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1  Einleitung

Durch die immer schneller fortschreitende Entwicklung des Internets, den rapiden Preisverfall
leistungsstarker Computer und nicht zuletzt der damit bedingten hohen Verbreitung und
Akzeptanz der Computer auch unter der Studentenschaft, missen die Universitaten sich dem
Trend der Zeit anpassen und das Medium Computer zum Werkzeug der Wissensiibermittlung
und Verbreitung nutzen [46]. 1995 mussten zum Beispiel alle Medizinstudenten der
University of Kentucky College of Medicin zum Zeitpunkt der Immatrikulation einen
Computer besitzen, da sie sonst den Aufgaben, Praktika und Vorlesungen nicht vollstandig
folgen konnten und auch ohne Computer nicht immatrikuliert wurden [51]. Durch forcierten
Unterricht mit dem Computer wurden so nicht nur die Benutzerfahigkeiten geschult, der
Computer wurde zum selbstverstandlichen Werkzeug [66]. Dieses Beispiel zeigt, wie wichtig
schon damals Computer fur die medizinische Ausbildungen waren und heute sind [28]. 1995
sprachen an den medizinischen Fakultdten in Deutschland nur wenige von virtuellem

Unterricht, E-mail oder gar einem computeruntersttitzten Curriculum.

Heute, sechs Jahre spéter, bietet der Computer vor allem Uber das Internet eine Vielzahl von
Informationen, die, wenn einmal gefunden, dem Studenten und jungen Arzt die Mdglichkeit
geben, sich umfassend und weltweit sehr schnell und unkompliziert zu informieren [82]. 1997
zeigte eine Studie der Universitdt von Standford, dass immer mehr Arzte Computer, vor allem
das Internet zur Weiter- und Fortbildung nutzen [78]. Doch noch sind die technischen
Moglichkeiten des I nternets zum raschen Austausch von sehr grof3en Datenmengen begrenzt,
so0 dass eine Aushildung im Sinne eines Computerlernprogrammes tber das Internet noch
nicht suffizient moglich ist. Eine grof3e multizentrische Evaluationstudie des Klinikum
Innenstadt Minchen konnte mit Hilfe einer auf den Computern der Mediotheken installierten
Prozessevaluation zeigen, welche Programme ein Student in der Mediothek nutzt und wieviel
Zeit er durchschnittlich vor dem Computer verbringt [Tabelle 1]. An erster Stelle mit 55,2
Prozent lag der E-mail Client ,,Eudora‘ gefolgt von Netscape (27 Prozent) und dem Medline
Zugang ,MACspirs* (22 Prozent). Studenten, die das Internet benutzen kamen deutlich
haufiger in die Mediothek, als Studenten, die Lernprogramme durcharbeiteten. Auch lag die
Nutzung von Lernprogrammen (HARP, Thyroidea, GARP, usw.) deutlich unter zehn Prozent
[102].
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Tabelle 1 Nutzung von Computerprogrammen in der Mediothek an der LM U-Klinikum Innenstadt mit jeweiliger Zeitdauer

Die Akzeptanz von Computern in der Studentenschaft ist vorhanden, bestehende
Lernprogramme werden jedoch noch wenig genutzt [28]. Um diese Akzeptanz und auch das
Wissen um das Existieren von Lernprogrammen zu erhdhen und auch die Angst vor
denselben zu nehmen, wurden in den letzten Jahren, vor allem im Klinikum-1nnenstadt
Mnchen, verstarkt Lernprogramme auf CD-Rom fur den Computer geplant, entwickelt und
fest in das Curriculum integriert [32]. Hauptsichlich werden diese Programme in
Kleingruppen, sogenannten Tutorials eingesetzt, in denen der Student in Anwesenheit eines
Tutors einen vorgegebenen Fall 16sen soll [13]. Desweiteren ist es nattrlich auch moglich,
einmal von einem Tutor an Lernprogramme herangeftihrt, diese entweder bei sich zuhause, in
einer Mediothek oder im Rahmen der klassischen Vorlesung als Beispiel fur einen klinischen
Fall zu nutzen.

So liegt das Potential von CBT (Computer based teaching) [103] in der Integration von
verschiedensten Wegen der Wissensvermittlung mit multimedialen Techniken, in der
interaktiven und nicht linearen Wissensprésentation und vor allem in der Vermittlung von

standig aktualisierbarem Wissen Uber Netzwerke und kostengiinstige Datenspeicher [34].

Beglinstigt durch die schnelle technische Entwicklung und die immer billiger werdenden
Komponenten fir die Rechner, ist es heutzutage moglich, Lernprogramme mit
verschiedensten multimedialen Features auszustatten. Video, Ton und digitalisierte Bilder
konnen ebenso grof3ziigig implementiert werden, wie auch der Zugriff auf Datenbanken und
das WWW (World Wide Web) aus der Programmstruktur keine Zukunftsvisionen mehr sind
[10]. Lernprogramme sollen heutzutage somit nicht nur die Funktion eines reinen
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Lernmediums Ubernehmen, sie sollen als eine Plattform fir jegliche Art von Information

verstanden werden.

Bedingt durch die mildliche finanzielle Situation der Universitdten, immer grol3eren
Studentenzahlen bei immer weniger Professoren und einer damit bedingten zunehmenden
Anonymitét, mussen neue Wege der Wissensvermittlung und -verbreitung gefunden werden.
Die Explosion medizinischen Wissens in den letzten Jahren und die damit zunehmende Flut
von Informationen, die der junge Arzt und Student bewdltigen muss, sind mit herkbmmlichen
Medien kaum mehr zu bewerkstelligen [105]. Auch wird es immer schwieriger, Patienten mit
dem jeweilig typischen Krankheitsbild zum Zeitpunkt des Unterrichtes zu finden, so dass der
Trend dahin geht, typische Krankheitsbilder digital aufzuarbeiten und sie dem Studenten in
multimedialer Form zu présentieren [59]. Medizinische Verlage nutzen heutzutage vor allem
die CD-Rom, wéhrend die Universitéten versuchen, dieses Wissen in Form eines virtuellen
Lernzentrums im Internet zur Verfligung zu stellen, so dass jeder von Uberall und zu jeder
Zeit Zugriff auf dieses Wissen haben kann [41]. Doch trotz zunehmenden Wissens fehlt
immer noch ein intelligenter Ansatz, dieses Wissen in Form von computerunterstiitztem
Training zu nutzen [74]. Das WWW wird so mehr als elektronisches Buch benutzt, es fehlt
aber der didaktische Ansatz und der eigentliche Nutzen, der aus dem WWW gezogen werden
konnte [92].

Dem interaktiven und fallorientierten Computerlernprogram ,, Schadel-Hirn-Trauma (SHT)*,
das aus diesen Uberlegungen heraus geplant und entwickelt wurde, dienten als
Ausgangspunkt die beiden Lernprogramme ,,Bauchschmerz“von J. Kuprion [68] und , Trouble
im Thorax“ von W. Arends [4], die mit deutlich weniger Rechenleistung und Datenaufwand
recht beachtliche Erfolge in der studentischen Ausbildung aufweisen konnten. Das Ziel von
SHT soll, wie bel der Entwicklung von vielen CBT Programmen, die Vereinfachung und
Verbesserung der Vermittlung von Lerninhalten, speziell des Erlernens der Behandlung und
Therapie eines Patienten mit Verdacht auf ein Schadel-Hirn-Trauma sein [6]. Aufgrund des
umfangreichen Video- und Tonmaterials ist es zur Zeit technisch noch nicht méglich, SHT im
Internet zu prasentieren, es liegt bisher nur als CD-Rom vor. SHT wurde aufbauend auf einem
vorhandenen diagnostischen und therapeutischen Algorithmus entwickelt. Programmziel ist
die Vermittlung von Basiswissen und diagnostischen Fertigkeiten beim Schédel-Hirn-Trauma
unter Berlcksichtigung der Leitsymptome, Differentialdiagnosen sowie der notwendigen
Diagnostik [102].



In Deutschland erleiden jahrlich 800 von 100 000 Einwohner eine Schéadel-Hirn-Verletzung
[94]. Ein Drittel dieser Personen bendtigt danach Pflege auf einer Intensivstation und funf
Prozent versterben. Bei der Altersverteilung ist der Anteil von Kindern und Jugendlichen
besonders hoch, so dass das Schadel-Hirn-Trauma die héufigste Todesursache junger
Erwachsener ist [94]! Diese epidemologischen Daten machen auch die Erfordernisse einer
grindlichen Ausbildung und Schulung der Studenten und jungen Arzten deutlich, da das
Schédel-Hirn-Trauma sicher diagnostiziert und behandelt werden muss. Da jedoch auch ein
schnelles und sicheres Handeln im praktischen Alltag das Uberleben des Patienten deutlich
verbessert, ist es sehr schwierig, Studenten anhand von praktischen Beispielen an die
Diagnose und Therapie eines SHT heranzufiihren [11]. Durch ein Lernprogramm soll diese
Problematik umgangen werden. Hier hat der Lernende genug Zeit, sich die jeweiligen Schritte
Zu Uberlegen, er ist selbst sowohl in der Rolle des Behandelnden wie auch des Lernenden
ohne praktische Konsequenz fir einen lebenden Patienten. Gerade beim Erlernen von
praktischen Fahigkeiten in Notfallsituationen leisten Computerlenrprogramme, Rollenspiele
und Megacode Puppen einen wesentlichen Beitrag im Rahmen der medizinischen Ausbildung
[108].

SHT kann nicht nur im Studentenunterricht eine wertvolle Hilfe sein, es kann auch in der
arztlichen Fort- und Weiterbildung dem jungen Arzt das Erlernen der Diagnosefindung bei
einem Patienten mit Kopfverletzung an praktischen Beispielen vereinfachen. Das Glossar
kann als Nachschlagewerk benutzt werden und im Literaturverzeichnis ist Literatur zum
Thema eingespeichert, so dass jederzeit Nachschlagemoglichkeit besteht. Ergeben sich aus
der Bearbeitung weitergehende Fragen, ist ein direkter Medline Zugriff aus dem Programm
moglich. Dank dieser umfangreichen Nutzungsmoglichkeiten soll nicht nur die
Studentenschaft angesprochen werden, sondern auch Arzte in der Fort und Weiterbildung,

sowie Personen die im Rettungswesen tétig sind.



2  Planung und Durchfiihrung

2.1 Auswahl

Nach der Entwicklung von den Lernprogrammen ,, Akuter Bauchschmerz” [68] und , Trouble
im Thorax® [4] ist ,,Schadel-Hirn-Trauma (SHT)“ das dritte und aktuellste Lernprogramm der
Mediothek in der Chirurgischen Klinik der LMU — Minchen. Wahrend die beiden
Lernprogramme ,, Akuter Bauchschmerz® und , Trouble im Thorax“ im wesentlichen eine
Weiterentwicklung der Video-Selbstlernprogramme darstellen, die seit 1989 im Chirurgischen
Praktikum eingesetzt wurden [98], ist SHT ein interaktives Selbstlernprogramm, das je nach
Verhalten des Users verschiedene differentialdiagnostische Wege gehen kann.

Am Anfang der Entwicklung von SHT stand ein diagnostischer und therapeutischer
Algorithmus, anhand dessen die Programmstruktur aufgebaut wurde [37]. Dieser Algorithmus
wurde zum einen aus der Fachliteratur und zum anderen in Zusammenarbeit mit praktisch
tétigen Notarzten in Eigenarbeit entwickelt und stellt das Riickgrat von SHT dar (siehe Figur
4). So soll anhand von Videoaufzeichnung eines authentischen Patienten mit einem Schadel-
Hirn-Trauma ein interaktives Tutorial entwickelt werden, an welchem dieser vorgegebene

Algorithmus studiert werden kann.

Wahl des Falles

Zudlererst stellte sich fur uns Mitarbeiter der Mediothek der LMU die Frage nach dem
Bedarf eines neuen, dritten Lernprogrammes. Grinde fur den Erfolg der beiden oben
genannten Programme waren genauso entscheidungsrelevant wie auch die Akzeptanz dieses
neuen Lernmediums, sowohl bei den Studenten, wie auch bei den Arzten [30][49][42].
Aufgrund des Bedarfs eines rein unfallchirurgischen Falles im chirurgischen Praktikum, der
Aktualitét des Themas und der Tatsache, dass es sich bel dieser Erkrankung um die haufigste
Todesursache junger Menschen handelt, wahlten wir folgenden Fall eines Patienten mit einem
Schédel-Hirn-Trauma aus:

Ein Patient wird vom Rettungswagen in die Ambulanz der Chirurgischen Klinik im Klinikum
Innenstadt gebracht. In der Ambulanz soll nun im Programm die Routinediagnostik,
beginnend mit der Untersuchung der vitalen Parameter, der Anamnese, der korperlichen
Untersuchung, respektive der neurologischen Untersuchung, durchgeftihrt werden. Diese

Untersuchungsgange werden jeweils mit Punkten bewertet, so dass je nach erreichter
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Punktzahl im ersten Abschnitt das Programm entscheidet, welchen differentialdiagnostischen
Weg der Benutzer gehen wird [107]. So kann am Ende des Programmablaufs entweder eine
Gehirnerschitterung, ein Schadelbruch, oder ein epidurales Hamatom stehen.

Nach der korperlichen Untersuchung erfolgt entsprechend dem zugrundeliegenden
entwickelten Algorithmus eine neurologische Untersuchung im Verlauf, eine Wundinspektion
mit Versorgung, eine Rontgenaufnahme oder eine computertomographische Aufnahme des
Schéadels bei deutlicher neurologischer Verschlechterung, danach noch eine letzte
neurologische Untersuchung und Aufnahme auf Station zur Uberwachung. Bei neurologischer
Verschlechterung muss der Patient intubiert und trepaniert werden, danach dann Aufnahme
auf Station. Bei frihzeitiger Entlassung oder unzureichender Diagnostik wahrend des
Programmablaufs verstirbt der Patient an zentraler Atemdepression. Der lineare
Programmablauf ist fur alle drei Wege gleich, er unterscheidet sich lediglich in der Diagnose
und der fur die Diagnosefindung typischen diagnostischen Uberlegungen und Handlungen.

Lernschrittplanung

Nach dieser Grobkonzeptionierung, in der sowohl das Thema wie auch der grobe Aufbau des
Programmes festgelegt wurde, konnte in der Lernschrittplanung die einzelnen ,, Seiten wie
.der Patient, ,Vitalzeichen", ,Anamnese®, ,korperliche Untersuchung“, “neurologische
Verlaufsuntersuchung”, ,, Wundinspektion und Versorgung®, ,,Rontgen/CT* und ,,Behandlung
und Verlegung“ festgelegt werden. Danach musste fir jede Seite eine Liste mit den
bendtigten Film, Ton und Bildmaterialien festgelegt werden. So wurden in der
Feinkonzeptionierung nicht nur die Art der Fragestellung (Multiple Choice, Auswahlfragen
oder freie Texteingabe) und der Inhalt der Fragen an den Nutzer festgelegt sondern auch
zusammen mit Graphikern Icons und Buttons entworfen, Videofilme geschnitten und digital
bearbeitet und Tonsequenz en im Foto- und Graphiklabor der Klinik entworfen und

aufgenommen.

2.2 Didaktik

Das Programm SHT soll in seinen verschiedenen Abschnitten sowohl die Aufgaben eines
| nformationssystems, eines Ubungsprogrammes und eines Lernprogrammes (ibernehmen, da
es kursbegleitend im chirurgischen Praktikum im Klinikum Innenstadt eingesetzt wird. Viele

Studenten sollen Zugriff auf dieses Programm haben, daher wurde Wert auf eine einfache
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Installierung gelegt. Grundkenntnisse des jeweiligen Betriebssystem (Mac-OS / MS-DOS)
sollten jedoch vorhanden sein. Aufgrund der grofen Verbreitung und Nutzung von
Computern wurde auf eine Einfihrung in grundsétzliches Arbeiten am Computer, wie es in

den beiden anderen genannten Lernprogrammen realisiert wurde, verzichtet.

Benutzerfiihrung

Die Benutzerfihrung erfolgt durch die Maus. Der Programmablauf sowie Sonderfunktionen
werden durch Icons, durch Buttons und Hypertexte (gesondert markierte Worte, die
angeklickt werden konnen) gesteuert. Programmfunktion sind ,Bléttern auf die néchste
Seite’, ,zurlck zur vorherigen Seite/zur Hauptseite®, ,Bléttern innerhalb einer Seite”,
»Glossar”, ,Suchen* und ,Ausdruck einer Seite”. Innerhalb der Pulldown-Menis kann das
Programm beendet werden, eine Notizbuchfunktion aktiviert werden, der bisherige
Programmablauf nachvollzogen werden und eine Hilfedatel im Falle einer Frage zur
Programmsteuerung zu Rate gezogen werden. Beantwortete Fragen werden sowohl durch
Mausklick wie auch durch die Returntaste bestdtigt. Das Ziel bei SHT war die
Benutzerfihrung so verstandlich, so tbersichtlich und vor allem so einfach und eindeutig wie

maoglich und nétig zu gestalten.

M ethodik

Besonders beriicksichtigt bei der Entwicklung der Methodik war das Ansprechen der vier
verschiedenen Lerntypen (visuell, verbal-abstrakt, auditiv-akustisch, kommunikativ) [45], die
Lerntemposteuerung des Studenten, die Einbindung in das Curriculum (Chirurgisches
Praktikum) und eine objektive Darstellung der Lerninhalte. Da Computerlernprogramme nach
wie vor sehr kritisch von lernpsychologischer und soziologischer Seite betrachtet werden
[13], musste bei der Entwicklung von SHT auch besonders auf lernpsychologische Prinzipien
eingegangen werden [9, 10]. Fur die Entwicklung von Schédel-Hirn-Trauma wurde das
»,multidimensionale Lernmodell“ [1] gewd&hlt. Dieses kognitive Strategiemodell wurde
aufgrund des gewaltigen Zuwachses an Wissen in den letzten Jahren von Psychologen
entwickelt, um Wissen effizient und effektiv aufnehmen und vermitteln zu kénnen [87].
Dieses Modell umfal3t verschiedenen Erinnerungsstrategien und basiert vor allem auf Lernen
durch Graphiken und Illustrationen. Das multidimensionale Lernmodell eignet sich daher
besonders fir das Design von Lernprogrammen und Plattformen[2]. Studien haben gezeigt,

dass im wesentlichen folgende Punkte zu einer erfolgreichen Erinnerungsstrategie gehoren

[57]:
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Téatigkeitsmodell: Etwas selbst Produziertes oder Getétigtes wird besser erinnert als nur
Gelesenes. Durch gezielte Fragestellungen und Aktionen soll Wissen aktiv erarbeitet
werden [22].

Netzwerkmodell: Eine Information, die in einem Netzwerk verknipft ist, wird besser
erinnert als eine aleinstehende Information. Durch die mit der Information verknipften
anderen Punkte 183t sich die eigentlich gesuchte Erinnerung tber das Netzwerk leichter
finden. Das Netzwerk selbst kann auch anderen Fragestellungen als Modell dienen, es ist
transferierbar ( siehe Figur 1) [1].

Figure 1 According to the spreading activation model the information (represeated by eireles)
are memarkied as o network of interrelated data. Onee an ilem s processed, activation process
spreads in all directions to petivate other related items,

Bildermodell: Erkl&rungen anhand von Bildern werden besser erinnert als nur verbale
Erklérungen ohne visuelle Untermalung [45] [21].

Storymodell: Studien in kognitiver Psychologie haben gezeigt, dass Informationen,
eingebettet in eine Geschichte deutlich besser gelernt und auch wiedergegeben werden
konnen, als Informationen ohne Zusammenhang bzw. Kontext [21].

Speichermodell: Informationen visueller oder auditiver Art werden sofort wieder
vergessen, wenn keine Aufmerksamkeit auf sie gelenkt wird. Werden audiovisuelle
Informationen bewul®t aufgenommen, werden sie im Kurzzeitgedéchtnis (STM)
gespeichert, bei nochmaliger Wiederholung werden sie bei diesem Modell im
Langzeitgedachtnis (LTM) gespeichert. Durch Wiederholung und Lenkung der
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Aufmerksamkeit auf die zu lernenden Inhalte kann so eine Speicherung im

Langzeitgedachtnis erfolgen (siehe Figur 2) [21].

Attention Rehearsal within 30
seconds
>

Figure I The separate store model for memory. Attention is needed to shift the information to
Short Term Memaory (STM) and rehearsal of the information within 30 seconds is important to
shift it to the Long Term Memory (L.TM),

INFORMATION

Mit dem multidimensionalen Lernmodell werden Informationen visuell als eine logische
Folge von Aktionen présentiert (Storymodell) bis ein Netzwerk von verknUpften
Informationen entsteht (Netzwerkmodell), das der Student selbstandig, durch Beantworten
von Fragen und Aktionen erarbeitet hat (Tétigkeitsmodell). Schltssel- und
Wiederholungsgraphiken (Bildermodell) sollen das Speichern und damit das spétere Erinnern
erleichtern, bzw. durch Wiederholen verfestigen (Speichermodell). Aus lernpsychologischer

Sicht deckt das multidimensionale Lernmodell alle oben genannten Punkte ausreichend ab.

Gestaltung

Als Lernform wurde ein geschlossener und logischer Programmablauf gewahlt. Der Benutzer
erlebt den zu lernenden Stoff interaktiv und konstruktiv und kann anhand von Simulationen
explorativ die Lerninhalte erfassen [111]. Zur Wissensvertiefung und bei Fragen des Nutzers,
die der normale Programmablauf nicht erfaldt, stehen sowohl eine Bibliothek wie auch ein
Glossar zur Verfigung.

Der eigentliche interaktive Programmteil von SHT ist ,,Der Patient”. , Lehrbuch/Glossar* und
»Literatur® stellen abhéngige Programmstrukturen dar. Alleinstehend erfiillen sie die Funktion
eines elektronischen Buches, Lernerfolge werden hier eher im klassischen, nicht interaktiven
Lernen erzielt. Durch Hypertextfunktion kann der Lernende einen selbstandigen Weg durch
die eingespeicherte Literatur nehmen, die ihm, im Gegensatz zum Programmteil ,Der

Patient”, zu allen Zeiten in vollem Umfang zur Verfigung stent Der Programmteil ,,Noch
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mehr Falle" &3t Raum fUr weitere Lernprogramme, die ein ahnliches Themengebiet umfassen
und ohne Probleme hier implementiert werden kénnen.

Der Stoff umfasst soweit wie moglich alle Anforderungen des Gegenstandskatalog GK 1.
Durch die Lehrbuch/Glossar-Funktion kann aber akquiriertes Wissen zusétzlich vertieft
werden. Fur tiefgreifendere Fragen kann aus dem Programmablauf zusétzlich auch auf
Medline zugegriffen werden, nach assoziierter Literatur gesucht werden und konnen

programmibergreifende Fragen beantwortet werden.

Bildschirmgestaltung

Die Textgestaltung umfasst lediglich zwei Schrifttypen, die je nach Funktion unterschiedlich
eingesetzt wurden. So werden die Pull-Down Ments und séamtliche Programmebenen mit
Helvetica dargestellt wahrend die Uberschriften in Times New Roman dargestellt sind.
Unterschiedliche SchriftgrofRen und —stéarken sollen wichtige Punkte hervorheben oder
unterstreichen. Die Schriftfarbe bei Hypertextfunktion ist in blauer Schrift kenntlich gemacht,
wichtige Textstellen sind mit roter Schrift kenntlich gemacht, alle Ubrigen Textstellen sind in
schwarzer Schrift.

Graphik

Die graphische Gestaltung nimmt einen wichtigen Part in der Gestaltung eines
Lernprogramms ein. Sie muss einfach zu verstehen, Ubersichtlich und klar sein [21]. Mit Hilfe
eines professionellen Graphikers konnten fir SHT eigene Icons, Symbole und Graphiken
entwickelt werden, die den jeweiligen Programmschritt erkléren oder symbolisieren und den
Nutzer anhand von Symbolen durch das Programm leiten. Das eingebettete Bildmaterial
veranschaulicht anhand von RoOntgen- und CT-Bildern die jeweiligen Diagnosen. Die
interaktive Ausrichtung der Bilder vereinfacht die korperliche Untersuchung, indem der

Benutzer die Kdrperregionen, die er untersuchen will, auf dem Bild anklicken kann.

Video

Die Videoimplementation von wichtigen Lerninhalten war bei SHT erstmals in grol3erem
Umfang moglich, da aufgrund neuer Videobearbeitungssoftware Videos ohne grofien
Aufwand digital bearbeitet und abgespeichert werden konnten. So sind bewegte Lerninhalte,
wie z.B. der Pupillenreflex bel Schadel-Hirn-Verletzten oder die Wundversorgung, einfach

und verstandlich darzustellen. Auch werden kleine Videosequenzen zur positiven oder
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negativen Rickmeldung nach I nteraktionen genutzt, um hier eine Auflockerung im Ablauf zu

erreichen [72].

Ton

Alle kommentierenden Texte, alle Aufforderungen, Fragen und Antworten sowie Erklérungen
und Ruckmeldungen werden gleichzeitig von einem Sprecher gesprochen. So erreicht man
eine hohe audiovisuelle Konkordanz, die vor allem den verschiedenen Lerntypen zugute
kommt. Die Stimme des Patient ist seine originale Stimme, die bei den Videoaufnahmen zu
SHT gleichzeitig aufgenommen und digitalisiert wurde. Musiksequenzen erscheinen nur am

Anfang und am Ende von Schédel-Hirn-Trauma.

Varianz

Der Programmablauf im Programmabschnitt ,,Der Patient” variiert von Seite zu Seite. So
muss am Anfang eine schnelle Entscheidung getroffen werden, die Beurteilungen miissen
selbstandig erfolgen, die Anamnese ergibt sich aus der Beantwortung von Multiple Choice
Fragen wahrend die korperliche Untersuchung anhand eines interaktiven Bildes erfolgt. Im
weiteren Ablauf muss ein vollstandiger Verlegungsbericht geschrieben werden, der eigentlich
der Wiederholung dienen soll, wéhrend z.B. die Wundversorgung anhand eines digitalisierten
Filmes erklart wird. Der Lernende muss sich auf immer neue Lernmethoden einstellen. So
werden nicht nur alle Lerntypen angesprochen, auch soll einem einténigen Programmablauf

vorgebeugt werden, um ein Mindestmald an Aufmerksamkeit des Benutzers zu garantieren.

[9].

2.3 Interaktivitat

Wo bei herkdbmmlichen Lernprogrammen der Lernende einem vorher festgelegten Weg folgt,
den e zwar nicht kennt, der aber festgelegt ist, sind in Schédel-Hirn-Trauma drei
verschiedene Félle integriert, die, je nach Wissenstand des jewelligen Studenten, vom

Programm selbsténdig abgerufen werden, ohne dass es dem Studenten bewuf3t wird.

Fragen

Interaktionen sind in vielen fallorientierten Programmen durch Multiple-Choice Fragen

beschrankt, bel diesem Programm wurden deshalb Fragen implementiert, die eine freie

Antworteingabe durch die Tastatur ermdglichen. Dies steigert zusétzlich die Interaktivitdt des
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Programms und erhoht den Lernerfolg [1]. Diese Anworten, die zum einen aus freier
Texteingabe aber auch aus Auswahlfragen und Multiple Choice Fragen bestehen, werden vom
Programm registriert und die erreichte Punktzahl zusammengezédhlt. Da bel der
Freitexteingabe mehrere Anworten moglich sind, werden nicht nur Fullworter sondern auch
Rechtschreibfehler bei der Antwort toleriert.

Die ersten acht Seiten von Schédel-Hirn-Trauma sind fir alle vier Falle im Programmablauf
gleich. Die Untersuchung der vitalen Parameter, die Anamnese und die korperliche
Untersuchung werden anhand eines Punktsystems vom Programm bewertet, so dass am Ende
der korperlichen Untersuchung das Programm entscheidet, welchen weiteren Weg der
Lernende gehen wird, ohne dass es dieser merkt oder es diesem mitgeteilt wird. Dadurch soll
eine Anpassung an den Wissensstand der Lernenden erreicht und UberflUssige

Wiederholungen vermieden werden.

Interaktion

Je nach Abschneiden auf den ersten acht Seiten des Programmiteil ,,Der Patient zeigt das
Programm bel einer Punktzahl von weniger als 145 Punkten im weiteren Ablauf ein
epidurales Hamatom. Ist die bisherige Fallbearbeitung jedoch zufriedenstellend verlaufen, d.h.
alle wichtigen Programmpunkte wurden bei der Untersuchung der Vitalparameter, der
Anamnese und der korperlichen Untersuchung ordnungsgemal? ausgefiihrt, kann am Schiuf3
die Diagnose ,,Gehirnerschiitterung” gestellt werden. Wichtige Punkte wie die Beurteilung
nach der Glasgow-Koma-Skala werden genauso durchgefiihrt wie eine orientierende
neurologische Untersuchung und eine neurologische Untersuchung im Verlauf. Kleinere
Fehler fallen bei der Punktbeurteilung nicht so stark ins Gewicht wie die Vernachléassigung
von oben genannten Eckpfeilern des Untersuchungsganges eines Schadel-Hirn-Verletzten.

Je nach Art der Bearbeitung @ndert sich die Schwierigkeit in der Bearbeitung des Falles, der
Nutzer ist sich aber im Verlauf des Programmes nicht bewufd, welchen Weg er gerade
beschreitet. Dies soll keine Bestrafung des Lernenden sein, vielmehr soll der Anwender mit
den moglichen Folgen einer unzureichenden arztlichen Betreuung eines virtuellen Patienten
konfrontiert werden. Dem Lernenden ist es aber durchaus moglich, seinen Punktestand und
auch sein Fortschreiten im Programm CUber die ersten acht Seiten zu kontrollieren und
nachzuvollziehen. Anhand eines Logfiles werden alle Aktionen des jeweiligen Anwenders
festgehalten, der Lernweg kann so z.B. vom Tutor einfach und unkompliziert nachvollzogen
werden. Das Logfile umfasst neben den Zeiten fir Beginn und Ende des Programmes auch

alle Antworten des Anwenders sowie die Zeiten fir die Bearbeitung einer jeden Seite.
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Wege

Drei mogliche unterschiedliche Wege wurden implementiert und entsprechend kommentiert.

Gerhirnerschiitterung:  Alle wichtigen Eckpunkte, Untersuchung der Vitalparameter,

Schédelbruch:

Anamnese und fachneurologische Untersuchung bei der Diagnostik
eines SHT-Patient wurden ordnungsgemd? und vollsténdig
ausgefuihrt. Der Patient wird zur dreitagigen Uberwachung auf
Station verlegt und verldi3t die Klinik vollstéandig genesen. Dieser
Programmzweig wird durchlaufen, wenn der Benutzer mehr als
145 Punkte hat.

Der Benutzer hat zwar die meisten Aufgaben ordnungsgemald
durchgefthrt, er hat aber anstatt der tiefen Wundinspektion eine
réntgenologische Untersuchung angeordnet bzw. nicht gemacht.

Der Patient kann nach drei Tagen die Klinik verlassen.

Epidurales Hamatom: Der Benutzer hat essentielle Dinge, wie die neurologische

Untersuchung bei der Versorgung eines SHT-Patienten vergessen
oder nicht ordnungsgemdal? durchgefiihrt. In der neurologischen
Verlaufsuntersuchung triibt der Patient zunehmend ein, im Notfall
CCT zeigt sich eine temporale Raumforderung, der Patient wird
beatmungspflichtig und muss umgehend entlastet bzw. trepaniert

werden.

Bei vorzeitiger Entlassung aus der Klinik, die im Programmablauf jederzeit moglich ist, wird

dem Nutzer anhand eines Videos gezeigt, wie der Patient funf Stunden nach der Entlassung

aus der Klinik leblos in einer FuRgangerunterfihrung gefunden wird. Der herbeigerufene

Notarzt kann nur noch seinen Tod feststellen.
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3 Systemvoraussetzungen

3.1 Verwendete Hard- und Software

Zur Entwicklung von Schédel-Hirn-Trauma wurde ein Macintosh Computer PowerPC
8500/150 mit einer Miromotion DC 30 Videokarte und einer Apple Graphikkarte verwendet.
Zur Entwicklung wurde als Monitor ein 19-Zoll Storm Monitor verwendet. Zur Aufzeichnung
des Videorohmaterials wurde eine Panasonic Kamera, zur digitalen Verarbeitung des
Videomaterials ein Sony Videoplayer und eine Videokarte von Miro verwendet. Zur
Aufnahme von Bilddokumenten diente eine Canon Camedia 100.

Als Massenspeicher diente ein lomega Jazz, ein Y amaha CD-Recorder sowie zwei Lacie 1GB
Festplatten. Sdmtliche Bilder und Graphiken wurden mit einem Unimax Astra 610s Scanner
eingescannt, die Ausgabe erfolgte Uber einen Epson Stylus Photo 700 Tintenstrahldrucker.
Demoversionen, Zwischenspeicherung und fertiges Programm wurden mittels eines Y amaha
CD-Recorders auf CD-ROM gespeichert.

3.2 Autorensysteme

Authorware ™ 3.0 wurde im ersten halben Jahr der Entwicklung von SHT benutzt. Ab 1998
konnte jedoch die deutlich bessere und komfortablere Version Authorware ™ 4.0 erstanden
und benutzt werden. Es ist moglich, ein Lernprogramm mit Authorware ™ 4.0 auf einem
Macintosh Computer zu entwickeln, und dies dann sowohl auf einem Macintosh wie auch auf
einem MS-DOS Rechner zu nutzen. Des weiteren unterstitzt Authorware ™ 4.0 alle gangigen
Bild-, Ton- und Videoformate, so dal} Bild-, Ton- und Videobearbeitung mit bestehenden

Programmen durchgefihrt werden konnte.

Zur weiteren Auswahl an Autorensystemen standen zum einen noch CASUS [95], das aber zu
Beginn der Programmierung von SHT erst in einer Beta-Version vorlag. Auch hdtte CASUS
nicht die von SHT geforderte Interaktivitét und Varianz erfillen kbnnen. Zum anderen war
der Einsatz von SuperCard™ 2.0 noch in Erwagung gezogen worden. Das Erlernen der dazu
notwendigen Programmiersprache und die eingeschrankte Einsatzfahigkeiten, vor allem bei
der Implemetation von Multimedia Daten, hielten von der Programmierung mit diesem Sy
stem ab.
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3.3 Bild-, Ton-, Video- und Textverarbeitung

Alle im Programm verwendeten Bilddokumente wurden mit Adobe Photoshop™ 3.0
bearbeitet, Screenshots mit Screenshots™ von ScreenMachine aufgenommen. Videoframes
wurden mit Adobe Premiere™ 4.0 digitalisiert, bearbeitet und komprimiert. Tondokumente
wurden hauptséchlich mit Sound Edit Pro™ 2.0 von Farallon aufgenommen und bearbeitet.
Titelmusik wurde mit Logic™ von Emagic komponiert und mit dem Programm Soundtrecker™
bearbeitet und komprimiert.

Textdokumente wurden mit Word™ 6.0 von Microsoft ersellt, mit dem auch eingescannte
Dokumente korrigiert und bearbeitet sowie die Evaluationsbogen entworfen wurden. Die

Auswertung der Bogen erfolgte mittels Excel™ 5.0 von Microsoft.

3.4 Konfiguration

Als Mindestkonfiguration bendtigt SHT einen Macintosh Computer mit MAC-OS
Betriebssystem sowie einem PowerPC Prozessor. Zu Prasentationszwecken am besten
geeignet ist eine PowerPC 8500 oder ein PowerPC der Generation G3 bzw. G4. Als
Arbeitsspeicher empfehlen sich mindestens 16 MB Arbeitsspeicher und 10 MB freier
Speicher auf der Festplatte. Ein Monitor mit einer Bildschirmgrof3e von 17-Zoll, eine
Graphikkarte mit mindestens 256 Farbe sowie ein CD-ROM Laufwerk komplettieren die
Ausstattung. Sie entspricht im grof3en und ganzen dem heutigen Standard gangiger Macintosh
Komplettangebote.
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4. SHT - Schaded-Hirn-Trauma

4.1 ldee

SHT wurde als konsequente Weiterentwicklung der beiden fallbasierten Lernprogramme
»Bauchschmerz* von J. Kuprion [68] und , Trouble imThorax* von W. Arends [4] geplant
und umgesetzt. Wie auch die beide oben genannten Lernprogrammen wurde SHT fur den
Einsatz im chirurgischen Praktikum (5. klinisches Semester) der chirurgischen Klinik der
Universitdt MUnchen entwickelt. Im Verlauf der Planung und Durchfihrung zeigten sich
jedoch noch andere Einsatzgebiete. Zum einen kann SHT im Universitétsbereich wertvolle
Beigpiele fur den Unterricht am Krankenbett oder im Rahmen eines OSCE (Objective
Struktured Clinical Examination) liefern [50][8]. Es kann zum anderen interessierten
Personen im Rettungswesen, aber auch dem jungen Arzt das Erlernen der Diagnosefindung
bei einem Patienten mit Kopfverletzung an praktischen Beispielen vereinfachen. Aufgrund
neuer Entwicklungen von Seiten der Autorensoftware ist es mdglich geworden, das
Lernprogramm nicht nur auf einzelnen Rechner zu installieren, sondern es auf einem lokalen

Netzwerk zu installieren und somit einen deutlich grof3eren Nutzerkreis zu erreichen.

4.2 Ziele

Der Student soll den Untersuchungsgang bei einem Patient mit dem Verdacht auf eine
Schédel-Hirn-Verletzung kennen und nutzen lernen. Anhand eines vorgegebenen
Algorithmus wurde dieser Untersuchungsgang systematisch aufgearbeitet [65]. Besonders
wichtig war bei SHT die Erstversorgung in einer Ambulanz und der dort geflihrte
Untersuchungsgang ausgehend von den Vitalparametern, der Anamnese und einer korrekten
korperlichen Untersuchung. Operative und therapeutische Mal3nahmen sollen nicht so sehr im
Vordergrund stehen, wie das schnelle und sichere Erkennen einer lebensbedrohlichen
Situation und damit der Weg zu einer Ausschlul3diagnose und schliefdlich einer
Verdachtsdiagnose. Ein Schadel-Hirn-Trauma ist immer eine lebensbedrohliche Situation bis

zum Beweis des Gegenteils [116].
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Neurologische Unter suchung

Die neurologische Untersuchung, nicht nur der Glasgow-Coma-Skala sowohl inital, im
Verlauf und bei Verlegung stellt ein zentrales Lernziel von SHT dar, da es sich gezeigt hat,
dass hier sowohl bei den Studenten wie auch bei jungen Arzten erhebliche Defizite bestehen
[11]. Zuerst wird eine orientierende neurologische Untersuchung durchgefiihrt, es folgt eine
ausfuhrliche Untersuchung im Verlauf und schlief3lich eine abschlief3ende. Es soll damit nicht
nur die Untersuchungtechnik vermittelt werden, sondern vor allem auch die Progredienz z.B.
einer Blutung und damit die Notwendigkeit einer neurologischen Untersuchung im Verlauf
und Abschlul3 gezeigt werden. Dieses Wissen kann das Schicksal eines Patienten mit
Kopfverletzung entscheidend beeinflussen [76].

Didaktisch beruht dies auf dem Tétigkeitsmodell des multidimensionalen Lernmodells [1].
Durch eine eigenstandige, selbst durchgefihrte Untersuchung sollen alle wichtigen

Untersuchungsschritte selbst erarbeitet und ausgefihrt werden.

Rontgen / CT

Der Nutzer soll anhand einer Rontgen- bzw. einer CT-Untersuchung eine Beurtellung einer
Kopfverletzung vornehmen und diagnostizieren konnen. Auch soll die richtige
Aufnahmetechnik der Rontgenaufnahme vom Nutzer selbsténdig erarbeitet werden. Anhand
der Aufnahmen muss auch die Diagnose und vor allem die Progredienz eines Schadel-Hirn-
Traumas beurteilt werden, da sich daraus die sofortige Therapie, vor allem bei dem Verdacht
auf ein epidurales Hamatom ergibt [81][76].

Diesem Kapitel liegt das Bildermodell des multidimensionalen Lernmodells zugrunde, es

stutzt sich im wesentlichen auf graphische und visuelle Elemente.

Differentialdiagnose

Der Student soll beginnend mit einer Verdachtsdiagnose Uber differentialdiagnostische
Uberlegungen schlieRlich zu einer Arbeitsdiagnose gefiihrt werden, die dann auch eine
Therapie bedingt. Der Nutzer entscheidet auf den ersten acht Seiten unbewufl3t durch seine
Aktionen und Antworten tber den Fortgang, er wird also indirekt zu einer Diagnose geftihrt.
Ein mentales Netzwerk [1], das sich aus den verschiedenen medizinischen Untersuchungen
ergibt, soll dem Studenten erleichtern, sich an einzelne wichtige Punkte des

Untersuchungsganges zu erinnern.
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Therapie

Je nach Weg, den der Nutzer ging, gestaltet sich die Therapie verschieden, sie ist jedoch
bedingt durch die vorher gestellte Diagnose. Die Therapie stellt jedoch nur ein sekundéres
Lernziel von SHT dar, da sie eher Gegenstand der Weiter- als der Ausbildung ist. In
therapeutischer Hinsicht geht es in diesem Programm nur um die Kenntnis der

Notfallmal3nahmen, nicht um die differentielle Therapie, etwa neurochirurgischer Art.

4.3 Aufbau

SHT beginnt mit einem Trailer, dem die Registrierung des jeweiligen Lernenden erfolgt. Hier
muss die jeweilige Programmsprache gewahlt werden. Zur Auswahl stehen Englisch
(Demoversion) und Deutsch (Vollversion). Da im chirurgischen Praktikum ausschlief3lich mit
der deutschen Version gearbeitet wurde, beziehen sich alle Ergebnisse auf die deutsche
Version, die Englische liegt jedoch als Demo-Version auf der gleichen CD mit vor. Schadel-
Hirn-Trauma wurde nicht nur far das deutsche System konzipiert, sondern auch
internationaler Einsatz ist geplant und erwiinscht, daher musste mindestens in diesen zwei
Sprachen programmiert werden, da die Akzeptanz von Computerlernprogrammen im
englischsprachigen Ausland deutlich héher ist als in vielen anderen europaischen Landern,
insbesondere in Deutschland. Zugriff aus dem Ausland soll Uber die Homepage der
medizinischen Universitdt Minchen moglich werden, auf die das Programm installiert werden
soll.

Der Lernende wird nicht nur mit seinem Login Namen registriert, er muss sein Login auch
mit einem Passwort verschliisseln. Das ist insofern notig, da so das Programm unterbrochen
werden kann, und an der unterbrochenen Stelle zu einem anderen, beliebigen Zeitpunkt
fortgesetzt werden kann. Des weiteren hat jeder Student so sein eigenes ,, Konto*, auf das nur
er Zugriff hat. Anhand diese Logins werden auch alle Aktionen aufgezeichnet und
dokumentiert.

Nach korrekter Registrierung und Verschliisselung geht das Programm automatisch auf die
Bildschirmseite mit dem Hauptverzeichnis. Am oberen Rand dieser Seite befinden sich funf

Pull-down Meniis die folgende Funktionen haben:

; Ffile Hilfe Banutzar-Dazan “olzor WEdl e Help
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» File: Hier kann das Programm beendet werden, der aktuelle Punktestand wird automatisch
gespeichert, bel einem erneuten Start kehrt das Programm zur letzten bearbeiteten

Bildschirmseite zuriick.

» Hilfe: Alle Tasten und Interaktionen die in den Programmebenen mdglich sind, werden
hier erklart und gezeigt. Die klassische Hilfefunktion, die der Funktion , Erklarungen® im
Betriebssystem MAC-OS 8.1 entspricht.

» Benutzer-Daten: In dieser Liste werden alle Benutzerdaten registriert und dokumentiert.
Dies sind vor allem Anworten, die gegeben wurden, aber z.B. auch das Anklicken von
Befunden. Die zuletzt gegebenen Antworten stehen an unterster Stelle. In der Zeit-Profil

Liste werden alle Zeit-Daten des jeweiligen Nutzers registriert und gespeichert.

* Notizen: Notizen zum Ablauf oder nur als Gedachtnisstiitze kdnnen hier vom Studenten
auf einem Notizblock eingetragen werden. Eine eigene Hilfedatel erklért alle wichtigen
Funktionen wie z.B. das Ausdrucken und die grundsétzliche Verwendung des
Notizblocks.

» MedLine Be weiterfihrenden Fragen, bei Fragen nach Orginalliteratur oder bei einer
Literatursuche kann mit dieser Funktion des MedLine-Button getffnet werden. Somit ist

eine einfache Literatursuche aus dem Programmablauf maglich [80].

Die Menlliste begleitet den Lernenden durch das ganze Programm und ist in samtlichen

Ebenen sofort zu erreichen und zu nutzen.
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4.4 Hauptverzeichnis

HauptverzeichnisS = Wednesday, November 29,2000 2:40:47 PM

Lehrbuch/Glossar

werarwe [

| Autorensysteme

= = 2

Figur 3 Hauptverzeichnis von Schéade -Hirn-Trauma

Das Hauptverzeichnis (Figur 3) ist die zentrale Seite von SHT. Von hier aus gehen sdmtliche
Wege in die jeweiligen Programmebenen. Das Hauptverzeichnis ist in drel Teile aufgeteilt,
die sich auch in den anderen Ebenen ,der Patient*, ,Lehrbuch/Glossar® und ,Literatur”
widerspiegeln.

Den oberen Teil nimmt die Uberschrift, das Datum und die aktuelle Uhrzeit ein. In dem
Programmteil ,,Der Patient” ist im oberen Teil auch die aktuelle Punktzahl einzusehen, in
,Lehrbuch/Glossar* und , Literatur* nur die jeweilige Uberschrift der betreffenden Seite.

Im mittleren Teil ist der eigentliche Funktionsteil von SHT untergebracht. Hier kann man
entweder den zu bearbeitenden Fall wahlen, sich dem Lehrbuch oder der Literatur widmen
oder in dem Programmteil ,Autorensysteme” fremde implementierte Lernprogramme
bearbeiten. Durch Anklicken des jeweiligen Buttons wird der gewilnschte Programmiteil
aktiviert. Im unteren Tell des Hauptverzeichnis finden sich, auch wieder optisch abgetrennt,

die folgenden Funktionen :
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» Ausdruck: Dieser Button ermdglicht es, die aktuelle Bildschirmseiten oder Lehrbuchseiten

auszudrucken

ul

» Suche: Hier wurde eine Suchfunktion eingebaut, die es dem Lernenden erméglicht, nach
Stichworten zu suchen. Es werden vom Programm alle Seiten angezeigt, die dem

gewtnschten Begriff entsprechen bzw. diesen beinhalten.

o

o Ubersicht: Der Benutzer kann hier entweder seinen aktuellen Punktestand und damit
seinen jeweiligen Stand abfragen, er erhilt aber auch einen Uberblick tber samtliche ihm

zugangliche Programmfunktionen.

4

45 Der Patient

In diesem Abschnitt befindet sich das eigentliche Lernprogramm Schédel-Hirn-Trauma. Auch
diese Seite ist, wie die Hauptseite, dreigeteilt. Im oberen Teil der Seite befindet sich entweder
der aktuelle Titel der Seite oder, wenn sich der Student gerade in einem Entscheidungsprozef3
befindet, ein Fragezeichen. In mittleren Teil der Seite befindet sich die Aktionsebene. Es
handelt sich hier um ein multimediales Projektionsfenster, in dem samtliche
Programmaktionen ablaufen. Eine externe Steuerung ist hier nicht moglich. In der dritten,
unteren Ebene, kann das Programm vom Benutzer gesteuert werden. Zu den bekannten drei

Symbolen fiir Drucken, Suchen und Ubersicht kommen noch vier neue Symbole hinzu.

» Mit diesem Pfeil springt das Programm umgehend auf die Hauptseite. Die bis dorthin
erreichte Punktzahl geht nicht verloren.

1+
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» Mit diesem Button kann der Student auf die vorherige Seite bléttern

L

» Mit diesem Button kann der Student auf die néchste Seite bléttern. Er bekommt jedoch
keine Punkte fir mogliche Punkte auf der Uberblétterten Seite.

=»

» Mit diesem Pfeil kann innerhalb einer Seite zum néchsten Abschnitt derselben gebléattert

werden. Ein Zurlckbléttern ist nicht moglich.
| - |

I nteraktionen:

Interaktionen sind zum einen Uber die Fragen moglich, zum andern wahlt das Programm, je
nach erreichter Punktzahl, einen Fall unter drei Fallen aus. Je nach Fragetypus, nach
geforderter Aktion oder Wiederholung kann der Nutzer von verschiedenen Ebenen in den

Programmablauf eingreifen. Folgende Fragen und Aktionstypen werden bei SHT benutzt:

* Multiple-Choice-Fragen : Der Student muss hier, wie aus den Staatsexamina bekannt,
entweder aus mehreren vorgegebenen Antworten, eine oder
mehrere wahlen. Bei der Beantwortung der Fragen hat man zwei
Versuche, der zweite Versuch wird bel der Punktewertung
gesondert bewertet. Es kann selbsténdig Uber die Anzahl der
Antwortversuche entschieden werden.

» Offene Fragen: Hier kdnnen auf offene Fragen selbstéandig Antworten gegeben
werden. Durch eine spezielle Funktion des Autorensystems,
kann eine Vielzahl von Begriffen und Synonymen fir eine
geforderte Antwort bestimmt werden. Richtige Antworten
werden somit in der Regel immer als richtig erkannt, womit

Frustration beim Lernenden verhindert werden soll, die dann
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haufig eintritt, wenn richtige Antworten als falsch gewertet
werden [56].

* Luckentext: Anhand eines L lckentextes muss der Student erhobene Befunde
eintragen und Diagnosen stellen. Er wird hier zur aktiven
Mitarbeit wahrend eines vermeintlich passiven Vorganges

aufgefordert.

* Interaktive Bilder: Bilder sind so gestaltet, dass der Benutzer mit der Maus Uber die
Bilder fahren kann (sensitives Feld) und dadurch z.B. durch
Anklicken des Abdomens, eine Aktion wie z.B. die

Untersuchung des Abdomens bewirken kann.

Die Bewertung der Antwort, ob falsch oder richtig, erhélt der Benutzer sofort nach seiner
Eingabe. Dies soll nicht nur die Relevanz seiner gegebenen Antwort unterstreichen, er
bekommt dadurch gleich eine direkte Rickmeldung, die die Interaktivitét des jeweiligen
Programmabschnittes erhdht. Die Antwortseiten sind immer gleich gestaltet, es wurde auf

eine konsequente und Ubersichtliche Darstellung geachtet.

Anhand des folgenden Algorithmus [Figur 4], der vor Beginn der Programmierung von SHT
entwickelt wurde, kann der gesamte Programmablauf verfolgt werden. Fur jeden Abschnitt
wurde ein eigener Algorithmus entwickelt und konsequent in Lernsequenzen multimedial
aufbereitet. In den ersten sieben Seiten werden flir jede richtige Aktion Punkte vergeben, die

dann den Programmablauf ab Seite acht entscheidend beeinflussen.
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Anfangssequenz mit einleitendem Film: Der Notarzt bringt einen bewuf3tlosen Patienten mit offener Kopf-
platzwunde in die chirurgische Ambulanz. Die erste Frage an den Studenten: Was machen sie zuerst?

Nein

A 4

Versuchen sie
es noch einmal

A

Untersuchung
der Vitalzeichen

Ja

Nein

Ende

Kérperliche und
neurologische
Untersuchung

> 145

Punkte

Commotio/Schadel-

/

Herz-Kreislauf Funktion des Atemfunkii
Funktion ZNS temiunktion
- Anamnese
Nein
AN
Ja

MC-Fragen zur
Anamnese

<145

Punkte

bruch S.1/I

Epidurales Hama-

tom S.3/I

Figur 4 Schadel-Hirn-Trauma: zentraler Entscheidungsweg Seite 1 bis Seite 7
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4.5.1 Einleitung (Seite 1)

Lernziel: Dem Benutzer soll anhand eines kurzen Videofilms die Situation geschildert
werden. Er muss sich sofort auf eine Notfallsituation einstellen und eine schnelle

Entscheidung treffen, die der Situation angemessen ist.

Lerninhalt: Anhand des Videofilms und der gesprochenen Einleitung wird dem Benutzer

seine Rolle als diensthabender Arzt in der Chirurgischen Klinik erkléart. Er soll sich
hier mit seiner Rolle als Arzt identifizieren. Weiterhin sieht er hier zum erstenmal
»Seinen” Patienten, auf einer Trage liegend. Dem Benutzer zeigt sich ein verletzter
Mensch, dem geholfen werden muss.
Dem diensthabenden Arzt stellt sich dieselbe Frage, die das Programm nun dem
Lernenden stellt. Wie schlief3e ich eine lebensbedrohliche Stérung aus? Die Brisanz
der Situation wird durch eine laufende Uhr symbolisiert, der Student hat nach Ende
der gesprochenen Frage 60 Sekunden Zeit, diese Frage zu beantworten.

Evaluation: Es handelt sich um eine freie Frage.
Nach der richtig gegebenen Antwort, die in der vorgegebenen Zeit erfolgen muss, folgt eine
kurze Erkldrung, was unter Vitalzeichen verstanden wird, bevor der Benutzer aufgefordert

wird, auf die ndchste Seite zu bldttern und fir seine Antwort in der linken oberen

Bildschirmseite eine Punktegutschrift erhalt.
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4.5.2 Vitalzeichen (Seite 2)

o = = T«

Figur 5 Seite?2 Vitalzeichen von SHT

Lernziele: Hier soll die Uberpriffung der drei vitalen Funktionen, namlich Atemfunktion, die
Funktion des Herzkreislaufsystems und die Funktion des zentralen Nervensystems
erlernt werden. Erheblicher Wert wird in diesem Kapitel auf die Uberpriifung des
ZNS mittels der Glasgow-Koma-Skala gelegt. Diese soll nicht nur vom Studenten
erklart werden, sondern auch anhand eines praktischen Beispieles angewandt
werden. Weiterhin sollen verschiedene Differentialdiagnosen fUr eine initiale

Bewul3tlosigkeit beleuchtet werden.

Lerninhalt: Durch Anklicken der jeweiligen Symbole fir die Vitalfunktionen kdnnen diese
dezidiert untersucht werden. Die Funktion des Herzkreislauf-Systems wird mit
einem kurzen Film gezeigt. Die Blutdruckwerte sind erhoht, der Puls ebenfalls, bei
der Uberpriifung der Atemfunktion, auch wieder mit einem kurzen Film gezeigt,

ergeben sich keine Auffalligkeiten.
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Eine Frage mit freier Antwortmoglichkeit steht als erste bei der Untersuchung des
ZNS. Hier soll das Wissen um die Anwendung der Glasgow-Koma-Skala tberprift
bzw. gelernt werden. Die Kriterien derselben werden hierzu abgefragt und erklart.
Danach muss der Student selbstandig den Patienten anhand eines Videofilmes nach
der GSC (Glasgow-Koma-Skala) beurteilen.

Evaluation: Dader Patient keine volle Punktzahl bel der Beurteilung nach der Glasgow-
Koma-Skala erhédlt, werden noch kurz, im Rahmen einer Frage, die weiteren
Differentialdiagnosen fUr eine eingeschrankte GSC besprochen. Es soll vor allem
an eine Intoxikation durch Alkohol [58], wie sie bel diesem Patient moglich wére,

gedacht werden.

Nachdem die wichtigsten vitalen Parameter Gberprift wurden und die Punkte fUr die jewellig

richtige Antwort vergeben wurden, kann der User auf die néchste Seite blattern.

4.5.3 Entscheidung Anamnese (Seite 3)

Lernziel: Nach dem Ausschluss einer lebensbedrohlichen vitalen Stérung soll der klassische
Untersuchungsgang eines Patient mit Schadel-Hirn-Verletzung vermittelt werden.
Es folgt also die Anamnese. Es soll in diesem kurzen Abschnitt vor allem die Art
der Anamnese (z.B. Familienanamnese, Fremdanamnese usw.) gelernt werden, die

man beabsichtigt durchzufthren.

Lerninhalt: Der Lernende muss anhand einer frelen Frage nun den weiteren
Untersuchungsgang vorgeben. Dieser unterscheidet sich beim Schédel-Hirn-
Verletzten nur unwesentlich von dem Untersuchungsgang bei einem beliebig

Verletzten z.B. in der Ambulanz.
Evaluation: Dann muss im Rahmen einer Multiple Choice Frage entschieden werden, welche
Art der Anamnese durchgefiihrt werden soll. Es soll hier die aktuelle Anamnese

durchgefthrt werden [26].

Nach der richtigen Antwort kann auf die nachste Seite umgebl&ttert werden.
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454 Anamnese (Seite 4)

Lernziel: Hier soll zum einen die Art der Anamnese und die Fragen der Anamnese bei einem
Patienten mit einer Schadel-Hirn-Verletzung erdrtert werden. Weiterhin sollen
einige Begriffe und Diagnosen, die typisch fur eine Schédel-Hirn-Verletzung sind,

erlernt werden und zu dem Fall wichtige Einzelheiten erfragt werden.

Lerninhalt: Anhand verschiedener Fragen soll der Nutzer entscheiden, welche Fragen relevant

und welche unwichtig sind.

Evaluation:. Bei den Anamnesefragen kann der Nutzer mit ja und nein antworten, ob er diese
Frage dem Patienten stellen mdchte oder nicht. Es wurde eine Auswahl von Fragen

getroffen, die vor alem beim Kopfverletzten wichtig sind zu stellen.

Nach Abschlu® aller Fragen wird anhand eines kurzen Tons das Ende der Anamnese
angezeigt und eine kurze Zusammenfassung zur Wiederholung gezeigt. Es kann nun auf die
néchste Seite geblattert werden.

4.5.5 Entscheidung: Untersuchung (Seite 5)

Lernziel: Der Untersuchungsgang bel einem Verletzten soll weiterverfolgt werden. Vor der
korperlichen Untersuchung muss der Student, vor allem bei einem Schédel-Hirn-
Verletzen eine orientierende neurologische Untersuchung durchftihren. Das ist das

zentrale Lernziel dieser Seite.

Lerninhalt: Eine Videoclip fordert zur Entscheidung der weiteren Untersuchung auf.

Evaluation: Zwel freie Fragen fuhren den Nutzer zum einen auf die korperliche Untersuchung
hin, zum anderen auf die orientierende neurologische Untersuchung, die vor allem
bei Schadel-Hirn-Verletzen wichtig und notwendig ist.

Nach richtiger Beantwortung dieser beiden Fragen wird der Lernende mit einem kurzen
Videoclip belohnt, bevor auf die néchste Seite gebléttert werden kann.
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4.5.6 Korperliche Untersuchung (Seite 6)

B @ |- B

Figur 6 Seite6: Korperliche Untersuchung des Patient

Lernziel: Der Student soll die allgemeine koérperliche Untersuchung eines Kopfverletzten
anhand von zwel interaktiven, anklickbaren Bildern des zu behandelnden Patienten
erlernen. Zuerst sollte hier der Lokalbefund erhoben werden, dann alle tbrigen
Korperregionen, die relevant sind (z.B. Pupillenreflex, Rhinoliquorrhoe,
Rippenfraktur usw.) untersucht werden. Auch wird erneut auf die Wichtigkeit einer

neurologischen Untersuchung, vor allem im Verlauf hingewiesen.

Lerninhalt: Der Benutzer kann selbstéandig mit der Maus Uber die beiden Bilder des Patienten
fahren und die Korperregion untersuchen, die fur ihn im Interesse stehen. Am Ende
sollten aber alle wichtigen Koérperregionen untersucht worden sein, beginnend mit
dem Lokalbefund [54]. Auch hier werden anhand von Kkleinen Filmen
Untersuchungsgange demonstriert, Bilder sind interaktiv zum gesprochenen Text
erklérend gestaltet.



Evaluation: Fragen zum Text runden diese interaktive und informativ gehaltene Seite ab.

Nach der Untersuchung aller relevanten Korperregionen und der Beantwortung der

fachspezifischen Fragen, kann der Student auf die néchste Seite blé&ttern.

4.5.7 Entscheidung: Zentral (Seite 7)

Lernziel: Wie schon bel der korperlichen Untersuchung erwahnt, muss der Lernende hier an
die neurologische Untersuchung im Verlauf denken, die bei SHT-Verletzten nicht
vergessen werden darf, da nur so die Dynamik eines Schadel-Hirn-Traumas
ausreichend beurteilt und dokumentiert werden kann. Der Student soll hier auf die
absolute Notwendigkeit nicht nur einer neurologischen Untersuchung, sondern vor

allem einer neurologischen Untersuchung im Verlauf hingeftihrt werden.

Lerninhalt: Eine kurze Zusammenfassung aller gemachten Untersuchungen fihrt den User zur

nachsten Aktion

Evaluation: Bei der ersten Frage handelt es sich um eine freie Frage nach der neurologischen
Untersuchung im Verlauf, bel der zweiten Multiple Choice Frage muss die richtige

Kombination der neurologischen Untersuchungen gewahlt werden.

Die Seite sieben stellt die Entscheidungsseite bel der Bearbeitung von SHT dar. Je nach
erreichter Punktzahl in den vorherigen Seiten wird der User jetzt entweder auf den Lernweg
»commotio“ oder aber auf den Lernweg , Epidurales Hamatom* gefiihrt. Der Benutzer weil3
jedoch nicht, welches sein Weg ist. Die im weiteren Verlauf gestellten Fragen sind absolut
identisch, die Ergebnisse der Untersuchungen, vor allem der neurologischen variieren jedoch
deutlich. So zeigt der Patient mit dem epiduralen Hamatom deutlich neurologische Defizite
wéahrend der Patient mit der Gehirnerschitterung keinerlei neurologische Auffalligkeiten

zeigt.
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4.5.8. Commotio/ Schadelbruch

[: Was machen sie bei ihnrem Pat. als nachstes?

Neurolog. Verlaufs-

Neurolog.
Verlaufsuntersuchung

Ja Nein

lhre Antwort war

Was machen sie leider nicht richtig.

untersuchung als nachstes ? Versuchen sie es
S.8/Com daher noch einmal.
A
Ja Ja
Ja A/ Ja \
/Wundinspektion// Blutentnahme/ Entlassung
Antwort war
richtig Antwort war
falsch
Verdachts-
diagnose Schéadelbruch
Figur 9
Seite 10/Com
freie Texteingabe
Nein
A 4
" |— Neurol.
Was prifen sie . - Untersuchun o
bei ihrem Pat. als freie Texteingabe S11/ Comg Arbeitsdiagnose,

nachstes?

—

Verlegung des
Patienten auf Station

Ja

Figur 7 Flowchart: Weg Gehirnerschiitterung und Schadelbruch Seite 8 bis Seite 13
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4.5.8.1. Neurologische Verlaufsuntersuchung (Seite 8)

Lernziel: Untersuchungsschritte bei der neurologischen V erlaufsuntersuchung.

Lerninhalt: Ein Film soll diesen Untersuchungsgang zeigen und veranschaulichen.

Der Patient zeigt keine neurologischen Auffélligkeiten. Der Nutzer befindet sich jetzt also auf

dem Weg Commotio / Schédelbruch. Er wird diesen Weg bis zur néchsten Entscheidung
verfolgen, indem er auf die ndchste Seite bléttert (Figur 7/1).

|| Ja || P GCS, vegetative und mot.
Funktionen
Ja illen-
Was wollen sie im > GCS und Euplllen
. Reaktion
einzelnen untersuchen?
Ja > Pupillen sowie veg. und
mot. Funktionen
Ja
GCS, Pupillen sowie veg/
mot. Funktionen
\ 4
Falsch

Richtig,
bei der neurol. Verlaufsunter-
suchung muf auf folgendes
geachtet werden

bei der neurol. Verlaufsunter-
suchung muf auf folgendes
geachtet werden

Film mit neurolo.
¢ Verlaufuntersuchung
und Beurteilung

Was machen
sie als nachstes
Weg Comotio

Figur 7/1 Flowchart: Neurologische Verlaufuntersuchung des Weges Commotio und Schadelbruch
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4.5.8.2. Multiple Choice Entscheidung (Seite 9)
Lernziel: Der weitere Untersuchungsgang soll anhand der oben genannten Schritten mit Hilfe

von Multiple Choice Fragen erlernt werden.

Lerninhalt: Der Student hat eine Auswahl von Fragen, deren Antwort unmittelbare Folgen fir
den Programmablauf haben konnen. Dies weild der Nutzer jedoch nicht. Von vier
maoglichen Antworten ist nur eine vollig richtig, der Weg ,,Commotio“ wird
fortgesetzt. Eine nicht ganz richtige Antwort geht dann den Weg ,, Schédelbruch*

und eine dritte Antwort hat drastische Folgen fir den Patienten.

Evaluation: Der Benutzer soll hier eine spezifische Antwort geben. Da die Mdglichkeit der
Rontgenuntersuchung nicht grundlegend falsch ist, wird sie hier fir den Nutzer zur
Fleilfaufgabe. Die Antwort ob richtig oder falsch erhé@lt der Benutzer umgehend, er
well3 jedoch auch hier noch nicht auf welchem Weg des Programmes er sich gerade
befindet.

45.8.3 Commotio

45.8.3.1 Tiefe Wundinspektion (Seite 10)
Lernziel: Indikation und praktische Durchfiihrung einer tiefen Wundinspektion und
differentialdiagnostischen Uberlegungen, sowie Frage nach Tetanusschutzimpfung

bei offenen Verletzungen.

Lerninhalt: Anhand eines kommentierten Filmes soll die tiefe Wundinspektion gezeigt und in
der anschlieBenden freien Frage differentialdiagnostischen Uberlegungen
nachgegangen werden. Danach wird anhand eines Films eine Wundversorgung
einer Kopfplatzwunde gezeigt. Es handelt sich aber hierbei nur um eine kurze
Demongtration. An die Tetanusimpfung im Anschluss muss bei jeder offenen
Verletzung gedacht werden. Dies soll dem Student in diesem Abschnitt vermittelt

werden.

Da an der Kalotte keine Stufenbildung feststellbar ist und der Defekt nur bis auf die

Muscularis reicht, kann von einer réntgenologischen Untersuchung des Schédels abgesehen
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werden [43]. Nach Eingabe der Verdachtsdiagnose kann auf die néchste Seite gebléttert

werden.

4.5.8.3.2 Entscheidung Neurologische Untersuchung (Seite 11)

Bei der neurol. Untersuchung mussen sowohl meningeale Reizsympthome, fokale neurol. Ausfélle oder
Reizsympthome erfasst werden wie auch die Komatiefe und dieVerlaufsdynamik bestimmt werden muss

Was
prifen sie
demnach alles
bei ihrem Pat.?

Ja
> Meningismus, HWS

'

Hirnnerven/Stammrefelxe

v

Motorik
Sensibilitat
Beurteilung der ¢
neurol. Situation vegetative Funktionen

des Pat.

Figur 7/2 Flowchart: Neurologische Verlaufuntersuchung des Weges Commotio und Schédelbruch

Lernziel: Ein intrakranielle Raumforderung kann noch nach Stunden symptomatisch werden,
daher ist eine abschlief3ende neurologische Beurtellung immer indiziert. Welche
Untersuchungen genau, soll anhand der richtigen Auswahl eines Buttons wiederholt

werden

Lerninhalt: Durch mehrmaliges Wiederholen dieser Frage und durch selbstéandige Eingabe der
Antwort und nicht Auswahl, werden wichtige Lerninhalte besser behalten und
umgesetzt. Die darauffolgenden vier Buttons dienen zur Wiederholung aller, beim

Schédel-Hirn-Trauma besonders wichtigen neurologischen Untersuchungen.

Evaluation: Beantwortung der Frage anhand eines Buttons
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Bei der Erstversorgung eines Schadel-Hirn-Verletzten sellen die verschiedenen
neurologischen Untersuchungen ein zentrales Kriterium dar, sie werden aber haufig nur
unvollstandig ausgeftihrt [61]. Diese Unsicherheit soll mit SHT deutlich verbessert werden
[Figur 7/11].

45.8.3.3 Arbeitsdiagnose (Seite 12)

RE-Belund; . . . = R
= Keln& Runtgenuntersuchung dur[:hgefuhrt - _
Oisgnosen: 1, . SHT 1 Grades; Commotio perebri _ .
2 - . : e
4 : e S e R T e L)
Erstbehandiung: " i e e e ]

= chlrur’qlsche Wundwer’snrgung der Kopfplatzwunde

- Auffrls-:hf:n des Tetan usi mpfschutztes

Tetanol [
Tetagam [E)

Anwaisung an Staton/Empiehiung an den Hausarzl: - ...
- Neurolaglsche Uberwachunq

= Vitalfunktionen sollten stindlich fiir 8 Stunden gepruﬂ werden, 3 Tage 3tat|0nartr Aufent halt zur' |

uberwachung bei Yerschlechterung der neurolomschen Sltuatmn geqebentnfalls cT

Elgie] e

Figur 8 Seite 12 mit Arbeitsdiagnose von Schéade -Hirn-Trauma

Lernziel: Anhand der Eintrége in den Aufnahmebogen / Verlegungsbericht soll durch
nochmaliges Repetieren aller erhobenen Befunde eine Arbeitsdiagnose gestellt und

eine Therapie vorgeschlagen werden.

Lerninhalt: Anhand von Wiederholungen soll sich der Student die erhobenen Befunde noch
einmal vor Augen fuhren und zu einer oder mehreren Arbeitsdiagnosen kommen,
die er dann in den Aufnahmebogen eintragen muss. Durch Eintrag in den original
gescannten Aufnahmebogen der Chirurgischen Klinik soll  grétmogliche
Authenzitdt erlangt werden. Nach Fertigstellung desselben folgt eine

Zusammenfassung aller érztlichen Handlungen, die der Benutzer durchgefuhrt hat.
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Auf dem Aufnahmebogen, der auch gleichzeitig V erlegungsbericht fir die Station ist, werden
kurz Therapieempfehlungen gegeben. Da jedoch auch hier eine neurologische
Verschlechterung des Patienten eintreten kann, wird eine stationare Aufnahme fir drei Tage
empfohlen. Eine Zusammenfassung soll noch einmal alle wesentlichen Schritte bel der

Versorgung eines Patienten mit Commotio zeigen.

45.8.3.4 Verlegung und Ende (Seite 13)

Diese Seite it die letzte Sete bel der Behandlung des Patienten mit einer
Gehirnerschitterung. Gezeigt wird die Verlegung des Patienten auf Station, sowie der
Abspann des Programmes. Von hier aus kann mittels des Pfeils nach oben wieder zuriick ins

Hauptmen(i gesprungen werden.
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4584 Schadelbruch

Bei der Wundinspekt.haben sie einen deutlichen Bruch des

Schédelknochens ertastet, Welche Art der Untersuchung wéhlen >, .
sie nun Roéntgen

L yd Ja
Richtig < /a.P und seitlicy¢

Falsch,

Erklarung wie zu 4—/alles andere /4 2

rontgen ist

Ro-
Anforderung muss
ausgefullt werden. Wie muss
gerontgt werden?

\ 4

Der Pat ist vom R6. 5 N Sor B : ol
zuruck. Wie beurteilen sie das - etrachten der Bilder ronto—parleta er
Bild? Schadelbruch — Wundversorgung

lhre Antwort war
falsch. Probieren sie
es bitte noch einmal.

T

Nein

Was prifen sie bei ihrem
Patienten als nachstes?

Texteingabe

. Neuro. Unter-

suchung des Pat.
Figur 4/11

Ja

S

Arbeitsdiagnose,
stat.Aufnahme des
Patienten

Figur 9 Flowchart: Weg Schadelbruch ab Seite 10 bis Seite 14

5. Tiefe Wundinspektion (Seite 10)

Lernziel: Erlernt werden soll das weitere diagnostische Vorgehen bei einem Patienten mit
Verdacht auf Schédelfraktur. Hier sollen erste differentialdiagnostischen
Uberlegungen angestellt werden. Nach der Abklarung des Tetanusimpfschutzes soll

eine korrekte Untersuchungsanforderung fir die Rontgen-Abteilung ausgefillt
werden.

Lerninhalt: Anhand eines kurzen Films sowie einer Erklarung soll der Student auf die Ver-

dachtsdiagnose eines Schédelbruches gefiihrt werden. Er kann seine

Verdachtsdiagnose in ein freies Antwortfeld eintragen.
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Evaluation: Anhand eines Lickentextes soll das korrekte Ausfillen einer Rontgen-
Anforderung erlernt werden. Der Student muss sich hier Gedanken machen, was er

wie untersucht haben will. Bei falscher Antwort werden Hilfestellungen gegeben.

Eine Stufenbildung an der Kalotte bedeutet nicht immer deren Bruch [53]. Um dies jedoch
auszuschlief3en muss eine Rontgenaufnahme des Kopfes gemacht werden. Zuvor wird aber
erst die Wunde des Patienten versorgt, um unnétige Verunreinigungen, z.B. einem
Wundinfekt, vorzubeugen. Zu einer vollstdndigen und korrekten Wundversorgung gehort
auch die Frage nach dem Tetanusschutz. Auf diese Problematik wird in diesem Abschnitt
anhand eines kurzen kommentierten Filmes eingegangen, bevor auf eine eingescannte

Rontgen-Anforderung ausgefillt und danach auf die ndchste Seite gebléttert wird.

45.8.4.2 Rontgenuntersuchung (Seite 11)

Nach ca.10 min. ist ihr Patient
von der Ranigenuriersuchung
zZurick .

schauen sie sich bitte die
Aufnahmen im einzelnen genau an.

I EEE

Figur 10 Rontgenuntersuchung bei einem Patienten mit Verdacht auf Schadelbruch
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Lernziel: Beurteilung einer Rontgenaufnahme des Schédels anterior-posterior und seitlich

Lerninhalt: Durch Anklicken der RoOntgenaufnahme soll die vorher gestellte
Verdachtsdiagnose verifiziert bzw. falsifiziert werden. Alle Areale der jeweiligen
Aufnahme kénnen angeklickt werden und werden bel einem auffélligen Befund
umgehend kommentiert, so dass durch Anschauen und gleichzeitiger Erklérung ein

hoher Lerneffekt erzielt werden soll.

Anhand einer skizzierten Rontgentafel, an der beide Aufnahmen héngen, kann mit der Maus
das Bild sowohl komplett wie auch in Ausschnitten vergrof3ert werden. Zu sehen ist eine
parietale Schédelfraktur ohne I mpression und Fremdkorper- oder
Knochenfragmentversprengung in das Schédelinnere. Nach eingehender Betrachtung und
Erklérung kann auf die néchste Seite gebléttert werden.

4.5.8.4.3 Entscheidung Neurologische Untersuchung (Seite 12)

Lernziel: Ein intrakranielle Raumforderung kann noch nach Stunden symptomatisch werden,
daher ist eine abschlief3ende neurologische Beurtellung immer indiziert. Welche
Untersuchungen genau, soll anhand von vier Buttons wiederholt werden [Figur
4/11]

Lerninhalt: Durch mehrmaliges Wiederholen dieser Frage und durch selbstéandige Eingabe der
Antwort und nicht Auswahl, werden wichtige Lerninhalte besser behalten und
umgesetzt.

Evaluation: Vier Buttons dienen zur Wiederholung aller, beim Schédel-Hirn-Trauma

besonders wichtigen neurologischen Untersuchungen.

Bei der Erstversorgung eines Schadel-Hirn-Verletzten sellen die verschiedenen
neurologischen Untersuchungen ein zentrales Kriterium dar, sie werden aber, wie schon

gesagt, haufig nur unvollstandig ausgefihrt [11].



45.8.4.4 Arbetsdiagnose (Seite 13)
Lernziel: Anhand der Eintrége in den Aufnahmebogen soll durch nochmaliges Repetieren
aller erhobenen Befunde eine Arbeitsdiagnose gestellt und eine Therapie

vorgeschlagen werden.

Lerninhalt: Anhand von Wiederholung soll sich der Student die erhobenen Befunde noch
einmal vor Augen fuhren und zu einer oder mehreren Arbeitsdiagnosen kommen,
die er dann in den eingescannten Aufnahmebogen eintragen muss. Nach Eintrag
aller Antworten in den Luckentext folgt eine Zusammenfassung aller arztlichen

Handlungen, die der Benutzer durchgefiihrt hat.

Auf dem Aufnahmebogen, der auch gleichzeitig Verlegungsbericht fir die Station ist, werden
kurz Therapieempfehlungen gegeben. Da jedoch eine neurologische Verschlechterung des
Patienten eintreten kann, wird neben einer stationdren Aufnahme fir drei Tage auch eine
stiindliche neurologische Uberwachung und zehn-miniitliches Uberprifen der Vitalfunktionen
fr drei Stunden empfohlen.

Eine Zusammenfassung soll noch einmal alle wesentlichen Schritte bei der Versorgung eines
Patienten mit Schédelbruch zeigen. Durch Originalbdgen soll moéglichst hohe Authenzitét

erreicht werden.

45845 Verlegungund Ende (Seite 14)

Diese Seite stellt die letzte Seite bei der Behandlung ihres Patienten mit einem Schéadelbruch
dar. Gezeigt wird ein kurzer Film der Verlegung des Patienten auf Station, sowie der Abspann
des Programmes. Von hier aus kann mittels eines Pfeils nach oben, wieder zurlck ins

Hauptment gegangen werden.
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4.5.9 Epidurales Hamatom

Neurologische
Verlaufsuntersuchung
Figur 7/l
S.8/ Epi

Versuchen sie es

Nein ——P bitte noch einmal

Ja

Patient im weiteren
Verlauf verstorben

A

Bewul3tseinslage des

Patienten wird schlechter Was machen sie

als nachstes ?

Ja Ja Ja Ja

Lumbalpunktior// Rontgen / CCT, Wund- Entlassung Z
abdeckung

Eine Lumbalpunktion

kann aus folgenden Griinden .
fir den SHT-Pat Im CCT ist eine Raumvor-

derung deutlich zu sehen >

Neuro-
Traumatologisches

todlich sein Konsil ausfillen

Versuchen sie es
bitte noch einmal v
Das CCT ist eine genauere - -
Form des Rontgen. Wollen sie neurochirurgischer
bei ihnrem Pat. deshalb nicht Notfall
sofort ein CCT anfordern? Intubation und
Trepanation

Figur 11 Flowchart: Weg Epidurales Hdmatom von Seite 8 bis Seite 12

4.5.9.1 Neurologische Verlaufsuntersuchung (Seite 8)
Lernziel: In einem kurzen Film Uber die neurologischen Untersuchung sieht der Student eine
deutliche einseitige Pupillenerweiterung und Eintribung des Patienten. Hier sollte

er aufmerksam werden.

Lerninhalt: Die unzureichenden &rztlichen Handlungen in den vorherigen Seiten und die
ungeniigende Uberwachung veranlassen das Programm den Patienten jetzt deutlich

neurologisch eingetribt darzustellen [Figur 7/111].
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Was wollen sie im
einzelnen untersuchen?

Ja 2 GCS, vegetative und mot.

Weg Epidu.

und Beurteilung

Funktionen
Ja > GCS und Pupillen-
Reaktion
Ja > Pupillen sowie veg. und
mot. Funktionen
Ja

GCS, Pupillen sowie veg/

mot. Funktionen

A 4
Richtig, Falsch,

bei der neurol. Verlaufsunter- bei der neurol. Verlaufsunter-
suchung muss auf folgendes suchung muss auf folgendes

geachtet werden geachtet werden

Was machen Film mit neurolo.
sie als nachstes ¢ Verlaufuntersuchung

Figur 7/111 Flowchart: Neurologische Verlaufuntersuchung des Weges Epidurales Hamatom

4.5.9.2 Entscheidung: Computertomographie (Seite 9)
Lernziel: Die beste und schnellste Mdglichkeit, eine intrakranielle
auszuschlief3en ist, das CT. Dies st auch das Lernziel dieser Seite.

Raumforderung

Lerninhalt: Schnelles Handeln tut not, das soll auch die Uhr symbolisieren. Der Student muss

sich jetzt umgehend fir eine der vier Antwortmoglichkeiten entscheiden, wovon

zwei das Leben des Patienten akut bedrohen wirden. Nach der richtig gegebenen

Antwort werden die Vortelle der computertomographischen Aufnahme anhand

eines kleinen Trickfilms gezeigt.

Evaluation: Dieses Ziel soll mit einer Auswahlfrage erreicht werden. Nur eine Antwort ist

richtig.
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Eine laufende Uhr fordert zum schnellen Handeln auf. Zwei Antwortméglichkeiten kénnen
flr den Patienten letal enden. 1hm geht es nun auch deutlich schlechter.

Auf dieser Seite wird der Benutzer unmittelbar mit den Folgen seiner Behandlung
konfrontiert. Er muss hier schnell und vor allem richtig handeln, um in dieser Situation dem
Patienten das Leben zu retten. Eine Lumbalpunktion ist bel einem Verdacht auf eine
intrakranielle Drucksteigerung kontraindiziert und eine Entlassung aus der Klinik wirde mit

dem unmittelbaren Tod des Patienten enden.

4.5.9.3 Computertomographie (Seite 10)
Lernziel: Beurteilung einer CT-Aufnahme des Schéadels.

Lerninhalt: Durch Anklicken der CT-Bilder soll ein Verdacht auf eine intrakranielle Raumfor-
derung ausgeschlossen oder  bestéigt werden.  Alle  Bilder  der
Computertomographie kdnnen angeklickt werden und werden bei einem auffélligen

Befund umgehend kommentiert, so dass durch Betrachtung und gleichzeitiger

Erklérung ein hoher Lerneffekt erzielt wird.

Nach ca. 5 min. (5t hahen £je
die CT-Aufnahmen ihres
Patienten.

schauen sie sich bitte die
Aufnahmen im einzelnen genau an.

Sie sehen higr :
- ausgelrdgtes epidurales Hamatom
links parietal

= Starke Mittellinienverschiebung

- lLompression ges linken
=eitenventrikels

G EEET

Figur 12 Seite 10 bei einem Patienten mit Verdacht auf epidurales Hdmatom
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Anhand einer skizzierten Rontgentafel, an der beide Aufnahmen hangen, kdnnen mit der
Maus alle Bilder einzeln vergrol3ert werden. Zu sehen ist ein epidurales Hamatom links
parietal sowie eine deutliche Mittellinienverschiebung. Nach eingehender Betrachtung und

Erklarung kann auf die néchste Seite gebléttert werden.

4.5.9.4 Konsl und Verlegung (Seite 11)
Lernziel: Weiteres diagnostisches und therapeutisches Vorgehen bel einem Patient mit

gesichertem epiduralen Hamatom sowie korrektes Ausfillen eines Konsilscheines.

Lerninhalt: Durch visuelle Untermalung des gesprochenen Textes sollen zum einen
verschiedene Lerntypen angesprochen werden, weiterhin soll dadurch auf die
Wichtigkeit der Situation hingewiesen werden. Durch eigenstandiges Ausfullen des
neurotraumatologischen Konsils werden noch einmal alle wichtigen Punkte der
Versorgung eines Patienten mit epiduralem Hamatom selbsténdig erarbeitet. Diese
Wiederholung soll zur Festigung vorher gelernter Inhalte dienen. Der

darauffolgende Film hat nur informativen Charakter.

Ein gescanntes Konsil dient als Grundlage fur den Liuckentext, der vom Student ausgefullt
werden soll. Dies verspricht wiederum hohe Authenzitét und Interaktivitét. Die nun folgende
Videosequenz der Intensivstation zeigt das weitere mogliche Vorgehen in diesem speziellen
Fall. Es handelt sich hier nicht um eine Standardsituation, die in der gezeigten Reihenfolge

bei jedem Patienten mit einem epiduralen Hamatom durchgefiihrt werden muss.

4.5.9.5 Operation und Ende (Seite 12)

Der abschliefRende Film zeigt kurz die Operation (Trepanation) des epiduralen Hamatoms und
damit die Entlastung des intrakaraniellen Druckes, sowie den Abspann des Programmiteils
»Epidurales Hamatom“. Auch hier soll der Film nur informativen Charakter besitzen und
keine Entlastungsoperation vollstandig erklaren. Am Ende des Abspanns kann mittels des

Pfeiles nach oben wieder zuriick ins Hauptmenti gegangen werden.
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4.6 Lehrbuch/Glossar

Im Kapitel ,Lehrbuch/Glossar® soll systemisches Wissen Uber das Schédel-Hirn-Trauma
vermittelt werden. Uber Hyperlinks besteht zum einen ein direkter Zugriff aus dem laufenden
Programm, zum andern kann auch das Lehrbuch direkt benutzt werden. Die verschiedenen
Kapitel des Lehrbuchs sind auch Uber Hyperlinks miteinander verbunden. Die Themen des
Glossars sind in aphabetischer Reihenfolge aufgeftinrt. Durch Anklicken der jeweils blau
markierten Worte, kann der Lernende mehr Uber das entsprechende Thema erfahren oder

unklare und nicht verstandene Begriffe nachschlagen.

Verzeichnis Lehrbuch/ Glossar

In Alphabetischer Reihenfolge sind hier alle Themen des
Lehrbuches/Glossar aufgefunrt.

Durch Anklicken der blau markierten Waorte, erfahren sie
mehr dber das entsprchende Thema:

s Afkohoidelirivm

» Amresie

* Anamnrese

s Jewultseinsstorung

o Commoilio cerebri

* Compressio cerebri

ENENE « [®

Figur 13 Lehrbuchund Glossar SHT

4.7. Literatur

Im Programmteil , Literatur® befinden sich wesentliche Orginalliteratur zum Thema Schédel-
Hirn-Trauma. Auch dieses Kapitel ist tUber Hyperlinks mit den anderen Programmteilen

verbunden. Es kann Uber diese aus dem laufenden Programmabschnitt , Der Patient” direkt in
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den Literaturtell gesprungen werden und von diesem direkt wieder in den entsprechende
Ausgangspunkt. Hintergrundinformation kann also von jeder Stelle zu jedem Zeitpunkt

abgerufen werden, ohne dass der Programmablauf gestort wird.

4.8. Autorensysteme

Im Rahmen eines Multimediaprojekts wéare es anderen medizinischen Entwicklergruppen
maoglich, eigene Félle hier einzugeben. Die Hauptseite von Schédel-Hirn-Trauma wirde dann
als Plattform und Ausgangspunkt fir ein Netzwerk von Lernprogrammen dienen, die sich
auch mit Themen der allgemeinen Chirurgie und Notfallmedizin beschéftigen. Installiert auf
einer Homepage und zuganglich Uber das Internet, wirde diese Plattform fur alle
Interessenten 6ffentlich zuganglich sein.

Es besteht grundsétzlich auch fur den Nutzer die Moglichkeit, das Programm selbst zu

verandern oder auszubauen.
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5. Evaluation

5.1. Allgemeines

Die Qualitét eines neuen curricularen Konzeptes misst sich daran, inwieweit es wirksam,
effizient und praktikabel ist [62]. Dies ist fur neue Medien, wie Lernprogramme und
Lernplattformen sie darstellen, von ganz entscheidender Bedeutung. Um oben genannte
Punkte ausreichend nachvollziehen zu konnen, war es auch fir SHT unumganglich, evaluiert
und beurteilt zu werden [38]. Schon in der didaktischen Konzeption waren evaluatorische
Prinzipien fester Bestandteil bei der Entwicklung dieses Lernprogrammes [44]. Wesentliche
neue didaktische Ansdtze, wie sie z.B. auch in SHT enthalten sind, werden dadurch einem
Monitoring unterworfen [20]. Dessen Ergebnisse werden dann mit der Zielsetzung des
Lernprogrammkonzeptes verglichen. Entspricht es diesen kann von einer erfolgreichen

Umsetzung des Konzeptes gesprochen werden (siehe Figur 14) [17].

[Design: goal attainment scale (GAS)]

Unterrichtsprozess
(Instruktion)

Ausgangs- z Zielzustand
zustand ® abhangige

unabhdngige | AV | Vari
Wl ; able
Variable 5 o
= : Verhaltensénderung |
des Studenten
zur Zeit t Erfassung der
P —— Frozessqualitat
= LEsiungs|inaikaloran

P = zaitlichs Folge bzw. Ejer

5 = |ntervention Verhaltensdanderung

z = |atzle Mecszoung des Studenten

L = diclerrelchungsgrad
Evaluation der Qualitat

Figur 14 Evaluationskonzept nach Eitel und Suchmann [104]

Die Frage nach dem Nutzen eines neuen Lernprogrammes l&sst sich auch gut in einem
Vergleich mit den bisher benutzen Medien beantworten [15]. Bel SHT standen den Studenten
in der Mediothek bisher nur Video-Selbstlernprogramme zur Verfiigung, mit denen SHT nicht
verglichen werden konnte. Es musste also ein Modell zur Qualitétsprifung entwickelt werden

und unter kontrollierten Bedingungen getestet werden.
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Die Methodik der Evaluation und damit des Qualité&smanagements hat in den letzten Jahren,
vor allem in der medizinischen Ausbildung zunehmend an Bedeutung gewonnen [91]. Die 8.
Novelle der Approbationsordnung [3] setzte 1995 an vielen medizinischen Fakultéten neue
Akzente hinsichtlich der Evaluationsbestrebungen (siehe Figur 15).

Anzahl der 4
Fakultaten [n]

Figur 15 Anzahl der Fakultéten, diein den letzten 10 Jahren mit Evaluationen begannen [106]

Auch an deutschen Universitdten hédlt diese Art der Lehrbewertung immer starker Einzug.
Eine 1998 durchgefiihrten Untersuchung der Universitét Koln an 25 medizinischen Fakultaten
in Deutschland ergab, dass 13 Fakultdten direkte Konsequenzen aus ihren Evaluationen
ziehen. So werden nicht nur die Vorlesungen und Kurse evaluiert, sondern auch Professoren
und Assistenten. Im Rahmen dessen wurden die Lehrmittel und -methoden bewertet, unter
anderem vor alem auch die Ausstattung und Einrichtung von Multimedia-Arbeitsplétzen
[106]. Die Quadlitatssicherung und Qualitétssteigerung dieser multimedialen Arbeitspléatze
erfolgt wiederum tber Evaluation der Benutzer dieser Arbeitsplétze.

Eine objektive Bewertung mit Hilfe der Evaluationsmethode kann neue Methoden wie CBT
(computer based teaching) oder WBT (Web based teaching) langfristig ausreichend neutral
auf ihre Tauglichkeit im Lehralltag prifen [85], und Mdglichkeiten der Verbesserung sowohl
der Programme, als auch des Unterrichts evident gemacht werden. Studenten bewerten diese
neue Methoden nicht nur auf ihre Praktikabilitdt, sondern auch auf ihren Inhalt und
Lernerfolg. Die Programmautoren wiederum bekommen Uber eine Evaluation Riickmeldung
und konnen ihre Methoden und Programme entsprechend ausrichten [115]. Im Rahmen der

neuen Approbationsordnung ist ene objektive Qualitétssicherung flir  einen
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Reformstudiengang unumgénglich, und zwar nicht nur die Evaluation an sich, sondern vor

allem die Konsequenz aus derselben [31].

Der folgende Algorithmus , Qualitdtsmanagment” soll kurz die Dynamik einer statistischen
Qualitatskontrolle aufzeigen. Entspricht in diesem Model die Qualitédt den Erwartungen im
Sinne eines Soll-Ist-Wert-Vergleiches (z.B. durch Varianzmessung) muss das Programm (in
diesem Falle SHT) nicht neu Uberarbeitet werden, entspricht es dem nicht (roter Pfeil) muss
eine Optimierung zuerst des Prozesses, dann der Struktur mit anschlief3ender neuer Evaluation

zur Qualitéatssicherung erfolgen (Figur 16) [24].

/ ProzeRqualitat / / Strukturqualitét/ /Ergebnisqualité/

Qualitatsmanagement Qualitatskontrolle

A

Qualitatssicherung

Qualitatssicherung

[ Strukturoptimierung ProzeRoptimierung

Figur 16 Algorithmus ,Qualitdtsmanagement” nach Cronbach Ergebnisse entsprechen den Erwartungen = Griner Pfeil
Ergebnisse entsprechen nicht den Erwartungen = roter Pfeil

Als Voraussetzung fir eine erfolgreiche Evaluation gilt nicht nur die Operationalisierung der
Lernziele, sondern auch die sorgfaltige Auswahl des jewellige Instruments [75]. Es gibt

verschiedene Instrumente und Modelle, die im folgenden kurz beleuchtet werden sollen:



* Formative Evaluation:  Prozessevaluation von Experten, die das Programm auf die
Qualitéat, Authenzitdt und fachspezifische Relevanz beurteilen.

» Summative Evaluation: Ergebnisevaluation durch Integration in das Curriculum des
Chirurgiekurses und anschliefiende Beurteilung durch die
Studentenschaft auf Qualitét, Akzeptanz und Motivation.

» Informelle Evaluation: Dazu gehort vor allem das Gesprach zwischen Studierendem
und Tutor als reguldrer Bestandteil einer Lehrveranstaltung zur
Steuerung und Optimierung derselben.

* Selbstevaluation: Erkennen von eigenen Starken und Schwéchen, um zu ent-
scheiden, wann fremde Hilfe (z.B. Kommilitonen) benétigt
wird. Diese ,, selbstdiagnostischen* Fahigkeiten sind wichtig im

Prozess des lebenslangen Lernens [28].

Fur die Evaluation des Lernprogramms Schéadel-Hirn-Trauma wurden verschiedene der oben
genannten I nstrumente gewahlt. Aufgrund der Erfahrung mit der Evaluation der beiden ersten
Lernprogramme ,,Bauchschmerz® und , Trouble im Thorax“ des Chirurgischen Praktikums
und deren Weiterentwicklung in den letzten Jahren, war und ist es auch fir SHT angezeigt
gewesen, von der Studentenschaft evaluiert und beurtellt zu werden [32]. Nach Auswertung
der Bogen erfolgt auch bei SHT eine stetige Weiterentwicklung und V erbesserung anhand der
durch die Evaluation gewonnenen Daten und anhand des oben dargestellten Algorithmus

» Qualitdtsmanagement” (siehe Figur 16).

Nach einer ausgiebigen Leistungstestphase vor Beginn der Evaluation mussten zuerst
verschiedene Fehler beseitigt werden. Neben den programmiertechnischen Fehlern wurde
SHT vor alem auf methodisch didaktische Fehler durchsucht wie z.B. ,logische Briiche”.
Anhand von Beurteilungen durch Dozenten verschiedenster Fakultdten (Neurologische Klinik
der TU durch Prof. Weindl, Medizinische Klinik der LMU durch Dr. Fischer,) konnten diese
Fehler zum groften Teil entdeckt und ausgemerzt werden. Diese Testphase erfolgte in freier
RiUckmeldung der Testpersonen ohne systematische Evaluationsbdgen. Erst nach dieser
aufwendigen Testphase wurde das Programm fir den Studentenunterricht freigegeben und
von den Nutzern nach Fertigstellung des Programmablaufs beurteilt. Die Beurteilung erfolgte
anhand eines systematisch erarbeiteten Evaluationsbogens, den jeder Student nach Abschlufd

des Programmes ausfillen musste. Auf eine Evaluation via Computer, wie es heute bereits
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maoglich ist [113] wurde verzichtet, da zum Zeitpunkt der Evaluation von SHT noch kein

dafUr geeignetes Programm existierte.

5.2. Aufbau der Fragebogen

Die Fragebogen bestehen aus insgesamt 63 Fragen zu den folgenden Kriterien:
Computerkenntnisse, Lerntechnik, medizinisches Wissen, allgemeine Fragen zu SHT,
Didaktik und Einschétzung des eigenen Lernerfolges. Die letzten beiden Fragen waren freie

Fragen nach Lerninhalten und Verbesserungsvorschlagen (siehe Anhang).

Computerkenntnisse (9 Fragen)

Die Fragen in diesem Abschnitt beziehen sich hauptsachlich auf die Einschétzung der eigenen
Computerkenntnisse, sowie auf den Besitz und die Nutzung von Computern entweder
zuhause oder in der Universitdt. Hier sollte die grundsétzliche Einstellung der Nutzer
gegenuber Computern erfasst und evaluiert werden. Ein besonderes Augenmerk galt der
Nutzung von Computern in Mediotheken und der grundsétzlichen Frage des Besitzes von

Computern.

Lerntechnik (7 Fragen)

In diesem Teil sollten die jeweiligen Lerntechniken der Studenten erfaldt werden, um eine
Aussage Uber die generelle Akzeptanz von Computern vor allem beim Wissenserwerb
abschdtzen zu konnen. Diese Fragen waren auch vor alem in Hinblick auf die im
Lernprogramm integrierten M C-Fragen nach IMPP-Muster interessant. Auf einer finfstufigen
Skala konnte entschieden werden, welche Lerntechnik man nie und welche man sehr haufig
benutzt.

M edizinisches Wissen (8 Fragen)

Die Studenten sollten bei diesen acht Fragen eine Einschétzung ihres jetzigen Wissensstandes
abgeben. Diese Einschdtzung kann spdter mit dem tatséchlichen Wissens des Studenten nach
Beendigung des Programms mit Hilfe der Prozessevaluation und dem Ergebnis der
abschlief3enden Klausur des chirurgischen Praktikums verglichen werden. Zwischen funf

Moglichkeiten zur eigenen Beurteilung von niedrig bis sehr hoch konnte entschieden werden.
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Allgemeine Fragen zu Schadel-Hirn-Trauma (11 Fragen)

Gedacht sind diese elf Fragen zur Verbesserung der Struktur und der Prozesse von SHT. Der
Student konnte hier die einzelne Programmpunkte und | nteraktionen auf einer Skala von funf
Punkten zwischen schlecht bis sehr gut bewerten. Es wird hier nicht nur die Gliederung und
Bedienung des Programms bewertet, sondern auch die Qualitaé der Film-, Ton- und
Bildsequenzen.

Didaktik und M otivation (18 Fragen)

Hier soll die Motivation des Studenten eingeschétzt werden: Inwieweit setzte sich der Student
mit der Fallsimulation auseinander? Konnte er selbsténdig Handeln? Wurde er neugierig auf
weliterfihrende Fragen und bekam er gentigend Feedback? Dies alles hatte direkten Einfluf3
auf die intrinsische Motivation des Studenten [32],[99], die direkt von der didaktischen
Gestaltung abhangt. Auch hier konnte auf einer Skala von funf Punkten von nie bis sehr

haufig ausgewahlt werden.

Einschatzung des L ernerfolges (7 Fragen)
Auf einer Skala von schlecht bis sehr gut konnte hier der eigene Lernerfolg beurteilt und
bewertet werden. Durch Reflektieren des eben Gelernten erfolgt nicht nur eine Wiederholung

der Inhalte, es kann auch der eigene Lernerfolg eingeschétzt werden.

Abschlief3ende Fragen (2 Fragen)
Hier konnte in freier Form dargestellt werden, welche Lerninhalte vermif3t bzw. zu

ausfuhrlich dargestellt wurden und welche V erbesserungsvorschlage gemacht werden kdnnen.

5.3. Durchfihrung der Evaluation

Das Programm wurde ab dem Wintersemester 1998/99 bis zum Sommersemester 1999
evaluiert. Von den 243 Studenten, die pro Semester in 42 Gruppen aufgeteilt wurden, nahmen
pro Semester im Durchschnitt 30 Studenten an der Evaluation der Fallsimulation teil. Die
Aufteilung in die verschiedenen Gruppen und die Zuteilung der Gruppen zum Programm
erfolgte zuféllig und dreifach verschlisselt. Da in der Mediothek drei verschiedene

Lernprogramme zur Verfiigung stehen, erfolgte auch die Auswahl des jeweiligen Programms
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nach dem Zufallsprinzip. Die Bearbeitung des Lernprogramms und die Evaluation waren
Pflicht fir die jewellige Gruppe. Den Teilnehmern stand in der Mediothek ein Tutor zur

Verfligung, an den sie sich mit ihren Fragen richten konnte.

Ergebnisevaluation

Die Ergebnisevaluation erfolgte anhand von Fragebdgen, die nach Beendigung des
Programms ausgeteilt und umgehend ausgefillt werden mussten. Nur dann galt der Kurs als
besucht. Auf dem Bogen war auch der Name und die Gruppennummer des Studenten
vermerkt, um so einen Vergleich mit der Prozessevaluation und der abschlief3enden Klausur
zu ermoglichen. Die Fragebdgen wurden nach dem Ausfillen eingesammelt und nach jedem
Semester separat ausgewertet. Die Angaben der personlichen Daten wurden streng vertraulich

behandelt und in anonymisierter Form verarbeitet.

Prozessevaluation

Anhand eines Logfiles und der Registrierung des Nutzers am Anfang der Fallsimulation
konnten jedem Fragebogen auch eine tatsdchliche Performance zugeordnet werden. Das
Logfile von Schadel-Hirn-Trauma registriert nicht nur den Namen, sondern alle Aktionen, die
der Nutzer im Programmablauf tétigt. So werden nicht nur die Antworten aufgezeichnet, es
werden auch Spriinge innerhalb des Programms registriert und die genaue Zeit sowohl fir
Programmanfang und Ende wie auch fur die einzelnen Fragen festgehalten. Nach Beendigung
des Programmes werden die aufgezeichneten Daten in einer separaten Datei gespeichert. Die
Zuordnung und Auswertung dieser gespeicherten Dateien kann anschlief3end mit einer

externen Applikation erfolgen.

Klausur

Am Ende eines jeden Semesters steht eine Klausur fir alle Studenten, die am chirurgischen
Praktikum tellgenommen haben. Das Bestehen dieser Klausur ist Voraussetzung fur den
Erhalt des Scheins. Inhalt der Klausur sind allgemeine chirurgische Krankheitsbilder und
Notfalle, unter anderem auch Fragen zu Schédel-Hirn-Traumen. Da nicht alle Studenten das
Lernprogramm wahrend des Semesters als Teil ihres Praktikums bearbeiten mussten, gingen
die Ergebnisse der Klausur in die Evaluation von SHT mit ein. Das chirurgische Praktikum ist
in MUnchen aufgeteilt in zwei Standorte: Klinikum Innenstadt und Grof3hadern. Im
Durchschnitt sind jeweils 130 Studenten in Grof3hadern und 130 in der Innenstadt. Da nur im
Klinikum Innenstadt das Lernprogramm Schédel-Hirn-Trauma angeboten wird, und daher
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auch nur von den Studenten der Innenstadt bearbeiten wird, kénnen die Fragen und
Antworten in den Klausuren miteinander korreliert werden, wobei Grofthadern als

Kontrollgruppe fungiert.

Kombination

Anhand der Studenten, die die Fallsimulation nicht bearbeiteten, und der Klausur, an der ale
Studenten teilnehmen mussten, konnte eine Kontrollgruppe fur den tatsachlichen Lernerfolg
von SHT generiert werden. Studenten, die SHT nicht bearbeitet hatten, konnten, abgesehen
von der Vorlesung, die auch fur alle Studenten angeboten wird, kein zusétzliches Wissen zur
Diagnose und Therapie eines Schadel-Hirn-Traumas aquirieren. Die Klausur sollte den Zweck
einer Ergebnisevaluation im generellen, die Fragebdgen einer Ergebnisevaluation im

speziellen und das Lodfile einer Prozef3evaluation erfillen
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6. [Ergebnisse

6.1. Fragebotgen

Es wurden 67 Fragebbgen ausgegeben, von denen 66 wieder zurtickgegeben wurden. Dies
entspricht einer Ricklaufquote von 98 %. Zwei Fragebdgen konnte aufgrund fehlender
Angaben nicht ausgewertet werden, somit konnten 64 Fragebdgen schliefdlich korrekt

ausgewertet werden.

Allgemeine Daten

Alle 64 evaluierten Studenten befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung im flnften
Semester, der Altersdurchschnitt lag bei 25,2 Jahre. Der Anteil von weiblichen und
méannlichen Studenten lag mit 57 % méannlichen und 43 % weiblichen Studenten fast im
Mittel.

Computerkenntnisse

89 % der befragten Studenten besal3en zum Zeitpunkt der Evaluation einen Computer, wovon
56 % angaben, viel mit diesem zu arbeiten. 79 % der Computerbesitzer nutzten ihren
Computer vor allem fur Textverarbeitung und 39 % fir Tabellenkalkulation. Von allen
Studenten gaben 75 % an, einen Internetanschlul? zu besitzen, nur 14 % aller
Computerbesitzer hatten keinen Zugang zum WWW (World wide web).

Benutze ihn in M ediotheken

Ich habe mit Computern nichts zu tun
Lerne mit dem Computer

Benutze ihn viel firs Internet

Habe Internetanschlufl

Spiele mit dem Computer

M ache hauptséchlich Tabellenkalkulation
M ache hauptséchlich Textverarbeitung

Arbeite viel am Computer

Beitze Computer

Figur 17 Fragen zu allgemeinen Computerkenntnisse (Ja=1 Nein=2)
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60 % aller befragten Studenten gaben an, mit dem Computer vor allem auf die Staatsexamina
mit Hilfe der Gelben Reihe zu lernen. Keiner der Befragten wollte mit Computern nichts zu
tun haben und nur ein geringer Antell von 4 % nutzen die Computer in den Mediotheken
(siehe Figur 17).

Gebrauch von Lernunterlagen

In diesem Abschnitt sollte nicht nur untersucht werden, inwieweit sich die Lerntechniken
unter den befragten Studenten unterscheiden, es sollte auch untersucht werden, wieviele der
Befragten einen Computer in ihre jeweiligen Lerntechniken integriert haben. Mit deutlichem
Abstand wird nach wie vor das Lehrbuch bevorzugt. Von 64 Studenten lernten 65 % sehr
haufig mit einem klassischen Lehrbuch gefolgt von Altklausurensammlungen (29 % sehr
haufig) und Kurzlehrbichern (26 % sehr héufig) sowie fremden und eigenen Skripten.
Uberraschend war, dafR das Lernen mit Computerlernprogrammen noch vor dem Lernen mit

Vorlesungsmitschriften rangierte (siehe Figur 18).

Ich lernen mit
Vorlesungsmitschrieben

Ich lernen mit Altklausuren
Ich lerne mit K urzlehrbiichern
Ich lerne mit fremden Skripten

Ich lerne mit eigenen Skripten

Ich benutze ein
Computerlernprogram

Ich benutze ein Lehrbuch

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Figur 18 Lerntechnik (1=nie 2=eher selten 3=gelegentlich 4=haufig 5=sehr haufig)

M edizinisches Wissen

Dieser Fragenkomplex war vor allem dazu gedacht, abschédzen zu konnen, nicht nur
inwieweit die Studenten sich selbst und ihr Wissen einschétzen konnten, sondern auch um zu
sehen, wo die Studenten bel sich selbst Liicken sahen. Durchschnittlich wurde das Wissen im
Fach Anadsthesie mit ,maiig“ am schlechtesten eingeschétzt, gefolgt von den Fachern
Radiologie, Neurologie und Chirurgie. Am hochsten wurde das Wissen im Fach Innere
Medizin eingeschétzt. Dort bezeichneten 35 % der Studenten ihren Wissensstand als hoch,
gefolgt vom Fachbereich Anatomie mit 34 % (siehe Figur 19).
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Figur 19 Medizinisches Wissen (1=niedrig 2=méssig 3=M ittelmafd 4=hoch 5=sehr hoch)

Allgemeine Fragen zu SHT

Dieser Teil der Evaluation gilt vor allem der Beurtellung der Struktur, der Gestaltung im
Allgemeinen und der Qualité von Film-, Ton- und Bilddokumenten im Speziellen. 23 %
beurteilten den Aufbau und Gliederung des Programms als sehr gut, weitere 54 % als gut. Im
Durchschnitt wurde das Programm im Aufbau bzw. der Gliederung als gut beurtellt, ebenso in
der Bedienung, die 27 % als sehr gut und 42 % als gut beurtellten. Die Darstellung der
Zusammenhange wurde von 17% der Befragten mit sehr gut und von 58% mit gut bewertet,
die Verstandlichkeit fanden 22 % sehr gut und 41 % guit.

Als durchschnittlich, beziehungsweise zufriedenstellend wurden nicht nur die
Nachschlagemdglichkeiten und die Bildschirmgestaltung, sondern auch die Orientierung im
Programmablauf und die Reaktionsmdglichkeiten in der Programmstruktur beurteilt. Auch die
Qualitét der Bilder und Graphiken wurde durchschnittlich als zufriedenstellend beurteilt, 42

% aller Befragten fanden sie jedoch gut, nur 6 % fanden sie schlecht.

Als besonders schlecht wurde die Qualitét der Film- und Tonsequenzen beurteilt. 22 %
beurteilten die Tonqualitét as schlecht, wahrend es bei der Filmqualitdt sogar 27 % aller
befragten Studenten waren. Nur 15 % konnten der Ton und Bildgestaltung etwas Gutes
abgewinnen und beurteilten diese auch dementsprechend (siehe Figur 20).
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Reaktionsmdglichkeiten
Verstandlichkeit des Programms
Orientierung im Programmabl auf
Qualitét der Bilder und Graphiken
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Darstellung der Zusammenhénge
Bedienung des Programms
Nachschl agemdglichkeiten

Qualitét der Filmsequenzen

Qualitét der Tonsequenzen
Aufbau und Gliederung

Figur 20 Allgemeine Fragen zu SHT (1=schlecht 2=ausreichend 3=zufriedenstellend 4=gut 5=sehr gut)

Didaktik

Die hier gewonnenen Daten lassen einen Ruckschlufd auf die intrinsische und extrinsische
Motivation zu. Die Fragen beziehen sich unter anderem auf die Motivation, das subjektive
Erleben, des Selbstbestimmungserleben und das Kompetenzgefihl der Nutzer. Die
Vermittlung von praxisrelevantem Wissen erlebten 72% der Befragten als haufig, 16 % als
sehr héufig. Folglich bekam auch die besten Noten in diesem Abschnitt der Realitdtsbezug.
41% beurteilten den Redlitétsbezug des Lernmaterials mit sehr haufig und 53 % mit haufig,
nur einer der Befragten antwortete mit nie. Als héufig wurde auch die systematische
Aufbereitung (77 % haufig bzw. sehr haufig) und der Uberblick tiber den zu lernenden Stoff
erlebt (72 % haufig bzw. sehr haufig). Subjektiv hat die Bearbeitung des Programms 19 %
sehr haufig Spald gemacht und 42 % hatten haufig Spal? an der Bearbeitung. Dieses Ergebnis
kann wohl im direkten Zusammenhang mit dem Kompetenzerleben gewertet werden. Es
fahlten sich von den 64 Befragten 36 (56 %) haufig als kompetent und 9 (14 %) als sehr
haufig, 15 (23 %) befanden sich selbst eher selten als kompetent.

Durchschnittlich wurden die Eingriffsmoglichkeit in den Programmablauf und die
Ruckmeldung Uber den Lernerfolg bewertet. Gelegentlich stellten sich den Studenten Fragen
zur ndheren Auseinandersetzung und eine freie Entscheidung war dem Durchschnitt auch nur
gelegentlich moglich (30 % gelegentlich, 12 % sehr haufig und 17 % eher selten). Subjektiv
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fanden 36 % die Bearbeitung als sehr spannend bzw. spannend, 40 % als gelegentlich und 16
% als eher selten bzw. as nie spannend. Ahnliche Ergebnisse ergaben das eigene
Kompetenzerleben. 47 % der Befragten erlebten hdufig bzw. sehr haufig eigene Kompetenz,
33 % bemerkten diese nur gelegentlich und 19 % eher selten.

Im Durchschnitt eher selten fihlten sich die Studenten von Schédel-Hirn-Trauma kontrolliert
oder Uberfordert. Auch war nur 17 % der Studenten die Arbeit héufig zu langweilig, der
Mehrzahl (50%) war das Arbeiten eher selten oder nie zu langweilig. Eher selten mufdten sich
die Befragten zum Arbeiten zwingen, wie auch die Bearbeitung eher selten anstrengend war.
Dies korreliert auch mit der Beurteilung tUber den Stoffinhalt. Dieser wurde von 56 % als nie
zu schwierig, von 34 % als eher selten und von 6 % als gelegentlich bzw. haufig zu schwierig
dargestellt (siehe Figur 21).

Ich konnte frei entscheiden

Ich fiihlte mich tberfordert

Gefiihl der Kontrolle

Fragen zur naheren Auseinandersetzung
Das Program hat Spal3 gemacht

Ich bekam Riickmeldung uber Lernerfolg
Arbeit war anstrengend

Ich merkte was ich kann/nicht kann
Program ist langweilig

Ich mufite mich zum Arbeiten zwingen
Arbeit war spannend

Ich habe mich als kompetent erlebt

Stoff ist zu schwierig

Eingriff in Programmablauf moglich
Redlitétsbezug

Systematische Aufbereitung
Praxisrelevantes Wissen

Uberblick tber den Stoff

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
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Figur 21 Didaktik (1=nie 2=eher selten 3=ge egentlich 4=haufig 5=sehr haufig)



Einschatzung des L ernerfolges

Diese sieben Fragen sollen den Studenten noch einmal das Programm erleben lassen, um
dieses, wie auch das eigene Wissen, abschlief3end zu beurteilen. Den grofiten Vorteil von der
Bearbeitung des Programmes sahen die Studenten in einer Auffrischung ihres bereits
erworbenen Wissens. So gingen 56 % der Studenten von einer guten bzw. sehr guten
Auffrischung ihres Wissens und nur 3 % mit einer ausreichenden Auffrischung aus. Der
Erwerb von neuem Wissen wurde von 45 % mit gut, von 39 % als ausreichend bewertet. Nach
eigener Einschédtzung trauten sich 42 % zu, nach Bearbeitung von SHT die Vorgehensweise
und Therapie bel Verdacht auf ein Schadel-Hirn-Trauma gut schriftlich wiederzugeben, 7 %
sehr gut und 35 % zufriedenstellend. Die Beurteilung der Sicherheit beim Diagnostizieren und
Stellen der Differentialdiagnosen lag im  Durchschnitt  bei  zufriedenstellend.
Zusammenfassend sind der Mehrzahl aller Befragten Zusammenhénge bei der Behandlung
SHT-Verletzer mehr als zufriedenstellend klar geworden. 38 % beurteilten diese Frage mit gut
bzw. sehr gut und 39 % mit zufriedenstellend (siehe Figur 22).

Zusammenhénge sind mir klar geworden
Ich fihle mich sicher beim Diagnostizieren

Ich habe neues Wissen erworben

Ich habe mein Wi ssen aufgefrischt

Therapiebei SHT-Verletzen wiedergeben

Diff. Diagnasen bel SHT stellen

Vogehen kann ich schriftlich wiedergeben

I ! ! I I ! I ! I !
0 05 1 15 2 25 3 35 4 4,5 5

Figur 22 Einschétzung Lernerfolg (1=schlecht 2=ausreichend 3=zufriedenstellend 4=gut 5=sehr gut)

Freie Fragen
Zwei freie Fragen konnten abschlief3end auf dem Fragebogen beantwortet werden. Zum einen
die Frage nach fehlenden bzw. zu ausfihrlich dargestellten Lerninhalten, zum anderen nach

Verbesserungsvorschlagen allgemein. Der haufigste gedulerte Kritikpunkt von 16 % aler
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Befragten war eine genauere Darstellung der verschiedenen Differentialdiagnosen, gefolgt
von ausfuhrlicherer Darstellung mdglicher Komplikationen. Verbesserungsvorschldge im
allgemeinen, sowie Kritikpunkt war vor allem die zu langsame Prozessorgeschwindigkeit der
Computer in der Mediothek. 23 % bemangelten die schleppende Performance des Bild und
Tonmaterials. Oft schienen die Rechner mit der Datenmenge Uberlastet. Ein welterer
Vorschlag war der Einsatz des Programmes in weniger fortgeschrittenen Semestern aufgrund

seiner guten Verstandlichkeit und Ubersichtlichkeit.

6.2. Lodfile

Die Evaluation der Logfiles wurde in das Programm integriert, um zu erkennen welches
Lernverhalten der Student im Programmablauf zeigt. Die Logfiledaten konnten nicht direkt
den Teilnehmern des Praktikums zugeordnet werden, da nur wenige Studenten ihren
korrekten Namen beim Login verwendet haben.

Generelle Daten

Das Programm wurde bis zum Zeitpunkt der Auswertung von 104 Nutzern angefangen,
wovon 76 das Programm regelrecht abschlossen. Anhand des Datums konnte abgeschétzt
werden, inwieweit es sich um Teilnehmer des Praktikums oder um fakultative Teilnehmer
gehandelt hat. Von 76 Teilnehmern, die das Programm abgeschlossen haben, waren 61
Teilnehmer des chirurgischen Praktikums. Die anderen 14 waren fakultative Teilnehmer, die
auch keinen Evaluationsfragebogen ausgefillt haben. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit
lag bei 56 Minuten. Im folgenden soll nur auf die Tellnehmer des Praktikums eingegangen
werden, da im weiteren Verlauf die Daten aus den Logfiles mit denen aus der Klausur und

den Fragebdgen verglichen werden sollen.

Der Patient

Die erste Frage nach der Untersuchung der Vitalzeichen beantworteten 72 % der Benutzer
richtig. Die Fragen nach der Glasgow-Koma-Skala konnte von 49 % richtig beantwortet
werden, wahrend die Einteilung den meisten (64 %) eher Probleme bereitete. Die
welterfihrenden Frage nach einem Alkoholentzugsdelir konnte nur noch von 13 % richtig
beantwortet werden. Die nachste Frage nach der Anamnese wurde von 77 % richtig
beantwortet. Welche Art der Anamnese in der Ambulanz bei einem Notfall als erste gemacht
werden sollte, beantworteten 70 % richtig. Die nachfolgende korperliche Untersuchung des
Patienten wurde von 89 % richtig beantwortet, jedoch schlugen nur 39 % die zusétzliche
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neurologische Untersuchung vor. Beginnen sollte die kdrperliche Untersuchung mit der
Untersuchung des L okalbefundes, mit dem auch 21 % aller Befragten beginnen wirden (siehe
Figur 23)

Lokalbefund

Neurologische Untersuchung

Korperliche Untersuchung

Aktuelle Anamnese

Anamnese

Alkoholddir

Anordnung

Glasgow-Koma-Skale

Vitalzeichen

Figur 23 Der Petient: Balken entsprechen den jeweils gegebenen Antworten mit ~ BFALSCH  DRichtig

Commotio

Je nach erreichter Punktzahl im Abschnitt ,Der Patient” springt das Programm in den
jewelligen Abschnitt Commotio oder Epidurales Hamatom. Im Abschnitt Commotio haben
die Nutzer eine Punktzahl > 145. Diesen Wert haben 52 Studenten (85 %) erreicht. Die
neurologische Untersuchung im Verlauf wurde von 82 % richtig beantwortet, Schwierigkeiten
machte nur, welche Untersuchung im einzelnen genau durchgeftinrt werden sollte. 50 %
beantworteten die Frage falsch bzw. richtig. Die néchste Frage entscheidet wieder Uber einen
Abzweig im Programmablauf. Wird die gestellte Frage mit Wundversorgung beantwortet (57
% ) wird der Weg Commotio fortgefihrt, werden andere Antworten gegeben, springt das
Programm in den Weg Schédelbruch (siehe unten). Im weiteren Verlauf der
Patientenversorgung wurden nur noch wenig Fehler gemacht. Fir den Tetanusschutz
entschieden sich 90 %, fur die abschlief3enden neurologische Untersuchung 93 % und fur die
richtige Arbeitsdiagnose 97 % (siehe Figur 24).
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Figur 24 Commtio: Die Balken entsprechen den gegebenen Antworten mit ~ BIFALSCH BRichtig

Schadelbruch

Nach der falschen Antwort im Weg ,,Commotio” befinden sich 22 Studenten auf dem Weg
Schédelbruch. Vor der Wundversorgung muid der Patient gerontgt werden. Hier wurden die
Nutzer nach der Projektion gefragt, die 45 % der Studenten richtig beantworten konnten. Die
anschlief3ende Wundversorgung mit Tetanusschutz wurde von 91 % richtig beantwortet, eine
abschliefende neurologische Untersuchung wurde von 86 % vorgeschlagen, die
Arbeitsdiagnose stellten alle Teilnehmer richtig (siehe Figur 25).

Arbeitsdiagnose

Neurol ogische Untersuchung

Tetnusschutz

Rontgentechnik

0 5 10 15 20 25

Figur 25 Schadebruch: Die Balken entsorechen den jeweils gegebenen Antworten mit  BIFALSCH B Richtig

Epidurales Hamatom

Aufgrund einer Punktzahl von weniger als 145 Punkten im Weg ,, Der Patient® muf3ten von
den 61 Studenten neun diesen Weg gehen (15 %). Die erste Frage nach der neurologischen
Untersuchung im Verlauf beantworteten 67 % richtig, die korrekte Anordnung befanden 55 %
far richtig. Die Entscheidung fur ein CT bei deutlicher neurologischer Verschlechterung fiel
78 % leicht, auch wurde am Ende von allen die richtige Arbeitsdiagnose gestellt (siehe Figur
26).
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Figur 26 Epidurales Hamatom: Die Balken entsprechen den gegebenen A ntworten mit BFALSCH DORICHTIG

Allgemein
Der Notizblock, die Option des Ausdruckens sowie eine Medline Suche wurden von den 61
Nutzern nicht aktiviert. 5 % nutzen die Literaturdatenbank, 7 % die Hilfefunktion und 25 %

das Glossar.

6.3. Klausur

Um den Lernerfolg derjenigen, die die Fallsimulation Schédel-Hirn-Trauma bearbeitet haben,
Uberprifen und validieren zu konnen, wurde in die Klausur des Chirurgischen Praktikums, die
von allen Studenten am Ende eines jeden Semesters geschrieben wird, spezielle Fragen zum
Thema Schédel-Hirn-Trauma integriert. Die so gewonnen Daten sollten nicht nur Auskunft
dartiber geben, wie hoch oder niedrig der Lernerfolg war, sie sollten auch mit den aus den
Fragebbgen gewonnen Daten verglichen werden, um den subjektiven Lernerfolg aus den

Bogen objektivieren zu kdnnen.

Im Wintersemester 98/99 waren 98 Studenten in Grofhadern und 115 im Klinikum
Innenstadt, im Sommersemester 103 im Klinikum Innenstadt und 97 in Grof3hadern eingeteilt.
Pro Semester gab es zwel Fragen zum Thema Schéadel-Hirn-Trauma, wobei eine Frage eine
Wiederholungsfrage vom Wintersemester 98/99 war. Die Frage nach dem Epiduralen
Hamatom (siehe Anhang) wurde in der Gruppe der Studenten aus Grof3hadern von 49 % der
Studenten mit richtig bewertet, bei den Studenten des Klinikum Innenstadt waren es 52 %.
Die Wundversorgung am Schédel wurde von 65 % der Grof3haderngruppe mit richtig
beantwortet die Innenstadtgruppe lag bei 59 % richtiger Antworten. Von 103 Studenten des
Klinikum Innenstadt bewerteten 45 (44 %) die Frage nach der Glasgow-Koma-Skala mit
richtig, in Grof3hadern waren es von 97 Studenten 44 (45 %). Die Wiederholungsfrage nach
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der Wundversorgung wurde im Sommersemester 1999 im Klinikum Innenstadt von 76 %, im
Klinikum Grof3hadern von 82 % mit richtig beantwortet. (siehe Figur 27).

Kopfplatzwunde SS 99
Glasgow-Koma-Skale SS 99

Kopfplatzwunde WS 98/99

Epidurales Hdmatom WS 98/99
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Figur 27 Balken markieren die richtige Anwort zu Klausufragen SHT in Prozent im Klinikum B GroRhadern O Innenstadt
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7. Diskussion

7.1. Probleme

Am Anfang stand fir den Autor die Frage nach einem dritten Lernprogramm fir die Medio-
thek. Da sich die ersten beiden Programme nach einem strengen Programmablauf richten und
der Weg, einmal gegangen, bei jedem Durchgang derselbe bleibt, entstand die Idee, ein Pro-
gramm zu entwickeln, welches interaktiv auf den jeweiligen Nutzer reagiert, und je nach Wis-
sensstand desselben individuell agieren kann. Nach dieser Vorgabe sollte das fertige Lern-
programm auch auf verschiedenen Plattformen installiert werden konnen [107]. Da der Autor
selbst nur wenig programmiertechnische Erfahrung hatte und auch der Rest des Teams sich
nicht aus Informatikern zusammensetzte, muldte ein dementsprechend einfaches Programmier-
tool gefunden werden, das diesen Anforderung entsprechen konnte. Hierfir kam zum Zeit-
punkt der Programmierung nur die Autorensoftware Authorwarell in Frage. Der Vortell von
Authorware ™ ist seine einfache Benutzung zur Programmierung von Lernoberflachen ohne
Kenntnisse einer Programmiersprache. Der Einsatz des Programms sowohl auf MS-DOS
Rechner wie auch auf Macintosh Rechner, eine implementierte Hypertextfunktion sowie das
einfache Einflgen von externen Daten mittels Drag-and-Drop machte diese Autorensystem

ideal auch gerade fir den Einsatz von Personen aus dem Nicht- I T-Bereich.

Angespornt durch die Erfolge der beiden ersten Lernprogramme, die sich noch an einem so-
genannten Expertensystem orientierten und an der Arbeit von Prof. Lyon [70], der schon 1992
zeigen konnte, dass diagnostische Kompetenzen der Studenten durch Bearbeitung des Lern-
programms PlanAlyzer [71] geférdert wurden, sollte die neue Fallsimulation eigenstandig und
selbsténdig vom Nutzer durchgespielt werden kénnen. Obwohl nur ein geringerer Lernerfolg
ohne instruktionelle Hilfe (tutorielles Programm) mit dem PlanAlyzer von Grésel 1994 fest-
gestellt wurde [48], entschied man sich trotzdem fur ein Programm ohne diese instruktionelle
Hilfe, implemetierte jedoch eine umfangreiche Datenbank, auf die der User wéhrend des
Programmablaufs Uber Hyperlinks standigen Zugriff hat und stellte diese im
Studentenunterricht wahrend der Programmbearbeitung zur Verfigung. Weiterfihrende
Fragen und Unklarheiten sollen hier direkt geklart werden. Konnen Fragen mit diesem
Glossar nicht gelost werden, wurde ein Tool eingebaut, das erlaubt, direkt aus dem
Programmablauf MedLine [80] aufzurufen und damit die bestehende Frage zu beantworten.
Der Experteist sozusagen die Literatur und das WWW [42].
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Bei Schéadel-Hirn-Trauma wurde besonders darauf geachtet, nach den Prinzipien des kogniti-
ven Lernens und Verstehens (Artikulation, Reflexion, Exploration) zu programmieren [57].
Mit Hilfe der Artikulation soll dem Studenten implizites Wissen explizit gemacht werden
[73]. Durch die Zerlegung des Ldsungsweges in Einzelschritte wird es dem Nutzer erleichtert,
eigene Denkprozesse zu artikulieren und zu verstehen [38]. Bel SHT erfolgt dies vor allem in
einer bestandigen Aufteilung komplexer Lerninhalte in einzelne Lernschritte, z.B. in der kor-
perlichen Untersuchung oder der am Beginn stehenden Untersuchung der vitalen Parameter.
Reflektieren soll der Nutzer vor allem am Ende eines jeweiligen Abschnitts. Realisiert wird
dies mit Hilfe einer kurzen Zusammenfassung des bisher absolvierten Progammierens anhand
von einpragsamen Ikons, bevor nach der néchsten, prospektiven arztlichen Handlung gefragt
wurde [97]. Der kognitive Aspekt der Exploration wird nicht nur im Kapitel der kdrperlichen
Untersuchung mit Hilfe der eigenstandigen korperlichen Untersuchung anhand interaktiver
Bilder verwirklicht, auch kénnen Rontgen- und CT-Bilder selbstandig angeklickt und betrach-
tet werden. Der Student erlebt sich als selbstandig, explorativ Handelnder, der sich spielerisch
und eigenstandig wichtige differentialdiagnostische Gesichtspunkte erarbeitet.

Nach erfolgter Programmkonzeption und Ausfihrungsbeginn im Jahre 1996 zeigte sich nach
zwei Jahren eine neue Entwicklung auf dem EDV-Sektor. Wurden Programme 1996 noch als
Cross-platform Programm geplant und umgesetzt, setzte sich 1998, kurz vor Fertigstellung
von SHT, das Internet als neues Medium bahnbrechend durch [27]. Mit der verwendeten
Software Authorware 4.0 war zur damaligen Zeit keine Implementation auf einen Web-
Browser mdglich, die Fallsimulation wurde daher ohne Web-Anbindung zu Ende program-
miert. Zwar wurde die Beschaffung von Informationsmaterial weltweit und ohne Zeitverlust
durch das WWW deutlich vereinfacht und beschleunigt, aber eine damals noch innovative
Programmierung von Schédel-Hirn-Trauma fir das WWW war nicht mehr mdglich. Wo in
der Planungsphase noch Wert auf klassische Hilfsmittel wie Notizblock, Moglichkeit des
Ausdrucks, Hilfedatei, Literaturverzeichnis gelegt wurde, hétte man zukunftsweisend das
Internet mehr in die Planung einbeziehen und einkalkulieren missen. So zeigte sich bei der
Auswertung der Logfiles auch, dass keiner der 61 evaluierten Studenten den Notizblock oder
die Moglichkeit des Ausdruckens oder des Medline Zugangs wahrgenommen hat. Lediglich
5% nutzten die Literatur und 7 % die Hilfefunktion.

Neue, webbasierte, Lernumgebungen missen sich nach wie vor an verhaltens- und instrukti-

onspsychologischen Ansétzen orientieren, um auf dem neuen, interaktiven Weltmarkt effektiv
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und erfolgreich zu bestehen [14]. Eben dieser Zugang zum WWW, der mit Schadel-Hirn-
Trauma noch nicht zu realisieren war, lassen eine viel grofRere Anzahl an Nutzern zu. Werden
mit der CD-Rom nur Benutzer erreicht, die sich das Programm bewusst kaufen wollen,
konnten mit demselben Programm im Internet deutlich mehr Menschen erreicht werden,
deutlich mehr wirden es evaluieren und dementsprechend reprdsentativ. wéren die
Evaluationsergebnisse [38]. Nattrlich muss man hinzuftigen, dass der Computer nach wie vor
kein universelles Lernwerkzeug ist, er wird jedoch ungleich mehr wert, wenn Zugriffe auf

Lerninhalte und Plattformen von jedem, von Uberall und zu jeder Zeit moglich sind [31].

7.2. Umsetzung

Zu beobachten war wahrend des ganzen Zeitraums der Entwicklung, Nutzung, Evaluation und
Verbesserung von SHT von 1996 bis heute eine komplette Veranderung sowohl des Compu-
termarktes, der Programmierung an sich und auch der Nutzung von Fallsimulationen. Spr-
achen in Deutschland 1996 noch wenige vom Internet und galten Computerlernprogramme als
Innovation, so gelten heute ganz andere Vorgaben. Der Besitz von Computern wurde dank
des rapiden Preisverfalls allen mdglich, ein Zugang zum Internet ist giinstig und die Entwick-
lung neuer und einfacher Programmiertools machen es auch dem Laien mdglich, kleine

Anwendungen webbasiert zu programmieren [63].

Technische Ausfihrung

Die Auswahl der richtigen Programmierumgebung war 1996 ein schwieriges Unterfangen.
Zum einen konnte Supercard] [47], mit dem einige der Mitarbeiter schon Erfahrung bei der
Programmierung friherer Lernprogramme gesammelt hatten, nicht verwendet werden, da hier
weder eine interaktive Entscheidung programmiert werden konnte, noch konnten Hyperlinks
far Querverweise in den Textflul? integriert werden. Das Programm CASUS [39] befand sich
noch in der Planungsphase, hétte den Ansprichen fir die Programmierung von SHT prinzi-
piell aber gentigt. SchlufRendlich entschied man sich fir das Autorensystem von Macrome-
diall Authorware 3.00] das zu Beginn noch auf einem leistungsschwachen Apple mit einem
Motorola Prozessor 68000 installiert wurde. Dieser wurde jedoch nach kurzer Zeit durch den
damals neuen Apple PowerPC 8500 ersetzt. Nun war auch adaquates Programmieren mit
ausreichender Prozessorgeschwindigkeit moglich. Digitalisierte Videofilme, die vormals auf

externen Massenspeichern nur ungentigend in die Lernumgebung und den Programmablauf
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integriert werden konnten, konnten jetzt digitalisiert, eingebunden und direkt mit der
Autorensoftware bearbeitet werden.

Die Massenspeicherung konnte ab 1997 problemlos tber einen CD-Brenner erfolgen, so wie
auch das komplette Programm auf einer CD-Rom Platz fand. Diese technischen Umstande
erleichterten entscheidend das Arbeiten an Schadel-Hirn-Trauma, da man sich nun mehr auf
Inhaltliches als auf Programmiertechnisches konzentrieren konnte [109]. Mit dem Anschluss
der Mediothek 1998 an das neue Intranet des Klinikum Innenstadt war endlich auch ein
Anschluss an das Internet vorhanden, der das Arbeiten nochmals um ein Vielfaches verein-

fachte, davorher z.B. eine Literaturrecherche im Internet nur tber ein Modem madglich war.

Verbesserungen

Vor alem die Erfahrung aus der Entwicklung der beiden ersten Lernprogramme des Klini-
kums I nnenstadt kam dem SHT-Team zugute. Neben einer einheitlichen Schriftgestaltung und
gparsamer Verwendung von Farben [84] wurde bel diesem dritten Programm darauf geachtet,
den Ablauf in einem spannenden Flul3 zu halten. Der Student sollte gefesselt sein, er sollte
sich mit seiner Rolle als Arzt identifizieren, und dem Patient die aus seiner Sicht
bestmdglichste Behandlung zukommen lassen. Der Praxisbezug und auch die Vermittlung
von praxisrelevantem Wissen sollte, gekoppelt mit Spannung und Spal3, dem User ein
kurzweiliges Lernvergniigen bereiten [25].

Umgesetzt wurde das in der Programmstruktur inhaltlich durch viele praxisnahe Videoclips,
Interaktionen direkt mit dem Patienten wie z.B. bel der korperlichen Untersuchung , und einer
Simulation des tatsachlichen Untersuchungsganges bei einem Patienten mit einer Kopfplatz-
wunde. Der Student muss sowohl selbstandig einen eingescannten Verlegungsbericht ausfil-
len, er mul3, je nach eigener Performance, die Kopfplatzwunde néhen oder eine Rontgen- bzw.
CT-Untersuchung richtig anfordern und die Aufnahmen dann auch beurteilen. Ausgehend von
den Videoselbstlernprogrammen, die seit 1983 im Klinikum Innenstadt erfolgreich im Einsatz
sind [98] sollte SHT mehr die Form eines interaktiven Lehrspieles haben, als die Form der

beiden anderen Lernprogrammen, die deutlich weniger Ton und Bildmaterial beinhalten.

Die Zukunft

Fur die zukUnftige Entwicklung weiterer Lernprogramme ist ein deutlicher Trend zum webba-
sierten Design zu sehen. Neu entwickelte Software zur Datenkomprimierung wie JPEG, MP3
oder MPEG lassen es zu, sowohl Graphiken, wie auch Ton und Videosequenzen auf ein Mi-

nimum an Speicherbedarf zu reduzieren [90]. Durch diese Komprimierung wird es moglich,
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realistische Lernumgebungen, die viel mit Bilder, Ton und Videomaterial arbeiten, im Inter-
net bereitzustellen um dann in Echtzeit an einem Lernprogramm arbeiten zu kdnnen. Durch
neue Programmiersprachen wie z.B. JAVA [110] ist es mdglich durch Aplets Interaktionen
wie MC-Fragen und offenen Fragen in das Lernprogramm einzubauen und individuell auszu-
werten. Auch die jetzt speziell fur Arzte entwickelte Autorensoftware CASUS, die sowohl
crossplatform wie auch webbasiert eingesetzt werden kann, ist ein gutes Tool, um ohne
grof3en programmiertechnischen Aufwand, ein Lernprogramm zu planen und umzusetzen.

Was bei der Entwicklung von Schédel-Hirn-Trauma sehr hilfreich war, was aber auch
CASUS [39] in der Programmplanungsphase bietet, ist der vorher festgelegt algorithmische
Verlauf der Lernstruktur, anhand dessen eine Programmierung wesentlich vereinfacht wird.
Vereinfachend fur die Entwicklung ist auch die Aufteilung der einzelnen Aufgaben in
ausreichend viele Teilgebiete. Aufgrund der Komplexitét und Vielfalt an Programmen und
Anwendungen z.B. zur Bild- und Videogestaltung, an Computerzubehtr und nicht zu
vergessen an zusdtzlichen Ingtallationen wie z.B. eines CD-Brenners empfiehlt es sich,
genligend Spezialisten in die Planung mit einzubeziehen. Durch Integration von Spezialisten
schon in der Planungsphase kann die Qualitét eines Lernprogramms entscheidend verbessert

und der Zeitaufwand deutlich verringert werden [100].

7.3. Praxis

In Studien z.B.von Kallinowski [64] findet man immer wieder die Aussage, dass die
Verwendung eines Computer zum Lernen eine Zeitersparnis bedeutet [60,72,73]. Eine Studie
kommt zu kontréren Ergebnissen [89]. Das Ziel von SHT war nicht, Lernzeit zu verringern,
Ziel war der Erwerb von praxisrelevantem Wissen anhand eines virtuellen Patienten, den der
Student zum Zeitpunkt seiner Ausbildung in dieser Art real nicht behandeln hétte dirfen. Das
Argument Zeitersparnis spielt in diesem Fall nur eine untergeordnete Rolle, das eigentliche
Ziel war die korrekte und umfassende Behandlung eines Patienten mit Kopfplatzwunde mit
abschliefiender Diagnosenstellung. Bei SHT konnte von den Tutoren jedoch beobachtet
werden— ohne dal3 dies statistisch nachweisbar war-, dass die jewelligen Seiten des
Lernprogramms schneller bewdltigt wurden als vergleichbare Kapitel in einem Lehrbuch.
Dies unterlegt auch eine Studie des North Eastern Medical School Consortiums (NEMSC),
die zeigt, dass eine deutliche Einsparung von Vorlesungszeit zwischen 20 und 70 % bei

Lernen mit Multimedia Programmen [62] erreicht werden kann.
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Mit der Auswahl dieses speziellen klinischen Falles wurde zum ersten Mal ein Lernprogramm
fir das traumatologische Fachgebiet im Klinikum Innenstadt in Angriff genommen. Eine
Studie von Joilo an der Universitdt von lllionis zeigte schon 1996 einen deutliche
Verbesserung der fachlichen Kompetenz von im Rettungswesen Tétigen nach Schulung mit
Lernprogrammen auf Computern [61]. Bei einem Mangel an Patienten mit z.B. einem
Schédel-Hirn-Trauma zum Zeitpunkt der Schulung, konnen fallorientierte Simulationen
wertvolle Beispiele liefern [36]. So verbessert ein strukturierter Untersuchungsgang, der mit
dieser Fallsimulation erlernt werden soll, die Uberlebensrate bei einem Patient mit Schadel-
Hirn-Trauma um ein Vielfaches [65] [61]. Ausgehend von einem vor Programmierungsbeginn
entwickelten diagnostischen Algorithmus wurde anhand dieses Untersuchungsganges das
interaktive Tutorial programmiert. Vor alem die Durchfihrung einer neurologische
Untersuchung, die Bewertung nach der Glasgow-Koma-Skala, inital und im Verlauf und ein
kraniales Computertomogramm (siehe Figur 28) verbessern die Prognose eines Schadel-Hirn-
Traumas wesentlich [77]. Ein SHT stellt ein dynamisches Krankheitsbild dar und nur anhand

einer Verlaufskontrolle kann ein individueller Verlauf festgestellt werden [69].

Tabslle 3
Sensitivitat, Spezifitat, korrekte Vorhersage und Cut-off-Punkt in bezug zu den
einzelnen Regressionsanalysen

Sensitvitat (%] Spesfiat %) Korrekte Cut off Puriky
Varhersage [f]

GLS 7 81 e ] 7

CCT o5 76 E? 1.5

CCT, GCS 95 79 B8 16

CCT, GC5, Aler, 155 85 76 87 11

Figur 28 Verbesserung der Prognose eines SHT durch CCT und GCS[77]

Epidemiologisch ist die hdufigste Ursache fir ein SHT zu 72 % ein Verkehrsunfall, wobei der
Anteil an Radfahrern und Ful3géngern in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat, 20 %
stehen unter Alkoholeinflul3 und 5 % aller SHT-Verletzen versterben an den Folgen ihrer
Verletzung. Das Schédel-Hirn-Trauma ist die haufigste Todesursache im jungen
Erwachsenenalter [101]! Dies ist Grund genug, mit Hilfe eines computerunterstiitzten
Tutorials systematisch aufbereitete Grundlagenkenntnisse wie zum Beispiel die eines
richtigen initiallen Untersuchungsganges zu legen. Der Fall liefert vor alem das
Handwerkszeug in Form von Wissens- und Entscheidungsfindung, nicht die Operationspraxis.

Gezeigt und gelernt wird eine strukturierte Untersuchung unter Zeitdruck bis abgeschétzt
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werden kann, inwieweit die Verletzung lebensbedrohlich ist oder nicht. Bei der Umsetzung
stand vor allem Praxisbezug im Vordergrund. Wurden alle Programmpunkte ordnungsgemald
ausgefuihrt kann am Ende die Diagnose ,, Gehirnerschitterung® gestellt werden. Die Autoren
befanden dies als einen durchaus realistischen Programmverlauf. Auch 90 % der nach der
Programmbearbeitung Befragten beurteilten den Realitétsbezug mit sehr gut bzw. gut.
Weitere 72 % der Befragten empfanden die Vermittlung von praxisrelevantem Wissen als
sehr haufig. Das Ziel des Praxisbezuges kann als erreicht bezeichnet werden.

7.4. Evaluation

Cronbach behauptete schon 1963 —damals galt dies als revolutionér-: ,Evaluation ist die
Grundlage der Qualitétssicherung bzw. —verbesserung in der Lehre [23]“. Doch leider wird
dieser Grundsatz bis in die heutige Zeit viel zu wenig in die Praxis umgesetzt. Bis heute gibt
es keine klaren Leitlinien. Eine Vergleichbarkeit der Evaluationsergebnisse von vielen CBT-

Programmen und anderen L ehrmitteln und —methoden ist nur eingeschrankt moglich [112].

Bei SHT wurden nach Implementierung in das chirurgische Praktikum drel verschieden
Beurteilungen durchgefuihrt: Zum einen eine Evaluation durch Fragebbgen, eine Prozef3-
evaluation und eine abschlief3ende Klausur des Praktikums. Alle drei sollten unabhangig
voneinander die Akzeptanz und den Lernerfolg, sowie subjektive erlebte Faktoren unter-
suchen. Eine vergleichende Medienforschung mit den anderen beiden Lernprogrammen
wurde aufgrund der Komplexitét und vor allem wegen der schlechten Vergleichbarkeit nicht
durchgeftihrt [38]. Hier wére ein standardisierter Fragebogen fur alle drei Lernprogramme

vorzuschlagen, um eine kontrollierte und standardisierte Studie durchfiihren zu kénnen [93].

Insgesamt l&sst sich feststellen, dass viele der evaluierten Studenten einen Computer besitzen
und dieser auch eine Verbindung zum Internet hat. Auch lernten Gber die Halfte der Befragten
mittels Computer auf Staatsexamina. Dies ist jedoch nicht weiter erstaunlich. Die Fragen der
Gelben Relhe sind nicht nur Uber das Internet zuganglich, auch liegen die Lésungen der
jeweiligen Examina noch am Abend der Prifung im Internet fir alle zuganglich vor. Der
Student nutzt den Computer also vor alem, wenn er sich effektiv und schnell auf eine
Prifung vorbereiten will. Lernen mit dem Computer wird auch dann relevant, wenn der Stoff,

z.B. eine Vorlesung oder ein Lernprogramm prifungsrelevant ist [64]. Aus diesem Grund
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wurden Fragen Uber ein Schédel-Hirn-Trauma auch in die am Ende des chirurgischen
Praktikums abgehaltenen Klausur integriert.

Ein hdufig gedul3erter Kritikpunkt ist die Darstellung von Film und Tonmaterial. Leider war
es zum Zeitpunkt der Evaluation von SHT nicht moglich, das Programm auf den gewtinschten
schnellen PowerPC’s in der Mediothek zu installieren, sondern es musste auf alten Quadra
Macintosh bearbeitet werden. Darunter litt vor alem die Bild- und Tonqualitét, da Filme nicht
schnell genug abrufbar waren und der erklérende Sprecher nicht umgehend reagierte. Diese
Problematik konnte aber mit der Installation von neuen, schnellen iMac Computern beseitigt

werden.

7.5. Ergbnisse

Uber die Hélfte der Befragten fanden den Aufbau und die Gestaltung gut, fast 90 % erlebten
haufig die Vermittlung von praxisrelevantem Wissen und fanden auch die Bearbeitung im
allgemeinen spannend. Das Programm machte den meisten der Benutzer Spald und sie erleb-
ten sich als kompetent. Das Programm ist also in der Lage, die Lernmotivation positiv zu be-
einflussen [25]. Ein wesentlicher Punkt fUr den Erfolg von SHT ist, dass es Spald und
Kompetenz unmittelbar unterstiitzt. Nicht Uberraschend ist auch die Beurteilung des
jeweiligen Lernerfolges. Uber die Hélfte der Befragten ging von einem Lerneffekt aus,
sowohl bei der Sicherheit des SHT-Diagnose, der Differentialdiagnosen und der Therapie. Es
handelt sich hier nattirlich um rein subjektive Daten, doch allein schon ein , gutes Geftihl*
kann den Lernerfolg und Akzeptanz eines Lernprogramms wesentlich beeinflussen [114].
Kombiniert mit einer kleinen Vorlesung oder einer Unterstitzung des Computer-
lernprogrammes durch einen anwesenden Arzt konnte die Akzeptanz und vor alem den

Lernerfolg im Vergleich zur klassischen Vorlesung wahrscheinlich signifikant steigern [35].

Bei der Auswertung der Prozessevaluation zeigt sich deutlich, was einige Studenten auch auf
dem Evaluationsbogen in der Rubrik ,,Vorschlage” angegeben haben. Der Programm sollte
auch bel jingeren Semestern zum Einsatz kommen. Dies manifestierte sich dadurch, dass der
Weg Commotio bel fast 85 % der Studenten eingeschlagen wurde. Dies entspricht dem
»einfachsten® Weg von SHT. Obwohl einige Fragen wie z.B. nach dem Alkohlentzugsdelir

und der Untersuchung des Lokalbefundes falsch beantwortet wurden, kann man generell von
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einer guten bis sehr guten Programmbearbeitung sprechen. Grinde fir diese Performance sind
auch sicherlich in der umfangreichen Datenbank und im nochmaligen Nachfragen des
Programms bei falscher Beantwortung zu sehen. Hier bekommt der User immer wieder die
Chance, seine gegebenen Antworten zu revidieren, und sei es auch nur wegen eines
Schreibfehlers.

Die Klausur als drittes Mittel zur Beurteilung des Lernerfolges konnte keine signifikanten
Daten liefern. Dies war nicht vorherzusehen, allerdings war die Stichprobe klein und die
Wissensaquirierung ist wahrend des Semesters, vor allem wahrend des chirurgischen Prak-
tikums grof3 und vielféltig. Zwel Fragen zu einem Schédel-Hirn-Trauma sollten sowohl von
Studenten, die das Programm bearbeitet, wie auch von Studenten, die nur das chirurgische
Praktikum gemacht haben, beantwortet werden. Beide Gruppen schnitten ungeféhr gleich gut
ab, das subjektiv positive Ergebnis in bezug auf den Lernerfolg aus der Fragebogenevaluation
konnte somit nicht objektiviert werden, - dies wird im Schrifttum bestétigt [34, 73, 69].

Die verschiedenen Evaluationsergebnisse zusammenfassend kann von einer guten Umsetzung
der zu Beginn gestellten Anforderungen an SHT gesprochen werden [12]. Es konnten zwar
keine messbaren Lernerfolge z.B. im Rahmen der Klausur festgestellt werden, aber das
Programm erfuhr eine grof3e Resonanz von Seiten der Studentenschaft. So erlebten diese sich
nicht nur als kompetent und hatten Spal3, Uber die Hélfte hatten neues Wissen erworben und
traute sich auch zu, dieses schriftlich wiederzugeben. So kommt die Evaluation von Schadel-
Hirn-Trauma zum gleichen Ergebnis, wie viele anderen Lernprogramme vor SHT auch schon:
Esist im Hinblick auf den Lernerfolg mit herkbmmlichen Lernmedien durchaus vergleichbar,

padagogisch kann die Lernmotivation indes als erheblich hdher eingestuft werden [67].

7.6. Ausblick

Der am Anfang beschrieben rasante Wandel, sowohl in der Preisentwicklung fir Computer
und der damit bedingten Verbreitung als auch des immensen Wissensangebotes mittels Int-
ernet, macht elektronisch gestiitztes Lernen fur die Universitdt interessant. Mit zunehmendem
Kostendruck und Einsparungsmal3nahmen, nicht nur in der Universitét sondern auch an den
Kliniken missen neue Wege der Wissensvermittlung und —verbreitung gefunden werden [88].

Der Computer bietet hierfir ideale Voraussetzungen. Heutzutage besitzen fast 90 % der
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Studenten einen Computer und viele haben einen Internetanschluss. So ausgertstet kann Uber
das Internet von nahezu Uberall bereitgestelltes Wissen abgerufen, bearbeitet und genutzt
werden. Nicht nur der Stundenplan der Vorlesungen und Klausurtermine, sondern auch
Ergebnisse und Aufgaben werden zukinftig fur den Studenten Uber das Internet abrufbar sein
[105]. Universitéten bieten heute schon kostenlosen Internetzugang fir ihre Studentenschaft
an, E-mail Adressen bekommt man mit der Immatrikulation und mit der
Einflhrungsveranstaltung findet auch ein Computerkurs fur alle statt [96]. Das Internet hat
sich als Wissensplattform durchgesetzt [16]. Kombiniert mit Lernprogramme installiert im
Internet, bietet diese Kombination den Studenten auch wéhrend der Vorlesung wertvolle
praktische Beispiele, anhand derer sie sogar eigenes Gelerntes sofort praktisch anwenden
konnen . Verzweifeltes Suchen des Dozenten nach dem richtigen Patienten zum richtigen
Zeitpunkt gehort der Vergangenheit an. Er kann entweder das Programm Uber das Netz in
seine Vorlesung oder sein Praktikum integrieren, oder die Studenten kdnnen es nach der
Lerneinheit selbstandig bearbeiten [55]. Im Rahmen von Prifungen wie z.B. dem OSCE
(Objective Structured Clinical Examination) kann eine Station mit einem Lernprogramm
besetzt werden [27], aber auch als einzelne Lernabschnittskontolle von vorher gelehrtem
Wissen ist diese Methode der Prifung durchaus vorstellbar.

Das Design von Schédel-Hirn-Trauma hat den Puls der Zeit getroffen, die Bearbeitung
machte den meisten Studenten Spald und motivierte, das Programm durchzuspielen und etwas
zu lernen. Das Medium CD-Rom jedoch, auf dem SHT verbreitet werden sollte, ist heute im
Begriff zu veralten. Es bleibt abzuwarten, welchen Stellenwert CD-Roms in der Zukunft
behalten werden. Gerade auf dem Sektor der Medizin, in dem sich Wissen rasant andert, ist
fir den Lehrer wie auch den Studenten Aktualitét das Gebot der Stunde [66]. Dies gilt auch
fur Schédel-Hirn-Trauma. Die Literaturdatenbank kann nicht aktualisiert werden, ohne eine
neue CD zu brennen, Innovationen in der Behandlung und Diagnostik kdnnen genauso wenig
schnell aktualisiert werden, wie auftretende Fehler behoben werden konnen. Insofern stellt
das Update ein strukturelles Problem dar Die Verbreitung ist gering und der Nutzen fur
andere Universitdten auch, da die Hemmschwelle sich eine CD zu bestellen deutlich héher ist,
als das Programm im Internet einfach durchzuspielen. Den Vorgaben des didaktisch und
methodischen Design wurde von SHT entsprochen, es muss also nur noch fir das Internet

,»fit* gemacht werden.
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Obwohl seit 1997 im chirurgischen Praktikum an der LMU-Minchen das Interesse der
Studenten am freiwilligen Nutzen der angebotenen Lernprogramme deutlich zurtickgegangen
ist [33], darf dies nicht als Trend gesehen werden. Haben frilher viele Studenten aus reiner
Neugierde ein Lernprogramm bearbeitet, s0 ist heute diese Art des Lernens keine Innovation
mehr. Vielmehr haben sich die Studenten vor allem im Internet Homepages von virtuellen
Mediotheken gesucht, die fir alle zuganglich Lernsoftware jedweder Art bereitstellen [8]. Die
Zukunft liegt also nach wie vor im CBT (Computer-based Teaching), es wird jedoch in
Zukunft in der Expression WBT (Web-based Teaching) ein weit besseres Pendant finden.

Wird schon ein hoher Aufwand von Zeit und Geld in die Entwicklung neuer Lernprogramme
investiert, so sollten diese dann auch einem moglichst breiten Feld an Benutzern zur
Verfigung stehen [83]. Werden diese Programme online evaluiert, kann durch diese
Ruckmeldung von seiten der Nutzer eine standige Weiterentwicklung wie in 5.1 beschrieben
erfolgen [5]. Das Potential von WBT ist zukunftstréchtig [7]: Professoren konnen
internationale Lernprogramme direkt in ihre Vorlesung integrieren, Studenten kénnen in
selbstandiger Arbeit Lernprogramme zuhause durcharbeiten und Unklarheiten danach mit
ihrem Tutor besprechen [91], einfache Autorensoftware wie z.B. CASUS macht es auch dem
Laien mdglich, Lernsoftware zu programmieren und sie ins Internet zu stellen [63], und last
but not least bietet das Internet als riesige Bibliothek [29] einen solch immensen
Wissensschatz, es wére Verschwendung, diesen nicht fir die medizinische Ausbildung zu

nutzen [18].

Das kommende Internet Update von Authorware 5.0 wird es ermdglichen, Schédel-Hirn-
Trauma ins Internet zu stellen, damit SHT von Studenten und jungen Arzten in der ganzen
Welt bearbeitet werden kann. Die Methode und das Design von Schédel-Hirn-Trauma sind
erfolgreich, das Medium jedoch veraltet. Im ersten Semester meiner medizinischen
Ausbildung sagte einer der Professoren folgendes:” Ihr Studium der Medizin beginnt mit
diesem Tag und endet nicht mit ihrem Facharzt, es dauert ein Leben lang“[86]. Wieso nicht
die Lernmethoden auch der jeweiligen Zeit anpassen und dem lebenslang Lernenden aktuelles

Wissen in aktueller Methode prasentieren?
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8. Zusammenfassung

Problemstellung:

Die uUberfallige Reform des Medizinstudiums, der stéandige Wissenszuwachs und nicht zuletzt
immer knapper werdende Ressourcen der Universitéten verlangt nach neuen Methoden der
Lehre. Computerunterstitzte Lernprogramme bilden einen nicht zu unterschatzenden Faktor
bei diesen Reformbestrebungen.

In der hier vorliegenden Arbeit wurde sowohl die Entwicklung, die Programmierung und die
abschliefiende Evaluation eines solchen Lernprogrammes vorgestellt. Es wurde eine
Qualitétsanalyse durchgefuihrt, da das Programm im Rahmen des chirurgischen Praktikums an
der LMU-MUnchen eingesetzt werden sollte.

Ergebnisse:

Das Programm wurde von dber 90 % der Befragten als spannend und praktisch orientiert
gesehen. Fast allen Benutzern machte die Bearbeitung Spal3, auch wurde die Vermittlung des
medizinischen Wissens Uberdurchschnittlich gut bewertet. Lediglich die technische
Umsetzung wurde von vielen Studenten aufgrund veralteter Computer eher durchschnittlich
bewertet. Alle Benutzer konnten am Ende des Programmablaufs die jeweils korrekte
Diagnose stellen, die jedoch nicht primares Ziel war. Vielmehr <sollte der
differentialdiagnostische Weg gelernt werden. So konnte 85 % aller Befragten, aufgrund ihrer
asuffizienten Leistung auf den ersten acht Seiten der Bearbeitung den ,einfachsten® Weg
»commotio® gehen. Damit hat das Programm sein Ziel erreicht uns ist deshalb als hochwertig

einzustufen

Diskussion:

Die Implementation einer solchen computerbasierten Lehrmethode, am besten via WWW in
das Curriculum wird as notwendig und sinnvoll dargestellt. Vor allem hat sich das Internet
als Lehrmedium der Zukunft als ungemein hilfreich fir einen erfolgreichen Unterricht im
neuen Jahrtausend erwiesen.

Derzeit wird an einer Web-basierten Anbindung von Schédel-Hirn-Trauma gearbeitet, um

dieses Programm weltweit nutzbar zu machen.
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11 Anhang

Fragebogen zur Bearbeitung des Programmes

Bitte flllen sie diesen Fragebogen nach der Bearbeitung des Programmes vollsténdig aus

Personliche Daten

Name e e

Computerkenntnisse

Bitte kreuzen se Zutreffendes an

)
z
Q
=}

. Ich besitze zuhause einen PC

. Ich arbeite viel mit dem Computer

. Ich mache hauptséchlich Textverarbeitung

. Ich mache hauptséchlich Tabellenkalkulation

. Ich spiele sehr viel mit dem Computer

. Ich habe eine Internetanschluf?

. Ich benutze meinen Computer vor alem fir das Internet

. Ich lerne mit dem Computer (z.B. Gelbe Reihe)

© 00 N oo o A W N PP

. Ich will mit Computern nichts zu tun haben

0O 0000000 O0OOo
0O 0000000 O0OOo

10. Ich nutze den Computer hauptsachlich in Mediotheken

L erntechnik

Bitte kreuzen sie Zutreffendes an (nie) (eher  (gelegen (héufig) (sehr
selten)  -tlich) haufig)

11. Ich benutze zum Lernen ein Lehrbuch (0] (0] 0] 0] 0]

12. Ich benutze ein Computerlernprogramm 0] 0] 0] 0] 0]
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13. Ich lerne mit elgenen Skripten 0] 0] 0] 0] 0]
14. Ich lernen mit fremden Skripten 0] 0] 0] 0] 0]
15. Ich lernen mit Kurzlehrbiichern 0] 0] 0] 0] 0]
16. Ich lerne mit Altklausurensammlungen 0] 0] 0] 0] 0]
17. Ich lerne nur mit Vorlesungsmitschrieben 0] 0] 0] 0] 0]
M edizinisches Wissen Einschétzung des jetzigen Wissens
Bitte kreuzen se die zutreffenden Haufigkeiten an (niedrig) (méassig) (mittelmaR) (hoch) (sehr hoch
18. Pathologie 0] 0] 0] 0] 0]
19. Neurologie 0] 0] 0] 0] 0]
20. Innere Medizin 0] 0] 0] 0] 0]
21. Chirurgie 0] 0] 0] 0] 0]
22. Radiologie 0] 0] 0] 0] 0]
23. Anésthesie 0] 0] (0] (0] (0]
24. Anatomie 0] (0] (0] (0] (0]
25. Allgemeinmedizin 0] 0] 0] (0] (0]
Allgemeine Fragen zu Schédel-Hirn-Trauma
Bitte kreuzen sie Zutreffendes an (schlecht) (aus-  (zufrieden- (gut) (sehr
reichend)  stellend) gut)
26. Aufbau und Gliederung des Programmes 0] 0] 0] 0] 0]
27. Qualitét der Tonsequenzen 0] 0] 0] (0] 0]
28. Qualitét der Filmseguenzen 0] 0] 0] 0] 0]
29. Nachschlagemaglichkeiten 0] 0] 0] 0] 0]
30. Bedienung des Programmes 0] 0] 0] (0] (0]
31. Dargtellungen der Zusammenhénge 0] 0] 0] 0] (0]
32. Bildschirmgestaltung 0] 0] 0] 0] 0]
33. Qualitét der Bilder und Graphiken 0] 0] 0] 0] 0]
34. Orientierung im Programmabl auf 0] 0] 0] 0] 0]
35. Vergténdlichkeit des Programmes 0] 0] 0] 0] 0]
36. Reaktionsmdglichkeiten des Benutzers 0] 0] 0] 0] 0]
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Didaktik

Bitte kreuzen se Zutreffendes an

(nie)

(eher
sdlten)

(gelegen  (haufig)
-tlich)

(sehr
haufig)

37. Ich erhielt einen Uberblick tber den Stoff

38. Praxisrelevantes Wissen wurde vermittelt

39. Das Lernmaterial wird systematisch aufbereitet
40. Das Lernmaterial it reaitatsbezogen

41. Eingriffe in den Programmablauf waren moglich
42. Der Stoff ist zu schwierig

43. Ich erlebte mich al's kompetent

44, Das Arbeiten war spannend

45, Ich muRte mich zum Arbeiten zwingen

46. Das Programm it zu langweilig

47. Ich merkte was ich kann, bzw. noch nicht kann
48. Das Arbeiten war anstrengend fir mich

49, Ich erhidt Rickmeldung Uber meine Lernerfolg
50. Das Programm hat Spass gemacht

51. Durch die Programmbearbeitung ergaben sich
Fragen mit denen ich mich gern néher

auseinandersetzen mochte
52. Ich fuhlte mich kontrolliert
53. Ich fuhlte mich Uberfordert
54. 1ch habe das Gefiihl Uiber mein Vorgehen

beim Lernen frel entscheiden zu kénnen

Einschdtzung des Lernerfolges

Bitte kreuzen se Zutreffendes an

O 0000000000 O0O0Oo

© OO

(schlecht)

o

O 0000000000 O0O0

© OO

(aus
reichend)

o

O 0000000000 O0O0
O 0000000000 O0O0O0o

© OO
© OO

(zufrieden- (gut)
stellend)

o

O 0000000000 O0O0

© OO

(sehr
qut)

55. Ich traue mir zu die Vorgehensweise bel
Verdacht auf ein Schadel-Hirn-Trauma

schriftlich wiederzugeben

56. Ich kann die Differential diagnosen bei
Verdacht auf ein Schadel -Hirn-Trauma stellen
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57. Ich kann die Therapie eines Schadel-Hirn-
Verletzen wiedergeben

58. Ich habe mein Wissen aufgefrischt
59. Ich habe neues Wissen erworben

60. Ich fiihle mich sicherer beim Diagnostzieren

©O OO0 O0Oo
©O OO0 O0Oo
©O 00O O0Oo
©O OO0 O0Oo

61. Mir sind Zusammenhange klarer geworden

62. Welche wichtigen Lehrinhalte haben sie vermi(d bzw. waren zu ausfihrlich dargestelI1t?

63. Welche Verbesserungsvorschldge wiirden sie machen?
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CD Rom mit deutscher Vollversion und englischer Demo-Version von
Schadel-Hirn-Trauma

Systemvoraussetzungen: Apple Power PC mit 17¢ Zoll Farbmonitor.

Installation: Legen sie die CD-Rom in ihren CD-Rom Spieler und 6ffnen sie den Ordner
»ochadel-Hirn-Trauma”. Klicken sie nun zweimal das Symbol ,, Schédel-Hirn-
Trauma/Head injury” an. Nachdem sie das Programm nun gestartet haben
erscheint auf dem Monitor das Macromedia Logo, das sie mit der Maus

anklicken muissen, um SHT endgultig starten zu kénnen
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Lebenslauf

Per sonliche Daten
Name:
Geburtsdatum:
Adresse

Tdefon:

E — Mail:
Familienstand:
Schulbildung

09/80 — 07/84
09/84 — 06/92

W ehrdienst
06/92 —07/93
Studium

08/93 — 05/94
05/94 — 04/01

08/96

08/97
10/98 — 02/99

03/00

04/01
Praktische Erfahrungen

03/97 — 04/97
03/98 — 04/98
07/98 — 08/98

08/98 — 05/99

04/00 — 08/00

08/00 —12/00

12/00 — 03/01

Arbeitsstellen

08/01 — 02/03
05/03 —

Payer, Tobias

10.10.1972, Stuttgart

Rostwaldstr. 10% ; 83471 Berchtesgaden
08652/ 6567 73

T_Payer@yahoo.com

ledig

Grundschule Kdnigsknoll, Sindelfingen
Stiftsgymnasium, Sindelfingen

Zivildienst, stadtisches Krankenhaus Sindelfingen

Studium der Psychologie, Rhodes College, Memphis (USA)
Studium der Humanmedizin, Ludwig-Maximilians-Universitét

(LMU), Minchen

Physikum an der LMU-Minchen

1. Staatsexamen an der LMU-Miinchen
Sprachkurs, Universidad de Alicante (Spanien)
2. Staatsexamen an der LMU-Miinchen

3. Staatsexamen an der LMU-Miinchen

Chirurgie Famulatur, Kreiskrankenhaus Garmisch Partenkirchen
Padiatrie Famulatur, Kinderarztpraxis, Sindelfingen.
Psychatriepraktikum, Psychatrische Klinik Kilchberg, Zirich

(CH)

Chirurgie Famulatur, Chirurgische Klinik der Universitét von Alicante
(Spanien)

1. Tertia Praktisches Jahr

Chirurgische Klinik, Klinikum Innenstadt der LMU / Herzchirurgie
Klinikum Grof3hadern

2. Tertial Praktisches Jahr

Poliklinik, Klinikum Innenstadt der LMU

3. Tertial Praktisches Jahr

Orthopédische Klinik, Klinikum Grohadern der LMU

AiP Chirurgische Abtellung des Stadtkrankenhaus Cuxhaven
Orthopédischer Assistenzarzt Klinikum Berchtesgadener Land
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