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Zusammenfassung 1

1. Zusammenfassung

Hintergrund: Herz-Kreislauf-Stillstande sind eine der weltweit haufigsten
Todesursachen. Training im Basic Life Support (BLS) ist daher ein essenzieller Teil der
arztlichen Ausbildung. Diese Kurse sind jedoch oft realitdtsfern und bereiten
Teilnehmende nicht hinreichend auf stérende Einflisse wie Larm oder eine chaotische
Situation vor. Um Studierende besser auf solche Einfliisse vorzubereiten, kbnnte das aus
der Sportforschung bekannte differentielle Lernen nach Schdéllhorn ein méglicher Ansatz
sein. Dabei werden im Training aktive Bewegungsfehler oder Stérfaktoren eingebaut,
wodurch Teilnehmende besser auf unvorhersehbare Situationen vorbereitet werden

sollen.

Zielsetzung: Diese Studie versuchte, differentielles Lernen erstmals in der BLS-
Ausbildung anzuwenden. Es wurde untersucht, ob Studierende die Herzdruckmassage
(HDM) als Reaktion auf einen neuen, disruptiven Storfaktor unterbrechen. Angenommen
wurde, dass Studierende, die mit Storfaktoren trainiert wurden, besser auf eine Stérung
reagieren als konventionell trainierte Studierende. AulRerdem wurde versucht, den
Lernfortschritt der Teilnehmer:iinnen anhand gemessener HDM-Parameter zu

analysieren.

Methoden: Studierende des ersten Fachsemesters erhielten Uber ein Jahr
BLS-Trainings im Abstand von drei Monaten. Sie wurden, eingeteilt in Kleingruppen, beim
Training vordefinierten Storfaktoren ausgesetzt, wie laute Musik, Monitoralarme oder
Einmalkittel. Parameter zur Qualitdit der HDM wurden durch Laerdal-Simulatoren
aufgezeichnet. Zur Abschlusstestung reanimierten die Teilnehmenden drei Minuten in
einem simulierten Notfall und wurden einem neuen Stdrfaktor (Hinzukommen einer
Oberarztin bzw. Oberarzt) ausgesetzt. Als primérer Endpunkt wurde eine signifikante
Unterbrechung der Reanimation definiert, welche den Anteil der Reanimationszeit um 5%
verringerte. Als sekundarer Endpunkt wurde unter anderen die Qualitdit der HDM

(Wertung HDM) ausgewertet.

Ergebnisse: Die HDM-Kompetenzen der Teilnehmenden waren zu Studienbeginn sehr
heterogen, unterschieden sich zwischen den Studiengruppen aber nicht. In der
Abschlusstestung reagierten alle Gruppen &hnlich auf den neuen Storfaktor und
unterbrachen die Reanimation nicht (p = 0,7). Im Studienverlauf verbesserte sich die
gesamte Kohorte signifikant (Wertung HDM 75%, IQR 23-89 vs. 94%, IQR 81-98; p <
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0,001), in der Gruppe mit gemischten Storfaktoren konnte die grofite Verbesserung
erzielt werden (Wertung HDM 31%, IQR 7-84 vs. 89%, IQR 75-97; p = 0,007).

Schlussfolgerung: RegelmaRiges Training in dreimonatigem Abstand kann die
Fertigkeiten in HDM bei Medizinstudierenden deutlich verbessern. Erste Lernvorteile des
differentiellen Lernens konnten in der Gruppe mit gemischten Storfaktoren gesehen
werden. Eine Transferleistung, also eine verbesserte Reaktion auf bisher unbekannte
Umweltfaktoren, konnte in der Abschlusstestung nicht gezeigt werden. Weitere Studien
sind noétig, um das Konzept des differentiellen Lernens in der arztlichen Ausbildung weiter

zu erforschen.

Abstract

Background: Cardiac arrest is one of the world’s leading causes of death. Therefore,
training in basic life support (BLS) to treat cardiac arrest is an essential part of medical
training. However, basic courses often lack realism and can’t completely prepare
participants for distraction or stressors like noise and chaotic situations. In order to better
prepare students for such distractions, the concept of differential learning by Schéllhorn,
which stems from sports research, might be a possible approach. Here, training features
movement alternations and small distractions while practising, supporting the individual’s

development in adapting to changing environments.

Objective: The study aims to examine differential learning in its first application in basic
life support training. The tendency to stop cardiopulmonary resuscitation (CPR) when
confronted with a new, disruptive distraction was compared amongst participants. We
hypothesized that students trained according to differential learning theory would react
better to such a disruption than conventionally trained students. Furthermore, students’
learning outcomes throughout the study were evaluated based on recorded CPR

parameters.

Methods: First-semester medical students received BLS trainings every three months for
one year. Divided into small groups, the students were exposed to predefined distractors
during the training, like loud music, monitoring alarms or single-use gowns. Parameters
of CPR were recorded automatically via Laerdal simulators. In the final assessment,

students were asked to perform three minutes of CPR in a simulated emergency and
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were exposed to an unknown distractor (interruption caused by a senior consultant). The
primary endpoint was defined as an interruption of CPR, which would reduce the fraction
of time of CPR by more than 5%. As secondary endpoint, among others, the quality of
CPR (CPR score) was analysed.

Results: Skills in CPR differed extensively between individuals at the start of the study,
but groups did not. In the final assessment, all groups reacted similarly to the new
distractor and did not interrupt CPR (p = 0,7). During the study, the cohort improved their
skills (CPR score 75%, IQR 23-89 vs. 94%, IQR 81-98; p < 0,001), improvements were
particularly present in the group with alternating distractors (CPR score 31%, IQR 7-84
vs. 89%, IQR 75-97; p = 0,007).

Conclusion: Periodic training every three months can improve medical students’ skills in
CPR significantly. First advantages of differential learning can be seen among the group
with alternating distractors. A transfer of learning, like an improved reaction to new
distractors, could not be seen in the final assessment. Further research is necessary to

study the concept of differential learning in medical education.
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2. Einleitung

2.1. Epidemiologie

Im Jahr 2022 wurden Rettungskrafte aullerhalb eines Krankenhauses zu
schatzungsweise 136.000 Herz-Kreislauf-Stillstanden (HKS) alarmiert. In 47% der Féalle
wurde nach Eintreffen der Krafte am Einsatzort mit einer kardiopulmonalen Reanimation
(CPR) begonnen, in den restlichen Fallen erfolgte eine Todesfeststellung. Von den
erfassten 64.000 aul3erklinischen Reanimationen wurden 57,3 % der Patient:innen vor
Eintreffen der Rettungskrafte bereits durch ,first responder oder Laien reanimiert. (1) Mit
dieser Rate an Laienreanimationen liegt Deutschland im européaischen Durchschnitt,
welcher zwischen 47% (im Jahr 2014) und 58% (im Jahr 2017) liegt. (2, 3) Vor allem
skandinavische Lander wie Schweden sind in diesem Aspekt europaweit deutlich besser.
Analysen des schwedischen Reanimationsregisters konnten fir die Jahre 2014 und 2015
Raten von 68% bzw. 71% zeigen, von einer weiteren Positiventwicklung seither ist
auszugehen. (4, 5)

Die Ursachen fir eine ausbleibende Wiederbelebung durch nicht-medizinische
Notfallzeugen (Laienhelfer:innen) sind vielfaltig. Eine Analyse von Berliner Notarztwagen-
Einsatzen (NAW) aus 2007 zeigte, dass in 45% der Féalle die anwesenden Helfer:innen
den HKS nicht erkannt haben. Im Falle einer eingeleiteten Reanimation wurde diese
dariber hinaus in der Halfte der Falle nur insuffizient durchgefihrt. (6, 7) Laut Brinkrolf et
al. kann das Aussetzen der Eigenatmung bei Patient:innen von ungeschultem Personal
als eindeutiges Zeichen eines HKS erkannt werden. Patient:innen mit Schnapp- oder
agonaler Atmung als Zeichen eines HKS werden jedoch signifikant seltener von Laien
reanimiert. (8) Bei Reanimationen gaben Helfer:innen Angste an, den Patient:innen zu
schaden oder diese zu verletzen, bei Frauen im HKS wurden zudem Bedenken
angegeben, dass diese durch die Reanimation unsittlich angefasst werden konnten. (9,
10)

Um die Rate an Ersthelfer:innen in Reanimationssituationen zu steigern, wird vom
European Resuscitation Council (ERC) in deren Guidelines festgehalten, dass jeder
Mensch die grundlegenden Fertigkeiten erlernen sollte, ein Leben retten zu kénnen. (11)
Neben diesem Appell richtet sich in der aktuellen Leitlinie ein ganzes Kapitel an staatliche
Institutionen und Gesetzgeber:innen, wie die Uberlebensrate nach einem HKS verbessert

werden kann. Hier empfiehlt der ERC die Implementierung von App-basierten
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Ersthelferalarmierungen, Aktionstagen wie dem ,Restart a Heart Day“ und regelmafiigen
Erste-Hilfe-Kursen unter Einbeziehung von Schulkindern, beginnend ab dem zwdlften
Lebensjahr. Diese Trainings sollen auch in Einrichtungen héherer Bildung fortgesetzt
werden, insbesondere bei Lehramts- und Medizin-Studierenden. (12) Diese Forderung
des ERC ist in Deutschland in den Approbationsordnungen fir Human- und Zahnmedizin
abgebildet. Studierende missen nach § 5 Abs. 3 AApprO bzw. § 13 Abs. 2 ZApprO zur

Anmeldung zum ersten Staatsexamen eine Ausbildung in Erster Hilfe vorweisen kénnen.

Nach dem Erlernen der Basisfertigkeiten am Anfang des Studiums wandelt sich das
Anforderungsprofil fir die Studierenden in Notfallsituationen. Mit vertiefendem Wissen
wird in hheren Semestern auch das Fuhren von Notfallteams trainiert. (13) Gleichzeitig
fuhlen sich die Studierenden jedoch teilweise von der Brutalitat und dem Chaos einer
Reanimation im klinischen Alltag Uberwaltigt bzw. gehemmt. (14) Eine Umfrage unter
Medizinstudierenden aus ganz Europa konnte aufl3erdem mitunter eklatante Defizite im
Wissen um Erste Hilfe und Reanimation aufzeigen. Hier zeigten die Ergebnisse der
Untergruppe deutscher Studierenden zwar einen guten theoretischen Wissenstand zur
Herzdruckmassage (HDM), wie z. B. das korrekte Verhaltnis von Kompressionen zu
Beatmungen in der Reanimation (97% korrekte Antworten) oder die Bedeutung der
Bewusstlosigkeit und des Fehlens einer normalen Atmung als Zeichen eines HKS (90%
korrekte Antworten). Die korrekte Drucktiefe und Frequenz waren jedoch schlechter
bekannt (73 bzw. 77%). (15)

Diese Erkenntnisse einer teils unzureichenden Ausbildung der Studierenden wurden
durch weitere Studien im européischen Umland bestéatigt. Drummond et al. zeigten, dass
die Fahigkeiten franzdsischer Absolvent:innen in einer Kinder-Reanimation unzureichend
sind. Studierende in Irland wirden laut Gouda et al. zwar im Katastrophenfall mehrheitlich
im Gesundheitswesen aushelfen, viele Befragte nannten aber ihr mangelndes Training
als grof3es Hindernis, um eine Hilfe zu sein. (16, 17) In Simulationstrainings riefen
schweizerische Studierende des zehnten Fachsemesters signifikant spater um Hilfe,
verzogerten die Herzdruckmassage nach Pausen mehr und begannen lebensrettende
ErstmalRnahmen spater im Vergleich zu Teams aus erfahrenen Notfallmediziner:innen.
Gleichzeitig jedoch hielten sich die Studierenden strenger an die damals geltenden

Leitlinien und erreichten haufiger den empfohlenen Frequenzbereich in der HDM. (18)
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Auswirkungen dieser suboptimalen Vorbereitung auf das Berufsleben sind auch noch bei
Assistenzarzt:innen zu finden. Smith et al. zeigten bereits 2002 auf, dass Mediziner:innen
im ersten Ausbildungsjahr nach dem Studium (damals: pre-registration house officers)
und auch erfahrenere Kolleg:innen (senior house officers) Defizite in vor allem
technischen Fragen zu notfallmedizinischen Themen hatten. (19) Die Halfte aller
befragten deutschen Berufsanfanger:innen berichtete in einer Umfrage aus dem Jahr
2006, entweder haufig oder immer Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung einer
Reanimation zu haben. Praktische Fertigkeiten erreichten in einer Selbstbewertung
schwedischer Assistenzarztiinnen den zweitletzten Platz. (20, 21) Fahigkeiten in
notfallmedizinischen MalRBhahmen von britischen Berufseinsteiger:innen wurden sowohl
von ihnen selbst als auch von ihren Vorgesetzten als bedenklich bzw. schlecht eingestuft.
(22) Ein Rapid Review aus 2017 kam zu einem &hnlichen Resultat: britische Arzt:innen
sind am Berufsanfang generell schlecht oder gar nicht auf Notfallsituationen vorbereitet.
(22, 23) Im Kontext der COVID-19-Pandemie zeigten sich ebenfalls Schwéachen der
akademischen Ausbildung von jungen Arztinnen. Mehr als die Halfte der Befragten
(59%) gab an, sich bei Intubation und Reanimation unsicher oder unwohl zu fihlen. (24)

2.2. Die Geschichte der kardiopulmonalen Reanimation

Die erste Wiederbelebung durch eine hochfrequente HDM wurde im Jahr 1892 durch den
deutschen Chirurgen Friedrich Maass beschrieben. Er berichtete von zwei elektiven
Operationen an Kindern (zwei Jungen, 9 und 13 Jahre alt). Im Rahmen der Narkose kam
es bei beiden Kindern zu einer Chloroform-Uberdosierung, die in einer Apnoe und
Mydriasis der Kinder resultierte. Damals gebrauchliche Methoden der Wiederbelebung
fokussierten sich auf eine Therapie der Apnoe durch Bellftung der Lungen mit
Lagerungsmandvern oder niederfrequenten Thoraxkompressionen. (25) Im Laufe der
initialen Wiederbelebungsversuche beider Kinder mit der Methode nach Koenig
(= einfache Kompressionen in der Herzgegend, 30- bis 40-mal pro Minute mit
regelmaRigen Pausen zur Neubeurteilung der Atmung?) verschlechterte sich der Zustand
der Patienten. Die anfanglich noch wahrzunehmenden suffizienten Atemversuche in
Kompressionspausen gingen in eine Cheyne-Stokes-Atmung tber, auch die initial unter
Kompressionen verengten Pupillen waren nun permanent weitgestellt. Nach Ubergang

zu einer hoheren Kompressionsfrequenz (etwa 120 Kompressionen pro Minute) stellten

1 Um die Atemwege der Patienten offen zu halten, wurden die Jungen im Verlauf der initialen Behandlung
zusétzlich tracheotomiert.
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sich rasch klinische Erfolge ein, welche aber in Kompressionspausen wieder
verschwanden. Nach jeweils Uber einer Stunde Behandlung mit hoher
Kompressionsfrequenz konnte bei beiden Patienten ein stabiler Kreislauf erreicht
werden. Beide Patienten konnten nach einem verlangerten Krankenhausaufenthalt ohne
schwere neurologische Schaden entlassen werden. Die Durchfuhrung der HDM
beschrieb Maass folgendermalen: ,Man tritt auf die linke Seite des Kranken, das Gesicht
dem Kopf desselben zugewandt und drickt mit raschen, kraftigen Bewegungen die
Herzgegend tief ein, indem der Daumenballen der gedffneten rechten Hand zwischen
Stelle des SpitzenstofRes und linken Sternalrand gesetzt wird. Die Haufigkeit der
Kompressionen betragt 120 und mehr in der Minute. (...) So lange der Zustand sich nicht
wesentlich gebessert hat, ist es zweckmallig, moglichst wenig und kurze Pausen zu
machen. Spater kann man jedesmal nach vollstandiger Verengerung (sic!) der Pupille so
lange warten, als diese klein bleiben und die spontanen Athemziige (sic!) andauern.” (26,
27)

Weltweite Aufmerksamkeit erlangte die HDM am geschlossenen Thorax jedoch erst 1960
mit den Publikationen der Arbeitsgruppe um W. B. Kouwenhoven. Ein Mitglied dieser
Gruppe, G. G. Knickerbocker, bemerkte 1958 bei Experimenten zur Defibrillation an
Hunden im HKS, dass beim Aufkleben von Defibrillationselektroden kurzzeitig ein invasiv
gemessenes, arterielles Drucksignal abzuleiten war. Diese zufalligen Beobachtungen
wurden anschlieBend durch die Arbeitsgruppe an Patient:innen erprobt, welche
intraoperativ einen HKS erlitten. (28) Die in der Publikation beschriebene HDM &hnelte
bereits stark der, die heute in Leitlinien empfohlen wird: Die HDM hatte drei bis vier
Zentimeter Drucktiefe, mit Fokus auf kompletter Entlastung, einen Druckpunkt am

kaudalen Sternum und eine Frequenz von 60 Kompressionen pro Minute. (29)

Zusammen mit der Etablierung der Mund-zu-Mund-Beatmung durch Safar et al. um 1958
(28) wurde die Versorgung von bewusstlosen, nicht atmenden erwachsenen
Patient:innen 1966 erstmals in einer amerikanischen Leitlinie standardisiert. Beim
Auffinden einer bewusstlosen Person sollte initial der Kopf Gberstreckt werden, um die
oberen Atemwege zu o6ffnen. Sollte die Person daraufhin nicht atmen, mussten funf
Mund-zu-Mund-Beatmungen appliziert werden, anschlieend sollte der Puls an der
Arteria carotis Uberpruft werden. Bei Pulslosigkeit sollte nun mit der Reanimation
begonnen werden, wie sie von Kouwenhoven et al. beschrieben wurde. In der Ein-Helfer-

Situation sollten sich HDM und Beatmung in einem Verhaltnis von 15:2 abwechseln. Bei
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zwei Helfer:iinnen sollte das Verhdltnis 5:1 betragen; eine Person fihrt die
Thoraxkompressionen durch wahrend die Zweite beatmet. Von einem allgemeinen
Training der Bevolkerung wurde zu diesem Zeitpunkt zwar noch abgeraten, erste
Pilotprojekte wurden aber bereits lobend erwahnt. (30)

Die Aktualisierung dieser Leitlinie im Jahr 1974 betonte, dass ein breit angelegtes
Schulungsprogramm noétig wéare, um die Moglichkeiten der CPR voll auszuschdpfen.
Selbst Schulkinder sollten an diesen Trainings teilnehmen konnen. Bei der Reanimation
durch eine Person wurde nun eine héhere Frequenz von 80 Kompressionen pro Minute
empfohlen, um den Zeitverlust durch Beatmungen zu kompensieren. (31) Ein erneutes
Update 1980 inkludierte erstmals die Alarmierung von Rettungskraften. Fir diese wurde
in den vorigen Empfehlungen stets eine bessere Ausstattung und Ausbildung verlangt.
(32) 1986 wurde die empfohlene Frequenz der Kompressionen auf einen Bereich von
80 — 100/min erhdht, um den durch Thoraxkompressionen resultierenden Blutfluss zu
erhohen. (33) Im Hundemodell konnte eine Erhdhung der Kompressionsfrequenz auf
100/min einen um 80% hoheren Blutfluss in den Koronararterien erzeugen. (34) In einem
Statement der American Heart Association (AHA) im Jahr 1995 wurde erstmals der
Einsatz von automatischen externen Defibrillatoren (AED) durch ungeschulte

Helfer:innen unterstitzt. (35)

Grundlegende Anderungen der Leitlinien der AHA wurden 2000 publiziert. Die
Pulskontrolle fur ungeibte Helferiinnen wurde wegen der Verzdgerung weiterer
MalRnahmen sowie der schlechten Sensitivitat und Spezifitat nicht mehr empfohlen.
AulRerdem sollte nun immer im Verhaltnis 15:2 - ungeachtet der Zahl an Helfenden -
reanimiert werden, die Frequenz der optimalen HDM wurde auf 100/min gesteigert. Eine
Reanimation ohne Beatmung (compression-only-CPR) sollte nun auch in Betracht
gezogen werden, wenn die Ersthelfenden sich nicht in der Lage fihlen, Mund-zu-Mund-
Beatmungen an erwachsenen Patient:innen durchzufihren. (36) Diese Anderungen
gingen mit der Publikation der Leitlinien fur Basic Life Support (BLS) des ERC einher,
welche 1992 zum ersten Mal veroffentlicht wurden und seit 2000 jahressynchron im 5-
Jahres-Rhythmus mit ihrem amerikanischen Gegenpart erschienen. (37) Wahrend die
AHA in ihren Leitlinien von 2005 weiter an zwei Initialbeatmungen nach der Atemkontrolle
festhielt, &nderte der ERC seinen Algorithmus: Bei einer nicht normalen Atmung sollte
nun direkt mit der HDM begonnen werden. In der initialen Phase eines nicht-hypoxischen

HKS besitzen Patient:innen noch eine Sauerstoffreserve, wodurch
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Thoraxkompressionen in den Vordergrund riicken. Das Verhaltnis von Kompressionen
zu Beatmung anderten beide Fachgesellschaften auf 30:2, man sollte eine Frequenz der
Kompressionen von mindestens 100/min anstreben. (38, 39) Die letzten Veranderungen
im Ablauf des BLS erschienen mit den Leitlinienupdates aus 2010. Die AHA empfahl
analog zu den ERC-Leitlinien von 2005 nun auch, keine Initialbeatmungen mehr
anzuwenden. Beide Gesellschaften forderten aufgrund neuer Erkenntnisse zudem eine
Drucktiefe von nun mindestens funf bis maximal sechs Zentimeter und eine Frequenz

von 100 — 120 Kompressionen pro Minute. (40, 41)

2.3. Aktuelle Leitlinien zum Basic Life Support (BLS)

Aktuell sind zwischen den Leitlinien von AHA und ERC zum BLS bei Erwachsenen nur
wenig Unterschiede zu finden. Beide Fachgesellschaften empfehlen einen fast uniformen

Algorithmus, der auch von ungeubten Helfer:innen durchgefiihrt werden kann.

Nach dem Auffinden einer bewusstlosen erwachsenen Person soll — unter
Bertcksichtigung der eigenen Sicherheit — diese laut angesprochen und sanft an deren
Schultern geschuttelt werden. Wenn die Person daraufhin nicht reagiert, sollen die
Helfenden die Atmung tberprifen. Der ERC empfiehlt hierzu, den Kopf der bewusstlosen
Person zu Uberstrecken und die Atmung durch Horen, Sehen und Fihlen des Luftstromes
fur maximal zehn Sekunden zu kontrollieren. Die AHA empfiehlt das Uberstrecken des
Kopfes nur fir geschulte Helferiinnen und professionelles Personal. Ungetbte
Helfer:innen sollen fir maximal zehn Sekunden nach fehlender oder Schnappatmung

suchen, ohne den Kopf dabei zu manipulieren.

Sofern keine normale Atmung festgestellt werden kann, ist von einem HKS auszugehen,
woraufhin Rettungskréafte alarmiert werden mussen. Bei Méglichkeit sollte dies parallel
zum Beginn einer HDM erfolgen, indem die Freisprecheinrichtung eines Telefons
verwendet wird. Falls weitere Helfende vor Ort sind, soll eine Person mit der Suche nach
einem AED beauftragt werden, wahrend die auffindende Person mit der HDM beginnt.
Diese kniet neben der leblosen Person auf Thoraxhdhe. Der Druckpunkt befindet sich auf
der unteren Sternumhalfte, die Zieltiefe der Thoraxkompressionen liegt bei funf bis
maximal sechs Zentimeter. Es soll auf eine vollstdndige Entlastung des Brustkorbes
zwischen zwei Kompressionen und auf eine Minimierung von Pausen geachtet werden.
Als ideale Kompressionsfrequenz werden 100 — 120 Kompressionen pro Minute

angegeben, die Ellbogen sollen wahrend den Kompressionen stets durchgestreckt sein.
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Wenn sich die helfende Person in der Lage fihlt, Beatmungen durchzufuhren, dann
sollen sich Kompressionen und Beatmungen in einem Verhaltnis von 30:2 abwechseln.
Falls dies nicht zutrifft, soll die Person auf Beatmungen verzichten und nur eine HDM wie
oben beschrieben durchfihren (compression-only-CPR). Bei Verfugbarkeit eines
offentlichen AED soll dieser so schnell wie mdglich eingesetzt werden; die Helfenden

richten sich dann nach der Sprachausgabe des Defibrillators. (42, 43)

Compression-only-CPR wurde im Jahr 2008 von der AHA als primare Mdoglichkeit der
Reanimation von Erwachsenen durch ungelbte Helfer:innen empfohlen. (44) Bis dahin
war diese Variante eine Alternative, wenn Helfer:innen nicht beatmen wollten bzw.
konnten oder Leitstellenmitarbeitende die Reanimation den Helfer:innen tber das Telefon
erklaren mussten. (39) Diese Empfehlung wurde ausgesprochen, um den Ablauf zu
vereinfachen und mehr Menschen zu ermutigen, im Falle eines HKS eine Reanimation
durchzufihren. Eine Mund-zu-Mund-Beatmung wird haufig als grofdtes Hindernis

angegeben, als ungeubte:r Helfer:in eine Reanimation durchzufiihren. (45)

Im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie wurden die Empfehlungen fir
Laienhelfer:iinnen vom ERC uberarbeitet. Um das Infektionsrisiko der Helfenden zu
minimieren, wird empfohlen, auf ein Offnen der Atemwege zu verzichten. Bei bestatigtem
HKS soll eine compression-only-CPR unter Verzicht auf Mund-zu-Mund-Beatmungen
durchgefiihrt werden. Im Zweifelsfall kbnnen die Atemwege der Patient:innen durch eine

Maske oder ein Stlick Stoff bedeckt werden, um die Aerosollast niedrig zu halten. (46)

Um moglichst vielen Patient:innen zu helfen, sollen alle Menschen, beginnend im
Kindesalter, die Moglichkeit bekommen, Reanimationsmaf3Bhahmen zu erlernen und
regelmaRig zu trainieren. (11) Vor allem beim initialen Erlernen der Fertigkeiten missen

dabei lerntheoretische Grundlagen beachtet werden.

2.4. Erlernen neuer Fertigkeiten

Das Erlernen neuer Fertigkeiten kann aus psychologischer Sicht in zwei Phasen
eingeteilt werden: Nachdem die Lernenden in der ersten Phase eine Vorstellung der zu
erlernenden Tatigkeit bekommen, wird diese im zweiten Schritt durch Training und
Feedback gefestigt bzw. durch Einfluss der Umgebung variiert. (47) Fur beide Phasen
des Lernens haben sich in der medizinischen Ausbildung verschiedene Ansétze

entwickelt.
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2.4.1. Phase 1: Kennenlernen der Fertigkeit

Die praktische Ausbildung im medizinischen Umfeld wird von vielen Beteiligten unter dem
Satz ,see one, do one, teach one” zusammengefasst. Der Spruch wird dem
amerikanischen Chirurgen William Halsted (1852 — 1922) zugeschrieben und beschrieb
ursprunglich die chirurgische Ausbildung. Hierbei werden den Lernenden die Ablaufe
erklart, damit sie diese in kommenden Operationen selbst anwenden kénnen. (48)
Aufgrund der passiven Rolle der Lernenden wahrend des Wissenserwerbs erfullt das
Konzept nicht die Anforderungen (moderner) Ansatze wie dem ,active learning“. ,Active
learning” setzt voraus, dass die Lernenden im Lernprozess aktiv eingebunden werden,

um wahrenddessen ihr neues Wissen effizient zu strukturieren. (49)

,See one, do one, teach one” sieht zudem ein Erlernen der Fertigkeit von Anfang bis
Ende vor, was nicht unumstritten ist. (50, 51) Vor allem langer andauernde, komplexe
Prozeduren kénnen in inrem Umfang von den Lernenden derart nicht vollends erfasst
werden. Dadurch kann es zur Uberforderung der Lernenden kommen, der Lerneffekt wird
vermindert. Aufgrund dieser Nachteile kamen Walker und Peyton 1998 zu dem Schluss:
,1he old concept of ,see one, do one and teach one‘ has no place in surgical training.”
(52) Als Alternative beschrieben sie ein Lehrkonzept bestehend aus vier Einzelschritten.
Grundsatzlich kann hierbei eine Operation in mehrere Etappen eingeteilt werden, von
denen eventuell nur eine im Rahmen einer einzelnen Operation aktiv gelehrt wird. Erst
nachdem die auszubildende Person alle Schritte erlernt hat, soll zu einer kompletten
Durchfiihrung der Operation durch die Lernenden Ubergegangen werden. Das Vermitteln

der einzelnen Etappen soll immer dem gleichen vierstufigen Ablauf folgen:

1. Die Tatigkeit wird in normaler Geschwindigkeit demonstriert. (Demonstration)

2. Die Tatigkeit wird erneut durchgefihrt, dieses Mal mit erklarendem Kommentar
und Raum fur Nachfragen. (Deconstruction)

3. Beim dritten Durchfuhren wird die lernende Person vor jedem Schritt diesen
beschreiben, die lehrende Person kann falls nétig korrigieren, bis sie mit dem
Wissen zufrieden ist. (Comprehension)

4. Im vierten Schritt Gbernimmt die auszubildende Person die Durchfihrung unter
enger Beobachtung der Lehrenden und beschreibt wiederum jeden Schritt, bevor

er durchgefuhrt wird. (Performance) (52)
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Die ersten beiden Schritte kénnen laut Walker und Peyton auch durch Videos und
Lehrpersonen ersetzt werden, wobei aber die Uberlegenheit des Lehrens im

Operationssaal unterstrichen wird. (52)

Interventionsstudien in der Ausbildungsforschung konnten zeigen, dass Peytons Modell
sich positiv auf den Lernerfolg im Rahmen des Anlegens einer Magensonde auswirkt.
(53) Beim Erlernen einer strukturierten Gesichtsuntersuchung kam es zwar kurzfristig zu
besseren Leistungen, nach zwei Monaten war dieser Effekt jedoch nicht mehr messbar.
(54) Fur das Erlernen der HDM konnte Peytons Ansatz in einzelnen Studien keine
signifikanten Vorteile erzielen, weder direkt nach dem Training noch mehrere Wochen
danach. (55, 56) Dennoch konnte im Rahmen einer Meta-Analyse gezeigt werden, dass
das schrittweise Lernen nach Peyton gegenliber dem traditionellen ,see one, do one,
teach one“ Uberlegen ist, sowohl direkt nach dem Erlernen als auch bei follow-up-

Testungen. (57)

2.4.2. Phase 2: Fixation/Variation

Nach dem initialen Erlernen missen die neuen Fahigkeiten gefestigt werden. Dies trifft
auch fur die HDM zu: ohne Training nimmt die Qualitdt der HDM bereits nach wenigen
Monaten wieder ab. (58, 59)

Nach der Einteilung von A. M. Gentile kbnnen erlernte Fertigkeiten mit Bezug auf das
Training in zwei Gruppen aufgeteilt werden. ,Open skills“ beschreiben Tatigkeiten, die in
einem Bezugssystem dynamisch sind und die anwendende Person durch die Méglichkeit
einer Veranderung fordern, ihren Bewegungsablauf bei jeder Ausfihrung anzupassen.
,Closed skills“ hingegen zeichnen sich durch eine Konstanz aus, die initial erlernten
Bewegungen missen nicht auf die aktuelle Situation angepasst werden. Im Training
erfolgt deshalb bei ,closed skills“ eine Optimierung der Bewegungen in Antizipation, dass

das Trainierte vollstandig in die Praxis transferiert werden kann. (47)

Bei ,open skills“ hingegen werden die Lernenden durch die Natur der Fertigkeit zu einer
Diversifikation gezwungen. Nachdem die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der
Umgebungsvariationen berechnet werden kann, kdnnen die wahrscheinlichsten
Situationen gezielt trainiert werden, mit dem Nachteil, dass unwahrscheinliche

Situationen eventuell nicht im Training abgedeckt werden kénnen. (47)

ReanimationsmalRnahmen kdnnen hier nicht eindeutig einer Kategorie zugeordnet

werden: Wéahrend die HDM isoliert betrachtet einen ,closed skill* darstellt, erfullt die
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Reanimation als Geflige von Teamarbeit, Storfaktoren, diagnostischem Algorithmus und

HDM die Kriterien eines ,,open skill“.

Als Alternative zum beschriebenen repetitiven Training wurde von W. I. Schdéllhorn das

differentielle Lernen vorgeschlagen. (60)

2.4.3. Rahmenbedingungen

Ungeachtet der Trainingsmethode wird der Lernerfolg bei regelmaRigem Training der
HDM von vielen Faktoren beeinflusst. Der ERC empfiehlt ein Trainingsintervall von zwei
bis zwolf Monaten, um eine gleichbleibende Qualitéat der HDM sicherzustellen. Studien
deuten auf ein ideales Intervall zwischen drei und sechs Monaten zwischen
Trainingseinheiten hin. (11, 61) Neben dem Trainingsintervall wirken sich Echtzeit-
Feedbackgerate positiv auf den Lernerfolg und die Retention (das Beibehalten des
Erlernten) aus. Audiovisuelles Feedback zu Drucktiefe und Entlastung sowie Frequenz
der Kompressionen kann die Prufungsleistung und kurzfristige Retention verbessern.
(62-64) In Ubungsterminen mit mehreren Teilnehmenden kénnen bis zu acht Personen
pro Termin teilnehmen, ohne dass Qualitatseinbul3en zu befurchten sind. Gruppen mit
acht Teilnehmenden hatten dabei jedoch weniger Zeit zu Uben, aul3erdem schatzten sie
sich schlechter ein als Vergleichsgruppen mit drei bis funf Teilnehmenden. (65, 66) Auch
die Zusammensetzung einer Gruppe kann sich auf den Lernerfolg und die Retention
auswirken: Sopka et al. konnten zeigen, dass gemischte und rein weibliche Gruppen
bessere Reanimationsleistungen erbringen als Teilnehmende, die in rein mannlichen

Gruppen trainiert wurden. (67)

2.4.4. Dynamik des Lernerfolgs / Opportunity to Learn
Der Prozess des Lernens kann zwischen zwei Personen sehr verschieden sein und
unterschiedlich lange dauern. J. Carroll identifizierte dazu 1963 funf fihrende Faktoren,

welche die Lerndauer eines Individuums beeinflussen:

e Personliche Begabung

e Individuell erforderliche Zeit zum Lernen
e Beharrlichkeit der Lernenden

e Qualitat von Erklarungen

e Zur Verfugung stehende Zeit flr das Lernen (68)
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Wahrend die ersten drei Faktoren den personlichen Fahigkeiten der Lernenden
zugeordnet werden kdnnen, werden der vierte und flinfte Faktor durch das Lehrpersonal
beeinflusst. Die von Carroll beschrieben Faktoren wurden nachfolgend unter dem Begriff
zopportunity to learn bekannt. (69, 70)

Um eine optimale ,opportunity to learn® flir Lernende zu schaffen, missen Lehrkrafte im
Unterricht die zur Verfigung stehende Zeit optimal nutzen. Das geschieht unter anderem
durch gut verstandlich formulierte Instruktionen. Eine schlecht verstandliche Anweisung
wirde bei Schileriinnen mit einer niedrigeren personlichen Begabung Zeit vom
eigentlichen Lernprozess rauben, bis die Anweisungen im Sinn verstanden werden. Je
mehr Zeit die Lernenden fir Lernaufgaben haben, desto besser wirde der Lernerfolg
ausfallen. (70)

2.4.5. Uberforderung / Cognitive Load Theory

Neben der Optimierung von Rahmenbedingungen und Ubungszeit missen Lehrkrafte
auch darauf achten, die Lernenden im Training nicht zu Uberfordern. Die Auswirkungen
der kognitiven Arbeitslast auf den Lernprozess wurden von John Sweller 1988 in der
Cognitive Load Theory (CLT) beschrieben.

Ein Mensch kann normalerweise nur 7 (x 2) Informationen auf einmal im
Arbeitsgedachtnis speichern, bevor diese anschlieend ins Langzeitgedachtnis
verschoben werden. (71) Wenn das Arbeitsgedachtnis mit mehr Informationen
konfrontiert wird, kann es diese aus Ermangelung an ,Rechenleistung” nicht verarbeiten.
Diese Arbeitslast, auch ,cognitive load“ genannt, kann in drei Kategorien unterteilt

werden:

¢ Intrinsic cognitive load: Denkarbeit des Erlernens neuer Informationen

e Germane cognitive load: Denkarbeit zum Lernen selbst (z. B. aktives Anwenden
von Lernstrategien)

e Extraneous cognitive load: potenziell Uberflissige Informationen, die nicht

zwingend zu den neu aufgenommenen Informationen gehoren

Wenn nun im Lernprozess die Lernenden vor neue Aufgaben gestellt werden, muss fur
die Bewaltigung der Aufgabe ein Grol3teil des Arbeitsgedachtnisses flr ,intrinsic cognitive

load” zur Verfiigung stehen. Zusammen mit einer Grundlast an ,extraneous cognitive
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load“ wird das Arbeitsgedachtnis jetzt komplett belegt, fir die Rechenarbeit des

eigentlichen Lernens bleibt kein Platz mehr und es kann nicht stattfinden. (72, 73)

Um den Lernerfolg von Studierenden zu optimieren, kann — basierend auf den

Erkenntnissen der CLT — der Unterricht unterschiedlich adaptiert werden:

e Vorwissen kann den ,ntrinsic cognitive load“ reduzieren. Deshalb sollten
Lernende vor dem Unterricht vorbereitende Materialien erhalten, um im Unterricht
dieses Wissen dann anwenden zu kdnnen. Eine Vereinfachung von Aufgaben
kann zusétzlich Arbeitsspeicher sparen.

e Einfache, logische Erklarungen und der Abbau von stérenden Faktoren kdnnen
den ,extraneous cognitive load“ reduzieren. Eine weitere Mdglichkeit besteht
darin, dass Studierende komplexe Fertigkeiten initial anhand von bewé&hrten
Beispielen abarbeiten, die ihnen eine Struktur bieten. Bei Prasentationen dirfen
Foliensatze die Lernenden mit ihrer Fille an Information nicht tberlasten.

e Die eigentliche Lernarbeit der Lernenden kann positiv durch Schemata und
Merkstutzen beeinflusst werden. Dadurch wird der ,germane cognitive load®
optimiert. (73)

Vor allem bei der Optimierung des ,germane cognitive load“ missen Lehrpersonen
besonders auf das Vorwissen der Lernenden Rucksicht nehmen: Mit zunehmendem
Vorwissen auf einem Gebiet konnen Lernstrategien fir Anfanger:iinnen sogar
kontraproduktiv werden. Je mehr Wissen vorhanden ist, umso komplexer miissen dann

die gestellten Aufgaben formuliert werden. (74)

2.5. Differentielles Lernen

Beim Training in Systemen mit hoher Variabilitat gelangt das repetitive Training an seine
Grenzen, da nicht alle moglichen Eventualitaten adaquat trainiert werden koénnen. Das
wiederholte Uben derselben Bewegung hat zudem mehrere Einschrankungen: Jeder
Mensch besitzt einzigartige Bewegungscharakteristika, und selbst bei einer einzigen
Person ist das Wiederholen ein und derselben Bewegung zu 100% nie mdoglich. Es
werden immer kleine Unterschiede zwischen zwei Versuchen zu finden sein. Auf Basis
dieser Beobachtungen formulierte der Sportwissenschatftler Wolfgang 1. Schéllhorn 1999

das Konzept des differentiellen Lernens. (60)
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Dieses Konzept sieht die Individualitat der Ubenden, dort ,Fluktuationen“ genannt, als
Mdoglichkeit, das Training (vornehmlich Leistungssport) zu optimieren. Das differentielle
Lernen versucht, die Streuungsbreite der ausgefuhrten Bewegungen im Training durch
das Einfuhren von ,Rauschen® und aktiven ,Bewegungsfehlern® zu vergrof3ern.
Rauschen kann in Form von Stérfaktoren eingesetzt werden, Bewegungsfehler werden
aktiv . vom Trainingspersonal angeleitet. Dabei soll den Lernenden die Mdglichkeit
gegeben werden, innerhalb aller ausgefiihrten Ubungen ihr personliches Optimum zu
finden. Ein Beispiel fur die von Trainer:innen eingefuhrten Bewegungsfehler und
Rauschen kann Santos et al. entnommen werden, deren Trainingskonzept fur FuRball in
Abbildung 2 tabellarisch dargestellt ist. (75)

Durch dieses Konzept sollen auch Fahigkeiten der ,Interpolation® sowie der
,Extrapolation” trainiert werden (Abbildung 1). Die Interpolation beschreibt hier die
Fahigkeit, auf Situationen zu reagieren, welche sich zwischen den getibten Maxima des
Streuungsbereiches befinden. Die Extrapolation bezieht sich auf das Reagieren auf neue
Reize, welche sich aul3erhalb des trainierten Bereiches befinden. (60, 76) Schdollhorn
fasste sein Konzept folgendermaf3en zusammen: ,Durch differentielles Training lernt der
Athlet, wie er auf was zu reagieren hat; er lernt, sich und seinen Koérper in unmittelbarer
Auseinandersetzung mit der Umwelt kennen und wird nicht Ausfuhrender einer oft
[fremden’ Idee”. (60)

@ ®
® o ©® o o ®
@ ® @
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1|: 8 y
Extrapolation Interpolation Extrapolation

@ Einzelne Trainingseinheit

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Konzepts von Inter- und Extrapolation
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Dieses Konzept konnte in den folgenden Jahren erfolgreich in verschiedenen Sportarten
angewendet werden. Santos et al. konnten zeigen, dass sich differentielles Training
positiv auf die Spielweise und Taktik von jugendlichen FuR3ballspielern (U13 und U15)
auswirkt. In der Gruppe des differentiellen Trainings waren mehr Passe erfolgreich, auch
die Vielseitigkeit und Kreativitat konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe verbessert
werden. Die Effekte waren jedoch bei den U15-Fuf3ballern weniger stark ausgepragt, was
als Hinweis gewertet wurde, dass differentielles Training schon frih im Lernprozess
eingesetzt werden sollte. (75) Der mit dem Alter abnehmende Lernvorteil konnte auch bei

Vergleichen zwischen U15- und U17-FulRballern nachwiesen werden. (77)

Neben Ful3ballmannschaften verbesserte differentielles Training auch die Leistungen von
Badminton-, Handball- und Basketballspieleriinnen. (78-80) Neurophysiologische
Studien mit  Elektroenzephalogrammen (EEG) bei Proband:innen nach
Trainingseinheiten konnten zudem zeigen, dass differentielles Training verglichen zu
repetitiven Ubungsformen neurophysiologisch mehr Hirnareale anspricht bzw. stimuliert.
In den EEGs konnten aufl3erdem Korrelate einer verstarkten Konsolidierung des

motorischen Lernens bei differentiellem Training gezeigt werden. (79, 81)

Eine Transferleistung, von Schoéllhorn als Extrapolation beschrieben, konnte im Rahmen
des differentiellen Trainings von James et al. beobachtet werden: Proband:innen sollten
in einem Trainingsprogramm Uben, ihr physiologisches posturales Schwanken zu
reduzieren, sie sollten quasi ,stillhalten®. Durch das Training mit Bewegungstbungen
konnte im nachfolgenden Test eine signifikante Verringerung der Schwankungen
festgestellt werden. Proband:innen konnten also besser auf Situationen reagieren, die

aulRerhalb ihres Trainingsumfangs lagen. (82)

Im medizinischen Rahmen konnte differentielles Training erfolgreich von Repsaité et al.
eingesetzt werden: Patient:innen in Rehabilitation nach einem Schlaganfall schnitten mit
differentiellem Training in einem motorischen Funktionstest besser ab als Patient:innen
mit konventioneller Ergotherapie. (83) Diese Ergebnisse unterstreichen die ursprtingliche
Theorie Schoéllhorns, dass durch differentielles Training die Lernenden durch variierte
Ubungen ihr persénliches Optimum finden konnen. (60)

2.6. Bekannte Storfaktoren im medizinischen Umfeld

Reale und simulierte Szenarien einer Reanimation werden von einem Grof3teil der

beteiligten Fachkrafte als stressig empfunden. (84) Neben dem subjektiven Empfinden
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steigen auch physiologische Marker akuten Stresses in solchen Situationen an. Die
Implikationen dieses Stresses auf die Performance als Team oder Einzelperson sind
jedoch nicht eindeutig geklart. (85) Zudem sind neben der grundséatzlichen situativen
Belastung mehrere externe Faktoren mit einer zusétzlichen Erh6hung des Stresslevels
assoziiert. Aktive Ablenkung von reanimierenden Personen flhrte in Simulationen zu
einer signifikant schlechteren Entlastung und héheren Kompressionsfrequenz bei der
HDM. (86)

Umgebungslarm ist zum Beispiel in Simulationen mit einer reduzierten Kommunikations-
leistung innerhalb des Reanimationsteams assoziiert, welche wiederum die fachliche
Performance der Gruppe negativ beeinflusst. (87) Folscher et al. konnten zeigen, dass
Mediziner:innen Prifungsaufgaben unter der Gerauschkulisse einer Notaufnahme
schneller absolvierten als in einem ruhigen Umfeld. Die Prifungsergebnisse beider
Gruppen waren vergleichbar, jedoch gaben Uber 80% der Betroffenen ein Gefiihl von

Druck und verminderter Konzentration im lauten Umfeld an. (88)

Die Prasenz von Familienangehérigen wahrend der Notfallversorgung hingegen scheint
kein potenter Stressor zu sein. Es besteht zwar die Beflrchtung, dass
Familienangehorige eine Ablenkung darstellen kdnnten (89), dennoch konnte in
mehreren Untersuchungen im (pré-)klinischen Setting keine Beeinflussung des
medizinischen Outcomes oder der Teamperformance nachgewiesen werden. (90, 91)
Selbst ,fordernde Angehérige beeinflussen simulierte Reanimationsszenarien nicht

nachhaltig, obwohl die Rettungskréfte von einem hdheren Stresslevel berichten. (92)

Im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie konnte auch gezeigt werden, dass das Tragen
von personlicher Schutzausriistung (PSA) als Storfaktor betrachtet werden muss. Das
Tragen einer PSA bei der Durchfiihrung einer HDM flihrte in Simulationstrainings zu einer
verfrihten Ermidung wund Erschopfung der Durchfihrenden. (93-95) Eine
Beeintrachtigung von Drucktiefe und Entlastung beim Tragen von PSA konnte bel

Assistenzarztiinnen gezeigt werden (96), bei Sanitater:innen jedoch nicht. (97)

2.7. Ausbildung der Studierenden in Erster Hilfe und

Reanimation

Die notfallmedizinische Ausbildung von Medizinstudierenden an der Charité -

Universitatsmedizin Berlin ist in drei Abschnitte unterteilt: Im ersten Semester erhalten
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die Studierenden in den ersten vier Wochen eine Schulung in Erster Hilfe, welche eine
Aquivalenzleistung zum Besuch eines Erste-Hilfe-Kurses darstellt. Im sechsten Semester
werden die Studierenden an erweiterte Mal3nahmen in der Notfallmedizin herangefihrt,
die dort erworbenen Fertigkeiten werden abschlie3end im zehnten Semester in einer
fokussierten Woche mit dem theoretischen Wissen in Simulationen und Praktika

zusammengefuhrt.

Im ersten Fachsemester werden die Inhalte auf funf Praktika verteilt, von denen sich ein
Termin ausschlie3lich mit dem BLS am Erwachsenen beschéftigt. Dieses Format wird
normalerweise von Studierenden des sechsten Fachsemesters im Peer-Teaching-
Format unterrichtet. Die Studierenden sollten am Ende dieser Lerneinheit lebensrettende
Sofort- und Erste-Hilfe-MalRnahmen bei bewusstlosen Patient:innen nach den aktuellen
europaischen Leitlinien durchfihren kénnen. Aul3erdem sollen sie den Gebrauch eines
AEDs, das Absetzen eines Notrufs sowie die Uberprifung von Vitalfunktionen

demonstrieren kénnen. (98)

2.8. Ziele und Fragestellung

Bisher wurde das Konzept des differentiellen Lernens in der arztlichen Ausbildung nicht
erprobt. Externe, potenziell stérende Reize kénnen in BLS-Trainings oftmals schwer
nachgestellt oder simuliert werden. Gleichzeitig konnte jedoch gezeigt werden, dass die
Gute der HDM sinkt, sobald die ausfuhrende Person durch Faktoren oder Aufgaben von
der HDM abgelenkt wird. (86) Differentielles Training kdnnte hier nachhaltig zu einer
besseren Vorbereitung der Studierenden auf Notfallsituationen im klinischen Alltag

beitragen.

In dieser Studie soll daher der Einfluss des differentiellen Lernens auf die Tendenz der
Teilnehmenden, durch externe Faktoren von einer suffizienten HDM abgelenkt zu

werden, untersucht werden. Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

2.8.1. Compression fraction zur Abschlusstestung

Durch das differentielle Lernen sollen die Studierenden besser auf stérende Einflisse in
der Reanimation vorbereitet werden. Diese Annahme wird in der Abschlusstestung durch
das Einfuhren eines neuen, unbekannten Storfaktors dberprift. Die gerichtete
Alternativhypothese besagt, dass Studierende, die nach den Prinzipien des differentiellen

Lernens trainiert wurden, in der Abschlusstestung die Herzdruckmassage signifikant
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weniger unterbrechen als konventionell trainierte Studierende, gemessen anhand der

compression fraction (primarer Endpunkt).

2.8.2. Weitere HDM-Parameter zur Abschlusstestung

Neben der compression fraction konnte das differentielle Lernen auch die Gute der
Herzdruckmassage wahrend der Exposition mit einem neuen Storfaktor verbessern.
Hierfiir werden Parameter der HDM abseits der compression fraction (u.a. Wertung HDM,
Drucktiefe, Entlastung, Frequenz) in der Abschlusstestung zwischen den Studiengruppen
analysiert. Die Alternativhypothese lautet hier, dass Studierende, die mit differentiellem
Lernen trainiert wurden, bei Konfrontation mit einem neuen Storfaktor die HDM
leitlinienkonformer bzw. qualitativ hochwertiger durchfihren als konventionell trainierte

Studierende (sekundare Endpunkte).

2.8.3. Entwicklung der HDM-Fertigkeiten im Verlauf

Durch ein engmaschiges Training alle drei Monate ist anzunehmen, dass die
Teilnehmenden ihre Fertigkeiten in der HDM verbessern werden. Daflr werden
Parameter zur HDM in jedem Training aufgezeichnet, um eine Verlaufskontrolle
durchzufiihren. Hier lautet die Alternativhypothese, dass die Teilnehmenden der Studie
ihre Fertigkeiten von der ersten Testung bis zur letzten Verlaufstestung vor der

Abschlusstestung verbessern werden.

Hierbei werden Analysen fir die gesamte Studienkohorte und jede Studiengruppe einzeln
durchgeftihrt. Durch die fokussierte Analyse einzelner Gruppen sollen eventuelle Effekte

des differentiellen Lernens auf den Lernprozess untersucht werden.

2.8.4. Personliche Einflussfaktoren der Herzdruckmassage

Um weitere Einflussfaktoren auf die Herzdruckmassage zu untersuchen, werden die
Leistungen zur ersten, vorletzten und letzten Testung explorativ beziglich des Einflusses
von korperlichen Determinanten untersucht. Zudem wird hier der Einfluss von sportlicher

Aktivitat und medizinischer Vorerfahrung analysiert.
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3. Methoden

3.1. Studiendesign

Diese Studie war als prospektive Interventionsstudie in der Ausbildungsforschung mit vier
Interventionsarmen und einer Kontrollgruppe konzipiert. Studierende des ersten
Fachsemesters wurden im Sommersemester 2020 offen zur Teilnahme an einer Studie
zum BLS rekrutiert. Alle Teilnehmenden gaben ihr Einverstandnis, ein positives Votum
der Ethikkommission der Charité - Universitatsmedizin Berlin zur Durchfiihrung der
Studie lag vor (EA4/105/20). Die Studie wurde zudem im deutschen Register flr klinische
Studien registriert (DRKS00024878). Ein Datenschutzkonzept wurde in Kooperation mit
dem Geschéaftsbereich Datenschutz und Governance der Charité erstellt.

Der Studienablauf ist schematisch der Abbildung 3 zu enthehmen. Studierende wurden
nach offener Rekrutierung zu einem Trainingstermin in das Skills Lab der Charité
(Lernzentrum) eingeladen. Dort absolvierten sie einen einstindigen Termin, welcher aus
der Abfolge von ,Testung — Refresher — Training“ bestand. Die Testung diente der
Erhebung einer individuellen Baseline. Die Teilnehmenden wurden hierzu einzeln in den
Raum gebeten und mussten an einem Trainingssimulator fur drei Minuten eine HDM
ohne Beatmungen (compression-only CPR) durchfiihren. Der in Realitat vorher
notwendige diagnostische Algorithmus zur Feststellung eines Kreislaufstillstandes wurde
nicht geprift, da der Fokus auf der Qualitat der praktischen Durchfiihrung der HDM lag.
Nachdem bis zu vier Teilnehmende pro Termin einzeln getestet wurden, erhielten diese
in der Gruppe Feedback zu ihren Leistungen und eine kurze Theorie-Wiederholung zu
verschiedenen Themen aus dem Bereich BLS und Erster Hilfe. Diese Einheit dauerte
(abhangig vom Thema) 15 bis 20 Minuten. Anschliel3end fuihrten die Studierenden ein
dreimindtiges Training in Herzdruckmassage an der bereits eingangs verwendeten
Trainingspuppe durch. In dieser Trainingssitzung wurden die Teilnehmenden
entsprechend ihrer Studiengruppe einem randomisierten Storfaktor
(Interventionsgruppen) bzw. keinem Storfaktor (Kontrollgruppe) ausgesetzt. Es
trainierten immer nur Studierende der gleichen Studiengruppe miteinander. In diesem
Training trainierten jeweils ein bis zwei Personen parallel an den verfugbaren

Simulatoren. Die Teilnehmenden erhielten nach diesem Training ebenfalls ein Feedback.

Der oben beschriebene Termin wurde fir alle Teilnehmenden in einem Drei-Monats-

Rhythmus fir insgesamt vier Durchgénge wiederholt, zu Studieneinschluss wurden
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zudem demografische Daten mittels eines Fragebogens erhoben. Der Fragebogen
umfasste Angaben zu Geschlecht, Alter, Kérpergréf3e und -gewicht, Vorerfahrungen im
notfallmedizinischen Bereich, Ausmald der personlichen sportlichen Aktivitdt und
etwaigen korperlichen Einschrankungen, welche die Person bei der Austibung der

Reanimation behindern kénnten.

Zum funften Termin (zw6lf Monate nach Einschluss) wurden die Teilnehmenden lediglich
zu einer letzten Testung Uber drei Minuten gebeten, wiederum HDM ohne Beatmungen.
Nach 90 Sekunden wurde hierbei ein fur alle Teilnehmenden neuer Storfaktor in Form
einer ins Zimmer stirmenden Oberarztin bzw. Oberarztes eingefuhrt, und die Reaktion
der Studierenden auf die Storung wurde beobachtet (siehe auch 3.4 Abschlusstestung).

Nach gesamt 180 Sekunden Reanimation wurde die abschliel3ende Testung beendet.

1. Termin 2. Termin 3. Termin 4, Termin 5. Termin
Baseline Verlauf_1 Verlauf_2 Verlauf_3 Verlauf_4+

Refresher + Refresher + Refresher + Refresher + Stérung

Musik Musik Musik Musik Oberarzt
Baseline Verlauf_1 Verlauf_2 Verlauf_3 Verlauf_4 +

Monitoralarm Refresher + Refresher + Refresher + Refresher + Stérung
Monitoralarm Monitoralarm Monitoralarm Monitoralarm Oberarzt
Baseline Verlauf_1 Verlauf_2 Verlauf_3 Verlauf_4+

Refresher + Refresher + Refresher + Refresher + Stérung

Einmalkittel Einmalkittel Einmalkittel Einmalkittel Oberarzt
Gemischte Baseline Verlauf_1 Verlauf_2 Verlauf_3 Verlfzuf_4+
Storfaktoren Refresher + Refresher + Refresher + Refresher + Storung
oria |Monitoralarm Einmalkittel Musik hartere Feder Oberarzt
Baseline Verlauf_1 Verlauf_2 Verlauf_3 Verlauf_4+

Refresher Refresher Refresher Refresher Storung

ohne Storung ohne Storung ohne Storung ohne Stérung Oberarzt

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Studiendesigns

3.2. Wahl der Storfaktoren

Studiengruppen wurden in der Planung anhand der zugeordneten Storfaktoren definiert
(siehe Abbildung 3). Die Teilnehmenden wurden diesen Storfaktoren im Training konstant

von Anfang bis Ende der Herzdruckmassage ausgesetzt.

e Gruppe 1 = laute Musik (mit einer Frequenz > 160 Schlagen pro Minute)
o Gruppe 2 = kontinuierlicher Krisenalarm eines Patientenmonitors

e Gruppe 3 = Tragen eines virendichten Einmalkittels
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e Gruppe 4 = keine Storfaktoren als Kontrollgruppe

e Gruppe 5 = ein pro Trainingstermin alternierender Storfaktor

Studierenden aus Gruppe 1 wurde bei jedem Training das Musikstuck , Take on me* von
a-ha eingespielt, welches eine Frequenz von 168 beats per minute (bpm) besitzt. (99) In
der Ausbildung von ReanimationsmalRnahmen ist die Verwendung von Musik als
Gedachtnisstiitze zum Einhalten der korrekten Kompressionsfrequenz weit verbreitet und
praktikabel. (42, 100) Musikstlcke wie beispielsweise ,Highway to Hell“ (116 pm), ,Yellow
Submarine® (111 bpm) oder ,Stayin‘ Alive“ (103 bpm) sind hierfiir besonders geeignet, da
sie den Rhythmus der Kompressionsrate aufnehmen. (101-104) Um eine Ablenkung der
Teilnehmenden zu erreichen, wurde fur die Studie bewusst ein Musikstlick mit einer

Frequenz aul3erhalb des empfohlenen Bereiches von 100 — 120 bpm ausgewahlt.

Studierenden der Gruppe 2 wurde im Training ein kontinuierlicher Krisenalarm durch
Simulations-Patientenmonitore eingespielt. Mit diesem Alarm sollte die Gerauschkulisse
eines Notfalles auf einer Intensivstation realitdtsnah nachgestellt werden. Hierfur kamen
Simulatoren der Firmen Laerdal Medical (Laerdal Patient Monitor, Version 8.0.0.25,
Laerdal Medical SA, Stavanger, Norwegen) und TruMonitor (TruMonitor App for iOS,

Version 3.4.4, TruCorp, Craigavon, Nordirland) zum Einsatz.

In Gruppe 3 wurde das Tragen eines virendichten Einmalkittels als Storfaktor gewabhilt.
Durch diesen sollten die Studierenden einer héheren Warmebelastung ausgesetzt

werden, Bewegungseinschrankungen durch den Kittel sollten zudem ablenkend wirken.

Studierende der Gruppe 5 mit alternierenden Stérfaktoren bekamen an ihrem ersten
Termin einen Monitoralarm, zum zweiten einen Einmalkittel, zum dritten Termin Musik
und zum vierten Termin Simulatoren mit einer harteren Kompressionsfeder als Storfaktor
zugewiesen. Alle bis zu diesem Zeitpunkt verwendeten Simulatoren besalien eine
Jretrosternale“ Kompressionsfeder, fiir welche eine Kraft?> von 50 kg (48 kg + 15%)
aufgebracht werden musste, um die vom ERC empfohlene Drucktiefe von mindestens
50 mm zu erreichen. (42, 105) Die Federstarken basierten auf klinischen Studien und
Messungen, welche erforderliche Krafte in der HDM extrapoliert haben. Fiur einen

durchschnittlichen européischen Menschen wurde eine durchschnittliche Kraft von 40 kg

2 Zur besseren allgemeinen Verstandlichkeit werden nachfolgend Massen als Gewichtskraft dargestellt.
Physikalisch sind zur Berechnung der gegen die Federsteifigkeit aufgebrachten Kréfte die Massen mit der
Erdbeschleunigung (g = 9,81 m/s?) zu multiplizieren.
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errechnet, um eine suffiziente Drucktiefe in der HDM zu erreichen. Fir die Subpopulation
der mannlichen Patienten betrug die erforderliche Kraft 50 kg. (106) Zu besagtem vierten
Termin wurde die Messung eingangs weiterhin mit einer Standard-Feder (50 kg)
durchgefthrt, im Training unter Storfaktoren Ubten die Studierenden an Simulatoren, in

denen eine Feder mit 60 kg Federstarke verbaut war.

3.3. Datenerhebung

Studierende des ersten Fachsemesters erhielten im Sommersemester 2020 im Rahmen
ihres curricularen Unterrichts ein Training zur Basisreanimation erwachsener
Patient:innen. Dieses Praktikum wurde in den vorherigen Semestern im Peer-Teaching-
Format durch Studierende des sechsten Fachsemesters gehalten. Im Studienzeitraum
musste dieses Konzept wegen infektiologischen Bedenken verlassen werden. Die
Teilnehmenden der Studie wurden von Arzt:innen unterrichtet, um den Kontakt zwischen

Semesterkohorten zu minimieren.

Aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie und den damit verbundenen Einschrankungen im
Prasenzunterricht im Studium war ein grol3er Teil der Zielgruppe nicht durchgéngig im
Studienzeitraum in Berlin erreichbar. Deshalb wurden Proband:innen nach ihrem
curricularen BLS-Unterricht in zwei Rekrutierungsterminen eingeschlossen, Anfang
August und Ende Oktober 2020. Zu diesen Terminen erhielten die Kohorten getrennte
Kurse, im Marz und Mai 2021 konnten beide Kohorten aus den gleichen angebotenen
Terminen wahlen. Studierende der Studiengruppe mit alternierenden Stérfaktoren
erhielten nach Randomisierung keine gruppenspezifischen Termine, sondern
absolvierten ihre Trainings jeweils zusammen mit Studierenden des fur diesen Termin
zugewiesenen Storfaktors. Der letzte Trainingstermin der Gruppe mit alternierenden
Storfaktoren stellte hier eine Ausnahme dar, nachdem hier ein Simulator mit einer

verringerten Compliance des knéchernen Thorax als Stoérfaktor benutzt wurde.

Trainings im Juli/August 2021 wurden wieder getrennt nach Kohorten durchgefiihrt,
nachdem die Kohorte August ihre Abschlusstestung von drei Minuten absolvierte,
wahrend die Kohorte Oktober noch ein Training wie vorbeschrieben besuchen musste.
Die finalen Erhebungen der zweiten Kohorte wurden Anfang November 2021

durchgefuhrt.

Auch musste wegen der Pandemielage das geplante Follow-Up Ende Januar 2021
modifiziert werden, da keine Prasenztermine in der Charité stattfinden durften. Um
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dennoch eine wiederkehrende Wissensvermittiung zu gewahrleisten, wurden
seminaristisch gestaltete Online-Termine Ende Januar angeboten, dieses Angebot wurde
von 99 Teilnehmer:innen angenommen. Nach Aufhebung einiger Beschrankungen
konnte im Marz der Termin in Prasenz nachgeholt werden. Diese Termine wurden analog
zu den in Préasenz stattfindenden Prufungen geplant (bei denen eine Anwesenheit in

Berlin erforderlich war), um unnétige Reisen unter den Studierenden zu vermeiden.

Im Mai 2021 wurde die urspriinglich geplante Abfolge der Termine wieder aufgenommen.

3.4. Abschlusstestung

Ende Juli 2021 wurde die Kohorte August zur Abschlusstestung gebeten. Diese fand in
einem bisher fur die Studie nicht genutzten Raum statt, der dem Patientenzimmer einer
Bettenstation nachempfunden war. In einer Ecke dieses Raumes lag ein Simulator am
Boden, es sollte der Anschein erweckt werden, dass die betreffende Person gerade aus
dem Bett aufgestanden und anschlieRend unbemerkt kollabiert sei. Die Studierenden
wurden einzeln aus einem abgetrennten Warteraum abgeholt und mit folgender

Aufgabenstellung konfrontiert:

,Sie werden von der Stationsarztin in Zimmer 15 geschickt, dort liegt Herr Michael. Sie
werden gebeten, bei Herrn Michael eine Anamnese zu erheben, im Raum liegt nur ein
einziger Patient. Tatigen Sie alle Handlungen, die Sie fur richtig erachten. Das Szenario
wird mit den Worten ,Danke, Sie kdnnen wegtreten® und nur durch das Studienpersonal

beendet.”

Nachdem die Studierenden den Raum betraten, arbeiteten sie ohne weitere Hinweise
oder Hilfestellungen den Algorithmus fir BLS am Erwachsenen ab und begannen nach
ca. 20 — 30 Sekunden mit der HDM. Nach 60 — 90 Sekunden HDM betrat eine bis dahin
den Studierenden unbekannte Person den Raum, die sich mit folgenden Worten als

Oberarztin bzw. Oberarzt der Kardiologie vorstellte:

,Guten Tag, ... mein Name, Oberérztin/Oberarzt der Kardiologie. Was ist denn hier los?
Wie heil3t der/die Patient:in denn?“

Anschlie3end wurde auf die Reaktion der Studierenden gewartet und auf diese wie folgt

reagiert:

,Okay, machen Sie hier weiter. Ich hole die Kolleg:innen und das Material.”
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Die Oberarztin bzw. der Oberarzt wurde in seinem Verhalten neutral konzipiert, sie/er
sollte den Studierenden weder zu viel Hilfe bieten, noch ihnen Angst machen. Durch eine
Modellierung moglichst nahe am klinischen Alltag sollte eine Situation entstehen, in
welcher die aufgestellten Hypothesen unter realistischen Bedingungen getestet werden
konnen. Nach dem etwa 30 bis 45 Sekunden dauernden Auftritts des Storfaktors wurde
das Szenario bis zur Vollendung der 180. Sekunde die HDM fortgefiihrt, bevor die
Simulation beendet wurde. Den Studierenden wurde fur ihre Mitarbeit Uber die
vergangenen zwolf Monate gedankt und sie wurden verabschiedet. Nach dem Termin im
Juli wurden die Abschlusstestungen Ende Oktober 2021 fiir die Kohorte aus Oktober
2020 fortgesetzt, die letzte Abschlusstestung fand am 03.11.2021 statt.

3.5. Outcome-Parameter

Exportierte Parameter der Simulatoren umfassten neben Datum und Uhrzeit der

Trainingssession folgende Parameter:
Primarer Endpunkt

e Compression fraction der Trainingseinheit in %
Sekundéare Endpunkte

e Gesamtwertung und Wertung der HDM in %

e Durchschnittliche Drucktiefe der Kompressionen in Millimetern

e Durchschnittliche Kompressionsfrequenz in Kompressionen/Minute

e Anteil der Kompressionen mit korrekter Drucktiefe in %

¢ Anteil der Kompressionen mit korrekter Entlastung in %

¢ Anteil der Kompressionen mit korrektem Druckpunkt in % (hier Punktabzug bei zu
kaudalem Druckpunkt)

e Durchschnittliche Unterbrechungsdauer in Sekunden

Zur Abschlusstestung wurde ein Reanimationssimulator verwendet, welche zudem fur

diesen Termin die Auswertung von zwei weiteren Parametern ermdglichte:

o verbleibende Drucktiefe bei Abschluss der Entlastungsphase in Millimetern
e durchschnittliche Lange der bei jeder Kompression zurtickgelegten Strecke
(relative Drucktiefe) in Millimetern
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3.6. Reanimationssimulatoren

Parameter zur Qualitat der HDM wurden bei allen Teilnehmenden automatisiert durch
Laerdal Resusci Anne Simulator- und Laerdal Resusci Anne QCPR-Puppen (Laerdal

Medical SA, Stavanger, Norwegen) aufgezeichnet.

Prozentwerte fur die Wertung der Drucktiefe, Entlastung und des Druckpunktes wurden
von der simulatoreigenen Software binar berechnet: Falls eine Kompression die jeweils
empfohlenen Bereiche (Drucktiefe 50 — 60 mm, Entlastung <5 mm, Druckpunkt tiber der
unteren Halfte des Sternums) erreichte, wurde diese als erfolgreich registriert. Die
Prozentwerte errechneten sich aus dem Anteil der Kompressionen im Zielbereich an der

Gesamtheit aller in der Session durchgefiihrten Kompressionen.

Die Prozentwerte der compression fraction beschreiben den Anteil der Reanimationszeit,
in dem eine HDM stattgefunden hat. Abztige hierbei wiirden durch Unterbrechungen fur
beispielsweise Beatmung, Helfer.innenwechsel oder Defibrillation entstehen. Eine
komplett unterbrechungsfreie Reanimation wurde folglich eine Wertung von 100%

erreichen.

Die Anzahl der getatigten Kompressionen und Daten zu etwaigen Unterbrechungen
wéahrend der HDM (Anzahl, durchschnittiche Lange und Dauer der langsten
Unterbrechung in Sekunden) sowie Parameter zu Beatmungen wurden ebenfalls
exportiert. Bewertungen von Beatmungsversuchen wurden aufgrund des Studiendesigns
bereits durch vorausgewahlte Algorithmen in der Software als nicht bewertet gespeichert
und bei der Auswertung nicht beachtet. Durch die HDM ohne Beatmungen entsprachen
sich auch die Gesamtwertung und die Wertung fur HDM; erstere stellt eine kombinierte
Kennzahl aus Thoraxkompressionen und Beatmungen dar. Aufgrund der resultierend
identen Messwerte flur Gesamtwertung und HDM-Wertung wurde zur Verhinderung von
Redundanzen und zur eindeutigen Verstandlichkeit nur die Wertung der HDM in die

statistische Analyse aufgenommen.

Der Export der gewonnenen Datensatze geschah bei Laerdal Resusci Anne Simulator-
Puppen (Software-Version 8.0.0.25) durch Umschreiben der generierten Datensatze auf
dem Steuerungspad in Microsoft Excel-Tabellen (Microsoft Office 365. Redmont, WA:
Microsoft Corp.).
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Daten aus Laerdal Resusci Anne QCPR-Puppen wurden mithilfe einer App (Resusci
Anne Skillmeter, Version 1.4.1, Stavanger, Norwegen: Laerdal Medical SA) auf einem
iPad (Apple iPad mini 5. Generation, Cupertino, CA: Apple Inc.), welches per Bluetooth
mit den Trainingsgeraten verbunden war, aufgezeichnet. Hier konnten abgespeicherte
Ergebnisse im .csv-Format aus der App exportiert und in Excel-Tabellen eingepflegt

werden.

3.7. Statistische Auswertung

Primardaten aus den Simulatoren wurden in Microsoft Excel bearbeitet. Die Auswertung
der Datensatze erfolgte mithilfe des Statistical Package for the Social Sciences (IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

Die Testzeitpunkte wurden zur statistischen Auswertung aufsteigend durchnummeriert:
Nachdem jeder Termin bis zur Abschlusstestung zwei Datenaufzeichnungen beinhaltete,
wurden die Zeitpunkte mit T1 bis T8 durchnummeriert, ungerade Zeitpunkte signalisieren
die Testungen zur Verlaufskontrolle und gerade Zeitpunkte wurden wahrend des
Trainings unter Storfaktoren aufgezeichnet. T9 ist der letzte Zeitpunkt und bezieht sich
folglich auf die Abschlusstestung, an der wie bereits beschrieben nur eine Aufnahme

erfolgte.

Nominal kodierte Variablen wurden in Anzahl und Anteil an der Gesamtheit angegeben,
kontinuierliche Parameter wurden als Median (Md) und Interquartilabstand (IQR)
berichtet. Die Angaben auf dem beim ersten Termin verteilten Fragebogen wurden
bezuglich medizinischer Vorerfahrung und sportlicher Aktivitat binar codiert: Jegliche
positive Antwort auf diese Fragen wurde, ungeachtet ihres Kompetenzlevels bei
medizinischer Vorerfahrung bzw. der Dauer des ausgelbten Sports, als positiv gewertet,

eine negative Beantwortung wurde bei keiner Angabe zu diesen Fragen registriert.

Die Haufigkeiten nominal verteilter Variablen wurden mit dem Pearson-Chi-Quadrat-Test
analysiert, zur Prifung des primaren Endpunktes wurde der Mann-Whitney-U-Test
verwendet. Der Vergleich aller Studiengruppen zum Zeitpunkt der letzten Testung
erfolgte mithilfe des Kruskal-Wallis-Tests, signifikante p-Werte dabei wurden post-hoc
durch einen Dunn-Bonferroni-Test néher spezifiziert. Um bei der post-hoc-Untersuchung
einen Fehler erster Art durch die vermehrte Testung zu vermeiden, wurden die

Signifikanzen in der nachtraglichen Auswertung nach der Bonferroni-Korrektur adjustiert.
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Aufgrund des Studiendesigns wurden zur Analyse der Leistung der Studierenden in
Bezug auf den Erfolg des differentiellen Lernens die Daten aus der Abschlusstestung
(T9) verwendet. Fur die Bewertung der Leistungsentwicklung wurden die Daten des
Termins nach neun Monaten (T7) verwendet, da dieser Zeitpunkt die letzte

standardisierte und ungestorte Verlaufstestung darstellte.

Zur Analyse von personlichen Einflussfaktoren auf eine suffiziente HDM wurden anhand

der Daten von T1, T7 und T9 lineare Regressionen berechnet.

Untersuchungen zur Entwicklung der Ergebnisse der HDM der Gruppen wurden anhand
der Datensatze der Testungen T1, T3, T5 und T7 durchgefuhrt. Hierzu wurde der
Friedman-Test verwendet, Analysen wurden sowohl fiir die gesamte Kohorte wie auch
fur jede Studiengruppe einzeln vorgenommen. Signifikante Unterschiede wurden auch
hier mittels Dunn-Bonferroni-Test durch paarweise Vergleiche mit adjustierten
Signifikanzgrenzen naher beschrieben. Bei statistisch signifikanten Unterschieden in den
post-hoc-Untersuchungen wurde aulRerdem die Effektstarke nach Cohen r berechnet.
(107)

Zur Analyse des Einflusses personlicher Einflussfaktoren wurden multiple lineare
Regressionen berechnet. Hier wurden Ausreil3er durch eine Abweichung gréf3er als drei
Standardabweichungen definiert, des Weiteren wurden studentisierte ausgeschlossene
Residuen, Hebelwerte und Cook-Distanzen zum Ausschluss einzelner Datensatze
evaluiert. Auf Auto-Korrelation wurde mittels Durbin-Watson-Statistik kontrolliert,
Multikollinearitat wurde durch die Pearson-Korrelation und den variance influence factor

ausgeschlossen. Homoskedastizitat der Residuen wurde grafisch kontrolliert. (108)

Alle weiteren Variablen wurden beziglich der verschiedenen Interventions- und der
Kontrollgruppen zu den jeweils verschiedenen Zeiten deskriptiv ausgewertet.
Weiterfuhrende Analysen und deren Ergebnisse wurden nicht-konfirmatorisch, explorativ

interpretiert.

Statistische Signifikanz wurde bei einem 95-prozentigen Konfidenzintervall (p < 0,05)
festgelegt und wird bei Erreichen in der Arbeit explizit erwé&hnt. Nicht angegebene

p-Werte sind als insignifikante Ergebnisse zwischen den Gruppen anzusehen.

Zur Fallzahlenberechnung wurde der Parameter der compression fraction an T9 als
primarer Endpunkt definiert. Basierend auf Daten von McCoy et al. (64) wurde vor
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Rekrutierung der Teilnehmenden eine Fallzahlenplanung in Kooperation mit dem Institut
fur Biometrie und klinische Epidemiologie der Charité durchgefuhrt. Unter der Annahme
eines Klinisch signifikanten Effektes bei einer Differenz von 5% in der compression
fraction zwischen Interventions- und Kontrollgruppe und Einberechnung einer Drop-Out-
Rate von 10% wurde eine GruppengrofRe von mindestens 33 Personen festgestellt, um

eine 80-prozentige Power zu erreichen.

Die Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung der guten
wissenschaftlichen Praxis wurde bei der Durchfiihrung der Studie beachtet. Vor Beginn
der Durchfihrung wurde zudem vom Promovenden eine Schulung zu den Prinzipien der

guten wissenschatftlichen/klinischen Praxis besucht.
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4. Ergebnisse

4.1. Anwesenheit

Zu den beiden Einschlussterminen wurden insgesamt 120 Studierende in die Studie
aufgenommen, von denen 96 Teilnehmer:innen die Abschlusstestung (T9) absolvierten.
Aufgrund des reduzierten Prasenzunterrichts im Wintersemester 2020/2021 schwankte
die Anwesenheit bei den Messpunkten T3, T5 und T7. So erschienen etwa nur 89
Studierende zum zweiten und dritten Termin, der vierte Termin wurde lediglich von 88
Teilnehmer:innen wahrgenommen. Die genaue Verteilung der anwesenden
Studierenden Uber die Termine und Studiengruppen ist in Abbildung 4 schematisch
dargestellt, aufgrund der zum Studienzeitpunkt vorherrschenden Pandemiebedingungen

konnte die vorab geplante Fallzahl in keiner Gruppe erreicht werden.
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Abbildung 4: Anwesenheitszahlen zu allen Testungen

4.2. Studienkollektiv

Studierende der untersuchten Kohorte waren im Median 21 Jahre alt. Zwischen den

Gruppen konnte ein signifikanter Unterschied im Alter der Teilnehmenden gefunden
werden (p = 0,028). Post-hoc zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Alter zwischen
den Gruppen Kittel (Md = 23 Jahre) und Gemischt (Md = 20 Jahre)(p = 0,018). Der Body-
Mass-Index (BMI) war Uber alle Gruppen vergleichbar und zeigte keine signifikanten

Unterschiede, genauso konnten keine signifikanten Unterschiede in der
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Geschlechterverteilung gefunden werden. Zudem war die Haufigkeit von Studierenden

mit medizinischer bzw. mit regelmaRiger sportlicher Aktivitdt zwischen den Gruppen

vergleichbar. Keine teilnehmende Person gab gravierende korperliche Hindernisse an,

die sie bei der Austibung einer Herzdruckmassage behindert hatte. Messwerte konnen

Tabelle 1 entnommen werden.

Musik Monitor Kittel Kontrolle | Gemischt p-
(n=32) (n=19) (n=19) (n =26) (n=24) Wert
Alter 21 21 23 20 20 0,028
(Jahre) (20-24) (20-25) (21-27)* (19-23) (19-22)*
BMI 22,7 22,7 21,2 22,0 21,8 0,449
(kg/m?) (21,0- (21,3- (19,5- (20,6- (20,5-
23,5) 25,8) 23,6) 23,9) 25,6)
Geschlecht 3375% |3368% |J4158% |J3192% |3 16,7% 0,190
? 62,5% ?63,2% ? 84,2% ? 80,8% ? 83,3%
Medizinische | 13/32 12/19 8/19 13/26 10/24 0,548
Vorerfahrung | (40,6%) (63,2%) (42,1%) (50,0%) (41,7%)
(ja)
Sportliche 28/32 14/19 12/19 20/26 21/24 0,220
Aktivitat (87,5%) (73,7%) (63,2%) (76,9%) (87,5%)
(ja)

Tabelle 1: Demografische Daten der Gruppen

"=p<0,05
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4.3. Baseline-Testung (T1)

Die Leistungen der Studierenden zur ersten Testung dienten als Baseline fir die
Beobachtung des Lernfortschrittes im Verlauf (Tabelle 2). Die Bewertung der
Herzdruckmassage sowie die durchschnittliche Drucktiefe unterschieden sich nicht
signifikant voneinander. Die Wertungen fur Drucktiefe (%) und Entlastung (%) zeigten
grol3e Streuungen, Unterschiede zwischen den Gruppen waren bei beiden Parametern
nicht signifikant. Die Kompressionsfrequenz der Studierenden war im Schnitt bei allen
Gruppen zu hoch, wiederum waren die Unterschiede statistisch nicht signifikant. Auch

bei der Wertung des Druckpunktes waren keine Signifikanzen zu beobachten.

Musik Monitor Kittel Kontrolle | Gemischt | p-Wert

(n=32) (n=19) (n=19) (n =26) (n=24)
Wertung 75 64 64 77 46 0,177
HDM (%) (42-95) (40-98) (42-82) (28-92) (7-78)
Drucktiefe 54 59 52,4 54,5 50 0,119
(mm) (49,9-59) | (42,7-63) | (45-56,7) | (43,7-59) | (45-56,6)
Drucktiefe 72 71 69 60 49 0,797
(%) (30-98) (5-100) (27-89) (14-77) (26-88)
Entlastung 67 77 72 92 56 0,822
(%) (26-100) | (38-99) (48-99) (55-100) | (21-100)
Frequenz 122 122 125 122 130 0,259
(bpm) (113-127) | (117-135) | (117-134) | (111-128) | (113-138)
Druckpunkt | 100 100 100 100 99 0,121
(%) (63-100) | (96-100) | (100-100) | (97-100) | (29-100)

Tabelle 2: detaillierte Messwerte zur Baseline-Testung (T1)
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4.4. Primarer Endpunkt: compression fraction (T9)

4.4.1. Compression fraction (%) zwischen Musik und Kontrolle

Zur Abschlusstestung erreichten die Gruppe Musik und die Kontrollgruppe eine
vergleichbare compression fraction, (Median 100%, IQR 97-100 vs. 100%, IQR 98-100;
p = 0,228). Die Nullhypothese, wonach sich der erhobene Parameter nach differentiellem

Training der Interventionsgruppe nicht verandert, bleibt bestehen.
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Abbildung 5: Box-Whisker-Plot compression fraction (%) an T9 Musik vs. Kontrolle

4.4.2. Compression fraction (%) alle Gruppen

Analog zur Untersuchung des primaren Endpunktes wurden auch von den restlichen
Gruppen eine sehr hohe compression fraction erreicht. Die Gruppe mit gemischten
Storfaktoren zeigte hier die stabilste Leistung, ein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen war jedoch nicht zu finden (p = 0,700).
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Abbildung 6: Box-Whisker-Plot compression fraction (%) an T9
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4.5. Sekundare Endpunkte (T9)

4.5.1. Wertung Herzdruckmassage (%)

Zur Analyse der Wertung der HDM wurden, wie fur alle nachfolgenden Parameter, alle
funf Gruppen in die Berechnungen eingeschlossen. Die Gruppe mit gemischten
Storfaktoren schloss hier am schlechtesten ab, auch die Schwankungsbreite ist in dieser
Gruppe am hochsten (siehe Tabelle 3). Statistisch ist diese Differenz zwischen den

Gruppen jedoch nicht signifikant (p = 0,252).
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Abbildung 7: Box-Whisker-Plot Wertung HDM (%) an T9

4.5.2. Drucktiefe (mm)

Alle funf Gruppen erreichten zur Abschlusstestung die von den Fachgesellschaften
empfohlene durchschnittliche Drucktiefe von 50 bis 60 mm. Ahnlich der Wertung der HDM
ist auch hier die gréf3te Streuung bei der Gruppe mit gemischten Stdrfaktoren zu sehen.

Statistisch war keine Signifikanz festzustellen (p = 0,088).
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Abbildung 8: Box-Whisker-Plot Drucktiefe (mm) an T9
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4.5.3. Kompressionsfrequenz (bpm)

Die Kompressionsfrequenzen aller Gruppen befinden sich bei T9 innerhalb des
empfohlenen Bereiches von 100 bis 120 Kompressionen pro Minute, wobei die Gruppe
Musik tendenziell dezent langsamer reanimiert hat als die anderen Gruppen. Signifikante

Unterschiede konnten nicht gefunden werden (p = 0,477).
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Abbildung 9: Box-Whisker-Plot Kompressionsfrequenz (bpm) an T9

4.5.4. Korrekter Druckpunkt (%)
Alle Gruppen erreichten im Median die maximale Druckpunktwertung, mitunter jedoch mit
grol3en Streuungsbereichen. Statistisch signifikant sind die Unterschiede nicht

(p = 0,382).
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Abbildung 10: Box-Whisker-Plot Korrekter Druckpunkt (%) an T9



Ergebnisse

38

4.5.5. Weitere Parameter an T9

Die Messwerte der Parameter Entlastung (%), Entlastung (mm), Drucktiefe (%) und der

durchschnittlichen Pausendauer unterschieden sich nicht signifikant zwischen den

Gruppen. Exakte Messwerte sind in der unteren Tabelle zu finden. Beim Parameter der

relativen Drucktiefe (mm) wird statistisch eine Signifikanz erreicht (p = 0,028), paarweise

Vergleiche adjustiert auf multiples Testen konnten dies jedoch nicht bestétigen (p > 0,05).

4.5.6. Detaillierte Messwerte der Abschlusstestung

Musik Monitor Kittel Kontrolle | Gemischt | p-Wert
(n=24) (n=15) (n=15) (n=21) (n=21)
Wertung HDM | 94 94 89 86 53 0,252
(%) (86-96) (86-98) (67-98) (73-94) (11-96)
Compression 100 100 100 100 100 0,700
fraction (%) (97-100) | (97-100) | (94-100) | (98-100) | (99-100)
Drucktiefe (mm) | 54 57 52 50 51 0,088
(51-57) (51-61) (49-57) (48-55) (44-55)
Drucktiefe (%) 87 98 78 50 71 0,157
(67-97) (59-99) (39-99) (35-93) (11-94)
Entlastung (mm) | 4 5 5 5 5 0,500
(3-5) (4-6) (4-6) (4-6) (4-6)
Entlastung (%) 86 69 75 63 72 0,497
(55-99) (34-96) (54-94) (33-89) (41-90)
Frequenz (bpm) | 107 115 112 112 112 0,477
(101-116) | (110-116) | (102-119) | (101-115) | (109-118)
Druckpunkt (%) | 100 100 100 100 100 0,382
(97-100) | (79-100) | (100-100) | (89-100) | (28-100)
Rel. Drucktiefe | 51 50 47 46 45 0,028
(mm) (47-54) (46-58) (44-52) (43-50) (40-50)
Pausendauer 1 0 0 0 0 0,811
(sec) (0-3) (0-4) (0-4) (0-3) (0-2)

Tabelle 3: detaillierte Messwerte zur Abschlusstestung




Ergebnisse 39

4.6. Lernerfolg von T1 bis T7

4.6.1. Allgemeiner Lernerfolg
Um die Fortschritte durch regelmaRiges Training zu zeigen, wurden alle Datensétze
analysiert, welche von T1 bis T7 vollstandig vorlagen. Eine genauere Analyse, aufgeteilt

nach Studiengruppen, ist im nachsten Kapitel beschrieben.

46.1.1. Wertung Herzdruckmassage (%)

Uber die Termine T1, T3, T5 und T7 ist eine deutliche Verbesserung der Kohorte zu
sehen, welche in Abbildung 11 visualisiert ist. Dieser Zuwachs der Wertung ist statistisch
signifikant (p < 0,001), post-hoc war ein signifikanter Zuwachs zwischen T1 und den
Terminen T5 (p < 0,001, r =0,11) bzw. T7 (p < 0,001, r = 0,13) zu sehen.
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Abbildung 11: Box-Whisker-Plot Lernerfolg allgemein Wertung HDM (%)
*** =p<0,001

4.6.1.2. Drucktiefe (mm)
Die Studienkohorte erreichte bereits zur Baseline-Testung zu einem grofRen Teil die
empfohlene Drucktiefe von 50 bis 60 mm (Md = 53 mm). Diese Drucktiefe konnte im
Verlauf gehalten werden, Differenzen zwischen den Terminen waren statistisch nicht
signifikant (p = 0,485).
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4.6.1.3. Entlastung (%)
Zur Baseline-Testung (T1) erreichte die Kohorte im Durchschnitt gute Werte zur
Entlastung, diese waren jedoch sehr breit gestreut (siehe Abbildung 12). Die
Studierenden konnten sich im Verlauf verbessern, vor allem nahm die Streuung ab. Der
Fortschritt war statistisch signifikant (p < 0,001), post-hoc-Messungen konnten zwischen
T1 und T3 (p <0,01, r = 0,09) sowie T1 und T7 (p < 0,001, r = 0,12) signifikante
Unterschiede zeigen.
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Abbildung 12: Box-Whisker-Plot  Lernerfolg allgemein  Entlastung (%)
**=p<0,01, ***=p<0,001

4.6.1.4. Drucktiefe (%)
Der Anteil an suffizient tiefen Kompressionen zeigt anders als die durchschnittliche
Drucktiefe in Millimetern ein sehr heterogenes Bild. Die Teilnehmer:innen erreichten zu
T1 und T5 Werte im Median von 72 bzw. 74%, an T3 und T7 aber lediglich 57 bzw. 56%.

Unterschiede zwischen den Terminen waren statistisch nicht signifikant (p = 0,542).
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4.6.1.5. Kompressionsfrequenz (bpm)
Die Studierenden reanimierten in der Baseline-Testung im Schnitt schneller als
empfohlen (Md = 124 bpm), in den nachsten Testungen konnten sie ihre Frequenz auf
die empfohlenen 100 — 120 bpm reduzieren. Der Fortschritt war statistisch signifikant
(p < 0,001), eine post-hoc-Analyse konnte relativ zu T1 ebenso statistische Signifikanzen
zuT3(r=0,16), T5(r=0,13) und T7 (r = 0,17) zeigen (jeweils p < 0,001).
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Abbildung 13: Box-Whisker-Plot Lernerfolg allgemein Kompressionsfrequenz (bpm)
** = p < 0,001

4.6.1.6. Korrekter Druckpunkt (%)
Die Wertungen des Druckpunktes hatten bis T7 Ausreil3er, im Durchschnitt wurden
dennoch gute Leistungen erzielt (Md = 100%). Fortschritte der Proband:innen zu diesem
Parameter erreichten statistische Signifikanz (p < 0,001), post-hoc in paarweisen

Vergleichen konnten dieses Ergebnis jedoch nicht bestéatigen (p > 0,05).
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4.6.2. Lernerfolg aufgeteilt nach Studiengruppen

4.6.2.1. Wertung Herzdruckmassage (%)
Im Verlauf der Studie zeigte sich eine allgemeine Verbesserung der Scores zur
Herzdruckmassage in allen Gruppen. Von diesen Verbesserungen waren die der
Untergruppe mit gemischten Storfaktoren statistisch signifikant (p = 0,011). Post-hoc-
Tests zeigten hier eine signifikante Differenz zwischen T1 und T7 (p = 0,007, r = 0,35).
Die anderen Gruppen zeigten auch deutliche Leistungszuwachse, jedoch erreichten

diese keine statistische Signifikanz.
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Abbildung 14: Gruppierter Box-Whisker-Plot Lernerfolg Studiengruppen Wertung
HDM (%) ** = p < 0,01

4.6.2.2. Drucktiefe (mm)
Bereits bei der ersten Testung befand sich ein grof3er Anteil der Studierenden im von den
Leitlinien vorgegebenen Zielkorridor von 50 bis 60 mm Drucktiefe. Diese Tiefe konnten
sie auch zu den darauffolgenden Testungen reproduzieren, die Gruppe Monitor erreichte
ab T3 — nach initial zu tiefen Kompressionen — auch die empfohlenen Werte. Innerhalb
der Studiengruppen erreichten keine Vergleiche zwischen den Testterminen statistische

Signifikanz.

4.6.2.3. Entlastung (%)
Alle Studiengruppen konnten beziiglich Entlastung ihre Leistungen sichtlich verbessern
(Abbildung 15). Anderungen waren vor allem zwischen T1 und T3 zu beobachten, mit

einer Bestleistung aller Gruppen an T7. Statistische Signifikanz erreichte jedoch nur die
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Gruppe mit gemischten Storfaktoren (p = 0,006). Post-hoc konnte ein signifikanter

Unterschied zwischen den Terminen T1 und T7 gezeigt werden (p = 0,011, r = 0,34).
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Abbildung 15: Gruppierter Box-Whisker-Plot Lernerfolg Studiengruppen Entlastung

(%) *=p<0,05
4.6.2.4. Kompressionsfrequenz (bpm)
In der Baseline-Testung zeigten alle Gruppen eine hohe Kompressionsfrequenz von tber
120 bpm, diese senkte sich Uber alle Gruppen in den nachfolgenden Terminen (siehe
auch Abbildung 16). Die Fortschritte der Gruppen Musik (p = 0,001) und Gemischt
(p < 0,001) waren jeweils statistisch signifikant, die Gruppen Monitor und Kontrolle

erreichten knapp keine Signifikanz (p = 0,080 bzw. p = 0,074, siehe auch Abbildung 16).
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Abbildung 16: Gruppierter Box-Whisker-Plot Lernerfolg Studiengruppen Frequenz
(bpm) *=p<0,05. *=p<0,01. ** =p<0,001.



Ergebnisse 44

4.6.2.5. Drucktiefe (%)
Zur Baseline-Testung erreichten die Gruppen Monitor, Kittel und Gemischt ihre besten
Wertungen, in nachfolgenden Testungen war kein Trend zu einer Verbesserung oder
Verschlechterung zu erkennen. Die beiden verbleibenden Gruppen Musik und Kontrolle
erreichten zu T5 bzw. T3 ihre besten Werte, auch hier waren keine Trends zu

beobachten.

4.6.2.6. Korrekter Druckpunkt (%)
Die Wertung des Druckpunktes a&nderte sich tber die Laufzeit der Studie kaum, jedoch
waren Lernerfolge in einer Reduktion der Streuung der Messergebnisse auch hier zu
sehen (s. Abbildung 17). In der Gruppe mit gemischten Storfaktoren zeigte sich eine
Signifikanz (p = 0,009), welche in der post-hoc-Analyse jedoch keine weiteren
adjustierten Signifikanzen zeigen konnte (adj. p > 0,05).
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Abbildung 17: Gruppierter Box-Whisker-Plot Lernerfolg Studiengruppen Druckpunkt
(%)
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4.7. Personliche Einflussfaktoren der Herzdruckmassage

Zur Auswertung von personlichen Einflussfaktoren auf die Herzdruckmassage wurden
exemplarisch die Herzdruckmassage-Wertungen an T1, T7 und T9 analysiert. AuRerdem
wurden die Einflisse auf die compression fraction an T9 berechnet. Als unabhangige
Variablen wurden Geschlecht, BMI, sportliche Aktivitat und Vorerfahrungen untersucht.

4.7.1. Wertung HDM T1

Eine multiple lineare Regression zeigte, dass eine eventuelle Vorerfahrung der
Studierenden einen Einfluss auf die Wertung HDM an T1 hat (p = 0,044). Die
Varianzaufklarung ist mit einem R? von 0,05 nur schwach, aber das Vorhandensein von
medizinischer Vorerfahrung konnte den Score in der Trainingssession statistisch
signifikant vorhersagen. Die anderen untersuchten Faktoren konnten die Ergebnisse des

Trainings nicht signifikant vorhersagen (siehe auch Tabelle 4).

4.7.2. Wertung HDM T7

Die Wertung HDM T7 wurde ausgewertet, um Ruckschlisse auf die Auswirkungen auf
den ungestorten Lernprozess ziehen zu kbénnen. Das Modell zu T7 erreichte statistisch
keine Signifikanz (p = 0,909). Explorativ jedoch verringerte sich der Korrelations-
koeffizient der medizinischen Vorerfahrung deutlich von 17,0 (T1) auf 3,8 (T7; siehe
Tabelle 5).

4.7.3. Compression fraction T9

Als Erfolgskontrolle unseres Ausbildungsprogrammes wurden auch die Einflisse auf die
compression fraction in der Abschlusstestung untersucht. Das resultierende Modell
erreichte statistische Signifikanz (p = 0,036). Mit einem korrigierten R? von 0,041 hat auch
dieses Modell eine sehr begrenze Varianzauflosung. Medizinische Vorerfahrung als
Einflussfaktor konnte dennoch die compression fraction signifikant vorhersagen. Andere

untersuchte Faktoren erreichten keine Signifikanz (siehe auch Tabelle 6).

4.7.4. Wertung HDM T9

Zur Abschlusstestung T9 erreichte das Modell wiederum keine Signifikanz (p = 0,100).
Es konnte dennoch ein erneuter Anstieg des Korrelationskoeffizienten des Einflussfaktors
medizinische Vorerfahrung gesehen werden. Wiederum konnte anhand der Faktoren
Geschlecht, BMI und sportlicher Aktivitat keine Vorhersage von Werten getroffen werden
(siehe Tabelle 7).
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Einfluss auf Wertung HDM T1

Variable Unstandardisiert Standardisiert Std.-Fehler p-Wert
Konstante 72,090 25,108 0,005
Geschlecht -6,403 -0,083 7,197 0,376
BMI -0,404 -0,037 0,998 0,686
Sport -10,312 -0,123 7,702 0,183
Vorerfahrung 17,073 0,249 6,332 0,008
R? 0,083

korr. R? 0,050

F (4, 112) 2,532 0,044

Tabelle 4: Einflussfaktoren Wertung HDM T1

Einfluss auf Wertung HDM T7

Variable Unstandardisiert Standardisiert Std.-Fehler p-Wert
Konstante 81,903 23,481 0,001
Geschlecht -3,579 -0,063 6,497 0,583
BMI 0,006 0,001 0,942 0,995
Sport 0,558 0,009 7,206 0,939
Vorerfahrung 3,835 0,076 5,672 0,501
R? 0,012

korr. R? -0,036

F (4, 83) 0,250 0,909

Tabelle 5: Einflussfaktoren Wertung HDM T7
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Einfluss auf compression fraction T9
Variable Unstandardisiert Standardisiert Std.-Fehler p-Wert
Konstante 96,214 2,204 0,000
Geschlecht 0,758 0,116 0,663 0,256
BMI 0,046 0,052 0,090 0,607
Sport -0,524 -0,073 0,724 0,471
Vorerfahrung 1,676 0,293 0,582 0,005
R2 0,105
korr. R? 0,066
F (4, 91) 2,682 0,036
Tabelle 6: Einflussfaktoren compression fraction T9
Einfluss auf Wertung HDM T9
Variable Unstandardisiert Standardisiert Std.-Fehler p-Wert
Konstante 95,641 25,616 0,000
Geschlecht -7,391 -0,099 7,704 0,340
BMI -1,311 -0,128 1,046 0,213
Sport 8,374 0,102 8,414 0,322
Vorerfahrung 14,067 0,214 6,764 0,040
R2 0,081
korr. R? 0,041
F (4,91) 2,009 0,100

Tabelle 7: Einflussfaktoren Wertung HDM T9
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5. Diskussion

Diese Studie hatte sich zum Ziel gesetzt, das Konzept des differentiellen Lernens
erstmals in der humanmedizinischen Ausbildung im Rahmen des BLS-Trainings
anzuwenden. Hierzu wurden funf Studiengruppen unter Studierenden des ersten
Fachsemesters Humanmedizin rekrutiert, welche sich weder in demografischen
Gesichtspunkten noch in ihren Fertigkeiten im BLS relevant unterschieden. Nach
insgesamt vier Trainingsterminen mit zugeordneten Storfaktoren im Vergleich zu keinem
Storfaktor in der Kontrollgruppe wurden die Studierenden in der Abschlusstestung einem
komplett neuen Storfaktor konfrontiert. Die Chronologie der Diskussion richtet sich
thematisch nach dem Einfluss der wichtigsten Umweltfaktoren auf die Gute der
Reanimation, die bereits vorab vorhanden waren oder im Rahmen der Studie eingefihrt

wurden.

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Leistungen der Studierenden in der Abschlusstestung waren in Hinsicht auf den
untersuchten Endpunkt ,compression fraction® iberwiegend sehr gut mit voller Punktzahl,
auch die Streuung war in allen Gruppen sehr gering. Es konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im priméren Endpunkt compression
fraction gefunden werden. Auch die Messwerte der ubrigen Parameter (vor allem
Drucktiefe, Entlastungsrate und Frequenz der HDM) waren zwischen den Gruppen
vergleichbar, wobei die Ergebnisse in diesen Kategorien deutlich gréRere Streuungen
aufwiesen als der priméare Endpunkt. Training nach den Prinzipien des differentiellen
Lernens erbrachte im untersuchten Setting keinen Unterschied in der Ablenkbarkeit der

Studierenden.

Im Verlauf der Studie verbesserten alle Studierenden merklich die Qualitat ihrer HDM.
Verbesserungen wurden fir die gesamte Studienkohorte und die einzelnen
Studiengruppen einzeln ausgewertet. Signifikante Verbesserungen konnten bei beiden
Analysen vor allem zwischen den ersten und letzten Trainingsterminen (T1 bzw. T7)
gefunden werden. In der Auswertung getrennt nach Studiengruppe fanden sich
signifikante Verbesserungen vor allem in der Gruppe mit gemischten Stérfaktoren. Diese

Unterschiede konnten wieder zwischen T1 und T7 beobachtet werden.

Kdrperliche Determinanten schienen in der untersuchten Kohorte keinen Einfluss auf die

HDM zu haben, allein eine medizinische Vorerfahrung konnte einen positiven Effekt auf
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die Reanimationsleistung zeigen. Dieser Effekt zeigte sich jedoch nicht in den Verlaufs-
testungen, konnte aber in der Abschlusstestung mit ihrem veranderten Ablauf wieder

reproduziert werden.

5.2. Einfluss von differentiellem Lernen auf die HDM

5.2.1. Abschlusstestung T9

Durch die ausbleibende Unterbrechung der Reanimation muss die Tauglichkeit der
Oberéarzt:innen als Storfaktor diskutiert werden. Im Kontext der Abschlusstestung hatten
die Studierenden nach Feststellung des HKS die klare Aufgabe, eine Reanimation
durchzufiihren. Das menschliche Arbeitsgedachtnis ist erstaunlich resistent gegenuber
aulReren Ablenkungen, wenn es mit einer klaren Aufgabe konfrontiert wird. (109) Der
prafrontale Cortex scheint die Verarbeitung von Distraktoren zu behindern, wahrend das
Striatum als Eintrittstor zum Arbeitsgedachtnis die Kodierung von Ablenkung ganz
verhindern kann. Diese Prozesse zur Fokusoptimierung kdnnen besonders gut rekrutiert
werden, wenn die Ablenkung durch die Betroffenen antizipiert wird. (109, 110) Diese
Habituation von Distraktionen kann in den Daten der compression fraction an T9 gesehen
werden. Medizinische Vorerfahrung konnte diesen Parameter in der Abschlusstestung
signifikant beeinflussen. Das Wissen bzw. die Erfahrung, dass Ablenkung im Verlauf
einer Reanimation durch herbeigerufene Kolleg:innen droht, kann den Effekt einer
Ablenkung reduzieren. Dies kann eine mogliche Erklarung sein, warum die primare
Hypothese der Studie nicht gezeigt werden konnte. Abgesehen davon muss aber
festgehalten werden, dass auf Basis der vorliegenden Daten der konzipierte Storfaktor
als nicht disruptiv genug einzustufen ist, nachdem auch die Kontrollgruppe die HDM nicht

unterbrach.

Die Annahme bei Konzeption der Studie war, dass Studierende der Kontrollgruppe durch
das Eintreten der Oberarztin bzw. des Oberarztes abgelenkt oder gar aufgeschreckt
wurden. Neurophysiologisch lasst sich das Erschrecken als Reaktion des menschlichen
Korpers auf einen unbekannten Reiz beschreiben. Die Reaktion bereitet den Menschen
auf eine Abwehr von adversen Situationen vor. Nach dem initialen Schrecken folgt eine
Orientierungsreaktion, um die nun veradnderte Umgebung neu zu erfassen. (111, 112)
Diese Reaktionen sind plastisch, ein Lebewesen in einer lauten Umgebung wird auf
unerwartete akustische Reize also weniger stark reagieren als auf taktile oder visuelle

Reize. (112) Der Storfaktor Oberarztin bzw. Oberarzt hat keine oder nur sehr kurze
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Unterbrechungen  verursacht. Auch die Orientierungsreaktion konnte die
Teilnehmer:innen nicht so weit von der HDM ablenken, dass diese mehrheitlich
unterbrochen wurde. Wahrend im klinischen Alltag die meisten Unterbrechungen nicht zu
vermeiden sind (Defibrillation, Rhythmusanalyse, ev. Beatmungen), konnten Jones et al.
in Simulationstrainings fiinf Sekunden Unterbrechungszeit allein durch Ablenkung
feststellen. (113) Ein solcher Zeitverlust konnte bei unseren Studierenden nicht gesehen
werden, wobei Jones et al. eine erweiterte Reanimation simuliert hatten, wahrend die

Studierenden eine Basisreanimation allein durchfiihren mussten.

Die Oberarztin bzw. der Oberarzt unterschied sich deutlich von allen Storfaktoren, denen
die Studierenden in den Trainingsterminen ausgesetzt waren: Bis zu diesem Zeitpunkt
wurden statische, passive Distraktoren eingesetzt. Die Oberarztin bzw. der Oberarzt
stellte einen dynamischen Faktor dar. Die Studierenden mussten aktiv mit ihr/ihm
interagieren, bevor die Person den Raum wieder verlie3. Diese erhohte kognitive
Arbeitslast hatte auf Seiten der Studierenden eine Minderung der Performance
hervorgerufen kdnnen. (72) Ablenkung von einer primaren Aufgabe konnte in simulierten
Herz-Kreislauf-Stillstanden die Leistungen der Teilnehmenden negativ beeinflussen.
(114) Effekte der vermehrten kognitiven Arbeitslast werden sichtbar, wenn die Daten von
T7 mit denen von T9 verglichen werden. Es stellten sich, wenn auch nicht signifikant,
Verschlechterungen aller Messwerte ein. Die compression fraction wurde durch die
Interaktion mit dem aktiven Storfaktor Oberarztin bzw. Oberarzt beeinflusst, die Wertung
HDM als zusammenfassender Score wurde dadurch auch schlechter. Aber auch
Parameter wie die Entlastungs- oder Druckpunktwertung verschlechterten sich. Diese
Anderungen konnen als Resultat einer hheren mentalen Arbeitsbelastung wahrend der
aktiven Storung erklart werden. Im Szenario wurde von den Studierenden abverlangt,
eine einwandfreie CPR durchzuftihren, wéhrend sie mit dem Storfaktor interagierten; sie
sollten ,multi-tasking“ betreiben. Das Bearbeiten mehrerer Aufgaben auf einmal ist ein
intensiv erforschtes Thema der Neurowissenschaften: Was fiur den Menschen wie ein
simultanes Abarbeiten mehrerer Aufgaben erscheint, ist auf neurophysiologischer Ebene
ein schnelles Wechseln zwischen diesen Aufgaben. (115) Dieses Wechseln
beeintrachtigt jedoch die Leistung des Gehirns in dieser Situation, die
Leistungsminderung wird als ,switch cost” bezeichnet. (116) ,Switch costs“ konnten in
Form von Reaktionszeiten auf neuropsychologische Testsysteme gemessen werden und

kénnen vom Grad an Variation wahrend eines wiederholten Ubens beeinflusst
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werden. (117) In der Abschlusstestung muss davon ausgegangen werden, dass sich hier
mehrere Effekte Uberlagert haben. ,Switch costs® konnten die Leistungen der
Studierenden zumindest kurzfristig negativ beeinflusst haben. Dieser Effekt wurde aber
durch den Lernerfolg, die Automatisierung der HDM nach repetitivem Training und ersten

Effekten des differentiellen Lernens grof3tenteils ausgeglichen.

5.2.2. Lernerfolg im Verlauf der Studie

Explorativ ist bei den einzelnen Studiengruppen ein Trend zu sehen, der dem
allgemeinen Lernerfolg folgt. Die Gruppen verbesserten ihre Performance in allen
Parametern mit Ausnahme der Drucktiefe, welche bereits bei T1 innerhalb der

empfohlenen Grenzen lag.

Die Gruppe mit gemischten Storfaktoren bildete mit ihnren wechselnden Distraktoren am
ehesten die Prinzipien des differentiellen Trainings ab. Die Verbesserungen bei Wertung
HDM und Entlastung werden aber, anders als der allgemeine Lernerfolg, erst bei der
letzten Verlaufstestung (T7) signifikant. Die Kompressionsfrequenz verbesserte sich
analog zum allgemeinen Lernerfolg von T1 zu allen weiteren Testungen. Ob das
differentielle Training erst einen verzégerten, dann aber verstarkten Effekt hinsichtlich der
Lernleistung verursacht, wurde bisher nicht untersucht. Bestehende Studien evaluierten
das Konzept meistens anhand einer abschlieBenden Testung im Vergleich mit einer
konventionell trainierten Kohorte, Lernerfolge in dieser Tiefe wurden bislang nicht
analysiert. (75, 77, 78, 82, 83, 118)

Die verzdgerten Lerneffekte der Studiengruppe mit gemischten Storfaktoren kdnnten
uber die Cognitive Load Theory erklart werden. Der ,intrinsic cognitive load® wird durch
das wiederholte Uben der HDM symbolisiert, die Stodrfaktoren sind dem ,extraneous
cognitive load“ zuzuordnen. Durch immer neue Storfaktoren in der Gruppe Gemischt
bleibt hier — im Gegensatz zu den anderen Gruppen — eine mdgliche Gewdhnung an
diese aus, der ,extraneous cognitive load® ist mutmallich héher als in den anderen
Gruppen. Dadurch bliebe weniger Kapazitat fir die genuinen Lernprozesse (,germane
cognitive load®) (brig, was mehr Ubungssitzungen zum Erreichen der gleichen

Leistungen erfordern wirde. (119)

Dieser Effekt wird jedoch zumindest durch die mit jedem Training steigende Erfahrung
zur HDM ausgeglichen. Je besser die Studierenden die Reanimation als

Bewegungsablauf automatisieren kénnen, desto mehr Kapazitat wird fir Lernprozesse
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wieder frei. (73) Variabilitat im Training kann den ,germane cognitive load“ optimieren,
wodurch die Studierenden besser Schemata fir sich konstruieren und irrelevante Fakten
ausblenden konnen. (74) Der Lernerfolg der Gruppe mit gemischten Storfaktoren kann
Ausdruck besserer Automatisierung durch mentale Schemata sein, wodurch sich diese

Studiengruppe besser auf die HDM konzentrieren konnte.

5.2.3. Anwendung von differentiellem Lernen im Basic Life Support

Transferleistungen spielen im differentiellen Lernen eine zentrale Rolle. (60) Wé&hrend
eine verbesserte Reaktion auf neue, bisher unbekannte Stimuli von Schollhorn postuliert
und von James et al. gezeigt wurde, war sie anhand der vorliegenden Daten nicht zu
beobachten. (82) Vielmehr konnte gezeigt werden, dass Studierende ohne
Vorerfahrungen sich im Laufe der Studie an wiederkehrende Storfaktoren gewdhnen
konnen, dieser Lerneffekt aber nicht auf neue Storfaktoren Ubertragen werden konnte.
Wahrend an T1 noch die medizinische Vorerfahrung ein zuverlassiger Pradiktor fur eine
bessere HDM-Wertung war, konnte dies bei T7 nicht mehr gezeigt werden. Bei
Konfrontation mit einem neuen Storfaktor an T9 stellten sich wieder die Verhaltnisse von
T1 ein, die erfahrenen Kommiliton:innen reanimierten wieder signifikant besser als
Studierende ohne medizinische Vorerfahrung (siehe Kapitel 4.7 Personliche
Einflussfaktoren der Herzdruckmassage). Dieser Vorteil konnte bereits durch andere
Studien gezeigt werden, wobei hier meistens nach Erfahrungen in HDM gefragt wurde.
(120, 121) Differentielles Training bei ,Erfahrungs-naiven® Studierenden konnte nicht den
Vorteil von vorbestehendem Wissen ausgleichen, eine Transferleistung blieb aus. Hier
muss hinterfragt werden, ob das Studienkonzept die Grundsatze des differentiellen

Lernens ausreichend abbilden konnte.

Training nach den Grundsatzen des differentiellen Lernens zeichnet sich durch kleine
Veranderungen der zu lernenden Bewegung aus, wobei keine Variation zweimal
wiederholt wird. Feedback und Instruktionen sind dabei erlaubt. (76) Neben Variationen
kann auch noch ,Rauschen®, zum Beispiel in Form von Augenbinden, elastischen
Bandern, unterschiedlichen Ubungsobjekten oder unterschiedlichen Spielfeldformen
eingefuhrt werden. (77) Ein Grol3teil der Studien wurde im Bereich der Sportforschung,
oft auch im Leistungssport, durchgefihrt. Damit verbunden waren intensive
Trainingsprogramme, welche beispielsweise bei Santos et al. 40 Sitzungen Uber funf
Monate beinhalteten, Repsaité et al. trainierten ihre Kohorte funf Mal pro Woche fiir einen
Monat. (75, 83) Diese Intensitat konnte durch unsere Studie nicht erreicht werden, das
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Intervall von drei Monaten erwies sich in Studien dennoch einem Intervall von sechs
Monaten zwischen Trainingseinheiten Uberlegen. (61) Gleichzeitig ist dieses
Trainingsintervall zur Verbesserung der CPR-Skills einem intensivierten Programm mit

Intervallen von Tagen bis Wochen unterlegen. (122)

Unsere Studie mit Storfaktoren konnte nur eine der beiden Komponenten des
differentiellen Lernens (Rauschen) einsetzen. Nur die Gruppe mit gemischten
Storfaktoren hatte ein Regime, das mit der Variation vergangener Studien vergleichbar
war. (123) Durch die immer neuen Storfaktoren mussten sich die Studierenden jeweils
auf eine neue Umgebung einstellen. Fluktuationen, welche in den Bewegungsablaufen
auftreten, sind auch bei der HDM aufgetreten, sie konnten aber — im Gegensatz zu
anderen Studien — nicht aktiv von den Tutor:innen instruiert oder verstarkt werden. Der
Einsatz von Stérfaktoren wurde bereits in mehreren Studien untersucht, jedoch immer
mit Fokus auf die Beeinflussung der schwer zu quantifizierenden Team-Performance.
Meistens wurden hierfir Hintergrundlarm und simulierte Familienangehdrige gewahlt,
welche die Teams ablenken sollten. (87, 92, 114, 124) Wahrend Hintergrundlarm ein
haufiger Distraktor sein kann, greifen Angehdrige im Setting einer praklinischen
Reanimation nur sehr selten in die Behandlung ein oder lenken die Rettungskréfte aktiv
ab. (90) Weitere Untersuchungen sind noétig, um den unmittelbaren Einfluss der
statischen, von uns eingesetzten Storfaktoren, wie Musik in einem ,falschen“ Rhythmus,

auf die Reanimation zu untersuchen.

Die von Schéllhorn beschriebene Variation des Bewegungsablaufes ist in der HDM
schwer umzusetzen. Bisherige Studien zum differentiellen Lernen bezogen sich auf
Handlungen oder Bewegungen, die eine Variation des Ablaufs zulassen, ohne dass das
Resultat der Bewegung (Wurf von Béllen, Ful3ball-Taktik) beeinflusst wird. (77, 80) Die
Herzdruckmassage als Produkt von jahrzehntelanger Forschung und Leitlinien I&sst eine
solche Variation nur in sehr engen Korridoren zu. Mégliche Variationen des CPR-
Trainings waren die Anderung der Knieposition bei der Reanimation am Boden (125), das
Reanimieren bei Patient:innen in einem hohen oder niedrigen Bett (126) oder auch das
Wechseln der dominanten und nicht-dominanten Hand als untere Hand beim
Reanimieren. (127) Uber diese kleinen Modifikationen hinaus sind neue Ausfiihrungen
der HDM schwer zu argumentieren, ohne die Durchfihrung einer leitliniengerechten

Reanimation zu behindern.
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Die Einfuhrung von aktiven Ausfuhrungsfehlern in Trainings kénnte zudem, im Kontext
der HDM, zu einer insuffizienten Ausfiihrung im klinischen Alltag fihren. Die Leistungen
der Teilnehmenden sind stark von den beteiligten Instruktor:innen abhangig, wie unter
anderen Kaye et al. zeigen konnten. (128) Wurden nun Variationen eines streng
reglementierten und optimierten Handlungsablaufes, wie bei der HDM der Fall, in den
Alltag Ubernommen, stiinde das Trainingskonzept dabei in direktem Gegensatz zum
Nichtschadensprinzip der arztlichen Berufsethik, eine Patientengefahrdung kdnnte nicht
ausgeschlossen werden. (129) Wéahrend in chirurgischen Disziplinen die Anwendung von
differentiellem Lernen demonstriert werden konnte und als gut durchfihrbar angesehen
werden kann, (130) erscheint die HDM als eine zu starr definierte Handlung fir

differentielles Lernen.

Meta-Analysen und Ubersichtsarbeiten zeigen zudem, dass differentielles Lernen sich
vor allem positiv auf die Kreativitdt der Teilnehmenden bei Mannschaftssportarten
auswirkt. (131, 132) Im Gegensatz dazu wurde in der Konzeption und der
Abschlusstestung die Resilienz der Studierenden gepriift, erhhte Kreativitat hatte hier
keinen zusatzlichen Benefit. Resilienz gegentiber Stoérfaktoren wurde bisher im Kontext
von differentiellem Lernen nicht untersucht, in unserer Studie konnte kein Einfluss des
Trainings auf diese Resilienz gezeigt werden. Zudem kritisieren Bergmann et al., dass
differentielles Lernen bis heute keine Resultate im Alltag erbringen konnte. Alle Studien
untersuchten als Endpunkte Leistungstests in stabilen Umgebungen, beurteilten die
Leistungen der Teilnehmenden jedoch nicht unter beispielsweise Wettkampf-

bedingungen. (132)

Zusammenfassend kann keine abschlielende Bewertung abgegeben werden, ob
differentielles Lernen im Basic Life Support einen Vorteil erbringt. Einerseits sind klare
Lernerfolge in der Untergruppe der gemischten Stérfaktoren zu sehen, gleichzeitig
scheint das Trainingsregime keinen Einfluss auf die Resilienz der Studierenden zu

haben.

5.3. Einfluss von Repetition auf die HDM

Studien zu Retraining-Intervallen von BLS-Trainings untersuchten bisher nur
unterschiedliche Intervalle (inklusive des 3-Monat-Intervalls dieser Studie) in Bezug auf
eine abschlieRende Testung, nicht aber auf die Entwicklungen im Laufe des Programms.

(58, 122, 133) Eine Verschlechterung der Leistungen nach drei Monaten, wie sie von
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Hernandez-Padilla et al. bei Studierenden der Krankenpflege gezeigt werden konnte, ist
in der vorliegenden Kohorte nicht aufgetreten. (134) Dies kann an der Natur unserer
Studie gelegen haben, die nach der Testung zu T1/3/5/7 anschliel3end an die Theorie-
Einheit eine zweite Ubungsmaoglichkeit firr die Studierenden vorsah. Hier konnten diese
das Feedback aus der ersten ,Runde” zeithnah anwenden und festigen. Ein kognitiver Bias
auf Seiten der Teilnehmenden kann sich hier auch positiv ausgewirkt haben, nachdem
die Studie als Trainingsprogramm verstanden wurde. Die fehlende Verschlechterung der
Studierenden kann auch durch die Wahl des zu trainierenden Modus der CPR beeinflusst
worden sein: Daten von Hsieh et al. legen nahe, dass bei der Retention von CPR-
Fertigkeiten eine Hierarchie besteht. Skills in der Mund-zu-Mund-Beatmung missten alle
drei Monate, Skills der HDM nur alle sechs Monate trainiert werden, um weiterhin gute
Ergebnisse zu erzielen. (61) Basierend auf diesen Erkenntnissen wurden die trainierten

Fertigkeiten in der Studie aufgefrischt, bevor eine Verschlechterung eintreten konnte.

Entwicklungen im Sinne eines Lernerfolges durch wiederholtes Training sind bei den
Parametern Entlastung, Kompressionsfrequenz und Druckpunkt zu sehen. Der Anteil der
korrekt entlasteten Kompressionen néherte sich im Verlauf der Studie der optimalen
Wertung von 100 % an, eine dhnliche Entwicklung konnten bereits Anderson et al. und
Oermann et al. zeigen. (122, 133) Aufgrund des Studiendesigns konnte keine Musik in
korrektem Takt als Hilfestellung angeboten werden. Dennoch gelang es den
Studierenden, die Frequenz an den folgenden Terminen T3, T5 und T7 zu senken. Aus
einer Studie von Bae et al. ist bekannt, dass eine Verringerung der
Kompressionsfrequenz im Gegenzug die Drucktiefe erhéhen kann. (135) Dieses
Phanomen war in unserer Studie nicht zu erkennen und kdonnte durch das engmaschige
Feedback nach jeder Trainingseinheit erklart werden. Dadurch wussten die

Teilnehmenden immer um ihre Leistung und konnten eventuelle Defizite ausgleichen.

Verbesserungen konnten auf3erdem bei den Raten an suffizient entlasteten
Kompressionen gesehen werden. Wéahrend die aktuelle Forschung vor allem einen
positiven Effekt von Echtzeit-Feedbacksystemen auf die Entlastung einer HDM zeigen
konnte, wurde in der vorliegenden Studie nur mindliches Feedback nach der Trainings-
Sitzung eingesetzt. (136) Dieses scheint elektronischem Echtzeit-Feedback zumindest in

einem begrenzten Anwendungsrahmen ebenbiirtig zu sein. (137)
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Vor allem Personen ohne medizinische Vorerfahrung haben Schwierigkeiten, den
korrekten Druckpunkt einer HDM auf einem menschlichen Thorax zu finden. (138) Die
Studienkohorte konnte, wahrscheinlich auch wegen des hohen Anteils an medizinischer
Vorerfahrung, bereits zur ersten Testung den korrekten Druckpunkt zuverlassig auffinden
und treffen. Koyama et al. berichten jedoch, dass die verwendeten Sensoren zur
Bestimmung des Druckpunktes des verwendeten Herstellers Laerdal Medical eine
Unschérfe besitzen: Bei Verwendung eines 5x5 cm-Rasters mit feinen Drucksensoren
fand die Arbeitsgruppe, dass 80% der Proband:innen den Druckpunkt nicht exakt trafen.
(139)

Die klinische Relevanz des exakten Druckpunktes ist mit dem Verstandnis der
zugrundeliegenden Mechanismen der CPR verbunden. Neue Erkenntnisse deuten
darauf hin, dass der mechanische Effekt der CPR nicht nur auf das Komprimieren des
linken Ventrikels zurickzufuhren ist. Diskutiert werden neben der Kompression des
Herzens (,cardiac pump®) eine Sogwirkung durch wechselnde intrathorakale Drucke
(,thoracic pump®), eine primare Zirkulation durch Kompression der Lungenstrukturen
(,lung pump®) sowie weitere Mechanismen. Am wahrscheinlichsten ist eine Kombination
aller Modelle, wobei der relative Anteil der Modelle am Blutfluss von Patient:in und Dauer
der CPR abhangig ist. (140) Im Kontext der ,cardiac pump theory“ hat die Handposition
einen Einfluss auf die komprimierten Regionen des Herzens. Echokardiographische
Studien konnten zeigen, dass bei einer CPR die maximale Kompression bei 60% der
Patient:innen Uber der Aortenwurzel stattfand. Ein Druckpunkt naher am linken Ventrikel
korrelierte positiv mit dem Schlagvolumen unter CPR. (141) Radiologische Studien
deuten darauf hin, dass ein Druckpunkt am linken Sternalrand auf Hohe des 6.
Intercostalraumes effizienter den linken Ventrikel komprimieren konnte. (142) Falls
kommende Guidelines den linken Sternalrand als optimalen Druckpunkt identifizieren,
ware die Messunscharfe der in unserer Studie verwendeten Simulatoren Kklinisch

relevant.

5.4. Einfluss von korperlichen Determinanten auf die HDM

Das Studienkollektiv ist mit der Gesamtheit an deutschen Medizinstudierenden gut
vergleichbar: Sowohl an der Charité — Universitatsmedizin Berlin als auch beispielsweise
an der Justus-Liebig-Universitat GieRen waren Erstsemester-Studierende im

Durchschnitt 21 bis 23 Jahre alt, wobei der Anteil an weiblichen Studierenden in der
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Studienkohorte merklich gré3er war. Studieneingangsbefragungen ergaben hier nur
Anteile von 64% bis 66% Frauen in drei aufeinanderfolgenden Jahren von 2018 bis
2020. (143-145) Verglichen mit der deutschen Gesamtbevélkerung zeigte die
Studienkohorte zudem einen niedrigeren Body-Mass-Index von 22,13 kg/m?, wahrend
der Durchschnitt der zugehdorigen Altersklasse in Deutschland 23,5 kg/m? betragt. (146)
Befragungen von Studierenden der Medizin in Grof3britannien und Rumanien in
ahnlichen Altersklassen ergaben jedoch ebenso Body-Mass-Indizes von 22,4 bzw. 22,1
kg/m2. (147, 148) Das Korpergewicht der Helferiinnen kann die Qualitat der HDM
beeinflussen. Ein hoheres Korpergewicht fuhrt zwar zu einer gréReren Drucktiefe,
gleichzeitig aber entlasten schwerere Ersthelfer:innen deutlich weniger. (149, 150) In
unserer Studie konnte kein Einfluss des BMI auf die Qualitat der HDM nachgewiesen

werden.

Laut Studien kann auch dem Geschlecht der Helfer:innen ein Einfluss zugeschrieben
werden. Studien unter Krankenpflegeriinnen ergaben, dass Frauen eine hohere
Frequenz in der HDM erreichten, die Drucktiefe verglichen zu Mannern aber geringer
wurde. (151) Unterschiede in den HDM-Parametern bezogen auf das Geschlecht
konnten in unserer Studie nicht reproduziert werden. Der fehlende Einfluss von BMI und
Geschlecht kann am untersuchten Parameter liegen. Die linearen Regressionen wurden
nur auf Basis des zusammenfassenden Parameters Wertung HDM berechnet. In der
Bewertung koénnten sich die Leistungen in den einzelnen Unterkategorien wie z. B. einer
niedrigeren Drucktiefe mit einer besseren Entlastung und hoheren Frequenz
ausgeglichen haben. Gleichzeitig muss betont werden, dass das eine Eigenheit der
verwendeten Algorithmen ist, beim Menschen ist ein hier beobachtetes ,Ausgleichen”

oder ,Kompensieren® in der HDM nicht moglich.

Sportliche Aktivitat scheint keinen grofl3en Effekt auf die Glte der HDM zu haben, bereits
ein niedriger Grad an Fitness ist fur die Durchfiihrung einer hochqualitativen CPR

ausreichend. (152) Daten aus unserer Studie bestatigen diese Annahme.

5.5. Einfluss von Vorerfahrungen auf die HDM

Neben korperlichen Faktoren ist vorhandene Erfahrung mit Reanimationen ein
entscheidender Pradiktor einer suffizienten HDM. (121) Dieser Vorteil kann durch unsere
Daten bestatigt werden. Hinsichtlich der Vorerfahrungen besal3 unsere Kohorte mit

46,67% der Proband:innen unverhaltnismaRig viele Personen mit beruflicher
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Vorerfahrung im akutmedizinischen Bereich. In Studieneingangsbefragungen der Charité
gaben im Sommersemester 2018 17,5% an, eine berufliche Ausbildung begonnen oder
abgeschlossen zu haben, im Wintersemester 2020/21 wurde diese Antwort von 24,7%
der Studierenden gegeben. Eine Spezifizierung der Qualifikation wurde in den
Befragungen nicht verlangt. (143, 145) Bei der Diskussion von Vorerfahrungen der
Studierenden ist zu beachten, dass zum Sommersemester 2020 neue
Studienzulassungskriterien an der Charité implementiert wurden. Den Kriterien zufolge
konnen in der Quote ,Auswahlverfahren der Hochschulen® 20% der erreichbaren Punkte
nur durch ehrenamtliche Téatigkeiten (z. B. in Hilfsorganisationen) oder auf3erschulische
Leistungen erreicht werden. AuRerdem |Gste eine ,zusatzliche Eignungsquote” die Quote
der Wartezeit ab. Hier kénnen 50% der moglichen Punkte nur durch berufliche
Vorerfahrung erreicht werden. (153) Durch diese Kriterien werden Anwarter:innen mit
Vorerfahrung (beispielsweise in der Notfallmedizin) gegeniber Personen ohne
Erfahrungen in diesen beiden Quoten zumindest teilweise bevorzugt. Das
,2Auswahlverfahren der Hochschulen® und die ,zusatzliche Eignungsquote” stellen
zusammen 70% der verflgbaren Studienplatze pro Semester. (154) Neben den
Aufnahmekriterien muss die spezielle Situation der Charité als medizinische Universitat
in Betracht gezogen werden. Fir das Sommersemester 2020 bewarben sich Gber 15.000
Personen auf 377 Studienplatze. (155) Durch diese massive Zahl an Bewerber:innen
zusammen mit den Aufnahmekriterien entstand sehr wahrscheinlich eine hochselektierte
Kohorte aus ,High-Performern®, welche sich dann durch die offene Rekrutierung weiter
selektiert hat (siehe unten). Dadurch ist diese Studienkohorte fur die
Allgemeinbevdlkerung nicht reprasentativ, wahrscheinlich bildet sie auch die
Studierendenschaft der Humanmedizin nicht vollumfanglich ab.

Diese neuen Zulassungsmodalitdten mit starkerer Einbeziehung der Vorerfahrungen
konnen die Zunahme im Vergleich zu 2018 erklaren. Diskrepanzen zur Berliner Studien-
eingangsbefragung zum Wintersemester 2020/21 kdnnen dadurch aber nicht erklart
werden. Diese Befragung wurde bereits unter den neuen Zulassungskriterien
durchgefuhrt. (145) Ein Selektions-Bias muss damit bei der rekrutierten Kohorte diskutiert
werden (siehe auch Kapitel 5.8. Starken und Limitationen der Studie). Diese Vorselektion
durch die Studierenden selbst kann durch die Erkenntnisse von Dunning und Kruger
erklart werden. Neben der Tatsache, dass sich Ungeubte in ihren Fahigkeiten oft Gber-
und Gelbte sich unterschatzen, sind Vorerfahrungen in der Selbstreflektion der



Diskussion 59

Leistungen elementar. Solange ungeilibte Personen nicht das Wissen erlangen, um eine
gute HDM durchzufiihren, kénnen sie auch ihre (inferioren) Leistungen nicht einordnen.
(156) Deswegen konnten an unserer Studie ungetbte Studierende anteilig seltener
teilgenommen haben, da sie ohne Ubung auch ihre Fertigkeiten nicht einschéatzen

konnten.

5.5.1. Leistungen der Baseline-Testung T1

Die Leistungen der Studierenden sind im Vergleich zu einer Kohorte Zehntsemester einer
assoziierten Studie im gleichen Zeitraum (Januar 2021) einzuordnen: Dabei erreichten
Studierende des 10. Fachsemester mit mehr Erfahrung und engerem Abstand zum
letzten Unterricht vergleichbare Drucktiefen und Entlastungsraten, hatten aber eine

signifikant niedrigere Kompressionsfrequenz. (157)

Auch andere Studien berichteten von niedrigeren Frequenzen bei Baseline-Testungen:
Griffin et al. untersuchten medizinische Fachkrafte und Medizinstudierende, diese
erreichten eine Frequenz von durchschnittlich 115,3 bpm, Oermann et al. gaben bei
Studierenden der Krankenpflege den Anteil an Kompressionen im optimalen Fenster mit
44,6% an. Dieser Anteil wurde ungefahr auch von den Studierenden der vorliegenden
Studie erreicht. Auffallend ist zudem der Anteil an suffizient entlasteten Kompressionen.
Hier wurden bei Griffin et al. ahnliche Entlastungswerte, bei Oermann et al. bessere
Werte (83% bzw. 98%) — bei jedoch deutlich kiirzerer Reanimationsdauer (60 bzw. 30
Sekunden) — erreicht. (63, 122)

Eine suboptimale Kompressionsfrequenz wahrend der Reanimation wirkt sich negativ auf
die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patient:innen aus. Sowohl eine zu niedrige als
auch eine zu hohe Frequenz sind in einer Registerstudie von Idris et al. mit einem
schlechteren Outcome assoziiert. (158) Abweichungen von den offiziellen Empfehlungen
sind auch bei professionellen Rettungskraften zu finden: Daten eines NAWs aus Ghent
in den Niederlanden zeigten, dass 36% aller Kompressionen zu schnell waren, nur 30%
der Kompressionen erfullten hinsichtlich Drucktiefe und Frequenz die Vorgaben der
Leitlinien, welche zu diesem Zeitpunkt eine niedrigere Drucktiefe von 38 bis 51 mm
empfahlen. Hier konnte zudem gezeigt werden, dass bei Frequenzen tber 120 bpm die
Drucktiefe sinkt und so die Wahrscheinlichkeit eines Return of spontaneous circulation
(ROSC) verringert wird. (38, 159)
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Neben Abweichungen von den empfohlenen Frequenzen wirken sich unzureichend
entlastete Kompressionen negativ auf die Reanimation aus. Beobachtungsstudien
berichten, dass bei Reanimationen von Erwachsenen in 91% der Falle Kompressionen
mit unzureichender Entlastung zu beobachten waren, bei Kinderreanimationen waren
89% aller Kompressionen nicht vollstandig entlastet. In beiden Fallen wurden Feedback-
Systeme benutzt, welche dem medizinischen Personal Ruckmeldungen zu Drucktiefe
und Frequenz gaben. (136, 160) Die unzureichenden Entlastungen haben messbare
hamodynamische Folgen. Eine verbleibende Kraft im Umfang von 10 bis 20% des
Korpergewichts (am Ende der Entlastungsphase) auf dem Thorax verringerte den
koronaren Perfusionsdruck und den systolischen Blutdruck bei gesunden Kindern im

Rahmen von Herzkatheteruntersuchungen. (161)

Die beobachtete bereits suffiziente mittlere Drucktiefe kann teilweise den im initialen
curricularen Training verwendeten Simulatoren zugeschrieben werden: Die dort
verwendeten Simulatoren (Little Anne, Laerdal Medical SA, Stavanger, Norwegen)
besitzen einen mechanischen Klicker, welcher bei Erreichen der korrekten Drucktiefe ein
horbares Klicken mit einer Lautstarke von 75 dB abgibt. (162) Dadurch bekamen die
Studierenden beim Uben immer eine Riickmeldung zur isolierten Drucktiefe, welche

bereits zu einer Verbesserung der CPR-Performance fuhren kann. (163)

Die in der Baseline-Testung beobachteten Abweichungen von den Leitlinien kénnen
mehrere Ursachen haben: Das im Curriculum verankerte Training der Studierenden vor
der Studie musste aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie verandert werden. Ein
normalerweise vorgesehenes Peer-Teaching war nicht moglich. Eine einheitliche
Durchfiihrung der Lehreinheiten durch wechselnde Dozierende unter Verwendung von
audiovisuellen Hilfsmitteln (in Simulatoren integrierte Feedback-Systeme oder Musik im
empfohlenen Takt von 100 — 120 bpm) kann nicht sicher angenommen werden. Die
Abwesenheit dieser beiden Hilfsmittel, welche nachweislich die Performance einer CPR
verbessern koénnen und von Fachgesellschaften empfohlen werden, kodnnte die

Leistungen in der Baseline-Testung zumindest teilweise erklaren. (11, 62, 64, 104)

Neben den spezifischen Einflissen der Situation und der Helfer:innen muss auch die
ErmiUdung der Proband:innen einbezogen werden. Eine HDM ist kdrperlich anstrengend,
bereits nach einer Minute HDM sinkt der Anteil an effizienten Kompressionen auf 92%

ab. Nach der zweiten Minute werden weniger als 70% der Kompressionen noch suffizient
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durchgefiihrt. Die ausfihrenden Personen berichten aber erst nach tber drei Minuten
Uber Ermidung. (164) Aus diesem Grund wird in den Leitlinien zum BLS zu einem
Helfer:innen-Wechsel nach spatestens zwei Minuten geraten. (43) Durch die
Reanimationsdauer von drei Minuten in der Studie sowie die Anwendung von
compression-only CPR kann die initial niedrige Wertung HDM erklart werden. Ermidung
tritt bei compression-only CPR durch die héhere Anzahl an Kompressionen
nachgewiesenermal3en schneller auf. (165) Autor:innen pladieren deswegen teilweise
dafir, bei dieser Form der Reanimation ein Abwechseln der Helfenden bereits nach einer

Minute zu erwéagen. (165, 166)

5.6. Lerntheoretische Aspekte

Bezogen auf die Prinzipien von ,active learning“ und OTL bot das Konzept der Studie den
Teilnehmer:innen — unabhangig von nicht beeinflussbaren Faktoren hervorgerufen durch

die Covid-19-Pandemie — sehr gute Bedingungen fiir einen Lernfortschritt.

Im Kontext von OTL wurde die personliche Begabung der Studierenden nicht erhoben
oder gemessen. Die restlichen vier Faktoren konnten dennoch gute Voraussetzungen fur
einen Lernerfolg bieten. Die Beharrlichkeit (,perseverance®) kann als hoch eingeschatzt
werden, ein Grof3teil der Studierenden hatte Vorerfahrungen im notfallmedizinischen
Bereich und erschien verlasslich zu den Trainingsterminen. (siehe auch Kapitel 5.5

Einfluss von Vorerfahrungen auf die HDM)

Alle Teilnehmenden konnten regelméaRig die HDM trainieren und erhielten semi-
strukturiertes, engmaschiges Feedback. Die zur Verfligung stehende Zeit zum Lernen
wird durch die Trainingszeit an den Reanimationssimulatoren symbolisiert. Hier wurde
mit drei Minuten zu Beginn und Ende des Studientermins ein Kompromiss zwischen
maximalem Training und progressiver Ermudung gewé&hlt. Ladnger dauernde oder
haufigere Trainings in den Studienterminen hétten wahrscheinlich vor allem einen
ermudenden Effekt gehabt. Bereits nach 90 Sekunden kann eine HDM durch Ermiidung

insuffizient werden. (164)

Bezogen auf die Kriterien des ,active learning® konnte dieses vor allem in den
Praxiseinheiten der Studientermine stattfinden. Zur idealen Lange der Praxiseinheit ist
wenig bekannt. Sowohl ERC als auch AHA geben in ihren Leitlinien zur Ausbildung der
HDM keine Empfehlungen ab, wie lange ein Kurs zum BLS dauern sollte oder welchen
Anteil am Kurs praktische Ubungen haben sollten. (11, 167) In Deutschland wird BLS vor
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allem in Erste-Hilfe-Kursen von Hilfsorganisationen gelehrt. Inhaltliche Vorgaben fur
deutsche Kurse werden vom Spitzenverband der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung erstellt. In diesen Ausfihrungen werden zwar Lernziele und klare
Vorgaben fir praktische Ubungen gemacht, zeitliche Vorgaben wie lange oder oft eine
HDM in Erste-Hilfe-Kursen getibt werden soll werden aber nicht gesetzt. (168) Die
durchschnittliche Ubungsdauer in einem Erste-Hilfe-Kurs scheint nahe an der Dauer
einer Trainingseinheit in unserer Studie zu liegen, Breckwoldt et al. berichteten 2011 von
durchschnittlich drei Minuten pro Teilnehmer:in in Berliner Erste-Hilfe-Kursen. (169) Die
optimale Lange einer Trainingseinheit ist unbekannt, gleichzeitig scheint es viel wichtiger,
dass ein BLS-Training in regelmafligen Abstanden wiederholt wird, um einer

Verschlechterung der Fertigkeiten entgegenzuwirken. (11)

Unsere Studie konnte einen positiven Effekt von wiederholtem Training auf die
Fertigkeiten in der HDM bei Studierenden zeigen. Im Rahmen der Trainings erhielten die
Studierenden Feedback von den durchfuhrenden Tutor:innen. Dieses scheint essenziell
fur den Lernerfolg zu sein. (170) Menschen kdnnen an sich nur schlecht ihre eigenen
Leistungen bewerten, sie bewerten diese allgemein viel optimistischer als sie in Realitat
sind. (156, 171) Eine solche Uberschiatzung konnte bei britischen Assistenzarzt:innen
gezeigt werden. Weder die personliche Einschatzung noch die der Vorgesetzten
korrelierte mit den realen Fertigkeiten in praktischen Prufungen, darunter auch die der
HDM. (172, 173) Dieser Umstand macht Rickmeldungen von aufen nétig, um
Leistungen effizient zu reflektieren und daraus Schlisse fur kommende Ereignisse zu
ziehen. (171, 174) Aus diesen Grinden ist im Training der CPR auch eine alleinige
Demonstration nicht ausreichend. Ein zumindest automatisiertes Feedback ist nétig, um
den Teilnehmenden eine Verbesserung der Fertigkeiten zu ermoglichen. (175) In Hinblick
auf eine Verstetigung von Trainingsprogrammen wie unserem sollte daher angedacht
werden, Simulatoren mit integriertem, automatischem Feedback zu evaluieren. Solche
Systeme wurden bereits im Bereich der medizinischen Ausbildung erprobt und konnten

ahnliche Lernerfolge wie in unserer Studie erzielen. (122)

5.7. Einfluss der Corona-Pandemie auf die Studie

Der Studienzeitraum zwischen 2020 und 2021 fiel unter anderem in die
Kontaktbeschréankungen der zweiten und dritten Welle der SARS-CoV-2-Pandemie in

Deutschland. Diese Umstande haben die Studie in unterschiedlichen Gesichtspunkten
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mit beeinflusst. Die Rekrutierung der Studierenden nach dem ersten Fachsemester
wurde durch die Tatsache erschwert, dass einige Studierenden durch Online-Lehre
(noch) keinen Wohnsitz im GrofRraum Berlin hatten und im Rekrutierungszeitraum nicht
vor Ort waren. Aullerdem litt die Anwesenheit zu den Verlaufskontrollen unter der
weitgehend online abgehaltenen Lehre, wodurch manche Studierende groR3e Teile ihres
zweiten und dritten Fachsemesters zuhause aul3erhalb Berlins absolvierten. Dadurch
konnten wir weniger ,Gelegenheits“-Teilnehmende rekrutieren, welche eventuell weniger

Vorerfahrungen hatten als die Studienkohorte.

Gleichzeitig stellte die Studie fur die rekrutierten Studierenden einen der wenigen
Prasenztermine dar, den sie um universitaren Betrieb hatten. Das stellte eine wichtige
Motivation dar, regelméafig zu den Verlaufsterminen zu erscheinen. Ohne die Corona-
Beschrankungen hatten wir wahrscheinlich mehr Studierende erreichen kénnen, diese
Kohorte hatte aber voraussichtlich nicht die Compliance gezeigt, die unsere Kohorte

schlussendlich bei den Verlaufstestungen hatte.

5.8. Starken und Limitationen der Studie

5.8.1. Starken

Die vorliegende Studie untersucht zum ersten Mal die Anwendung des differentiellen
Lernens in der arztlichen Ausbildung. Es konnte gezeigt werden, dass sich differentielles
Lernen positiv auf die Entwicklung der Fertigkeiten im BLS auswirken kann, eine
Transferleistung konnte jedoch nicht gezeigt werden. Die Studie konnte demonstrieren,
dass ein kurzes Training von weniger als einer Stunde Dauer alle drei Monate die Skills

im BLS zuverlassig erhalten oder sogar verbessern kann.
5.8.2. Limitationen

5.8.2.1. Bias
Die untersuchte Kohorte bestand zu einem Uberproportional hohen Anteil aus Personen
mit notfallmedizinischer Vorerfahrung. Diese Verteilung kann auf einen Selektionsbias
zurtckzufiuhren sein: Personen mit notfallmedizinischer Vorerfahrung wissen eher um die
Wichtigkeit eines regelméRigen Trainings der HDM und kdnnten sich so haufiger zu
dieser Studie gemeldet haben als Personen ohne Vorerfahrungen. (176) Dadurch darf
die Baseline-Testung nicht vollumfanglich als reprasentative Leistung des gesamten

Studiengangs angesehen werden. Studien von Santos et al. sowie Coutinho et al.
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konnten zudem zeigen, dass im direkten Vergleich von U13- und U15- bzw. U15- und
U17-FuRballspielern die jeweils jingeren Kohorten den Alteren im Lernfortschritt
Uberlegen waren. (75, 77) Hier kann das Alter der Ful3baller mit Vorerfahrungen der
Proband:innen gleichgesetzt werden, da beides im Kontext der jeweiligen Studien eine
vorgegangene Exposition und Erfahrung mit dem grundlegenden Thema bedeutet
(FuRBball bzw. BLS). Es muss dementsprechend davon ausgegangen werden, dass die
hohe Rate an Vorerfahrungen (siehe auch Kapitel 5.5. Einfluss von Vorerfahrungen auf
die HDM) einen mindernden Effekt auf den Lernerfolg des differentiellen Trainings hatte.

5.8.2.2. Feedback
Die Studierenden erhielten nach jedem Training der HDM ein Feedback von den
durchfiihrenden Tutor:innen. Dieses orientierte sich zwar an der eben erzielten Leistung,
welche auf einem iPad ausgelesen werden konnten, folgte jedoch dartber hinaus keinem
standardisierten Format. Durch diese semi-strukturierten Nachbesprechungen ist davon
auszugehen, dass Studierende zu den einzelnen Terminen gering unterschiedliches
Feedback erhielten. Studien zu BLS-Trainings konnten zeigen, dass die Bewertungen
von Software und Trainer:innen unterschiedlich sein kénnen, auch zwischen den

Bewertungen verschiedener Trainer:innen waren Unterschiede festzustellen. (177, 178)

5.8.2.3. Fallzahl
Die Aussagekraft der Ergebnisse wird auferdem durch die Zahl an Proband:innen
beschrankt: Bei Planung der Studie wurde eine Gruppengrof3e von mindestens 32
Teilnehmer:innen pro Gruppe errechnet, um eine Power von 80% zu erreichen. Diese
Nummer wurde schon initial nur in der Gruppe Musik erreicht, zu den Verlaufs- und
Abschlusstestungen erreichte auch diese Gruppe die Zielwerte nicht mehr. Gesamt
wurde die Abschlusstestung von 96 aus 120 Studierenden besucht, vollstandige

Datensatze zur Analyse der Lernverlaufe lagen am Ende nur von 65 Studierenden vor.

5.8.2.4. Methodische Vorgaben der Messwerte
Unsere Studie wertete beide Parameter der Drucktiefe aus. Wahrend die
durchschnittliche Drucktiefe Uber den Studienzeitraum hinweg innerhalb der Leitlinien lag
und durch Feedback gefestigt werden konnte, lag der mediane Anteil der suffizient tiefen
Kompressionen zu allen Trainingsterminen unter 75%. Diese Diskrepanz zwischen den
Parametern kann durch die Berechnung dieses Parameters ,Drucktiefe (%)“ erklart

werden. Wenn Studierende beispielsweise eine Drucktiefe von durchschnittlich 49 mm
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erreichen und diese bei jeder einzigen Kompression gehalten wird, werden sie zwei sehr
unterschiedliche Messwerte erhalten. Die durchschnittliche Drucktiefe wird folglich
49 mm betragen, doch der Anteil an suffizient tiefen Kompressionen wird bei 0% liegen,
weil keine Kompression eine Tiefe von 50 — 60 mm hatte. (179) Ein solches Mess-
verhalten konnte mit den Primardaten gut nachgestellt und auch in anderen Studien
beobachtet werden. (59, 62, 65) Durch das Feedback auf Basis des besser fassbaren
Messwertes der Drucktiefe in Millimetern konnte beim Anteil der suffizient tiefen

Kompressionen auch kein Lernerfolg erzielt werden.

Studien zur Ausbildung der HDM sind beztiglich der erhobenen Parameter heterogen und
schlecht vergleichbar. Um die Forschung in diesem Bereich nachhaltig weiter-
zuentwickeln und die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Arbeiten zu verbessern, sollte
unter Einbeziehung aller Akteure ein einheitlicher Rahmen zur Berichterstattung von
CPR-Leistungen erarbeitet werden, in Anlehnung an den uniformen Rahmen fur die

Erhebung von Daten zu Herz-Kreislauf-Stillstanden (,Utstein style®). (180)

Die Leistungen der Studierenden in der Abschlusstestung wurden anhand von
summativen Parametern bewertet. Diese Werte sind Uber die Dauer des gesamten
Szenarios gemittelt worden und geben somit nur einen indirekten Einblick, ob und wie
sich die CPR-Performance wéahrend der Interaktion mit der Oberérztin bzw. Oberarzt
verandert hat. Weitere Untersuchungen mit einer Auswertung von Kompression zu
Kompression sind nétig, um den genauen Effekt des Storfaktors in der Abschlusstestung

zu quantifizieren.

Trainings in der Studie wurden (bis auf die Abschlusstestung) in einem Seminarraum
ohne viel ,Alltagsbezug“ abgehalten, um Einflussfaktoren auf die Gute der HDM zu
verringern. Dieser von uns gewahlte Ansatz eines ,low-fidelity trainings® kann
Auswirkungen auf den Wissenstransfer in den klinischen Alltag haben. Eine Studie von
Rodgers et al. konnte Vorteile von Trainings in hochrealistischen Umgebungen zeigen.
Studierende, welche ein ,high-fidelity training“ erhielten, schnitten in einem
Reanimationsszenario besser ab als Teilnehmende, welche ,low-fidelity training*
erhielten. (181)
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5.9. Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie konnte keinen Vorteil des differentiellen Lernens in der Ausbildung
der Herzdruckmassage zeigen. Alle Gruppen reagierten zur Abschlusstestung auf die
Einfihrung eines neuen Storfaktors ahnlich, ohne die HDM erheblich zu unterbrechen.
Differentielles Lernen hatte keinen Effekt auf die Resilienz der Studierenden in der
getesteten Situation. Die Grunde fur dieses Ergebnis scheinen vielfaltig, die
Studienkohorte hatte Gberproportional viel medizinische Vorerfahrung und das Konzept
des differentiellen Lernens konnte nur teilweise umgesetzt werden. Zur effektiveren
Anwendung wéaren engere Trainingsintervalle und die Einfuhrung von

Bewegungsvariationen notig gewesen.

Ungeachtet dessen konnte das engmaschige BLS-Training im Intervall von drei Monaten
die Fertigkeiten von Medizinstudierenden in der HDM aufrechterhalten und verbessern.
Erste Anzeichen eines verbesserten Lernerfolges durch differentielles Training waren in
der Verlaufsbeobachtung der Studierenden in Form von Verbesserungen zur Baseline

dennoch zu sehen.

Im Studienverlauf gewdhnten sich die Studierenden an wiederkehrende Storfaktoren, ein
,Startvorteil* von medizinisch erfahrenen Teilnehmer:innen verschwand im Rahmen des
regelmaligen Training. Bei Konfrontation mit einer neuen Situation konnten erfahrene
Studierende aber wiederum deutlich besser reagieren. Der Wissensvorsprung durch
medizinische Vorerfahrung kann durch differentielles Lernen alleine scheinbar nicht

ausgeglichen werden.

5.10. Ausblick

Resilienz gegeniber externen Storfaktoren kann in akutmedizinischen Situationen
entscheidend sein. Auch wenn diese Studie keinen sichtlichen Effekt des differentiellen
Lernens zeigen konnte, sollte der gewonnene Datensatz weiter untersucht werden, um

die Effekte der aktiven Distraktion in der Abschlusstestung besser zu verstehen.

Die Ergebnisse der Abschlusstestung werfen zudem die Frage auf, inwiefern die Dynamik
von Storfaktoren Auswirkungen auf die Disruption wahrend einer Reanimation hat.

Weitere Studien waren notwendig, um diese Rolle der Storfaktoren zu untersuchen.

Die Studie konnte zeigen, dass ein regelmaRiges Training von Studierenden in der
Herzdruckmassage gut durchfihrbar ist und nachhaltig die Fertigkeiten verbessern kann.
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Studierende und Auszubildende in Gesundheitsberufen sollten ein regelméaRiges Training
mindestens halbjahrlich erhalten, um die Versorgung von Patient:innen im Herz-

Kreislauf-Stillstand weiter zu verbessern.

Der langfristige Effekt von differentiellem Lernen auf erlernte Fertigkeiten ist bisher
ungeklart. Die untersuchte Studienkohorte wird im Laufe ihres Studiums weiterhin
nachverfolgt, um die langfristigen Auswirkungen des differentiellen Lernens zu

untersuchen.

Zur Weiterentwicklung und besseren Vergleichbarkeit von Simulatorstudien zur CPR
sollte ein uniformer Rahmen zur Berichterstattung der Messwerte, analog zum ,Utstein

Style” flr Herz-Kreislaufstillstdnde, erarbeitet werden.
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7. Eidesstattliche Versicherung

,ich, Klemens Pawloy, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Differenzielles Lernen im
BLS — Einfluss von Umweltfaktoren auf die Gute der Reanimation®/ ,Differential Learning
in BLS — Influence of distractors on the performance of chest compressions® selbststandig
und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen

Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und

Tabellen) werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten
Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen
eigenen Beitrag sowie die Beitrdge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe
(siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder

verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Erstbetreuer angegeben sind.
Fir samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die
Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;
www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur
Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter

Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher

Form bereits an einer anderen Fakultét eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir

bekannt und bewusst.“

Datum Unterschrift
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8. Anteilserklarung an etwaigen erfolgten Publikationen

Klemens Pawloy hatte folgenden Anteil an den folgenden Publikationen:

Pawloy K, Dohle N, Treskatsch S, Degel A. Kampf der Kompressionen: Wer reanimiert
besser — 1. oder 10. Semester? GMA Jahrestagung 2021, Zurich, 09/2021

Anteil: Verfassen des Ethikantrags, Erhebung und Bereitstellung der Vergleichskohorte
des ersten Semesters, statistische Analyse der Epidemiologie, Prasentation mit N. Dohle

auf der GMA Jahrestagung

Unterschrift, Datum und Stempel des erstbetreuenden Hochschullehrers

Unterschrift des Doktoranden
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Version meiner Arbeit nicht veréffentlicht.
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Wallis) signifikant ist.
*  Verwendung von Regressionsanalysen, adjustiert fir Alter, Geschlecht und EMI
Diese Bescheinigung garantiert nicht die richtige Umsetzung der in der Beratung gemachten
Vorschlage, die korrekte Durchfihrung der empfohlenen statistischenm Verfahren und die richtige
Darstellumg und Interpretation der Ergebmisse. Die Verantwortung hierfir cbliegt allein dem
Promovierenden. Das Institut fiir Biometrie und klinische Epidemiclogie dbernimmt hierfir keine
Haftung.

Datum: 27.04.2023 Mame des Beraters\ der Beraterin: Kerstin Rubarth

(CHARITE
HFRERSILATSHETITIM BEALIN
Unterschrift Beraterin, Institutsstermpel trstibuf 107 Blomatrie uad

Elipische Epidemioiogla
Campui Charité M:lle
Charit £ 1| 0-10117 Berfin
SHz; Reinhgealsie. 58




