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Zusammenfassung   

 

Medizinische Notfälle können jederzeit und überall auftreten und erfordern schnelles 

Handeln durch Ersthelfende. In Deutschland wird nur bei etwa der Hälfte der Personen, 

die außerhalb des Krankenhauses einen Herz-Kreislauf-Stillstand erleiden mit einer 

Laienreanimation begonnen. Es gibt bereits verschiedene Ansätze, um die Bevölkerung 

möglichst breit in Erster Hilfe zu schulen. Einer dieser Ansätze ist es, einen jährlichen 

Reanimationsunterricht verpflichtend an Schulen einzuführen. Diese Empfehlung be-

steht bereits seit über zehn Jahren. Durch den Unterricht an Schulen könnten Menschen 

aller Gesellschaftsschichten frühzeitig geschult werden, um damit eine große Basis an 

Ersthelfenden zu etablieren. Die vorliegende Bachelorarbeit untersucht die Auswirkun-

gen einer kompakten Ersten-Hilfe-Schulung, die neben Reanimation auch die Wundver-

sorgung einschließt, auf den Wissenstand von Schülerinnen und Schülern der Sekundar-

stufe I. Im Fokus steht die Evaluierung des allgemeine Lerneffekt. Zusätzlich werden 

aber auch Faktoren, wie Vorwissen, geschlechterspezifische Differenzen und die Unter-

schiede zwischen den Klassenstufen analysiert. Im Rahmen eines Mixed-Methods Stu-

diendesign mit Messwiederholungen, wurde zur Datenerhebung ein standardisierter Pa-

per-Pecil-Fragebogen genutzt. Unmittelbar vor und zwei Wochen nach der Schulung 

wurden die Daten, bei einer bereinigten Stichprobe von n= 57 Teilnehmenden aus den 

Klassenstufen sieben, acht und neun, erhoben. Die Daten wurden statistisch ausgewertet 

und kamen zu dem Ergebnis, dass bei 86 % der Teilnehmenden ein positiver Lernerfolg 

nachgewiesen werden konnte. Die Gesamtperformance stieg von durchschnittlich 52 % 

korrekt beantworteten Fragen vor dem Kurs, auf 82 % zwei Wochen nach dem Kurs. 

Somit kann festgehalten werden, dass eine kompakte Schulung mit praktischen Übungen 

im schulischen Kontext eine effiziente Methode ist, um Erste-Hilfe-Kompetenzen und 

Wissen bei Jugendlichen zu verankern. 

 

Schlüsselwörter: Reanimationsunterricht, Erste-Hilfe, Laienreanimation, Schülerausbil-

dung, Lerneffekt 
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Abstract 

 

Medical emergencies can occur anytime and anywhere and require immediate action by 

first responders. In Germany, laypeople begin cardiopulmonary resuscitation (CRP) for 

only about half of the people who suffer a cardiac arrest outside of a hospital. Various 

approaches already exist to train general public as broadly as possible in first aid. One 

of these is the recommendation, which has been in place for over ten years, to make an-

nual CPR training mandatory in schools. This would allow people from all social strata 

to be trained at an early age, thereby establishing a large base of first responders. 

This bachelor’s thesis examines the effects of a concise first-aid training course—which 

includes both CPR and wound care—on the knowledge levels of lower secondary 

school students. The focus is on evaluating the general learning effect. In addition, fac-

tors such as prior knowledge, gender-specific differences, and differences between 

grade levels are analyzed. As part of a mixed-methods study design with repeated 

measurements, a standardized Paper-Pencil questionnaire was used for data collection. 

Data were collected immediately before and two weeks after the training from an ad-

justed sample of n= 57 participants in grades seven, eight, and nine. The data were sta-

tistically analyzed, and the results showed that positive learning outcomes were demon-

strated in 86% of the participants. Overall performance rose from an average of 52 % of 

questions answered correctly before the course to 82 % two weeks after the course. 

Consequently, a concise training program with practical exercises in a school setting 

proves to be an effective method for instilling first-aid skills and knowledge in adoles-

cents. 

 

Key words: CPR training, first aid, bystander CPR, student training, learning outcomes. 

  



  V 

 

 

Inhaltsverzeichnis 

 

Inhaltsverzeichnis ................................................................................................. V 

Abbildungsverzeichnis ...................................................................................... VII 

Tabellenverzeichnis .......................................................................................... VIII 

Abkürzungsverzeichnis....................................................................................... IX 

Übersicht verwendeter Hilfsmittel...................................................................... X 

1 Einleitung ......................................................................................................... 1 

1.1 Einführung in das Thema ......................................................................... 1 

1.2 Gegenstand der Arbeit.............................................................................. 2 

1.3 Wissenschaftliche Einordnung ................................................................. 2 

1.4 Aufbau der Arbeit .................................................................................... 3 

2 Theoretischer Hintergrund ............................................................................ 4 

2.1 Begriffsdefinitionen ................................................................................. 4 

2.1.1 Erste Hilfe .................................................................................... 4 

2.1.2 Notrufnummer und Rettungsdienst .............................................. 5 

2.1.3 Bystander, Laien und Ersthelfer ................................................... 5 

2.1.4 Druckverband - Versorgung einer stark blutenden Wunde.......... 6 

2.1.5 Stabile Seitenlage ......................................................................... 7 

2.1.6 Herz-Kreislauf-Stillstand ............................................................. 9 

2.1.7 Automatisierter externer Defibrillator (AED) ............................ 11 

2.2 Aktueller Stand zur Reanimationsausbildung an deutschen Schulen .... 12 

2.2.1 Rechtliche Grundlagen für Reanimationsunterricht an deutschen 

Schulen ................................................................................................... 12 

2.2.2 Aktueller Stand der Implementierung- die Bundesländer im 

Vergleich ................................................................................................ 13 

2.3 Fähigkeiten der Kinder in Bezug auf Erste-Hilfe-Maßnahmen ............. 16 

2.4 Deutschland im internationalen Vergleich ............................................. 19 

2.4.1 Erste Hilfe Ausbildung und Reanimationsbereitschaft in 

Deutschland ............................................................................................ 19 

2.4.2 Implementierung des Reanimationsunterricht im internationalen 

Vergleich ................................................................................................ 21 



  VI 

 

 

2.4.3 Internationale Handlungsempfehlungen und Initiativen ............ 23 

3 Methodisches Vorgehen ................................................................................ 25 

3.1 Literaturrecherche .................................................................................. 25 

3.2 Forschungsfrage und Untersuchungsdesign ........................................... 26 

3.3 Messinstrument: Fragebogenentwicklung ............................................. 26 

3.4 Stichprobe: Teilnehmende, Rekrutierung .............................................. 28 

3.5 Datenerhebung: Dauer und Ablauf der Befragung ................................ 28 

3.6 Datenverarbeitung- und Auswertung ..................................................... 29 

4 Ergebnisse ...................................................................................................... 31 

4.1 Stichprobe .............................................................................................. 31 

4.2 Schwierigkeitsgrad der Fragen ............................................................... 32 

4.3 Vergleich der Ergebnisse vor und nach der Intervention ....................... 34 

4.4 Geschlechterspezifische Differenzen ..................................................... 37 

4.5 Einfluss von Vorwissen auf den Lernerfolg........................................... 38 

4.6 Ergebnisanalyse nach Klassenstufe........................................................ 40 

5 Diskussion ...................................................................................................... 42 

5.1 Inhaltliche Zusammenfassung der Ergebnisse ....................................... 42 

5.2 Interpretation der Ergebnisse ................................................................. 43 

5.3 Methodische Analyse ............................................................................. 47 

5.3.1 Datenerhebung und Schulungspersonal ..................................... 47 

5.3.2 Kursinhalte ................................................................................. 48 

5.4 Limitationen ........................................................................................... 50 

6 Abschlussbetrachtung ................................................................................... 52 

6.1 Praktische Relevanz und anschließende Schlussfolgerungen ................ 52 

6.2 Ausblick für die zukünftige Forschung und Politik ............................... 53 

Literaturverzeichnis ............................................................................................ 55 

Anhangsverzeichnis.......................................................................................... VIII 

Eidesstattliche Erklärung ................................................................................... IX 

 

 



  VII 

 

 

Abbildungsverzeichnis 

 

Abb.  1: stabile Seitenlage ....................................................................................... 9 

Abb.  2:Herzdruckmassage ................................................................................... 10 

Abb.  3: Atemspende ............................................................................................. 10 

Abb.  4:Anwendung AED ..................................................................................... 11 

Abb. 5:Altersverteilung der Teilnehmenden ......................................................... 32 

Abb.  6: durchschnittliche Ergebnisquote vor und nach der Intervention [%]...... 34 

Abb.  7: Differenzen der Performance vor und nach der Intervention [%-Pt.] ..... 35 

Abb.  8: Performance der Teilnehmenden vor und nach dem Kurs geordnet nach 

Vorwissen [%] ....................................................................................................... 39 

Abb.  9: Performance vor und nach der Intervention geordnet nach  

Klassenstufe [%] ................................................................................................... 41 

  



  VIII 

 

 

Tabellenverzeichnis  

 

Tab.  1: Signifikanztestung der Performance vor und nach der Intervention; Alpha 

0,05 ........................................................................................................................ 36 

Tab.  2: Signifikanztestung der geschlechterspezifischen Performance-Differenzen; 

Alpha 0,05 ............................................................................................................. 38 

Tab.  3: Signifikanztestung der Unterschiede der Performance vor dem Kurs von 

Teilnehmenden mit und ohne Vorwissen, Alpha 0,05 .......................................... 39 

 

 

 



  IX 

 

 

Abkürzungsverzeichnis  

 

AED:  automatisierter externer Defibrillator 

bspw.: beispielsweise 

bzgl.:  Bezüglich  

CPR:  Cardiopulmonary Resuscitation 

DGUV:  Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 

ERC:  European Resuscitation Council 

e.V.:  eingetragener Verein 

FEV:  Fahrerlaubnis-Verordnung 

GRC:  German Resuscitation Council 

Ggf.:  gegebenenfalls 

KFZ:  Kraftfahrzeug  

M:   arithmetisches Mittel 

n:   Anzahl 

o.V.:   ohne Verfasser 

o. J.:   ohne Jahr 

o. S.:   ohne Seite 

SD:  Standardabweichung  

StGB:  Strafgesetzbuch 

WHO: Weltgesundheitsorganisation 

z.B.:   zum Beispiel 

 

 



  X 

 

 

Übersicht verwendeter Hilfsmittel 

 

 

 

Produktname  Bezugsquelle Genutzter Funkti-

onsumfang 

Bereich der 

Arbeit 

Zotero  Zitierhilfe  Gesamte 

Arbeit 

Gemini 

(Google) 

https://gemini.google.com/ Rechtschreibung 

und Formulierungs-

hilfe 

Ganze Ar-

beit 

OpenAI. 

(2026). Chat-

GPT (GPT-5.5) 

https://chatgpt.com/ Rechtschreibung 

und Formulierungs-

hilfe 

Ganze Ar-

beit 

DeepL  https://www.deepl.com/de/t

ranslator 

Übersetzung eige-

ner Schriften 

Übersetzung fremd-

sprachiger Literatur 

Abstract 

Kapitel 2: 

Theoreti-

scher Hin-

tergrund  



Einleitung  1 

 

 

1 Einleitung 

In folgendem Abschnitt wird in die Thematik der Arbeit eingeführt und ein kurzer Über-

blick über die wissenschaftliche Einordnung gegeben. Zudem wird geschildert, wie die 

Arbeit aufgebaut ist. 

1.1 Einführung in das Thema  

Jeder Mensch kann jederzeit unvorhersehbar einen medizinischen Notfall erleiden und 

somit Erste Hilfe benötigen. Laut Statistiken aus dem Jahr 2024 ereignen sich mehr als 

zwei Drittel (68,4 %) aller Herz-Kreislauf-Stillstände im häuslichen Umfeld.1 Bis das 

Fachpersonal, d.h. der Rettungsdienst, am Unfallort eintrifft vergehen im Mittel sechs 

Minuten. Gravierende Hirnschäden entstehen bereits 3-5 Minuten nach einem Herz-

Kreislauf-Stillstand.2 Den Ersthelfenden kommt die Verantwortung zu, diesen Zeitraum 

zu überbrücken.  

In der Bevölkerung finden sich jedoch erhebliche Defizite, denn 37 % der Befragten 

trauen sich keine Reanimation zu. Einer der Hauptgründe hierfür dürfte die fehlende 

Übung sein, denn bei 48,8 % der Befragten ist es mehr als zehn Jahre (oder nie) her, seit 

sie das letzte Mal eine Reanimation geübt haben.3 

Wer kein Auto fährt oder aus beruflichen Gründen eine Schulung benötigt, rutscht durch 

das Raster und ist nicht dazu verpflichtet sich in Erster Hilfe zu bilden. Davon sind auch 

Kinder betroffen. Wenn sie bspw. mit einem Elternteil allein zuhause sind und unerwartet 

Erste Hilfe leisten müssen, sind sie völlig auf sich allein gestellt. 

Im Jahr 2014 kam die Kultusministerkonferenz den Forderungen des Deutscher Rat für 

Wiederbelebung (GRC) nach. Für die Länder wurde eine Empfehlung für einen jährli-

chen Reanimationsunterricht an Schulen herausgegeben.4 Der bildungspolitische Föde-

ralismus stellt für die flächendeckende Implementierung jedoch eine große Hürde dar. 

 

1  Vgl. Fischer et al. (2025). 
2  Vgl. Böttiger/ Van Aken (2015b). 
3  Vgl. ADAC Stiftung (2025). 
4  Vgl. Pieper (2014). 
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Auch mehr als 10 Jahre nach der Empfehlung kann keineswegs von einer ausreichenden 

Umsetzung gesprochen werden.5 

Mehrere Studien konnten belegen, dass Kinder sehr wohl dazu imstande sind, Erste Hilfe 

zu leisten und diese daher auch erlernen sollten.6  Eine Ausbildung im schulischen Kon-

text würde die Grundlage für eine Vielzahl an Ersthelfenden schaffen, die sowohl in der 

Gegenwart als auch im Erwachsenenalter lebensrettende Maßnahmen ergreifen könnten. 

1.2 Gegenstand der Arbeit  

Diese Arbeit hat zum Ziel, herauszufinden, ob eine Kurzschulung (drei Unterrichtsein-

heiten à 45 Minuten) zum Thema Erste Hilfe wesentliche Auswirkungen auf den Wis-

senstand von Schülern hat. Um den realen Alltagsbedingungen gerecht zu werden, wurde 

der reine Reanimationsunterricht um die Wundversorgung erweitert. 

Die Daten sollen mithilfe eines Fragebogens erhoben werden, welcher zunächst vor dem 

Kurs und nochmals zwei Wochen danach das Wissen der Kinder abfragt. Aus beschrie-

bener Thematik ergeben sich, neben der zentralen Forschungsfrage, verschiedene Un-

terthemen, welche im Rahmen dieser Arbeit analysiert und beantwortet werden sollen. 

Zum einen soll analysiert werden, ob geschlechterspezifische Unterschiede im Wissens-

erwerb festgestellt werden können. Zum anderen wird geprüft, ob die Kinder in diesem 

Alter schon Vorwissen in Erste Hilfe verfügen und ob dieses sich auf die Testergebnisse 

auswirkt. Darüber hinaus soll untersucht werden, ob Differenzen in Abhängigkeit der 

Klassenstufen bestehen. 

1.3 Wissenschaftliche Einordnung 

Die Arbeit lässt sich in der Wissenschaftsdisziplin Public Health einzuordnen.  

In der Forschung finden sich bereits viele Arbeiten zum Thema Erste-Hilfe-Kurse für 

Schülerinnen und Schüler. Trotz der großen Forschungsbreite und zahlreicher Empfeh-

lungen, ist weder der Reanimationsunterricht noch eine Erweiterung bezüglich der 

Wundversorgung an deutschen Schulen flächendeckend implementiert.7 

 

5  Vgl. Humbsch et al. (2025). 
6  Vgl. Schroeder et al. (2023). 
7  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 6. 
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Empfehlungen für die Einführung eines Reanimationsunterrichtes beziehen sich immer 

auf zwei Unterrichtseinheiten, die jährlich ab der siebten Klasse abgehalten werden sol-

len. Hierfür sollen die Lehrkräfte geschult werden, um den Unterricht durchführen zu 

können.8 

Diese Arbeit möchte daher untersuchen, ob eine kurze Schulung über Reanimation und 

Wundversorgung tatsächlich einen Einfluss auf den Wissenstand der Kinder hat. Um den 

Wissenstand von Schülerinnen und Schülern vor und nach der Schulung zu prüfen und 

Differenzen herauszuarbeiten, wurde ein Mixed-Method-Ansatz gewählt. 

1.4 Aufbau der Arbeit  

Die Arbeit gliedert sich in sechs Kapitel. Zu Beginn führt die Einleitung zum Thema hin 

und erläutert die Zielsetzung und Forschungsfragen. Es folgt Kapitel zwei, welches den 

theoretischen Hintergrund der Thematik darlegt und auf verschiedene Unterpunkte der 

aktuellen Studienlage eingeht. Zudem werden hier relevante Fachbegriffe, sowie Schu-

lungsinhalte des durchgeführten Kurses erläutert. 

Im dritten Kapitel wird das methodische Vorgehen beschrieben, zunächst wird die Lite-

raturrecherche vorgestellt. Anschließend folgt eine Betrachtung des Untersuchungsdes-

igns, des Messinstrumentes, sowie der Datenerhebung und – Aufbereitung.  

Das vierte Kapitel beschäftigt sich mit der Auswertung der erhobenen Daten und unter-

sucht statistisch die Zusammenhänge der Ergebnisse. Diese werden im fünften Kapitel 

interpretiert und diskutiert. Zudem findet eine kritische Analyse der Methodik statt. Im 

sechsten Kapitel wird die Arbeit und deren Ergebnisse reflektiert und ein Ausblick auf 

weitere Forschung dargestellt. 

 

 

8  Vgl. Pieper (2014), Vgl. Böttiger/ Van Aken (2015c). 
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2 Theoretischer Hintergrund 

Im folgenden Abschnitt werden die, für diese Arbeit relevanten Fachbegriffe erklärt. Zu-

dem wird auf die aktuelle Situation in Bezug auf Erste-Hilfe-Kurse an Schulen und die 

hierfür nötige Rechtslage eingegangen. Außerdem wird kritisch betrachtet, ob Kinder 

überhaupt dazu im Stande sind, Erste Hilfe zu leisten. Abschließend folgt ein Vergleich 

der Implementierung von Reanimationsunterricht in Schulen auf internationaler Ebene. 

2.1 Begriffsdefinitionen 

Nachfolgend werden grundlegende Begriffe der Ersten Hilfe erklärt. Ebenso finden sich 

Erklärungen für Maßnahmen der Ersten Hilfe. Diese beziehen sich ausschließlich auf die 

Anwendung bei erwachsenen Personen. 

2.1.1 Erste Hilfe  

Unter dem Begriff Erste Hilfe werden medizinische, organisatorische oder betreuende 

Sofortmaßnahmen an Patienten verstanden. Diese werden allergings nicht von geschul-

tem medizinischem Personal, sondern von Laien durchgeführt. Der Patient ist in diesem 

Fall eine erkrankte oder verletzte Person, die sich in Not oder gemeiner Gefahr befindet.9 

Laut §323c (StGB) wird eine Unterlassung dieser Hilfeleistung mit bis zu einem Jahr 

Freiheitsstrafe oder einer Geldstrafe geahndet. Ebenso kann die Behinderung von helfen-

den Personen bestraft werden. Diese Strafe erfolgt allerdings nur, wenn die Person, ohne 

Gefährdung ihrer selbst oder Verletzung anderer Pflichten, dazu in der Lage ist, Hilfe zu 

leisten. Der Eigenschutz steht an erster Stelle.10 

Historisch betrachtet ist die Durchführung der Ersten Hilfe durch Laien noch jung. Im 

Jahr 1877 wurde die St. Johns Ambulance Association gegründet, dessen vorrangiges 

Interesse bestand in der Schulung von Laien. Zunächst sollten Teilnehmende den Um-

gang mit medizinischem Equipment erlernen. Dies wurde in drei verschieden Kursen 

gelehrt: dem Junior Kurs, dem Erste-Hilfe-Kurs und dem Pflegekurs.11  

 

9  Vgl. DGUV (2017), S. 10. 
10  Vgl. § 323c StGB (o. J.). 
11  Vgl. Job (2024). 
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2.1.2 Notrufnummer und Rettungsdienst 

Zu Erster Hilfe zählen nicht nur Sofortmaßnahmen direkt vor Ort, sondern auch die Ver-

ständigung von medizinisch geschultem Personal. Dies ist europaweit über die kosten-

lose Notrufnummer 112 möglich. Die Notrufnummer ist heutzutage allgemein bekannt, 

jedoch erst seit 1973 in Betrieb und seit 1991 auch in ganz Europa verfügbar. Die Ein-

richtung der Notrufnummern wurde vor allem durch die Björn Steiger Stiftung vorange-

trieben. 12 

Durch das Wählen der 112, wird Kontakt zu einer Rettungsleitstelle hergestellt. Dort 

werden durch geschultes, oft auch mehrsprachiges, Personal alle notwenigen Informati-

onen abgefragt. Diese ermöglichen es, die richtigen Rettungsmittel mit qualifiziertem 

Rettungspersonal einzusetzen.13 Sollte es zum Ernstfall des Herz-Kreislauf-Stillstandes 

kommen, sind die Disponenten angewiesen jedem Anrufer zunächst eine Anleitung für 

die Wiederbelebung zu erteilen. Wird dem Disponenten mitgeteilt, der Anrufer wisse 

was zu tun sei, kann dennoch bei der Wiederbelebung unterstützen werden, bspw. durch 

lautes Zählen.14  

2.1.3 Bystander, Laien und Ersthelfer 

Der Begriff Bystander umfasst Personen, die während eines Ereignisses vor Ort sind, 

aber nicht aktiv an diesem teilnehmen. Er kann also als Zuschauer oder Passant verstan-

den werden. Dieser Begriff kommt nicht nur bei medizinischer Erster Hilfe vor, kann 

hier aber als Synonym für den Laien verwendet werden. Er wird genutzt, um Umste-

hende, ohne medizinische Schulung, vom Personal des Rettungsdienstes zu unterschei-

den. In der Praxis könnte es sich bei einem Bystander selbstverständlich auch um eine 

medizinisch geschulte Person handeln, die zufällig am Unfallort ist.15 

Als Ersthelfer, werden Personen bezeichnet, die der betroffenen Person helfen und diese 

versorgen bis der Rettungsdienst eintrifft.16 

 

12  Vgl. Björn Steiger Stiftung (2023). 
13  Vgl. Deutsches Rotes Kreuz (o. J.). 
14  Vgl. Greif et al. (2025), S. 12–13. 
15  Vgl. o.V. (2026), Vgl. ADAC Stiftung (2025). 
16  Vgl. aware (o. J.). 
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2.1.4 Druckverband - Versorgung einer stark blutenden Wunde 

Der Druckverband wird verwendet, um eine stark blutende Wunde zu versorgen. Hierfür 

benötigt man Handschuhe, eine Kompresse und eine Fixierbinde, sowie ein nicht saug-

fähiges Druckpolster. Das Druckpolster soll gezielten Druck auf die Wunde ausüben und 

darf selbst nicht saugfähig sein, da es ansonsten seine Druckwirkung verlieren würde. 

Zunächst werden, um den Eigenschutz zu gewährleisten, die Handschuhe übergezogen 

und die verletzte Extremität hochgelagert, wodurch die Blutzufuhr verringert wird. 

Steckt ein Fremdkörper in der Wunde, sollte dieser nicht von Laien entfernt, sondern 

ausschließlich fixiert werden. Eine oder mehrere frische Kompressen werden auf die 

Wunde aufgelegt und sollten so platziert werden, dass die Wunde vollständig abgedeckt 

ist. Diese Wundauflage kann anschließend mit einer Fixierbinde auf der Wunde befestigt 

werden, indem bspw. der Arm zwei bis drei Mal kräftig umwickelt wird. Beim Verbinden 

sollte etwas Zug auf der Binde sein, sodass der Verband anschließend straff sitzt, jedoch 

keine Gefäße abdrückt. 17 

Nun kann das Druckpolster, z.B. eine eingepackte Fixierbinde, verwendet werden.  

Dieses wird auf der umwickelten Stelle, über dem Bereich der Wunde platziert und nun 

mit der Fixierbinde dort befestigt. Wird das Ende der Fixierbinde erreicht, so kann diese 

eingeschnitten werden. Aus den beiden Enden wird ein Knoten gemacht, der idealerweise 

direkt auf dem Druckpolster platziert wird. Dadurch entsteht hier nochmals etwas Druck. 

Es wäre auch denkbar, die Fixierbinde mit einem Fixierpflaster zu befestigen. 18 

Es ist darauf zu achten, ob der Verband ausreicht, um die Blutung zu stillen. Sollte der 

Verband durchbluten, so kann ein weiteres Druckposter eingebunden oder mit den Hän-

den manuell Druck auf die Wunde ausgeübt werden. Hierfür ist das Tragen der Hand-

schuhe sehr wichtig.19 

Soweit die Wunde gut zu verbinden ist, kann der Druckverband an jeder Körperstelle 

angewandt werden. Am Hals sollten Laien allerdings niemals einen Druckverband ange-

legen. Hier ist die Gefahr zu groß, die Atmung oder den Blutzufluss zum Gehirn 

 

17  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 46–48, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 22–23. 
18  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 46–48, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 22–23. 
19  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 48, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 23. 
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lebensbedrohlich zu beeinträchtigen. Bei stark blutenden Wunden am Hals oder Wunden 

an Stellen, die schlecht zu verbinden sind (z.B. Rumpf oder Schulter), kann der nötige 

Druck auch mit der Hand erzeugt werden. Hierfür wird die Wunde durch eine Kompresse 

abgedeckt und anschließend mit der Hand Druck darauf ausgeübt.20  

2.1.5 Stabile Seitenlage 

Die stabile Seitenlage wird immer dann angewandt, wenn eine Person bewusstlos ist aber 

noch atmet. Sie dient dazu, die verletzte Person vor dem Ersticken zu schützen.  

Da in der Bewusstlosigkeit alle Muskeln erschlaffen, kann es zu einer Verlegung der 

Atemwege durch die Zunge kommen. Ebenso ermöglicht die stabile Seitenlage ein Ab-

fließen von Speichel, Blut oder Erbrochenem, denn auch diese Körperflüssigkeiten könn-

ten die Atmung einschränken oder gar die Atemwege blockieren. 21 

Zunächst wird überprüft, ob die Person auf Ansprache oder ein Anfassen an den Schul-

tern reagiert. Fremde Personen sollten nur an neutralen Stellen, wie den Schultern, be-

rührt werden. Erfolgt keine Reaktion, sollte laut um Hilfe gerufen werden. Möglicher-

weise sind weitere Personen vor Ort und können ebenfalls helfen. Zusätzlich sollte der 

Rettungsdienst verständigt werden. 22 

Über das weitere Vorgehen entscheidet die Atemkontrolle. Bei überstrecktem Kopf wird 

zehn Sekunden lang die Atmung überprüft. Die helfende Person hält ihr Ohr dicht über 

Mund und Nase der bewusstlosen Person und kann so die Atmung fühlen oder auch hö-

ren. Idealerweise ist der Blick in Richtung des Brustkorbs gewendet, so kann auch die 

Hebung oder Senkung dessen beurteilt werden. Wird eine normale Atmung festgestellt, 

ist die stabile Seitenlage indiziert. 23 

Um eine bewusstlose Person in die stabile Seitenlage zu bringen, kniet sich der Helfende 

zunächst neben die Person. Diese sollte auf dem Rücken mit ausgestreckten Beinen lie-

gen. Der dem Helfenden zugewandten Arm wird neben dem Kopf angewinkelt. Die 

Handinnenfläche sollte dabei nach oben zeigen. Nun wird nach dem anderen Arm 

 

20  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 46–48, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 22–23. 
21  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 23–27, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 60–62. 
22  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 23–27, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 60–62. 
23  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 23–27, Knickmann/ Wilms (2024), S. 60–62. 
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gegriffen und der bewusstlosen Person auf die gegenüberliegende Wange gelegt. Hierbei 

sollte der Handrücken auf der Wange aufliegen. Die Hand darf nun nicht losgelassen 

werden, da sie ansonsten zurück in die Ausgangsposition fallen würde. Im Anschluss 

wird das gegenüberliegende Bein oberhalb des Knies gegriffen und aufgestellt. Mit der 

Hand, die sich am Bein des Bewusstlosen befindet, wird dieser herumgedreht. Das oben 

liegende Bein sollte nun so platziert werden, dass der Oberschenkel zur Hüfte im rechten 

Winkel liegt. Abschließend muss der Kopf überstreckt werden, sodass die Atemwege frei 

sind. Außerdem sollte das Gesicht erdwärts gedreht und der Mund der bewusstlosen Per-

son leicht geöffnet werden, um das Abfließen bereits genannter Körperflüssigkeiten zu 

ermöglichen (siehe Abbildung eins). Wichtig ist nun weiterhin die Atmung der Person 

zu kontrollieren. Ansonsten besteht die Gefahr, dass ein Kreislaufstillstand nicht bemerkt 

wird. 24  

Zusätzlich ist ein Wärmeerhalt indiziert. Dieser kann sowohl durch eine Jacke, Wollde-

cke oder auch durch die Rettungsdecke erfolgen. Die Rettungsdecke ist in jedem stan-

dardmäßigen KFZ-Verbandkasten vorhanden, ebenso wie in den betrieblichen Erste-

Hilfe-Kästen.25  

Prinzipiell sollte die bewusstlose Person immer zu der helfenden Person hin und nicht 

von dieser weggedreht werden. Die Drehung kann, an die räumlichen Gegebenheiten 

angepasst, in jede Richtung erfolgen. Eine wichtige Ausnahme bilden hier allerdings 

schwangere Personen. Diese sollten nach Möglichkeit immer auf der linken Seite gela-

gert werden. Ansonsten könnte das ungeborene Kind die untere Hohlvene abdrücken. 

Dies würde den Blutrückstrom zum Herzen stören und der Schwangeren dadurch scha-

den.26  

 

 

 

 

24  Vgl. Keggenhoff (2023), Kap. Bewusstlosigkeit und Wiederbelebung, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), 

Kap. Störungen des Bewusstseins. 
25  Vgl. o.V. (2022), Vgl. Pliefke (2025), Vgl. Keggenhoff (2023), S. 115. 
26  Vgl. Rettung, Lagerung und Stabilisierung Wetsch/ Hinkelbein/ Spöhr (2025), Kap. Allgemeine Notfall-

medizin; Notfallmedizinische Arbeitstechniken. 
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2.1.6 Herz-Kreislauf-Stillstand 

Unter einem Herz-Kreislauf-Stillstand wird in der Ersten Hilfe der Zustand einer be-

wusstlosen Person ohne Atmung verstanden. Zunächst wird ebenso vorgegangen, wie 

beim Auffinden einer bewusstlosen Person: Der Betroffene wird angesprochen, berührt 

und deren Atmung überprüft. Es sollte laut um Hilfe gerufen und der Notruf veranlasst 

werden. Wird ein Atemstillstand festgestellt, so ist unverzüglich mit der Wiederbelebung 

zu beginnen. Auch eine sehr unregelmäßige Schnappatmung, wird als keine normale At-

mung gewertet. Sichtbare Fremdkörper, die sich im Mundraum befinden, sind zu entfer-

nen.27 

Die betroffene Person sollte mit freiem Oberkörper auf dem Rücken liegen. Kleidung 

wie Jacken, T-Shirts und auch der BH sind zu entfernen. Es ist für einen harten Unter-

grund zu sorgen. Liegt die Person bspw. auf einem weichen Sofa, sollte sie von dort 

heruntergezogen werden. Der Helfenden kniet sich seitlich, auf Höhe des Brustkorbs, 

neben die erkrankten Person. Die Handballen werden in der Mitte des Brustkorbs, auf 

die untere Hälfte des Brustbeins, gelegt. 28  

Es sollte sich über die betroffene Person gebeugt und mit ausgestreckten Armen mit der 

Herzdruckmassage begonnen werden. Hierfür wird das Brustbein 30-mal fünf bis sechs 

 

27  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 27–30, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 66–67. 
28  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 27–30, Knickmann/ Wilms (2024), S. 66–67. 

Abb.  1 stabile Seitenlage  

Quelle: Zylka-Menhorn (2017); Deutsches Ärzteblatt 
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Zentimeter nach unten gedrückt. Nach jeder Kompression muss eine vollständige Ent-

lastung erfolgen, die Hände werden hierbei aber nicht von der betroffenen Person gelöst. 

Insgesamt sollte die Frequenz bei 100/min bis 120/min liegen. Nach 30 Kompressionen 

erfolgen zwei Atemspenden. Der Kopf der betroffenen Person wird überstreckt, um die 

Atemwege freizumachen. Dann sollte der weiche Teil der Nase verschlossen werden. 

Der Helfende atmet normal ein, öffnet den Mund weit und setzt die Lippen dicht um den 

Mund der betroffenen Person auf.  Nun wird eine Sekunde lang Luft eingeblasen, sodass 

sich der Brustkorb sichtbar hebt. Senkt sich der Brustkorb, wird das Ganze noch einmal 

wiederholt. Es sollten nicht mehr als zwei Beatmungsversuche durchgeführt werden. Im 

stetigen Wechsel erfolgen Herzdruckmassage und Beatmung, im Verhältnis 30:2. Die 

Herzdruckmassage steht an erster Stelle, wenn eine Beatmung nicht möglich ist, reicht 

die Herzdruckmassage aus. Es sollte ein regelmäßiger Wechsel der Helfenden erfolgen, 

um Qualitätsverlust durch Ermüdung zu vermeiden. Dieser sollte gut abgesprochen wer-

den, damit keine langen „hands off“ Zeiten entstehen.29  

Der gesamte Ablauf kann auch kurz als Prüfen-Rufen-Drücken zusammengefasst und 

vereinfacht werden.30 

 

29  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 27–30, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 66–67, Vgl. Smyth et al. (2025), 

S. 2–4; 6–18. 
30  Vgl. Schüler retten Leben (o. J.). 

Abb.  3 Herzdruckmassage  

Quelle: DGUV Handbuch zur Ersten Hilfe 2023, S. 29 

 

Abb.  3 Atemspende 

Quelle: Handbuch zur Ersten Hilfe 2023, S. 30 
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2.1.7 Automatisierter externer Defibrillator (AED) 

Ergänzend kann bei der Wiederbelebung ein AED verwendet werden. Um einen AED 

herbeizuholen, sollte auf keinen Fall die Herzdruckmassage unterbrochen werden. Steht 

jedoch ein AED zur Verfügung, so sollte dieser unbedingt eingesetzt werden. Hierfür 

wird das Gerät eingeschalten und entsprechend der Sprachanleitung gehandelt. Die zwei 

Elektroden werden aus der Verpackung entnommen und jeweils auf der rechten oberen 

und linken unteren Brust (siehe Abbildung 4) angebracht. 31 

Während der Analyse des Herzrhythmus, die das Gerät durchführt sollte der Patient nicht 

berührt werden. Wird ein Schock empfohlen, müssen Umstehende laut gewarnt werden, 

bevor der Schock abgegeben wird. Auch hier steht der Eigenschutz an oberster Stelle. 

Wird kein Schock vom AED empfohlen, so wird ebenso wie nach Schockabgabe die 

Wiederbelebung im Rhythmus 30:2 fortgesetzt und den Sprachanweisungen des AED 

gefolgt.32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

31  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 31–32, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 68. 
32  Vgl. Keggenhoff (2023), S. 31–32, Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), S. 68. 

Abb.  4 Anwendung AED  

Quelle: DGUV Handbuch zur Ersten Hilfe 2023, S. 31 
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2.2 Aktueller Stand zur Reanimationsausbildung an deutschen Schulen  

Nachfolgender Abschnitt beschäftigt sich zunächst mit den rechtlichen Grundlagen für 

einen Reanimationsunterricht in Deutschland, sowie den Empfehlungen und Forderun-

gen verschiedener Institutionen. Im Anschluss findet ein Vergleich der aktuellen Imple-

mentierung in den einzelnen Bundesländern statt. 

2.2.1 Rechtliche Grundlagen für Reanimationsunterricht an deutschen Schulen 

An Schulen muss die Organisation von Ersten Hilfe bei allen schulischen Veranstaltun-

gen gewährleistet werden 33. Lehrkräfte, die das Schulfach Sport unterrichten, müssen 

eine aktuelle Erste-Hilfe-Ausbildung vorweisen können. Laut Deutscher Gesetzlichen 

Unfallversicherung (DGUV) ist es anzustreben, dass alle Lehrkräfte in Erster Hilfe ge-

schult sind. Dies sei aber in vielen Fällen nicht umsetzbar.34 Auch wenn die Schule über 

einen Schulsanitätsdienst verfügt, bei dem Schüler wesentliche Aufgaben der Versor-

gung übernehmen, ist die Schulleitung dennoch nicht von der Verpflichtung entbunden, 

Lehrkräfte auszubilden.35 Zudem muss in allen Schulen ein Raum zur Verfügung stehen, 

in dem Verletzte betreut werden können. Außerdem ist mindestens ein, je nach Größe 

der Schule auch mehrere, Verbandkästen vorzuweisen.36 

Für die Bundesrepublik Deutschland gibt es aktuell keine einheitlichen Regelungen, be-

züglich einer Pflicht für ein Reanimationstraining in Schulen. Zahlreiche Organisationen 

und Verbände fordern seit langem einen jährlichen Reanimationsunterricht an Schulen 

ab der Klassenstufe sieben.37 Auch der Deutsche Ärztetag sprach im Jahr 2025 erneut 

eine Forderung an die Kultusminister aus, Wiederbelebung und Erste Hilfe verpflichtend 

in die Lehrpläne aufzunehmen. Dies solle in allen Schulformen geschehen und sei wich-

tig, da es in Deutschland immer noch zu wenig Laienreanimationen gebe.38  

 

33  Vgl. Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) (2022), S. 9. 
34  Vgl. Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) (2022), S. 9–10. 
35  Vgl. ArbSchG (o. J.), S. §10, Vgl. Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) (2013), S. § 

26. 
36  Vgl. Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) (2022), S. 6–7. 
37  Vgl. Deutsches Rotes Kreuz (2024), Vgl. Ärzteblatt (2026), Vgl. Deutscher Rat für Wiederbelebung - 

German Resuscitation Council (GRC) e.V. (o. J.), Vgl. Bundesärztekammer (Arbeitsgemeinschaft der 

deutschen Ärztekammern) (2021), S. 94–95. 
38  Vgl. Bundesärztekammer (Arbeitsgemeinschaft der deutschen Ärztekammern) (2025), S. 259–260. 
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Bereits 2012 hat der GRC ein ausführliches Ausbildungskonzept veröffentlicht, welches 

sich mit dem Reanimationsunterricht innerhalb der Schul-Curricula befasst.39 Auf eine 

Initiative des GRC empfahl die Kultusministerkonferenz 2014, den Bundesländern ihre 

Lehrkräfte in Reanimationstraining zu qualifizieren. Anschließend könnten die Lehr-

kräfte Schülerinnen und Schüler in Wiederbelebung unterrichten. Auch diese Empfeh-

lung bezog sich auf einen Unterricht ab Klassenstufe sieben und war für jeweils zwei 

Schulstunden pro Schuljahr vorgesehen.40 

Seit 2015 ist die Schülerausbildung in Wiederbelebung ein Bestandteil der Europäischen 

Reanimationsrichtlinien. Sie wird als ein zentrales Element für die Erhöhung der Laien- 

Reanimationen gesehen und wird auch von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) un-

terstützt. Doch auch dies sind nur Handlungsempfehlungen, hieraus folgt keine Pflicht 

den Reanimationsunterricht tatsächlich umzusetzen.41 

2.2.2 Aktueller Stand der Implementierung- die Bundesländer im Vergleich 

Nachfolgend wurde ein Großteil der Informationen, aus den Erkenntnissen der Studie 

Stand der Implementierung des Reanimationsunterrichts in Deutschland 10 Jahre nach 

der Empfehlung der Kultusministerkonferenz von Humbsch et al. 42 entnommen.  Die 

Ergebnisse der Studie beruhen auf den Rückmeldungen der zuständigen Kultusministe-

rien, daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass Angaben teilweise auf uneinheitli-

chen oder unvollständigen Informationen innerhalb der Ministerien basieren.  

Für diese Arbeit wurden die Angaben, sofern dies möglich war, überprüft. Lagen jedoch 

keine weiteren Informationen oder Veröffentlichungen vor, so wurde sich auf die Angabe 

aus der genannten Studie gestützt. Um herauszufinden, wie weit die einzelnen Bundes-

länder bei der Etablierung des Unterrichtes sind, wurden für die Studie alle 16 Kultusmi-

nisterien angefragt. Die Rückmeldungen lieferten ein heterogenes Bild, in Bezug auf die 

curriculare Verankerung, Umsetzung und Ausgestaltung des Reanimationsunterrichtes. 

 

39  Vgl. Böttiger/ Bohn (2014). 
40  Vgl. Pieper (2014). 
41  Vgl. Monsieurs et al. (2015), S. 56, Vgl. Böttiger/ Van Aken (2015c). 
42  Humbsch et al. (2025). 
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Nur vier Bundesländer (Bayern, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen- 

Anhalt) haben den Reanimationsunterricht explizit in die Lehrpläne aufgenommen. In 

Baden-Württemberg ist der Reanimationsunterricht zwar nicht im Lehr-, aber im Bil-

dungsplan verankert.43 Die Aufnahme in Lehrpläne bedeutet allerdings nicht zwingend 

eine tatsächliche Durchführung des Unterrichtes, denn auch dies ist uneinheitlich.44  

Laut Humbsch et al. ist derzeit Bayern das einzige Bundesland, welches eine flächende-

ckende Durchführung des Reanimationsunterrichtes vorweisen kann. Im Jahr 2019 

wurde die offizielle Reglung eingeführt, jedes Kind müsse während seines Schulbesu-

ches die Möglichkeit erhalten an einem Erste-Hilfe-Kurs teilzunehmen. Die Verantwor-

tung hierfür läge allerdings bei den Schulleitungen.45 Im Oktober 2025 fand in Bayern 

die Lehrerfortbildungsoffensive statt. Diese hatte das Ziel Lehrkräfte zu schulen, um ihr 

dort erlangtes Wissen an die Schüler weitergeben zu können.46 

In Baden-Württemberg wird eine Durchführung von Reanimationsunterricht wohl auch 

flächendeckend angeboten. Das Kultusministerium bezieht sich hierfür jedoch auf die 

Gestaltungsautonomie der Schulen, eine verpflichtende Durchführung sei nicht ge-

plant.47 Voran getrieben wird der Reanimationsunterricht hier vor allem durch die Initi-

ative Löwen retten Leben.48  Das Projekt bildet Lehrkräfte aus, sodass diese wiederum 

Schüler in Wiederbelebung unterrichten können.49 Auch das Saarland nimmt seit 2025 

an diesem Programm teil.50  

In drei Bundesländern wird aktuell geplant, den Unterricht in den nächsten Jahren ver-

pflichtend einzuführen. Hierzu zählen Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen, die 

eine Verpflichtung zum Schuljahr 2026/27 planen.51 In Hessen gab es ab dem Schuljahr 

2023/24 ein Pilotprojekt mit 30 Schulen. Nun soll der Reanimationsunterricht im Laufe 

der nächsten drei Jahre verpflichtend an allen weiterführenden Schulen eingeführt 

 

43  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 1–2. 
44  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 1–2. 
45  Vgl. Püls (2019). 
46  Vgl. Bayerisches Staatsministerium für Unterricht und Kultus (2025). 
47  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 2. 
48  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 2. 
49  Vgl. Schulsanitätsdienst-Online-Magazin/ Bundesarbeitsgemeinschaft Schulsanitätsdienst e.V. 

(BAGSSD) (o. J.). 
50  Vgl. Ministerium für Bildung und Kultur Saarland (2025). 
51  Vgl. Bass (2025). 
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werden.52 Mehrere Ländern gaben an, dass es Modellprojekte und Initiativen gäbe, die 

sich mit dem Reanimationsunterricht befassen, eine flächendeckende Umsetzung oder 

gar eine Verpflichtung hierfür bestehe aber nicht.53 

Einig sind sich beinahe alle Bundesländer beim zeitlichen Umfang des Unterrichtes, die-

ser solle zwei Unterrichtseinheiten pro Schuljahr betragen. Die einzige Ausnahme ist 

Mecklenburg-Vorpommern, hier gibt es insgesamt vier Unterrichtseinheiten. Zwei sollen 

für Erste Hilfe und zwei für die Reanimationsübungen genutzt werden.54  

In fast allen Bundesländern soll der Reanimationsunterricht ab der Klassenstufe sieben 

stattfinden. Nur in Hamburg, Brandenburg und Baden-Württemberg gibt es auch schon 

Angebote in den Grundschulen.55 

Die Vermittlung der Herzdruckmassage ist in allen Bundesländern, die hierzu Angaben 

machten, im Unterricht vorgesehen. Eine Atemspende und der Einsatz des eines automa-

tisierten externen Defibrillators (AED) werden nur in einigen Ländern vermittelt.56 

Bei der Durchführung des Unterrichtes wird mehrheitlich (in neun Bundesländer) auf die 

Lehrkräfte gesetzt, vor allem bei den Ländern mit verbindlichen Regelungen. Andere 

nutzen externe Akteure und Initiativen oder Mischformen.57 Zwei der größten Initiativen 

sind, das bereits genannte Löwen retten Leben und die Initiative HERZSICHER in der 

Schule (vormals Retten macht Schule). HERZSICHER in der Schule ist laut eigenen An-

gaben in fast allen Bundesländern aktiv. In manchen mit und in anderen ohne die Betei-

ligung der Bildungsministerien. Die Initiative bildet Lehrer aus, sodass diese anschlie-

ßend selbstständig ihre Schüler in Wiederbelebung unterrichten können.58 Es gibt auch 

zahlreiche regionale Initiativen, wie bspw. Hand aufs Herz Trier e.V.59, die versuchen 

Reanimationsunterricht an den Schulen zu etablieren. 

 

52  Vgl. Hessisches Ministerium für Kultus, Bildung und Chancen (2024). 
53  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 2. 
54  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 2. 
55  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 2. 
56  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 2. 
57  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 2–3. 
58  Vgl. Schulsanitätsdienst-Online-Magazin/ Bundesarbeitsgemeinschaft Schulsanitätsdienst e.V. 

(BAGSSD) (o. J.), Vgl. Björn Steiger Stiftung/ Deutsche Herzstiftung e.V. (2023). 
59  Vgl. o.V. (o. J.b). 
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Eine große Hürde der flächendeckenden Einführung des Reanimationsunterrichtes stellt 

die Finanzierung dar. 

 „Zum Zeitpunkt des Abschlusses dieser Arbeit lagen keine empirisch belastbaren Stu-

dien vor, die eine differenzierte Kostenanalyse im Hinblick auf die Einführung des 

Reanimationsunterrichts auf Schüler- oder Schulebene in Deutschland ermöglichen 

würden“.60  

Einige der befragten Kultusministerien gaben an, die Finanzierung erfolge über Mittel 

aus den Landeshaushalten. Ergänzend kommen ebenso Mittel von Fördervereinen oder 

Stiftungen zum Einsatz. Auch hier gibt es große Unterschiede zwischen den Ländern. So 

setzt Berlin z.B. auf die eigenverantwortliche Finanzierung der Schulen für dieses Un-

terfangen. Wohingegen sechs Bundesländer angaben, die Finanzierung komplett aus 

Haushaltmitteln zu bestreiten. Auffällig ist, dass die Länder, die auf externe Partner für 

den Unterricht setzten, von höheren Kosten ausgehen als diejenigen, die die eigenen 

Lehrkräfte hierfür nutzen möchten.61 

Abschließend lässt sich sagen, dass auch nach der vor mehr als zehn Jahren ausgespro-

chenen Empfehlung der Kultusministerkonferenz, die fehlende Vorstellung der Kosten 

für eine Implementierung, der Föderalismus und die Eigenverantwortlichkeit der Länder 

eine einheitliche und flächendeckende Einführung des Reanimationsunterrichtes verzö-

gern.62 

2.3 Fähigkeiten der Kinder in Bezug auf Erste-Hilfe-Maßnahmen 

In der Thematik Reanimationsunterricht an Schulen stellt sich die Frage, ob Kinder denn 

überhaupt dazu in der Lage sind, qualitativ hochwertige Erste Hilfe am Erwachsen zu 

leisten. Mehrerer Studien setzten sich mit dieser Fragestellung auseinander. Nachfolgend 

werden einzelne Schritte der Ersten-Hilfe-Maßnahmen bei einem Herz-Kreislauf-Still-

stand betrachtet und evaluiert, ob Kinder dazu in der Lage wären diese durchzuführen. 

Initial steht die Motivation zu helfen. Es konnte festgestellt werden, dass Schulkinder 

sehr motiviert sind etwas über Erste Hilfe und Reanimation zu lernen.63 Zugang zu 

 

60  Humbsch et al. (2025), S. 4. 
61  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 4. 
62  Vgl. Humbsch et al. (2025), S. 6. 
63  Vgl. De Smedt et al. (2019), Vgl. Kanstad/ Nilsen/ Fredriksen (2011), Vgl. Parnell et al. (2006). 



Theoretischer Hintergrund  17 

 

 

Schulungen über diese Themen würden die, schon vorhandene, Motivation zusätzlich 

stärken.64 

Auch die bisher bestehende Unfähigkeit bzw. Unwissenheit, eine Reanimation durchzu-

führen, scheint die Motivation und den Handlungswillen der Kinder nicht zu beeinträch-

tigen.65 Die Hürden Erste Hilfe zu leisten sind jedoch ähnlich, wie bei erwachsenen Per-

sonen. Darunter fällt etwa die Angst vor falschem Handeln oder gefährlichen Situatio-

nen.66 

Nun wird das Vorgehen beim Auffinden einer bewusstlosen Person betrachtet. Zunächst 

erfolgt die Feststellung, ob eine Person einen Herz-Kreislauf-Stillstand erlitten hat. Hier-

für soll das bereits beschriebene Vorgehen des Prüfen-Rufen-Drückens angewandt wer-

den. Mehrere Studien zeigten, dass schon Kinder ab vier Jahren den Bewusstseinszustand 

richtig erkennen konnten. In diesem Alter zeigten die Kinder sich allerdings eher zurück-

haltend bei der tatsächlichen Anwendung von Erste-Hilfe-Maßnahmen, obwohl sie in 

spielerischen Alltagssituationen sowohl das Wissen, als auch die Fähigkeiten dazu auf-

wiesen.67  Das Wählen der Notrufnummer, sowie die benötigten Angaben zu machen 

scheint allerdings keine Probleme darzustellen.68 Die Empfehlung des KIDS SAVE 

LIVES: Basic Life Support Education for Schoolchildren: A Narrative Review and Sci-

entific Statement From the International Liaison Committee on Resuscitation. 69 lautet, 

Kindern ab vier Jahren die Notrufnummern und Kindern ab sechs Jahren die korrekte 

Alarmierung der Rettungskräfte zu lehren.70 

Der letzte Schritt des Schemas ist das Drücken, dieser Teil beansprucht nicht nur Moti-

vation und Wissen, sondern auch die körperliche Fähigkeit dies durchzuführen. Die aus-

reichende Drucktiefe hängt stark mit Größe, Gewicht und auch dem Geschlecht des Kin-

des zusammen. Um eine suffiziente Herzdruckmassage durchführen zu können, ist ein 

 

64  Vgl. Kanstad/ Nilsen/ Fredriksen (2011), Vgl. De Buck et al. (2015), Vgl. Younas et al. (2006), Vgl. 

Schroeder et al. (2023). 
65  Vgl. Weidenauer et al. (2018). 
66  Vgl. Schroeder et al. (2023), Vgl. Kanstad/ Nilsen/ Fredriksen (2011). 
67  Vgl. Bollig/ Myklebust/ Østringen (2011). 
68  Vgl. Schroeder et al. (2023), Vgl. De Buck et al. (2015), Vgl. Bollig/ Wahl/ Svendsen (2009). 
69  Schroeder et al. (2023). 
70  Vgl. Schroeder et al. (2023), Vgl. Luria/ Smith/ Chapman (2000), Vgl. Ammirati et al. (2014). 
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minimales Körpergewicht von 40-50 Kilogramm erforderlich zu sein.71 Kinder mit hö-

herem Körpergewicht bzw. mehr Kraft sind schon früher als anderer dazu in der Lage, 

eine ausreichende Drucktiefe für die Erwachsenen-Reanimation zu erreichen.72 Die kor-

rekte Positionierung der Hände und Kompressionsfrequenz könne von Kindern ab zehn 

Jahren durchgeführt werden.73 Dennoch wird von Schroeder und Kollegen empfohlen, 

jüngeren Kindern die korrekte Drucktiefe und Kompressionsfrequenz ebenfalls beizu-

bringen, obwohl sie dies eventuell noch nicht selbst umsetzen können.74 

Bei Schulkindern solle der Fokus auf einer hohen Qualität der Reanimation liegen. Ihnen 

sollte erklärt werden, die „hands off“ Zeiten zu minimieren, die richtige Kompressions-

frequenz und -tiefe einzuhalten, sowie die Wichtigkeit der vollständigen Entlastung.75 

Auch die Empfehlungen des GRC beziehen sich bei jüngeren Kindern zunächst auf das 

Verständnis und erst später (ab 12 Jahren) auf die effektive Durchführung der Herzdruck-

massage.76 

Bei der Beatmung können einige Kinder schon ab zehn Jahren einen wichtigen Beitrag 

leisten. Jüngere Kinder schaffen es zumeist nicht ein ausreichendes Volumen an Luft zu 

erzeugen, was ihrer noch zu geringen Lungenkapazität zuzuschreiben ist. Ab 14 Jahren 

sind die meisten Kinder dazu in der Lage das notwendige Volumen aufzubringen. Es 

wird empfohlen, bei den jüngeren Kindern den Fokus auf die Herzdruckmassage zu le-

gen. Älteren Kindern solle die Technik der Beatmung detailliert erklärt werden.77 Auch 

das Curriculum des GRC sieht den standardmäßigen Wechselrhythmus von Herzdruck-

massage und Beatmung (30:2) erst ab einem Alter von 12-14 Jahre vor.78 

Die gezielte und qualitative Nutzung des AED scheint schwerer durchführbar zu sein. 

Das Alter spielt hier eine entscheidende Rolle. Dennoch wird empfohlen, die Möglichkeit 

der Nutzung eines AED in den Unterricht zu integrieren. Zudem solle die Wichtigkeit 

 

71  Vgl. Uhm et al. (2010), Vgl. Plant/ Taylor (2013), Vgl. Lorem/ Palm/ Wik (2008). 
72  Vgl. Abelairas-Gómez et al. (2014), Vgl. Plant/ Taylor (2013). 
73  Vgl. Lorem/ Palm/ Wik (2008), Vgl. Plant/ Taylor (2013). 
74  Vgl. Schroeder et al. (2023). 
75  Vgl. Schroeder et al. (2023). 
76  Vgl. GRC (2014). 
77  Vgl. Bohn et al. (2012), Vgl. Sherif et al. (2005), Vgl. Berthelot et al. (2013), Vgl. Schroeder et al. 

(2023), Vgl. Böttiger et al. (2020), Vgl. GRC (2014). 
78  Vgl. GRC (2014). 
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der korrekten Pad-Position betont werden und vor allem die Sicherheit der eigenen Per-

son bei Schockabgabe.79 Im Curriculum des GRC ist die Anwendung des AED ab 8 Jah-

ren vorgesehen.80  

Die Kinder sollten, wenn möglich, in einer Gruppengröße von drei bis zu fünf Kindern 

für mindestens zwei Schulstunden unterrichtet werden, um einen optimalen Lerneffekt 

zu erzielen.81 Für den langfristigen Erhalt des Wissens und der Fähigkeiten wäre eine 

jährliche Schulung sinnvoll.82 Es können Apps oder ähnliche technologische Hilfen ge-

nutzt werden, um die Kinder zu motivieren und begeistern. So wird Wissen spielerisch 

vermittelt und die Kinder erhalten häufig ein direktes Feedback.83  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass ab einem Alter von vier Jahren spielerisch Inte-

resse an lebensunterstützenden Maßnahmen geweckt werden kann. Je älter die Kinder 

werden, desto mehr kann theoretisches Wissen, durch das tatsächliche Durchführen von 

Maßnahmen ergänzt werden.84 

2.4 Deutschland im internationalen Vergleich  

Im folgenden Abschnitt werden zunächst die allgemeinen Regelungen und Pflichten, so-

wie die Reanimationsquote in Deutschland betrachtet. Anschließend folgt ein Vergleich 

verschiedene Länder über die dortigen Regelungen, bzw. die aktuelle Situation in Bezug 

auf Reanimationsquoten und -unterricht an Schulen. Zuletzt folgt ein Überblick über in-

ternationale Empfehlungen und die Arbeit bestimmter Initiativen. 

2.4.1 Erste Hilfe Ausbildung und Reanimationsbereitschaft in Deutschland 

Generell besteht in der Bundesrepublik Deutschland keine Plicht jemals einen Erste- 

Hilfe-Kurs zu absolvieren. Es ist aber prinzipiell jeder dazu verpflichtet Erste-Hilfe zu 

leisten, sofern dies nicht den Eigenschutz des Helfenden gefährdet. Erfüllt jemand diese 

 

79  Vgl. Jorge-Soto et al. (2016), Vgl. Schroeder et al. (2023). 
80  Vgl. GRC (2014). 
81  Vgl. Schroeder et al. (2023), Vgl. Böttiger/ Van Aken (2015a). 
82  Vgl. Lukas et al. (2016), Vgl. Plant/ Taylor (2013). 
83  Vgl. Schroeder et al. (2023), Vgl. Gent et al. (2019), Vgl. Semeraro et al. (2013). 
84  Vgl. Schroeder et al. (2023), Vgl. Dumcke et al. (2025). 
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Pflicht nicht kann das sowohl finanzielle als auch freiheitsrechtlichen Konsequenzen ha-

ben.85  

Für den Erwerb eines Führerscheins wird ein Erste-Hilfe-Kurs benötigt, die Gültigkeit 

des Kurses für diesen Zweck ist endlos.86 Um als Ersthelfer in einem Unternehmen aktiv 

zu werden, muss ein Erste-Hilfe-Kurs absolviert werden. Dieser ist mindestens alle zwei 

Jahre zu erneuern, da er ansonsten seine Gültigkeit verliert.87 Auch Übungsleiter ver-

schiedener Sportarten, wie bspw. Skilehrer, sind zu einem Erste-Hilfe-Kurs verpflich-

tet.88 

Eine Person, die weder den Führerschein erwerben möchte noch eine Tätigkeit ausgeübt, 

die einen Erste-Hilfe-Kurs erforderlich machen würde, wird demnach nicht in Erster 

Hilfe geschult. Laut einer Forsa Umfrage gaben 4% der Teilnehmenden an, noch nie 

einen Erste-Hilfe-Kurs besucht zu haben. Ein Großteil der Teilnehmenden (39 %) absol-

vierte den Kurs, um die Fahrerlaubnis zu erlangen. Direkt danach wird eine Schulung des 

Arbeitgebers (16 %), der betriebliche Ersthelfer (12 %) und eine berufliche Pflicht (11 

%) als Anlass für den Kursbesuch genannt.89 In einer anderen Umfrage gaben 48,8 % der 

Teilnehmenden an, ihr letztes Reanimationstraining sei mehr als 10 Jahre her. Besagte 

Umfrage stellte ebenfalls fest, dass sich 37 % der Bevölkerung keine Reanimation zu 

trauen. Die häufigsten Gründe hierfür seien die Angst davor, etwas falsch zu machen und 

die Angst, der betroffenen Person zu schaden.90  

Die Laien-Reanimationsquote beschreibt in wie vielen Fällen eines Herz-Kreislauf-Still-

standes außerhalb des Krankenhauses Ersthelfende Wiederbelebungsmaßnahmen, vor 

Eintreffen des Rettungsdienstes durchführten. Diese ist in den letzten Jahren stetig ge-

stiegen: von 37,1 % im Jahr 2016 auf 55,4 % im Jahr 2024.91  Im Vergleich zu Ländern 

 

85  Vgl. §232 c StGB (o. J.). 
86  Vgl. Benecke/ Köpke (2024), Vgl. § 19 FeV (2010). 
87  Vgl. DGUV (2017), S. 78–81. 
88  Vgl. Grainau (o. J.). 
89  Vgl. Forsa (2025). 
90  Vgl. ADAC Stiftung (2025). 
91  Vgl. Fischer et al. (2025), S. 9, Vgl. Gräsner et al. (2017). 
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wie Schweden oder Dänemark, in denen die Reanimationsquote bei über 80 % liegt, be-

steht in Deutschland weiterhin ein deutlicher Aufholbedarf.92 

Insgesamt gibt es bei den europäischen Ländern große Unterschiede, was die Reanima-

tionsquoten angeht, der Durchschnitt liegt bei 58 %.93 

Die 30-Tage Überlebensrate bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand liegt höher, wenn eine 

Laienreanimation durchgeführt wurde.94 Es ist also essenziell eine hohe Anzahl an Laien-

reanimationen zu erreichen.  

2.4.2 Implementierung des Reanimationsunterricht im internationalen Vergleich 

Betrachtet man Länder in denen hohe Reanimationsquoten vorliegen so fällt auf, dass 

viele dieser auch ein verpflichtendes Reanimationstraining in den Schulen eingeführt ha-

ben.95 In nur sechs europäischen Nationen ist der Reanimationsunterricht gesetzlich vor-

geschrieben, in 23 weiteren Ländern wird er empfohlen.96 Blickt man in direkte Nach-

barländer, so scheint die Situation hier sehr ähnlich zu sein wie in Deutschland. In Ös-

terreich hat der Landesschulrat 2016 beschlossen  

„Alle SchülerInnen sollten daher im Laufe ihrer Schulzeit zumindest einen Grund-

kurs (16 Stunden) zur Ersten Hilfe absolvieren.“97  

 

Sowohl in Österreich als auch in der Schweiz ist der Reanimationsunterricht allerdings 

nicht flächendeckend implementiert. Auch hier gibt es Initiativen, wie Erste Hilfe Fit 98 

und Retten ist Klasse 99, die versuchen Wiederbelebung in den Schulen zu etablieren.  

In den USA hingegen ist der Reanimationsunterricht in 40 Bundesstaaten eine gesetzli-

che Voraussetzung für den High School Abschluss.100 Die Fragmentierung der einzelnen 

Staaten macht eine allumfassende und flächendeckende Implementierung nicht 

 

92  Vgl. Gräsner et al. (2020). 
93  Vgl. Baldi et al. (2025). 
94  Vgl. Lafrance et al. (2023). 
95  Vgl. Baldi et al. (2025), Vgl. Gräsner et al. (2020), Vgl. Böttiger et al. (2017). 
96  Vgl. Semeraro et al. (2016), Vgl. Böttiger et al. (2017), Vgl. Council (2020). 
97  Bundesministerium für Bildung Österreich (o. J.), S. 3. 
98  Vgl. o.V. (o. J.a). 
99  Vgl. Samariter Schweiz (2025). 
100  Vgl. American Heart Association (o. J.). 
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einfach.101 Trotz der vielen Staaten, die den Reanimationsunterricht bereits gesetzlich 

vorschreiben, liegt die Laienreanimationsquote nur bei 41,7 %.102 

In Dänemark wurde 2005 der Reanimationsunterricht an Grundschulen eingeführt. Zu-

dem wurden weitere Maßnahmen unternommen, um das Rettungssystem zu stärken. So 

wurde bspw. auch die Pflicht eines Erste-Hilfe-Kurses für den Führerschein eingeführt 

und die Anzahl der frei zugänglichen AEDs stark erhöht. In der Zeit von 2001 bis 2010 

konnten die Reanimationszahlen von 21,1 % (2001) auf 44,9 % (2010) verdoppelt wer-

den. Auch die 30-Tage-Überlebensrate stieg an. Die Auswirkungen der Implementierung 

des Reanimationsunterricht wurde nicht isoliert untersucht.103 Studien stellten allerdings 

sowohl 2013 als auch 2023/24 fest, dass der Reanimationsunterricht noch nicht systema-

tisch an dänischen Schulen implementiert werden konnte. Dies liege vorrangig an unkla-

ren Verantwortlichkeiten und fehlenden Schulung des Lehrpersonals.104 Trotz der feh-

lenden vollständigen Implementierung des Erste Hilfe Unterrichts an Schulen, wies Dä-

nemark in den letzten Jahren stetig eine hohe Rate an Laienreanimationen auf.105 

Norwegen gilt als Pionier für den Reanimationsunterricht, bereits 1961 fand zum ersten 

Mal Unterricht mit Trainingspuppen an Grundschulen statt. Bjørn Lind (norwegischer 

Anästhesist) setzte sich initiativ dafür ein, die Mund-zu-Mund Beatmung einführen und 

stieß dabei auf einige Hürden. Um diese zu überwinden, entwickelte er die lebensechten 

Trainingspuppe Rescue Anne, die 1960 zum ersten Mal vorgestellt wurde. Lind konnte 

beweisen, dass die Puppe einen effektiven Nutzen aufwies und initiierte die Ausbildung 

von Schülern, die 1961 umgesetzt wurde. Zunächst war nur die Mund-zu-Mund Beat-

mung vorgesehen, die Herzdruckmassage sollte speziell geschulten Helfern vorbehalten 

bleiben.106 Im norwegischen Schulcurriculum ist Reanimationsunterricht verankert. Wel-

che Maßnahmen allerdings konkret unterrichtet werden, scheint den Lehrern überlassen 

 

101  Vgl. Sorets/ Mateen (2015), Vgl. Brown et al. (2017). 
102  Vgl. Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (2024). 
103  Vgl. Wissenberg et al. (2013). 
104  Vgl. Malta Hansen et al. (2017), Vgl. Leonhardt et al. (2025). 
105  Vgl. Jensen et al. (2022), Vgl. Baldi et al. (2025). 
106  Vgl. Tjomsland/ Laerdal/ Baskett (2005). 
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zu sein. Trotz der Implementierung ins Schulsystem gaben die meisten Personen an, ihre 

Erste-Hilfe-Kenntnisse durch die Arbeit erlernt zu haben.107 

Demnach findet sich eine makellose Implementierung des Reanimationsunterrichtes an 

Schulen nur in den wenigsten Länder. Allerdings gehen einige Staaten mit gutem Vorbild 

voran und könnten als Orientierungshilfe für weitere Schritte in Deutschland genutzt 

werden. 

2.4.3 Internationale Handlungsempfehlungen und Initiativen 

Verschiedene Organisationen unterschiedlicher Länder haben umfassende Konzepte für 

einen Erste-Hilfe-Unterricht an Schulen ausgearbeitet. Teilweise gibt es Empfehlungen 

der Politik, eine gesetzliche Pflicht mit Konsequenzen bei Nicht-Erfüllung besteht aller-

dings nicht. Selbst in Dänemark seien sich viele Schulen und Lehrkräfte ihrer Verant-

wortung nicht bewusst.108  

Vor allem die Kids Save Lives Initiative ist international sehr aktiv und treibt die Imple-

mentierung eines Reanimationsunterrichtes voran. 

Im Jahr 2015 bestätigte die WHO ein Statement von Kids Save Lives, in dem der Reani-

mationsunterricht ab 12 Jahren oder früher für mindestens zwei Stunden pro Jahr emp-

fohlen wurde. Da der Zugang zu gesundheitsbezogenen Informationen in sozial schwä-

cheren Gruppen häufig schwer ist, kommt es in diesen Bereichen zu mehr erfolglos be-

handelten Herz-Kreislauf-Stillständen. Durch den Erste-Hilfe-Unterricht an Schulen, 

könnten alle sozialen Schichten Zugang zu einem Reanimationstraining erhalten. 109 

Auch der European Resuscitation Council (ERC) veröffentlichte ein Positionspapier zu 

Kids Save Lives, mit 10 Grundsätzen zur Ausbildung von Lehrkräften und damit auch 

der Schulung von Schülern in Erste Hilfe. Darin wird betont, dass Lehrkräfte die Reani-

mation genau so effizient, wie Gesundheitspersonal vermitteln können. Vor allem da sie 

bereits Erfahrung im Unterrichten von Schülern haben. Zudem wird empfohlen, dass 

Lehrkräfte als Teil ihrer Ausbildung zum Lehrpersonal eine Reanimationsausbildung 

 

107  Vgl. Bakke et al. (2016), Vgl. Bakke/ Schwebs (2017). 
108  Vgl. Leonhardt et al. (2025). 
109  Vgl. Böttiger/ Van Aken (2015b), Vgl. Deutscher Rat für Wiederbelebung - German Resuscitation Coun-

cil (GRC) e.V. (o. J.), Vgl. Reinier et al. (2011). 
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durchlaufen sollten. So wäre theoretisch jede Lehrkraft dazu imstande Reanimation zu 

unterrichten und die Lehrkräfte müssten nicht zusätzlich geschult werden. Das Positions-

papier empfiehlt an jeder Schule eine Lehrkraft einzusetzen, die für nachhaltigen Reani-

mationsunterricht zuständig ist. Diese solle die Ausbildung der Schüler überwachen und 

die Integration in den Lehrplan vorantreiben.110 

Trotz den engagierten Initiativen und zahlreichen Handlungsempfehlungen, bestehen in-

ternational die oben beschriebene Probleme und Defizite bei der Implementierung eines 

Reanimationsunterrichtes. 

 

 

 

 

 

110 Vgl. Böttiger et al. (2020). 
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3  Methodisches Vorgehen 

Im folgenden Abschnitt wird das methodische Vorgehen beschrieben. Zunächst wird die 

Literaturrecherche erläutert, im Anschluss erfolgt die Darstellung des Forschungsdes-

igns, der Stichprobe, sowie die Erläuterung der Auswertungsmethode. Beschrieben wird 

dieser Prozess angelehnt an das Buch Forschungsmethoden und Evaluation in den So-

zial- und Humanwissenschaften.111 

3.1 Literaturrecherche  

Nach der Festlegung des Themas wurde zunächst eine Literaturrecherche durchgeführt. 

Ziel war es, den aktuellen Forschungstand zur Ersten-Hilfe-Ausbildung bei Schülern, so-

wie die Wirkung von Schulungsmaßnahmen auf den Wissenstand dieser in Erfahrung zu 

bringen. Die Recherche erfolgte über Wissensdatenbanken wie PubMed und Google 

Scholar, zudem wurden frei zugängliche PDF-Quellen genutzt. Auch das Angebot des 

Hochschulkatalogs wurde in die Recherche miteinbezogen. Außerdem konnten durch Zi-

tationsverfolgung relevante Studien über Literaturverweise erfasst werden. 

Die Auswahl der Literatur basiert auf definierten Suchstrings und Schlüsselwörtern, die 

in Bezug zur Thematik stehen. In der Recherche wurde mit Suchstrings wie („CPR“ AND 

„School Children“) oder („resuscitation training“ AND „Schools“) gearbeitet. Diese 

wurden mit booleschen Operanten verknüpft, um die Suchergebnisse zu erweitern.112 

Mithilfe der Suchmethode konnten viele internationale Veröffentlichungen in Bezug auf 

Empfehlungen und Erkenntnisse zu Reanimationsunterricht an Schulen gefunden wer-

den. Auch Literatur inwiefern Kinder dazu in der Lage sind, Erste-Hilfe-Maßnahmen 

durchzuführen, wurde so erschlossen. Zudem wurde mit dieser Methode nach Literatur 

in Bezug auf Reanimationsrichtlinien und Inhalten des Ersten- Hilfe-Kurses gesucht.  

Der aktuelle Stand zu Reanimationsunterricht an Schulen in den einzelnen Bundeslän-

dern, sowie international, konnte mit dieser Methode allerdings nur schwer erörtert wer-

den. Daher wurden hierfür gezielt Veröffentlichungen einzelner Institutionen gesucht 

und betrachtet. Die nationalen Reanimation Register, sofern vorhanden, sowie Veröf-

fentlichungen der nationalen Rettungsdienste, bspw. des Roten Kreuzes, in Bezug zur 

 

111 Döring (2023). 
112 Vgl. Döring (2023), S. 164. 
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Thematik lieferten hilfreiche Informationen. Um mehr Erkenntnisse, über die Situation 

in den einzelnen Bundesländern zu erhalten, wurden Informationen und Bekanntgaben 

der jeweils zuständigen Kultusministerien betrachtet. Ebenso wurden Lehrpläne und 

Veröffentlichungen regionaler Initiativen, wie Löwen Retten Leben geprüft.  

3.2 Forschungsfrage und Untersuchungsdesign 

Die vorliegende Arbeit lässt sich im Bereich Public Health einordnen. Die Studie ist ein 

Mixed-Method-Ansatz. Ziel ist es den Wissensstand von Schülern in Bezug auf Erste-

Hilfe-Maßnahmen zu erfassen und den Einfluss einer Kurzschulung auf diesen zu über-

prüfen. Um dies zu testen, wird eine statistische Primärerhebung durchgeführt.113 

Die Arbeit befasst sich mit einem Thema im Bereich der angewandten Forschung. Das 

Untersuchungsdesign ist als nicht experimentelle, deskriptiv-analytische Studie, mit 

Messwiederholungen gestaltet.114 Die Datenerhebung erfolgt zu zwei verschiedenen 

Zeitpunkten: vor der Kurzschulung und zwei Wochen nach der Schulung. Dieses Vorge-

hen ermöglicht eine systematische Analyse zur Veränderung des Wissenstandes.115 

3.3 Messinstrument: Fragebogenentwicklung 

Zur Datenerhebung wurde ein standardisierter Fragebogen entwickelt, um den Wissens-

stand der Schüler zu überprüfen. Der Fragebogen operationalisiert die zu untersuchenden 

Variablen und wurde durch einen Pretest validiert. Der Pretest wurde einer medizinisch 

geschulten Person und einem medizinischen Laien vorgelegt. So konnten sowohl fachli-

che als auch verständnisbezogene Probleme beseitigt werden.  

Thematisch wurde der Fragebogen in folgende Blöcke aufgegliedert: Fragen zur Person 

(soziodemographische Angaben), Vorerfahrungen und medizinische Fragen. Die Befra-

gung fand per Austeilen und Einsammeln, mittels eines Paper-Pencil-Fragebogen statt.116 

Da die Arbeit die Veränderung des Wissenstandes überprüfen will, erfolgte eine Mess-

wiederholung. Die Schülerinnen und Schüler füllten vor und zwei Wochen nach der 

 

113 Vgl. Döring (2023), S. 185–186. 
114 Vgl. Döring (2023), S. 187–188; 194–195; 203–207; 212. 
115 Vgl. Gruber (2018), S. 3–4. 
116 Vgl. Döring (2023), S. 402; 408. 
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Kurzschulung denselben Fragebogen aus. So kann systematisch geprüft werden, ob und 

wie sich der Wissenstand der Kinder veränderte. 

Zur Erstellung des Fragebogens wurde sich an bereits bestehenden Erhebungen, sowie 

an den Lehrinhalten von Erste-Hilfe-Schulung orientiert.117 Bspw. wurde der Fragebogen 

zur Umfrage von Forsa zum Thema „Wissen, Erfahrungen und Einstellungen der Bür-

gerinnen und Bürger zu Erste Hilfe“ betrachtet.118 Der Arbeiter- Samariter- Bund Nord-

rhein- Westfalens präsentiert auf ihrer Website ein Online-Quiz über Erste-Hilfe-Wissen. 

Auch dieses konnte nützliche Informationen zum Fragedesign und Inhalten liefern. Hier 

konzentrierte sich die Betrachtung vorwiegend auf den medizinischen Fragenteil.119 Der 

Fragebogen beinhaltet verschiedene Frageitems und Antwortformate. Zum einen finden 

sich geschlossene Items mit Antwortvorgaben, wie „Bist Du im Schulsanitätsdienst tä-

tig?“ mit den Antwortmöglichkeiten „Ja“ und „Nein“. Zum anderen sind auch halboffene 

Items integriert wie „Welche Nummer wählt man bei einem medizinischen Notfall?“. 

Offene Fragen wurden nicht gestellt, jedoch hatten die Teilnehmenden bei den Fragen 

sechs und sieben die Möglichkeit, ihre Antwort über ein Zusatzfeld zu präzisieren.120 

Im Fragebogen finden sich sowohl Selbstauskunfts- als auch Leistungsitems. Der Ab-

schnitt Vorerfahrungen besteht vor allem aus Selbstauskunftsitems. Diese sind jedoch 

auf Single- oder Multiple-Choice-Fragen limitiert. Die Leistungsitems sind im Abschnitt 

medizinische Fragen zu finden, da hier konkret das Wissen der Kinder überprüft werden 

soll. Dies geschieht vorrangig durch halboffene Antworttypen.121 Dieser Abschnitt be-

schäftigt sich mit Inhalten des Kurses, die auch in dieser Arbeit zuvor beschrieben wur-

den. Sie umfassen allerdings nicht alle Themen, die ein üblicher Erste-Hilfe-Kurs ab-

deckt. Hier wurden von der Autorin Schwerpunkte festgelegt, auf die später in der Kurz-

schulung eingegangen wurde. Die Schwerpunkte der Fragen lagen auf der Notrufnum-

mer, dem Druckverband, die Gefahren der Bewusstlosigkeit und das Vorgehen bzw. die 

einzuleitenden Maßnahmen, beim Auffinden einer bewusstlosen Person. Zwei Fragen 

 

117 Vgl. Keggenhoff (2023). 
118 Vgl. Forsa (2025). 
119 Vgl. Arbeiter-Samariter-Bund NRW e.V. (o. J.). 
120 Vgl. Döring (2023), S. 403; 449–450. 
121 Vgl. Döring (2023), S. 403–404; 448–449. 
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beschäftigten sich mit der qualitativen Durchführung einer Herz-Lungen-Wiederbele-

bung.  

Der Fragebogen beschreibt verschiedenen Inhalte, um möglichst spezifisch auf die Fra-

gestellung dieser Arbeit eingehen zu können. Der vollständige Fragebogen ist im Anhang 

eins dieser Arbeit zu finden.   

3.4 Stichprobe: Teilnehmende, Rekrutierung  

Die Stichprobe der Arbeit besteht aus Schülerinnen und Schülern eines deutschen Gym-

nasiums, der Sekundarstufe eins. Eingeschlossen wurden Schüler ab der Klassenstufe 7-

10, so wie die Kultusministerkonferenz es 2014 empfahl.122 Alle anderen Klassenstufen 

wurden ausgeschlossen. Teilnehmenden, die bei einem der beiden Termine der Datener-

hebung krank waren, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Die Verfügbarkeit des Fragebo-

gens wurde ausschließlich in deutscher Sprache gewährleistet. 

Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte im schulischen Kontext. Angefragt wur-

den Lehrkräfte zahlreicher Klassen, doch die tatsächliche Umsetzung erwies sich als 

schwieriger. Einige Lehrkräfte nannten Gründe, wie den organisatorischen Aufwand und 

den Wegfall der Unterrichtsstunden. So wurde die Schulung schlussendlich in drei ver-

schieden Klassen der Stufen sieben, acht und neun durchgeführt. Da sich die Arbeit kon-

kret auf ausgewählte Schülerinnen und Schüler bezieht, handelt es sich um eine nicht-

zufällige Stichprobe der Zielpopulation. Eine Vollerhebung wurde nicht realisiert, da der 

damit verbundene organisatorische Aufwand, sowie die Größe der Zielpopulation aus 

forschungsökonomischen Gründen eine vollständige Erhebung nicht zuließ. 

3.5 Datenerhebung: Dauer und Ablauf der Befragung 

Die Datenerhebung erfolgte mittels Paper-Pencil-Fragebogen. Dieser wurde von den 

Testpersonen vor der Intervention (Kurzschulung) und dann nochmals zwei Wochen 

nach dieser ausgefüllt. Es handelt sich hierbei, um denselben Testbogen, so kann die 

Veränderung im Wissensstand objektiv überprüft werden.  

 

122 Vgl. Pieper (2014). 
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Zum Ausfüllen des Fragebogens erhielten die Teilnehmenden ca. 10-15 Minuten. Die 

Kurzschulung bewegte sich im zeitlichen Rahmen von drei Schulstunden, je nach Größe 

der Schulklasse könnte auch mehr Zeit beansprucht werden. Die Inhalte der Schulung 

wurden von der Autorin, aus Inhalten des Standardkurses (9 Unterrichtseinheiten) aus-

gewählt und beschränkt.123 Bei der Auswahl wurde das Augenmerk besonders auf die 

schwerwiegend lebensbedrohlichen Zustände gelegt. Hierzu zählen die stark blutende 

Wunde, die Bewusstlosigkeit und der Herz-Kreislauf-Stillstand. Die Versorgung der 

stark blutenden Wunde wurde in den Themenblock Wundversorgung eingebettet. Das 

Hauptaugenmerk lag also auf dem Druckverband, Teilnehmenden lernen aber auch ei-

nige anderen Wunden und Verletzungen zu versorgen. 

Durch die gezielte Betrachtung der konkreten Schulklassen, ergab sich eine nicht-proba-

bilistische Gelegenheitsstichprobe.124 

3.6 Datenverarbeitung- und Auswertung 

Die Rohdaten wurden nach dem Abschluss des zweiten Test-Feedbacks gesammelt und 

mithilfe eines Zahlensystems anonymisiert. Unvollständige Datensätze – bei denen ent-

weder nur der Vor- oder nur der Nachtest vorlag – wurden zu Beginn als ungültig defi-

niert und aussortiert. Die Ergebnisse aller gültigen Fragebögen wurden in das Datenver-

arbeitungsprogramm Excel übertragen. Hierfür wurden die Antworten der halboffenen 

Fragen in ein Zahlensystem codiert. War die Antwort richtig, so wurde dies der Zahl eins 

zugeordnet, eine teils richtige Antwort erhielt die Zahl 0,5 und falsche oder fehlende 

Antworten wurde als null übertragen. Den Codeplan mit der vollständigen Aufschlüsse-

lung für die Kodierung der Antworten findet sich im Anhang vier. Die Zwischenform 

teils richtig wurde eingeführt, um die Bewertung fairer zu gestalten und auch feine Un-

terschiede im Wissen sichtbar zu machen. In diese Kategorie wurde ausschließlich Ant-

worten eingestuft, mit denen die Kinder einen positiven Effekt erzielen, d.h. einer ver-

letzten Person helfen würden. Durch dieses System soll die Realität detaillierter abgebil-

det werden. Außerdem soll damit verhindert werden, dass die Erfolgsquote künstlich 

 

123 Vgl. Keggenhoff (2023), Vgl. Knickmann/ Wilms (2024). 
124 Vgl. Döring (2023), S. 306; 408. 



Methodisches Vorgehen  30 

 

 

sinkt oder stiegt, wenn teil richtig als falsch (0 Punkte) oder richtig (1 Punkt) gewertet 

würde. 

Für die Auswertung des Fragebogens wurden verschiedene Prozentangaben berechnet. 

Es wurde das arithmetische Mittel der bewerteten Antworten pro Frage berechnet. Diese 

gibt das Verhältnis zwischen der tatsächlich erbrachten Leistung aller Teilnehmenden bei 

dieser Frage und der maximal möglichen Leistung an. Somit ermöglicht der Wert Aus-

sagen über die Schwierigkeit einzelner Items (Score).  

Ein weiterer Wert beschäftigt sich mit der Leistung einzelner Personen. Die Summe der 

Ergebnispunkte aller Fragen einer Person dividiert durch die maximal mögliche Punkt-

zahl, ergibt die Performance der jeweiligen Personen. Aus den einzelnen Leistungen 

wurde das arithmetische Mittel aller Teilnehmenden bestimmt, sowie auch für bestimmte 

Gruppen innerhalb der Stichprobe. Aus den Leistungen vor und nach der Intervention 

wurde die Differenz bestimmt, diese Angabe wird in Prozentpunkten (%-Pt.) gemacht.  

Mit den beschriebenen Werten konnten Teilnehmenden verglichen und bewertet werden. 

Zudem wurden mittels verschiedener t-Test (gepaart und ungepaart), drei Hypothesen 

auf einen signifikanten Zusammenhang überprüft.  
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4 Ergebnisse  

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Fragebögen präsentiert und evaluiert. 

Hierfür werden auch die Durchführung und Auswertung von Signifikanztestungen prä-

sentiert. Um die Methodik klar verständlich zu machen, wird einmal bespielhaft erläutert, 

wie das statistische Verfahren ausgewertet wurde. Die nachfolgenden Hypothesentestun-

gen folgen dem gleichen Schema. Hier werden allerdings nur die Ergebnisse in Tabel-

lenform dargestellt, ohne den Prozess der Aufbereitung erneut detailliert zu erläutern. 

Für die Auswertung wird als Vorwissen ein bereits absolvierter Erste-Hilfe-Kurs oder 

erlernte Themeninhalte im Schulunterricht zu Erster Hilfe, verstanden. Da nur ein Teil-

nehmer im Schulsanitätsdienst tätig ist und hierfür einen Erste-Hilfe-Kurs belegt hat, 

wird dieser ab hier zur Gruppe „Erste-Hilfe-Kurs absolviert“ dazugezählt und nicht noch-

mals extra aufgeführt.  

Die nachfolgenden Prozentangaben sind, sofern nicht anders angeben auf ganze Zahlen 

gerundet. 

4.1 Stichprobe 

Insgesamt wurden 70 Schülerinnen und Schüler für die Studie ausgewählt. Nach Daten-

aufarbeitung und -bereinigung, mussten 13 Teilnehmende, aufgrund von Krankheit oder 

anderweitiger Abwesenheit am ersten oder zweiten Testtermin, von der Auswertung aus-

geschlossen werden.  

Von den untersuchen Fragebögen (n= 57) sind 25 % (n= 20) weiblich und 65 % (n= 37) 

männlich. Das durchschnittliche Alter aller Teilnehmenden entspricht 13,9 Jahren, mit 

einer Standardabweichung von 1,07 Jahren (M= 13,9; SD= 1,07). 

Das Alter der weiblichen Teilnehmerinnen erstreckte sich von 12 bis 15 Jahren, wohin-

gegen die Alterspanne der männlichen Teilnehmer von 12 bis 17 Jahren reichte. Damit 

liegt das durchschnittliche Alter der Mädchen bei 13,2 Jahren (M= 13,2; SD= 0,70) und 

das Alter der Jungen bei 14,3 Jahren (M= 14,3; SD= 1,07). Die Altersverteilung ist in 

Abbildung fünf in absoluten Häufigkeiten dargestellt.  
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Abb.  5 Altersverteilung der Teilnehmenden [Jahre]  

Quelle: Eigene Darstellung (2026) 

 

Nur eine Person, aus Klasse neun, gab an Mitglied im Schulsanitätsdienst zu sein. Vor-

wissen durch einen vorherigen Erste-Hilfe-Kurs hatten 17 Personen (30 %). Dieser lag 

im Schnitt 2,2 Jahre zurück. In 21 Fällen (37 %) gaben die Kinder an, dass Personen in 

ihrem nahen Umfeld im medizinischen Bereich arbeiten, also z.B. einer ärztlichen oder 

pflegerischen Tätigkeit nachgehen. Bereits einmal Erste Hilfe geleistet zu haben, gaben 

19 % (n= 11) an. Die häufigsten durchgeführten Maßnahmen hierbei waren, die Versor-

gung von Wunden und das Wählen des Notrufs. Eine Person hat bereits eine Herzdruck-

massage durchgeführt. Im Unterricht haben bislang 16 Personen (28 %) etwas zum 

Thema Erste Hilfe gelernt, das häufigste Thema hierbei war die Herzdruckmassage. Die 

meisten Personen (75 %; n= 12), die diese Angabe machten, befanden sich in Klassen-

stufe neun.  

4.2  Schwierigkeitsgrad der Fragen  

Zur Bewertung der Fragen wird im Folgenden wird die Erfolgsquote (Score) genutzt. 

Diese sagt aus, zu welchen Anteilen die gesamte Stichprobe die Frage korrekt beantwor-

tet hat. Um die Ergebnisse transparenter darzustellen, wird zusätzlich die absolute Anzahl 

der Personen die, die Frage korrekt (n1), teils korrekt (n 0,5) und falsch (n 0) beantworteten 

aufgeführt. 
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Vor der Intervention wurde die Frage nach der medizinischen Notrufnummer zu 96 % 

(n1 = 54; n0,5 = 2; n0= 1; SD= 0,16) korrekt beantworten. Diese Frage wurde sowohl von 

Kindern mit als auch ohne Vorwissen gleichermaßen richtig beantwortet. Insgesamt er-

zielte diese Frage den höchsten Score vor der Schulung. Die Frage nach dem richtigen 

Verhältnis von Herzdruckmassage zu Beatmung stellte sich als die größte Herausforde-

rung heraus. Diese Frage wurde nur zu 14 % (n1 = 8; n0,5 = 0; n0 = 49; SD= 0,35) richtig 

beantwortet. Auch nach der Intervention wurde hier das geringste Ergebnis erzielt (65 

%; n1 = 34; n0,5 = 6; n0 = 17; SD= 0,45). In Abbildung sechs sind die durchschnittlichen 

Ergebnisse der einzelnen Fragen vor und nach der Intervention dargestellt. Die steilste 

Lernkurve konnte bei der Frage nach dem Entscheidungselement für die Herz-Lungen-

Wiederbelebung (HLW) oder die stabile Seitenlage verzeichnet werden. Hier steigerten 

sich die Kinder um 58 %-Pt. (SD= 0,49). Knapp dahinter liegt die Differenz bei der Frage 

nach dem Verhältnis von HLW und Beatmung. Vor der Intervention lag der Wert, der 

korrekt beantworten Fragen bei 14 % (n1 = 8; n0,5 = 0; n0 = 49; SD= 0,35). Nach der 

Schulung konnte dieser um 51 %-Pt. (SD=0,51) gesteigert werden. Am geringsten ist die 

Differenz bei der Frage nach der medizinischen Notrufnummer, allerdings war das Wis-

sen hier auch schon vor der Intervention ausgezeichnet. In der Grafik ist ablesbar, dass 

bei jeder Frage ein positiver Lernerfolg zu verzeichnen ist. 
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4.3 Vergleich der Ergebnisse vor und nach der Intervention  

Insgesamt lässt sich sagen, dass der Kurs bei dem Großteil (86 %; n= 49) der Teilneh-

menden einen positiven Effekt auf den Wissenstand hatte. Nur acht Teilenehmende ver-

besserten sich nicht, bzw. verschlechterten sich nach der Intervention. Vier Mal konnte 

keine Veränderung der Ergebnisse festgestellt werden und vier Mal wurde eine Ver-

schlechterung im Rahmen von -8 %-Pt, bis -25 %-Pt. erkannt.  

Alle Teilnehmenden mit diesen Ergebnissen befanden sich in Klasse acht (n=2) und neun 

(n=6). Drei dieser Kinder kamen frisch aus den Vorbereitungsklassen, d.h. sie weisen 

noch mangelnde Deutschkenntnisse auf. Zwei der Teilnehmenden, bei denen keine Ver-

änderung festgestellt werden konnte, hatten bereits vor dem Kurs hervorragende 
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Abb.  6 durchschnittliche Ergebnisquote vor und nach der Intervention [%] 

(1) Welche Nummer wählt man bei einem medizinischen Notfall?  

(2) Was ist zu tun, wenn eine Person eine stark blutende Wunde hat? Wie nennt man den Verband, der angelegt werden 

sollte? 
(3) Welche Gefahr besteht für eine bewusstlose Person, die nicht in der stabilen Seitenlage liegt? 

(4) Woran entscheidet man, ob eine Herz-Lungen Wiederbelebung durchgeführt werden muss oder ob man die Person in 

die stabile Seitenlage dreht? 

(5) In welchem Rhythmus führt man eine Herz-Lungen-Wiederbelebung durch? Verhältnis aus Drücken und Beatmen? 

(6) Wo, auf dem Oberkörper, drückt man bei der Herz-Lungen Wiederbelebung? 

Quelle: Eigene Darstellung (2026)  

 



Ergebnisse  35 

 

 

Ergebnisse von 92 % und 100 %. Die anderen zwei Personen ohne Änderungen, kamen 

aus den Vorbereitungsklassen. Ein Kind aus der Vorbereitungsklasse verschlechterte sich 

im zweiten Test. Drei der Kinder, die nach dem Kurs weniger korrekte Antworten geben 

konnten, hatten sowohl vor als auch nach dem Kurs dennoch gute bis sehr gute Ergeb-

nisse. 

 

Wie in Abbildung sieben zu sehen ist liegen die meisten Teilnehmenden bei einer Diffe-

renz zwischen 25 %-Pt. und 42 %-Pt.  Die geringste positive Steigerung der Werte lag 

bei 8 %-Pt., dies kam fünfmal vor. Die Kinder, die diesen Wert erreichten, besuchten die 

Klassenstufe neun (n= 4) und acht (n= 1).  

Die steilste Lernkurve, wies ein Mädchen aus Klasse sieben auf. Vor der Intervention 

konnte sie nur 17 %, d.h. eine Frage korrekt beantworten. Nach der Intervention waren 

es 92 % (n= 5,52).  

Werden alle Teilnehmenden betrachtet, so lag die Leistung vor dem Kurs bei 52 % (SD= 

0,22), d.h. es konnten etwas mehr als drei Fragen korrekt beantwortet werden. Nach der 

Intervention lag dieser Wert bei 82 % (n= 4,93; SD= 0,21), die Teilnehmenden verbes-

serten sich demnach um durchschnittlich 30 %-Pt. (SD= 0,22). D.h. im Schnitt konnten 

die Probanden fast zwei Fragen mehr als zuvor richtig beantworten.  
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Abb.  7 Differenzen der Performance vor und nach der Intervention [%-Pt.] 

Quelle: Eigene Darstellung (2026) 
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Dieser Zusammenhang wurde auch einer Signifikanztestung, mittels gepaartem t-Test, 

unterzogen. Das Signifikanzniveau Alpha lag bei 0,05. Die Ergebnisse sind in Tabelle 

eins dargestellt. Für eine t-Verteilung mit Freiheitsgraden(df)= 56 liegt der kritische Wert 

bei tkrit (α= 0,05) = 1,67. Wird nun der empirische t-Wert (t-Statistik) betrachtet fällt auf, 

dass dieser im Betrag deutlich größer ist, als der kritische Wert (10,11 > 1,67). Das Auf-

treten dieses Wertes ist somit unwahrscheinlicher als 5 % und liegt damit im Ablehnungs-

bereich von H0.  

Zudem wird der p-Wert betrachtet, dieser ist kleiner als das Signifikanzniveau (1,51*10-

14 < 0,05). Demnach kann die Nullhypothese „H0: Die Performance der korrekt beant-

worten Fragen nach der Intervention ist kleiner oder gleich der Performance vor der 

Intervention“ verworfen und die Alternativhypothese „H1: Die Performance der korrekt 

beantworten Fragen nach der Intervention ist höher als die Performance vor der Inter-

vention“ angenommen werden. Es kann von einem statistisch signifikanten Ergebnis ge-

sprochen werden.125 

 

 

Tab.  1 Signifikanztestung der Performance vor und nach der Intervention, Alpha 0,05  

Quelle: Eigene Darstellung (2026) 

 

 

 

125 vgl. Döring (2023), Kap. 12.5.1 Hypothesenprüfung mittels klassischem Signifikanztest. 
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4.4 Geschlechterspezifische Differenzen  

Folgend werden Unterschiede bezüglich des angegebenen Geschlechtes betrachtet.  

Die Stichprobe weist einen größeren Anteil an männlichen Probanden auf (n=37). Diese 

Verzerrung begründet sich darin, dass die untersuchte neunte Klasse ausschließlich von 

männlichen Teilnehmenden besucht wurde.  

Die Schülerinnen konnten vor dem Kurs 48,7 % (n= 2,93; SD= 0,18) der Fragen korrekt 

beantworten, zwei Wochen später waren es 90,4 % (n= 5,43; SD= 0,13). Acht Mädchen 

(40 %) gaben an, sie hätten Vorwissen und bei fünf arbeiten Personen aus dem nahen 

Umfeld im medizinischen Bereich, sie selbst haben allerdings kein Vorwissen.  

Vor der Intervention konnten die Schüler 53,8 % (n= 3,23; SD= 0,24) der Fragen korrekt 

beantworten, beim zweiten Test lag dieser Wert bei 77,7 %. (n= 4,66; SD= 0,23). In 

dieser Gruppe gaben 18 Personen (49 %) an, bereits Vorwissen zu haben. Drei Personen 

(8 %) gaben an kein Vorwissen zu haben, jedoch arbeiten Personen aus dem nahen Um-

feld im medizinischen Bereich. Die Schülerinnen konnten ihr Wissen demnach um 17,8 

%-Pt. (n=1,07) stärker steigern als die Jungen. D.h. im Mittel lieferten die Schülerinnen 

eine korrekte Antwort mehr als die männliche Vergleichsgruppe. Um zu prüfen, ob sich 

dieser Zusammenhang tatsächlich statistisch nachweisen lässt, wurden die geschlechter-

spezifischen Differenzen der Ergebnisse einem t-Test für unabhängige Stichproben un-

terzogen. Wie Tabelle zwei zu entnehmen ist, verbesserten sich die Mädchen durch-

schnittlich um 41,7 %-Pt. (n= 2,50; SD= 0,21) und die Jungen um 23,9 %-Pt. (n= 1,43; 

SD= 0,21). Die Differenzen der Ergebnisse unterscheiden sich signifikant.  

Zusammenfassend lässt sich demnach sagen, dass die Schüler zwar vor der Intervention 

besser abschnitten, die Schülerinnen jedoch eine deutlich stärkere positive Veränderung 

ihres Wissensstandes aufwiesen. 
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Tab.  2 Signifikanztestung der geschlechterspezifischen Performance-Differenzen, Alpha 0,05 

Quelle: Eigene Darstellung (2026) 

 

4.5 Einfluss von Vorwissen auf den Lernerfolg 

Insgesamt wiesen 46 % (n =26) Kinder bereits Vorwissen auf. Mehr als die Hälfte (62 

%; n =16) dieser, besucht die Klassenstufe neun. Bei der Hälfte der Teilnehmenden (50 

%; n= 13) mit Vorwissen arbeiten Personen aus dem engen Umfeld im medizinischen 

Bereich. Es wurde getestet, ob Teilnehmende mit Vorwissen mehr Fragen richtig beant-

worteten als Personen ohne. Die Teilnehmenden ohne Vorwissen konnten vor der Inter-

vention 42 % (n= 2,52; SD= 0,19) der Fragen richtig beantworten und steigerten sich auf 

78 % (n= 4,68; SD= 0,26). Personen mit Vorwissen beantworteten die Fragen zu 63 % 

(n= 3,78; SD= 0,20) korrekt. Nach der Intervention lag der Wert bei 88 % (n=5,28; SD= 

0,11). Demnach steigerte sich die Gruppe ohne Vorwissen um 36 %-Pt. (n= 2,16; 

SD=0,24) und die Gruppe, mit Vorwissen um 25 %-Pt. (n=1,50; SD= 0,19). Dies ist in 

Abbildung acht nochmals visuell veranschaulicht. 
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Abb.  8 Performance der Teilnehmenden vor und nach dem Kurs geordnet nach Vorwissen [%] 

Quelle: Eigene Darstellung (2026) 

 

Der Zusammenhang zwischen den Testergebnissen bei den Teilnehmenden mit und ohne 

Vorwissen im ersten Test, wurde ebenfalls einer Signifikanztestung unterzogen. Es 

wurde ein ungepaarter t-Test, mit einem Signifikanzniveau von Alpha 0,05 angewandt. 

Hiermit konnte festgestellt werden, dass sich die Daten der Ergebnisse vor der Interven-

tion sich tatsächlich signifikant voneinander unterscheiden (siehe Tabelle drei).  

 

 

Tab.  3 Signifikanztestung der Unterschiede der Performance vor dem Kurs von Teilnehmenden mit und ohne Vor-

wissen, Alpha 0,05 

Quelle: Eigene Darstellung (2026) 
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Von den Kindern, ohne Vorwissen aber mit einer Bezugsperson im medizinischen Be-

reich (n=8), wurden im ersten Test 55 % (n=3,3) der Fragen korrekt beantwortet. Nach 

der Intervention lag dieser Wert bei 95 % (n=5,7), diese Gruppe hatte demnach einen 

starken Lerneffekt.  

Es wäre interessant herauszufinden, ob das gezielt selbst angeeignete Vorwissen- bspw. 

durch einen vorherigen Erste-Hilfe-Kurs- oder das eher beiläufig familiär vermittelte 

Wissen einen stärkeren Effekt beschreibt. Angesichts der sehr geringen Stichprobe in 

diesem Bereich, wurde davon ausgegangen, dass eine Signifikanztestung hier keine va-

liden Aussagen liefern würde. Aufgrund der geringen Teststärke, wurde daher auf eine 

Hypothesentestung verzichtet.  

4.6 Ergebnisanalyse nach Klassenstufe 

Die Schulungen von Klasse sieben und acht fanden am Vormittag statt. Bei Klasse neun 

wurde die Intervention am späten Nachmittag durchgeführt. 

In Klasse sieben befanden sich insgesamt 21 Kinder, 13 Schülerinnen und 8 Schüler. Vor 

der Schulung wurden 46 % (n= 2,76; SD= 0,18) der Fragen korrekt beantwortet. In dieser 

Klasse gaben fünf Kinder (23 %) an bereits Vorwissen zu haben. Im nahen Umfeld von 

10 Kinder (48 %) arbeiten Personen im medizinischen Bereich. Nach der Schulung wur-

den 90 % (n= 5,4; SD= 0,14) der Fragen von den Kindern richtig beantwortet. Dabei liegt 

die mittlere individuelle Differenz bei 44 % (n= 2,64; SD= 0,17).  

Die untersuchte achte Klasse bestand aus insgesamt 16 Teilnehmenden, sieben Mädchen 

und neun Jungen. Hiervon hatten fünf Kinder (31 %) Vorwissen. Zwei Personen (12,5 

%) gaben an, dass Menschen im nahen Umfeld im medizinischen Bereich tätig seien. 

Beim ersten Fragebogen erreichte die Klasse ein Ergebnis von 45 % (n= 2,7; SD= 0,23) 

richtigen Antworten. Zwei Wochen nach der Intervention wurde ein Ergebnis von 77 % 

(n= 4,62; SD= 0,24) erzielt. Im Mittel verbesserte sich jedes Kind um 32 % (n= 1,92; 

SD= 0,21). Diese Klasse besuchte ein Kind aus der Vorbereitungsklasse, hier konnte we-

der eine Verbesserung noch eine Verschlechterung festgestellt werden.  

In Klasse neun befanden sich die befanden sich 20 Kinder, ausschließlich Jungen.In die-

ser Klasse waren die meisten Kinder, mit Vorkenntnissen: Zehn der 20 Kinder (50 %) 

gaben an, dass sie in der Vergangenheit einen Erste-Hilfe-Kurs absolvierten und 12 
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Personen (60 %) hatten bereits im Unterricht etwas zur Ersten Hilfe gelernt. Diese beiden 

Mengen überschneiden sich, sodass insgesamt 16 Personen (80 %) mit Vorwissen ver-

ordnet werden können. Sechs Personen (30 %) gaben an, dass Menschen im nahen Um-

feld im medizinischen Bereich tätig seien. Diese Klasse erreichte bereits vor der Inter-

vention ein Ergebnis von 64 % (n= 3,84; SD= 0,22) richtig beantworteten Fragen. Den-

noch verzeichnete sich nach dem Kurs ein besserer Score von 78 % (n= 4,68; SD= 0,24). 

Die individuelle mittlere Differenz zwischen den beiden Tests liegt bei 15 % (n= 0,9; 

SD= 0,19). Die untersuchte neunte Klasse besuchten zwei Kinder aus den Vorbereitungs-

klassen. Hier konnten keine Verbesserungen festgestellt werden. Bei einem der beiden 

liegt, sogar eine Verschlechterung vor. 

In Abbildung neun sind die Testergebnisse vor und nach der Intervention nach Klassen-

stufe sortiert dargestellt. Hier ist ebenfalls erkennbar, dass die siebte Klasse den größten 

und die neunte Klasse den geringsten Lernerfolg erzielte.  

 

 

Abb.  9 Performance vor und nach der Intervention geordnet nach Klassenstufe [%] 

Quelle: Eigene Darstellung (2026) 
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5 Diskussion 

In folgendem Abschnitt werden die festgestellten Ergebnisse kurz zusammengefasst und 

interpretiert. Anschließend erfolgt eine kritische Betrachtung der angewandten methodi-

schen Mittel. 

5.1 Inhaltliche Zusammenfassung der Ergebnisse 

Ziel der Arbeit war es zu testen, ob eine kompakte Schulung, mit Fokus auf die Wund-

versorgung und das Auffinden einer bewusstlosen Person, Auswirkungen auf den Wis-

sensstand über Erste- Hilfe- Maßnahmen von Schülerinnen und Schülern der Sekundar-

stufe I hat. Wird die gesamte Stichprobe der Teilnehmenden betrachtet, kann eindeutig 

ein positives Ergebnis verzeichnet werden. Die Schülerinnen und Schüler verbesserten 

sich insgesamt durchschnittlich um 30 %-Pt., d.h. sie konnten nach der kompakten Schu-

lung fast zwei Fragen mehr korrekt beantworten als zuvor. Natürlich gibt es individuelle 

Unterschiede, welche nachfolgend genauer betrachtet werden. Bei der Frage nach dem 

Verhältnis der Herzdruckmassage zur Beatmung war der Wissenstand vor der Interven-

tion, mit einem Score von 14 % am geringsten. 

Es wurden verschiedene Hypothesen getestet, u.a. wie sich Kinder mit Vorwissen von 

jenen ohne unterscheiden. Es konnte festgestellt werden, dass Kinder mit Vorwissen die 

Fragen vor der Intervention besser beantworten konnten als Kinder ohne Vorwissen, 

selbst wenn ein vorheriger Erste-Hilfe-Kurs im Schnitt 2,2 Jahre zurück lag.  

Die Auswertung der Testergebnisse legt nahe, dass die weibliche Gruppe im Vergleich 

zur männlichen einen signifikant höheren Anteil der Kursinhalte verinnerlicht hat. Die 

Schülerinnen wiesen eine durchschnittliche Ergebnisdifferenz von 41,7%-Pt. (n= 2,50) 

auf, wohingegen die Schüler sich im Schnitt nur um 23,9%-Pt. (n= 1,43) verbesserten. 

Werden die Klassenstufen vergleichend betrachtet, so erwies sich die siebte Klasse als 

die empfänglichste Gruppe. Klasse neun wies vor der Intervention die höchsten Ergeb-

nisquoten auf, erzielte jedoch die geringsten Verbesserungen.  

Nachfolgend werden die beschriebenen Ergebnisse genauer betrachtet und mögliche Er-

klärungen für die dargelegten Sachverhalte erwägt 
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5.2 Interpretation der Ergebnisse 

Zunächst wird die Schwierigkeit und Problematik einzelner Fragen betrachtet. Einige 

Fragen stellten die Kinder vor größere Schwierigkeiten als andere. Die Notrufnummer 

konnten alle sowohl vor als auch nach dem Test mit einem hohen Prozentsatz (96 % vor 

dem Kurs; 97 % nach dem Kurs) korrekt beantworten. Es ist anzunehmen, dass die Pro-

banden bereits früh und regelmäßig in Kontakt mit der Notrufnummer kamen. Zudem 

erfordert das Merken der Nummer keine komplexen kognitiven Fähigkeiten oder umfas-

senderes Fachwissen.  

Die Analyse zeigte, dass die Kinder vor allem bei dem korrekten Verhältnis zwischen 

Herzdruckmassage und Beatmung Wissenslücken aufwiesen. Hier ist, anders als bei der 

Notrufnummer, jedoch spezifisches Hintergrundwissen zum Verständnis und der Verin-

nerlichung des Rhythmus nötig. Vermutlich hat dieses Thema im Alltag eine geringere 

Relevanz und lässt sich weniger spielerisch vermitteln. Die Einhaltung dieses Verhält-

nisses wird auch erst ab 12-14 Jahren empfohlen.126 Es ist also anzunehmen, dass die 

Kinder bisher selten mit dem Wechselrhythmus in Kontakt kamen und dieser daher – 

anders als die Notrufnummer- weniger stark wiederholt und gefestigt wurde. Dennoch 

wurde bei dieser Frage die zweitgrößte positive Differenz der Ergebnisse vor und nach 

dem Kurs verzeichnet, d.h. die Schulung steigerte den Wissenstand stark. Bei der Frage, 

anhand welcher Maßnahme entschieden wird, ob eine Person reanimiert oder in die 

stabile Seitenlage gebracht werden sollte, gaben viele Kinder vor der Intervention an, 

dass hierfür das Fühlen des Pulses und die Überprüfung der Atmung erforderlich seien. 

Laut der aktuellen Leitlinie des ERCs soll jedoch nur die Atmung kontrolliert werden. 

Die Überprüfung des Pulses ist für Laien nicht vorgesehen.127 

Der geringe Score einzelner Fragen könnte darin begründet sein, dass diese Inhalte im 

Alltag wenig präsent sind. Zudem weisen diese Fragen eine höhere Komplexität und um-

fassenderen Erklärungsbedarf auf, als bspw. das Auswendiglernen der Notrufnummer. 

Wird die Analyse der gesamten Stichprobe betrachtet, so kann deutlich ein durchschnitt-

lich positiver Trend der Ergebnisse festgestellt werden. Wenngleich sich die Lernkurven 

 

126 Vgl. GRC (2014). 
127 Vgl. Greif et al. (2025), S. 12. 
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individuell differenzierten. Die Ergebnisse einiger Teilnehmenden stagnierten und auch 

Verschlechterungen wurden vier Mal verzeichnet. Zwei Kinder ohne Veränderungen be-

saßen bereits Vorwissen und erzielten schon vor dem Kurs hervorragende Ergebnisse. 

Bei den anderen zwei Teilnehmenden ohne Veränderungen, handelte es sich um Kinder 

aus den Vorbereitungsklassen. Die fehlende Steigerung hier, könnten sich auf sprachli-

che Barrieren zurückführen lassen. Zwar wurde explizit nochmals darauf hingewiesen, 

dass Rückfragen bei Unverständnis erlaubt und gewünscht sind, jedoch kann auch dies 

möglicherweise nicht verstanden worden sein. Mitschüler halfen den Kindern immer 

wieder bei Übersetzungen, es kann daher leider nicht vollständig ausgeschlossen werden, 

dass hierbei auch Antworten vorgegeben wurden. Dies wäre eine plausible Erklärung, 

für die Verschlechterung eines Schülers. Eventuell entfiel im zweiten Test die zuvor er-

haltene Unterstützung durch seine Mitschüler. Interessant ist jedoch, dass alle drei Schü-

ler aus den Vorbereitungsklassen, die Notrufnummer korrekt und teilweise als einzige 

Frage beantworten konnten. Dies scheint also sowohl in den Standardklassen als auch in 

den Vorbereitungsklassen eine hohe Relevanz zu haben, bzw. wurde bei Eingliederungs-

kursen nachhaltig vermittelt.  

Ein Erklärungsansatz für die vereinzelt auftretenden Ergebnisverschlechterungen könnte 

in der Überforderung oder Verwirrung der neuen oder anders vermittelten Inhalte liegen. 

Möglicherweise versuchten die Teilnehmenden auch fachlich präzisier zu antworten, 

verfehlten dabei allerdings die Kriterien für den spezifischen Korrekturschlüssel.  

 

Nun wird die Thematik des Vorwissens gegenüber fehlendem Vorwissen betrachtet. Es 

stellte sich heraus, dass vorhandene Vorkenntnisse einen Vorteil beim Beantworten der 

Fragen bringen und damit eine signifikant höhere Ergebnisquote erzielten. Dieser Effekt 

lässt darauf schließen, dass auch die Teilnehmenden dieser Arbeit bei zukünftigen Be-

fragungen oder in realen Situationen von ihrem nun erlangten Wissen profitieren könn-

ten. 

Beachtlich ist, dass die Teilnehmenden ohne Vorwissen einen deutlicheren Lernerfolg 

verzeichneten, wenngleich sie auch nach der Intervention immer noch nicht das Niveau 

der Gruppe mit Vorwissen erreichten. Der geringere Wissenszuwachs bei den Teilneh-

menden mit Vorwissen könnten darin begründet sein, dass die Kursinhalte möglicher-

weise bereits bekannt waren und daher weniger aufmerksam verfolgt wurden.  
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Das bessere Endergebnis dieser Gruppe deutet dennoch stark darauf hin, dass eine ge-

zielte Wiederholung von Inhalten den Wissensstand effektiv auffrischt und festigt. 

Eine interessante Beobachtung ist der deutliche Wissenszuwachs der Teilnehmenden, die 

zwar kein Vorwissen abgaben, aber Personen in ihrem engen Umfeld haben, die im me-

dizinischen Bereich arbeiten. Diese Gruppe verzeichnete von allen isoliert betrachteten 

Kohorten das höchste Ergebnis nach der Intervention (95 %, n= 5,7). Es wäre interessant 

herauszufinden, ob das gezielt selbst angeeignete Vorwissen- bspw. durch einen Erste-

Hilfe-Kurs- oder das eher beiläufig familiär vermittelte Wissen einen stärkeren Effekt 

beschreibt. Zudem wäre es interessant, ob durch die familiäre Nähe zu medizinischen 

Themen generell ein größeres Interesse an den Inhalten des Kurses besteht und ob dies 

eventuell der entscheidende Faktor ist. Aufgrund der geringen Aussicht auf ein aussage-

kräftiges Ergebnis wurde auf eine Hypothesentestung verzichtet. Es wird jedoch darauf 

verwiesen, dass dies einen interessanter Ansatzpunkt für zukünftige Forschungsarbeiten 

sein könnte. 

 

Die geschlechterspezifische Analyse zeigte, dass die Probandinnen ein deutlich höheres 

Ergebnis im zweiten Test erzielten als die männlichen Teilnehmer. Zudem konnte auch 

eine deutlichere Steigerung des Wissensstandes festgestellt werden. Die Probandinnen 

erreichten im zweiten Test eine Quote von 90 % (n=5,4) korrekt beantworteter Fragen, 

dieses Ergebnis ist hervorragend und wäre für die gesamte Stichprobe wünschenswert. 

Zwar verfügten die männlichen Teilnehmer anteilig über mehr Vorwissen, wobei die 

Differenz mit 9 %-Pt. (n= 0,54) eher gering ist. Auch hier könnte die Vermutung aufge-

stellt werden, dass die bereits vorhandenen Kenntnisse zu einer selektiven Aufmerksam-

keit während der Schulung führten. Dies könnte den Effekt der Schulung für die männ-

lichen Probanden abgeschwächt haben. Die Differenz der Lernerfolge (17,8%-Pt.; n= 

1,07) ist jedoch so groß, dass noch weitere Gründe hierfür vorliegen müssen.  

Ein Erklärungsansatz könnte das medizinische Interesse sein. Denkbar wäre, dass die 

Schülerinnen ein höheres Interesse an den Inhalten aufwiesen als ihre männlichen Mit-

schüler. Dies ist ein Trend, der sich auch in den Zahlen der Studienanfängerinnen für das 
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Humanmedizinstudium ablesen lässt. Seit mehreren Jahren übersteigt die Zahl der weib-

lichen Studienanfängerinnen in der Humanmedizin die der Männer deutlich.128  

Die Literatur deutet darauf hin, dass Frauen dieses Studium eher aus wohltätigen und 

altruistischen Gründen wählen, was auf eine intrinsische Motivation schließen lässt. Im 

Gegensatz dazu entscheiden Männer sich eher aus extrinsischen Gründen wie der Bezah-

lung, die Position oder technische Affinität für das Medizinstudium.129 Ohne unmittel-

bare Karriere- oder Statusvorteile, könnte möglicherweise der notwendige Antrieb feh-

len, den aktuellen rein informativen Lernstoff aufmerksam zu verfolgen.  

Zusätzlich muss die zeitliche Durchführung der Intervention kritisch betrachtet werden, 

ein Großteil der Schüler (n= 20) erhielt die Schulung am späten Nachmittag. Es ist davon 

auszugehen, dass die Konzentrationsfähigkeit und das allgemeine Interesse durch tages-

zeitabhängige Ermüdung negativ beeinflusst wurden. 

Dieser Aspekt ist auch beim Vergleich der Ergebnisse zwischen den verschiedenen Klas-

senstufen zu betrachten. Wie bereits beschrieben, wurde die Schulung der siebten und 

achten Klasse am Vormittag bzw. Mittag durchgeführt. Die neunte Klasse erhielt den 

Kurs jedoch in den letzten beiden Schulstunden am späten Nachmittag. Aufgrund von 

organisatorischer und zeitlicher Herausforderungen ließ sich dieser Umstand leider nicht 

ändern. Es ist anzunehmen, dass die Kinder nach einem langen Schultag bereits müde 

waren und sich daher schlechter auf die vorgetragenen Inhalte fokussieren konnten. Da 

die neunte Klasse, auch die Klasse mit dem meisten vorgeschulten Personen und zudem 

rein männlich war, bleibt kritisch zu hinterfragen welcher dieser Faktoren die Ursache 

für den beschriebenen Effekt bot. Möglicherweise handelt es sich auch um ein Zusam-

menspiel aller drei Einflussgrößen, da sich sowohl das Vorwissen, sowie auch das männ-

liche Geschlecht bereits als negative Komponenten für einen maximalen Wissensgewinn 

herausstellten. Dabei ist zu betonen, dass diese Faktoren den Lernerfolg nicht per se un-

terbinden, sondern das Ausmaß des Wissenserwerb im Vergleich zur merkmallosen Re-

ferenzgruppe zu hemmen scheinen. Außerdem befanden sich in der siebten Klasse die 

meisten Teilnehmenden (n=10), die angaben, dass in ihrem nahen Umfeld Personen im 

medizinischen Bereich arbeiten. Auch hier bleibt, wie bereits oben beschrieben, kritisch 

 

128 Vgl. Statistisches Bundesamt (2025). 
129 Vgl. Heiligers (2012). 
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zu hinterfragen, ob dieser Faktor ein größeres Interesse an den Kursinhalten und daher 

auch eine höhere Aufmerksamkeit verursacht. 

5.3 Methodische Analyse 

Nachfolgend wird die Methodik zur Datenerhebung und die Umsetzung des Kurses kri-

tisch betrachtet und analysiert. Abschließend folgt die Betrachtung der Schulungsinhalte. 

Hierfür wird die durchgeführte Schulung vorwiegend mit den Empfehlungen aus dem 

Curriculum des GRC und der bereits zitierten Arbeit von Schroeder et. al. verglichen und 

hinsichtlich bestehender Übereinstimmungen, sowie Diskrepanzen analysiert. 

5.3.1 Datenerhebung und Schulungspersonal 

Zur Erhebung der Daten war ein Pen-Pencil- Fragebogen die geeignete Methode zur An-

wendung im Schulkontext. Da dieser standardisiert und im gleichen Rahmen, sowohl vor 

als auch nach der Schulung angewandt wurden, stellt dies ein ideales Messinstrument zur 

Erfassung des Wissenstandes der Teilnehmenden dar. Die Schulung wurde auf drei 

Schulstunden (à 45 Minuten) angelegt, retrospektiv wäre es für schulexterne Personen in 

Anbetracht des organisatorischen Aufwandes vermutlich einfacher, nur zwei Schulstun-

den in Anspruch zu nehmen. Die Verfasserin der Arbeit machte die Erfahrung, dass das 

Lehrpersonal bei der Gestaltung ihres Unterrichtes eher wenig flexibel agiert. Häufig 

konnten angefragte Kurse nicht stattfinden. Als Gründe hierfür wurden die dadurch aus-

fallenden Stunden, der organisatorische Aufwand, sowie anderweitige Termine, wie 

Klassenarbeiten oder Präsentationen, genannt. Da einzelne Lehrkräfte meist nur maximal 

eine Doppelstunde bei den einzelnen Klassen unterrichten, musste häufig noch eine wei-

tere Lehrkraft hinzugezogen werden, was für einige Lehrer oft schon eine zu große orga-

nisatorische Hürde darstellte. Zudem wurde auf wenig Kompromissbereitschaft für das 

Anhängen von Schulstunden oder eine Umstrukturierung der regulären Unterrichtsein-

heiten, zugunsten der Schulung gestoßen. Es nicht auszuschließen, dass die mangelnde 

Motivation einzelner Lehrkräfte für das Vorhaben zu geringem Engagement bei der or-

ganisatorischen Verwirklichung führte. Offen bleibt, ob diese Schwierigkeiten sich auch 

bei externen Organisationen darstellen würden. Ein methodischer Optimierungsansatz 

für zukünftige Projekte könnte sein, die Kurstermine direkt mit dem Rektorat und nicht 

mit den einzelnen Lehrkräften zu koordinieren.  
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Schroeder et al. konnten keine Unterschiede in den Lernergebnisse in Abhängigkeit von 

unterschiedlichen Lehrpersonen feststellen.130 Demnach sollte es für den Wissenserwerb 

der Teilnehmenden unerheblich sein, ob eine externe Person, wie die Autorin, oder be-

reits bekannte Lehrkräfte die Schulung durchführen. Dennoch besteht die Empfehlung 

darin, dass primär Lehrkräfte die Schülerinnen und Schüler ausbilden sollten. Dies würde 

vermutlich die bereits beschrieben organisatorischen Hürden mindern, mit denen exter-

nen Akteure konfrontiert werden, wenn sie in den regulären Schulalltag eingreifen. Die 

Lehrkräfte vor Ort sind über interne Abläufe informiert und auch den Kindern vertraut. 

Zudem sind sie pädagogisch umfassender geschult, als reine Erste-Hilfe-Ausbilder und 

können daher möglicherweise auch besser auf die Schülerinnen und Schüler eingehen. 

5.3.2 Kursinhalte 

Die teilnehmenden Personen dieser Arbeit befanden sich in einer Altersspanne von 12 

bis 17 Jahren. Das GRC hat für die Altersklassen 12-14 Jahre und 16-18 Jahre unter-

schiedliche bzw. in Teilen erweiterte Unterrichtskonzepte131, da jedoch die jüngsten 

Teilnehmenden nicht überfordert werden sollten, wurde sich am Skript für die jüngere 

Altersklasse orientiert.  

Zu unterscheiden ist, dass es sich bei der Schulung, die für diese Arbeit entworfen wurde, 

nicht um einen reinen Reanimationsunterricht handelt, sondern auch die Versorgung von 

Wunden mit eingebunden wurden. Um diesem Themenumfang gerecht zu werden, wur-

den die empfohlenen zwei Schulstunden132 um eine zusätzliche erweitert. Nach Einschät-

zung der Verfasserin stellt auch die Wundversorgung ein relevantes Thema dar, mit dem 

Kindern häufig schon in jungem Alter konfrontiert werden können. Die Datenerhebung 

bestätigt diese Annahmen: bei der am häufigsten durchgeführten Erste-Hilfe-Maßnahme 

handelt es sich um die Versorgung einer Wunde. Auch die Schweizer Samariter beziehen 

die Anlage des Druckverbandes in ihre Angebote für Schulen mit ein.133 Angesichts der 

Herausforderungen, die bereits die Implementierung von zwei Stunden Reanimationsun-

terricht mit sich bringt, ist die zusätzliche Integration der Wundversorgung nur schwer 

 

130 Vgl. Schroeder et al. (2023). 
131 Vgl. GRC (2014). 
132 Vgl. Böttiger/ Van Aken (2015b). 
133 Vgl. Samariter Schweiz (2025). 
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vorstellbar. Natürlich nimmt der Kreislaufstillstand die höchste Prioritätsstufe ein, den-

noch stellt auch eine stark blutende Wunde eine lebensbedrohliche Gefahr dar. Da das 

frühzeitige Stillen kritischer Blutungen maßgeblich für das Überleben ist, wäre die Ver-

mittlung grundlegender Techniken der Wundversorgung bereits im Schulalter sinnvoll. 

Schroeder et al empfehlen eine Gruppengröße von drei bis fünf Kindern 134, dies konnte 

in dieser Arbeit nicht verwirklicht werden und ist vermutlich so im alltäglichen Schul-

kontext realistisch nur schwer umsetzbar. Der GRC stellt seine Empfehlungen an Mate-

rial für eine Klassengröße von 25 Personen aus, hierfür sind ein bis vier Unterweisende 

vorgesehen.135 Demnach stimmt die für diese Arbeit durchgeführte Schulung, mit der 

Empfehlung des GRC überein: Die Betreuung der Klassen erfolgte durch die Verfasserin 

selbst, sowie der jeweiligen Lehrkraft, bei Klassengrößen von bis zu 21 Teilnehmenden.  

Das für die Schulung verwendete Material wurde von einem DRK-Kreisverband vor Ort 

ausgeliehen. Um den dortigen Regelbetreib reibungslos weitführen zu können, konnte 

jedoch nicht so viel Material entbehrt werden, wie es die Empfehlung vorsieht. Statt der 

empfohlen 8-12 Torso-Modelle136 standen nur zwei zur Verfügung. Dadurch wurde für 

die Übung der Herzdruckmassage und Beatmung entsprechend mehr Zeit benötigt als es 

der GRC berechnete.  

Ebenso empfiehlt der GRC die Kinder im Alter von 12-14 Jahren darin zu schulen den 

AED herbeizuholen und anzuwenden.137 Aufgrund der zeitlichen Ausdehnung wurde auf 

die praktische Übung mit dem AED verzichtet, und die Verwendung dessen als reiner 

Theorievortrag erläutert. Die Analyse zeigte, dass die Kinder vor allem beim Verhältnis 

von Herzdruckmassage zu Beatmung Wissenslücken aufwiesen. Die Einhaltung dieses 

Verhältnisses wird jedoch ab 12-14 Jahren empfohlen.138  

 

134 Vgl. Schroeder et al. (2023). 
135 Vgl. GRC (2014). 
136 Vgl. GRC (2014). 
137 Vgl. GRC (2014). 
138 Vgl. GRC (2014). 
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Da sich sowohl der GRC als auch Schroeder et al. ausschließlich mit dem Reanimations-

unterricht befassen, wurde sich für die Einheit der Wundversorgung an Lehrkonzepten 

für die Erwachsenenbildung orientiert.139 

Zudem empfiehlt Schoeder et al die Verwendung von technischen Lehrmitteln, wie Apps 

und virtueller Realität (VR), da diese die Fähigkeiten im Vergleich zu traditionellen 

Lehrmethoden zusätzlich verbessern. Die Unterstützung durch technische Hilfsmittel 

solle immer dann in Erwägung gezogen werden, wenn die übliche Schulung aus zeitli-

chem oder anderweitigen Ressourcenmangel nicht möglich ist. 140 Aufgrund der digitalen 

Ausstattung der Schule, wurde in dieser Arbeit auf eine solche Anwendung verzichtet. 

Generell ist Anwendung von VR in regelmäßigen schulischen Kursen nur schwer vor-

stellbar, da die Digitalisierung in Schulen nur schleppend vorangeht. Häufig fehlen hier-

für finanzielle Mittel und zudem stellt die unklare Vorstellung der Kosten generell eine 

Hürde für eine flächendeckende Implementierung eines Reanimationsunterrichtes dar.141  

Trotz einiger Faktoren, welche die methodische Vergleichbarkeit und damit auch den 

Erfolg der Wissensvermittlung einschränkten, konnte insgesamt eine positive Auswir-

kung der Schulung auf den Wissenstand der Teilnehmenden verordnet werden.  

5.4 Limitationen 

Ein limitierender Faktor ist die willkürliche Stichprobenauswahl, die sich auf die ausge-

suchte Schule (Gymnasium) und angefragten Lehrkräfte bezieht. Außerdem weist die 

tatsächliche Stichprobe einige einschränkende Aspekte auf. Zum einen liegt ein Über-

hang an männlichen Teilnehmenden vor, wodurch die geschlechterspezifische Ver-

gleichbarkeit eingeschränkt ist. Zum anderen liegt nur eine geringe Stichprobengröße 

vor, wodurch die statische Aussagekraft teilweise limitiert wird. Da die Studie aus-

schließlich an einem Gymnasium durchgeführt wurde, sind die Ergebnisse nicht unein-

geschränkt auf Schülerinnen und Schüler der Sekundarstufe I anderer Schularten über-

tragbar.  

 

139 Vgl. Keggenhoff (2023), Kap. Blutungen, Kopf-Bauch-und Brustkorbverletzungen; Starke Blutungen, 

Vgl. Knickmann/ Wilms (2024), Kap. Wunden; Starke Blutungen. 
140 Vgl. Schroeder et al. (2023). 
141 Vgl. Bacia et al. (2026), Vgl. Humbsch et al. (2025). 
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Der Kurs konnte nicht vollständig nach den Vorgaben des GRC durchgeführt werden, 

der Hauptgrund hierfür war der Mangel an Trainingsmaterial v.a. Reanimationspuppen. 

Infolgedessen musste der Kurs ohne das praktische Üben am AED durchgeführt werden. 

Zudem konnte vermutlich nicht ausreichend auf individuelle Schwierigkeiten der Kinder 

eingegangen werden. Zwar war zusätzlich zur Autorin stets auch eine Lehrkraft vor Ort, 

diese verfügte teilweise jedoch nicht immer über das notwendige Fachwissen, um hierfür 

eine Unterstützung zu bieten. Insbesondere für die Teilnehmenden der Vorbereitungs-

klassen, wären zusätzliche geschulte Unterweisende von Vorteil gewesen, um auf Fragen 

und Unverständnis besser eingehen zu können.   

Um eine bessere methodische Vergleichbarkeit gewährleisten zu können, hätten alle 

Kurse zur jeweils gleichen Uhrzeit stattfinden müssen (Vermeidung von Müdigkeits- 

oder Konzentrationseffekten).  

Eventuell schränkt das Bewertungssystem mit den festgelegten Bewertungskriterien die 

Analyse ein, da manche Antworten die Kriterien verfehlten, obwohl möglicherweise das 

Richtige gemeint war. Die Bewertung erfolgte konsequent nach den Kriterien des Code-

plans welche von der Autorin festgelegt wurden. Da aus den Prozentangaben zur Schwie-

rigkeit der einzelnen Items nicht genau hervor geht wie dieser zustande kam, wurden 

zusätzlich immer auch die absoluten Werte der falschen, teils richtigen und korrekten 

Antwort genannt. Wird der Prozentwert jedoch allein betrachtet könnte er irreführend 

und weniger aussagekräftig sein. 

Die genutzten Signifikanztests setzen voraus, dass die Messwerte normalverteilt sind. 

Aufgrund der gegebenen Antwortkategorien (falsch, teils richtig, korrekt) kann nur be-

dingt eine mathematische Stufung vorgenommen werden. Die visuelle Inspektion der 

Daten zeigte jedoch eine annähernd glockenförmige und symmetrische Verteilung. Zu-

dem sind die getesteten Gruppen ausreichend groß, sodass von einer hinreichenden Ro-

bustheit des t-Tests gegenüber geringen Verletzungen der Normalverteilung ausgegan-

gen werden kann. 
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6 Abschlussbetrachtung 

Nachfolgend werden abschließende Betrachtungen vorgenommen und ein Ausblick für 

zukünftige Forschungsarbeiten und die Politik gegeben. 

6.1 Praktische Relevanz und anschließende Schlussfolgerungen  

Ziel der Arbeit war es herauszufinden welche Auswirkungen eine kompakte Schulung in 

Erster Hilfe, mit den Schwerpunkten Wundversorgung und dem Auffinden einer be-

wusstlosen Person, auf den Wissenstand von Schülerinnen und Schülern der Sekundar-

stufe I hat. Es kann definitiv eine positive Auswirkung auf den Wissenstand verzeichnet 

werden, da die Teilnehmenden im Fragenbogen nach der Intervention durchschnittlich 

eine bessere Leistung erzielten als zuvor. Durchschnittlich verbesserten sich die Teilneh-

menden um 30 %-Pt. Zudem scheint Vorwissen ein relevanter Faktor zur Beantwortung 

der Fragen gewesen sein was hoffen lässt, dass auch die Teilnehmenden dieser Arbeit 

bei zukünftigen Befragungen oder in realen Situationen von ihrem nun erlangten Wissen 

profitieren können.  

Obwohl Kinder aufgrund ihrer physischen Entwicklung einige Maßnahmen noch nicht 

adäquat durchführen können, sind sie dennoch dazu in der Lage theoretisches Wissen zu 

verinnerlichen und korrekt wiederzugeben. Diese Fähigkeit kann in reale Situation eben-

falls relevant sein, um erwachsene Personen bei der praktischen Durchführung von Maß-

nahmen anzuleiten oder die Rettungskräfte zu verständigen.  

Die hier vorgestellte Schulung fand nicht unter den empfohlenen Idealbedingungen statt, 

bildet aber gut ab wie eine reale Umsetzung des Reanimationsunterrichtes aussehen 

könnte. Vermutlich kann nicht an jeder Schule eine VR-Animation oder eine Unterstüt-

zung durch Apps gewährleistet werden und auch an Übungsmaterial könnte es mangeln. 

Doch selbst ohne diese Idealbedingungen, konnte eine positive Veränderung im Wissen-

stand der Schülerinnen und Schüler festgestellt werden.  

Es ist unabdingbar für die Gesellschaft sich mit dem Thema Erste Hilfe und Reanimation 

auseinander zusetzten, um die Laienreanimationsquote zu stärken. Hierbei sollten Kinder 

nicht außen vor gelassen, sondern konkret mit einbezogen werden, da auch sie ein wich-

tiger Bestandteil der Bevölkerung ausmachen. Eine Ausbildung im schulischen Kontext 

erreicht alle Gesellschaftsschichten und kann daher bestehende Barrieren, wie Bildungs-

stand, Einkommen oder Migrationshintergrund durchbrechen. Kinder können als 
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Wissensvermittler agieren und erlerntes Wissen zu Hause weitergeben oder ggf. überset-

zen. 

Dies sind entscheidende Faktoren, um in Zukunft eine flächendeckende Bildung und 

Handlungsbereitschaft in allen Gesellschaftsschichten zu ermöglichen.  

Zusammenfassend zeigt diese Arbeit, dass ein schulischer Reanimationsunterricht zu-

nächst keinen Anspruch auf Perfektion erfüllen muss, um einen positiven Effekt zu er-

zielen. Vielmehr sollte die pragmatische und zeitnahe Etablierung dieser Bildungsmaß-

nahme im Vordergrund stehen.  

6.2 Ausblick für die zukünftige Forschung und Politik 

In weiterführenden Forschungsarbeiten könnten die in dieser Arbeit festgestellten Ergeb-

nisse merkmalsspezifisch untersucht werden. Wie bereits erläutert, wäre es interessant 

herauszufinden, ob das gezielt selbst angeeignete Vorwissen, bspw. durch einen Erste-

Hilfe-Kurs oder das eher beiläufig familiär vermittelte Wissen einen stärkeren Effekt be-

schreibt. Zudem könnte erforscht werden, ob aufgrund der familiären Nähe zu medizini-

schen Themen generell eines größeren Interesses an den Kursinhalten besteht. Dies 

könnte auch in Zusammenhang mit den festgestellten geschlechterspezifischen Differen-

zen untersucht werden, um zu erörtern, ob das Interesse den ausschlaggebenden Faktor 

bildet.  

Zielführende für zukünftigen Kurse wäre es die optimalen Lernbedingen für das weibli-

che und männliche Geschlecht zu untersuchen. So könnte bestenfalls bei den männlichen 

Teilnehmenden ein ebenso großer Lerneffekt, wie bei den weiblichen Teilnehmenden 

erzielt werden.  

Sinnvoll wäre, es die Stichprobengröße zu erweitern und die Untersuchungsdauer auszu-

dehnen. Der zweite Test könnte bspw. erst ein oder mehrere Jahre später durchgeführt 

werden, um die Veränderungen des Wissenstandes im Langzeitspektrum zu untersuchen. 

Eine weitere interessante Komponente wäre, ob eine regelmäßige Erste-Hilfe-Ausbil-

dung während der Schulzeit, positive Auswirkungen auf die Handlungssicherheit und 

Hilfsbereitschaft (bzgl. Erster Hilfe) im späteren Leben und damit auf die allgemeine 

Laienreanimationsquote hat.  



Abschlussbetrachtung  54 

 

 

Politisch könnte sinnvoll sein, eine Pflicht für die Durchführung der Erste-Hilfe-Bildung 

einzuführen. So könnte eine flächendeckende Implementierung vermutlich schneller und 

effektiver erreicht werden. Zudem könnten auch Konsequenzen bei Nicht-Durchführung 

erwogen werden, um die Bildungsmaßnahmen voranzutreiben.  
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