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1 Einleitung
Der Beruf eines Arztes hat nach wie vor in unserer Gesellschaft ein hohes Ansehen. Aller-
dings sehen viele Angehorige dieses Berufsstandes ihre Titigkeit mehr und mehr als Job denn
als Berufung. Bereits im Studium sollte eine intensive Auseinandersetzung mit dem Selbst-
verstidndnis des Arztberufes erfolgen. Arzt sein hei3t nicht allein an der Bediirfnisbefriedigung
des Kunden orientiert zu sein. Arzt zu sein ist heute und war in der Vergangenheit nicht
zwangsldufig monetdr gewinnbringend. In einer Zeit, in der selbst die Krankenversorgung
kostenoptimiert und gewinnorientiert erfolgen soll, muss um so mehr auf &rztliche Eigen-
schaften, die historisch gewachsene sind, Wert gelegt werden. Zu den Merkmalen der érztli-
chen Haltungen zédhlen Verantwortungsbewusstsein, Sachverstand, Selbstreflexivitit, Ehrlich-
keit, Vertrauenswiirdigkeit, Respekt und Anerkennung fachlicher Grenzen (1). Die neue
Arztliche Approbationsordnung (AAppO), die am 01.10.2003 in Kraft getreten ist, hat neben
einer wesentlich stidrkere Praxisorientierung der Medizinerausbildung in Deutschland eine
intensive Auseinandersetzung mit den geistigen, historischen und ethischen Grundlagen des
arztlichen Verhaltens zum Ziel (2). Im Zug der Reform des Medizinstudiums wird in der neu-
en Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO), der Vermittlung kommunikativen und sozialen
Kompetenzen ein neuer Stellenwert beigemessen. Im klinischen Abschnitt der medizinischen
Ausbildung wird bereits an vielen Universitdten der fallbasierte, auf die zukiinftige drztliche
Praxis orientierte Unterricht angeboten. Im Sinne einer longitudinalen Wissensvermittlung
vom ersten bis zum letzten Tag des Studiums sollen damit Medizinstudierende friithzeitig an
ithre spitere Titigkeit herangefiihrt werden, die neben theoretischem Wissen und praktischen
medizinischen Fertigkeiten vor allem auch soziale und kommunikative Kompetenz im Um-

gang mit den Patienten und Kollegen erfordert.



1.0 Formen des Wissens

In der kognitiven Psychologie und Didaktik wird unter anderem in zwei Wissensformen un-
terschieden. Dabei handelt es sich zum einen um das deklarative Wissen, dass sich auf Fakten
bezieht, welche in einfachen Aussagesitzen formuliert wiedergegeben werden kann und zum
anderen um das prozedurale Wissen, bei dem es sich um Handlungsabldaufe handelt, die nur
schwer der sprachlichen Formulierung zugénglich sind. Kennzeichnend fiir das deklarative
Wissen ist also das Bewusstsein des Wissensinhalt und dessen Verbalisierung. Dem gegeniiber
handelt es sich beim prozeduralem Wissen um Wissen, welches uns ermoglicht, komplexe
kognitive und motorische Handlungen durchzufiihren. Innerhalb des Blockpraktikums Chi-
rurgie an der LMU Miinchen geht es vorrangig darum prozedurales Wissen zu vermitteln und
diese mit deklarativen Wissen zu verkniipfen. Die digital rektale Untersuchung als komplexe
kognitive und motorisch Handlung zu erlernen und diese im Kontext mit klinischen Krank-

heitsbildern der Allgemeinchirurgie zu verkniipfen ist Lernziel und Lerninhalt zugleich.

Um das Ziel, Wissen zu vermitteln, erreichen zu konnen bedarf es bestimmter praktischer
Qualitdten des Lernenden. Dabei handelt es sich im Wesentlichen um drei Voraussetzungen:
1. Methodisches Denken, 2. Eindeutiges Wollen und 3. Konsequentes Handeln (3). Bevor in
Deutschland ein Medizinstudium angetreten werden kann, muss die Hiirde der ZVS (Zentrale
Vergabestelle fiir Studienplitze) genommen werden. Die Medizinstudenten haben sich freiwil-
lig diesem strengen Auswahlverfahren gestellt somit kann man die o.g. drei Voraussetzungen
als gegeben ansehen. Methodisches Denken und konsequentes Handeln sollten nach einer
Reifepriifung wie das Abitur ausgebildet sein. Den eindeutigen Willen, medizinisches Wissen

und Fertigkeiten erlangen zu wollen, kann man ohne Vorbehalte voraussetzen.



1.1 Das Lernen von komplexen Fahigkeiten

Das Medizinstudium ist in der Arztlichen Approbationsordnung bundeseinheitlich geregelt.
Innerhalb des Medizinstudiums muss eine uniiberschaubare Anzahl an Wissensinhalten erlernt
werden, so dass es nicht moglich ist Medizin im Ganzen zu lernen. Das Medizinstudium ist in
drei Stufen aufgeteilt. Im Grundlagenstudium wird ein Basisverstidndnis fiir den menschlichen
Korpers und deren Funktionen geschaffen. Aufbauend darauf werden Fihigkeiten und Fertig-
keiten in Diagnostik, Therapie, Privention und Rehabilitation vermittelt und abschlieBend
folgt das Praktikum. Das verteilte Lernen im Medizinstudium wie auch das Lernen durch Si-
mulationen hat sich als Formen des Wissenserwerbs im Medizinstudium bewihrt. Arztlichen
Fertigkeiten werden in Teilfertigkeiten unterteilt und unabhingig voneinander erlernt, um
diese dann in einer Simulation oder realen Situation zur Anwendung zu bringen. Die Kunst in
der Medizinpddagogik besteht darin, erlernte drztliche Teilfertigkeiten in das Wissensnetz der
Studierenden einzuflechten, dass am Ende des Studiums eine selbstsichere drztliche Kompe-

tenz erworben wird.

Das Four-Component-Instructional-Design-Modell (4C/ID-Modell) von Jeroen van Mer-
riénboer (4) (5) wurde vornehmlich fiir das Training von komplexen Fertigkeiten entwickelt.
Die Grundaussage 4C/ID-Modell ist, dass beim Lernen von komplexen Fertigkeiten immer
die Lernumgebung in 4 von einander abhingigen Lernkomponenten beschrieben werden
kann. Das Modell sieht die authentische ,,Lernaufgabe‘ (learning task) als treibende Kraft fiir
den Lernprozess und gleichzeitig als erste Komponente fiir eine richtig entwickelte Lernum-
gebung. Weitere Komponenten sind die ,,unterstiitzende Information* (supportive informati-
on), die ,,prozedurale Information* (procedural information) und die ,,Einiibung von Teilauf-

gaben* (part-task-practice) (6).

Das 4C/ID Modell wurde zur Planung, Entwicklung und Evaluation des Unterrichtsmodells

Blockpraktikum Chirurgie zu Grund gelegt. Die digital rektale Untersuchung, die man als
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Gesamtaufgabe (whole task) bezeichnen kann, ist zentrale Lernaufgabe im Blockpraktikum
Chirurgie. Unterteilt wurde in die Teilaufgabe (part-task) Ubung am rektalen Modell (RM)
und die komplexe Aufgabe (whole-task) Ubung der DRU mit einem Standardisierten Patien-

ten (7) (sieche auch Abbildung 1).

Komponente Umsetzung im Kurs DRU
Lernaufgabe - Durchfiihren einer DRU im Rahmen einer vollstindigen Konsultati-
(whole task practice) on mit einem SP

- Informationsmaterialien (www.mecum-online.de, Kursmaterialien)
Unterstiitzende Infor-

) - Demonstrationsvideo
mation

- Anweisung der Lehrperson beim Uben am RM

) - Hilfe der Assistenzperson
Just in time Information

- Spontane Reaktionen des SP (z.B. Schmerzlaute)

- Feedback am Ende der Kurseinheit

Teilaufgabe - Uben am RM
(part task practice) - repetierend (5 Prostata- und 2 Rektumvarianten)

- Tasterkennung (propriozeptive Fertigkeit) wird trainiert

Abbildung 1: Umsetzung der 4C/ID-Modells im Kurs DRU (8)

Bereits in einer vorangegangenen Studie (7) unserer Arbeitsgruppe wurde untersucht, ob die
Reihenfolge der Unterrichtsangebote einen Effekt auf den Hemmungsabbau und Wissenser-
werb der Studenten hat. Es konnte gezeigt werden, dass der Hemmungsabbau bei der Abfolge
SP — RM etwas groBBer war in der Abfolge RM — SP. Allerdings wurde in den freien Kom-
mentaren von 83% der Studenten die Reihenfolge RM — SP bevorzugt. Die Studenten waren
der Meinung durch das Uben der Teilfertigkeit (part task) besser auf die zu bewiltigende Ge-
samtlernaufgabe (whole task) vorbereitet zu sein. In der vorliegenden Studie wurde dem
Wunsch der Studenten entsprochen, da der Unterschied im Hemmungsabbau SP — RM vs.

RM — SP gering war. M. Siebeck et al schlieBen daraus, dass offenbar das 4C/ID-Modell

11




nicht auf jede Art von Lernumgebung iibertragen werden kann. Vermutlich kommt das Modell

beim Erlernen negativ emotional belegter Fihigkeiten an seine Giiltigkeitsgrenze (7).

1.2 Kompetenz in sozialen Interaktionen

Fiir die immer komplexer werdenden diagnostischen und therapeutischen Verfahren in der
Medizin ist eine hohe kommunikative Kompetenz essentiell erforderlich. Zum einen ist die
vom Gesetzgeber geforderte ausfiihrliche und umfassende Patientenaufkldrung im Rahmen
einer Operation Inhalt téglicher Arbeit und zum anderen miissen mit Patienten zunehmend
langwierige mehrstufige Therapieverfahren besprochen werden, um eine optimale Complian-
ce zu erreichen. Bei der kommunikativen Kompetenz handelt es sich um die Fahigkeit sich
effektiv, konstruktiv und bewusst auszutauschen. Dafiir bedarf es der Kenntnis wichtiger
Kommunikationsmodelle, -techniken und —konzepte. Bei der kommunikativen Kompetenz
nach Chomsky (9) spielt nicht nur die Fahigkeit zur Kommunikation eine Rolle sondern auch
die Bereitschaft sich verstindlich und empfingerorientiert auszudriicken. Die kommunikative
Kompetenz innerhalb sozialer Interaktionen im &rztlichen Beruf besteht darin, angemessen
auf den Patienten und Bediirfnisse zu reagieren. Ein Arzt wird als kompetent angesehen, wenn
es ihm gelingt in einem ehrlichen Gesprich eine vertrauensvolle Beziehung zu schaffen,
durch tiberlegte Diagnostik zu einer Diagnose zu finden und durch sorgféltige Therapie dem
Patienten Linderung zu verschaffen. Kernelemente der érztlichen Kompetenzen sind vor al-
lem empathisches Auftreten, hofliche wertschitzende Umgangsformen, strukturiertes Vorge-
hen bei Gesprichen und Untersuchungen, schmerzarmes oder schmerzfreies Untersuchen und
letztendlich der sinnvoll nachvollziehbare Behandlungsplan der gemeinsam mit dem Patienten
gefunden und durch ihn mitgetragen wird. Ein Kompetenzzuwachs durch eine Ubung bedeu-

tet somit auf der kognitiven Ebene iiber ein breiteres Attributionsspektrum zum Verstehen der
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subjektiven Wirklichkeit des Patienten und auf der Handlungsebene iiber ein vielféltiges Ver-

haltensrepertoire zu verfiigen als vor der Lernveranstaltung (10).

R. Stark entdeckte die ,,Weisheit* vor diesem Hintergrund neu. Der Begriff Weisheit erscheint
anfangs etwas ungewohnt. Aber gerade im Bereich der sozialen Interaktion (der Kommunika-
tion zwischen Arzt/Arztin und Patient/in) bietet die Auseinandersetzung mit ,,Weisheit* neue
Impulse — nicht nur fiir die individuelle Weiterentwicklung, sondern auch fiir die Verbesse-
rung der institutionellen Vermittlung von Soft Skills (11), beispielsweise im Rahmen der me-
dizinischen Ausbildung (12). Das Modell weisheitsbezogener Kompetenz nach R. Stark (13)
vereinen kognitive und soziale Kompetenzen, bestimmte Einstellungen, Haltungen und innere
Zustdnde. Hierzu gehoren Urteils- und Problemlosekompetenz, kommunikative Kompetenz,
Empathie, Besonnenheit und Gelassenheit wie auch feldspezifischem Hintergrundwissen
(medizinisches Fachwissen) und Wissen iiber soziale Einheiten dazu, welches Normen, Re-
geln, Erwartungsstrukturen und alle Mechanismen umfasst, die zum erfolgreichen Handeln im
sozialen Kontext (Arzt-Patienten-Kontakt im Krankenhaus) befihigen. Die Fihigkeit zur
Selbsterkenntnis bzw. Selbstreflexion aber auch Wissen iiber und Verstehen anderer Men-

schen (Menschenkenntnis) sind im hohen MaB hilfreich (12).

Im Rahmen von Face to Face-Lernsettings entwickelten Ansitzen konnte gezeigt werden,
dass die Interaktion mit sozialen Strukturangeboten eine stirkere Aufgabenbezogenheit und
Reflexivitidt besitzt. Sobald das soziale Skript eine inhaltliche Unterstiitzung erhilt, wirken
sich die individuellen Phasen, insbesondere die Reflexionsphase, positiv auf den Lernerfolg
aus. Problemlosungsleistung und der individuelle Lernerfolg fallen somit deutlich hoher aus
(14). Besonders praxisnahe Unterrichts- und Priifungsmethoden sind Skills Labors,
Standardisierte Patienten (SP) oder Objectiv Structured Clinical Examinations (OSCE). Durch

Einsatz von Standardisierten Patienten kann neben der praktischen Ubung von manuellen
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Fertigkeiten auch die soziale und kommunikative Kompetenz im face-to-face-Setting trainiert

werden.

1.3 Selbstwirksamkeiterwartung und Lernen

Bandura (1977) versuchte in seiner Selbstwirksamkeitstheorie (self efficacy belief) zu erkldren
warum die Uberzeugung eine Aufgabe 16sen zu konnen zur erfolgreichen Problemlésung bei-
tragt. Die Komponente Wirksamkeitsiiberzeugung (efficacy expectation) bezieht sich darauf,
fiir wie fihig sich jemand hilt, eine Aufgabe zu 16sen und die Komponente Ergebniserwar-
tung meint die Annahme iiber die wahrscheinliche Konsequenz die das eigenen Verhalten
haben wird (15). Obwohl der Zusammenhang zwischen Selbsteinschitzung und den tatsichli-
chen praktischen Fihigkeiten bisher nicht bewiesen sind, kann ausgehend von der Selbstwirk-
samkeitstheorie von Albert Bandura angenommen werden, dass die Uberzeugung ein be-
stimmtes Verhalten ausiiben zu konnen, sich positiv auf das eigene Handeln auswirkt (16).
Das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten eine Aufgabe 16sen zu konnen ist ein wesentlicher
Bestandteil von Lernstrategien. Das Medizinstudium kann als Beginn eines lebenslangen
Lernprozesses gewertet werden, der von neuen interessanten Herausforderungen geprégt sein
kann. Im Studium und in der sich anschlieBenden Berufstétigkeit als Arzt hat eine gut ausgep-
ragte Selbstwirksamkeitserwartung motivationalen Charakter. Empirische Studien konnten
zeigen, dass eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung mit einem verstéirkten Einsatz von meta-
kognitiven Lernstrategien einhergeht. Lernen bedeutet Kompetenzzuwachs. Kompetenzzu-

wachs bedeutet Sicherheit und letztlich Zufriedenheit in der drztlichen Tatigkeit.

1.4 Was ist ein Standardisierter Patient?

Seit dem der Nutzen von Standardisierten Patienten in den frithen 60iger Jahren

wiederentdeckt wurde, gab es verschiedenste Bezeichnungen, wie beispielsweise Pseudo-
14



Patient oder Schauspieler-Patient fiir die Person des Standardisierten Patienten. Einige der
Bezeichnungen sind noch heute im Gebrauch, allerdings hat sich die Bezeichnung
Standardisierter Patient als meist verwendete herauskristalisiert. Ein Standardisierter Patient
wird typischerweise nach Kriterien wie Geschlecht, Korperstatur, medizinischer
Vorgeschichte, Voroperationen und manchmal auch Schulbildung und/oder Sprache
ausgewihlt. Der Standardisierte Patient ist der Fallsituation angepasst ausgesucht und wurde
idealerweise darin geschult, was in der Ubungs- bzw. Priifungssituation zu sage und zu tun ist
(17). Zentraler Bestandteil eines fallorientierten Lernszenarios mit Standardisiertem Patienten
ist das elaborierte Feedback. Das elaborierte Feedback stellt im sozialen Kompetenztraining
ein effektives Lerninstrument dar. Das Feedback durch Standardisierte Patienten ermoglicht
eine Wahrnehmung der Selbstwirksamkeit. Das Gesprich mit ,.echten Patienten* hat einen

hoheren Realititsanteil und verstirkt damit den Ubungseffekt (10).

1.5 Was ist elaboriertes Feedback?

Es ist unumstritten, dass effektives Feedback sich ma3geblich auf den Lernprozess auswirkt.
Die Bedeutung des Feedbacks in der medizinischen Ausbildung ist seit mehr als 20 Jahren
bekannt (17-20). Studien haben gezeigt, dass insbesondere bei komplexen Lerninhalten ein
informatives gut strukturiertes Feedback den Lerneffekt und die Motivation deutlich steigern
kann (18). In eine Metaanalyse von Hattie & Timberley konnte gezeigt werden, dass ein ef-
fektives Feedback einen festen Stellenwert im Lernprozess hat. Beide Autoren stellten aber
auch fest, dass ein effektives Feedback einen Feedbackgeber und Feedbackempfinger bedarf,
die mit dieser Art des Lernens vertraut sind. Sie kamen zu der Schlussfolgerung, dass bei un-
geschulten Lernern eine einfache Verbesserung auf Grundlage der Fakten wirksamer ist als
ein schlecht gestaltetes Feedback. Nach Analyse von 500 Metaanalyse aus 180.000 Studien

haben beide Autoren ein Modell zum Feedback entworfen. Um ein Feedback zum effektiven
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»claboriertem* Feedback werden zu lassen sollten im Wesentlichen drei Fragen beantworten
werde: Where am I going? (Was war das Ziel?), How am I going? (Was wurde getan, damit

das Ziel erreicht werden konnte?) Where to next? (Was kann verbessert werden?)

Purpose
To reduce discrepancies between current understandings/performance and a desired goal

v

The discrepancy can be reduced by:

Students
* Increased effort and employment of more effective strategies OR
* Abandoning, blurring, or lowering the goals

Teachers
* Providing appropriate challenging and specific goals
* Assisting students to reach them through effective learning strategies and feedback

v

Effective feedback answers three questions

Where am | going? (the goals) Feed Up
How am | going* Feed Back
Where to next Feed Forward

v

| Each feedback question works at four levels: |

v

v

v

v

Task level Process level Self=regulation level Self level
How well tasks are The main process needed Self-monitoring, Personal evaluations and
understood/performed to understand/perform directing, and affect (usually positive)
tasks regulating of actions about the learner

Abbildung 2: Feedbackmodel nach Hattie & Timberley (18)

Elaboriertes Feedback sollte also Informationen beinhalten die das selbstregulierte Lernen
unterstiitzt. Dazu zdhlen insbesondere Lernziel, Lerninhalt und Lernaufgabe. Um ein elabo-
riertes Feedback zu gestalten, sollte zuvor eine umfangreiche Analyse der zu erlernenden
Kernkompetenzen erfolgen. Unbedingt beinhalten sollte das elaborierte Feedback typische
Fehlerquellen in der Vorgehensweise, fehlerhafte Interaktionen sowie gravierende Wissenslii-
cken (19). Nach Auffassung von Hattie und Timberley sollte Feedback vier verschiedene

Hauptanteile haben, um effektiv wirken zu konnen. Der erste Teil ist die reine Aufgabenebe-
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ne, wurde die Aufgabe durch den Studenten richtig oder falsch gelost. Zweite Ebene ist die
Prozessebene, wurde die Aufgabe in einer verniinftigen Art und Weise gelost. Die dritte Ebene
zielt auf die Selbstreflexion und soll den Studenten ermutigen sich zu verbessern oder seine
gezeigte Fiahigkeit in der Weise beizubehalten. Die vierte und letzte Ebene ist nur lose mit der
eigentlichen Aufgabe verbunden und beinhaltet eine personliche Bewertung de Feedbackge-
bers. Angelehnt an das Feedbackmodell von Hattie und Timberley ist es sinnvoll einer Check-
liste zu erarbeiten von der sich der Standardisierte Patient als Feedbackgeber leiten lassen

kann, um eine ausschlieflich subjektive Einschidtzung zu vermeiden.

In Studien vor allem an den amerikanischen Medical Schools konnte gezeigt werden, dass
Studentenzufriedenheit nach lobendem Feedback hoher war als nach einem rein sachlichen
Feedback (20). Positives Feedback erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass das Interesse der Stu-
denten an der Tatigkeit zuriickkommt oder ein hohes Interesse an der Aufgabe fortbesteht
(21). Bei Studenten mit geringerer Selbstwirksamkeitswahrnehmung kann ein positives Feed-
back in der Erkenntnis bestdrkend wirken, dass es noch Mingel gibt, die es zu beheben gilt.
Das wiederum kann zu einer groBeren Reaktionsvielfalt in zukiinftigen Situationen fiihren
(18). Es gibt auch einen Interaktionseffekt zwischen positivem und negativem Feedback bei
Selbstwirksamkeitswahrnehmung. Swann, Pellham und Chidester fanden heraus, dass bei
Studenten die initial durch ein positives Feedback in ihrer Selbstwirksamkeit gestdrkt wurden,
Féahigkeiten entwickelten, welche zur besseren Bewiltigung von negativem Feedback fiihrt

(22).

1.6 Warum die digital rektale Untersuchung?

Die DRU ist eine hédufig eingesetzte, leicht zu erlernende und leicht durchzufiithrende Unter-
suchungsmethode. Die rektale Untersuchung ist eine der im Allgemeinen tabuisierten Unter-

suchungen. Zudem bedarf die DRU einer tragfihigen Arzt-Patient-Beziehung um tiefsitzende
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kolorektale Karzinome und Prostatakarzinome friithzeitig zu erkennen und verbreitete scham-
besetzte Krankheitsbilder wie Inkontinenz und Hidmorrhoiden therapeutisch anzugehen. Auch
hier war die Ausbildung im Rahmen des Medizinstudiums eher defizitér. Insbesondere in der
Chirurgie zur Detektion des Rektumkarzinoms bis 8 cm ab ano und in der Urologie bei der
Ersterkennung des Prostatakarzinoms wird diese Untersuchung eingesetzt. Auf diesem Gebiet
bedarf es unbedingt einer besseren Schulung zukiinftiger Mediziner, da das Unterlassen der
Untersuchung heute noch die hiufigste Ursache fiir die Verschleppung des kolorektalen Kar-
zinoms darstellt. Abhdngig vom Geschick des Untersuchers und der Ldnge des palpierenden
Fingers konnen die unteren 8-10 cm und damit 2/3 der Rektumkarzinome erreicht werden.
Einen wichtigen Stellenwert hat die DRU auch in der téglichen Routine des Allgemeinmedi-
ziners, Hausarztes oder hausirztlich titigen Internisten. Die DRU gehort dort in die jahrliche
Vorsorgeuntersuchung fiir Ménner ab 45 Jahren. Etwa 57 000 Menschen erkranken jdhrlich
neu an einem Dickdarm- oder Enddarmkarzinom (23) und 30.000 Minner am Prostatakarzi-
nom. Das Prostatakarzinom stellt bei Médnnern mittlerweile das héaufigste Karzinom und die
dritthdufigste Todesursache dar (24). Auch in der Gynikologie nimmt die rektale Untersu-
chung einen festen Stellenwert ein. Einmal jdhrlich kann die deutsche Frau die Krebsvorsor-
geuntersuchung beim Gynikologen wahrnehmen. Auch hier sollte die DRU selbstverstindli-
cher Bestandteil der Vorsorgeuntersuchung sein. Gerade die weibliche Inkontinenz ist nach
wie vor ein stark stigmatisiertes Krankheitsbild, welches scham- und angstbehaftet ist. Die
DRU ist insbesondere bei Verdacht einer Rektozele oder einer Beckenbodeninsuffizienz mit
Stuhlinkontinenz unabkémmlich. Einen festen Platz hat die rektale Untersuchung auch bei
malignen Erkrankungen des Uterus im Rahmen des klinischen Staging. Das Zervixkarzinom
beispielsweise ist weltweit der zeithdufigste maligne Tumor der Frau mit etwa 500.000 Neu-
erkrankungen pro Jahr. Allein in Deutschland erkranken jéhrlich 7.000 Frauen daran. Somit

sind ca. 4% aller Krebserkrankungen bei der Frau Zervixkarzinome (25).
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1.7 Anatomie des Ano-Rektums

Das Rektum, das eingebettet ist zwischen Anus und Sigma, misst etwa 12-16 cm und beginnt
anatomisch am Oberrand des dritten Kreuzbeinwirbels und endet nach den Léangsfalten des
Analkanals, Columnae rectales, mit dem Anus. In der Tumorchirurgie wird die Definition des
Mastdarmes nach der endoskopisch gemessenen Distanz ab der Anus-Haut-Grenze ausgerich-
tet. Demnach beginnt der mit hochprismatischem Epithel ausgekleidete obere Mastdarm 16
cm oberhalb der Anokutanlinie, an welcher mehrschichtiges unverhorntes Plattenepithel in
verhornendes Plattenepithel iibergeht und endet im mittleren Segment des Canalis analis. Das
Rektum verlduft in drei Kriimmungen. In sagittaler Ebene nach hinten gebogen liegt die Fle-
xura sacralis auf der Kreuzbeinvorderfliche als oberste Kriimmung. Ihr folgt ein kleiner
Knick in transversaler Ebene nach links. Diese Einkerbung von rechts entspricht im inneren
Rektum einer ca. 6-8 cm ab ano horizontal verlaufenden Falte, der Kohlrausch’schen Falte
oder Plica transversalis recti. Unterhalb der Querfalte erweitert sich der Mastdarm ein wenig
wie ein Trichter und bildet die Ampulla recti. An der Flexura perinealis schwenkt der Mast-
darm in sagittaler Ebene nach vorn und schmiegt sich der Vagina- bzw. Prostatariickwand an.
Die Flexura perinealis durchtritt das Diaphragma pelvis und bildet den kaudalen Mastdarm-

teil.
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Abbildung 3: Anorektalkanal (26)

Einer digital rektalen Untersuchung sind lediglich die unteren 8 cm des Ano-Rektal-Kanals

zugénglich. Gut beurteilbar fiir den geiibten Untersucher sind neben der Schleimhautverhilt-

nissen und dem HadmorrhoidalgefdBen, der M. sphincter ani externus et internus, M. levator

ani und die Ampulla recti.

1.8 Unterrichtsgestaltung

Die Anatomie des Ano-Rectums ist den Studenten seit der Vorklinik bekannt. Was fehlt ist die

Verkniipfung des theoretischen Wissens mit der klinischen Realitét. Was ist also besser geeig-

net als ein Training am ,,echten* Standardisierten Patienten? Evaluation der vergangenen Se-

mester an der LMU haben gezeigt, dass insbesondere das Uben der rektalen Untersuchung im
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Rollenspiel mit Standardisierten Patienten sehr positiv von den Studierenden bewertet wurde.
Besonders oft wurde genannt, dass es ,,weniger schlimm war als erwartet®, dass ,,man eher
mal einen Fehler machen kann* und dass der ,,Arzt* auf das Thema vorbereitet ist. Der Auf-
bau einer tragfdhigen Arzt-Patient-Beziehung, kompetente Gesprichsfithrung, Perspektiven-
wechsel und letztlich die Durchfithrung einer klinischen Untersuchung incl. digital rektale
Untersuchung waren erkldrte Lernziele in den Unterrichtsveranstaltungen des Blockprakiti-
kums Chirurgie. Wihrend der Ubung im Skills Labor wurden Kooperationsstrategien vermit-
telt die den Studenten den Einstieg in den realen Arzt-Patienten-Kontakt erleichtern sollte. Die
Studenten erhielten genaue Instruktionen zu Strukturierung einer Untersuchungssituation so-

wie zur Schrittfolge bei der Durchfiihrung einer DRU.

Das elaborierte und positive Feedback des Standardisierten Patienten dem Teilnehmer gege-
niiber half bei der Selbsteinschitzung der Anamnese- und Untersuchungsfahigkeit. Der zeitli-
che Umfang der unvermeidlichen Theorie wurde stirker zu Gunsten des Selbststudiums redu-
ziert. Die Studenten konnten auf der Lernplattform MeCum (www.mecum-online.de) notiges

theoretisches Hintergrundwissen selbst erarbeiten.

Mit Einfiihrung der neuen AAppO werden im Rahmen des reformierten praxisnahen Studien-
gangs Medizin an der LMU zunehmend praktische Ubungseinheiten mit Standardisierte Pa-
tienten eingebaut. Hervorgegangen ist die Reform aus dem Wunsch praxisnaher und realisti-
scher Medizin zu vermitteln und damit die Absolventen der Humanmedizin besser auf den
klinischen Alltag vorzubereiten. Die bisherige Ausbildung zukiinftiger Mediziner wurde als
defizitér, theoriebetont mit wenigen Praxiselementen eingeschitzt (27). Das Erlernen prakti-
scher Fertigkeiten oblag vorrangig dem Studenten selbst im Rahmen von Famulaturen oder
am Ende des Studiums im Praktischen Jahr. Die Studenten fiihlten sich vor allem in der An-
fangsphase ihres Berufslebens unsicher im Umgang mit Patienten, waren wenig geiibt in Rou-

tineaufgaben wie Aufklidrungsgesprichen oder einfachen Untersuchungsverfahren. Es bestand
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bisher kaum die Moglichkeit aus elaboriertem Feedback zu lernen, um eventuellen Fehlein-
schitzungen des eigenen Verhaltens zu korrigieren oder individuelle praktische Leistungen zu
verbessern. Alle Beteiligten wiinschten sich bereits wihrend des Studiums mehr praktische
Anteile wie Rollenspiele, Ubungen und weniger theoretische Inhalte. Dem wird zunehmend
Rechnung getragen so auch im Rahmen einer praktischen Ubungswoche an der chirurgischen
Klinik der LMU. Die Simulation-Praxis-Woche ist ein zweistufiges Lehrkonzept, welches im
Sinne der longitudinalen Wissensvermittlung logisch aufeinander aufbauend ein Skill-Lab-
Training und eine praktische Ubung mit einem SP beinhaltet. Der Schwerpunkt in diese
Ubung wurde auf das praktische Training der Untersuchungsfihigkeit insbesondere dem Er-
lernen der digital rektalen Untersuchung (DRU) und den Erwerb von sozialen Wissen das zum

erfolgreichen Handeln in einer Arzt-Patienten-Situation befdhigt, gelegt.

2 Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, ob eine klinisch praktische Ubung am Standardi-
sierten Patienten und darauf bezogenes elaboriertes Feedback vom Standardisierten Patienten
Einfluss auf den Erwerb von Fachwissen, Wissen {iiber soziale Interaktionen (Arzt-Patienten-
Kontakt), Hemmungsabbau und auf die subjektive Kompetenzeinschidtzung hat. Weiterhin
soll iiberpriift werden, ob durch eine Feedback-Schulung der Standardisierten Patienten oder
durch vollstdndiges oder elaboriertes Feedback oder durch Einsatz einer Feedback-Checkliste
der Effekt auf dieselben Variablen verstirkt werden kann. Zusétzlich sollen geschlechtsspezi-

fische Effekte erkannt werden.
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3 Methodik und Material

3.0 Versuchssituation
3.0.1 Lernszenario

Im Mittelpunkt der Untersuchung stand die Ubung mit dem standardisierten Patienten. Hier
war ein Rollenspiel vorgesehen, welches inhaltlich einem hiufigen Szenario im é&rztlichen
Alltag entspricht. Ein Patient kommt in eine chirurgische Ambulanz mit Klagen iiber Blut im
Stuhl und linksseitige Unterbauchschmerzen. Patient und Arzt kennen einander nicht. Der
Student musste nun die Rolle des Arztes einnehmen, die notwendigen Angaben zu den Be-
schwerden und zur Vorgeschichte einholen und erforderliche Untersuchungen (abdominale
Untersuchung, digitale rektale Untersuchung) durchfithren. AbschlieBend sollte der Arzt mit

dem Patienten besprechen, wie das weitere Procedere fiir den Patienten aussehen wird.

3.0.2 Skills Labor - rektales Modell

Fiir alle Teilnehmer fand mindestens einen Tag vor der Ubung DRU eine Einfithrungsverans-
taltung im Skills Labor statt. Nach einer ca. 30 miniitigen Einleitung zur Notwendigkeit und
Ablauf einer digital rektalen Untersuchung (DRU), wurde die DRU durch die Dozentin am
rektalen Modell demonstriert. Anschliefend hatten die Teilnehmer die Moglichkeit im 1:1
Setting, die richtige Schrittfolge einer digital rektalen Untersuchung zu iiben. Die Teilnehmer
waren angehalten sich in die Rolle des Untersuchers hineinzufinden und DRU durchzufiihren.
Verwendet wurde ein rektales Modell von der Firma Limbs & Things (siehe Abbildungen 4-
6). Bei diesem rektalen Modell besteht die Moglichkeit verschiedene Prostata-Modelle einzu-
setzen. Zusitzlich kann noch zwischen einem Simulations-Einsatz mit normaler Rektum-
schleimhaut und pathologischer Rektumschleimhaut gewechselt werden. Im ersten Untersu-
chungsdurchgang sollten die Teilnehmer unter Einhaltung der Schrittfolge eine DRU mit einer
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normalen Prostata und normaler Rektumschleimhaut durchfiihren. Die Teilnehmer konnten
sich ein Bild iiber einen normalen rektalen Untersuchungsbefund machen. AnschlieBend wur-
de durch die Dozentin verdeckt der Prostataeinsatz durch einen Einsatz einer pathologisch
verdnderten Prostata ausgetauscht. Die Teilnehmer waren angehalten erneut eine DRU durch-
zufithren und den Befund genau zu beschreiben. AbschlieBend sollte der Untersucher eine
mogliche Arbeitsdiagnose nennen. Im dritten Durchgang wurde der Modelleinsatz normale
Rektumschleimhaut durch die pathologische Rektumschleimhaut ausgetauscht. Die Teilneh-
mer sollten wieder den Untersuchungsbefund moglichst prizise beschreiben. Wihrend der
Ubung wurden durch die Dozentin mogliche Fehlerquellen und Verbesserungsmoglichkeiten

angesprochen.

Zusitzlich konnte auf der Lernplattform MeCum (www.mecum-online.de) ein Demonstrati-

onsfilm angesehen und erginzende Literatur durchgearbeitet werden.

Abbildung 4: Rektales Modell Limbs & Things mit Prostata-Modelleinsétzen
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Abbildung 5: Modelleinsitze Prostata, rektales Modell Limbs & Things

Abbildung 6: Untersuchungssituation DRU am rektalen Modell
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3.0.3 Standardisierter Patient

Die Rolle des standardisierten Patienten sieht eine gesunde 60-jidhrige Person vor die in den
vergangenen 4 Wochen ca. 3-4 Mal mit Blut vermengten Stuhlgang bemerkt hatte. Es gab
keinerlei kardiovasukuldre Vorerkrankungen, keine Reiseanamnese, keine chronischen gast-
rointestinalen Vorerkrankungen und keine positive Medikamentenanamnese. AufBler dem
Ereignis Blut im Stuhl gab der Standardisierte Patient noch linksseitige Unterbauchschmerzen
an, die dumpfen Charakters an. Die iiberwiegende Anzahl der Standardisierten Patienten hat-
ten bereits im vorangegangenen Semester die Ubung mitgemacht. Ausgehend davon, dass nur
strenge und qualitdtsgesicherte Methoden und Protokolle beim Training der SPs zu einer gu-
ten Priasentation und Dokumentation durch die Standardisierten Patienten fiihrt (17), wurden
die Patienten im Vorfeld in Rollenspielen und mit einem Video einer Standarduntersuchung
geschult. Jeder standardisierte Patient wurde zuvor von einem erfahrenen Fachmann unter-
sucht. Erginzend erhielten die Patienten ein ausfiihrliches Informationsheft zum Krankheits-
bild, zur Unterrichtmethode und zum Ubungsablauf. Die SPs waren dahingehend instruiert,
dass sie das Symptombild in gleichbleibender Weise darstellen und ihr Feedback nach einer

vorgegeben Checkliste aufbauen.

3.0.4 Training der Standardisierten Patienten und Feedbacktraining

Wihrend unserer Untersuchung erfolgte ein eigens konzipiertes Training der Standardisierten
Patienten durch eine Studentin des Pidagogischen Institutes der LMU Miinchen. Das Training
unterteilte sich in zwei Sitzungen jeweils 30 Minuten. Hauptziel des Trainings war es die
Standardisierten Patienten mit den Regeln eines elaborierten Feedbacks vertraut zu machen.
In der ersten Sitzung erhielten die Standardisierten Patienten eine Schulung nach einem Kon-
zept des problembasierten Lernens. Mittels Videosequenzen von Aufzeichnungen des Vorjah-

res wurden Verhaltensweisen analysiert und entsprechende Feedbackmoglichkeiten bespro-
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chen. In der zweiten Sitzung sahen sich die Standardisierten Patienten eine eigene Videose-
quenz an. Gemeinsam mit der Trainerin wurden Fehler im Feedback detektiert und Verbesse-

rungsmoglichkeiten erarbeitet.

3.0.5 Feedbackleitfaden fir den Standardisierten Patienten

Bei der Ubung DRU kam die in Abb. 7 gezeigte Checkliste zur Anwendung. Die Standardi-
sierten Patienten wurden bereits in der Vorbereitung mit diesem Feedback-Leitfaden vertraut
gemacht. Die Checkliste stellte ein Strukturangebot fiir das Feedback der Standardisierten
Patienten dar, mit dem Ziel den Elaborationsgrad des Feedbacks zu verbessern. Sie diente als

,Jroter Faden* fiir den Standardisierten Patienten.

A. Selbsteinschidtzung

B. Feedback 1. BegriiBung und namentliche Vorstellung
Wie? Warum? 2. Erfragen der Krankengeschichte
3. Erklédren der Notwendigkeit der Untersuchung
4. Erkldaren des Ablaufes der anstehenden Untersuchung
5. Durchfiihrung der Untersuchung des Bauches
6. Durchfiihrung der rektalen Tastuntersuchung
7. Erkldaren der Untersuchungsergebnisse und des

weiteren Vorgehens

C. Tipps fiir die Zukunft

Abbildung 7: Checkliste Feedback
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3.1 Ablauf und Aufgaben des Teilnehmer

Das Blockpraktikum Chirurgie war in drei Lerneinheiten gegliedert. Am Tag 1 fand fiir alle
Teilnehmer in Kleingruppen eine angeleitete Ubung am rektalen Modell im Skills Labor statt.
Hierfiir standen 90 min zur Verfligung. Vor Beginn der Unterrichtseinheit wurde den Teilneh-
mer ein Fragebogen vorgelegt, der den Ist-Stand beziiglich Hemmung vor einer rektalen Un-
tersuchung abfragt. Einleitend wurde im Fragebogen t1 Basisdaten abgefragt. Die Immatriku-
lationsnummer wurde in unserer Untersuchung als sogenannter Primédrcode benutzt, also als
wiederkehrender Sortiercode. Die Teilnehmer wurden in einer kurzen Einleitung darauf hin-
gewiesen, dass es bei der Beantwortung der folgenden Fragen ,.kein Richtig oder Falsch* gibt,
»da jeder Aspekt je nach Situation produktiv oder unproduktiv sein kann*. Anschlieend folg-
ten Fragen iiber den Ausgangsstand des Teilnehmers, hat der Student bereits Modul 2 absol-
viert, hat er bereits eine rektale Untersuchung durchgefiihrt, hat er bereits Erfahrungen ge-
macht im Uberbringen von schwerwiegenden Diagnosen. Die Items zur Abfrage der
Hemmung, Emotion und Vorwissen erhielten eine Likert-Skala von 1 bis 6 beginnend mit 1
fiir starke Ablehnung bis zu 6 starker Zustimmung. Diese Skala wurde durchgehend bei allen
Fragebogen verwendet. Zusitzlich fiillten die Teilnehmer speziell fiir diese Unterrichtsform
entworfene Einverstindniserklirungen aus, dass die Aufzeichnung der praktischen Ubungstei-
le mit Video ermoglichte. Die Studierenden konnten zwischen der Videoaufzeichnung und der
Tonbandaufnahme wihlen. Die Videos konnten von den Studenten zusitzlich fiir Lehrzwecke
zur Verfiigung gestellt werden. Die Mehrzahl der Teilnehmer erklérte sich mit der Aufzeich-
nung per Video einverstanden. An einem weiteren Tag der Woche folgte eine Unterrichtsein-
heit digital rektale Untersuchung am Standardisierten Patienten. Vor der Ubung erhielt jeder
Student einen Fragebogen t2 der sowohl Hemmung als auch Wissenstand zu Krankheitsbil-
dern der Abdominalchirurgie erfragt. Zusitzlich wurde in diesen Fragbogen eine Frage einge-

baut die in Form einer Falldarstellung das soziale Wissen des Teilnehmers im Umgang mit
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einem Patienten erfasst. Es handelte sich hierbei um die Darstellung einer realitdtsnahen klini-
schen Situation in einer fiktiven chirurgischen Ambulanz. Gefragt wurde detailiert nach der
Strukturierung des Gesprichs- bzw. Untersuchungsablauf. Es schloss sich die Ubung digital
rektale Untersuchung am Standardisierten Patienten an. In einem dafiir ausgestatteten Raum
der Proktologie wurde eine normale klinische Situation simuliert, wie sie jederzeit in einer
chirurgischen Ambulanz ablaufen konnte. Im Untersuchungszimmer befanden sich lediglich
der Standardisierte Patient, der Student und eine wissenschaftliche Hilfsperson. Das Setting
wurde am Tag der Einfiihrung mit den Teilnehmern schrittweise durchgesprochen. Fiir die
Unterrichtseinheit waren ca. 30 min vorgesehen. Etwa 20 Minuten fiir Anamnese und Unter-
suchung und 10 Minuten fiir das Feedback durch den Standardisierten Patienten. Das Ge-
sprich und die Untersuchung wurden mit Videokamera aufgenommen. Es wurde darauf
geachtet, dass der Standardisierte Patient als natiirliche Person moglichst nicht identifizierbar
ist. Nach Abschluss der Untersuchung iibernahm der Standardisierte Patient die Gesprichs-
fiilhrung und gab ein elaboriertes Feedback. Die Standardisierten Patienten waren angehalten
fiir ihr Feedback einen speziell entworfenen Feedbackleitfaden zu benutzen, in der alle unbe-
dingt anzusprechende Teilaspekte des Lernsettings enthalten waren. Eingeleitet wurde das
Feedback immer mit der Frage nach der Selbsteinschitzung des Teilnehmers. Gemaf der
Feedbackcheckliste wurden einzelne Teile der Ubung, wie BegriiBung und Vorstellung,
Anamnesegesprich, Uberleitung zur Untersuchung, Untersuchung und Nachbesprechung der
Befunde detailiert angesprochen. Im Verlauf der Untersuchung erhielten die Standardisierten
Patienten mindestens zwei separaten Sitzungen eines Feedbacktrainings durch eine Magistra-
tin der Pidagogik der LMU Miinchen (28). Im Anschluss an die Ubung mit dem standardi-
sierten Patienten fiillten die Teilnehmer wiederum einen Fragebogen aus. Der Fragebogen t3
enthielt Items zur Hemmung, Emotion und Vorwissen und zum Wissenstand zu Krankheits-
bildern der Abdominalchirurgie. Auch hier wieder eine strukturell gleich Frage zum Wissen

tiber soziale Interaktionen in einen anderen Sinnzusammenhang gebracht. Wihrend der prak-
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tischen Ubung DRU wurden durch die Hilfspersonen Beobachtungsaufzeichnungen gemacht.
Beobachtet wurden Aspekte des sozialen Wissens des Teilnehmers, wie BegriiBung des Pa-
tienten, Patientenfiihrung, Wortwahl und Sensibilitéit des Teilnehmers gegeniiber dem standar-
disierten Patienten. Wihrend des Feedbacks wurden die Strukturierung des Feedbacks seitens
des Patienten und die Reaktion des Teilnehmers beobachtet. Zusitzlich wurden objektive
Merkmale festgehalten, wie ist der Student angemessen vorbereitet, trigt er einen Kittel, hat
er ein Stethoskop dabei oder notiert er die Anamnese mit. Gesamtldnge der Unterrichtseinheit

und auch subjektive Wertungen der Situation seitens der Hilfsperson wurden festgehalten.

3.2 Instrumente
3.2.1 Stichprobe und Design

An der Untersuchung nahmen 225 Studierende der Humanmedizin der Ludwig-Maximilians-
Universitidt Miinchen teil, die sich im WS 2008/2009 iiberwiegend im 7 Semester bzw. 3 kli-
nisches Semester oder Modul 3 befanden. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 24,7
Jahren. Es waren 136 (60,4 %) weibliche und 89 (39,5 %) minnliche Teilnehmer beteiligt,
was der derzeitigen Geschlechtsverteilung im Studiengang Humanmedizin entspricht. Die
Studierenden durchliefen gleichermaBen alle Ubungsteile im Rahmen des Blockpraktikums
Chirurgie. Alle Ubungsteile fanden in den gleichen eigens dafiir vorgesehenen Riumen. Die
Einfithrungsveranstaltung Ubung am rektalen Modell wurde in Skills Labor des ZeuS (Zent-
rum fiir Unterricht und Studium) durchgefiihrt. Die Ubung am RM wurde durch eine Lehrper-
son angeleitet. Die praktische Ubung mit dem standardisierten Patienten fand in einem eigens
dafiir ausgerichteten Untersuchungsraum der Proktologie der chirurgischen Klinik der LMU

Miinchen statt.

Verwendet wurden Fragebdgen mit Testitems zur Hemmung, subjektiver Selbsteinschétzung,

Emotionen der Teilnehmer und Wissensfragen mit genau definierten Antwortmoglichkeiten.
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Die Items waren vorwiegend eindimensional gestellt und skaliert nach Likert von 1 (starke
Ablehnung) bis 6 (starke Zustimmung). Lediglich bei Erfassung der Hemmung wurde ein
Testitem rekodiert um die Skala umzukehren. Die Testitems werden im Verlauf niher be-

schrieben.

3.2.2 Studiendesign, abhangige und unabhangige Variablen,
Statistische Tests

Es handelt sich um eine deskriptive Studie bei der ein einfaktorielles Studiendesign mit 2 Stu-
fen, siche auch Abb. 8, verwendet wurde. Die Daten wurden an drei Messzeitpunkten erfasst,
zu Beginn der Studie und jeweils nach erfolgter Intervention Ubung am rektalen Model,
Ubung mit dem Standardisierten Patienten. Die unabhingigen Variablen waren die Ubung am
rektalen Model, die Ubung mit dem Standardisierten Patient, Geschlecht, klinisches Semester
des Studenten, Modul 2 und Trainingszeitpunkt der Standardisierten Patienten. Abhingige
Variablen waren subjektive Kompetenzeinschitzung, Wissen zum Umgang mit Patienten,
Hemmung des Teilnehmers, Qualitit und Vollstdndigkeit des Feedbacks. Die Stichprobe bein-
haltete alle immatrikulierten Medizinstudenten der LMU die fiir das Modul 3 angemeldet
waren. Die Teilnehmereinteilung zur Ubung am rektalen Modell erfolgte nach dem Zufalls-
prinzip in Kleingruppen zu maximal 8 Studierenden. Die Ubung mit dem Standardisierten
Patienten erfolgte im Einzelsetting nach Terminvergabe und zufilliger Zuteilung zu einem

anonymisierten Standardisierten Patienten.
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Student MODUL 3

Fragebogen t2

Abbildung 8: Schema Studiendesign

Ein p-Wert kleiner als 0,025 in der Hauptfragestellung nach Wissenserwerb und Hemmungs-
abbau durch Ubung mit einem Standardisierten Patienten und dessen elaboriertes Feedback
wurde als statistisch signifikant betrachtet (Korrektur fiir multiples Testen). In den Nebenfra-
gestellungen wurde ein p-Wert kleiner 0,05 als signifikant gewertet. Die Reliabilitdtsanalyse
wurde durch Ermittlung von Cronbach Alpha vorgenommen. Das Cronbach Alpha dient der
Beschreibung der inneren Konsistenz der Items. Fiir den Mittelwertvergleich der Likert-
skalierten Parameter und des Wissenstestes diente die einfaktorielle ANOVA. Vor der Anwen-
dung der ANOVA und der t-Tests wurden die Voraussetzungen tiberpriift. Um Abhéngigkeiten
von den jeweiligen Variablen Modul 2, Geschlecht und Trainingszeitpunkt darzustellen wurde
eine Residual-Matrix als Verdnderungsmaf gebildet (29). Mit den Residuen wurden erneut ein
t-Test, Levene-Test und eine Regressionsanalyse durchgefiihrt. Auch hier lag das Signifikanz-
niveau bei 2,5 % bzw. 5%. Es wurde zusitzlich die Effektstirke (d) fiir den t-Test fiir unab-

héngige Stichproben definiert.
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Die Beobachtungsergebnisse der zwei Beobachter withrend der Ubung mit dem Standardisier-
ten Patienten wurden mittels Interobserver-Reliabilitét iiberpriift. Hierfiir wurde das Cohens-
Kappa (k) errechnet. Das Cohens-Kappa lag in dieser Studie bei k=1.

Zur parameterfreien Darstellung von Messwerten wurden Tukey's Box und Whisker Plots
verwendet, zusitzlich wurde ein Streumall in Form eines beiderseitigen notch an der Box an-
gegeben, wie dies von dem R-Paket ,,Lattice Graphics* von Deepayan Sarkar angeboten wird
(30). Details zur Definition der Box, der Bérte (whiskers) und der Ausreiler (outliers) finden
sich im help modus oder auf den internet help pages des Programmes (31). Der Medianwert

wird durch den zentralen Stern angezeigt.

3.2.3 Lernerfolg

3.2.3.1 Deskriptives Fachwissen

Um die Effektivitit der Intervention festzustellen, wurde der individuelle Lernerfolg gemes-
sen. Zum Zeitpunkt t2 nach der Ubung am rektalen Modell und vor der Ubung mit dem Stan-
dardisierten Patienten wurde mittels dreier Fragen das deskriptive Wissen abgefragt. Inhaltlich
handelte es sich um Fachwissen zu hiufigen Krankheitsbilder in der Abdominalchirurgie. Wir
haben eine offene Frageform gewihlt. Die richtigen Antwortalternativen waren fiir die Kor-
rektur im Vorfeld beschrieben. Gewertet wurde geméll einer dichotomen Skala nach richtig
oder falsch. Nicht beantwortete Fragen wurden als falsch gewertet. Die Fragen wiederholten
sich zum Zeitpunkt t3. Hier wurden lediglich die chirurgischen Krankheitsbilder verindert.
Mit einem t-Test soll festgestellt werden ob die beiden Lernmethoden Ubung am rektalen
Modell und Ubung mit dem Standardisierten Patienten im Einzelnen und im Gesamten sich
mafgeblich auf das deklarative Wissen der Teilnehmer auswirkt. Nach Bildung von Residua-
len wurden mit einem t-Test gepriift, ob ein spezielles Feedback-Training des Standardisierten

Patienten einen zusitzlichen Effekt auf das deklarative Wissen der Teilnehmer hat.
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3.2.3.2 Wissen lber soziale Interaktionen - Soziales Wissen

In Form einer Falldarstellung wurde das strukturelle Wissen des Teilnehmers iiber soziale
Interaktionen erfasst. Die Teilnehmer wurden in der Falldarstellung durch einen virtuellen
Arzt-Patienten-Kontakt geleitet. Es wurden drei Fragen gestellt, die den Ablauf des Arzt-
Patienten-Kontaktes vorstrukturierten, so dass die gewiinschten Antwortmdoglichkeiten in ei-
nem logischen Sinnzusammenhang standen. Gefordert waren die psychosoziale Elemente der
Gesprichsfiihrung wie Einleitung mit BegriiBung und Vorstellung, genaues Erkldren des fol-
genden Untersuchungsganges, Aufkldrung iiber die Notwendigkeit der Untersuchung, ab-
schlieBend Befundbesprechung und Behandlungsplanung. In dhnlicher Weise wiederholte sich
die Abfrage zum Zeitpunkt t3. Hier wurde lediglich die Falldarstellung inhaltlich in einen
anderen Symptomkontext gebracht. Zur Auswertung der Antworten wurden eindeutige Ant-
wortmoglichkeiten vorab definiert. Verwendet wurde eine dichotome Skala richtig oder
falsch. Fehlende Antworten wurden als falsch gewertet. Mit einem t-Test soll festgestellt wer-
den ob die beiden Lernmethoden Ubung am rektalen Modell und Ubung mit dem Standardi-
sierten Patienten im Einzelnen und im Gesamten sich malgeblich auf das Wissen der Teil-
nehmer iiber soziale Interaktionen innerhalb der vorgegebenen Situation auswirkt. Nach
Bildung von Residuen wurde mittels eines t-Testes gepriift, ob ein spezielles Feedback-
Training des Standardisierten Patienten einen zusitzlichen Effekt auf das soziale Wissen der

Teilnehmer hat.

3.2.3.3 Hemmungsabbau

In den verwendeten Fragebogen tl bis t3 wurden 4 Items aufgenommen, die zielgerichtet
nach der individuellen Hemmung vor einer rektalen Untersuchung fragten. Die Stidrke dieser

Variable konnte auf einer Likert-Skala angegeben werden beginnend mit 1 starker Ablehnung
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bis 6 starker Zustimmung. Die Hemmungsitems wurden in gleicher Form an jedem der drei
Messzeitpunkte verwendet. Es wurde daraus der Mittelwert gebildet und mittels t-Test ge-
priift, ob die beiden Lernmethoden Ubung am rektalen Modell und Ubung mit dem Standardi-
sierten Patienten im Einzelnen und im Gesamten sich maB3geblich die Hemmung der Teilneh-
mer auswirkt. Zusétzlich wurde nach Residualbildung mittels eines t-Testes gepriift, ob ein
spezielles Feedback-Training des Standardisierten Patienten einen zusitzlichen Effekt auf die

Hemmungen der Teilnehmer hat.

3.2.3.4 Subjektive Kompetenzeinschéatzung

Die subjektive Kompetenzeinschitzung der Anamnese- und Untersuchungsfihigkeit wurde
mit 3 Items zu den drei MeBzeitpunkten erhoben. Zum Zeitpunkt t1, dass heiBt vor jeglicher
praktischer Ubung wurden allgemeine Fragen zur subjektive Einschiitzung der Geschicklich-
keit, des Wissens und der manuellen Fertigkeit in Hinblick auf die Durchfiihrung einer digital
rektalen Untersuchung erfragt. Die Einschidtzung konnte der Student mit Hilfe einer Skalie-
rung treffen beginnend mit 1 starke Ablehnung bis 6 starke Zustimmung. Diese Fragen wie-
derholten sich in einem Fragebogen zum Zeitpunkt t2, dass heit nach Abschluss der Ubung
am rektalen Modell und zum Zeitpunkt t3 nach der Ubung mit dem Standardisierten Patien-
ten. Mit einem t-Test soll herausgefunden werden, ob sich die subjektive Selbsteinschitzung
durch die Unterrichtseinheiten verdndert und ob jeweils die Ubung am rektalen Modell oder
mit dem Standardisierten Patienten mehr Einfluss auf die Selbsteinschitzung der Teilnehmer
hat. Nach Bildung von Residualen wurde erneut ein t-Test durchgefiihrt um zu priifen, ob ein
spezielles Feedback-Training des Standardisierten Patienten einen zusitzlichen Effekt auf die

Selbsteinschidtzung der Teilnehmer hat.
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3.2.4 Beobachtungsbogen Student

Die Untersuchung wurde von einem Beobachter begleitet. Wihrend des Untersuchungszeit-
raumes wechselten sich zwei Beobachterinnen ab. Zu Beginn wurde eine Interrater-
Reliabilitit bestimmt, um die Ubereinstimmung der zwei Beobachter festzustellen. Die Beo-
bachterinnen notierten wihrend der Student-Patient-Ubung ihre Einschitzung zum Ablauf der
Interaktion bzw. Untersuchung, Einzelschritte der DRU und der abdominalen Untersuchung
sowie Vollstiandigkeit der Anamnese und Verhalten des Teilnehmers. Zusétzlich wurde erfasst,

ob der Student einen Kittel, Stethoskop und Namensschild dabei hat.

3.2.5 Beobachtungsbogen - Feedback des Standardisierten Patienten

Durch Beobachterinnen wurde festgehalten, ob alle Punkte des Feedback-Leitfadens angesp-
rochen wurden. Ein Feedback wurde als vollstindig angesehen, wenn mindestens 15 von 16
moglichen Punkten besprochen wurden. Es wurde hier eine dichotome Skalierung verwendet.
Erfasst wurde zusitzlich ob der Patient durchgehend, mehrheitlich oder stellenweise elabo-
riertes Feedback gegeben hat. Hier handelt es sich um eine subjektive Einschitzung durch die

Beobachterinnen. Auch hier wurde eine dichotome Skalierung angewendet.

3.2.6 Beurteilungsbogen durch den Standardisierten Patienten

Der Beurteilungsbogen wurde im Anschluss an die Ubung digital rektale Untersuchung durch
den Standardisierten Patienten ausgefiillt. Er beinhaltete 14 eindimensionale Items in einer
Likert-Skala von 1 (starke Ablehnung) bis 6 (starke Zustimmung). Abgefragt wurden wieder
die Eckpunkte die eine tragfahigen Arzt-Patienten-Beziehung in einem solchen Untersu-
chungssetting kennzeichnen sollten, BegriiBung und Vorstellung mit Namen, Anamnesege-

sprich, Uberleitung zur Untersuchung, Erkliren der Notwendigkeit und Ablauf der anstehen-
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den Untersuchung, abdominale und rektale Untersuchung und Nachbesprechung der Befunde.
Zusitzlich sollte der wihrend der Untersuchung empfundene Schmerzen in einer Skala von 1-

10 einstufen.

3.2.7 Beurteilung der abhangigen Variablen in Abhangigkeit vom Trai-

ningsgrad der Standardisierten Patienten

Die Standardisierten Patienten durchliefen wihrend der Studie ein spezielles Feedback-
Trainingsprogramm. Es wurden 6 Trainingssitzungen angeboten. Die Standardisierten Patien-
ten nahmen an mindestens 2 Trainings teil. In der Auswertung der abhéngigen Variablen dek-
laratives Wissen, soziale Wissen, subjektive Selbsteinschitzung und Hemmung wurden die
Ergebnisse der Studenten vor Training des SPs den Studenten nach Training des SPs gegen-
tibergestellt. Ziel war es herauszufinden, ob sich ein spezielles Feedback-Training auf die
Qualitdt und letztlich auf den Lernerfolg der Studenten auswirkt. Gemessen wurde vor dem

speziellen Feedback-Training und nach mindestens zwei Feedback-Schulungen.
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4 Ergebnisse

4.0 Stichprobe

Die Studie wurde im Rahmen des chirurgischen Blockpraktikums des Moduls 3 im Winterse-
mester 2008/2009 an der LMU Miinchen durchgefiihrt. Es nahmen 225 Studenten davon 60,4
% weibliche und 39,6 % minnliche Studenten daran teil. Die Mehrheit der Teilnehmer war
zwischen 21 und 25 Jahren alt und befand sich im 3. klinischen bzw. 7 Semester. 81,3 % hat-
ten bereits das Modul 2 in der Inneren Medizin im vorausgegangen Semester durchlaufen. Am
Anfang des Blockpraktikums haben 84,3 % der Teilnehmer die Fragen, ob sie bereits eine
rektale Untersuchung durchgefiihrt haben mit nein und nur 15,7 % mit Ja geantwortet (Abb.

9).

emmclerit

1207 W weiblich
[ mannlich

Absolute Werte

Mein Ja

Ich habe die rektale Untersuchung bereits am
Patienten durchgefiihrt.

Abbildung 9: Haben sie bereits eine rektale Untersuchung durchgefiihrt?
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4.1 Einfluss von Vorwissen auf den Lernerfolg

Unterschieden wurden zwischen Teilnehmer, die das Modul 2 bereits absolviert hatten und
denen die dieses Modul noch nicht durchlaufen hatten. Zentrales Thema im Modul 2 sind
Krankheitsbilder und Diagnostik in der Inneren Medizin. Wir sind davon ausgegangen, dass
die Teilnehmer im Modul 2 relevantes Vorwissen erlernt haben. Die Ubung mit dem Standar-
disierten Patienten wurde von einem Beobachter begleitet. Beobachtet wurden klinisch rele-
vante Fertigkeiten wie die Anamneseerhebung, die abdominale Untersuchung und digital rek-
tale Untersuchung. Hatten die Teilnehmer bereits das Modul 2 durchlaufen, wurde bei der
Ananmeseerhebung durchschnittlich 7 von 9 Punkten angesprochen. Teilnehmer die das Mo-
dul 2 nicht absolviert hatten sprachen 6 von 9 Punkten bei der Anamneseerhebung an. Ahn-
lich verhielt es sich mit der abdominalen Untersuchung. Teilnehmer die das Modul 2 bereits
absolviert hat, beachteten wihrend der abdominalen Untersuchung 9 von 11 Teilaspekten
wihrend die Teilnehmer ohne Vorerfahrungen durch das Modul 2 8 von 11 Teilaspekten der
abdominalen Untersuchungsabfolge beachteten. Anders verhielt es sich bei der digital rektalen
Untersuchung, die nicht Bestandteil des Moduls 2 war. Hatten die Teilnehmer das Modul 2
durchlaufen konnten 6 von 7 richtigen Teilschritten der DRU beobachten werden. Bei Teil-
nehmer ohne Modul 2 waren es 6 von 7 richtigen Teilschritten. Bei der Einhaltung der Unter-

suchungsabfolge der DRU fand sich kein signifikanter Einfluss des Vorwissens Modul 2.

4.1.1 Hemmungen

Teilnehmer die im Modul 2 klinische Untersuchungsmethoden trainiert hatten gingen mit ei-
nem hoheren Hemmungsindex x=3,37+0,86 in die DRU als Teilnehmer ohne entsprechende
Vorerfahrung. Diese begannen mit einem Mittelwert von x=3,06+0,81. Der Unterschied ist
signifikant aber marginal bei einer Effektstirke von d=.360. Es trat in beiden Untergruppen

ein Hemmungsabbau ein. Waren die Hemmungen anfangs hoher kam es durch die Ubung zu
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einem deutlich stirkeren Hemmungsabbau als bei Teilnehmer mit anfinglich niedrigem
Hemmungsindex. Dieser Zusammenhang wird noch einmal detailierter in Punkt 4.2.1 be-

schrieben.

4.1.2 Wissen uber soziale Interaktionen

Hatten die Teilnehmer bereits Vorwissen aus dem Modul 2 lag der Wissensindex zum Zeit-
punkt t2 bei x=2,06+0,95. Die Teilnehmer ohne Vorwissen lagen bei einem Wissensindex von
x=2,00%1,14. Durch die Ubung am SP kam es bei Teilnehmer mit Vorwissen zu einem Wis-
senszuwachs auf x=2,46+0,95. Bei Teilnehmer ohne Vorkenntnisse sank das Wissen iiber so-
zialen Interaktionen auf x=1,68+1,19. In beiden Gruppen zeigte sich der Effekt zwar nur
schwach Modul 2 ja d=.42 versus Modul 2 nein d=.28, tatsdchlich kam es zu einem Zuwachs
an Wissen iiber sozialen Interaktionen bei der vorgebildeten Gruppe. Die Teilnehmer ohne

Vorwissen verloren etwas an sozialem Wissen.

4.1.3 Deklaratives Wissen

Durch die Ubung mit dem SP scheint bei Teilnehmer mit Vorwissen kein zusitzlicher Lerner-
folg einzutreten. Die Teilnehmer starteten im Mittel mit einem Wissensindex x=3,06+1,02 und
lagen nach der Ubung bei x=3,12+1,10, was kein signifikanten Lernzuwachs darstellt. Teil-
nehmer ohne Vorwissen aus dem Modul2 scheinen tendenziell sogar deklaratives Wissen zu
verlieren. Sie starteten mit x=2,76+1,44 und lagen nach der Ubung mit dem SP bei

x=2,50+1,80.
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4.2 Lernerfolg bei Einsatz Standardisierter Patienten

4.2.1 Hemmungen

Der Hemmungsindex der gesamten Stichprobe lag vor den zwei Ubungselementen im Mittel
bei x=3,33+0,85. Hier ein signifikanter Unterschied zwischen den Teilnehmerinnen mit
x=3,4840,75 und den Teilnehmer mit x=3,10+0,95, p=.000. Nach der Ubung am rektalen
Modell lies sich ein kleiner allerdings nicht signifikanter Anstieg des Hemmungsindex
x=3,3940,84 feststellen. Auch hier findet sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
weiblichen x=3,53+0,78 und den minnlichen x=3,17+0,87 Studierenden. Nach der Ubung mit
dem Standardisierten Patienten kam es zu einem signifikanten Hemmungsabbau auf einen
Mittelwert x=2,88+0,85, bei Teilnehmerinnen x=2,944+0,79 und Teilnehmer x=2,80+0,94,
p=.035. Der Hemmungsindex bei den Teilnehmern sinkt durch die Ubung mit dem Standardi-
sierten Patienten signifikant ab siehe Abbildung 8. Es handelt sich hier um einen mittleren
Effekt mit einer Effektstidrke von d=.506 (Abb. 10). Bei unserer Untersuchung konnte gezeigt
werden, dass sich der Hemmungsindex von Teilnehmerinnen und Teilnehmer annédherten und
zum Zeitpunkt t3 also nach der Ubung am Standardisierten Patienten kein signifikanter Unter-

schied mehr zwischen beiden mehr besteht (Abb. 11).
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Abbildung 10: Hemmungsabbau in Abhéngigkeit von der Lehrmethode
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Abbildung 11: Hemmungsabbau in Abhingigkeit vom Geschlecht
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Die Teilnehmer mit und ohne Vorerfahrung in der digital rektalen Untersuchung zeigen kei-
nen signifikanten Unterschied im Hemmungsindex. Auch Vorwissen aus dem Modul 2 hat
keinerlei Konsequenz auf die Hemmungen vor der Durchfiihrung einer digital rektalen Unter-
suchung. Teilnehmer mit anfanglich hoher Hemmung scheinen durch den Kontakt mit einem
Standardisierten Patienten deutlich mehr zu profitieren als Teilnehmer mit anfinglich niedri-
ger Hemmung. Bei den Teilnehmern mit hoher Anfangshemmung kommt es zu einem signi-
fikant stirkeren Hemmungsabbau als bei Teilnehmer mit niedriger Anfangshemmung. Teil-
nehmer mit niedriger Anfangshemmung beginnen im Mittel mit x=2,63+0,55 und zeigen nach
der Ubung DRU ein x=2,4440,77. Teilnehmer mit einer hohen Anfangshemmung beginnen
mit x=3,98+0,49 und zeigen nach der Ubung einen Mittelwert von x=3,30+0,77, p=.000. Bei

einer Effektstiarke von 1,03 handelt es sich um einen starken Effekt.

Inhibition
by Inhibition at baseline
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Abbildung 12: Hemmungsabbau in Abhéngigkeit von der Anfangshemmung zum Zeitpunkt t1, t2, t3
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4.2.2 Subjektive Selbsteinschatzung

Bei der subjektiven Selbsteinschidtzung zur Geschicklichkeit, dem Wissens und der manuellen
Fertigkeiten in Hinblick auf die Durchfiihrung einer digital rektalen Untersuchung zeigte sich
ein signifikanter Zugewinn. Bei alle drei Teilaspekten konnte eine zunehmend positive Be-
wertung des eigenen Leistungsvermogens verzeichnet werden. So lag der Mittelwert bei der
Einschidtzung der eigenen Geschicklichkeit beziiglich der Durchfithrung einer DRU zum Zeit-
punkt t1 bei x=3,41+0,89 und zum Zeitpunkt t3 x=4,00+0,82. Die eigenen manuellen Fertig-
keiten zur Durchfithrung einer DRU wurden zum Zeitpunkt t1 im Mittel mit x=3,04+1,21 und
zum Zeitpunkt t3 x=3,98+0,91 eingeschitzt. Das eigenen Wissen wurde durch die Studieren-
den zum Zeitpunkt t1 im Mittel bei x=3,13+0,99 und zum Zeitpunkt t3 bei x=3,99+0,86 ein-
geschitzt. Vor den Unterrichtseinheiten lag die subjektive Selbsteinschidtzung (mSelbst) zu-
sammengesetzt aus Einschidtzung der Geschicklichkeit, des Wissens zur Untersuchungs-
methode und der manuellen Fertigkeiten bei x=3,20+0,83. Es kam bereits nach der Ubung am
Modell zu einem signifikanten Anstieg auf x=3,76+0,64 um dann nach der Ubung mit dem
Standardisierten Patienten noch einmal signifikant auf x=3,98+0,74 anzusteigen. Es handelt
sich hier um einen starken Effekt bei einer Effektstirke von 1,14 (Abb. 13). Die Minner
schitzten sich durchschnittlich besser ein als die Frauen. Sie starteten mit einer durchschnittli-
chen Selbsteinschitzung ihrer Fihigkeiten bei x=3,44+0,87 und lagen nach Abschluss der
Ubungen bei x=4,1940,72. Im Gegensatz dazu starteten die Frauen mit einer durchschnittli-
chen Selbsteinschidtzung von x=3,05+0,77 und lagen nach der Ubung bei x=3,85+0,72. Die
Selbsteinschidtzung verbesserte sich bei beiden Geschlechtern gleichermal3en iiber den Beo-

bachtungszeitraum (Tab. 1).
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Abbildung 13: Graphik Selbsteinschétzung der Fihigkeit der Teilnehmer eine DRU durchzufiihren

zu den Zeitpunkten t1, t2, t3

Tabelle 1: Selbsteinschédtzung der Fihigkeit der Teilnehmer ein DRU durchzufiihren

zu den Zeitpunkten tl, t2, t3 in Abhdngigkeit vom Geschlecht

Standard-
Geschlecht N Mittelwert abweichung
Mittel Selbsteinschatzung weiblich 130 3,05 ,78
(t1) mannlich 82 3,44 ,87
Mittel Selbsteinschatzung weiblich 132 3,65 ,60
(t2) méannlich 88 3,92 67
Mittel Selbsteinschatzung weiblich 131 3,85 72
(t3) mannlich 86 4,19 72
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4.2.3 Deklaratives Fachwissen

Das deklarative Wissen wurde in drei Fragen zu hédufigen abdominalchirurgischen Krankhei-
ten zum Zeitpunkt t2 also nach der Ubung am rektalen Model und vor dem Standardisierten
Patienten abgefragt. Durchschnittlich lag das Fachwissen von den Teilnehmerinnen bei
3,1241,04 und von den Teilnehmern bei 2,85+1,17. Nach der darauffolgenden Ubung mit dem
Standardisierten Patienten wurde das deklarative Wissen erneut abgefragt. Das Fachwissen
der weiblichen Teilnehmerinnen lag zum Zeitpunkt t3 lag bei 3,14+1,16 und der ménnlichen
Teilnehmer bei 2,81+1,40. Zum Zeitpunkt t2 lag das Fachwissen der gesamten Stichprobe bei
3,0241,10 und zum Zeitpunkt t3 bei 3,01£1,27. Es kam durch die Ubung mit dem SP zu kei-
nerlei nachweisbarem Wissenszuwachs. Ein signifikanter Unterschied zwischen ménnlichen

und weiblichen Teilnehmern lieB sich ebenfalls nicht darstellen.

Tabelle 2: Deklaratives Wissen in Abhingigkeit vom Geschlecht der Teilnehmer

Standard-

Geschlecht Mittelwert abweichung N
Summe Wissen 1-3 (t2) weiblich 3,12 1,04 136

ménnlich 2,85 1,17 89

Gesamt 3,02 1,10 225
Summe Wissen 1-3 (t3) weiblich 3,14 1,16 136

ménnlich 2,81 1,40 89

Gesamt 3,01 1,27 225

4.2.4 Wissen uber soziale Interaktionen

Das Wissen iiber das Handeln im sozialen Kontext Arzt-Patient wurde mit einer Fallvignette
zum Zeitpunkt t2 vor der Ubung am Standardisierten Patienten und zum Zeitpunkt t3 nach der
Ubung am Standardisierten Patienten erfasst. Zum Zeitpunkt t2 lag das Mittel fiir das Wissen

iiber soziale Interaktionen bei x=3,65+1,34. Nach der Intervention, dass heif3t nach der Ubung
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am Standardisierten Patienten lag das Mittel bei x=3,91+1,44 p=.000, d=.187. Es konnte eine
signifikante Zunahme an sozialem Wissen dargestellt werden (Abb.14). Ménner und Frauen
zeigten einen signifikanten Unterschied. Minner lagen zum Zeitpunkt t2 im Mittel bei
x=3,26£1,46 und Frauen bei x=3,92+1,19. Zum Zeitpunkt t3 fand sich zwischen den Ge-
schlechtern kein signifikanter Unterschied mehr im sozialen Wissen. Ménnern zeigten im Mit-

tel x=3,66%1,44 und Frauen im Mittel von 4,08+1,43.

Tabelle 3: Soziales Wissen in Abhéngigkeit vom Geschlecht der Teilnehmer

Geschlecht Mittelwert SD N
Soziales Wissen (t2) weiblich 3,92 1,19 136
méannlich 3,26 1,46 89
Total 3,65 1,34 225
Soziale Wissen (13) weiblich 4,08 1,43 136
méannlich 3,66 1,44 89
Total 3,91 1,44 225
t2_ W4 t3_ W4
| |
Dichte
03 | B
02 | B
01 | B
o0 | Tr
I I I I
0 2 4 6
values

Abbildung 14: Verteilung des sozialen Wissens (W4) zum Zeitpunkt t2 und t3
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4.2.5 Objektives Schmerzempfinden wahrend der Untersuchung

Mittels einer Beurteilung durch den Standardisierten Patienten wurden auch die Schmerzen
erfasst, die der Patient wihrend der Untersuchung empfunden hatte. Auf einer Schmerzskala
von 1-10 sollte der Standardisierte Patient die Schmerzen einordnen. Erfreulicherweise ska-
lierten die Patienten ihre Schmerzen im Bereich VAS 1 fiir keine Schmerzen bis VAS 2 nur
geringe Schmerzen. 70,7 % der Untersuchungen durch die Teilnehmer wurden als schmerzfrei
und 21,8 % schmerzarm eingestuft (Abb.15). Weibliche Teilnehmer gestalteten die Untersu-
chung im Mittel schmerzirmer. Bei den Teilnehmerinnen fand sich ein x=1,29+0,58 und Teil-

nehmer ein x=1,53+0,97 in der VAS-Einstufung. Der Unterschied ist signifikant bei p=.021.

Bei genauer Betrachtung scheint insbesondere das Pressen beim Eindringen des untersuchen-
den Fingers eine wichtige Rolle zu spielen. Bei 159 Teilnehmern wurden die Schmerzen bei

der Untersuchung in VAS 1 ein klassifiziert und bei 49 in VAS 2.

06 | B
04 | B
02 | B
00 | ® 8 I B
I I I T T I
0 2 4 6 8 10

Waéhrend der Untersuchung hatte ich Schmerzen?

Abbildung 15: Schmerzempfinden der Standardisierten Patienten
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4.3 Lernerfolg unter Beriicksichtigung der Qualitat eines
elaborierten Feedbacks

Bei der Einschitzung des Feedbacks wurde zwischen der Vollstindigkeit des Feedbacks und
dem Grad der Elaborierung unterschieden. Die Vollstindigkeit des Feedbacks wurde vom
Einhalten der Feedbackleitlinie abgeleitet. Der Elaborationsgrad wurde vom Beobachter wih-
rend der Ubung DRU beurteilt. Bei der Einstufung konnte zwischen stellenweise, mehrheit-

lich oder durchgehend elaboriert entschieden werden.

4.3.1 Hemmungen

Betrachtete man Hemmungen in Abhingigkeit vom Elaborierungsgrad und auch von der Voll-
standigkeit des Feedbacks ist kein zusdtzlicher Effekt auf den Hemmungsabbau zu verzeich-
nen. Die Teilnehmer zeigten vor einem unvollstdndigem Feedback eine mittlere Hemmung
von x=3,23+0,84 und nach der Ubung ein x=2,79+0,81. Bei Kontakt mit einem SP der ein
vollstidndiges Feedback gab, lag die mittlere Hemmung vor Kontakt bei x=3,43+0,85 und da-
nach bei x=2,99+40,89. In dhnlicher Weise verhielt sich die intrinsische Hemmung der Teil-
nehmer, wenn ihnen ein elaboriertes oder nicht elaboriertes Feedback geboten wurde. Vor der
Ubung mit einem SP, welcher ein nicht elaboriertes Feedback bot, lag die durchschnittliche
Hemmung bei x=3,48+0,87 und danach bei x=2,88+0,81. Erhielt der Teilnehmer wihrend der
Ubung ein elaboriertes Feedback startete er mit x=3,484+0,87 und lag nach der Ubung bei ei-

ner mittleren Hemmung von x=2,93+0,93.
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Tabelle 4: Hemmung in Abhingigkeit von der Vollstindigkeit des Feedbacks

Feedback-
vollstandigkeit Mittelwert SD N
Hemmung (t1) 1,00 3,23 ,84 109
2,00 3,43 ,85 107
Total] 3,33 ,85 216
Hemmung (t3) 1,00 2,79 ,81 109
2,00 2,99 ,89 107
Totall 2,89 ,85 216

Feedbackvollstandigkeit: 1 = unvollstdndig, mehr als 2 fehlende Punkte im Feedback, 2 = vollstidndig Feedback

Der Zusammenhang von Hemmungsabbau in Abhingigkeit von Messzeitpunkt und der Voll-
standigkeit des Feedbacks durch den Standardisierten Patienten soll in der Abb.16 noch ein-

mal verdeutlicht werden.

Inhibition
by Completeness of Feedback
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Abbildung 16: Hemmungsabbau in Abhéngigkeit vom Messzeitpunkt und der Feedbackvollstindigkeit

1=unvollstindiges Feedback, 2=vollstindiges Feedback
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Tabelle 5: Hemmung in Abhéngigkeit von der Feedbackqualitit

Feebackqualitat Mittelwert SD N

Hemmung (t1) 1,00 3,48 ,87 90
2,00 3,25 ,82 110
Total 3,35 ,85 200

Hemmung (t3) 1,00 2,93 ,93 90
2,00 2,88 ,81 110
Total 2,90 ,86 200

Feedbackqualitit: 1 = elaboriert, 2 = nicht elaboriert

Der Zusammenhang von Hemmungsabbau in Abhingigkeit von Messzeitpunkt und der Quali-

tat des Feedbacks durch den Standardisierten Patienten soll in der Abb.17 noch einmal ver-

deutlicht werden.

values

Inhibition

by Quality of Feedback

time

Abbildung 17: Hemmungsabbau in Abhéngigkeit vom Messzeitpunkt und der Feedbackqualitit

1=elaboriertes Feedback, 2= nicht elaboriertes Feedback
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4.3.2 Subjektive Selbsteinschatzung

Die Selbsteinschidtzung der Teilnehmer lag zum Zeitpunkt t2 bei x=3,76+0,64 und zum Zeit-
punkt t3 bei x=3,98+0,74. Die Schulung der standardisierten Patienten scheint keinen zusitz-
lichen Zugewinn fiir die Selbsteinschidtzung der Teilnehmer zu bringen. Die Teilnehmer die
ein elaboriertes Feedback durch den Standardisierten Patienten erhielten, zeigten einen
Durchschnitt bei der Selbsteinschdtzung vor dem Kontakt mit dem Patienten vom
x=3,84+0,69. Nach erfolgter Ubung lag die Selbsteinschitzung der Fihigkeiten und Fertigkei-
ten hinsichtlich der DRU bei x=3,98+0,73. Es konnte kein Zusammenhang zwischen Elabo-
rierungsgrad des Feedbacks und er subjektiven Selbsteinschitzung der Teilnehmer festgestellt
werden. Die Einschitzung eigener Fahigkeiten und Fertigkeiten entwickelt sich im Verlauf
der Studie positiv unabhingig ob ein eher elaboriertes oder nicht elaboriertes Feedback vom
Standardisierten Patienten gegeben wurde. GleichermalB3en verhilt sich die Selbsteinschidtzung
der Teilnehmer bei vollstindigem Feedback. Auch da kein signifikanter Hinweis, dass ein

elaboriertes Feedback die Selbstwahrnehmung positiv beeinflusst.

Tabelle 6: Selbsteinschédtzung in Abhéngigkeit von einem vollstédndigen Feedback

Feedbackvollstandigkeit N Mittelwert SD

Selbsteinschatzung (t2) 1,00 112 3,81 ,64
2,00 108 3,71 ,64

Selbsteinschatzung (t3) 1,00 111 4,05 ,63
2,00 106 3,91 ,83

Feedbackvollstindigkeit: 1 = unvollstindig, mehr als 2 fehlende Punkte im Feedback, 2 = vollstindig Feedback
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Tabelle 7: Selbsteinschédtzung in Abhingigkeit von Elaborierungsgrad des Feedbacks

Feedbackqualitat N Mittelwert SD
Selbsteinschatzung (t2) 1,00 93 3,84 ,68
2,00 111 3,70 ,63
Selbsteinschatzung (t3) 1,00 92 3,98 ,73
2,00 109 4,00 ,78

Feedbackqualitit: 1 = elaboriert, 2 = nicht elaboriert

4.3.3 Deklaratives Wissen

Um Einfliisse durch Vorwissen aus Modul 2, Untersuchungs- und Anamnesefertigkeit und
Geschlecht auszuklammern, wurden Residuale gebildet. Beim Erwerb rein deklarativem Wis-
sen zeigte sich sogar ein leichter Wissensverlust in Abhéngigkeit vom Feedback der Standar-
disierten Patienten. Das Residual der Teilnehmer erreichte nach der Ubung mit dem Standar-
disierten Patienten und dessen Feedback einen Durchschnitt von x=0,02+1,18. Wurde beim
Feedback des Standardisierten Patienten ein nahezu vollstindiges Feedback beobachtet, er-
reichten das Residual der Teilnehmer im Durchschnitt x= - 0,18+1,24. Fehlten im Feedback
des Standardisierten Patienten mehr als 2 Punkte des Feedbackleitfadens so erreichten das
Residual der Teilnehmer x=0,23+1,07 (Tab. 8). Der Unterschied ist signifikant bei einer ge-
ringen Effektstirke von d=0,353. Betrachtet man den Elaborierungsgrad des Feedbacks so
konnte kein signifikanter Einfluss auf das deklarative Wissen der Teilnehmer nachgewiesen
werden. Es muss also angenommen werden, dass der Kontakt mit einem speziell trainierten
Standardisierten Patienten keinen zusitzlichen Effekt auf den Erwerb deklarativen Wissens

hat.
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Tabelle 8: Residual deklaratives Wissen in Abhéngigkeit von der Feedbackqualitit

Feedbackvollstandigkeit Mittelwert SD N
1,00 ,23 1,07 107
2,00 -,18 1,24 109
Gesamt ,02 1,18 216

Feedbackvollsténdigkeit: 1 = mehr als 2 fehlende Punkte beim Feedback, 2= vollstindiges Feedback

4.3.4 Wissen uber soziale Interaktionen

Die Teilnehmer profitierten im Wissen iiber soziale Interkationen durch die Ubung mit dem
Standardisierten Patienten. Lag vor der Ubung das Wissen iiber die Arzt-Patienten-Interaktion
bei x=3,65+1,34, so stieg das Wissen der Teilnehmer nach der Ubung auf x=3,91+1,44. Auch
hier wurde ein Residual gebildet um Einfliisse durch Vorwissen aus Modul 2, Untersuchungs-
und Anamnesefertigkeit und Geschlecht auszuklammern. Ein spezielles Training der Standar-
disierten Patienten im Feedbackgeben ergab keinerlei zusitzlich signifikanten Effekt auf die
Lernleistung der Teilnehmer. Im Residual der Teilnehmer wurden nach vollstindigem Feed-
back x=0,68+0,95 vs. x= -0,67+0,87 erreicht. Unter Betrachtung des Grades der Feedback-

Elaborierung also Feedbackqualitit erreichte das Residual der Teilnehmer nach elaboriertem

Feedback x=0,24+0,99 vs. x= -0,45+0,81. Sowohl Vollstindigkeit des Feedbacks als auch

Elaborierungsgrad habe keinen zusitzlichen Einfluss auf den Wissenszuwachs iiber soziale
Interaktionen (siehe auch Tab. 9 und 10). Die signifikante Verbesserung des sozialen Wissens

ist also unabhéngig vom Trainingsgrad des Standardisierten Patienten.
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Tabelle 9: Soziales Wissen in Abhéngigkeit von der Vollstdndigkeit des Feedbacks

Feedback-
vollstandigkeit Mittelwert SD N
Soziale Wissen(t2) 1,00 1,99 1,03 113
2,00 2,08 ,95 112
Total] 2,03 ,99 225
Soziale Wissen (t3) 1,00 2,21 1,07 113
2,00 2,39 1,01 112
Total| 2,30 1,04 225

Feedbackvollsténdigkeit: 1 = mehr als 2 fehlende Punkte beim Feedback, 2= vollsténdiges Feedback

Tabelle 10: Soziales Wissen in Abhingigkeit von der Feedbackqualitit

Feebackqualitat Mean SD N

Soziale Wissen (t2) 1,00 2,09 ,95 94
2,00 2,02 1,04 115
Total 2,06 1,00 209

Soziale Wissen (t3) 1,00 2,29 1,00 94
2,00 2,32 1,08 115
Total 2,31 1,04 209

Feedbackqualitit: 1 = elaboriert, 2 = nicht elaboriert

4.4 Lernerfolg in Abhangigkeit vom Trainingsgrad der Stan-

dardisierten Patienten

4.4.1 Hemmungen

Durch den Unterricht am Standardisierten Patienten kommt es zum signifikanten Hemmungs-
abbau bei den Teilnehmern. Herauszufinden war, ob ein spezielles Feedback-Training der SPs

noch mehr Zugewinn bringt. Die Standardisierten Patienten hatten mindestens 2 und maximal
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6 Trainingseinheiten durchlaufen. Bei den Teilnehmern wurde der Hemmungsindex in Ab-
hingigkeit vom Schulungsgrad der Standardisierten Patienten bestimmt. Der mittlere Hem-
mungsindex der Gesamtstichprobe vor Kontakt mit einem Standardisierten Patienten lag bei
x=3,30+0,86. Teilnehmer die Kontakt mit einem untrainierten Standardisierten Patienten hat-
ten zeigten zuvor einen Hemmungsindex von x=3,40+0,89. Teilnehmer die Kontakt mit einem
trainierten Standardisierten Patienten hatten zeigten davor einen Hemmungsindex von
x=3,162+0,79. Nach einer Ubung mit einem untrainierten Patienten lag der Hemmungsindex
bei x=2,89+0,74 und nach Kontakt mit einem trainierten Patienten zeigte sich ein Hemmungs-
index von x=2,87+0,93. Der Hemmungsindex der Gesamtstichprobe nach der Ubung mit ei-
nem Standardisierten Patienten lag bei x=2,88+0,83. Das spezielle Feedbacktraining fiir die
Standardisierten Patienten fiihrte zu keinem signifikant hoheren Hemmungsabbau bei den
Teilnehmern. Tendenziell kann allerdings festgestellt werden, dass ein etwas stiarkerer Hem-
mungsabbau nach dem Kontakt mit einem untrainierten SP erfolgte. Hier kann aber nur von
einer Tendenz gesprochen werden, da das Signifikanzniveau bei p=.057 lag. Die Anzahl der

Trainingseinheiten hat ebenfalls keinerlei Einfluss auf den Hemmungsabbau der Teilnehmer.

Tabelle 11: Hemmungsabbau in Abhingigkeit vom Trainingsstand der SP

Trainings- Standard-
grad Mittelwert abweichung N
Hemmung (t1) 1,00 3,40 ,89 114
2,00 3,16 ,79 82
Gesamt 3,30 ,86 196
Hemmung (t3) 1,00 2,89 74 114
2,00 2,87 ,93 82
Gesamt 2,88 ,83 196

Trained: 1= ohne Training, 2 = nach mind. 2 Trainingssitzungen,
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4.4.2 Deklaratives Wissen

Durch die Einteilung der SPs in die Gruppen untrainiert und trainiert konnte beurteilt werden,
ob sich das deklarative Wissen in Abhéngigkeit vom Trainingsgrad der SPs verédndert. Der
Mittelwert des deklarativen Wissens wurde aus der Gesamtzahl der richtig beantworteten Fra-
gen ermittelt. Erstaunlich ist, dass sich das deklarative Wissen geringgradig aber signifikant
verschlechtert, wenn die Studenten mit einem geschulten SPs in Kontakt kamen. Lag der Mit-
telwert im deklarativen Wissen der Studenten bei den untrainierten SPs vor der Ubung bei
x=3,02 +1,01 stieg er nach der Ubung etwas an auf x=3,19+1,22. Das Ergebnis ist mit p=.041
signifikant bei einer geringen Effektstirke von d=0,152. In der Gruppe der trainierten SPs
verhielt sich das deklarative Wissen der Studenten unerwartet umgekehrt. Der Mittelwert lag
bei x=3,05+1,15 vor der Ubung mit dem trainierten SP um anschlieBend auf x=2,82+1,26

abzufallen. Das Ergebnis ist mit p=.041 signifikant und hat einer geringen Effektstirke von

d=0,182.

Tabelle 12: Deklaratives Wissen in Abhéngigkeit vom Trainingsgrad der SPs

Trainings- Standard-

grad Mittelwert abweichung N
Deklaratives Wissen (t2) 1,00 3,02 1,01 117

2,00 3,05 1,15 86

Gesamt 3,03 1,07 203
Deklaratives Wissen (t3) 1,00 3,19 1,22 117

2,00 2,82 1,26 86

Gesamt 3,03 1,24 203

Trainingsgrad: 1 = ohne Training, 2 = nach mind. 2 Trainingssitzungen
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4.4.3 Wissen uber soziale Interaktionen

Wie zuvor in Abschnitt 4.2.4 beschrieben gewannen die Teilnehmer durch die Ubung mit ei-
nem SP an sozialem Wissen hinzu. Es konnte kein Zusammenhang mit dem Trainingsgrad der
Standardisierten Patienten dargestellt werden. Vor Kontakt mit einem untrainierten SP wurde
ein Mittelwert von x=2,02+0,96 und nach Kontakt ein x=2,29+1,03 erreicht. Ahnlich verhielt
es sich beim trainierten SP. Vor der Ubung lag der Mittelwert des sozialen Wissen bei
x=2,13+1,03 und nach der Ubung bei x=2,34+1,10. Ein zusitzliches Training wie es im Rah-
men der Studie angeboten wirkte sich nicht durchgreifend auf das Wissen tiber soziale Inter-
aktionen der Teilnehmer aus. Der Zugewinn im sozialen Wissen muss alleinig dem Kontakt

mit einem Standardisierten Patienten zugeschrieben werden.

Tabelle 13: Soziale Wissen der Studenten in Abhéngigkeit vom Trainingsgrad der SPs

Trainings- Standard-

grad Mittelwert abweichung N
Soziale Wissen (t2) 1,00 2,02 ,96 117

2,00 2,13 1,03 86

Total 2,06 ,98 203
Soziale Wissen (t3) 1,00 2,29 1,03 117

2,00 2,34 1,10 86

Total 2,31 1,06 203

Trainingsgrad: 1 = ohne Training, 2 = nach mind. 2 Trainingssitzungen

4.5 Lernerfolg im Setting

92% der Teilnehmer identifizierten sich im Setting eindeutig als Arzt durch das Tragen eines
weilen Kittels. 76 % der Teilnehmer hatten ein Stethoskop dabei und 68% trugen ein Na-
mensschild. Wihrend der Anamnese wurden zu 100% meist eingangs, die aktuellen Be-

schwerden erfragt. Die Teilnehmer fragten ergiinzend in 64% der Fille nach der Medikamen-
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teneinnahme, in 60% der Fille nach der Familienanamnese und in 61% der Fille nach chroni-
schen Erkrankungen. RegelmifBig vergessen, dass heiflt in dreiviertel der Fille, wurden Fra-
gen nach Allergien, Nikotin- und Alkoholabusus. Hatte der Student bereits das Modul 2 ab-
solviert konnte ein signifikanter Unterschied bei der Anamneseerhebung festgestellt werden.
Die Studenten mit Vorerfahrung erhoben eine vollstindigere Anamnese als Studenten ohne

Vorerfahrung (Abb. 18)

22 o L

20 -

= 2 B

16 7

sumANA

14 -

12 7 I~

0 B

Modul2

Abbildung 18: Anamnesefdhigkeit in Abhédngigkeit vom Vorwissen aus Modul 2

sumANA : Summe der angesprochenen Anamnesepunkte, Modul 2: Vorwissen 1=nein, 2=ja
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Fragen nach chronischen Erkrankungen, Allergien, Nikotin und nach der Familienanamnese
wurden von Teilnehmern mit Vorwissen aus dem Modul 2 signifikant hdufiger gefragt als von

den Teilnehmern ohne dieses Vorwissen.

Tabelle 14: Anamnesefertigkeit der Teilnehmer in Abhzngigkeit vom Vorwissen aus Modul 2

Ich habe
Modul 2 bereits
absolviert. N Mean SD P
B: aktuelle Beschwerden Nein 38 2,00 ,00
Ja 183 2,00 ,00
B: Frihere Erkrankungen Nein 38 1,53 ,51
Ja 183 1,57 ,49
B: Chronische Erkrankungen Nein 38 1,21 ,41 el
Ja 183 1,41 ,49 0,018
B: Operationen Nein 38 1,53 ,51
Ja 183 1,59 ,49
B: Familienanamnese Nein 38 1,47 ,51 b
Ja 183 1,65 ,48 0,041
B: Frage nach Allergien Nein 38 1,10 ,31 el
Ja 183 1,31 ,46 0,010
B: Alkohol Nein 38 1,13 ,34
Ja 183 1,26 44
B: Nikotin Nein 38 1,08 ,27 o
Ja 183 1,27 ,45 0,011

Signifikante Ergebnisse sind hervorgehoben

4.6 Feedback der Standardisierten Patienten

Wihrend der Studie erhielten die Standardisierten Patienten ein zusétzliches Training durch
eine Studentin des Pddagogischen Institutes der LMU Miinchen. Die Studentin hatte das Trai-

ningskonzept im Rahmen ihrer Magisterarbeit eigens fiir die Studie konzipiert. Nach den Auf-
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zeichnungen der Beobachter wurde der Feedbackleitfaden in mehr als dreiviertel der Fille
diszipliniert abgearbeitet. Die Frage nach der Selbsteinschitzung des Teilnehmers wurde in
allen Fillen dem Feedback vom Standardisierten Patienten vorangestellt. Durch das Feed-
backtraining konnte keine signifikante Verbesserung in der Feedbackqualitiit erreicht werden.
Lediglich bei der Vollstindigkeit des Feedbacks konnte eine Verbesserung erzielt werden.
Nach absolviertem Training sprachen die Standardisierten Patienten signifikant mehr Punkte
aus dem Feedback-Leitfaden an (Abb. 19 ). Der Elaborierungsgrad des Feedbacks verbesserte

sich nicht automatisch mit der Vollstindigkeit des Feedbacks.

Feedback

| | |
vor Feedbacktraining

nach Feedbacktraining

Feedbackvollstéandigkeit

Abbildung 19: Vollstindigkeit des Feedbacks vor und nach Feedbacktraining der SPs
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5 Diskussion

Ziel dieser Dissertation war es herauszufinden, wie sich der Einsatz von standardisierten Pa-
tienten auf den Lernerfolg und die Hemmung von Medizinstudenten auswirkt. Aulerdem soll-
te festgestellt werden, ob durch spezielle Feedback-Schulung der Standardisierten Patienten
der Hemmungsabbau, Wissenserwerb und Selbsteinschitzung der Féahigkeit eine DRU durch-
zufiihren, noch einmal deutlich gesteigert werden kann. Es wurden zusitzlich geschlechtsspe-
zifische Effekte auf die Variablen Hemmung, Lernerfolg und Selbsteinschidtzung der Fahig-

keiten eine DRU durchzufiihren beleuchtet.

5.0 Voraussetzungen

Ausbildungsmethoden wie Skills Training oder Unterricht mit Standardisierten Patienten wer-
den an den deutschen Universitidten noch in relativ geringem Umfang genutzt. Aufbauend auf
das 4D/IC Modell fiir das Training von komplexen Fihigkeiten und den Erkenntnisse aus den
Ergebnissen unserer Arbeitsgruppe wurden Lernbausteine erstellt, Standardisierte Patienten

gewonnen, Fragebdgen modifiziert usw.

Bereits in einer vorausgegangen Studie der Arbeitsgruppe in der die Abfolge Skill-Lab-
Training (RM) und Standardisierter Patient (SP) untersucht wurde, zeigte sich, dass die Stu-
denten hinsichtlich ithres Hemmungsabbaus signifikant mehr von einem Kontakt mit einem SP
profitieren als von einer Ubung am rektalen Modell. Es konnte auch gezeigt werden, dass die
Abfolge SP — RM mehr Hemmungen reduziert als die Abfolge RM — SP. In den freien
Kommentaren der Studenten wurde aber von den meisten Studenten gewiinscht, dass die
Ubung am rektalen Modell der Ubung am Standardisierten Patienten vorangestellt wird (7)
(32). Diesem Wunsch sind wir bei der Unterrichtsgestaltung nachgekommen. Da diese Studie

eine Fortsetzung der wissenschaftlichen Arbeit der Forschungsgruppe darstellt, wurde die
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Items fiir Hemmung und Selbstwahrnehmung beibehalten, um eine Vergleichbarkeit zu er-

moglichen.

Die Frage nach dem Wissen iiber soziale Interaktionen, eingebettet in eine Falldarstellung,
wurde neu hinzugenommen. Hierfiir wurden Symptome in einen alltdglichen klinischen Kon-
text gebracht und daraus ableitend in 3 Fragen nach Strukturierungsmerkmalen des folgenden
Arzt-Patienten-Kontaktes gefragt. Unklar ist, ob der Wissenszuwachs zu sozialen Interaktio-
nen tatsichlich in der Form stattgefunden hat oder ob der Teilnehmer einfach durch die Wie-

derholung der Frage zum Zeitpunkt t3 gelernt hat.

Fiir die Erfassung der Schmerzintensitidt haben sich unidirektionale Schmerzmessskalen be-
wihrt. Die Visuell Analog Skala (VAS) ist das am héufigsten eingesetzte international aner-
kannte Instrument zur Klassifizierung von Schmerzen. Die Darstellung der Schmerzen erfolgt

in einer numerischen Skala von 1 bis 10 (Abb. 20,21).

keine Stérkste
vorstellbare

Schmerzen Schmerzen

Abbildung 20: Visuell Analoge Skala des Schmerzes (33)

Abbildung 21: Umsetzung der VAS im Fragebogen
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5.1 Einfluss von Vorwissen

Allgemein besteht der Konsens, dass ausreichendes Vorwissen eine wichtige Ausgangsbedin-
gung fiir die Bewiltigung einer neuen schwierigen Aufgabe darstellt. Daraus abgeleitet be-
stand die Annahme, dass die Teilnehmer nach Durchlaufen des MeCum Moduls 2, in dem
Kommunikations- und Untersuchungsmethoden in der Inneren Medizin geiibt werden, in ihrer
Untersuchungs- und Anamnesefihigkeit geschult sind, ein hoheres praxisbezogenes und so-
ziales Wissen besitzen, aber auch weniger Hemmungen vor einer schwierigen Untersuchung

wie die DRU haben.

In unserer Untersuchung konnte gezeigt werden, dass soziale und deklaratives Wissen glei-
chermallen ausgeprigt waren unabhingig davon, ob die Teilnehmer das Modul 2 bereits

durchlaufen hatten oder nicht.

In der Anamnesefihigkeit haben die Teilnehmer mit Vorwissen aus dem Modul 2 bessere
Ausgangsbedingungen. Die Teilnehmer mit Vorwissen sprachen mehr relevante Punkte in der
Anamnese an als Teilnehmer ohne dieses Vorwissen. Auch die abdominale Untersuchung, die
die ein Lernziel im Modul 2 Innere Medizin ist, wurde von den Teilnehmern besser be-
herrscht. Die digital rektale Untersuchung wurde von beiden Gruppen gleichermaBlen gut
durchgefiihrt. Die Tatsache, dass Anamnesefdhigkeit und auch Untersuchungsfihigkeit hin-
sichtlich der abdominalen Untersuchung besser ist, wenn Vorwissen aus dem vorangegange-
nen Modul 2 vorhanden ist, bestétigt vor allem die Funktionalitit des Modulsystems. Die
Module konnen aufbauend wie auch in umgekehrter Reihenfolge absolviert werden, da zent-

rale Lernziele der Module auch ohne Vorerfahrungen oder Vorwissen erreicht werden konnen.

Ganz im Gegensatz zu unserer Annahme bestand bei Teilnehmern die mit dem Vorwissen aus
dem Modul 2 in die Ubung DRU gingen eine hohere Anfangshemmung als bei Teilnehmern
ohne dieses Vorwissen. Der schwache Effekt ist zwar nur marginal aber bemerkenswert, da ja

Vorerfahrungen als Zugewinn verstanden wird. Moglicherweise werden Teilnehmer durch
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praktische Ubungen am SP wie sie auch im Modul 2 durchgefiihrt werden fiir weitere Arzt-
Patienten-Kontakte sensibilisiert. Der Effekt hebt sich im Verlauf auf. Teilnehmer mit hoherer
Anfangshemmung bauten signifikant mehr Hemmungen ab als Teilnehmer mit niedrigerer
Anfangshemmung. Die Moglichkeit einmalig eine klinische Untersuchung oder spéter Opera-
tion zu sehen oder durchzufiihren befdhigt den Ausfithrenden nicht zwangslaufig diese selbst-
standig durchzufiihren. Vielmehr erkennt derjenige im Verlauf, welche AusmaBle und Auswir-
kungen sein Tun haben oder haben konnen und trédgt in der ersten Instanz zu einer htheren
Hemmschwelle bei. Erst mehrmaliges Training idealerweise mit positivem Feedback lassen
die Hemmungen abfallen und bringen letztlich Sicherheit in der Bewiltigung der klinischen
Aufgabe. Schlussfolgernd daraus ist es auflerordentlich sinnvoll wenn nicht gar notwendig,
dass Standardisierte Patienten an verschiedenen Stellen der Wissensvermittlung innerhalb
Medizinstudiums platziert werden. Ubungen mit ,.echten‘ Patienten haben einen hoheren Rea-

litdtsanteil und verstirken damit den Ubungseffekt.

5.2 Lernerfolg am rektalen Modell

Die Ergebnisse einer Pilotstudie von Nikendei et al zeigten, dass Studenten die zur Ubung am
Krankenbett auch ein Skills-Lab-Training durchlaufen hatten signifikant besser in der klinisch
praktischen Priifung abschlossen (34). Zur Vorbereitung der Teilnehmer fiir eine Ubung mit
einem Standardisierten Patienten wurde die Ubungseinheit im Skills Labor an einem Modell
vorgeschalten, um Bewiltigungsstrategien zu iiben und Strukturierungsmoglichkeiten zu ver-
mitteln. Die Hemmungen vor einer digital rektalen Untersuchung konnten dadurch nicht ab-
gebaut werden. Die Ubung am Modell lisst die Hemmungen vor der realen Untersuchung
eher noch ein wenig wenn auch nicht signifikant ansteigen. Allerdings zeigte sich, dass die
subjektive Selbsteinschitzung im Sinne Banduras durch die Ubung am Modell deutlich zu-

nahm. Im ersten Augenblick erscheint das kontrér. Es deckt sich allerdings mit dem wieder-
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holt geduBerten Wunsch der Studenten, eine Ubung am rektalen Modell der Ubung mit dem
Standardisierten Patienten vorzuschalten. Ahnliche Effekte wurden von Nikendei et al (34) an
der Medizinischen Universitdt Heidelberg beschrieben. Es kommen wohl hier Aspekte der
Selbstwirksamkeitstheorie zum Tragen. Die Studenten fithlen sich durch die ,,Trockeniibung*
am rektalen Modell besser auf den Arzt-Patienten-Kontakt vorbereitet. Sie sind der Meinung,
dass sie durch die Vorbereitung nun der Aufgabe eine digital rektale Untersuchung durchzu-
fiihren gewachsen sind. Die Einschidtzung der Hemmung vor einer solchen Untersuchung
bleibt die gleiche, da das reale Erlebnis noch fehlt. Das deckt sich auch mit vorangegangenen
psychologischen Untersuchungen, die gezeigt haben, dass Personen mit einem starken Glau-
ben an die eigene Kompetenz groB3ere Ausdauer bei der Bewiltigung von Aufgaben und mehr

Erfolg in der Ausbildung haben.

Vorteile des Skill-Lab-Trainings liegen in der strukturierten Anleitung und Supervision der
Studierenden sowie in der Gewihrleistung, dass alle Studierenden die zu erlernenden MaB3-
nahmen wihrend des Trainings selbst durchfiihren (34). Die Anwesenheit eines Dozenten ist
ein wichtiger motivierender Faktor. Vor allem beim Erlernen von tabuisierten Untersu-
chungsmethoden in der Humanmedizin erscheint eine vorgeschaltete Ubung am Modell mit
Anleitung durch eine Fachperson sinnvoll, um Lernerfolg und Abbau von Stressreaktionen
sicher zu stellen. Mit einem durchdachten Unterrichtskonzept kann negativen Erfahrungen
bereits im Studium und damit Fehleinschitzungen der Kompetenz im weiteren Berufsleben

vorgebeugt werden.
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5.3 Lernerfolg bei Einsatz von Standardisierten Patienten

5.3.1 Subjektive Selbsteinschatzung

,Motivation, Gefiihle und Handlungen von Menschen resultieren im stirkeren MaBle daraus,

woran sie glauben und wovon sie tiberzeugt sind,
und weniger daraus, was objektiv der Fall ist.*

(Albert Bandura)

Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten und der Glaube daran etwas erreichen zu konnen, ist fiir
erfolgreiches Lernen von entscheidender Bedeutung. Es ist gewissermal3en wichtiger als ob-
jektive Voraussetzungen wie Vorwissen und Intelligenz. Die subjektive Selbsteinschitzung
der Geschicklichkeit, dem Wissens und der manuellen Fertigkeiten in Hinblick auf die Durch-
fiihrung einer digital rektalen Untersuchung die sich bereits durch die Ubung am rektalen
Modell verbessert hatte, stieg noch einmal nach der Ubung mit dem standardisierten Patien-
ten. Die Studenten gingen offenbar schon mit einem gesunden Selbstvertrauen, dass sie die
DRU meistern werden in die Ubung mit dem Standardisierten Patienten. Es zeigte sich kein
geschlechtsspezifischer Unterschied im Ausmal} des Zugewinns. Ménner wie Frauen schitz-
ten ihre eigenen Geschicklichkeit, das Wissen und auch ihre manuelle Fertigkeit nach den
einzelnen Ubungsabschnitten hoher ein, als davor. Es konnte kein signifikanter Unterschied
gezeigt werden, dass eine Lernsituation im Skills Labor oder mit einem Standardisierten Pa-
tienten die subjektive Selbsteinschitzung mehr beeinflusst hat oder nicht. Somit ist anzuneh-
men, dass der Student subjektiv glaubt von beiden Ubungseinheiten gleichermaBen viel ge-
lernt zu haben. Ein spezielles Feedback-Training der Standardisierten Patienten hatte keinen

zusitzlichen Effekt auf die subjektive Selbsteinschitzung.
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Die Einschitzung der eigenen Geschicklichkeit bei der Durchfithrung einer rektalen Untersu-
chung unterlag im Verlauf der beiden Ubungsteile einem geringen Zuwachs als die Einschiit-
zung der manuellen Fertigkeiten oder des Wissens zur rektalen Untersuchung. Die Ménner
schitzten ihre eigenen Fihigkeiten im Mittel deutlich hoher ein als die Frauen. Eine Studie
von J.Jiinger et al ergab &dhnliche geschlechtsspezifische Ergebnisse (35). Offensichtlich
schitzen Ménner ihr eigenes Konnen tendenziell hoher ein als Frauen, neigen aber auch zur
Selbstiiberschdtzung. Der Griinder der Selbstwirksamkeitstheorie A. Bandura beschreibt, dass
der Glaube eine professionelle Leistung zu erbringen deutlich mit der tatsdchlichen Leistung
korreliert. Eines kann auch in Anlehnung an Nikendei et al gesagt werden, die Erfassung der
subjektiven Kompetenzeinschitzung stellt ein hilfreiches, einfach durchzufiihrendes und kos-

teneffizientes Verfahren dar.

5.3.2 Deklaratives Wissen

Obwohl der Erwerb deklarativen Wissens nicht primires Lernziel in der Ubung DRU mit ei-
nem Standardisierten Patienten war, bestand die Annahme, dass sich durch einen realen Arzt-
Patienten-Kontakt abdominalchirurgische Krankheitsbilder im Gedéchtnis konkretisiert. Die
Vermutung, dass in der Reflexion typische Symptome den richtigen Krankheitsbildern zuge-
ordnen werden konnen und damit deutlich mehr richtiges Fachwissen wiedergegeben werden
kann, bestitigte sich nicht. Das deklarative Wissen blieb trotz Intervention mit einem Stan-
dardisierten Patienten unverdndert. Auch ein vollstdndiges oder elaboriertes Feedback hatte
keinen zusitzlichen Effekt auf den Erwerb deklarativen Wissens. Die Ursache fiir den fehlen-
den Nachweis liegt moglicherweise an der Art der Wissensabfrage. Bei zukiinftiger Forschung
sollte eine Modifikation des Wissenstestes erfolgen. Die Benennung von Differenzialdiagno-
sen, die sich aus dem durch den Standardisierten Patienten dargestellten Symptomkomplex

ergeben, konnte eine Variante sein.
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Auch wenn in dieser Studie ein Beweis fiir den fordernden Einfluss Standardisierter Patienten
auf den Erwerb deklarativen Fachwissens nicht erbrachte sollte dieser Focus nicht verlassen

werden.

5.3.3 Wissen uUber soziale Interaktionen

Ziel der Ubung DRU mit einem Standardisierten Patienten war es das Wissen iiber sozialen
Interaktionen (hier: Arzt-Patienten-Kontakt) der Teilnehmer zu verbessern. Teilaspekte der
Ubung waren Aufbau einer tragfihigen Arzt-Patient-Beziehung, kompetente Gesprichsfiih-
rung, Perspektivenwechsel und letztlich die Durchfiihrung einer klinischen Untersuchung incl.
digital rektale Untersuchung. Die Ubung DRU mit einem SP fiihrt zu einer signifikanten Zu-
nahme von Kompetenz in sozialen Interaktionen. Eine speziellen Feedback-Schulung der
Standardisierten Patienten konnte keinen zusidtzlichen Wissenserwerb bei den Teilnehmern
erzielt. Das Wissen der Teilnehmer iiber soziale Interaktionen verbesserte sich signifikant
unabhiingig davon, dass der Patient zusitzlich geschult war. Die Studenten haben innerhalb
der Ubung die Moglichkeit, Kommunikationstechniken auszuprobieren. Das Feedback stellt
eine Moglichkeit dar, die Kompetenz und Wirksamkeit zu iiberpriifen und gegebenenfalls zu
korrigieren. Elaboriertes Feedback ist demnach als Einzelbestandteil im Gesamtzusammen-
hang ,Lernen am Standardisierten Patient* zu werten, wobei der weitaus gro3ere Nutzen al-

lein der Tatsache Interaktion mit einem ,,echten* Patienten zuzuschreiben ist.

5.3.4 Hemmungen

Bereits vorangegangenen Untersuchungen unserer Arbeitsgruppe zeigte sich ein positiver Ein-
fluss von Standardisierten Patienten auf die Hemmungen der Teilnehmer. Bemerkenswert ist

aber dann, dass erst durch den Kontakt mit einem ,,echten Standardisierten Patienten und
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dessen Feedback einen deutlichen Hemmungsabfall verzeichnen ldsst. Es ist wohl tatsdchlich
so, dass ein Face-to-Face-Lernsettings eine stirkere Aufgabenbezogenheit und Reflexivitit
besitzt (36). Die Studierenden konnten sich offensichtlich besser als bei der Ubung am rekta-
len Modell in die Realitét der klinischen Situation einfinden und in der Reflexionsphase einen
Hemmungsabbau empfinden. Auch in der abschlieBenden Evaluation der Lehrveranstaltung
spiegelt sich der personliche Zugewinn deutlich wieder. Im Worturteil der tiberwiegenden
Mehrzahl der Studierenden wurde benannt, dass Hemmungen abgebaut wurden, dass ,,es gar
nicht so schlimm sei, wie angenommen*, dass ,,man keine Angst zu haben braucht* oder der
,Umgang mit unangenehmen Untersuchungen® geschult wurde. Der Hemmungsabbau fand
unabhingig vom Schulungsgrad der SPs statt. Da die Standardisierten Patienten bereits mit
einem hohen Vorwissen und gutem Schulungsgrad in die Ubung gingen, konnte kein zusitzli-
cher Effekt auf die Hemmungen der Teilnehmer durch eine Feedbacktraining der Standardi-
sierten Patienten gefunden werden. Es gilt weiter zu priifen, ob das Lehrkonzept (Ubung am
Modell dann Ubung am SP) auf jede weitere tabuisierte Untersuchungsmethode iibertragbar
ist. Denkbar sind hier gynidkologische Untersuchungen beispielsweise die Tastuntersuchung
der weiblichen Brust, die bimanuelle Tastuntersuchung des inneren weiblichen Genitals aber

auch urologische Untersuchungen z.B. die Tastuntersuchung der Prostata und des Hodens.

5.4 Standardisierten Patienten und elaboriertes Feedback

In der Studie ist der positive Effekt der Standardisierten Patienten auf Hemmungsabbau und
Selbstwirksamkeitserwartung der Teilnehmer nachgewiesen. Angenommen wurde, dass durch
ein speziell konzipiertes Feedbacktraining der Standardisierten Patienten ein zusitzlicher
durchgreifender Gewinn fiir den Lernerfolg der Teilnehmer erreicht werden kann. Dies konnte

durch unsere Studie nicht bestétigt werden.
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Fiir die SPs ist es nicht immer leicht, ihre Aufgabe innerhalb der Lehrveranstaltung gleich-
bleibend gut auszufiillen. In der Rollenbeschreibung selbst muss klar formuliert werden, mit
welchen Beschwerden der Patient zu Arzt kommt und das es sich um einen Erstkontakt han-
delt. Eine klare Rollenbeschreibung erleichtert dem Standardisierten Patienten die Identifika-
tion mit seiner Aufgabe, um sich innerhalb des entsprechenden Angebotes der Teilnehmer
angemessen verhalten zu konnen. Die SPs waren iiberrascht wie unterschiedlich Gespréache

trotz standardisierter Rollen verlaufen und wie ernst die Teilnehmer die Situation nehmen.

Die Standardisierten Patienten sollte in einer qualifizierten Vorbereitung beispielsweise durch
Rollenspiele oder Videoanalyse verschieden Verhaltensmuster kennenlernen und ausprobie-
ren. Das von uns angebotene Feedback-Training mit jeweils einer Sitzung losungsorientiertes
Training und einer Sitzung problembasiertes Training wurde von den Standardisierten Patien-
ten gern angenommen. In der abschlieBenden Evaluation bestand der ausdriickliche Wunsch

der SPs dieses Training weiterhin wahrnehmen zu wollen.

5.5 Objektive Schmerzen bei der DRU

Eine Nebenfrage in der Studie war die Schmerzintensitdt bei der DRU zu erfassen. Dafiir
wurde den SPs nach jeder Untersuchung die Visuell Analoge Skala fiir Schmerzintensitit vor-
gelegt. Die SPs konnte hier ihre Schmerzwahrnehmung einordnen. Die digital rektale Unter-
suchung scheint schmerzfrei zu sein, wenn einfache untersuchungstechnische Randbedingun-
gen beachtet werden. Es kann ein lang gepflegter Mythos wiederlegt werden, der viele
Menschen von einer Vorsorgeuntersuchung abhilt. Insbesondere das Pressen wie zur Defika-
tion beim Eindringen mit dem untersuchenden Finger trigt wohl mageblich zur Schmerz-
freiheit bei. Es ist als Erfolg des Skill-Lab-Trainings zu verbuchen, dass die meisten der Teil-

nehmer die Einzelschritte der digital rektalen Untersuchung beachteten. Die Teilnehmer
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hatten dort die Moglichkeit unter Anleitung und Feedback einer graduierten Dozentin den

Untersuchungsablauf zu iiben.

6 Zusammenfassung

In der Untersuchung konnte gezeigt werden, dass ein strukturiertes Training drztlicher Basis-
fertigkeiten ergénzt durch den Einsatz von Standardisierte Patienten eine wirksame Lehrme-
thode in der Ausbildung der Teilnehmer (Medizinstudenten) darstellt. Ein spezielles Training
am rektalen Model trifft bei den Teilnehmern auf eine hohe Akzeptanz und fiihrt zu einer sig-
nifikanten Verbesserung der subjektiven Kompetenzeinschitzung eine DRU durchfithren zu
konnen. Durch einen Kontakt mit einem Standardisierten Patienten, profitieren die Teilnehmer

noch einmal deutlich in ihrer subjektiven Kompetenzeinschitzung.

Zusitzlich tragt der Unterricht mit einem Standardisierten Patienten zum signifikanten Hem-
mungsabbau und zur Verbesserung des Wissens iiber eine Arzt-Patienten-Interaktionen bei.
Die Teilnehmer konnen sich in einer realitdtsnahen Situation einfinden und sich ausprobieren
ohne Angst vor Konsequenz bei fehlerhaften Verhalten. Erlernte und durch Feedback iiber-
priifte Handlungsmodelle sind situativ iibertragbar und helfen dem Lernenden neue dhnliche

Lernanforderungen zu bewiltigen.

Wird eine digital rektale Untersuchung regelhaft durchgefiihrt ist diese Untersuchungsmetho-

de schmerzfrei. Dieser Umstand stiarkt zusétzlich das Vertrauen des Patienten in den Arzt.

Wir haben unsere Standardisierten Patienten vor ihrem Einsatz in der Unterrichtsveranstaltung
umfassend geschult. Die Darstellung des Symptombildes wurde konkret im Vorfeld bespro-
chen und geiibt. Eine Feedback-Checkliste als roter Faden fiir den Standardisierten Patienten
wurde verwendet, um dem Standardisierten Patienten die Strukturierung des Feedbacks zu

erleichtern. Nach dem speziellen Feedback-Training sprachen die Standardisierten Patienten
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mehr Punkte der Feedback-Checkliste an und gaben somit ein vollstindigeres Feedback. In
unserer Untersuchung verbesserte sich die Qualitdt des Feedbacks allerdings nicht automa-
tisch mit der vollstdndigen Einhaltung der Checkliste. Weder Qualitdt noch Vollstdndigkeit
des Feedbacks hatten in dieser Studie Auswirkung auf Hemmungsabbau, Wissenserwerb oder

Selbsteinschitzung der Kompetenz eine DRU durchfiihren zu kdnnen.
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8 Anhang
8.0 Fragebogen
8.0.1 Fragebogen t1
Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Studenten,

wir fithren dieses Semester in Threm Untersuchungskurs Chirurgie eine wissenschaftliche Stu-

die durch, die uns dabei helfen soll, Thre Ausbildung zu optimieren.

Ziel der Studie ist es, verschiedene Lehrmethoden in der Medizin zu bewerten und damit das
Lehrangebot zu verbessern. Es gibt bei der Beantwortung der Fragen kein Richtig oder
Falsch, da wir an lhrer personlichen Meinung interessiert sind. All Thre Angaben werden
selbstverstindlich streng vertraulich behandelt und anonym ausgewertet. Sie dienen nur zu

Forschungszwecken.

Fragen zur Person

Datum

Matrikelnummer

Gruppe

Klinisches Semester

Alter

Geschlecht weiblich[ |  ménnlich [_]

Religionszugehorigkeit

Muttersprache

Bitte beantworten Sie nun alle folgenden Fragen.

nein ja

Ich habe Modul 2 bereits absolviert. L] L]

Ich habe die rektale Untersuchung bereits am Patien- [] []
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ten durchgefiihrt.

Ich habe in meinem Studium bereits Erfahrungen im
Uberbringen schwerwiegender Diagnosen (z.B. durch ] n
Beobachten eines Arzt-Patient-Gespridchs) gesam-
melt.

Bitte schildern Sie ggf. positive/negative Erfahrungen.

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Starke Ablehnung Eher Eher Zustimmung Starke
Ablehnung Ablehnung | Zustimmung Zustimmung
Es ist mir unangenehm, eine
rektale Untersuchung durchzu- L] L] L] L] L] L]

fiithren.

Ich habe Angst davor, eine

schwerwiegende Diagnose ] ] ] ] ] ]
einem Patienten mitzuteilen.

Eine rektale Untersuchung
durchzufiihren, ist aus meiner| [ O ] ] ] ]
Sicht vollig unproblematisch.

Feedback hilft mir dabei, zu-
kiinftige Ziele zu formulieren. ] ] ] ] ] ]

Es ist mir unangenehm, eine

schwerwiegende Diagnose | [ Il ] ] O] O]
einem Patienten mitzuteilen.

Feedback hilft mir, meinen
derzeitigen Wissensstand ein- ] ] ] ] ] ]
zuschitzen.

Ich habe eine hohe Hemm-
schwelle, eine schwerwiegen- ] n n n H H
de Diagnose einem Patienten
mitzuteilen.
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Starke

Ablehnung

Ablehnung

Eher

Ablehnung

Eher

Zustimmung

Zustimmung

Starke

Zustimmung

Feedback in der medizini-
schen Ausbildung sollte aus-
schlieBlich durch einen Medi-
ziner gegeben werden.

Was mein Wissen zur Ge-
sprachsfiithrung angeht, bin ich
fir die Mitteilung einer
schwerwiegenden  Diagnose
bestens ausgeriistet.

Ich kann mich in die Situation
von Patienten hineinversetzen.

Ich habe eine hohe Hemm-
schwelle, eine rektale Unter-
suchung durchzufiihren.

Was meine manuelle Fertig-
keit angeht, bin ich fiir die
rektale Untersuchung bestens
ausgeriistet.

Was meine Geschicklichkeit
in der Gesprichsfithrung an-
geht, bin ich fiir die Mitteilung
einer schwerwiegenden Diag-
nose bestens ausgeriistet.

Was meine Geschicklichkeit
in der Gesprichsfithrung an-
geht, bin ich fiir die rektale
Untersuchung bestens ausge-
riistet.

Das Mitteilen einer schwer-
wiegenden Diagnose, ist aus
meiner Sicht vollig unproble-
matisch.

Ich habe Angst davor, eine
rektale Untersuchung durchzu-
fiihren.
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Starke Ablehnung Eher Eher Zustimmung Starke
Ablehnung Ablehnung | Zustimmung Zustimmung
Was mein Wissen angeht, bin
ich fiir die rektale Untersu-| [] ] ] ] ] ]
chung bestens ausgeriistet.
Standardisierte Patienten soll-
ten hiufiger als Lehrpersonen ] ] ] ] ] ]

eingesetzt werden.

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit.
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8.0.2 Fragebogen t2

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Studenten,

indem Sie diesen Fragebogen ausfiillen, helfen Sie uns, die Unterrichtseinheit zu verbessern.

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe.

Fragen zur Person

Datum

Matrikelnummer

Bitte beantworten Sie nun alle folgenden Fragen.

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Starke Ablehnung Eher Eher Zustimmung Starke

Ablehnung Ablehnung | Zustimmung Zustimmung

Was meine manuelle Fertig-
keit angeht, bin ich fiir die ] ] n n H H
rektale Untersuchung bestens
ausgeriistet.

Was meine Geschicklichkeit
in der Gesprichsfithrung an-
geht, bin ich fiir die rektale O O O O O O
Untersuchung bestens ausge-
riistet.

Es ist mir unangenehm, eine
rektale Untersuchung durchzu- | [] ] ] ] ] ]
fiihren.

Eine rektale Untersuchung
durchzufiithren, ist aus meiner |[] ] ] ] ] ]
Sicht vollig unproblematisch.
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Starke Ablehnung Eher Eher Zustimmung Starke

Ablehnung Ablehnung | Zustimmung Zustimmung
Was mein Wissen angeht, bin
ich fiir die rektale Untersu- ] ] ] L] L] L]
chung bestens ausgeriistet.
Ich habe eine hohe Hemm-
schwelle, eine rektale Unter- |[] O ] ] ] ]
suchung durchzufiihren.
Ich habe Angst davor, eine
rektale Untersuchung durchzu- | [] ] L] L] ] ]

fiithren.

Nennen Sie drei hdufige Symptome der Divertikulitis.

1.

2.

Nennen Sie drei hidufige Symptome des Rektumkarzinoms.

1.

2.

Nennen Sie zwei hdufige Symptome der Colitis ulcerosa.

1.

2.
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Im Folgenden wird eine Untersuchungssituation geschildert. Bitte beantworten Sie stichpunk-

tartig die drei Fragen dazu, wie Sie in diesem Fall handeln wiirden.

Falldarstellung

Sie sind Arztin oder Arzt in der Ambulanz einer chirurgischen Klinik. Es stellte sich ein 37-

jahriger Mann vor, auf dem Uberweisungsschein steht: Schmerzen in der linken Leiste.

Was machen Sie, bevor sie die Anamnese erheben? (2 Stichpunkte)

Sie haben die Anamnese abgeschlossen und konnten sich ein Bild von den Beschwerden des

Patienten machen. Sie wollen den Patienten nun untersuchen.

Was machen Sie nach der Anamnese und vor der korperlichen Untersuchung?

(2 Stichpunkte)

Sie haben nun die korperliche Untersuchung abgeschlossen. Der Patient hat bereits wieder auf

seinem Stuhl Platz genommen.

Was machen Sie nach Abschluss der korperlichen Untersuchung? (2 Stichpunkte)

83



8.0.3 Fragebogen t3

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Studenten,

indem Sie diesen Fragebogen ausfiillen, helfen Sie uns, die Unterrichtseinheiten zu verbes-

sern. Vielen Dank fiir Thre Mithilfe.

Fragen zur Person

Datum

Matrikelnummer

Bitte beantworten Sie nun alle folgenden Fragen.

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher

Ablehnung

Eher

Zustimmung

Zustimmung

Starke

Zustimmung

Ich habe Angst davor, eine
schwerwiegende Diagnose
einem Patienten mitzuteilen.

L]

L]

L]

Es ist mir unangenehm, eine
rektale Untersuchung durchzu-
fiihren.

Was meine manuelle Fertig-
keit angeht, bin ich fiir die
rektale Untersuchung bestens
ausgeriistet.

Ich habe eine hohe Hemm-
schwelle, eine schwerwiegen-
de Diagnose einem Patienten
mitzuteilen.
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher

Ablehnung

Eher

Zustimmung

Zustimmung

Starke

Zustimmung

Was mein Wissen angeht, bin
ich fiir die rektale Untersu-
chung bestens ausgeriistet.

L]

L]

L]

Wihrend der vorangegange-
nen Unterrichtseinheit habe
ich mich sehr nervos gefiihlt.

Was mein Wissen zur Ge-
sprachsfiithrung angeht, bin ich
fiir die Mitteilung einer
schwerwiegenden Diagnose
bestens ausgeriistet.

Ich habe Angst davor, eine
rektale Untersuchung durchzu-
fiihren.

Was meine Geschicklichkeit
in der Gesprichsfithrung an-
geht, bin ich fiir die Mitteilung
einer schwerwiegenden Diag-
nose bestens ausgeriistet.

Wihrend der vorangegange-
nen Unterrichtseinheit habe
ich mich angespannt gefiihlt.

Ich konnte mich in die Situati-
on des Patienten hineinverset-
zen.

Es ist mir unangenehm, eine
schwerwiegende Diagnose
einem Patienten mitzuteilen.

Eine rektale Untersuchung
durchzufiihren, ist aus meiner
Sicht vollig unproblematisch.

Was meine Geschicklichkeit
in der Gesprichsfithrung an-
geht, bin ich fiir die rektale
Untersuchung bestens ausge-
ristet.
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher

Ablehnung

Eher

Zustimmung

Zustimmung

Starke

Zustimmung

Das Mitteilen einer schwer-
wiegenden Diagnose, ist aus
meiner Sicht vollig unproble-
matisch.

L]

L]

L]

Ich habe eine hohe Hemm-
schwelle, eine rektale Unter-
suchung durchzufiihren.

Wihrend der vorangegange-
nen Unterrichtseinheit habe
ich mich bedriickt gefiihlt.

In die Situation im Rollenspiel
konnte ich mich hineinverset-
zen.

Den Artikel zum Thema ,,.SPIKES* (auf der cme-Plattform) habe ich gelesen.

Ja.[ ]/ Nein. [_]

Den Filmausschnitt aus ,,Die Zeit die bleibt* habe ich gesehen.

Ja.[ ]/ Nein. [_]

Welche Diagnose wird in diesem iiberbracht?
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Im Folgenden wird eine schwierige Gesprachssituation geschildert. Bitte beantworten Sie

stichpunktartig die fiinf Fragen zur Vorgehensweise.

Falldarstellung

Sie sind Assistenzarzt einer orthopéddischen Station. Dort werden Sie gebeten, einer 20-
jahrigen Frau die Diagnose ,.zentrales Osteosarkom‘ zu iiberbringen und das weitere Vorge-

hen mit ihr zu besprechen.

Nennen Sie 3 dem ,,SPIKES-Konzept* zufolge geeignete MaBBnahmen zur Vorbereitung des

Gesprichs!

Ihre Kollegen haben bei der Patientin bereits eine Rontgenuntersuchung und eine Biopsie

durchgefiihrt. Die entsprechenden (eindeutigen) Befunde liegen Ihnen vor.
Erwartungsvoll schaut die Patientin Sie an.

Nennen Sie 2 Informationen, die Sie erfragen bzw. herausfinden sollten, bevor Sie ihr die Un-

tersuchungsergebnisse mitteilen!

Sie mochten der Patientin die Informationen zur Diagnose moglichst sensibel und verstidnd-

lich vermitteln.

Nennen Sie 3 MalBlnahmen nach dem ,,SPIKES-Konzept®, die Sie zu diesem Zweck ergreifen

sollten!

Was geht in der Patientin nach der Diagnosemitteilung wohl vor?
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Was sollten Sie herausfinden, bevor Sie mit der Schilderung der Therapieoptionen beginnen?

Nennen Sie drei hdufige Symptome der Appendizitis.

1.

2.

3.

Nennen Sie drei hidufige Symptome des Rektumkarzinoms.

1.

2.

3.

Nennen Sie zwei hidufige Symptome des Morbus Crohn.

1.

2.

Im Folgenden wird eine Untersuchungssituation geschildert. Bitte beantworten Sie stichpunk-

tartig die drei Fragen dazu, wie Sie in diesem Fall handeln wiirden.
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Falldarstellung

Sie sind Arztin oder Arzt in der Ambulanz einer chirurgischen Klinik. Eine niedergelassene
Kollegin stellt Thnen eine 56-jihrige Frau vor. Auf dem Uberweisungsschein steht: Blut im

Stuhl.

Was machen Sie, bevor sie die Anamnese erheben? (2 Stichpunkte)

Sie haben die Anamnese abgeschlossen und konnten sich ein Bild von den Beschwerden der

Patientin machen. Sie wollen die Patientin nun untersuchen.

Was machen Sie nach der Anamnese und vor der korperlichen Untersuchung?

(2 Stichpunkte)

Sie haben nun die korperliche Untersuchung abgeschlossen. Die Patientin hat bereits wieder

auf threm Stuhl Platz genommen.

Was machen Sie nach Abschluss der korperlichen Untersuchung? (2 Stichpunkte)

Durch die vorausgegangene Unterrichtseinheit habe ich vor allem Folgendes gelernt:
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Folgendes sollte meiner Meinung nach an dieser Unterrichtseinheit verbessert werden:
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8.1 Beobachtungsbogen

Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher

Ablehnung

Eher

Zustimmung

Zustimmung

Starke

Zustimmung

Der Standardisierte Patient
wurde freundlich begriif3t.

L]

L]

L]

L]

Er konnte seine Beschwerden
schildern, ohne unterbrochen
zu werden.

Der Studierende horte ihm
aufmerksam zu.

Der Studierende ging ange-
messen mit peinlichen The-
men um.

Der Studierende verwendete
eine einfache und leicht ver-
standliche Sprache.

Der Studierende erklirte
verstdndlich die Notwendig-
keit der anstehenden Unter-
suchungen.

Der Studierende erklirte
ausfithrlich den Ablauf der

anstehenden Untersuchungen.

Wihrend der Untersuchung
wurde der Stand. Pat. immer
iiber die nichsten Schritte
informiert.

Der Studierende hat den
Stand. Pat. gesagt, welche
anatomischen Strukturen er
getastet hat.

Der Studierende reagierte
sensibel auf korperliche

Schmerzen, die der Stand.
Pat. wihrend der Untersu-
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chung zeigte.

Fiir die weitere Diagnostik

wurden Vorschlidge gemacht, ] ]

es wurden keine Anweisun-
gen gegeben.

Der Studierende vermittelte

den Eindruck, dass er sich in ] ]

die Situation des Standard.
Pat. hineinversetzen konnte.

Beim Abschluss des Gespri-

ches waren alle Fragen be- ] ]

antwortet.

Der Student wirkte nervos.

Der Student:

Vorbereitung Anamnese

Hat dabei: Fragt nach:

O Kittel 0 Anamnesebogen O Aktuelle Beschwerden 0O Medikamentenanamnese
O Stethoskop o Namensschild O Frihere Erkrankungen O Familienanamnese

O Wirkt vorbereitet

Untersuchung Abdomen

O Inspektion (n. Narben fragen) O Leber

O Auskultation o Milz
O Perkussion O Aszites
O Palpation o fragt n. Schmerzen
O tastet z. Schmerz HIN o Reihenfolge

(Auskult. VOR Palpat. und

Perkussion)

erwahnt erklart
Hamocult o O
Koloskopie a |

o Chron. Erkrankungen O Allergien
O frihere Operationen o Alkohol

O schreibt Anamnese mit O Nikotin
DRU

O Inspektion

O Palpation

O vor kaltem Gel warnen

O Pressen beim Einflihren d. Fingers
O Sphinkter testen

O Fragt nach Schmerzen

O Stuhl anschauen
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Darmreinigung m| a

CT

Andere Untersuchungen a

Der Standardisierte Patient erwahnt:

a
a
a
a
a
a
a
a

O

Frage nach Selbsteinschatzung des Studierenden
BegriiBung mit namentlicher Vorstellung

Erfragen der Krankengeschichte

Erklaren der Notwendigkeit der Untersuchung
Erklaren des Ablaufs der Untersuchung
Durchfthrung der Untersuchung des Bauches

Richtige Durchfiihrung der rektalen Tastuntersuchung

Erklaren der Untersuchungsergebnisse und des weitern
Vorgehens

Tipps fur die Zukunft

Feedback ist elaboriert — Aussagen werden erklért
O durchgehend O mehrheitlich (mehr als 50%)

O stellenweise

Welche:

Der Student:

O fragt nach

O hat sich Fragen Uberlegt

O spricht seine Unsicherheiten an
O

fragt nach ,Warum?“

Reaktion auf das Feedback

O nickt O bejaht
O kommentiert O diskutiert
O erklart O bedankt sich bei SP

93




8.2 Beurteilung durch den Standardisierten Patienten

Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher

Ablehnung

Eher

Zustimmung

Zustimmung

Starke

Zustimmung

Ich wurde freundlich begriif3t.

L]

L]

L]

Ich konnte meine Beschwer-
den schildern, ohne unterbro-
chen zu werden.

Der Studierende horte mir
aufmerksam zu.

Der Studierende ging ange-
messen mit peinlichen The-
men um.

Der Studierende verwendete
eine einfache und leicht ver-
standliche Sprache.

Der Studierende erklédrte mir
verstdndlich die Not-
wendigkeit der anstehenden
Untersuchungen.

Der Studierende erklirte mir
ausfiihrlich den Ablauf der
anstehenden Untersuchungen.

Wihrend der Untersuchung
wurde ich immer iiber die
nachsten Schritte informiert.

Wihrend der korperlichen
Untersuchung wusste ich
stets, was der Studierende
gerade macht.

Der Studierende hat alle wich-
tigen anatomischen Strukturen
getastet.
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Der Studierende reagierte
sensibel auf korperliche ] ] ] ] ] ]
Schmerzen, die ich wihrend
der Untersuchung zeigte.

Fiir die weitere Diagnostik
wurden mir Vorschlige ge- ] ] ] ] ] ]
macht, ich habe keine Anwei-
sungen erhalten.

Ich habe keine Anweisungen
fiir weitere Untersuchungen ] ] ] ] [] []

erhalten.

Ich hatte den Eindruck, der

Studierende konnte sich in ] ] ] ] [] []

meine Situation hineinverset-
zen.

Beim Abschluss des Gespri-
ches waren alle meine Fragen ] ] ] ] [] []

beantwortet.

Der Student wirkte sehr ner-

vos. [ [] [] [] [] []

Wihrend der Untersuchung hatte ich Schmerzen.

Bitte schitzen Sie ihre Schmerzen ein 1 steht fiir keine Schmerzen und 10 fiir sehr starke

Schmerzen.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Abkiirzungen

DRU Digital rektale Untersuchung

SP Standardisierter Patient

RM Rektales Modell

VAS Visuelle Analoge Skala zur Klassifizierung von Schmerzen
OSCE Objectiv Structured Clinical Examinations

AAppO Arztliche Approbationsordnung

4C/ID-Modell  Four-Component-Instructional-Design-Modell
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Lebenslauf

Zur Person/Ausbildung

2008 Fachirztin fiir Gynédkologie und Geburtshilfe
2003 Geburt des dritten Kindes

1998 Geburt des zweiten Kindes

1997 Geburt des ersten Kindes

1994 - 2001 Studium der Humanmedizin LMU Miinchen

Staatsexamen (gut)
1992 - 1994 Studium der Pddagogik und Psychologie

Zwischenpriifung (befriedigend)

1991 — 1992 Werksausbildung zum DV-Organisator Allianz AG Miinchen
1977 — 1989 Besuch Grundschule Frauenhain und Oberschule Grof3enhain
1970 Geboren in Riesa / Freistaat Sachsen
Berufliche Tatigkeit
2009 Oberirztin fiir Gynikologie und Geburtshilfe im

Klinikum Dachau
2001 — 2008 Assistenzérztin in der Gynékologie und Geburtshilfe

Klinikum Kaufbeuren, Klinikum Landsberg, Klinikum Dachau

1991 - 1996 Titigkeit als biirokaufménnische Teamassistentin bei Siemens AG
und Allianz AG Miinchen

1990 — 1991 Tatigkeit als Biiroangestellte Wolf & Engel Zeitarbeit

1989 — 1990 Titigkeit in der Kranken- und Altenpflege
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