
Comparing the effectiveness of a group-directed video
instruction versus instructor-led traditional classroom
instruction for learning cardiopulmonary resuscitation
skills among first-year medical students: A prospective
randomized controlled study

Abstract
Introduction: Bystander cardiopulmonary resuscitation (CPR) training
is inconsistent among students and the public. Existing CPR teaching
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courses are costly, time-consuming, and inconsistent. This study aimed
Junainah Nor1,3to determine the association between overall CPR competency and two
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teachingmodules, a group-directed video instructionmodule versus an
instructor-led traditional classroom instruction module.
Methods: This randomized prospective interventional study involved
first year medical students of Universiti Sains Malaysia Health Campus Nicholas Tze Ping

Pang2
fromNovember 2018 until January 2019. Pass-fail scores representing
the overall CPR, individual skill performance, and willingness to perform
CPR for strangers and family members were collected. Factors associ-
ated with reluctance to perform CPR were assessed in a questionnaire.
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Kelantan, MalaysiaResults: A total of 99 participants were included, 50 in the group-direc-

ted video instruction as the interventionmodule and 49 in the traditional
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Faculty of Medicine andclassroom instruction as the control module. There was no statistical

significance between the pass and fail outcomes for both videomodule Health Sciences, Sabah,
Malaysia(p=0.436). Participants in both modules performed similarly in 8 out of

12 individual CPR skills. There was a significant difference in the distri-
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Malaysia, Kelantan,Malaysiabution of skill scores between the pass and fail outcomes (p=<0.001).

The interventionmodule is non-inferior compared to the control module,
in relation to CPR willingness rates for strangers (p=0.999) and family
members (p=0.117) after the training.
Conclusions: The group-directed video self-instruction method is as ef-
fective as the instructor-led traditional classroom method to help parti-
cipants to be competent and willing to perform CPR. It can be used as
an independent or supplementary teaching tool for first-time learners
and refreshers, especially in a group setting when teaching materials
are limited.
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Introduction
Heart disease is still the leading cause of death for the
non-communicable diseases’ category in the modern
world and sudden cardiac arrest is the third leading cause
of death in industrialized nations [1], [2], [3]. This makes
out-of-hospital cardiac arrests (OHCA) a growing concern
[3], [4], [5], [6]. Numerous studies have shown that CPR
done at the scene of an OHCA increases a patient’s sur-
vival however rates of bystander CPR varies significantly
across the globe [4], [7], [8], [9].
Collective data shows that amount of people trained in
cardiopulmonary resuscitation (CPR) among the public

varies from 30% to 60%, and even lesser numbers have
actually performed CPR in real-life [10], [11], [12], [13],
[14]. Training cost, time allocation, logistics, lack of
learning motivation, and heavy information load all con-
tribute towards the difficulties of learning CPR [15], [16].
Reluctance in performing CPR among those who already
had training also needs to be addressed [10], [11], [17].
These points out towards the need to emphasize on not
only the initiation of the CPR training, but also its continu-
ous refreshers.
In Malaysia, formal CPR training is based on the AHA
Basic Life Support (BLS) training. Students from the
medical faculty receive formal BLS training only once in
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their syllabus, and this is not adequate to equip them
with the necessary CPR skills upon graduation [18], [19],
[20], [21]. Junior doctors, or house officers are expected
to handle, or at least initiate resuscitations in the hospital
on their first day, but most are inept at performing CPR
due to lack of exposure during their undergraduate years
[22], [23], [24], [25]. They are also likely to be reluctant
to provide bystander CPR outside of the hospital setting
due to social stigma, and fear of doing mistakes [18],
[26], [27]. Long working hours and expensive CPR training
fees hindered them from attending BLS courses. Without
proper training, junior doctors performing CPR in distant
hospitals where there is no supervision from a senior
colleague have very little opportunity to correct their
techniques [28], [29], [30], [31], [32]. CPR knowledge
and performance are also poor among doctors in certain
fields where patients are not expected to deteriorate and
require resuscitation [33]. Given these scenarios, BLS
training has become amandatory component in medical
undergraduate curriculums, to train and educate them
regarding correct technique and proper attitude towards
performing CPR.
BLS courses in Malaysia are usually catered for parti-
cipants in which they will be divided into groups, and each
group will work with a mannikin. The size of the groups
are determined by the amount of mannikins provided by
the course organizer. This poses a problem in outreach
BLS programmes, especially in hard to access rural places
where transportation of mannikins is limited. Most med-
ical universities and hospitals in Malaysia also have lim-
ited amount of training mannikins. Most of the research
studying correlation between CPR skill acquisition and
training module were able to provide the participant with
a training mannikin each [34], [35], [36], [37]. However,
this ideal scenario is not achievable to all teaching insti-
tutions especially in underdeveloped and developing na-
tions. This shortcoming was also addressed in the previ-
ous studies where success needs to be replicated in
group settings [38], [39].
Alternative approaches to the traditional CPR learning
and the pre-existing video modules are needed to help
alleviate the problem. Previous studies have successfully
demonstrated when used by a single learner the instruc-
tional video was able to result in a competent overall CPR
performance , despite slight variations in individual skill
performance when the outcome was compared to the
control group [34], [36], [40], [41], [42], [43]. However
as previously mentioned, underprivileged populations
may not benefit from that approach due to lack of re-
sources. Our main goal in this study is to prove that video
learning for CPR skills acquisition is also applicable when
used in a group-directed setting. We believe also that
with the interaction within a group, peer-to-peer guidance
and feedback may improve the individual skill perform-
ance of members as highlighted in outcomes of the pre-
vious studies.

Methods
This randomized prospective interventional study from
November 2018 until January 2019 involved first year
students of the Universiti Sains Malaysia (USM) health
campus.
Prior to participant recruitment, twomodules for teaching
CPR were created.

1. Modules

The control module is the traditional classroom instruction
module (see attachment 1, point H). It is a 4-hour CPR
simplified classroom lecture and practical session based
on the standard AHA 2015 BLS course. We presented
only the complete steps of how to perform BLS [44]. The
delivery style 2-hour lecture was dependant on the trainer,
including the time allocated for questions from the parti-
cipants. Upon completion of the lecture, participants will
be guided in the practical CPR sessions for the remaining
2 hours.
The intervention method is the video instruction module
based on the standard AHA 2015 BLS, which emphasises
on the full demonstration of the complete steps of BLS
– emphasizing on chest compression and ventilation
techniques delivered via a series of pre-recorded videos
[44]. The videos were supplemented with captions, sub-
titles, and audio cues to ensure the participant received
both audio and visual information. The videos were recor-
ded in our simulation room using similar mannikins used
in the study. The video module was approximately 30
minutes in duration, in which time was also allocated for
the participants to perform skills together along with the
recording. Groups may choose to repeat the video up to
amaximumof 4 times up to 2 hours, and theymay pause
and rewind the video to focus on a certain part.
After completion of both modules, all participants were
ushered into the holding roomwhere they will be random-
ized to different examiners for assessment. Standard
Laerdal® Resusci-Anne Simulator manikins were used in
practical sessions of both modules.

2. Scoring sheets

Two scoring sheets for assessment were used. The first
sheet is a 5-point Likert score sheet to subjectively assess
the overall CPR performance of the participants (see at-
tachment 1, point A). The second scoring sheet will de-
termine adequacy or inadequacy in 12 elements in CPR
(see attachment 1, points B, C). Both scoring forms have
already been validated by a pilot study [38], [40], [45]
and been used as a basis of various similar studies. After
revision of the forms with our panel of content experts,
we noticed that 2 items from the scoring sheet which
were “initial opening of airway” and “initial breaths before
compression” are already obsolete in regards to latest
CPR guidelines, thus we opted to use the validated 2015
AHA BLS Checklist which is used to globally to assess
overall CPR competency [44].

2/19GMS Journal for Medical Education 2022, Vol. 39(4), ISSN 2366-5017

Marcus et al.: Comparing the effectiveness of a group-directed video ...



A pre-validated questionnaire sheet [40] was used to
gather demographic data and the participants’ opinions
regarding the course duration, course content, and the
time spent doing the practical sessions in the modules.
The questionnaire also required the participants to gauge
their willingness to perform CPR for strangers and family
members, before and after the training. These formswere
given to the participants before the intervention to get
the pre-test data, and completed after the reassessment
for the post-test data.

3. Instructor selection criteria

We recruited a total of 10 post-graduate doctors, all cer-
tified and accredited BLS providers, from the Emergency
Medicine department to be the instructors for the study.
Each instructor only fulfilled one role to prevent bias – 1
trainer and 2 facilitators for the classroom module, 1 in-
vigilator for the video module, and 6 examiners. Instruct-
ors were also briefed regarding their roles and accus-
tomed them to the scoring sheets in a separate meeting
prior to the study.

4. Training plan

On the day of the study, participants who were random-
ized to the classroom module were all gathered in the
main simulation room for training. Participants of the
video module were again randomly assigned into groups
of eight by block randomization method [46]. Groups
were assigned to separate tutorial rooms in the Emer-
gency Department, each equipped with a projector, a
computer and a practice manikin. Each group viewed the
video module together and followed the instructions
shown in the video.
After completion of both modules, all participants were
ushered into the holding roomwhere they will be random-
ized to different examiners for assessment. Standard
Laerdal® Resusci-Anne Simulator manikins were used for
practice in both modules.

5. Bias reducation

Few measures were taken to reduce bias after the train-
ing. First, the study setting included several separate
rooms, 6 were used for the video module. The main sim-
ulation roomwas used for the classroommodule. Second,
a holding room was prepared to hold the participants
before the post-training assessment. Appropriate media
was played in the holding room to prevent the incidental
transfer of sound from the other rooms. Direct supervision
under the instructors in the holding room was to prevent
participants from having discussions among them. Both
subjects’ and instructors’ informed consent included a
non-disclosure agreement. Study materials and rooms
were concealed from view when not in use.

6. Post-training assessment

Following the previous studies, we only assessed the post-
training CPR outcome since the participants have no prior
training or knowledge about BLS, we believe that they
will be unable to pass the pre-training assessment.
For the post-training assessment, participants from both
groups were randomized to examiners using an online
randomizer [46]. A pair of examiners were assigned to
each assessment room. Examiners were blinded to the
module that was assigned to each participant. At the start
of each assessment, each participant was briefed on the
scenario (see attachment 1, point G). Similar Laerdal®

Resusci-Anne Simulator manikins were used as an aid
to evaluating the candidates' CPR performance.
During the assessment, examiners scored from 1-5 for
the overall subjective CPR performance of the participant.
Both examiners in the assessment room must agree on
the general score that was given to the participant. Exam-
iners also assessed the individual skill adequacy with a
“pass” or “fail” remark. After the assessment, examiners
held private feedback sessions to debrief the participants
about their performance.
Lastly, the participants completed a questionnaire (see
attachment 1, point F) in which they were asked about
their demographic data, and prior CPR training, if any as
well as their opinion regarding the study. We included the
participants who failed in the initial assessment into the
questionnaire as our second objective aims to determine
if willingness to perform CPR is dependent on different
teachingmethods, and not correlating it with participants’
competency.

Statistical analysis

Data were explored and analysed using Statistical Pack-
age for the Social Sciences (SPSS) version 24.0 (SPSS,
Inc, Chicago, IL, USA). Categorical variables were
presented as frequency and percentage. Continuous
variables were presented usingmean and standard devi-
ation. The Chi-square and Fisher exact tests were used
to find an association between modules and pass-fail
outcomes. Mann-Whitney U Test was used to find differ-
ence between sum of individual skill score and the pass-
fail outcomes. The McNemar test was used to find an
association between willingness improvement rates be-
fore and after the training. Statistical significance was
taken as a p-value of <0.05.
The required sample size was derived from two early
studies by Todd et al. [38], [46]. They described a power
calculation with a 2-sided α-level of 0.05 and β-level of
0.2 and found that an estimate of 27 subjects per group
to be statistically significant.
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Table 1: Participants’ demographic data according to modules

Table 2: Pass-fail scores of participants in both modules

Table 3: Mann-Whitney U Test comparing pass/fail outcomes and skill scores

Results
Out of the 210 first-year students we approached, 118
of them consented and signed up for the study. However,
only 99 participants were included in the study as 19
(16%) of them were excluded from the analysis due to
their past exposure to CPR (see table 1).
For the overall performance CPR of the two modules, we
concluded that there was no significant statistical associ-
ation between the type of training module and the pass-
fail outcome (p-value=0.436).
Classroommodule participants scored better than video
module participants in four individual CPR skills. There
is a statistically significant association between the
classroom module and better performance in skills
2,5,9,10. However, for the other eight individual CPR
skills, we concluded that there was no significant statist-
ical association between the type of training module and
the pass-fail outcomes (p-value>0.05).
Sum total of individual skills for those who passed
(Mdn=11) were higher than those who failed (Mdn=6). A
Mann-Whitney U Test indicated that this difference was
statistically significant U(Npass=92, Nfail=7,)=641.00,
z=4.505, p=<.001, thus corroborating our initial pass-fail
assessment.
We also determined if the modules had a positive impact
on the participants’ willingness to perform CPR in both
scenarios. Both methods are statistically proven to
demonstrate an increase in CPR willingness rates after
training for both scenarios (p-value<0.001).

Moreover, the video module is non-inferior to the
classroom module, in relation to CPR willingness rates
after training for both situations “CPR for strangers” (p-
value=0.990) and “CPR for family” (p-value=0.117). Both
these results support our null hypotheses.
Participants who feel they were unable to perform CPR
stated that the lack of proper training was the main
hindrance factor. Lack of proper training was the reason
cited for CPR reluctance in real-life situations, despite
the module being thought to be efficient. An exception in
the classroom module, where 60% of them fear of con-
tracting an infection through CPR from strangers even
after the training. In our study, 92% of the video module
participants would choose to learn CPR via this method
again, and they would recommend it to others. Eighty-two
per cent of them thought that the module was sufficient
(see table 1, table 2, table 3, table 4 and table 5).

Discussion
Previous studies comparing self-directed video-based
learning to traditional class learning for acquiring CPR
skills found that video learning was superior to the
classroom method. In our study, we observed group-dir-
ected video-based learning for previously untrained indi-
viduals and compared the end results with a traditional
classroom instruction module.
Our group-directed video-based learning yielded similar
effectiveness to the traditional classroom instruction in
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Table 4: Association between module and individual CPR skills performance

Table 5: Association between willingness to provide CPR before training and after training

producing optimal overall CPR competency. However, the
latter method produced better results in certain specific
skills, namely locating the landmark for compression
point, and compression speed.
For our study, we decided to emphasize the time spent
to demonstrate these skills in our video recording,
knowing that this was the limitation in previous self-direc-
ted studies [34], [40], [45]. Despite the modifications
done, our results still reflected the results obtained from
the self-directed video learning studies. The skills per-
formed poorly in the video group (to locate the precise
compression point and perform optimal compression
metrics) ensure high-quality CPR, thus making it the
primary component in influencing a victim's survival from
cardiac arrest [44], [47]. Based on this finding, we con-
cluded that the traditional classroom instruction with
trainer feedback maybe be better suited for demonstrat-
ing skills that require a student to locate certain land-
marks on the human body, and to perform compression
to the correct tempo. However, it is imperative tomention
that the other skills are of equal importance to ensure
the victim's highest possible chance of survival, as evid-
enced by their inclusion in standardized BLS assessment
modules [44], [47], [48].

For skill “shake and shout”, the participants were required
to firmly tap the shoulders of the victim and shout loudly
to get their attention. This skill was rather straightforward
and was demonstrated clearly in the video and was re-
peated multiple times. However, the video group under-
performed this skill during the assessment. We theorized
that this could be an isolated finding, as in most of the
studies done previously, this skill was performed equally
well by both control and interventional groups.
As with previous studies stated involving self-directed
video and classroom teaching modules, our group-direc-
ted video instruction module was equally efficient in im-
proving participants’ willingness to perform CPR after
their training. However, the participants from the group-
based video self-instruction who still felt reluctant to
perform CPR cited the lack of proper training as the main
cause for reluctance, perhaps due to lack of instructor
guidance. This finding was somehow different compared
to other studies where the video self-instruction parti-
cipants felt themodule was sufficient for them [34], [40].
Studies comparing the difference between methods of
teaching science-based subjects inMalaysia andGermany
concluded that our students have been used to the spoon-
feeding approach in teacher-oriented learning during
secondary school, resulting in a high school-university
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disconnect upon entering the university where they need
to adapt to a self-directed style of learning, thus explaining
the dependency upon the presence of a physical instruct-
or [49], [50], [51], [52].
Participants who underwent traditional classroom instruc-
tion felt that the module equipped them with sufficient
knowledge for them to initiate CPR, however, they cited
the fear of contracting infectious diseases as the main
reason for reluctance in performing CPR even after the
training. Available data has shown that although the in-
cidence of infection transmission to rescuers is low, the
risks are not ignorable [48], [53], [54]. Some of the
studies in which the participants did not put “fear of
contracting infection” as the main factor of CPR reluct-
ance included information regarding infection transmis-
sion and methods of minimizing risk during CPR [34].
Despite the heightened fear of contracting an airborne
infection during this current pandemic, latest guidelines
still encourages the performance of bystander CPR with
proper safety precautions after carefully evaluating the
benefits and risks, for both the victim and the rescuer
[48]. In our modules, that theoretical information, how-
ever, was not included to save time. We recognized this
as a limitation in our study thus for future courses, we
suggest that such information is vital for inclusion.
Another argument in our study is that we subjected the
participants to view the video on a shared device as a
group, and this may affect the outcome as some might
not be able to catch up with the rest. However, we ob-
served that all the interventional groups showed the ca-
pacity to work as a team to learn the module together.
We chose this method of delivery to help cater to in-
stances where the luxury of having a single device per
person for video learning is not readily available. This
might be helpful to prove that group-directed video
learning for students or people in underprivileged or
marginalized communities still may achieve optimal res-
ults [5], [25], [55], [56], [57].

Limitation
Our sample population which is a small cohort comprising
of first-year medical students in a single university is a
limitation we acknowledge. Despite that, we have done
our best to avoid familiarity bias and subject contamina-
tion bias among our participants. Beingmedical students,
they might be more driven to learn about CPR compared
to the members of the public. We however believe that
it doesn’t affect their skill acquisition and performance.
There is always a small possibility that prior knowledge
of CPRwas unevenly distributed among both groups, thus
we have conveniently excluded students who have had
any previous exposure to any form of CPR training so that
their scores will not affect the results of this study. As our
study emphasizes on skill performance rather than theor-
etical knowledge, we decided that a pre-test to gauge the
ability of the participant to perform BLS would be redund-
ant. BLS is a structured assessment that needs to be

completed in a step-by-step fashion, thus without any
prior knowledge or training, participants would definitely
fail any form of pre-assessment when assessed using a
structured rubric.
We didn’t include any evaluations to assess the theoret-
ical knowledge pertaining to CPR as our study aims to
compare skill competency acquisition between different
delivery methods. This is because our modules were de-
signed to emphasize less on the theoretical aspect of
CPR to make it more appealing to the general public.
However, we were unable to do the re-assessment of
these skills gained over a period of time, due to unavoid-
able circumstances on our side.
There is a concern that we allowed for non-competent
participants to be evaluated for their willingness to per-
form CPR. However, we included them in the question-
naire to ascertain that willingness to perform CPR natur-
ally comes after any training, regardless of the method
of delivery. In real situations, however, we acknowledge
the possible detrimental outcomes of such scenarios.

Generalisability

Despite video learning methods not being a new method
and has demonstrated success in self-directed studies,
its utility in a group-directed setting is not yet properly
explored. We believe that group members could provide
valuable peer feedback during the video learning sessions
thus leading to a better understanding of coursematerial,
compared to a single person using the same video con-
tent where this feedback is not available. However, this
notion needs to be tested in future studies.
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Vergleich der Wirksamkeit eines gruppengeleiteten
Videounterrichtsmit einem traditionellen Unterricht unter
Anleitung eines Ausbilders zum Erlernen von
kardiopulmonalen Wiederbelebungsmaßnahmen bei
Medizinstudenten im ersten Studienjahr: eine prospektive,
randomisierte, kontrollierte Studie

Zusammenfassung
Einleitung: Die Ausbildung zur Herz-Lungen-Wiederbelebung (HLW)
durch Laien ist bei Schülern und in der Öffentlichkeit uneinheitlich.

Mexmollen Marcus1,2

Ariff Arithra Abdullah1,3

Bestehende HLW-Kurse sind kostspielig, zeitaufwendig und uneinheit-
Junainah Nor1,3lich. Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen der allge-
Tuan Hairulnizam Tuan
Kamauzaman1,3

meinen HLW-Kompetenz und zwei Unterrichtsmodulen zu ermitteln:
einem gruppengeleiteten Video-Unterrichtsmodul und einem von einem
Ausbilder geleiteten traditionellen Unterrichtsmodul. Nicholas Tze Ping

Pang2Methoden: An dieser randomisierten, prospektiven Interventionsstudie
nahmenMedizinstudenten des ersten Studienjahres der Universiti Sains
Malaysia Health Campus von November 2018 bis Januar 2019 teil.
Pass-Fail-Scores, die die allgemeine HLW, die individuellen Fähigkeiten 1 Universität Sains Malaysia,

Fakultät für medizinischeund die Bereitschaft zur Durchführung einer HLW bei Fremden und
Familienmitgliedern darstellen, wurden erfasst. Faktoren, die mit der Wissenschaften, Kelantan,

MalaysiaZurückhaltung bei der Durchführung der HLW zusammenhängen,wurden
in einem Fragebogen bewertet. 2 Universität Malaysia Sabah,

Fakultät für Medizin undErgebnisse: Insgesamt wurden 99 Teilnehmer eingeschlossen, 50 in
der gruppengeleiteten Videoschulung als Interventionsmodul und 49 Gesundheitswissenschaften,

Sabah, Malaysiain der traditionellen Präsenzschulung als Kontrollmodul. Es gab keine
statistische Signifikanz zwischen den bestandenen und nicht bestande- 3 Universitätsklinikum Sains

Malaysia, Kelantan,Malaysianen Ergebnissen für beide Videomodule (p=0,436). Die Teilnehmer
beiderModule zeigten bei 8 von 12 einzelnen HLW-Fertigkeiten ähnliche
Leistungen. Es bestand ein signifikanter Unterschied in der Verteilung
der Fertigkeitsergebnisse zwischen den bestandenen und den nicht
bestandenen Ergebnissen (p=<0,001). Das Interventionsmodul ist dem
Kontrollmodul nicht unterlegen, was die Bereitschaft zurWiederbelebung
von Fremden (p=0,999) und Familienmitgliedern (p=0,117) nach dem
Training betrifft.
Schlussfolgerungen:Die gruppengeleitete Video-Selbstinstruktionsme-
thode ist ebenso wirksam wie die von einem Ausbilder geleitete tradi-
tionelle Unterrichtsmethode, wenn es darum geht, den Teilnehmern zu
helfen, kompetent und bereit zu sein, eine HLW durchzuführen. Sie
kann als unabhängiges oder ergänzendes Lehrmittel für Erst- und Auf-
frischungsschüler eingesetzt werden, insbesondere in einem Gruppe-
numfeld, in dem die Unterrichtsmaterialien begrenzt sind.

Schlüsselwörter: Herz-Lungen-Wiederbelebung, grundlegende
Lebenshilfe, Lehrmaterial, klinische Fertigkeiten, medizinische
Ausbildung
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Einführung
Herzerkrankungen sind nach wie vor die häufigste Todes-
ursache in der Kategorie der nicht übertragbaren Krank-
heiten in der modernenWelt, und der plötzliche Herzstill-
stand ist die dritthäufigste Todesursache in den Industri-
eländern [1], [2], [3]. Dies macht Herzstillstände außer-
halb des Krankenhauses zu einemwachsenden Problem
[3], [4], [5], [6]. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass
dieWiederbelebung amOrt des plötzlichenHerzstillstands
die Überlebensrate des Patienten erhöht. Die Rate der
Wiederbelebung durch Laien variiert jedoch weltweit er-
heblich [4], [7], [8], [9].
Aus den gesammelten Daten geht hervor, dass die Zahl
der in der Öffentlichkeit in Herz-Lungen-Wiederbelebung
(HLW) geschulten Personen zwischen 30% und 60%
schwankt, und noch weniger Personen haben tatsächlich
eine HLW im wirklichen Leben durchgeführt [10], [11],
[12], [13], [14]. Ausbildungskosten, Zeitaufwand, Logistik,
mangelnde Lernmotivation und eine hohe Informations-
dichte tragen zu den Schwierigkeiten beim Erlernen der
HLW bei [15], [16]. Die Zurückhaltung bei der Durchfüh-
rung von HLW bei denjenigen, die bereits geschult wur-
den, muss ebenfalls angesprochen werden [10], [11],
[17]. Dies deutet darauf hin, dass nicht nur der Beginn
der HLW-Schulung, sondern auch deren kontinuierliche
Auffrischung betont werden muss.
In Malaysia basiert die formale HLW-Ausbildung auf dem
AHA Basic Life Support (BLS) Training. Studenten der
medizinischen Fakultät erhalten nur einmal in ihrem
Lehrplan eine formale BLS-Schulung, die nicht ausreicht,
um sie nach ihrem Abschlussmit den erforderlichen HLW-
Kenntnissen auszustatten [18], [19], [20], [21]. Von As-
sistenzärzten oder Hausärzten wird erwartet, dass sie an
ihrem ersten Tag imKrankenhausWiederbelebungsmaß-
nahmen durchführen oder zumindest einleiten, aber die
meisten von ihnen sind aufgrund mangelnder Erfahrung
während ihres Studiums nicht in der Lage, eine HLW
durchzuführen [22], [23], [24], [25]. Aufgrund der sozialen
Stigmatisierung und der Angst vor Fehlern zögern sie
wahrscheinlich auch außerhalb des Krankenhauses eine
Wiederbelebung durch Laien durchzuführen [18], [26],
[27]. Lange Arbeitszeiten und teure Gebühren für HLW-
Schulungen hinderten sie an der Teilnahme an BLS-Kur-
sen. Ohne eine angemessene Ausbildung haben auszu-
bildende Ärzte, die eine HLW in weit entfernten Kranken-
häusern durchführen, wo sie nicht von einem älteren
Kollegen beaufsichtigt werden, kaum die Möglichkeit,
ihre Techniken zu korrigieren [28], [29], [30], [31], [32].
Auch bei Ärzten in bestimmten Bereichen, in denen nicht
damit zu rechnen ist, dass sich der Zustand der Patienten
verschlechtert und eineWiederbelebung erforderlich wird,
sind die Kenntnisse und die Leistung bei der HLW unzu-
reichend [33]. In Anbetracht dieser Szenarien ist die BLS-
Schulung zu einem obligatorischen Bestandteil der medi-
zinischen Grundausbildung geworden, um die richtige
Technik und die richtige Einstellung zur Durchführung
der HLW zu schulen und zu vermitteln.

BLS-Kurse inMalaysia werden in der Regel für Teilnehmer
angeboten, die in Gruppen eingeteilt werden, wobei jede
Gruppemit einer Reanimationspuppe arbeitet. Die Größe
der Gruppen richtet sich nach der Anzahl der vom Kurs-
veranstalter zur Verfügung gestellten Reanimationspup-
pen. Dies stellt ein Problem bei aufsuchenden BLS-Pro-
grammen dar, insbesondere in schwer zugänglichen
ländlichenGegenden, in denen der Transport von Puppen
nur begrenzt möglich ist. Auch diemeistenmedizinischen
Universitäten und Krankenhäuser in Malaysia verfügen
nur über eine begrenzte Anzahl von Übungspuppen. Die
meisten Studien, die den Zusammenhang zwischen dem
Erwerb von HLW-Fähigkeiten und dem Trainingsmodul
untersuchten, konnten den Teilnehmern jeweils eine
Übungspuppe zur Verfügung stellen [34], [35], [36], [37].
Dieses ideale Szenario ist jedoch nicht für alle Lehranstal-
ten möglich, insbesondere in unterentwickelten Ländern
und Entwicklungsländern. Dieses Manko wurde auch in
früheren Studien angesprochen, in denen der Erfolg in
Gruppensituationen wiederholt werden muss [38], [39].
Es werden alternative Ansätze zum traditionellen HLW-
Lernen und zu den bereits vorhandenen Videomodulen
benötigt, um das Problem zuminimieren. Frühere Studien
haben erfolgreich gezeigt, dass das Lehrvideo, wenn es
von einemeinzelnen Lernenden verwendet wird, zu einer
kompetenten Gesamtleistung bei der HLW führen kann,
trotz leichter Schwankungen in der Leistung einzelner
Fertigkeiten, wenn das Ergebnis mit der Kontrollgruppe
verglichen wird [34], [36], [40], [41], [42], [43]. Wie be-
reits erwähnt, können jedoch unterprivilegierte Bevölke-
rungsgruppen aufgrund mangelnder Ressourcen nicht
von diesem Ansatz profitieren. Unser Hauptziel in dieser
Studie ist es, zu beweisen, dass das Video-Lernen für den
Erwerb von HLW-Fähigkeiten auch dann anwendbar ist,
wenn es in einer gruppengeleiteten Umgebung eingesetzt
wird. Wir glauben auch, dass die Interaktion innerhalb
einer Gruppe, die Anleitung durch Gleichaltrige und das
Feedback die individuellen Fähigkeiten der Mitglieder
verbessern kann, wie in den Ergebnissen früherer Studien
hervorgehoben wurde.

Methoden
An dieser randomisierten, prospektiven Interventionsstu-
die von November 2018 bis Januar 2019 nahmen Studie-
rende des ersten Studienjahres des Gesundheitscampus
der Universiti Sains Malaysia (USM) teil.
Vor der Rekrutierung der Teilnehmer wurden zwei Module
für den Unterricht in HLW erstellt.

1. Module

Das Kontrollmodul ist das traditionelle Unterrichtsmodul
(siehe Anhang 1, Punkt H). Dabei handelt es sich um eine
4-stündige vereinfachte HLW-Vorlesung mit praktischem
Teil, die auf dem Standard-BLS-Kurs der AHA 2015 ba-
siert. Wir haben nur die vollständigen Schritte der
Durchführung von BLS vorgestellt [44]. Die Art der
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Durchführung der zweistündigen Vorlesung hing vom
Ausbilder ab, einschließlich der Zeit, die für Fragen der
Teilnehmer vorgesehen war. Nach Abschluss der Vorle-
sung werden die Teilnehmer in den verbleibenden 2
Stunden in den praktischen HLW-Sitzungen angeleitet.
Bei der Interventionsmethode handelt es sich um ein Vi-
deoinstruktionsmodul, das auf dem Standard AHA 2015
BLS basiert und den Schwerpunkt auf die vollständige
Demonstration aller Schritte der BLS legt – mit Schwer-
punkt auf Brustkorbkompression und Beatmungstechni-
ken, die über eine Reihe von vorab aufgezeichneten Vi-
deos vermittelt werden [44]. Die Videos wurden mit Un-
tertiteln und Audiohinweisen versehen, um sicherzustel-
len, dass die Teilnehmer sowohl akustische als auch vi-
suelle Informationen erhalten. Die Videos wurden in un-
serem Simulationsraummit Reanimationspuppen aufge-
nommen, die denen ähneln, die in der Studie verwendet
wurden. Das Videomodul dauerte etwa 30 Minuten. In
dieser Zeit wurde den Teilnehmern auch die Möglichkeit
gegeben, vom Video begleitet Übungen durchzuführen.
Die Gruppen hatten die Möglichkeit, das Video bis zu
viermal innerhalb von zwei Stunden zu wiederholen. Sie
konnten das Video anhalten und zurückspulen, um sich
auf einen bestimmten Teil zu konzentrieren.
Nach Abschluss beider Module wurden alle Teilnehmer
in denWarteraum geführt, wo sie nach demZufallsprinzip
verschiedenen Prüfern zur Beurteilung zugeteilt wurden.
In den praktischen Sitzungen beider Module wurden
Standard Laerdal® Resusci-Anne-Simulatorpuppen ver-
wendet.

2. Bewertungsbögen

Für die Bewertungwurden zwei Bewertungsbögen verwen-
det. Der erste Bogen ist ein 5-Punkte-Likert-Bewertungs-
bogen zur subjektiven Beurteilung der gesamten HLW-
Leistung der Teilnehmer (siehe Anhang 1, Punkt A). Mit
dem zweiten Bewertungsbogen wird die Angemessenheit
oder Unangemessenheit von 12 Elementen der HLW er-
mittelt (siehe Anhang 1, Punkte B, C). Beide Bewertungs-
bögen wurden bereits in einer Pilotstudie [38], [40], [45]
validiert und als Grundlage für verschiedene ähnliche
Studien verwendet. Nach der Überarbeitung der Formu-
lare mit unserem Gremium von Inhaltsexperten stellten
wir fest, dass zwei Punkte des Bewertungsbogens, näm-
lich „erste Öffnung der Atemwege“ und „erste Beatmung
vor der Kompression“, imHinblick auf die neuesten HLW-
Richtlinien bereits veraltet sind. Daher entschieden wir
uns für die Verwendung der validierten BLS-Checkliste
der AHA von 2015, die weltweit zur Bewertung der gesam-
ten HLW-Kompetenz verwendet wird [44].
Ein vorab validierter Fragebogen [40] wurde verwendet,
um demografische Daten und dieMeinungen der Teilneh-
mer zur Kursdauer, zum Kursinhalt und zu der Zeit, die
sie für die praktischen Übungen in denModulen benötig-
ten, zu erfassen. Der Fragebogen forderte die Teilnehmer
auch auf, ihre Bereitschaft zur Durchführung von HLW
bei Fremden und Familienmitgliedern vor und nach der
Schulung einzuschätzen. Diese Fragebögen wurden den

Teilnehmern vor der Intervention ausgehändigt, um die
Daten vor dem Test zu erhalten und nach der Neubewer-
tung ausgefüllt, um die Daten nach dem Test zu erhalten.

3. Kriterien für die Auswahl der Ausbilder

Wir rekrutierten insgesamt 10 promovierte Ärzte, alle
zertifizierte und akkreditierte BLS-Anbieter, aus der Abtei-
lung für Notfallmedizin als Ausbilder für die Studie. Jeder
Ausbilder übernahm nur eine Rolle, um Verzerrungen zu
vermeiden: ein Ausbilder und zwei Moderatoren für das
Unterrichtsmodul, eine Aufsichtsperson für das Videomo-
dul und sechs Prüfer. Die Ausbilder wurden in einer sepa-
raten Sitzung vor der Studie in ihre Rollen eingewiesen
und mit den Bewertungsbögen vertraut gemacht.

4. Ausbildungsplan

Am Tag der Studie versammelten sich alle Teilnehmer,
die dem Unterrichtsmodul zugeteilt worden waren, im
Hauptsimulationsraum zum Training. Die Teilnehmer des
Videomoduls wurden wiederum nach dem Zufallsprinzip
mittels Blockrandomisierung in Gruppen von acht Perso-
nen eingeteilt [46]. Die Gruppen wurden separaten
Schulungsräumen in der Notaufnahme zugewiesen, die
jeweils mit einem Projektor, einem Computer und einer
Übungspuppe ausgestattet waren. Jede Gruppe sah sich
das Videomodul gemeinsaman und befolgte die im Video
gezeigten Anweisungen.
Nach Abschluss beider Module wurden alle Teilnehmer
in denWarteraum geführt, wo sie nach demZufallsprinzip
verschiedenen Prüfern zur Beurteilung zugeteilt wurden.
In beiden Modulen wurden Standard-Laerdal® Resusci-
Anne-Simulatorpuppen zum Üben verwendet.

5. Verringerung von Vorurteilen

Es wurden nur wenige Maßnahmen ergriffen, um Verzer-
rungen nach der Schulung zu verringern. Erstens umfass-
te das Studiensetting mehrere separate Räume, von de-
nen 6 für das Videomodul verwendet wurden. Der
Hauptsimulationsraumwurde für das Klassenzimmermo-
dul verwendet. Zweitens wurde ein Warteraum für den
Aufenthalt der Teilnehmer vor der Bewertung nach der
Schulung vorbereitet. Im Warteraum wurden geeignete
Medien abgespielt, um eine zufällige Übertragung von
Geräuschen aus den anderen Räumen zu verhindern.
Die direkte Beaufsichtigung durch die Ausbilder im War-
teraum sollte verhindern, dass die Teilnehmer unterein-
ander Diskussionen führen. Die Einverständniserklärung
der Probanden und der Ausbilder enthielt eine Geheim-
haltungsvereinbarung. Das Studienmaterial und die
Räume wurden vor Blicken geschützt, wenn sie nicht
benutzt wurden.

6. Bewertung nach der Ausbildung

In Anlehnung an die vorangegangenen Studien haben
wir nur die Ergebnisse der HLW-Schulung nach der
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Tabelle 1: Demografische Daten der Teilnehmer nach Modulen

Schulung bewertet, da die Teilnehmer keine vorherige
Schulung oder Kenntnisse über BLS haben undwir davon
ausgehen, dass sie nicht in der Lage sein werden, die
Bewertung vor der Schulung zu bestehen.
Für die Bewertung nach der Schulung wurden die Teilneh-
mer beider Gruppen mithilfe eines Online-Randomisie-
rungsprogramms [46] zufällig den Prüfern zugewiesen.
Jedem Beurteilungsraum wurde ein Prüferpaar zugewie-
sen. Die Prüfer wussten nicht, welchesModul den einzel-
nen Teilnehmern zugewiesen wurde. Zu Beginn jeder
Prüfung wurde jeder Teilnehmer in das Szenario einge-
wiesen (siehe Anhang 1, Punkt G). Den Übungspuppen
ähnliche Laerdal®Resusci-Anne-Simulatorpuppenwurden
als Hilfsmittel für die Bewertung der HLW-Leistung der
Kandidaten verwendet.
Während der Bewertung bewerteten die Prüfer die gesam-
te subjektive HLW-Leistung des Teilnehmers mit Noten
von 1-5. Beide Prüfer im Prüfungsraummussten sich auf
die Gesamtnote einigen, die dem Teilnehmer gegeben
wurde. Die Prüfer bewerteten auch die Angemessenheit
der einzelnen Fertigkeitenmit dem Vermerk „bestanden“
oder „nicht bestanden“. Nach der Bewertung hielten die
Prüfer private Feedback-Sitzungen ab, um die Teilnehmer
über ihre Leistung zu befragen.
Schließlich füllten die Teilnehmer einen Fragebogen aus
(siehe Anhang 1, Punkt F), in dem sie nach ihren demo-
grafischen Daten und einer etwaigen vorherigen HLW-
Ausbildung sowie nach ihrer Meinung zur Studie gefragt
wurden. Wir haben die Teilnehmer, die bei der ersten
Bewertung durchgefallen sind, in den Fragebogen aufge-
nommen, da unser zweites Ziel darin besteht, festzustel-
len, ob die Bereitschaft zur Durchführung der HLW von
verschiedenen Lehrmethoden abhängt und nicht mit der
Kompetenz der Teilnehmer korreliert.

Statistische Analyse

Die Daten wurden mit dem Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) Version 24.0 (SPSS, Inc, Chicago,
IL, USA) untersucht und analysiert. Kategoriale Variablen
wurden als Häufigkeit und Prozentsatz dargestellt. Konti-

nuierliche Variablen wurdenmit Mittelwert und Standard-
abweichung dargestellt. Der Chi-Quadrat-Test und der
exakte Fisher-Test wurden verwendet, um einen Zusam-
menhang zwischen den Modulen und den Ergebnissen
der bestandenen und nicht bestandenen Prüfungen zu
ermitteln. Der Mann-Whitney-U-Test wurde verwendet,
um den Unterschied zwischen der Summe der einzelnen
Fertigkeitspunkte und den bestandenen und nicht bestan-
denen Ergebnissen zu ermitteln. Der McNemar-Test
wurde verwendet, um einen Zusammenhang zwischen
den Verbesserungsraten der Bereitschaft vor und nach
der Schulung zu finden. Als statistische Signifikanz wurde
ein p-Wert von <0,05 angenommen.
Die erforderliche Stichprobengrößewurde aus zwei frühen
Studien von Todd et al. [38], [45] abgeleitet. Sie beschrie-
ben eine Leistungsberechnung mit einem zweiseitigen
α-Niveau von 0,05 und β-Niveau von 0,2 und stellten
fest, dass eine Schätzung von 27 Probanden pro Gruppe
statistisch signifikant ist.

Ergebnisse
Von den 210 Studienanfängern, die wir ansprachen, wil-
ligten 118 ein und meldeten sich für die Studie an. Aller-
dings wurden nur 99 Teilnehmer in die Studie aufgenom-
men, da 19 (16%) von ihnen aufgrund ihrer früheren Ex-
position gegenüber HLW von der Analyse ausgeschlossen
wurden (siehe Tabelle 1).
Für die Gesamtleistung CPR der beiden Module kamen
wir zu dem Schluss, dass kein signifikanter statistischer
Zusammenhang zwischen der Art des Trainingsmoduls
und dem Ergebnis „bestanden/nicht bestanden“ besteht
(p-Wert=0,436).
Die Teilnehmer des Unterrichtsmoduls schnitten bei vier
einzelnen HLW-Fertigkeiten besser ab als die Teilnehmer
des Videomoduls. Es besteht ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Unterrichtsmodul und ei-
ner besseren Leistung bei den Fertigkeiten 2, 5, 9 und
10. Für die anderen acht individuellen HLW-Fertigkeiten
wurde jedoch kein signifikanter statistischer Zusammen-
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Tabelle 2: Bestehens- und Misserfolgsergebnisse der Teilnehmer in beiden Modulen

Tabelle 3: Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich von bestandenen/nicht bestandenen Ergebnissen und Kompetenzwerten

Tabelle 4: Zusammenhang zwischen Modul und individueller CPR-Leistung

hang zwischen der Art des Schulungsmoduls und den
Ergebnissen der bestandenen bzw. nicht bestandenen
Übungen festgestellt (p-Wert > 0,05).
Die Gesamtsummeder einzelnen Fähigkeiten derjenigen,
die bestanden haben (Mdn=11), war höher als die derje-
nigen, die nicht bestanden haben (Mdn=6). Ein Mann-
Whitney-U-Test ergab, dass dieser Unterschied statistisch
signifikant war U(Npass =92, Nfail =7,)=641,00, z=4,505,
p=<.001, was unsere ursprüngliche Einschätzung der
bestandenen Prüfung bestätigte.
Wir haben auch untersucht, ob dieModule einen positiven
Einfluss auf die Bereitschaft der Teilnehmer hatten, in
beiden Szenarien eine HLW durchzuführen. Bei beiden
Methoden konnte statistisch nachgewiesen werden, dass
die Bereitschaft zur Wiederbelebung nach dem Training
für beide Szenarien anstieg (p-Wert<0,001).
Darüber hinaus ist das Videomodul demUnterrichtsmodul
nicht unterlegen, was die Bereitschaft zur HLW nach dem
Training für die beiden Situationen „HLW für Fremde“ (p-
Wert=0,990) und „HLW für die Familie“ (p-Wert=0,117)
betrifft. Beide Ergebnisse unterstützen unsere Nullhypo-
thesen.
Teilnehmer, die sich nicht in der Lage sahen, eine HLW
durchzuführen, gaben an, dass das Fehlen einer ange-
messenen Ausbildung das Haupthindernis darstellte. Das
Fehlen einer angemessenen Ausbildung wurde als Grund

für die Zurückhaltung bei der HLW in realen Situationen
genannt, obwohl das Modul als effizient angesehen wur-
de. Eine Ausnahme bildete das Unterrichtsmodul, bei
dem 60% der Teilnehmer befürchteten, sich durch die
Wiederbelebung bei Fremden anzustecken, auch nach
der Schulung. In unserer Studie würden sich 92% der
Teilnehmer des Videomoduls dafür entscheiden, die Herz-
Lungen-Wiederbelebung erneut mit dieser Methode zu
erlernen, und sie würden sie auch anderen empfehlen.
Zweiundachtzig Prozent von ihnen waren der Meinung,
dass dasModul ausreichendwar (siehe Tabelle 1, Tabelle
2, Tabelle 3, Tabelle 4 und Tabelle 5).

Diskussion
Frühere Studien, in denen das selbstgesteuerte videoba-
sierte Lernen mit dem traditionellen Unterricht zum Er-
werb von HLW-Kenntnissen verglichen wurde, ergaben,
dass das Videolernen der Unterrichtsmethode überlegen
war. In unserer Studie beobachteten wir das gruppenge-
leitete videobasierte Lernen für zuvor nicht geschulte
Personen und verglichen die Ergebnisse mit einem tradi-
tionellen Unterrichtsmodul.
Unser gruppengeleitetes videogestütztes Lernen erwies
sich als ähnlich effektiv wie der traditionelle Unterricht
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Tabelle 5: Zusammenhang zwischen der Bereitschaft zur Durchführung von HLW vor der Schulung und nach der Schulung

im Klassenzimmer, um eine optimale Gesamtkompetenz
in der HLW zu erreichen. Allerdings erzielte die letztere
Methode bessere Ergebnisse bei bestimmten spezifischen
Fähigkeiten, nämlich beim Auffinden des Orientierungs-
punkts für den Kompressionspunkt und bei der Kompres-
sionsgeschwindigkeit.
Für unsere Studie haben wir uns entschieden, die Zeit,
die für die Demonstration dieser Fertigkeiten aufgewendet
wird, in unserer Videoaufzeichnung zu betonen, da wir
wussten, dass dies in früheren selbstgesteuerten Studien
[34], [40], [45] eine Einschränkung war. Trotz der vorge-
nommenen Änderungen spiegeln unsere Ergebnisse im-
mer noch die Ergebnisse aus den Studien zum selbstge-
steuerten Videolernen wider. Die in der Videogruppe
schlecht ausgeführten Fertigkeiten (genaue Lokalisierung
des Kompressionspunkts und Durchführung optimaler
Kompressionsmetriken) gewährleisten eine qualitativ
hochwertige HLW und sind somit die wichtigste Kompo-
nente, die das Überleben des Opfers nach einem Herz-
stillstand beeinflusst [44], [47]. Auf der Grundlage dieser
Erkenntnisse kamen wir zu dem Schluss, dass der tradi-
tionelle Unterricht im Klassenzimmer mit dem Feedback
des Ausbilders möglicherweise besser geeignet ist, um
Fertigkeiten zu demonstrieren, bei denen der Schüler
bestimmte Orientierungspunkte ammenschlichenKörper
lokalisieren und die Kompression im richtigen Tempo
durchführenmuss. Es ist jedoch unbedingt zu erwähnen,
dass die anderen Fertigkeiten ebenso wichtig sind, um
die höchstmögliche Überlebenschance des Opfers zu
gewährleisten, was durch ihre Aufnahme in standardisier-
te BLS-Bewertungsmodule [44], [47], [48] belegt wird.
Bei der Fertigkeit „Schütteln und Rufen“ mussten die
Teilnehmer dem Opfer fest auf die Schultern klopfen und
laut schreien, um dessen Aufmerksamkeit zu erregen.
Diese Fertigkeit war recht einfach und wurde im Video
deutlich demonstriert undmehrfachwiederholt. Allerdings
zeigte die Videogruppe bei der Bewertung dieser Fertigkeit
weniger gute Leistungen. Wir vermuteten, dass es sich
hierbei um einen Einzelfall handeln könnte, da in den
meisten früheren Studien diese Fertigkeit sowohl von der
Kontroll- als auch von der Interventionsgruppe gleich gut
ausgeführt wurde.
Wie in früheren Studien, die sich mit selbstgesteuerten
Video- und Unterrichtsmodulen befassten, war auch unser

gruppengesteuertes Video-Unterrichtsmodul gleicherma-
ßen effizient, wenn es darum ging, die Bereitschaft der
Teilnehmer zur Durchführung der HLW nach ihrer Schu-
lung zu verbessern. Die Teilnehmer der gruppenbasierten
Video-Selbstschulung, die sich immer noch zögerlich bei
der Durchführung der HLW fühlten, gaben jedoch das
Fehlen einer angemessenen Schulung als Hauptgrund
für ihre Zurückhaltung an, was vielleicht auf die mangeln-
de Anleitung durch den Ausbilder zurückzuführen war.
Dieses Ergebnis unterscheidet sich etwas von anderen
Studien, in denen die Teilnehmer der Video-Selbstschu-
lung das Modul als ausreichend empfanden [34], [40].
Studien, in denen die Unterschiede zwischen den Lehr-
methoden in naturwissenschaftlichen Fächern inMalaysia
und Deutschland verglichen wurden, kamen zu dem
Schluss, dass unsere Schüler in der Sekundarstufe an
den lehrerorientierten Unterricht gewöhnt sind, was dazu
führt, dass sie sich beim Eintritt in die Universität an einen
selbstgesteuerten Lernstil gewöhnen müssen, was die
Abhängigkeit von der Anwesenheit eines physischen
Lehrers erklärt [49], [50], [51], [52].
Die Teilnehmer, die am traditionellen Unterricht teilge-
nommen hatten, waren der Meinung, dass das Modul
ihnen ausreichende Kenntnisse vermittelte, um eine HLW
einzuleiten, nannten jedoch die Angst vor der Ansteckung
mit Infektionskrankheiten als Hauptgrund für ihre Zurück-
haltung bei der Durchführung einer HLW, selbst nach der
Schulung. Verfügbare Daten haben gezeigt, dass die Inzi-
denz der Übertragung von Infektionen auf die Retter zwar
gering ist, die Risiken aber nicht ignoriert werden können
[48], [53], [54]. Einige der Studien, in denen die Teilneh-
mer nicht die „Angst vor einer Infektion“ als Hauptgrund
für die Zurückhaltung bei der HLW angaben, enthielten
Informationen über die Übertragung von Infektionen und
Methoden zur Risikominimierung während der HLW [34].
Trotz der verstärkten Angst vor einer Ansteckung durch
die Luft während der aktuellen Pandemie wird in den
neuesten Leitlinien nach wie vor empfohlen, die HLW
durch Laien mit den entsprechenden Sicherheitsvorkeh-
rungen durchzuführen, nachdem die Vorteile und Risiken
sowohl für das Opfer als auch für den Retter sorgfältig
abgewogen wurden [48]. In unseren Modulen wurden
diese theoretischen Informationen jedoch nicht berück-
sichtigt, um Zeit zu sparen. Wir haben dies als Einschrän-
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kung in unserer Studie erkannt und schlagen daher für
zukünftige Kurse vor, dass solche Informationen unbe-
dingt aufgenommen werden sollten.
Ein weiteres Argument in unserer Studie ist, dass wir die
Teilnehmer dazu gezwungen haben, das Video auf einem
gemeinsamen Gerät als Gruppe anzuschauen, was sich
auf das Ergebnis auswirken kann, da einigemöglicherwei-
se nicht in der Lage sind, mit den anderen mitzuhalten.
Wir konnten jedoch beobachten, dass alle Interventions-
gruppen die Fähigkeit zeigten, als Team zu arbeiten und
dasModul gemeinsam zu lernen.Wir haben uns für diese
Methode entschieden, um für Fälle gerüstet zu sein, in
denen der Luxus eines einzigen Geräts pro Person für
das Video-Lernen nicht ohne weiteres verfügbar ist. Dies
könnte hilfreich sein, um zu beweisen, dass gruppenge-
steuertes Videolernen für Studenten oder Menschen in
unterprivilegierten odermarginalisierten Gemeinschaften
dennoch optimale Ergebnisse erzielen kann [5], [25],
[55], [56], [57].

Limitationen
Unsere Stichprobenpopulation, die aus einer kleinen
Kohorte von Medizinstudenten im ersten Studienjahr an
einer einzigen Universität besteht, stellt eine Einschrän-
kung dar, die wir anerkennen. Trotzdem haben wir unser
Bestes getan, um einen Vertrautheits- und Kontaminati-
onsbias bei unseren Teilnehmern zu vermeiden. Da es
sich um Medizinstudenten handelt, könnten sie im Ver-
gleich zur Öffentlichkeit ein größeres Interesse daran
haben, mehr über HLW zu erfahren. Wir glauben jedoch,
dass dies keinen Einfluss auf den Erwerb von Fertigkeiten
und die Leistung der Teilnehmer hat.
Es besteht immer eine geringe Wahrscheinlichkeit, dass
die Vorkenntnisse in der HLW in beiden Gruppen ungleich
verteilt waren. Daher haben wir die Teilnehmer, die be-
reits in irgendeiner Form an einer HLW-Schulung teilge-
nommen haben, ausgeschlossen, damit ihre Ergebnisse
die Ergebnisse dieser Studie nicht beeinflussen. Da in
unserer Studie der Schwerpunkt auf den Fertigkeiten und
nicht auf den theoretischen Kenntnissen liegt, haben wir
beschlossen, dass ein Vortest zur Beurteilung der Fähig-
keit der Teilnehmer zur Durchführung von BLS überflüssig
wäre. BLS ist eine strukturierte Bewertung, die Schritt für
Schritt durchgeführt werden muss. Ohne Vorkenntnisse
oder Training würden die Teilnehmer daher bei einer Be-
wertungmit einer strukturierten Rubrik definitiv durchfal-
len.
Wir haben keine Bewertung des theoretischen Wissens
über die HLW vorgenommen, da unsere Studie darauf
abzielt, den Kompetenzerwerb zwischen verschiedenen
Methoden zu vergleichen. Der Grund dafür ist, dass un-
sere Module so konzipiert waren, dass sie den theoreti-
schen Aspekt der HLW weniger betonten, um sie für die
breite Öffentlichkeit attraktiver zu machen. Aufgrund un-
vermeidlicher Umständewar es uns jedoch nichtmöglich,
eine erneute Bewertung der im Laufe der Zeit erworbenen
Fähigkeiten vorzunehmen.

Es gibt Bedenken, dass wir zugelassen haben, dass in-
kompetente Teilnehmer hinsichtlich ihrer Bereitschaft
zur Durchführung der HLW bewertet werden. Wir haben
sie jedoch in den Fragebogen aufgenommen, um sicher-
zustellen, dass die Bereitschaft zur Durchführung von
HLW natürlich nach jeder Schulung vorhanden ist, unab-
hängig von der Methode der Durchführung. Wir sind uns
jedoch bewusst, dass solche Szenarien in realen Situatio-
nen möglicherweise schädliche Folgen haben können.

Verallgemeinerbarkeit

Obwohl Videolernmethoden keine neueMethode darstel-
len und sich in selbstgesteuerten Studien als erfolgreich
erwiesen haben, ist ihr Nutzen in einem gruppengesteu-
erten Umfeld noch nicht ausreichend erforscht. Wir
glauben, dass Gruppenmitglieder während der Video-
Lernsitzungenwertvolles Peer-Feedback geben könnten,
was zu einem besseren Verständnis des Kursmaterials
führen würde, als wenn eine einzelne Person denselben
Videoinhalt nutzt, wo dieses Feedback nicht verfügbar
ist. Dieser Gedanke muss jedoch in zukünftigen Studien
getestet werden.
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