5 Minuten, so wird ein
Uberleben sehr unwahrscheinlich. Da der Rettungsdienst in Deutschland in der Regel mehr
als 5 Minuten braucht, um den Einsatzort zu erreichen, ist es entscheidend, dass in der Zeit
bis zum Eintreffen die kardiopulmonale Reanimation, also die Herzlungenwiederbelebung
(HLW), von Helfern vor Ort durchgefiihrt wird.*

1.2 Notwendigkeit von qualitativ hochwertiger Herzdruckmassage

Neben der grundsatzlichen Bereitschaft und dem damit einhergehenden zligigen Beginn
einer Laienreanimation ist die Qualitat der Herzdruckmassage (HDM) von entscheidender
Bedeutung fiir das Uberleben des Patienten. %12 Die europaischen Leitlinien haben in den
letzten Jahren wiederholt auf die Wichtigkeit der ausreichenden Drucktiefe von inzwischen
50mm (bei Erwachsenen) und Einhalten der Frequenz zwischen 100/min und 120/min
hingewiesen 3 und es hat sich gezeigt, dass regelmiBiges Training erforderlich ist, um
diese Ziele zu erreichen. 1418

1.3 Bedeutung der frithen Anwendung von automatisierten externen Defibrillatoren

Herz-Kreislaufstillstande gehen hdufig in den ersten Minuten der Pulslosigkeit mit einem
Herzkammerflimmern einher. Dies bedeutet, dass die Herzmuskelzellen sich unabhéngig
eines zentralen Schrittmachers, wie z.B. des Sinusknotens, in sogenannten kreisenden
Erregungen selbststandig gegenseitig erregen und kontrahieren. Dies fiihrt nicht zu einem
geordneten Auswurf von Blut in den Kreislauf und somit zur Pulslosigkeit.®

Obwohl durch bessere Therapie der kardiovaskuldren Risikofaktoren wie Arteriosklerose
und Bluthochdruck die Inzidenz von potentiell defibrillierbaren Herzrhythmen wahrend
des Herz-Kreislaufstillstandes seit 1980, einer Zeit zu der noch ca. 70% aller kardial
bedingten Herz-Kreislaufstillstdnde eine pulslose ventrikuldre Tachykardie oder ein
Herzkammerflimmern aufwiesen, um ca. die Halfte zuriickgegangen sind ?°, zeigen
Studien der letzten 15 Jahre doch deutlich, dass die praklinische Frihdefibrillation durch
Laien die Uberlebensraten und die neurologischen Ergebnisse durch HLW signifikant
erhoht.21-28 Deshalb wird die Weiterfiihrung des Implementationsprozesses von éffentlich



zuganglichen automatisierten externen Defibrillatoren (AED’s) sowie die Ausbildung von
Laien in der Anwendung auch weiterhin durch den européischen Wiederbelebungsrat
(ERC) empfohlen. Leitstellendisponenten sind angehalten, Laienhelfer via Telefon
anzuleiten, und den nachstverfiigharen AED zu lokalisieren. Die automatischen Ansagen
der AED-Gerate konnen hier weitere Sicherheit geben. 2°

1.4 Aktuelle Lage zur Laienreanimationsrate im europaischen Vergleich

In Deutschland werden jedoch derzeit in lediglich 15-20% aller beobachteten
Herzkreislaufstillstande Wiederbelebungsmanahmen vorgenommen.®® In vielen anderen
europaischen Landern ist diese Rate wesentlich hoher.3! So liegt die Laienreanimationsrate
in Norwegen und Schweden bei bis zu 60%.%? Die ILCOR (International Liaison Committee
on Resuscitation) hat es sich deshalb zum erklarten Ziel gemacht, die
Reanimationsfertigkeiten der Bevolkerung auszubauen, die Effektivitat und die Effizienz
des Trainings zu erh6hen und Handlungshemmnisse abzubauen.?

Es gibt verschiedene Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit beeinflussen, ob ein Patient von
Laien reanimiert wird oder nicht. Die Bereitschaft, Wiederbelebungsmaflinahmen
durchzufiihren, hangt unter anderem von dem Ort des Notfalls und dem Alter des Patienten
ab. Wenn sich der Vorfall am Arbeitsplatz oder in 6ffentlichen Bereichen ereignet, liegt die
Rate bei ca. 32% im Vergleich zum hauslichen Umfeld mit lediglich 12%.

AuBerdem werden jiingere Patienten haufiger von Umstehenden reanimiert als altere.3!
Auf Helferseite ist die Durchfuhrung der HLW davon abhangig, ob die Person, die den
Vorfall beobachtet, bereit, fahig und willens ist, zu helfen.”3*-3 Faktoren, die potenzielle
Helfer davon abhalten, HLW durchzufiihren, sind hauptsachlich Angst und fehlendes
Selbstvertrauen.®-3 Reanimationstrainings erhdhen so die Fahigkeiten und die Bereitschaft,
im Ernstfall HLW zu leisten.3%40

Eine flachendeckende Ausbildung der Bevdlkerung in Reanimation geht mit erhéhten
Uberlebensraten nach praklinischen Herzkreislaufstillstanden einher. So stiegen seit der
Einflhrung von Reanimationstrainings in den Lehrplan der o6ffentlichen Schulen in
Déanemark und Schweden, welches die Laienreanimationsrate von 21% auf fast 45% erhohte,
die 30-Tage-Uberlebensraten von ca. 10% auf UGber 32% (bei defibrillierbaren
Rhythmen).41:42

Diese Ergebnisse haben die World Health Organisation (WHO) (iberzeugt, dass die
Einflhrung eines zweistlindigen Reanimationsunterrichts fir Schiler:innen das Potenzial
hat, weltweit jahrlich tausende Patienten zu retten. Daher unterstiitzt sie mit dem Statement
,kids save lives* die Einfihrung eines zweistlindigen Reanimationsunterrichts fir alle
Schiiler:innen weltweit.*®

1.5 Reanimationsunterricht fir Schuler:innen

Die Durchfihrung von Reanimationsunterricht im Schulalter verspricht neben
organisatorischen Vorteilen, die durch die institutionelle Kopplung ein flachendeckendes
Training aller sozialen Schichten ermdglicht, auch einen hohen Lernerfolg.***® Viele
Studien belegen, dass Kinder und Jugendliche die notwendigen Fahigkeiten erwerben
konnen. So konnen Kinder bereits im Grundschulalter lernen, einen Herzstillstand zu
erkennen und den Rettungsdienst zu alarmieren.® Studien mit realitatsnahen Phantomen
belegen sogar, dass Schiler:innen schon ab einem Alter von 10 Jahren eine suffiziente
Herzdruckmassage durchfiihren konnen.**4” Eine Studie zeigt, dass Schiiler:innen der
achten Klasse in einem lediglich einstiindigen Intensivkurs die HLW und den Einsatz eines



automatisierten externen Defibrillators (AED) erlernen konnten. Auch 4 Wochen spéter
konnten noch 75% der Schiler:innen 7 essentielle Schritte vollstdndig und korrekt
durchfiihrten.®® Eine andere Studie weist zudem darauf hin, dass junge Menschen (< 30
Jahre) erfolgreicher trainiert werden kdnnen als &ltere und in simulierten Szenarien eine
qualitativ hochwertigere HLW durchfihren.®® Des Weiteren ist die Qualitat der
Herzdruckmassage bei Kindern, die bereits frih HLW gelernt haben, in spéteren Trainings
besser als die von gleichaltrigen, die erst spater damit in Kontakt gekommen sind.>® Zwei
Studien belegen, dass Schiler:innen aber einerseits die notwendigen Fahigkeiten erlernen,
andererseits auch die Bereitschaft stark positiv beeinflusst wird. AuBerdem beeinflussen die
Schiler:innen zusétzlich noch ihr Umfeld und regen es zu groR3erer Bereitschaft zu Helfen
an. Das Training zusammen mit anderen tber soziokulturelle Grenzen hinweg steigert das
Selbstwertgefiihl und die empathischen Fahigkeiten der Schiler:innen und erhéht so
wiederum die Bereitschaft, in Notsituationen zu helfen.*® AuRerdem werden die Schulkinder
zu Hause Uber ihr Gelerntes reden und so ihr Wissen und das Lehrmaterial einer weiteren
Gruppe, ihren Familien, zukommen lassen.>

In Deutschland hat daher die Kultusministerkonferenz der Lander 2015 empfohlen, fir alle
Schiller:innen ab der 7. Klasse jahrlich ein zweistlindiges Reanimationstraining
einzufiihren.®!

1.6 Peer education fur HLW-Trainings

Bislang gibt es Erfahrungen zum peer involvement, also die Integration von Mitgliedern der
auszubildenden Gruppe als Ausbilder, nur im Kontext der Ausbildung von
Medizinstudierenden.’>*® Diese Projekte zeigten, dass das Training durch Peers ebenso
effektiv wie durch Arzte ist und viele Studierende den peer-Unterricht sogar bevorzugen,
wobei gleichzeitig Personalkosten eingespart werden konnten. Eine weitere Studie konnte
auBRerdem belegen, dass die Multiplikatoren (Trainer in der peer-Gruppe) in besonderem
MaRe von ihrer Tatigkeit profitieren und ihre HLW-Fertigkeiten stark verbessern.>* Neben
der hoheren Kosteneffektivitat und der Vertiefung der Fahigkeiten bei den Ausbildern bietet
peer involvement aus lerntheoretischer Sicht noch 2 weitere groRe Vorteile. Zum einen ist
die Wissensvermittlung besonders passend fur die Lernenden, da die Erklarungen des
Lernhelfers auf aktuellen inhaltlichen und lernstrategischen Erfahrungen basieren, sowie in
deren Sprachgebrauch erfolgen. Zum anderen regen Multiplikatoren in ihrer Gruppe die
Reflexion von Werten, Einstellungen und Normen an und kdnnen so das Verhalten der
Zielgruppe beeinflussen. Peer education wurde bei Jugendlichen bislang erfolgreich bei der
Lern- und Wissensvermittlung in Schulen und Programmen zur Gesundheitsprévention
eingesetzt. Es zeigte sich, dass die Multiplikatoren einen wesentlichen Beitrag dazu leisten
konnten, bestimmte Themen mdglichst breit innerhalb der Gruppe der Jugendlichen zu
vermitteln.>

1.7 Bedeutung der praktischen Prifung fur Trainingsprogramme

Die Durchfiihrung einer praktischen Prufung am Ende eines praktischen Trainings kann
sowohl fur die Lernenden als auch fur die Lehrenden hilfreich sein. Bei den Lernenden wird
zum einen durch die anstehende Priifung die Motivation gesteigert, was sich positiv auf das
Erreichen der Lernziele auswirkt.>® Zum anderen stellt das Ablegen einer Priifung eine
weitere Lerngelegenheit dar, die die Nachhaltigkeit des Lernerfolgs fordert. AuRerdem bietet
eine Prifung mit anschlieendem, strukturiertem Feedback dem Lernenden die Mdglichkeit,



seine Leistung einzuschétzen, Starken und Schwachen zu identifizieren, neue Lernziele zu
formulieren und dafiir passende Lernstrategien zu erarbeiten.>”*® Wenn die Evaluation dafiir
genutzt wird, den weiteren Lernprozess zu gestalten, dann hat sie einen formativen
Charakter. Formative Prifungen kénnen sowohl vom Lehrenden als auch vom Lernenden
als Instrument genutzt werden, um die Effektivitat der Lernstrategie und der Lernmethode
zu Uberpriifen und anzupassen.>®

1.8 Ziele der Studie

Ziel dieser Studie ist es, zu Uberprufen, ob vorher gezielt trainierte Schuler:innen, sog.
Multiplikatoren, andere Schuler:innen effektiv in HLW unterweisen kénnen. Hierzu wurden
die Basisreanimationsfahigkeiten der trainierten Schiler:innen und die Realiabilitat der
Bewertungen der Trainer erfasst. Die Leistung der Multiplikatoren als Trainer und Priifer
wurde mit den Leistungen von professionellen Instruktoren verglichen.
Hintergrund der Studie ist ein Kooperationsprojekt mit Hamburger Schulen, bei dem die
Schler:innen fruhzeitig (ab der 7. Jahrgangsstufe) in Laienreanimation unterrichtet werden.
Der Studie liegen folgende Hypothesen zugrunde:
1. Priméarhypothese:
Multiplikatoren kénnen Herzlungenwiederbelebung genauso effektiv unterrichten
wie professionelle Instruktoren.
2. Sekundarhypothese:
Multiplikatoren kénnen HLW in einer simulierten praktischen Prifung genauso
zuverlassig (reliabel) bewerten wie professionelle Instruktoren.

Die Primar- und Sekundarhypothese wurde in einer wissenschaftlichen Studie Gberprift. Die
Fallzahlplanung dieser Studie basiert auf der Primarhypothese. Da die beiden Hypothesen
aufeinander aufbauen, das gleiche Bewertungsinstrument verwenden sowie auf den gleichen
Datensatzen beruhen, werden beide Fragestellungen dargestellt. Die Primérhypothese stand
nicht im Fokus dieser Dissertationsarbeit.



2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign
2.1.1 Primérhypothese

Nach dem positiven Votum der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg wurde eine
experimentelle, randomisierte, kontrollierte Nichtunterlegenheitsstudie durchgefihrt, um
die Primarhypothese zu Uberprufen. Dazu wurden Schiler:innen entweder von
professionellen Instruktoren der Klinik fiir Andsthesiologie oder von vorab trainierten
Schiler:innen (den Multiplikatoren) im Rahmen eines Schulevents praktisch in Reanimation
unterrichtet. Die Zuteilung zu den Instruktoren erfolgte durch Randomisierung. Der primare
Endpunkt war die Bestehensrate der jeweiligen Gruppe in einer objektiven, strukturierten
praktischen Priifung (OSCE) nach dem Training. Voraussetzung fir das Bestehen der
Prifung war, dass 8 als ,.essenziell definierte Punkte (Items) von beiden Prufern als
,erfllt“ bewertet wurden. °*

2.1.2 Sekundérhypothese

Um die Sekundarhypothese zu Uberprifen, wurden wahrend der praktischen Prifung die
Schiler:innen jeweils von zwei Prifern bewertet. Die Inter-Rater-Reliabilitat zwischen
professionellen Instruktoren und Multiplikatoren wurde fur das Bestehen der Prifung und
flir jeden der 8 essenziellen Punkte berechnet.

2.2 Ein-/Ausschlusskriterien

Freiwillige Studienteilnahme

Vorliegen einer schriftlichen Einverstandniserklarung der Eltern und der Schuler:in
Mindestalter 14 Jahre

Keine korperliche oder geistige Behinderung, die der sicheren Ausfiihrung oder dem
Training von HLW im Wege steht

2.3 Studienablauf
2.3.1 Rekrutierung der Schulen

Die Studie wurde im Zuge der deutschen Kampagne ,,einlebenretten* im September 2013
und 2014 sowie wihrend der Hamburger Kampagne ,,Hamburg rettet Leben* im Mérz 2014
durchgefuhrt. Es wurden 21 Gymnasien und Stadtteilschulen dazu eingeladen, bei dieser
Aktion mitzumachen. Mit 8 von den 17 interessierten Schulen konnte innerhalb der 3
Themenwochen jeweils ein Termin gefunden werden.

2.3.2 Teilnehmer

In Reanimation unterrichtet wurden Schuler:innen der 7.-9. Klasse der teilnehmenden
Schulen. Die Multiplikatoren waren Schdiler:innen, die sich bereit erklarten, sich ausbilden
zu lassen und andere Schiler:innen zu unterrichten. Die Rekrutierung der Multiplikatoren
wurde von den Klassenlehrer:innen vorgenommen. Unsere Empfehlung war, Mitglieder des
.Schulsanititsdienstes® oder Schiler:innen aus der 11. oder 12. Klasse mit dem
Schwerpunkt Biologie auszuwéhlen. Die freiwilligen Schiiler:innen legten vor Beginn ihrer
Multiplikatorenausbildung eine  von ihnen und den Eltern unterzeichnete
Einverstandniserklarung vor. Die professionellen Instruktoren waren Arzt:innen der Klinik
fir ~ Anasthesiologie am  Universitatsklinikum  Eppendorf, die  regelmaRig
Medizinstudierende praktisch in der Durchfuhrung von Reanimationsma3nahmen



ausbildeten. Die professionellen Instruktoren wurden von Medizinstudierenden im
Praktischen Jahr unterstitzt, die zu dem Zeitpunkt ihr Wahlfach in der Anasthesiologie des
UKE absolvierten. Die professionellen Instruktoren und Medizinstudierenden bereiteten
sich in einem einstundigen Auffrischungsseminar mit den Studienleitern auf das Schulevent
vor. Es wurden im Rahmen dessen die Studienfrage und die Lernziele kommuniziert, sowie
die Trainingspuppen ausprobiert.

2.3.3 Ablauf der Schulevents

Das dreistiindige Event fand in den jeweiligen Schulen statt und bestand aus 3 Teilen.
Zuerst horten die Schiler:innen einen 30-min(tigen Vortrag eines Arztes auf Basis der
Lehrunterlagen von ,einlebenretten*.®® AnschlieRend folgten 45 Minuten praktisches
Training in  Kleingruppen (10-14 Schiler:innen/halbe Klasse) mit entweder 2
Multiplikatoren oder einem Arzt/Medizinstudierenden im Praktischen Jahr mit Hilfe des
,MiniAnne®“-Trainingsset von Laerdal®. Die Zuteilung der Schuler:innen zu den Gruppen
erfolgte randomisiert. Die Schiller:innen zogen am Ende des theoretischen Vortrags einen
Zettel, auf dem die Kennzeichnung ,,A* (Multiplikator) oder ,,B*“ (professioneller Instruktor)
auf der Rickseite vermerkt war.

Die restlichen 90 Minuten waren in 3 Stationen aufgeteilt, zwischen denen die Gruppen
rotierten. Dazu gehorten einmal die praktische Priifung, eine Ubung und Demonstrationen
des richtigen Umgangs mit einem AED und eine Demonstration und Besichtigung eines
Notarztwagens.

2.3.4 Praktische Prufung

Die praktische Prifung am Ende der Veranstaltung fand in der jeweiligen Sporthalle der
Schule an mehreren Prufungsstationen nach dem Modell einer praktischen OSCE-Priifung
(Objective Structured Clinical Examination) gleichzeitig statt.

Nach Lesen der Fallvignette (ein bekannter fiktiver Mitarbeiter der Schule sei plétzlich
zusammengebrochen) wurde die Prifung durch ein akustisches Signal (Pfiff mit einer
Trillerpfeife) gestartet und nach 3 Minuten auf die gleiche Weise wieder beendet. In der
Fallvignette wurde darauf hingewiesen, dass jeweils eine zweite Person vor Ort sei, die
MaRnahmen auf Anweisung durchfiihren kénne. Diese Person wurde jeweils von dem/der
unmittelbar vorher gepriften Schler:in gestellt.

Die bis zu 8 Prufungsstationen waren mit je einem Laerdal® MiniAnne® Trainingsset und
2 Prifern ausgestattet. Die Priifer wurden nach dem Zufallsprinzip aus den Arzt:innen,
Medizinstudierenden und Multiplikatoren ausgewdahlt, um die Wahrscheinlichkeit zu
minimieren, dass Schiler:innen von ihren beiden Instruktoren aus den Trainingseinheiten
gepruft wurden. Hierbei war moglichst mindestens ein Prifer pro Prifungsstation ein/e
Arztiin oder Medizinstudierender als Referenzprifer. Da an einigen Schulen mehr
Multiplikatoren als Arzt:innen und Medizinstudierende zur Verfligung standen, wurden hier
an den (brigen Stationen 2 Multiplikatoren eingeteilt. Mindestens ein Priifer pro
Prifungsstation war in Bezug auf die Ausbildungsgruppenzuteilung der Schiiler:innen
verblindet. Alle Prifer wurden vorab in der Anwendung des Bewertungsinstruments
trainiert. Zu Trainingszwecken wurden 2 Prifungen simuliert und die Prifer auf den
Bewertungsrahmen der Studienleiter hingeleitet (frame-of-reference-training). Jeder Prifer
prufte unabhéngig von dem anderen anhand der strukturierten summativen Checkliste,
basierend auf den ERC Richtlinien 2010 und den Lehrunterlagen von ,,einlebenretten‘ (siehe
Anhang 10.2 ,Feedbackbogen Reanimation“ und Kapitel 2.4.2 ,Summativer



Bewertungsbogen®). Beide Bewertungsbdgen wurden mit dem Zuteilungsbogen und der
Einverstandniserklarung  zusammengeheftet, so dass die Zuteilung bis zur
Schlussauswertung weiterhin verblindet blieb. Es wurden nur die Bewertungsbdgen
derjenigen Schiler:innen ausgewertet, welche die Einschlusskriterien erfullten. Jede/r
Schiler:in erhielt unmittelbar nach der Prufung ein personliches Feedback anhand der
Prifungsbdgen. Das Feedback hatte einen formativen Charakter. Alle Schiiler:innen
erhielten am Ende eine Urkunde.

2.3.5 Ausbildung der Multiplikatoren

Die Ausbildung der Multiplikatoren bestand aus 2 Lehreinheiten zu je 3 Stunden. Die
Einheiten wurden von Arzt:innen der Klinik fiir Anasthesiologie mit Erfahrung im HLW-
Training fur Medizinstudierende geleitet. Die erste Einheit konzentrierte sich auf die
Ausbildung in HLW. Hierzu horten die Multiplikatoren zunédchst einen theoretischen
Vortrag, der die Bedeutung der Laienreanimation im medizinischen Kontext beleuchtete und
dann die pathophysiologischen Grundlagen des Herzkreislaufstillstandes und den Ablauf der
Reanimationsmalinahmen im Detail erklarte. AnschlieBend wurden die Multiplikatoren
praktisch in der 2-Helfer-Methode nach den aktuellen ERC-Richtlinien (ein Helfer fuhrt die
Basismanahmen durch, wahrend ein zweiter Helfer den Notruf absetzt, einen AED
heranfihrt und anbringt) trainiert. Es wurde ein computergestiitztes Feedback-
Reanimationsphantom genutzt (Skill-Reporter Laerdal©), um die Qualitat der
durchgefuhrten MalRnahmen im Anschluss besprechen zu kénnen. In das praktische Training
war ebenfalls eine Ubung integriert, mit der die Multiplikatoren trainiert wurden, die
Qualitat der Maltnahmen zu bewerten und Feedback zu geben. Dazu wurde der formative
Bewertungsbogen genutzt (Anhang 10.1 ,,Infokarten fir Multiplikatoren und Kapitel 2.4.1
,Formativer Bewertungsbogen®). In der zweiten Einheit wurde den Multiplikatoren das 4-
Schritt-Modell des Ausbildungsalgorithmus aus dem European Resuscitation Council
(ERC)-Ausbilder Handbuch®® beigebracht. Dieses Modell beruht auf dem Konzept von
Peyton®2%3 und wird fir die Durchfiihrung von Reanimationstrainings vom ERC empfohlen.
Im Anschluss wurde dieses Wissen in Unterrichtssimulationen praktisch angewendet. In den
jeweils folgenden Feedbackrunden wurde ebenfalls auf die Wortwahl und
Erklarungsmaglichkeiten eingegangen.

2.4 Bewertungsinstrumente
2.4.1 Formativer Bewertungsbogen

Der von uns entwickelte strukturierte Bewertungsbogen spiegelt die Lernziele fir die
Multiplikatoren- und Schuler:innenausbildung wieder und wurde am Ende fir die
praktischen Prifungen als Prufungsinstrument und Leitlinie fiir das Feedback eingesetzt.
Dabei bildete der Slogan ,,Priifen — Rufen — Driicken® der Kampagne ,,einlebenretten® die
Basis des Bewertungsbogens und der praktischen Ausbildung und diente als Leitfaden fiir
alle Events.

Um den strukturierten Bewertungsbogen zu erstellen, war es zundchst notwendig, eine
formative Checkliste zu erstellen und diese dann auf die bestehensrelevante summative
Checkliste zu reduzieren.

Im ersten Schritt wurden alle Instruktionen fur die HLW aus den Schulungsunterlagen von
,einlebenretten“® und alle Instruktionen des ERC Basic Life Support (BLS)
Wiederbelebungsalgorithmus® in Tabelle 1 zusammengefiigt. Dann wurden aus dem
Konsens der beiden Instruktionen alle Items der formativen Checkliste formuliert. Um die



Spezifitat und Reliabilitat zu erhdhen, wurde festgelegt, wie die Malinahmen durchgefiihrt
werden mussten. Formativ bedeutet hier, dass alle Items der Checkliste wéhrend des
Erlernens der kardiopulmonalen Reanimation relevant sind und ausgebildet werden sollen.
Die formative Checkliste entspricht dem Leitfaden des Lernprozesses.®®

Tabelle 1 zeigt die 15 Items der formativen Checkliste. Alle 15 Items wurden in den
Unterrichten beigebracht und das Feedback an die Schiler:innen basierte ebenfalls auf

diesen Punkten.

Tabelle 1: Erstellen der formativen Checkliste

Instruktionen fiir die HLW von

iolah,
etten

Instruktionen fiir die HLW nach dem ERC

Formative Priifung

Erforderte Leistung zum
B hen des Items

Spricht den Patienten laut an ,kénnen sie
mich héren?“, rittelt an den Schultern:
keine Reaktion?

Patient reagiert nicht?

Spricht den Patienten an und riittelt
an den Schulter

Ruft um Hilfe Ruft um Hilfe
Atemkontrolle: Keine oder keine normale Offnet die Atemwege: Keine normale Atmung? Uberpriift, ob der Patient normal Offnet die Atemwege und hat
Atmung? atmet das Ohr nah am Patienten
Ruft den Notruf 112 oder ldsst ihn rufen Ruft den Notruf 112 Ruft den Notruf 112 oder ldsst ihn
rufen

Tief und schnell driicken

30 Brustkorbkompressionen

HLW unverziglich beginnen

Beginne mit Brustkorbkompressionen

Beginne mit Brustkorbkompressionen

Innerhalb der ersten 30
Sekunden

Platziere den Ballen der einen Hand in der
Mitte des Brustkorbes und platziere den
Ballen der anderen Hand auf der ersten

Hand

Platziere den Ballen der einen Hand in der
Mitte des Brustkorbes und platziere den Ballen
der anderen Hand auf der ersten Hand

Hat den richtigen Druckpunkt

Mitte des Brustkorbes

Verschrédnke die Finge, strecke die Arme
durch, platziere den Oberkdrper senkrecht

Verschrdnke die Finge, strecke die Arme durch,
platziere den Oberkorper senkrecht tiber dem

Hat die richtige Position

tber dem Druckpunkt Druckpunkt
Das Brustbein 5-6 cm herunterdricken Das Brustbein min. 5 cm herunterdriicken Hat die richtige Drucktiefe 5-6 cm Tiefe, MiniAnne® klickt in
(max. 6cm) min. 4/5 Kompressionen

Entlastet den Brustkorb vollstandig

Entlastet den Brustkorb vollstandig

Driickt 100-120x die Minute

Driickt mindestens 100x pro Minute (aber nicht
mehr als 120x pro Minute)

Driickt mit einer Frequenz von 100-
120"

Tolerierbare Frequenz 95-125*

Ausgebildete Retter sollten Mund zu Mund
Beatmungen, mit einem Verhaltnis von 30
Kompressionen zu 2 Beatmungen,
durchfiihren

2 Beatmungen, 30 Brustkorbkompressionen

Verhéltnis von
Brustkorbkompressionen zu
Beatmungen 30 : 2

Offnet den Atemweg und blast gleichmiRig, bis
sich der Brustkorb hebt

Beatmet effektiv, so dass sich der
Brustkorb hebt

Schickt jemand Dritten, um Hilfe und einen AED
zu holen, AED wird eingeschaltet

Schickt Jemanden, einen AED zu holen
und verwendet ihn

Brustkorb ist entbloRt

Bringt die Elektroden auf den entbloRten
Brustkorb des Patienten auf

Elektroden sind korrekt angebracht

Hért nicht auf, bis Hilfe eintrifft

Nur minimale Unterbrechungen der
Brustkorbkompressionen

Stellt kontinuierliche
Brustkorbkompressionen sicher

Keine Unterbrechungen von
mehr als 10 Sekunden



2.4.2 Summativer Bewertungsbogen

Im zweiten Schritt wurde ein summativer Bewertungsbogen entwickelt, um den Lernerfolg
zu messen und die Gruppen untereinander vergleichen zu kdnnen. Summativ bedeutet hier,
dass alle Items des Bewertungsbogens relevant sind, um das gelernte Wissen und die
erlangten Fahigkeiten am Ende des Lernprozesses abzupriifen.®® Damit ein binares Ergebnis
(Bestanden/Durchgefallen) erreicht werden konnte, wurde die Checkliste schrittweise auf
bestehensrelevante Punkte reduziert. Um die Qualitat der Prifung sicherzustellen, wurden
die beiden haufigsten Fehler in der Konstruktion von Bewertungsbogen: studienbedingte
Unterreprasentation von wichtigen Punkten und GiberméRige Streuung® beriicksichtigt. Die
Unterreprasentation verhinderten wir, indem wir nur die fur das Outcome des Patienten
relevanten Punkte in den summativen Bewertungsbogen ein- und alle Punkte ausschlossen,
die eine Dopplung/doppelte Bewertung von eigentlich gleichen Punkten zur Folge gehabt
hatten. In Bezug auf die aktuelle Studienlage fokussierten wir uns auf die
Brustkorbkompression als Schliisselelement fiir das Uberleben des Patienten und
verzichteten auf die Bewertung adéquater Mund-zu-Mund/Nase Beatmung. Vor einem
anderen lokalen Hintergrund als es das Rettungswesen in Deutschland bietet, kann Mund zu
Mund Beatmung unter Umstinden wichtiger fiir das Uberleben des Patienten sein und diese
sollte dann ggf. eingeschlossen werden.®” Um (iberméRige Streuung zu vermeiden, schlossen
wir alle nicht objektiv oder reliabel prifbaren Items sowie Items, die nicht neu gelerntes
Wissen oder nicht neu gelernte Féahigkeiten abpriften, aus. Daher exkludierten wir die
Punkte ,ruft um Hilfe®, ,richtige Position“, ,entlastet den Brustkorb vollstindig®,
,» Verhiltnis von Brustkorbkompressionen zu Beatmungen: 30:2%, ,,Beatmungen heben den
Brustkorb®, ,ldsst AED holen und benutzt ihn“ und ,Klebeelektroden sind richtig
aufgeklebt®. Die Drucktiefe der Brustkorbkompression konnten wir objektiv messen, da das
Reanimationsphantom MiniAnne® von Laerdal® ab einer Drucktiefe von 42.5 bis 57.5 mm
ein deutlich horbares Klickgerdusch produziert und so eine ausreichende Drucktiefe
signalisiert. Die Kompressionsfrequenz wurde von den Prufern mit Hilfe einer Smartphone-
Applikation, die Tippen auf dem Touchscreen des Geréts in eine Frequenz umrechnet (Gratis
Applikation, fiir Android® Geréte: ,,BPM Tap“ von Ignace Maes und Gratis Applikation fiir
das iPhone®: ,,BPM_Counter von Torsten Klaus), ermittelt. Die Zeit vom Beginn der
Prifung bis zum Beginn der Brustkorbkompressionen sowie Pausen zwischen den
Kompressionen wurden mit Hilfe einer Stoppuhr manuell ermittelt. Der summative
Bewertungsbogen beinhaltete am Ende 8 bestehensrelevante Items fir die Prifung (siehe
Tabelle 2). Die Prifung galt als bestanden, wenn alle 8 essentiellen Punkte von beiden
Priifern als ,,bestanden* bewertet wurden, und als durchgefallen, wenn mindestens einer der
8 Punkte von mindestens einem Priifer als ,,durchgefallen* bewertet wurde.



Tabelle 2: Erstellen des summativen Bewertungsbogens

Formativer

Schritte zur Erstellung des iven Bewer | iver Bewer
Bewertungsbogen
Schritte, um Studienbedingte Schritte, um irrelevante Streuung zu
Unterreprasentation zu vermindern vermindern
e Relevant fiir das tem:bereits mic o - Item priift nur Wissen Erforderte Leistung zum
Initiale Items anderem Item Verlésslich priifbar? A Relevante Items
Outcome? und Féhigkeiten? Bestehen des Items
abgedeckt?
S;:ncht das Opfer an und Ja Nein e 9% SErlchl das Opfer an und
riittelt an den Schultern riittelt an den Schultern
Ruft um Hilfe Ja Nein Ja Nein
Offi A
Kontrolliert, ob normale . Kontrolliert, ob normale Ylineceen temwegAund
. Ja Nein Ja Ja : hat das Ohr nah beim
Atmung vorhanden ist Atmung vorhanden ist :
Patienten
Ruft selber oder ldsst den i Vi f ) Ruft selber oder ldsst den
Notruf 112 anrufen 2 an o i Notruf 112 anrufen
Starermit Sfartetmit Innerhalb der ersten 30
Brustkorbkompressionen so Ja Nein Ja Ja Brustkorbkompressionen so
. C— Sekunden
schnell wie méglich schnell wie moglich
Hat den richtigen s Ja, Hat den richtigen o
Druckpunkt . e Ja mit Einschrdnkungen Druckpunkt Mitteides Brustkorbes
Hat die richtige Position Ja Ja (Drucktiefe)
& i ini-- ©
Driickt mit der richtigen 5 Driickt mit der richtigen i cr‘n Tlef?' Mint Anne
2 Ja Nein Ja Ja : klickt min. 4 von 5
Tiefe Tiefe i
Kompressionen
Entlastet de.r.l Br.ustkorb . Ja (Drucktiefe)
vollstindig
Driickt mit einer Frequenz ia Nein ia Ia Driickt mit einer Frequenz Tolerierbare Frequenz: 95-
von 100-1207" von 100-1207" 1257
Verhiltnis von
Kompressionen zu fraglich
Beatmungen: 30/2
Beatmungen heben den .
Brustkorb freglicn
Lasst einen AED.holen und T Nein Ja Nein
benutzt ihn
Klebeel ind richti
ebeelektroden sind richtig J Nein Ja Nein
aufgeklebt
Stellt kontinuierliche . Stellt kontinuierliche Keine Pausen iiber 10
5 4 Ja Nein Ja Ja % i
Kompressionen sicher Kompressionen sicher Sekunden

2.5 Statistische Methoden
2.5.1 Primérhypothese

Fur kategoriale Variablen wurden die absoluten und relativen H&ufigkeiten und fir die
kontinuierlichen Variablen der Mittelwert und die Standardabweichung (SD) berechnet.

Da der primére Endpunkt der Primérhypothese einen bindren Charakter hat (,,bestanden*
oder ,,durchgefallen*), wurde die Nichtunterlegenheit anhand des genauen 90% Konfidenz
Intervalls (C1) des proportionalen Unterschieds zueinander getestet.®® Nichtunterlegenheit
wird dabei erreicht, wenn der linke Rand des genauen 90%-Cl des proportionalen
Unterschieds zwischen den beiden Gruppen die 5%-Marke nicht Uberschreitet. Diese
Analyse wurde mit SAS Version 9.4 (Cary, NC) durchgefiihrt. Um die Zusammenhéange
zwischen primérem Endpunkt der Primarhypothese und den demographischen Daten,
Schulart, der Schule und der Art der Instruktoren zu untersuchen, wurden die Daten mittels
logistischen Regressionsmodell post-hoc mit SPSS (Version 21 (IBM SPSS Inc., Chicago,
IL)) ausgewertet. Unterschiede zwischen den nicht bestandenen Items wurden mit Hilfe des
Chi-Quadrat Tests mit Yates Korrektur untersucht, das zweiseitige Signifikanzniveau wurde
auf 5% festgelegt. Um die Stichprobengrél3e auszurechnen, nutzen wir die Daten aus der in
einer der Schulen durchgefihrten Pilotstudie. Diese wurden nicht in die Ergebnisse dieser
Arbeit aufgenommen.

In der Pilotstudie bestanden 53% aller Schiler:innen der von Multiplikatoren ausgebildeten
Gruppe und 48% der von professionellen Instruktoren ausgebildeten Gruppe. Mit einer
Power von 80% und einer Alpha-Fehler-Wahrscheinlichkeit von 5% mussten 2x371
Schiiler:innen in die Studie aufgenommen werden, um die Nichtunterlegenheits-Hypothese
,Peer Training ist dem Training von professionellen Instruktoren mit einer
Nichtunterlegenheitsgrenze von 5% nicht unterlegen® zu liberpriifen.



Auf Basis der Ausschlussrate der Pilotstudie von 30% planten wir, 1060 in die Studie
aufzunehmen und rekrutierten dementsprechend viele Schulen und Schiiler:innen.

2.5.2 Sekundérhypothese

Um die Inter-Rater Reliabilitat zu Uberprifen, nutzten wir den Intra-Class-Koeffizienten
(ICC). Die statistischen Analysen wurden durchgefiihrt mit SPSS Version 21 (IBM SPSS
Inc., Chicago, 184 IL, USA). Wir benutzten ein zufélliges Zwei-Wege-Modell (CI 95%).
Ein ICC mit Werten (iber 0.8 wird als optimal und als exzellent mit Werten uber 0.9 bewertet.
Um die Unabhangigkeit der Durchfallraten vom Prifer und die Durchfallraten jedes Items
zwischen den unterschiedlichen Priifergruppen zu tiberpriifen, nutzten wir den McNemar’s
Test mit GraphPad Prism 5 (GraphPad Software, Inc, La Jolla, CA, USA).

In Anbetracht der Vielzahl der Ergebnisse verwendeten wir die Bonferroni-Methode mit
einem doppelseitigen Signifikanzniveau von 0.6% (0.05/ die Anzahl der Tests: 0.05/8 =
0.0063) flr jede Hypothese, um den Typ I Fehler Gber allem auf 5% zu halten.

Die bendtigte Fallzahl wurde fur die Primdrhypothese ausgerechnet und wir nahmen an, dass
diese GroRe fur den ICC zwischen professionellen Instruktoren und Multiplikatoren mit
engen Konfidenzintervallen ebenfalls ausreichend ist.



3 Ergebnisse
3.1 Primarhypothese

Insgesamt wurden 1119 Schler:innen aus 8 Schulen fur das HLW-Training wahrend der 3
Aktionswochen rekrutiert und nach dem Zufallsprinzip den beiden Studiengruppen zugeteilt.
Aus der von Multiplikatoren ausgebildeten Gruppe verlieRen 32 Schiiler:innen die Events
vor dem praktischen Teil. 114 Schuler:innen vergaRen die schriftliche
Einverstandniserklarung ihrer Eltern. In 2 der professionell ausgebildeten Gruppen wurde
der Ausbilder durch eine Lehrkraft ersetzt, die Daten dieser 21 betroffenen Schiiler:innen
wurden nicht verwendet. 15 weitere Schiiler:innen verloren ihre Gruppenzuordnungszettel
und deren Daten wurden ebenfalls ausgeschlossen. Die Daten flr den primaren Endpunkt
der Studie wurden von 973 Schiler:innen erhalten (siehe Schaubild 1.). >

Randomisierte Schiiler:innen
n=1119

VerlieBen das Event
n=32

\ 4

\ 4

Trainierte Schiiler:innen
n=1087

Schriftliche Einwilligung
vergessen n=114

v

Studienbogen verloren
n=15

v

Gemischte professionell
gefiihrte Gruppe n=21

v

v

Priifungen analysiert
n=937

Abbildung 1: Flow-Chart der Schiiler:innen °*

Die demographischen Daten sind nicht vollstdndig, da viele Schiiler:innen den Fragebogen
nicht vollstandig ausgefullt haben. Alle verfligbaren Daten zeigen, dass die Gruppen in den
Bereichen Grofle, Gewicht, Alter, Schultyp und Trainingsstatus, nicht jedoch fur die
Geschlechterverteilung vergleichbar sind (siehe Tabelle 3).



Tabelle 3: Demographische Daten der Schiiler:innen °*

VVon Multiplikatoren Professionell ausgebildete

Merkmal ausgebildete Gruppe Gruppe
(n=471) (n=466)

Alter —Jr. (S.D.) 14.0£1.1 13.9+1.1
Grole —cm (S.D.) 168.6+9.9 167.6+9.2
Gewicht — kg (S.D.) 56.0+£12.1 54.8+11.1
Mannliches Geschlecht — Anz. (%) 200/448 (44.6) 239/448 (53.3)
Stadtteilschule — Anz. (%) 141/471 (29.9) 155/466 (33.2)
Noch nie HLW-Training — Anz. (%) 376/437 (86.0) 392/442 (88.6)
HLW-Training > 1 Jahr — Anz. (%) 39/437 (8.9) 30/442 (6.7)
HLW-Training < 1 Jahr — Anz. (%) 22/437 (5.0) 20/442 (4.5)
S.D.: standard deviation (Standardabweichung)

Der primare Endpunkt der Studie war die Rate an bestandenen praktischen Prifungen pro
Gruppe. In der Gruppe, die von Multiplikatoren ausgebildet worden war, lag die
Bestehensrate bei 40,3% und in der von Professionellen ausgebildeten bei 41%.

Die proportionale Differenz betrug somit -0.7% in der Multiplikatorengruppe im Vergleich
zur professionellen Gruppe. Da das 90% CI die untere Grenze des 5-Prozent-
Unterlegenheitsintervalls beinhaltet (90% CI: -6% bis 4.8%), war es nicht moglich, die
Nullhypothese der Nichtunterlegenheit von mehr als 5% auszuschlieBen (siehe
Abbildung 2). !

Rate 90% CI

Rate bestandener Priifungen b { -0.65% (-6.03%; 4.76%)

-10% 5% 0% 5% 10%

Niedriger mit Peer-Instruktoren Niedriger mit professionellen Instruktoren

Abbildung 2: Risikodifferenz fiir das Bestehen der Priifung 5t

Da die Geschlechterverteilung in den Gruppen nicht ausgeglichen war, wurde eine separate
Analyse fur Schulerinnen und Schiler durchgefuhrt. Die proportionale Differenz fur
Schiilerinnen war -0.4% (90% CI: -8.3; 7.5) und fiir Schiiler -1.2% (90% CI: -8.9; 6.5).%!
Die logistische Regression fur das primére Outcome zeigte keinen signifikanten Effekt fur
Alter, Geschlecht und Art des Multiplikators, aber fur Schule und Schultyp. Zwischen
Schultyp und Gruppe bestand keine Wechselwirkung. Somit hat der Schultyp beide Gruppen
in der gleichen Art und Weise beeinflusst.>*

Die Bestehensraten der beiden Interventionsgruppen und aller Schulen zeigt Abbildung 3.



*Staditteilschulen *Gymnasien 63%
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Abbildung 3: Bestehensraten sortiert nach Schule und Schultyp >*

Die Bestehensraten zwischen den Gruppen und den Schulen weichen nicht signifikant
voneinander ab. 2 Stadtteilschulen zeigten jedoch erheblich niedrigere, 2 Gymnasien hohere
Bestehensraten in der von Multiplikatoren ausgebildeten Gruppe im Vergleich zur
professionell ausgebildeten Gruppe. Die Analyse, welche Items am haufigsten mit
,durchgefallen” bewertet wurden, ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen (siehe Tabelle 4).°!

Tabelle 4: Raten der nicht-bestandenen Items nach Gruppe >*

Durchfallraten der von Durchfallraten der von
Multiplikatoren Professionellen Wert des
Item ausgebildeten ausgebildeten P 2 Test
Schuler:innen Schuler:innen «
(n=471) (n=466)
Anz. (%) Anz. (%)
Bewusstsein Uberpriifen 55 (11.7%) 45 (9.7%) 0.37
Atmung Uberprifen 78 (16.6%) 65 (13.9%) 0.31
Notruf 112 anrufen 30 (6.4%) 30 (6.4%) 0.97
Driicken (sofortiger Beginn) 21 (4.5%) 36 (7.7%) 0.05
Driicken (richtiger Druckpunkt) 48 (10.2%) 49 (10.5%) 0.96
Dricken (richtige Drucktiefe) 106 (22.5%) 96 (20.6%) 0.43
Driicken (richtige Frequenz) 114 (24.2%) 105 (22.5%) 0.60
Driicken (wenig no-flow-Zeit) 48 (10.2%) 46 (9.9%) 0.96




3.2 Sekundarhypothese

Abbildung 2: Flow-Chart der Schiiler:innen und Prtifer fiir die Inter-Rater-Reliabilitéit

[ Rekrutierung ]
Professionelle Instruktoren Multiplikatoren
(n=15) (n=111)
( A 4
Prifung ] B .
L Geprifte Schiiler:innen
(n =1087)
Ausgeschiedene Schiler:innen
(n=440)
- Keine schriftliche
Einwilligung (n=114)
— - Von Medizin-
studierenden geprift
(n=242)
- Nur von einem Prifer
gepruft (n=84)
v
[ ATENEE ] Priafungen fur die Inter-
Rater-Reliabilitatsanalyse
(n=647)
Inter-Rater-
Inter-Rater- Reliabilitat Inter-Rater-
Reliabilitat . N
. Professioneller Reliabilitat
Multiplikator vs. -
: Instruktor vs. Multiplikator vs.
Professioneller ) -
_ Professioneller Multiplikator (n=303)
Instruktor (n=339)
Instruktor (n=5)

Die Prifungen der 1087 Schuler:innen wurden von 111 Multiplikatoren, 10
Medizinstudierenden und 15 professionellen Instruktoren durchgefiihrt. Bei 339
Schiler:innen bewerteten ein professioneller Instruktor und ein Multiplikator. Die
demographischen Daten dieser Prufer finden sich in Tabelle 5.



Tabelle 5: Demographische Daten der professionellen Instruktoren und Multiplikatoren

Professionell -
Merkmal otessionetie Multiplikatoren
Instruktoren
Alter — Jr. (S.D.) 34,5 (+ 4.5) 16.2(+1.0)
Geschlecht (mannlich) — no. (%) 11/15 (73,3%) 47/111 (42,3%)
Schuljahr—Jr. (S.D.) 12.8 (£ 0.4) 10.7 (£0.8)
Stadtteilschule — no. (%) 2/15 (13,3%) 55/111 (45,0%)
Universitatsjahr — Jr. (S.D.) 6,1 (+x0.4) -
Professionelle Erfahrung — Jr. (S.D.) 74 (x4.1) -
S.D.: standard deviation (Standardabweichung)

3.2.1 Inter-Rater-Reliabilitat

Tabelle 6: Inter-Rater-Reliabilitdt

Prifer Gepriifte Schiiler:in von Intraclass 95%- Schiiler:in als , Durchgefallen®
Schiiler:innen beiden Priifern als Correlation Konfidenz- bewertet von:
(n=) “Bestanden” bewertet ~ Coeffizient Intervall des Multiplikatoren Instruktoren
(n=) (Icc) ICC (n=) (n=)
Multiplikator/ 303 124/303 0.91 0.89 bis 0.93
Multiplikator
Instruktor / 5 3/5 0.75 -1.40 bis 0.97
Instruktor
Multiplikator/ 339 116/339 0.76 0.71 bis 0.81 43 22
Instruktor

Die Inter-Rater-Reliabilitat fir Multiplikatoren und professionelle Instruktoren war mit
einem ICC von 0.76 (95% CI:0.71-0.81) gut. Multiplikatoren und professionelle
Instruktoren bewerteten 116 Priifungen tbereinstimmend als bestanden und 158 Prufungen
als Nicht-Bestanden. Die Bewertungen von Multiplikatoren und professionellen
Instruktoren wichen in 65/339 Fallen voneinander ab, wobei Multiplikatoren die Priifungen
haufiger mit ,,durchgefallen bewertet haben (n=43) als die professionellen Instruktoren
(n=22). Multiplikatoren und professionelle Instruktoren bewerteten die Items ,,Bewusstsein
Uberpriifen®, ,,richtiger Druckpunkt® und ,,no-flow-Zeit* signifikant unterschiedlich (p-Wert
des McNemars Test fiir ,,Bewusstsein iliberpriifen*: 0.004, ,,richtiger Druckpunkt“: 0.001
und ,,no-flow-Zeit*: <0.001). Die Schuler:innen sind bei diesen Punkten hdufiger bei den
Multiplikatoren durchgefallen als bei den professionellen Instruktoren. Alle anderen Items
wiesen keine signifikanten Unterschiede in der Bewertung durch die professionellen
Instruktoren und Multiplikatoren auf (siehe Tabelle 7).



Tabelle 7: Nicht-bestandene Items nach Priifer

Als ,,Durchgefallen” Als ,,Durchgefallen” p-Wert des

tem bewertet von peer- bewertet von McNemar’s

Priifern professionellen Priifern Test

( n=339) (n=339)

Anz. (%) Anz. (%)

Bewusstsein Uberprifen 31 9.1% 22 6.5% 0.004
Atmung Uberprifen 45 13.3% 44 13.0% 1.00
Notruf 112 anrufen 21 6.2% 17 5.0% 0.13
Driicken (sofortiger Beginn) 31 9.1% 29 8.6% 0.50
Dricken (richtiger Druckpunkt) 19 5.6% 8 2.4% 0.001
Driicken (richtige Drucktiefe) 57 16.8% 53 15.6% 0.13
Driicken (richtige Frequenz) 88 26.0% 94 27.7% 0.03
Driicken (wenig no-flow-Zeit) 54 15.9% 29 8.6% <0.001




4 Diskussion
4.1 Primarhypothese

Die Ergebnisse der Studie zeigen vergleichbare Werte fur beide Studiengruppen mit einer
40,3%igen Bestehensrate bei den Schiler:innen, die von Multiplikatoren ausgebildet
wurden, im Vergleich zu einer 41%igen Bestehensrate bei von professionellen Instruktoren
ausgebildeten Schuler:innen. Die proportionale Differenz betragt hier -0,7% zu Lasten der
von Multiplikatoren ausgebildeten Gruppe mit einem 90%igen Cl von -6.0 bis 4,8%.5
Dieses Ergebnis (berrascht insofern, weil man davon ausgehen muss, dass die
professionellen Instruktoren eine héhere medizinische Bildung sowie mehr Erfahrung im
Ausbilden haben als die Multiplikatoren.

Obwonhl die Power der Studie nicht ausreichend war, um eine Nichtunterlegenheit von nicht
mehr als 5% fir die von Multiplikatoren ausgebildeten Gruppe im Vergleich zu der
professionell ausgebildeten Gruppe zu belegen (unteres Konfidenzintervall schneidet -5%
Marke),>! sind die sehr dhnlichen Bestehensraten bei dem groRen Stichprobenumfang doch
sehr interessant und relevant. Keine andere Studie hat bisher Schuler:innen als
Multiplikatoren flr andere Schiler:innen fir das HLW-Training untersucht. In Studien, die
professionelle Instruktoren und studentische peer-Trainer vergleichen, ergab sich kein
signifikanter Unterschied im Ergebnis der Trainierten.>2>3

Fur HLW-Trainings erscheinen die Gesamtbestehensraten mit ca. 40%°! verhéltnismaRig
niedrig. Diese Studie ist jedoch nicht mit anderen Studien vergleichbar, da wir eine neue
strukturierte Priifung anhand der Unterrichtsziele von ,einlebenretten* verwendet haben.
Durch das Bewertungsinstrument und die Notwendigkeit, alle Items bei beiden Prifern zu
bestehen, wird eine hohe Trennscharfe erzielt. Eine hohe Trennschéarfe ist einer der
Qualitatsmerkmale fir Vergleichbarkeits-/Nichtunterlegenheitsstudien, um zufallig
zustande kommende dhnliche Ergebnisse zu vermeiden. Die Rate der Einzelitems, die zum
Durchfallen gefuihrt haben, waren durchaus vergleichbar mit anderen Studien, wobei die
Items zum ,,Priifen” und ,,Driicken* am schwersten zu sein schienen.® 5! Die Ergebnisse
der jeweiligen Items unterschieden sich unter den Gruppen nicht signifikant voneinander.
Dies weist darauf hin, dass die Vermittlung dieser Items in beiden Gruppen gleich effektiv
war. Die Gesamtbestehensraten unterschieden sich zwischen den unterschiedlichen Schulen
und Schultypen.®® Dies war nicht besonders uberraschend, da die Schiler:innen der
unterschiedlichen Schultypen sich in wichtigen leistungsrelevanten Faktoren wie
Motivation, Konzentrationsfahigkeit, Disziplin sowie Bildung und sozialem Hintergrund
unterscheiden. So waren in 2 der Stadtteilschulen die Gesamtergebnisse sichtlich, wenn auch
nicht signifikant, niedriger und in 2 der Gymnasien merklich héher. >

4.1.1 Fazit

Obwohl die Nichtunterlegenheit von Multiplikatoren im Vergleich zu professionellen
Instruktoren nicht bestatigt werden konnte, so unterstiitzen unsere Daten doch die
Effektivitat von Multiplikatoren als Instruktoren fir HLW bei Schiler:innen.

4.2 Sekundarhypothese

Die Inter-Rater-Reliabilitat zwischen professionellen Instruktoren und Multiplikatoren ist
gut (ICC > 0.7), wobei Multiplikatoren strenger bewerten.



Die hohe Inter-Rater-Reliabilitéat ist wenig Gberraschend. Es konnte zwar vereinzelt gezeigt
werden, dass Laien und Professionelle Prifer nicht tibereinstimmend bewerten 72 und
Lernende ihre Fertigkeiten anders einschétzen als das erfahrene Trainer tun. Dies ist aber im
Wesentlichen auf das Bewertungsinstrument zurlck zu fihren. Mit einem Messinstrument
mit dem die Fertigkeiten in der Durchfihrung von Basisreanimationsfertigkeiten global
bewertet werden sollten, z.B. ,,sehr gut” bzw. ,,hat nur einzelne Punkte vergessen®, konnte
wenig Ubereinstimmung zwischen Medizinstudierenden nach ihrem ersten Kurs und deren
Trainern erzielt werden. Andere Bewertungsinstrumente mit denen einzelne Items basierend
auf fest vorgegebene Kriterien bewertet werden sollten, haben hingegen sehr gute Inter-
Rater-Reliabilitdten erzielen kénnen. ”® ™ Die Aufschliisselung in einzelne beobachtbare
Teilaufgaben scheint also Voraussetzung fir eine reliable Bewertung zu sein. Und dann
kénnen auch Personen, die wenig Ausbildung und Erfahrung im Bereich
Herzlungenwiederbelebung haben, reliabel bewerten.

Die von uns durchgefiihrte Studie hat gezeigt, dass Schiler:innen, die von professionellen
Instruktoren gepruft wurden, eine hohere Chance hatten, zu bestehen. Die Items
,Bewusstsein iiberpriifen”, ,richtiger Druckpunkt“ und ,no-flow-time* wurde von
Multiplikatoren hdufiger als ,nicht-bestanden* bewertet als von den professionellen
Instruktoren. Dieses passt zu der aktuellen Literatur, die zeigt, dass Priflinge, die von
professionellen Prifern bewertet werden, eine hohere Chance zum Bestehen haben, als
solche, die von Multiplikatoren/Studierenden gepriift werden.”* Die unterschiedlichen
Bewertungen der ltems zwischen den Professionellen und den Multiplikatoren finden sich
in der aktuellen Literatur so nicht wieder.

Wir vermuten aber, dass die Multiplikatoren eher streng nach den Kriterien des
Bewertungsbogens bewertet haben, und die professionellen Instruktoren auch Punkte als
bestanden gewertet haben, die gemal Definition auf dem Bewertungsbogen nicht korrekt
waren, aber in einer echten Situation gut funktionieren wirden.

Da die Nicht-Bestehensraten bei den Multiplikatoren héher waren als bei den professionellen
Instruktoren, ist die Chance, ungerechtfertigterweise zu bestehen, bei den Multiplikatoren
niedriger als bei professionellen Instruktoren.

4.2.1 Fazit

Die hohe ICC zwischen Multiplikatoren und Professionellen belegt, dass Multiplikatoren als
Prifer in hohem MaRe zu den gleichen Ergebnissen kommen wie professionelle
Instruktoren. Multiplikatoren prufen etwas strenger als professionelle Instruktoren.

4.3 Starken der Studie
4.3.1 Methodik

Auf der Grundlage des Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2) ist
die Qualitat der Studie als hoch einzuschétzen, da das Risiko flr Bias gering ist.

Fir den Randomisierungsprozess wurde fir jede Klasse die abgezéhlte Menge von Zetteln
ausgegeben, die auf der Ruckseite die Zuordnung zu den Gruppen A oder B markierte. Der
Hinweis bezlglich der Gruppenzuordnung auf der Rickseite wurde erst an die Schiler:innen
gegeben, nachdem alle Zettel verteilt waren. Falls einige Schuler:innen nach der Zuordnung
die Gruppen getauscht haben, entsteht daraus ein geringes Risiko fir einen Bias, da sie erst
merkten, zu welchem Training sie randomisiert wurden, nachdem sie den Trainingsort



erreicht hatten. Die anndhrend gleiche Gruppengroe und die Homogenitat der beiden
Gruppen bezlglich der demographischen Daten sprechen gegen einen Bias im
Randomisierungs- und Zuordnungsprozess. Die Schuler:innen und Trainer waren nicht fur
die Intervention und das Studienziel verblindet. Es ist moglich, dass dadurch ein Bias
entstanden ist. Wir gehen davon aus, dass alle Trainer sehr motiviert waren, guten
praktischen Unterricht durchzufiihren, da sie sich freiwillig als Trainer flr die Schiler:innen
gemeldet hatten. Das Training in der Kontroll- und Interventionsgruppe wurde wie geplant
durchgefuhrt. Alle Trainer kannten die Lernziele, sowie den Bewertungsbogen und waren
in der Umsetzung des 4-Schritt-Modells trainiert worden. Die beiden Klassen, die nicht wie
geplant von 2 professionellen Trainern unterrichtet werden konnten, wurden von der
Analyse ausgeschlossen. Es konnten nicht alle Priifungsergebnisse der Schiler:innen, die
trainiert wurden, auch tatséchlich in die Auswertung eingeschlossen werden. Dadurch, dass
eine Gruppe von Schuler:innen, die von Multiplikatoren trainiert wurde, vor der Prifung das
Event verlassen hatte, wurde in der Interventionsgruppe ein kleiner Teil von mutmaRlich
unmotivierten  Schdler:innen  ausgeschlossen. Da  die  Schuler:innen  die
Einverstandniserklarung schon einstecken mussten, bevor die Zuordnung zur Gruppe
bekannt war, kann man davon ausgehen, dass vergessene Einverstandniserklarungen die
Ergebnisse in beiden Gruppen gleichermafen beeinflusst haben. Es wurde darauf geachtet,
dass mindestens ein Prifer fir die Gruppenzuordnung des Priflings verblindet war. Da die
Priifung nur als ,,bestanden® galt, wenn beide Priifer die Priifung als ,,bestanden* bewertet
hatten, ist ein Bias durch die unvollstdndige Verblindung der Prifer unwahrscheinlich. Die
Verwendung der MiniAnne® und des BPM_Counter entspricht nicht dem Goldstandard zur
differenzierten Messung der Qualitdt der Herzdruckmassage. Skillreporter, d.h.
Feedbacksysteme, die in der Trainingspuppe eingebaut sind, gelten als der Standard zur
Erfassung einzelner Qualitatsparameter der Herzdruckmassage. Van Dawen et al. konnten
zeigen, dass durch Beobachtung einzelne Qualitdtsparameter der Herzdruckmassage sehr
reliabel im Vergleich zu einer eingebauten Feedbacksoftware (Skillreporter) bewertet
werden konnen. Wir gehen daher davon aus, dass in dieser Studie unter Verwendung von
Trainingspuppen mit eingebauten Skillreporter dhnliche Bestehensraten ergeben hitten. 72
Durch die Messung des Outcomes als binare Variable sind einige Informationen verloren
gegangen und es wurde nur verglichen, wie viele Schiler:innen in beiden Gruppen die volle
Punktzahl in der BLS-Prufung erreicht hatten Mit einem Vergleich der Mittelwerte fir die
BLS-Prufung konnte eine feinere Differenzierung zwischen Gruppen erzielt werden. Die
Tabelle in der die Bestehensraten fur jedes Item nach Gruppe dargestellt werden, macht
deutlich, dass sich auch tber die Berechnung der Mittelwerte etwas bessere BLS Fertigkeiten
bei den Schuler:innen, die von professionellen Instruktoren trainiert wurden, ergeben. Durch
den Vergleich der Bestehensraten je Item, getrennt nach Art des Prifers, wurde differenziert
dokumentiert, welche Items mit einer hohen Inter-rater Reliabiliat erfasst wurden. Das
primare — und sekundére Ergebnis wurde, wie im Ethikantrag beschrieben, zusammen mit
einer Statistikerin aus dem Institut fir Biometrie ausgewertet.

4.3.2 Machbarkeit der Reanimationsprifung

Neu an dieser Studie ist die praktisch gut durchfthrbare und in den Kontext passende
Prufung der kardiopulmonalen Reanimation flr groRe Schilergruppen. Es ist gelungen, das
Bewertungsinstrument so zu gestalten, dass die einzelnen Items anhand von objektiv
beobachtbaren Kriterien bewertet werden kénnen. Das Prifungsdesign war so gewéhlt, dass
an multiplen Stationen in einer Halle mehrere Schiler:innen gleichzeitig gepriift werden



konnten. Durch die Einbindung der Multiplikatoren als Priifer und der giinstigen und simplen
Prafungsinstrumente wie das Smartphone des Priifers und der Laerdal® MiniAnne®
konnten so an 8 Stationen 96 Schiler:innen pro Stunde geprift werden. Dies ist
kosteneffizient und eine gute Moglichkeit auch groRe Gruppen strukturiert und reliabel zu
prufen.

4.3.3 Praktische Relevanz

Sowohl die niedrige Laienreanimationsrate als auch die Empfehlung der
Kultusministerkonferenz der Bundeslander, Reanimation ab der siebten Klasse zu
unterrichten, fihrt zu erhohter Nachfrage fir ein gunstiges und somit flachendeckend
verfugbares und qualitativ hochwertiges Reanimationstraining fiir Schiler:innen. In diesem
Kontext hat der multiplikatorenbasierte Unterricht gegentiber dem professionell gefiihrten
Unterricht Vorteile, da weniger professionelle Instruktoren benotigt werden und so die
Kosten signifikant reduziert werden kdnnten.

Im WHO unterstitzten Statement ,,kids save lives® sind Lehrkrifte als Instruktoren fir
Wiederbelebung  vorgesehen.”®  Studien aus anderen Lé&ndern, bei denen der
Reanimationsunterricht in den Schulen schon vor Jahren verpflichtend eingefiihrt wurde,
zeigen, dass die Umsetzung des Trainings an den Schulen durch die Lehrer:innen nicht gut
gelingt. Diese flihlen sich nicht kompetent genug, wenig unterstitzt und haben
Schwierigkeiten, Zugang zu Trainingsmaterial zu bekommen.”® Die Ausbildung und
Beratung der mdglichen Instruktoren durch professionelle Instruktoren und die zentrale
Beschaffung des Trainingsmaterials Uber die Schulbehdrde scheinen essentiell fir eine
erfolgreiche, flachendeckende Implementierung. Die alleinige Ausbildung der Lehrkrafte
ist fur die Lander relativ kostenintensiv und schwierig zu organisieren, da diese auerhalb
der Unterrichtszeiten innerhalb der knappen Fortbildungszeit umgesetzt werden miisste. Die
gemeinsame Schulung von Lehrkraften und Multiplikatoren aus der Schulerschaft dagegen
ist gunstiger, da man mit weniger professionellen Instruktoren eine wesentlich groRere
Menge an Multiplikatoren erreicht. AufRerdem konnen attraktive auf3erschulische
Lernangebote von Schiler:innen und Lehrer:innen gemeinsam wéhrend der Unterrichtszeit
z.B. im Rahmen von Projekttagen besucht werden. Vor allem an Ganztagesschulen kdnnten
die unterrichtsfreien Betreuungszeiten sowohl fiir die Ausbildung der Instruktoren als auch
die Umsetzung des Peer-Unterricht genutzt werden. In vielen Schulen ist bereits ein aus
freiwilligen Schiler:innen rekrutierter Schulsanitatsdienst etabliert. Diese bereits
vorgebildeten Schiler:innen haben vermutlich eine hohe Motivation, Multiplikator fur
Basisreanimationsmafnahmen zu werden, und kdnnen leicht fortgebildet werden. Studien
belegen, dass studentische peer-Trainer nachhaltig von ihrer Tatigkeit als Trainer bezuglich
ihrer eigenen Leistung bei der HLW profitieren.>* Im Sinne einer Lernspirale konnten
Schuler:innen, die z.B. in der 7. Jahrgangsstufe als Teilnehmer:innen
Reanimationsunterricht hatten, in der 10. Jahrgangsstufe als Multiplikator fortgebildet und
in der Instruktor Rolle aktiv werden.



4.4 Limitierungen
4.4.1 Studiendesign

Die Studie zur Primérhypothese wurde als Machbarkeitsstudie geplant, um die
grundsatzliche Moglichkeit eines praktischen HLW-Trainings durch peer involvement zu
untersuchen.

Die Fallzahl der Studie war zu niedrig, um eine Nichtunterlegenheit zu bestatigen. Die
aufgrund der Pilotstudie angenommenen Bestehensraten innerhalb der Gruppen waren
anders als die in der Hauptstudie beobachteten. In einer spater durchgefiihrten
Neuberechnung der Stichprobengrofe mit realistischeren Ausgangsvoraussetzungen
(40%ige Bestehensrate in der Interventions- und Kontrollgruppe) und einem
Nichtunterlegenheitsintervall von 5% fihrten zu Stichprobengrofle von 2 x 1277
Schdler:innen mit der Power von 80% und einem Typ 1 Fehler von 5%. Mit den gewonnenen
Daten wére eine Studie mit 3648 Schiiler:innen (mit einer Ausfallrate von 30%) notwendig,
um die Nichtunterlegenheit sicher zu Gberprufen.

Fur die Studie wurden 8 Schulen von beiden weiterfiihrenden Schultypen (Stadtteilschulen
und Gymnasien) in der Nahe des Universitatsklinikums Eppendorf rekrutiert. Die Studie war
somit monozentrisch und auf die entsprechenden Schulen im Umfeld der Klinik beschrankt.
Der Effekt auf die Generalisierbarkeit ist nicht abzuschatzen.

Die Studie war nicht darauf ausgelegt, die Effektivitat von peer involvement in Abhéngigkeit
von Faktoren wie sozialem Status, Alter, Motivation, Wissen/Bildung und Vorwissen bzw.
Art der Multiplikatoren (Schulsanitéter, Freiwillige oder ganze Klassen) zu uberprifen. In
der sekundaren Analyse ergab sich jedoch kein Effekt fir das Alter der unterrichteten
Schiler:innen oder Art der Multiplikatoren.

4.4.2 Professionelle Instruktoren

Keiner der eingesetzten professionellen Instruktoren war offizieller BLS/ACLS-Ausbilder
der ERC oder der AHA. Damit kann fur die Trainer nicht durch ein Zertifikat belegt werden,
dass ihre Kompetenz als Instruktor dem ,,Goldstandard* entspricht. Allerdings waren alle
erfahrene BLS-Instruktoren.

4.4.3 Bewertungsinstrumente

Mit dem in dieser Studie vorgestellten Bewertungsbogen konnen die relevanten
Basismalinahmen bei einem Herzstillstand reliabel erfasst werden. Gemal des Curriculums
fir die Ausbildung von Schiiler:innen’” ist das Erlernen der Beatmung erst fir altere
Schuler:innen in der dritten Ausbildungsstufe vorgesehen und daher wird die Beatmung auch
nicht in der Prifung aufgegriffen.

Dariber, wie die einzelnen MaRnahmen in einer Prifung gewichtet werden sollen, besteht
bislang auf internationaler Ebene wenig Einigkeit. Einige etablierte Messinstrumente
wurden durch neue wissenschaftliche Ergebnisse und Empfehlungen tberholt.”® In dem
summativen Bewertungsinstrument des britischen Rats fir Wiederbelebung wird der
diagnostische Block zu Beginn mit 3 Punkten bewertet, die Beatmung geht ebenfalls mit 3
Punkten ein und die Qualitit der Herzdruckmassage wird mit 2 Punkten bewertet. ’ In dem
formativen Instrument der American Heart Association konnen 4 Punkte fir den
diagnostischen Block, 2 Punkte fur die Qualitat der Herzdruckmassage und 5 Punkte fiir die
Nutzung des automatischen externen Defibrillators vergeben werden. &°



Diese Uneinheitlichkeit in der Bewertung spiegelt 2 grofe Herausforderungen in der
Erstellung von Bewertungsinstrumenten fir Basismalnahmen wieder, diese sind die
Vermeidung studienbedingter Unterreprasentation von wichtigen Punkten und Gbermé&Rige
Streuung. Einerseits ist nicht abschlieBend untersucht, wie stark bestimmte MalRnahmen im
Vergleich zu anderen das Uberleben eines Patienten beeinflussen. Die Relevanz einer guten
Herzdruckmassage fiir das Uberleben ist bekannt und wird in diesem Bewertungsinstrument
auch stark gewichtet. Da die Qualitat der Herzdruckmassage sich aus einzelnen Teilaspekten
zusammensetzt, konnte die Gewichtung der Herzdruckmassage durch 5 objektiv
bewertbaren Items erzielt werden. Die friihzeitige Nutzung des AED hat auch einen sehr
hohen Stellenwert fir das Uberleben eines Patienten, aber nur dann, wenn der
Herzkreislaufstillstand beobachtet wurde und die Ursache des Herzkreislaufstillstands nicht
in einer Hypoxie zu vermuten ist. Wie stark die Nutzung des AEDs im Vergleich zur
Herzdruckmassage gewichtet werden sollte, ist daher nicht generell zu beantworten.
Andererseits kénnen wichtige Punkte in einer summativen Prifung oft nicht zuverldssig
abgepruft werden, da sie nicht Wissen und Fertigkeiten abprufen, sondern andere Variablen.
In diesem Instrument wurde die Nutzung des AEDs bei der Erstellung des summativen
Prifungsbogen entfernt, da die Schiler:innen dieses Item nur erflllen konnten, wenn sie die
Fallvigniette im Detail behalten haben und den zweiten Helfer als solchen erkannt haben.
Das hier verwendete summative Bewertungsinstrument ist somit im Wesentlichen dazu
geeignet, die Qualitat der Herzdruckmassage, das Erkennen des Herzkreislaufstillstands und
die Aktivierung von Hilfe zu erfassen. Somit spiegelt es die Lernziele des GRC Curriculums
fiir Schiiler:innen der siebten und achten Jahrgangsstufe (2. Ausbildungsstufe) wieder.”” Die
Nutzung des AED und Beatmungsfertigkeiten werden nicht erfasst.

4.4.6 Lokale Verhaltnisse

Das Curriculum des GRC fiir die Ausbildung von Schiler:innen hat berticksichtigt, dass in
Deutschland der Rettungswagen sehr schnell am Notfallort eintrifft und die Ausbildung in
Beatmung fiir Schiiler:innen der héheren Klassenstufen vorgesehen . Da die Beatmungen
in anderen Studien einer der am schwersten zu erlernenden Fertigkeiten war 8182, kann man
den Einsatz von Multiplikatoren bislang nur fiir Rettungsdienststrukturen empfehlen, in
denen compression-only-CPR, also rein auf Brustkorbkompressionen basierende HLW, ein
sinnvolles Trainingskonzept fur Laien darstellt. Ob Multiplikatoren effiziente Mund zu
Mund Beatmung unterrichten kénnen, bleibt offen.

4.4.7 Sonstiges

Zusatzliche mogliche positive Faktoren des peer involvement Ansatzes wie Vertiefung der
Fertigkeiten der Multiplikatoren, mogliche Auswirkungen auf die Einstellung der
Schiiler:innen und Verhalten im Ernstfall wurden nicht untersucht. Inwieweit der Einsatz
von Multiplikatoren den sehr groRen Bedarf an Instruktoren fiir die flachendeckende
Umsetzung der Empfehlung der Kultusministerkonferenz decken kann, war nicht
Gegenstand dieser Studie, sind aber im Gesamtkontext des Nutzens des peer Ansatzes zu
bertcksichtigen.



5 Zusammenfassung der Gesamtstudie

Hintergrund: Die flachendeckende Ausbildung von Laien erhoht die Helferrate bei einem
plotzlichen auRerklinischen Herzkreislaufstillstand. Diese wiederum korreliert direkt mit der
Uberlebensrate. Die institutionelle Kopplung des Reanimationsunterrichts an die Schule hat
viele Vorteile, erfordert aber auch qualifiziertes Personal fir die Durchfiihrung des
Unterrichts. Ausgebildete Schiler:innen (Multiplikatoren), die das praktische Training
anderer Schiler:innen tbernehmen, waren eine nachhaltige und kostengunstige Moglichkeit,
den Reanimationsunterricht an den Schulen durchzufiihren. Ziel dieser Studie ist es, zu
Uberprifen, ob speziell trainierte Schiler:innen in der Lage sind, effektiv
Basisreanimationsmafnahmen zu unterrichten und praktische Fahigkeiten reliabel zu
bewerten.

Methoden: Die Fahigkeiten der Multiplikatoren als Instruktoren und Priifer wurden in einer
experimentellen, randomisierten, kontrollierten Studie untersucht und mit denen von
professionellen Instruktoren verglichen.

An 8 Hamburger Schulen wurden Multiplikatoren rekrutiert und strukturiert zu Instruktoren
ausgebildet. Instruktoren beider Gruppen fuhrten Reanimationstrainings mit Schiler:innen
der 8. und 9. Jahrgangsstufe durch und bewerteten die praktischen Fertigkeiten der
Schiler:innen im Rahmen einer strukturierten objektiven Prifung anhand eines neu
entwickelten Bewertungsinstrumentes mit 8 Items. Die Zuteilung der Schuler:innen zur
Interventions (Multiplikatoren)- und Kontrollgruppe (professionelle Instruktoren) erfolgte
randomisiert. Zur Prifung der Primdrhypothese ,Multiplikatoren konnen HLW
(Herzlungenwiederbelebung) genauso effektiv unterrichten wie professionelle Instruktoren®
wurden die Bestehensraten der Schuler:innen aus den beiden Gruppen verglichen.

Die Sekundarhypothese: ,,Multiplikatoren konnen HLW in einer simulierten praktischen
Prufung genauso zuverlassig (reliabel) bewerten wie professionelle Instruktoren* wurde mit
Hilfe der Inter-Rater-Reliabilitdt anhand des intraclass correlation coefficient (ICC)
zwischen den professionellen Instruktoren und den Multiplikatoren analysiert.

Ergebnisse: 111 Multiplikatoren und 15 professionelle Instruktoren haben Schiiler:innen
zwischen 14 und 18 Jahren trainiert. Die Prifungsergebnisse von 1087 Schiiler:innen
konnten analysiert werden. In der Gruppe, die von den Multiplikatoren trainiert wurde,
bestanden 40,3% (n=471) der Schiler:innen die Prifung. In der Gruppe, die von
professionellen Instruktoren trainiert worden war, bestanden 41% (n=466) der Schdiler:innen
die Prifung.

Die Inter-Rater-Reliabilitdt zwischen den Multiplikatoren und den professionellen
Instruktoren war hoch (ICC: 0.76). Insgesamt gab es eine systematische Abweichung in der
Bewertung in 3 der 8 essentiellen Punkte zwischen den Multiplikatoren und den
professionellen Instruktoren. Diese Punkte wurden von den Multiplikatoren haufiger als
nicht-bestanden bewertet als von den professionellen Instruktoren.

Fazit: Diese Studie zeigt, dass Multiplikatoren effektive Trainer fir HLW sind und in hohem
MafRe tbereinstimmend mit professionellen Instruktoren bewerten

Der Einsatz von Multiplikatoren als Trainer fiir Basisreanimationsmalinahmen konnte ein
wichtiges Element fir die flachendeckende Umsetzung des empfohlenen
Reanimationsunterrichts an Schulen sein.



6 Summary

Background: Mandatory training of lay-people in cardiopulmonary resuscitation (CPR)
improves bystander CPR rates of lay-rescuers in case of pre-hospital cardiac arrest which
directly correlates with survival rates. To realise CPR trainings in school settings is for some
reasons beneficial but qualified human resources are essential. Involving trained peer
instructors in the provision of practical training may be a sustainable and cost-effective
alternative. This study investigated if trained peers are effective trainers for basic life support
(BLS) and reliable raters of BLS skills.

Methods: Teaching and rating skills of the peer instructors were evaluated in a randomised,
controlled, interventional trial and compared with them of professional instructors. Peer
instructors were recruited form eight schools in Hamburg and received a structured instructor
training. Instructors of both groups performed practical BLS training for school students of
grade eight and nine and rated BLS skills in an objective, structured exam using a newly
developed assessment instrument with eight items. The allocation of the students to the
interventional (peer instructors) and control (professional instructor) group was randomised.
The primary hypothesis ,, Peer instructors can teach CPR as effective as professional
instructors” was tested by comparing the pass-rates of the two groups.

The secondary hypothesis ,, Peer instructors can assess BLS skills in a simulated practical
examination as reliabel as professional instructors” was analysed by calculating the
intraclass correlation coefficient (ICC) between the professional and the peer instructors.
Results: 111 peer instructors and 15 professional instructors trained students in the age of
14-18. Practical exams of 1087 students could be analysed. In the peer trained group (n=471)
40,3% of the students passed the exam. In the professional trained group (n=466) 41% of
the students passed.

The inter-rater-reliability between the peer assessors and the professionals was high (ICC:
0.76). A systematic variation was observed in three items. These items were more often rated
,,not passed* by the peers than by the professionals.

Conclusion: This study demonstrates that peer instructors are effective BLS instructors and
reliable raters of practical skills. The involvement of peer instructors in BLS trainings at
schools may be a key element for the successful implementation of the recommended BLS
trainings.
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11 Anhang

11.1 Infokarte flr Multiplikatoren
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Infokarte fiir Multiplikatoren
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4-Schritt-Modell:

1. Trainer demonstriert die MaBnahme in Echtzeit ohne Erklarungen.

2. Trainer demonstriert die MaBnahme langsamer und mit Erklarungen.

3. Trainer fiihrt die MaRnahme anhand der Anweisungen eines Teilnehmers durch.

Keine falschen MaRBnahmen durchfithren!

4. Teilnehmer fiihren die MaBnahme mit Erklarungen durch.

Weiteres Uben!

Weitere Informationen:

facebook: Simulationszentrum Eppendorf

100 PrO

reanimarvion



11.2 Feedbackbogen Reanimation

10.

11.

12

13.

14,

15.

Feedbackbogen Reanimation

ja nein

Kommentar

spricht die Person laut an und riittelt an den Schultern

ruft um Hilfe

kontrolliert, ob die Person normal atmet

ruft den Rettungsdienst unter 112 an (beauftragt andere
Person)

beginnt mit der Brustkorbkompression so schnell wie
moglich

hat die richtige Handposition (in der Mitte des Brustkorbes)

hat die richtige Haltung (iiber die Person gebeugt, Arme
ganz durchgestreckt, Handballen iibereinander gelegt)

hat die richtige Drucktiefe (mindestens 5 cm)
entlastet den Brustkorb nach dem driicken vollstindig

driickt mit einer Herzfrequenz von 100/min

Verhiltnis Beatmung zu Brustkorbkompression 30:2

. beatmet so, dass sich der Brustkorb hebt

lasst AED (Defibrillator) holen und einschalten

Klebeelektroden werden korrekt aufgeklebt

sorgt dafiir, dass durchgingig effektive
Burstkorbkompressionen durchgefiihrt werden

Helferwechsel

gemessene Zeit:
sek

Klicken ist 4 von 5 Mal
zu hoéren

gemessene

Frequenz: /min

nur Brustkorb-
kompression

| durchgefihrt

Ziel: viel Herz

zwischen den beiden

| Elektroden

keine Pause > 5 sek
mindestens ein



12 Zugrundeliegende Veroffentlichungen und eigener Beitrag

Die Studie, auf der diese Dissertation beruht, wurde bereits in folgenden Arbeiten
veroffentlicht:

- Beck S, Issleib M, Daubmann A, ZoélIner C. Peer education for BLS-training in
schools? Results of a randomized-controlled, noninferiority trial. Resuscitation
2015;94:85-90.1

- Beck S, Ruhnke B, Issleib M, Daubmann A, Harendza S, Zollner C. Analyses of
inter-rater reliability between professionals, medical students and trained school
children as assessors of basic life support skills. BMC Med Educ 2016;16:263. &

Im Rahmen der durchgefuhrten Studie beteiligte ich mich an der Entwicklung und
Formulierung der Primérhypothese, welche primar in der oben zuerst genannten
Veroffentlichung behandelt wird, im Rahmen der Durchfuihrung der in dieser Dissertation
behandelten Studie an nachfolgend beschriebenen Tatigkeiten und Aufgaben. Zunéchst war
ich beteiligt an der Rekrutierung der Schulen, der Planung und Durchfiihrung der
Multiplikatorenausbildung fur jede beteiligte Schule. Den Bewertungsbogen fir die
praktische Prufung habe ich zusammen mit Frau Dr. Beck erstellt. Ich engagierte mich in
der Planung, Durchfiihrung und Nachbereitung der Trainings und Reanimationsprufungen
an den kooperierenden Schulen. Hierzu zéhlten neben logistischen, planerischen und
operativen Aufgaben ebenfalls das Sammeln und Aufbereiten der Bewertungsbégen und
Einverstandniserklarungen.  Fir die Sekundérhypothese fertigte ich auBerdem das
Studiendesign an, arbeitete die konkrete Datengewinnung aus und sorgte fur eine zufallige
Verteilung der Prifer. In Zusammenarbeit mit der Statistikerin Frau Daubmann und meiner
Betreuerin Frau Dr. Beck fuhrte ich die statistische Auswertung durch. AnschlieRfend
interpretierte ich die Daten, recherchierte relevante Literatur, so dass ich die Ergebnisse
anschlieBend im Rahmen dieser Dissertation im aktuellen wissenschaftlichen Kontext
diskutieren konnte. Im Zuge meiner Autorenschaft der oben zuletzt genannten
Veroffentlichung beteiligte ich mich an der Ausarbeitung und Uberarbeitung der im BMC
Medical Education Journal verdffentlichten Arbeit. .
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