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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Der out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) stellt eine der haufigsten Todesursachen dar.
Ersthelfer haben entscheidend Einfluss auf Uberleben und Uberlebensqualitat. Der Fokus liegt
auf frihzeitiger, qualitativ hochwertiger Cardiopulmonaler Reanimation (CPR). Ersthelfer-
Reanimationsrate und -qualitdt sind weiter verbesserbar. Ein Losungsansatz beinhaltet
systematische Ausbildung bereits in Schulen. Das Berliner Jugendrotkreuz (JRK) fiihrt seit den
1990er Jahren Schulungen in der Jahrgangsstufe 3-6 durch - bisher ohne Belege fiir die
Wirksamkeit dieser Schulungen.

Diese Studie analysiert den kurz- und langerfristigen Effekt einer einmaligen Schulung in
Jahrgangsstufe 6 durch das JRK. Die Studie pruft auferdem, ob Schilergruppen mit
Teilnahme an Schulungen bereits in Jahrgangsstufe 3-5 besseres Wissen bzw. Fertigkeiten

entwickeln.

Methodik

Wir untersuchten alle Schulungen, die das JRK in Berlin fur Schiler*innen der Jahrgangsstufe
6 in einem Zeitraum von 4 Monaten durchfiihrte. Die Schulungen dauerten jeweils 180 Minuten
(Notruf/Wundversorgung 90 Minuten, Bewusstlosigkeit/Stabile Seitenlage (SSL) 70 Minuten,
Kreislaufstillstand/CPR 20 Minuten). Die Uberpriifung erfolgte anhand von Multiple Choice-
und Freitext-Fragen ebenso wie Praktischen Priifungsszenarien. Die Uberpriifung fand zu drei
Zeitpunkten statt: direkt vor (t0), direkt nach (1) und 10 Wochen nach (12) der Schulung. Die

Schuler*innen waren aufgefordert, friihere Schulungsteilnahmen zu dokumentieren.

Ergebnisse

Insgesamt 232 Schiler*innen aus 10 Schulklassen nahmen teil.

Fragen: Die Ergebnisse variierten abhangig vom Zeitpunkt: t0 30,4% korrekte Antworten, t1
51,9%, 12 48,1% (p jeweils < 0,05). Gut ein Viertel der Schiler*innen hatte in Jahrgangsstufe
4 bereits an einer Schulung teilgenommen (ohne CPR). Statistische Unterschiede gegeniber
der Schilergruppe ohne friilhere Schulung zeigten sich nicht (0 ohne 29,7% vs. t0 mit 35,7%,
p=0,53; t1 ohne 63,1% vs. t1 mit 57,1%, p=0,57). Ergebnisse zum Thema Notruf waren
jederzeit sehr gut (10 91,4%, t1 98,9%). Fehler passierten haufig bei Diagnostik und Therapie
des Kreislaufstillstands: Auf Diagnostik wurde zugunsten der sofortigen SSL verzichtet
(Atemkontrolle t1 18,4%, SSL t1: 80,5%) und SSL anstatt CPR als Therapie benannt
(Thoraxkompressionen t1 17,4%, SSL t1 10,4%).



Prifungsszenarien: Die  Schiler*innen fihrten nach der Schulung suffizient
Thoraxkompressionen durch (11 91,7%), die Schiler*innen wendeten die SSL teilweise korrekt
an (11 65%).

Diskussion
Die Schulung zeigt auch langerfristig einen positiven Effekt. Eine vorausgegangene Schulung
in friheren Jahrgangsstufen hatte keinen Einfluss. Die Studie bestatigt, dass Kinder der

Jahrgangsstufe 6 suffizient Thoraxkompressionen durchfihren kénnen.

Konklusion

Das JRK vermittelt die Malnahmen der Basisreanimation erfolgreich an Schiler*innen der
Jahrgangsstufe 6. Defizite fanden sich bei der Vermittlung des Erkennens eines
Kreislaufstillstands. Schwierigkeiten traten nachfolgend bei der Entscheidungsfindung
hinsichtlich der MaRnahmen zur Behandlung eines Kreislaufstillstands auf. Die Schulung der

SSL sollte Giberdacht werden.



Abstract

Introduction

Out of hospital cardiac arrest (OHCA) is one of the most common causes of death worldwide.
The rapid and effective application of cardiopulmonary resuscitation (CPR) by bystanders
plays a decisive role to improve OHCA outcome. Therefore, it is crucial to implement
systematic CPR trainings for lay bystanders, specifically amongst schoolchildren. The Berlin
youth red-cross has been conducting CPR trainings amongst 3"-6™ graders since the 1990s.
The effectiveness of these trainings has yet to be formally evaluated. This study set out to
assess the short- and long-term effects of a one-time CPR training amongst 6" graders.
Furthermore, this study examined whether schoolchildren with prior training developed better

skills and knowledge than children without prior training.

Methods

All courses for 6th graders within a 4-month period were analyzed. The trainings lasted 180
minutes each and covered: emergency call/lwound care (90 minutes),
unconsciousness/recovery position (70), and cardiac arrest/CPR (20). Knowledge was tested
via multiple choice and open-ended questions, skills were assessed by standardized scenario
tests. Assessments were performed immediately before (t0), immediately after (t1), and 10
weeks post training (t2). Schoolchildren were asked to provide information about further

trainings.

Results

Overall, 232 schoolchildren from 10 classes participated in the study.

Written test: The percentage of correct answers in the written test significantly differed
depending upon the time point: t0 30.4%, t1 51.9%, and {2 48.1% (p<0.05). For the 25% of all
schoolchildren had partaken in prior training sessions (w/o CPR) no statistical difference could
be shown as compared to schoolchildren without prior trainings (10 35.7% vs 29.7%, t1 57.1%
vs 63.1% p=0.57). Results concerning emergency call were very good (10 91.4%, t1 98.9%).
Errors occurred frequently regarding diagnosis of (recovery position t1 80,5% vs respiratory
check t1 18.4%) and interventions for cardiac arrest (recovery position t1 10.4%; CPR t1
17.4%).

Scenario test: In the practical test post training the children performed adequate chest
compressions (t1 91.7%); about one third of the children did not apply a correct recovery
position (11 65.0%).



Discussion
The training showed an overall long-term positive effect of CPR training amongst participating
schoolchildren. Prior training did not show any influence. This study thereby confirms that 6th

graders can successfully apply adequate chest compressions.

Conclusion
The training was effective in teaching 6th graders correct chest compressions. Deficits were
seen concerning the identification of cardiac arrest and the appropriate actions required.

Teaching the recovery position should be re-evaluated.



2. Einleitung

2.1 Hintergrund
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems im Allgemeinen und der Ploétzliche
Herztod (out-of-hospital cardiac arrest = OHCA) im Speziellen zahlen mit mehr als
350.000 Todesfallen pro Jahr zu den haufigsten Todesursachen in Deutschland.
Europaweit sind mehr als 4 Millionen Todesfalle pro Jahr aufgrund von
Erkrankungen des Herz-Kreislaufs-Systems beschrieben (Jakisch, 2018, Grasner
et al., 2016).
Die Uberlebensrate des OHCA st trotz vielseitiger Bemihungen niedrig, ein
Uberleben haufig mit Einschréankungen der Lebensqualitat verbunden (Nolan et al.,
2015, Pachys et al., 2014).

2.2 Einfliisse auf das Uberleben des out-of-hospital cardiac arrest
Wenn bei Eintreten eines OHCA nicht sofort Malnahmen ergriffen werden, sinkt
die Uberlebenswahrscheinlichkeit jede Minute um bis zu 10% (Larsen et al., 1993).
Die Gewebehypoxie kann bereits nach wenigen Minuten zu irreversiblen
Organschaden fuhren (Neumar et al., 2008).
Die erfolgreiche Therapie des OHCA setzt daher Folgendes voraus:
- die Beobachtung des Ereignisses,
- die Bereitschaft zu helfen,
- das Erkennen des Kreislaufstillstands durch den Ersthelfer,
- die Aktivierung von Hilfe,
- die Alarmierung professioneller Helfer und
- das Wissen und die Fertigkeiten des Ersthelfers zum Einleiten grundlegender

Notfallmallnahmen (Basic Life Support = BLS).

Leitlinien greifen diese Aspekte unter dem Stichwort ,Uberlebenskette auf
(Perkins et al., 2015a). Hauptprotagonist der Uberlebenskette ist der Ersthelfer. Bis
zum Eintreffen des Rettungsdienstes vergehen je nach Einsatzort mindestens 7
Minuten und mehr. Das Zeitfenster dazwischen muss vom Ersthelfer Gberbrickt
werden (Breckwoldt et al., 2009).
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Hauptinhalt der Uberlebenskette ist die Cardiopulmonale Reanimation (CPR). Der
positive Einfluss der frihzeitig durchgefuhrten CPR ist erwiesen (Sasson et al.,
2010, Cummins et al., 1985). Eine durch den Ersthelfer durchgefuhrte CPR kann
die Uberlebensrate des OHCA verdreifachen und die Uberlebensqualitat
verbessern (Kragholm et al., 2017, Herlitz et al., 2005, Nordberg et al., 2009,
Adielsson et al., 2011). Dabei hat die Qualitat der CPR entscheidend Anteil auf das
Outcome (Steen and Kramer-Johansen, 2008, Gallagher et al., 1995).

2.3 Die Rolle des Ersthelfers beim out-of-hospital cardiac arrest

Die Rate der durch Ersthelfer durchgefuhrten CPR differiert europaweit.
Deutschland liegt im Vergleich zuruck (Grasner et al., 2016). Bemuhungen, eine
breitere Offentlichkeit fir das Thema Ersthelferreanimation zu sensibilisieren,
konnten erste Erfolge erzielen (Ersthelferreanimationsrate in Deutschland 18,9%
im Jahr 2007 gegenuber 37,1% im Jahr 2016) (de Waha et al., 2017).

Ein Losungsansatz, um die Ersthelfer-Reanimationsrate weiter zu steigern, ist die
Schulung von Laien (Soreide et al., 2013, Wissenberg et al., 2013, Cave et al.,
2011). Schulungen verbessern nachweislich Kenntnisse und Fertigkeiten in CPR
und reduzieren die Angste davor (Connolly et al., 2007, Bottiger et al., 2016, Lester
et al., 2000, McCormack et al., 1989). CPR nach Schulungen ist dabei der
ausschlieBlich telefonisch durch Disponenten angeleiteten CPR Uberlegen
(Navarro-Paton et al.,, 2017). Durch Schulungen verandert sich die Haltung
gegenuber der CPR und es steigt die Bereitschaft, eine CPR durchzufihren (Cho
et al., 2010, Kuramoto et al., 2008, Kanstad et al., 2011).

2.4 Kinder als Ersthelfer

Fachgesellschaften empfehlen vor diesem Hintergrund systematische Schulungen
bereits von Kindern (Greif et al., 2015, Bohn et al., 2015). Schulkinder stellen eine
geeignete Zielgruppe dar (Hill et al., 2009, Lester et al., 1996, Van Kerschaver et
al., 1989). Die in Deutschland bestehende Schulpflicht ermdglicht Gber viele Jahre
im Sinne einer Lernspirale die Erreichbarkeit einer gro3en Anzahl von Personen
einer Altersklasse (Lorem et al., 2008).

Die korperliche Konstitution stellt keine Einschrankung dar. Kinder sind ab einem

Korpergewicht von ungefahr 50kg in der Lage, suffizient Thoraxkompressionen
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durchzuflhren (Jones et al., 2007). Die Leitlinien sehen aufgrund der eintretenden
korperlichen Ermidung auch bei professionellen Helfern haufige Wechsel bei
Durchfuhrung der Thoraxkompressionen vor (Ochoa et al., 1998b, Ashton et al.,
2002).

Die Kinder kénnten innerhalb der Familie als Multiplikatoren fungieren (Stroobants
et al., 2014, Wik et al., 1995). Dies ist auch vor dem Hintergrund beachtenswert,
dass ein OHCA in bis zu 70% in der Hauslichkeit im Beisein von Angehorigen
auftritt (Jackson and Swor, 1997, Swor et al., 2006, Holmberg et al., 2000, Isbye et
al., 2007).

Die Kultusministerkonferenz hat sich in dem Kontext flr eine systematische
Schulung in BLS ausgesprochen (2 Unterrichtsstunden pro Schuljahr ab
Jahrgangsstufe 7) (Pieper, 2014, Semeraro et al., 2016).

2.5 Ersthelfer schulen — aber wie?
Eine systematische Schulung bedeutet einen logistischen, aber auch finanziellen
Aufwand (Unterrichtszeit, Rekrutierung von Instruktor*innen, Beschaffung von
Materialien) (Hoyme and Atkins, 2017, Reder and Quan, 2003, GRC, 2014).
Lehrer*innen oder Medizinstudierende konnten die Rollen von Instruktor*innen
ubernehmen und auf diese Art und Weise ihre eigenen Fahigkeiten kontinuierlich
reevaluieren (Beck et al., 2016, Breckwoldt et al., 2007, Robak et al., 2006, Lukas
et al., 2016).
Eine andere Mdoglichkeit bestinde darin, bereits etablierte Netzwerke zu nutzen
(Suss-Havemann, 2018). In Berlin bietet das Jugendrotkreuz seit den 1990er
Jahren Schulungen an Berliner Grundschulen fir die Jahrgangsstufen 3-6 an.
Welches Ausbildungsformat favorisiert werden sollte ist unklar. Gleiches gilt fur die
Nachhaltigkeit des Lernerfolgs und die notwendige Wiederholung von Trainings
(Plant and Taylor, 2013, Reder et al., 2006, Roppolo et al., 2007, Sipsma et al.,
2011, Teague and Riley, 2006).
Auch die moglichen Herausforderungen bei der Vermittlung einzelner Lehrinhalte
mussen erst noch beleuchtet werden. Phanomene wie die agonale Atmung
beispielsweise sind mit einem verbesserten Uberleben assoziiert, erschweren aber
die Diagnostik (Brinkrolf et al., 2018, Bobrow et al., 2008). Dabei ist das
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Vorhandensein agonaler Atmung haufig. Das Auftreten nimmt mit Andauern des
OHCA ab (Rea, 2005, Herlitz et al., 2003, Clark et al., 1992).

Nach Wiedererlangen eines Kreislaufs ist eine stattgehabte agonale Atmung
wahrend des OHCA mit einem verbesserten Uberleben verbunden. (Debaty et al.,
2017, St John, 1990). Diese Phanomene kdnnen fur die Diagnostik wichtige

Entscheidungspunkte darstellen.

2.6 Fragestellungen

Vor diesem Hintergrund analysiert diese Studie den kurz- und langerfristigen Effekt
einer einmaligen Schulung fur Schiler*innen der Jahrgangsstufe 6 durch das
Berliner Jugendrotkreuz.

Die Studie pruft auRerdem, ob Schuler*innen, die bereits in der Jahrgangsstufe 4
an einer Schulung teilgenommen haben, besseres Wissen und bessere
Fertigkeiten entwickeln.

Die Studie untersucht sowohl das Wissen als auch die Fertigkeiten der
Schuler*innen zu den Themengebieten 1) ,Aktivierung von Hilfe und Alarmierung
professioneller Hilfe®, 2) ,Diagnose OHCA - Erkennen des Kreislaufstillstands® und

3) ,Einleiten der indizierten Therapie“.
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3. Methodik

3.1 Eingeschlossene Kurse

Wir untersuchten zwischen April und Juli 2009 alle durch das Berliner Jugendrotkreuz
durchgefuhrten  Schulungen, bei denen CPR unterrichtet wurde. Der

Untersuchungszeitraum begrindete sich durch den Schuljahreszyklus.

3.2 Kursinhalte und curricularer Kontext

Das Berliner Jugendrotkreuz hatte seit 1995 Schulungen fir Grundschilerinnen der
Jahrgangsstufe 3-6 angeboten. Die Schulungen erfolgten klassenweise. Die
Schulungen kosteten die Schulen zwischen 40-50€ pro Schulung.

Das Curriculum des Berliner Jugendrotkreuz sah CPR als Inhalt ab der Jahrgangsstufe
6 vor. Die Schulung hatte einen Zeitumfang von 4 Unterrichtsstunden a 45 Minuten.
Jeweils ein/e Instruktor*in fuhrte die Schulung durch. Die Klassenlehrer*innen waren
nicht anwesend.

Lehrinhalte waren stichwortartig in einer Tabelle beschrieben worden (Anhang
Abbildung 11). Explizite Lernziele im Sinne von Bloom (Krathwohl, 2002) waren nicht
ausformuliert worden. Stunde 1 und 2 beinhalteten die Themen Wundversorgung und
Notruf. Stunde 3 und 4 thematisierten Bewusstlosigkeit, SSL und CPR. Fur
Bewusstlosigkeit und SSL war eine Dauer von 70 Minuten, fur CPR eine Dauer von 20
Minuten vorgesehen. Das Uben der SSL fand tber 15 Minuten in Kleingruppen statt.
Das Uben der CPR fand als einmalige Durchfiihrung von 30 Thoraxkompressionen
und 2 Beatmungen statt.

Eine Kinder-Wiederbelebungspuppe mit Beatmungsfunktion und Kompressions-
Klicker als akustische Ruckmeldung einer ausreichend tiefen Thoraxkompression
stand zur Verfligung. Ubungsgerate zur Simulation eines Automatisierten Externen

Defibrillators (AED) wurden nicht in das Training einbezogen.

3.3 Instruktor*innen und ihre Lehrqualifikation
Die Instruktor*innen waren haupt- und ehrenamtlich tatige Mitglieder des JRK.
Lehrvoraussetzung war die einmalige Teilnahme an einem internen

Fortbildungswochenende. Als zusatzliche Fortbildungsmdglichkeit fanden halbjahrlich
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Treffen der Instruktor*innen statt, bei denen aktuelle Neuerungen bekannt gegeben
und Erfahrungen aus dem Unterricht ausgetauscht wurden.

Eine Ausbildung zum Ersthelfer entsprechend § 68 der Fahrerlaubnisverordnung
(FeV) war nicht verpflichtend.

3.4 Messinstrumente

Um den Erwerb der evidenzbasiert wichtigen Kompetenzen erfassen zu koénnen,
wurden primar Lernziele zur Untersuchung der Themengebiete 1) ,Aktivierung von
Hilfe und Alarmierung professioneller Hilfe, 2) ,Diagnose OHCA - Erkennen des
Kreislaufstillstands® und 3) ,Einleiten der indizierten Therapie“ ausgearbeitet (Tabelle
1). Die Lernziele konnten dabei vom Curriculum des JRK (s. Anhang Abbildung 11)
abweichen.

Auf diese Lernziele wurden MC- und Freitext-Fragen ebenso wie checklistenbasierte
Prufungsszenarien direkt abgestimmit.

Die Fragen wurden individuell von allen Schiler*innen bearbeitet, die praktischen
Prifungsszenarien wurden von je zwei ausgelosten Schiler*innen gemeinsam
absolviert.

Die Schiler*innen hatten vor Beginn der Uberprifung die Mdglichkeit,
Verstandnisfragen zu stellen. Die Uberpriifung war so konzipiert, dass sie in maximal
15 Minuten abgehalten werden konnte.

Die Prufer*innen in den praktischen Prufungsszenarien waren staatlich anerkannte
Ausbilder fur Erste Hilfe nach § 68 FeV und regelmalig als Instruktor*innen tatig. Alle
Prufer*innen waren Studierende der klinischen Semester des Regelstudiengangs

Humanmedizin der Charité Universitatsmedizin Berlin.
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Tabelle 1: erwartete Lernziele

1. Aktivierung von Hilfe
= sich der Notwendigkeit zusatzlicher personeller Ressourcen bewusst sein
= gezielt weitere Hilfe einfordern kdnnen

Alarmierung professioneller Hilfe, Kommunikation mit der Leitstelle
= die Nummer des Notrufs kennen
= den Notruf zeitgerecht und unter Beriicksichtigung der Relevanz einzelner Informationen
absetzen kdnnen
= den Notfallort als erste Information nennen kénnen
=  Warten auf Anweisungen vor Beendigung des Notrufs

2. Erkennen eines OHCA
= pathologische Atemformen und Blaufarbung der Haut als Symptome eines OHCA kennen
und als Entscheidungspunkt verstanden haben
= bei fehlendem Bewusstsein und fehlender oder nicht normaler Atmung die Diagnose eines
OHCA stellen kdnnen

Anwendung der Atemkontrolle als diagnostisches Tool
= das Vorhandensein der Atmung kontrollieren kdnnen
(Kopf Uberstrecken, ,Hdéren, Sehen, Fihlen®)
= pathologische Atemformen von normaler Atmung unterscheiden kénnen

3. Einleiten der indizierten Therapie
= die Indikation von SSL oder CPR voneinander abgrenzen kénnen
= die CPR als indizierte Malnahme bei OHCA benennen kdnnen
= die korrekte Durchfiihrung der Stabilen Seitenlage beherrschen
o Lage stabil, Kopf als tiefster Punkt
o regelmaRige Kontrolle der Vitalparameter
= die Herz-Lungen-Wiederbelebung korrekt an einer Wiederbelebungspuppe anwenden kénnen
= in der Lage sein, Thoraxkompressionen durchzufiihren
o Position der Hande
o Rhythmus (30:2)
o Frequenz (100/min)
o Drucktiefe (4-5cm bzw. 1/3 des Thorax), Entlastung des Thorax
o Pausen minimieren
In der Lage sein, Nase-/Mund-zu-Mund-Beatmung vorzunehmen

—_
D



3.4.1 Multiple Choice- und Freitext-Fragen

Insgesamt 8 MC-Fragen (Tabelle 2) und 4 Freitext-Fragen (Tabelle 3) waren auf
Fragebdgen in zwei Versionen A und B aufgeteilt. Die MC-Fragen bestanden aus 4
Antwortoptionen (A-D) ebenso wie einer Option ,lch weil3 es nicht” (E). Nur eine
Antwort war jeweils zutreffend. Fur alle Freitext-Fragen war im Vorfeld ein
Erwartungshorizont formuliert worden. Die Anzahl der erwarteten Teilantworten war in
der jeweiligen Fragestellung explizit vermerkt. Die Reihenfolge der Antworten wurde
nicht mit in die Bewertung einbezogen. Die Fragestellung zu den wichtigsten
Informationen zu Beginn und Ende des Notrufs war zunachst als Freitext-Frage
konzipiert. In einer ersten Analyse der Daten nach 5 Schulungen zeigte sich, dass die
Schuler*innen dann samtliche Informationen benannten (,W-Fragen®). Daraufhin
wurde die Freitext-Frage zu einer MC-Frage umgewandelt.

3.4.2 Prufungsszenarien

Die Praktischen Prufungen umfassten zwei unterschiedliche Simulationsszenarien
(Version A ,SSL* oder B ,CPR"). Die MalRhahmen im Szenario SSL wurden an einem
vorab instruierten Simulationspatienten vorgenommen, im Szenario CPR an einer
Wiederbelebungspuppe. Die Handlungen wurden anhand einer standardisierten
Checkliste (Anhang Abbildung 12 und Abbildung 13) im Sinne eines ,objective
structured clinical examination (OSCE)" - Szenarios bewertet (Harden, 1975). Diese
waren aus den BLS-Prufungsszenarien der Studierenden der Universitatsmedizin
Berlin weiterentwickelt worden und basierten auf den aktuellen ERC-Leitlinien.
MalRnahmen konnten nicht, teilweise korrekt oder vollstandig korrekt durchgefuhrt

werden.
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Tabelle 2: MC-Fragen und Antwortoptionen (korrekte Antwort hervorgehoben)

MC-Frage 1:

Auf dem Spielplatz ist ein Kind vom
Klettergerist gesturzt.

Wann rufst Du den Rettungsdienst an, um
Deinen Notruf zu machen?

A) Am besten immer sofort, weil die Profis vom
Rettungsdienst dann schneller kommen
kénnen.

B) Nachdem Du das Bewusstsein und bevor Du
die Atmung des Kindes Uberprift hast.

C) Nachdem Du das Bewusstsein und auch die
Atmung des Kindes kontrolliert hast.

D) Zunachst gar nicht. Ich helfe selbst weiter. Der
Notruf kostet nur wertvolle Zeit.

E) Das weil} ich nicht.

MC-Frage 2:
Wie lautet die Notrufnummer?

A) 911
B) 110
C) 144
D) 112
E) Das weil} ich nicht.

MC-Frage 3:
Was ist zu Beginn des Notrufs am wichtigsten?

A) Was ist passiert?

B) Wer meldet den Notruf?

C) Warten auf Fragen des Rettungsdienstes.
D) Wo ist es passiert?

E) Wie viele Verletzte gibt es?

MC-Frage 4:
Was ist am Ende des Notrufs am wichtigsten?

A) Was ist passiert?

B) Wer meldet den Notruf?

C) Warten auf Riickfragen des
Rettungsdienstes.

D) Wo ist es passiert?

E) Wie viele Verletzte gibt es?

MC-Frage 5:
Eine Person liegt bewusstlos auf dem Boden.

Was machst Du als nachstes?

A) Solange laut ansprechen und an den Schultern
rutteln bis die Person wieder aufwacht.

B) Laut um Hilfe rufen und die Atmung der
Person kontrollieren.

C) Ich muss nichts machen. Die Person wacht von
allein wieder auf.

D) Die Person sofort in die Stabile Seitenlage
legen.

E) Das weil} ich nicht.

MC-Frage 6:
Bei welcher Begebenheit musst Du mit der

Herz-Lungen-Wiederbelebung beginnen?

A) Immer wenn es einer Person nicht gut geht,
um ihren Kreislauf zu unterstiitzen.

B) Bei einer bewusstlosen Person, die noch
regelmafig atmet.

C) Bei einer bewusstlosen Person, die nicht
mehr oder nur noch unnatiirlich atmet und
deren Hautfarbe sich ins Blauliche verfarbt.

D) Nie. Die Herz-Lungen-Wiederbelebung darf nur
von den Profis des Rettungsdienstes
durchgefiihrt werden.

E) Das weil} ich nicht.

MC-Frage 7:

In welchem Verhaltnis folgen
Herzdruckmassage und Beatmung bei der
Herz-Lungen-Wiederbelebung aufeinander?

A) 30 Mal Herzdruckmassage, dann 2 Mal
Beatmen

B) 15 Mal Herzdruckmassage, dann 2 Mal
Beatmen

C) 3 Mal Herzdruckmassage, dann 1 Mal Beatmen

D) 20 Mal Herzdruckmassage, dann 2 Mal
Beatmen

E) Das weil} ich nicht.

MC-Frage 8:
Wie haufig solltest Du bei der

Herzdruckmassage pro Minute driicken?

A) 50 Mal

B) 70 Mal

C) 100 Mal

D) 120 Mal

E) Das weil} ich nicht.
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Tabelle 3: Freitext-Fragen und erwartete Teilantworten (Erwartungshorizont)

Freitext-Frage 1:

Eine Person liegt bewusstlos auf dem Boden.

Durch welchen Vorgang entsteht dabei Lebensgefahr fir die Person?
Erwartungshorizont:

A) Verlegung der Atemwege - Erstickungsgefahr
B) Verlust der Schutzreflexe
C) Gefahr der Aspiration (Fremdkorper gelangen in die Lunge)

Freitext-Frage 2a:
Welche Angabe solltest Du bei Deinem Notruf ALS ERSTES machen?
Erwartungshorizont:

A) Sagen, wo ich mich befinde.

Freitext-Frage 2b:
Worauf musst Du AM ENDE Deines Notrufs achten?
Erwartungshorizont:

A) Warten auf Riickfragen und bis die Leitstelle das Gesprach beendet.

Freitext-Frage 3:

Woran kannst Du einen Kreislaufstillstand erkennen?
Benenne die zwei wichtigsten Erkennungszeichen!
Erwartungshorizont:

A) keine oder nicht normale Atmung
B) Veranderung der Hautfarbe ins Blauliche (Zyanose)

Freitext-Frage 4:

Welche MalRnahmen ergreifst Du, wenn eine Person weder
Bewusstsein noch Atmung hat? Benenne die 3 wichtigsten!
Erwartungshorizont:

A) Notruf absetzen
B) Herzdruckmassage
C) Beatmung
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Abbildung 1: Prifungsszenarien (Checklisten siehe Anhang Abbildung 12 und 13)

A)

Priifer/in:

Praktische Priifung: Bewusstlosigkeit mit normaler Atmung / SSL

Situation: |hr befindet Euch bei einem Picknick im Tierpark.
Dabei seht thi wie ein ca. 35-jahriger Tierpfleger neben

dem Affenfelsen zusammenbricht.

lhr lauft in Richtung des Mannes, der reglos auf dem

Rucken liegt, seine Augen sind geschlossen.
Aufgabe: Leistet Erste Hilfel

B)

Priifer/in:

Praktische Prufung: Kreislaufstillstand / CPR

Situation: |hr seid mit der S-Bahn unterwegs (zwischen zwei
Stationen). Plétzlich bricht in Eurem Waggon eine ca.
50-jahrige Frau ohne auere Einwirkungen zusammen
und bleibt liegen. In Eurer Halfte des Waggons befindet

sich niemand aulRer Euch.

Aufgabe: Leistet Erste Hilfel
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3.5 Ablauf und Messzeitpunkte

Die Uberpriifungen fanden zu den folgenden drei Zeitpunkten statt: direkt vor (t0),
direkt nach (t1) und 10 Wochen nach (t2) der Schulung (Abbildung 2). Zur Vermeidung
eines Recall-Bias erhielten die Schuler*innen zum Zeitpunkt t1 jeweils diejenige
Fragebogenversion, die sie zum Zeitpunkt t0 nicht bearbeitet hatten. Die Uberpriifung
zum Zeitpunkt t2 konnte vor den Sommerferien nur in 5 der 10 Schulklassen
stattfinden, um einen ausreichend grof3en Abstand von durchschnittlich 10 Wochen
zwischen t1 und t2 einzuhalten (Schulung der Klassen 1-5 im April/Mai, Schulung der
Klassen 6-10 im Juni/Juli). Daher wurde die Auswertung des langerfristigen Verlaufs
nur mit 5 Schulklassen durchgefihrt. Fir den Vergleich von t0 und t1 konnten hingegen
alle 10 Schulklassen einbezogen werden.

Die Schuler*innen waren zum Zeitpunkt tO aufgefordert, ihren Ausbildungsstand zu
dokumentieren. Das Schiulerkollektiv teilte sich in eine Gruppe ohne Vorbildung und
eine Gruppe mit Teilnahme an einer friheren Schulung in Jahrgangsstufe 4 auf. Diese
Schulung hatte ebenfalls das Berliner Jugendrotkreuz durchgefthrt. Die frihere
Schulung enthielt als Lehrinhalt ausschliefllich Wundversorgung, Notruf und SSL;
hingegen nicht Kreislaufstillstand oder CPR.

Abbildung 2: Studiendesign

Fragebbgen A/B

’ Fragebdgen B/A

/

Bunjnyog

Fragebbgen A+B,
Prifungsszenarien A/B

N Prifungsszenarien B/A

Prifungsszenarien A/B Yl

to t1 t2

] [ [Zeit]
180 Minuten 10 Wochen
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3.6 Auswertung

Die Ergebnisse wurden zunachst in Abhangigkeit vom Messzeitpunkt klassenweise
analysiert. In der weiteren Analyse wurden die Angaben der Schuler*innen hinsichtlich
der Teilnahme an einer friheren Schulung berucksichtigt. Abschlieend wurden die
MC- und Freitext-Fragen in Bezug auf die Themengebiete ,Aktivierung von Hilfe und
Alarmierung professioneller Hilfe, ,Diagnose OHCA - Erkennen des

Kreislaufstillstands® und ,Einleiten der indizierten Therapie® untersucht.

3.6.1 Auswertung der Multiple Choice- und Freitext-Fragen

Die MC- und Freitext-Fragen wurden separat ausgewertet und den Themengebieten
1) ,Aktivierung von Hilfe und Alarmierung professioneller Hilfe“, 2) ,Diagnose OHCA -
Erkennen des Kreislaufstillstands® und 3) ,Einleiten der indizierten Therapie®

zugeordnet. Eine Fragestellung konnte dabei mehrere Themengebiete abdecken.

- MC-Fragen:
Die Antwort auf eine MC-Frage war korrekt, wenn ausschlieBlich die richtige
Antwortoption angekreuzt worden war. Jede korrekte Antwort wurde mit dem Wert
1 bewertet.
Wenn eine Frage mehrfach beantwortet worden war oder nicht beantwortet worden
war, werteten wir die Frage als ungultig nicht aber den gesamten Fragebogen.

- Freitext-Fragen:
Die Auswertung erfolgte auf Grundlage des im Vorfeld fur jede Freitext-Frage
formulierten Erwartungshorizonts. Der Erwartungshorizont bestand jeweils aus
mehreren Teilantworten. Jede korrekt formulierte Teilantwort wurde mit dem Wert
1 bewertet. In der Auswertung wurde die Anzahl der korrekten Teilantworten
addiert.

Die korrekte Beantwortung einer Freitext-Frage konnte so eine hdhere Punktzahl als
die Beantwortung einer MC-Frage erzielen. Diese Bewertung erfolgte unter der
Annahme, dass beim offenen Beantworten aktiver Wissenstransfer stattfindet und

dieser hdher bewertet werden kann als passiver Wissenstransfer.
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3.6.2 Auswertung der Prifungsszenarien

Die Auswertung erfolgte anhand einer standardisierten Checkliste (siehe Anhang
Abbildung 12 und 13). Eine vollstandig korrekt durchgefuhrte MalRnahme wurde mit
dem Wert 1 bewertet, eine teilweise korrekt durchgeflihrte Mallnahme mit dem Wert
0,5 und eine nicht durchgefiihrte MalRhahme mit dem Wert 0.

Mallnahmen wurden entsprechend der Auswertung der Fragebdogen den
Themengebieten ,Aktivierung von Hilfe und Alarmierung professioneller Hilfe,
,Diagnose OHCA - Erkennen des Kreislaufstillstands“ und ,Einleiten der indizierten

Therapie“ zugeteilt und unter folgenden Bezeichnungen zusammengefasst:

- Aktivierung von Hilfe und Alarmierung professioneller Hilfe = ,Notruf*

- Diagnose OHCA - Erkennen des Kreislaufstillstands = ,Atemkontrolle®

- Einleiten der indizierten Therapie = ,SSL“ oder ,Thoraxkompressionen +
Beatmung®

3.7 Datenschutz/Ethik

Die Uberprifung erfolgte anonym. Alle Schiler*innen nahmen freiwillig an der
Uberpriifung teil. Die Schulleitung, die Lehrer*innen ebenso wie die Schiiler*innen und
ihre Sorgeberechtigten waren im Vorfeld muindlich und schriftlich Gber die
Untersuchung informiert und das Einverstandnis eingeholt worden. Die Untersuchung
hatte keinen Einfluss auf die Bewertung der schulischen Leistungen. Es wurden keine
personenbezogenen Daten erhoben. Ein Datenschutzantrag war in Ricksprache mit
der Datenschutzbeauftragten der Charité Universitatsmedizin Berlin unter dieser

Voraussetzung nicht erforderlich.

3.8 Statistik
Die erhobenen Daten wurden zur statistischen Auswertung in die Programme
Microsoft Office Excel 2013 und IBM SPSS Statistics Version 23 Uberfuhrt.

Die Signifikanzniveaus wurden mit Hilfe des unabhangigen t-Tests berechnet.
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4. Ergebnisse

Insgesamt 232 Schiler*innen aus 10 Schulklassen in Berlin nahmen an den
Schulungen teil (Abbildung 3).

191 der Schuler*Innen beantworteten zum Zeitpunkt t0 (1 Schuiler*In beantwortete
den Fragebogen nicht) und 192 der Schuiler*Innen beantworteten zum Zeitpunkt t1 die
Freitext- bzw. MC-Fragen, 40 Schuler*Innen absolvierten zu den Zeitpunkten t0 und
t1 die Prifungsszenarien.

74 der Schuler*Innen beantworteten zum Zeitpunkt t2 die Freitext- und MC-Fragen, 20
der Schuler*Innen absolvierten zum Zeitpunkt t2 die Prufungsszenarien.

Die Schiler*innen besuchten folgende Schulen: Anne-Frank-Grundschule (1 Klasse),
Galilei-Grundschule (2 Klassen), Kastanienbaum-Grundschule (1 Klasse), Kiekemal-
Grundschule (3 Klassen), Otto-Nagel-Gymnasium (1 Klasse), Quentin-Blake-
Grundschule (1 Klasse), Grundschule auf dem Tempelhofer Feld (1 Klasse). Die
Schulen befanden sich in folgenden Berliner Stadtteilen: Biesdorf, Dahlem, Kreuzberg,
Mahlsdorf, Mitte, Moabit, Tempelhof.

Die Uberpriifung zum Zeitpunkt t2 fand durchschnittlich 69 Tage (62-77 Tage) nach
der Schulung statt.
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Abbildung 3: Ubersicht teilnehmender Schulklassen

J S ~

Kastanienbaum-Grundschule, Berlin Mitte

Klasse 1, n = 17 Schiler*innen (Schuler*innen mit friherer Schulung: n=3)
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Anne Frank-Grunschulde,, Berlin Moabit
Klasse 9, n = 18 Schuler*innen (n=2)
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Galilei-Grundschule, Berlin Kreuzberg
Klasse 4, n = 23 Schdler*innen (n=17)
Klasse 6, n = 24 Schiler*innen (n=3)
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STEGLITZ-
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Quentin-Blake-Grundschule, Berlin Dahlem
Klasse 8, n = 18 Schiiler*innen (n=11)

Otto-Nagel-Gymnasium, Berlin Biesdorf
Klasse 10, n = 30 Schiler*innen (n=5)

Grundschule auf dem Tempelhofer Feld, Berlin Tempelhof
Klasse 7, n = 22 Schuler*innen (n=13)

Kiekemal-Grundschule, Berlin Mahlsdorf
Klasse 2, n = 25 Schiler*innen (n=2)
Klasse 3, n = 27 Schiiler*innen (n=0 )
Klasse 5, n = 28 Schiler*innen (n=1)
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4.1 Ergebnisse zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten

Die Ergebnisse differierten nach Zeitpunkt der Befragung (Tabelle 4 und 5). Der Anteil
korrekter Antworten oder Handlungen war direkt nach der Schulung (t1) am groften.
Der Anteil korrekter Antworten oder Handlungen war 10 Wochen nach der Schulung
(t2) grofder als vor der Schulung (t0). Die Schuler*innen konnten auch direkt nach der
Schulung (t1) maximal zwei Drittel der Fragestellungen korrekt beantworten bzw.
durchfuhren.

Die Unterschiede in den Ergebnissen abhangig vom Messzeitpunkt (Anteil korrekter
Antworten oder Handlungen t1 > t2 > t0) fanden sich so nicht nur in den
Gesamtergebnissen, sondern auch in der getrennten Auswertung der MC- und

Freitextfragen bzw. der praktischen Prifungsszenarien.
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Tabelle 4: Ubersicht korrekt gegebener Antworten insgesamt und
differenziert nach Fragetyp zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2
(Klassen 1-5)

[%] korrekt
Zeitpunkt t0

Fragebdgen (n=99)

_gesamt 30,4
_ 43,7
_Freitext-Fragen 21,0

Zeitpunkt t1

Fragebbgen (n=98)

_gesamt 51,9
- 62,7
_Freitext-Fragen 454

Zeitpunkt t2

Fragebdgen (n=71)

_gesamt 48,1
_ 61,1
_Freitext-Fragen 39,7

Tabelle 5: Ubersicht korrekt durchgefiihrter Handlungen insgesamt und
differenziert nach Prifungsszenario zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2
(Klassen 1-5)

[%] korrekt
Zeitpunkt t0

Priifungsszenarien (n jeweils 20)
_SSL 31,2
_CPR 22,7

Zeitpunkt t1

Priifungsszenarien (n jeweils 20)
_SSL 66,6
_CPR 66,6

Zeitpunkt t2

Priifungsszenarien (n jeweils 10)
_SSL 58,0
_CPR 55,7




4.1.1 Ergebnisse der Multiple Choice- und Freitext-Fragen

Insgesamt waren zu den Zeitpunkten t0 30,4%, t1 51,9% und {2 48,1% der Antworten
korrekt (p jeweils <0,05).

MC-Fragen: Bei Auswertung der MC-Fragen lag der Anteil richtiger Antworten zu den
drei Messzeitpunkten bei: t0 43,7%, t1 62,7% und {2 61,1% (p jeweils <0,05).
Freitext-Fragen: Bei Auswertung der Freitext-Fragen lag der Anteil richtiger Antworten
zu den drei Messzeitpunkten bei: 10 21,0%, t1 45,4% und {2 39,7% (p jeweils <0,05).
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Abbildung 4: Darstellung der Ergebnisse der Fragebdgen als relative Anzahl [%] korrekt
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Abbildung 5: Darstellung der Ergebnisse der Fragebdgen als relative Anzahl [%] korrekt
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4.1.2 Ergebnisse der Prufungsszenarien

Der Anteil korrekt durchgefuhrter Handlungen war direkt nach der Schulung (t1) bei
beiden Szenarien am groften (t1 SSL: 66,6%; t1 CPR: 66,6%). Der Anteil korrekt
durchgefuhrter Handlungen war zu jedem Zeitpunkt nach der Schulung (t1 und t2)
grolder als vor der Schulung (t0).

Die Mallnahme ,Eigenschutz beachten® und ,Bodycheck" flihrte kein Team durch.
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Abbildung 6: Darstellung der Ergebnisse der Prifungsszenarien als relative Anzahl [%]
korrekt durchgefuhrter Handlungen differenziert nach
Prifungsszenario zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 (Klassen 1-5)
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Abbildung 7: Darstellung der Ergebnisse der Prifungsszenarien als relative Anzahl [%]
korrekt durchgefiihrter Handlungen differenziert nach
Prifungsszenario zu den Zeitpunkten t0 und t1 (Klassen 1-10)
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4.2 Ergebnisse mit und ohne friihere Schulung

Wir werteten nur die Ergebnisse der MC- und Freitextfragen hinsichtlich der
Unterschiede im Ausbildungsstand aus, da die Zuteilung per Losverfahren in 2er-
Teams zu den Prifungsszenarien teilweise zu Teams mit unterschiedlichem
Ausbildungsstand flhrte. Daruber hinaus war die Anzahl der in Prafungsszenarien
gepruften Schuler*innen im Vergleich geringer.

Die Schuler*innen gaben auf 54 von 191 Fragebodgen (28,3%) zum Zeitpunkt t0 und
auf 48 von 192 Fragebdgen (25%) zum Zeitpunkt t1 an, bereits an einer friheren

Schulung teilgenommen zu haben.

4.2.1 Ergebnisse der Multiple Choice- und Freitext-Fragen
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bei der Beantwortung der
Fragebdgen abhangig von einer friheren Schulung der Schuiler*innen (10 ohne
29,7% vs. t0 mit 35,7%, p=0,53; t1 ohne 63,1% vs. t1 mit 57,1%, p=0,59).

4.2.2 Ergebnisse der Prufungsszenarien
Aus den Ergebnissen der Prufungsszenarien konnten aus genannten Grunden
keine Unterschiede zwischen Schuiler*innen mit oder ohne frihere Schulung

abgeleitet werden.
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Tabelle 6: Ubersicht korrekt gegebener Antworten insgesamt und
differenziert nach Fragetyp zu den Zeitpunkten t0 und t1
und in Abhangigkeit von einer friheren Schulung (Klassen 1-10)

[%] korrekt
Zeitpunkt t0

Fragebdgen (n=191)

_gesamt 30,8
_ 29,7
_frihere Schulung 35,7
_MC-Fragen 41,6
_Freitext-Fragen 22,1

Zeitpunkt t1

Fragebbgen (n=192)

_gesamt 53,9
_ 63,1
_frihere Schulung 571
_MC-Fragen 67,1
_Freitext-Fragen 42 1

Abbildung 8: Darstellung der Ergebnisse der Fragebdgen als relative Anzahl [%] korrekt
gegebener Antworten zu den Zeitpunkten t0 und t1 in Abhangigkeit von
einer frheren Schulung (Klassen 1-10)
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4.3 Ergebnisse differenziert nach Themengebiet
(Abbildung 9)

4.3.1 Ergebnisse der Multiple Choice- und Freitext-Fragen

»Aktivierung von Hilfe"

Der Hilferuf wurde ausschlieflich in der MC-Frage 5 und hier zusammen mit der
Atemkontrolle als MaRnahme abgefragt. Die Aktivierung von Hilfe als korrekte
MaRnahme nannten die Schuler*innen nach der Schulung deutlich seltener als
vor der Schulung (MC-Frage 5: Hilferuf und Atemkontrolle t0 44%, t1 18,4%, {2
32,3%).

L<Alarmierung professioneller Hilfe“

In den Fragen zum Thema Notruf war das Wissen bereits grol3 (MC-Frage 2
,Notrufnummer*: t0 91,4%, t1 98,9%) oder es zeigte sich ein groler
Wissenszuwachs (MC-Frage 4 ,Warten am Ende®: t0 33,3%, t1 83,3%).

,Diagnose OHCA - Erkennen des Kreislaufstillstands*

In der Freitext-Frage 3 zu den Erkennungsmerkmalen eines Kreislaufstillstands
erwahnten die Schuiler*innen die Blaufarbung der Haut selten (Zyanose: t0
1,1%, t1 0,7%, 12 0,9%). Die nicht normale oder nicht vorhandene Atmung
zahlten die Schuler*innen haufiger als Merkmal auf (Atmung: t0 4,9%, t1 19,9%,
12 16,7%).

Eine weitere Mallinahme fiel in den Ubrigen Antworten auf: Das Tasten eines
Pulses nannten die Schiler*innen unabhangig vom Zeitpunkt der Uberprifung
(Puls: t0 12,7%, t1 10,9%, {2 13,9%).

In der MC-Frage 5 zum Vorgehen bei Bewusstlosigkeit wahlten die
Schuler*innen die korrekte Antwort ,Hilferuf und Atemkontrolle® deutlich
seltener als die falsche Antwort ,sofort SSL“ (MC-Frage 5: Hilferuf und
Atemkontrolle t0 44%, t1 18,4%, 12 32,3% vs. sofort SSL: t0 53,8%, t1 80,5%,
t2 64,5%). Diese MC-Frage war die einzige Frage, die die Schuler*innen nach

der Schulung haufiger falsch beantworteten als vor der Schulung.
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,Einleiten der indizierten Therapie”

Die Ergebnisse zur Therapie bei einer bewusstlosen Person ohne normale
Atmung erbrachten haufig die falsche Antwort ,SSL": In der Freitext-Frage 4 zur
Therapie bei Kreislaufstillstand nannten die Schiler*innen zum Zeitpunkt t2 die
SSL ahnlich oft wie die Thoraxkompressionen (Thoraxkompressionen t1 17,4%
vs. SSL t1 10,4%). Die MC-Frage 8 zum Tempo der Thoraxkompressionen
erzielte ein im Vergleich schlechteres Ergebnis.
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Abbildung 9: Darstellung der Ergebnisse der Fragebdgen differenziert nach Themengebiet (hier nur zum Zeitpunkt t1), Zuordnung
der Fragen zu einem Themengebiet, dargestellt als relative Anzahl [%] korrekt gegebener Antworten fur jede Frage
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4.3.2 Ergebnisse der Prufungsszenarien
(Abbildung 10)

- Aktivierung von Hilfe
Der Hilferuf als Ansprache von Personen in der Nahe zur Unterstitzung der
Hilfsmalinahmen fand zu allen Zeitpunkten ahnlich haufig statt (t0 40%, t1 45%, t2
35%).

- Alarmierung professioneller Hilfe
Die Ergebnisse zum Thema Notruf lagen zu allen Zeitpunkten auf einem hohen
Niveau (Abbildung 10, t0 75%, t1 71,3%, 12 82,5%).

- Diagnose OHCA - Erkennen des Kreislaufstillstands
Die Atemkontrolle als Entscheidungspunkt wurde auch direkt nach der Schulung
zum Zeitpunkt t1 maximal von der Halfte der Schuler*innen korrekt umgesetzt
(Abbildung 10, t0 16,7%, t1 48,3%, {2 50,0%).

- Einleiten der indizierten Therapie
Die  groRte  Verbesserung erzielten die Schilerinnen bei den
Thoraxkompressionen (Abbildung 10, t0 16,7%, t1 91,7%, t2 68,3%). Die Stabile
Seitenlage wurde auch direkt nach der Schulung nur in Teilen korrekt durchgefihrt
(Abbildung 10, SSL: t0 27,5%, t1 65,0%, t2 50,0%).
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Abbildung 10: Darstellung der Ergebnisse der Prifungsszenarien als relative Anzahl [%] korrekt durchgeflhrter Handlungen zu den
Zeitpunkten t0, t1 und t2, differenziert nach Themengebiet bzw. den jeweiligen Themengebieten zugeordneten Handlungen

100 ~ t0
91,7 Y

80 A 75
60 -
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Perkins, GD et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section 2. Adult basic life support and automated external defibrillation.



5. Diskussion

5.1 Schulungseffekt

Die Studie konnte einen insgesamt positiven, langerfristig messbaren Einfluss
einer einmaligen Schulung auf Wissen und Fertigkeiten von Schuiler*innen
aufzeigen. Die Studie bestatigt damit friihere Untersuchungen (Kelley et al., 2006).
Die Schuler*innen konnten erworbenes Wissen und Fertigkeiten auch 10 Wochen
nach der Schulung noch abrufen. Wissen und Fertigkeiten nahmen im Vergleich
zum Zeitpunkt direkt nach der Schulung ab, blieben aber auf einem hoheren
Niveau als zum Zeitpunkt vor der Schulung (Castillo, 2018).

Die durchgangig besseren Resultate bei den MC-Fragen im Vergleich zu den
Freitext-Fragen lassen sich lerntheoretisch erklaren: Eine vorgegebene Antwort
durch Abrufen passiven Wissens anzukreuzen ist leichter, als Wissen aktiv

wiederzugeben.

5.2 Schulungsintervall

5.2.1 Einfluss fruherer Schulungen
Die Idee einer wiederholten Schulung im Sinne einer Lernspirale wurde durch
das JRK in Teilen realisiert. Rund ein Viertel der Schiler*innen nahm zum
zweiten Mal an einer Schulung teil.
Die Themen Kreislaufstillstand und CPR waren dabei fur alle Schiler*innen in
dieser Studie neuer Lehrinhalt. Dies veranschaulicht auch der Gebrauch der
Antwortoption ,Ich weil es nicht“; Direkt vor der Schulung verwendeten die
Schuler*innen diese Option bei einem Flnftel aller Antworten (10 20,6%, t1
2,2%, t2 1,4%), in 82,8% davon bei den Fragen zum Thema Kreislaufstilland
und CPR.
Die Theorie, dass Schiler*innen mit einer friheren Schulung die bereits
bekannten Inhalte abrufen kénnen und dadurch eine grollere
Aufnahmekapazitat fur neue Lehrinhalte haben, konnten die Ergebnisse nicht
darstellen. Schuler*innen mit oder ohne frihere Schulung schnitten gleich ab.
Auch auf das Wissen zum Themengebiet ,Diagnose OHCA - Erkennen des

Kreislaufstillstands® hatte die friihere Schulung keinen Einfluss.
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5.2.2

Uber die Grinde hierfir kénnen nur MutmaRungen angestellt werden.
Aussagen Uber die fruhere Schulung konnen nicht getroffen werden.
Moglicherweise war der zeitliche Abstand zur friheren Schulung mit 2 Jahren
zu grofd (Donnelly et al., 2000).

Aulerdem fand die Untersuchung der Schuiler*innen hinsichtlich ihres
Ausbildungsstands nur auf der Wissensebene statt. Unter Berticksichtigung der
Fertigkeiten ware das Ergebnis womadglich ein anderes (Moore et al., 1992).
Lukas et al. hingegen konnten am Ende eines 6 Jahre andauernden
Schulungsprojekt  demonstrieren, dass  Schilerfinnen  mit  einer
Schulungspause von 3 Jahren nach 3 Jahren Schulung genauso abschnitten
wie Schuler*innen die Uber 6 Jahre kontinuierlich Schulungen erhalten hatten
(Lukas et al., 2016).

Die Anzahl an notwendigen Schulungen und der Abstand zwischen den
Schulungen zum langfristigen Erreichen eines bestimmten Kompetenzniveaus

bleibt Gegenstand weiterer Untersuchungen.

Schulungen in Jahrgangsstufe 6

Die Schuiler*innen der Jahrgangsstufe 6 waren physisch dazu in der Lage
Thoraxkompressionen suffizient durchzufuhren. Die Ergebnisse dokumentieren
erneut, dass die korperliche Konstitution von Schulkindern kein Hindernis beim
Ausuben adaquater BLS-MalRnahmen ist (Lukas et al., 2016). Vielmehr sind die
Ergebnisse Argument flr den Beginn von Schulungen bereits im Kindesalter —
insbesondere auch im Hinblick auf die Einstellung der Schuler*innen gegenuber
BLS und der Rolle der Schuler*innen als Multiplikatoren (Stroobants et al.,
2014, Bollig et al., 2009). Schulungen konnten stufenweise und an das Alter
angepasst stattfinden (GRC, 2014).

5.3 Schulungsinhalt

5.3.1

,2Aktivierung von Hilfe"

Die Schiler‘innen zeigten in den Prifungsszenarien den Hilferuf zum
Hinzuziehen weiterer Personen auch direkt nach der Schulung nur in 45% der
Falle. Maglicherweise war das Prufungsszenario nicht ausreichend
realitdtsnah, um die Schuler*innen zu einem Hilferuf zu veranlassen. Die

einzige MC-Frage zum Verhalten beim Auffinden einer bewusstlosen Person
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5.3.2

5.3.3

fragte parallel die Atemkontrolle als indizierte MaRnahme mit ab. Die Freitext-
Fragen griffen das Thema Hilferuf nicht auf.

Eine Aussage daruber, ob die Schuler*innen die Relevanz dieser einfachen
Malnahme verstehen, kann auf dieser Grundlage nicht getroffen werden.

L2Alarmierung professioneller Helfer”

Die Ergebnisse veranschaulichen, dass die Schuler*innen uber das Wissen
verfugen, um adaquat einen Notruf zu tatigen. Dieser Schulungsinhalt war
einem grof3en Anteil der Schuler*innen bereits vor der Schulung bekannt. Das
schlechtere Ergebnis in den Prifungsszenarien im Vergleich zu den
Fragebogen verdeutlicht die Herausforderung, vorhandenes Wissen in
Stresssituationen praktisch umzusetzen.

Aus diesen Ergebnissen koénnte flr zuklnftige Schulungen geschlossen
werden, dass das Hauptaugenmerk beim Thema ,Notruf* auf der praktischen

Umsetzung liegen sollte.

,Diagnose out-of-hospital cardiac arrest - Erkennen des Kreislaufstillstands®
Die Vermittlung von SSL und CPR im selben Training I6st offensichtlich grol3e
Verwirrung aus. Die zu erbringende kognitive Leistung sowohl der Diagnostik
(bewusstlose Person mit vs. ohne Atmung) als auch des Einleitens der daraus
resultierenden Therapie (SSL vs. CPR) misslingt oft.

Das untermauern die Ergebnisse zur Diagnosestellung des Kreislaufstillstands:
Zum einen sind die Erkennungszeichen des Kreislaufstillstands wie A) die nicht
normale oder nicht vorhandene Atmung und B) die Zyanose auch nach der
Schulung nur wenigen Schuler*innen bewusst. Zum anderen haben nur wenige
Schiiler*innen die Uberpriifung der Atmung als Entscheidungspunkt hinsichtlich
SSL vs. CPR verinnerlicht.

Die Uberprifung der Atmung und das Phanomen agonaler Atmung bereiten
auch in der Realitat und auch professionellen Helfern Schwierigkeiten.
Pathologische Atemformen wie die agonale Atmung werden haufig als normale
Atmung von Ersthelfern und Disponenten fehlgedeutet (Fukushima et al., 2015,
Perkins et al., 2006, Bang et al., 2003, Eisenberg, 2006).
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5.34

Schulungen sowohl fur Ersthelfer als auch fur Disponenten sollten verstarkt auf
die  Entscheidungspunkte und  Fallstricke @ beim  Erkennen des

Kreislaufstillstands hinweisen (Brinkrolf et al., 2018).

,Einleiten der indizierten Therapie“

Ein Groldteil der Schuiler*innen nannte bei Kreislaufstillstand nicht die CPR,
sondern stattdessen falschlicherweise die SSL als indizierte Therapie. Als
alternative Antwort benannten die Schuler*innen auch beide Malinahmen
parallel als indizierte Therapie.

Die irrtimliche Anwendung der SSL beim OHCA wird auch in der Realitat
beobachtet (Breckwoldt et al., 2009, Freire-Tellado et al., 2017).

Viele Schiler*innen kénnen auch nach der Schulung die leitlinienkonforme
Kompressionsfrequenz nicht beziffern. Maoglicherweise ist die Einheit
,Kompressionen pro Minute“ fur Schuler*innen der Jahrgangsstufe 6 zu
abstrakt. Eine anschauliche Beschreibung der Geschwindigkeit konnte fur die

Schiler*innen hilfreich sein.

Die Ergebnisse zur praktischen Umsetzung des Erlernten sind aufgrund der
geringen Fallzahl nur eingeschrankt zu beurteilen. Jedoch bestatigen sie
andere Studien, die zeigen, dass Thoraxkompressionen nach Kkurzer
Ubungsphase suffizient ausgefiihrt werden kénnen.

Bei der Ausfuhrung der SSL hingegen stellten die vielen Zwischenschritte die
Schuler*innen offenbar vor Schwierigkeiten (Joshi and Lamb, 2012). Das ist
auch vor dem Hintergrund beachtenswert, dass jeder Schuler*innen 15 Minuten
lang die SSL, aber nur einmalig 30 Thoraxkompressionen gelbt hatte.

Die SSL kann aufierdem im Verlauf eines Notfallgeschehens eine falsche
Sicherheit vortauschen, die Situation kann trotzdem jederzeit eskalieren und
eine regelmalige Reevaluation ist notwendig (Perkins et al., 2016).
Untersuchungen von Freire-Tellado geben zudem Hinweise darauf, dass die
Atemkontrolle zur Reevaluation bei Personen in der SSL erschwert ist (Freire-
Tellado et al., 2017). Das kann ein verzogertes Einleiten einer CPR nach sich

ziehen (Navarro-Paton, 2018).
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5.3.5

Mit dem Wissen um die Bedeutung der CPR fiir das Uberleben des OHCA sollte
deshalb in Schulungen fur Laien die SSL als Lehrinhalt weiter kritisch diskutiert
werden (Handley, 2017).

Automatisierter Externer Defibrillator

Das Curriculum des Berliner Jugendrotkreuz sieht die Schulung des AED nicht
vor. Die Handhabung eines AED ist einfach und der Nutzen einer frihzeitigen
Defibrillation bei entsprechender Herzrhythmusstorung erwiesen (Pollack et al.,
2018, Stiell et al., 2011, Sanna et al., 2008). Der Gebrauch von AED durch
Kinder ist effektiv und sicher. Im Rahmen der Schulung kann in den
Praxisphasen der Umgang mit dem AED demonstriert werden (Eames et al.,
2003, Gundry et al., 1999). In dem Zusammenhang konnten die Wichtigkeit der
Thoraxkompressionen und die Bedeutung der Minimierung von
Unterbrechungen hervorgehoben werden (Gibbison and Soar, 2011, Jost et al.,
2010).

Der AED sollte als Schulungsinhalt uneingeschrankt in das Curriculum des

Berliner Jugendrotkreuz aufgenommen werden.

5.4 Schulungscurriculum

Zeitlicher Rahmen und Gewichtung der Lehrinhalte

Der Zeitrahmen der Schulung war mit 180 Minuten gro3zlgig bemessen. Die
Praxisphasen waren im Vergleich kurz, das Uben der CPR eine einmalige
MalRnahme. Die Gewichtung der Lehrinhalte sollte Uberdacht und an die
Bedeutung der Lehrinhalte adaptiert werden. Die CPR sollte dementsprechend
im Vordergrund stehen, die Ubungsphasen daran angepasst werden (Bohn et
al., 2012, Lubrano et al., 2005).

Ein im Curriculum des Berliner Jugendrotkreuz vorgesehenes Rollenspiel
wurde in der Realitat nicht umgesetzt. Simulationsszenarien sind als Bestandteil
von BLS-Schulungen etabliert und sollten als didaktisches Mittel eingesetzt
werden (Greif et al., 2015).
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- Instruktor*innen
Der Fokus der Studie lag auf dem Lernzuwachs der Schiler*innen. Die
Performanz der Instruktor*innen in Bezug auf Vollstandigkeit und auf Qualitat
bei der Vermittlung der Lehrinhalte war nicht Gegenstand der Studie.
Bei Beobachtung der Schulungen fiel jedoch bei einzelnen Instruktor*innen auf,
dass veraltete Inhalte vermittelt wurden (z.B. Rhythmus CPR bei Erwachsenen
15:2 anstatt 30:2 oder Durchfuhren der Pulskontrolle).
Die Pulskontrolle ist fur die Diagnostik des Kreislaufstillstands nicht geeignet
(Moule, 2000, Ochoa et al., 1998a, Bahr et al., 1997). Das Tasten des Pulses
wird fur Laien nicht mehr empfohlen (Perkins et al., 2015b).
Die Beobachtungen gewinnen an Bedeutung, wenn man den Einfluss des/der
Instruktor*in auf die Leistungen der Lernenden in Betracht zieht. Das
Abweichen der Instruktor*innen vom Kurscurriculum ist haufiger zu beobachten
(Wagner et al., 2015, Breckwoldt et al., 2016, Kaye et al., 1991). Kurscurricula
mit ausformulierten Lernzielen konnten als Leitfaden dienen (Hattie, 2008). Ein
Qualitatsmanagement fur Schulungen konnte das Ausbildungsniveau

sicherstellen (Jensen, 2018).

5.5 Limitationen

Schulungen und Simulationen sind in ihrer Aussagekraft uber das Verhalten in der
Realitat limitiert. Die ,Beobachtung des Ereignisses” und die ,Bereitschaft zu
helfen®, zwei evidenzbasiert mitentscheidende Faktoren flr die Prognose eines
OHCA, konnen beispielsweise in einem solchen Setting nicht abgebildet werden.

Das Zulosen der Schuler*innen zum Testtypus Fragebogen oder Prifungsszenario
und die zusatzliche Unterteilung der Fragebodgen in die Versionen A oder B
verkleinerte die Fallzahl pro Fragestellung und schrankte damit die Aussagekraft
der einzelnen Fragestellung ein. Darlber hinaus nahmen aufgrund des
Schuljahreszyklus nur 94 Schuler*Innen zum Zeitpunkt t2 an der Untersuchung
teil. In der Folge war die Gruppengrolde fur den Vergleich der Ergebnisse zu den
unterschiedlichen Messzeitpunkten auf die Klassen 1-5 beschrankt und damit auch
die Aussagekraft dieses Ergebnisses reduziert. Jeden Schilerfinnen mittels
Fragebogen und Prufungsszenario zu uberpriufen war aus logistischen Grinden

nicht realisierbar. Die Ergebnisse der Prufungsszenarien mussen aufgrund der
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geringen Gruppengrof3e mit Vorbehalt betrachtet werden. Die Fragebdgen waren

im Vorfeld nicht formal validiert worden.

5.6 Generalisierbarkeit
Schuler*innen der Jahrgangsstufe 6 sind nach einer einmaligen Schulung in der
Lage, erfolgreich BLS in Form von Aktivierung professioneller Hilfe und

Wiederbelebungsmalnahmen durchzufuhren.

5.7 Implikationen

Studien zur Ersthelfer-Reanimation untersuchen in der Regel die Qualitat der CPR.
Aufgabenstellungen und Simulationsszenarien zielen auf die Durchfuhrung der
CPR als Therapie ab. Die Entscheidungspunkte zum Stellen der Diagnose
Kreislaufstillstand werden nicht ausreichend herausgearbeitet. Zukinftige Studien
sollten ihren Fokus auf die Diagnosestellung des OHCA legen.

Die Anforderungen an Kurscurricula und die Anforderung an Instruktor*innen vor
Aufnahme einer Lehrtatigkeit sollten hinterfragt werden. Auch Schulungen
regionaler Netzwerke sollten sich an nationalen Standards orientieren. Die
Ausbildungsempfehlung des GRC kann als Orientierung dienen (Siss-Havemann,
2018).

5.8 Konklusion
Das JRK als Beispiel fur ein regional etabliertes Netzwerk vermittelt erfolgreich die
Kompetenz der Thoraxkompressionen an Schuler*innen der Jahrgangsstufe 6.
Wenn ein Kreislaufstillstand erkannt wurde, fihrten die Schuler*innen erfolgreich
Thoraxkompressionen als wichtigste Therapiemalinahme des OHCA durch.
Ein positiver Einfluss einer friheren Schulung in Erster Hilfe auf Wissen und
Fertigkeiten von Schilerinnen zum Thema BLS konnte in dieser Studie nicht
nachgewiesen werden.
Die grofite Schwierigkeit scheint den Schuiler*innen das Erkennen des
Kreislaufstillstands und die sich daraus ableitende Entscheidung zur CPR zu
bereiten. Stattdessen wurde in einem hohen Prozentsatz die SSL angewandt.
Ein Grund dafur ist vermutlich die Vermischung der Lehrinhalte Bewusstlosigkeit
und Kreislaufstillstand.
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5.9Finanzierung
Die Binz-Stiftung Ubernahm die Finanzierung der Prifer*innen in Form einer

Aufwandsentschadigung.
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7. Anhang

Abbildung 11: Kopie des Curriculums (,Rahmenplan®) des JRK,

mit freundlicher Genehmigung des JRK

Rahmenplan
,Erste — Hilfe — Unterweisungen an Grundschulen*
Unterrichtsstunde 3./4. Klasse 5. Klasse 6. Klasse
1. Stunde Vorstellung Vorstellung Vorstellung
Wunden Wunden Wunden
Notruf Notruf Notruf
Nasenbluten Nasenbluten Nasenbluten
Fingerkuppenverband Fingerkuppenverband Fingerkuppenverband
2. Stunde
2 Verbande nach Wahl 2 Verbande nach Wahl 2 Verbande nach Wahl
Fremdkorperverletzung Fremdkarperverletzung Fremdkérperverletzung
Druckverband Druckverband Druckverband
3. Stunde Bewusstlosigkeit Brandwunden, Vergiftungen
Seitenlage Knochenbriiche oder ab der
Abschluss 3. Stunde wie 6. Klasse Bewusstlosigkeit
Seitenlage
Beatmung
4. Stunde Bewusstlosigkeit Herzdruckmassage
Seitenlage Abschluss
Rollenspiel (nach Bedarf)
Abschluss
Rahmenplan

,Erste — Hilfe — Unterweisungen an
Grundschulen*

6. Klasse
Unterrichtsstunde Vorgang Praxis | Theorie Dauer
1. Stunde Varstellung 10 Minuten
Wunden Theorie 10 Minuten
MNotruf Praxis 10 Minuten
MNasenbluten Theone 05 Minuten
Fingerkuppenverband | Praxis 10 Minuten
2. Stunde 2 Verbanden nach Praxis 20 Minuten
Wah! Theorie 10 Minuten
Fremdkorperverietzung | Praxis 15 Minuten
Druckverband
3. Stunde Bewusstiosigkeit Erklarung
Seitenlage Praxis 70 Minuten
Beatmung Praxis
Handdruckmassage Praxis 15 Minuten
05 Minuten
4. Stunde Rollenspiel Praxis
Abschluss Praxis
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Abbildung 12: Auswertungsbogen Prifungsszenario A

.Bewusstlosigkeit mit normaler Atmung / SSL*

Nr. Untersuchung voll- teilweis nicht

standig e erfillt erfallt
erfallt

Eigensicherung

1 (z.B. Frage: ,Sind die Affen unqeféhrlich?”)

Bewusstsein
(ansprechen, anfassen, Schmerzreiz ist nicht gefordert)
keine Antwort des Pat.

Hilferuf / jemanden nach Hilfe schicken
(sofort, bei Verzégerung < 30 Sekunden -> teilweise korrekt)
Atmung
(.sehen, héren, fihlen®)
Atmungsprufung 10 Sek.
10 Sekunden, 3-8 Sekunden -> teilweise korrekt

»Patient atmet ruhig* (14/min)

-

Alarmierung Rettungsdienst/ (Berlin) Feuerwehr

; (sofort, bei Verzégerung < 30 Sekunden -> teilweise korrekt) - o -
Telefonnummer des Rettungsdienstes - -~ -
(Nachfrage: ,Welche Nummer: 112.")

Nachfrage: Welche Information gebt Ihr als erstes? - - -
(,Wo ist es passiert?”)
Bodycheck (Frakturen / auRere Verletzungen?) .kein Blut, keine
“ O O O
Fehlstellungen
Entscheidung zur Stabilen Seitenlage (Sofort; bei Verzog.<30 sek.: teilw.
10 Korrekt - - -

Wenn nach 1 min keine SL: Wiirgegebahrden des Simul.pat.

Stabile Seitenlage: Methode frei, Ergebnis zahlt
11 Kopf ist tiefster Punkt

12 Lage ist stabil

14 Eventuelle Verletzungen bertcksichtigt (HWS, Extremitaten)

O
O
13 Nacken leicht tiberstreckt ]
O
O

0 o I o I
0 o I o I

15 RegelmaRige Kontrolle der Vitalparameter (ggf. Nachfrage) zumind,alle 30 min
~Was wiirdet |hr weiter machen ?*
O O o

16 Warmeverlust vermeiden (z.B. Zudecken)

17| ,Warten bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes®
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Abbildung 13: Auswertungsbogen Prifungsszenario B
,Kreislaufstillstand / CPR*

Nr. Item voll- )
standig fteilweise nicht
erfullt  erfullt  erfullt

1 Eigensicherung (z.B. ,ist alles sicher in der S-Bahn?") Antwort: ja* O O O
2 Den Patienten laut ansprechen, riitteln (Schmerzreiz nicht erforderlich) O O Ogd
3 Hilfe Ruf (Laut um Hilfe Rufen) O O O
4  Offnen der Atemwege (Uberstrecken des Kopfes und Kieferanheben) [0 [0 O
5  Atemkontrolle (Sehen, Horen, Fihlen fir 10 Sekunden) [0 O O
NUR auf Nachfrage: Handy befindet sich in lhrer Tasche; kein weiterer Helfer kommt
6  Alarmierung Rettungsdienst/ (Berlin) Feuerwehr ~ (Sofort; beiVerzog.<30sek teiw. Korekt) [0 [ O
7  Telefonnummer des Rettungsdienstes (,welche Nummer*: ,112°) O O Ogd
8  Frage: Welche Information gebt lhr als erstes? (.Wo? istes passiert?” ) O O O

Herzdruckmassage

falsch <13 oder >25 sek.)
13 Verhaltnis Kompressionen : Ventilationen 30 : 2 (korrekt: 28-35 Kom; 2 Vent./min)

9  Aufsuchen des Druckpunktes ohne Zeitverlust (maglichst direkt) O O O

10 Korrekter Druckpunkt = Mitte des Sternums; teilw korrekt: Sternum-Bereich O O 0O
falsch: Epigastrium / parasternal)

11 Drucktiefe 4-5 cm (teilweise korrekt: 3-4 cmoder6em) [0 O O

12 Frequenz 100 min = 17 sek/ 30 Kompress. (korrekt: 15-19 sek/30 Kompr., O O O

O O 0O

Ventilationen

14 Kopf uberstrecken, Kinn anheben (Fremdkorper werden nur O O O
bei Beatmungsschwierigkeiten entfernt)

15 2 Beatmungen/-Versuche (auch bei Schwierigkeiten nicht mehr als 2x | O O 0O
3x ist schon falsch )

16 Beatmungen effektiv ? (deutliches Heben und Senken des Brustkorbs) [ [0 [O

17 Prufen auf Kreislaufzeichen: Abwehrreaktion, Husten, Atmung O O 0

nach 5 Zyklen 30:2 oder 2 min (korrekt: 1:45 — 2:30 min)

Nach 5 Zyklen keine Kreislaufzeichen
18  Sofortige Weiterfiihrung HDM (korrekt:< 3 sek. / teilw. korrekt:< 10 sek.)
»Bis wann wiirdet Ihr so weitermachen ?*

19 ,Bis Rettungsdienst Gbernimmt* O O O

O
O
O
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Tabelle 7: Ubersicht korrekt gegebener Antworten fiir jede MC-Frage zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2

FRAGE1_MC Antworten abgegeben | Antworten giiltig | Antwort 1 =richtig | Antwort 2 Antwort 3 Antwort 4 Weil} nicht-Option
t0 89 87 49/87 = 56,3% 22/87 =25,3% |9/87 =10,3% 5/87 =5,7% 2/87 =2,3%

t1 93 92 67/92 =72,8% 14/92 =15,2% | 10/92 = 10,9% 1/92=1,1% 0

t2 39 36 26/36 = 72,2% 1/36 = 2,8% 5/36 = 13,9% 3/36 =8,3% 1/36 = 2,8%
FRAGE2 MC Antworten abgegeben | Antworten gultig | Antwort 1 = richtig | Antwort 2 Antwort 3 Antwort 4 Weil3 nicht-Option
t0 96 93 85/93 = 91,4% 0 6/93 = 6,5% 0 2/93=2.2%

t1 92 88 87/88 = 98,9% 0 1/88 =1,1% 0 0

t2 35 34 32/34 = 94,1% 0 2/34 =5,9% 0 0

FRAGE3 MC Antworten abgegeben | Antworten giiltig | Antwort 1 =richtig | Antwort 2 Antwort 3 Antwort 4 Weil} nicht-Option
t0 44 40 9/40 = 22,5% 11/40 =27,5% | 10/40 = 25% 5/40 = 12,5% 5/40 = 12,5%

t1 46 45 21/45 = 46,7% 8/45 =17,8% 11/45 = 24,4% 2/45=4,4% 3/45=6,7%
FRAGE4 MC Antworten abgegeben | Antworten gultig | Antwort 1 = richtig | Antwort 2 Antwort 3 Antwort 4 Weil3 nicht-Option
t0 47 45 15/45 = 33,3% 2/45=4,4% 0 17/45 = 37,8% 11/45 = 24,4%

t1 49 48 40/ 48 = 83,3% 0 0 3/48 =6,3% 5/48 = 10,4%
FRAGE5 MC Antworten abgegeben | Antworten gultig | Antwort 1 = richtig | Antwort 2 Antwort 3 Antwort 4 Weil3 nicht-Option
t0 97 91 40/91 = 44,0% 0 0 49/91 = 53,8% 2/91=2,2%

t1 92 87 16/87 = 18,4% 1/87 =1,1% 0 70/87 = 80,5% 0

t2 35 31 10/31 =32,3% 1/31=3,2% 0 20/31 = 64,5% 0

FRAGE6_MC Antworten abgegeben | Antworten giiltig | Antwort 1 =richtig | Antwort 2 Antwort 3 Antwort 4 Weil} nicht-Option
t0 89 86 44/86 = 51,2% 3/86 = 3,5% 2/86 =2,3% 11/86 = 12,8% 26/86 = 30,2%

t1 93 90 76/90 = 84,4% 2/90 =2,2% 4/90 = 4,4% 3/90 = 3,3% 5/90 = 5,6%

t2 38 36 29/36 = 80,6% 0 4/36 =11,1% 3/36 = 8,3% 0

FRAGE7 _MC Antworten abgegeben | Antworten giiltig | Antwort 1 =richtig | Antwort 2 Antwort 3 Antwort 4 Weil} nicht-Option
t0 95 94 9/94 = 9,6% 14/94 = 14,9% | 14/95 = 16,0% 10/94 = 10,6% 46/94 = 48,9%

t1 94 93 91/93 = 97,8% 2/91=2,2% 0 0 0

t2 35 34 32/34 =94,1% 0 1/34 = 2,9% 1/34 =2,9% 0

FRAGE8 MC Antworten abgegeben | Antworten gultig | Antwort 1 = richtig | Antwort 2 Antwort 3 Antwort 4 Weil3 nicht-Option
t0 87 84 8/84 =9,5% 28/84 =33,3% | 11/84 =13,1% 3/84 = 3,6% 34/84 = 40,5%

t1 94 91 47/91 = 51,6% 14/91=15,4% | 9/91 =9,9% 21/91 =23,1% 191=1,1%

t2 38 36 4/36 = 11,1% 19/36 =52,8% | 2/36 =5,6% 9/36 = 25,0% 2/36 = 5,6%
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Abbildung 14: Darstellung der Ergebnisse der Fragebdgen als relative Anzahl [%] korrekt
gegebener Antworten fir jede MC-Frage zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2
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